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Vétsina nozokomialnich infekci mocového traktu je podminéna katetrizaci mocového méchyre, pricemz velmi vyznamnym
rizikovym faktorem je délka jejiho trvani. Etiologicky se nejcastéji uplatnuji kmeny Escherichia coli a enterokoky. Dale
se na jejich vzniku podileji kmeny Pseudomonas sp., Proteus sp., Providencia sp., Morganella sp., Klebsiella sp., koagula-
za-negativni stafylokoky a dalsi species. K inicialni antibioterapii nozokomialnich uroinfekci jsou vhodné aminopeniciliny
v kombinaci s aminoglykosidy nebo aminopeniciliny s inhibitory bakterialnich J-laktamaz. Je vSak nutné zduaraznit, zZe
schémata inicialni antibiotické 1écby maji zasadné regionalni charakter, vychazejici z frekvence bakterialnich patogeni na
konkrétnim nemocni¢nim oddéleni v definovaném ¢asovém intervalu a z jejich rezistence k antimikrobnim preparatium.
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ANTIBIOTIC THERAPY OF NOSOCOMIAL URINARY TRACT INFECTIONS

Nosocomial urinary tract infections are caused mostly by urethral catheterization and an important factor in this is its duration.
The Escherichia coli and Enterococcus sp. strains are the most important aetiological agents. Furthermore, the Pseudomonas sp.,
Proteus sp., Providencia sp., Morganella sp., Klebsiella sp. and Staphylococcus sp. strains can play an aetiological role. Aminope-
nicillins combined with aminoglycosides or aminopenicillins with inhibitors of bacterial 3-lactamases can be used as the drugs of
first choice. It must be stressed that the regimens of antibiotic therapy used are influenced by the frequency of occurrence of the
bacterial pathogens and their resistance to antibiotics in the given hospital department in a given period of time.
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Nozokomialni infekci (NI) Ize definovat jako nakazu
exogenniho nebo endogenniho plvodu, ktera vznikla v pfi-
¢inné souvislosti s pobytem ve zdravotnické instituci (4).
Za nozokomialni je povazovana nejen nakaza vznikla
v prubéhu hospitalizace, ale i po jejim ukonceni. Jednim ze
zakladnich znaki je etiologicka role nemocni¢nich kmen1,
které se v fadé pripadl vyznacuji vysSi rezistenci na anti-
mikrobni preparaty i latky dezinfekcni. NI jsou v soucasné
dobé dilezitou pfi¢inou nartstajici morbidity a mortality
jak v rozvinutych, tak v rozvojovych zemich. Haley et al. je
uvadeéji jako Ctvrtou nejcastéjsi pric¢inu umrti po srdecnich
chorobach, nadorovych onemocnénich a cévnich mozko-
vych pfihodach (2). Jejich socioekonomicky dopad spoci-
va predevsim ve vyssi mortalité a prodlouzeni doby hospi-
talizace, kterou 1ze odhadnout o 1-4 dny u mocovych in-
fekci, 7-8 dni u nakaz v misté operacniho vykonu, 7-21
dni u sepsi a 7-30 dni u pneumonii (3). DalSim negativ-
nim dopadem je zvySeni nakladi spojenych s hospitaliza-
ci a lécbou (12). V nasich podminkach zaznamenal Sev-
¢ik vyskyt NI ve zdravotnickych zafizenich v rozmezi od
3 do 10%, ale napfiklad na jednotkach intenzivni péce se
pohybuje ve vyrazné vyssi frekvenci (23-45 %) (14).

Nekteré NI se sice nelisi od infekci zplisobenych stejny-
mi bakteriemi v komunitni praxi, ale vé€tSinou jsou znac¢né
ovlivnény zakladnim onemocnénim, 1écbou nebo chirur-
gickymi vykony, kterym je pacient podroben béhem hospi-
talizace. Exogenni NI jsou zpisobeny mikroorganizmy od
jinych pacienttl, oSetfujiciho personalu a osob na navstéve,
nebo z neZivych rezervoari nemocnicniho prostiedi. En-
dogenni bakterie maji ptivod v mikroflofe postizeného pa-
cienta. Mikroorganizmy pochazejici z exogennich nemoc-
ni¢nich zdrojt jsou ¢asto multirezistentni a mohou pred-

