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V predlozeném textu je shrnuta problematika infekci hornich cest mocovych predevsim
z pohledu klinického mikrobiologa. Jsou zde prezentovény zakladni principy diagnos-
tiky a 1é¢by uroinfekci s ohledem na soucasnou epidemiologickou situaci. Doporuceni
pro antibiotickou lécbu reflektuji aktudlni evropské a ceské doporucené postupy.
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Acute situations in urology from the point of view of clinical microbiologist

The presented text summarizes the issue of upper urinary tract infections, especially
from the perspective of a clinical microbiologist. The basic principles of diagnosis
and treatment of urinary tract infections with regard to the current epidemiological
situation are presented. Recommendations for antibiotic treatment reflect current

European and Czech guidelines.
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Upozornéni: Autorka v textu se souhlasem
spoluautort vychdzi ze své publikace (1). Z této
publikace vybird nejpodstatnéjsi cdsti k zada-
nému tématu, které doplriuje o vlastni vysledky.

Infekce mocovych cest (IMC) jsou ve vice
nez 95% ptipadd ascendentniho plvodu,
kdy dochdzi k siteni infek¢niho plivodce
z anogenitalni oblasti do mocové trubice,
méchyfe, pfipadné do ledvinné panvic-
ky, u muze také do prostaty a nadvarlete.
Vzhledem k anatomickym pomérdm jsou
IMC castéjsi u zen. U nich byva ¢asto rezervo-
arem patogenniflory vagina. Parenchymové
orgdny mohou byt postizeny také hema-
togennim Sifenim plvodce. Hematogenni
cestou se sifi stafylokoky, streptokoky, pfi-
padné kvasinky ¢i Mycobacterium tuberculo-
sis. Dal$i moznosti pfenosu je pohlavni styk,
kterym se pfendseji tzv. sexudlné pfenosna

onemocnéni.
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Pro mocové infekce je typicka zavislost
na véku a na pohlavi. Vzhledem k vy3simu
vyskytu vrozenych urologickych vad jsou IMC
¢astéjsi u novorozencd muzského pohlavi.
V dalsim prdbéhu zivota se vyskyt méni a pre-
vazuje postizeni zenského pohlavi. Nejvyssiin-
cidenci IMC zjistujeme u zen v reproduk¢nim
véku. Vlivem zmén uropoetického traktu je
v gravidité riziko IMC az 2x vyssi oproti ostat-
ni populaci netéhotnych zen srovnatelného
véku. S rozvojem infravezikalni obstrukce
umuzl po 50. roce véku koreluje i zvysujici se
incidence IMC. V 3esté dekadé se vyskyt IMC
u obou pohlavi témér vyrovnava a dosahuje
20-30% (1, 2).

Etiologie

V nasich podminkach jsou jednoznac-
né nejcastéjSimi plvodci IMC bakterie.
Nejcastéjsim infekénim agens mocovych cest

jsou enterobakterie. Typickym patogenem
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vyvolévajici komunitni IMC je Escherichia coli,
kterou prokazujeme ve vice nez 75% vsech
pfipadd. U komplikovanych a recidivujicich
IMC klesa zastoupeni E. coli a spektrum se roz-
sifuje o dalsi zastupce Celedi Enterobacterales,
déle nefermentujici gramnegativni tycinky
(pseudomondédy) a grampozitivni koky (en-
terokoky).

Zejména u imunokompromitovanych
jedinch se mdzeme setkat s mykotickymi
plvodci IMC, nejcastéjsi jsou zastupci rodu
Candida (C. albicans, ale i non-albicans kmeny).

Komplikovana IMC vznika u jedince pre-
disponovaného ke vzniku infekce anatomicky-
mi ¢i funk¢énimi abnormitami mocovych cest,
pfitomnosti ciziho télesa (napf. permanentni
mocovy katétr, litidza a jiné), snizenou imu-
nitou ¢i sou¢asnymi komorbiditami (Tab. 1.)
(1,3,4).

Diagnostika

Pro stanoveni diagnézy a raciondIni pfi-
stup v managementu IMC je nezbytné vyuziti
spravnych klinickych, zobrazovacich a vhod-
nych laboratornich vy3etieni. Problematika
je jednoznac¢né multidisciplinarni a spravny
postup vyzaduje provedeni viech dostupnych
vysetieni.

