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Komplikované infekce mocového traktu (IMT) se objevuji u pacientl se strukturdlni ¢i funkéni abnormalitou v pohlavnim ¢i mocovém
Ustroji a u imunosuprimovanych nemocnych. Rada rizikovych faktort maze ukazovat na pfitomnost komplikované IMT a muize lékafi
pomoci ve volbé vysetieni a |écby. Na komplikované pfipady je nutné také myslet u nemocnych, ktefi ptivodné byli Ié¢eni jako nekom-
plikované IMT, ale poté prichazi s castymi rekurencemi (relapsem, reinfekci) ¢i perzistenci infekce. Management komplikované infekce
mocového traktu musi byt individualni a pfizptsobeny variabilité pacienta a infek¢niho mikroorganizmu. Odstranéni komplikujicich
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Complicated urinary tract infections in adults

Complicated urinary tract infections (UTIs) occur in patients with a structural or functional abnormality in the reproductive or urinary
systems and in immunosuppressed patients. A number of risk factors may indicate the presence of a complicated UTI and may aid the
physician in choosing the examination and treatment. Complicated cases of UTl also have to be taken into account in patients who had
been initially treated for an uncomplicated UTI, but later presented with frequent recurrences (relapse or reinfection) or a persistent
infection. The management of a complicated urinary tract infection must be individual and tailored to the variability of the patient and
the infective microorganism. Elimination of complicating (risk) factors is one of the most important measures to reduce this infection.
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Komplikované infekce mocového traktu (IMT) se objevuiji u pacientd se strukturdlnf ¢ funkénf abnormalitou v pohlavnim ¢i mocovém Ustroji a u imu-
nosuprimovanych nemocnych. Z této obecné uznavané definice je zfejmé, ze diagndza komplikované infekce bez znalosti vyvoje, pribéhu onemoc-
nénfa bez pomocnych vysetieni neni vzdy moznd. Rada autor(i v réiznych variantach uvédi rizikové faktory (1, 2, 3, 26, 27), které ukazujf na piftomnost
komplikované IMT a mohou lékafi pomoci v rozhodnuti, zda mdze zvolit pouze jednoduchy postup Iécby infekce v kratkodobém rezimu, bez dalsich
vysetieni (nekomplikovana infekce) ¢i musi zvolit nékladnéjsi vysetienia lécbu pro pripad komplikované infekce. V poslednim desetileti se v literature
uplatnuje kategorizace IMT, kterd ma sice mnoho podskupin, ale vice vystihuje klinicky stav a denni |ékafskou praxi — viz tabulka 1. Sou¢asna mezina-
rodni doporuceni fady spole¢nosti napriklad infekce u téhotnych doporucuji neuvadét ve skupiné komplikovanych infekci.

Z tabulky 2, kde jsou shrnuty strukturdlni a funkéni abnormality (rizikové faktory) ¢asto spojené s komplikovanymi infekcemi, vyplyva, Ze tato sku-
pina je velmi heterogenni. Také Ze fada z nich mlze byt prechodnd a fesitelnd, napfiklad infekce komplikujici solitarni konkrement v ureteru ¢i pfi
zavedeném mocovém katétru pri hypertrofii prostaty. A naopak, ze existuji velmi tézko resitelné pfipady infekci spojenych s dlouhodobou kate-
trizaci nefesitelného mocového rezidua, nefesitelné inkontinence a podobné.

Na komplikované pfipady je nutné také myslet u nemocnych, ktefi plivodneé byli [é¢eni jako nekomplikovana IMT, ale poté pfichdzeji s castymi re-
cidivami (relapsem, reinfekci) ¢i perzistenci infekce.

