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ODBORNY PROGRAM

Prosime vSechny prednasejici o dodrzeni ¢asového limitu prednasek. Dékujeme.

Ctvrtek 29. kvétna 2025

16.00 - 16.05  ZAHAJENI

Kolar M.

16.05-17.55 ATB A AMR
predsedajici: Zemli¢kova Helena, Hrabdk Jaroslav
20° 1. Problematika AMR v Ceské republice
Zemlickova H.

20° 2. AMR ve veterinarni oblasti
Bardon J.

20° 3. Geneticka podstata AMR
Hrabak J.

20" 4. Trojsky klin v 1écbé multirezistentnich G- infekci
Barto$ H.
Predndska je sponzorovdna spolecnosti Swedish Orphan Biovitrum s.r.o.

30" DISKUZE

17.55-18.10 PRESTAVKA

18.10-19.50 DOPORUCENE POSTUPY V ATB LECBE
predsedajici: Kolar Milan, Dlouhy Pavel, Zemli¢kova Helena

20° 5. Predstaveni Doporuceného postupu ,Antibioticka lécba infekci vyvolanych MDR
gramnegativnimi bakteriemi
Dlouhy P.

15° 6. Poznamky k Doporucenému postupu I.
Zemlickova H.

15" 7. Poznamky k Doporucenému postupu Il. — Aktualni pohled na ATB Iécbu
Kolar M.

15° 8. ATB terapie mykoplazmové pneumonie
Trojanek M., Sindlerové R., Kriitova M.

20° DISKUZE

15" 9. AKTUALNIi SDELENI

K vyskytu SLAK ve stiedni Evropé
Bardon J.
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Patek 30. kvétna 2025

08.00-09.20 ATB A AMRV DETSKE INTENZIVNi PECI
predsedajici: Ryskova Lenka, Krejci Eva

20" 10. Poutziti ATB v détské intenzivni péci

Ryskova L.

15" 11. Antibioticka terapie u neuroinfekce
Kopecka M.

15" 12. ATB terapie apendicitid
Eimer L.

15" 13. Lécba komunitni pneumonie u déti
Krejci E., Budina D.

15" DISKUZE

09.20 - 09.35 PRESTAVKA

09.35-11.35 FENOTYPOVE METODY V DIAGNOSTICE AMR A JEJICH INTERPRETACE DLE EUCAST
predsedajici: Zemlickova Helena, Paterova Pavla

20" 14. Kritéria pro hodnoceni citlivosti gramnegativnich bakterii dle EUCAST
Kolar M.

20" 15. Kritéria pro hodnoceni citlivosti grampozitivnich bakterii dle EUCAST
Paterova P.

20" 16. Kritéria pro hodnoceni citlivosti anaerobnich bakterii dle EUCAST
Prokopova T., Krejéi E.

20° 17. Limity EUCAST v klinické praxi

Benes J.
20" 18. Vyuziti ATB bez klinickych breakpointt
Kubele J.
20° DISKUZE
11.35-11.50 PRESTAVKA

11.50-13.10 GENETICKE METODY V DIAGNOSTICE BAKTERIALNICH PATOGENU A AMR
predsedajici: Lengerova Martina, Hrabak Jaroslav

20° 19. Moznosti a limitace molekularné biologickych metod pfi detekci antimikrobidlni rezistence
Lengerova M., Jakubitkova M., Bezditek M.

15" 20. Lze urychlit diagnostiku septickych stavi?
Kantor J., Ny¢ O., Lzi¢afova D., Hurych J., Antuskova M., Dfevinek P.

15° 21. ZkuSenosti s CubeDX
Sauer P., Stosova T.

15"  22. Funkéni detekce toxind Clostridioides difficile pomoci MALDI-TOF hmotnostni spektrometrie
Hrabak J.

15° DISKUZE

13.10 - 14.00 OBED

15.00-17.00 VYZNAM MIKROBIOLOGICKE A KLINICKE DIAGNOSTIKY PRO ATB A AMR
Rizena diskuze u kulatého stolu: Benes Jifi, Dlouhy Pavel, KolaF Milan (Praha, Usti nad Labem, Olomouc)
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Sobota 31. kvétna 2025

08.30 - 09.50 PROBLEMATIKA CDI
predsedajici: Polivkova Sylvia, Benes Jifi

20" 23. Mikrobiologicka diagnostika CDI aneb proc je dileZité testovat toxiny a citlivosti k antibiotikiim?
Krdtova M.

20" 24. Klinicky pohled na CDI

Polivkova S.
20" 25. Jak dlouho Iécit CDI
Benes J.
20" DISKUZE
09.50 - 10.05 PRESTAVKA

10.05-11.55 ATB A AMR V PRAXI
predsedajici: Krej¢i Eva, Stefan Marek

15~ 26. SKAP CLS JEP: mezioborova spoluprace jako nedilna souéast ATB politiky
Stefan M.

15"  27. Eradikace ,,CRAB“ u pacienta v dlouhodobé intenzivni péci
Horacek R., Kolaf M., Klementova O.

15" 28. Uskali antibiotické Ié¢by spondylodiscitidy, vyvolané kmenem produkujicim karbapenemazu — kazuistika
Tejkalova R.

15"  29. Vzacna pficina septickych embolt aneb co mu je?
Smésna Y., Kufa J., Jakubec P.

15" 30. Kdyz obvykla Iécba selhava — kazuistiky
Tejkalova R.

15" 31. Typizace Campybacter jejuni
Srbova E., Li V., Krejéi E.

20" DISKUZE

11.55-12.00 Ukonceni 28. rocniku pracovniho setkani ,,Antibioticka politika“

12.00 - 13.00 OBED
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ANTIMIKROBIALNI REZISTENCE VE VETERINARNI OBLASTI

Bardon Jan'?

1) Statni veterindrni ustav Olomouc
2) Ustav mikrobiologie Lékar'ské fakulty UP v Olomouci

Aplikace antimikrobidlnich IéCiv je nedilnou soucasti terapie bakteriadlnich infekci lidi i zvifat. Jeji speci-
ficky charakter vSak musi pocitat i se schopnosti bakterii vytvaret a Sifit rezistenci k témto latkdm. Mezi
aplikaci antibiotik (ATB) v humanni a veterinarni mediciné existuje nékolik vyznamnych rozdil, zejména
v ptipadé aplikace tzv. potravinovym zvifatdm. V humanni mediciné a obdobné v mediciné veterinarni
zabyvajici se zejména terapii malych zvifat (pets) a koni jsou ATB podavdna pacientim individudiné
po objeveni se infekce (terapie) nebo ve zfidkavych pfipadech jako prevence proti infekci (profylaxe).
V produkénich chovech zvirat jsou antimikrobidini latky podavany vétsinou skupiné zvifat (hejnu, stadu)
jako profylaxe nebo jako terapie nemocnych zvifat spojena se soucasnou profylaxi doposud zdravych
jedinct (metafylaxe). ATB pouZivana dfive v Evropské unii jako stimuldtory rlstu zahrnovala predevsim
makrolidy (tylosin a spiramycin), polypeptidy (bacitracin), glykolipidy (bambermycin), streptograminy
(virginiamycin) a glykopeptidy (avoparcin). Vétsina z nich (avoparcin, bacitracin, virginiamycin, spiramycin
a tylosin) byla v Evropské unii zakdzana uz koncem roku 1990, od roku 2006 pak zacal v EU platit totdlni
zékaz pouzivani antibiotik jako rlstovych stimulatord.

S problematikou rezistence bakterii k ATB Uzce souvisi jejich spotfeba v humanni i veterinarni medici-
né. Ke srovnani spotieby antimikrobidlnich latek v jednotlivych statech, které se vyrazné lisi svymi pocty
chovanych zvitat i obyvatel, se pouziva tzv. jednotka PCU (populacni korekéni jednotka z The Population
Correction Unit). Dalsi korekéni jednotkou, ktera je v porovnavani vyuzivana je spotifeba antimikrobidlnich
latek v mg/kg odhadované biomasy. Tato jednotka se pak vyuZziva zejména pfi srovnavani spotreby ATB
u lidi a zvifat.

Obecné tradovanym ndzorem (mezi laickou verejnosti, ale i I1ékafi) je, Ze spotfeba ATB u zvifat je vyraz-
né vyssi nez u lidi. Realita je vSak zcela jind. V roce 2021 byla v ramci spoluprace organizaci EFSA, EMA
a ECDC (Antimicrobial consumption and resistance in bacteria from humans and food-producing
animals, JIACRA IV — 2019-2021) stanovena a porovnana celkovad spotfeba antimikrobik (AMC)
u populace lidi a zvifat v Evropé. Celkovd AMC v Evropé ¢inila 125,0 mg/kg odhadované biomasy u lidi
(28 zemi EU/EHP, rozmezi 44,3-160,1) a 92,6 mg/kg odhadované biomasy u zvirat uréenych k produkci
potravin (29 zemi EU/EHP, rozmezi 2,5-296,5). Mezi lety 2014 a 2021 se celkovd AMC u zvitat uréenych
k produkci potravin sniZila 0 44 % (!), zatimco u lidi zlistala relativné na stejné Urovni.

Evropa planuje 20% snizeni AMC u lidi do roku 2030 (ve srovnani s Urovni z roku 2019) a 50% snizeni
spotreby antimikrobik u zvifat uréenych k produkci potravin do roku 2030 (ve srovnani s Urovni z roku
2018). Vychozi bod evropského planu vychazel ze spotfeby antimikrobik pro potravinova zvirata v roce
2018, kterad v Evropé Cinila 118,3 mg/PCU. Cilova hodnota pro rok 2030 byla tedy stanovena na cca
59 mg/PCU. Ceskd republika u zvifat splnila tento ambiciézni cil EU u? v roce 2018 (56,9 mg/PCU).
Spotteba antimikrobik u potravinovych zvitat v Cesku i po dosaZeni pozadovaného limitu nadale klesala
a v roce 2023 dosahla 42,2 mg/PCU.

Pokud bychom porovnali data o spotfebé antimikrobidlnich latek (mg/kg odhadované biomasy) u lidi
a potravinovych zvifat v roce 2021 v CR, zjistime, 7e 74 % antimikrobik ro¢né spotiebovali lidé, zatimco
na hospodarska zvifata pripadlo pouhych 26 %. Trend potreby ¢lovék/zvire je vsak patrny i v celoevrop-
ském praméru, kdy v roce 2021 v Evropé lidé spotfebovali 57 % a (potravinovd) zvifata 43 %
antimikrobidlnich latek.

Na vznik a Sifeni rezistence bakterii na antimikrobialni latky ma pochopitelné vliv fada dalSich (mozna
i vyznamnéjsich) faktor(, nezZ je prosta spotfeba téchto latek. K témto faktorlim patfi napt. skladba
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02.

uZfvanych antibiotik. Z dostupnych dat vyplyvd, e u potravinovych zvifat v CR antimikrobika tzv. ,prvni
volby“ (penicilinova, tetracyklinova a sulfonamidova antibiotika...) tvofila v roce 2023 vétsinu spotreby,
a to 74 %. Naopak antimikrobika tzv. ,posledni volby“ (fluorochinolony, cefalosporiny Ill. a IV. generace,
kolistin...) se na spotfebé v roce 2023 podilela pouhymi 5,8 %.

V rdmci veterinarni mediciny probiha monitoring antibiotické rezistence u vyznamnych druht bakterii,
jejichz vyskyt maze mit dopady na zdravi lidi. Patfi zde napfiklad Staphylococcus aureus rezistentni
k meticilinu (MRSA). Narodni referencni laboratof pro koaguldza pozitivni stafylokoky na Statnim
veterinarnim Ustavu Olomouc, ve spolupraci s Evropskou komisi a EFSA, zajistuje v roce 2025 celostatni
sledovani vyskytu MRSA v nosnich vytérech jatecnych prasat, které jsou odebirany na jatkach. Cilem
studie, kterd probiha soucasné ve vsech zemich EU, je zjistit prevalenci MRSA u jatecnych prasat a de-
tailné charakterizovat ziskané izoldty. A to véetné molekuldrné biologické typizace (napf. WGS u vybra-
nych izolatd), jako? i otestovani fenotypové rezistence k antibiotikdm. Za prvni ¢tvrtleti vydettil SVU
Olomouc v rdmci celé CR 54 smésnych vzorkd (1 smésny vzorek = nosnf vytéry od 5 prasat). Z tohoto
souboru bylo identifikovano 47 potvrzenych pripadld MRSA. Ve vSech pripadech se jednalo o nositele
genu mecA a viechny kmeny nélezely do CC 398 (typicky pro prasata).

