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V druhej casti pohladu na nové odportcania lie¢by sepsy sa venujeme dalsim krokom v podpornej liecbe septickych pacientov. Vac-
$ina tychto odporicani bezprostredne stvisi s postupmi vieobecne platnymi pri lieébe kriticky chorych pacientov. Clanok nadvizuje
na publikaciu v predchadzajicom ¢isle nasho ¢asopisu: Pohlad na nové odporucania na diagnostiku a liecbu sepsy - od definicie cez
identifikaciu k antimikrobialnej lie¢be (1).
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Review of new recommendations for diagnosis and treatment of sepsis — support of circulation,

ventilation and implementation of the other standards in sepsis

In the second part of the review of new recommendations for diagnosis and treatment of sepsis we address article to the other compo-
nents of supportive treatment of septic patients. Majority of these recommendations are taken out of guidelines related to diagnosis
and treatment of critically ill patients generally. This article is continuation of the one from the last issue of this journal: Review of new
recommendations for diagnosis and treatment of sepsis - from definition through identification to antimicrobial treatment (1).
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Hodnotenie sily odporacani
a kvality stadii
Terminoldgia klasifikovania sily odporucani
a kvality $tudif je uvedend v tabulke 1, kde su
slovne vyjadrené jednotlivé stupne.
Odporucania expertnej skupiny americkej
(SCCM) a eurdpskej spoloc¢nosti intenzivnej me-
diciny (ESICM), ktoré su Struktdrované v abeced-
nom poradi a v ¢islovanych odsekoch autori
komentuju v nasledujucom texte (2, 3).
Tabulka 1. Terminoldgia klasifikovania sily

odporucani a kvality studii novych odporucani
z roku 2016 (3)

Sila odporucani Silna
Slabé
Kvalita studii Viysokd
(stupne) Strednd
Nizka
Velmi nizka
Neodstupriované  Najlepsie skisenosti z praxe

silné odporucanie  (BPS)- best practice statement

F. Liecba tekutinami

1. Odporu¢ame vykondvat techniku tekutino-
vej néloze priebeznym podavanim tekutin,
az do zlepsenia hemodynamickych ukazo-
vatelov (BPS).

2. Na inicidlnu resuscitaciu a naslednu obje-
movu lie¢bu sepsy a septického Soku od-

porucame uprednostnit krystaloidy (silné
odporucanie, stredna kvalita dokazov).

3. Na tekutinovu lie¢bu pacientov so sepsou
alebo septickym Sokom odportdcame po-
uZit balansované roztoky alebo izotonicky
roztok soli (slabé odporutcanie, nizka kvalita
dékazov).

4. Ak pacienti so sepsou alebo septickym
Sokom potrebuju v inicidlnej resuscitacii
anaslednom doplfovanfintravaskuldrneho
objemu zna¢né mnozstva krystaloidov, na
ich doplnenie odpori¢ame podat albumin
(slabé odporucanie, nizka kvalita dokazov).

5. Sme proti podévaniu hydroxyetylskrobov
(HES) na doplhovanie intravaskuldrneho
objemu u pacientov so sepsou alebo sep-
tickym Sokom (silné odporucanie, vysoka
kvalita dékazov).

6. Akresuscitujeme pacientov so sepsou alebo
septickym Sokom, odporuc¢ame uprednost-
nit krystaloidy pred Zelatinovymiroztokmi
(slabé odporucanie, nizka kvalita dokazov).
Kauzalna, ¢ize antiinfek¢nd lie¢ba spolu

so symptomatickou, podpornou lie¢bou teku-

tinami, v praxi prebiehaju subezne. Tekutinova
liecba je stéle povazovand za jeden z dvoch
zakladnych pilierov liecby sepsy a septického
soku, a to aj napriek nedostatku dékazovych
studii podporujucich tuto tedriu a aktudinu prax.
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Tekutinovt lie¢bu septickych stavov vieobecne,
si netreba zamienat za Uvodnu tekutinovd resus-
citaciu septického pacienta, hoci této je jej prva
faza. Je dostatok prac, ktoré poukazuju na fakt,
7e udrziavanie pozitivneho trendu tekutinovej
bilancie u kriticky chorych pacientov je Skodlivé.
Odportca sa, aby pristup k tekutinovej lie¢be,
ato nielen u septickych pacientov, nebol pausali-
zovany a rigidny, ale dynamicky vo vsetkych jeho
komponentoch, ako v spésobe diagnostikova-
nia, tak aj v agresivite poddvania a vo volbe roz-
tokov. Na zaciatku vo faze resuscitdcie bilancia
tekutin musf byt pozitivna, nevyzadujuca prilis
sofistikované diagnostické pristupy. Ukézalo sa,
Ze pbvodne odporucany protokoldrny postup
(EGDT - early goal-directed therapy) podavania
tekutin, krvnych pripravkov a dobutaminu vyu-
Zivajuci meranie a dosahovanie urcitych hodnot
CVT, hemoglobinu alebo hematokritu a central-
nej saturdcie vendznej krvi nevedie k zlepsenym
klinickym vysledkom a zbytocne predrazuje liec-
bu (4). Avsak s postupnou stabilizaciou pacienta
diagnostika stavu cirkulacie a jej lie¢ba sa stava
velmi komplexnou a komplikovanou a cielom
lekdrov by mala byt vyrovnand bilancia.