Tabulka 1. Kategorie infekci mocového traktu

Akutnfi nekomplikovana cystitida u mladych Zen

Rekurentni akutni nekomplikovana cystitida u mladych zen

Akutni nekomplikovana pyelonefritida u mladych zen

Akutni nekomplikovand cystitida u dospélych s moznym okultnim rendinim ¢i prostatickym postizenim, ale bez dalsich znédmych kompliku-

jicich faktor(i

— muzské pohlavi — téhotenstvi — recentni antimikrobialni lé¢ba — diabetes mellitus
— starf — recentnf instrumentace v mocovych cestach - symptomy trvajici vice nez 7 dnd

Komplikované infekce mocového traktu

— obstrukce ¢i jiny strukturaini faktor v mocovych cestach — urolitidza, malignita, uretraini striktura, divertikly mocového méchyre, ledvinné cys-
ty, mocova pistél, iledInf konduit a jiné

— funkéni abnormalita mocového traktu — neurogenni mocovy méchyr, vezikoureteraIni reflux

— jiné — selhanf ledvin, transplantace ledviny, imunosuprese, multirezistentnf uropatogeny, nozokomialni infekce, infekce spojené s prostatitidou,
infekce hornich mocovych cest u dospélych (jinych nez u mladych Zen), ostatni funkéni ¢i anatomické abnormality v mocovych cestach
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Asyptomaticka bakteriurie

(zpracovéano dle Hooton Thomas: Urinary Tract Infections in Adults, 2007 a Nicolle LE. A practical guide to management of complicated urinary tract infection, 1997)

Tabulka 2. Strukturalni a funkéni abnormality pohlavniho a mocového ustroji spojené s komplikovanymi infekcemi mocového traktu

Obstrukce B striktury uretry a ureteru m divertikly B |edvinné cysty
B nadory mocového traktu B obstrukce kalichopanvickového systému B vrozené abnormality
B yrolitidza
Instrumentace B zavedeny uretrdInf katétr B ureterdIni stent B urologické vykony
B intermitentn{ katetrizace B nefrostomie
Funkéni postizeni B neurogenni méchyf m VUR B jledIni konduit
Metabolické abnormality m  nefrokalcindza B dfenova cystickd choroba ledvin B selhanfledvin
Imunosuprese B transplantace ledviny

(zpracovéano dle Nicolle LE, et al. Complicated urinary tract infection in adult, 2005)

DIAGNOZA

KLINICKY STAV

U té&chto nemocnych velmi ¢asto byva piftomna asymptomatické bakteriurie (ABU). Viysokou prevalenci bakteriurie dosahujici téméF 100% v pii-
padeé chronicky zavedeného mocového katétru uvadi Nicolle (4) (tabulka 3) a mezi 30 az 40 % u neurogenniho méchyfe s intermitentnf katetrizacf
Cardenas (5). Proto také asymptomatickd bakteriurie s ¢i bez pyurie, bez priznakd infekce by neméla byt divodem k diagndze IMT a ani k antimik-
robidlnf lécbé. Obecné doporucovany postup lécby je jen v pfipadé invazivniho vykonu na mocovych cestdch a na nékterych pracovistich v pri-
padé transplantované ledviny v ¢asném potransplanta¢nim obdobi. Také pyurie samotna u téchto pacientl nema vést k diagndze IMT. Na dru-
hou stranu piiznaky infekce bez pyurie musi vést k diagndze jiného zanétu nez mocového traktu.

Symptomy se projevuiji dle lokalizace zanétu stejné jako u nekomplikovanych infekcf od irita¢nich pfiznak dolnich mocovych cest zahrnujici ¢as-
ce, svalové bolesti a dalsi. U pacientd s postizenim pétefe mohou byt pritomny spazmy, autonomni dysreflexie a poruchy neurologickych funk-
ci (6, 7). Typicka pro pacienty s komplikovanymi a zavaznymi infekcemi, jako je pyonefros, je variabilita piiznakd od asymptomatické bakteriurie
s pyurif aZ po pfiznaky sepse.

Rizikovym faktorem pro vznik bakteriémie a zdvazného klinického stavu je diabetes mellitus, hypoalbuminémie, zvysend koncentrace kreatininu, leukocytéza (8).

