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1. Uvod

Toto praktické doporuceni vzniklo s cilem podpofit Iékafe pfi diagnostice a 1éEbé bakteriémie
Staphylococcus aureus (SAB — Staphylococcus aureus bacteremia). Shrnuje zakladni principy
managementu SAB u dospélych pacientll a poskytuje prakticky ramec pro klinické rozhodovani. Slouzi
jako zakladni navod k 1é¢bé této diagndzy pro lékafe v3ech klinickych odbornosti. U komplikovanych

pfipadud je nicméné nutna spoluprace s konziliafi a multidisciplinarnimi tymy.

SAB je pfitomnost bakterie Staphylococcus aureus v krvi a jeji zachyt v alespofi 1 lahvi¢ce ze v8ech
odebranych hemokultur asociovany s relevantnimi zndmkami systémové infekce. Mezi nejcastéjsi
klinické projevy SAB patfi hore¢ka, ktera se vyskytuje az u 73 % pacientd, a tfesavka, pfitomna u 42 %
pacientu [1].

Staphylococcus aureus je jednim z nejCastéjsich etiologickych agens zachycenych v hemokulturach.
SAB jako klinicka jednotka ma incidenci kolem 1065 pFipad(l na 100 000 osob/rok ve vyspélych statech
[2] a je asociovana s velmi vysokou letalitou. | pfi dodrzovani doporuéeného postupu muze letalita
dosahovat az 30 % [3].

Procento kontaminaci hemokultur Staphylococcus aureus se pohybuje kolem 1,5 % [4]. Tento Udaj
vypovida o nutnosti aktivniho pfistupu k dalsi diagnostice a terapii této klinické jednotky s
nevyhnutelnosti dovysetfeni kazdé detekované SAB. Pro béznou praxi doporu¢ujeme brat kazdou SAB

jako relevantni, interpretace mozné kontaminace vyzaduje jiz zkuSenost s touto diagnézou.

Podle mista zadatku Ize SAB popsat jako komunitné vzniklou nebo nemocni¢ni/nozokomialni. U
komunitné vzniklé SAB je vhodné samostatné zminit pfipady, které sice vznikly v komunité, nicméné
jsou asociované s nemocnicni péci (dlouhodobé intravaskularni katétry ¢i porty, hemodialyza a recentni
hospitalizace nebo operacni vykon). Tyto faktory mohou ovlivnit pravdépodobny zdroj infekce a také
riziko MRSA,; pfi volbé empirické |éCby je vSak nutné zohlednit pfedevsim aktualni lokalni epidemiologii
a individualni rizikové faktory.

Komunitni vznik SAB je soucasné rizikovym faktorem pro pritomnost hlubokého fokusu [5].

U nozokomialnich forem SAB také plati, ze zdrojem jsou €asto intravendzni vstupy (periferni ¢i centralni
Zilni katétry, dialyzacni vstupy atd.). Tyto formy byvaji u nerizikovych pacienti obecné nekomplikované,

nicméne i tyto infekce se snadno mohou komplikovat.

Na zakladé rizikovosti rozliSujeme pacienty s nizkym rizikem (LOW risk) a se zvySenym rizikem
(INCREASED risk). U pacienta se zvySenym rizikem je vys$Si pravdépodobnost pfitomnosti hlubokého
infekéniho fokusu pfi SAB. Tento status pacienta se muze v prdbéhu onemocnéni meénit. ZvySené riziko
ma vést k vétsi ostraZitosti v ramci diagnostického procesu.

Rizikové faktory jsou:

e komunitni vznik infekce



perzistentni bakteriémie

pfitomnost intrakardialniho zafizeni

predisponujici chlopenni onemocnéni ¢i pfedchozi IE

pfetrvavajici horeCka déle nez 72 hodin od zahajeni u€inné terapie
pfitomnost umélého materialu (mimo intrakardialniho)

periferni embolizace (kize, spojivkovy vak)

injek&ni uzivani drog

hemodialyza

opozdéné nasazeni Ucinné ATB terapie (zahajeni >24 h od detekce bakteriémie)
klinické znamky hlubokého & metastatického fokusu

SAB v pfedchozich 90 dnech

nejasny fokus infekce [6,7]



2. ldentifikace SAB

2.1. Indikace k odbéru hemokultury, aneb, kdy ji odebrat?

Nespecifické: pacient s klinickym stavem odpovidajicim zavazné bakterialni infekci nejasné etiologie.
Specifické: pacient s podezifenim na infekci, kde se pfredpoklada Staphylococcus aureus jako
etiologické agens (hnisavé infekce kiize a mékkych tkani, septicka artritida, infekéni endokarditida,

katétrové infekce, spondylodiscitida, t€Zka pneumonie)

2.2. Odbér hemokultury, aneb, jak ji odebrat?

Standardni situace: odbér krve jednim vpichem z periferni Zily 4-6 lahvicek (tj. celkem 40-60 ml, stejny

pocet aerobnich a anaerobnich lahvi¢ek) [8].

