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Pohlad na nové odporicania na diagnostiku
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k antimikrobidlnej liecbe
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V roku 2016 boli zverejnené nové definicie sepsy, ktoré maju ulahéit a spresnit identifikaciu a véasnu lie¢bu septickych pacientov. Clanok
sa venuje novym definiciam sepsy v porovnani s predchadzajucimi, uvadza tvodné diagnostické a liecebné kroky pri sepse vratane
odporucani antimikrobialnej liecby zverejnenych zac¢iatkom roku 2017.
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Review of new recommendations for diagnosis and treatment of sepsis - from definition through identification

to antimicrobial treatment

In 2016 they were published new definitions of sepsis, which are easier and more accurate identification and early treatment of septic
patients. The article deals with new definitions of sepsis compared to earlier, provides an initial diagnostic and therapeutic steps in
sepsis, including antimicrobial treatment recommendations published in early 2017.
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Uvod

Prvé komplexné definicie tykajlce sa sepsy
boli publikované uz v roku 1992 (1), nasledne
boli inovované v roku 2001 (7). Pod ich vplyvom
boli vydané odporucania na diagnostiku a liec-
bu sepsy v rokoch 2004, 2008 a 2012 (3, 4, 5).
Najnovsie odporucania boli upravené v priebehu
roku 2016 a zverejnené zaciatkom roku 2017
(10). V sticasnosti sa odporuca riadit podla Tretej
konsenzualnej definicie sepsy a septického Soku
platnej od roku 2016 (Sepsis-3) (11). Nedostatky
predchédzajucich definicii predstavuju nad-
merné zdbraznovanie zépalu a neprimeranu
senzitivitu a Specificitu SIRS kritérii. Definicia, ze
sepsa sa vyvija cez tazkd sepsu do septického
soku v praxi vytvarala nejasné situacie, ktoré
stavy eSte mozno liecit ambulantne, ktoré na
$tandardnom oddeleni a ktoré uz na JIS ako
tazku sepsu. Tiez nejednoznacné definicie
a terminologické vyrazy pre sepsu, septicky
sok a dysfunkciu organov, viedlo k rozdielnym
vysledkom incidencie a mortality na tieto nozo-
logické jednotky. Z tychto dovodov sa skupina
expertov dohodla, Ze termin tazkd sepsa je nad-
byto¢ny a nema sa pouzivat (10).

Sepsa - definicie

Sepsa sa teraz definuje ako zivot ohrozuj-
Uce zlyhdvanie organov, ktoré je spbsobené
neprimeranou odpovedou hostitefa na infekciu.
Zjednodusene mozno uviest, Ze predchadzajuci
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Tabulka 1. SOFA hodnotenie (Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score) (12)

Organ / systém Body: 0 1 2 3 4
Respiracny systém >400 (53,3) <400(53,3) <300 (40) <200 (26,7) <100
pa0,/Fi0, pa0, v mmHg sUVP s UVP
(1 kPa=75mmHg)
Koagulacia > 150 <150 <100 <50 <20
Trombocyty x 10%/mm?
Peceni <20 20-32 33-101 102 - 204 > 204
Bilirubin umol/!
Kardiovaskularny systém MAP =70 MAP <70 DOP <5 DOP5-15 DOP > 15
Hypotenzia / dévky mmHg mmHg al. DOB alebo alebo
katecholaminov A<0Tal.NA A>0]1al
<01 NA > 0,1
Centralny nervovy systém 15 14-13 12-10 9-6 <6
Glasgowské skore
Oblicky <110 110-170 171 -299 300 - 440 > 440 alebo
Kreatinin umol/l alebo diuréza alebo <200 ml/24
<500ml/24  hod
hod

MAP = stredny a. TK, DOP = dopamin, DOB = dobutamin, A = adrenalin, NA = noradrenalin (v ug/kg/min pocas > 1 h)

pojem sepsa, ktory predstavoval SIRS sposobeny
infekciou sa tu zjednocuje s poévodnym obsa-
hom pojmu tazka sepsa, ktord bola charakteri-
zovand zlyhdvanim aspori jedného orgdnového
systému, do SirSieho pojmu sepsa. Sepsu ma
teda ten pacient, u ktorého je pritomné infek-
cia a stav jeho SOFA skére (tabulka 1) stupne
najmenej o dva body.

Septicky Sok je podmnozinou sepsy (teda
sU naplnené kritérid sepsy) a navyse je pritom-
né porucha krvného obehu (zjednodusene to
mozno identifikovat potrebou udrzania stredné-

ho artériového tlaku nad 65 mmHg pomocou
noradrenalinu), a sicasne su pritomné aj bun-
kové — metabolické zmeny (najjednoduchsie je
mozné ich identifikovat vzostupom laktatémie)
(tabulka 2). Podstatné je to, Ze tieto okolnosti
Zvysuju riziko Umrtia.

Do identifikacie sa zavddza skrateny pojem
gSOFA (quick SOFA), ktory vyjadruje zjedno-
dusené kritéria vybraté zo SOFA a mé za ciel
zjednodusit identifikdciu pacienta, u ktorého
zhorsenie klinického stavu moéze byt sposo-
bené sepsou.
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Hodnotenie sily dokazov a kvality
studii

Porovnanie terminoldgie klasifikovania sily
ddkazov a kvality studif z roku 2016 a predcha-
dzajuceho z roku 2012 je uvedené v tabulke 3,
kde sucasny materidl slovne vyjadruje jednotlivé
Urovne v porovnani s alfanumerickym z pred-
chadzajucich odporucani.

Velkd vaznost sa stale dava klinickym sku-
senostiam expertov, ktoré sa v dokumente
uvadzaju mimo kvantifikovanych tddajov vo
vedeckych Studiach ako ,najlepsie skisenosti
z praxe” — best practice statements (BPSs). Tieto
postoje predstavuju nekvantifikované silné od-
porucania a povazuju sa za prisne kritéria. BPS
sa uplatnuju vtedy, ak benefit alebo poskodenie
sU nepopieratelné, ale dokazy je tazko vyjadrit,
alebo nie je mozné pouzit metodoldgiu GRADE.
Cely materidl odportcanf na v¢asny manazment
a resuscitaciu pacientov so sepsou a septickym
sokom obsahuje 93 pokynov. Z nich 32 je silnych
odporucani, 39 slabych a 18 odporucani je na
drovni najlepsich skisenosti z praxe (BPS).
V Styroch polozkéch nie st uvedené stupne od-
porucania.V nasledujucom texte ocislované for-
muldcie su citované z pdvodného odporucania
timu expertov vratane stupna sily odporucani
a aj kvality studii (10).

A. Uvodna resuscitacia

1. Sepsaa septicky Sok su naliehavé zmeny zdra-
votného stavu, preto odporu¢ame neod-
kladne zacat s ich lie¢bou a resuscitaciou
(BPS).

2. Odporucame, aby bolo pri resuscitacii
sepsou vyvolanej hypoperfuzii i. v. podané
najmenej 30 ml/kg krystaloidnych roztokov
pocas prvych 3 hodin (silné odporucanie,
nizka kvalita studi).

3. Odporucame, aby po inicidlnej resuscitacii
roztokmi, bolo nasledné podavanie rozto-
kov prehodnocované ¢astym opakovanym
hodnotenim stavu hemodynamiky (BPS).

4. Ak klinické vysetrenie nevedie k jasnej dia-
gndze, odporic¢ame dalsie hodnotenie
hemodynamiky (aj kardidlnych funkcif) za
Ucelom urcenia typu Soku (BPS).

5. Ak je to mozné, na urCenie odpovede na
podanie tekutin odpord¢ame uprednostnit
dynamické premenné pred statickymi (slabé
odporucanie, nizka kvalita studif).

6. U pacientov so septickym Sokom, ktorf vyza-
duju podévanie vazopresorov, odporuc¢ame
dosiahnut pociatocny stredny artériovy tlak
(MAP) 65 mmHg (silné odporucanie, stredna
kvalita studif).