Tabulka 3. Prevalence asymptomatické bakteriurie ve skupindch s rizikem vzniku symptomatické komplikované IMT

Skupina (reference) Prevalence bakteriurie (%)

Stari nemocni — komunitni (Nicolle, 1997)

Zeny 16-17
Muzi 1,5-15
Staff nemocni — hospitalizovanf (Nicolle, 1997)

Zeny 25-57
Muzi 19-37
Katetrizace

Intermitentni (Bakke, 1991) 38-58
Kratkodobé zavedené (Stamm, 1991) 9-23
Dlouhodobé (Tenney, 1988) 100
UreterdIni stenty (Riedl, 1999) 45-100

(Nicolle, et al. Complicated urinary tract infection in adult, 2005)

VYSETRENI

K diagnostice je dilezité vysetieni mocového sedimentu ke zjisténi pfitomnosti leukocytd, erytrocytl. Mize byt pouzit i dipstick” test (esterdzovy
test, stanoven( pfitomnosti hemoglobinu a nitritd). Nutnym je priikaz mikrobidlniho agens v moci a zjisténti jeho citlivosti k antimikrobidlnim pffprav-
kiim, veetné zjisténi minimalni inhibi¢ni koncentrace, a to jesté pred zahajenim empirické [écby. Ve vétsiné praci a soucasnych doporucent je u kom-
plikovanych infekci mocového traktu za signifikantni bakteriurii povazovédna hodnota 10° mikrobl/ml moci. Dle Bouzy (9) u nozokomidlnich infekcf
pfftomnost 10* mikrobd/ml mocia u plisnf 10°/ml je hodnoceno jako vyznamny nalez. Dle updatované verze guidelines Evropské urologickeé asociace
(10) je za vyznamnou bakteriurii povazovana hodnota 10° mikrobd/ml moci u Zen a 10* mikrobd/ml moci u muzd s komplikovanymiinfekcemi moco-
vého traktu ze vzorku odebiraného ze stfedniho proudu moci a jakakoliv pfftomnost mikroba ze vzorku ziskaného suprapubickou punkcf.
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Pli podezieni na komplikované infekce mocovych cest (recidivujici infekce zejména u postmenopauzalnich zen, IMT u muzd, zavazny klinicky
stav-urosepse neodpovidajici na inicidlnf lécbu) by méla nasledovat rozvaha o vysetfovacim postupu za vyuziti nékterych dalsich diagnostickych
metod-ultrazvuk, intravendzni pyelografie, CT, MR, cystoskopie, retrogradni pyelografie, urodynamické vysetfeni a podobné. Cilem by mélo byt
specifikovat vyvoldvajici rizikovy faktor pro vznik zdnétu a snaha o jeho UplIné odstranéni.

Indikace k podrobnému vysetieni u nemocnych s IMT jsou zobrazeny v tabulce 4.

Tabulka 4. Indikace k podrobnému vysetieni u nemocnych s IMT

— kazdd infekce u muzd —nemocni s anamnézou nefrolitidzy

— recidivujici a chronicka IMT u Zen —nemocn( s diabetem mellitem

— infekce zpUsobené kmeny Pseudomonas - nemocni s makroskopickou hematurii nebo perzistujici mikroskopickou neglomerular-
a Proteus a anaerobnimi bakteriemi ni hematurif

— typickd akutnf pyelonefritida s pretrvdvanim ho- - IMT rezistentni na Ié¢bu (pfetrvavani signifikantniho bakteriologického nélezu pfi lécbé
recky déle nez 72 hodin pfi antibiotické lécbé antibiotiky nebo rekurence/relaps s odstupem 5-6 tydnd po ukoncenf antibiotické 1écby

(Teplan V, et al. Tubulointerstickalni nefritidy. Diagnosticky postup pfi infekci mocového traktu. Prakticka nefrologie)

