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Uvod

Infekeni priciny jsou u populace pacientt starsich 65 let
castéj$im dliivodem hospitalizace nez srde¢ni selhdni a in-
farkt myokardu dohromady.' U vétSiny pacienti s infekci je
imunitni, metabolickd a hormondlni odpovéd’ pfimérend
a antimikrobidlni 1é¢ba je obvykle dostacujici k vyléceni.
V nékterych ptipadech v$ak interakce mezi patogenem
a hostitelem zpuasobi neptiméfenou a deregulovanou od-
poveéd’. Dusledkem je rozvoj zdvazné dysfunkce nékterych
ze zivotné dilezitych orgdnii a orgdnovych systém. Jiny-
mi slovy, prostd infekce se méni v sepsi, kterd je, na rozdil
od nekomplikované infekce, nositelem mnohem zavaznéj-
$tho prabéhu a celkové progndzy. Sepse je jednoznacné
hlavni pfi¢inou umrti na infekéni choroby. Kazdorocné
na svété postihne 30 miliont pacientt, z nichz 25-30 % ze-
mfe.” Této skute¢nosti odpovidaji i neddvn4 data ceského
multicentrického projektu EPOSS (data-based Evaluation
and Prediction of Outcome in Severe Sepsis), jenz pouka-
zuje na 40% hospitaliza¢ni mortalitu pacientt s diagnézou
tézké sepse.? Pacient piijaty s diagnézou sepse md Sesti- az
desetindsobné vyssi riziko imrti nez pacient s akutnim in-
farktem myokardu a ¢tyf- az pétindsobné vyssi riziko, nez
pokud by byl pfijaty s cévni mozkovou ptihodou. Existuje
jen mdlo chorobnych procest s tak vysokou mortalitou.
Kvalifikované odhady a epidemiologickd data dnes jasné
hovofi o sepsi jako o jedné z nejcastéjsich pricin amrti
vibec. Ve vyspélych zemich se pocet hospitalizovanych
pacientti se sepsi za poslednich osm let zdvojndsobil a je
vy$si nez pocet hospitalizaci v disledku infarktu myokar-
du. Sepse je ve 30-50 % pricinou vSech umrti v nemoc-
nicich.+ Infekce komplikované rozvojem sepse také velmi
negativné ovliviiuji vysledky vSech paternich medicinskych
oboru. U pacientt s chronickym selhdnim funkce ledvin
jsou infekce, respektive sepse, druhou nejcastéjsi pti¢inou
smrti (po kardiovaskuldrnich ptihodach). ZvySuje se po-
védomi i o dlouhodobych diisledcich sepse. Pacienti, ktef{
sepsi preziji, trpi dlouhodobymi télesnymi, mentdlnimi
a kognitivnimi poruchami s vyznamnymi zdravotnimi,
socidlnimi a ekonomickymi dtsledky a maji zvySené riziko
umrti jesté fadu let po epizodé sepse. Finan¢ni néklady,
které kazdé zdravotnictvi vynaklada na 1é¢bu sepse béhem

hospitalizace, jsou enormni, dosahuji 5,2 % celkovych vy-
dajti na zdravotnictvi ve vyspélych zemich. V roce 2006
bylo v Evropé vynaloZeno na hospitalizace zplisobené
sepsi odhadem 7,6 miliardy eur. Navzdory témto alarmu-
jleim ¢islim ztstdvd vniméni sepse laickou i odbornou
vetejnosti stale vyznamné ve stinu kardiovaskuldrnich ¢i
onkologickych onemocnéni.

