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v ére antibiotické rezistence
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Nozokomialni i komunitni mocové infekce jsou v soucasnosti stale castéji zplsobeny bakteriemi rezistentnimi na bézna antibio-
tika. U¢inna terapie infekci mo&ovych cest je tedy &im dal obtiznéjsi. V ¢lanku jsou piehledné charakterizovany typy bakterialni
rezistence, se kterymi se urolog v praxi nejcastéji setkava. Uvedeny jsou rovnéz aktudlni moznosti antibiotické terapie téchto
infekci a principy prevence vzniku rezistence.
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Treatment of urinary tract infections in the era of antibiotic resistance

Recently, there has been increasing prevalence of both healthcare-associated and community-acquired urinary tract infections
caused by bacteria resistant to commonly prescribed antibiotics. The article summarises the types of antibiotic resistance com-
monly seen in everyday urological practice and also outlines the principles of antibiotic therapy and prevention of urinary tract
infections caused by resistant pathogens.
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Uvod

Infekce mocovych cest (IMC) predstavuji
heterogenni spektrum rlzné zavaznych one-
mocnéni, od benigné probihajici cystitidy po
zivot ohrozujici urosepsi. V posledni dobé se
z riznych dlvodu vyznamné zvysuje vyskyt rezi-
stentnich bakterif jako plvodct IMC. Z praktické-
ho pohledu patif k nejdtlezit&jsim patogenim
hlavné gramnegativni bakterie produkujici riizné
typy Sirokospektrych beta-laktamaz. V dalsim
textu bude uveden prehled v soucasnosti nej-
dulezitgjsich mechanizm( bakteridlni rezisten-
ce ajejich klinicky dopad na vybér antibiotické
terapie.

Gramnegativni bakterie
produkujici beta-laktamazy
Mnoho gramnegativnich bakterii produkuje
néktery typ beta-laktamazy, enzymu, ktery Stépf
a inaktivuje beta-laktamové antibiotikum. Do

beta-laktamovych antibiotik fadime peniciliny,
cefalosporiny, karbapenemy a monobaktamy
(1). Historicky bylo mozné Uspésné |écit vetsi-
nu gramnegativnich IMC aminopeniciliny, tedy
ampicilinem a amoxicilinem. Bakteridlni produk-
ce beta-laktamaz nas v3ak pfinutila vyvinout
a zacit pouzivat antibiotika odolnd k ucinku
téchto enzymd, od kombinovanych pfipravkd
typu amoxicilin-klavulanatu pfes nékolik ge-
neraci cefalosporinti az ke karbapenemim (2).
DUsledkem selekeniho tlaku antibiotik se ve stéle
vétsi mife objevujf bakterie Stépici nejen bézna
beta-laktamova antibiotika, ale i cefalosporiny
vyssich generaci a jiz dokonce i karbapenemy
(3). Nékteré geny pro tvorbu beta-laktamaz jsou
pfenosné mezi nepfibuznymi druhy bakterii,
coz ma znac¢ny epidemiologicky vyznam (4).
V nasledujici ¢asti bude vysvétlena nomenkla-
tura a charakteristika nej¢astgji se vyskytujicich
Sirokospektrych beta-laktamaz.

ESBL

Rada klinicky vyznamnych bakterii
(napf. Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter spp., Morganella morganii a Proteus
spp.) mohou produkovat beta-laktamézu ozna-
Covanou zkratkou ESBL (Extended Spectrum
Beta-Lactamase), kterd inaktivuje vétsinu do-
stupnych beta-laktam. Karbapenemy jsou vsak
v(ci pUsobeni ESBL odolné a Ize je tedy v terapii
infekci témito bakteriemi pouzit. Bakterie s ESBL
fenotypem casto soucasné vykazuji rezistenci
i na jind antibiotika, napf. na fluorochinolony,
kotrimoxazol a aminoglykosidy. Vyznamnym
problémem je riziko pfenosu bakterii s ESBL fe-
notypem mezi jednotlivymi pacienty (a perso-
nalem) v nemocnicich. D&vodU pro zvysujici se
prevalenci ESBL v nemocnicich (ale i v komunité)
je nékolik, zejména nadmeérné pouzivani Siro-
kospektrych antibiotik a nedostate¢na hygiena
rukou. V pfipadé epidemického vyskytu téchto
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kmen( na daném oddélenf je na misté izolace
pacientl (5). Pfi jednotlivém vyskytu vétsinou
izolace nutnd nenf, ale vzdy je tfeba postupovat
dle pokyn nemocni¢niho epidemiologa. V 1é¢-
bé se uplatiuji karbapenemy, nékteré kmeny
jsou citlivé na aminoglykosidy, nitrofurantoin,
fluorochinolony a fosfomycin (3). Z novéjsich
antibiotik se zfejmé brzy uplatni ceftolozan-ta-
zobaktam a ceftazidim-avibaktam (6).

