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KEZELES — RESZUSZCITACIO

A szeptikus beteg észlelésekor torténd adekvat ellatas
doéntéen befolyasolja a beteg tulélési esélyét, ami megfelelé
kezelés mellett 20-30%-kal néhet, mig inadekvat ellatas ese-
tén nemcsak romlik, de a késlekedés akar keringés 6ssze-
omlas miatti reaniméciéhoz is vezethet [15]. Az els6 észle-
Iéskor még nem tudhatjuk, hogy szeptikus-e a beteg, vagy
valamilyen més ok miatt ker(lt bajba, de a szervdiszfunkciok
objektiv jeleinek felismerése, és az alapvet6 reszuszcitacios
lépések elkezdése minden észleld orvosnak — fuggetlendl
attél, hogy melyik szakteruleten dolgozik — feladata. Ellen-
tétben a klasszikus orvoslas gyakorlataval, itt nem varhatunk
a diagnézisra, hanem azonnal el kell haritani, kezelni kell az
életet veszélyeztet6 szervdiszfunkciét, és kdzben vagy utana,
diagnosztizalni a korokot.

Akritikus &llapotu beteg ellatasanak kezdeti Iépéseit, mint
.Kezdeti/korai reszuszcitacio” foglalja 6ssze az irodalom.
Alapvetd cél a szervezet oxigén kereslet-kinalat kozotti
egyensulyanak helyredllitasa, illetve az oxigénadossag kiala-
kulasanak megakadalyozasa (5. abra). Ezek alapvetd |épései
az oxigén terépia, a vénabiztositas és folyadék reszuszcita-
ci6, valamint a fajdalomcsillapitas. Ezzel egy-idében kell a
vitalis paraméterek folyamatos monitorozasat is megkezdeni,
ami els6 Iépésben: EKG-t, non-invaziv vérnyomas és pulzo-
ximetriat jelent, valamint egy artérias vérgaz vizsgalatot, ami-
bdl perceken belll képet kaphatunk olyan életveszélyes
elvéltozasokrdl, mint metabolikus acidézis, magas laktat
szint, ion eltérések, és pontos mérési adatokat kaphatunk a
vér oxigén és széndioxid parcialis nyomasairdl.

Amennyiben a keringés instabilitasa annyira sulyos, hogy
folyadék-reszuszcitaciora nem reagdl, vagy annyira sulyos,
hogy a folyadékadas hatasat nincs id6 megvarni, akkor
gyogyszeres keringéstamogatast kell kezdeni (ez noradre-
nalin higitott formaban t6rténd folyamatos infaziéjat jelenti).
Ha ezzel egyidében infekciora van gyandnk, akkor haladék-
talanul meg kell kezdeniink az empirikus antibiotikus terapiét.
Egyes vizsgélatok szerint a késlekedés minden 6raja jelen-
tésen, mintegy 8%-kal ronthatja a betegek tulélési esélyeit
[16], ezért a mihamarabb, de legkés6bb egy éran beldl meg-
kezdett empirikus antibiotikus terapia, mint erés ajanlas a
jelenlegi szepszis kezelési iranyelvben is hangsulyt kapott
[17]. Fontos szempont, hogy az els6 dozis antibiotikum bea-
dasa el6tt levegylk a megfelelé mikrobiolégiai mintakat (vér,
vizelet, trachea valadék stb.).

Amennyiben a beteg éallapota nem stabilizalédik (percek,
orak alatt), ugy haladéktalanul intenziv osztélyos felvétel valik
szlkségessé. Itt magasabb szinti monitorozast végzink
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Szoveti
Oxigenizacié

5. abra

Az oxigén kinalat (DO2) és az oxigén felhasznalas (VO2) kézotti
egyensuly

Alairds: A DO2/VO2 egyensuly felboruldsat eredményezheteik a
DO2-t csékkenté tényez6k és/vagy a VO2 névekedéséhez vezetd
allapotok. A fenti 6sszefiiggéssel magyarazhato az is, hogy hogyan
javitjak az igy felborult egyenstlyt a korai reszuszcitacié alapveté
Iépései, mint: oxigén terapia, folyadék adas, transzflizié és fajda-
lomcsillapitas. CO, ,cardiac output”; Hb, hemoglobin; Sa0O2, arté-
rias hemoglobin oxigénszaturacibja; PaO2, artérids oxigén parcialis
nyomasa; Ca02, artérias vér oxigéntartalma; CvO2, kevert vénas vér
oxigéntartalma.

