Nejcastéjsi infekce ajejich lécba

Mocovy trakt je nejcastejsim mistem infekce u cirhotika: v uvede-
nych antibiotickych schématech zohledriujeme recentni doporucenf
Evropské urologické asociace (EAU) (12). U nekomplikované infekce dol-
nich mocovych cest (cystitida) EAU doporucuje staro/nova antibiotika
fosfomycin, pivmecilinam a nitrofurantoin, u muz{ cotrimoxazol. V této
indikaci bychom neméli pouzivat chinolony ani aminopeniciliny. EAU
definuje infekci dolnich a hornich mocovych cest jako komplikovanou
U pacientd s témito rizikovymi faktory: muzské pohlavi, gravidita, ana-
tomicka nebo funkéni abnormalita mocovych cest, zavedeny mocovy
katétr, vykon v mocovych cestdch, onemocnéni ledvin, onemocnéni
predisponujici k infekci (napt. diabetes mellitus). Z tohoto pohledu je te-
dy vhodné ijaterni cirhdzu povazovat za rizikovy faktor a infekci u téchto
nemocnych klasifikovat jako komplikovanou. Lé¢bu pyelonefritidy Ize
zahdjit ciprofloxacinem peroralné (velmi dobra biologickd dostupnost)
nebo parenterdlné, u hospitalizovaného nemocného dadvame prednost
cefalosporinlim 3. generace (cefotaxim 3x 2 g iv. 10 dni) vzhledem
k vyse uvedenym vyhraddm k chinolontm. Komunitni urosepsi lé¢ime
také cefalosporinem 3. generace nebo piperacilin/tazobaktamem (3x
4,5g iv. 10 dni), v pfipadé nozokomidIni urosepse je dalsi moznosti
meropenem (3x 1 giv. 10-14 dnf) v kombinaci s glykopeptidem (van-
komycin). Odbér moci na kultivaci pfed podanim antibiotika je nezbytny
pro dalsi zacilenf antibiotické terapie.

Infekce klze a mékkych tkanf predstavuji Siroké spektrum cho-
robnych jednotek, nejcastéji se setkdvame s erysipelem/celulitidou.
V empirické terapii vzdy nutno myslet na castéjsi vyskyt stafylokokové
infekce u cirhotikd. Komunitnf infekci tohoto typu lé¢ime empiricky
kombinaci 3. generace cefalosporinC s oxacilinem pfipadné mono-
terapif piperacilin/tazobaktamem. Stejnym antibiotikem zahajujeme
lécbu v pfipadé nozokomidlni infekce mékkych tkani, alternativou je
ceftazidim ¢i cefepim v kombinaci s oxacilinem nebo meropenem.
Pti vysokém riziku etiologického podilu Staphylococcus aureus MRSA
pfiddvame do kombinace vankomycin nebo linezolid. U komunitnich
i nozokomidlnich infekci Ize zvazit prisazeni clindamycinu. Cilena terapie
celulitidy je komplikovand, v pifpadé zdvazné infekce je vhodné odebrat
hemokulturu. Kultivaci provadime z infikovanych loZisek s porusenym
koznim krytem a defekt(.

Lécbu komunitni pneumonie u cirhotika empiricky zahajujeme
dvojkombinaci cefalosporinu 3. generace (ceftriaxonu nebo cefotaximu)
s makrolidem (klaritromycinem nebo azitromycinem). U osob s vysokym
rizikem pseudomonadové infekce (predchozi kultivace Pseudomonas
aeruginosa z jakékoliv lokalizace, pacienti s chronickou obstrukénf
plicni nemoci, nemocni opakované hospitalizovani nebo prelozeni
z jiného zdravotnického zafizeni) volime antibiotikum s protipseudo-
monadovym Ucinkem — piperacilin/tazobaktam, respiracni chinolony
(levofloxacin) indikujeme jako ndhradu této kombinace jen v pfipadée
jasné alergie na makrolidy nebo betalaktamy. V pfipadé pozdni nozo-
komialni pneumonie Ié¢bu zahajujeme piperacilin/tazobaktamem,
cefalosporinem 3. generace s protipseudomonadovym Ucinkem (cef-
tazidim, cefepim) nebo meropenemem, vzdy v kombinaci s respira¢nim
chinolonem (levofloxacin). Pfi vysokém riziku infekce MRSA pfiddvame
do kombinace jesté vankomycin nebo linezolid. Kultivace je zvlasté
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Pacient s jaterni cirhdzou na internim oddéleni

vyznamna v piipadé nozokomidlni infekce, kdy umozruje zacilit anti-
biotickou terapii proti pfipadnym rezistentnim plvodctim.