Klinické vysetfeni nemocného, véetné
nalezitého odbéru anamnézy a zhodnoceni
symptom(, je zdkladem diagnostického al-
goritmu nejen u IMC.

Komplexni laboratorni vysetieni moci
ma v diagnostice a nasledné i terapii IMC
zcela nezastupitelné misto.

Vysetfujeme vzdy Cerstvou moc. K che-
mickému vysetfeni moci a vysetieni moco-
vého sedimentu je nejvhodné;jsi prvni ranni
moc¢ (koncentrovand moc zvysuje pravdépo-
dobnost zachytu patologického nélezu), k vy-
Setfenilze v odlvodnénych pFipadech pouzit
Cerstvou moc¢ odebranou kdykoli v priibéhu
dne. Interval od odbéru moci do zpracovani
by mél byt idedIné do 1 hodiny, nemél by
pfesahnout 2 hodiny.

Na mikrobiologické vysetfeni odebirdme
rovnéz stfedni proud moci. Nutné je zachovat
maximalni ¢istotu odbéru a mo¢ odebrat do
sterilni zkumavky. Spravné provedeni odbéru
eliminuje nutnost odbéru cévkované modi,
s vyjimkou nemocnych, kdy neni technicky
mozné ziskat stredni proud moci (napt. habi-

tus, hypomobilita, kognitivni deficit, abnor-
mity genitélu a jiné) (1).

Morfologické vysetfeni moci je provadéné
v laboratofi ze vzorku nejlépe ranni moce (ne
sbirané) a je nutné jej provést do 1 hodiny
od odbéru. Analyza je pIné automatizovana,
manualni mikroskopie se provadi u diskre-
pantnich ndlez(, pro zvyraznéni elementd
muze byt pouzito barveni preparatu.

Pfi IMC v mocovém sedimentu nalézdme
obvykle vy3si pocty erytrocytd, leukocytl
a epitelovych bunék. V poctu elementd byva
vysetieni sedimentu citlivéjsi nez vysetieni
chemické. Také mnozstvi bakterii je v sedi-
mentu vyssi (1, 5).

Mikrobiologické vysetfeni moci
Hlavnim cilem mikrobiologického vysetie-
ni je prikaz piivodce onemocnéni a ziskani
podkladi pro cilenou antimikrobialni tera-
pii. Toto vysetfeni je indikovdno osetfujicim
lékarem. Vzorek moci (cévkované, z perma-
nentniho mocového katétru ¢i spontanni) se
odebira do sterilniho kontejneru (zkumavky).
Pred odbérem stfredniho proudu mocije nut-
né diikladné omyt zevni Usti uretry a jeji okoli
pro prevenci kontaminace vzorku mikroflérou
zevniho genitalu. Nelze-li hned dorucit vzorek
do laboratore, pak ho je mozné uchovat pfi
chladnickové teploté maximalné 16 hod.,
jinak dojde k pomnozeni bakterii a zkresleni
kvantity nalezu. Negativni vysledek je znam
do 24 hodin, v pfipadé pozadavku na zjisténi
tzv. pfimé citlivosti je pozitivni predbézny né-
lez k dispozici téz do druhého dne. Toto vyset-
feni ma vyznam praveé u pacientl s infekcemi
hornich mocovych cest, kde nevhodna inici-
alni volba antibiotika muze vést k poskozeni
pacienta. Nalez vice nez dvou bakterialnich
druht svédci spise pro kontaminaci vzorku (6).

Biomarkery zanétu (1, 7, 8)

Pro identifikaci a hodnoceni pribéhu za-
nétu nabizi laboratorni medicina pomérné
Sirokou paletu vysetfeni, od ¢asnych bioche-
mickych a hematologickych marker( zanétu,
pres imunologickd vysetfeniaz po jednoznac-
ny mikrobiologicky a sérologicky prikaz in-
fek¢niho agens. V definovanych klinickych
stavech pouzivdame téz laboratorni markery
ke korekci indikace a ukonceni antibiotické
terapie pomoci sledovani dynamiky jejich
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Tab. 1. Nejcastejsi rizikové faktory pro vznik kom-
plikované infekce mocovych cest (1)

Obstrukce mocovych cest

Pritomnost ciziho télesa

Pritomnost neopldzie v mocovych cestach

Nedostate¢né vyprazdnéni méchyre, véetné
neurogennich dysfunkcf

Vezikouretralni reflux

Neddvna instrumentace v mocovych cestach

Muzské pohlavi

Téhotenstvi

Diabetes mellitus

Imunokompromitovany jedinec

Predchozi a soucasna hospitalizace

plazmatickych hladin. P¥i vybéru antibiotika je
potieba zvazit nejen typ, ale i davku pro dané-
ho pacienta. Zejména u antibiotik s popsanym
nefrotoxickym, ¢i hepatotoxickym efektem je
tieba si pfed podanim oziejmit aktudlni stav
renalnich a jaternich funkci pacienta.

