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Úvod
Terapeutické monitorování hladin léčiv (therapeutic 
drug monitoring – TDM) je specifická metoda oboru kli-
nické farmakologie pro monitorování terapie pomocí 
měření koncentrace léčiva v séru (plazmě, krvi). Jejím zá-
kladním předpokladem je existence úzkého vztahu mezi 
koncentrací léčiva a jeho farmakologickým efektem.

Praktické provedení TDM má 3 základní části: 
�� analýza léčiv podle zásad GLP (good laboratory 

practice) s  použitím různých analytických metod; 
klinik odebere pacientovi krev a s vyplněnou žádan-
kou posílá materiál k laboratornímu vyšetření

�� interpretace stanovené hladiny léčiva s farmakoki-
netickou analýzou; klinický farmakolog (případně 
klinický farmaceut) na základě GCP (good clinical 
practice) doporučí ev. úpravu dávky nebo dávkového 
intervalu klinikovi

�� zpětná vazba s klinikem, která má zásadní význam, 
poněvadž jeho akceptace doporučení zajistí změnu 
dávkování, a tím i racionální farmakoterapii. 

Použití TDM vede ke snížení množství hospitalizací, zkrá-
cení doby hospitalizace, snížení morbidity a  mortality, 
snížení pracovní neschopnosti, snížení nákladů na zdra-
votní péči a  ke zvýšení kvality života pacienta. TDM je 
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Souhrn
Terapeutické monitorování hladin léčiv (therapeutic drug monitoring – TDM) je specifická metoda oboru klinické 
farmakologie pro monitorování terapie pomocí měření koncentrace léčiva v séru s následnou interpretací a ak-
ceptací klinikem. Použití TDM vede k optimalizaci individuálního dávkování vankomycinu u jednotlivých pacientů, 
a tím ke zkrácení doby hospitalizace a prevenci výskytu nežádoucích účinků. Minimální údolní sérová koncentrace 
vankomycinu by měla být vždy udržována nad 10 mg/l k zabránění vývoje rezistence, neměla by však přesáhnout 
20 mg/l vzhledem k riziku nefrotoxicity. U závažných infekcí je doporučováno rozmezí 15–20 mg/l, a také u pato-
genů s MIC ≤ 1 mg/l by měla údolní koncentrace dosáhnout alespoň 15 mg/l k dosažení cílového poměru AUC24/
MIC ≥ 400 (plocha pod křivkou/minimální inhibiční koncentrace). Pro léčbu méně závažných infekčních stavů by 
měla být dostatečná údolní koncentrace 10–15 mg/l. Při aplikaci v kontinuální infuzi u kriticky nemocných jsou do-
poručovány koncentrace v ustáleném stavu v rozmezí 15–25 mg/l. 

Klíčová slova: terapeutické monitorování – údolní koncentrace – vankomycin

Therapeutic monitoring of vancomycin in routine clinical practice
Summary
Therapeutic drug monitoring (TDM) is specific method of clinical pharmacology for monitoring of the therapy 
using measurement of drug serum concentrations followed interpretation and good cooperation with clinician. 
TDM help clinicians to quickly optimize vancomycin dosing regimens to maximize the clinical effect and minimize 
the toxicity of the drugs. Minimum serum vancomycin trough concentrations should always be maintained above 
10 mg/L to avoid development of resistance, neverthelles trough concentrations > 20 mg/L are not recommended 
because of the risk of nephrotoxicity. For serious infections vancomycin trough concentrations of 15–20 mg/L are 
recommended and for a pathogen with an MIC of 1 mg/L, the minimum trough concentration would have to be at 
least 15 mg/L to generate the target AUC24/MIC ≥ 400 (area under the curve/minimal inhibitory concentration). In 
non-complicated infections trough concentrations of 10–15 mg/L should be sufficient. For continuous infusions of 
vancomycin target steady-state concentration values of 15–25 mg/L have been advocated for critically ill patients.
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i dobrým ukazatelem interdisciplinární spolupráce 3 růz-
ných oborů (analytik, klinický farmakolog nebo farma-
ceut, klinik). Při nesprávném používání TDM, pokud 
klinik nevyužije dané doporučení a  výsledek založí do 
chorobopisu, se jedná pouze o „sbírání známek“, dochází 
ke zbytečným odběrům krve a zvyšování nákladů [1].