Podékovani:
Autor dékuje Mgr. Lucii Pokludové, Ph.D. z Ustavu pro statni kontrolu veterindrnich biopreparat( a 1é¢iv
za pomoc za navigaci v datovych zdrojich o spotfebé ATB.

Prdce byla podporena projektem AZV MZCR & NU23-09-00488.
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Kontaktni adresa

doc. MVDr. Jan Bardon, Ph.D., MBA
Statni veterinarni Ustav Olomouc, Jakoubka ze Sttibra ¢. 1, 779 00 Olomouc. E-mail: jbardon@svuol.cz
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GENETICKA PODSTATA ANTIMIKROBIALNI REZISTENCE

Hrabak Jaroslav

Ustav mikrobiologie, Biomedicinské centrum, Lékafskd fakulta v Plzni, Univerzita Karlova

Vzhledem k prirodnimu plvodu antibiotik a rychlému replikacnimu ¢asu bakterii, je selekce a rozvoj anti-
biotické rezistence zcela pfirozenym a ocekavatelnym jevem. Pro Ucely klinické praxe je nutné rozlisit
mezi biologickou a klinickou rezistenci. Biologickad rezistence predstavuje jakoukoliv zménu citlivosti
daného bakteridlniho kmene ke konkrétnimu antibiotiku oproti normalni populaci. Klinickd rezistence
je vztazena ke klinické situaci a odpovida stavu, kdy Ize pfi pouziti konkrétniho antibiotika v doporuce-
ném (i vys$sim) davkovani ocekavat vysokou pravdépodobnost selhani IéCby. Vyse této pravdépodobnosti
vsak neni pevné definovatelnd. | proto dochazi k uréitym sporlim o interpretaci pritomnosti faktor(
rezistence (napf. interpretacni Uskali u producent( karbapenemaz).

Odolnost v0c¢i antibiotikim mUzZe byt zplsobena stabilni zménou genetické informace (mutacemi,
ziskanim ciziho genetického materialu) nebo geneticky nepodminénymi zménami v expresi urcitych
gen(. Tento jev vede k perzistenci a je vyznamny predevsim u chronickych infekci. Naopak mutace v cilo-
vém misté antibiotika nebo gend kdédujicich enzymy predstavuje stabilni zasah do genetické informace
rezistence je sifeni pomoci mobilnich genetickych elementl, nejcastéji plazmidy nebo konjugativnimi
transpozony. Nékteré plazmidy (napf. IncL kodujici karbapenemazy typu OXA-48) maji vysokou schop-
nost Sifeni v mikrobidlnich populacich. Nedavno byly popsany i velké plazmidy (o velikosti cca. 1 MBp),
tzv. megaplazmidy, Pseudomonas aeruginosa, které jsou rovnéz schopné efektivniho konjugativniho
prenosu.

Vyzvou soucasné laboratorni diagnostiky je predikce klinické rezistence na zakladé genetické analyzy
mikrobl. Tyto postupy jsou vSak komplikovany tim, Ze dosud nejsme schopni predikovat ani rediné
simulovat expresi jednotlivych gend.

V prednasce bude zminéna genetickd, ale i geneticka podstat rezistence a perzistence bakterii na anti-
biotika. Rovné? bude pozornost vénovdana Sifeni antibiotické rezistence na molekuldrni drovni. Budou
zminény i moZnosti predikce klinické rezistence z celogenomovych dat.

Kontakt
prof. Ing. Jaroslav Hrabdk, Ph.D.
Ustav mikrobiologie, LF v Plzni, Univerzita Karlova, Alej Svobody 76, 323 00 Plzen, Jaroslav.Hrabak@Ifp.cuni.cz
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TROJSKY KUN V LECBE MULTIREZISTENTNICH G- INFEKCI

Bartos Hynek
Klinika infekcnich nemoci 3. LF UK, FNB Praha

Cefiderocol predstavuje novou generaci cefalosporinovych antibiotik s unikatnim mechanismem vstu-
pu do bakteridlnich bunék, ktery kombinuje vlastnosti beta-laktamového antibiotika s vyuzitim side-
roforového systému prenosu Zeleza. Tato vlastnost umoznuje cefiderocolu efektivni penetraci vnéjsi
membrany gramnegativnich bakterii, véetné kmenU rezistentnich na karbapenemy. Mechanismus
ucinku spociva v inhibici syntézy bakteridIni bunécéné stény prostfednictvim vazby na penicilin vazajici
proteiny (PBP), pricemZ jeho sideroforova struktura mu zajistuje aktivni transport pres membrany za
pomoci transportér( Zeleza.

Cefiderocol vykazuje sSiroké spektrum ucinnosti proti klinicky zavaznym patogenim, véetné Pseudomo-
nas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Stenotrophomonas maltophilia a enterobakterii produku-
jicich beta-laktamazy tridy A, B, C i D. Zvlastni vyznam ma jeho Ucinnost vici karbapenem-rezistentnim
kmenim, které predstavuji zasadni problém v intenzivni péci a pri lécbé nozokomidlnich infekc.
Klinické studie, jako jsou APEKS-NP a CREDIBLE-CR, potvrdily jeho efektivitu pfi Ié¢bé ventilatorovych
pneumonii (VAP), komplikovanych mocovych infekci (cUTI) a dalSich zadvaznych infekci zplsobenych
multirezistentnimi bakteriemi.

Navzdory slibnym vysledkiim je tfeba cefiderocol pouZivat s opatrnosti, zejména u infekci zplsobe-
nych A. baumannii, kde byly zaznamenany kontroverzni vysledky tykajici se mortality. Dale je nutné brat
v Uvahu moZnost vyvoje rezistence pfi monoterapii, a proto je doporucovano zvazeni kombinované
lécby v zavislosti na konkrétni situaci a vysledcich testd citlivosti.

Cefiderocol je v soucasnosti vniman jako cenny ndstroj v arzendlu proti multirezistentnim gramnega-
tivnim patogenlim, avsak jeho pouZiti by mélo byt vyhrazeno pro situace, kdy selhavaji ostatni tera-
peutické moznosti. V podobném smyslu plsobi i vysokda ekonomickd narocnost 1écby timto novym
antibiotikem. Zajisténi spravné diagnostiky, antimikrobidlniho stewardshipu a sledovani rezistence bude
klicové pro udrZeni jeho Ucinnosti v klinické praxi.

V predndsce budou shrnuty zakladni vlastnosti a mechanismus Ucinku cefiderocolu, dostupné klinické
studie zabyvajici se jeho pouzitim a také bude ve dvou kazuistikdch prezentovano jeho klinické pouziti
V praxi.
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POZNAMKY K DOPORUCENEMU POSTUPU II.
- AKTUALNI POHLED NA ATB LECBU

Kolaf Milan
Ustav mikrobiologie LF UP a FNOL

Doporuceny postup Antibiotickd Ié¢ba infekci vyvolanych multirezistentnimi gramnegativnimi bakte-
riemi je zaméren na lécbu infekci zplUsobenych gramnegativnimi bakteriemi s rozsahlymi a klinicky
zavaznymi fenotypy rezistence, véetné enterobakterii produkujici Sirokospektré betalaktamazy. Za jed-
nu z nejvyznamnéjsich hrozeb v mediciné jsou v souc¢asné dobé povazovany enterobakterie produkujici
karbapenemazy (CPE). Pacienti s infekci zpUsobenou CPE maji vy$si 30-denni mortalitu ve srovnani
s infekci s etiologickou roli bakteridlnich patogen( citlivych na karbapenemy (1-3). Rezistence na kar-
bapenemy je nejcastéji zplsobena Sirokospektrymi beta-laktamazami hydrolyzujicimi tato antibiotika
(4). Amblerova klasifikace rozdéluje beta-laktamazy do ¢tyf molekularnich tfid A-D (5). Enzymy tfidy A, C
a D maji hydrolyticky mechanismus na bazi serinu, zatimco enzymy tfidy B jsou metalo-beta-laktamazy
(MBL), které obsahuji v aktivnim misté zinek (5). Karbapenemazy lze zaradit do molekuldrnich trid
A, B a D. Z karbapenemaz tfidy A jsou nejrozsifenéjsi typy KPC, které se nachazeji vétsinou na plazmi-
dech v pripadé Klebsiella pneumoniae (6). Metalo-beta-laktamazy (NDM, IMP, VIM, SPM a GIM) byly
detekovany predevsim u Pseudomonas aeruginosa (6). V soucasné dobé viak stoupd jejich vyskyt u en-
terobakterii, coZ predstavuje zavazny zdravotnicky problém (7,8).

Infekce s etiologickou roli karbapenem-rezistentnich enterobakterii mohou byt Ié¢eny napfriklad kolis-
tinem nebo amikacinem, které vSak maji vyssi toxicitu nebo suboptimalni Gcinnost. V soucasné klinické
praxi jsou k dispozici antibiotika, kterd jsou v pfipadé produkce serinovych karbapenemaz tfidy A a D
vhodna pro [é¢bu téchto infekci, predevsim:

e ceftazidim-avibaktam,

¢ imipenem-cilastatin-relebaktam,

¢ meropenem-vaborbaktam.

Vsechna uvedend antibiotika prokdzala Uc¢innost v [é¢bé infekci s etiologickou roli CPE. Hlavnim omeze-
nim vsak je skutec¢nost, Ze tyto antimikrobidlni ptipravky, resp. pouzité inhibitory, obnovuji baktericidni
aktivitu pro 1é¢bu patogent s karbapenemazami na bazi serinu. Postradaji vsak aktivitu na metalo-beta-
laktamazy tridy B (9). Je tedy zfejma nutnost zavedeni novych terapeutickych moZnosti pro infekce
s etiologickou roli enterobakterii s produkci karbapenemaz obecné, tedy serinovych i zinkovych. V tomto
pripadé lze pouZit cefiderocol nebo aztreonam/avibaktam (4,10). Alternativu predstavuje i kombinace
ceftazidim-avibaktamu s aztreonamem, je vSak nutné zdlraznit, Ze aztreonam pro parenteralni aplikaci
neni v Ceské republice béiné k dispozici.

Je vhodné v souvislosti s novymi antimikrobialnimi pripravky uvést jednotlivé typy antibiotické (ATB)
léCby, které Ize charakterizovat nasledovné:
¢ |niciadlni ATB terapie — etiologické agens bakterialni infekce neni znamo a nejsou k dispozici vysledky
predchazejicich mikrobiologickych vysetreni (v pribéhu poslednich 3 mésicl), v tomto pripadeé je
nutné vychazet ze znalosti nejcastéjsich bakteridlnich patogent prislusnych infekci a jejich primarni
i sekundarni rezistence dle zasad Antibiotic stewardship (11,12).
e Preemptivni ATB terapie — vychazi ze stejnych predpokladd jako inicidlni terapie, ale navic jsou
k dispozici vysledky predchazejicich mikrobiologickych vysetfeni, véetné bakteriologického moni-
torovani vybranych oblasti lidského téla s prfitomnym mikrobiomem (typicky dychaci cesty, moc
a rlzné typy sekretl u pacientl v intenzivni péci). V tomto pfipadé jsou tyto vysledky vychozim
pfedpokladem pro vybér vhodné antibioterapie.
 Cilend ATB terapie — vychazi z uréeni etiologického bakteridlniho agens a jeho citlivosti/rezistence
k antimikrobidlnim ptipravkim.
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Vyse uvedené typy ATB Iécby mohou na sebe navazovat, co? je v podstaté zadouci a tento pfistup
naplniuje pozadavky racionalni antibioterapie dle zdsad Antibiotic stewardship (11,12).