KedZe Studie nepreukazali Ziaden pozitivny
efekt koloidov oproti krystaloidom a albuminové
pripravky mézu byt ekonomickym problémom,
v Uvodnej resuscitacii septickych stavov su jed-

www.solen.sk | 2017; 6(2) | Anestézioldgia a intenzivna medicina



Prehladové cldnky

Tabulka 2. Lieky s vplyvom na hemodynamiku pouzivané pri sepse (3)

Inotropikum/ Davka Sposob ucinku Akciasrdca Systolicka Diastolicka SpotrebaO, Systémova Pltcna
vazopresor funkcia funkcia myokardom vaskularna vaskularna
rezistencia rezistencia
dopamin 1 -5 pg/kg/min dopaminergicky agonista T T bezzmeny mierne 1 Dilatacia bez zmeny
rendlnych artérif
6 — 10 pg/kg/min 31 agonista T T bezzmeny 1 T bez zmeny
11 =20 pg/kg/min al agonista T T bezzmeny 1 Tt T
dobutamin 1 =10 pg/kg/min 1 agonista T Tt bezzmeny 1 1 minimélne 1
2 agonista
adrenalin 0,01 - 0,05 pg/kg/min B1 agonista T T1 bezzmeny 1T 1 bez zmeny
2 agonista
0,06 — 1 pg/kg/min al agonista 1 T bezzmeny 1 1 T
noradrenalin 0,01 — 1 ug/kg/min al agonista 1 T bezzmeny 1 T 1
B1 agonista
milrindn 0,3 = 0,7 pg/kg/min PDE3 inhibitor bezzmeny 1 T bez zmeny 1 1
fenylefrin 0,1 -2 pg/kg/min al agonista bezzmeny bezzmeny bezzmeny bezzmeny Tt bez zmeny
vazopresin 0,0003 - 0,008 U/kg/min V1 receptorovy agonista bezzmeny bezzmeny bezzmeny bezzmeny T bez zmeny

noznacne odporuc¢ané roztoky krystaloidov.
Expertné skupiny pri nedostatku $tudif porov-
navajucich jednotlivé krystaloidy sa zhodli, ze
v praxi je mozné pouzit ako roztoky NaCl, tak aj
balansované roztoky, za predpokladu monitoro-
vania hladiny chloridov a vyhybaniu sa Skodlivej
hyperchlorémie.

Ludsky albumin sa javi ako prirodzend al-
ternativa k syntetickym koloidom, ktoré ako je
uz zndme, po sérii randomizovanych studif sa
ukdzali ako potencidlne nebezpelné pri liecbe
septickych pacientov. Avéak mnohé doterajsie
studie, ktoré su vo vacsine pripadov bud nizkej
kvality alebo velmi heterogénne, alebo su navza-
jom neporovnatelné, ndm nepriniesli definitivnu
odpoved na ucinok albuminu v lie¢be sepsy
v porovnani s krystaloidmi. Avsak ukazali, ze
nie su skodlivé a preto pri stavoch s potrebnou
nadmernou krystaloidovou resuscitaciou su vo-
litefnou alternativou.

Dokazané negativne vysledky (zvysené ri-
ziko Umrtia a zvysena potreba elimina¢nych
metdd) pouzivania HES roztokov u septickych
pacientov oproti krystaloidom alebo albuminu,
viedli k silnému odporucaniu proti pouzivaniu
HES roztokov pri septickych stavoch (5).

Je extrémne malo porovnatelnych studif
pouzivania Zelatinovych roztokov oproti krys-
taloidom alebo albuminu a preto odporicanie
uprednostnenia krystaloidov oproti Zelatinovym
roztokom je slabé. Je otdzkou, ako sa postavia
lekéri v nemocniciach so zavaznymi ekono-
mickymi problémami k septickému pacientovi
v Case Uvodnej resuscitacie, ak ten nereaguje do-
statoCne na krystaloidovu resuscitaciu. Je Zelati-
novy roztok pocas resuscitacnej fazy septického
soku bezpecnou alternativou pri rezistencii na