Vankomycin
Vankomycin je glykopeptidové baktericidní antibioti-
kum používané zejména k léčbě meticilin-rezistentních 
stafylokokových infekcí (MRSA). Kromě úzkého spektra 
účinku se vyznačuje úzkým terapeutickým rozmezím. 
Příliš nízká dávka je nejen neúčinná, ale výrazně zvy-
šuje riziko vzniku rezistence mikroorganizmů vůči anti-
biotiku. Naopak příliš vysoká dávka může vést k nefro-
toxicitě nebo ototoxicitě, zejména v  kombinaci s  další 
nefrotoxickou medikací, jako jsou např. aminoglyko-
sidy. Přestože jsou uváděna různá doporučení k úpravě 
dávkování vankomycinu, široká intraindividuální a inte-
rindividuální variabilita farmakokinetiky vankomycinu 
dokazuje potřebu terapeutického monitorování hladin 
u každého jednotlivého pacienta [2]. Optimalizace tera-
pie vankomycinem pomocí TDM je proto celosvětově 
doporučována. Ve skupině pacientů léčených vanko-
mycinem za pomoci TDM byl již také prokázán dosa-
žený vyšší podíl terapeutické úspěšnosti a  nižší podíl 
nefrotoxicity v porovnání se skupinou léčenou bez po-
užití TDM [3].

Podle názoru většiny kliniků má stanovení peakové 
(horní) koncentrace pouze malý význam vzhledem 
k  farmakodynamickým (časová závislost) a  farmakoki-
netickým (multiexponenciální pokles) vlastnostem van-
komycinu. Určitá nejednotnost však panuje v  oblasti 
údolní (minimální) koncentrace. Dřívější doporučované 
rozmezí 5–10 mg/l bylo založeno na údajích o účinnosti 
získaných in vitro a  předčasných obav z  nefrotoxicity. 
Novější data však svědčí o tom, že nefrotoxicita je při po-
užití vankomycinu v monoterapii výjimečná a že údolní 
koncentrace ≥ 15 mg/l mohou být bezpečné a dokonce 
žádoucí. Naopak, údolní koncentrace 5–10 mg/l mohou 
být nedostatečné k dosažení adekvátní penetrace van-
komycinu do cílových tkání a k usmrcení více odolných 
druhů, a proto by mohlo dojít k selhání léčby u infekcí 
způsobených MRSA kmeny, které vykazují heterorezis-
tenci ke glykopeptidům [4].

Vankomycin a Staphylococcus aureus
Co se týká účinku vankomycinu proti Staphylococcus 
aureus, je jako nejvhodnější ukazatel účinnosti v léčbě 
MRSA infekce u dospělých uváděn poměr AUC24 (plocha 
pod křivkou za 24 hod) a minimální inhibiční koncent-
race (MIC), tj. AUC24/MIC [5]. Na základě údajů získaných 
in vitro ze zvířecích a omezených lidských modelů byl 
zaveden jako farmakokineticko-farmakodynamický cíl 
AUC24/MIC ≥ 400. K dosažení této hodnoty jsou vyžado-
vány vyšší dávky a vyšší údolní sérová koncentrace van-
komycinu. Přestože je podávání vankomycinu spojeno 
s  některými nežádoucími účinky, převáží potenciální 

