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SEPSA KOD KIRURSKOG BOLESNIKA
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Velike epidemioloske studije upucuju na veliku uéestalost sepse u opéoj populaciji. Usprkos napretku kirurgije, kirurski pacijenti
sa sepsom Cine gotovo trecinu svih slucajeva sepse. Sepsa je vodeci uzrok pobola i smrtnosti medu kirurskim bolesnicima, a
intrabdominalne infekcije glavno su izvoriste sepse. Prema misljenju nekih autora, sepsa u kirurskih pacijenata razlikuje se od
one u ne-kirurskih zbog modulacije imunoloske funkcije koja se javlja kao posljedica kirurS§kog zahvata i primijenjene anestezije
te bi stoga te dvije skupine trebalo pratiti odvojeno. U lijecenju sepse kljuénu ulogu imaju rano prepoznavanje sepse, brza
dijagnostika i agresivno lijeCenje koje uklju€uje i izbor intervencije s najmanjim fizioloSkim inzultom s ciljem kontrole izvora
infekcije. Znacajan naglasak treba staviti i na prevenciju sepse koja se provodi u svim dijelovima perioperacijskog razdoblja.
Lijecenje kirurSkog septi¢nog bolesnika je kompleksno i zahtijeva multidisciplinarni pristup.
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UCESTALOST I DEFINICIJA SEPSE U
KIRURSKIH BOLESNIKA

Velike epidemioloske studije upuc¢uju na veliku uce-
stalost sepse u opcoj populaciji (1,2). Usprkos napret-
ku kirurgije, kirurski pacijenti sa sepsom ¢ine gotovo
tre¢inu svih slucajeva sepse u SAD (3). Prema mislje-
nju nekih autora sepsa u kirurskih pacijenata razlikuje
se od one u ne-kirurskih zbog modulacije imunoloske
funkcije koja se javlja kao posljedica kirurskog zahva-
ta i primijenjene anestezije te bi stoga te dvije skupine
trebalo pratiti odvojeno (4).

U radu Moorea i sur. u populaciji od 363 897 op¢ih ki-
rurskih pacijenata ucestalost sepse (sepsa, teska sepsa
i septicki $ok) iznosila je ukupno 3,9 %, dok je uce-
stalost plu¢ne embolije bila 0,3 %, a sr¢anog infarkta
0,2 %. U istom istrazivanju smrtnost od septi¢ckog Soka
iznosila je 33,7 % (apsolutni broj 2012 pacijenata), a
sréanog infarkta 32,07 % (193 pacijenta) iz ¢ega pro-
izlazi da je od sepse umrlo 10 puta vise pacijenata (5).
Ucestalost sepse medu pacijentima jedinice intenziv-

nog lijecenja (JIL) opce kirurgije iznosila je 5,1 %, a
sepsa je bila vode¢i uzrok pobola i smrtnosti medu ki-
rurS$kim bolesnicima prema istrazivanju objavljenom
2011. god. (4).

Prva definicija sepse, sindroma sistemnog upalnog
odgovora (SIRS, od. engl. Sistemic Inflammatory Res-
ponse Syndrome) i sindroma viseorganske disfunkcije
(MODS, od engl. Multiorgan Dysfunction Syndrome)
objavljena je 1992. (6), a poboljsana definicija 2001.
god. (7). Iako je posljednja definicija $iroko prihvace-
na, ona ne definira posebno kirursku sepsu (4).

