intrakardialnich abscesu, vice pacientl s pacemakerem nebo predchozf
kardiochirurgickou lé¢bou. Studie prokézala noninferioritu s ohledem na
embolické pfihody, potfebu nepldnovaného kardiochirurgického vyko-
nu, relaps bakteremie plivodniho agens a mortalitu ze vSech pficin po
6 meésicich. Autofi shrnuji, ze po implementaci POET rezimu byla téméf
polovina moznych kandidatd Iécena s vyuzitim step-down peroraini
terapie, kterd se ukdazala jako pouZitelna v klinické praxi a bezpecna,
vedouci k vyznamnému zkrdcenf hospitalizace. Je tfeba upozornit, ze
v intravendzni vétvi bylo vice rizikovych faktord pro negativni vysledek
a ze z celkového poctu Uvodné skrinovanych pacientd bylo do studie
vybréno pouze 20 % nemocnych, ktefi byli klinicky stabilni a indikova-
ni k peroralni lécbé (15). Postupy studie POET ovéfili v redlné praxi dalsf
autofi se shodnymi vysledky (16).

Z observacnich studif je z praktického hlediska nejzajimavejsi kohor-
ta 426 pacientl s endokarditidou (85 % kultivacné prokazany plvodce,
prevazné streptokoky a stafylokoky), z nichz bylo 214 prevedeno dle
lokéIniho protokolu na perordini lé¢bu (medidn 21 dnl, na monoterapii
¢i kombinaci zahrnujici amoxicilin, klindamycin, linezolid, fluorochi-
nolony nebo rifampicin). Obé skupiny se nelisily v poctu relapst ci
mortalité. Porovnani je tfeba interpretovat s védomim selekce pacientd
pro peroralni lé¢bu na zékladé priznivych prognostickych faktord, coz
ale odpovidéa redlné praxi (17).

Observacni studie se vénovaly endokarditidé u nitrozilnich uzivatell
drog (IUD), u nichz je obvykle obtiZzné udrzet Zilni vstup po delsi ¢as
(18). V souboru 35 pfipadd endokarditidy vyvolané S. aureus bylo 29
ze skupiny IUD. Pacienti dostavali i. v. 1é¢bu v priméru 16,4 dne a byli
prevedeni na perordlni antibiotika (dikloxacilin, oxacilin, klindamycin
nebo penicilin V), kdyz byli klinicky stabilni, afebrilni, méli negativni
hemokultury a/ nebo nebylo mozné zajistit Zilni vstup. Celkova délka
|écby byla 42 dn( a vsichni pacienti se vylécili (19).

Lze tedy shrnout, Ze po Uvodni fazi intravendzni antibiotické Iécby en-
dokarditidy (trvajici nejméné 10 dnd) je mozny prechod na peroréinilécbu
u vybrané skupiny asi jedné pétiny hemodynamicky stabilnich pacient
(bez srde¢niho selhani, bez zavazné valvularni regurgitace), s vegetacemi
mensimi nez 10 mm, bez pfitomnosti srde¢niho abscesu ¢i septickych
embol (véetné embolizace do CNS), afebrilnich, s poklesem zanétlivych
parametrd, idedIné se zndmym agens s dobrou citlivosti k vhodnému
peroralnimu antibiotiku a po provedeni kontrolni transtorakalni echokardio-
grafie. Perordlni lé¢ba méa byt zvazena zejména u pacientd s levostrannou
infekéni endokarditidou vyvolanou Streptococcus spp, E. faecalis, S. aureus
nebo koaguldza negativnimi stafylokoky. SAT nenivhodné v pfipadé prd-
kazu obtizné Iécitelnych / rezistentnich mikroorganism (20).

V Uvodni fazi je proveden kardiochirurgicky zékrok, pokud je indiko-
van, jsou odstranéna infikovana cizi télesa a drénovany srdecnf i extra-
kardidlnf abscesy. Srde¢nf operace nenf pfekdzkou SAT, ale pfechod na
peroralini terapii je mozny s odstupem nejméné 7 dnli a pokud nedoslo
k poopera¢nim komplikacim (21).

