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STRESZCZENIE: Sepsa i wstrzas septyczny stanowig obecnie jedng z gtéwnych przyczyn zgo-
néw w oddziatach intensywnej terapii (OIT). Wczesna diagnostyka, a co za tym idzie — wcze-
sne wdrozenie terapii zwieksza szanse chorego na przezycie. Sepsa i wstrzas septyczny sa jed-
nostkami chorobowymi bardzo trudnymi do leczenia. Pielegnacja pacjenta z takim rozpozna-
niem stanowi bardzo duze wyzwanie. W terapie i pielegnacje chorych z sepsa oraz wstrzagsem
septycznym angazuje sie caty zespét pracujacy w OIT, niezaleznie od petnionej funkgji i stano-

wiska.
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ABSTRACT: Sepsis and septic shock remain one of the main causes of mortality in intensi-
ve care unit (ICU). Early diagnosis and introduction of treatment enhance chances of survival.
Both sepsis and septic shock are very difficult to treat. Nursing a patient with such a diagnosis
poses a great challenge as well. Regardless of the function and occupational position, the en-

tire ICU team is involved in the therapy and nursing of such patient.
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Sepsa i wstrzas septyczny naleza do najcig¢zszych chorob le-
czonych w oddziatach intensywnej terapii (OIT). Sepse defi-
niuje si¢ jako zespdt objawdw klinicznych, wystepujacy w od-
powiedzi na zakazenie. Jej przebieg jest bardzo czgsto drama-
tyczny, prowadzi do niewydolno$ci wielonarzadowej i nie-
rzadko do zgonu. Zaréwno terapia, jak i pielegnacja chorych
z t3 jednostka chorobowsy jest procesem zlozonym. Rozpo-
znanie ci¢zkiej sepsy i wstrzasu septycznego opiera si¢ na wy-
stepowaniu wczesniej sklasyfikowanych objawéw klinicznych
oraz dysfunkcji narzadowej. W rozpoznaniu kluczowe zna-
czenie ma potwierdzenie lub podejrzenie zakazenia, réwno-
cze$nie z wystepowaniem niektorych wskaznikéw ogolnych
zapalenia, dysfunkcji narzadowej czy perfuzji tkankowej. Bar-
dzo istotnym elementem we wczesnym rozpoznaniu sepsy
jest badanie przedmiotowe pacjenta. Do objawéw majacych
znaczenie we wczesnej diagnozie sepsy i wstrzasu septyczne-
go naleza: hipotensja, niewydolnos¢ oddechowa oraz zabu-
rzenia $wiadomosci. Tylko dokladne badanie pacjenta i jego
$cista obserwacja pozwalaja na wykrycie wezesnego stadium
rozpoczynajacej sie sepsy badz wstrzasu septycznego.

W 2014 roku oraz na poczatku 2015 roku opublikowa-
no wyniki trzech badan wieloo$rodkowych, dotyczacych
terapii sepsy i wstrzasu septycznego [1-3]. W badaniach
z 2014 roku do analizy przedstawiono dane uzyskane ko-
lejno z 51 o$rodkéw (Australia, Nowa Zelandia, Azja Potu-
dniowo-Wschodnia) oraz 36 osrodkéw (Stany Zjednoczo-
ne). W 2015 roku wykorzystano dane z 56 szpitali w Wiel-
kiej Brytanii. Badania dotyczyly wczesnej identyfikacji cho-
rych ze wstrzasem septycznym i wczesnego wigczenia tera-
pii, w wielu przypadkach jeszcze w szpitalnych oddziatach
ratunkowych (SOR). Terapia ukierunkowana na cel obej-
mowala: plynoterapie, antybiotykoterapi¢, wlaczenie amin
presyjnych, lekéw intropowych, przetoczenie koncentratu
krwinek czerwonych oraz wykorzystanie cewnika centralne-
go do pomiaru parametréw i podawania lekéw. Zastosowa-
nie terapii wedlug protokotu EGDT (ang. early goal-direc-
ted therapy) spowodowalo wzrost wykorzystania: ptynow
dozylnych, wazopresoréw, lekéw intropowych oraz koncen-
tratu krwinek czerwonych. Zdaniem badaczy postepowa-
nie wedlug $cistego protokotu nie prowadzilo do poprawy
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przezywalnoéci ani nie zmniejszyto wystepowania wtérnych
dziatan niepozadanych.