stavovat velmi vazny terapeuticky problém. Pfi analyze
vyskytu multirezistentnich gramnegativnich bakterialnich
kment ve Fakultni nemocnici Olomouc (FNO) byla zjisté-
na jejich frekvence ve 4% (698 kment) z celkového poctu
19002 vySetfenych gramnegativnich tyCinek. Nejcastéji se
jednalo o kmeny Pseudomonas aeruginosa (30%), Acine-
tobacter baumannii (15 %), Enterobacter cloacae (14 %) a
Klebsiella pneumoniae (11 %) (7). Tyto vysledky jsou v ¢as-
tecné shodé se studii Sposiniho et al., ktefi mezi 1560
gramnegativnimi izolaty identifikovali 212 (14 %) polyre-
zistentnich bakteridlnich kment s nasledujici frekvenci
druhli: Pseudomonas aeruginosa (48 %), Klebsiella pneu-
moniae (33 %) a Enterobacter cloacae (17 %) (13).
Nozokomialnimi infekcemi jsou postiZeny nejcastéji (té-
méf v 80 %)
e respiracni trakt
* mocovy trakt
* misto opera¢niho vykonu
e krevni feCisté.

Dalsich 5 % predstavuji kozni infekce. U 85 % vSech NI
jsou identifikovani ptvodci, pricemz v 85 % se jedna o ae-
robni a fakultativné anaerobni bakterie, v 7% o kvasinky.
Pfiblizné dvé tietiny NI jsou monomikrobialni, u 20 % je
prokazovana polymikrobialni etiologie. Podle vysledkt ev-
ropské prevalenc¢ni studie (European Prevalence of Infecti-
on in Intensive Care), popisujici prevalenci a bakterialni
etiologii NI na jednotkach intenzivni péce, byla tato pro-
kazana u 21 % pacientd (15). NejCastéji se jednalo o pneu-
monie (47 %), uroinfekce (18 %), infekce krevniho fecCisté
(12 %) a v misté€ operacniho vykonu (7 %). Jako bakterialni
etiologicka agens byly s nejvyssi frekvenci identifikovany
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kmeny Staphylococcus aureus, enterobakterie (predevsim
Escherichia coli), Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
sp., koagulaza-negativni stafylokoky, enterokoky a kandidy.
Uméla plicni ventilace a katetrizace centralniho krevniho
ob&hu byly nejvyznamnéjSimi podplirnymi faktory vzniku
NI (15).

Z analyzy vyskytu multirezistentnich bakterialnich
kmena ve FNO vyplyva, Ze infekce mocovych cest (31 %),
plic (24 %), operacnich ran (15 %) a sepse (14 %) byly nejcas-
t&ji zjisténymi infekcemi, zpisobenymi t€émito kmeny (7).
Z uvedenych udaji je zfejmy uzky vztah mezi multirezis-
tentnimi bakteriemi a NI

NI mocovych cest predstavuji diileZitou skupinu. Nej-
Casté&jSim zpltsobem priniku bakterii do mocového trak-
tu je ascendentni cesta uretrou. Méné Casto se jedna o he-
matogenni rozsev, naptiklad pfi stafylokokovych absce-
sech v ledviné nebo tuberkuloze ledvin (5, 10, 11). Vét-
Sina NI mocového traktu je podmin€na katetrizaci mo-
¢ového méchyfte, pfiCemz velmi vyznamnym rizikovym
faktorem je délka jejiho trvani. K nakaze vétSinou ne-
dochazi pres lumen katetru, ale mezi katetrem a sténou
uretry. Nejcast€jSimi etiologickymi agens jsou kmeny Es-
cherichia coli a enterokoky. Dale se mohou uplatnit kme-
ny Klebsiella sp., Proteus sp., Enterobacter sp., Pseudomo-
nas sp., Providencia sp., Morganella sp., koagulaza-negativ-
ni stafylokoky a dalsi species. Etiologicky se mohou v né-

kterych pfipadech zvazovat i kandidy. Infekce mocového
traktu jsou jednou z nejcastéjSich pfiCin bakteriemii, kte-
ré nasleduji po instrumentalnich vykonech v infikované
mo¢i. Riziko mtZe byt sniZzeno adekvatni antibioterapii
a pouzivanim jednorazovych vysetfovacich pomiicek. Pi-
vod téchto infekci je rovnéz podminén epidemiologickou
situaci na jednotlivych nemocnic¢nich oddé€lenich. Je pro-
to dualezité provadét kontinualni monitorovani frekvence
vyskytu nejcastéjSich bakterialnich patogenii na konkrét-
nich pracovistich a v definovanych ¢asovych intervalech,
véetné sledovani jejich rezistence k antimikrobnim prepa-
ratim.