KREVNi OBRAZ, POCET LEUKOCYTU,
DIFERENCIALNi ROZPOCET

Vysetieni krevniho obrazu (KO) ndm muze
poskytnout komplexni informaci o odpovédi
organismu na zanét. Vyssi vypovédni hodnotu
ma posouzeni jednotlivych typl leukocytd
v ramci diferencidlniho rozpoctu. Pfi bakteri-
alniinfekci pozorujeme v periferni krvi prudky
pokles lymfocyt(i, monocytq, ale i eozinofild,
a naopak narudst neutrofilG s vyplavovanim
jejich nezralych forem, predevsim vyssi pro-
centualni zastoupeni tyci (,posun doleva”).
Pomér neutrofilt a lymfocytd (NLR) ma velky
prognosticky vyznam u septickych pacientd.

C-REAKTIVNI PROTEIN

C-reaktivni protein (CRP) je asi nejvyznam-
néjsim markerem zdnétu z klinického hlediska.
Lze jej vySetfovat v modu POCT. CRP plsobi
jako opsonizujici faktor pro fagocytézu bak-
terii, parazit a imunokomplexu. Produkuje
se v hepatocytech na podnét proximalnich
cytokind (TNF-alfa a IL-1b a IL-6).

PROKALCITONIN

Prokalcitonin (PCT) je nej¢astéji indikova-
nym markerem sepse. Stimulatorem syntézy
a uvolnéni PCT do obéhu je bakteridlni en-
dotoxin, ale téz piimy vliv cytokinG (TNF-alfa,
ILl-1beta a IL-6) jako u CRP.

Plazmaticka koncentrace PCT stoupa az
u systémové odpovédi a vyrazné se zvysuje
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s tizi stavu. PCT ma na rozdil od CRP rychlejsi
vzestup, diive dosahuje maximalni hodnoty,
rychlost poklesu zavisi na tizi stavu. Pokles
u nekomplikovaného pribéhu pii adekvatni
antibiotické terapii je rychly, 50-80 % z maxi-
malni hodnoty za den. P¥i pretrvavajici infekci
(napf. pfi neadekvatni antibiotické terapii)
hodnoty stagnuji, nebo lehce osciluji kolem
zvy$ené koncentrace. PCT |épe a dfive, nez
CRP odlisi infekce hornich cest mocovych od
infekci dolnich cest moc¢ovych (akutni pye-
lonefritidu od cystitidy), dfive a s vétsi dia-
gnostickou presnosti identifikuje pocinajici
urosepsi (1, 7, 8).

Moznosti lécby
multirezistentnich infekci

Rychly vznik a Sifeni bakterialni rezistence
k antibiotik(im je celosvétovym trendem ne-
jenom u hospitalizovanych pacient, ale stale
Castéji se pfesouva i do komunity. Pficiny jsou
jisté multifaktorialni, ale je jasné, ze vyraz-
né koreluje se selektivnim tlakem antibiotik
pfi jejich nadmérném a nevhodném uzivéni.
Zvysena spotreba antibiotik nezvysuje rezi-
stenci pouze na individualni Urovni, ale vede
k nardstu rezistence i na regiondlni drovni.
Neadekvatni a pozdé zahdjena antibioticka te-
rapie zvysuje nejen morbiditu ale i mortalitu,
proto je snaha zahajit |é¢bu antibiotikem s co
varovat neadekvatné dlouhému podavani bez
upravy dle mikrobiologickych nalez (1, 9).