Spontanni bakterialni peritonitida (SBP) je definovana jako bak-
teridInf (zfidka mykotickd) infekce ascitické tekutiny pfi jaternf cirho-
ze bez chirurgicky lécitelného nitrobfisniho zdroje. Etiologicky se
podili dominantné bakteriadlni translokace ze stfevniho mikrobio-
mu (Escherichia coli, streptokoky, enterokoky, Klebsiella pnemoniae).
Prevalence tohoto onemocnéni je u ambulantnich pacientl 2,5 %,
u hospitalizovanych kolem 10 %; komunitni a nozokomialnf pfipady
infekce jsou pfiblizné stejné casté. Letalitu Ize peclivou diagnostikou
alécbou snizit 290 % na 20 %, ro¢ni preziti pacientl s SBP je odhado-
vano na 30-50 %. Zakladem diagnostiky je diagnosticka paracentéza
ascitu u viech pacientl akutné hospitalizovanych nebo vysetfenych
pro dekompenzaci. Pfiznakem nemusi byt jen klasicka tridda horecky,
bolesti bficha a narlstu ascitu. SBP se mize projevit i krvdcenim do
GIT, jaterni encefalopatii, zhorsenim jaterni ¢i renaini funkce nebo
sokovym stavem, mdze ale také probihat inaparentné a manifestovat
se pouze pfftomnou dekompezaci. Diagnostickym kritériem je poclet
polymorfonukledrnich leukocytd (neutrofild) v ascitu nad 250/mm?.
Kultivaci ascitu zaklddame vzhledem k predpokladdané nizké denzité
agens vzdy do hemokultiva¢nich lahvic¢ek v objemu 10 ml do jedné
lahvicky. Pfi prikazu zvyseného poctu neutrofild svédeicim pro SBP
odebirdme pred nasazenim antibiotik také klasickou hemokulturu
(2 + 2 lahvicky). Pozitivnf kultivace viak neni podminkou pro diagnézu
SBP (postaci priikaz dostate¢ného poctu neutrofild). Pfipady vyskytu
ascitu s pozitivni kultivaci bez splnéni kritéria poc¢tu neutrofilll ozna-
Cujeme jako bakterascites. Ten mdze byt jen pfechodnou spontédnné
reverzibilnf kolonizaci ascitu, vyvinout se v SBP, nékdy se mUze jednat
o sekunddrni infekci z extraperitonealniho zdroje. K bakterascitu
pristupujeme stejné jako k SBP. Obdobou SBP u pacientd s fluido-
thoraxem je spontanni bakteridlni hrudni empyém. Diagnostickym
kritériem je pocet neutrofild nad 250/mm? pfi pozitivni kultivaci a nad
500/mm? bez kultiva¢niho priikazu; podminkou diagnézy je absence
pneumonické infiltrace.

Pro spravny postup je kritické odliseni spontanni (SBP) od sekundar-
ni bakteridInf peritonitidy, tedy infekce ascitu s chirurgicky Iécitelnym
zdrojem (absces, perforace travici trubice apod.). Pro sekundarni bakte-
ridIni peritonitidu je charakteristickd polymikrobidInf kultivace, vysoky
pocet leukocytd (nad 500/mm?) s vysokym podilem neutrofild (nad
50 %), vysoky protein a laktdtdehydrogenaza a nizka glykemie v ascitu
nebo nedostate¢nd reakce na terapii podle kontrolni paracentézy.
Podezieni na sekundarni bakteridlni peritonitidu by mélo byt divodem
pro neodkladné provedeni CT bficha a pfipadné chirurgickou exploraci.

Diagnostickou paracentézu Ize provadét bez pfipravy i pfi bézné
alteraci koagulacnich parametr( u cirhotika (trombocytopenie a pro-
dlouzenf protrombinového ¢asu), kontraindikaci jsou extrémni pfipady
diseminované intravaskularni koagulopatie a fibrinolyzy. Paracentézu
bychom méli provést bezprostfedné pfi podezfeni na jakoukoliv de-
kompenzaci jaternf cirhézy a u nové vzniklého, klinicky patrného ascitu.
Kromé poctu neutrofilt a odbéru kultivaci stanovujeme v ascitu také
dalsi biochemické parametry (vzdy celkovy protein a albumin; vybérové
glukoézu, laktatdehydrogendzu, amyldzu, bilirubin a triacylglyceroly).
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