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„Inteligentní lidé se snaží problémy řešit, 
geniální se je snaží nedělat!“

Albert Einstein (1879–1955)



Nejčastější chyby při užívaní ATB
• Pozdní zahájení ATB terapie u sepse
• Nasazení ATB před odběrem klinického materiálu
• Kontaminace HK, či nedostatečné odběry
• Zbytečně dlouho nasazená ATB
• Bludné změny ATB při nelepšícím se klinickém stavu
• Neadekvátní dávky
• Špatná volba iniciálního ATB
• Nerespektování průniku do tkání
• Nezvážení toxicity či lékových interakcí
• Polyfarmacie



„Téměř každý člověk umírá na své léky, nikoliv na 
svoji nemoc.“

Molière (1622–1673)



Konsekvence nevhodného používání ATB: 
„civilní ztráty“

„Civilní ztráty“
Selekce multirezistentních kmenů

Infekce vyvolané MDR patogeny

Mykotické superinfekce

CDI

Nadměrné 
užívání

Nevhodné 
užívání Poddávkování

CDI, Clostridium difficile infekce





Trendy a současné problémy rezistence
- “ESKAPE” patogeny:

• Enterococcus faecium
• Staphylococcus aureus
• Klebsiella pneumoniae
• Acinetobacter baumannii
• Pseudomonas aeruginosa
• Enterobacter spp

• Ne ESKAPE, ale ESCAPE!!!
• Enterococcus faecium
• Staphylococcus aureus
• Clostridium difficile
• Acinetobacter baumannii
• Pseudomonas aeruginosa
• Enterobacteriaceae
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Globální šíření NDM-produkujících bakterií

Nordmann et al. Emerg Infect Dis 2011;17: 1791-1798
Brink et al. J Clin Micro 2012;50:525-527

South Africa



Průkaz CPE

Epidemiologická opatření
Skríning dalších pacientů

Infekce CPE?

MIC karbapenemů <4-8 mg/l

Použít kombinaci s 
karbapenemem

Pravděpodobně bez aditivního efektu 
karbapenemu

Asymptomatická kolonizace

NELÉČIT
Kombinace zahrnující 2 a více ATB s in vitro citlivostí (lze-li): 
COL+MER; MER+AMG; COL+MER+TGC; COL+TGC; COL+AMG

NEANO

ANO NE

Semin Respir Crit CareMed, 2015;36; 74-84
Journal of Internal Medicine, 2015, 277;501-512



„Pravda o přírodě je silnější a obhájí se sama.“

Albert Einstein (1879–1955)



DNA kodující
rezistenci zde byla 
dříve než lidstvo

Humánní používání 
a nadužívání ATB 
nevytvořilo  DNA 
kódující rezistenci…ale

Galán et al. Exploring the diversity of β-lactamases. Exploring the diversity of β-lactamases. Frontiers in Microbiology.2013;4:9



Pohyb rezistentních bakterií (modře) a ATB 
(červeně)



Bhullar K, Waglechner N, Pawlowski A, Koteva K, Banks ED, et al. (2012) Antibiotic Resistance Is Prevalent in an Isolated Cave Microbiome. PLoS ONE 7(4): e34953. doi:10.1371/journal.pone.0034953 





Zbytečně 
nasazená ATB

Adekvátní  ATB 
léčba



• „Neexistuje jiná rozumná forma výchovy než 
být příkladem - nelze-li jinak, tedy 
odstrašujícím.“

Albert Einstein (1879–1955)



Žena 1937

• Na chirurgické oddělení přijata 20. 12. 
s anamnézou bolestí břicha od 18. 12., 
intermitentně uvádí zimnici, třesavku

• Po nezbytné přípravě provedena 20. 12. urgentní 
operace - zjištěn perforovaný vřed přední stěny 
pyloru cca 1,1 cm s nálezem difuzní peritonitidy 
s pablánami



• výpotek z břicha zaslán ke kultivaci 
následující den, kde až 23. 12. byly 
kultivačně prokázány zcela ojediněle 
kvasinky

• identifikace a citlivost byly známy až 29. 12. 
jelikož laboratoř podrobná mykologická 
vyšetření neprovádí



• Po operaci následovala intenzívní péče na ARO
• Empiricky byl nasazen amoxicilin/kys. 

klavulanová 1, 2 g i. v. po 6 h., afebrilní.

• 22. 12. výměna amoxicilin/kys. klavulanová 
pro projevy alergického exantému a nahrazen 
cefuroximem 1,5 g i.v. v kombinaci s 
metronidazolem  500 mg i.v.



• 23. 12. došlo k elevaci CRP z 66 mg/l na 205 mg/l, 
což bylo považováno za běžný pooperační průběh;  
pro nález malé kvantity kvasinek z dutiny břišní byl 
empiricky, ještě před určením druhu kandidy 
přidán flukonazol 200 mg i.v. po 12 h

• po potvrzení leaku bylo přistoupeno k další akutní 
operační revizi - provedena resutura, plombáž, 
odebrán výpotek ke kultivaci, kde opět prokázány 
kvasinky v nízké kvantitě a nově po pomnožení 
vykultivovány Pseudomonas aeruginosa a 
Enterococcus faecium 

• klinický stav byl hodnocen jako uspokojivý až do 
28. 12.