ETIOLOGIE

Patogeny komplikovanych infekcf jsou rozmanitéjsi. Nejvice jsou sice izolovany Escherichia coli, ¢astéji u zen, ale vice i ostatni gram-negativni pa-
togeny zahrnujici Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Citrobacter species, Enterobacter sp. Ureazu produkujici bakterie, jako jsou Proteus
mirabilis, Providencia stuartii a Morganella morganii, jsou béznymi zejména u nemocnych s urologickymi abnormalitami. Z gram-pozitivnich bak-
terif jsou nejcastéjsimi Enterokoky a koaguldza — negativni stafylokoky. Tyto organizmy jsou spojeny s nizsi hodnotou pyurie a ¢asto jsou pfitomny
u asymptomatickych infekcf (4, 11). Mohou byt také castéji izolovany kandidy, a to nejvice u pacientl s diabetes mellitus, s opakovanou antimikro-
bidlnf lé¢bou a u imunitné oslabenych jedincd. U komplikovanych infekci mnohem castéji zaznamenavéame i polymikrobidlni bakteriurii.
Organizmy u komplikovanych IMT jsou velmi ¢asto rezistentni. Celosvétové stoupd pocet multirezistentnich bakterii (MRB) E. colj, Klebsiell, Pseudo-
mondd a jinych. U kmend E. coli je to nejcastéji rezistence proti prvnf linii ordlnich preparatd pouzivanych k 1é¢bé komunitnich IMT, jako je napfi-
klad ampicilin, trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX) a ciprofloxacin. Nizsi Ucinnost ciprofloxacinu a TMP/SMX je také dokumentovéna u Kleb-
sielly sp. a Proteus mirabilis (12). Vzhledem k tomu, Ze je velmi rlizna variabilita rezistenci v rdmci réiznych zemt, ale i v ramci jedné zemé na rliznych
pracovistich, mélo by kazdé pracovisté dobfe sledovat a dokumentovat variabilitu rezistenci bakterif.

Jako rizikové faktory vzniku rezistence, napfiklad ESBL (extended-spectrum beta-lactamase) fenotypt se jevi recentni hospitalizace, pfedchozi
antimikrobidlni Ié¢ba a imunosupresivni terapie (13). Také na nasem pracovisti jsme zaznamenali, ze ¢im zévaznéjsi klinicky stav (napfiklad pye-
lonefritida, urosepse), tim vétsi riziko, ze patogenem je multirezistentni bakterie, v nasi monocentrické studii Klebsiella pneumonie ESBL pozitivni.
Déle jsme dokumentovali, Ze vznik klinicky zavazné infekce zplsobené MRB byl nejcastéji v souvislosti s manipulaci i néstiikem drendze, kterou
byly feSeny urologické komplikace (14, 20).

LECBA

ASYMPTOMATICKA IMT

Rada prospektivnich, randomizovanych studif, které srovnavaly skupiny lé¢enych a neléenych nemocnych s asymptomatickou bakteriurif, potvr-
zuje, Ze lé¢ba ABU nepfinsi Zddnou vyhodu a naopak prinasi fadu vedlejsich Gcinka 1ékd a riziko reinfekce s pftomnosti rezistentnich organizmd.
Harding (17) ve svych zavérech studie uvadi, ze ABU spojend s kratkodobou katetrizaci mo¢ového traktu u Zen mladsich 60 let véku a u G+ néle-
70, ve vétsiné piipadd spontanné ustupuje. U Zzen s perzistujici bakteriurii po odstranénf katétru a v pfipadé gram-negativnich patogent mize
byt [écba pfinosem. Autor také porovnava lécbu jednou davkou TMP/SMX s 10denni klirou téhoZ prepardtu jako stejné efektnf.

ABU je doporucovéna k lécbé nebo spise k profylaktickému antimikrobidlnimu podani jen v pifpadé invazivnich vykond na mocovych cestach
(TUR, oteviend, laserova prostatektomie, cystoskopie a podobné). Prosta vymeéna chronického mocového katétru ale antimikrobidlni profylaxi ne-
vyzaduje (18). N&kteff autoti (19) doporucujf 1é¢it ABU po transplantaci ledviny v ¢asném potransplantacnim obdob, ale recentnf studie veetné
nasi prace (20) neprokazuje zadny vliv IMT na ledvinnou funkci a ztratu stépu. Urologické abnormality samotné castéji vedou ke zhorsenti rendl-
ni funkce a ztraté stépu.

