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A szepszis mint Gj korkép

A hazai realitas

Ludwig Endre

A modern felfogds szerint a szepszis egy infekci-
6ra adott szervezeti valaszreakci6; ennek prog-
resszibja soran — amennyiben a mediatorok koz-
vetitette folyamat szabdlyozatlannd valik — tobb-
szervi diszfunkcié és végs6 stadiumként sokk
alakulhat ki. A szepszisnek nincsenek korai
patognomikus klinikai vagy laboratériumi jelei;
korai stadiumban akkor diagnosztizalhatjuk, ha
gondolunk ra. Kezelésének egyik kulcskérdése a
korai felismerés: a silyos szepszis letalitdsa
20%, a szeptikus sokk letalitdsa 40-50% kortil
mozog. A terdpia hdrom pilléren all: a géc
eradikalasa (sebészi beavatkozds és antimikro-
bas kezelés), standard intenziv terdpia és a szep-
szis patofizioldgiai folyamatainak befolyasolasa.
A kezelés multidiszciplindris megkozelitést igé-
nyel, intenziv szakorvos, infektolégus, sebész,
mikrobiolégus stb. egyiittmdkodését.

Csak a korai felismeréssel és a szakmak egyutt-
mikodésével csokkenthet6 a nemzetkozi tlag-
hoz képest magasabb magyarorszagi halalozas.

szepszis, epidemioldgia, diagnosztika, kezelés

SEPSIS AS A NEW DISEASE
— PROBLEMS IN HUNGARY

In our current understanding sepsis is a systemic
inflammatory response syndrome to infections
mediated by cytokines, an uncontrolled progres-
sion which may result in multiorgan failure and
in the final stage septic shock. There are no pa-
thognomic clinical signs or laboratory parame-
ters in the early stage of sepsis and the diagnosis
can be easily missed if the possibility is over-
looked. One of the crucial points of therapy is
early diagnosis: the mortality rate of severe
sepsis is about 20% and that of septic shock is
about 40-50%. The cornerstones of the therapy
are the eradication of the focus of sepsis (surgical
intervention and antimicrobial treatment), stan-
dard intensive care and the intervention in the
pathophysiological process of sepsis. For suc-
cessful treatment a multidisciplinary approach is
required: only the early diagnosis and the
teamwork of different specialists can decrease
the mortality rate that is higher in Hungary than
the international average.

sepsis, epidemiology, diagnosis, treatment
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szepszis jellegzetesen a régi-uj korképek kozé
A tartozik: évezredek 6ta ismert stlyos megbe-
tegedés, amit azért nevezhetiink mégis 4 kor-
képnek, mert valédi lényegének felismerésére csak
mintegy 15 évvel ezel8tt keriilt sor (7). Azéta a szak-
mai érdekl8dés kozéppontjiban 4ll; a rohamosan no-
vekvd és valtozé tuddsanyag ma mér szinte dttekinthe-
tetlen, de a gyakorlat szdmdra legfontosabb kérdésko-
roket szerencsére 1d6rdl 1dSre 8sszegezik az Gtmutatd
jellegi konszenzuskonferencidk (2, 3).
E rovid kézleményben a szepszis fogalméval, diag-
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nosztikdjival, kezelésével kapcsolatos legfontosabb
gyakorlati kérdéseket szeretném attekinteni, kiilon ki-
térve azokra a problémdkra, amelyek a hazai gyakorlat-
ban jellegzetesen eléfordulnak.

A szepszis modern felfogisa

Jelen felfogasunk szerint a szepszis a szervezet infekci-
6ra adott szisztémads vélaszreakcidja, a klinikai kép nem
a mikrobdk direkt hatdsinak, hanem a szervezet sajit
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reakciéjanak tulajdonithaté. A kérokozék sejtfaldbél
felszabadulé endotoxinok vagy termelt exotoxinok ha-
tisira a szervezet védekezdmechanizmusinak egyik
megnyilvinuldsaként a termel6dd mediitorok olyan
lancreakcidja jon létre, amely a kérokozon kiviil a szer-
vezetet magét is kdrosithatja, és egy bizonyos fokon tdl
irreverzibilissé valva a beteg halaldt okozhatja. A loka-
lizalt gyulladas és a szepszis kozti alapvets kiilonbség
abban 4ll, hogy mig egy ,egyszerti” infekciéban a mik-
robak invdzidjira adott vélasz helyi és szabilyozott, ad-
dig szepszisben a szervezeti valaszreakcié kapcsan ki-
alakul6 sejtkdrosodds — lényegében oxigéndeficit — a
gyulladdsos géctdl anatémiailag tivol es6 szerveket is
érinti. A megjelend progressziv klinikai szindréma te-
hit a sokszervi diszfunkcié, illetve -elégtelenség — pél-
ddul felndttkori respirdciés distressz  szindréma
(ARDS), veseelégtelenség, diffaz intravascularis coa-
gulatio (DIC) — megnyilvdnulasa. Jelenleg nincs kielé-
git6 magyardzat arra, hogy egy infekcié mikor okoz
szepszist és mikor nem; a genetikai tényez8k szerepe
biztosra vehetd.