Roli aztreonam/avibaktamu a cefiderocolu Ize spatfovat predevsim v ramci cilené a preemptivni ATB
[éCby, resp. prokdzané nebo predpokladané etiologické role MBL-pozitivni bakterie (véetné kombinace
se serinovymi karbapenemazami). Aplikace v inicidlni antibioterapii je moZna pouze za predpokladu
prokdzané vyssi Urovné vyskytu bakteridlnich patogent s produkci serinovych i zinkovych karbapenemaz
(typicky MBL a KPC/OXA) na prislusném nemocni¢nim oddéleni. Zde vsak nestaci pouze informace o
vysokém vyskytu CPE, ale soucasné je nutné definovat jednotlivé typy karbapenemaz (véetné MBL).

Podporeno projekty MZ CR — RVO (FNOL, 00098892), IGA LF 2025 _022 a projektem Ndrodni institut
virologie a bakteriologie (Program EXCELES, ID: LX22NP0O5103) — Financovdno Evropskou unii — Next
Generation EU.

Literatura
1. Hauck C, Cober E, Richter SS, et al. Spectrum of excess mortality due to carbapenem-resistant Klebsiella
pneumoniae infections. Clin Microbiol Infect 2016, 22:513-519.

2. Wong D, van Duin D. Carbapenemase-producing organisms in solid organ transplantation. Curr Opin Organ
Transplant 2019, 24:490-496.

3. Van Dui D, Arias CA, Komarow L, et al. Molecular and clinical epidemiology of carbapenem-resistant
Enterobacterales in the USA (CRACKLE-2): A prospective cohort study. Lancet Infect Dis 2020, 20:731-741.

4. Tamma PD, Aitken SL, Bonomo RA, et al. Infectious Diseases Society of America 2022 guidance on the treatment
of extended-spectrum B-lactamase producing Enterobacterales (ESBL-E), carbapenem-resistant Enterobacterales
(CRE), and Pseudomonas aeruginosa with difficult-to-treat resistance (DTR-P. aeruginosa). Clin Infect Dis 2022,
75:187-212.

5. Ambler RP. The structure of B-lactamases. Phil Trans R Soc Lond B 1980, 289:321-331.
6. Queenan AM, Bush K. Carbapenemases: the versatile beta-lactamases. Clin Microbiol Rev 2007, 20:440-458.

7. Boyd SE, Livermore DM, Hooper DC, Hope WW. Metallo-B-Lactamases: structure, function, epidemiology,
treatment options, and the development pipeline. Antimicrob Agents Chemother 2020, 64:e00397-20.

8. Johnson AP, Woodford N. Global spread of antibiotic resistance: The example of New Delhi Metallo-B-lactamase
(NDM)-mediated carbapenem resistance. ] Med Microbiol 2013, 62:499-513.

9. Wong DW. Practical application of aztreonam-avibactam as a treatment strategy for Ambler class B metallo-f-
lactamase producing Enterobacteriaceae. Antibiotics 2024, 13:766.

10. Koldr M. Role aztreonam/avibaktamu v antibiotické 1é¢bé. Klin Mikrobiol Inf Lék 2024, 30:73-76.

11.Kolar M, Htoutou Sedlakova M, Urbanek K, et al. Implementation of antibiotic stewardship in a university
hospital setting. Antibiotics 2021, 10:93.

12. Kolar M. Klinickd mikrobiologie a jeji role v soucasné mediciné. Vnitr Lek 2023, 69:E11-E14.

-15-



08.

ATB TERAPIE MYKOPLAZMOVE PNEUMONIE

Trojanek Milan
Sindlerova R.?, Kriitova M.?

1) Klinika infekénich nemoci a cestovni mediciny, 2. Iékarska fakulta Univerzity Karlovy a FN Motol, Praha
2) Ustav lékar'ské mikrobiologie, 2. lékarskd fakulta Univerzity Karlovy a FN Motol, Praha

V pribéhu roku 2023 byl v Evropé zaznamenan dramaticky nardst infekci zplsobenych Mycoplasma
pneumoniae. V literature i v klinické praxi byly popsany pripady tzv. mykoplazmové pneumonie nereagu-
jici na 1é&bu makrolidy (macrolide-unresponsive Mycoplasma pneumoniae pneumonia; MUMPP). Udaje
o makrolidové rezistenci pochazeji zejména z vychodni Asie, zatimco data z Evropy a Ceské republiky, kde
jsou makrolidy Casto uzivany jako Iék prvni volby, z(stavaji omezena.

Cilem nasi studie bylo zhodnotit prevalenci infekci M. pneumoniae nereagujicich na empirickou terapii
makrolidy, podil kmenU rezistentnich na makrolidy a dale analyzovat klinickou odpovéd pacient( na rlizné
antibiotické rezimy.

Studie zahrnovala hospitalizované i ambulantni pacienty 1é¢ené pro infekci M. pneumoniae ve FN Motol,
u nichZ byla etiologie potvrzena pomoci multiplexového PCR testu pro atypické pneumonie (AusDiagnostics,
Austrélie) v obdobi od ledna 2024 do ledna 2025. Pfitomnost mutaci spojenych s rezistenci na makrolidy
byla zjistovana metodou PCR a Sangerovym sekvenovanim s primery cilenymi na doménu V 23S rRNA.

V prabéhu rocniho sledovani bylo zachyceno celkem 373 neduplikovanych PCR pozitivnich respiracnich
vzork(® na M. pneumoniae, z toho 155 od pediatrickych pacientl a 218 od dospélych (p>0,05). Vrchol vyskytu
u détskych pacientl byl zaznamenan v srpnu 2024, u dospélych v listopadu 2024.

Vzorky vhodné k sekvenaci byly k dispozici od 196 pacientl (52,5 %) ve dvou Casovych obdobich: Unor az
kvéten 2024 (n =50) a zari 2024 az leden 2025 (n = 146). U téchto pacient( byla retrospektivné ziskana
klinicka i laboratorni data, ktera budou prezentovana a diskutovana v ramci prednasky.

Predndaska shrne zakladni poznatky o antibiotické terapii mykoplazmové pneumonie, vyskytu kmen(
rezistentnich na makrolidy v CR, MUMPP a charakteristiky tzv. refrakterni mykoplazmové pneumonie
(refractory Mycoplasma pneumoniae pneumonia; RMPP).

V souladu s mezinarodnimi doporucenimi (WHO, IDSA, Sanford Guide to Antimicrobial Therapy) je v terapii
infekci vyvolanych M. pneumoniae u déti starSich 8 let a dospélych pacientl preferovan doxycyklin jako Iék
prvnivolby. Makrolidy zGstavaji volbou zejména u déti mladsich 8 let nebo pfi kontraindikaci tetracyklin. RMPP
predstavuje imunopatologicky stav charakterizovany perzistujicim hore¢natym stavem, progresi klinického
nebo radiologického nalezu navzdory cilené antibiotické terapii trvajici 27 dn(. V |éc¢bé tohoto syndromu je
indikovana adjuvantni terapie systémovymi kortikosteroidy nebo intravendznimi imunoglobuliny (IVIG).

Projekt byl schvdlen Etickou komisi Fakultni nemocnice Motol v Praze (referencni &islo EK-657/24).

Vyzkum byl podporen projektem Ndrodniho institutu virologie a bakteriologie (Program EXCELES,
ID: LX22NP0O5103) a Instituciondini podporou Fakultni nemocnice v Motole (00064203).
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K VYSKYTU SLINTAVKY A KULHAVKY VE STREDNI EVROPE

Bardon Jan

Stdtni veterinarni ustav Olomouc

Slintavka a kulhavka (SLAK), je virové, vysoce nakazlivé onemocnéni sudokopytnikd (morbidita u vni-
mavych zvifat az 100 %), které zplsobuje RNA virus patfici do Celedi Picornaviridae. Vlysoce vnimavy je
skot, prasata, ovce. Infekce mUZe postihnout i buvoly, kozy, antilopy, bizony, jeleny atp. Vyskyt byl popsan
ale i u slont nebo jezkd. Clovék onemocni SLAK velice zFidka.

Posledni velka epidemie SLAK postihla Evropu v roce 2021 a zasadhla zejména Velkou Britanii. Od Unora
2001 do zafi 2001 bylo evidovéano 2 060 ohnisek, pficemz 2 030 ohnisek se nachazelo na Uzemi Velké
Britanie. Epidemie propukla 20. bfezna 2001, kdy byl u prasat na jatkach v Essexu v Anglii diagnostiko-
van prvni ptipad SLAK. Kromé Spojeného kralovstvi se nemoc rozsitila také do Irska, Francie a Nizozemi.
Jen ve Spojeném kralovstvi bylo v ramci likvidace ndkazy utraceno 5,73 miliénu zvifat, z toho bylo
81 % ovci, 15,3 % skotu, 3,6 % prasat, dale pak kozy, sparkatd zvér a velbloudoviti. Celkové finan¢ni
ztraty se odhaduji mezi 12,3—13,8 miliardami USD. Jako kompenzaci $kod vyplatila britska vldda zemé-
délclim kolem 4,2 miliardy USD.

Dalsi vyskyt této nebezpecné infekce na Uzemi EU, po vice nez 20 letech nakazového klidu, byl labora-
torné potvrzen v patek 10. ledna 2025 v Némecku. Podezieni na SLAK bylo vysloveno v pozdnich hodinach
uz ve Ctvrtek 9.1.2025 (po negativnich vysledcich vysetfeni na kataralni horecku ovci). Onemocnéni se
objevilo u vodnich buvoll v hospodarstvi nedaleko od Berlina v oblasti, kterd je populdrni pro traveni
volného casu obyvatel hlavniho mésta. V chovu bylo pldvodné 14 vodnich buvoll, 3 z nich uhynuli,
zbyvajici zvifata byla utracena. VSechny vysetfené kusy byly na SLAK pozitivni. Jednalo se o sérotyp O,
ktery je roziifen v frdnu a Turecku. Vzorky 11 buvold byly pozitivni (sérologicky i virologicky) na sérotyp
O SA-2018, ktery vykazuje z 99 % genetickou shodu s virem detekovanym koncem prosince 2024
v Turecku. Majitel postizeného hospodarstvi pouzival vlastni krmivo, nebyl nikde na dovolené, ani nepfi-
jal Zddné zahrani¢ni navstévy. Diskutovanou hypotézou moznosti zavleceni viru byla verejnost vencici
psy v bezprostfednim okoli hospodafrstvi.

Nasledujici evropskou zemi s vyskytem SLAK se stalo Madarsko. Prvni ohnisko SLAK bylo v Madarsku
laboratorné potvrzeno 7. brezna 2025 v obci Kisbajcs, prvni pfiznaky onemocnéni se objevily jiz
3. 3. 2025. Postizené stado s vice nez 1400 kusy skotu bylo utraceno, stejné jako zvitata v jednom kon-
taktnim hospodarstvi. Madarska laborator identifikovala virus jako typ O. Nasledné 21. bfezna 2025
potvrdilo Slovensko prvni tfi ohniska SLAK na svém Uzemi, a to v okrese Dunajska Streda. Slovensko
zavedlo omezeni pohybu, provedlo nouzovou vakcinaci a depopulaci skotu v ohnisku a okoli. Dne
25. bfezna 2025 pfibylo na Slovensku dalsi, v pofadi uz ¢tvrté ohnisko. Koncem brezna 2025 se objevila
nova ohniska jak v Madarsku (Levél), tak na Slovensku (Plavecky Stvrtok), jen 27 km od &eskych hranic.
Dne 2. dubna 2025 byla potvrzena dalsi dvé ohniska SLAK v Madarsku, na néz zemé reagovala vyme-
zenim pdsem a vakcinaci. Slovensko potvrdilo 4. dubna 2025 Sesté ohnisko v obci Jurova, v blizkosti
jednoho z predchozich ohnisek. Dne 17. dubna 2025 bylo potvrzeno paté ohnisko SLAK v Madarsku
v obci Rabapordany.