Obréazek €. 1: Hemokultivaéni lahvicky a jejich

oznaceni

Specificka situace: podezieni na katétrovou infekci: odbér jedné hemokultury z periferni zily (2
lahvicky — 1x aerobni a 1x anaerobni) a jedné hemokultury z potencialné infikovaného katétru (2

lahviéky — 1x aerobni a 1x anaerobni) [9].

Hemokultivaéni lahvicky je potfebné pred odbérem ¢iselné oznadit a po odbéru je bez vétsiho odkladu
preposlat na oddéleni mikrobiologie (riziko prodleni zahajeni u¢inné ATB terapie). Obrazek ¢. 1

znazoriiuje hemokultivacni lahvicky a jejich oznaceni.

Hemokultury je nutné odebrat pfed zahajenim systémové antibiotické terapie.
Pokud byla antibioticka terapie zahajena bez pfedchoziho odbéru, je doporu¢eno odebrat hemokultury
co nejdfive i po podani antibiotika; jejich diagnosticka vytéznost je nizSi, ale odbér mlze zlstat

diagnosticky pfinosny.

2.3. Vysetieni pozitivni hemokultury mikrobiologem, aneb kdy mohu chtit po mikrobiologovi
relevantni vysledky?

MozZnosti a detaily jednotlivych vySetfeni shrnuje Tab.1.



Tab. 1.: Mikrobiologické vysetieni

Metoda

Pfinos

Rychlost

Mikroskopie
z pozitivni lahvi¢ky

Mikroskopicky nalez v
hemokultivaéni lahvi¢ce (Gram-

pozitivni koky ve shlucich)

Do 1 hodiny od signalizace/doru¢eni
pozitivni lahvi¢ky do laboratofe

MALDI-TOF

z pozitivni lahvi¢ky

PfedbéZna identifikace patogenu,
muZze vyslovit i podezfeni na
MRSA (nutno potvrdit Fadnym

vySetfenim citlivosti)

Do 1-2 hodin (metoda MALDI Sepsi
Typer), do 5 hodin (metoda MALDI
TOF z narostlé kultury) od
signalizace/doruéeni pozitivni

lahvi¢ky do laboratore

PCR z pozitivni lahvi¢ky

Potvrzeni pfitomnosti DNA
Staphylococcus aureus, detekce

genl rezistence

Hodiny od signalizace/doruceni
pozitivni lahvi¢ky do laboratofe,
realna dostupnost zalezi na

moznostech laboratore

Kultivace z pozitivni

lahvicky

Kultivaéni priikaz, identifikace a
nasledné vysetieni citlivosti na

antibiotika

Konec&ny vysledek spolu s citlivosti
bézné za 48 hodin od
signalizace/doruceni pozitivni

lahvi¢ky do laboratore

Imunochromatograficky
prikaz PBP2a z

4hodinové narostlé

kultury z pozitivni lahvicky

Suspekce na MRSA (pfitomnost
PBP2a) (nutno potvrdit Fadnym

vySetfenim citlivosti)

Do 5 hodin od signalizace/doruceni

pozitivni lahvi¢ky do laboratore

PCR z periferni krve

Pfitomnost S. aureus ve vzorku
krve, pfitomnost genl
charakteristickych pro MRSA.

VySetfeni v sou€asnosti neni pfilis

rozsifené.

Muze trvat nékolik hodin od obdrzeni
vzorku, realna dostupnost zalezi na

moznostech laboratore

2.4. Nalez Staphylococcus aureus v mog¢i

Kultivacni nalez Cisté kultury Staphylococcus aureus v moci téméfr nikdy neni odrazem infekce

mocovych cest — mlze se jednat o kontaminaci, ale muze byt (a Casto je) i disledkem SAB. V tomto

pfipadé je nezbytné SAB vyloucit nebo potvrdit odbérem standardniho poctu hemokultur (viz vyse) se

sou€asnym zahajenim patrani po mozném zdroji [1].




3. Management SAB

Management stafylokokové bakteriémie shrnuje obrazek €. 2.

Obrazek €. 2: Kroky managementu SAB

Zahajeni . Kontrola Vedeni a
e Kontrolni . .
uginne ATB hemokultur zdroje a ukon&eni

terapie y fokusu ATB terapie

A

Infektologicke
konzilium u
l0Zka
pacienta

3.1. Zahjeni terapie
Uginnou antibiotickou terapii je nutné zahajit co nejdfive, nejpozdéji véak do 24 hodin od hlaseni

pozitivity hemokultury. DelSi prodleva v zahajeni terapie je spojena s horSi prognézou pacienta [6].