V pfipadé infekci vyvolanych témito mul-
tirezistentnimi bakteriemi je dokumentovano
opozdéni zahdjeni adekvatni antibiotické [é¢-
by az 0 5 dn(, coz je spojeno s vyssi mortali-
tou, predevsim u pacientl v intenzivni pédi,
kde kazda hodina zpozdéni rapidné snizuje
sance na pfeziti. Proto je dileZité optimalizo-
vat pouzivani antibiotik, zrychlit laboratorni
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diagnostiku, aby se adekvétni 1é¢ba zahdjila
co nejdrive, a predevsim je tfeba vcas identi-
fikovat pacienty, u kterych by se mohly tyto
multirezistentni kmeny vyskytnout, a to na
zakladé znalosti rizikovych faktor( sdruzenych
s jejich vyskytem.

NarUstajici rezistence gramnegativnich
bakterii vede ke stéle se zvysuijici spotiebé kar-
bapenemovych antibiotik, coZ ma za nasledek
dalsi selekci rezistence, pravé k této rezervni
skupiné antibiotik. Vysetfeni mechanismu rezi-
stence je zcela esenciélni vzhledem k nutnosti
prijeti bariérovych osetfovatelskych postupu.

Rezistence ke karbapenemim je zplisobe-
na nékolika mechanismy (snizena permeabili-
ta bunécné stény, eflux, produkce karbapene-
maz), avsak epidemiologicky nejzavaznéjsi je
pravé produkce tzv. karbapenemaz, enzyma
degradujicich nejenom karbapenemova an-
tibiotika (Tab. 2) (1, 10, 11).

Management infekci vyvolanych kmeny
produkujicimi karbapenemazy je komplexni
a zahrnuje nejenom samotnou terapii antibio-
tiky, vzdy kombina¢ni (aztreonam, aztreonam/
avibaktam, tigecyklin, aminoglykosidy, cefta-
zidim/avibaktam, cefiderokol), ale predevsim
spravnou laboratorni detekci produkce kar-
bapenemaz, protoze nékteré druhy mohou
vykazovat relativné nizkou rezistenci ke kar-
bapenemim. Epidemiologicka opatieni jsou
zcela esencidlni, aby nedochazelo k Sifeni na
ostatni pacienty. V zadném pfipadé by se ale
neméli |é¢it antibiotiky pacienti, ktefi nevyka-
zuji zndmky infekce a jsou pouze takovymito
bakteriemi kolonizovani (1, 12).

Kumulativni antibiogram —
jeden z pilifd Antimikrobniho
stewardshipu (AMS)

Kumulativni antibiogram muze byt defi-
novan jako prehled vyskytu rezistence k jed-

Tab. 2. Piehled nejcastéji se vyskytujicich karbapenemdz

notlivym antibiotik(im u bakterii izolovanych
z biologického materialu pacienta.

Uzite¢nost kumulativnich antibiogram
zavisi predevsim na robustnich vstupnich da-
tech (tj. standardizované testovani citlivosti
k bakterii k antibiotikim) stejné tak jako na
transparentnosti a shodném vytvéreni an-
tibiogram0 napfi¢ riznymi mikrobiologic-
kymi laboratofemi. Spolehlivé kumulativni
antibiogramy mohou vyrazné pomoci jak pfi
zamezeni nespravné volby antibiotika, tak pfi
snizeni excesivniho pouzivani Sirokospektrych
antibiotik v okamziku, kdy u konkrétniho pa-
cienta vysledky mikrobiologického vysetieni
a stanoveni citlivosti na antibiotika jeSté ne-
jsou k dispozici (13).

Kumulativni antibiogramy by mély byt
pravidelné poskytovany nejenom klinickym
|ékarim, kterym slouzi jako podklad pfi volbé
vhodného antibiotika, ale zaroven i ¢clendm
nemocni¢nich AMS tymd, ktefi by méli na
jejich podkladé za vcas odhalit problém na-
rdstajici bakterialni rezistence ¢i objeveni se
nového fenotypu rezistence.

Stratifikace dat je dulezita pro definova-
ni problém0 AMS. Vysetfuje-li laboratof pro
vice subjektu s rozdilnou skladbou pacientd,
je nutné provést subanalyzu dat ziskanych
od détskych a dospélych pacient(i. Nejenom
proto, ze ne viechna antibiotika Ize pouzit
na lécbu infekci u pediatrickych pacient(, ale
i Uroven rezistence se muze lisit a pak mohou
byt celkova data zkreslena, je-li podil izolata
z détské populace vysoky. Déle vhodné a pro
ucely AMS dilezité zpracovat izoldty jednoho
druhu bakterie i z riznych klinicky validnich
materiald pro jednotliva zatizeni ¢i kliniky,
protoze Ize odhalit pfipadné epidemiologické
souvislosti $ifeni napf. jednoho kmene napfic
klinikou pfi néjakém invazivnim vysetfovacim
postupu (14). Pro priklad uvadime porovnani

