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Tazko chori su prijimani alebo prekladani na jednotky in-
tenzivnej starostlivosti, kde je viac persondlu, kde pra-
cuju skaseni lekéri a kde mozno ocakavat (aj pre vybave-
nie pracoviska) skorsiu diagnostiku, ale i lie¢bu ochorenia
- Casto intenzivnejsiu, agresivnejsiu. Plne to plati pre pa-
cienta so sepsou, hlavne ak sa pri nej vyvija multiorga-
novd dysfunkcia so (pre)sokovym stavom. Progndza
byva ¢asto nejasna, pacient je ohrozeny aj na Zivote.

Naprosta vacsina tychto pacientov je polymorbidna,
mnohé ich ochorenia (komorbidity) svedcia pre imuno-
kompromitujuci stav organizmu, a to nasvedcuje o fra-
gilite chorého a o jeho zniZenej schopnosti s chorobou
bojovat. Pri sepse je potrebné ju ¢im skor zistit/preuka-
zat, hladat a najst primarny infekény zdroj, najst pévodcu
(hemokultary, opakovane), preukazat jeho antibioticku
citlivost (i rezistenciu) a podla toho pacienta liecit. Anti-
infek¢nd liecba ma byt intenzivna (najvyssie davky anti-
biotik), u sepsy obvykle kombinovana, musi ist o pouzi-
tie baktericidnych antibiotik, liecba ma byt intravendzna
(parenteralna) a podla stavu ochorenia niekedy i dosta-
to¢ne dlha. Teda dovtedy, kym sa nepresvedcime o jej
efekte (pokles febrilit, Uprava teploty, pokles sympto-
mov zapalového ochorenia, pokles a Uprava zépalovych
markerov, Uprava prejavov ochorenia), ale i o vylieceni
ochorenia (teda i primarneho pévodcu sepsy). Lie¢ba an-
tiinfek¢nd vyzaduje niekedy klinicku tvahu pri vybere
antibiotika ¢i jeho davky podla renalnej dysfunkcie, aby
nedoslo k ,chemickému” poskodeniu pacienta. Dolezi-
tym ¢ldnkom Uspechu je viak skusenost lekdra a zdra-
votnikov starajucich sa o pacienta, ale rovnako dolezita
je i zdatnost a vybavenost inych oddeleni nemocnice
(mikrobiologické laboratérium, expert/i pre antiinfek¢nu
liecbu, kvalita zobrazovacich pracovisk ako je pracovisko
RTG, sonografia, echokardiografia a kvality konziliarov),
aby diagnostika a lie¢ba dospeli k zelanému uspechu.
A tak s mnohi pacienti nezriedka s tazkou sepsou pre-
kladani do ,lep3ej” nemocnice.
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Kriticky chori maju obvykle zavedené kavalne katétre,
ktorymi dostdvaju tekutiny, minerdlne roztoky, antiin-
fekénu liecbu a nezriedka aj ostatnu liecbu. Tieto osoby
s potom vystavené aj moznosti vzniku (kavalnej) ka-
tétrovej sepsy. Najcastejsi vyvolavatelia katétrovych in-
fekcii su uvedeni v tab. [1-4]. Medzi nezavislé rizikové
faktory katétrovej sepsy zo strany dospelého pacienta
patria vyssi vek, diabetes mellitus, kongestivne srdcové
zlyhavanie, rendlne zlyhdvanie, malignity, infekcie spo-
sobené Clostridium difficile, pacienti nedavno lieceni che-
moterapiou alebo systémovou kortikoterapiou, pacienti
s intraabdominalnou perforaciou alebo tracheostémiou.

Spoésob kanylacie a oSetrovanie kanyl ma svoje pra-
vidl4, ale nie nezriedka je zdroj sepsy v oblasti tejto
kanyly, nakolko je to predsa len cudzi materidl. Po tech-
nickej strdnke zohrava ulohu miesto zavedenia cen-
trdlneho katétra (femordlny, subklavikularny a jugu-
larny pristup), asepsa pri zavadzani a manipulovani
s katétrom, trvanie ponechania katétra a pocet lume-
nov (2 a viac) [5-8]. Nie je jednoduché kanylovu sepsu
diagnostikovat, ale este tazsie — priam je to ,medicin-
ske umenie, virtuozita” - je ju liecit a vyliecit chorého.