Tabulka 2. Porovnanie povodnej a novej terminoldgie (upravené podla 11)

Definicia STARA NOVA
SEPSA SIRS suspektnd/dokéazand infekcia
+ +
suspektnd infekcia 2 alebo 3 body gSOFA (HAT)
Hypotenzia — TKs < 100 mmHg
Alteracia psychického stavu
Tachypnoe > 22/min
alebo
vzostup SOFA skére o 2 a viac bodov
TAZKASEPSA  Sepsa
+
sTK < 90 alebo MAP < 65 mmHg
Laktat > 2 mmol/I
INR > 1,5 alebo aPTT > 60 s
Bilirubin > 34 umol/I
Diuréza < 0,5 ml/kg/h pocas 2 h
Kreatinin > 177 umol/I
Trombocyty < 100 x 10°
SpO, <90 % pri dychanfvzduchu
SEPTICKY SOK  SEPSA SEPSA
+ +
Hypotenzia po primeranej resuscitacii te-  Potreba vazopresorov na MAP > 65 mmHg
kutinami +

Laktat > 2 mmol/I
po primeranej resuscitacii tekutinami

Tabulka 3. Porovnanie terminolégie klasifikovania sily dokazov a kvality studii predchadzajiceho
vyjadrovania z 2012 (alfanumerické popisovanie) a z novych odporucani z roku 2016 (10)

Hodnotenie 2012 Hodnotenie 2016
Sila dokazov 1 Silna
2 Slaba
Kvalita studii A Viysokd
B Strednd
C Nizka
D Velmi nizka
Nekvantifikované silné odporucanie  Neodstupriované Najlepsie skusenosti z praxe (BPS)

7. U pacientov so zvysenou hladinou laktatu,
ako markera hypoperfuzie tkaniv, od-
porucame pri resuscitacii dosiahnut jeho
normalizaciu (slabé odporucanie, nizka
kvalita studif).

Opakované prehodnocovanie odpovede
krvného obehu na poddvané krystaloidy ma
obsahovat klinické vysetrenie a vyhodnotenie
statickych fyziologickych premennych (frekvencia
srdca, krvny tlak, artériové pO,, pocet dychoy, te-
plotu, diurézu) tak, ako aj inych dostupnych dyna-
mickych neinvazivnych alebo invazivnych metéd.

V praxi sa Casto pouziva pasivne zodvih-
nutie dolnych koncatin s hodnotenim zmien
krvného tlaku (PLRT), ktoré je mozné vykonat aj
u spontanne dychajlcich pacientov. Krv, ktora
sa pocas zodvihnutia dolnych koncatin presunie
do srdca je schopné zvysit preload favého srdca.
Vyhodou metddy je aj to, Ze je mozné vratit
jej uc¢inky opatovnym navratom pacienta do
polosediacej polohy. Preto sa PLRT hovorf aj
reverzibilna autotransfuzia” (8) (obrazok 1).
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Je potrebné ale uviest, ze dany test je iba vel-
mi orientacny, kedZe na presnejsiu interpretaciu
pocas PLRT testu je potrebné merat zmeny pria-
mym meranim minutového objemu srdca (echo,
analyza a. krivky, ezofagedlny doppler) a nie iba
meranim krvného tlaku. Minttovy objem srdca
musi byt merany kontinudlne v redlnom case
vykonania testu, kedZe efekt méze do 1 minuty
vymiznut (9).

Dalsim dynamickym spdsobom
hodnotenia hypovolémie je pozorovanie
kolisania invazivne meraného artériového sys-
tolického tlaku pod vplyvom pozitivne tlako-
vej ventilacie (SPV). K maximélnemu vzostupu
systolického tlaku dochddza na konci inspiria
a k maximalnemu poklesu systolického tlaku
pocas exspiria (8).