Karbapenemaza | Klasifikace dle Amblera Spektrum hydrolyzy Nejcastéjsi bakterialni druhy | Geograficka epicentra

KPC A Peniciliny, Klebsiella pneumoniae USA, Recko, Italie, Izrael, Cina
cefalosporiny, karbapenemy

VIM B Peniciliny, Klebsiella pneumoniae Recko, Itélie
cefalosporiny, karbapenemy

NDM B Peniciliny, Klebsiella pneumoniae Indicky subkontinent, Balkén,
cefalosporiny, karbapenemy | Escherichia coli Stredni vychod

OXA-48 D Karbapenemy Klebsiella pneumoniae Severni Afrika

Escherichia coli Stfedni vychod

KPC - Klebsiella pneumoniae produkujici karbapenemdzu; NDM — New Delhi metallo-B-laktamdza; VIM — Verona integron-encoded metallo-B-laktamdza; OXA — OXA
beta-laktamdza
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izolatl E. coli a Klebsiella pneumoniae z moce
a z hemokultur od pacientt s diagnézou in-
fekce hornich mocovych cest v letech 2018,
2022 a 2023 ve V3eobecné fakultni nemocnici
v Praze (Grafy 1-4).

Analyza izolatli stejného druhu bakterie
ukazuje vyrazné rozdily v rezistenci mezi izo-
laty z rGznych klinicky vyznamnych materidla
v rdmci jednoho zdravotnického zafizeni.
Kmeny E. coli izolované z hemokultur vyka-
zuji vyznamné vyssi miru rezistence nez mo-
¢ové izolaty. Rezistence k potencovanému
aminopenicilinu mocovych izolatl byla v le-
tech 2018, 2022 a 2023 36 %, 14% a 14 %, resp.
pfi¢emz invazivniizolaty ve stejném obdobi
méli rezistenci k potencovanému aminope-
nicilinu 40%, 33 % a 50%, resp. podobné
vysledky vykazuje rezistence k cefalospori-
nlm tieti generace (indikator produkce $i-
rokospektré betalaktamazy) a fluorovanym
chinolondm. Vsechny izolaty z moce byly
citlivé pouze na amikacin a karbapenemy
(ertapenem), avsak izolaty z hemokultur by-
ly spolecné citlivé pouze na karbapenemy
a ceftazidim/avibaktam. Jina situace je u izo-
14t K. pneumoniae. V roce 2018 byla rezisten-
ce k potencovanému aminopenicilinu 38 %
u mocovych kmen@ a 83% u hemokultur,
podobné tak u cefalosporint tfeti generace,
15% vs. 67 %, u fluorovanych chinolon(i 31 %
vs. 67 %. V roce 2023 se situace zménila. V he-
mokulturdch nebyl zachyceny zadny kmen
K. pneumoniae produkujici Sirokospektrou
betalaktamdzu, aviak v mocovych néalezech
byl zachycen kmen produkujici karbapene-
mazu typu OXA-48, ktery byl citlivy pouze
k cefiderokolu a aztreonam/avibaktamu.

Z uvedeného pfikladu vyplyva nutnost
provadeét precizni laboratorni diagnostiku
a detailni stanoveni citlivosti na antibiotika

vcetné ur¢eni mechanismu rezistence.

Akutni pyelonefritida (1)

Akutni pyelonefritida vznika v naprosté
vétsiné piipadl ascendentnim sitenim infekce
z dolnich cest mocovych, s hematogennim
plvodem infekce se setkdvame vzacnéji. K as-
cendentnimu Siteni infekce dochazi pfi odlo-
zené nebo neadekvatni lé¢bé infekci dolnich
cest mocovych. Spektrum a frekvence vyskytu
pUvodcu je shodna u akutni cystitidy, jako
nejcastéjsiho plvodce identifikujeme E. coli.

