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Sepse je systémova zanétliva reakce organizmu na pfitomnost infekéniho agens v organizmu. Problematika definice sepse u dospélych
je nadale diskutovana a v sou¢asné dobé neexistuje klinicky ¢i laboratorni parametr, ktery by jednoznaéné diagnostikoval sepsi. Definice
sepse i systémové zanétlivé odpovédi (SIRS - systemic inflammatory response syndrom) v détském véku jsou odlisné od dospélych, jina
je etiologie téchto zavaznych stavi. Lééba sepse musi byt komplexni, musi respektovat celou fadu nepfiznivych faktord, které provazi
multiorganové selhani. V praci jsou diskutovany zakladni odliSnosti sepse mezi dospélymi a détmi.
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SEPSIS IN CHILDREN

Sepsis is defined as an inflammatory mechanism by an organism in response to a pathogen. The controversies of sepsis in adults in com-
parison with sepsis in children are discussed in this paper. The fact that the clinical symptoms or laboratory parameters of sepsis do not
exist. Definition and etiology of sepsis and SIRS (systemic inflammatory response syndrom) in children are different from that in adults.
Sepsis therapy must be complete in consideration to MODS (multiple organ dysfunction syndrom) and other factors. We discussed basic
facts in different therapies of sepsis in adults and children.
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Uvod Dal§i  konsenzudlni

Sepse je systémova zanétliva reakce organiz-
mu na pfitomnost infekéniho agens v organizmu.
V poslednich 15 letech se definice sepse opakované
zménila. V prvni poloving 20. stoleti byla sepse defi-
novana jako proces s infekénim loziskem, ze kterého

volumu s projevy hypoperfuze organd a tkani, ktera
vyZaduje Ié¢bu jak volumexpandery, tak inotropnimi
latkami. Multiorganové selhéni znamend zévaznou
poruchu funkce organ0 u kriticky nemocného, kdy
bez terapeutické intervence nelze udrzet homeosta-
zu organizmu (5, 6).

konference  probéhly
v letech 1997 a 2001. Problematika definice sepse
u dospélych je nadale diskutovana a v soucasné
dobé neexistuje klinicky ¢&i laboratorni parametr,
ktery by jednoznaéné diagnostikoval sepsi (obra-
zek 1).

jsou vyplavovany patogenni zarodky ¢i toxiny, ktery
vyvolavé subjektivni i objektivni pfiznaky. V dalSich

Tabulka 1. Kritéria SIRS pro déti - hodnoty vitalnich funkci a leukocytl v zévislosti na véku (2)

letech se objevila celd fada pojmui — napf. septikemie,  [ygk Tachykardie  Bradykardie = DF Leukocytyx10%1 TKsystol

septicky syndrom, septicky Sok, bakteriemie. Obsah  ¢-74 > 180 <100 > 50 >34 <65

téchto pojmd nebyl vzdy jednotny, pojmy byly navza-  7-28d > 180 <100 > 40 >19,5 <75

jem zaménovény, interpretace vysledki Klinickych <5

studii byly velmi obtizné (nap. mortalita pacientt  1M=1T > 180 el >34 :;7'5 <100

v sepsi). 2-5r > 140 NA >22 > 15,5 <94
<6

Definice 6-12r >130 NA >18 >135 <105

V r. 1991 byla na Konsenzudlni konferenci <45

zastupcl spolegnosti kritické mediciny a hrudnich ~ 13-18r >110 NA > 14 >115 <17

<4,

Iékafl (Society of Critical Care Medicine, American
College of Chest Physician) stanovena a definova-
na kritéria jednotlivych stadii sepse. V této dobé se
objevil i novy pojem — systémova zanétliva odpoved
(SIRS - systemic inflammatory response syndrom)
(1, 2). SIRS znamena odpovéd organizmu na zavaz-
né inzulty infekéni i neinfekéni. Aby bylo mozné stav
pacienta oznacit jako SIRS, musi byt spinéna ales-
pon dvé z nasledujicich kritérii: télesn teplota pod
36°C ¢&i nad 38°C, tachykardie (> 90/min), tachyp-
noe a zmény v bilém krevnim obraze (leukopenie,
leukocytéza, posun doleva) (3, 4).