Pri ivodnych krokoch lie¢by septického $o-
ku je potrebné zdoraznit tzv. paralaxu MAP 65
mmHg. Vzostup MAP zo 65 mmHg na 85 mmHg
po podani NA neovplyvriuje signifikantne me-
tabolizmus O,, mikrocirkulaciu koze, diurézu ani



splanchnicku perfuziuVzostup na 85 mmHg zo
65 mmHg teda e$te nemusi byt vyznamnym
indikdtorom zlepsenia stavu. Je to obraz stavu
makrocirkulécie (pod vplyvom NA), mikrocir-
kuldcia moze byt este uzatvorena a sok méze
pretrvavat! Avsak ak pacientovi sa stav zhorsuje
vzmysle poklesu MAP na 65 mmHg, je potrebné
hodnotit to ako vyznamny indikdtor zhorsenia
stavu (6)!

Potrebné je eSte vyzdvihnut vyznam
laktatu pri inicidlnej resuscitacii septického So-
ku. Hladina laktatu sluzi ako objektivnejsi uka-
zovatel perfuzie tkaniv nez klinické vysetrenie
alebo diuréza. Pri resuscitécii septického Soku
podla hladiny laktatu je vyznamné zniZenie
mortality v porovnani s resuscitaciou bez jeho
monitorovania (obrazok 2).

Vzhladom na vyssie uvedené je ale treba
dodat, ze aj ked poruchy perfuzie tkaniv pri
sepse su dokdzané (vysetrenie mikrocirkulacie
sublingudlne a v reve), priamy dokaz, Ze hyper-
laktatémia je priamym désledkom hypoperfu-
zie tkaniv vsak chyba a naopak su dokazy,
ktoré to nepotvrdzuju. Viaceré studie dokazali
u pacientov s hyperdynamickou sepsou ovela
vyssiu hladinu laktdtu vo svalovom tkanive
v porovnani s plazmatickou hladinou, napriek
zisteniu vyssieho parcidlneho tlaku kyslika
vo svalovom tkanive priamou tkanivovou
oximetriou. Nie je nahodou vyssia produkcia
laktatu pri sepse Ucelova, nez ako dosledok
hypoperfuzie? Nepini zvysena hladina laktatu
nejaké doélezité metabolické a iné ochranné
alebo zalozné funkcie pri stresovej odpovedi
organizmu? Nizsia hladina laktatu na zaciatku
ochorenia bude predstavovat mensiu intenzitu
inzultu a skoré znizovanie laktatu pocas liecby
sepsy bude skor désledkom celkovej liecby
a eliminacie zdroja ¢i iného inzultu (sprdvne
antibiotikum, skord drenaz identifikovaného
loZiska) ako iba tekutinovej liecby (2).

B. Vyhladavanie septickych

pacientov a nemocniéné pokyny

1. Odporucame, aby nemocnice mali vypra-
cované postupy pre sepsu vratane vyhlada-
vania septickych pacientov medzi akitnymi
stavmi a rizikovymi pacientmi (BPS).

Je vyznamny pokles Umrtnosti septickych
pacientov na pracoviskach, kde su vypracované
postupy na identifikdciu septickych pacientov, ko-
munikaciu zdravotnickeho personalu a stanovené
diagnostické a liecebné kroky. Tto Ulohu doteraz
plnili subory opatreni (tzv. balicky) pre lieCbu sepsy.
V nemocniciach do svojej néplne to maju zaradené
timy rychlej rekcie (RRT alebo MET).
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Obrdzok 1. Pasivne zodvihnutie dolnych koncatin do 45° je jednoduchym posturdlnym manévrom
zmeny polohy pacienta z polosediacej polohy do polohy pasivneho zodvihnutia dolnych koncatin
pomocou ovlddacieho zariadenia postele poc¢as merania hemodynamickych ukazovatelov. Tymto
manévrom mozeme otestovat predpoklad, ¢i pacient priaznivo zareaguje na podanie tekutin (8)

Presun krvi z dolnych koncatin

\\

a z brudnej dutiny

=’

Obrdzok 2. Klinické kritérid identifikdcie pacientov so sepsou alebo septickym Sokom (11)

[ Pacient s podozrenim na infekciu ]
¥
NIE

l ANO

Monitorovat’ klinicky
stav. Prehodnotit’ mozna
sepsu v pripade
klinického podozrenia

