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Kandidova sepse jako komplikace
u pacienta s polytraumatem
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Popisujeme pfipad pacienta s traumatickou rupturou jater a sleziny a poranénim hrudniku komplikovany rozvojem
kandidové sepse. Jednalo se 0 endogennf infekci se zdrojem v gastrointestindlnim traktu. Lécbu jsme zahajili empiricky
echinokandinem. Diagndza byla potvrzena kultivacné v sekretu z brisniho drénu i z hemokultur - Candida krusei a Candida
glabrata. Sepse byla Uspésné vylécena. Pacient zemrel na komplikace nesouvisejici s kandidovou sepsi.
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ABSTRACT

Sas |., Strazevska E., Hrdy O., Gal R.: Candid sepsis as a complication in a polytrauma patient

We describe a case of a patient with traumatic rupture of the spleen and liver, which was complicated by candid
sepsis. The infection was endogenous, originating from the bowel. Empirical therapy with echinocandin was started.
The diagnosis was confirmed by finding Candida krusei and Candida glabrata in abdominal tube secretion culture
and also in blood culture. The sepsis was successfully treated. The patient died because of complications not related

to the candid sepsis.
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uvob

Invazivni kandidové infekce a kandidémie se
vyskytuji v nemocni¢nich podminkach stale ¢as-
téji. Vyznamné ovliviiuji morbiditu a mortalitu
pacientl v intenzivni péci.

V 80. letech 20. stoleti byla incidence hemato-
gennich kandid6z 2-5%, v 90. letech byly kandidy
pri¢inou nozokomialnich hematogennich infekei
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v 8-10 %. V soucasné dobé zaujimaji kandidy me-
zi ptivodci infekci krevniho tecisté ctvrté misto
(6 az 11 %) a jsou zatizeny nejvyssi mortalitou
(40%) [1, 2].

Nejcastéjsim vyvolavajicim agens invazivnich
kandidovych infekci a kandidémii zlistadva kmen
Candida albicans. V soucasnosti vSak dochazi k na-

ristu izolaci non-albicans kment, zejména Candida



glabrata a Candida parapsilosis, nasledované Candida
tropicalis a Candida krusei [3]. Znalost tohoto vyvoje je
dtlezita, nebot vét§ina kment C. glabrata a vSechny
kmeny C. krusei jsou rezistentni k fluconazolu.

Cela fada autorti se pokousela identifikovat
nezavislé faktory schopné predikovat rozvoj inva-
zivni kandidézy a pouZit téchto faktori k tvorbé
Kklinicky relevantniho skérovaciho systému, ktery
by prispél k rozpoznani kandidové infekce a k po-
uziti idealniho lé¢ebného schématu. Nejznaméjsi
je tzv. Kandida skére, kdy Leon et al. zpracova-
li potencialni rizikové faktory vzniku invazivni
kandidézy u 1699 nemocnych na JIP. Z logistické
regresni analyzy byly definovany rizikové faktory
s nejvétsi predikéni vahou. Pri 81% senzitivité a 74%
specificité byla stanovena hranice 2,5 bodu, pfi
které vyznamné (7,75krat) nartista riziko invazivni
kandidoézy (tab. 1) [4].

Nicméné stanoveni diagnézy invazivni kan-
didové infekce u nemocnych v intenzivni péci
zlstava stale velkou vyzvou a byva casto opozdéné.
Tento fakt mGZeme vysvétlit pfitomnosti mno-
ha faktorti, které ztézuji véasnou diagnostiku.
Klinicky prabéh kandidové infekce je totiZ nespe-
cificky, nalezy z hemokultur jsou ¢asto negativni,
s vyjimkou pozdnich fazi infekce; o vytéznosti
sérologickych testl se stale diskutuje [5].

POPIS PRIPADU

V dubnu 2012 byl na oddéleni urgentniho ptfijmu
Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny Fakultni nemocnice Brno pfivezen 45lety
pacient po padu ze stfechy z vysky cca 5 metri.

Podle sdéleni 1ékate zachranné sluzby byl pa-
cient na misté nehody pti védomi, bledy, opoceny,
hypotenzni (TK 95/50 torr, TF 115/min.), stézoval si
na bolest pravého hemitoraxu, kde bylo poslechové
dorzo-bazalné oslabené dychani. Kromé odérek
nad pravym loktem nejevil zadné jiné znamky
zevniho poranéni. Bylo vysloveno podezfeni na
poranéni hrudniku, zajistén jeden periferni Zilni
vstup, pacient byl analgosedovan (fentanyl, mi-
dazolam), zaintubovan a napojen na transportni
ventilator. Béhem 60minutového transportu mu
bylo podano 1000 ml krystaloidii, obéh byl pod-
porovan kontinualnim podanim noradrenalinu.