AmpC

Typickymi bakteriemi schopnymi produ-
kovat beta-laktamazu AmpC (Ampicillin C) jsou
Enterobacter cloacae, Citrobacter spp., Morganella
morganii, Escherichia coli a Klebsiella pneumoniae
(8). Spektrum AmpC je v podstaté podobné ESBL
(na rozdil od ESBL vsak AmpC nestépi cefepim).
Lékem volby jsou karbapenemy, alternativné
Ize po ovéreni citlivosti pouzit fluorochinolo-
ny, fosfomycin, aminoglykosidy ¢i cefepim (9).
Ceftazidim-avibaktam a ceftolozan-tazobaktam
se zfejmé také v budoucnosti uplatni v [é¢bé (6).

Karbapenemazy

Karbapenemézy stépi vSsechny druhy be-
ta-laktamU. Mezi bakterie schopné produkovat
karbapenemdzy patfi Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Citrobacter spp., Enterobacter spp.
a Pseudomonas aeruginosa. Nejcastéji se vysky-
tujicl karbapenemazy jsou napt. KPC (Klebsiella
pneumoniae carbapenemase) a NDM-1 (New Dehli
metallo-beta-lactamase) (10, 11). Nastésti jde zatim
v nasich podminkach spiSe o izolované pffpady.
Pripadny vyskyt bakterii produkujicich karba-
penemdzy ve zdravotnickém zafizeni je zdvaznym
stavem vyzadujicim pfisnou izolaci pacientd a za-
pojeni nemocni¢niho epidemiologa, jelikoz hrozi
prenos téchto rezistentnich kmen( mezi pacien-
ty (12). Terapeuticky mame omezené moznosti,
uplatiiuje se zejména kolistin, u nékterych kmend
Ize pouzit aminoglykosidy, tigecyklin ¢i fosfomy-
cin. Nové antibiotikum ceftazidim-avibactam je
in vitro odoIné vici nékterym karbapenemazam
(6). Bakterie produkujici karbapenemdzy bohuzel
Casto vykazujf rezistenci i na nepffbuzna anti-
biotika, napfiklad kotrimoxazol, fluorochinolony
a aminoglykosidy (13).

Rezistence gramnegativnich

bakterii na ostatni antibiotika
NarUstajici rezistence na dalsi bézné pou-

Zivana antibiotika je téZ vyznamnym klinickym

problémem. Jednéa se zejména o fluorochino-
lony a kotrimoxazol. Molekuldrni mechanismus
rezistence je odlisny od beta-laktamaz a zahr-
nuje mutaci cilového mista, u fluorochinolond
se jednd o enzym DNA gyrazu a u kotrimoxa-
zolu o enzymy hrajici klicovou roli v bakterialnf
syntéze kyseliny listové (13). Na fluorochinolony
vznika rezistence snadno, ¢asto i béhem terapie.
Fluorochinolony maji rovnéz relativné nepfiznivy
bezpecnostni profil (vzacné, ale ¢asto zavazné
nezadouci Ucinky, jako kardiotoxicita a ruptura
Achillovy $lachy) a pfi jejich pouziti také hrozi
selekce nékterych rezistentnich patogent (methi-
cilin rezistentni Staphylococcus aureus, Clostridium
difficile). Vzhledem k riziku zavaznych nezadou-
cich u¢inkd vydala americka FDA (Food and Drug
Administration) doporuceni nepouzivat fluorochi-
nolony na nekomplikované infekce mocovych
cest, je-li k dispozici bezpecnéjsi alternativa
(14). Fluorochinolony jsou ale na druhou stra-
nu uzite¢nymi antibiotiky v lé¢bé pyelonefritidy,
i v téchto indikacich by se viak mély pouZivat
uvazlivé. Fluorochinolony také jako jedny z méla
antibiotik pronikajf spolehlivé do prostaty a maji
tedy vyznam pro lécbu prostatitidy. Kotrimoxazol
patii mezi velmi oblibend antibiotika v terapii
IMC (3). Bohuzel postupné nardstajici rezistence
mocovych patogent vyrazné limituje jeho sou-
¢asné vyuziti v empirické terapii. Relativné novym
poznatkem je skutecnost, Ze by se kotrimoxazol
nemél u starsich pacientd uzivat zaroven s léky
ovlivaujici funkci angiotenzinu (ACE inhibitory
a blokatory angiotenzinovych receptord) kvdli
riziku hyperkalémie. Mechanismus tohoto neZ3-
douciho Ucinku se vysvétluje tim, ze trimetoprim
(jedna ze slozek kotrimoxazolu) inhibuje rendini
tubuldrni sekreci drasliku a psobf tedy podobné
jako kalium 3etfici diuretikum amilorid (15).