krystaloidy, ak zdroje albuminu si obmedzené
a evidencia o $kodlivosti Zelatinovych roztokov
chyba? Tu treba podotknut, Zze v polovici studii,
ktoré dokézali skodlivost HES roztokov pocas
sepsy, podavali pacientom tieto koloidy nie
v Uvodnej resuscitacnej faze, ale v druhej op-
timaliza¢nej faze, ked ich indikacia bola mozno
otdzna (6). Na zdklade vysledkov FEAST studie
sa takisto natiska otdzka, ¢i ndhodou nie prave
spradvne nacasovanie a rychlost podévania te-
kutin su dolezitejsimi faktormi Uspesnej liecby,
ako druh podavanej tekutiny. V tejto pediatrickej
skupine africkych pacientov s infekciou bola
zistend vyssia iumrtnost v skupine, ktord dosta-
vala v resuscitacnej faze naloze albuminu alebo
NaCl roztoku (7).

G. Vazoaktivne lieky

1. Za prvu volbu vazopresorov odporuicame
noradrenalin (siiné odporucanie, stredna
kvalita dokazov).

2. Nadosiahnutie cielového MAP navrhujeme
pridat vazopresin (do 0,03 U/min) (slabé od-
porucanie, strednd kvalita dokazov) alebo
adrenalin (slabé odporucanie, nizka kvalita
dodkazov) alebo pridat vazopresin (do 0,03
U/min) (slabé odporucanie, stredna kvalita
dbdkazov) na znizenie davky noradrenalinu.

3. Ako alternativu vazopresora k noradrenalinu
navrhujeme u vysokoselektovanych paci-
entov (t. j. s nizkym rizikom tachyarytmif
a absolutnou alebo relativnou bradykardiou)
podat dopamin (slabé odporucanie, nizka
kvalita dokazov).

4. Odporucame nepodavat nizke davky dopa-
minu na ochranu obliciek (siiné odporuca-
nie, vysoka kvalita dékazov).

5. Pacientom, ktori maju pretrvavanie hypo-
perflzie napriek adekvatnemu dodaniu
objemovej naloZe a pouzitiu vazopresoroy,
navrhujeme podat dobutamin (slabé odpo-
rdcanie, nizka kvalita dokazov).

6. Navrhujeme, aby v3etci pacienti, ktorf vyZa-
duju vazopresory, a podmienky to umoz-
nuju, mali zavedeny artériovy katéter (slabé
odporucanie, velmi nizka kvalita dokazov).
V pripade zacatia vazopresorickej alebo ino-

tropnej podpory je potrebné si stanovit cielové

hodnoty urcitych parametrov reflektujicich ade-
kvétnu perfuziu. Za neustéleho upravovania davky
daného lieku je potrebné snazit sa tieto hodnoty
dosiahnut. Tieto sa vsak mozu v priebehu ocho-
renia menit alebo prispdsobovat potrebam stavu
pacienta. Adekvatne promptna titracia je najideal-
nejdia v pripade invazivneho monitorovania krv-
ného tlaku s moZnostou analyzy artériovej krivky.

Invazivne monitorovanie méze lekdrov okamZite

informovat a upozornit na mozné technické kom-

plikacie v stvislosti s infuznym podavanim kate-
cholaminov striekackovymi davkovacmi a predist
katastrofalnym nasledkom neadekvatnej rychlosti
vazopresorov. Vzhladom na nizky vyskyt kompli-
kacif zavedenia artériovej linky je tento postup
odporucany aj prinedostatku studif o efektivnosti
abezpecnosti merania invazivneho krvného tlaku.

Studie porovndvajlce rézne vazopresory
navzajom dokazali, ze noradrenalin je najefek-
tivnejsi v Uprave hypotenzie pri septickom Soku

a rutinné pouzivanie ostatnych vazopresorov

sa v prvej linii manazmentu septického Soku

neodportca (8, 9, 10, 11).

Okrem $tudif dokazujucich znizend Umrt-
nost a nizsi vyskyt arytmif pri noradrenaline

v porovnani s dopaminom, ten mébze cestou



hypotalamickej osi negativne ovplyvnit endo-
krinnU odpoved organizmu na stres a mat imu-
nosupresivny efekt. Poddvanie dopaminu by
mohlo byt akceptovanou alternativou u niekto-
rych pacientov s poskodenou systolickou funkci-
ou srdca a nizkym rizikom tachyarytmii a/alebo
bradyarytmif (3, 11).

Dostupné Statistické data nepodporuju
vyuZitie nizkej dadvky dopaminu na podporu
obli¢kového prekrvenia (12).