Pretrvava NIE
podozrenie

na sepsu

Stanovit’ dokaz organovej
dysfunkcie —
A 4
NIE Monitorovat’ klinicky

stav. Prehodnotit’ moznu
sepsu v pripade
klinického podozrenia

Napriek adekvatnej tekutinovej
resuscitacii:
1. potrebné vazopresory na udrzanie
stredného TK > 65 mmHg

2. hladina seroveho laktatu > 2 mmol/l

J ino

SEPTICKY SOK

NIE

C. Diagnostika

1. Odporu¢ame, aby pred zacatim antimikro-
bidlnej lie¢by u pacientov s predpokladanou
sepsou alebo septickym sokom sa vykonali
bezné mikrobiologické odbery (vratane kr-

vi), ak by to nesposobilo vyznamné onesko-

renie zaciatku podavania antimikrobidlnych

1atok (BPS).

Primerané rutinné mikrobiologické odbery
vzdy obsahuju najmenej dva odbery krvnych
kultdr (aerébnu a anaerdbnu). Dolezitost
odobrania vzorky krvi na mikrobiologické
vysetrenie je doleZité preto, lebo po podani

primeraného antibiotika dochadza v priebehu
niekolkych minut az hodin k vyznamnému
poklesu zachytu pévodcu v krvnom prude.
Vc¢asné identifikovanie povodcu ma byt
podkladom pre deeskalédciu antiinfekénej liec-
by po identifikacii povodcu sepsy. Odporuca
sa odobrat vzorky zo vsetkych podozrivych
materidlov — krvi, mozgovomiechového moku,
mocu, ran, hlienov z dychacich ciest a zinych
telovych priestorov, kde je podozrenie, Ze su
zdrojom infekcie. Upozornuje sa, Ze ziskavanie
tzv. ,pan kultdry” z réznych klinickych vzoriek
moZze viest k zisteniu zmesi mikrobidlnych
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kmenov Casto bez suvislosti s pricinou sepsy
a viest k zbytoc¢ne extenzivnej a neprimeranej
lie¢be antimikrobidlnymi liekmi. Preto sa za
najdolezitejsiu vzorku povazuje odber z krv-
ného prudu. Povazuje sa este za prijatelné, ak
odobratie vzorky krvi oneskori podanie an-
timikrobidlneho lieku naviac o 45 minut. Nie
je potrebné krv odoberat opakovane v krat-
kom slede a nie je nutné cakat s odberom
na $picky vzostupu telesnej teploty. Ak ma
pacient intravaskularny katéter dlhsie ako 48
hodin, u ktorého je podozrenie, Ze je zdrojom
sepsy, je potrebné urobit odber krvnej vzorky
aj z neho a zaroven aj odber krvi z inej neza-
vislej periférnej cievy. V kratkej budicnosti sa
ocakéva vstup molekuldrnych diagnostickych
metdd do diagnostiky, ktoré maju vacsiu citli-
vost, presnost a rychlost identifikécie povod-
CoV sepsy.

D. Antimikrobialna lie¢ba

1. Odporucame zacat i. v. antimikrobidlnu liec-
bu ¢im skér po rozpoznani a v priebehu 1
hodiny pri sepse, ako aj pri septickom Soku
(silné odporucanie, stredna kvalita studif,
stupne platia pre obe podmienky).

2. Pacientom so sepsou alebo septickym
Sokom na prekrytie pravdepodobnych
patogénov (vratane baktériovych a po-
tencidlne fungélnych alebo virusovych)
odporucame empirické podanie jedného
alebo viacerych Sirokospektralnych antimik-
robidlnych Iatok (silné odporucanie, stredna
kvalita studir).

3. Ak sa urci patogén a jeho senzitivita a/
alebo ked doéjde ku klinickému zlepseniu,
odporuicame empiricku lie¢bu zuzit (BPS).

4. Sme proti podavaniu antimikrobidlnej pro-
fylaxie pacientom s tazkymi zapalovymi
stavmi neinfek¢ného pdvodu (napr. tazka
pankreatitida, popaleniny) (BPS).