A szepszis korfolyamatinak elsd fazisa a proinflam-
matoricus mediitorok (TNF-y, interferon-a, inter-
leukin-2) talsalyaval jellemezhetd. A tovibbiak alaku-
lisa szdmos ismert és ismeretlen tényez8 meglété-
nek, alakuldsinak mértékétsl fiigg. Ilyen ismert fakto-
rok példaul a kérokozé tipusa, virulencidja, a beteg
életkora, alapbetegségek, genetikai faktorok. Kiilono-
sen virulens kérokozok esetén — példdul Meningococ-
cus okozta szepszisben vagy toxikus sokk szindréma-
ban - a beteg meghalhat ebben a hyperinflamma-
toricus fazisban. Megfelel§ terdpia és kis rizikéja be-
tegségek — és alapjdban egészséges személyek — eseté-
ben a pro- és antiinflammatoricus medidtorok kozott
egyenstly alakul ki és a beteg meggyogyul. Maskor
azonban a szepszis progredidl, megjelennek a sok-
szervi elégtelenség — ugynevezett stlyos szepszis — je-
lei, majd hipotenzi6 kialakuldsival a beteg a szeptikus
sokk allapotiba sodrédik. Ekkor méar az antiinflam-
matoricus medidtorok keriilnek talstlyba, immun-
szuppressziot, anergidt okozva, ami-
nek kovetkeztében a szervezet infek-

ci6k elleni védekez8képessége tovibb

A szepszis .

,p csokken, és a sokszervi elégtelenség
fennallhat o
) kovetkezményei domindlnak.

negativ A szepszis tehit egy olyan folyamat,
hemokultdra amely meggy6gyulhat, de progre-
mellett is, didlhat is. A mér kialakult szeptikus
viszont sokk igen stilyos, jelenlegi eszk6zeink-
6nmagaban kel csak alig befolyagolhato korkép.
bacter: . Fontos megjegyezni, hogy a szep-
abacteriaémia g ichen észlelt patofiziolégiai folya-
nem jelent mat nemcsak infekcié kovetkeztében
szepszist. johet létre, hanem mas eredettel is ki-

alakulhat: példdul pancreatitis, égés
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stb. kapcsan. Ez a felismerés vezetett
az 1990-es évek legelején a SIRS (systemic inflam-
matory response syndroma) fogalminak bevezetésé-
hez. A SIRS kritériumait az 1. tdblizatban foglaltam
ossze.

1. TABLAZAT

A SIRS kritériumai

Két tiinet egyiittes megléte sziikséges az alabbiak ko-

zil:

— testh8mérséklet: 38,4 Celsius-fok felett vagy 35,6
alatt,

— pulzusszdm: 90/min felett,

— légzésszam: 24/min felett (vagy a p,CO, 32 Hgmm
alatt),

— fehérvérsejtszam: 12 000 G/I felett vagy 4000 G/I
alatt, vagy 10%-ndl t6bb éretlen alak lithat6
a kenetben.

SIRS (systemic inflammatory response syndrome): szisztémds
gyulladdsos vdlasz tinetegyiittese

Tehdt a fentiek alapjin a szepszis: infekcidra adott
szisztémds szervezeti vdlaszreakcid.

A folyamat progressziéjaval érthet8en né a letalitds.
A szepszis 15%-o0s, a stlyos szepszis 20%-0s, a szepti-
kus sokk 45-50%-o0s letalitdssal jar; nem véletlen tehit,
hogy a kérkép ellatasanak egyik kulcskérdése a korai
felismerés.