V studidch porovnavajucich adrenalin s nor-
adrenalinom neboli zistené Ziadne vyznamné
zmeny v Umrtnosti, ale pre podozrenie z ne-
Ziaducich ucinkov adrenalinu na splanchnicku
cirkuldciu a zvysenu aerébnu produkciu laktatu
stimuldciou svalovych 32-adrenergickych recep-
torov sa adrenalin v prvej linii alebo ako samotny
vazopresor neodporuca. V pripade kombinacie
septického a kardiogénneho soku, ked pridanie
dopaminu alebo dobutaminu pésobi arytmo-
génne, adrenalin sa javi ako vhodny vazopreso-
ricky a inotropny doplnok k noradrenalinu (13).

Velké studie porovnavajlce vazopresin a nor-
adrenalin alebo porovnavajuce kombindciu vazo-
presinu s noradrenalinom a noradrenalin nedo-
kdzali vyrazné rozdiely v Umrtnosti a velké studie
porovndvajlce vazopresin s dalsimi vazopresormi
nie su k dispozicii. Vzhladom na to, ze prognéza
pacientov s noradrenalinovou podporou vyssou
ako 0,2 ug/kg/min je horsia a pacienti lieCenf
s kombinaciou noradrenalinu a vazopresinu mali
nizsie riziko potreby vyuZzitia eliminacnych metéd,
skupina expertov odporuca vyuzitie vazopresinu
v davke do 0,03 U/min, ako doplnok k vazopre-
sorickej podpore noradrenalinu za Uc¢elom do-
siahnutia adekvatneho MAP alebo zniZenia vyso-
kej noradrenalinovej podpory (3).

Zatial je absolutny nedostatok studif o efektiv-
nosti vyuzitia fenylefrinu pri septickom $oku a preto
jeho vyuzitie v tejto indikdcii je limitované (3).

V niektorych klinickych situdcidach méze byt
ako prvy liek na zlepSenie cirkulacie pri septic-
kom Soku pouzity dobutamin. Ide predoviet-
kym o pacientov s nizkym srdcovym vydajom, za
predpokladu adekvatnych plniacich tlakov lavej
komory a teda adekvatnej tekutinovej resuscita-
cie. Klinické pokusy vyuzivajice postupy EGDT
neidentifikovali okrem zndmej zvysenej arytmo-
génnej aktivity Ziadne neziaduce Ucinky pri po-
uziti dobutaminu a takisto prace porovnavajlce
adrenalin a noradrenalin spolu s dobutaminom
nezistili ziadne vyznamné rozdiely (13, 14, 15).

Nie je dostatok prac, ktoré by potvrdili tcin-
nost fosfodiesterdzového inhibitoru milrinénu
u pacientov so septickym Sokom (3). Takisto
prace porovnavajuce levosimendan s placebom

alebo dobutaminom su bud nedostatoc¢né, ale-
bo nepreukazali vyhodu levosimendanu a preto
dobutamin stale ostava liekom volby pri sepse
s nizkym srdcovym vydajom (16, 17, 18).

H. Kortikosteroidy

1. Navrhujeme nepoddvat i. v. hydrokortizén
pri lie¢be septického Soku, ak je mozné
udrzat hemodynamiku podanim tekutin

a vazopresorov. Ak to nie je mozné dosi-

ahnut, navrhujeme podat i. v. hydrokortizén

v davke 200 mg/den (slabé odporucanie,

nizka kvalita dokazov).

Dané odporucanie vychadza z dost nepre-
svedcivych alebo protichodnych zaverov mul-
ticentrickych randomizovanych studii a meta-
analyz. V kazdom pripade, kortikosteroidy nie
sU urcené na prevenciu rozvoja septického Soku
u septickych pacientov. Ak sa rozhodneme pouzit
kortikosteroidy pri Soku rezistentnom na tekutiny
a vazopresory, po stabilizacii cirkulacie nie je nut-
né postupné znizovanie davky kortikosteroidov.
SSCM a ESICM vydali v roku 2017 odporucanie
ohladom pouzivania kortikosteroidov v liecbe
pacientov so septickym Sokom a predpoklada-
nym CIRCI (kortikosteroidova nedostato¢nost
u kriticky chorych pacientov). V nich sa uvad-
za odporucand dévka menej ako 400 mg i. v.
hydrokortizonu denne v trvani viac ako tri dni,
ak pacient nereaguje na adekvétnu tekutinovu
resuscitaciu a podporna davka noradrenalinu
presahuje 0,1 pg/kg/min (19).

I. Krvné derivaty

1. Odporuc¢ame podat transfuziu EM len vtedy,
ked' koncentracia hemoglobinu u dospelych
klesne na < 70 g/|, pri nepritomnosti okol-
nosti, akymi su ischémia myokardu, tazka
hypoxémia alebo akutne krvacanie (silné
odportcanie, vysoka kvalita dokazov).

2. Odporucame nepouzivat erytropoetin na
lieCbu anémie, ktora je v stvislosti so se-
psou (silné odporucanie, stredna kvalita
dokazov).