Do celé rady pfijatych preventivnich opatieni (omezeni dovozu, dezinfekce vozidel atp.) patfi také
laboratorni vySetfovani vzork( syrového kravského mléka, které pochdzi z farem v ndraznikovém
pasmu podél nasich hranic se Slovenskem. Statni veterinarni Ustav Olomouc vySetfuje metodou real-
time PCR denné desitky vzorkl mléka na pfitomnost viru SLAK. V pfipadé vzniku ndkazy totiz nemocné
zvite m(ze vylucovat virus nékolik dni dfive, nez se objevi prvni patrné klinické pfiznaky onemocnéni.
Soucasti monitoringu vyskytu SLAK je také vysetrfeni volné Zijici zvére. Zde se vySetfuje metodou RT
PCR pfitomnost viru ve stérech z bukalni sliznice ulovené zvéfe a metodou ELISA se testuje pfipadny
vyskyt protilatek. Viechna vy$e uvedend vysetfeni provedena na SVU Olomouc byla do odeslani textu
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tohoto prispévku do sborniku (tzn. k 9. 5. 2025) negativni. Totéz plati k nakazové situaci, ktera je popsana
do 9. 5. 2025, vzhledem k charakteru onemocnéni neni zcela vylouceno, Ze v dobé konani konference
mohlo dojit ke zméné.

Pouzité zdroje
1. MVDr. Jana de Sousa Trépa Magalhaes (2025): Information from Germany on the FMD situation Zprava z jednani
vyboru Evropské komise. Ustfedn{ sprava Statni veterinarni spravy.

2. MVDr. Hynek Siksta, MVDr. Ludék Zavada (2025): Piehledy nékazové situace v Evropé a v CR. Ustfedni sprava
Statni veterinarni spravy.

Kontaktni adresa

doc. MVDr. Jan Bardon, Ph.D., MBA
Statni veterinarni Ustav Olomouc, Jakoubka ze Sttibra ¢. 1, 779 00 Olomouc. E-mail: jbardon@svuol.cz
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POUZITIi ANTIBIOTIK V DETSKE INTENZIVNI PECI

Ryskova Lenka

Ustav klinické mikrobiologie, Fakultni nemocnice v Hradci Krdalové

Uvod

PouZivani antibiotik v klinické praxi by mélo byt racionalni a odpovédné, tak aby plsobila efektivné v tera-
pii jednotlivce a zaroven byla zachovana jejich Ucinnost pro budouci generace. Podle WHO se odhaduje,
Ze 30-50 % ATB v nemocnicich je podavano nevhodné. Tento odhad je zaloZen predevsim na datech
u dospélé populace. Nicméné podobna data jsou zaznamendvana i u déti v nemocnicni intenzivni péci,
kdy je minimalné u 56-80 % podavano alespon jedno antibiotikum, v 18-61 % nevhodné®. Mezi nastroje
ATB stewardshipu, kterd mohou napomoci racionalizovat pouzivani antibiotik patfi doporucené postu-
py pro uvodni ATB terapii nejcastéjsich infekci 1éCenych na konkrétnim pracovisti, pokyny pro odbér
vhodného biologického materidlu pro prikaz vyvolavajiciho agens, moznost konzultaci ATB terapie,
pritomnost ATB konzultanta na klinickych vizitdch, schvalovani (povolovani) antibiotik, dostupnost lokal-
nich dat o rezistenci nejc¢astéjsich bakterialnich plvodcl onemocnéni a data o spotfebé antibiotik?.

Cil

Cilem bylo zjistit, jak jsou zavedeny postupy podporujici raciondlni pouzivani antibiotik na pracovistich
détské intenzivni péce v rdmci CR.

Metodika

V prosinci 2024 bylo osloveno 31 pracovist détské intenzivni péce v ramci CR s zadosti o vyplnéni dotaz-
niku, kde byly zjistovany informace o implementaci vyse zminénych postup( a dostupnosti mikrobio-
logickych laboratofi a ATB konzultaci. Na dotaznik odpovédélo 20 pracovist.

Vysledky

Mikrobiologické laboratore jsou pro 90 % pracovist détské intenzivni péce dostupné ve vsedni dny
i o vikendech, pro 10 % z nich neni laborator dostupna v nedéli. ATB konzultace zajistované mikrobiolo-
gem, infektologem nebo farmaceutem jsou v telefonické formé dostupné na vSech pracovistich v bézné
pracovni dobé, o vikendech Ize konzultovat pouze na 50 % pracovist. Konzultace u lGZka jsou mozné
v 45 %. 80 % pracovist ma zavedeny systém volnych a vazanych antibiotik, ale v 50 % vydej z lékarny
nepodléhd schvaleni ATB strediskem. Prehled spotieby antibiotik je dostupny pro polovinu pracovist.
Lokalni doporuceni pro Uvodni ATB terapii ma vytvoreno 60 % pracovist.

Zavér

Z dotaznikového $etieni vyplyva, ze v ramci CR v oblasti détské intenzivni péce jsou pracovisté, kde by
bylo vhodné podpofit raciondlniho pouZivani ATB nékterymi nastroji ATB stewardshipu. Mezi ovlivnitelné
problémy patfi napf. vytvoreni postupl pro Uvodni ATB terapii, zavedeni mechanismU pro schvalovani
antibiotik nebo dostupnost lokdlnich dat o spotrebé antibiotik.
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ANTIBIOTICKA TERAPIE U NEUROINFEKCE
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Neuroinfekce (meningitida, encefalitida, subdurdini empyém a mozkovy absces) jsou obecné vzacné,
ale velmi zadvazné infekce. V détském véku se nejvice vyskytuji virové neuroinfekce, které se obvykle
u imunokompetentnich pacientl poji s dobrou progndézou s vyjimkou infekce zplsobené herpetickymi
viry HSV 1,2 a vzacné virem klistové encefalitidy. Stejné tak se u déti vyskytuji bakteridlni neuroinfekce,
jejichz terapie je zasadnim tématem tohoto sdéleni. Zastoupeni jednotlivych bakterii se v détském véku
lisi. U novorozencl je nejcastéjsim komunitnim plvodcem meningitidy beta-hemolyticky Streptokok
skupiny B, dale Escherichia coli a Listeria monocytogenes. U starsich déti jsou to patogeny identické jako
u dospélych (Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae). U ohranice-
nych typl neuroinfekce (mozkovy absces, empyém) patii mezi nejcastéjsi plvodce bakterie mikroflory
dutiny Ustni (Streptococcus intermedius, dalsi oralni streptokoky a anaerobni bakterie). Byt se vyskyt
meningitid zpUsobenych typickymi plvodci u déti se zvysenim proockovanosti snizuje, pretrva zavazna
mortalita a dlouhodobé nasledky. DlleZité je co nejvCasnéjsi zahajeni spravné empirické ATB terapie.
| kdy? jsou nejéastéjsi pdvodci neuroinfekci zndmi a jejich rezistence je v Ceské republice dlouhodobé
pomérné stabilni, neni dle dotaznikového Setfeni na détskych JIP empirickd 1é¢ba u téchto infekci
jednotnd. V ramci prednasky budou prezentovana doporuceni pro empirickou lé¢bu neuroinfekci u déti
v CR. U déti mimo novorozenecky vék jsou to cefalosporiny Ill. generace pro meningitidu a kombinace
cefalosporinu lll. generace s metronidazolem pro [é¢bu subduralniho empyému ¢i mozkového abscesu.

Jednim z vzacnych patogend, kteri se mohou vyskytnout jako plvodci neuroinfekci u déti, je methicilin
rezistentni Staphylococcus aureus. Vzhledem k potencialné komplikovanému priabéhu infekce a obtizné
ATB terapii obzvlasté v pripadé neuroinfekce je velmi obdvanym patogenem. Autorka v prednasce
uvadi kazuistiku s raritnim pripadem chlapce se subdurdinim empyémem zpUsobenym infekci MRSA
s protrahovanou bakteriémii a spravny pristup v 1é¢bé takovéhoto pacienta.
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Autor ve sdéleni predstavuje aktualni doporuceni pro poddvani ATB v lé¢bé apendicitid u déti. Akutni
apendicitida je nejcastéjsi nahlou prihodou brisni v détském véku a nejcastéjsi pricinou operacniho
rfeSeni bolesti bricha u déti starSich 4 let. Je rozdélena podle rozsahu a zavaznosti na 4 stadia (kataralni,
flegmondzni, gangrendzni a perforovana) a jeji komplikace (peritonitida, absces a infiltrat). V terapii
dominuje operacni feSeni, dle stadia doplnéné o ATB terapii. Zdrojem infekce jsou bakterie pfirozené
se vyskytujici ve stfevé. ATB terapie se déli u apendicitid na profylaktickou (perioperacni podani jedno-
razove) a terapeutickou v zavislosti na tiZi postizeni apendixu.

V prednaice budou prezentovéna data dotaznikové studie z CR ohledné profylaktické a terapeutické
indikace ATB. Z vysledkd vyplyva nejednotnost ohledné indikace a volby typu ATB. Plati vsak, Ze
vsem pacientim s apendicitidou by méla byt jednorazové predoperacné podana ATB (cefalosporiny
l.generace s metronidazolem nebo aminopenicilin s inhibitorem beta laktamaz). Terapeuticky by ATB
méla byt indikovana u komplikovanych apendicitid, nejednoznac¢né jsou nazory na indikaci u gangre-
nodzni apendicitidy, avSak s prevazujicim nazorem jejich indikace i u tohoto stadia. Lékem volby je ami-
nopenicilin s inhibitorem beta laktamaz s gentamicinem ¢i cefalosporiny lll.generace s Metronidazolem,
u tézkych stavd je to piperacilin s tazobactamem. Ohledné délky terapie se jevi jako dostacujici 2- 3denni
u lokalizovanych, dobre osetfenych nalez(, u generalizovanych pak 7 dnd. Pro cilenou ATB terapii je
indikovan odbér materialu (hnisu) na mikrobiologické vySetreni pouze u komplikovanych apendicitid
nebo u nekomplikovanych, kde pacient v poslednich 3 mésicich bral ATB. Odbér hemokultury je indiko-
van pfi zavaznych systémovych priznacich (hypotenze, dyspnoe, porucha védomi), u imunosuprimova-
nych jedincl nebo pfi podezieni infekci multirezistentnimi kmeny.
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3) Klinika détského lékarstvi, Fakultni nemocnice Ostrava a LF OU

Komunitni pneumonie (CAP) v détském véku patfi celosvétové mezi nejcastéjsi priciny umrti déti do
5 let (1). Pneumonie je definovana jako akutni infekce plicniho parenchymu, postihujici alveoldrni
prostory a tkan intersticia. Onemocnéni zacina nahle vzniklou nebo postupné narlstajici horeckou,
castymi priznaky je rychlé dychani a bolesti na hrudniku. Zpocatku neproduktivni kasel se pozvolna méni
na vlhky s vykaslavanim hnisavého sputa, poslechovy nalez je slysSitelny vétSinou dfive, nez se objevi
zmény na rentgenovém snimku (2).

V pripadé CAP se vzdy jedna o infekci ziskanou mimo nemocnici. Etiologie CAP miZe byt rlizna a lisi se
podle véku pacienta i zavaznosti onemocnéni (2, 3, 4). V kojeneckém a batolecim véku jsou hlavnimi vy-
volavateli pneumonii viry véetné plvodcl tzv. détskych infekei (spalnicky, plané nestovice, zardénky) (3).

Lécbu bakterialni CAP antibiotiky mlZeme rozdélit na Uvodni empirickou terapii a cilenou terapii dle
priikazu etiologického agens. Uvodni empiricka terapie odrazi vyskyt nejéastéjsich bakterialnich paivodct
a opird se o znalost lokalni citlivosti téchto plvodcl. Z bakterii jsou zdaleka nejc¢astéjsimi plvodci CAP
Streptococcus pneumoniae a Mycoplasma pneumoniae (3, 4). Z divodu povinné vakcinace vyznamné
ubylo infekci zpUsobenych Haemophilus influenzae, nové se setkdvame s pneumoniemi zplsobenymi
Streptococcus pyogenes, pripadné u starSich déti vzacné i se zavaznymi pneumoniemi zplsobenymi
Staphylococcus aureus kmeny, at uz s produkci ¢i bez produkce PVL toxinu, bézné citlivymi k oxacilinu,
které se objevuji jako komplikace plvodné virovych onemocnéni. Dalsim problémem pri |écbé CAP
u déti se mdze stat vyskyt makrolidové rezistence M. pneumoniae (3, 5). | kdyZ jsou M. pneumoniae
pneumonie ¢asto popisovany ijako bézné samouzdravné, pneumonie zplsobené kmeny M. pneumoniae
rezistentnimi k makroliddm mohou pfi nevhodné terapii progredovat do zévaznych a komplikovanych
stavl (5).