Graf 1. Mocové izoldty Escherichia coli a jejich rezistence k vybranym antibiotikim v letech 2018, 2022

a 2023 ve \/Seobecné fakultni nemocnici v Praze

Escherichia coli — izolaty z moce
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AMP — ampicilin, AMC — amoxicilin/k. klavulanovd, CEF 3. G — cefalosporiny treti generace, ERT — ertapenem,
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Graf 2. Mocové izoldty Klebsiella pneumoniae a jejich rezistence k vybranym antibiotikim v letech 2018,

2022 a 2023 ve Vseobecné fakultni nemocnici v Praze
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Graf 3. Invazivniizoldty Escherichia coli a jejich rezistence k vybranym antibiotikim v letech 2018, 2022

a 2023 ve Seobecné fakultni nemocnici v Praze
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Pii hematogennim Sifeni se jako plvodci
uplatnuji zejména streptokoky a stafylokoky,
hematogenni cestou mlize dochazet k formo-
vani kortikalnich ¢i paranefrickych abscest.
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U pacientd se znamkami pyelonefritidy
je nezbytné nutné odlisit nekomplikovanou
pyelonefritidu od komplikované, zejména
obstrukeni pyelonefritidy, ktera maze rychle
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progredovat do urosepse. K odlieni slouzi  Graf4. Invazivniizoldty Klebsiella pneumoniae a jejich rezistence k vybranym antibiotikim v letech 2018,

vhodné zobrazovaci metody. 2022 a 2023 ve Vseobecné fakultni nemocnici v Praze
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Tab. 3. Doporucend empirickd perordini antibiotickd lécba akutni pyelonefritidy (1)
Antibiotikum Délka lécby
Amoxicilin/k. klavulanova 10-14 dnl
7-10dnu
5dnl

Presahuje-li lokdlIni rezistence 15 %, pak neni antibiotikum vhodné k empirické lécbé

pouze u hospitalizovanych pacient() =
Komenta¥

Davkovani
19/8 hod.
500-750mg/12 hod.

750mg jednou denné

m Vysetienikrve:

Moznost jednorédzového podani amino-
glykosidu — gentamicin (5-75mg/kg/den),
amikacin (15mg/kg/den)

= KO + diferencial Ciprofloxacin

= CRP, dle zavaznosti klinického ob- Levofloxacin

razu ev. PCT

* Renalnifunkce, vcetné glomerularni Tab. 4. Doporucend empirickd parenterdini antibiotickd lécba akutni pyelonefritidy (1)

Antibiotikum
Amoxicilin/k. klavulanova

filtrace, jaterni testy KomentaF

Davkovani
1,2-2,49/6-8 hod.

1,5-39/6-8 hod.

® Ultrazvukové vysetieni ledvin, pfi

suspekci ¢i febriliich trvajicich déle | Ampicilin/sulbaktam Viechna uvedené ATB by méla byt v akutnf fézi

nez 72 hod. doplnit dal$i zobrazovaci Ciprofloxacin 400mg/12 hod. poddvéna spolu s aminoglykosidy — gentamicin
vysetieni Levofloxacin 750mg jednou denné | (575 mg/kg/den), amikacin (15mg/kg/den)
Piperacilin/tazobaktam 4,59/6-8 hod.
2.line lécby
Lécbu akutni pyelonefritidy inicidlné za- [ ("~ = 1-29/6-8 hod.
hajujeme dle predpoklddaného infekéniho | ajternativa

agens, stavu lokdlni bakteridlni rezistence
(kumulativni antibiogramy) a v zavislosti
na alergickém terénu nemocného. Volba
antibiotika musi respektovat jeho farma-
kokinetické vlastnosti, k 1é¢bé jsou vhodna
pouze antibiotika s dostate¢nou koncentraci
v ledvinném parenchymu. Neprodlené po
prikazu etiologického agens je tieba prejit
na cilenou terapii.

Za ucinna peroralni antibiotika Ize po-
vazovat potencované aminopeniciliny.
V Gvodu lé¢by je vhodné podat jednu dévku
aminoglykosidd - gentamicinu (5-7,5 mg/
kg/den) nebo amikacinu (15 mg/kg/den).
Empirické pouziti fluorovanych chinolon(
¢i ko-trimoxazolu je spojeno s rizikem selhani
lé¢by pro casty vyskyt rezistence hlavnich
plvodcl. Pokud je nutné v cilené 1é¢bé po-
uzit fluorochinolony, tak pak je preferovan
ciprofloxacin nebo levofloxacin pro jejich
lepsi uc¢innost v porovnani s ostatnimi chi-
nolony (Tab. 3, 4) (1).

www.urologiepropraxi.cz

Imipenem/cilastatin 0,5-19/6-8 hod.