SIRS jako disledek prokazané infekce je ozna-
¢ovan jako sepse. Pojem tézka sepse vyjadfuje sep-
si provazenou organovou dysfunkci, septicky Sok
se pouziva pro tézkou sepsi se systémovou hypo-
tenzi nereagujici na adekvatni dopInéni krevniho

NA —not aplicable

Obrazek 1. Vztah infekce, SIRS a sepse (1)

pankreatitis
popaleninovy
uraz

zavazna
sepse
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Sepse v détském véku
Definice sepse v détském véku je jesté slozitéj-
§i nez u dospélych. V r. 2002 na konferenci v San
Antoniu (Pediatric Section of the Society of Critical
Care Medicine, American College of Critical Care
Medicine, Section of Critical Care of the American
Academy of Pediatrics) bylo polozeno nékolik
zakladnich otazek (2, 7, 8):
1. Jak rozdélit détsky vék z hlediska pribéhu sep-
se?
2. Jaké jsou specifické definice détského SIRS,
infekce, sepse, tézké sepse a septického Soku?
3. Jaka jsou specificka kritéria organové dysfunk-
ce u déti a validita skérovacich systém0 organo-
vého selhani?

Détsky vék byl rozdélen na 6 obdobi:
¢asné neonatalni obdobi (0-7 dni)
neonatalni obdobi (7-28 dni)

kojenecké obdobi (28 dni-1 rok)

batoleci a pfedskolni obdobi (1 rok-5 let)
Skolni obdobi (612 let)

dospivajici (13 < 18 let)

oW~

Specificka definice détského SIRS je od dospé-
lych odlisna v nékolika bodech. Télesna teplota (tep-
lota jadra) pfi SIRS by méla byt vyssi nez 38,5°C
¢i nizi nez 36,0°C. Tepova frekvence vy$Si nez
2SD (smérodatné odchylky) normy pro dany vék pfi
absenci nociceptivnich stimuld patfi mezi kritéria pro
SIRS. U déti mladSich 1 roku je dulezitym kritériem
i bradykardie pod 10. percentilem pro dany vék (pfi
absenci externiho vagového stimulu, medikace),
ktera trva déle jak 30 min. Zavazna je dechova frek-
vence vy$$i nez 2SD normy pro dany vék ¢i potfeba
UPV (umélé plicni ventilace) pro akutni respiraéni
selhani, ktera neni v souvislosti s nervosvalovym
onemocnénim a neni dlisledkem celkové anestezie.
Sledovani poctu leukocytli opét vychdzi z hodnot
pro dané vékové obdobi.

Sepse u déti byla definovana jako SIRS zptso-
bend infekénim agens (podezfeni nebo prokdzana
infekce s pozitivni mikrobiologickou kultivaci, mik-
roskopickym prikazem, pozitivitou PCR (polyme-
rase chain reaction) nebo klinicky syndrom spojeny
s vysokou pravdépodobnosti infekce).

Tézka sepse je sepse s pozitivnim alespon
jednim z nésledujicich pfiznakl: kardiovaskularni
dysfunkce nebo respiraéni distress a dysfunkce 2 ¢i
vice dal$ich organ(. Pro jednotlivé organy jsou pfes-
né stanovena kritéria dysfunkce opét s ohledem na
vék ditéte (2, 7, 8).

Incidence sepse v détském véku
Incidence sepse v détském véku (kromé novo-
rozeneckého obdobi) neni znama. Dle literarnich

(dajd je v USA sepse diagnostikovana roéné u vice
nez 42000 déti. Mortalita v r. 1966 byla 97 %, v sou-
¢asné dobé se pohybuje kolem 10% (13).

