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z Dellinger RP, Carlet JM, Masur H, et al.: Surviving
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vyhladat’ na: www.survivingsepsis.org a www.csfps.cz.
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OkamZite zacat’ resuscitovat’ pacienta s hypotenziou
alebo so zvySenym sérovym laktatom.

Ciele resuscitacie si:

e  centralny venézny tlak 8-12 mmHg

stredny artériovy tlak >65 mmHg

diuréza > 0,5 ml/kg/hod

centralna ven6zna alebo zmieSana vendzna satura-
cia kyslikom > 70%

Ak sa nedosiahne centrialna vendzna saturicia alebo
zmieSana vendézna saturacia Kyslikom viac ako 70% pri
centrilnom ven6éznom tlaku 8 — 12 mmHg, potom je
potrebna transfuzia erytrocytov na dosiahnutie hema-
tokritu nad 30% a/alebo podanie dobutaminu v infuzii
maximalne do 20 p/kg/min.

Pred zaciatkom podavania antibiotik odobrat’ dve a viac
hemokultir. Minimalne jeden krvny odber by mal byt cez
novy vpich a jeden odber z kazdej cievy, ktora bola kanylo-
vana dlhsie ako 48 hodin.

Ak je indikdcia, urobit’ kultivacie z inych Casti tela - cereb-
rospinalny liquor, sekréty z dychacich ciest, z mocu, z ran a
inych telesnych tekutin.

Zacat sintravenoznou ATB lie¢cbou v priebehu prvej
hodiny od rozpoznania t’azkej sepsy.

Podat’ jeden alebo viac liekov, ktoré st uc¢inné proti predpo-
kladanym bakteridlnym alebo mykotickym patogénom.
Zohladnit citlivost’ komunalnych a nozokomialnych mikro-
organizmov.

Prehodnotit’ antimikrobidlny rezim 48-72 hodin po zaciat-
ku ATB liecby s ciel'om z(zenia antibiotického spektra.
Zvazit kombinovant lieCbu u pacientov s neutropéniou a
s pseudomonasovou infekciou.

Zastavit' antimikrobialnu lieCbu v momente zistenia, Ze sa
nejedna o infekciu.

Zhodnotit’ dostupnost’ miesta infekcie u pacienta pre lieceb-
né zasahy, vratane drenaZe abscesu a odstranenia tkaniv.
Vykonat® opatrenia tykajiuce sa zdroja nakazy, ktoré sposo-
bia priaznivy zvrat a dosiahnutie klinickych ciel'ov.

Cim skor vyhladat’ infekéné loZisko.

Po vytvoreni nového pristupu okamzite odstranit’ kazdy
cievny pristup, ktory méze byt’ zdrojom infekcie.

Zacat’ terapiu vazopresormi, ak tekutinovou naloZou nedo-
siahneme primerany krvny tlak a perfuziu tkaniv, alebo pre-
chodne, kym resuscitaciou tekutinami nedosiahneme prime-
ranu perfuziu.

Vazopresormi prvej volby podavanymi cez centralny vendz-
ny katéter st noradrenalin a dopamin.

Nepouzivat’ nizke davky dopaminu na ochranu obli¢iek.

U pacientov vyzadujucich vazopresory je vhodné zaviest
arterialny katéter.

Zvazit vazopresin u pacientov s refraktérnym Sokom pri
primeranej resuscitacii tekutinami a potrebe vysokych davok
beznych vazopresorov. Vazopresin sa neodporuca ako lick
prvej vol'by namiesto dopaminu a noradrenalinu. Vazopresin
sa podava v infazii v davke 0,01-0,04 j/min u dospelych.

Podat’ dobutamin u pacientov, u ktorych je napriek doplne-
niu cirkulujiiceho objemu nizky srdcovy vydaj. Pokracovat’ v
podavani vazopresorov na dosiahnutie stredného artériového
tlaku 65 mmHg.