3. Odporu¢ame nepouzivat ¢erstvi zmrazenu
plazmu na Upravu pordch krvného zrdzania,
ak nie je krvacanie alebo planovany invaziv-
ny zakrok (slabé odporucanie, velmi nizka
kvalita dokazov).

4. Navrhujeme profylaktické podanie krvnych
dosticiek, ak ich pocet poklesne < 10 x 1071
v nepritomnosti ziavného krvéacania a akich
pocet je < 20 x 10%1 ak mé pacient signifi-
kantné riziko krvacania. Pri vy$3ich poctoch
trombocytov (= 50 x 10%1) sa odporica iba
pri aktivnom krvacani, operatnom vykone
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alebo invazivnom zékroku (slabé odporuca-

nie, velmi nizka kvalita dokazov).

Velké studie TRISS a ProCESS nedokézali
vyrazny rozdiel v umrtnosti alebo Statisticky
nevyznamnu vyhodu, ak indikdciou na trans-
fuziu bola nizsia hodnota hemoglobinu (< 70 g/1)
oproti vyssim hodnotam (pri TRISS < 90 g/I, pri
ProCESS hematokrit < 30 % alebo S, < 70 %)
(15, 20).

Neocakéva sa odlisny Ucinok erytropoetinu
pri septickych stavoch v porovnani s ostatnymi
kriticky chorymi pacientmi a preto, ak anémia
je sekundarna pre sepsu, erytropoetin nie je
indikovany. Podavanie erytropoetinu u kriticky
chorych je spojené so zvysenym rizikom trom-
bézy. Pouzitie erytropoetinu vsak nie je vylucené
u septickych pacientov s koexistenciou iného
ochorenia, kde je jeho podanie indikované (3).

Transfuzia Cerstvej mrazenej plazmy iba
zriedkavo upravi protrombinovy ¢as u nekrva-
cajucich pacientov s miernymi laboratérnymi
odchylkami.

Neexistuju Ziadne $tudie tykajuce sa profy-
laktického podavania krvnych dosticiek pri sep-
tickych stavoch a si¢asné odporucanie tykajuce
sa tejto liecby pri septickych stavoch vychadza
zo studif u lie¢bou indukovanych trombocy-
topénif.

J. Imunoglobuliny

1. Navrhujeme nepoddvat i. v.imunoglobuliny
pacientom so sepsou a septickym sokom
(slabé odporucanie, nizka kvalita dokazov).

K. Purifikacia krvi

1. Nazédklade chybajucich kvalitnych dokazov
skupina expertov sa rozhodla nepublikovat
Ziadne odporuic¢anie na pouzivanie purifi-
kacnych metdd u septickych pacientov.

L. Antikoagulancia

1. Odportcame nepouzivat antitrombin v liec-
be sepsy a septického Soku (silné odporuca-
nie, strednd kvalita dokazov).

2. Nemdame odporucanie tykajluce sa po-
uzivania trombomodulinu alebo heparinu

v lie¢be sepsy a septického Soku.

Pouzitie antitrombinu v lieCbe u septickych
pacientov je spojené so zvysenym rizikom krva-
cania, hoci u septickych pacientov s DIC podanie
antitrombinu zlepsilo prezivanie.

M. Umela ventilacia

1. U dospelych pri sepsou vyvolanom ARDS
odporuc¢ame pouzivat ako ciefovy dycho-
vy objem 6 ml/kg predpokladanej telesnej
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hmotnosti oproti 12 ml/kg (silné odporuca-
nie, vysoka kvalita dokazov).

U dospelych pri sepsou vyvolanom tazkom
ARDS odportc¢ame pouzivat ako hornu hra-
nicu plato tlakov 30 cmH,O (silné odporuca-
nie, stredna kvalita dokazov).

U dospelych pri sepsou vyvolanom stred-
nom az tazkom ARDS navrhujeme pouzivat
viac vyssi ako niz3i PEEP (slabé odporucanie,
stredné kvalita dokazov).

U dospelych pri sepsou vyvolanom tazkom
ARDS navrhujeme pouzivat otvdracie ma-
névre (slabé odporucanie, stredna kvalita
dbkazov).

U dospelych pri sepsou vyvolanom ARDS
a PaO,/FiO, pomere < 150 odporucame
pouzivat viac prona¢nu ako supina¢nu
polohu (silné odporucanie, strednd kvalita
dokazov).

U dospelych pri sepsou vyvolanom ARDS
odporu¢ame nepouzivat vysokofrekvenc-
nu oscila¢nu ventilaciu (silné odporucanie,
stredna kvalita dokazov).

Pri sepsou vyvolanom ARDS nemame od-
porucanie tykajuce sa neinvazivnej ventila-
cie.