Etiologie sepse v détském véku
Etiologie sepsi zavisi na véku ditéte. Uplatriuji
se jak grampozitivni, tak i gramnegativni bakterie
(Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningi-
tidis, Staphylococcus aureus). U nozokomidlnich
infekei jsou nejCastéjSimi plvodci Staphylococcus
epidermidis, Escherichia coli, Klebsiella pneumo-
niae, Klebsiella oxytoca, Pseudomonas aerugino-
sa, Burgkholderia cepacia, Enterobacter cloacae,
Enterococcus faecalis a cela fada dalSich (8).

Sepse novorozence

Novorozenecké obdobi predstavuje zcela
samostatnou kapitolu. Definice sepse i organové
dysfunkce je odlidng, jind je i etiologie a lé¢ba.
V' novorozeneckém obdobi (¢asné neonatalni
a neonatalni obdobi) je incidence sepse 1-8/1000
zivé narozenych déti. U novorozencl narozenych
pfed¢asné s porodni hmotnosti nizsi nez 15009
je incidence sepse 13-27/1000 Zivé narozenych.
Mortalita je v literatufe udavéna v rozmezi 10-25 %
novorozencu se sepsi (vy$Si Umrtnost je u novo-
rozencl pfedéasné narozenych). V etiologii adnat-
nich sepsi se uplatiuje nejéastéji Streptococcus
agalactiae, méné asto Escherichia coli. (9)

Lécba sepse

LéCba sepse, tézké sepse i septického Soku
musi byt vzdy komplexni. Dité s multiorgdnovym
selhanim je nutné predevsim stabilizovat obéhové
a ventilaéné, je tfeba normalizovat organovou per-
fuzi, optimalizovat bunécny metabolizmus a zabez-
pecit dostatenou oxygenaci organizmu. Obéhova
podpora pfedstavuje az agresivni objemovou resu-
scitaci izotonickymi krystaloidy (20 ml/kg bolusové)
i koloidy a podavani inotropnich a vasopresoric-
kych latek (dobutamin, noradrenalin, vasopresin)
Casto ve vysokych davkach. Masivni dopliovani
cirkulujiciho objemu (v nékterych pfipadech az
60ml/kg/v prvni hodiné) vede pfi endotelidini dys-
funkci ke capillary leak syndromu s redistribuci
télesnych tekutin, pacient je ohrozen plicnim edé-
mem a ARDS (adult respiratory distress syndrom).
Nézev ARDS zavedli v r. 1967 Asbaugh a spolu-
pracovnici u skupiny 12 dospélych se zavaznym
plicnim onemocnénim, které pfipominalo syndrom
hyalinnich membran u nezralych novorozencd.
V sou¢asné dobé je na ARDS pohlizeno jako na
zdvazné onemocnéni, které ma sv(j typicky prd-
béh s Cetnymi komplikacemi a znaénou mortalitou.
Je znamo Ze nepostihuje pouze dospélé pacien-
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kategoriich. Pfi¢inou ARDS je bud primarni pfimé
postizeni plic (aspirace zal. obsahu, tonuti, kon-
tuze plice, inhalace toxickych plynd, vliv radiace),
nebo sekundarni postizeni v rdmci systémového
onemocnéni (Sok, sepse, polytrauma popaleniny,
pfetizeni infuzni terapii). Podstatou onemocnéni je
difuzni poSkozeni mikrocirkulace s naslednou exu-
daci tekutiny bohaté na proteiny do plicniho inters-
titia a alveolarniho prostoru. Trigujicim momentem
byva nejcastéji mikrobialni invaze, stejné to vSak
mize byt ilokéalni poSkozeni, ischemie nebo loziska
zénétu (14, 15).

Uméla plicni ventilace je pro pacienta v tézké
sepsi nezbytna, kromé vymény plynd snizi decho-
vou praci pacienta, snizi konzumpci kysliku.
U ventilovaného ditéte je moznd v pfipadé nutnos-
ti i svalova relaxace a dostatecna analgosedace.
V poslednich letech se u déti v téZké sepsi pfi anurii,
oligurii & hyperhydrataci vyuzivaji kontinudlni elimi-
naéni metody (CVVHD - kontinudlni venovendzni
hemodiafiltrace) (3, 7, 8).