SYMPTOMATICKA IMT

Vzhledem k Siroké variabilité patogent téchto infekci a pro ¢astou prftomnost rezistentnich kmend je velmi problematické vytvoreni presnych
doporuceni empirické Ié¢by. Doporucent, ktera vzniknou v souc¢asnosti, za nékolik mesict aZ let pozbyvajf platnosti. Také vzhledem k pestrosti kli-
nickych jednotek, vzhledem k pestrosti infekénich agens v rdmci jednoho zafizent, ale i v rdmci jednotlivych center a zemi, pfichdzi cas lokalnich
doporuceni. Tato mistni doporuceni by méla vychazet z vysledkd mikrobialnich kultivaci, predpoklddanych mikrobl daného pracovisté se zna-
losti rezistenci mistnich kment a podobné. NejduleZitéjsi se tim padem jevi spoluprdce s lokalnimi mikrobiologickymi centry. Také je nutné pri-
hlédnout ke klinickému prdbéhu infekce, znalosti predchozich kultivaci a k toleranci postizeného jedince.

Obecné Ize fici, ze existuje velka fada studii, které porovnavaji rizné varianty Iécby. Jsou prace, které léc¢bu chinolony, zejména levofloxacinem, vy-
zdvihuji jako lepsi nez TMP/SMX (21). Amoxicilin nebo ampicilin je doporucovén v pripadeé citlivych enterokokd a streptokokd. Nitrofurantoin je
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spise urcen pro lécbu dolnich mocovych cest. Nenf efektni pro lécbu infektd hornich mocovych cest nebo infekce zptsobené Klebsiellou pneu-
moniae, Proteus mirabilis a Pseudomonas aeruginosa. Nemél by byt pouzivan ani k lécbé infekce pfi rendlnim selhanf.

Pacienti se symptomatickou IMT mohou byt obvykle é¢eni perordlnimi prepardty. V pfipadé zavazné infekce, u nestabilniho nemocného a u ne-
mocnych, kteff netolerujf perordini1écbu, je nutné parenteralni podani. Prepardty jako aminoglykosidy, fluorochinolony, piperacillin/tazobactam,
ceftazidim, karbapenemy se v fadé praci potvrzuji jako velmi Gcinnymi v pfipadé zavaznych komplikovanych IMT.

Doba lécby je od 7 dnli u infekce dolnich mocovych cest s rychlou odpovédi na lé¢bu (napriklad mirna cystitida) az po obvyklych 10 az 14 dnt
né klinické odpovédi ¢i pfi piitomnosti vice komplikujicich faktort a podobné. Tabulka 5 zobrazuje doporuceni antimikrobialni [é¢by.

V pripadé nedostatecného efektu po 4872 hod. musime vyloucit mocovou obstrukci, absces (v tomto ptipadeé by byla nutnd drendz) a ddle vyloucit rezis-
tentni ¢i atypické mikrobidini agens i jinou pricinu infekce nez IMT.

Perzistence i recidiva infekce do 6 tydnt od ukonceni predchozi lécby urcuje riziko abnormality v mocovém traktu ¢i rezistentniho agens (4, 21).

Graf 1. Algoritmus lIécby komplikované IMT

Komplikovana IMT
Kultivace moci, hemokultura
Hospitalizace u zadvazného stavu
[
Empirickd lé¢ba
parenteralné (tabulka 5)
p.o. fluorochinolony, amoxicilin
+ | -

Zlepseni klinického stavu do 72 hod. |

; ot Revize antimikrobidlni [écby
Prechod na peroréinilécbu Urologické vvéetfent
celkem 10-14 dn@* 9 Y

Korekce rizikovych faktord
Vyléceni
Neni potfeba kontrolni kultivace

Revize lé¢ebného planu
Lécba 14 dnd a déle

( Kontrolni kultivace moci )

2 tydny po vyléceni

*|écba 7 dnli u mirné epizody (napfiklad infekce dolnich mocovych cest) ¢i promptniho zlepseni stavu