Nova definice sepse
Urgentni pf{jmy nemocnic, stejné jako standardni oddéle-
ni, jsou ¢astym mistem tivodniho vyhodnoceni septickych
pacientll. Zfejmou vyzvou je proto rozpoznani pacientll
s vysokym rizikem progrese stavu nebo umrti, predevsim
u nemocnych, kteti nejsou v uvodu zjevné kriticky ne-
mocni. Podstatnd ¢ést pacientii vySetfovanych pro akutni
infekci (36-54 %) je pfijimédna na standardni oddéleni, pri-
¢emz jeden z péti takovych pacientl vyvine sepsi v pribé-
hu dalsich 72 hodin.5 Sepse je také nejcastéj$im diivodem
akutni deteriorace pacientd na standardnich oddé€lenich.
Zminény Cesky projekt EPOSS ukdzal, ze progndza septic-
kych pacientt prekladanych na jednotky intenzivni péce
ze standardnich stanic internich oddéleni je vyznamneé
horsi (45,1 %) nez progndza pacientl prijimanych pri-
marné z nizkoprahovych pfijmovych oddéleni (26,5 %).3
Spravnd a predevsim v¢asnd diagndza sepse, respektive
¢asné zahdjent jeji 1é¢by, je zdkladnim predpokladem pro
snizeni vysoké umrtnosti, ndkladti na jeji 1é¢bu a zlepseni
dlouhodobé kvality zivota pacientl. Diky své heterogenite
vsak sepse zlistava stale obtizné stanovitelnou diagnézou,
neexistuje zddny zlaty standard ¢i biomarker pro potvr-
zeni jeji diagndzy. Vysokou variabilitu a miru subjektivity
pfi stanoveni diagndzy sepse dobfe dokumentuje nedavny
pruzkum 94 intenzivisti z akademickych center, ktery
ukdzal znac¢né interindividudlni rozdily pti hodnoceni péti
fiktivnich, ale klinicky velmi redlnych piipada sepse.®
Plvodni definice sepse z roku 1991 (Sepsis-1) byla
zalozena spolecné s pritomnosti infekce na kritériich
systémové zanétlivé odpovedi (systemic inflammatory
response syndrome, SIRS). Ke splnéni diagndzy sepse
u pacienta s infekei dostacovala dvé ze Ctyt kritérii SIRS
(leukocytéza, horecka, tachykardie, tachypnoe). Podstatu
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definice sepse jako systémové zanétlivé odpovédi na in-
fekci nezmeénila ani aktualizace jeji definice z roku 2001
(Sepsis-2), kdy byla kritéria sepse doplnéna o rozsahly
seznam dal$ich klinickych a laboratornich odchylek, jez
jesté vice prohlubujf nizkou specificitu diagnostickych
nastrojii sepse. Ve snaze odliSit zdvaznost sepse byla
do praxe uvedena klasifikace sepse (= infekce + SIRS),
tézka sepse (= infekce + SIRS + akutni dysfunkce orga-
nt) a septicky Sok (= tézka sepse + hypotenze nereagujici
na tekutinovou resuscitaci). Kritéria SIRS vsak byla opa-
kovaneé kritizovdna pro znacny pocet fale$né pozitivnich
i fale$né negativnich pripadd sepse a pro priliSny diraz
na koncept nadmeérné zénétlivé odpovédi. Pritomnost kri-
térif SIRS v prubéhu infekce velmi ¢asto predstavuje zcela
fyziologickou, tj. zddouci odpovéd’ imunitniho systému
na nezavaznou infekci. Dnes je navic zndmo, Ze zejména
u star$i populace nemocnych s fadou komorbidit nebo
u imunosuprimovanych pacientt probihd sepse i pfi mini-
madlni aktivaci proinflamatornich procesti a na patogenezi
organové dysfunkce zptisobené sepsi se podili rada dalsich
mechanisml (metabolické, bioenergetické, antiinflamator-
ni, hormondlni apod.). Pfeneseno do klinické praxe, fada
nemocnych s infekei nesplni zddné z kritérii SIRS, presto
jejich stav mtize byt komplikovan rozvojem sepse nebo
septického Soku (typicky pacient v dialyzacni péci). Lite-
rarni data ukazuji, Ze jeden z osmi pacientil s diagnézou
sepse a soucasné akutni organové dysfunkce nespliuje ani
dvé ze Ctyt kritérii SIRS.” V neposledni fadé piivodni pojeti
sepse, zalozené na kritériich SIRS, vyznamné ovlivnilo
epidemiologicka data. Masivni ndruast incidence sepse spo-
le¢né s poklesem jeji mortality v poslednich deseti letech
je z¢asti disledkem dilu¢niho efektu epidemiologickych
dat (fenomén Willa Rogerse).