přínos vyšších dávek riziko těchto převážně reverzibil-
ních nežádoucích účinků [6]. V běžné klinické praxi není 
rutinní stanovení AUC doporučováno, jako náhrada 
se používá stanovení údolní koncentrace [7]. To je vý-
znamné zejména při léčbě MRSA kmenů, u kterých se 
MIC pohybuje v rozmezí 0,25–2 mg/l [8]. Patel et al [9] 
uvádějí, že v případě dosažení údolní koncentrace van-
komycinu v rozmezí 15–20 mg/l byla pozorována prav-
děpodobnost dosažení poměru AUC24/MIC ≥  400  ve 
100  % případů při MIC 0,5  a  1  mg/l. Jestliže byla tato 
analýza omezena na pacienty s  údolní koncentrací 
10–15  mg/l, pak byla pozorovaná pravděpodobnost 
dosažení cílové hodnoty ve 100 % případů pouze u MIC 
0,5  mg/l a  variabilní u  simulovaného režimu při MIC 
1 mg/l. Z  toho vyplývá, že údolní koncentrace vanko-
mycinu v rozmezí 10–15 mg/l při MIC 1 mg/l dostatečně 
nezajistí žádaný poměr AUC24/MIC ≥ 400. V  nedávné 
době publikovaná práce uvádí, že u  pacientů s  MRSA 
bakteremií a údolní koncentrací vankomycinu < 10 mg/l 
je 16krát větší pravděpodobnost nedostatečného kli-
nického výsledku léčby [10]. Bylo také prokázáno, že 
expozice Staphyloccocus aureus údolním sérovým kon-
centracím < 10 mg/l může vést k produkci kmenů, které 
mají podobné vlastnosti jako VISA (vancomycin-inter-
mediately susceptible Staphylococcus aureus). Proto je 
doporučováno, aby údolní sérová koncentrace vanko-
mycinu byla vždy udržována ≥ 10 mg/l ke zlepšení kli-
nického výsledku léčby MRSA infekce a  k  zabránění 
vývoje rezistence. Údolní koncentrace > 20  mg/l by 
neměla být dosažena vzhledem k  riziku nefrotoxicity 
[6,7,11]. K potenciálnímu zlepšení penetrace do cílových 
tkání, ke zvýšení pravděpodobnosti dosažení optimální 
cílové sérové koncentrace a ke zlepšení klinického vý-
sledku léčby komplikovaných infekcí byla proto dopo-
ručena údolní koncentrace vankomycinu 15–20  mg/l 
v případě závažných infekcí, jako je sepse, infekční en-
dokarditida, osteomyelitida, meningitida, nozokomi-
ální pneumonie způsobená Staphylococcus aureus a zá-
važné MRSA infekce kůže a měkkých tkání [6,12]. Údolní 
koncentrace v  tomto rozmezí by měly u  většiny paci-
entů zajistit AUC24/MIC ≥ 400 při MIC ≤ 1 mg/l. Při MIC 
≤ 2 mg/l stanovuje pokračování terapie vankomycinem 
reakce pacienta, v případě kladné klinické a mikrobio-
logické odezvy se může v terapii vankomycinem pokra-
čovat s  pečlivou monitorací klinického stavu. Jestliže 
klinická nebo mikrobiologická odezva není uspoko-
jivá i přes adekvátní vyčištění rány a odstranění jiného 
zdroje infekce, je doporučena změna terapie. V případě 
MIC  >  2  mg/l (např. vancomycin-intermediate Staphy-
loccocus aureus [VISA] nebo vancomycin-resistant Sta-
phyloccus aureus [VRSA]) by mělo být rovnou nasazeno 
alternativní antibiotikum [12], protože cílový poměr 
AUC24/MIC ≥ 400 nemůže být s konvenčním dávková-
ním vankomycinu u pacientů s normální renální funkcí 
dosažen. Pokud je vankomycin aplikován v kontinuální 
infuzi, cílové průměrné koncentrace v ustáleném stavu 
(steady-state) by měly dosahovat hodnot 15–25  mg/l 
[4].
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Využití TDM k úpravě dávkování vankomycinu
Nutno podotknout, že dostupné nomogramy k  úpravě 
dávkování vankomycinu nezaručují dosažení těchto cílo-
vých hodnot. Doporučována je individuální farmakokine-
tická úprava a ověření dosažení cílové sérové koncentrace 
pomocí terapeutického monitorování [6]. TDM by mělo 
být prováděno v případě předpokládané aplikace vanko-
mycinu déle než 3 dny, v případě užití intenzivního dávko-
vání, při vysokém riziku nefrotoxicity, u závažných infekcí, 
nestabilních (zhoršujících nebo zlepšujících se) renálních 
funkcí, hemodialýzy, obezity, nízké tělesné hmotnosti a za 
zvláštních podmínek způsobujících kolísání distribučního 
objemu. Vzhledem k tomu, že vankomycin je indikován při 
léčbě těžkých, potenciálně život ohrožujících infekcích tr-
vajících déle než 3 dny u pacientů, jejichž zdravotní stav 
je často ovlivněn dalšími komplikacemi, nelze než dopo-
ručit monitorování hladin u každého pacienta. Vzorek pro 
údolní koncentraci by měl být odebrán během 30  min 
před aplikací dávky, případná peaková (horní) koncent-
race by měla být stanovena po dokončení tkáňové distri-
buce a vzorek by měl být odebrán 1–2 hodiny po ukon-
čení infuze z jiného místa než byla infuze aplikována [7]. 
Sérová koncentrace po podání jen zřídka dosahuje kon-
centrací spojených s  toxicitou [6], její stanovení je však 
doporučováno v  případě farmakokinetického modelo-
vání [13]. V současnosti není shoda v tom, zda monitoro-
vání z důvodu ototoxicity je schopno předcházet výskytu 
tohoto nežádoucího účinku. Mělo by však být zvažováno 
v případě současného užívání dalších ototoxických léčiv, 
jako jsou aminoglykosidy [7].