U dospelych pri sepsou vyvolanom ARDS
a Pa0,/FiO, pomere < 150 navrhujeme po-
uZit nervovo-svalové blokatory na 48 hodin
(slabé odporucanie, stredna kvalita doka-
ZOV).

Pri stanoveni sepsou vyvolaného ARDS u pa-
cientov bez priznakov tkanivovej hypoper-
fuzie odpordcame konzervativnu tekutinovu
stratégiu (siiné odporucanie, stredna kvalita
dékazov).

. Prisepsou vyvolanom ARDS bez pritomnosti

bronchospazmu odporic¢ame nepouzivat
v lie¢be 32-agonisty (silné odporucanie,
stredné kvalita dokazov).

. Pri sepsou vyvolanom ARDS odporuc¢ame

nepouzivat rutinne plicnicovy katéter (silné
odporucanie, vysoka kvalita dbkazov).

. U dospelych pri sepsou vyvolanom zlyhanf

dychania bez ARDS navrhujeme pouzivat
nizke dychové objemy oproti vyssim (slabé
odporucanie, nizka kvalita dokazov).

. Odporucame, aby na zniZenie rizika as-

piracie a prevenciu rozvoja ventildtorovej
pneumaoénie mechanicky ventilovani sep-
ticki pacienti boli udrZiavani s hlavovou
¢astou postele zodvihnutou medzi 30 az
45 stupnov (silné odporucanie, nizka kvalita
ddkazov).

. U mechanicky ventilovanych pacientov so

sepsou, ktorf su pripravovani na odpdjanie,

odporucame pouzivat pokusy spontanneho

dychania (SBT) (silné odporucanie, vysoka

kvalita dokazov).

15. U mechanicky ventilovanych pacientov pri
sepse vyvolanom zlyhani dychania, ktori su
schopni tolerovat postupné odvykanie od
ventildtora, odporuc¢ame pouzivat odpajaci
protokol (silné odporucanie, stredna kvalita
dokazov).

Odportcania tykajuce sa umelej ventildcie
pri sepse vyvolanom ARDS nie su odlisné od od-
porucani pre ARDS u kriticky chorych pacientov
vieobecne (21, 22, 23).

N. Sedacia a analgézia

1. Odporuc¢ame minimalizovat kontinualnu
alebo prerusovanu sedaciu mechanicky ven-
tilovanych septickych pacientov, zamerat sa
na konkrétne ciele (BPS).

Pre odporucania tykajlce sa sedacie a anal-
gézie plati to isté ako pri odporucaniach pre
umeld ventilaciu pluc, platia tu tie isté pravidla
ako pre kriticky chorych pacientov vieobecne.
Medzi odporucané postupy patria: pouzivanie
sestrami riadenych protokolov so sledovanim
skére sedécie, uprednostiovanie opioidov pred
sedativami a pouZivanie kratkodobych liekov
ako propofol alebo dexmedetomidin. Takisto
vcasné rozpoznanie a liecba ¢i prevencia bolesti,
rozrusenia a deliria s prospesné pre skratenie
¢asu zavislého od umelej ventilacie plic a celko-
vého pobytu na intenzivnych I6Zkach (3).

0. Regulacia glykémie

1. U pacientov so sepsou na ICU odporic¢ame
pristupovat ku kontrole glykémie pomocou
protokolu, zacat podavat inzulin, ak dve na-
sledujuce glykémie su > 10 mmol/I. Tymto
postupom sa maju dosiahnut horné hranice
glykémie < 10 mmol/I rad3ej, ako 6,1 mmol/I
(silné odporucanie, vysoka kvalita dokazov).

2. Odporucame, aby sa hodnoty glykémie
monitorovali kazdu 1 az 2 hodiny, kym sa
neustédlia hladiny glykémie a davky inzulinu
u pacientov s kontinualne podavanym inzu-
linom, potom kazdé 4 hodiny (BPS).

3. Odporuc¢ame, aby sa glykémie zmerané
pristrojmi point-of-care (POC) z kapilarnej
krviinterpretovali opatrne, pretoze také me-
rania nemusia presne vyjadrovat artériovu
alebo plazmaticku hladinu glykémie (BPS).

4. Ak mé pacient artériovu linku, na POC testo-
vanie glukomermi navrhujeme uprednostnit
artériovu krv ako kapildrnu (slabé odporuca-
nie, nizka kvalita dokazov).

P. Nahradzovanie funkcie obliciek

1. U pacientov so sepsou a akdtnym zlyhanim
obli¢iek navrhujeme pouzit bud kontinudlnu
alebo prerusovanu RRT (slabé odportcanie,
strednd kvalita dokazov).

2. Uhemodynamicky nestabilnych septickych
pacientov navrhujeme pouzit kontinudlnu
liecbu na ulah¢enie manazovania tekuti-
novej rovnovahy (slabé odporucanie, velmi
nizka kvalita dokazov).