Pro spravnou volbu cilené antibiotické terapie jsou nejdllezitéjsi odbéry klinického materidlu na mi-
krobiologicka vysetfeni pred zahdjeni terapie. Diagnostiku ¢asto komplikuje fakt, Ze pfi zavaznych CAP
je lécba antibiotiky zahdjena jiz pred prijmem do nemocnice. Mikrobiologickd diagnostika je zalozena
na hemokultivaci a kultivacnim vysetrfeni sputa (pokud je produkovano), véetné mikroskopie vzorku
barveného dle Grama pro posouzeni validity kultivovaného materidlu (pritomnost leukocytl v poméru
k epiteliim). Nékdy je doporucovano odebrat indukované sputum, které je popisovano jako vice vytéz-
né nez prosté hemokultury, avsak s castéjsi moznosti faleSného zachytu kolonizaci z hornich cest
dychacich (4). U déti mohou byt sporné vysledky bézné pouzivaného prikazu antigenu S. pneumoniae
v moci nebo i prikazu DNA bakterii ve vytéru z nosohltanu; obé vySetfeni mohou byt ovlivnéna koloni-
zaci z hornich cest dychacich. VySetieni vétsSinou poskytuji dobrou senzitivitu, je vSak snizena specifi-
cita vysetreni. Vyskyt pozitivni antigenurie S. pneumoniae u zdravych déti je uvadén do 10 % (4). Zejména
pfi podezreni na atypickou pneumonii je klicovy primy prikaz DNA atypickych plvodcl, M. pneumoniae
i Chlamydia pneumoniae. Metody multiplex PCR jsou vhodné i k potvrzeni ¢i vylouceni etiologie virové (1).

Stanoveni etiologického agens se jevi jako zasadni pro Uspésnou cilenou terapii bakteridlnich CAP. Lécba
CAP antibiotiky mUZe byt narocna pravé pro nejasnou etiologii pneumonie. V nasich podminkach Ize
Uvodni empirickou terapii po provedenych odbérech pro objasnéni etiologie zahajit u lehké pneumonie
amoxicilinem p. 0. U zavaznéjsich stavl je doporucovana vzdy hospitalizace, kdy pro Gvodni empirickou
terapii jsou léky prvni volby b&Zné penicilin G i. v. ¢i ampicilin i. v.; mohou byt podany pfi podezieni
na bakteridlni etiologii u dosud zdravych, radné ockovanych déti a predskolak( s mirnymi a stredné
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zavaznymi projevy CAP (1, 2), coz se shoduje i s nasi klinickou praxi. U starSich déti, od Skolniho véku,
je dilezité vylouceni plvodcl atypickych pneumonii (zejména M. pneumoniae) a to co nejdrive. Zaha-
jeni terapie antivirotiky u zdvaznych stavl miZe predchazet prikazu virové etiologie (typicky u chtipky),
nebot z lé¢by antivirotiky profituji i mali pacienti predevsim v jejim Uvodu (1). Délka terapie antibio-
tiky zavisi na klinickém stavu pacienta a zdvaznosti kazdého jednotlivého pripadu. Lehké pneumonie
byvaji léceny 5 az 10 dni (6), u hospitalizovanych pacientl se udavd maximalni doba dostacujici anti-
biotické terapie 2 az 4 tydny (1). DUleZité je mit na paméti, Ze podavana antibiotika by méla byt vidy s co
nejuzsim spektrem, a predevsim v dostatecnych davkach (u pneumonie mnohdy maximalnich).
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KRITERIA PRO HODNOCENI CITLIVOSTI
GRAMNEGATIVNICH BAKTERIi DLE EUCAST

Kolaf Milan
Ustav mikrobiologie LF UP a FNOL

Nezbytnou soucasti terapeutického pristupu k pacientdim s bakterialnimi infekcemi je aplikace antibio-
tik, jejichZz ucinnost je vsak stale vice limitovana stoupajici odolnosti patogennich bakterii, coz vyrazné
zvysSuje pravdépodobnost selhani antibioterapie a s tim souvisejici morbiditu i mortalitu pacient( (1,2).
Reseni problematiky antimikrobialni rezistence (AMR) spoéiva, mimo jiné, na aplikaci antibiotického
stewardshipu (AS). Tento termin Ize definovat jako soubor opatreni vedoucich k racionalnimu pouziva-
ni antibiotik s dlrazem na adekvatni vybér antibakteridlnich [éCiv, véetné prislusného davkovani,
odpovidajici délku jejich aplikace a vhodny zplsob podani (3-5). Vyznamnou roli v AS ma spravné
stanoveni antibiogramu a jeho adekvatni interpretace, coz umozni zvoleni nejvhodnéjsi antibiotické
lécby bakteridlni infekce (5,6). Antibiogram je velmi dileZitou informaci pro veskeré mikrobiologické
i klinické aktivity vedouci k optimalizaci aplikace antibiotik s cilem zlepsit vysledek IéCby, snizit vyskyt
vedlejsich nezadoucich Gcinkl antibakterialnich pripravkl, omezit vyvoj ¢i selekci AMR a v neposledni
fadé sniZovat celkové ekonomické naklady na lécbu.

Antibiogram je stanovovdn v mikrobiologické laboratofi a definuje bakteridlni citlivost ¢i rezistenci
k jednotlivym testovanym antibiotikiim. V soucasné dobé jsou popisovany tfi zakladni kategorie
interpretace dle EUCAST (7):

e citlivy ke standardnimu déavkovani antibiotika (C), tento vysledek znamend, Ze testovana bakterie
bude s velkou pravdépodobnosti inhibovana standardnim davkovanim daného antibiotika,

e citlivy pfi zvySené expozici danému antibiotiku (I), tento vysledek znamend, Ze testovana bakterie
bude s velkou pravdépodobnosti inhibovédna v pripadé vyssi expozice danému antibiotiku (napf.
vyssim ddvkovanim nebo Upravou davkovaciho rezimu),

e rezistence (R) znamena, Ze testovana bakterie nebude danym antibiotikem inhibovana, a to ani
v pfipadé vysokého davkovani.

Vyse uvedené definice byly zavedeny do praxe v roce 2019 a nahradily plvodni kategorizaci citlivy / in-
termediarni / rezistentni. Byla provedena predevsim modifikace terminu , intermediarni citlivost”, ktera
méla nevyhodu spocivajici ve sporném laboratornim vysledku a s tim souvisejicim nejistym klinickym
ucinkem. Tato interpretace Casto vedla k situaci, kdy bylo zvoleno radéji antibiotikum s interpretaci
,Citlivy“. Soucasna modifikace bakteridIni citlivosti Ci rezistence zavedenim kategorie ,citlivy pfi zvySené
expozici“ umoZiuje racionalnéjsi volbu antibiotické terapie a omezeni aplikace rezervnich antibiotik
na skutec¢né nutné indikace (7,8).

Antibiogram lze definovat jako fenotypovy nebo genotypovy. Fenotypovy antibiogram predstavuje
klasicky vysledek citlivosti i rezistence bakterie k jednotlivym antibiotiklim na zékladé kategorii citlivy
(C) / citlivy pri vyssi expozici (1) / rezistentni (R). Genotypovy antibiogram Ize volnéji charakterizovat
jako soubor pritomnych gend kodujicich mechanismy bakteriadlni rezistence k antibiotikim (napfriklad
produkci Sirokospektrych beta-laktamaz). Zlaty standard stadle predstavuje fenotypovy antibiogram
z Cisté bakterialni kultury, nevyhodou je vsak delsi ¢as (18+2 hodiny) nutny k jeho ziskani. Genotypovy
antibiogram (informace o pritomnosti gen / mechanismU rezistence) je mozné ziskat rychleji, a to
v pribéhu 1 az 5 hodin v zavislosti na pouZité metodice. Je nutné zdlraznit, Ze genotyp nemusi korelo-
vat s fenotypem. Identifikované geny nemusi byt aktivni a rezistence se fenotypové neprojevi. Na druhé
strané negativni detekce daného genu nevylucuje fenotypovou rezistenci, ktera mdze byt zpUsobena
genem, jenZ neni zahrnut v PCR detekci, nebo UpIné jinym mechanismem rezistence (napfiklad eflu-
xem ¢i shizenou propustnosti bakteridlni stény). Z uvedenych dlvodl je nutné vidy doplnit genotypovy
antibiogram fenotypovym. V ptipadé zdvaznych bakteridlnich infekci je vhodné vzit v Gvahu Casnéjsi
genotypovy antibiogram, pokud jej mikrobiologickd laboratof poskytuje, a zvolit adekvatni antibiotic-
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kou lécbu s cilem zajistit co nejpravdépodobnéjsi efekt 1écby, resp. limitovat co nejvice moznost jejiho
selhani. Napfiklad v pfipadé pozitivni detekce genu pro Sirokospektrou beta-laktamazu typu ESBL ¢i
AmpC v krvi pacienta se sepsi umoznuje genotypovy antibiogram casnéjsi nasazeni karbapenemu, event.
jiného antibiotika s odolnosti vici témto beta-laktamazam.

Pfi stanoveni antibiogramu jsou pouzivany klinické breakpointy (BP) definované dle EUCAST (viz https://
www.eucast.org/), které jsou uréeny na zékladé fady parametrd, a to mikrobiologickych i farmakologic-
kych (7). Déle jsou brany v potaz i klinické Udaje, napriklad typ infekce a jeji lokalizace. Je nutné zd(raz-
nit klinicky charakter BP, které vyjadrfuji pravdépodobnost Uspésné lécby danym antibiotikem. Z tohoto
pohledu je zfejmé, Ze neni primarnim cilem stanovovat pripadny mechanismus bakteridlni rezistence
a jevi se jako zcela postacujici kategorizovat vysledek dle C/I/R. Nicméné za urcitych okolnosti je nutné
zvazit interpretaci vysledku. Naptiklad v pfipadé inducibilnich AmpC beta-laktamdz, u nichZ geny pro
jejich produkci jsou primarné chromozomalni a bézné pfitomny u fady enterobakterii. Bakterialni kme-
ny produkujici inducibilni typ AmpC enzym se in vitro jevi jako citlivé k radé cefalosporin( a piperaci-
lin/tazobaktamu. V pribéhu Iécby vSak miZe dojit k derepresi pfitomného genu a konstitutivni nad-
produkci AmpC beta-laktamaz, coZ zpUsobi selhani antibiotické 1écby (7-9). U zavaZznych stav( (prede-
vsim sepsi) Ize u vybranych bakteridlnich species (naptiklad Enterobacter sp., Citrobacter freundii,
Klebsiella aerogenes, Hafnia alvei) izolovanych z hemokultur doporucit test na inducibilni AmpC beta-
laktamdazy a na zdkladé vysledku zvolit odpovidajici antibiotickou terapii. Expertni pravidla EUCAST
pro interpretaci vysledk( bakterialni citlivosti/rezistence (viz https://www.eucast.org/expert_rules_and_
expected_phenotypes) uvadéji v tomto pripadé doporuceni, aby cefotaxim, ceftriaxon, ceftazidim a pi-
peracilin/tazobaktam nebyly pro [é¢bu indikovany nebo uvést vysledek téchto antibiotik v kategorii R (7).

Dulezitou hodnotou v ramci antibiogramu je minimalni inhibi¢ni koncentrace (MIC), kterd umoZriuje
srovnani ucinkd antibiotik u odlisnych bakteridlnich druhl a soucasné definovat optimalni davkovani
jednotlivych antimikrobidlnich ptipravk(. Je nutné zdlraznit, Ze MIC neslouzi k vybéru nejucinnéjsiho
nemusi byt nejucinnéjsi a je nutné vyuZzit MIC kvocient, resp. pomér breakpoint (BP) / MIC a tento vzit
v potaz pfi volbé antibiotické terapie.