Dle aktualnich doporuceni je pro vétSinu pacientd indikovana monoterapie. Vyjimku tvofi diagnéza
syndromu toxického Soku, kde je doporu¢ena kombinace s ATB s aktivitou proti toxinu (napf.
klindamycin nebo linezolid). V sou¢asné dobé neni doporu€ena ani kombinace s aminoglykosidy [1].
Volbu ATB v jednotlivych situacich shrnuje Tab. 2., 3. a 4.

Ceska republika je v sougasnosti zemi s nizkou prevalenci methicilin-rezistentniho Staphylococcus
aureus (MRSA). Procento MRSA izolatd z hemokultur za rok 2024 Cinilo 9,3 % [10].

Empiricka terapie by tedy méla byt cilena na methicilin-senzitivniho Staphylococcus aureus (MSSA).
Inicialni pokryti MRSA je nutna pouze individualné u vysoce rizikovych pacientl (znama kolonizace
MRSA, snizeny socioekonomicky status spojeny se Spatnymi hygienickymi podminkami) nebo pfi
védomosti o vysokém vyskytu MRSA lokalné.

Pro volbu iniciélni terapie je tedy nezbytn4 znalost lokalni situace ve vyskytu MRSA.



Volba ATB

Tab. 2.: Terapie MSSA bakteriémie

1.volba:

cefazolin 2 g & 6-8 h nebo flukloxacilin 2 g & 4 h nebo oxacilin 2-3 g a4 h[1,11]

u vSech ATB je doporu¢eno mérfeni plazmatickych koncentraci a Uprava
déavkovani ve spolupréaci s klinickym farmaceutem

pro flukloxacilin a oxacilin plati doporu€eni podani davky v prodlouZené infuzi na
2 hodiny, nebo v kontinuélni infuzi s Gvodni davkou 1 g na 30 min

cefazolin lze pouzit i pfi anamnéze alergie na penicilinové ATB (vyjimka:
anafylaktické reakce po podani penicilinovych antibiotik) [1]

cefazolin v porovnani s protistafylokokovymi peniciliny (oxacilinem nebo
flukloxacilinem) vykazuje srovnatelnou ucinnost a niZsi riziko akutniho poskozeni
ledvin [12,13]

delSi eliminalni pologas cefazolinu umoziiuje méné asté davkovani

Neni-/i uvedeno jinak, uvedené davkovani plati pro béZnou dospélou populaci; u pacientt s vyznamnou

obezitou, kachexii nebo poruchou renalnich ¢i jaternich funkci mdzZe byt nutné individualni Gprava

davkovani.

Vankomycin neni preferovanou lé¢bou MSSA bakteriémie, pokud Ize bezpené podat cefazolin nebo

protistafylokokovy penicilin (oxacilin, flukloxacilin). Pokud preferovany betalaktam nelze podat z diivodu

zavazné hypersenzitivity nebo jiné kontraindikace, zvolte alternativni rezim individualng; moznosti je

vankomycin nebo daptomycin podle klinického kontextu (viz Tab. 3)

Tab. 3.: Terapie MRSA bakteriémie

1l.volba:

vankomycin, prvni davka 25 mg/kg aktualni hmotnosti pacienta (nezavisle na

renalnich funkcich)

od 2. davky podle klinického farmaceuta, pokud ten neni dostupny, Ize pouzit
kalkulagku k vypo&tu davkovani na strankach SIL CLS JEP
(https://infektologie.cz/zpraval7-06.htm)

délka infuze: na kazdy 1 g je nutné pocitat alespon 1 hodinu, idealné 2 hodiny,
napf. davka 2 g vankomycinu kape 2-4 hodiny (CAVE vancomycin flushing
syndrome — VFS) [14]

je doporuceno terapeutické monitorovani plazmatickych koncentraci a uprava
davkovani ve spolupréci s klinickym farmaceutem, pokud ten neni dostupny
cilové terapeutické rozmezi udolnich plazmatickych koncentraci (koncentrace
odebrana pfed podanim ATB) je 15-20 mg/l pfi intermitentnim podani a pfi
kontinuélnim podani 20-25 mg/l [15]

