88

proLekare.cz | 1.4.2026

KRATKE SDELENI

Bakteriémie vyvolana Staphylococcus aureus —
vyznam spravného pristupu k diagnostice
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SOUHRN

Bakteriémie vyvolana Staphylococcus aureus (SAB) je nej-

Pri zjisténi SAB je velmi ddlezité dodrzet spravny vysetrovaci
a lécebny postup. Zamérem studie bylo posoudit klinické a epi-
demiologické charakteristiky pfipad( SAB zachycenych v UVN
Praha a zhodnotit dodrzeni doporucenych postupti v diagnos-
tice a lécbé. Celkem bylo do retrospektivni studie zafazeno 65
pacientl, u nichz byl zachycen S. aureus v hemokulture. V 60
pripadech (92 %) byla SAB vyvolana kmeny MSSA a u 5 pacient(

ABSTRACT

Arientova S., Beran O., Stefan M., Curdova M., Holub M.:
Bacteremia due to Staphylococcus aureus - the importance
of appropriate management

Staphylococcus aureus bacteremia (SAB) is the most common
cause of severe bloodstream infections with high incidence and
lethality. The diagnosis of SAB must be followed by an appro-
priate diagnostic and therapeutic management. The aim of the
study was to identify clinical and epidemiological characteristics
of SAB cases treated in the Central Military Hospital Prague
and to assess compliance with the guidelines for diagnosis
and therapy. A total of 65 patients with S. aureus blood culture
positivity were enrolled in the retrospective study. Sixty SAB

uvob

Bakteriémie vyvolana Staphylococcus aureus (SAB) je nejcas-
téj8i infekci krevniho fecisté s vyskytem 10-30 pfipadt
na 100 000 osob za rok [1]. SAB je velmi zavazna infekce,
ktera je asociovana se signifikantni letalitou pohybujici
se mezi 10-30 % [2]. Bylo rovnéz prokazano, ze SAB ma
vyssi smrtnost, vede k vyznamné delsi hospitalizaci
oproti bakteriémiim jiné etiologie, a stejné tak naklady
na jeji 1écbu jsou signifikantné vyssi [3]. Je také dobfe
znamo, Ze smrtnost SAB je ovlivnéna vlastnostmi kmene
S. aureus, ktery infekci vyvolal. Pokud je vyvolavatelem
S. aureus citlivy k methicilinu (MSSA), smrtnost je vy-
znamné nizsi nez v piipadé SAB zplisobené rezistent-
nim S. aureus (MRSA) [4]. Vyznamnou roli v nepfiznivé
progndze SAB hraje vedle etiologie i vys$si vék pacienta,
pridruzené komorbidity a komplikace, mezi néz patii
sepse, hospitalizace na jednotce intenzivni péce, jaterni
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(8 %) byly detekovany kmeny MRSA. Zdroj infekce se podafilo
prokazat v 83 % pripadd. Primérna smrtnost v analyzovaném
souboru byla 28 %. Vysledky analyzy indikatord kvality péce
naznacily nedostatky v diagnostickém i lécebném postupu
U 65 % pacientl. Studie podporila nutnost konziliarnich vyset-
reni odbornikem na infekéni choroby u l0zka.

KLICOVA SLOVA:
Staphylococcus aureus - stafylokokové infekce -
bakteriémie

cases (92%) were caused by MSSA strains, and MRSA strains
were detected in five patients (8%). The source of the infection
was confirmed in 83% of patients. The average case fatality rate
in the study cohort was 28%. The analysis of the quality of care
suggested both diagnostic and therapeutic insufficiencies in
65% of SAB patients. Overall, the result of the study supports the
importance of the role of infectious disease specialists played
in the bedside management of patients with SAB.

KEYWORDS
Staphylococcus aureus - staphylococcal infections -
bacteremia
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selhani, HIV infekce a pfitomnost maligniho tumoru
s metastazemi [1, 5].