Dotychczasowa zawarto$¢ pakietéw resuscytacyjnych
i terapeutycznych eksperci Surviving Sepsis Campaign zmo-
dyfikowali w podany ponizej sposéb [4].

W ciagu trzech godzin od chwili przyjecia do oddziatu
u pacjenta z sepsg nalezy:

o oznaczy¢ poziom mleczanéw;

o pobra¢ krew na posiew przed podaniem antybio-

tyku;

o  poda¢ antybiotyk o szerokim spektrum;

« podac¢ 30 ml/kg masy ciala krystaloidéw u pacjen-
tow z hipotensja lub wartoscig mleczanéw powyzej
4 mmol/L.

W ciagu szeéciu godzin od chwili przyjecia u pacjenta

z sepsg nalezy:

o zastosowaé aminy presyjne w przypadku chorych
nieodpowiadajacych na poczatkows terapi¢ plyna-
mi, aby uzyska¢ $rednie ci$nienie tetnicze (ang. mean
airway pressure - MAP) 265 mmHg;

o ponownie oceni¢ wypelnienie fozyska naczyniowe-
go i przeplyw tkankowy w przypadku niepoddajacej
sie leczeniu hipotensji po wczeéniejszej resuscytacji
plynami lub poczatkowym poziomie mleczanéw po-
wyzej 4 mmol/L;

o ponownie oznaczy¢ poziom mleczanéw.

Po wlaczeniu ptynoterapii pacjent powinien by¢ ponow-
nie zbadany, z uwzglednieniem: tetna, ci$nienia, saturacji,
koncowo-wydechowego dwutlenku wegla, rzutu serca, opo-
ru obwodowego, przeplywu tkankowego oraz zmiany za-
barwienia skory.

Nalezy oceni¢ przynajmniej dwie z czterech ponizszych
wartosci:

» oérodkowe ci$nienie zylne (ang. central venous pres-

sure — CVP);

o wysycenie tlenem krwi z cewnika centralnego
(ScvO,);

o ECHO serca;

o odpowiedz hemodynamiczng na przetaczane ptyny.

Jak wspomniano wcze$niej, badacze poddali w watpli-
wos¢ wlaczenie EGDT do miedzynarodowych wytycznych,
uyjmujac je jako standard opieki nad pacjentem w sepsie.
Do chwili obecnej nie sformulowano nowych rekomenda-
¢ji. Konczace si¢ badania wieloo$rodkowe zaowocuja praw-
dopodobnie nowymi lub zmodyfikowanymi zaleceniami le-
czenia tej ciezkiej jednostki chorobowe;j.

Szerzenie wiedzy na temat sepsy i wstrzasu septyczne-
go nalezy do obowiazkéw specjalistow zajmujacych sie
tym zagadnieniem. Wytyczne postepowania w ciezkiej sep-
sie i wstrzasie septycznym s3 oparte na systemie GRADE
(ang. Grades of Recommendation, Assessment, Develop-
ment and Evaluation), stuzacym do oceny jakosci danych
oraz okreélania sity zalecenn w praktyce klinicznej [5].

Jako$¢ klasyfikuje sie jako:

o wysoka (stopien A);

o  $rednia (stopien B);

o niska (stopien C);

o bardzo niska (stopien D).

Zalecenia klasyfikuje si¢ jako:

o silne (stopien 1);

o stabe (stopien 2).

Wytyczne leczenia sepsy przedstawione ponizej zostaty
zmodyfikowane po raz ostatni w 2012 roku [6]. Obejmuja
one nastepujace zalecenia:

1. 'We wstepnej ptynoterapii nalezy poda¢ 1000 ml kry-
staloidéw z predkoscig dopasowang do zmian he-
modynamicznych u konkretnego chorego (zalece-
nie 1C). U pacjentéw, u ktérych stwierdzono hipo-
tensje oraz zaburzenia przeplywu, przetaczanie ply-
néw powinno zosta¢ rozpoczete od wlewu krystalo-
idow z predkoscig 30 ml/kg masy ciata. Cze$¢ kry-
staloidéw moze by¢ zastgpiona przez réwnowazng
cze$¢ albumin (zalecenie 2B). Podawanie hydroksy-
lowanej skrobi u pacjentéw w sepsie i wstrzasie sep-
tycznym nie uzyskalo akceptacji.