S dtrazem na odliSeni jinak nekomplikované infekce
od sepse a s cilem poskytnout ndstroj k ¢asné identifikaci
pacienti s vysokym rizikem timrt{ byla v roce 2016 v Jour-
nal of American Medical Association publikovdna nova de-
finice sepse oznacovand téz jako Sepsis-3.* Podkladem
pro formulaci této definice byla retrospektivni analyza
dat 1,3 milionu pacientti. Cilem analyzy bylo nalézt ta-
kova data, ktera zvysi pfesnost a rychlost stanoveni dia-
gnézy sepse a umozni odlisit nekomplikovanou infekci
od té, jez vede k akutni organové dysfunkci, a jez je tudiz
spojena s vyznamné vys$$im rizikem dmrti. Sepse je nové
definovdna jako Zivot ohroujici orgdnovd dysfunkce
zpiisobend deregulovanou odpovédi hostitelského orga-
nismu na piitomnost infekce. Definice tudiz vyzaduje
rozpoznani akutni orgdnové dysfunkce. K tomuto tcelu
je urceno skdre Sequential/Sepsis-related Organ Failure
Assessment (SOFA).° Pomoci bodové stupnice (0-4 body)
hodnoti respira¢ni funkce, parametry koagulace, jaterni
a rendlni funkce, hemodynamiku a stav védomi (napt. viz
https://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assess-
ment-sofa-score). Skére SOFA vyzaduje fadu laborator-
nich testd, které nemuseji byt vzdy v¢as dostupné a jsou
vhodné zejména pro prostredi jednotek intenzivni péce.

S cilem zjednodusit a zrychlit posouzeni pfitomnosti
organové dysfunkce zptisobené sepsi v prednemocni¢ni
péci, na urgentnich prijmech a standardnich oddélenich
doporucuje novd definice pouzivat tzv. gSOFA (quickSO-
FA). Jde o tfibodovy systém, kde kazdy bod reprezentuje
odchylku v jednom vitdlnim parametru: nizky krevni tlak
(systolicky krevni tlak [STK] < 100 mm Hg), tachypnoe
(= 22 dechil za minutu), zména védomi (Glasgow Coma
Scale < 15). Pritomnost dvou nebo vice bodtt gSOFA u pa-
cienta s infekef znamend vysokou pravdépodobnost sepse
a vyznamné vy$si riziko nepriznivého pribéhu akutniho
onemocnéni a je indikaci k aktivnimu patrdni po dalsich
projevech akutni organové dysfunkce. Septickym Sokem se
nyni z pohledu nové klinické definice rozumf stav, kdy je
sepse komplikovana rozvojem hypotenze, kterd navzdory
dostatecné objemové resuscitaci vyzaduje uziti vazopre-
soru k dosazenf stfedniho arteridlntho tlaku = 65 mm Hg
a soucasné je pritomna koncentrace laktdtu > 2 mmol/l.
Tento stav je spojen s vice nez 40% nemocnic¢ni morta-
litou. Srovnani ptivodnich vymezeni a nové definice shr-
nuje obr. 1. Ze srovnéni plyne, Ze koncept SIRS miize byt
uziteCnym nastrojem k rozpoznani infekce (ale pozor,
neni podminkou!), nikoliv v§ak diagnostickym kritériem
sepse. Pivodni pojem té2kd sepse nova definice jiz nezna,
koncepéné ji v nové definici odpovidd sepse jako takova,
kdy pritomnost akutni orgdnové dysfunkce (jako projev
deregulované odpovédi na infekci) je nyni striktnim po-
zadavkem pro stanoveni jeji diagnozy.

