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Seps|

A livell o europeo si stimano 1
con una mortalita variabile fra il 28% e il 50%. Nella popolazione
toscana | ricoveri per sepsi negli ultimi anni sono quintuplicati
passando dai 566 del 2005 ai 2719 del 2012. In Toscana |
ricoveri per sepsi nel 2015 sono stati circa 8.000 con una
mortalita del 36% (dati ARS). Tuttavia i dati forniti dalle SDO non
sono In grado di fornire da soli una rappresentazione adeguata di
guesta casistica e vanno necessariamente integrati con dati da
altre fonti.




Sepsi

Tutte le definizioni della sepsi e dello shock settico hanno, come
elemento centrale, una infezione che si aggrava. La Sepsi puo
essere considerata la grave complicazione sistemica di una
|l nfezione, ma mentre | 0infezior
deve essere diagnostica prontamente e gestita in un percorso in
Cul vanno evitati I ritardi e la mancata comprensione dei segni e
dei sintomi iniziali.




Cause

La polmonite e responsabile di circa la meta dei casi di sepsi,
seqguita dalle infezioni intraaddominali e del tratto urinario.

Uno studio epidemiologico su 14000 pazienti ricoverati in ICU

In 75 paesi mostra che sono stati isolati batteri Gramegativi

nel 62% del pazienti con sepsi severa e esami colturali positivi,
Gramypositivi nel 47% e miceti nel 19%.



Fattoridi rischio
| maggiorifattori di rischio associatialla morte per shocksettico
Selgle)
Eta
Comaorfilita
Interventoin urgenza

Peritonite post-operatoria (deiscenzaanastomotica ischemia
post- chirurgica

Nel 66% dei pazienti con sepsi post-chirurgicae possibile
identificare un focusinfettivo intraddominale.



Sepsi : stadi e definizioni
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ACCP-Bone e coll. Chest. 1992;101:1644.




SepsiDefinizioni

- Sepsi:u n a sfun
|l a vita causa
all 0l NFEZI

. Shock settica sottogruppo della Sepsi in cui profonde
anormalita circolatorie, cellulari e metaboliche sono

associate con un aumento di mortalita rispetto alla
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Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score®

Score
System 0 1 2 3 4 S O F A

Respiration
Pao,/Fio;, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x10°/uL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9(20-32) 2.0-5.9(33-101) 6.0-11.9 (102-204) 12.0 (204)
{umol/L) A
Cardiovascular MAP =70 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 opamine >15 or
dobutamine (anydose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
or norepinephrine <0.1°  or norepinephrine >0.1° . c
Gt e e Organ dysfunction is
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6 .
v fined b SOFA
defined by a
Renal
%J::‘:i;\ir;e mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4(171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440) S CO re g re ate r th an 2
Urine output, mL/d <500 <200
Abbreviations: Fio,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure; b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.
Pao,, partial pressure of oxygen. ¢ Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better
* Adapted from Vincent et al.?’ neurological function.




SO

qSOFA

RR = 22bpm
sBP < 100mmHg
Altered GCS

0 = Mortality < 1%
1 = Mortality 2-3%
=2 = Mortality =10%

Screening for outcome rather than diagnosis

qFA .

A means of rapidly identifying
ED and hospital ward
(nonlICU) patients with
suspected infection at
Increased risk




Patient
with
suspected
infection

aSOFA vs SOFA

* aSOFA
1. Respiratory rate

2. Mental Status
3. Systolic blood pressure

* Introduced earlier
in treatment process.

» for evidence of

Assess patient

organ
dysfunction

4

e

SOFA
Pa0,/Fio, ratio
Glasgow Coma Scale score
Mean arterial pressure
Administration of
vasopressors with type and
dose rate of infusion
Serum creatinine or urine
input
Billirubin
Platelet count

Continue
appropriate
treatment




Screening pefepsi

Pro-calcitonina (PCT)Rappresentaun buon marcatore diagnosticonei casi di sepsi,

sepsiseverae shocksettico.
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Campaign &
Sepsi

La sepsi e una patologia tempo dipendente. La mortalita per
shock settico aumenta dell'8 % per ogni ora trascorsa al di
fuori di un percorso clinico sicuro e validato.