Tab.1 Kandida skoére u non-neutropenickych nemocnych

Rizikovy faktor Body

Parenterdlni vyZziva 1
Chirurgicky vykon

Multifokalni kolonizace

1
1
Tézkd sepse 2

Celkové skore

INTENZIVNI MEDICINA

Pfi pfedani na oddéleni urgentniho ptijmu jevil
pacient znamky hemoragického Soku - bledost, hy-
potenze (TK 70/35 torr), tachykardie (TF 160/min).

Pacientovi jsme zajistili dalsi 2 zilni vstupy
(1krat cestou v. jugularis externa a 1krat cestou
v. femoralis 1.sin.), zah4ajili hemoterapii (podano
6 jednotek erytrocytarniho koncentratu 0 Rh ne-
gat., 6 jednotek Cerstvé mrazené plazmy skupi-
ny AB, 2 g fibrinogenu a 600 IU Prothromplexu)
a pokracovali jsme ve volumoterapii a podpote
obéhu noradrenalinem. Soubézné jsme provedli
celotélovy CT scan s nalezem hemoperitonea, rup-
tury sleziny, ruptury jater, fraktury V.-VIIL. Zebra
a nevyznamnym hemotoraxem vpravo.

Pacienta jsme akutné prevezli na operacni sal
k operacni revizi dutiny bfi$ni. Pfedoperacné jsme
mu podali intravenézné 1,5g ampicilinu/sulbak-
tamu.

Pfijmové laboratorni hodnoty: hemoglobin
65 g/1, trombocyty 100 x 10°1, INR 2,1, pH 7,14,
laktat 11 mmol/1, etanol 2,7 %., AST 2,54 pkat/1,
GGT 9,58 pkat/l. APACHE II skére 28, predikovana
nemocnicni mortalita 63,9%.

Chirurg provedl splenektomii a krvaceni z fisu-
Ty jater oSetfil briSnimi rouskami, které ponechal
v peritonedlni dutiné. Peroperac¢né byla zjisténa
cirhéza jater, po doplnéni anamnézy byl potvrzen
chronicky abtizus alkoholu.

Po vykonu jsme pacienta pfijali na lizkové
oddéleni Kliniky anesteziologie, resuscitace a in-
tenzivni mediciny. Pokracovali jsme v hemote-
rapii a volumoterapii. Pacientv klinicky stav
i laboratorni hodnoty se postupné stabilizovaly.
Celkova krevni ztrata byla odhadem 6 000 ml,
béhem vykonu jsme podali 14 jednotek erytrocy-
tarniho koncentratu, 14 jednotek Cerstvé mrazené
plazmy, 4 jednotky trombocytarniho koncentratu
a 20,8 mg Novosevenu.

Pacienta jsme ponechali analgosedovaného
(sufentanil + midazolam), na umélé plicni venti-
laci a pokracovali jsme v intravenéznim podava-
ni ampicilinu/sulbaktamu v davce 1,5 g po 6 ho-
dinach.

Po 48 hodinach chirurg provedl planovanou
revizi dutiny bfisni, odstranil rousky a vzhledem
k tomu, Ze neshledal zadné znamky krvaceni, bris-
ni dutinu definitivné uzavfel. V tentyZ den jsme
odebrali materidl na mikrobiologické vySetfeni:
trachealni aspirat, stérz dutiny tstni, moc a sekret
zbfisniho drénu. Zahajili jsme vysazovani sedace.

Tfeti den hospitalizace se pacient probudil do
plného kontaktu, byl obéhové stabilni, bez zna-
mek krvaceni. Odpojili jsme ho od ventilatoru
a bez komplikaci extubovali.