Ize pouzit pouze u kmenl s MIC <2 mg/l pro vankomycin



https://infektologie.cz/zprava17

e vzhledem k aktualni dostupnosti Iéku a zvyklostem v Ceské republice nadale

doporuéujeme vankomycin jako prvni volbu

2.volba: daptomycin 8-10 mg/kg a 24 h (délka infuze 30 min)

e prvni volba u kment s MIC >2 mg/l pro vankomycin

o doporuceni vysoko davkovaného rezimu vychazi z PK/PD predpokladi,
observacnich klinickych dat a expertniho konsenzu [16, 17]

e vysoko davkovany rezim je mozno pouzit také jako alternativni [é€bu MSSA
bakteriémie, nelze-li podat preferované betalaktamové antibiotikum, podplrna
klinicka data jsou observacni [18]

e nelze pouzZit jako IéCbu primarné plicni infekce, protoZe je inaktivovan
surfaktantem [19]

e udiagndzy levostranné infekéni endokarditidy se doporu€uje davka 10-12 mg/kg
424 h [20]

e v tuto chvili jiz existuji data ohledné superiority daptomycinu viéi vankomycinu u
MRSA bakteriémie [21,22]

e vhodna kontrola kreatinkindzy (CK) po dobu uzivani (pfed nasazenim a dale

jednou tydné)

3.volba: ceftarolin 600 mg & 8 h (délka infuze 120 min)

e ev. kombinace ceftarolin + daptomycin jako “salvage therapy” [19]

Neni-li uvedeno jinak, uvedené davkovani plati pro béZnou dospélou populaci; u pacientt s vyznamnou
obezitou, kachexii nebo poruchou renalnich ¢i jaternich funkci muze byt nutna individuaini Gprava

davkovani.

V pfipadé, ze zatim neni znamo, zda se etiologicky jedna o MSSA nebo MRSA, pfi vysokém podezieni
na MRSA etiologii Ize empiricky (v ramci inicialni terapie) kombinovat protistafylokokovy beta-laktam
(oxacilin, flukloxacilin, cefazolin) a antibiotikum G&inné na MRSA (vankomycin v monoterapii pro MSSA

vykazuije horSi outcome pacienta) [19].

Tab. 4.: Terapie PSSA (penicilin senzitivni Staphylococcus aureus) bakteriémie — pouze u kment

s ovérenou citlivosti k penicilinu

l.volba: krystalicky penicilin 3-5MIU a4 h
e pii alergii na penicilin je mozné pouzit cefazolin (viz Tab. 2.), pfi anafylaktické

reakci na penicilin Ize pouzit vankomycin (viz Tab. 3.)

Neni-/i uvedeno jinak, uvedené davkovani plati pro béZnou dospélou populaci; u pacienti s vyznamnou
obezitou, kachexii nebo poruchou renalnich Ci jaternich funkci mize byt nutna individualni Gprava

davkovani.



3.2. Odbér kontrolnich hemokultur

Kontrolni hemokultury slouzi ke kontrole Gc€innosti stavajici terapie a k identifikaci perzistentni
bakteriémie.

Za perzistentni bakteriémii se povazuje stav, kdy pretrvava pozitivita hemokultur s prikazem
Staphylococcus aureus 48 hodin od odbéru prvni pozitivni hemokultury [7]. Jde o vyznamny
prognosticky negativni faktor. Perzistentni bakteriémie je spojena s vys$si 30denni mortalitou a je pfi ni

signifikantné vyssi poCet infekEnich komplikaci.

Dlvodem perzistentni bakteriémie jsou obvykle nova metastaticka infekéni loZiska a nesanované
fokusy. DalSim moznym dlvodem je neadekvétni antibioticka terapie (volba a davka antibiotika).
Identifikace téchto komplikaci je nezbytna pro dalSi diagnosticky a terapeuticky postup, proto je u

pacientl se SAB nutné opakovat odbéry kontrolnich hemokultur az do jejich negativity.

Prvni kontrolni hemokultura — odbér 4 hemokultivaénich lahvi¢ek (2x aerobni a 2x anaerobni) z

periferni zily 48 hodin od prvni pozitivni hemokultury [7].

Druha a dalsi kontrolni hemokultura — odbér 2 hemokultivaénich lahvicek (1x aerobni a 1x anaerobni)

z periferni Zily 24-48 hodin od pfedchozi kontrolni hemokultury.

Kontrolni hemokultury se odebiraji do doby prvni negativni kontrolni hemokultury. Od data prvni
negativni hemokultury se odviji délka celkové ATB terapie.

3.3. Echokardiografie

Echokardiografické vysetfeni by mélo byt provedeno u véech pacienti se SAB.

Transthorakalni echokardiografie (TTE) je indikovana u vSech dospélych pacientd se SAB. U
pacientl s negativnim, kvalitné provedenym TTE a bez zvySeného rizika infekéni endokarditidy nemusi
byt doplnéni TEE nutné [7,19].

Transezofagedlni echokardiografii (TEE) je primarné nutno doplnit u pacientd s perzistentni
bakteriémii, pfi pfitomnosti intrakardialniho zafizeni, predisponujiciho chlopenniho onemocnéni,
predchozi |IE, embolizaci nebo pfitomnosti vice nez jednoho nesouvisejiciho infekéniho fokusu i pfi
negativnim TTE [1,4,7].

Pomocnym néstrojem pro identifikaci pacienta s nutnosti provedeni TEE mize byt skérovaci systém
VIRSTA [1], ktery je uveden v Tab. 5.
Skoére VIRSTA vSak nelze vyuzivat jako jediny rozhodovaci nastroj pfi indikaci TEE a je potfebné kazdou

situaci hodnotit individualné dle vice faktord.



Tab. 5.: VIRSTA skoére

Mozkové nebo periferni embolizace +5 bodu

Meningitida +5 bodu

Pritomnost umélého materialu intrakardialné | +4 body

nebo anamnéza pfedchozi IE

Preexistujici vada srdeéni chlopné +3 body
Abusus drog i.v. +4 body
Perzistentni bakteriémie +3 body
Osteomyelitida obratle +2 body
Komunitni pavod infekce +2 body
Tézka sepse nebo Sok +1 bod

CRP> 190 mg/I +1 bod

VIRSTA skére <3 mlize podpofit rozhodnuti TEE neindikovat. U pacientd bez priikazu infekéni
endokarditidy dle TTE, u kterych bakteriémie rychle vymizi a je v planu prodlouzena antibioticka terapie
z divodu jiné komplikace (osteomyelitida, spondylodiscitida, epiduraini absces), vétSinou neni nutné
doplnit TEE [1].

V pfipadé nejasnosti indikace TEE je vhodna konzultace kardiologa.

3.4. Kontrola zdroje a fokusu

Zdroj — misto pfedpokladaného vstupu infekce (napt. kiize, PZK, CZK, PICC...)
Fokus — misto, kde infekce vytvofila lozisko a je nutna jeho sanace, je-li to mozné (napf. gonitida,

organovy absces, infekéni endokarditida...)

Staphylococcus aureus se pfirozené vyskytuje na kizi ¢lovéka a na nosni sliznici.

Nejcastéjsi fokusy pii SAB:
Spondylodiscitida — management jiz nespada do tohoto praktického doporuceni. Pacienta je nutné
konzultovat s neurologem a spondylochirurgem/neurochirurgem. Lécba této diagnézy spada do

odborné péce infektologie, spondylochirurgie i neurochirurgie, ev. multidisciplinarnich tymu.



Infekce periprotetického a osteosyntetického materidlu — jedné se o velmi komplexni problematiku,
management téchto infekci stoji nad ramcem tohoto doporuceni, vyZaduje multidisciplinarni spolupraci
ortopedie a infektologie.

Hluboké abscesy — mékkotkanové, kloubni, kostni, organové — ledvina, slezina, prostata, srdec¢ni
chlopné, mozek, plice, dale pak epiduralni prostor, cévy (napf. infikovana hluboka flebotrombdéza). Vzdy
nutno konzultovat intervenéniho radiologa k indikaci a provedeni drenaze — vétSinou provedeno pod CT
kontrolou (€im dfive, tim lépe), €i chirurga/urologa/kardiochirurga/spondylochirurga/neurochirurga k

provedeni chirurgického odstranéni tohoto fokusu.

Infekéni endokarditida — management jiz nespada do tohoto praktického doporuéeni a je tfeba se Fidit
doporu€enymi postupy pro infekéni endokarditidu.
Pacienta je vZzdy vhodné konzultovat s tymem pro infekéni endokarditidy. Lécba této diagndzy spada

do odborné péce kardiologie ¢i infektologie a multidisciplinarnich tyma.

CAVE: Neprovedeni drenaze ¢i chirurgického odstranéni fokusu povede k prodlouzeni terapie,
hospitalizace a v urCitych pfipadech i k nemoznosti pacienta vylécit.
Stale plati prastaré pravidlo “ Ubi pus, ibi evacua.”, neboli: “ Kde je hnis, tam je tfeba ho odstranit.”

Katétrové infekce — Intravendzni katétr je nutno v pfitomnosti SAB povazovat za pravdépodobné
infikovany, i v pfipadé, ze katétr ani okoli mista vpichu nejevi znamky infekce. Je tedy doporucéeno jej
neprodlené odstranit (pokud je k dispozici kanylaéni tym, je doporu¢eno ho konzultovat). Ponechéani
infikovaného katétru vede k prodlouzeni bakteriémie, ta vede ke zvySeni rizika rozsevu infekce po téle

pacienta a ke zhorSeni jeho prognézy.