Le terapie intensive sono state le prime unita di cura ad
Intercettare e misurare il problema, tuttavia appare oramali
evidente come la sepsi e lo shock settico non siano una
patologia circoscritta ad un singolo settore o area disciplinare.



Campaign N

Eseqguire esami colturali prima di iniziare
terapie antibiotiche, se queste non
comportano ritardi >45 minuti.

Eseguire almeno 2 set di colturali (aerobi e
anaerobi) di cui almeno 1 percutaneo e uno
da ogni accesso vascolare (a meno che non
siano stati posizionati recentemente (<48h)




Campaign &

Sepse terapiaantibiotica

Somministrare terapia antimicrobica endovenosa entro la prima ora dal
riconoscimento dello shock settico (grade 1B) o di sepsi severa in assenza di shock
(grade 1C) come obiettivo primario del trattamento.

Iniziare una terapia empirica con uno o piu farmaci attivi contro ogni patogeno
(batteri, miceti, virus) in grado di penetrare in adeguate concentrazioni nei tessuti

| dosaggi antibiotici dovrebbero essere verificati ogni giorno per consentire un
potenziale descalage

La terapia antibiotica empirica non dovrebbe essere somministrata per piu db3
giorni, per essere sostituita un farmaco con azione specifica

La durata della terapia non dovrebbe superare X0 giorni. Trattamenti piu lunghi
POSsoNo essere indicati in pazienti con lenta risposta clinica, focus infettivo non
trattabile, batteriemia con Stafilocco Aureo, alcune infezioni micotiche o virali.



Campaign o

Sepse «sourece control»

La bonifica del sito infettivo, specialmentein casodi raccolte ascessualio
Intracavitarie (intraperitoneali, intrapleuriche, ecc), nonpuo essererimandata o non
eseguita

Ognipotenzialeo sospettafonte di infezionedeve esserediagnosticatao esclusail
piu rapidamente possibile. Unavolta identificata, devonoessereattuati interventi
adeguati, quando possibileentro 12 ore dalla diagnost

In casodi infezioneda necrosiperipancreaticae opportunorimandarel 61 nt er v
chirurgico

Se enecessariocontrollare la fonte di infezionein un paziente gravementesettico,
e consigliatointervenire nel modo meno invasivopossibile (drenaggiopercutaneo
piuttosto che chirurgiatradizionale)



Surviving Sepsis -
Campaign e

S Fig. 2 Source control includes a

CT- or ultrasound-guided

| drainage, surgical removal of the
inflammatory focus and the

relapa:.otomy i cases F)f Drainage Laparotomy Re-Laparotomy
persisting septic infection ("on
demand") or of ischemic bowel
disease. After initial surgical

intervention, a relaparatomy can,
I I ( of course, be necessary for
secondary reconstruction of the
intestinal passage or the
abdominal wall




Ascessoatdominale

Gliasgesshadgdlomingbossono essere espressione di complicanze
L1123 0G2LISNF 0§2NRAS 2 RSNAGIFNBE RIffQS@2ft dz
Inflammatoria di un viscere del cavo peritoneale.

In caso di mancata risoluzione dog@naggiopperctianee necessario un
intervento chimutgicdd 2y L2 AAT A2y YSY (2 RA RNBYI
di lavaggi postoperatori.
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recrudescenza della sepsi, specie in pazienti critidirmnhnocompromessiln

questi casi, per assicurare migliore drenaggio, e pOSSIbIle attuare una |
marsupidlizzapionR St f QF 8 0Saa2 02y &adz0O0Saairgdz2 i
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