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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