Jak pracovat s novou definici

aneb sepse jako ,,medical emergency”

Novéa definice sepse je velmi jednoduchd, nepousti se
do oblasti, kterym zatim soucasnd medicina nerozumi. Se-
psis-3 umoziuje vzbudit podezieni na sepsi i u pacientd,
kde diagndza infekce neni klinicky jednozna¢nd, ale nové
vznikl4 a jinymi pii¢inami nevysvétlitelnd porucha funkce
kli¢ovych organovych systému nuti na nepoznanou infekei
v rdmci diferencidlni diagndézy myslet (napt. dialyzovany
pacient s akutnf zménou stavu védomf ¢i hypotenzi). Sil-
ny statisticky prokdzany vztah mezi infekci provazenou
akutni orgdnovou dysfunkci a mortalitou vraci pojmu sep-
se potfebny respekt (na rozdil od infekce se soucasnou
leukocytézou a tachykardii, které stacily k definici sepse)
a pro kliniky hovoti zcela srozumitelnym jazykem. Je im-
perativem urgentnosti, nuti sepsi vnimat jako skute¢nou
»medical emergency, tedy stav, ktery zasluhuje neodkladné
zahdjeni diagnostického a terapeutického vedeni 1écby
(zé&kladni trias: antimikrobidlni 1é¢ba, kontrola zdroje in-
fekce, tekutinova 1é¢ba), véetné rozvahy o dalsim smeéro-
vani pacienta (JIP versus standardni oddélen{). Na rozdil
od ptvodni definice klade Sepsis-3 dliraz na identifikaci
pacientdl s vysokym rizikem dal$iho zhor$eni stavu a davd
k tomu zdkladni néstroj - qSOFA. Vyhodnoceni tf{ kom-
ponent qSOFA (védomi, dechova frekvence, krevni tlak)
je dostupné béhem jedné az dvou minut klinického vy-
Setfeni s moznosti opakované reevaluace aktualniho stavu
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prehledoveé clanky

Druha definice
sepse (2001)

Prvni definice

sepse (1991)

Treti definice
sepse (2016)

1 Potvrzena/predpokladana infekce I Potvrzena/predpokladana infekce

1 Kritéria SIRS (dvé nebo vice): I Jedno ¢i vice z nasledujicich kritérii:
I Teélesna teplota > 38 °C I Celkové priznaky
nebo < 36 °C ~ Horecka > 38,3 °C
I Srdecni frekvence > 20/min ~ Hypotermie < 36 °C
I Dechova frekvence > 20/min nebo — Srde¢ni frekvence > 90/min

PaC0,< 32 mm Hg (4,3 kPa)

I Leukocytdza > 12 000/ul nebo
leukopenie < 4 000/ul

— Tachypnoe
— Alterace védomi
— Viditelné otoky, pozitivni bilance
— Huperglykemie bez DM
I Znamky zanetu
~ Leukocytoza > 12 000/ul
— Leukopenie < 4 000/l
—~ >10 % nezralych forem
~ Vzestup CRP
~ Vzestup prokalcitoninu
I Hemodynamika
— Arterialni hypotenze
- Sv0,>70%
— Srdecni index > 3,5 I/min/m?

Potvrzena/predpokladana infekce

Skére SOFA (2 body a vice):

I Respirace/oxygenace (Pa0.,/Fi0,)

I Glasgow Coma Scale

I Hypotenze (MAP < 65 mm Hg) ¢i
potreba vazopresoru

I Jaterni funkce (bilirubin)

I Koagulopatie (trombocytopenie)

I Renalni funkce (koncentrace
sérového kreatininu, oligo-/anurie)

Screening dle gSOFA

I Alterace stavu védomi

I STK <100 mm Hg

I Dechova frekvence > 22/min

I Organoveé dysfunkce
— Arterialni hypoxemie
- Nove vznikla oligurie
— Vzestup koncentrace kreatininu

0 44,2 umol/I
— Koagulopatie

— Trombocytopenie

~ lleus

— Huperbilirubinemie

I Porucha tkariové perfuze
— Huyperlaktatemie > 1 mmol/I
— Snizeny kapilarni refill nebo

mramoraz

0Br.1 Srovnani plvodnich definic a nové definice sepse

CRP — C-reaktivni protein, DM - diabetes mellitus; FiO, — inspiracni koncentrace kysliku; MAP — stredni arteridini tlak; PaCO, — parciaini tlak oxidu uhli¢itého
v arterialni krvi; Pa0, — parcialni tlak kysliku v arterialni krvi; SIRS — kritéria systémové zanétlivé odpoveédi (systemic inflammatory response syndrome), Sv0, —

saturace smisené zilni krve; STK — systolicky krevni tlak.