Zasady inicialni antibioterapie NI mocového traktu
Dulezitou soucasti komplexni terapie pacientli s nozo-
komialni uroinfekci je i v€as zahajena antibioticka 1écba.
Z tohoto divodu neni mozné Cekat na vysledek mikrobio-
logického kultiva¢niho vySetieni (6, 9). Pfesto l1ze zvolit,
na zakladé znalosti nejCastéjSich bakterialnich plivodci a
jejich rezistence, optimalni schéma inicialni antibioterapie.
Soucasné je vSak velmi vhodné odebrat moc¢ ke kultivaci
jesté pred zahajenim aplikace antimikrobnich preparati.
Dalsim dulezitym biologickym materialem je krev k hemo-
kultufe, kterou je nutné odebrat opakované (3-6x) v 30mi-
nutovych intervalech. U nemocnych s jiZz aplikovanymi an-
timikrobnimi preparaty je vhodné pouzit kultivacni média
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Tabulka 1. Frekvence bakteridlnich druhd izolovanych v signifikantni kvantité
z moci pacientd s nozokomidlni uroinfekci ve FNO v obdobi 1999-2000

Bakterialni druh Absolutni pocet Relativni ¢etnost (%)

Escherichia coli 804 23
Pseudomonas aeruginosa 603 17
Enterococcus faecalis 322 9
koaguldza-negativni stafylokoky 283 8
Candida sp. 281 8
Proteus mirabilis 249 7
Klebsiella pneumoniae 208 6
Serratia marcescens 161 5
Staphylococcus aureus 128 3
Enterobacter aerogenes 87 2
Providencia rettgeri 83 2
ostatni 362 10

s inhibitory antibiotik. U pacient s intermitentni bakteri-
emii je nutné krev odebirat na zacatku vzestupu teplotni
kfivky (popfipadé jednu hodinu pred jejim zacatkem) a da-
le v uvedenych 30minutovych intervalech (1, 6).

Schémata inicialni antibiotické 1éCby maji zasadné€ regi-
onalni charakter, vychazejici z frekvence bakterialnich pa-
togentl na konkrétnim nemocni¢nim oddéleni v definova-
ném Casovém intervalu a z jejich rezistence k antimikrob-
nim preparatim (6). Tabulka 1 uvadi jako pfiklad frek-
venci bakterialnich patogen( u pacientli s nozokomialni
uroinfekci ve FNO v obdobi 1999-2000.

Z uvedenych vysledkl je zfejmé, Ze mezi bakterialni
druhy s nejvyssi frekvenci vyskytu v moci pacientli s no-
zokomialni uroinfekci patfily Escherichia coli, Pseudomo-
nas aeruginosa a Enterococcus faecalis. Je nutné zdlraz-
nit, ze u ¢asti koagulaza-negativnich stafylokoki se prav-
dépodobné jednalo o kontaminaci. Problematickou otaz-
kou byl rovnéz vyznam zachytu kandid. Pfitomnost kment
Candida sp. v mo¢€i byva ¢asto podminéna pouhou koloni-
zaci a nepredstavuje mykotickou uroinfekci. Tyto pacienty
je vsak nutné sledovat a vySetfeni opakovat. Pfi stoupaji-
cim poctu kvasinkovych bunék a nelepSicim se klinickém
stavu (pfedevsim za souCasné antibioterapie) je nutné apli-
kovat antimykotikum (flukonazol).

DalSim dilezitym faktorem, ovliviujicim vybér nej-
vhodnéjsi 1éCby, je bakterialni rezistence a jeji vyvoj v sou-
vislosti se selekénim tlakem antibiotik. Napfiklad aplikace
cefalosporint III. generace, fluorochinolonti a karbapene-
m je vyraznéji spojena s vzestupem bakterialni rezistence
v porovnani s kombinovanymi aminopeniciliny (amoxici-
lin/kys. klavulanova, ampicilin/sulbactam) a aminoglykos-
idy (8). Nedilnou soucasti rozhodovacich postupti jsou da-
le mistni zvyklosti a rovnéz cena jednotlivych antimikrob-
nich preparatd.