(invaziv vérnyomasmeérés, centralis vénakatéterezés, oradi-
urézis mérés, invaziv hemodinamikai monitorozas, folyama-
tos névér észlelés stb.), és ennek alapjan megkezdjik a
szlkséges invaziv szervtamogato kezeléseket. A fejezet
kereteibe ennek részletezése nem illesztheté be, annal is
inkabb, mert a tébbszervi elégtelen betegek kezelése manap-
sag nem kisebb témakdrt lel fel, mint a teljes intenziv tera-
piat. Annak minden részletérél, mint pl.: gépi Iélegeztetés,
hemodinamikai tamogatas, extrakorporalis kezelések, mes-
terséges taplalas, antimikrobas kezelés stb., tankdnyveket
irunk. Elégedjink itt meg annyival, hogy ezeknek a betegek-
nek a kezelése szakképzett, elhivatott, és csak erre a fel-
adatra dedikalt intenzives orvosokat és apoldkat sziikségel-
tet.

SZEPTIKUS-E EZ A BETEG?

Ez az, amit naponta, mint a legfontosabb megvalaszo-
lando6 kérdést teszlink fel az intenziv osztalyos viziteken. De
gondoljuk csak végig, van-e ennek a betegagy melletti gya-
korlatban jelentésége? Megvaltoztatom-e a kezelést, ha
kimondom a betegre, hogy szeptikus? Az én tapasztalatom
szerint ez a kérdés teljesen lényegtelen, és mint ahogyan
még soha senki, igy én sem kezeltem ,szepszist”. A kdvet-
kez6kben megprébalom a fentieket megmagyarazni.

Mindenekel6tt tudomasul kell vennlink, hogy nincs ,anti-
szepszis” gyoégyszer, vagy barmilyen egyéb ,anti-szepszis”
kezelés. A szeptikus beteg kezelése ugyanis komplex feladat,
€s mint arra mar utaltam, feléleli az intenziv terapia teljes ész-
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lelési és intervencios arzenaljat. igy aztan nem meglepd,
hogy ha elolvassuk a legfrissebb, a sorban immaron negye-
dik, ,Surviving Sepsis Guideline™-t, akkor a 93 ajanlas 29
~erésen ajanlott” allitasabol, mindésszesen 3-4-r6l mondhato
el, hogy kifejezetten a szeptikus betegekre vonatkozik.

+ Adjunk miel6bb adekvat, széles spektrumu antibiotiku-

mot,

+ ne adjunk atitrombin lll-at rutinszerGen,

+ ne adjunk hydoxyaethyl keményitd oldatot folyadék

reszuszcitacio soran [17].

Az &sszes tdbbi ajanlas a lélegeztetésre, taplalasra, apo-
lasra és egyéb alapvetd betegellatasi feladatra vonatkozé
altalanos érvényl megallapitas, és semmi ,szepszis-specifi-
kusat” nem tartalmaz.

Ami a betegagy mellett a ,,szepszis” definicion valé mor-
fondirozas helyett sokkal fontosabb, hogy 1) felismerjik a kri-
tikus allapotu beteget, 2) megkezdjik az allapot stabilizalasat
és 3) miel6bb kitalaljuk a kritikus allapotot eredményezé eti-
ologiat. A kritikus allapot felismerése nem bonyolult, hiszen
az életfontossagl szervek elégtelen mikodését objektiv
mutatok jelzik (1. tablazat) [18]. A reszuszcitacié alapvetd
Iépéseirdl az el6z6 fejezetben mar volt sz6. Azt is kiemeltiik,
hogy a reszuszcitacid6 nem tlrhet halasztast, mert a sejtek
hipoxiaja par perc alatt végzetes, és irreverzibilis karosodas-
hoz vezethet, amit esetleg csak napokkal kés6bb, mint vese-
elégtelenség, ileus, perzisztald tudatzavar stb., észleliink az
intenziv osztalyon. Az etiolégia, azaz a diagnozis (mint infek-
cid, szivelégtelenség, peritonitis stb.) is fontos, de nem
ennyire surgetd. Ezt gy szoktuk summazni, hogy: ,A diag-
nozis raér, de a sejtek turelme véges!”