V pfipadé pretrvavajiciho podezieni na hluboky fokus je doporu¢eno zvazit indikaci PET/CT vysSetfeni

[71.

3.5. Vedeni a ukonéeni antibiotické terapie

Tato &ast managementu SAB je u kazdého pacienta vyrazné individualizovana. Pokusime se v3ak
nastinit nejCastéjSi scénare pro vedeni ATB terapie u SAB. (viz Obrazek €. 3, 4, a 5)

Kazdé schéma popisuje jeden z moznych scénarll vedeni antibiotické terapie, do nichz Ize zaradit
vétSinu pacientll se SAB. Jednotlivé scénafe jsou ve schématech presné definovany; na zakladé
splnéni téchto defini¢nich kritérii je nasledné mozné rozhodnout o pfipadném prechodu na peroralni
antibiotickou IéCbu a sou€asné stanovit doporu¢enou délku terapie.

Nize uvedené scénare predstavuji zakladni ramec pro stanoveni délky antibiotické terapie SAB. Pokud
neni dostupné infektologické konzilium, doporucujeme postupovat podle tohoto ramce; pfipadnou

individualizaci Ize zvazit po konzultaci s infektologem.



Obrazek €. 3: SAB s nizkym rizikem, bez priikazu hlubokého/metastatického fokusu

SAB s nizkym rizikem (LOW risk) | Prechod z i.v. na p.o.
bez prikazu hlubokého fokusu i ¢ po 5 - 7 dnech [23]
Definice:

* 1kentelhlhenokuitita negatival Celkova délka ATB terapie
« pacient s nizkym rizikem

» zdrojem infikovany katétr, ktery ¢ 14 dni od 1.negativni
byl véas odstranén hemokultury [1]

« TTE bez suspekce na infekéni
endokarditidu

« velmi dobra klinicka i laboratorni
odpoveéd na ATB terapii

Obrazek ¢. 4. SAB se zvySenym rizikem, bez prikazu hlubokého/metastatického fokusu (po
adekvatnim dovysetieni)

SAB se zvySenym rizikem
(INCREASED risk) >
bez prikazu hlubokého fokusu

Prechod z i.v. na p.o.
* nedoporucujeme

Definice: . .
« 1.kontrolni hemokultura Celkova délka ATB terapie
negativni/pozitivni * 14 dni od 1.negativni
« pacient se zvy3enym rizikem hemokultury [7,23]
« TTE bez suspekce na infekéni * >14 dni pfi prolongované
endokarditidu bakteriémii nebo pokud byla
 adekvatni dovysetreni s diagnostika omezena [7]

vylou€enim vSech moznych
fokusu



Obrazek €. 5: SAB s prokdzanym hlubokym/metastatickym fokusem

SAB s prokazanym hlubokym/metastatickym fokusem

1 l !

Spondylodiscitida/ Infekce osteosyntetického/
osteomyelitida protetického materialu

l l l

« postup dle platnych
doporucéenych postupu
(viz. nize)

 pfechod z i.v. na p.o.
mozny pfi dodrZzeni
jasnych kritérii (viz.
doporucené postupy)

« celkova doba terapie 6

Infekéni endokarditida

« postup dle platnych
doporucenych postupu
(viz. nize)

» pfechod z i.v. na p.o.
mozny pri dodrZeni
jasnych kritérii (viz.
doporuc¢ené postupy)

» postup dle platnych
doporuéenych postupu
(viz. nize)

» pfechod z i.v. na p.o.
mozny pfi dodrzeni
jasnych kritérif (viz.

« celkova doba terapie 4 - 8 tydnu doporu’c';ene' postup.y)
- 6 tydna o KGIBINGYARSATE . celk?vavdoba terapie
* mvultidisciplinérni terapie pouze pfi Ié¢bé =giand
RHEIUR biofilmu

Doporucéené postupy pro Ié€bu infekéni endokarditidy

Benes J, Paterova P, Bauer L, et al. Antibioticka Ié¢ba infekéni endokarditidy. Doporuceny postup
Spoleé&nosti infekéniho lékarstvi CLS JEP, Spoleénosti pro lékafskou mikrobiologii CLS JEP a Ceské
odborné  spoleénosti  klinické farmacie CLS JEP. Cor Vasa. 2024:66(6):632-643.
doi:10.33678/cor.2024.084.

Delgado V, Ajmone Marsan N, de Waha S, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of
endocarditis. Eur Heart J. 2023;44(39):3948-4042. doi:10.1093/eurheartj/ehad193.