Peroralni antibiotika
v lécbé IMC zpusobenych
multirezistentnimi bakteriemi

Nitrofurantoin

Nitrofurantoin je antibakteridini chemoterape-
utikum, jehoZ mechanismus Ucinku nenf stale zcela
objasnén. Udava se, Ze po proniknuti do bakteridini
bunky poskozuje jeji struktury svymi toxickymi
metabolity. Pravé plsobeni na vice rdznych mis-
tech v bakteridlni burnice zfejmé vysvétluje zatim
relativné nizkou rezistenci mocovych patogent

na tuto latku (2). V praxi je tedy mozné nitrofuran-
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toin pouzit napifklad k lé¢bé IMC zplsobenych
nékterymi kmeny s ESBL fenotypem. Problémem
je nepiiznivy bezpecnostni profil (vzacné, ale ¢asto
zavazné imunopatologické reakce typu plicniho
a jaterniho postizeni, které se vyskytuji hlavné pfi
dlouhodobém podévani) a také skutecnost, ze
v béznych davkach nitrofurantoin nepronika do
tkani ani nedosahuje Ucinnych koncentraci v séru.
Jeho Ucinek je tedy omezen jen na moc a nelze ho
pouzit k [é¢hé prostatitidy, pyelonefritidy a samo-
zfejmé ani urosepse (16).

Fosfomycin

Fosfomycin inhibuje ¢asnou fazi syntézy bu-
nécné stény, a to na zcela jiném misté nez ostatni
,sténova” antibiotika (beta-laktamy, vankomycin
atd)). Jeho pouriti je schvéleno pro [é¢bu nekom-
plikovanych IMC u Zen a divek jako jednorazova
davka 3 g peroralné (ve formé prasku rozpus-
téného ve vodé). Fosfomycin zatim nenf u nds
prilis vyuzivan a iz toho dlvodu si zachovava
Uc¢innost na nekteré bakterie produkujici £SBL,
AmpC a karbapenemdzy. Fosfomycin je v téchto
indikacich pouzivan v rezimu ,off-label” a ideaIni
davkovani nenfjednoznacné stanoveno. Obvykle
se uziva v davce 3 g kazdy 2. az 3. den po rlizné
dlouhou dobu. Na rozdil od nitrofurantoinu proni-
ka fosfomycin do tkani a Ize ho tak pouzit k 1é¢bé
prostatitidy. Nenfvsak vhodny k terapii pyelonef-
ritidy ¢i urosepse, ackoliv v zahranici existuje i pa-
renteraIni forma fosfomycinu, kterou Ize k [é¢bé
systémovych infekci vyuzit. Nezadouci Ucinky
fosfomycinu nejsou obvykle zavazné (3, 16).