??



• 28. 12. dochází k náhlému zhoršení stavu s 
projevy zmatenosti, neklidu, dezorientace, 
hypoxemie nutností UPV. 

• CT břicha negativní, na plicích počínající 
známky ARDS, do terapie empiricky přidán 
Gentamicin 240 mg i.v. /24 h. 

• Hladina CRP 167 mg/l, PCT 2,63 μg/l, 
leukocyty 15x109/l. Pátráno po zdroji infekce, 
odebrány hemokultivace, sekret z DCD, moč  i 
sekret z drénu z břicha.



• 29. 12. již hlášena první pozitivní hemokultivace
z předešlého večera, mikroskopicky verifikovány 
kvasinky!  

• Na základě předpokladu korelace s peritonitidou, 
kde již v tuto chvíli z 20. a 23. 12. byla prokázána 
Candida glabrata

• Začalo být pomýšleno na akutní diseminovanou 
kandidózu se zdrojem v břiše a pravděpodobně 
non-albicans kmenem. 

• Proto byl jednak extrahován cžk, vysazen 
flukonazol a jelikož „se nejednalo o 
neutropenickou pacientku, byl nahrazen 
voriconazolem“ 

????



• 30. 12. klinický stav pacientky nadále 
progredoval,  CRP 171 mg/l, PCT 19,6 μg/l, 
leukocyty 26 x109/l, pokračující projevy 
multiorgánového selhání

• Vzhledem k celkově se horšícímu stavu i 
vzhledem k dřívějším kultivačním nálezům byla 
provedena korekce ATB terapie – vysazen 
cefuroxim, metronidazol i gentamicin a podán 
ceftazidim 1 g i.v. po 8 h v kombinaci 
s vankomycinem 1 g i.v./24 h - dávky redukovány 
z důvodu renálního selhání



• Z odběrů hemokultur  ze 31. 12. i 2. 1. opět 
mikroskopický záchyt kvasinek, v tuto chvíli již 
verifikovány kvasinky z hemokultivace z 29. 12., 
kdy potvrzeny 2 kmeny C. glabrata a C. 
tropicalis, citlivosti byly stále v rozpracovanosti. 
Byť byl zaznamenán pokles CRP,  celkový 
klinický stav byl hodnocen nadále jako kritický 
s nejistou prognózou  

• 3. 1.  provedena změna antimykotické terapie a 
vorikonazol byl vyměněn za anidulafungin



• 5. 1. klinický stav bez jednoznačně pozitivního 
vývoje,  ale CRP 46 mg/l,  PCT 2,7 μg/l, 
přetrvává leukocytóza  35 x109/l

• 9. 1.  parametry zánětu: - CRP 37 mg/l, PCT 1,9 
μg/l, leuko 23 x109/l, břicho klidné, byl vysazen 
ceftazidim i vankomycin (podávány celkem 11 
dnů). 

• Avšak z hemokultur z 5. a 7. 1., prokázány 
mikroskopicky opět kvasinky. 



• pozitivní hemokultivace ze dne 20. 1., kde 
mikroskopicky  opět kvasinky 

• CT břicha nepotvrdilo ani ohraničenou kolekci ani 
infiltraci  

• cžk 20. 1. sice vyměněn, ale vzhledem 
k normalizaci CRP a celkově příznivému stavu 
nebyl zaslán ke kultivaci

• bez jakéhokoliv  dalšího terapeutického zásahu se 
v následujících dnech zdravotní stav pacientky 
„neočekávaně“ lepšil



Muž 1942
• 8/2015 – krvácení do GIT pro ca kardie žaludku 
• 4.11. gastrektomie; komplikace leakem v 

anastomóze
• 12.11. zaveden jícnový stent
• 19.11. opět klinické zhoršení
• 20.11. dislokace stentu, revize
• 22.11. poslechově nález na plicích, susp. 

mediastinitida?????? – nasazen MER ->šok
• 23.11. překlad na ARO; přidán VAN; zahájena 

CRRT
• 24.11. exitus

Tazocin



• Při pitvě FS bylo zjištěno:
• Trombóza horní duté žíly, trombóza pravé 

stehenní žíly, perzistující oválné okénko srdce, stav 
po chirurg. odstranění žaludku pro nádor, nekróza 
levého jaterního laloku, stav po našití tenkého 
střeva na jícen, vleklé městnání krve v játrech, 
infarkty sleziny, septická aktivace dřeně sleziny, 
výpotek v obou pohrudničních dutinách, výpotek 
v dutině břišní, zbytnění a rozšíření celého srdce, 
otok plic, kovový stent v místě spojení jícnu a 
tenkého střeva