SIRS je odgovor na razlic¢ite klinicke inzulte, a manife-
stira se prisutno$¢u dvaju ili viSe sljedecih stanja:

1. temperatura >38° Cili <36 °C,
2. srcana frekvencija >90/min,
3. frekvencija disanja >20/min ili PaCO, <4,27 kPa i

4. brojleukocita (L) > 12x10°/L ili < 4x10°%/1ili prisut-
nost nezrelih oblika leukocita (>10%) (6).
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Kirurska sepsa se definira kao SIRS+infekcija koja za-
htijeva kirur$ku intervenciju radi kontrole izvora in-
fekcije ili SIRS + infekcija unutar 14 dana od velikog
kirurskog zahvata. Veliki kirurski zahvat se definira
kao bilo koji zahvat koji zahtijeva opéu anesteziju tije-
kom >1 h. Teska sepsa se definira kao SIRS + infekcija+
akutna disfunkcija organa. Tipovi akutne disfunkcije
organa se definiraju na sljede¢i nacin:

1. neuroloska: GCS (od engl. Glasgow Coma Scale)
skor <13 u vrijeme postavljanja dijagnoze sepse ili
snizavanje GCS skora <13 tijekom prvih 24 h;

2. pluc¢na: PO,/FiO, omjer <250 (<200 ako su pluca
primarno mjesto infekcije) i pluéni okluzivni ka-
pilarni tlak (PCWP od engl. Pulmonary Capillary
Wedge Pressure) (ako je dostupan) ne ukazuje u
prilog opterecenja teku¢inom;

3. bubreina (jedno od sljedeceg): izlu¢ivanje urina
<0,5 mL/kg tijekom >1 h usprkos adekvatnoj na-
doknadi volumena ili povecanje serumskog kre-
atinina >44,2 pmol/L u odnosu na pocetnu vri-
jednost (mjereno unutar 24 h od pocetka lijecenja
sepse). Adekvatna nadoknada volumena definira
se kao intravenska infuzija tekuc¢ine od minimal-
no 20 mL/kg idealne tjelesne tezine ili centralni
venski tlak (CVT) 28 mm Hg ili PCWP >12 mm
Hg

4. koagulacijska (jedno od sljedeceg): INR (od engl.
International Normalized Ratio) >1,5, broj trom-
bocita <80 000 ili >50 % sniZenje broja trombocita
u odnosu na broj trombocita 24 h prije pocetka
lijec¢enja sepse ili unutar 24 h od pocetka lije¢enja
sepse u odsutnosti kroni¢ne jetrene bolesti;

5. hipoperfuzija: razina laktata >4 mmol/L (4).

Septicki Sok se definira kao SIRS + infekcija + akutna
sréana disfunkcija. Akutna sréana disfunkcija definira
se na sljede¢i na¢in (moraju biti prisutna oba kriterija):

1. primijenjeno je intravensko opterecenje tekuci-
nom (izotoni¢na kristaloidna otopina) >20 mL/
kg idealne tjelesne tezine ili CVT 28 mm Hg ili
PCWP =12 mm Hg;

2. potreba za vazopresorima da bi se povecao srednji
arterijski tlak (MAP, od engl. Mean Arterial Pre-
ssure) 265 mm Hg (4).

Do uvodenja rutinske tromboprofilakse i rane mobi-
lizacije jedna od najopasnijih komplikacija bila je fa-
talna pluéna embolija koja je uz nezeljene sréane do-
gadaje bila odgovorna za povecani pobol i smrtnost
nakon kirurskog zahvata. Pove¢anjem razine svijesti,
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odgovaraju¢om edukacijom i raznim perioperacij-
skim postupcima danas se postiglo zna¢ajno smanje-
nje pojave ovih dogadaja. S druge strane, incidencija
sepse i septickog Soka kod kirurskog bolesnika je i da-
lje visoka usprkos postojanju nacionalnih smjernica za
prevenciju i lije¢enje infekcije kiruske rane, aseptican
rad u operacijskoj dvorani kao i protokola lije¢enja bo-
lesnika u JIL-u (5).

Kirurski bolesnik ima visoki potencijal za razvoj sepse
zbog ¢injenice da osim ¢imbenika od strane bolesnika
(pridruzene bolesti), rizik infekcije se povecava i zbog
izvodenja raznih invazivnih postupaka u operacijskoj
dvorani i JIL-u (kirurski zahvat, endotrahealna intu-
bacija i provodenje di$ne potpore, postavljanje inva-
zivnih linija u krvne zile, kateterizacija mokra¢nog
mjehura itd.).