A szepszis fogalmanak taglaldsa kapcsdan megkeriil-
hetetlen néhidny régi fogalom, illetve tévhit tisztizisa:

A betegség nem feltétleniil jir egyiitt bacteriaemia-
val, tehdt a szepszis fennillhat negativ hemokultara
mellett is, viszont énmagiban a bacteriaemia nem je-
lent szepszist.

A szeptikus éllapot, illetve a gyakran hasznilt sep-
ticaemia nem megfelel§ kifejezés a beteg allapotinak
jellemzésére, a modern terminolégidba nem illeszthe-
t6ek. Ennek ellenére a mindennapi orvosi gyakorlatban
véltozatlanul hasznalhatjuk a ,szeptikus beteg” kifeje-
zést, csak tudnunk kell a mogottes tartalmat.

Szekunder szepszisrgl kimutathaté géc esetén be-
széliink, primerrdl akkor, ha a goc, illetve az invazids
kapu nem taldlhat6 (nyilvin van, csak nem tudjuk diag-
nosztizalni).

Epidemiol6gia

A betegség gyakorisiagit szdmos munkacsoport vizs-
galta, de redlis felmérések csak az utébbi évtizedben
— éppen a felfogds, terminoldgia véltozasa kovetkezté-
ben — jelentek meg.

A szepszis, stlyos szepszis, szeptikus sokk gyakori-
saganak megitélésére csak kiilfoldi adatok éllnak ren-
delkezésre.

Angus és munkatdrsai amerikai vizsgilatai alapjin a
stlyos szepszis gyakorisiga 3/1000 lakos, illetve 2,26
eset/100 kérhazi elbocsatds (4). Az atlagos haldlozasi
ardny 28,6%, 10% gyermekek korében és 38,4% a 85
évesnél id6sebb populicisban. Az Egyesiilt Allamok-
ban az egy stilyos szepszisre juté atlagos kezelési kolt-
ség 22 000 dolldr volt (évi orszdgos szinten 16,7 milli-
ard dolldr). A kérkép gyakorisiga évente 1,5%-kal né.
Magyarorszigon egy most befejez&dott, tobb intenziv
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osztalyon végzett prospektiv vizsgalat szerint a szepti-
kus betegek kezelési koltsége mintegy 105000 fo-
rint/nap, ez kozel 6tszordse a nem szeptikus betegek
kezelésére forditott 8sszegnek (5). Atlagosan 15 napos
dpolasi 1d&t figyelembe véve ennek megfelelGen egy
szeptikus beteg kezelési koltsége 1,5 millié forint.

Annane és munkatarsai a francia intenziv osztilyok
adatait elemezték egy prospektiv vizsgilat sorin
1993-2000 kozott (6). 1993-ban minden 100 felvételre
hét, mig 2000-ben 9,7 szeptikus sokkos beteg jutott. A
periéduson beliill ndtt a szeptikus sokkhoz vezetd lég-
uti infekcidk, illetve a tobb gydgyszerre rezisztens kor-
okozék okozta infekcidk ardnya. Az 6sszhalilozis a
kezdeti 62,1%-r6] 2000-re 55,9%-ra csokkent, a csak a
szeptikus sokknak tulajdonithat6 letalitds dtlagosan
25,7%-nak bizonyult.

Alberti és munkatarsai prospektiv vizsgilatban anali-
zaltdk az intenziv osztilyokra keriil§ szepszisek epidemi-
olégidjit (7). Mind az otthon szerzett, mind a noso-
comialis szepszisek leggyakoribb forrisa a pneumonia
volt (mintegy 50%), ezt kovették a primer véraram-in-
fekciok, illetve az abdominalis eredetdi szepszisek
(6-16% kozott, az infekcié keletkezésének helyéts] fiig-
g6en). Mikrobiologiai  diagnézishoz az  infekcidk
50-80%-a esetén jutottak. Szeptikus sokkban a haldlozis
50-60%, stlyos szepszisben 40-50% kozott mozgott.

