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Za zpracovani a dalSi aktualizaci dopordeného postupu

odpovida Ceska chirurgicka spolé&nost, Spolénost

infekéniho lékarstvi CLS JEP
Kdo pé¢i poskytuje Chirurg, infektolog
Odbornosti 501 — chirurgi€03 — infeléni |ekaistvi

Komu je péce
poskytovana Pacienti s plyr@ai sréti nebo s podegenim na ni

B. Vécny ramec standardu

B1l. Vymezeni ¥cného ramce standardu

Definice onemocrni

Nekrotizujici prudce probihajici infekceskkych tkani vyvolana tzv. histiotoxickymi druhy
klostridii, nefastji C. perfringens (80-95 %). Vzagmse uplatni i C. septicum, C. nowyi, C.
bifermentans a dalsi.

Patofyziologie

Zminéné druhy klostridii jsou iisné anaerobni, vyskytuji se jednak veeshim traktu
¢lovéka i zviat, jednak v pdé. Spoéry klostridii jsou vysoce odoln&dr zevnim vlivim a
vydrzi v prostedi desitky let. Klostridia produkujadu velmi @dinnych toxini, které gisobi
letaln® na savi buiky.

Vznik onemocgini je podmidn porusenim koZzni¢i sliznicni bariery a vytvéenim
anaerobnich podminek v okoli. Typickou situactiext zhmoZz@né porasni kiZze a podkoZzi,
drobné poragni ischemické kotetiny nebo porami zpisobené poréznim cizinglésem,
jehoz ¢ast Zistane v rah Do takovéto rany se klostridia nebo jejich spdrghou dostat jiz
pii vzniku poragni nebo pozgi, napiklad pi kontaminaci stolici. DalSim mozZnym
mechanismem je perforacéesta spojena s ischémii okolni tkanag. pii malignim tumoru.
Klostridia se v anaerobnim préstli rany rychle mnozi a produkuji toxiny, jimiz kéedaji
buiky v okoli. Rozviji se rychle postupujici nekrozéghlych tkani. Leukocyty, které jsou
zaretlivymi mediatory smrovany do mista infekce, jsou klostridiovymi toximpvnéz
lyzovany — infekce proto postrddd purulentni chimakRi rozkladu pojivovych tkani se
uvoliuje plyn, ktery zpsobuje piznak taskani v okoli loZiska.

Béhem rekolika hodin aZ desitek hodin proniknou toxiny kiadii do krevniho obhu,
nastava intravazalni hemolyza, diseminovana poruodmokoagulace (DIC) a toxémie.
Pacient umira pod obrazem sepse a multiorganowahars nebo septického Soku.



B2. Epidemiologicka charakteristika

Infekce mize byt exogenni nebo endogenni. Endogetivdg je casgjSi, zdrojem mikrob je
v tomto gipadt sttevni obsah nemocného. Exogenni infekce vznika deyykporaréni
spojeném s kontaminaci zeminouiBmsi zvirecich nebo lidskych vyka| pripadré hnojem.
Takoveé situace mohou nastét prazech v zeruélstvi, diive byvalycasté za valky.
Klostridiova infekce mize vzniknout i jako nozokomialni nakazaéi, kontaminaci operai
rany stevnim obsahem.

B3. Kvalifika ¢ni piredpoklady

a.Instituce

Plynatou sit’ diagnostikuje kazdé bakteriologické pracayvigb dodani relevantniho
materialu (viz nize) a o&&jfi kazdé chirurgické pracovist

b.Personalni gredpoklady

V diagnostické¢éasti kvalifikovany mikrobiolog, v Ii&bné kvalifikovany anesteziolog se
zkuSenosti v intenzivni peu traumat, kvalifikovany chirurg s atestaci lumté a operani
skupina, podle moznosti intenzivista.

c.Technické predpoklady

V diagnostickécasti standardni vybaveni mikrobiologické labotata rtg. pistroj (ptikaz
tvorby plynu ve tkanich). V t&ebnécésti chirurgické nebo traumatologické &dohi, pokud
mozZno s odéenim intenzivni pée.

C. Proces pée

C1. Vstupni podminky procesu pée

a.Anamnéza

V anamnéze zji&ijeme okolnosti porami, zejména s ohledem na moznost fekalniho
znegisteni rany.

b.Klinicky obraz

Inkubaini dobacini n¢kolik hodin az 3 dny. Nemoc &ima nahle, projevuje se zprvu
intenzivni bolesti v r&ha jejim okoli. Bolest je mnohenttéi, nez by se dalatekavat
vzhledem k velikosti a vzhledu rany. V okoli ramy&i tuhy edém, z rany vytékédky
serozr-hemoragicky exsudat.i&e v okoli rany je zprvu bleda a velmi citliva ratyk,
béhem hodin ziskava Zlutawébronzové zabarvenifipohmatu dochézi kdskéni. Posléze
se na kizi objevujicerns zbarvené puche a lozZiska nekrozy.