3. Navrhujeme nepouzivat RRT u pacientov
so sepsou a akutnym zlyhanim obliciek so
zvysenim kreatininu alebo oligUriou bez inej
definitivnej indikacie pre dialyzu (slabé od-
porucanie, nizka kvalita dokazov).

Q. Liecba bikarbonatom

1. Navrhujeme nepouzivat v liecbe bikarbonat
sodny na zlepsenie hemodynamiky alebo na
zniZenie potreby vazopresorov U pacientov
s hypoperfuziou vyvolanou laktacidémiou
spH > 715 (slabé odporucanie, stredna kva-
lita dokazov).

R. Prevencia zilovej trombozy

1. Odporuc¢ame farmakologicku profylaxiu
(nefrakcionovany heparin — UFH alebo niz-
komolekulovy heparin — LMWH) proti vzniku
venoznej tromboembdlie (VTE) vtedy, ak nie
su kontraindikacie na pouzitie tychto Iatok
(siiné odporucanie, stredna kvalita dokazov).

2. Odporu¢ame uprednostnit LMWH pred
UFH na profylaxiu VTE pri nepritomnosti
kontraindikécii na pouzitie LMWH (silné od-
porucanie, stredné kvalita dokazov).

3. Odporu¢ame kombinovat farmakologicku
VTE profylaxiu s mechanickou kedykolvek je
to mozné (slabé odporucanie, nizka kvalita
dokazov).

4. Ked'farmakologicka VTE je kontraindikovang,
odporucame mechanickd profylaxiu VTE
(slabé odporucanie, nizka kvalita dokazov).
Zilova trombdza je zvlast vysokym rizikom

U pacientov so sepsou a pouzivanie vazopreso-

rov, ktoré su nevyhnutné na podpornu lie¢bu

septického Soku, sa ukdzali ako nezavisly rizikovy
faktor vzniku VTE u kriticky chorych pacientov
na intenzivnych jednotkach.

Studie porovnavajlice LMWH s UFH nedo-
kazali ziadne Statisticky vyrazné rozdiely, ho-
ci sa ukazuje, Ze LMWH st vyhodnejsie. Treba
podotknut, Ze v tychto $tudidch bol podavany
UFH dvakrat denne. Studie porovnavajice UFH
dvakrét a trikrat denne ukézali lepsiu ucinnost
pri podavani trikrdt denne, ale aj s vy3sim rizikom
krvécania. Pri poopera¢nom podavani LMWH



sa zistilo mensie riziko vzniku HIT oproti UFH
pouzfvaniu, aviak Udaje u kriticky chorych paci-
entov chybaju. Opatrnosti je treba pri pouZzivani
LMWH pri obli¢ckovom zlyhdvani, hoci PROTECT
Studia nedokdzala ziaden rozdiel v neziaducich
uc¢inkoch a LMWH sa neukézal pritom Ucinnej-
i oproti UFH v prevencii VTE. Preto je LMWH
u septickych pacientov s oblickovym zlyhanim
stéle prijatelnou alternativou (24).

S. Prevencia stresového vredu

1. Odporucame, aby sa pacientom so sepsou
alebo septickym Sokom a s rizikom vzniku
gastrointestindlneho (Gl) krvéacania robila
profylaxia stresového vredu (silné odpor-
Ucanie, nizka kvalita dokazov).

2. Akje indikovana profylaxia stresového vre-
du, navrhujeme pouzivat bud inhibitory
proténovej pumpy alebo histaminovych
receptorov (slabé odporucanie, nizka kvalita
dbkazov).

3. Neodporuc¢ame vykondvat profylaxiu stre-
sového vredu u pacientov bez rizikovych
faktorov Gl krvacania (BPS).

Medzi zndme rizikové faktory Gl krvécania

u septickych pacientov patria: umeld ventilacia

plic v trvanidlhdom ako 48 hodin a koagulopa-

tia. Medzi dalsie nezdvislé faktory Gl krvacania
patria: vysoké SOFA skére, potreba eliminacnych
metdd a predchadzajice pecefiové ochorenie.

Inhibitory proténovej pumpy su Ucinnejsie
ako histaminové receptory, ale je pri nich pri-
tomné nevyrazne zvysené riziko pneumonie

a rovnako aj infekcie Cl. difficile (25, 26, 27).
Najnovsie odporuicania sa nevyjadruju k se-

lektivnej ordlnej (SOD) alebo intestinalnej (SDD)

dekontamindcii trdviaceho traktu, na rozdiel od

odporucani z roku 2012.