Infekcija kirurske rane moze se klasificirati na sljedeci
nacin:

1. povrsinska incizijska infekcija - javlja se unutar 30
dana od operacije, zahva¢a samo kozu i potkozno
tkivo na mjestu incizije;

2. duboka incizijska infekcija - javlja se unutar 30
dana od operacije odnosno do 1 godine, ako se ra-
dilo o postavljanju implantata, a zahvaca i duboko
incidirano tkivo

3. infekcija organa i/ili meduorganskih prostora -
javlja se unutar 30 dana od operacije odnosno do
1 godine uz implantat, a zahvaca organe ili me-
duorganske prostore koji su bili izlozeni operaciji
(8,9).

Prema kriterijima Centra za kontrolu bolesti i pre-
venciju SAD-a (engl. Center for Disease Control and
Prevention) infekcija kirurske rane se definira kao
znakovi upale u tom podrucju koji se javljaju unutar
30 dana od kiruskog zahvata ili unutar 90 dana u slu-
¢aju implantacije prostetickog materijala (10). Infek-
cija kirurske rane je naj¢e$¢a nozokomijalna infekcija
(odgovorna je za 38 % nozokomijalnih infekcija), a
prosjecno se javlja u oko 2-5 % pacijenata koji su bili
podvrgnuti kirurskom postupku (10). Rizik za razvoj
infekcije ovisi i vrsti kirur$kog zahvata. Tako mozemo
razlikovati:

1. ¢isti kirurski zahvat - zahvat u kojemu nema upale,
ne dolazi do otvaranja respiratornog, probavnog
ili genitourinarnog trakta, tehnika ostaje aseptic-
na do kraja postupka. Uéestalost infekcija je do 1,5
%3

2. (disti - kontaminirani zahvat - dolazi do otvara-
nja respiratornog, probavnog ili genitourinarnog
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trakta bez znacajnog istjecanja njihova sadrzaja, a
ucestalost infekcija je manja od 10 %;

3. kontaminirani zahvat - dolazi do vece kontamina-
cije zbog otvaranja bilijarnog, probavnog ili geni-
tourinarnog sustava ili je doslo do izmjene aseptic-
kog postupka zbog tehnicke potrebe ili pogreske.
Ucestalost infekcija u tom slucaju je 13-20 %;

4. ,prljavi“ zahvat - postoji perforacija probavne cije-
vi ili apsces. U takvim okolnostima ucestalost in-
fekcija kirurske rane moze doseci do 40 % (8-10).

Drugi rizi¢ni ¢imbenici za nastanak infekcije kirurske
rane su prisutni komorbiditeti narocito kardiovasku-
larnog i respiratornog sustava, maligna bolest, jetrena
bolest, Secerna bolest, prethodna nedavna operacija,
primjena kortikosteroida, viSa zivotna dob, pusenje,
pothranjenost kao i pretilost uz prisutnu malnutrici-
ju, masivna transfuzija, prethodno zracenje kirurskog
podrudja i brijanje britvicom podruéja operativnog
polja (8,11).