Osteomyelitida, diabeticka noha,
spondylodiscitida

Také v pfipadé osteomyelitidy je standardnim lécebnym postu-
pem 4-6 tydnd intravendzni aplikace antibiotik. Hlavni vyhradou
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k peroraini Ié¢bé byla obava z nedostatecné penetrace a nizké
koncentrace antibiotika v kosti, pokud nejsou podavéany dostate¢né
davky. Klinické studie i kazuisticka sdélenf ukazuji, ze existuje fada
antibiotik vhodnych pro perordinflécbu osteomyelitidy: amoxicilin,
amoxicilin-klavulanat, klindamycin, linezolid, doxycyklin, kotrimoxa-
zol, rifampicin, fluorochinolony, metronidazol. Obvykle je tfeba volit
vyssi davky nez v pfipadé sekvencni [é¢by béZnych komunitnich
infekci (napf. 3-4 g amoxicilinu denné). Volba by méla respektovat
vysledek kultivace — osteomyelitida obvykle nepfedstavuje urgentnf
situaci a ziskanf validnfho materiadlu pro mikrobiologické vysetfenf
musi byt prioritou. ZdUraznuje se také Gvodni chirurgické feseni —
odstranén{ hnisu a nekrotické tkdné (debridement). Ohled je tfeba
brat na celkovy stav pacienta a komorbidity (diabetes, neuropatie,
obezitu apod.) (22).

Rozhodnuti o pfechodu na peroraini IéCbu neni v pfipadé osteo-
myelitidy snadné — zanétlivé parametry nemuseji byt vysoké a znamky
reparace pfi zobrazovacich vysetfenich jsou opozdéné. Obvykle je
doporucovano provést tuto zménu po 2 tydnech i. v. 1éby.

Multicentrickd randomizovana studie OVIVA (Oral Versus IV
Antibiotics for bone and joint infections) porovnavala i. v. a peroraini
antibiotickou Ié¢bu v prvnich 6 tydnech u 1054 pacientl a prokazala,
7e peroralni terapie je noninferiorni. Pacienti s i. v. [é¢bou méli vice
komplikaci, delsi pobyt v nemocnici, shodny vyskyt klostridiovych ko-
litid a selhani lé¢by (23). OVIVA protokol byl zaveden na fadé pracovist
a britska studie potvrdila, Ze to vedlo ke zkrdceni hospitalizace a snizenf
nékladd bez signifikantniho rozdilu v klinickém vysledku. Nej¢astéji byla
pouzivana antibiotika s vysokou biologickou dostupnosti, dobrym
pranikem do kosti a biofilmu (24).

Vmetaanalyze 25 prospektivnich studif srovnavajicich i.v. 1é¢bu si. v. [é¢-
bou doplnénou step-down prechodem na peroréini antibiotika pro infekce
krevniho obéhu a kostf nebyl rozdil v klinické Ucinnosti obou postupt (25).

U bézné osteomyelitidy byva jediny plvodce, nej¢astéji se jedna
0 S. aureus, a lé¢ba se u meticilin senzitivnich kmen( zahajuje nitrozil-
nim podavanim oxacilinu, flukloxacilinu, cefazolinu pfipadné klinda-
mycinu. Pfi pfechodu na perordlni podavéani Ize pouzit flukloxacilin,
vyssi davky cefadroxilu, klindamycin, doxycyklin, kotrimoxazol nebo
linezolid. U diabetické nohy je tfeba pocitat s polymikrobidini infekcf,
kterd mlze zahrnovat i anaerobni floru, a tomu pfizpdsobit volbu
perorélniho antibiotika ¢i jejich kombinace. Retrospektivni analyza 794
infekci diabetické nohy (veetné 339 pfipadd osteomyelitidy) ukazala, ze
perordlni amoxilin-klavulanat je stejné ucinny jako jiné rezimy, protoze
Ucinkuje na meticilin senzitivni stafylokoky, streptokoky, enterokoky,
mnohé gramnegativni ty¢ky a anaeroby (26).

Kontroverzni je otdzka piinosu rifampicinu v 1é¢bé infekci spojenych
s biofilmem — smysl méa v pifpadé pritomnosti ciziho télesa (ponechaného
implantatu) a nikdy nesmi byt pouZit samotny pro riziko vzniku rezistence
v prabeéhu lé¢by. Musi byt podavén striktné nalacno a je tfeba zohlednit
lékové interakce, napfiklad nikdy nekombinovat s klindamycinem (indukce
cytochromu p450 rifampicinem vede k rychlejsi degradaci klindamycinu).
Oblibené jsou kombinace s linezolidem, kotrimoxazolem, ciprofloxacinem
nebo moxifloxacinem (27, 28). Sou¢asné podavani linezolidu s rifampici-
nem mUzZe také vést ke snizené koncentraci linezolidu.
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