Paty den hospitalizace se pacient klinicky zhor-
§il ve smyslu nastupu febrilii, nasledné i obéhové
nestability (hypotenze, tachykardie), byl tekuti-
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nové dependentni, vyzadoval podporu obéhu nor-
adrenalinem, mél kvalitativni poruchu védomi
ve smyslu dezorientace. Klinicky ani laboratorné
nejevil znamky krvaceni, doslo v§ak k vyrazné ele-
vaci zanétlivych parametr@: leukocyty 17,6 x 1091,
CRP 240 mg/l, PCT 6 pg/l (tab. 2). Klinicky stav
pacienta odpovidal tézké sepsi/septickému Soku.
Neodkladné jsme zahdjili terapii a diagnostiku po-
dle Surviving Sepsis Campaing guidelines. Podavali
jsme tekutiny, odebrali jsme materidl na mikro-
biologické vySetfeni véetné hemokultur. Vzhledem
k délce hospitalizace pacienta (5 dni) jsme pomys-
leli na moznost nozokomidlni infekce. Vysledky
predchozich mikrobiologickych odbérc byly zatim
predbézné. Z dutiny ustni Candida spp., ze sekretu
z bfisniho drénu Enterococcus spp., Pseudomonas aeru-
ginosa a Candida spp., trachedlni aspirat a moc byly
kultivacné negativni. Antibiotika a antimykotika
jsme tedy nasadili empiricky: meropenem 2 g po
8 hodinach, ampicilin 2 g po 6 hodinach a echi-
nokandin - kviili hepatopatii/cirhéze pacienta jsme
volili anidulafungin v tivodni davce 200 mg a poté
100 mg po 24 hodin. Vyménili jsme invazivni vstupy
(centralni vendzni katétr, arteridlni katétr).

Provedli jsme rentgen hrudniku, CT bficha
a hlavy, vSe s negativnim vysledkem.

Sesty den hospitalizace jsme upravili antibio-
tickou terapii s vyménou ampicilinu za linezolid,
nebot kmen Enteroccocus faecium vykultivovany ze se-
kretu z bfiSniho drénu byl vankomycin rezistentni.

Bylo dokonceno urceni druhti kandid - z dutiny
Ustni C. krusei a ze sekretu z bfisniho drénu C. krusei
a C. glabrata. Oba tyto druhy kandid byly nasledné
zachyceny i v hemokulturach odebranych v den
rozvoje septického Soku. Domnivame se, Ze zdro-
jem kandid byl pacientliv gastrointestinalni trakt,
ktery prosel béhem hemoragického Soku vyznam-
nou hypoperfuzi. Vzhledem k druhu kandid a téz-
kému pribéhu onemocnéni jsme anidulafungin
v terapii ponechali.

Priibéh sepse byl komplikovan akutnim re-
nalnim selhanim s nutnosti hemodialyzy. DoSlo
také k dekompenzaci pacientovy chronické he-
patopatie/cirhézy ve smyslu hyperbilirubinémie
a koagulopatie. Nicméné infekci se dafilo dobfe
kontrolovat a pacient@iv klinicky stav se postupné
lepsil. Pribéh onemocnéni se zkomplikoval roz-
vojem tézké polyneuropatie a myopatie Kriticky
nemocnych, kterd vyrazné limitovala moznost

Tab.2 Dynamika marker( zanétu

odpojeni pacienta od ventilatoru. Pacientovi jsme
proto 15. den hospitalizace provedli tracheostomii.
Sedmnacty den hospitalizace byly zdnétové mar-
kery nizké: CRP 12 mg/1, PCT 0,6 pg/1 a leukocyty
8,7x10°/1(viz tab. 2) a mikrobiologické odbéry byly
negativni. Vysadili jsme tedy antibiotika, anidula-
fungin jsme ponechali jesté 2 tydny od posledniho
pozitivniho kultiva¢niho ndlezu.

Pacienta jsme odpojili od ventilatoru 22. den
hospitalizace, 24. den hospitalizace byl pacient pti
védomi, orientovany, obéhové stabilni, spontanné
ventiloval pfes tracheostomii, operacni rana byla
zhojena, rehabilitoval do sedu na liZku. Pfetrvavala
hyperbilirubinémie a koagulopatie pfi cirhéze jater.

Na dalsi, tedy 25. den hospitalizace jsme do-
mluvili preklad pacienta na jednotku intenzivni
péce Interni gastroenterologické kliniky FN Brno
k nastaveni terapie chronického jaterniho one-
mocnéni. V den pfekladu v rannich hodinach se
pacienttv stav zkomplikoval vyznamnou hema-
temézou. Zdrojem krvaceni byly jicnové varixy.
Gastroenterolog provedl akutni endoskopické oset-
feni jicnovych varixt ligaci a sklerotizaci. Po této
epizodé doslo k dalsi progresi jaterniho selhani,
progredovala hyperbilirubinémie i koagulopa-
tie. Hepatolog vzhledem k anamnéze chronické-
ho ethylismu neindikoval zafazeni pacienta do
transplantacniho programu, a tedy ani preklenuti
jaterniho selhani eliminac¢ni metodou. Pokracovali
jsme v konzervativni terapii jaterniho selhani.