U istrazivanju koje je obuhvatilo vise od 360 000 op¢ih
kirurskih pacijenata prisutnost bilo kojeg komorbidi-
teta povecao je izglede za razvoj sepse i septickog Soka
6 puta. Rizi¢ni faktori za smrtnost bili su: dob pacije-
nata vi$a od 60 godina, potreba za emergentnim kirur-
$kim zahvatom i prisutnost bilo kojeg komorbiditeta.
Kirurski zahvati, najces¢e povezani s razvojem sepse
i septickog $oka, bili su: resekcija debelog crijeva, re-
sekcija tankog crijeva, ugradnja arterijske premosnice,
eksploracija trbuha i resekcija gusterace (5). U istra-
zivanju kojim je bilo obuhvaceno 4 514 pacijenata -
glavno izvoriste sepse bio je trbuh (63 %), a u 67 %
slucajeva to je zahtijevalo emergentnu operaciju radi
kontrole izvora infekcije (4). Visoka ucestalost sepse,
najéeséeg ishodista u trbuhu i vezano uz povecanu
smrtnost nadena je i u drugim provedenim istraziva-
njima (12-14). Takoder je pokazano da je 39,5 % ki-
rurskih pacijenata koji su dozivjeli sréani arest imalo
preoperativno sepsu (15).

LIJECENJE SEPSE

Da bi se moglo zapoceti lijecenje, potrebno je na vrije-
me prepoznati i postaviti dijagnozu sepse, teske sepse
i septickog $oka. Postavljanje ispravne dijagnoze sepse
kod kirurskog bolesnika je ¢esto otezano ¢injenicom
da kirurski zahvat stvara manji ili vec¢i SIRS. Ostece-
na tkiva su signal (DAMP, od engl. Danger Associated
Molecular Patterns) za produkciju raznih citokina i
ostalih medijatora upale koji u najtezem obliku mogu
dovesti do MODS-a, vi§eorganskog zatajenja (MOF -
od engl. Multiple Organ Failure) pa i smrtnog ishoda.

Isti patogenetski put vidimo i kod sepse, teske sepse
i septickog $oka osim ¢injenice da pocetni signal za-
pocinje od nekog mikroorganizma (PAMP - od engl.
Pathogen Associated Molecular Patterns) (16). Time se
objasnjavaju relapsi SIRS-a i sepse osobito kod kom-
pliciranih poslijeoperacijskih abdominalnih infekcija
gdje imamo prisustvo kolekcija, hematoma i nekroti¢-
nog tkiva. OteZavajudi faktori su sediran i paraliziran
bolesnik nakon velike operacije koji ve¢ moze biti na
potpori vazopresorima zbog SIRS-a zbog operacije i
gdje je ve¢ zapoceta antibakterijska profilaksa sa $iro-
ko-spektralnim antibiotikom (16-18). Evaluacija ki-
rurSkog pacijenta sa sepsom zahtijeva paznju i zbog
toga $to se npr. pacijent sa septickim zaristem koji za-
htijeva kirursku kontrolu infekcije (kao $to je gangrena
crijeva), razlikuje od pacijenta koji ima postoperativ-
nu sepsu zbog pneumonije. Medutim, svi ti pacijenti
imaju i zajednicke rizike u perioperacijskom razdoblju
kao $to su koagulopatija i sklonost krvarenju, intrava-
skularni pomak tekucine, hipotenzija povezana s va-
zodilatatornim djelovanjem anestetika, sekundarnom
infekcijom, potreba za intubacijom i mehani¢kom
ventilacijom i postojanjem rizika za transport. Infek-
cija kod kirurskog bolesnika moze biti polimikrobna
i multifokalna. Osim izvora povezanog s operacijom
(dehiscijencija crijevnih anastomoza, curenje Zuci,
peritonitis, intraabdominalni apsces), infekcija moze
biti i nepovezana sa samim zahvatom te se tako moze
razviti akalkulozni kolecistitis, nekrotiziraju¢i pankre-
atitis i mezenterijska tromboza (4).

Za rano i brzo postavljanje dijagnoze od iznimne je
vaznosti razumijevanje kirur$kog postupka kako bi
se ispravno interpretirale nastale komplikacije. Osim
nadzora kirur$ke rane, vazno je pracenje mjesta po-
stavljanja svih invazivnih linija kao i protokolirano
provodenje potpora vitalnih organa. Dijagnostika ovi-
si o tezini stanja bolesnika. Najces¢a pretraga je ultra-
zvuk uz krevet bolesnika, a ako stanje dopusta mogu
se primijeniti i druge slikovne dijagnosti¢ke pretrage
(19).