Intravenozni antibiotika
v lécbé IMC zpisobenych
multirezistentnimi bakteriemi

Aminoglykosidy

V praxi se béZné uplatriuji gentamicin a amika-
cin. Tato antibiotika jsou U¢innd na nékteré kmeny
produkujici ESBL, AmpC a karbapenemadzy. Obecné
plati, Ze amikacin je diky své rozdilné strukture
odolngjsi proti nékterym mechanismim rezis-
tence. Proto nékdy v praxi viddme kmeny bakterif
rezistentni na gentamicin, ale citlivé k amikacinu.
Z toho vyplyvd, ze amikacin slouzi jako zélozni
aminoglykosid. Tato antibiotika se poddvaji intra-
vendzné v jedné denni davce. U leh¢ich infekci
neni obvykle nutnd monitorace hladin. Pfi lé¢bé
tézsich infekci (hlavné urosepse) a u rizikovych
pacientl (napf. obéznich, s rendlnim postizenim
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atd) je vhodnd monitorace hladin a spoluprace
s klinickym farmaceutem pfi nastaveni vhodné-
ho davkovani. Aminoglykosidy se uzivaji k lé¢bé
pyelonefritid i infekci dolnich mocovych cest, ne-
pronikaji vsak do prostaty. Pfi Uvodni empirické
terapii tézsich infekci (urosepse) se nékdy amino-
glykosidy pouzivaji v kombinaci s beta-laktamy
(naptiklad cefalosporiny 3. generace), smyslem
této kombinace je rozsifeni spektra Ucinku (beta-
-laktamy majf aktivitu na vétsinu béznych bakteri,
aminoglykosidy rozsifi spektrum o nékteré multi-
rezistentni kmeny). V klinické praxi jde o situace, ve
kterych mame podezreni na infekci multirezistent-
ni bakteril (nejcastéji £SBL), ale z réznych ddvodd
neni mozné pouzit karbapenem. Je viak nutné si
uvédomit, Ze tento postup neni zcela spolehlivy
(ne vechny bakterie produkujici napt. ESBL jsou
citlivé na aminoglykosidy). Dalsim smyslem kom-
binace beta-laktamu a aminoglykosidu je snaha
o synergicky efekt pfi lé¢bé tézkych infekci, kazdé
7 téchto antibiotik totiz plsobf na jiny metabolicky
proces v bakteridlni burice. Na tuto strategii se
vsak v literature vyskytuiji konfliktni Udaje. Pfi terapii
aminoglykosidy hrozf nefrotoxicita a ototoxicita,
nicéné vhodnou monitoraci klinického stavu pa-
cienta, rendlnich parametr( a hladin antibiotika Ize
tyto nezadoucf Ucinky minimalizovat. Také dnes jiz
béZné pouzivané davkovanijednou denné snizuje
riziko toxicity, oproti dfive rozsifenému podavani
v nékolika dennich davkach (3, 17).

Karbapenemy

V Ceské republice (CR) jsou dostupné tfi
karbapenemy — meropenem, imipenem a er-
tapenem. Tato zalozni antibiotika jsou léky volby
u tézkych infekci bakteriemi produkujicimi ESBL
a AmpC. Meropenem a imipenem jsou v podsta-
té zaménitelné, u meropenemu se uvadi vyssiin
vitro ¢innost na gramnegativni bakterie. Oba
zminéné karbapenemy se aplikujf intravenoz-
né v nékolika dennich davkach. Ertapenem ma
vyhodu v tom, Ze se podava jen jednou denné.
Ma viak uzsf spektrum, nepUisobf na enterokoky
a pseudomonddy (1, 3).

Kolistin

Kolistin (také zvany polymyxin E) ma misto v te-
rapii infekcf bakteriemi produkujicimi karbapene-
mazy. Mechanismus jeho Ucinku spociva v poru-
Senf struktury a funkce zevni bunécné membrany
gramnegativnich bakterif. Jeho pouziti komplikuji
vyznamné nezadouci Uc¢inky, jako je nefrotoxicita
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a neurotoxicita (3). DalSim problémem je relativné
rychly vznik rezistence béhem terapie. Kolistin tedy
nenfindikovan k lé¢bé béznych infekcia i v piipadé
bakterii produkujici karbapenemdzy je jeho po-
uzitl brdno jako ultimum refugium. Néktefi autofi
doporucuji kombinovat kolistin s dalsimi in vitro
Ucinnymi antibiotiky (napf. tigecyklin) za ucelem
oddaleni vzniku rezistence a vyurziti synergického
efektu (napfiklad tigecyklin). Do kombinace se také
nekdy pfidavaji in vitro neli¢inné karbapenemy, coz
se vysvétluje tim, Ze kolistin poskodi bunécnou
membranu bakterif, a tim obnovi jejich citlivost na

karbapenemy (tzv. see-saw effect) (18).

Ceftolozan-tazobaktam
Ceftolozan-tazobaktam je nové antibioti-
kum, které se jisté v budoucnosti uplatnii v 1é¢-
bé IMC zplsobenych rezistentnimi patogeny.
U nds bude ziejmé brzy dostupny. Ceftolozan
je protipseudomondadovy penicilin, jeho kom-
binace s tazobaktamem (tedy inhibitorem beta-
laktamaz) rozsifuje spektrum i na nékteré gram-
negativni bakterie produkujici £5BL a AmpC. Toto
antibiotikum nepUsobf na enterokoky (6).