EUCAST stanovuje i tzv. epidemiologické cut-off hodnoty (ECOFF), které jsou rovnéz k dispozici (7). Hod-
nota ECOFF odliSuje bakteridlni populaci bez ziskané ¢i mutacni rezistence (tzv. wild-type populace)
od populace, kde jsou mechanismy rezistence pfitomny (jsou pritomny pfislusné geny kédujici rezis-
tenci). V nékterych pripadech, napriklad pfi absenci klinickych BP, Ize hodnoty ECOFF s urcitym rizikem
pouZzit pro volbu antibiotické 1écby.

Podporeno projekty MZ CR — RVO (FNOL, 00098892), IGA LF 2025_022 a projektem Ndrodni institut virologie
a bakteriologie (Program EXCELES, ID: LX22NP0O5103) — Financovdno Evropskou unii — Next Generation EU.
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KRITERIA PRO HODNOCENI CITLIVOSTI
GRAMPOZITIVNICH BAKTERIi DLE EUCAST

Paterova Pavla
Ustav klinické mikrobiologie FN a LF UK v Hradci Krdlové

Pro laboratorni testovani grampozitivnich bakterii a jejich klinickou interpretaci pro nas EUCAST (Euro-
pean Committee on Antimicrobial Testing) v poslednich letech prichystal nékolik novinek: ,Daptomycin
u endokarditidy a infekci krevniho tecisté zplsobenych enterokoky 2025“ ,Infekéni endokarditida
— doporuceny postup EUCAST pro reportovani citlivosti na ATB 2024 , Doporuceny postup k pouziti

‘ ‘

cefotaximu a ceftriaxonu u Staphylococcus aureus 2025 ,Expertni pravidla — ocekdvané fenotypy"
(Enterococcus sp. 2024, Staphylococcus sp. 2023) a predevsim aktualizace doporuceni , Klinické break-
pointy a davkovani (v 15.0) 2025 V prezentaci budou uvedeny novinky a dalsi zajimavosti v testovani
a klinické interpretaci obsazené ve viech dokumentech EUCAST.

1. Stafylokoky

Pro detekci MRSA je uzivan diskovy difuzni test (DDT) nebo MIC cefoxitinu, protoZe specificita testovani
pfi pouZiti oxacilinu je horsi a test mlze byt ovlivnén i jinymi mechanismy rezistence (napt. hyperprodukci
betalaktamazy). Vétsina stafylokok, které vykazuji pozitivni skreeningovy oxacilinovy test, maji pfitomny
gen mecA. Cast stafylokok( nesoucich gen mecC je v tomto testu negativni a mdze tak zdstat nezjisténa.
Cast stafylokokd s vyssi MIC oxacilinu (4-8 mg/l) m& non-mec mechanismus rezistence (hyperprodukce
betalaktamazy nebo bodové mutace v PBP genech). Tyto kmeny jsou oznacovany BORSA, Borderline
Oxacillin-Resistant S. aureus a mohou vést ke klinickému selhani terapie oxacilinem. Zatim v3ak neni
stanovena metodika detekce a EUCAST prozatim nedoporucuje v klinickych materidlech tyto kmeny
vyhledavat. Dalsim na detekci problematickym kmenem mduZe byt oxacilin-citliva MRSA (OS-MRSA)
s pritomnosti mecA genu (DDT cefoxitinu citlivy, oxacilin citlivy), kterd se miZe zménit na rezistentni
v pribéhu oxacilinové terapie. Jeji detekce je mozna pouze molekuldrnimi technikami.

Z divodu problematické detekce vankomycinové rezistence u stafylokokl neni doporuceno pouZivat
DDT. Za zlaty standart se povazuje vysetreni MIC, které spolehlivé detekuje VRSA (VanA zpUsobujici
vysokou hladinu rezistence S. aureus, MIC vankomycinu > 8 mg/l), VISA (vancomycin intermediarni
S. aureus, MIC vankomycinu 4-8 mg/l), jehoZ rezistence je “low-level” a je zplsobena endogennimi
chromozomalnimi mutacemi vedoucimi ke zvySeni vazebnych cild vankomycinu. Standardnimi testy
véak neni detekovatelnd hVISA (heterorezistentni VISA). Jeji MIC je v kategorii citlivy (£ 2 mg/l), ale
1z 10° bunék ma MIC > 2 mg/l a v pribéhu lé¢by mize dojit k selekci téchto bunék a vzniku rezistence
intra terapiam. VétSina VRSA, VISA patfi mezi MRSA a jejich vyskyt spolu s obtiznou detekovatelnosti
muze byt jednim z dlvodd, proc je vhodné preferovat v 1é¢bé zavaznych MRSA infekci daptomycin pred
vankomycinem.

2. Enterokoky

I u enterokokl je testovani vancomycinu jednim z pilifd laboratorni diagnostiky. Zde je mozné pouzivat
DDT, MIC nebo break-point agarovou metodu, které viak musi byt vidy odecitdny za celych 24 hodin.
Vsechny metody vsak cili na VanA (event. VanB) typ rezistence. Specifickym typem jsou VVE (vancomy-
cin variable enterococci), které sice nesou vanA gen, ale neni exprimovan a fenotypoveé jsou tyto ente-
rokoky zarazeny mezi vankomycin citlivé. Gen se mdzZe aktivovat v pribéhu terapie a vést k jejimu selhani.
Detekce je opét mozna pouze molekularnimi metodami.

Testovani citlivosti k daptomycinu provazi rfada problém0. Jednim z nejdllezitéjsich je nezbytna
pritomnost kalciovych iontl. Tuto podminku zatim nespliuje DDT, proto je moZzné vyuZit pouze
bujonovou dilu¢ni metodu nebo E-test. Rezistence k daptomycinu zplsobena mutaci LiaFSR nemusi
byt vSak dobre detekovatelna ani stanovenim MIC, nebot kmeny nesouci tuto mutaci maji u enterokokd
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MIC v rozpéti 0,25 az > 16 mg/I. Proto je vhodné k zamezeni vyvoje rezistence podavat v 1é¢bé zavaznych
infekci daptomycin v kombinaci s dal$Sim ucinnym antibiotikem.

3. Infekéni endokarditida (IE)

V [é¢bé IE je zdsadni spravna cilend terapie, kdy je z dlivodu penetrace antibiotik do vegetaci nezbytné
poddvat vysoké davky, casto vyssi, nez udavd HD davkovani dle EUCAST. Do interpretace testovani
citlivosti byly v roce 2024 zatazeny u nékterych plvodcl kategorie IE a infekce jiné nez IE. Viridujici
streptokoky vsak kromé téchto dvou kategorii maji jesté specidlni kategorii pro Iécbu IE penicilinem
v kombinaci napf. s gentamicinem.

Posledni doporucené postupy terapie IE pfipoustéji deeskalaci intravenozni antibiotické terapie a do-
léCeni nékterych pacientl peroralnimi antibiotiky v kombinaci. Moxifloxacin je mozné pouzit v po-
kracovaci peroralni lé¢bé infekéni endokarditidy zplsobené E. faecalis nebo viridujicimi streptokoky.
K vylouceni rezistence je doporucené pouziti screeningového testu s norfloxacinem. Vysledek je potom
interpretovan jako: “Mechanismy rezistence k fluorochinolondm nebyly prokazany”, nelze vSak napsat
“moxifloxacin citlivy”. Obdobné je to pfi testovani rifampicinu a linezolidu u viridujicich streptokokd
pro pouziti ve stejné indikaci.
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KRITERIA PRO HODNOCENI CITLIVOSTi ANAEROBNICH
BAKTERIi DLE EUCAST

Prokopova Tereza
Krejci E.

Oddéleni bakteriologie a mykologie, CKL, Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé

Diagnostika anaerobnich bakterii je obecné povaZovana za sloZitou a zdlouhavou. Pro kvalitni diagnos-
tiku jsou nutné zkusenosti a dobfe zavedeny systém zpracovani a kultivace klinickych vzork(. Vzhledem
k typu klinickych material(, ve kterych se anaerobni bakterie vyskytuji, je sloZitd zejména interpre-
tace nélezu. Je ddlezité rozlisit, zda mUze byt izolovany kmen pdvodcem nebo spolupdvodcem infekce
a je-li nutné stanovovat citlivost k antibiotikdm. Navody, kterymi je moZné se v laboratofich fidit, jsou
velmi omezené. Kritéria EUCAST pro anaerobni bakterie zahrnuji, obdobné jako pro aeroby, specifické
metody a kontroly kvality. Na rozdil od aerobnich, resp. fakultativné anaerobnich bakterii jsou ale
doporuceni véetné breakpointl stanovena pouze pro velmi omezeny pocet klinicky vyznamnych druh(.
Rovné? doporucené kultivaéni médium FFA (Fastidious anaerobe agar) neni v CR bézné dostupné.
Testovani ATB citlivosti u anaerobd je diky vySe uvedenému ¢asto omezené nebo zadné. Vzhledem k ros-
touci mife rezistence anaerob( k antibiotikim, zejména ke klindamycinu, ktery byva ¢asto u anaerob-
nich infekci indikovan, ale jiz nelze spoléhat na empirickou Ié¢bu. Stanoveni citlivosti tedy bude nabyvat
na vyznamu.

Laboratof pro diagnostiku anaerobnich bakterii Zdravotniho Ustavu se sidlem v Ostravé se dlouho-
dobé problematikou anaerobl zabyva. Rutinné je testovana minimalni inhibi¢ni koncentrace (MIC)
mikrodilu¢ni metodou a pomoci gradientni metody (E-test).

Obsahem prednasky bude shrnuti soucasnych doporuceni EUCAST pro anaerobni bakterie a diskuze
nad nedoresenou problematikou stanovovani ATB citlivosti u anaerobd.
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VYUZITi ATB BEZ KLINICKYCH BREAKPOINTU

Kubele Jan

Klinicka mikrobiologie a ATB stanice, Nemocnice Na Homolce, Praha

V prezentaci je zamérena pozornost na rozli¢né situace spojené s klinickou praxi, kde je mozné uplatnit
v terapii dostupna data o citlivosti mikroorganismu i jejich obecné vlastnosti bez znalosti ¢i dostupnosti
konkrétnich vysledk( stanoveni citlivosti.

V béZné praxi nastavaji asto situace, kdy u pravdépodobné infekce neni zndm plvodce onemocnéni
(empiricka terapie), neni znama definitivni citlivost mikroorganismu ¢i nejsou pro urcitd antibiotika
¢i agens klinické breakpointy stanoveny. Dale se vyskytuji situace, kde je znam vysledek diskové diftz-
ni citlivosti a k nastaveni dévek ¢i monitoraci 1€kl je mozné odhadnout i hodnoty MIC.

Ve vsech téchto situacich Ize vyuzit dostupnd data a znalosti k zhodnoceni pravdépodobnosti Uspé-
chu terapie. V prezentaci je priblizen pohled na hodnoceni a interpretaci dostupnych elektronickych
databazi EUCAST a vystupl odborného testovani EUCAST korelujici diskovou difuzni citlivost a MIC.
Prezentovany jsou konkrétni dokumenty jako EUCAST guidance on- When there are no breakpoints
in breakpoint tables?.

Dulezité mlzZe byt vyuZiti znalosti hodnot epidemiologické mezni hodnoty (ECOFF) a predbézné epide-
miologické mezni hodnoty (TECOFF) bakterii rozlisujici mikroorganismy bez (divoky typ) a s fenotypoveé
detekovatelnymi ziskanymi mechanismy rezistence (nedivoky typ) k dané antimikrobidlni latce. Jsou
uvedeny pfiklady klinického vyuziti v praxi.

U prokazanych téZce probihajicich onemocnéni je prezentovana moznost vyuziti rlznych metod
predbéZnych stanoveni citlivosti z redlné praxe klinické mikrobiologie a jeji komunikaci smérem ke
klinickym lékartm. DUleZitd je vidy znalost pouZité metodiky, jejich omezeni a moZnosti interpretace
vysledkd metod.

Na jednotlivych zastupcich kombinaci mikroorganismu a antibiotika je prezentovano spolehlivé a ne-
spolehlivé oddéleni rezistentni a citlivé populace bakterii k danému antibiotiku s dsledky pro praxi.

Dale je zminéno nékolik mechanism( bézné se vyskytujicich fenotyp( rezistence u nékterych bakterii,
kdy je riziko klinické neucinnosti terapie i pres predpokladanou ¢i prokazanou citlivost. Tyto mechanismy
mohou byt dilezité i pfi vzniku rezistenci intra terapiam ¢i pricinou selhani terapi.