Terapeutické rozmezí vankomycinu
Údolní koncentrace by měla být stanovena dle americ-
kých guidelines před další dávkou při dosažení ustále-
ného stavu (přibližně po 4. dávce), dle australských do-
poručení by měl být odběr proveden již po 1. dávce 
(v případě glomerulární filtrace < 10 ml/min až za 48 hod 
po 1. dávce) [6,11]. V současnosti se však stále více ukazuje 
potřeba dosažení terapeutických koncentrací vankomy-
cinu v co nejkratší době po nasazení ke zvýšení pravděpo-
dobnosti účinnosti léčby, zejména u kriticky nemocných 
pacientů. Z  tohoto důvodu je navrhováno použití vyšší 
úvodní dávky [14] a  stanovení hladiny vankomycinu již 
krátce po 1. dávce [15]. U pacientů s uspokojivou klinickou 
odezvou, stabilními renálními funkcemi a údolní koncent-
rací v požadovaném terapeutickém rozmezí není potřeba 
dále opakovat monitorování častěji než 2krát týdně. Čas-
tější frekvence nebo i každodenní monitorace je vhodná 
u pacientů hemodynamicky nestabilních, s proměnlivou 
renální funkcí, dialyzovaných nebo s  nedostatečnou kli-
nickou odezvou [11,15–17]. Nejvýznamnějším ukazatelem 
clearance vankomycinu je glomerulární filtrace a z tohoto 
důvodu by změny hodnot sérového kreatininu měly být 
indikací k monitoraci hladin vankomycinu vedoucí k pří-
padné úpravě dávkování [11].

Souhrnem lze říci, že současná doporučení navrhují cílo-
vou údolní koncentraci vankomycinu v rozmezí 15–20 mg/l 
jako indikátor účinnosti v léčbě závažných grampozitivních 

infekcí, pro léčbu méně závažných infekčních stavů (infekce 
močového ústrojí, mírné až středně závažné infekce kůže 
nebo měkkých tkání) je dostatečná údolní koncentrace 
10–15 mg/l s menším rizikem nefrotoxicity, která je závislá 
na dosažené údolní koncentraci. Tyto údaje podporují peč-
livé terapeutické monitorování koncentrací vankomycinu 
a také monitorování renálních funkcí, zejména při koncen-
tracích 15–20 mg/l [18].