A fenti adatok nyilvianvaléan érdekesek, de csak akkor
nyernek szamunkra igazi értelmet, ha a hazai adatokkal
6ssze tudndnk hasonlitani. Nagyobb betegszimot magi-
ba foglal6 relevins hazai adatok azonban nincsenek. A
kiilonboz8 korhazi statisztikdk és a kérhizakhoz tarto-
26 névleges ellatasi teriilet alapjan a hazai nevesitett
szepszisincidencia csak mintegy 30-40%-a a nemzetko-
zi atlagnak. A redlis szdm nyilvin magasabb: a Magyar
Szepszis Férum altal kezdeményezett, kiilonbdz8 tipu-
st osztilyokat magaba foglalé prospektiv felmérés els-
zetes adatai alapjan 1000 kérhazi felvételre 35 szepszis és
22 sulyos szepszis jutott. Ezek az adatok lényegében
megfelelnek az el6bb emlitett amerikai adatoknak.

A hazai alacsony incidencia hétterében szdmos ok
allhat, példaul:

— a szepszist nem ismerik fel;

— diagnosztizdljak a stlyos infekciét — példaul a
pneumonidt —, de a diagnézisok kozé a pneumonia
mellé nem irjik be a szepszist;

— csak a pozitiv hemokultaraval jar6 esetekben irjak
be a szepszist diagn6zisnak;

—ajelenlegi kédrendszer nem alkalmas a szepszis sti-
lyossagit is kell8en kifejez& kodolasra;

—a nosocomialis szepsziseket nem {rjak be a diagno-
zisba, a negativ és az esetleges jogi kovetkezményekt&l
tartva.

Néhiny hazai intenziv osztily statisztikdjat kiragadva,
azt taldljuk, hogy a nemzetk&zi adatokhoz hasonlitva
Osszességében kevesebb a szepszis és a szeptikus sokk
miatt az intenziv osztilyokra felvett beteg, de ezen beliil
tobb a sdlyos, szeptikus sokkban szenvedd beteg és ma-
gasabb, 60-80%-o0s ardnyt a haldlozas (5, 8).

A témiéval foglalkoz6 szakemberek szubjektiv, de
egyontetl véleménye, hogy hazinkban a szepszis ma-
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gas haldlozasi ardnydnak egyik fontos oka a diagnézis
késése; a betegeket vagy egyaltalan nem kiildik intenziv
osztalyra, vagy mir csak sokkos illapotban, amikor
mar jelent&sen csokken a tilélés esélye.

Diagnosztika

A szepszis haldlozdsa a betegség progresszidjaval né, a
beteg allapotanak alakuldsa egy bizonyos szint utdn be-
folydsolhatatlanna valik; nem véletlen tehit, hogy a
szepszis haldlozdsa évtizedek 6ta 30-50% korill mo-
zog, és az elmult évek terdpids fejlédése kapcsan csak
néhiny szizalékkal csokkent. Ezen tilmend&en és ezzel
megegyez8en szdmos vizsgilat mutatta, hogy a szep-
szis korai felismerése, illetve az igy le-
hetségessé vilé adekvit antibiotikum-,

illetve intenziv teripia 20-30%-kal
mérsékelhetik a haldlozast — a szepszis
kezelésének kulcskérdése a korai felis-
merés.

Sajnilatos médon azonban a szep-
szisnek nincsenek sajitsigos patogno-
mikus diagnosztikus jelei, kiilondsen a
folyamat elején kénny( elnézni. A kér-
képhez kapcsol6dé és a mir stlyos
szepszist jelentd szervi elégtelenség kli-
nikai és laboratériumi tiinetei sokszor
csak viszonylag lassan, fokozatosan ala-
kulnak ki, és ha tudatosan nem gondo-

szervi

elégtelenség
klinikai és
laboratoriumi
tinetei sokszor
csak lassan,
fokozatosan
alakulnak ki.

A mar stlyos
szepszist jelentd

lunk rd és nem keressiik ezeket a jele-

ket, akkor elnézhet8k. Erre még akkor

is sziikség van, ha a beteg primer infekci6ja nyilvinvalé
és kezelését megkezdtiik. A szepszis legfontosabb klini-
kai jeleit a 2. tdbldzat tartalmazza. A tiinetek természete-
sen folyamatosan, betegenként kiilénb6z8 médon keve-
redve manifesztdlédnak, és csak akkor dllnak ¢ssze diag-
n6zissa, ha gondolunk a szepszis lehet8ségére.

A jellegzetes laboratériumi eltéréseket a 3. tdblizat-
ban foglaltam 6ssze. A laboratériumi paraméterek nem
az aktudlis infekeié tipusatol, salyossigatol, hanem a
kiilonb6z8 szervek kirosoddsianak mértékétdl fiiggden
valtoznak.