T. Vyziva

1. Kriticky chorym so sepsou alebo septickym
sokom, ktorych je mozné Zivit enteralne, od-
poruicame nepodavat v¢asnu parenterdlinu
vyZzivu samotnu alebo parenterdlnu vyzi-
vu v kombindcii s enterdlnou (rad3ej zacat
vcasnu enterdlnu vyzivu) (siiné odporucanie,
strednd kvalita dokazov).

2. Pacientom, kde v¢asna enterdlna vyziva nie
je realizovatelnd, odporic¢ame nepodavat
parenterdlnu vyZivu samostatne alebo
v kombindcii s enterdlnou vyZivou (ale rad-
sej iniciovat i. v. glukdzu a pokracovat s en-
terdlnym zivenim podla tolerovania) pocas
prvych 7 dnf u kriticky chorych so sepsou
a septickym Sokom (silné odporucanie,
stredna kvalita dokazov).

3. U kriticky chorych so sepsou alebo septic-
kym Sokom, ktorf méZu byt Ziveni enteralne,
navrhujeme uprednostnit v¢asné zacatie
s enterdlnou vyzivou pred kompletnym hla-
dovanim alebo len podavanim i. v. glukozy
(slabé odporucanie, nizka kvalita dokazov).

4. U kriticky chorych so sepsou alebo septic-

kym Sokom navrhujeme bud'v¢asnu trofickd/
hypokaloricku alebo veasnu pind enterdinu
vyZivu. Ak je inicidlnou stratégiou trofickd/
hypokalorickd, potom ma enterdlna vyZiva
postupovat podla tolerovania pacientom
(slabé odporucanie, strednd kvalita dokazov).

5. Odporuc¢ame nepoddvat omega-3 mastné
kyseliny ako imunologicky doplnok u kriticky
chorych so sepsou alebo septickym sokom
(silné odporucanie, nizka kvalita dokazov).

6. Navrhujeme nemonitorovat rutinne rezi-
dudlny objem Zaludka u kriticky chorych
so sepsou alebo septickym Sokom (slabé
odporucanie, nizka kvalita dokazov). Avsak
navrhujeme monitorovat rezidualny objem
zaludka u pacientov s intoleranciou ente-
rélneho prijmu alebo u tych, kde je vysoké
riziko aspiracie (slabé odporucanie, velmi
nizka kvalita dékazov). Pozndmka: Toto od-
porucanie sa tyka nechirurgickych kriticky
chorych so sepsou alebo septickym Sokom.

7. U kriticky chorych so sepsou alebo septic-
kym Sokom s intoleranciou enterdlnej vy-
Zivy navrhujeme pouZzit prokinetikd (slabé
odporucanie, nizka kvalita dokazov).

8. U kriticky chorych so sepsou alebo septic-
kym Sokom s intoleranciou enteralnej vyzivy
alebo s vysokym rizikom aspiracie navrhuje-
me zaviest postpyloricky vyzivovaciu sondu
(slabé odporucanie, nizka kvalita dokazov).

9. Priliecbe sepsy a septického Soku neodpor-
Ucame i. v. podavanie selénu (silné odpor-
Ucanie, stredna kvalita dokazov).

10. Odporucame nepouzivat arginin v liecbe
sepsy a septického Soku (slabé odporucanie,
nizka kvalita dokazov).

11. Odporu¢ame nepouzivat glutamin priliecbe
sepsy a septického soku (silné odporucanie,
stredné kvalita dokazov).

12. Neméme odporutcanie o pouzivani karnitinu
pri liecbe sepsy a septického Soku.

U. Stanovenie cielov liecby

1. Odportcame, aby sa ciele starostlivosti
a progndza prediskutovali s pacientmi a pri-
buznymi (BPS).

2. Odporucame, aby ciele starostlivosti boli
zaclenené do plénov lie¢by a v pripade po-
treby starostlivost o umierajucich s vyuziva-
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nim principov paliativnej starostlivosti bola
adekvatne indikovana (silné odporucanie,
stredna kvalita dbkazov).

3. Navrhujeme, aby ciele starostlivosti boli for-
mulované tak zavc¢asu, ako je to vhodné, ale
nie neskor ako v priebehu 72 hodin od prija-
tia na ICU (slabé odporucanie, nizka kvalita
dbkazov).

Zaver

Cielom tychto odporucani je poskytnut
zdravotnikom navod na manazment liecby pa-
cienta so sepsou alebo septickym sokom. Tieto
odporucania by nemali nahradzovat kone¢né
rozhodnutia kvalifikovaného osetrujuceho timu,
postavené na individualnom klinickom priebe-
hu konkrétneho pacienta. Tieto odporucania
odzrkadluju doposial zndmu a najoptimalnejsiu
starostlivost o septickych pacientov, ale nerepre-
zentuju Standardnu starostlivost, ktord musime
aplikovat za akychkolvek podmienok.
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