Z hlediska spravného managementu SAB je zasadni
odhalit primarni zdroj infekce, kterym miizZe byt infek-
ce kliZze a mékkych tkani, katetrova infekce, infekéni
endokarditida, osteomyelitida, pneumonie ¢i absces
s hematogennim §ifenim [6]. Pro spravny klinicky pfi-
stup je rovnéz dilezité zvazit rizikové faktory pro vznik
SAB, které zahrnuji vyssi vék, muzské pohlavi, intrave-
nézni uzivani drog, z chronickych onemocnéni zejména
diabetes mellitus, chronické rendlni selhani s nutnosti
dialyzacni terapie a probihajici imunosupresivni 1é¢bu
[1, 5]. Po zjisténi SAB je pak kli¢ové urcit spravny vysetfo-
vaci a 1écebny postup v tésné spolupraci s mikrobiologem
a infektologem [1, 5]. Z literatury vyplyva, Ze spravné
vedené infektologické konzilium musi pomoci naplnit
nasledujici cile. Na prvnim misté je urceni zdroje SAB,
ktery se nasledné odstrani, pokud je to mozné. Dile



je nezbytné Casné zahdajeni cilené antibiotické terapie
a odbér kontrolnich hemokultur 48-96 hodin po nasazeni
antibiotické terapie. Nedilnou soucasti diagnostického
procesu je i provedeni echokardiografického vySettfeni
[1]. Vysledky provedenych metaanalyz jednoznacné do-
kumentuji, Ze pokud je pacient vysetfen infektologem
a oSettujici 1ékart respektuje jeho doporuceni, nemocny
je vyznamné Castéji spravné diagnostikovan, 1écen a kro-
meé krat$i hospitalizace ma i celkové lepsi prognézu [7].

Z uvedenych diivodl byla provedena retrospektivni analy-
za souboru pacientl se SAB v Ustfedni vojenské nemocni-
ci- Vojenské fakultni nemocnici Praha (UVN). Hlavnim
cilem studie bylo zjistit aktualni epidemiologickou situa-
ci, vyhodnotit klinické ukazatele pribéhu SAB a pomoci
problémy v diagnostice a terapii SAB jako podklad pro
zlepSeni managementu této zavazné diagnozy.

MATERIAL A METODIKA

Ve studii byly retrospektivné vyhodnoceny ptipady pa-
cientli s prokdzanou SAB hospitalizovanych v UVN v letech
2015-2016. Do studie byli zafazeni vSichni pacienti starsi
18 let hospitalizovani s riznymi zdkladnimi diagnézami
na klinikach a oddélenich v UVN, u nichz byl zachycen
S. aureus v hemokultute. VSechna kultivacni vySetfeni
byla provedena na Oddéleni klinické mikrobiologie UVN.
Kvysetfovani hemokultur laboratot vyuziva piistroje BacT/
Alert (bioMérieux SA, Marcy L’Etoile, Francie) a hemokul-
tivacni lahvicky od stejného vyrobce. Ke kultivaci pozi-
tivnich vzorkd a urceni citlivosti k antibiotikim vyuziva
laboratof jiz hotova média (Bio-Rad, California, USA).
Identifikace narostlych kultur probiha bud v hmotnostnim

5; 8%

Obr. 1. Zdroj SAB
Figure 1. Source of SAB
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Tabulka 1. Demografické a klinické Udaje pacient( se SAB
Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients with SAB

65 (20-94)
42/23
23 (2-180)

18 (28 %)
4 (6 %)
8 (12 %)
4(6 %)

24 (37 %)
4(6%)
3(5%)

*Data jsou vyjadrena jako primér (rozptyl); polymorbiditou je minéno 2 a vice pfi-
druzenych onemocnéni pacienta, kdy neni zapocitana malignita, DM a ethylismus;

DM - diabetes mellitus

* Data is expressed as mean (scattering); polymorbidity refers to 2 or more associated
diseases of the patient, when malignancy is not counted, DM and ethylism.

spektrometru (Bruker, Massachusetts, USA), nebo v ana-
lyzatoru Vitek 2 (bioMérieux SA, Marcy L'Etoile, Francie).