NezvySovat’ srdcovy vydaj na dosiahnutie vysokej dodavky
kyslika.

Pacientom, ktori potrebuju vazopresory napriek doplneniu

tekutin je vhodné podavat’ hydrokortizén v davke 200 - 300

mg/den, po€as 7 dni v 3-4 dennych davkach alebo kontinual-

ne v infuzii.

Moznosti:

e  urobit stimulacny adrenokortikotropny test podanim
250 pg ACTH a ukoncit’ podavanie steroidov u pacien-
tov s adekvatnou odpoved’ou (vzostup kortizolu nad 90
ug/h,

e znizit davku steroidov pri Gstupe septického Soku,

e znizit davku steroidov na konci lieCby,

e  pridat’ fludrokortizén — 50 pug 1x denne per os.

Na liec¢bu septického Soku nepodéavat’ kortikoidy v davke

vyssej ako 300 mg hydrokortizonu /den.

Nepodavat’ steroidy na liecbu sepsy, ak nie je pritomny Sok,

okrem pripadov, ked’ ma pacient v anamnéze endokrinntt

dysfunkciu alebo steroidnu liecbu.


http://www.survivingsepsis.org/
http://www.csfps.cz/

Pozri odporacania v ivodnej faze resuscitacie sepsy.

Mozné je podavat krystaloidy aj koloidy.

Pacientom s podozrenim na nedostato¢nu perfiiziu tkaniv
podavat’ tekutiny v mnozstve 500 — 1000 ml kryStaloidov
alebo 300 — 500 ml koloidov v priebehu 30 minut
a zopakovat’ to, kym krvny tlak a diuréza nestipnu ale-
bo ak nie su pritomné prejavy pretaZenia intravaskular-
ného objemu.

Pri zisteni tkanivovej hypoperfuzie aak nie su pritomné
priznaky ochorenia koronarnych ciev a akutneho krvacania,
podat’ transfaziu erytrocytov, ked hemoglobin klesne pod
70g/1. Dosiahnut’ vysledny hemoglobin medzi 70-90 g/1.
Nepodavat’ erytropoetin na liebu anémie vyvolanej sepsou.
Erytropoetin je mozné podat’ iba z inych pripustnych dovo-
dov.

Nepodavat’ Cerstvli zmrazenu plazmu na korekciu laborator-
nych poruch zrdzania, pokial’ sa nejedna o krvacanie alebo
planované invazivne vykony.

Nepodévat antitrombin.

Podat trombocyty, ak ich podet klesne pod 5 x10%/1 bez
ohl'adu na pritomnost’ krvacania. Pri poéte 5-30 x10”/1 trom-
bocyty podat’, ak hrozi riziko krvacania. Vysoky pocet trom-
bocytov >50 x10%1 je potrebny pri chirurgickych a invaziv-
nych vykonoch.

Pre kriticky chorych umelo ventilovanych pacientov v sepse
pouzivat’ protokoly sedacie. Cicle sedacie hodnotit’ Standar-
dizovanymi subjektivnymi $kalami sedacie.

Ciel’ sedacie sa vopred stanovi pomocou skore sedacie. Moz-
no pouzit’ oba spdsoby sedacie, intermitentne bolusmi alebo
kontinuélne infiziou s preruSenim/zniZzenim davky vyvolava-
jucej prebudenie. Ak je potrebné, opét’ zvysit’ sedaciu.

Ak je mozné, vyhnut’ sa myorelaxanciam. Ak kvoli umelej
ventilacii pI'ic musia byt podavané svalové relaxancia dlhsie
ako prvé 2-3 hodiny, podavat’ bolusy a pri kontinualnej infa-
zii kontrolovat’ hibku blokady s monitorovanim TOF.

Vyhnit sa vysokym vdychovym objemom spojenym
s vysokymi platé tlakmi. V priebehu 1-2 hodin znizZit’
inspiracné objemy na nizke objemy (6 ml/kg aktivnej

telesnej hmotnosti) s ciePom udrzat’ tlaky na konci inspi-
ria pod 30 cmH,O0.