Inicijalno lije¢enje sepse treba zapoceti ¢im se sepsa
prepozna i ne treba Cekati sa zapocinjanjem lije¢enja
dok se bolesnik premjesti u jedinicu intenzivnog lije-
¢enja. Treba osigurati adekvatni venski pristup koji ¢e
omoguciti nadoknadu volumena kristaloidima sa ci-
ljem postizanja CVT-a 8-12 mm Hg, MAP-a 265 mm
Hg, izlucivanja urina >0,5 mL/kg/h i SpO, u gornjoj
Supljoj veni >70 % ili pak mijeSane venske SpO, >65
%. Takoder je cilj i normalizirati vrijednost laktata, a
sve mjere - cilj je ostvariti unutar 6 h od zapocinjanja
lije¢enja. Kada stanje pacijenta zahtijeva ve¢u koli¢inu
kristaloida, u terapiju se mogu dodati i albumini (20).

Odmah se uzimaju izolati za mikrobiolosku analizu,
prije zapocinjanja antimikrobne terapije, no to ne
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smije odgoditi njenu primjenu. Stoga bi antibiotike u
slucaju teske sepse i septickog $oka trebalo primijeniti
unutar 1 h od prepoznavanja ovih stanja. Takoder bi
bilo potrebno kontrolirati izvor sepse ili ga razrijesiti,
no po mogucénosti izabrati opciju koja ¢e biti najmanji
fizioloski udar na organizam. Ako je prisutna hipoten-
zija (MAP <65 mm Hg) i pored adekvatne nadokna-
de volumena, u terapiju se uvodi vazopresor (prema
smjernicama za sada je prvi izbor noradrenalin koje-
mu se moze dodati adrenalin ili ga dati umjesto nor-
adrenalina). U slucaju prisutnih znakova sréane dis-
funkcije i znakova hipoperfuzije, u terapiju se moze
dodati dobutamin. Kada znakovi $oka i dalje perzisti-
raju, smjernice upucuju na primjenu hidrokortizona u
dozi 200 mg/dan (20).

Pocetnu empirijsku terapiju $irokospektralnim antibi-
otikom treba dnevno reevaluirati te u¢initi de-eskala-
ciju i zamjenu antibiotikom uZzeg spektra ako to situa-
cija dozvoljava. Lije¢enje kriti¢nih kirurskih bolesnika
Cesto zahtijeva ranu potporu vitalnih organa kao $to
su di$na potpora, bubrezna nadomjesna terapija, a je-
dan od vitalnih aspekata lije¢enja je i nutricija (20).

U slucajevima teske sepse i septickog $oka intraabdo-
minalnog ishodista, kada bi bilo potrebno radi kon-
trole izvora infekcije uéiniti kirurski zahvat, u novije
vrijeme primjenjuje se koncept ,laparotomije s kon-
troliranom S$tetom’, tzv. ,,damage control laparotomy“.
Koncept se prvi puta poceo primjenjivati kod paci-
jenata s teSkom traumom uz prisutnu koagulopatiju,
acidozu i hipotermiju. Mnogi pacijenti sa septickim
$okom prezentiraju se na slican nacin. Takvi pacijenti
su hemodinamski nestabilni i nisu optimalni kandida-
ti za odlazak u operacijsku dvoranu kako bi se ucinila
definitivna operacija. Kod njih je prioritet inicijalna
stabilizacija, osiguranje di$nog puta, postavljanje cen-
tralne venske i arterijske linije, nadoknada volumena,
primjena antibiotika $irokog spektra i vazopresora.
Unutar 6 h, nakon inicijalne stabilizacije, pacijent se
odvozi u operacijsku dvoranu radi emergentne lapa-
rotomije i pokusaja zbrinjavanja, odnosno kontrole
izvora infekcije. Kirurg bi tu kontrolu trebao uspo-
staviti rano tijekom operacije, a ako je pacijent i dalje
nestabilan uz znacajna fizioloska odstupanja, opera-
cija se mora skratiti, abdomen se zatvara sredstvom
za privremeno zatvaranje i pacijent se vraca natrag u
jedinicu intenzivnog lije¢enja. Tijekom sljedeca 24-
48 h, nakon $to se stanje pacijenta popravi, planira se
definitivno kirur$ko zbrinjavanje. Potrebno je pratiti
i intrabdominalni tlak (IAT) s ciljem detekcije intra-
abdominalne hipertenzije (IAT >12 mm Hg) i abdo-
minalnog kompartment sindroma (IAT >20 mm Hg i
novonastala organska disfunkcija) (21, 22).