Tabulka 5. Doporuceni pro antimikrobialni |écbu

Diagnéza Nejcastéjsi patogeny Inicialni, empirickd antimikrobidlni lé¢ba Doba lécby
Komplikovand IMT  E. coli Fluorochinolony: ciprofloxacin, ofloxacin, levofloxacin 10-14 dnd
NozokomidIni IMT  Enterokoky Aminopeniciliny s inhibitorem betalaktamaz (BLI): vhodné ponechat
Pseudomonas ampicilin-sulbaktam, piperacilin-tazobactam, tikarcilin-kys. klavulanova 3-5dnd
Stafylokoky Cefalosporiny (CF) 2. generace: cefuroxim po vyfeseni
Klebsiella Cefalosporiny 3. generace: ceftriaxon, cefotaxim komplikace
Proteus Aminoglykosidy — gentamycin (+ ampicilin)
V pripadé selhdni inicidlni écby ¢i pfi zdvazné infekci:
fluorochinolony, pokud nebyly pouzity inicidlng, acylaminopeniciliny/BLI, CF
3. g, karbapenemy, + aminoglykosidy
Prostatitida E. coli Betalaktamy a/nebo fluorochinolony 2-4 tydny
akutni, enterobakterie Alternativa CF 3. generace chronicka
chronicka Pseudomonas Aminoglykosidy (pozn. + alfablokatory) 4-6 tydn(
Atypické infekce Chlamydie Doxycyline
Ureaplazma Makrolidy
Kandidova IMT Candida Fluconazol

Amfotericin B

V pfipadé castych, recidivujicich symptomatickych infekcf, kdy neni mozZno definitivné odstranit abnormalitu, mohou byt efektnf malé davky an-
timikrobidlniho preparatu po dobu nékolika mésicd. Nenf vyjimkou podavani téchto malych dévek i po dobu nékolika let u nemocnych s recidi-
vujicimi IMT a imunosupresivni Ié¢bou. Tato dlouhodoba terapie ale musi byt vyhrazena jen Uzké, selektované skupiné nemocnych, a to z dlivo-
du rizika vzniku rezistence a vedlejsich Ucinkd této lécby.
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Po |écbé zévazné komplikované IMT po 2 az 4 tydnech po ukonceni Iécby je vhodné proveést kontrolnf kultivaci modi, i kdyz pro to neexistuji jas-
né definovand data, zejména u asymptomatickych nemocnych (22).

Zvl&stni a ¢astou skupinu pacientt s komplikovanymi infekcemi mocového traktu tvoii pacienti s uretrdlnimi katétry, ureterdlnimi stenty a nefro-
stomiemi, u kterych se velmi rychle tvoff na cizich materidlech tak zvany biofilm (23). Tento biofilm sestava i z uredzu-produkujicich mikroorganizmd,
jako jsou Proteus mirabilis, Morganella morganii nebo Providencia sp. Pro nemoznost prdniku antimikrobidIni [é¢by jsou pak rezervodrem pro relaps in-
fekce a pro opakované podavani antibiotik také pro vznik rezistentnich kmend mikroorganizmt. U symptomatické infekce je proto vhodné pred za-
pocetim antimikrobidlni Iécby odstranéni ¢i vymeéna tohoto katétru (3, 24). Jinak neni doporuc¢ovéna antibioticka profylaxe pred vyménou katétru.
Nejefektivnéjsi prevenci IMT spojenych se zavedenym katétrem se jevi redukce indikaci, jasné akceptabilni indikace k zavedent (tabulka 6) a co nejkratsi doba uZiti.
Zavedeni by mélo byt sterilni aseptické a mélo by se jednat o uzavreny systém drendze.

Dalsim doporucenim je neléceni ABU ¢ asymptomatické infekce. Pouze u miadych Zen s perzistujici bakteriurif 48 hod. po odstranéni katétru je doporucovdna lécba.