2. TABLAZAT

A szepszis legfontosabb klinikai jelei

— Missal nem magyardzhat6 tachycardia
— Massal nem magyardzhat6 tachypnoe
— L4z vagy hypothermia

— Izgatottsig, nyugtalansig, zavartsig, delirium,
comatosus allapot

— Rossz kdzérzet, gyengeségérzés, hanyinger, hinyds,
hasmenés

- Oliguria, majd anuria

— Hipotenzié

A szepszis jelei az alapinfekci6 sajatos klintkumién tdl,

vagy azokkal keveredve értendsk.
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_ 3. TABLAZAT

A szepszisre jellemzé laboratériumi eltérések

— Leukocytosis vagy leukopenia
— Thrombocytaszdim-csokkenés
— Meghosszabbodott protrombinidg

— Emelkedett szérumbilirubin-szint, magasabb ASAT-,
ALAT-érték

— Emelkedett KN, szérumkreatinin-szint
— Laktatacid6zis

— Emelkedett CRP-szint

— Emelkedett prokalcitoninszint (PCT)

A laboratériumi tiinetek részben az infekcié, részben a
kiilonb6z8 szervek diszfunkciéja kévetkeztében jelen-
nek meg.

ASAT: alanin-transzamindz; ALAT: aszpartit-aminotranszami-
ndz; CRP: C-reaktiv protein; KN: karbamidnitrogén

A 2001-es konszenzuskonferencia azzal a céllal iilt
dssze, hogy 4tdolgozza az eddigi, nehezen meghata-
rozhat6, sokszor jellegtelen és a beteg édllapotdt nem
kells pontossiggal megitéls kritériumokat (2). Ez
ugyan nem sikeriilt, de a konferencia résztvevdi egyet-
értettek egy ) megkozelités szitkségességében, ajin-
last tettek a szepszis klinikai jeleinek csoportositasira;
hangstlyoztdk, hogy egyik jel sem specifikus, de
egylittes jelenlétitk gondos mérlegelése segithet a szep-
szis diagn6zisanak megallapitasaban (4. tdblizat).

A laboratériumi paraméterek koéziil kiilén érdemes
foglalkozni a CRP-vel és a prokalcitoninnal (PCT-vel).
A CRP mint akutfdzis-protein aspecifikus; szintje
emelkedhet bakteridlis gyulladdsban, autoimmun be-
tegségben, tumoros betegeknél egyarint. Meghataro-
zasa fontos, de differencidldiagnézisra nem alkalmas, a

kérfolyamat alakuldsinak monitorozi-

sara viszont kivaléan hasznailhaté.

A tlinetek A PCT a CRP-vel szemben a szepszis-

betegenként re specifikus marker: gyorsan — a folya-

kiilonboz4 mat kezdetétdl szamftott néhiany 6ra

médon mulva — emelkedni kezd, az elért maxi-

K d mélis koncentricié nagysiga a kimenetel

eve!’fe ve szempontjabol  prediktiv  értékdi. A
maniftesz-

talodnak,
és csak akkor
allnak ossze
diagndzissa,
ha gondolunk

gyorsteszt csak tdjékozodisra alkalmas,
tekintettel azonban a kvantitativ érték
fontossagdra, pozitivitds esetén koncent-
riciémeghatdrozas sziikséges. Egyértel-
mien leszogezhets, hogy olyan intéz-
ményekben, ahol szepszist kezelnek, a
kvantitativ ~ prokalcitoninmeghatdrozis

a szepszis alapvetd diagnosztikus eszkoz (10-12).
lehetGségére. Bar nem a szepszis, hanem az infek-
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ci6 diagnosztikdjahoz tartozik, meg
kell jegyezni, hogy a kvalitativ vérkép
és a megfeleld min&ségben és mennyi-
ségben levett hemokultirds minta szintén nélkiiloz-
hetetlen eszk6z a szepszis diagnézisaban, illetve keze-
lésében.

Teripia

A szepszis kezelése igen sokirdnyd, és kifejezetten csa-
patmunkit igényel. Az alapvetd hdrom pillér:

— az infekci6s forrds eradikaldsa (sebészi intervencio,
antimikrobés kezelés);

—a standard szupportiv intenziv teripia;

—a szepszis patofiziolégiai folyamatainak befolyaso-
lasa.