Doporucené postupy pro léébu spondylodiscitidy

Berbari EF, Kanj SS, Kowalski TJ, et al. 2015 Infectious Diseases Society of America (IDSA)
clinical practice guidelines for the diagnosis and treatment of native vertebral osteomyelitis in
adults. Clin Infect Dis. 2015;61(6). doi:10.1093/cid/civ482.

Lacasse M, Derolez S, Bonnet E, et al. 2022 SPILF - Clinical Practice guidelines for the diagnosis and
treatment of disco-vertebral infection in adults. Infect Dis Now. 2023;53(3):104647.
doi:10.1016/j.idnow.2023.01.007.

Doporucéené postupy pro lIécbu infekci osteosyntetickych materiala

Li C, Renz N, Trampuz A. Management of periprosthetic joint infection. Hip Pelvis.
2018;30(3):138-146. doi:10.5371/hp.2018.30.3.138.

McNally M, Sousa R, Wouthuyzen-Bakker M, et al. The EBJIS definition of periprosthetic joint
infection. Bone Joint J. 2021;103-B(1):18-25. d0i:10.1302/0301-620X.103B1.BJJ-2020-1381.R1.



Musil D, Balejova M, Hornikova M, et al. Infekce endoprotéz — doporuceni antibiotické Iécby.
Spole&né doporuéeni Ceské spoleénosti pro ortopedii a traumatologii a Spole&nosti infekéniho lékarstvi
Ceské |ékaiské spolednosti J. E. Purkyn&. Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2017;84(3):219-230.
doi:10.55095/achot2017/034.

Prevod na peroralni ATB terapii:

Pfevod na peroralni ATB terapii vede k €asnéjsi dimisi do domaciho prostfedi (snizi se tak riziko
komplikaci plynoucich z hospitalizace), nicméné je nutné v dobé& probihajici 1éEby pacienta nadéle
pravidelné sledovat ambulantné, v€etné pravidelnych kontrol laboratornich ukazatel(l. Ambulantni
kontroly by mélo provadét pracovisté, které IéCbu zahgjilo. Antibiotika vhodna pro pfevod na peroralni
terapii shrnuje Tab. 6. ATB je nutno vzdy zvolit dle dostupné citlivosti daného kmene Staphylococcus

aureus.

Pfechod na peroralni antibiotickou terapii neni vhodny pro vSechny pacienty se SAB ve vSech situacich.
Rozhodnuti méa vychazet z rizikové stratifikace, dokumentované clearance hemokultur, adekvatni
kontroly zdroje, konkrétniho infekéniho fokusu, citlivosti izolatu, dostupnosti vhodného peroralniho

rezimu a spoluprace pacienta.

Tab. 6.: ATB vhodné pro prevod na peroralni terapii

antibiotikum indikace davkovani poznamka

kotrimoxazol | Vhodny k peroralni [é¢bé 960 mg thl. p.o. 412 h PFi delSim uzivani je

spondylodiscitid, nutna kontrola

osteomyelitid, P¥i renalni insuficienci a u | krevniho obrazu,
v kombinaci i infek&nich

endokarditid

pacientd s télesnou iontogramu a rendlnich

hmotnosti > 100 kg je parametr( jednou za
nutna Uprava davkovani tyden (riziko renalni
insuficience,

hyperkalémie)

nekomplikovanych SAB s

fokusem v oblasti mékkych

flukloxacilin Vhodny k doléceni 500 mg tbl p.o. 2 tablety
nekomplikovanych SAB s (ti.1g)a6h
fokusem v oblasti mékkych
tkani a nekomplikovanych
katétrovych SAB
cefadroxil Vhodny k doléc¢eni 500 mg tbl p.o. 2 tablety

(ti.19)46-8h




tkani, nekomplikovanych
katétrovych SAB

rifampicin Pouziva se jako kombinacni | 450-600 mg tbl p.o. a 12 | Pfi delSim pouzivani je
terapie u infekci spojenych | hod nutné monitorovat
s tvorbou biofilmu (napf. pfi jaterni funkce.
konzervativni [é€bé IE bez | u pacientl s rizikem
vymény umélého materialu) | intolerance lze zvazit Pro protetické kloubni
[19] zahajeni niz8i davkou 300 | infekce plati, Zze
mg a 12 hodin a jeji antibiofilmova IéCba by
nasledné zvyseni. méla byt zahajena az
Podava se nalaéno, po vyméné umélého
nejméné 1 hodinu pfed materialu (vznik
jidlem nebo 2 hodiny po biofilmu trvé cca 3
jidle. tydny, do té doby by
terapie méla byt
zahéjena) [24]
CAVE: vysoky
interakéni potencial
(muze ovlivnit
koncentraci celé fady
IéCiv), vhodné pred
zahajenim |éCby
konzultovat klinického
farmaceuta
klindamycin Vhodny k [é¢bé 300 mg tbl p.o. Rizika uzivani: ¢asta

nekomplikovanych SAB s
fokusem v oblasti mékkych

tkani, kloubt a kosti

Lze pouzit pfi znalosti
citlivosti Staphylococcus
aureus (CAVE: narust iMLS
rezistence, t.|.
indukovatelnd rezistence
vUci makrolidovym,

linkosamidovym a

2 tablety (tj. 600 mg) p.o.