Ceftazidim-avibaktam

Ceftazidim je protipseudomonadovy ce-
falosporin, ktery je pouzivéan jiz desitky let (3).
Avibaktam je zcela novy inhibitor beta-laktamaz,
ktery se strukturdIné lisi od ostatnich inhibitor
(tedy klavulanatu, sulbaktamu a tazobaktamu).
Ceftazidim-avibaktam Ucinkuje na gramnegativ-
ni bakterie produkujicici ESBL, AmpC, a dokonce
i nékteré karbapenemdazy, neplsobi viak na en-
terokoky (6). Ceftazidim-avibaktam neni zatim
v CR dostupny.

Prakticky pfistup k lé¢bé
IMC zptisobenych
multirezistentnimi bakteriemi
Prehled rizikovych faktort je uveden v tabul-
ce 1. Castéji se setkavame s IMC zpGsobenymi
multirezistentnimi patogeny u pacientd hospi-
talizovanych, ale nejsou vyjimkou ani u pacientt
z komunity. Prevalence multirezistentnich kment
v jednotlivych zafizenich se vyznamné lisf, proto je
nutné empirickou antibiotickou terapii pfizpUsobit
lokalni epidemiologické situaci. U lehcich infekci Ize
nekdy pacienty |éCit peroralnimi antibiotiky, v Gva-
hu pfipada nitrofurantoin, eventualné fosfomycin,
spiée vyjimecné pak fluorochinolony. Casto se viak
i v pfipadé lehcich infekci nelze vyhnout pouziti
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parenteralné podavanym antibiotiklim, a to jed-
noduse z toho divodu, ze na viechna peroralni
antibiotika je dana bakterie rezistentni. Pokud to
stav pacienta dovoli, je mozno v tomto pfipadé na
nekterych pracovistich podavat antibiotika v infuzi
ambulantné — napf. v ambulanci, ve staciondfi ¢i
na oddélen.V zahranicije to koncept jiz pomérné
dlouho velmi rozsiteny (OPAT, Outpatient Parenteral
Antibiotic Therapy). Hlavni vyhodou tohoto pfistu-
pu je vyhnuti se hospitalizaci (snizeni rizika no-
zokomidIni infekce, zvyseni komfortu pacienta).
Nevyhodou mUze byt ztrdta pfimého dohledu
nad pacientem. Zakladnim predpokladem je spo-
lupracujici pacient, nejlépe i s moznosti viastniho
transportu a zajisténim dohledu pfibuzného i
jiného blizkého ¢lovéka. Ve vetsiné pfipadud Ize
antibiotikum podavat intravendzni kanylou, kte-
rd se pacientovi ponecha zavedena nékolik dn.
Nejvyhodnéjsi antibiotika pro ambulantnf intra-
vendzni lé¢bu jsou ta s moznosti aplikace jednou
denné. Prakticky jde tedy v pfipadé nejcastéjsich
rezistentnich gramnegativnich bakterif (producen-
t8 ESBL a AmpC) o aminoglykosidy a ertapenem
(19). Pacienty v téZ8im stavu je samozfejmé nutné
|éc¢it za hospitalizace. Pfi lécbé je nezbytna Uzka
spoluprace s mikrobiologem a infektologem.

Prevence vyskytu
IMC zplsobenych
multirezistentnimi bakteriemi

V prevenci dal$iho vzniku bakteridInf rezis-
tence se obecné uplatriuji tfi zakladni pfistupy.
Pfedné je nutné si uvédomit naprosto zasadnf vy-
znam hygieny rukou jako nastroje prevence pre-
nosu rezistentnich patogen ve zdravotnickych
zafizenich (v¢etné ambulantni slozky). Druhym
dulezitym faktorem je zamezeni zbyte¢ného Ié-
¢enf asymptomatické bakteriurie. Na lidskou po-
pulaci se mizeme s trochou nadséazky divat jako
na ,pool” bakterii v modi. V urcité ¢asti pripadl
jde o patologicky stav, pacienti maji symptomy
IMC a antibiotickd lé¢ba je indikovana. Ve vétsiné
piipadl viak pacienti symptomy nemaji, pfitom-
nost bakterii v modije zjisténa vétsinou ndhodné
a antibioticka lé¢ba indikovana nenf. Existuji sa-
mozfejmeé vyjimky: gravidni Zeny a pacienti pfed
urologickymivykony. Prevalence asymptomatické
bakteriurie stoupa s vékem. Zbytecnou antibio-
tickou Ié¢bou jsou pacienti ohroZenf selekci rezi-
stentnich patogen(, coz pak v pfipadé skutecné
infekce v budoucnosti komplikuje terapii. Stejné
principy se uplatfuji i u zavedenych mocovych
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Tab. 1. Rizikové faktory IMC zpUsobenych multirezistentnimi bakteriemi (3, 4, 12, 16)