Potřeba terapeutického monitorování hladin je uvá-
děna také v  Souhrnu údajů o  přípravku (SPC) Státního 
ústavu pro kontrolu léčiv (SÚKL) ČR u  jednotlivých pří-
pravků obsahujících vankomycin u  různých výrobců 
různě [19], jak citujeme níže: 

�� SPC výrobce 1. „Je třeba pravidelně monitorovat hla-
diny vankomycinu v séru a dodržovat tyto hodnoty: 
Cmax 30–40 mg/l; Cmin 5–10 mg/l; Css (průměrná hla-
dina v krvi za rovnovážného stavu) 15 mg/l.“

�� SPC výrobce 2. „Spodní koncentrace měřené oka-
mžitě před další dávkou mají být 5–10 mg/l. Ototoxi-
cita se vyskytuje při hladinách léku v séru 80–100 mg/l, 
vyskytuje se však zřídka, pokud jsou hladiny v séru 
udržovány na hodnotě 30 mg/l nebo nižší.“

�� SPC výrobce 3. „Koncentrace vankomycinu v séru 
se má sledovat od 2. dne léčby bezprostředně před 
podáním příští dávky a 1 hod po infuzi. Terapeutické 
hladiny vankomycinu v krvi mají být 1 hodinu po 
ukončení infuze 30–40 mg/l (maximum 50 mg/l), mi-
nimální hladina (krátce před dalším podáním) v roz-
mezí 5–10 mg/l nebo podle národních doporučení. 
Normálně mají být koncentrace sledovány 2krát nebo 
3krát týdně.“

Protože se liší terapeutická rozmezí uváděná v odbor-
ných světových periodicích a  v  SPC (v nichž jsou vý-
razně nižší), upravili jsme na našem pracovišti (Oddě-
lení klinické farmakologie FN Ostrava) terapeutická 
rozmezí nově doporučovanými vyššími hodnotami:

�� 	před podáním: 10–15 mg/l (15–20 mg/l v případě zá-
važné infekce)

�� 	po podání: ≤ 50 mg/l
�� 	při aplikaci v  kontinuální infuzi: 15–20  mg/l 

(20–25 mg/l v případě závažné infekce)

Nástrojem ke zjištění adekvátní dávky vankomycinu 
a vodítkem v TDM je vhodný software pro farmakoki-
netické modelování využívající Bayesianský algoritmus, 
který zahrnuje jak populační farmakokinetické parame-
try, tak vlastní pacientská data k individualizaci dávko-
vého doporučení [20]. Zde není třeba čekat na dosa-
žení ustáleného stavu a odběr s interpretací lze provést 
i po 1. dávce, což je výhodné zejména u kriticky nemoc-
ných nebo akutně dialyzovaných pacientů [15–17]. Pro 
správnou interpretaci naměřených hladin vankomy-
cinu potřebujeme vyplněnou specializovanou žádanku 
a  vhodný počítačový program pro farmakokinetickou 
analýzu. Používají se různé software, v ČR je nejužíva-
nější MW-Pharm 3.30 a vyšší. Žádanka by měla obsaho-
vat tyto údaje: dávková anamnéza, trvání terapie, čas 
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podání a časy odběrů, pacientův stav (věk, váha, výška, 
renální funkce) a celková léková anamnéza. Vzhledem 
k tomu, že se koncentrace vankomycinu v krvi po apli-
kaci mění v  souvislosti s  časem, který uplyne od jeho 
podání, je nezbytné na žádanku uvádět skutečné od-
běrové časy pro možnost správné interpretace výsled-
ných koncentrací. Pokud je odběr proveden i mimo do-
poručované odběrové časy a  je na žádance správně 
uveden, software provede farmakokinetickou analýzu 
a  umožní nalézt optimální dávkování. Odběry nesmí 
být provedeny ze stejného místa, v němž byl vankomy-
cin aplikován (zejména u  centrálního žilního katétru), 

protože u takto chybného odběru jsou naměřené kon-
centrace falešně vysoké a nehodnotitelné. 