Znacdajan naglasak treba staviti i na prevenciju sepse
koja se provodi u svim dijelovima perioperacijskog
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razdoblja. Najvaznije mjere prevencije u prijeopera-
cijskom razdoblju uklju¢uju nutricijsku optimalizaciju
bolesnika, adekvatnu antibiotsku profilaksu, tusiranje
i brijanje operacijskog polja neposredno prije samog
zahvata (11, 23). Intraoperacijsko ponasanje osoblja u
dvorani je propisano nizom protokola, a u cilju sma-
njenja infekcije, gdje god je moguce, koristi se jed-
nokratni materijal. U neposrednom poslijeoperacij-
skom razdoblju vazan je sterilan rad s operacijskom
ranom kao i sa svim invazivnim linijama koje postoje
kod bolesnika (vaskularni kateteri, urinarni kateter,
prevencija pneumonije bolesnika na mehanickoj ven-
tilaciji) kao i prevencija dekubitusa (11).

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) prototol koji
se inicijalno odnosio na bolesnike podvrgnute operaci-
jama debelog crijeva u pogledu postupaka s kirurskim
bolesnikom u perioperacijskom razdoblju, sada se ko-
risti i kod drugih kirurskih specijalnosti. Ovaj protokol
sa svojim multimodalnim pristupom mijenja paradi-
gmu perioperacijske skrbi uzimajuéi u obzir tretman
boli, uzimanje tekucine, ranu mobilizaciju, stimulaciju
peristaltike, a sve sa ciljem smanjenja komplikacija i
brzeg oporavka nakon operacije (24, 25).

ZAKLJUCAK

Kirurska infekcija i sepsa su glavni uzrok pobola i
smrtnosti kod kiruskih bolesnika te znacajno pove-
¢avaju troskove lijecenja. Lijecenje je kompleksno i
zahtijeva multidisciplinarni pristup. Rano prepozna-
vanje pogorsanja bolesnika i odgovarajuce lijecenje
jedino je ucinkovito u smanjenju incidencije sepse u
¢emu nam pomazu i smjernice za lijecenje sepse (20,
26).
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SUMMARY

SEPSIS IN SURGICAL PATIENT
D. GUSTIN

Merkur University Hospital, Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care, Zagreb, Croatia

Epidemiological studies indicate a large incidence of sepsis in the general population. Despite advances in surgery, surgical
patients with sepsis make almost one-third of all cases of sepsis. Sepsis is the leading cause of morbidity and mortality among
surgical patients, with intra-abdominal infection as the main source of sepsis. According to some authors, sepsis in surgical
patients is different from those in non-surgical patients because of the immune function modulation that occurs as a result of
surgery and anesthesia applied; therefore, these two groups should be monitored separately. In the treatment of sepsis, the key
steps are early recognition of sepsis, rapid diagnosis, and aggressive treatment that includes the choice of intervention with the
least physiological insult to control the sources of infection. Emphasis should be placed on the prevention of sepsis throughout
the perioperative period. In surgical septic patients, treatment is complex and requires a multidisciplinary approach.
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