• Trombus – kultivačně C.albicans +++
• Tkáň ze sleziny - kultivačně C.albicans







Bassetti M, Marchetti M, Chakrabarti A, Colizza S, Garnacho-Montero J, Kett DH, Munoz P, Cristini F, Andoniadou A, Viale P et al (2013) A research agenda on the management of intra-
abdominal candidiasis: results from a consensus of multinational experts. Intensive Care Med 39:2092–2106 





• 13 nemocnic (Itálie, Španělsko, Brazilie, Řecko)
• 481 pacientů
• IAC – u sek. peritonitidy (41 %), nitrobřišní

abscesy (30 %)
• 68 pacientů (14 %) mělo kandidémii!!!!
• 331 pacientů mělo zároveň bakteriální

etiologii IAI
• 40,5 % septický šok



Primární kultivační nálezy u SP a TP: % pozitivních nálezů ve 
vztahu k primárnímu zdroji infekce 

deRuiterJ,WeelJ,ManusamaE,etal.Theepidemiologyof intra-abdominal flora in critically ill patients with second- ary and tertiary abdominal sepsis. Infection 2009; 37: 522-7 







Leon C. 2014, Maseda E. 2016







Montravers P, 2013



Leon C et al.What’s new in the clinical and diagnostic management of invasive candidiasis in critically ill patients. Intensive Care Med (2014) 40:808–819 



IAC

• Pacienti s IA příhodou jsou v riziku nitrobřišní 
kandidózy

• Kandidová peritonitida je životohrožující
komplikace u chirurgického pacienta; je spojená 
se špatnou prognózou

León C, Ostrosky-Zeichner L, Schuster M. What’s new in the clinical and diagnostic management of invasive candidiasis in critically ill patients. Intensive Care Med 2014; 40:808-19
Montravers P, Dupont H, Gauzit R, Veber B, Auboyer C, Blin P, et al. Candida as a risk factor for mortality in peritonitis. Crit Care Med 2006; 34:646-52.
Montravers P, Dupont H, Eggimann P. Intra-abdominal candidiasis: the guidelines-forgotten non-candidemic invasive candidiasis. Intensive Care Med 2013; 39:2226-30.
Zaragoza R, Ferrer R, Maseda E, Llinares P, Rodríguez A; EPICO PROJECT GROUP. EPICO 2.0 PROJECT: Development of educational therapeutic recommendations using the DELPHI technique on 
invasive candidiasis in critically ill adult patients in special situations. Rev Esp Quimioter 2014; 27:196-212.



Pacient na JIP
• Vd i Cl se zvětšují u pacientů v IM 
• transfuze, volumoterapie, chir. výkony, 

přetlaková ventilace, hypalbuminémie => 
alterace vztahu čas x koncentrace atb

• Zvětšení Vd vede ke snížení koncentrace atb, ale 
může proporcionálně prodloužit T1/2; zvýšená 
clearance může snižovat expozici bakterie atb

• Změny v mikrocirkulaci (septický šok) snižují 
koncentraci atb v místě probíhající infekce

• Změny PK parametrů mohou být zapříčiněné i 
samotnou infekcí



• PK parametry od zdravých dobrovolníků 
nekorespondují s hodnotami u pacientů na JIP

• Individualizace dávkování vzhledem 
alterovaným funkcím a citlivosti patogenů



Gonçalves-Pereira and Póvoa Antibiotics in critically ill patients: a systematic review of the pharmacokinetics of b-lactams. Critical Care 2011, 15:R206



Základní principy
• Antibiotika nejsou antipyretika
• Odebrat klinický materiál před zahájením terapie
• Odebrat alespoň dvě sady HK, ne z kanyl
• Načasování s teplotou není kritické
• Včasné zahájení adekvátní ATB terapie
• Dostatečná iniciální dávka
• Deeskalace
• Znalost PK/PD parametrů
• TDM
• Omezit "profylaxi" pouze na jasně definované situace
• Zvážit neinfekční příčiny zánětu – SIRS = SEPSE
• In vitro citlivost ne vždy určuje klinickou účinnost



Závěr
• Správná volba antibiotika je více než „dát antibiotikum na bakterii“ 

dle výsledků mikrobiologického vyšetření

• Je-li vybráno ATB na základě klinické účinnosti, bezpečnosti, PK/PD 
parametrům, tak musí být zvolená správná dávka a dávkovací interval 

• Používat antibiotika pouze tehdy, jedná-li se u pacienta o 
BAKTERIÁLNÍ infekci, a co možná nejkratší dobu

• Individualizace dávkování vzhledem alterovaným funkcím a citlivosti 
patogenů

ATB STEWARDSHIP JE ETICKÝ IMPERATIV V ÉŘE MDR/XDR, 
CHCEME-LI SE VYVAROVAT  POSTANTIBIOTICKÉHO SVĚTA. 

„Žádné množství pokusů nikdy nemůže dokázat, že 
jsem měl pravdu. Jediný pokus však kdykoliv může 
dokázat, že jsem se mýlil.“

Albert Einstein (1879–1955)
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