PREHLEDOVY CLANEK

Tab. 4. Procentudini zastoupeni rezistenich bakterii v zdvislosti na typu derivace hornich mocovych cest
Tab. 4. Multi-drug resistant bacterial strain rates depending on the type of upper urinary tract diversion

Kombinovany
JJ stent Nefrostomie nefrostomicko-ureteralni
stent
Erz{grobacrer/acgaf rezistentni 30,4 % 540 722%
v0ci cefalosporindm Ill. generace
ESBL pozitivni Klebsiella spp. 66,7 % 58 % 70 %
Pseudomonas spp. rezistentni 16.% 412% 259
ke karbapenemim

s derivaci hornich mocovych cest, pfedevsim po
operaci pro litidzu a po transplantaci ledviny.
IMC spojena s derivaci hornich mocovych cest je
zatizena vyssi incidenci rezistentnich bakterii ve
srovnani s komunitné ziskanymi IMC (11, 12, 13).

Prospektivni studie analyzovala 209 pacient(
s derivaci hornich mocovych cest (JJ stentem,
nefrostomif a kombinovanym nefrostomicko-
-ureterdInim stentem). Byly identifikovény nejcas-
t&jsi patogeny zpUsobuijici IMC u téchto pacientl
a mira jejich rezistence (tabulka 4). Nej¢astéji byly
multirezistentni bakterie detekovany u pacien-
td s kombinovanym nefrostomicko-ureteralnim
stentem (58,3 %), déle u pacientd s nefrostomif
(471 %) a nejméné u pacientll se zavedenym JJ
stentem (28,6 %) (14).
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PREVENCI SIRENI A LECBU INFEKCI
ZPUSOBENYCH REZISTENTNIMI
BAKTERIALNIMI KMENY

Mnoho epidemiologickych studii prokdzalo
zvysujici se incidenci multirezistentnich kmen(
bakterii zplsobujicich IMC (8, 10, 15, 16, 17).

Mezi zékladni opatfeni ke snizeni rezistence
bakterii patfi racionalni uzivani antibiotik dle aktu-
alnf epidemiologické situace. V pfipadé empirické
antibiotické terapie je nasledné nutnd jeji Uprava
dle vysledkd kultivacniho vysetfeni, které by mélo
byt odebrano pfed podanim prvni davky antibio-
tika. Dodrzeni doporucené délky |écby je rovnéz
nezbytnou soucasti prevence nardstu incidence
rezistentnich kmen(.

ZvI&stni kapitolu pfedstavuje asymptomatic-
ka bakteriurie (ABU). Dle poslednich vyzkum(
pusobi ABU preventivné proti symptomatickym
epizodam IMC. Lécba ABU zvysuje incidenci
akutnich symptomatickych uroinfekcia v popu-
lacnim kontextu vede k selekci rezistentnich bak-
teridlnich kmend (18). Jediné dvé vyjimky z toho-
to pravidla jsou pacienti pfed endourologickymi
vykony, béhem kterych dojde k poruseni slizni¢ni
bariéry, a t€hotné Zeny. Bakteriurie béhem en-
doskopickych urologickych operacf je rizikovym
faktorem pro infekéni komplikace véetné urosep-
se (22). U téhotnych Zen vyplyva z historickych
studif, ze nelécend ABU pfindsi zvysené riziko
symptomatické uroinfekce, pfed¢asného porodu
a nizsi porodni hmotnosti plodu. Avsak nedavna,
kvalitativné lepsi prospektivni kohortova studie
zpochybnila i tyto zavéry (23). Ponékud prekva-
pivé se dnes nedoporucuje screening a lé¢ba
ABU ani pfed planovanou ortopedickou operaci
s implantaci kloubni ndhrady, ani u pacientl po
transplantaci ledviny (18, 19, 20).

Soucasti prevence nardstu bakteridlnich re-
zistenci je také racionalni antibiotickd periope-
racni profylaxe. UZivani antibiotické profylaxe
pfed urologickymi vykony je ur¢eno doporu-
Cenimi Evropské urologické spole¢nosti. Volba
profylaktického antibiotika zévisi od aktualni
lokaIni epidemiologické situace. Sirokospektra
antibiotika jsou rezervovana pro terapii, niko-
liv pro profylaktické uziti. K podani antibiotika
by mélo dojit 30-60 minut (rozhodné ne déle
nez dvé hodiny) pfed operaci, v jediné davce.
V ptipadé dlouhého vykonu maze byt profyla-
xe rozsitena o dalsi podani, maximalné vsak do
72 hodin po operaci (21).
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