Ak je nevyhnutné, kvoli zniZzeniu inspiranych tlakov moz-
no znizit' vdychovy objem aj napriek vzostupu pCO, nad
normu.

Nastavit’ minimalnu hodnotu PEEP na predidenie pl'icneho
kolapsu na konci exspiria. Nastavit PEEP podl'a poruchy
oxygenacie a podl'a smernic nastavenia FiO, potrebného na
dosiahnutie adekvatnej oxygenacie (ARDSnet guidelines)
alebo nastavit PEEP podl'a nameranej torako—pulmonalnej
poddajnosti.

Ak st potrebné vysoké, plica ohrozujice, hodnoty FiO,
alebo plato tlaky, otocit’ pacientov do pronacnej polohy.
Otacat’ iba tych pacientov, ktori nie st ohrozeni zmenou
polohy.

Ak nie je kontraindikacia, na prevenciu ventilaénej pneu-
monie ukladat’ umelo ventilovanych pacientov do polose-
diacej polohy (vyvySenie hlavy na 45°).

Na odpéajanie pacientov od ventildtora pouzit protokol.
Vykonavat pokusy odpéjania (test SBT) najmenej 1x den-
ne pre vyhodnotenie moznosti odpojenia.

Podmienkou pre SBT st nizke hodnoty tlakovej podpory s
kontinualnym pozitivnym tlakom v dychacich cestach 5
c¢cmH,0 alebo dychanie cez T.

Pred SBT by pacient mal byt

e  prebudeny,

hemodynamicky stabilny bez vazopresorov,

bez novych zavaznych tazkosti,

mat nizku ventilaénu a end-expiraéni podporu a
hodnotu FiO, dosiahnutelnti aj na kyslikovej maske
alebo katétri.

Pri tispeSnom teste zvazit’ extubaciu.

Po ivodnej stabilizacii udrzat’ glykémiu do 8,3 mmol/l.
Glukozu a inzulin podavat’ kontinualne. Glykémiu sle-
dovat’ kazdych 30-60 minut do stabilizacie a potom
kazdé 4 hodiny.

Dodrzat’ nutri¢ny protokol na stabilizaciu glykémie.

Odporuca sa u pacientov s vysokym rizikom umrtia
(APACHE II >25, multiorganové zlyhanie spésobené
sepsou, septicky Sok, ARDS spdsobené sepsou), ak nie je
absolutna kontraindikacia spojena s rizikom krvacania
alebo je iba relativna kontraindikacia, kde prevaZuje
potencialny uZitok podania rhAPC.

rhAPC je indikovany na lie¢bu dospelych pacientov s tazkou
sepsou s multiorganovym zlyhanim, ak je zabezpecend dobra
Standardna starostlivost’.

Tak intermitentnd hemodialyza ako aj kontinualna veno-
vendzna hemofiltracia (CVVH) su povazované za rovnocen-
né. CVVH umorziuje jednoduchsie osetrovanie u hemodyna-
micky nestabilnych pacientov.

Nepodavat’ bikarbonaty na zlepSenie hemodynamiky alebo
na zniZenie potreby vazopresorov, ak je hypoperfiziou vyvo-
lana laktatova acidéza s pH 27,15.

Pouzit’ nizke davky nefrakcionovaného heparinu alebo niz-
komolekularny heparin. Ak je heparin kontraindikovany,
pouzit mechanické prostriedky ako su tlakové pancuchy
alebo automatické zariadenia.

Pri vysokom rizikn DVT kombinovat farmakologicki a
mechanicku liecbu.

Vykonavat' profylaxiu stresovych vredov. Preferovanymi
latkami st inhibitory H, receptorov.

Diskutovat s pacientmi a s rodinou o moznostiach liecby.
Naznacit’ predpokladané vysledky a urcit’ si redlne ciele.
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