ATB terapie

Zakladni soucasti 1écby sepse je i antimikrobi-
alni terapie. Racionalni ATB (antibiotickd) terapie
musi dodrzovat urcité zasady. Intravenézni poda-
vani antibiotik musi byt zahdjeno co nejdfive po
stanoveni diagndzy sepse, je nutné terapii zahajit
empiricky a pfed podanim ATB odebrat vzorky
k mikrobiologickému (event. PCR) vySetfeni. Vzdy
by méla byt podavana ATB baktericidni, davka musi
odpovidat véku a hmotnosti ditéte. Je nutné zvazit
prinik ATB do zéanétem zménéné tkané ¢i organu
(CNS (centralni nervové soustavy), plice, absce-
su...). Vzdy je tfeba pocitat s odliSnou farmako-
kinetikou pfi multiorgdnovém selhani a je-li mozné,
monitorovat hladiny antibiotik (TDM - terapeutic
drug monitoring).

Empiricka ATB terapie vychazi z predpokla-
dané etiologie infekce. Antibiotikum penicilinové
fady v kombinaci s aminoglykosidem pfedstavuje
zpravidla Uvodni kombinaci. U déti v téZké sepsi
nebo v septickém Soku, které nejsou imunosupri-
mované a nejde o nozokomialni infekci, patfi
k nej¢astéjsim vyvolavateltm infekce meningokok
a pneumokok, a tedy penicilin by mohl byt ATB
volby. Vétsinou vSak jde o tézkou infekci s projevy
multiorgdnového selhani. Odbér mozkomisniho
moku k vylou€eni nebo potvrzeni zanétu CNS
muZe byt velmi problematicky, provedeni lumbal-
ni punkce mlZe pacienta bezprostfedné ohrozit
na zivoté. Je nutné podat ATB s dobrym prinikem
pfes hematoencefalickou bariéru, u déti vétSinou
cefalosporiny 3. generace. Dle vysledkd mikrobi-
ologickych vySetfeni a stanoveni MIC (minimalni
inhibiéni koncentrace) jednotlivych antimikrobnich
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Tabulka 2. Primérné doporuc¢ené davky ATB a chemoterapeutik u déti
Vékova skupina
Kojenci Déti Meningitida

Antibiotikum Novorozenci , ) . . , ;
mg/kg/davku interval (h)  mg/kg/davku interval (h)  mg/kg/davku interval (h)

peniciliny

penicilin G krystalicky do 29. t. postmenstr. do 28dn0 25-50kIU/kg po 12h 22 4 22 4 33 4

do 29. t. postmenstr. nad 28dnu 25-50kIU/kg po 8h
30.-36. t. postmenstr. do 14dndi 25-50klU/kg po 12h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dn(i 25-50kIU/kg po 8h
37.-44.t. postmenstr. do 7 dnd 25-50kIU/kg po 12h
37.-44. 1. postmenstr. nad 7 dni 25-50kIU/kg po 8h
od 45. t. postmenstr. 25-50kIU/kg po 6h
davka pro meningitidu — 75-100klU/kg

ampicilin do 29. t. postmenstr. do 28 dnti 25-50 mg/kg po 12h 25 6 25 6 100 6
do 29. t. postmenstr. nad 28 dnt 25-50mg/kg po 8h
30.-36. t. postmenstr. do 14dni 25-50 mg/kg po 12h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dnti 25-50mg/kg po 8h
37.-44. 1. postmenstr. do 7 dnd 25-50mg/kg po 12h
37.-44. 1. postmenstr. nad 7 dni 25-50mg/kg po 8h
od 45. t. postmenstr. 25-50mg/kg po 6h