5. Odportcame optimalizovat davkovanie an-
timikrobidlnych liekov podfa platnych farma-
kokineticko/farmakodynamickych (Pk/Pd)
principov a $pecifickych vlastnosti liekov
u pacientov so sepsou alebo septickym 3o-
kom (BPS).

6. Pri pociatotnej liecbe septického soku od-
portc¢ame empiricky kombinovanu lie¢bu
(pouzivanim najmenej dvoch antibiotik
roznych antimikrobidlnych skupin) najprav-
depodobnejsie Ucinnu na baktériovy pa-
togén(y) (slabé odporucanie, nizka kvalita
studii).

7. Odporucame, aby sa kombinovana liecba
nepouzivala rutinne na zaciatku lie¢by naj-

Castejsich vaznych infekcif vratane bakterié-
mie a sepsy bez pritomnosti Soku (slabé od-
porucanie, nizka kvalita $tudif). To nevylucu-
je pouzitie viacliekovej lie¢by pri rozsirovani
antimikrobidlnej stratégie.

Sme proti kombinovanej lie¢be pri rutin-
nej liecbe neutropenickych pacientov so
sepsou/bakteriémiou (silné odporucanie,
stredna kvalita $tudif). To nevylucuje pouzi-
tie viacliekovej lie¢by pri rozsirovani antimi-
krobidlnej stratégie.

Ak sa pri septickom Soku spociatku podava
kombinovana lie¢ba, odporicame deeska-
lovat bez prerusenia kombinovanej lie¢by
v priebehu prvych niekolkych dnf pri kli-
nickom zlep3eni a/alebo skonceni infekcie.
To sa mé uplatnit v oboch cieloch (pri po-
zitivnom néleze infekcie) a empirickej (pri
negativnom néleze infekcie z vysetrenej
vzorky) (BPS).

. Navrhujeme, aby antimikrobidlna lie¢ba 7 -

10 dni bola povazovana za primeranu pre
vacsinu infekcii spojenych so sepsou a sep-
tickym Sokom (slabé odporucanie, nizka
kvalita studif).

. Navrhujeme, aby dlhsie davkovanie bolo

vhodné u pacientov, ktori maju pomalu
klinicki odpoved, nedrénovatelné fokusy
infekcie, bakteriémie S. aureus a niektoré
fungélne a virusové infekcie alebo imuno-
logické deficity vratane neutropénie (slabé
odporucanie, nizka kvalita studif).

. Navrhujeme, Ze kratsia lie¢ba je pri-

merana u niektorych pacientov, najma
u tych s rychlym klinickym zlepsenim po
u¢innom zasiahnutf zdroja intraabdo-
minalnej alebo mocovej sepsy a u tych
s anatomicky nekomplikovanou pyelone-
fritidou (slabé odporucanie, nizka kvalita
studif).

. Odpori¢ame denne prehodnocovat liec-

bu kvoli deeskalécii antimikrobidlnej liecby
U pacientov so sepsou a septickym Sokom
(BPS).

. Navrhujeme, aby sa u septickych pacien-

tov na rozhodovanie pri skracovani trvania
antimikrobidlnej lie¢by pouzivalo meranie
hladin prokalcitoninu (slabé odportcanie,
nizka kvalita studi).

. Navrhujeme, aby sa hladiny prokalcitoninu

pouzivali na rozhodovanie zastavenia po-
dévania antibiotickej lie¢by pacientom,
ktori sa spociatku javili ako septicki, ale
nasledne maju slabé klinické dokazy pre
infekciu (slabé odporucanie, nizka kvalita
studi).
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Pri stanoveni primeranej antimikrobidlnej
liecby sa musi zhodnotit a vyuzit
niekol'ko faktorov:

a) Anatomickd lokalizacia infekcie, typ pato-
génu a schopnosti antimikrobidlnych liekov
penetrovat na miesto infekcie.

b) Prevalencia patogénov v komunitnej oblasti,
v nemocnici a na nemocni¢nom oddelen.

c) Prejavy rezistencie tychto patogénov.

d) Pritomnost Specifickych porich imunity
akymi su neutropénia, splenektdémia, ne-
dostatoc¢ne zvlddnutd HIV infekcia a ziskana
alebo vrodend porucha imunoglobulinoy,
poruchy funkcie alebo tvorby komplementu
alebo leukocytov.

e) Vek pacienta a komorbidity vratane chro-
nickych ochoreni (napr. diabetes) a chro-
nické poruchy organov (napr. zlyhanie
pecene alebo obli¢iek), pritomnost invaziv-
nych pristupov (napr. centralny Zilovy alebo
mocovy katéter), ktoré oslabuju obranu voci
infekcii.