hemodialyza, permanentni mocovy katétr atd.).

Infekce spojend se zdravotni péci (recentni operacni vykon, hospitalizace soucasna ¢i recentni, pobyt
v zafizenich socidlni péce, v lé¢ebné dlouhodobé nemocnych, ¢asty kontakt s ambulantni zdravotni péci,

Anamnéza kolonizace ¢i infekce rezistentnim patogenem.

Recentnf Sirokospektrd antibioticka terapie z jakékoliv indikace.

Oslabeny pacient (vyssi vék, komorbidity, imunodeficit).

Recentni pobyt v epidemiologicky rizikové zemi (Sttedomoff, Indie, atd.).

Tab. 2. Rezistence komunitni E. coliv CR (mocové izoldty), 2016 (20)

Ampicilin Amoxmhrn/ Kotrimoxazol Norfloxacin | Nitrofurantoin Cefotaxim
klavulanat
43,3% 13,1% 24,5% 11,3% 0,7 % 3,8%

katétrd, kde je asymptomaticka bakteriurie té-
mér pravidlem. Ttetim principem je racionalni
pristup k1é¢bé IMC. V terapii komunitnich ne-
komplikovanych IMC je vhodné uzivat peroraini
antibiotika s vysokym prahem vzniku rezistence,
€0z u nds predstavuje nitrofurantoin, na ktery je
veétdina komunitnich E. colizatim citlivé (tabulka 2).
Alternativnimi antibiotiky (nejlépe az po ovéfeni
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Zaver
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pristupem k diagnostice a lécbé IMC miZzeme
rozvoj rezistence zpomalit. Naprosto zasadni
jsou také preventivni opatfenf v Sifenf rezistent-
nich bakterii ve zdravotnickych zafizenich, zde
je nutné zdlraznit vyznam hygieny rukou. Snad
se v budoucnosti nedockame situace, kdy ve
snaze zpomalit rozvoj rezistence budeme nuceni
pouzivaniantibiotik vyrazné omezit a rozhodovat
o tom, ktery pacient antibiotikum dostane, a ktery
nikoliv. Bohuzel v antibiotické terapii plati trefné
anglické réenti ,use it and lose it’, tedy skute¢nost,
Ze bakterie postupné vyvinou rezistenci na jaké-
koliv antibiotikum, je to vzdy jen otdzkou ¢asu.

Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podpofeno Zddnou spolecnosti.
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Velmi uzite¢né a prehledné napsané sdé-
leni strucné a jasné vysvétluje principy bakte-
ridInf rezistence. Autor vysvétiuje nejcastéjsf

zkratky, oznacujici bakteriemi produkované
enzymy, které nejsou urologlm vzdy zcela
blizké.
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Popisuje vlastnosti vybranych antibiotik
s doporucenim indikace s ohledem na spektrum
plsobeni a rizika vzniku rezistence. Povazuji za
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velmi ddlezité opakované upozorfiovat na riziko
empirického podavani fluorochinolond, které
by mély byt rezervovany pro pacienty alergické
na alternativni antibiotika a podavéany pokud Ize
s ohledem na zjisténou citlivost. Patii mezi vybor-
na pranikové antibiotika” pro lé¢bu pyelonefritid,
zejména komplikovanych (polycystické ledviny,
abscesy ledvin) a prostatitid. Lze je uzit v kombi-
naci pravé pro posileni prinikového efektu a sy-
nergicky antibakteridIni i¢inek. Pokud pfijdeme
0 jejich tcinnost opakovanym podavanim v ko-
munité, é¢ba systémovych infekc bude slozitéjsi
a nakladnéjsi. TotéZ plati i o kotrimoxazolu.
Autor zmifiuje pro urology v CR dosud mélo
uzivany fosfomycin, ktery je k dispozici nece-
lé dva roky. V CR je registrovany pouze pro p.
0. podavéni. Autor cituje spektrum ucinnosti
a dobry prinik do tkani, ktery je vazany na dav-
ku a formu podani. Chtéla bych varovat pred
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tibiotiky a rifampicinem. Dle dostupnych zdrojd
se neuziva pro lé¢bu komplikovanych urosepsi,
ddvodem je obava z indukce rezistence.