V pripadé nutnosti lécby pri symptomatické infekci spojené s mocovym katétrem je nutny odbér kultivace moci, odstranéni ¢i vymeéna katétru pred zahd-
Jjenim antimikrobidini terapie.

Ruznd profylaktickd opatteni (antimikrobidlné potazené katétry, metenaminové soli, profylaktické pouZiti antimikrobidini lécby piivymeéné, produkty extraktd bru-
sinek mohou byt efektni v redukci IMT, ale chybi dostatecnd data a studie potvrzujici efekt, a proto nejsou obecné doporucovdna (24).

Poslednf tabulka 7 udava doporuceni Evropské urologické asociace pro perioperacni antimikrobidlnf profylaxi (10).

Tabulka 6. Indikace k zavedeni mocového katétru (zpracovano dle IDSA Guidelines, 2010)

Indikace Komentar

Klinicky vyznamna mocova retence Docasné c¢i dlouhodobéjsi drenaz v piipadé, ze medikamentdzni [é¢ba neni efektivni a chirurgicka ko-

rekce nenfi indikovana

Mocova inkontinence Pro zlepseni komfortu terminalné nemocnych, pokud selhalo cviceni, farmakologické ¢i jiné méné in-

vazivni intervence a pokud externf feSeni nenf akceptabilnf

Monitoring presného vydeje tekutin U kriticky nemocnych

Pacient, ktery neni schopen udrzet mo¢  Béhem prolongovanych chirurgickych vykont v celkové ¢i spindini anestezii, periopera¢ni obdobi né-

kterych urologickych a gynekologickych vykond

Tabulka 7. Doporuceni pro perioperacni antimikrobialni profylaxi v urologii

Procedura

Ocekéavany patogen

Profylaxe ATB

Pozn.

TransrektdIni biopsie prostaty Enterobacteriacae u vsech Fluorochinolony TMP + SMX  Kratce <72 h
Anaeroby ? Metronidazole ?
Cystoskopie Enterobacteriacae ne CF 2.gen. doporuceno u riziko-
Urodynamické vysetreni Enterococci TMP + SMX vych nemocnych
Staphylococci
Ureteroskopie Enterobacteriacae ne CF 2. gen.
Enterococci TMP + SMX
Staphylococci
Ureteroskopie pro nekomplikovany distalni dtto ne CF 2.gen. u pts. se stentem nebo
konkrement TMP + SMX nefrostomif u rizikovych
Aminopeniciliny/BLI nemocnych
Ureteroskopie pro proximalni konkrement, PEK  dtto u vsech CF 2.gen. nebo 3. gen. i. v. krdtce
TMP + SMX
Aminopeniciliny/BLI
Fluorochinolony
TUR prostaty Enterobacteriacae uvsech CF 2. gen. nebo 3. gen. nizké riziko a mala
Enterococci TMP £ SMX prostata nevyzaduje
Aminopeniciliny/BLI
TUR nddoru mocového méchyre Enterobacteriacae ne CF 2.gen. nebo 3. gen. u rizikovych nemoc-
Enterococci TMP + SMX nych a u velkych nekro-
Aminopeniciliny/BLI tizujicich tumord
Oteviend operace s moznosti kontaminace Enterobacteriacae uvsech dtto single davka
Enterococci perioperativné
Staphylococci
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Oteviend operace s moznosti kontaminace
uzitf stfevniho segmentu

Enterobacteriacae uvsech
Enterococci
Anaeroby

Kozni bakterie

CF 2.gen. nebo 3. gen.
Metronidazol

TMP + SMX — trimetoprim s nebo bez sulphamethoxazolu; CF — cefalosporin; BLI- inhibitor betalaktamaz; PEK — perkutanni extrakce konkrementu; TUR — trans-
uretrdlni resekce (zpracovano dle EAU Guidelines, 2009)

ZAVER
Management komplikované infekce mocového traktu musi byt individudini a prizplsobeny variabilité pacienta a infek¢niho mikroorganizmu.
Odstranéni komplikujicich (rizikovych) faktord je jednou z nejdulezitéjsich opatreni k redukci této infekce.
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