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Kazuistika nemenstrudlniho syndromu toxického Soku u pacienta po exstirpaci lipomu

protonoveé pumpy), je kufdk, pfed dvéma dny podstoupil exstirpaci
lipomu na zadech v lokalni anestezii na chirurgické ambulanci. Vstupné
TK72/50, TF 122/min, nativni saturace 96%, TT 38,8 st,, normoglykemie,
rentgen plici ultrazvuk bficha bez patologie. Rdna po exstirpaci lipo-
mu je na infekt nesuspektni, 4x steh a 1x rukavicovy drén in situ, na
krytf je nevelky otisk serézni sekrece v misté&, kam naléhal rukavicovy
drén. Pro kvalitativni poruchu védomi zvazujeme patologii CNS,
zejména infekci, proto provadime CT mozku (bez patologie) a ode-
birdme mozkomisni mok (také bez patologie). V laboratornich vy-
sledcich je kreatinin 500 umol/I, urea 16 mmol/I, leukocyty 28 x 10°/1,
neutrofilie 95%, CRP 287 mg/I, PCT (Prokalcitonin) 270 pg/|, laktat
5,8 mmol/l, mirné elevované transamindzy, v acidobazické rovnovéze
je respira¢né kompenzovana metabolickd acidéza. Pacienta Ié¢ime
jako septicky stav, poddvame krystaloidy, nasazujeme noradrenalin;
po odbéru hemokultur a moci na kultivaci (v PMK ale pouze mini-
mum — pacient je anuricky) nasazujeme antibiotika v dvojkombinaci
(Piperacilin/tazobactam a Linezolid).

Po inicialnf stabilizaci na urgentnim pfijmu pfijimame pacienta
na pooperacni JIP, kde pokracujeme v péci, vzhledem k anamné-
ze prljmU odebirdme stolici na kultivaci (ndlez normalni strevni
mikrofléry), pfitomnost klostridii (negativni) a PCR na pfitomnost
vird (negativni). Po inicidIni hydrataci pfetrvava davka noradrenalinu
cca 0,4 pg/kg/min, proto provadime echokardiografii, kde dominuje
nélez dilatace a difuzni hypokontraktility LK, provddime odbér NT-
-proBNP, které 12600 pg/ml. Volemii hodnotime jako dostate¢nou,
do terapie pfiddvame argipresin.

Dalsi den dochazi k obnové diurézy, davka vazopresorl jiz ne-
roste, stav védomf se lepsi. Pro anamnézu prdjm0, septicky stav
a suspektnf fyzikaIni ndlez na bfise provadime CT bficha k vylou-
Cenf stfevni ischemie, které je taktéz bez zdvazné patologie, jako
vedlejsi ndlez jsou popsany oboustranné bazalné nevelké plicni
konsolidace. Pi fyzikdInim vysetfeni je ndpadnd extrémni periferni
vazodilatace a erytrodermie po celém téle, proto po vylouceni
pficin sepse vyse pomyslime na mozny syndrom toxického Soku.
Provédime znovu kontrolu rdny po exstirpaci lipomu. Pfestoze se
opét nejevi jako pfipadny zdroj infekce, chirurg rozpousti stehy a je
odhalena povlekld spodina rany. Odebirdme vzorek na kultivaci
a mikroskopii, z laboratore poté potvrzuji mikroskopicky pfitomnost
G+ kokl ve shlucich i v fetizkdch. Konzultujeme infektologa stran
lé¢by suspektniho STS, ten doporucuje pfidat do kombinace k ATB
klindamycin, na jeho doporuceni odebirdame jesté serologii leptospir
a tularemie (ktera pozdéji také negativnf). Nasledné probiha toaleta
rany chirurgem denné. Provadime kontrolni echokardiografii, kde je
nédlez hypokontraktility LK zlep3en. Vzhledem k literdrnim udajdm
o svalovém postizeni u STS odebirdme i hladinu myoglobinu, ktera
je vyrazné elevovana (1046 ug/l).