[-':Iell'omessagt'l szerv | Diszfunkeio és mutatoi

Tudat Tudatzavar (GCS)

| Keringés | Hipotenzio (MAP)
Tachycardia
Centralizalt keringés (ciandzis, megnyalt kapilliris Gjratelodés)
Metabolikus aciddzis (AVG: pH, HCOs, laktdit)
Sevld;

I Cprés "Hipu\émi;l (SpOa, Pa0;)
Tachypnoe

Hypo-, hyperkapnia (PaCO2)

Bdés | Olig

ia, anuria, seCreat, sek, HCO;

Vérképzorendszer

Maijfunkcio seBi, INR, seAlb, GOT, GPT

1. tablazat
A szervdiszfunkcié mutatoi

Amit tehat, ha nem is azonnal, de minél el6bb el kell don-
tenlink, hogy mi az oka annak, hogy a beteg kritikus allapotba
kerilt? Pontosabban a szepszis kontextusban az a f6 kérdés,
hogy infekci6 all-e a kritikus allapot hatterében? Ezt a latsz6-
lag egyszerl diagnézist sokszor nagyon nehéz, és nem rit-
kan egyaltalan nem tudjuk biztonsaggal felallitani. Utalvan a
PAMP-DAMP-rol sz616 fejezetre, egy akut Iégzési elégtelen-
ség kialakulhat infekci6 talajan, de felléphet infekcié nélkil
is, mik6zben a gyulladasos valasz, a klinikai kép rendkivul
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hasonlé. Azt viszont mégiscsak el kell ddntentink, hogy van-
e infekci6d, mert ha van, akkor kezelni kell: géctalanitassal
és/vagy antimikrébas kezeléssel, viszont, ha nincs, akkor
nem szabad antimikrobas kezelést adni, mert annak szamos
mellékhatésa lehet, és feleslegesen néveli a kezelés koltsé-
gét [20]. Itt nem csak az antibiotikumok, antimikotikumok
vagy antiviralis szerek kdzvetlen mellékhatasairél van szé,
hanem arrdl is, hogy a gatlastalan, és kontrollalatlan antibio-
tikum adas tehetd elsésorban felel6ssé a manapsag oly nagy
problémat okoz6 multirezisztens térzsek elszaporodasaért a
kérhazakban, valamint az invaziv gombainfekciok is ennek
okan jelentenek egyre nagyobb problémat vilagszerte.

VAN-E INFEKCIO?

Klinikankon évek o6ta végzink biomarker kutatast, mely-
nek legfontosabb eredményeirdl sz6l6 k6zleményeink a pro-
kalcitonin (PCT) antibiotikus terapiaban val6 hasznalatarél
2016-ban jelentek meg.

A PCT-t ma mint a legérzékenyebb ,szepszis markert”
tartjak szamon [21, 22]. Az elnevezés azonban helytelen,
mert ilyen marker az elébbiek értelmében nem létezhet.
T6ébb mint 200 ,szepszis markert” tartunk szamon, azonban
ezek helyesen ,gyulladasos markerek”, mert nem csak bak-
teridlis infekcidban emelkedik meg a szintjuk, hanem mind
a PAMP-ot, mind a DAMP-ot okoz6 behatasok képesek ezek
termel6dését indukalni, igy a PCT-ét is, valtozé6 mértékben
és aranyban. Példaul, sebészeti szeptikus betegekben alta-
laban tébbszér nagyobb a PCT szint, mint az ugyanolyan
sulyossagu belgyogyaszati szeptikus betegekben [23, 24].
Tehat, az indukci6 mértéke kétségtelenil fligg a behatas
er@sségétdl, de a biomarkerek szérumszintjét nem csak a
hatas, hanem a betegnek az arra adott adott immunvalasza
is befolyasolja. Valamennyi biomarkerre jellemz6, hogy egy
adott korképhez kothetd szérumszintjuk tébbszorés szord-
dast mutat még egy homogén betegpopulécion beldl is,
ezért nagyon nehéz, szinte lehetetlen abszolut értékekben
definialni, hogy mi pl.: az a PCT szint, ami egyértelmlen
bakteridlis infekcio jelez. igy aztan a legjobb minéségii vizs-
galatokban is ,csak” 75-85%-0s specificitasrol, szenzitivitas-
rél szamolnak be.

Mint arra a masodik fejezetben mar utaltunk, a klinikusok
tdbbsége a szepszist, mint definitiv betegség értelmezi, és
ebbdl fakad, hogy tuldimenzionaljak a szepszis definidlasa-
nak fontossagat, és hamis elvarasaik vannak a biomarkerek
diagnosztikaban betéltétt szerepével szemben is. igy aztan
azokban a klinikusokban, akik a PCT abszolut értékei alapjan
szeretnék kezelni a betegeiket, csaldodast okoz az, hogy egy
latsz6lag homogén betegpopulacidban teljesen kiildnb6z6
PCT értékeket mérnek. Azonban, aki érti a kritikus allapot
részleteztlink), annak ez nem meglepd, mert tudja, hogy ez
az etioldgia, és a betegek heterogenitadsanak, pontosabban
egy adott inzultusra adott egyedi immunvélaszanak a kdvet-
kezménye. Abbdl tehat, hogy a szepszis nem definitiv beteg-
ség, egyenesen kovetkezik, hogy soha nem lesz egyetlen
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olyan biomarker sem, ami 100%-0s szenzitivitassal és spe-
cificitassal megmondja nekuink, hogy van-e, vagy nincs infek-
ci6. Példaul ugyanazon baktérium okozta pneumonia, lehet
egy konzervativ eszkdzokkel is eredményesen kezelhetd
betegség, de okozhat tébbszervi elégtelenséget, és akar
ennek kdvetkeztében halallal is végzédhet. Mindkettd pneu-
monia, de fenotipuséban, és igy a gyulladasos valaszban is
alapvetden kilonbézik. A PAMP és DAMP patofiziolégia
ismeretében érthetd, hogy egészen méas PCT szintet kapha-
tunk ugyanazon baktérium okozta pneumoénia esetében, ha
a beteg hemodinamikailag stabil (ami déntéen PAMP indu-
kalta gyulladasos valasz), mig joval magasabb PCT-t kapunk,
ha egy ugyanilyen beteget mar sulyos sokk allapotaban ész-
leltink, ami PAMP és DAMP egydttes hatasa révén eredmé-
nyezi a gyulladasos markerek szinti¢ének megemelkedését.

Az imént taglalt heterogenitas okozta sz6rédas a biomar-
kerek abszolut értékeiben kétségtelendl limitalja azok infek-
ci6-diagnosztikaban betdltétt szerepét, azonban tavolrol sem
jelenti, hogy a biomarkerek haszontalanok volnanak. Sajat
vizsgélatainkban azt talaltuk, hogy a PCT kinetika sokkal
hasznosabb segitséget nyujt a klinikai déntéshozatalban,
mint az abszolut értékek. Mivel a PCT felezési ideje 24 éra,
igy mar 24 6ran beluli értékei is dramai valtozast mutathat-
nak. Az EProK (,Early Procalcitonin Kinetics”) vizsgalatunk-
ban olyan betegeket vontunk be, akiknél infekciot gyanitot-
tunk [24]. A bevont 209 betegbdl 114 esetben volt PCT ered-
ménylnk az infekcié gyanu el6tti napon, azaz 24 6raval az
infekcié gyanu fellépte el6tt is [25]. Megvizsgaltuk a PCT szint
valtozasat ezen 24 6ran belill, és azt talaltuk, hogy a PCT
szint emelkedés kb. kétszeres volt azokban, akikben infekci6t
igazolni tudtunk, mig nem valtozott azon betegekben, akinél
infekcié nem igazolddott. Ez tehat azt tamasztja ala, hogy
egyrészt amennyiben infekci6t gyanitunk, és a PCT szint az
el6z6 napihoz képest megemelkedik, az j6 eséllyel infekcio
mellett sz6l, masrészt, hogy ha naponta mériink PCT szintet,
és az varatlanul megemelkedik, azt érdemes agy értékelni,
mint egy esetleges infekcio elsd jelét, és ebbdl a szemszdg-
bél is korlltekintéen attekinteni a beteg allapotat. A mi vizs-
galatunk szerint, egy 24 6ran beluli 88%-o0s PCT szint emel-
kedés 75% (65—84) szenzitivitassal és 79% (60-92) specifi-
citassal jelezte az infekciot. Tehat ez egy abszolut értékektdl
figgetlen mutatdja lehet az infekcionak. Fontos azonban
figyelembe venni, hogy ennek is mindéssze 77%-0s a pon-
tossaga (Receiver Operating Characteristic; Area Under
Curve, AUC).