Zavérem je tfeba poukdazat na dlleZitost opakovaného hodnoceni laboratorni a klinické diagnostiky
v Case a to, jak v jednotlivych individualnich pripadech, tak v pribéhu delsiho ¢asu na pozadi rychle
se ménici globalni epidemiologické situace.
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MOZNOSTI A LIMITACE MOLEKULARNE BIOLOGICKYCH
METOD PRI DETEKCI ANTIMIKROBIALNI REZISTENCE

Lengerova Martina®
Jakubic¢kova M.?, Bezdi¢ek M.Y

1) Interni hematologickd a onkologickd klinika, Fakultni nemocnice Brno
2) Fakulta elektrotechniky a komunikaénich technologii, Ustav biomedicinského inZenyrstvi, VUT v Brné

V dobé narlstajici rezistence bakterii k antibiotikdm je jejich raciondlni podani stale dllezitéjsi. U za-
vaznych infekci zplsobenych rezistentnimi bakteriemi je vcasné zahdajeni ucinné antibiotické [écby
klicové pro jejich Uspésné zvladnuti. Naopak u infekci zplsobenych dobre citlivymi bakteriemi je
prioritou podani Uzkospektrych antibiotik, které snizuje selekéni tlak na vznik rezistence, mlze byt
spojeno s nizsimi naklady, nizsi toxicitou 1é¢by a mensimi dopady antibiotické 1écby na pacienta (napf.
vliv na strevni mikrobiom).

Kromé tradi¢nich metod stanoveni citlivosti zaloZzenych na kultivaci jsou v soucasné dobé také
dostupné rychlé metody detekce rezistence, nejcastéji zaloZzené na real-time PCR. V mnoha pripadech
jsou soucdsti komercnich PCR diagnostickych kitl, kdy kromé daného infekéniho agens detekujeme
i nejcastéjsi geny spojené s jeho rezistenci k antibiotikim. Tyto metody jsou dostupné také v podobé
plné automatizovanych uzavirenych systém, které umoziuji detekci patogena a genU rezistence (napf.
karbapenem rezistentni enterobakterie, methicilin rezistentni Staphylococcus aureus, vankomycin
rezistentni enterokoky, rezistentni Mycobacterium tuberculosis a dalsi) pfimo z primarniho vzorku
(nejCastéji provedeného stéru) bez nutnosti izolace DNA, a tedy s minimdlnimi naroky na préaci
zdravotnického persondlu. Detekce pfimo z primarnich klinickych vzork(l, jako jsou krev, moc nebo
respiracni vytéry, urychluje diagnostiku a |é¢ebnd rozhodnuti. Rychlost je kli¢ova zejména u pacient(
s podezifenim na zavainé infekce, imunokompromitovanych osob a jedincl s recidivujicimi nebo
komplikovanymi infekcemi.

U enterobakterii jsou nejcastéji detekovany geny pro karbapenemazy (napf. IMP, KPC, OXA-48-like,
NDM), betalaktamdzy (CTX-M, ESBL) nebo rezistenci na colistin (mcr gen). U Staphylococcus aureus
geny mecA a MREJ, které vedou k rezistenci na meticilin. U enterokok( pak geny vanA a vanB, které
jsou odpovédné za rezistenci na vankomycin. U Mycobacterium tuberculosis pak geny, katG a inhA,
které jsou spojeny s rezistenci na izoniazid nebo mutacemi v genu rpoB, které vedou k rezistenci na ri-
fampicin.

U téchto vybranych gen( byla prokdzana dobra korelace jejich detekce s rezistenci k danych antibioti-
kdim a proto v pfipadé jejich prikazu spolu s patogenem, se kterym jsou spojeny je tfeba predpokladat,
Ze se jednd o rezistentni kmen. Opacny pfipad bohuZel neplati, negativni detekce genu rezistence
neznamena automatickou citlivost k antibiotiku. Existuje bohuZel celd Ffada alternativnich mechanism(
rezistence, které mohou bakterie vyuzivat.

Kromé PCR se také jako uzite¢ny nastroj pro komplexni detekci antibiotické rezistence v bakteriich
jevi celogenomova sekvenace (WGS). WGS umoziiuje Uplnou charakterizaci bakteridlnich genomd,
coz zahrnuje identifikaci zndmych i novych genl rezistence a objasnéni jejich genetického kontextu
a moznych mechanismU rezistence. To nejen zlepSuje naSe znalosti epidemiologie, ale také pomaha
sledovat cesty pfenosu. ProtoZe se ndklady na sekvenovani neustale snizuji, ma integrace WGS do bézné
klinické praxe potencidl revolu¢né zménit nase moznosti detekce antibiotické rezistence.

Uspé&nd implementace rychlé detekce antibiotické rezistence viak zavisi nejen na fungovani samot-
nych testd, ale také na zpUsobu jejich zavedeni do praxe a interpretace vysledkd. K zajisténi klinického
dopadu je napf. nezbytnd dostupnost testll i mimo béZnou pracovni dobu. Hodnoceni nakladové efek-
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tivity by mélo zohlednit nejen cenu testu, ale i dlouhodobé Uspory a prinosy pro zdravotnicky systém,
jako jsou zefektivnéni laboratornich procest, rychlejsi identifikace pacientl vyzadujicich izolaci a pfi-
padné snizeni poctu hospitalizaci.

Vyvoj novych metod, které umoZzniuji detekci pfimo ze vzorku bez kultivace slibuje urychleni diagnostiky
a zlepseni rozhodovani o |é¢bé. Pro zajisténi SirSiho pfijeti a Uhrady testd je ale nutné prokazat jejich
hodnotu prostfednictvim robustnich klinickych a ekonomickych hodnoceni, coz by mélo vést k jejich
zaclenéni do doporucenych diagnostickych postupd.

Podporeno projektem AZV CR NW24-09-00126 a projektem MZ CR — koncepéni rozvoj vyzkumné
organizace (FNBr, 65269705).
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LZE URYCHLIT DIAGNOSTIKU SEPTICKYCH STAVU?

Kantor Jakub
Nyc¢ O., LZi¢arova D., Hurych J., Antuskova M., Drevinek P.
Ustav lékafské mikrobiologie 2. LF UK a FN Motol, Praha

Klicova slova
Sepse; antimicrobial stewardship; hemokultivace; molekuldrni diagnostika

Uvod

| pres pokroky v diagnostice a intenzivni péci zlstava sepse jednou z nejcastéjsich pric¢in umrti [1-3].
Vcasné rozpoznani a cilena terapie jsou klicové pro zlepseni progndzy pacientt. Standardem diagnostiky
je hemokultivace, jejiz hlavni nevyhodou je jeji nizka senzitivita (dale ponizena napfiklad nedodrzenim
pravidel spravného odbéru hemokultur [4]) a ¢as do pozitivity hemokultur i nasledné identifikace
a charakterizace agens. Z tohoto dlvodu se v poslednich letech vénuje pozornost vyvoji testl zalozZe-
nych na principu amplifikace nukleovych kyselin (PCR), tj. metod molekuldrni mikrobiologie. Tyto testy
se nejcastéji navrhuji ve formé tzv. multiplex PCR kitd, které cili na vybrana (nejcastéjsi) agens sepse,
prip. i vybrané geny rezistence a lze je provést z pIné krve a/nebo pozitivni hemokultivaéni lahvicky.

Metodika a vysledky

Nase pracovisté aplikuje diagnostiku kauzalnich agens sepse uzitim hemokultivace 1) s naslednou
identifikaci hmotnostni spektrometrii po dvouhodinové inkubaci [5] a testovanim citlivosti dle EUCAST
vC. RAST, které umozniuji stanoveni predbéznych antibiogram( i za ¢tyfi hodiny [6], a/nebo 2) s ndslednou
identifikaci pomoci PCR (véetné detekce vybranych gend AMR). ZkuSenosti ma i s vyuzitim pfimé PCR
diagnostiky z pIné krve. Veskeré ndlezy korelujeme na zadkladé klinicko-mikrobiologické konzultace pro
spravnou interpretaci nalez(.

Komeréni variantou naseho in-house postupu [5], ktery se zakladd na identifikaci agens z pozitivni
hemokultivacni lahvicky pomoci hmotnostni spektrometrie po nékolikahodinové preinkubaci na krev-
nim agaru, je identifikace pfimo z pozitivni hemokultiva¢ni lahvicky (MBT Sepsityper, Bruker Daltonics;
proces zpracovani trva cca 30 minut). Rychlejsi stanoveni citlivosti, nez je RAST dle EUCAST, umoznuji
systémy napt. dRAST (QuantaMatrix) nebo VITEK reveal (bioMérieux).

V soucasné dobé je na trhu nékolik PCR kitd pro detekci nékolika desitek agens a genl rezistence
v pozitivni hemokultiva¢ni lahvicce (napf. BCID2 od bioMérieux, Sepsis gPCR MX-30 Panel od Bioeksen).
Vysledek vysetreni byva zpravidla do dvou hodin. Cena vysetfeni jednoho vzorku se viak pohybuje v fadu
tisich K¢ a data o nakladové efektivité nejsou k dispozici.

PFislibem byl multiplex PCR kit od T2 Biosystems, zalozeny na magnetické rezonanci amplifikované
PCR. Vysetfovaly se vzorky plné krve a hlavni vyhodou byla minimalni manipulace, ptistroj byl plné
automatizovany od vloZeni cartridge a zkumavky krve. UmozZrioval detekci ESKAPE patogent (Enterococcus
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanii, Pseudomonas
aeruginosa a Escherichia coli), k dispozici byl i kit pro detekci kandid a gent rezistence. Pocatkem roku
2025 vsak byla podpora metody ukoncena. Podobné senzitivni test bez nutnosti slozité izolace DNA
neni dostupny. Podobnych vysledk( a osudu dosahla i platforma Iridica (Abbott) [7].

Zavér a diskuze

Ackoliv metody zalozené na PCR i pfimé hmotnostni spektrometrii pfedstavuji pfislib do budoucna
z pohledu casnéjsiho zahdjeni cilené ATB lécby, stanoveni plvodce sepse i nad ramec spektra
multiplexovych PCR a stanoveni antibiogramu zUstdva doménou kultivace. Hlavni vyhodou PCR metod
(at uz PCR detekce z pIné krve, ¢i rychlé PCR charakterizace z pozitivnich hemokultur) je vySe uvedena
rychlost a moznost prizpUsobit Uvodni [é¢bu podle vysledkd rychlych metod. Vysledek vSak nelze v pfi-
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padé negativit povazovat za definitivni, protoZze tyto metody casto cili jen na urcité mikroby. Vysoka
senzitivita PCR metod z plné krve mlze vést k faleSné pozitivité a dezinterpretaci nalez( [8]. Rovnéz
ceny PCR metod vyzaduji raciondlni indikaci vysSetfeni, tudiZ je nelze provést u viech pacientl s po-
dezfenim na sepsi, selektivni indikace PCR metod pouze nékterym pacientdm pfi absenci ucelenych
indikacnich kritérif je pak problematicka nejen z medicinskych divodd.

Zavérem lze fici, Ze standardni hemokultivace s naslednou identifikaci uzitim hmotnostni spektrome-
trie nebo biochemickych metod a testovanim citlivosti dle EUCAST nebo CLSI (v¢. RAST) je v soucasné
dobé zlatym standardem diagnostiky sepse, byt cca 50 % epizod zlstavad kvlli inherentné nizké
senzitivité vySetfeni bez identifikace kauzadlniho agens [9]. Z tohoto dlvodu se jako nejefektivnéjsi
cesta k urychleni diagnostiky septickych stavl jevi okamzité hodnoceni a interpretace hemokultivace
(mikroskopie, okamZita hmostnostni spektrometrie/PCR, RAST), coZ vyzaduje zavedeni provozu 24/7
ve vsech nemocnicnich mikrobiologickych laboratofich tak, aby se na nové udalosti a znalosti (pozi-
tivita hemokultur a jeji mikroskopie, rychlda hmotnostni spektrometrie, RAST) okamzité reagovalo
klinicko-mikrobiologickou konzultaci. Je také nezbytné zddraznit, Ze klinické poznatky k danému
pacientovi (napf. mozny zdroj sepse) a znalost epidemiologické situace (antimikrobidlni rezistence) jsou
nedilnou soucasti spravného managementu sepse (optimalizace antibiotické terapie). Déle je nezbytna
edukace oSetfujiciho persondlu o spravném odbéru hemokultur.
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ZKUSENOSTI S CUBEDX

Sauer Pavel

Stosova T.
Ustav mikrobiologie LF UP a FN Olomouc

Molekularni detekce patogent ze vzorkl pIné krve mizZe hrat vyznamnou roli pro rychlou diagnostiku
invazivnich infekci. Jeji Sirsi rutinni pouziti omezuje rfada limitaci. Nové pfistrojové platformy vsak tyto

ey oes

Prezentace shrnuje zkuSenosti s vyuZitim jedné z téchto platforem (CubeDx) v rutinnim provozu, véetné
rozsireni vyuziti pro dalsi klinické materialy.