Autor zminuje moznost podanf i. v. vam-
bulantni [é¢bé vybranych pacient(. Jeji rozsire-
ni by bylo vitané. Zatim narazi na ekonomické
podminky, smluvnf zajisténi podminek Iécby
a persondlni vybaveni ambulantnich pracovist.
V Uvahu prichazi podavani aminoglykosidd, te-
dy gentamycinu a amikacinu. Gentamycin Ize
aplikovat ii.m. Amikacin je vyhodnéjsi podavat
v krdtkodobé infuzi cca po 30 min jednou den-
né. Rovnéz uvadény ertapanem Ize v indiko-
vanych situacich podavat 1x denné. Tam, kde
je tato 1é¢ba mozna u spravné indikovanych
pacientd pfindsi stejny efekt jako pfi hospitalizaci
a pro personal je méné zatézujici.

Sdélenf je vybornym pfikladem spoluprace
zainteresovaného infektologa s urology.

MUDr. Katefina Vlachovd

Urologickd klinika 2. LF a FN Motol, Praha
V Uvalu 84, 150 06 Praha
Katerina.Vlachova@fnmotol.cz
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Prehledovy ¢lanek je kvalitné zpracovany
a z principidlniho hlediska mu nelze nic vytknout.
Uvedenad fakta jsou z odborného hlediska spravna
a vycerpavajici. Jednd se o kompilat uzitecnych in-
formaci, urceny Siroké skupiné ¢tenar(, prehledné
informace zde nalezne prakticky lékat i specialista
zabyvajici se uvedenou problematikou. Clanek
je odborné korektni, nepochybuijici, opakujici
chronicky znamé medicinské pravdy v dobrém
slova smyslu.

Prehlednou formou jsou vysvétleny nejddle-
Zit€jsl mechanismy bakteridIni rezistence, jejich
epidemiologicky vyznam a klinicky dopad na
vybér antibiotické terapie.

Nechybi zdlraznéni relativné nepfiznivého

bezpecnostniho profilu fluorochinolond, pod-

www.urologiepropraxi.cz

porené doporucenim americké FDA. Spise nez
jejich kardiotoxicitu, kterd byla pro mé novou
informaci a tézko pochopitelnou rupturu slachy
Achillovy vlivem jejich uzivani, je dllezité pfipo-
menout pomeérné ¢asté, mnohdy zavazné strev-
ni dysmikrobie, provézené tézkymi prijmy, se
kterymi se urcité setkal kazdy, kdo tuto skupinu
antibiotik pouziva. Rovnéz novou informaci byl
pro mé vliv trimetoprimu na rendlnf, tubularni
sekreci kalia. Dobfe je vysvétlena problematika
furantoinu a vycerpavajici zplsob zpracovani
skupiny aminoglykosidd bych doplnil jen uve-
denim vyhodné moznosti jejich intramuskularni
aplikace jednodenni davkou.

Vyznam fosfomycinu v 1é¢bé nekomplikova-
nych IMC je spravné zdlrazneén a odpovida do-

porucenym postuptm Evropské urologické aso-
ciace (EAUV). V kapitole ,Guidelines on Urological
infections 2015" je jednorazova lé¢ba peroralnim
uzitim 3 g fosfomycinu uvedena jako prvnivolba
v 1é¢bé nekomplikované cystitidy u jinak zdravych
zen. Uroven rezistence mikrobl na fosfomycin
se pohybuje pouze okolo 3 % a selhani Iécby je
nepravdépodobné, tolerance preparatu je dobra.
Rovnéz principy parenteralni lécby IMC zpU-
sobenych multirezistentnimi bakteriemi a za-
sady prevence jejich vyskytu jsou zpracovany
velmi dobre.
MUDr. Miroslav Krhovsky
Urologické oddeéleni, Nemocnice Kyjov
Strdzovskd 1247,697 33 Kyjov
miroslav.krhovsky@seznam.cz
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