Na obr. 1–8  prezentujeme některé případy z  ru-
tinní praxe Oddělení klinické farmakologie FN Ostrava, 
kde je vankomycin měřen fluorescenční polarizační 

Obr. 1. Doporučení zvýšení dávky

Obr. 2. Doporučení snížení dávky

Obr. 3. �Doporučení přechodného vysazení 
a následného snížení dávky

Obr. 4.1. �Navýšení dávky při aplikaci v kontinuální 
infuzi

16letý muž, 55  kg, vstupní sérový kreatinin 58  μmol/l. Diagnóza: 
febrilní neutropenie; při dávce 500 mg/6 hod v  infuzi byla údolní 
koncentrace pod dolní hranicí terapeutického rozmezí (7,7 mg/l), po 
navýšení na 750 mg/6 hod v infuzi dosáhla terapeutického rozmezí 
(18,0 mg/l).

69letý muž, 110 kg, vstupní sérový kreatinin 136 μmol/l. Diagnóza: 
bronchopneumonie; při dávce 500 mg/8 hod v infuzi 3. den po nasa-
zení naměřena údolní koncentrace nad horní hranicí terapeutického 
rozmezí (26,7 mg/l), po snížení na 500 mg/12 hod v infuzi došlo k ade-
kvátnímu poklesu (18,6 mg/l).

62letá žena, 86 kg, vstupní sérový kreatinin 76 μmol/l. Diagnóza: in-
fekční endokarditida; po nasazení v dávce 1 000 mg/12 hod v  in-
fuzi byla 1. kontrola provedena až 13. den, kdy došlo k  dosažení 
údolní koncentrace 62,6 mg/l a současně k nárůstu sérového kre-
atininu na 323  μmol/l. Po 6denním vysazení dosáhla údolní kon-
centrace terapeutického rozmezí (19,2 mg/l) a po nasazení v dávce 
250 mg/24 hod v infuzi byla kontrolní hladina naměřena v terapeu-
tickém rozmezí (18,6 mg/l), současně docházelo k postupnému sni-
žování sérového kreatininu. 

48letý muž, 70  kg, vstupní sérový kreatinin 58  μmol/l. Diagnóza: 
popáleniny 2.–3. stupně na 37  % těla se šokovým stavem a  ná-
slednou oboustrannou bronchopneumonií; nasazen vankomycin 
2 000 mg/24 hod v kontinuální infuzi, s údolní koncentrací v ustá-
leném stavu pod dolní hranicí terapeutického rozmezí (9,6 mg/l), po 
úpravě na 4 500 mg/24 hod v kontinuální infuzi dosaženo optimální 
koncentrace (20,2 mg/l).
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imunoanalýzou (FPIA) a  dávka upravována pomocí far-
makokinetického programu MW-Pharm, verze 3.30 (obr. 
1–8).
Závěr
Minimální údolní sérová koncentrace vankomycinu 
by měla být vždy udržována nad 10  mg/l, neměla 
by však přesáhnout 20  mg/l. U  závažných infekcí je 

doporučováno rozmezí 15–20  mg/l, a  také u  pato-
genů s  MIC ≤1  mg/l by měla údolní koncentrace do-
sáhnout alespoň 15 mg/l k dosažení cílového poměru 
AUC24/MIC ≥ 400. Pro léčbu méně závažných infekčních 
stavů by však měla být dostatečná údolní koncentrace 
nižší (10–15 mg/l). Při aplikaci v kontinuální infuzi jsou 

Obr. 4.2. �Navýšení dávky při aplikaci v kontinuální 
infuzi

Obr. 6. �Úprava dávkování při použití kontinuální 
venovenózní hemofiltrace (CVVH)

Obr. 5. Úprava dávkování při chronické dialýze
Obr. 7. Chybně provedený odběr

55letá žena, 70 kg, vstupní sérový kreatinin 38 μmol/l. Diagnóza: po-
páleniny 2.–3. stupně na 41 % těla se šokovým stavem a následnou 
sepsí; nasazen vankomycin 1 000 mg/24 hod v kontinuální infuzi, 
s údolní koncentrací v ustáleném stavu pod dolní hranicí terapeu-
tického rozmezí (5,3 mg/l), po úpravě na 2 500 mg/24 hod v kontinu-
ální infuzi dosaženo optimální koncentrace (19,8 mg/l); případ je ve-
lice obdobný jako na obr. 4.1, přesto však k dosažení téměř shodné 
koncentrace je zapotřebí rozdílných dávek (4 500  mg/24  hod vs 
2 500 mg/24 hod).