primo u ltizka nemocného na standardnim oddéleni ¢i
na pfijmové ambulanci. Definice Sepsis-3 tak poskytuje
Kklinicky uzite¢ny koncep¢ni ramec predevsim pro méné
zkuSené lékare ¢i segment zdravotni péce, jakymi jsou
odd¢leni neselektovaného prijmu, pfednemocnicni péce ¢i
standardn{ odd¢€leni. Pro tyto oblasti jednoduchd definice
a klinicka kritéria sepse a septického Soku zdlraznuji tfi
stézejni kroky pfi rutinnim vyhodnoceni a 1écbé pacienta
s podezienim na infekci: 1) stanoveni diagnézy infekce
a jeji véasnd 1é¢ba (zahrnuje odbéry k mikrobiologickému
vySetteni véetné hemokultur a v¢asné podani vhodnych
antibiotik), 2) aktivni posouzeni akutni orgdnové dys-
funkce k rychlé stratifikaci rizika pacienta a pojmenova-
ni stavu jako ,,sepse“, 3) rozpoznani a 1é¢bu hypotenze
jako jednoho z kli¢ovych urcovatelti prognézy pacien-
tu s infekei (podani vyvazenych krystaloidnich roztokt

a bezprosttedni vyhodnoceni jejich ucinku, konzultace
intenzivisty).

Sepse v klinické praxi neni fenoménem ,,vSe, nebo
nic“ Je nutné pocitat se znacné rozsahlou ,$edou z6-
nou“ v jejim rozpozndni. Budeme naddle konfrontovéni
s vyznamnou subpopulaci pacienttli, na kterou nebude
pasovat zadnd z definic sepse, pfesto timto syndromem
budou trpét. Budou to predevsim pacienti, u kterych je
sepse komplikaci jiného ¢i jinych zévaznych akutnich ¢i
chronickych stavil. Podobné jako absence kritérif SIRS, ani
nesplnéni kritérii gSOFA nevylucuje sepsi (napt. pacient
s infekci a soucasnou trombopenii a akutnim poskoze-
nim ledvin), a naopak jejich pfitomnost neni jejim abso-
lutnim synonymem navzdory soucasné¢ pfitomné infekci
(napt. ovlivnéni kvality védomi medikaci, v perioperac-
nim obdobi, chronickym kognitivnim deficitem, tachy-
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pnoe zplisobend anxietou, bolesti, exacerbaci chronické
obstrukéni plicni nemoci). Axiomem pro praxi zlstava,
ze pokud vznikne diivodné klinické podezieni na rozvoj
sepse (pacient ,,vypadd nemocné“ nebo ,se neofekdvané
ndhle zhor$i“ a nemdme pro to jiné vysvétleni), je tfeba
vzdy postupovat bez ohledu na naplnéni ¢i nenaplnéni
diagnostickych kritérii (at ve smyslu qSOFA, ¢i ptivodni-
ho konceptu SIRS). Stejné tak nesplnéni kritérii v ramci
qSOFA nemuze pacienta s predpokladanou ¢i potvrzenou
infekel automaticky vylucovat z ivah o rizikovosti a pti-
nosu z 1é¢by na jednotce intenzivni péce.

Lze usuzovat, Ze pro zkuSeného lékafe a zejména pro
l1ékare na jednotkach intenzivni péce nebude novy kon-
cept predstavovat zddnou zdsadni zménu v klinickém
rozhodovani a postupu. Casné rozpoznani sepse a po-
souzeni jeji zdvaznosti zlstane pro erudovaného klinika
i nadale zalezitosti podvédomé aplikace bayesovského
modelu - hypotéza H plati, tj. pacient mé pravdépodobné
sepsi, pokud pozorujeme evidenci E, tj. soubor klinickych
a komplementdrnich dat. Soucésti takového souboru je
simultdnni vyhodnoceni fady z4kladnich klinickych in-
formaci - vitalnich funkci, pfitomnosti a miry systémové
zanétlivé odpovedi (biomarkery zanétu a infekce, napt.
jinou vdhu bude mit informace o CRP 500 mg/l s leukocy-
tézou 35 x 10%/1 ve srovndni s CRP 50 mg/l a leukocytézou
12 x 10%/1), peclivé zhodnoceni ukazatelt hemodynamiky,
organové dysfunkce a tkanové perfuze.