VYSLEDKY

Celkem bylo do studie zafazeno 65 pacientil, jejichZ cha-
rakteristika vCetné piidruzenych onemocnéni je uvedena
v tabulce 1. U 60 pacientti (92 %) byla SAB vyvolana kmeny
MSSA a u 5 pacienttl (8 %) byl detekovan kmen MRSA.

= katétr (PZK, CZK, port)
m ktize, mekké tkané

w plice

= infekéni endokarditida
» neznamy zdroj

= mocovy trakt

= kosti, klouby
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Zdroj infekce se podaftilo prokazat v 83 % pripadi. Celkovy
prehled zjisténych zdrojl SAB je uveden na obrazku 1.
Primeérnd smrtnost v naSem souboru byla 28 %. V pfipadé
SAB vyvolané MSSA se jednalo o0 23 %, zatimco pfi infekci
vyvolané MRSA 80 %. Nejvyssi smrtnost byla zazname-
nana u pacientt s infekéni endokarditidou (63 %), dale
nasledovalo onemocnéni plic (56 %), pfipady s neznamym
zdrojem infekce (25 %), infekce mocovych cest (20 %),
katetrové infekce (18 %), infekce kiize a mékkych tkani
(18 %). U pacientti s infekcemi kosti a kloubt k zddnému
umrti nedoslo.

Primérny vék zemfelych pacientd (n = 18) byl 65 let
(median 70 let, rozptyl 32-88) a prumérna délka hospita-
lizace byla 23 dnti (median 16 dnfl). Jednalo se o 11 muzi
(61%) a7zen (39 %). Z této skupiny bylo 9 pacientii (50 %)
polymorbidnich a naopak dva pacienti byli zcela bez
komorbidit. Kultivacné byl u 4 pacienti (22 %) zachycen
MRSA kmen.

Co se tyCe antibiotické terapie, empiricky byla nejcastéji
nasazovana aminopenicilinova antibiotika s inhibitory
beta-laktamaz (49 % pacient) nasledovana cefalospori-
ny 3. generace (23 % pacientll). Pfi zjiSténi SAB bylo na
cilenou a adekvatni antibiotickou terapii oxacilinem
prevedeno pouze 45 % pacientti s etiologii MSSA, naopak
v pfipadé SAB vyvolané MRSA byla antibioticka terapie
vankomycinem spravné zvolena u vSech nemocnych.
Z celkového poctu bylo 28 pacientl (43 %) 1éCeno anti-
biotiky krat$i dobu nez 14 dnt. Kontrolni hemokultury
byly odebrany jen u 42 % pacientd a echokardiografické
vySetfeni bylo provedeno u 57 % pacientll. Celkem byly
urcité nedostatky ve vySetfovacim a lé¢ebném postupu
zjiStény u 42 (65 %) pacientd.

Infektologické konzilium bylo provedeno u 35 % pa-
cientdi, postup u dal$ich 23 % pacientti byl konzultovan
telefonicky s mikrobiology a u 22 % pacientti byly nalezy
mezioborové zhodnoceny v ramci pravidelné vizity na
Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni medici-
ny (KARIM). Prekvapivym zjisténim bylo, Ze u 20 % pa-
cient@ nebyla provedena jakakoliv konzultace vysledkl
s mikrobiologem ¢i infektologem. Na druhou stranu ve
23 % pripadech i po realizovaném infektologickém kon-
ziliu u 14Zka nebyly nasledné dodrzeny vSechny atributy
spravného managementu pacient{ se SAB.