Na zavedené terapii dochazi k postupnému zlepseni stavu, poklesu
davky vazopresor(, obnoveni renalnich funkci, zlepseni védomi do
normy. Ctvrty den hospitalizace jsou piitomny prvni vysledky kultivaci
zrdny - S. pyogenes dobfe citlivy — po dohodeé s infektologem dees-
kalujeme ATB terapii a ponechdvame klindamycin a penicilin. BEhem
hospitalizace dochazi postupné k poklesu hladiny trombocytd, paty den
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az pod 25 x 10°/1, nové je pfitomen masivni vysev petechif, podavéme
2 trombonaplavy. PCT signifikantné klesa, nyni na hodnotu 19 ug/I.
Nasledné jsou k dispozici dalsi kultivace z rany, kde je pfitomen
i S. aureus na klindamycin citlivy, vzhledem k lepSeni stavu pacienta
zavedenou terapii ponechdvdme. Kmen stafylokoka odesildme do
Nérodni referen¢ni laboratore (NRL) pro stafylokoky k detekci genu
umoznujiciho produkci toxinu.

Daldi dny pacienta postupné zatézujeme stravou (prijmovita
stolice se postupné upravuje na normalni), vertikalizujeme a devaty
den hospitalizace pfekldddme na standardni chirurgické oddélenti.
Pred prekladem provéadime kontrolni odbér NT-proBNP, které klesé na
900 pg/ml. Z Narodni referenc¢ni laboratore pro stafylokoky poté hlasf
pfitomnost genu pro produkci enterotoxinu C u patogena naseho
pacienta. Ze standardniho oddéleni je pacient za dali tfi dny propus-
tén domd. S odstupem 2-3 dni poté pacient uvadi deskvamaci klize
témérf po celém téle.

Diskuze
Naseho pacienta jsme inicidlné |é¢ili jako onemocnéni septickym
Sokem nejasné etiologie. Lécbu jsme zahdjili dle doporuceni pro
lé¢bu sepse podanim krystaloidd, odbérem hemokultur a nasazenim
empirické Sirokospektré antibiotické terapie. Po vylouceni nejbéz-
néjsich pficin sepse (mocovy infekt, pneumonie) jsme patrali po
stfevni ischemie, listeridza, tularemie), které jsme také vyloucili.
Diagnostické kritéria a klinické zndmky septického [6] a toxického [3]
soku se do zna¢né miry prekryvaji, zakladnim rozdilem odlisujicim
STS od septického $oku v klinickém obraze je pfitomnost zmén na
kGzi (erytrodermie) a nasledna deskvamace kdze. Pravé erytrodermie
a Sokovy stav nas vedly k tomu, abychom v pfipadé naseho pacienta
uvazovali o STS a pétrali po ranné infekci i u nesuspektni rany.
Deskvamace kize je az zndmkou pozdni (nejcastéji za 1-2 tydny
od vzniku potizi) [3] a na prikaz pfitomnosti genu pro produkci
toxinu u bakterie se ¢eka nékolik dni. V nasem pfipadé poslouZily
tyto zndmky az ke zpétné verifikaci zvazované diagndézy. V operacni
rané naseho pacienta byl kromé Staphylococcus aureus kultivacné
zachycen i Streptococcus pyogenes. | nékteré jeho kmeny mohou
produkovat toxiny a stét se tak pavodci STS [2]. V rédmci diferencidlni
diagnostiky jsme tedy pomysleliina tento patogen, v NRL vsak i pfes
nasi zddost jeho genetické vysetfeni neprovedli. Stav pacienta se
postupné zlepsil natolik, ze byl schopen dimise do domaci péce
a zdokumentovany pfipad nakonec splhoval véechna diagnosticka
kritéria STS [3] - febrilie, koZni projevy, hypotenzi, multiorgdnové
postizeni (postizeni gastrointestindlniho traktu, ledvin, svalstva,
myokardu, krvetvorby a CNS), a to v€etné nasledné deskvamace
klZe s odstupem cca dvou tydnd do zacatku potizi. Navic viech pét
sad hemokultur, které jsme pacientovi odebrali béhem hospitalizace
u nas, bylo sterilnich. V kombinaci s potvrzenim pfftomnosti genu pro
produkci enterotoxinu C u Staphylococcus aureus vykultivovaného
zinfikované rany naseho pacienta to tak ¢ini tuto diagnézu jako vysoce
pravdépodobnou.
Souhlas od pacienta s uverejnénim kazuistiky ziskan.

/ Anest intenziv Med. 2024;35(4):242-244 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA



