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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Staphylococcus aureus jako původce novorozeneckých infekcí

Monitorace hladin oxacilinu se běžně nepro-

vádí, vyšetření je možné provést po domluvě 

s klinickým farmaceutem (12). U fosfomycinu 

není monitorace hladiny léčiva nutná (12). 

Celková délka léčby se liší dle konkrétního 

onemocnění, nekomplikovanou sepsi léčíme 

obvykle 7–10 dní, při vzniku komplikací nebo 

selhání iniciální terapie déle (např. meningi-

tida 14–21 dní, multifokální osteomyelitida 

4.–6. týdnů) (5).

U lokalizovaných infekcí v případě nezávaž-

ných SSTI (např. lokalizovaná pustulóza bez sys-

témových příznaků) postačí u donošených no-

vorozenců obvykle ambulantní topická léčba 

(např. mupirocin 3× denně v délce 5–10 dní), při 

výskytu systémových příznaků nebo u nedo-

nošených novorozenců je vhodná parenterální 

léčba za hospitalizace v min. délce 5–7 dní (9). 

Terapii konjunktivitidy zahajujeme dle klinické 

nálezu lokálními antiseptiky (např. Opthlamo-

Septonex gtt.) nebo antibiotickými kapkami či 

mastmi (např. tobramycin, gentamicin, cipro-

floxacin, ofloxacin, levofloxacin, kanamycin) 

a upravujeme dle klinické odezvy a citlivosti 

vykultivovaného agens (5).

Prognóza a prevence
Nekomplikované lokální infekce mají ob-

vykle dobrou prognózu, naopak systémové 

infekce mohou končit i fatálně (9,6–11,9 %) 

(1, 5). Prognózu zhoršuje pozdní diagnostika 

a stupeň nezralosti (5). Při vzniku kompliko-

vané infekce je prognóza ovlivněna nastalou 

komplikací (např. porucha růstu při destrukci 

růstových chrupavek u multifokální osteomye-

litidy, vznik psychomotorické retardace po 

prodělání bakteriální meningitidy) (5). 

Klíčová preventivní opatření katétrových 

infekcí např. dle NEO-KISS (německý národní 

systém surveillance nozokomiálních infek-

cí u novorozenců s velmi nízkou porodní 

hmotností) spočívají v aseptické technice 

při zavádění katétru, každodenním hodno-

cení jeho  indikace a správné péči o místo 

vstupu (13). 

Závěr
S. aureus zůstává významným patoge-

nem novorozeneckých infekcí, zejména 

na  jednotkách intenzivní péče, kde kolo-

nizace výrazně zvyšuje riziko vzniku inva-

zivních onemocnění. Průběh infekce může 

být variabilní – od lokalizovaných kožních 

projevů až po život ohrožující komplikované 

infekce. V diagnostice je u invazivní infekce 

zásadní správný a včasný odběr hemokultur. 

Kauzální léčbou je antimikrobiální terapie; 

lékem volby je u MSSA oxacilin, u MRSA van-

komycin, v případě přetrvávání pozitivity 

hemokultur lze zvážit přidání rezervního 

antibiotika fosfomycinu. Prognóza závisí 

na závažnosti infekce a přítomnosti kom-

plikací. 
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Tab. 5.  Dávkování vankomycinu v novorozeneckém věku 
Způsob podání Menstruační stáří Postnatální věk Jednotlivá dávka Dávkovací interval

i. v./60–120 min

≤ 29. GT
0–14 dní

10–15 mg/kg/ 
dávka

à 18 hod

> 14 dní à 12 hod

30.–36. GT
0–14 dní à 12 hod

> 14 dní à 8 hod

37.–44. GT
0–7 dní à 12 hod

> 7 dní à 8 hod

≥ 45. GT > 0 dní à 6 hod

Tab. 6.  Dávkování fosfomycinu v novorozeneckém věku 
Způsob podání Věk* Celková denní dávka

i. v./60–120 min**
< 40. GT 100 mg/kg rozděleno ve 2 dávkách

40.–44. GT 200 mg/kg rozděleno ve 3 dávkách

*součet gestačního a postnatálního stáří
**lze podat i v kratší infuzi na 15 minut, ale je preferováno delší podání stejně jako u betalaktamových antibiotik 
(efekt je závislý na čase po kterou je koncentrace antibiotika nad minimální inhibiční koncentrací etiologického agens)

Tab. 7.  Cílová hladina vankomycinu při podávání více denních dávek 
Cílová hladina (µmol/l)*

Nezávažná infekce 7–10,4; při kontinuální infuzi 10,4–14 

Závažná infekce 14–17,3

*odběr standardně před 3. dávkou; při vysoké hladině snížit dávku o 10–15 % a vyšetřit hladina před 5. dávkou;  
při kontinuální infuzi změřit hladinu po 16 hodinách


