




10.7.

• Při dnešním nálezu progreduje nekróza břišní stěny s 
maximem v oblasti pravého boku až kyčle, dále nad sponou 
mezi incizemi. Od pravého třísla se táhne lividní pás až na 
bérec, stejný jako včera zdá se bez progrese. Provedena 
fotodokumentace. Odebrán další vzorek na bakteriologii.

• Provádíme rozsáhlou nekrektomii, snesena kůže i s podkožím 
až na fascii rozsahu nekroz až do zdravé tkáně, tedy zhruba 
cca 4cm pod pupkem, na levém boku až do úrovně axilární 
čáry, na pravém boku až do lumbální krainy. Kaudálně nad 
sponou, ale na pravém stejně pokračujeme až cca 30cm pod 
tříselný vaz na prox1/4 stehna. Tkáně zde již  minimálně 
nekrotické, fascie je pevná, neprokazujeme komunikaci s 
GITem.

• Masivní výplach peroxidem, do ran velké množství roušek s 
Betadine a Peroxidem. krytí.









11.7.

• Prognóza infaustní.

• Progrese infekce kůže a podkoží je extrémní, 
pokračující nekrosy.

• O stavu dutiny břišní - postižení střev - dá 
odpověď pouze CT (tekutina v dutině břišní, 
postžení stěny střevní nekrosou). Není-li 
schopna této diagnostiky, není ani možné 
chirurgické řešení krvácení do GIT. 

• Konzervativní postup.





13.7.

• Akra s mumifikacemi koncových článků prstů, 
jinak od zápěstí vitalita špatná, okolí však bez zn. 
šíření flegmony jak na HK, tak i DK. 

• St.p. rozsáhlé necrectomii kůže na břiše, v pravém 
třísle a P bedru. Situace vcelku příznivá s výjimkou 
oblasti P hýždě a dorsa, kde bude zapotřebí 
provést necrectomie m. gluteus, podkoží a kůže. 
Doporučuji provést zítra. 

• Jinak je rána široce otevřena a bez retence. 











14.7.
• 14.7. 22:00 převoz na OS k revizi, během výkonu oběhově 

stabilní, mírné poklesy IBP při bolusech propofolu. Provedena 
nekrektomie, progrese nálezu. Po celou dobu výkonu oběhově 
stabilní. Po překladu na transportní lůžko ve 23,40 náhlý pokles 
IBP při SpO2 98%, TF 108, podány bolusy noradrenalinu celkem 
3 mg + adrenalin 1 mg pro bradykardii. Rozvoj mydriázy bilat. 
Od 23,45  prakticky zástava oběhu (bezpulsová aktivita) , od 
23,51 opakovaně KF, defibrilace celkem 8x 120...200 J, 
opakovaně defibrilace do asystolie. KPR, UPV ambu- vakem, z ET 
rourky edematozní tekutina hemorrhagická, dýchání bilat. 
symetrické s vlhkými fenomeny. 

• Transport na RES UP via CT, kde nativně vyš. mozku, vyloučeno 
krvácení, nicméně rozsáhlý edém + starší hypodenzní ložiska 
(ischemická?). Orientačně CT angio hrudníku (připažené ruce), 
lze říci, že pacientka jasnou plicní embolii nemá.



Mikrobiologie

• 8.7. krk C. albicans, moč negativní, odsav DC kvasinky, 
nos - Staphylococcus koagulázanegativní, rána 
Escherichia coli, Klebsiella oxytoca stolice -kvasinky E. 
coli

• tkáň+sekret - ESCO 10na7, Kl. oxytoca oj, Bacteroides
ovatus, Clostridium ramosum, Clostridium tertium

• 10.7. odsav kvasinky 10na5 leu ++, rána - ESCO, 
anaeroby, mikroskopicky oj. clostridia

• 14.7. moč - NEG, PMK - STMA masivně, 
• krk, nos, odsav, stolice - MASIVNĚ CAAL
• 17.7.stěry z ran-mas. Stenotrophomonas, multisite

kvasinky



• ATB: zyvoxid na kožním odd; vzhledem k 
polymikrob. nálezu z břišní stěny s nálezy 
klostridií 8.7. zahájena vitální kombinace 
TIE+TYGA+ZYVO+METRO+GENTA, 9.7. genta
ex, 11.7. + Mycamine









Pacient na JIP

• Vd i Cl se zvětšují u pacientů v IM 

• transfuze, volumoterapie, chir. výkony, přetlaková 
ventilace, hypalbuminémie => alterace vztahu 
časxkoncentrace 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



• Nemožnost monitorování většiny ATB 
=>odlišení klinického selhání x poddávkování 
vzhledem k MIC bakterie

• T>MIC je závislý na T1/2 a sérové koncentraci

• Sérová koncentrace je ovlivněná velikostí 
dávky, dostupností a velikostí distribučního 
objemu

• ATB distribuující se převážně v extracel. 
tekutině (hydrofilní) mají většinou malý Vd x 
atb s rychlým vychytáváním buňkami (lipofilní) 
mají velký Vd



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

• Individualizace dávkování vzhledem 
alterovaným funkcím a citlivosti patogenů



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. 