amoxicilin + Klavulanat  od 38. t, postmentr. 30mg/kg/12h 30-40 8-12 40 8 — —

ampicilin + Sulbactam  75mg/kg po 12h 50 8 40 6 = 8
75 12 75 12

oxacilin do 29. t. postmenstr. do 28 dnli 25-50 mg/kg po 12h 50 6 50 6 33 4

do 29. t. postmenstr. nad 28 dnt 25-50mg/kg po 8h
30.-36. t. postmenstr. do 14 dnd 25-50mg/kg po 12h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dnli 25-50mg/kg po 8h
37.-44.1. postmenstr. do 7 dnd 25-50mg/kg po 12h
37.-44.t. postmenstr. nad 7 dnii 25-50mg/kg po 8h
od 45. t. postmenstr. 25-50mg/kg po 6h

piperacilin/tazobaktam  pod 20009 50 mg/kg po 8h 75 6 75 6 = =
nad 20009 do 7 dni 50mg/kg po 8h
nad 20009 nad 7 dnd 75mg/kg po 6h

cefalosporiny

cefazolin do 29. t. postmenstr. do 28 dnti 25 mg/kg po 12h 33 8 33 8 —
do 29. t. postmenstr. nad 28 dnti 25 mg/kg po 8h
30.-36. t. postmenstr. do 14 dnd 25mg/kg po 12h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dnti 25 mg/kg po 8h
37.-44. t. postmenstr. do 7 dnli 25mg/kg po 12h
37.-44.t. postmenstr. nad 7 dnil 25 mg/kg po 8h
od 45. t. postmenstr. 25 mg/kg po 6h

cefuroxim do 7 dnti 30mg/kg po 12h 33 8 33 8 80 8
nad 7 dni 30 mg/kg po 8h
cefoxitin do 29. t. postmenstr. do 28 dnli 25-33mg/kg po 12h 30 6 30 6

do 29. t. postmenstr. nad 28 dnli 25-33mg/kg po 8h
30.-36. t. postmenstr. do 14dnd 25-33mg/kg po 12h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dnli 25-33mg/kg po 8h
37.-44. t. postmenstr. do 7 dnli 25-33mg/kg po 12h
37-44. t. postmenstr. nad 7 dnli 25-33mg/kg po 8h
od 45. t. postmenstr. 25-33mg/kg po 6h

cefotaxim do 29. t. postmenstr. do 28 dnti 50 mg/kg po 12h 33 8 33 8 50 6
do 29. t. postmenstr. nad 28 dnt 50 mg/kg po 8h
30.-36. t. postmenstr. do 14 dnd 50 mg/kg po 12h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dni 50 mg/kg po 8h
37.-44.t. postmenstr. do 7 dnt 50mg/kg po 12h
37.-44. t. postmenstr. nad 7 dni 50 mg/kg po 8h
od 45. t. postmenstr. 50mg/kg po 6h

ceftazidim do 29. t. postmenstr. do 28 dni 30mg/kg po 12h 33 8 33 8 50 6
do 29. t. postmenstr. nad 28 dnti 30 mg/kg po 8h
30.-36. t. postmenstr. do 14 dnd 30 mg/kg po 12h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dni 30mg/kg po 8h
37.-44.1. postmenstr. do 7 dnd 30 mg/kg po 12h
37.-44. 1. postmenstr. nad 7 dnti 30mg/kg po 8h
od 45. t. postmenstr. 30 mg/kg po 8h

ceftriaxon 50mg/kg po 24 h 100 24 100 24 100 12
meningitis 1 davka 100mg/kg po 24 h,
dale 80mg/kg po 24 h
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cefoperazon
cefepim
karbapenemy

imipenem + cilastatin

meropenem

monobaktamy
aztreonam

aminoglykosidy
gentamicin

netilmicin

amikacin

makrolidy
erytromycin
klaritromycin
spiramycin
linkosamidy
klindamycin

linkomycin
glykopeptidy
teikoplanin

vankomycin

streptogramin
quinupristin
/dalfopristin

50mg/kg po 8-12h 50 8
25mg/kg po 12h 15 6
do 29. t. postmenstr. do 28 dnli 25-50mg/kg po 12h 25 6