A szepszis kezelése az alapinfekcié természetétd]
fiigg8en igen kiildnbozhet, azonban az elmult masfél
évtized tapasztalatai alapjin megéllapithat6 néhiny al-
talinosan érvényes alapelv:

—a stlyos szepszisben szenvedd betegek tobbségét,
illetve a szeptikus sokkos betegeket intenziv osztilyon
kell kezelni;

—minél koribban tudunk beavatkozni, annil na-
gyobb a beteg esélye a talélésre;

—a kezdeti inadekvit beavatkozas késgbbi korrigal-
sa mir nem javitja a kedvezd kimenetel esélyeit;

—az antimikrobds kezelés egy bizonyos ponton tul
(szeptikus sokkban) mar nem befolydsolja szdmotte-
v8en a koérlefolyast.

Sebészi intervencid

A megfelels id8ben végzett sebészi beavatkozas, dre-
ndzs, punkci6 stb. alapvetd és meghatdroz6 jelent8ségi
beavatkozis; ez kiegészithetd, de nem helyettesithetd
antibiotikum-kezeléssel.

Antimikrobis kezelés

A feltarhato, sebészileg vagy punkciéval eltdvolithat6
géc esetén az antimikrobds kezelés kiegésziti a goc
eradikéldsat, sokszor azonban — példdul pneumonia
esetén — az egyetlen oki terdpiit az antimikrobis teri-
pia képviseli.

Hasonl6an a szepszis szupportiv terdpidjaban beko-
vetkez8 fejlddéshez, az antibiotikum-terdpidban is je-
lent8s eldrelépés ment végbe. Vilagossa valt, hogy

—a megbetegedés els6 24-48 6rijiban alkalmazott
terdpia mindsége alapvet&en befolydsolja a beteg tulélé-
si esélyeit: az inadekvit terdpia 20-40%-kal magasabb
haldlozassal jar (13, 14);

—az antibiotikum-terdpia késdbbi korrekciéja nem
javitja a mar csdkkent gydgyuldsi esélyeket;

— az antibiotikum-terdpidban a ,deeszkalaciés” szem-
lélet valt uralkodéva: az elsd 48 6raban nytjtott maxi-
mélis antimikrobas hatds késdbb, a beteg allapotinak
javuldsaval vagy a kérokoz6 megismerésével egyszerti-
sithetd (és egyszer(isitendd);

—a kezd8 empirikus terdpidt a mikrobiolégiai ered-
mény alapjin célszerti médositani;

—az antibiotikumok a modern adagolasi elveket al-
kalmazva eredményesebben, kevésbé toxikus médon
adagolhaték.

A sulyos, killondsen a nosocomialis szepszisben

LAM 2004;14(12):827-832.



szenvedS betegek antimikrobds kezelése az utébbi
években egyre problémasabb. Ennek oka az eleve ke-
vésbé antibiotikum-érzékeny kérokozok — meticillin-
rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA), enterococ-
cusok - gyakoribb megjelenése, illetve az olyan
Gram-negativ pilcdk ardnyinak névekedése, amelyek
a szerzett rezisztencia koévetkeztében csak néhiny
vagy egyetlen antibiotikumra sem érzékenyek; ilyen
példaul a Pseudomonas aeruginosa, az Acinetobacter
bauwmannii. Az irodalomban ellentmondésos adatok
talalhatok arrél, hogy a rezisztens kérokozok az érzé-
kenyekhez képest milyen mértékben rontjik a gyo-
gyuldsi esélyeket. Az azonban mindenképpen leszo-
gezhetd, hogy rezisztens kérokozé esetén az intenziv
osztilyos dpolisi 1d8, a 1élegeztetés idGtartama majd-
nem a dupldjira ng, valamint stlyosabb a szervi elég-
telenségek mértéke (15).