2. Podstawa utrzymania przeplywu jest uzyskanie
wlasciwego ci$nienia $redniego. Lekiem z wyboru
w przypadkach podawania amin presyjnych jest no-
radrenalina (zalecenie 1B) [7]. Zastosowanie dopa-
miny powinno ograniczaé sie tylko do pacjentow,
u ktérych stwierdzono wzgledna lub bezwzgledna
bradykardie (zalecenie 1C).

3. U chorych z dysfunkcja migénia sercowego lub u pa-
cjentéw, u ktérych utrzymujg si¢ objawy hipoper-
fuzji — mimo osiagniecia optymalnego MAP i ob-
jetosci wewnatrznanaczyniowej — nalezy zastoso-
waé dobutaming. Podanie lekéw intropowych do-
datnich (dobutaminy) powinno by¢ rozwazone réw-
niez w przypadku, gdy po sze$ciu godzinach od wla-
czenia plynoterapii i lekdw wazopresyjnych nie osig-
gnieto poprawy stanu chorego (zalecenie 1 C) [7, 8].

4.  Wczesna intubacja i zastosowanie wentylacji mecha-
nicznej u chorego z sepsa i wstrzagsem septycznym
warunkujg utrzymanie optymalnej wartosci utleno-
wania krwi. Kazda decyzja o intubacji i wentylacji
mechanicznej powinna by¢ podejmowana indywi-
dualnie. Ci$nienie plateau nie powinno przekraczaé
wartosci 30 cm H, O (zalecenia 1B) przy zastosowa-
niu wentylacji kontrolowanej ci$nieniem. Objeto-
$ci oddechowe powinny by¢ nizsze od 6 ml/kg wagi
naleznej (zalecenie 1A). Dodatnie ci$nienie w kon-
cowej fazie wydechu (ang. positive end-expiratory
pressure — PEEP) musi by¢ dobrane indywidual-
nie do konkretnego pacjenta. Eksperci sugeruja, aby
u chorych z ARDS (ang. acute respiratory distress
syndrome, zespdt ostrej niewydolnosci oddechowe;j)
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warto$¢ ci$nienia koncowo-wydechowego byta ra-
czej wyzsza niz nizsza (zalecenie 2C). Zastosowanie
(ang.) prone position u chorych z cigzkim zespolem
ostrej niewydolnosci oddechowej moze przyniesé
wymierne korzysci (zalecenie 2B). Uniesienie wez-
glowia o 30-45° u pacjentéw wentylowanych me-
chanicznie powinno by¢ rutynowym dzialaniem (za-
lecenie 1B) [5, 9, 10].

5. Do jednych z najwazniejszych czynnosci, ktdre na-
lezy wykona¢ bezpo$rednio po rozpoznaniu sep-
sy lub wstrzasu septycznego, nalezy pobranie ma-
terialu do badan mikrobiologicznych oraz wlacze-
nie do terapii antybiotykéw [5]. Antybiotyki o szero-
kim spektrum dzialania nalezy poda¢ droga dozylna
w ciggu od 30 minut do godziny od chwili postawie-
nia rozpoznania (zalecenie 1C) [11, 12]. Przed poda-
niem leku nalezy jednak pobra¢ material do badan
mikrobiologicznych.

6. Wlaczenie do terapii steroidéw powinno mie¢ miej-
sce we wstrzasie septycznym opornym na lecze-
nie. Za wstrzas oporny na leczenie nalezy rozumie¢
wstrzas, w ktérym wystepuje hipotensja pomimo
prawidfowego nawodnienia i zastosowania lekéw
wazopresyjnych. Dawka hydrokortyzonu (w daw-
kach powtarzalnych badz we wlewie) powinna by¢
nie wigksza niz 200 mg. Terapii nie nalezy prowadzi¢
dluzej niz 7 dni (zalecenie 2C) [13].