Z celkovych piznaki dominuje neklid, hor&ka a hypotenze. &domi byva zachovano,
pacient si ugdomuje zavaznost choroby, ma strach ze smrti. Basyava septicky Sok.

C2. Vlastni proces pée
a.VySetovaci postupy a metody
Na diagnozu plynaté st je nutné pomyslet v nasledujicich situacich:
- fekalni kontaminace rany
- cizi €leso a/nebo anaerobni podminky véran
- silna bolestivost v mistporareni
- krepitace v okoli rany
- serozr-hemoragicky exsudat
- vznik nekréz v okoli rany
- rychle progredujici alterace celkového stavu



Zadny z uvedenychifznaki sdm o sobnepotvrzuje diagn6zu; podobny obraz mohou
zpasobit i jiné baktérie.

Zakladnim diagnostickym opganim je odbr exsudatu, obsahu pudieynebo vzorku tkanna
bakteriologické vyséeni. Je mozné téz provést otiskovy prepaiiifenim podlozniho
sklicka na ranu, skiko se poté necha zaschnout. Naopak prostyzstiny neumatuje

stanovit diagnozu.

Odebrany material je nutné okandzitopravit do bakteriologické labora persondl je
vhodné pedem telefonicky usdomit. V mimopracovni dabse vola bakteriologicka
pohotovostni sluzba.

Material se vySétije mikroskopicky, typickym nalezem jéifpmnost robustnich gram-
pozitivnich tygek v exsudatdi tkani a absence leukodytVySeteni i s nabarvenim preparatu
trva cca 30 minut.

Kultiva¢ni vySeteni je mozné, avsak jeho vysledekiikrdtkém generaim c¢ase klostridii
(cca 10 minut) je k dispozici néjde po rgkolika hodinach, coz vzhledem k prudkosti nemoci
predstavuje flis velké zdrZzeni. Nedopotuje se vdikovat @i podezeni na plynatou sii

krev nebo exsudat do uzané hemokultivéni nadobky — byl popsartipad, kdy pi rychlém
metabolismu baktérii vznikl uvitinadobky takovy fetlak, Ze doSlo k vy&tleni gumoveé

zatky a kontaminaci celého okoli.

Je nutno zd@iraznit, Ze nalez klostridii v rédmemusi znamenat, Ze jde o infekci této etiologie —
muze se jednat o fekalni kontaminaci rany. Pro zhodnbje nezbytné posoudit anamnézu a
dosavadni klinicky vyvoj nemoci (viz vyse).

Doplikovym vySetenim miize byt rtgei CT vySeteni postizené oblasti, stfgazem tvorby
plynu v rar. Je vSak nutnégdét, Ze tvorbu plynu mohou vyvolat i jiné baktérieZndostridia
(E.coli, klebsiely, streptokoky, peptostreptokokgiasi) — nalez tedy neni patognomonicky.
Soutasre se indikuji i statimova hematologicka a biocherdiglySeteni a EKG, v rdmci
pripravy k gedpokladanému opemaimu vykonu v celkové anestézii v nejblizSich hadim

b.Lé¢ba
Lécba musi byt komplexni a musi byt provedena neodklpd stanoveni diagnézy. Jejim
zakladem jsourt skupiny opateni, ktera vSechna jsou pro zachranu pacienta trezby
chirurgicky vykon, antibioticka terapie, celkovdenzivni I&ba.
Chirurgicky vykon musi byt radikalni, s odstramm vSech nekroticky zéménych tkani.
Bez odstra#éni vSech nekroz (i za cenu rozsahlych ztratdkaeni mozné nemoc vylié. Pri
lokalizaci na koteting je zpravidla indikovana amputacéi podezeni na rozvoj
kompartmentového syndromu vusledku rozsahlého otoku suae provadi dekomprese
fasciotomii. Rana po excisi se ponechava nesesita.
Antibioticka terapie zahrnuje podani krystalického penicilinu v davaaib j. v 100 ml FR
kazdé 4 hodiny a s¢asre klindamycinu 600-900 mg v 250 ml FR kazdych 6 nodi
U osob alergickych na penicilin nebo klindamycia frdat

- imipenem 1 g kazdych 6 hodin, nebo
meropenem 2 g kazdych 8 hodin, nebo
chloramfenikol 3 g kazdych 6 hodin, nebo
metronidazol 500 mg i.v. kazdych 6-8 hodin (Gvodiéwka dvojnasobna), nebo
ornidazol 500 mg kazdych 12 hodin (Uvodni davkdvj@inasobnd).
(Uvedené davkovaci rezimy plati pro déigposoby se standardnimi farmakokinetickymi
parametry, jinak je nutné davkovartizpusobit individualnim poréram u konkrétniho
pacienta.)
Poznamky k antibiotické terapii: V pokusech naetvge s¢dhova antibiotika (penicilin,
cefoxitin) jevila jako mé&hucinna nez jiné fipravky (chloramfenikol, klindamycin,
metronidazol, rifampicin, tetracyklin).Psourasném podani penicilinu a metronidazolu byl



zjiSten antagonismus. Naopak kombinace penicilin + kdmgicin se ukdzala jaka@itinejsi
nez podani samotného penicilinu i samotného klirydam. \étSina autof; proto povazuje
tuto kombinaci za optimalni igpob I&by.