27letý muž, 80  kg. Diagnóza: infekční endokarditida, bronchop-
neumonie, multiorgánové selhání s  aplikací CVVH; při aplikaci 
1 000 mg/8 hod v  infuzi dosahovala údolní koncentrace dolní hra-
nice terapeutického rozmezí (10,9 mg/l), vzhledem k závažnosti klinic-
kého stavu byla dávka zvýšena na 1 250 mg/8 hod v infuzi. Kontrolní 
odběr ukázal dosažení údolní koncentrace v terapeutickém rozmezí 
(lehce pod dolní hranicí požadovaného optima pro závažné infekce 
15–20 mg/l), vzhledem k postupné úpravě zánětlivých parametrů již 
byla dávka ponechána. Dávkování je zde při akutním multiorgánovém 
selhání s použitím CVVH zcela odlišné než při chronickém renálním se-
lhání s pravidelnou chronickou dialýzou (obr. 5).

56letý muž, 86 kg, chronická dialýza 3krát týdně. Diagnóza: sepse; 
při dávkování 500 mg 3krát týdně infuzně dosahovala koncentrace 
před dialýzou hodnot pod dolní hranicí terapeutického rozmezí 
(5,5 mg/l), po úpravě na 750 mg infuzně 2krát týdně a 1 000 mg in-
fuzně 1krát týdně (před delší pauzou) byla stanovena koncentrace 
před dialýzou v terapeutickém rozmezí (14,4 mg/l).

4letá dívka, 15,5 kg, vstupní sérový kreatinin 26 μmol/l. Diagnóza: 
katétrová sepse; při dávce 500 mg/8 hod v infuzi stanovena údolní 
koncentrace vysoce nad terapeutickým rozmezím (32,1 mg/l), odběr 
však zřejmě proveden z kanyly zavedené do periferní žíly, kde byl 
vankomycin také aplikován. Kontrolní odběr další den z jiného odbě-
rového místa ve stejný odběrový čas prokázal nadhodnocení při ne-
správně provedeném odběru (údolní koncentrace 8,9 mg/l).
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doporučovány koncentrace v  ustáleném stavu v  roz-
mezí 15–25 mg/l. Zásadní pro dosažení cílových hladin 
a  optimální úpravu dávkování u  individuálního paci-
enta je správně prováděné terapeutické monitorování 
hladin vankomycinu s erudovanou interpretací namě-
řených koncentrací pomocí vhodného software, který 
umožní adekvátní úpravu dávkování již po 1. dávce bez 
čekání na ustálený stav zejména u kriticky nemocných, 
spolu s pravidelnou monitorací renálních funkcí.
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Obr. 8. �Neakceptování  doporučení klinického 
farmakologa ošetřujícím lékařem

71letá žena, 77 kg, vstupní kreatinin 79 μmol/l. Diagnóza: infekční 
endokarditida; po nasazení v dávce 1 000 mg/12 hod v  infuzi byl 
1. odběr proveden až po týdenní aplikaci s naměřenou údolní kon-
centrací nad terapeutickým rozmezím (21,2 mg/l) a s elevací séro-
vého kreatininu, doporučeno proto snížení dávky na 750 mg/24 hod 
v infuzi, toto doporučení však nebylo akceptováno a byla aplikována 
dávka dvojnásobná, tj. 750 mg/12 hod infuzi. Při další kontrole do-
sáhla údolní koncentrace hodnoty 32,2  mg/l, vankomycin byl na 
3 dny vysazen a dále snížen na 250 mg/24 hod v infuzi s následnou 
údolní koncentrací v terapeutickém rozmezí (13,6 mg/l). Sérový kre-
atinin po dosažení hodnoty 310 μmol/l pomalu klesal. 