7. Kontrole poziomu glukozy powinno przeprowa-
dza¢ sie co 1-2 godziny, do momentu stabilizacji.
Dalej mozna oznaczaé glukoze co 4 godziny (zale-
cenie 1C). Gdy w dwoch kolejnych oznaczeniach
poziom wyniesie powyzej 180 mg/dl, nalezy wla-
czy¢ wlew insuliny (zalecenie 1C). Najbardziej ko-
rzystna dawka insuliny musi uwzgledniaé stosowa-
ne leki [14]. Stezenie glukozy powinno by¢ utrzyma-
ne ponizej 180 mg/dl, ale nie nizej niz 110 mg/dl (za-
lecenie 1A) [14].

8. Nalezy utrzymywa¢ diureze powyzej 0,5 ml/kg masy
ciala/godzine przy pomocy terapii plynowej i/lub
stosowania lekow obkurczajacych naczynia. Powyz-
sze postepowanie ma zapewni¢ prawidlowe ci$nie-
nie perfuzyjne.

9. Wskazaniem do terapii nerkozastepczej jest poste-

pujaca azotemia, przeladowanie plynami, narasta-

jace zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej

i kwasowo-zasadowej [15].

Zastowanie lekow sedatywnych we wlewie cigglym

lub w dawkach powtarzalnych powinno osiagna¢

tylko zalozony stopien sedacji (1B).

10.

11. Stosowanie wlewu wodoroweglanu jest zalecane
przy wartoéci pH <7,15 (2B).
12. Poziom hemoglobiny nalezy utrzymywaé¢ w grani-

cach 7-9 g/dl (zalecenie 1B).
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13. Swiezo mrozone osocze nalezy przetaczaé w przy-
padkach potwierdzonych zaburzen krzepniecia
u chorych, u ktérych wystepuje krwawienie lub jest
planowany zabieg operacyjny (zalecenie 2D).

Plytki krwi nalezy przetacza¢ przy liczbie plytek

mniejszej niz 10 000, niezaleznie od wystepowania

14.

krwawienia, lub ponizej 20 000 przy duzym ryzyku
krwawienia (zabiegi operacyjne, procedury inwazyj-
ne) (2D).

Nalezy utrzymaé profilaktyke przeciwzakrzepowa
przez codzienne stosowanie heparyny drobnoczg-

15.

steczkowej (zalecenie 1B) lub heparyny niefrakcjo-
nowanej (2C).
16. Inhibitory pompy protonowej nalezy stosowaé
u chorych z czynnikami ryzyka krwawienia z prze-
wodu pokarmowego (zalecenie 1B).
17. Preferowane jest zywienie doustne w stopniu, w kto-
rym jest tolerowane (zalecenie 2C). Poczatkowa war-
to§¢ kaloryczna powinna wynosi¢ 500 kcal (2B).
18. Wskazane i konieczne jest zapobieganie zakazeniom
wewnatrzoddzialowym oraz szpitalnym [16, 17].
Sepsa i wstrzas septyczny to jedne z najtrudniejszych
do leczenia i pielegnacji jednostek chorobowych. Bardzo
czesto ich przebieg moze okaza¢ si¢ nieprzewidywalny. Dia-
gnostyka, a przede wszystkim terapia, stanowi duze wyzwa-
nie dla calego zespotu lekarsko-pielegniarskiego OIT za-
réwno pod katem ogodlnej, jak i specjalistycznej wiedzy. Wy-
maga zaangazowania calego personelu pracujacego w od-
dziale intensywnej terapii. Poprzez wieloosrodkowe bada-
nia publikowane w miedzynarodowych periodykach posze-
rza sie wiedza dotyczaca diagnostyki i terapii. Co kilka lat le-
czenie jest modyfikowane, co prowadzi do wyznaczania no-
wych kierunkéw w leczeniu tej wyjatkowo ciezkiej jednost-

ki chorobowe;j.
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