Ucinnost podavaného penicilinu Ize prapodobr zvysit gi pouziti rezimu 2-2,5 mil.j. v 100
ml FR kazdé 2 hodiny. Neni vSalepedcive dokazano, Ze tento rezim je klinickyninejsi,
proto tento rezim obeémeni dopordovan. Kontinualni podavani penicilinu ma uskali

v podolz nizké stability antibiotika v roztoku. Na druhdragu, vzhledem ke kratkému
biologickému poldasu penicilinu a rychlému mnozeni klostridii mugigenicilin podavan

v intervalech<'4 hodiny.

Doporwené davkovani klindamycinui pecbe plynaté skti je 3-4x 600-900 mg. VySSi
davkovani zjme neni @inné vzhledem k omezené hydrolyze klindamycintio&faz je
zakladni substance léku) na aktivni formu antikatNicméd maximalni mozné davkovani
klindamycinu, které udavéa vyrobce a které je ohsaie niznych monografiictéini 1,2
g/davku a 4,8 g/den.

Celkové intenzivni I&ba spaiva v rehydrataci, monitoraci nemocného, oxygeraqiier
podle poteby podani okhovych podpor, transfuzi, diuretik, analgetik apod.

c.Doplitkkové moznosti |€by

Akcentovana oxygenoterapieVzhledem k tomu, Ze klostridia jsotigns anaerobni,
doporuiuje se usilovat o co nejtsi oxygenaci tkani. Optimalni je umistit pacienta

v hyperbaroxické konie, v praxi niize byt problém v dostupnosti tohotdizani a/nebo ve
skute&nosti, Ze komory obvykle nejsouizzeny na poskytovani pebné intenzivni pee.
Standardnim kompromisnim opaiim je podavani kysliku maskou (Iépe nez brylemi),
piipadré udrzovanim vysokéhao,@. u nemocnych na ugeé plicni ventilaci.

Antigangreno6zni globulin: Uginnost tohoto fipravku se neprokazala jako dostate
preswdciva, celosétove byl postupi vyrazen z doportenych postup. Jeho vyroba byla
ukorgena a nyni jiz neni €R ani v okolnich zemich k dispozici.

Vyroba antigangrendzniho séra byla zahajena v 1819%érum sepravovalo imunizaci
koni pipravky obsahujicimi toxiny ép nejvyznam#Sich druh: Kklostridii. Divodem
postupného ruseni vyroby byla nejen omezefdndast séra in vivo, ale také vysoky podil
alergickych reakci. Podavani antigangren6zniho sgreo plnohodnotné s@ésti &by
plynaté siti ziistalo v naSich éebnicich a doporéenych postupech az do konce 20. stoleti.

d.Epidemiologické pozadavky

Pacient s plynatou 8ti m& byt izolovan na samostatném (izolian) pokoji, podle mistnich
pongri budto na chirurgickém pracovisti nebo na infekn oddleni. Riziko pro zdrave
osoby (personal, na¥dty) je zanedbatelné. Pro pacienty v sousedstviggimnebezpsd, Ze
spory, které nemocn§lovék vylucuje a které kontaminujifpdméty a povrchy v jeho okoli,
mohou infikovat jejich rany a zaipodnych podminek vyvolat podobné onemdn

C3. Podminky ukonteni procesu pée

a.Vystupni kriteria pacienta a prognéza

Propustni nemocného do domacihotddi je zavislé naadt faktori, predevsim rozsahu
opera&ni rany a rychlosti hojeni, a dale na rozsahu pgmové dysfunkce provazejici rozvoj
septického Soku.



Mortalita dosahuje v piméru 60-70 %. Je vysokd zejména fpgadech, kdy lokalizace
nekr6z neumaluje provést totalni excisi postizenych tkani a/nelpdi pozc
diagnostikovanéngi lé¢eném onemocmi. O progn6ze pacienta rozhoduji hodiny. Jestlize
ucinn& l&ba nebyla zahajenaithem 6-12 hodin od vzniku prvnich celkovyckizmali, je
nadtje na zachranu velmi mala.

D. Kritéria a indikatory kvality pé ¢e
Vyskyt nozokomiél® vzniklé plynaté séti je znamkou Spatné kvality pé.
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