do 29. t. postmenstr. nad 28 dni 25-50mg/kg po 8h
30.-36. t. postmenstr. do 14dnd 25-50 mg/kg po 12h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dnl 25-50mg/kg po 8h
37.-44. 1. postmenstr. do 7 dni 25-50mg/kg po 12h
37.-44. 1. postmenstr. nad 7 dnii 25-50mg/kg po 8h
od 45. t. postmenstr. 25-50mg/kg po 6h

do 29. t. postmenstr. do 28 dnti 30 mg/kg po 12h 30 6
do 29. t. postmenstr. nad 28 dnt 30 mg/kg po 8h

30.-36. t. postmenstr. do 14 dnd 30mg/kg po 12h

30.-36. t. postmentr. nad 14 dni 30mg/kg po 8h

37.-44.t. postmenstr. do 7 dnt 30mg/kg po 12h

37.-44. t. postmenstr. nad 7 dnii 30 mg/kg po 8h

od 45. t. postmenstr. 30mg/kg po 6h

do 29. t. postmenstr. 5mg/kg po 48h 2 8
30.-33. t. postmenstr. 4,5mg/kg po 48 h 6 24
34.-37. 1. postmentr. 4mg/kg po 36h

od 38. t. postmenstr. 4mg/kg po 24 h

u tézké asfyxie, PDA, |écby indometacinem 5mg/kg po 48h

(monitorovani sérovych hladin, dévkovani nezavisi na hmot-

nosti, jen na gestaénim véku)

do 29. t. postmenstr. 5mg/kg po 48h 2,5 8
30.-33. t. postmenstr. 4,5mg/kg po 48 h 75 24
34.-37. 1. postmentr. 4 mg/kg po 36h

od 38. t. postmenstr. 4/kg po 24h

u tézké asfyxie, PDA, |écby indometacinem 5mg/kg po 48h

(monitorovani hladin)

do 27. t. postmenstr. 18 mg/kg po 48h 10 12
28.-30. t. postmenstr. 18 mg/kg po 36 h

31.-33. t. postmentr. 16mg/kg po 36h

od 34. t. postmenstr. 15mg/kg po 24h

u tézké asfyxie, PDA, |écby indometacinem 18 mg/kg po 48 h

(monitorovani sérovych hladin)

10mg/kg po 6h 13 8
15mg/kg po 12h 15 12
— 15 6
do 29. t. postmenstr. do 28 dnli 5-7,5mg/kg po 12h 40 8

do 29. t. postmenstr. nad 28dnd 5-7,5mg/kg po 8h
30.-36. t. postmenstr. do 14 dnd 5-7,5mg/kg po 12h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dnti 5-7,5mg/kg po 8h
37.-44. 1. postmenstr. do 7 dnti 5-7,5mg/kg po 8h
37.-44.t. postmenstr. nad 7 dnti 5-7,5mg/kg po 6 h
od 45. t. postmenstr. 5-7,5mg/kg po 6h

— 75 8

pod 20009 10mg/kg po 24h 10 12
nad 2000g 15mg/kg po 24h

do 29. t. postmenstr. do 14 dnt 10mg/kg po 18h 10 6
do 29. t. postmenstr. nad 14 dn 10mg/kg po 12h

30.-36. t. postmenstr. do 14 dnl 10mg/kg po 12h

30.-36. t. postmentr. nad 14 dni 10mg/kg po 8h

37.-44. t. postmenstr. do 7 dnii 10mg/kg po 12h

37-44. t. postmenstr. nad 7 dni 10mg/kg po 8h

od 45. t. postmenstr. 10mg/kg po 6h

davka pro meningitidu 15mg/kg

(monitorovani sérovych hladin)