Podstatnou soucasti diagnostiky
NI mocovych cest je bakteriologickeé
vySetifeni moce s kvantifikaci mikro-
bialniho nalezu. Za normalnich pod-
minek je moCovy trakt sterilni. Za sig-

NI mocovych cest

moce. Pfi jednorazovém kultivacnim vysledku je 80%
pravdépodobnost, Ze se jedna o uroinfekci. Pfi opakova-
ném nalezu v této a vyssSi kvantité pak pravdépodobnost
stoupa az na 96 % (5). Koncentrace 10°-10* cfu/ml mo-
Ce je vetSinou zpusobena kontaminaci, mize byt vSak
vyznamna napiiklad u chronickych pyelonefritid vyvola-
nych enterokoky (1).

Antibioticka lécba nozokomialnich uroinfekci

K inicialni antibioterapii nozokomialnich uroinfekci
jsou vhodné predevSim aminopeniciliny (ampicilin) v kom-
binaci s aminoglykosidy (gentamicin, netilmicin, amikacin,
isepamicin) nebo aminopeniciliny s inhibitory bakteridlnich
B-laktamdz (amoxicilin/kyselina klavulanova, ampicilin/
sulbactam), které 1ze rovnéz v piipadé potieby kombinovat
s aminoglykosidovymi antibiotiky. Pfi podezfeni na etiolo-
gickou roli oxacilin-rezistentnich stafylokoki je nutné pou-
Zit glykopeptidy (vankomycin, teikoplanin) v pfipadné kom-
binaci s aminoglykosidy (napf. netilmicinem). Tyto mul-
tirezistentni bakterialni kmeny je nutné vzit v uvahu pre-
devSim pfi jejich predchazejicim kultivaénim prikazu.
Kmeny koagulaza-negativnich stafylokoki se jako ptivodci
infekce uplatiuji castéji u pacientli se zavedenym katetrem.
Neékteré moznosti inicialni antibiotické 1éCby u pacientl
s nozokomialni uroinfekci jsou uvedeny v tabulce 2. Nej-
vhodnéjsi 1écebny rezim by mél byt vybran s ohledem na
frekvenci bakterialnich patogeni a jejich rezistenci k anti-
mikrobnim preparatiim na konkrétnim nemocni¢nim od-
dé€leni v prislusném ¢asovém obdobi.

Po urceni bakterialniho ptivodce a stanoveni jeho citli-
vosti k antibiotikiim je vhodné pfejit z inicialni (necilené)
1é¢by na cilenou. V tomto pfipadé ma velky vyznam kvanti-
tativni stanoveni citlivosti bakterii pomoci minimalni inhi-
bi¢ni koncentrace, ktera mize ptispét k volb€ optimalniho
antibiotika a jeho davkovani.

Dutlezitou otazkou, ktera se v souvislosti s prevenci
nozokomialnich uroinfekci nabizi, je rovnéZ moznost pre-
ventivnich vymén mocovych katetri (napf. v intervalech
10-14 dni). Tento postup vSak zatim neni pfesné defino-
van a mél by byt diskutovan v§emi zainteresovanymi od-
borniky. Dlouhodoba aplikace antibiotika k tzv. zajiSténi
umélych materiall (napf. katetr) je velmi diskutabilni a
nejista, naopak by méla byt povaZzovana za rizikovy fak-
tor pro vznik NI.

Prdce byla podporena vyzkumnym zameérem
MSM 151100002
a granty IGA MZ CR NH/7305-3, NO/6851-3.

Tabulka 2. InicidIni antibioterapie nozokomiélnich uroinfekei

Antibiotickd Ié¢ba I. volby

gentamicin (netilmicin) + ampicilin

amoxicilin/kys. klavulanova (ampicilin/sulbactam)

gentamicin (netilmicin) + amoxicilin/kys. klavulanova (ampicilin/sulbactam)
gentamicin (netilmicin) + piperacilin

Pacienti se zavedenym
katetrem

nifikantni 1ze povaZovat nalez kolo-
nii v hodnotach 10° cfu/ml moce a
vys$S§i pri kultivaci stfedniho proudu

vyména katetru
amoxicilin/kys. klavulanova (ampicilin/sulbactam)
gentamicin (netilmicin) + amoxicilin/kys. klavulanova (ampicilin/sulbactam)
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