Az EProK tanulmanyunkban pedig azt talaltuk, hogy a
korai PCT kinetika szignifikdnsan eltért azon betegeinkben,
akiknél az empirikus antibiotikum terapia adekvatnak bizo-
nyult, szemben azokkal, akiknél inadekvat kezelést inditot-
tunk [24]. Meghataroztuk a PCT szinteket az antibiotikum
inditasakor, majd 8 6ranként az elsd 24 éraban, és azt talal-
tuk, hogy akik j6 antibiotikumot kaptak, azokban a PCT szint
16 6ra mulva tetézott, és a 24. 6rara mar csdkkenni kezdett,
mig azokban, akiknél inadekvat volt a kezelés, a PCT szint
24 6raig folyamatosan nétt. Tekintettel arra, hogy nemzetkdzi
adatok szerint az empirikusan elinditott antibiotikus kezelés
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25%-ban inadekvatnak bizonyul (az EProK-ban ez 23% volt),
eredményeinknek az lehet a jelentésége, hogy joval a mik-
robiologiai eredmények megérkezése el6tt van némi tampon-
tunk a beteg klinikai allapotan kivdl arrél, hogy vajon megfe-
leld kezelést kap-e. Mivel az EProK egy obszervacios tanul-
many volt, ezért mindezt egy prospektiv randomizalt vizsga-
latban kell a jov8ben tesztelnink.

Végezetill egy gondolat az infekcid6 hagyomanyos jeleirél,
mint a laz, leukocitaszam és a C-reaktiv protein (CRP). Mig
ezek a mutatdk fontos nyomravezetd tiinetek lehetnek a hazi-
orvosi és belgyogyaszati gyakorlatban, addig az intenziv osz-
talyon alig hasznalhatok [22, 24, 25]. Ennek az az oka, hogy
valamennyi intenziv osztalyon fekvd beteg elszenvedett vala-
milyen szintl DAMP és/vagy PAMP behatést, ami gyullada-
sos valaszt provokal. Mind a harom gyulladasos markerrdl
elmondhat6, hogy rendkivil szenzitivek, de egyaltalan nem
specifikusak. A CRP-vel az is a baj, hogy felezési ideje 48
ora, ami rendkivll hosszl id6 egy intenzives beteg életében.
Nekunk olyan markerekre van sziikséglnk, amelyek érakon
belil jelzik a beteg allapotanak valtozasat, reagalasat a meg-
kezdett kezelésekre. A mi gyakorlatunkban a laz, leukocita-
szam figyelemfelkeltd jelek, de pusztan ezekre hagyatkozva
nem inditunk antimikrobas kezelést. A CRP-t pedig gyakor-
latilag levaltottuk a PCT-vel.