Meropenem 1-29/6-8 hod.

Karbapenemy pfi rizikovych faktorech pfitomnosti
multirezistentnich plvodcl

Peroralni cefalosporiny bez ohledu na
generaci nejsou vhodné pro lécbu akutni
pyelonefritidy z nékolika divodu:

B srovnani farmakokinetiky volné latky
s koncentracemi MIC (minimalni inhi-
bi¢ni koncentrace) ukazuje, Ze u vétsiny
peroralnich cefalosporinti neni dosazena
adekvétni koncentrace, v nejlepsich pfi-
padech je dosazena pouze koncentrace
hrani¢ni,

B pro Ucinnost cefalosporinl jsou relevantni
farmakodynamické vztahy T>MIC a %fT>-
MIC rovnajici se 40-50%, tudiz pfiblizné
vypocty zaloZzené na obvyklych davkach
ukazuji nedostatecny ucinek viech pero-
ralnich forem (1, 15).

Délka [é¢by akutni pyelonefritidy by méla
byt minimalné 7-10 dni (1, 16).
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Nezbytnou soucésti 1é¢by jsou rezimova
opatieni zahrnujici dostate¢ny pfisun tekutin
a pfisny klidovy rezim.

Urosepse (1)

Sepse je Zivot ohrozujici organova dys-
funkce zplsobena dysregulaci systémové
odpovédi na infekt. Septicky Sok je sepse
s cirkula¢nimi, buné¢nymi a metabolickymi
abnormalitami, natolik zadvaznymi, ze zvysuji
mortalitu (17). Urosepse je definovana jako
sepse se zdrojem infekce v urogenitalnim
traktu.

Definice sepse tedy vyzaduje rozpoznani
akutni organové dysfunkce. K tomuto Ucelu
slouzi skére SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment). Pomoci bodové stupnice (0-4
body) hodnoti respira¢ni funkce, stav védo-
mi, hemodynamiku, jaterni a rendlni funkce,
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parametry koagulace. V intenzivni pécije ten-
to skorovaci systém bézné pouzivan. Skére
vyzaduje mnozstvi laboratornich testq, které
nemusi byt ihned dostupné a u nerizikovych
pacientd se nestanovuji. K rychlému vyhodno-
ceni zavaznosti stavu a posouzeni pfitomnosti
organové dysfunkce se pouziva skére gSOFA.

Klinicka kritéria definuji sepsi jako vzestup
skore SOFA o vice nez dva body pfi potvrzené
nebo pfedpokladané infekci. Pfitomnost dvou
nebo vice qSOFA bodU u pacienta s infekci
znamend vysokou pravdépodobnost sepse
avyznamné vyssi riziko neptiznivého priibéhu
akutniho onemocnéni.

| pfes narGstajici podil grampozitivnich
a mykotickych ptvodc, nej¢astéjsimi plivodci
urosepse zlistavaji gramnegativni bakterie (18).

Sepse predstavuje zavazny, Zivot ohro-
zujici stav s mortalitou 20-50%. U sepse za-
visi zavaznost stavu vétsinou na odpovédi
hostitele. K rozvoji urosepse jsou predispo-
novani predevsim starsi pacienti, nemocni
s komorbiditami (napft. diabetes mellitus),
imunosuprimovani nemocni (napf. na korti-
koidni terapii ¢i po chemoterapii) (19). Mezi
specifické urologické rizikové faktory rozvoje
urosepse patfi zejména obstrukce mocovych
cest (na jakékoli Urovni), anatomické ¢i funkeni
abnormity mocovych cest a pfitomnost cizich
téles v mocovych cestach (napf. katetr, litidza).

Septicky stav vyzaduje neodkladnou hos-
pitalizaci, urgentni zajisténi Sirokospektrymi
parenteralnimi antibiotiky a monitoraci or-
ganovych funkci. Samoziejmosti je zajisté-
ni adekvatniho cévniho pfistupu k zajisténi
adekvatni 1é¢by. Derivace mocovych cest je
pfi urosepsi naprosto nezbytna.

Odbér materialu na kultiva¢ni vysetreni je
samozrejmosti, idealné pfed zahajenim anti-

biotické terapie.

Nepodkrocitelna vysetient:
B Fyzikalni vySetieni véetné monitorace
vitalnich funkci
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Zaver
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