a6-8h
- striktné s jidlem Ci tésné

po jidle

gastrointestinalni
intolerance, vysoké
riziko klostridiové

enterokolitidy




streptograminovym

antibiotikim typu B)

linezolid Lékem volby je pouze u 600 mg thl. p.o.a 12 h CAVE: jednd se 0
stafylokokové pneumonie zalozni antibiotikum
Maximalni doporuéena
Lze pouzit u pacientl s IE, | délka podavani je 28 dni. | Pfi del§im podavani je
spondylodiscitidou &i Dale se vyznamné nutné méfit
osteomyelitidou zvysuje riziko plazmatické
dlouhodobych koncentrace a jednou
nezadoucich G¢inkd tydné kontrolovat
krevni obraz (zajisténi
ucinné koncentrace,
prevence
myelotoxicity)
levofloxacin Alternativni 1€k volby u 750 mg tbl p.o.a24h Rizika uzivani: rozvoj

osteomyelitidy/

spondylodiscitidy/ artritidy

U eGFR <50 mL/min/1,73

m2 nutna redukce davky

klostridiové
enterokolitidy, arytmie,

delirium, ruptura Slach

Existuje potenciélni
riziko vzniku rezistence
pfi monoterapii, proto
mUze byt nékdy
kombinovan s
rifampicinem (s nim
kombinovat vzdy u
protetickych infekci

kvuli efektu na biofilm)

U nativnich
osteoartikularnich
infekci jsou data stran
benefitu kombinace
heterogenni a mira
evidence pro tuto
kombinaci nizka, v
takovém pfipadeé je

nutné vzdy




individualné a kriticky
zvaZit [24,26,27]

Neni-/i uvedeno jinak, uvedené davkovani plati pro béZnou dospélou populaci; u pacienti s vyznamnou
obezitou, kachexii nebo poruchou renalnich ¢&i jaternich funkci muze byt nutna individualni Gprava

davkovani.

3.6. Infektologické konzilium

U pacientu se SAB je vhodné ¢asné infektologické konzilium u lUzka pacienta, zejména pfi zvySeném
riziku hlubokého ¢&i metastatického fokusu, perzistujici bakteriémii, nejasném zdroji nebo
komplikovaném klinickém priibéhu. Je prokazano, ze pfitomnost infektologa vyrazné zlepsuje prognézu
pacienta [28].



4. Zaver

Stafylokokova bakteriémie zlstava i pfes pokroky moderni mediciny zavaznym onemocnénim s
vysokym rizikem komplikaci a umrti. Vime v8ak, Ze jeji progndzu Ize vyznamné ovlivnit — v€asnym
rozpoznanim, dislednym hledanim zdroje a fokusu infekce a spravné vedenou lécbou.

Toto praktické doporuceni vzniklo s cilem podpofit Iékafe v klinickych situacich, které ¢asto vyzaduji
rychlda a zasadni rozhodnuti. Dodrzovani jeho principl nepfedstavuje pouze formalni naplnéni

doporuceni, ale konkrétni krok ke zlepSeni pé€e o pacienty.



Seznam zkratek:

ATB — antibiotika

CK — kreatinkinaza

CT - vypocetni tomografie

CZK — centralni Zilni katetr

eGFR — odhadovana mira glomerularni filtrace

IE — infekéni endokarditida

iIMLS — indukovatelna rezistence k makrolidim, linkosamidim a streptograminu B
I.V. - intravendzni

MIC — minimalni inhibiéni koncentrace

MIU — mega international unit

MRSA - methicilin rezistentni Staphylococcus aureus

MSSA - methicilin sensitivni Staphylococcus aureus

PBP2a - penicilin binding protein 2a

PCR - polymerase chain reaction

PICC - periferné zavedeny centralni Zilni katétr

P.O. - peroralni

PSSA - penicilin senzitivni Staphylococcus aureus

PZK - periferni Zilni katétr

SAB - bakteriémie zplsobena kmenem Staphylococcus aureus
SIL CLS JEP - Spoleénost infek&niho lékarstvi Ceské lékarské spoleénosti Jana Evangelisty Purkyné
TTE - transthorakalni echokardiografie

TEE - transezofagealni echokardiografie

VFS —vancomycin flushing syndrom
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