V pripadé skupiny 18 zemfelych pacientli bylo kontrol-
ni hemokultiva¢ni vySetfeni provedeno u 9 pacientti
(50 %) a echokardiografické vysetfeni pouze u 10 pacientii
(56 %). Celkem 10 pacienti (56 %) zemielo do 14 dni od
nasazeni antibiotické terapie. Nejcastéjsi volbou empi-
rické antibiotické terapie byl ceftriaxon (9 pacientl), ko-
-amoxicilin (3 pacienti), oxacilin (2 pacienti), meropenem
(2 pacienti) a taktéz 2 pacienti byli 1éCeni klindamycinem
pro erysipel. Na cilenou antibiotickou terapii oxacilinem
bylo pfevedeno 7 pacientli (39 %) a v pfipadé MRSA vanko-
mycinem vS$ichni 4 pacienti. U 3 pacientti byl ponechan
ceftriaxon, u jednoho ko-amoxicilin a u 3 pacientd byl
ponechan meropenem.

DISKUSE

V predloZené retrospektivni studii jsme potvrdili, Ze SAB
je opravnéné spojovana s vysokou morbiditou a letalitou.
Primérnd smrtnost i délka hospitalizace zjisténé v nasem
souboru odpovidaji literarnim tidajim zhruba na drovni
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horni hranice udavaného rozpéti [1]. Podobné jako jini
autofi jsme pozorovali podstatné zavaznéjsi prognézu
SAB vyvolanou kmeny MRSA, nicméné pocet téchto
pacientdi byl ve studované kohorté relativné nizky (8 %
pripadd) [2, 4]. Oproti tomu ve studii autori z Kanady
se jednalo 020 % pripadt [8]. Nami zji§téna incidence je
rovnéz nizsi nez 13,7% vyskyt infekci vyvolanych MRSA
v Ceskych nemocnicich zaznamenany v roce 2015 [9]. Co
se tyce zdroje SAB, jednalo se nejcastéji podobné jako
v pfedchozich studiich o infikovany zZilni katetr, dale
infekce ktiZe a mékkych tkani, plic, infekéni endokardi-
tidu, mocové infekce a infekce kosti a kloubt [1].

Velmi dllezity je spravny vybér antibiotické terapie SAB,
kdy 1ékem volby pro infekce vyvolané MSSA je oxacilin
a v prfipadé MRSA vankomycin. Klicové je také odpovi-
dajici davkovani antibiotika, které je v UVN v piipadé
vankomycinu vZdy pribézné konzultovano s klinickym
farmaceutem. V pfipadé oxacilinu je celkova denni davka
12 g, rozdélend do 4-6 davek za den (u tézkych infekci
je jednoznacné preferovan interval mezi jednotlivymi
davkami 4 hodiny). Neméné vyznamné je vSak taktéz
urcit odpovidajici délku antibiotické terapie, ktera se
odviji podle toho, zda se jedna o infekci komplikova-
nou ¢i nekomplikovanou. Jako komplikovana je SAB
oznacovana, pokud je pfitomna infekéni endokarditida,
metastaticky rozsev ¢i protézy a cizi materialy a rovnéz
v situaci, kdy jsou pozitivni kontrolni hemokultury
odebrané 48-96 hodin po zahéjeni cilené antibiotické
terapie. Komplikovanou SAB je pak nutné 1écit anti-
biotiky minimalné 28 dnt (6 tydnt v pfipadé infekéni
endokarditidy), nekomplikovana infekce se 1é¢i zpravidla
14 dnd [1]. V této souvislosti je nutné zminit, Ze vnasem
souboru byla témér polovina nemocnych lé¢ena anti-
biotiky méné nez 14 dnt a kontrolni hemokultura byla
odebrana pouze u 42 % pacientii, coz mohlo nepfiznivé
ovlivnit celkovy terapeuticky vysledek. Podobné nedo-
state¢ny je poCet pacientd vySetfenych echokardiografii,
kterd byla provedena jen u lehce nadpolovi¢niho poctu
nemocnych. Bakteridlni endokarditida pfitom patfi
k moznym zdrojim SAB nebo pfipadné muiZe byt i jeji
moznou metastatickou komplikaci [1, 6]. JelikoZ nebyly
dodrzeny vSechny nalezitosti spravného managementu
SAB, nebylo mozné u vétSiny pacient urcit, zda se
jednalo o infekci komplikovanou ¢i nekomplikovanou.
Vzhledem k charakteru studie a nedostatecnému sledo-
vani pacienti po propusténi nelze urcit, do jaké miry
nedostatky v kvalité péce ovlivnili budouci komplikace
a progndzu pacientdi.