Technologiemi odsouvané peclivé klinické vySetfeni
(»head-to-toe*), vyuzivajici nase zdkladni smysly, naddle
zUstdva zcela zdsadnim pro vyhodnoceni rizika septickeé-
ho pacienta. Periferni tkdné, naptiklad klze, jsou mezi
prvnimi, kde lze klinicky zaznamenat projevy alterované
hemodynamiky a tkdnové perfuze u tézkych infekei. T¥i
jednoduché a za kazdé situace vyhodnotitelné varovné
znamky zahrnuji: 1) Vyskyt skvrnitych zmén barvy ktze
(mramoraz) p¥itomnych typicky v oblasti kolen, piipadné
prsti a usi. Jednoduché skére od o do 5 dle velikosti po-
stizené oblasti od kolen smérem do periferie tizce koreluje
s mortalitou, nezdvisle na systémové hemodynamice.
Vysoké skére po Sesti hodindch od tvodni hemodyna-
mické resuscitace je silnym prediktorem ¢trndctidenni
mortality.' 2) Opozdény kapildrni névrat, tj. rychlost ob-
novy prokrveni nehtového ltizka po jeho pétisekundovém
stlaceni. Jeho prodlouzeni (uniformni validovana ¢asova
definice chybi, uvddi se hrani¢ni hodnota 2,5-4,5 sekundy)
u obecné populace akutné nemocnych koreluje se zavaz-
nosti organové dysfunkce, predikuje mortalitu, a naopak
jeho normalizace je spojena s lep$im prezitim." 3) Teplotni
rozdil mezi predloktim a prsty (,chladnd akra®), at jiz
subjektivné posouzeny, ¢i exaktné zméreny. Rozdil vétsi
nez 4 °C je zndmkou vyznamné periferni vazokonstrikce."

Krom¢ vyhodnoceni vitdlnich funkci, hemodynamiky
a posouzenli periferni perfuze je tfetim dtlezitym krokem
vySetfeni koncentrace laktdtu. Laktdt md u septickych
stavll stejnou diilezitost jako vysoce senzitivni troponin
u akutnich korondrnich syndromi. Je klicovym marke-

rem metabolického bunécéného stresu. Jeho normalni
koncentrace jsou s urcitou nadsazkou relativni zdrukou
fyziologické rezervy. Naopak i mirné zvysend koncentrace
laktatu (2,1-3,9 mmol/l) je spojena s vyS$i mortalitou,
pricemz riziko umrti strmé stoupd pti koncentracich
laktdtu > 4 mmol/l. VySetfeni laktdtu m4 vyznam nejen
u hypotenznich pacienttl, kde zvySené hodnoty po uvodni
tekutinové resuscitaci potvrzuji rozvoj septického Soku
(overt shock®). Mimotadny pfinos ma jeho stanoveni
u dalsi podskupiny septickych pacientii s vysokym rizi-
kem nepriznivého priibéhu, u tzv. okultniho ¢i utajeného
$oku. Jde o fenotyp sepse charakterizovany normdalnim
krevnim tlakem, u néhoZ nemuseji byt piitomny ani jiné
znamky akutni organové dysfunkce ¢i klinické projevy
Soku. Pamatujme, Ze septicky pacient mtize byt ,nemoc-
néjsi“, nez v danou chvili vypadd. Tato situace nasta-
va témét u poloviny septickych pacientt, ktefi nemaji
STK < 9o mm Hg. ZvySené koncentrace laktdtu u jinak
normotenznich pacientd spole¢né s hypertermii pred-
stavuji silné prediktory ¢asného (do 72 hodin) rozvoje
septického Soku navzdory ucinné a v¢asné antibiotické
1é¢bé.»* Tato podskupina nemocnych vyzaduje velmi pec-
livé vyhodnoceni, nejlépe ve spolupréci s intenzivistou.
Pokud se z jakéhokoliv diivodu (dobfe v dokumentaci
uvedeného) rozhodneme takového pacienta prijmout
na standardni oddéleni, je nezbytné zajistit jeho peclivé
sledovani a c¢asné casté zhodnoceni vlivu poskytované
1é¢by. Existuje i skupina pacientu, kteti maji perzistujici
hypotenzi a zcela normalni koncentrace laktatu. Bylo by
vsak chybou z uvedenych informaci vyvodit zavér, ze se
nejednd o emergentni situaci, jez nevyzaduje proaktivni
pristup. Tato skupina m4 sice lepsi progndzu, ale riziko
nepiiznivého pribehu stile existuje. Uzite¢nou miize byt
informace, Ze pro stanoveni koncentrace laktdtu dobfe
poslouzi i venézni krev. Vhodné je laktat odebirat po za-
Skrceni koncetiny jako prvni, ale obecné kratké zaskrce-
ni neovliviiuje vysledek. Vzhledem k dostupnosti POCT
analyzdtort krevnich plynti na urgentnich prijmech je
vysledek k dispozici béhem minut.