OSSZEFOGLALAS

Az el6z6ekben kevés sz6 esett a cimben szerepld ,k6zds
Ugylnk” magyarazatarol. A fentiekbdl talan kiderdlt, hogy sza-
momra a szepszis nem egy betegséget jelent, hanem a gyj-
téfogalma azon kérképeknek, amik ma a legnagyobb kihivast
jelentik az intenziv terapidban. Nagy kihivas, mert 0sszetett
patofiziol6giardl és bonyolult, gyakran minden életfontossa-
gu szervre kiterjed6 kezelésekrél van szé. Durvan be kell
avatkoznunk a természetes életfolyamatokba (gépi lélegez-
tetés, intravaszkularis katéterek, extrakorporalis kezelések,
mesterséges taplalas, tracheostomia stb.), és a betegeket
mégis 20-50%-ban elveszithetjik. Mindez sulyos lelki és fizi-
kai terhet r6 az ellatdé személyzetre, és komoly anyagi fele-
I6sségvallalast kdvetel a kérhazak kéltségvetésétél. Ahhoz
azonban, hogy a betegek a létez6 legjobb esélyt kapjak a
gybgyulashoz, nem elég csak az intenziv osztaly és a meg-
felel6 finanszirozas. Ennél tdbbre, interdiszciplinaris 6ssze-
fogasra van szlikség, amihez viszont rendezni kell k6z6s dol-
gainkat.

Mint arra mar utaltunk, az els6 észleléskor tett gyors fel-
ismerés és adekvat reszuszcitacié elengedhetetlen a beteg
tulélési esélyeinek szempontjabél. Tehat muszaj, hogy a
tarsszakmak hozzank hasonl6 sullyal és igyekezettel tegye-
nek meg mindent, hogy ennek az ellatasnak ne legyen aka-
dalya. Legyen elegendd és jol képzett, motivalt 4pol6 és
orvos az osztalyokon, azonnal kéznél legyenek a reszuszci-
tacio eszkdzei (oxigén csatlakozd, szivdo minden betegagy-
nal, a légutbiztositas és reanimécio korszerl eszkdzei) min-
den osztalyon. Az akut beteg élvezzen prioritast az elektiv
betegekkel szemben, és a megélhetés helyett végre a beteg
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kerlljon az ellatas kdzéppontjaba. Ehhez elsésorban az ella-
torendszer szerepldinek fejében és lelkében kell végbe men-
nie egy paradigmavaltasnak, de a déntéshozoknak is fel kell
ismerni, hogy csak akkor kerllhet a beteg a kézéppontba,
ha egyszer és mindenkorra felszamoljuk a ,paraszolvencia
kézpontu megélhetési medicinat”. Ez csak az elsd 1épés, de
megkeriilhetetlen. Ha ezt felszamoltuk, akkor és csak akkor
van esélye annak, hogy végre atlathatova valjék az egész-
séglgy pazarlasa, felszamolhatéva valjanak a felesleges
mltétek, az indokolatlan korhazi felvételek, és indokolatlanul
hosszl bennfekvések, és az igy felszabadult forrasokat az
akut, kdztiuk a szeptikus betegek ellatasanak szervezésére
fordithassuk.
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A felmérés eredményei alapjan végzett szamitasok szerint tébb mint 12.000 szirkehalyog miatt megvakult ember él
Magyarorszagon, de ami ennél is megddbbentdbb, hogy kdzel 100.000 sulyosan latassériilt szemet kellene megoperalni!
Az el nem végzett miitétek leggyakoribb oka, hogy a beteg egészen egyszerlien nem érzi szilkkségét az operacionak, vagy
fél téle! Jelenleg a szurkehalyog csak mutéttel gyogyithato. A beavatkozas soran az elszurkilt szemlencsét eltavolitiak és
milencsét Ultetnek a szembe. Készdnhetden a modern sebészi technikaknak a mitét gyors és biztonsagos, a beteg akar
mar a beavatkozas utan néhany éraval hazamehet, és szoros ellenérzés mellett ugyan, de az otthonaban gyégyulhat. A
kézhiedelemmel ellentétben nem érdemes varni, hogy a halyog ,megérjen”, a mai korszer(i miitéti eszkdzokkel e betegség

minden stadiumban operalhato.

Fontos a rendszeres szemészeti sziir6vizsgalatok elvégzése, ahol korai allapotban is felfedezhet6 a betegség. Ha rend-
szeresen jarunk szemészeti vizsgalatra, nem csak a szlrkehalyogra, hanem egyéb szembetegségekre is idejében fény
deriilhet. Ha pedig kiderilt a szlirkehalyog, ne féljiink a mitéttél, Magyarorszagon a szemsebészek vilagszinvonalon, a

legmodernebb eszkdzdkkel és technikakkal operalnak.
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