Zlozitost tejto prace krasne ukazuju pripady pacientov
na internom oddeleni v nemocnici v Zline. Pacienti boli
polymorbidni (diabetici, renalna insuficiencia, dialyzo-
vani pacienti s kanylaciami, osoby s chronickou obstruk¢-
nou chorobou pltc a znizenou respira¢nou vykonnostou,
pankreatitida s abscesmi a pseudocystami — s potrebou
chirurgickych evakudcii, trombofilné stavy primarne pre
hematologické pozadie ¢i sekundarne v désledku ko-
morbidit), trpeli orgdnovymi dysfunkciami, prvy pacient
a druhy pacient mali aj septicky Sok a vsetci boli v ohro-
zeni Zivota. Vsetci boli diabetici: 1. diabeti¢ka (85 rokov,
na dialyze s obstrukénou chorobou plic) zomrela po roku
od ,vylie¢enia”; 2. pacient s pankreatitidou (len 32 rokov)
a septickymi komplikdciami a Sokom prezil, hoci sa stal
,pankreatickym” diabetikom a podrobil sa zavedeniu
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stentu pre pankreatobiliarnu fistulu; 3. diabetik (60 rokov
na dialyze s glomerulonefritidou v minulosti) prezil, hoci
prekonal septicku plucnu embolizaciu s plicnou infek-
ciou; 4. aj posledny pacient bol diabetik s polycystickymi
oblickami a stal sa pri tejto hospitalizacii dialyzovanym
pacientom, prekonal septicki endoftalmitidu pri para-
doxnej embolizacii (otvorené foramen ovale) so subre-
tindlnym abscesom a tiez plucnu septicki embolizaciu
s plucnym infarktom. Zvlast zaujimava je spominana en-
dogénna endoftalmitida, kedZe sa jednd o raritnu diag-
nézu (2-15 % vsetkych endoftalmitid) [9-12], ktora patri
medzi casto zle diagnostikované, resp. nediagnostiko-
vané komplikacie u pacientov so sepsou [13], zvIast ak je
pritomny najsilnejsi rizikovy faktor endogénnej endoftal-
mitidy — diabetes mellitus [14]. Dokresluje to zlozitost sta-
rostlivosti o takychto pacientov a potrebu komplexného
pristupu k ich diagnostike a liecbe.

Vsetci mali kanylovud sepsu (so sprievodnou sep-
tickou trombdzou v oblasti hrotu katétra pri vusteni
hornej dutej zily do pravej predsiene) a pri diagnostike
vyrazne pomohla transezofageédlna echokardiografia,
vcitane s ndlezom otvoreného foramen ovale s pravola-
vym skratom. Septické plucne embolizacie preukazalo
CT vysetrenie pluc. Pévodcovia boli typicki: Enterobak-
ter cloacae, Poststreptococcus anaerobius, Stafylococ-
cus epidermidis, Stafylococcus aureus. Su to (hlavne sta-
fylokoky) invazivne a agresivne baktérie. Ich lie¢ba isla
podla kultivacie a citlivosti, bola kombinovana a dI-
hodobd. Pocas liecby sa zaznamenali reaktivacie in-
fekcie, reagovalo sa diagnosticky hemokultivaciami
a nasledne novou antiinfek¢nou lie¢bou, ktord bola dI-
hodobd, uspech lie¢by bol kontrolovany echokardio-
graficky, klinicky a laboratérne. Autorom treba pogra-
tulovat k ich umeniu a Uspesnosti liecby.

Tab. Najcastejsi vyvolavatelia katétrovych infekcii

a ich percentualne zastuapenie [1-4]

5 ] ercentualne
vyvolavatel P

zastupenie
grampozitivne baktérie
koagulaza negativne stafylokoky 30-37%
Staphylococcus aureus (MRSA, MSSA) 20-22%
Enterococcus species 5-9 %
gramnegativne baktérie 19-21%
Pseudomonas aeruginosa 55 %
Klebsiella species 5%
Escherichia coli 6 %
Serratia marcescens
Enterobacter species
Burkholderia cepacea
Acinetobacter baumannii species
Stenotrophomonas maltophilia
kvasinky
Candida albicans species 9%
ostatné 8,9 %

Corynebacterium jeikeium species
Micrococcus species
Mpycobacterium species a iné

Aké je tu posolstvo — u septického pacienta s kanyla-
ciou velkych zil treba mysliet i na kanylovu sepsu. Pri
diagnostike okrem klinického stavu ma délezité miesto
odstranenie kanyly a kultivacia jej hrotu, vysetrenie he-
mokultivaciou (mikrobiologické a kultivacné vysetrenie)
z periférnej krvi (potvrdenim je rovnaky pévodca zoboch
zdrojov) a vysetrenia zobrazovacie, hlavne transezofage-
alna echokardiografia. Délezité v liecbe je okrem jej in-
tenzity (baktericidna, kombina¢nd a dlhodoba antibio-
ticka liecba) aj liecba sprievodnych komorbidit, osobitne
treba hladat pritomnost diabetu (obvykle s renalnym zly-
havanim) a zabezpecit aj tu spravny lie¢ebny pristup. Su-
Castou liecby ma byt antikoagulacna liecba, v ivode je to
obvykle heparin (LMWH), event. neskoér aj warfarin. | tak
je progndza chorych velmi vazna, ale ako ukazuje tato
préca nie je (vzdy) infaustna.
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