A bakteridlis rezisztencia ilyen nagy mértéke Gjabb
jelent8s dilemma, illetve gond elé éllitja a szepszis ke-
zelésében részt vevs kollégikat:

—az empirikus terdpidban adhaté antibiotikumok
kore besztkiil néhany, még feltehetden hatékony anti-
biotikumra (carbapenemek, 3. és 4. generaciés cefalo-
sporinok, vancomycin);

—az empirikus terdpidban nagyobb arinyban kény-
szeriilink antibiotikum-kombinaciét alkalmazni, mivel
annak ismeretében, hogy a beteg sorsit az els6 48 6ra-
ban alkalmazott kezelés min&sége donti el, a magas re-
zisztenciaardny miatt nem veszélyeztethetjiik egy — eset-
leg éppen hatastalan — antibiotikum alkalmazasaval a
beteg gy6gyuldsit;

— ez 6hatatlanul nagyobb mérvi{i antibiotikum-hasz-
nalathoz vezet, kiilondsen akkor, ha megfelel§ te-
nyésztési leletek birtokdban nem egyszerisitjiik a tera-
piat;

—a tébb antibiotikum alkalmazisa tovabb névekvd
rezisztencidhoz vezet;

—az elégtelen szdmu és agyonterhelt személyzet, az
infekciékontroll hidnya koévetkeztében a rezisztens
baktériumok az osztilyon belil, illetve kiviilre is ter-
jednek;

—ennek kovetkeztében olyan multirezisztens tér-
zsek alakulnak ki, amelyek a ma rendelkezésre 4ll6 an-
tibiotikumokkal nem, vagy csak alig kezelhet&k.

Ennek az 6rdogi kérnek a realitdsa mar szerte a vila-
gon és Magyarorszdgon is mindennapos tapasztalat. A
romlé folyamat lassithat6, de ez csak szervezett, sokol-
dalt beavatkozissal, hatékony infekciékontrollal és az
antibiotikum-alkalmazds szintjének és min&ségének ja-
vitdsdval val6sulhat meg.

A fejlett egészségiiggyel rendelkez8 orszdgokban az
intenziv osztilyon a szeptikus betegek ellitdsiban nél-
kiilozhetetlen partner az infektol6gus vagy a klinikai
mikrobiolégus (9, 16). Magyarorszagon ez csak esetle-
ges, pedig az infektolégus bevondsa a betegek gyo-
gyuldsi esélyeit is javitja: egy prospektiv vizsgilat sze-
rint a stlyos betegek empirikus terdpidja 54%-ban volt
megfelels, ha a kezelSorvos déntott réla, mig 78%-
ban, ha a terdpia megvalasztisihoz infektolégust is be-
vontak (17).

Ludwig Endre: A szepszis mint 4j kérkép
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4. TABLAZAT

Szepszis tiineteként értékelendd jelek, a 2001-es kon-
szenzuskonferencia javaslata alapjin (9)

Altalénos jelek
és tiinetek

hidegrazas, liz (néha
hypothermia), tachypnoe/
respiraci6s alkalosis, pozitiv
folyadékegyenstly, oedema

Gyulladdsos leukocytosis (néha leukopenia),
reakei6 emelkedett C-reaktiv protein-
szint, prokalcitonin, IL-6
Hemodinamikai  artérids hipotenzid, tachycardia:
valtozdsok fokozott perctérfogat/cskkent
vascularis rezisztencia/magasabb
vénas oxigénszaturacio, csokkent
periférids perfuzi6 (hideg végtagok
stb.), oliguria, hyperlactacidaemia
A szervi hypoxaemia, kirosodott mentilis

dllapot, kirosodott vesefunkcio,
hyperglykaemia, thrombocyto-
penia, kirosodott majfunkcié
(hyperbilirubinaemia),
nutricionalis intolerancia
(kdrosodott bélmotilitas)

diszfunkcié jelei

A patomechanizmus befolyisoldsa

Az elmult masfél évtizedben szdmos médon prébaltik
befolyasolni a szepszis patomechanizmusét; ennek is-

mertetése mesze meghaladja a kozle-
mény kereteit. Itt csak két, viszonylag
j lehetdséget emlitek meg.

Tobb évtizedes bizonytalansig utin
kezd tisztdz6dni a szteroidok helye a
szepszis terdpidjiban. A jelenleg elfo-
gadott vélemény (3) alapjin intravé-
nis kortikoszteroidok addsa (hidro-
kortizon 200-300 mg/nap) hét napig,
napi hirom-négy dézisra folyamato-
san elosztva, vagy folyamatos infazi6-
ban azoknak a szeptikus sokkban 1év§
betegeknek javasolt, akiknek a megfe-
lels vérnyomdas fenntartisidhoz az
adekvat folyadékpotlas mellett presz-
szorkezelésre van sziikségiik. Ennél
nagyobb dézis alkalmazasa kontrain-
dikalt. Ugyancsak nem javasolt szte-
roid addsa akkor, ha sokk még nem
alakult ki.