Stav pacienta se 28. den hospitalizace zkom-
plikoval rozvojem pravostranné pneumonie.
Plivodcem byla polyrezistentni Pseudomonas aerugi-
nosa, citliva pouze na kolistin, ktery jsme podavali
intravenézné i inhala¢né. Pacienta jsme muse-
li znovu napojit na ventildtor. Tato komplikace
v kombinaci s dekompenzovanym chronickym
jaternim onemocnénim/cirhézou byla pro pacien-
ta fatalni a pfes plnou intenzivni terapii pacient
33. den hospitalizace zemfel.

DISKUSE

Adekvatni a v€asna terapie invazivnich mykotic-
kych infekci je nejdiilezitéjsim faktorem spojenym
s dobrou prognézou. Parkins et al. ve své studii na
207 pacientech prokazali vyznamné snizené riziko
smrti ve skupiné pacient s adekvatni empirickou
1é¢bou invazivni kandidézy nebo kandidémie [6].

Den hospitalizace 5 9 12 17
CRP (mg/1) 240 126 48 12
PCT (ug/D) 6,0 2,1 0,8 0,6
Leukocyty x 1091 17,6 14,6 13,9 87

CRP - C-reaktivni protein, PCT - procalcitonin
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Jednim z vyznamnych néstroji v diagnostice
kandidové infekce je i urceni rizika jejiho rozvoje.
Mozné rizikové faktory byly stanoveny na zakla-
dé mnoha studii a jsou pouzivany k identifikaci
pacient(l s potfebou preemptivni nebo empirické
terapie. VSeobecné ptfijimané rizikové faktory in-
vazivnich kandidovych infekci jsou tyto: neutro-
penie, chemoterapie pro nadorové onemocnénti,
kolonizace kmeny Candida spp. (> 2 lozZiska), 1é¢ba
Sirokospektrymi antibiotiky a jejich kombinacemi
(> 3 antibiotika), centralni zilni katétr, hemodia-
lyza, zavaznost onemocnéni (APACHE II skére
>15), parenteralni vyZiva, uméla plicni ventilace,
chirurgicky vykon, vék, diabetes, popaleniny,
doba hospitalizace > 20 dni, pobyt na JIP >3 dny,
transplantace organ@ nebo kostni dfené, korti-
kosteroidy, imunosupresiva, opakované krevni
prevody, mocovy katétr zavedeny >7 dni [2, 7, 8].

Pacient z nasi kazuistiky mél hned nékolik
rizikovych faktori. Vstupni APACHE II skére by-
lo 28, podstoupil opakovany chirurgicky vykon
s masivnimi krevnimi pfevody, mél centralni zilni
katétr, byl uméle ventilovan a v dobé vzniku sepse
byl hospitalizovan na JIP 5 dni. Jeho Kandida skére
bylo 4 body - tezka sepse, multifokalni kolonizace
(dutina tstni a sekret z bfisniho drénu) a operacni
vykon. Proto jsme jiZ od poc¢atku pomysleli na moz-
nost kandidové sepse. Kromé empirické antibiotic-
ké terapie jsme proto zahdjili i empirickou terapii
antimykotickou. Vzhledem k tiZi klinického stavu
pacienta (septicky Sok) jsme volili echinokandin.

V 1éCbé echinokandinem jsme pokracovalii po
stabilizaci klinického stavu pacienta, k deeskalaci
jsme nepfistoupili s ohledem na vykultivované
kmeny kandid - C. glabrata a C. krusei. Lécbu echi-
nokandinem jsme ponechali 14 dni po posledni
pozitivni kultivaci tak, jak je doporucovano [9].

Diky vcasné empirické terapii se podaftilo kan-
didovou sepsi zvladnout. Ke smrti pacienta vedly
dvé skutec¢nosti, a to dekompenzace chronické-
ho jaterniho onemocnéni a pozdni ventilatorova
pneumonie zptisobend polyrezistentnim kmenem
Pseudomonas aeruginosa.

ZAVER

V poslednich letech 1ze pozorovat trend k pre-
ferenci véasné empirické a preemptivni antimy-
kotické terapie. Tento pfistup snizuje morbiditu
i mortalitu kriticky nemocnych pacientd a zkra-
cuje dobu pobytu na jednotkach intenzivni péce.

U pacient s nestabilnim obéhem, s pfedchozi
1é¢bou azoly nebo kolonizovanych azol-rezistent-
nimi kmeny Candida spp. je preferovano pouziti
echinokandin®i. Empiricka 1é¢ba flukonazolem
je urcena pro pacienty, ktefi nejsou kriticky ne-
mocni.

INTENZIVNI MEDICINA
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