7,5mg/kg po 12h 75 12
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peptidy
kolistin (neni bézné 17klU/kg po 8h 25kIU 6
dostupny, vyhrazen
pro cystickou fibrozu)
chinolony
ciprofloxacin pod 20009 do 7 dnli 2,5mg/kg po 12h 15 12
pod 20009 nad 7 dnti 4,0mg/kg po 12h
nad 20009 do 7 dndi 3,5mg/kg po 12h
nad 20009 nad 7 dnti 5,0mg/kg po 12h
amfenikoly
chloramfenikol Uvodni davka 20 mg/kg 25 6
do 37. t. postmenstr. do 28 dnli 2,5mg/kg po 6h
do 37. t. postmenstr. nad 28 dnti 5mg/kg po 6h
od 38. t. postmenstr. do 7 dnii 5mg/kg po 6h
od 38. t. postmenstr. nad 7 dnli 12,5mg/kg po 6h
chemoterapeutika
kotrimoxazol mg tmp — 3 12
metronidazol Gvodni davka 15mg/kg 10 8
do 29. t. postmenstr. do 28 dnli 7,5mg/kg po 48h
do 29. t. postmenstr. nad 28 dnli 7,5mg/kg po 24 h
30.-36. t. postmenstr. do 14 dnl 7,5mg/kg po 24 h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dnti 7,5mg/kg po 12h
37.-44.t. postmenstr. do 7 dnl 7,5mg/kg po 24 h
37.-44.t. postmenstr. nad 7 dnli 7,5mg/kg po 12h
od 45. t. postmenstr. 7,5mg/kg po 8h
antimykotika
flukonazol GUvodni davka 12mg/kg 6 24
do 29. t. postmenstr. do 14 dnu 6 g/kg po 72h
do 29. t. postmenstr. nad 14 dnti 6 mg/kg po 48h
30.-36. t. postmenstr. do 14 dndl 6 mg/kg po 48h
30.-36. t. postmentr. nad 14 dnli 6mg/kg po 24 h
37.-44. t. postmenstr. do 7 dndl 6 mg/kg po 48h
37.-44.t. postmenstr. nad 7 dnil 6 mg/kg po 24h
od 45. t. postmenstr. 6mg/kg po 24h
amfotericin b Amfotericin B: Uvodni davka 0,25-0,5mg/kg, udrzovaci davka
0,5-1,0mg/kg po 24-48h
Amfotericin B liposom nebo lipidovy komplex: dvodni davka
1mg/kg, udrzovaci davka stoupa 2, 3, 4, max 5mg/kg po 24 h
virostatika
acyklovir pod 20009 20mg/kg po 12h 10 8
nad 20009 20 mg/kg po 8h
gancyklovir 5mg/kg po 12h 5 12
zidovudin 1,5mg/kg po 6h 20-4mg/m2 —
po6h

IéCiv je v pfipadé komplikaci moznd cilena ATB
terapie.

V tabulce 2 je uvedeno primérné doporucené
davkovani nejCastéji pouzivanych ATB a chemo-
terapeutik pfi sepsi v détském véku. Je uvedeno
i davkovani nékterych antibiotik, ktera se v détském
¢i novorozeneckém véku pouzivaji ve zcela vyjimec-
nych pfipadech, pouze po domluvé s antibiotickym
stfediskem, po vyCerpani jinych mozZnosti a jen
z vitélni indikace (napf. chloramfenicol, chinolony)
(10, 11, 12).

Podptrna terapie

Podpurmna terapie zahmuje celou fadu dalSich
Iékd. Je nutnd analgosedace, prevence stresového
viedu, heparinizace (LMWH — low molecular weigh
heparin), velka ¢ast pacientli vyzaduje substituc-
ni podavani kortikosteroidli, opakované podavani
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krevnich derivat, velkou pozornost je tfeba vénovat
i nutriéni podpofe.

Zaveér

Lécba sepse musi byt vzdy komplexni. Ra-
cionalni ATB terapie pfi sepsi u déti i dospélych je
pfedmétem mnoha studii. Je nutné zvazovat kazdou
indikaci ATB, racionalné volit typ, davku a kombinaci
ATB. Toxicita podavanych ATB se mlze potencovat
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