Izolované hodnoceni jakéhokoliv klinického ¢i labora-
torniho ukazatele neni dostatecné senzitivnim ani spe-
cifickym nastrojem k definitivnimu posouzeni tkanové
perfuze. V multimoddlnim pojeti jde vSak o jednoduché,
opakované snadno vyhodnotitelné a vyznamné varovné
znamky, které umoznuji ve vétsiné pripadii rychlou tridz
jakéhokoliv pacienta s akutnim zhorsenim stavu. Podobné
jejich vyvoj po uvodni intervenci je dillezitym signdlem
uspésnosti/neuspesnosti prijatych 1écebnych opatfeni.
Nicméné i pacient s rezoluci varovnych zndmek v reakci
na uvodni lé¢bu zasluhuje ¢astou reevaluaci béhem prv-
nich 48 hodin hospitalizace.

Klicové body na zavér:

I Sepse je hlavni pri¢inou umrt{ na infekéni choroby.

I Sepsi je nutné vnimat jako ,medical emergency“, tedy
stav, ktery vyzaduje neodkladné zahdjeni diagnostic-
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kého a terapeutického vedeni 1é¢by, véetné rozvahy
o dal$im smérovani pacienta.

zeni akutni orgdnové dysfunkce k rychlé stratifikaci
rizika pacienta; 3) rozpoznani a bezprostiedni 1écbu

I Sepse je nové definovana jako zivot ohrozujici organova hypotenze.
dysfunkce zptisobend deregulovanou odpovedi hosti- I Pfi rozvoji nové vzniklé poruchy orgdnovych funkei
telského organismu na pfitomnost infekce. vzdy zvaZit infekci jako moZnou pfi¢inu zhorSeni kli-

I Nova definice neznamend zménu v doporucenych 1¢- nického stavu.
¢ebnych postupech. I Vyhodnoceni qgSOFA spole¢né s klinickymi zndmkami

I Pamatujme, ze septicky pacient mize byt ,,nemocnéjsi“, periferni hypoperfuze a stanovenim koncentrace lakta-
nez v danou chvili vypada. tu predstavuje zakladni Gvodni néstroj pro bezpe¢nou

I Divodné klinické podezfeni na rozvoj sepse (pacient tridz pacientti s podeztenim na sepsi.

»vypadd nemocné“ nebo ,se neocekdvané ndnle zhorsi“ 1 Podcenovanou proménou v uvodnim vyhodnoceni
anemdme pro to jiné vysvétleni) opraviuje k aktivnim pacienta je hypotenze. Pozdni korekce hypotenze je
krokim bez ohledu na naplnéni ¢i nenaplnéni kritérii silnym nezavislym faktorem mortality.

definice. I Pacient s pritomnosti uvedenych ,red flags* vyzaduje

I Sepsis-3 = tii zakladni kroky zahrnujici 1) stanoveni aktivaci procesu/systému: pifjmovy lékat — intenzivi-
diagnézy infekce, véetné jeji véasné 1écby; 2) posou- sta, 1ékar standardniho oddéleni — intenzivista.
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