Az aktivélt protein C antiinflam-
matoricus és antikoaguldns tulajdonsa-
gokkal rendelkez8 medidtor, tébb pon-
ton avatkozik be a szepszis folyamata-
ba. Az eddig publikalt vizsgilatok alap-
jan csokkenti a stlyos szepszisben ki-
alakul6 szervkirosodist (18), és 7%-
kal a 28 napon beliili haldlozast (19).

Ahol szepszist
kezelnek,

a kvantitativ
prokalcitonin-
meghatarozas

alapveté
diagnosztikus
eszkoz.

A megbetegedés
els6 24-48
orajaban
alkalmazott
terapia
mindsége
alapvetéen
befolyasolja
a beteg talélési
esélyeit.

Az emlitett konszenzuskonferencia olyan esetekben
javasolja a gyogyszer alkalmazisit, amelyben kiilons-
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sen nagy a haldlozas kockdzata (APACHE II: 25 pont
felett), tobbszervi elégtelenség, 1égzési distressz szind-
réma all fenn, és nincs a vérzési kockdzattal dsszefiig-
g8 kontraindikacié.

Tulélni a szepszist!

A szepszis haldlozdsa még mindig elfogadhatatlanul
magas, ez viligszerte cselekvésre dsztonodzte az e té-
méval foglalkoz6 szakembereket. A mozgalom -
amelyhez a hazai szakemberek még kicsi, de lelkes

csoportja is csatlakozott a Magyar Szepszis Férum
létrehozasaval — a ,Talélni a szepszist!” (Surviving
Sepsis Campaign) jelszéval indult, célja a szepszis ha-
lalozasanak csokkentése. A kérkép modern felfogésa,
az ezen alapulé gondolkodis, a korai felismerés, a
multidiszciplinaris ellitds nélkiil nem tudjuk csok-
kenti a szepszis okozta haldlozdst. A Magyar Szep-
szis Férumhoz csatlakozé szakemberek azt vallaltik,
hogy el8segitik a szepszissel kapcsolatos tudds ter-
jesztését, mind a laikus koézonség, mind a szakma
képviselsi kozott. Ez a kozlemény is a fenti gondolat
szellemében {rédott.
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DR. INFO

A Dr. Info egészségiigyi informaciés rendszer az angol Nemzeti Egészségiigyi Szolgilat betegtdjé-
koztat6 rendszerének (NHSDirect) mintdjan alapul, amely mdr nem pusztin a betegek, hanem az
egészségiigyi szolgaltatok szdmara is nytjt informacidkat. Példdul rendszeriikh6z kapesoltik a bizo-
nyitékokon alapulé orvoslis ellatisi protokolljait, amely ezdltal minden angol orvos szdmara elérhe-
t6vé valt. A Dr. Info a folyamatos fejlesztés eredményeként szeretné, ha id&vel a magyar rendszer is
képes lenne az NHSDirect teljes szolgaltatasi vertikumdt nyudjtani.

A magyar betegtdjékoztatdsi szolgalat telefonon és interneten keresztiil nytjt informacidkat beteg-
ségekkel, egészségiigyi szolgaltatasokkal kapcesolatban. A hozza fordulé tdjékozédhat arrél, hogy pa-
naszdval az egészségiigyi ellitérendszer mely szintjéhez kell fordulnia, bizonyos panaszok esetén mit
kell tennie. Megtudhat6 az érdeklsdshoz esd legkozelebbi iigyeletes kérhaz. El szeretnének odiig
jutni, hogyha az infovonalat valaki felhivja, mondjuk egy mobiltelefonrél, akkor azt kévet8en a rend-
szer azt is meg tudja dllapitani, hogy honnan kéri az illet§ a segitséget, és azt is meg tudja mondani,
hogy hol van a legkdzelebbi elldts, hinyas buszra szalljon fel, hogy oda el tudjon érni. Vagy azonnal
értesiti adott esetben az Orszdgos Ment8szolgilatot, amely kocsit kiild a segélykéréhoz.

Az Egészségligyi Minisztérium dltal miikodtetett tajékoztatérendszer a (06 40) 374-636-os telefonsza-
mon érhetd el, interneten a www.drinfo.eszcsm.bu cimen nytjtjak folyamatosan béviil szolgaltatdsukat.
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