V odborné literatuie bylo opakované zdiiraznéno, ze
v pfipadé SAB je vhodné provést spravné vedené infek-
tologické konzilium u 1azka, které zasadnim zptisobem
muize zlepsit prognézu SAB. Vogel et al. [7] v metaanalyze
popsali primérnou 26% smrtnost SAB, kterd v pripadé
infektologického konzilia u ldzka pacienta poklesla na
12 %. V nasi retrospektivni studii bylo infektologické
konzilium provedeno zhruba u tfetiny pacientd, pfi-
Cemz témér u ¢tvrtiny piipadi nebyla nasledné dodrzena
vSechna doporuceni. Nelze tedy srovnavat skupinu pa-
cientil, ktefi toto konzilium méli, s témi, které infekto-
log nevysetfil, a neni mozné hodnotit pokles smrtnosti
v nasem souboru. Navic je nutné zdliraznit, Ze konzilia
byla v uvedeném obdobi provadéna jen v pripadech, kdy
sije vyzadal oSetfujici 1ékar (a to spiSe u pacientd s téZsim
pribéhem onemocnéni).



Jak jiz bylo uvedeno, odbér kontrolni hemokultury je
velmi dtlezity a v nasi studii nebyl u vétsSiny pacienti
realizovan. Ukazuje se, Ze perzistentni bakteriémie 72-96
hodin od nasazeni cilené antibiotické terapie je nejen
jednou ze znamek komplikované SAB, ale je asociovana
is vyssi smrtnosti [2].

Ve studii z 12 velkych $panélskych nemocnic se velmi
pozitivné projevilo zavedeni zavazného doporuceného
postupu diagnostiky a 1é¢by SAB, coz vedlo oproti obdo-
bi pfed implementaci k vyznamnému snizeni 14denni
a 30denni smrtnosti [10]. Ve zminéné studii vedlo zavede-
ni standardizovaného postupu ke zvysenému dodrzovani
zakladnich principi péce o nemocné se SAB. Jednalo se
zejména o Casné odstranéni fokusu infekce, odbér kon-
trolnich hemokultur a 1é¢bu protistafylokokovym peni-
cilinem pti SAB vyvolané MSSA. Nicméné i pfi zavedeni
standardizovaného postupu pro diagnostiku a 1é¢bu SAB
je infektologické konzilium u 1iZzka nemocného vyznam-
né, a to zejména pro ¢asnou identifikaci zdroje infekce,
doporuceni a kontrolu adekvatni délky cilené antibiotické
terapie a v€asné odhaleni komplikaci.

ZAVER

Vysledky studie potvrzuji vyznam problematiky SAB
a rovnéz dokumentuji nedostatky pfi vySetfovacim a 1é-
¢ebném postupu, ktery by mél v optimalnim piipadé
zahrnovat spravné vedené infektologické konzilium
u liZka pacienta. V soucasné dobé se proto zameéiujeme
nazasadni zménu managementu SAB v nasi nemocnici.
Jejim zakladem je velmi 1izka spoluprace mikrobiolo-
ga s infektologem a rovnéz mandatorni infektologické
konzilium vedouci k zajiSténi a dodrzovani spravného
postupu diagnostiky a 1é¢by SAB.
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