V odporucaniach je uvedena
terminolégia antimikrobidlnej lie¢by:

Empirickd liecba: Pociatocna liecba pri chybani
identifikacie definitivneho mikrobidlneho pévodcu.
Empirickd lie¢cba méze byt zamerand na jeden, via-
ceré kmene alebo sirokospektraine a/alebo pozosta-
vat z jedného alebo kombinacie liekov.

Cielend - definitivna liecba: LieCba zamerana
na $pecificky patogén (obycajne po mikrobiologi-
ckej identifikécii). Cielend - definitivna lie¢ba méze
byt zamerand na jeden alebo viaceré kmene, ale
nikdy nie je zamerand Sirokospektralne.

Sirokospektrdina liecba: Pouzitie jedného
alebo viacerych antimikrobidlnych liekov so
$pecifickym zameranim na rozsirené pokrytie
potencidlnych patogénoyv, obycajne pocas em-
pirickej liecby (napr. piperacillin/tazobactam,
vankomycin a anidulafungin, kazdé je pouzité
na pokrytie rozdielnej skupiny patogénov).
Sirokospektralna lie¢ba je typicky empirickd,
Ucelom je obycajne zvysit antimikrobidlne po-
krytie prinajmensom jednym liekom na neurcity
mozny patogén. Sirokospektrélna liecba méoze
pripadne pokracovat do fazy cielenej-definiti-
vnej liecby, ked st izolované viaceré patogény.

Liecba viacerymi liekmi: Liecba s viacery-
mi antimikrobidlnymi liekmi na dosiahnutie
sirokého spektra liecby (t.j. rozsirené pokrytie) na
empiricku liecbu (t. j. kde patogén nie je zndmy)
alebo na potencidlne zrychlenie eliminacie pa-
togénu (kombinovana lie¢ba) s reSpektovanim
Specifického patogénu(ov), kde patogén(y) je
znadmy alebo predpokladany (t. j. pre obe, cie-



lend alebo empiricku lie¢bu). Tento termin preto
obsahuje aj kombinovanu liecbu.

Kombinovand liec¢ba: Pouzitie viacerych
antibiotik (obycajne rozdielnych mechanizmov
Ucinku) so Specifickym zameranim na pokrytie
znameho alebo predpokladaného patogénu(ov)
s viac ako jednym antibiotikom (napr. pipera-
cillin/tazobactam a aminoglykozid alebo fluo-
rochinolon na gram-negativne patogény) na
zrychlenie eliminacie patogénu na rozdiel od
sirokospektrélneho pokrytia. Iné predpokla-
dané pouzitia kombinovanej liecby je inhibicia
tvorby baktériového toxinu (napr. klindamycin
pri beta-laktdmovych ATB pri streptokokovom
toxickom soku) alebo na potencidlne imunomo-
dula¢ny efekt (makrolidy s beta-laktdmovymi
ATB na pneumokokovu pneumaoniu).

E. OSetrenie zdroja infekcie

1. Odportc¢ame, aby sa u pacientov so sepsou
alebo septickym Sokom naliehavo urcila Spe-
cifickd anatomickd diagndza zdroja infekcie
a nasledne aby sa ¢im skor ako to dovolia

podmienky po stanoveni diagndzy vykonala
intervencia oSetrenia zdroja infekcie (BPS).
2. Odporucame, po zabezpeceni iného vas-
kuldrneho pristupu, okamzite odstranit in-
travaskularne pristupy, ktoré by mohli byt
zdrojom sepsy alebo septického Soku (BPS).
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