Podpora: TACR - FW10010005 “Vyvoj PCR testi pro rychlou diagnostiku sepse” a IGA_LF_2025 022
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FUNKCNIi DETEKCE TOXINU CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE
POMOCIi MALDI-TOF HMOTNOSTNI SPEKTROMETRIE

Hrabak Jaroslav

Ustav mikrobiologie, Biomedicinské centrum, Lékafskd fakulta v Plzni, Univerzita Karlova

Konvenéni mikrobiologickd diagnostika je zaméfena predevsim na identifikaci moZzného patogenu a az
nasledné na vysSetreni jeho virulencnich faktord. Tento pfistup vsak zcela selhava u mechanizmd viru-
lence, jejichZz geny jsou neseny na mobilnich genetickych elementech (napf. bakteriofagy, plazmidy).
Proto je v nékterych situacich vhodné se zaméfit na detekci faktor( virulence, které odpovidaji klinické-
mu stavu pacienta a teprve nasledné detekovat konkrétni patogen. Na zakladé molekuldarné-gene-
tickych metod vsak dosud nejsme schopni predikovat celé spektrum faktor( virulence a napf. specificitu
toxin(, které dosud nebyly popsany. Z téchto divodd je vhodné vyuZit funkéni metody. Jednim ze sil-
nych nastrojd dostupnych v diagnostickych laboratorich je tak hmotnostni spektrometrie, v pfipadé mi-
krobiologické diagnostiky MALDI-TOF MS.

V této praci jsme se zamérili na funkéni detekci toxinl Clostridioides difficile (toxin A, toxin B), které
glykosiluji malé proteiny z rodiny Rho pomoci MALDI-TOF hmotnostni spektrometrie. Podafilo se
vyvinout vhodny substrat, ktery umoznuje detekovat vazbu glukdzy toxinem C. difficile a tim i detekovat
zménu molekulové hmotnosti substratu. Metoda byla optimalizovana s pouzitim purifikovanych toxin(.
Citlivost dosahuje hodnoty 6 ng/ml toxinu. Pro Ucely funkéni diagnostiky toxinG C. difficile ze stolice
bylo nutné nejprve efektivné inhibovat pritomné protedzy. Nasledné byla metoda optimalizovana
za pouziti imunoafinitni MALDI desky. Metoda byla validovana na souboru stolice u pacientl se sus-
pektni CDI (Clostridioides difficile Infection). Vzorky byly paralelné vySetfeny metodou EIA a PCR pro
detekci C. difficile (GDH) a toxind A a B. V soucasnosti probiha dalsi prospektivni validacni studie.

Jedna se o proof-of-concept zcela nového pfistupu pro funkéni detekci toxinG C. difficile pfimo z klinické-
ho materialu. Tato studie rovnéz ukazuje na dalsi moznosti vyuziti MALDI-TOF hmotnostni spektrometrie
v mikrobiologii.

Studie byla podporena grantovym projektem Agentury pro zdravotnicky vyzkum CR ¢ NW24-09-00464
a z Ndrodniho programu obnovy EXCELES — Ndrodni institut virologie a bakteriologie ¢. LX22NP0O5103,
spolufinancovany Evropskou unii —,,Next-Generation EU”.

Kontakt
prof. Ing. Jaroslav Hrabdak, Ph.D.
Ustav mikrobiologie, LF v Plzni, Univerzita Karlova, Alej Svobody 76, 323 00 Plzen, Jaroslav.Hrabak@Ifp.cuni.cz
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MIKROBIOLOGICKA DIAGNOSTIKA CDI ANEB
PROC JE DULEZITE TESTOVAT TOXINY A CITLIVOSTI
K ANTIBIOTIKUM?

Kratova Marcela

Ustav lékaf'ské mikrobiologie, 2. lékarskd fakulta, Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Clostridioides difficile je nejcastéjsim plvodcem gastroenteritid u hospitalizovanych pacientd, zvyseny
vyskyt téchto infekci je zaznamenan také v komunité. Ackoliv jsou pro infekce vyvolané C. difficile (CDI)
nejvnimaveéjsi pacienti starsi 65 let, mohou jimi byti postizeni i mladsi pacienti véetné déti.

Pfi podezreni na klostridiovou kolitidu (pfitomnost 3 a vice prljmovitych stolic nebo ileus) je nutné
testovani vzorku stolice (vytér v pripadé ileu) pro laboratorni potvrzeni CDI. Laboratorni diagnostika
CDI by méla byt zaloZena na dvojstupfiovém algoritmu. V prvnim kroku pouZijeme velmi citlivy test
pro vyhledavani C. difficile, kterym muze byt prikaz genu(() pro produkci toxint (PCR) nebo detekce
glutamat dehydrogendazy (GDH). V pfipadé pozitivity tohoto vyhledavaciho testu by mél nasledovat test
pro prikaz C. difficile toxinG A/B, jelikoZ se jednd o onemocnéni vyvolané toxiny. V pfipadé negativniho
prikazu toxin( je nutna pecliva klinicka rozvaha a pokud byl screeningovym testem prikaz GDH, je nutné
provést dalsi test pro potvrzeni ,toxigenity” kmene!. Prokdzana toxigenita kmene by ale neméla byt
kritériem pro zahajeni Ié¢by pacienta, jak ukazuji recentni data ze zemi ¢i studii kde byla misto detekce
pritomnosti toxin( ve stolici zavedena PCR detekce genu(l) pro produkci toxinG2. U déti by test pro
prikaz C. difficile nemél byt jedinym testem vzhledem k vysokému procentu moznych koinfekci, které
mohou byt primarni (a jedinou) pfic¢inou prajmu3.

Kultivace C. difficile a testovani citlivosti k Iékim volby neni rutinné dostupné ve vsech laboratofrich.
Podle poslednich evropskych dat je rezistence k 1ékiim volby detekovana pouze sporadicky®. Avsak
v kontrastu s témito daty je recentni studie z Hustonu, kde 34 % testovanych izolatl vykazovalo snize-
nou citlivost k vankomycinu a infekce vyvolané témito kmeny byly spojeny s vy$sim procentem selha-
ni 1é¢by nebo rekurencemi CDI°. Ze stejného pracovisté byl také hlasen vyskyt sniZzené citlivosti
k fidaxomicinu®. Ackoliv metronidazol jiz neni doporuceny pro |é¢bu CDI, je stale u nékterych pacientd
indikovan. Ve studii Olaitan a kol. (2023) byl nové popsan mechanismus rezistence k metronidazolu, ktery
je fenotypové prokazatelny pouze na médiu s pfidanym heminem’. Tento mechanismus se vyskytuje
i uv CR se vyskytujiciho ribotypu 176 a kvili nevhodnym médiim pouzivanym pro testovani citlivosti
v minulosti nebyla tato rezistence detekovana?.

Vyzkum byl podporen projektem Ndrodniho institutu virologie a bakteriologie (Program EXCELES,
ID: LX22NP0O5103) — Financovdno Evropskou unii — Next Generation EU a Ministerstvem zdravotnictvi
CR ve spoluprdci s Agenturou pro zdravotnicky vyzkum CR v rémci projektu ¢.: NW25-09-00172.
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KLINICKY POHLED NA CDI

Polivkova Sylvia

Oblastni nemocnice Kolin

Infekce vyvolané Clostridioides difficile (CDI), plvodné Clostridium difficile patfi jiz dlouhodobé
k zdravotnickym vyzvam, predevsim z ddvodu vysoké incidence a soucasné vysokému vyskytu rekurenci,
a tim vyznamnym finan¢nim narokim kladenym na [é¢bu pacientd s touto nozokomidlni infekc.

Klinicky se infekce projevuji predevsim jako prijmova onemocnéni, mohou vsak probihat i ve formé Zi-
vot ohroZujicich kolitid se systémovymi projevy, vzacné byly popsdny i mimostievni projevy. Hlavni
pri¢inou vzniku onemocnéni je sekundarni stfevni dysmikrobie vyvolana predevsim podanim Siroko-
spektrych antibiotik. DalSim faktorem podminujicim rozvoj infekce je kolonizace stfeva C. difficile.
Dlouhodobé pretrvavani dysmikrobie je rizikovym faktorem pro rekurenci onemocnéni, kterd postihne
priblizné 20-30 % infikovanych pacientd, ¢ast z nich prodélda mnohocetné rekurence (reccurent CDI,
rCDI). Zavazny pribéh onemocnéni (severe CDI, sCDI) se mlZe u pacienta rozvinout nezavisle na poradi
probihajici ataky, zpravidla vyZaduje 1é¢bu v intenzivni péci, ¢i chirurgickou intervenci.

Pohled na lé¢bu CDI v poslednich patndcti letech proSel znaénym vyvojem, ktery je patrny z aktuali-
zaci doporucenych postupd, jak mezinarodnich, tak narodnich. Volba inicialni antibiotické léc¢by CDI
se ridi zavaznosti probihajiciho onemocnéni a poradim aktudlni ataky infekce. Pro 1é¢bu CDI se pouzi-
vaji predevsim tfi antimikrobialni léCiva: metronidazol, vankomycin a fidaxomicin. V poslednich letech
pribyva zkusenosti i s podanim tigecyklinu u zavaznych prlbéhd onemocnéni. V aktualizovanych
doporucenych postupech evpepskych i Ceskych z roku 2021 byl jako Iék prvni volby zafazen fidaxomicin,
jehoz ucinnost je srovnatelna s vankomycinem a vykazuje zlepSenou ucinnost v prevenci rCDI v porov-
nani s vankomycinem.

Z neantibiotickych postup( se v lé¢bé CDI uplatiiuje predevsim fekalni bakterioterapie (FMT, faecal
microbiota transplantation), kterd je v souCasnosti povazovana za nejucinngjsi terapeutickou metodu
prevence rekurentnich forem CDI (> 2 ataky). Uc¢elem FMT je obnoveni naruseného stfevniho
ekosystému. Pro bezpecnou aplikaci této metody byly vytvoreny jak evropské tak ¢eské doporucené
postupy. Monoklondlni protilatky jsou nejnovéjsim terapeutikem, které je indikovano k prevenci re-
kurence CDI u pacient( vysoce ohroZenych jejim vznikem. Do této skupiny je zafazen bezlotoxumab,
jednd se lidskou monoklonalni protildtku zamérenou proti B toxinu C. difficile. V Ceské republice je
zatim nedostupny a jeho pouZziti v bézné praxi budou limitovat i vysoké naklady.

V prezentaci bude na klinickych kazuistikach priblizeny terapeuticky pristup k pacientim s CDI dle
aktualnich Iécebnych doporuceni, se zamérenim na pacienty se zdvaznym pribéhem a rizikem rekuren-
ce onemocnéni. V zavéru bude nastinény komplexni preventivni pohled na vyskyt CDI a moznosti sni-
Zeni incidence onemocnéni v nemocnicich s vyuzitim intervenci antibiotického stewardshipu.
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SKAP CLS JEP: MEZIOBOROVA SPOLUPRACE
JAKO NEDILNA SOUCAST ATB POLITIKY

Stefan Marek

Predseda Subkomise pro antibiotickou politiku CLS JEP
Klinika infekcnich nemoci a cestovni mediciny 2. LF UK a FN Motol, Praha

Cilem Ceské lékarské spolecnosti J. E. Purkyné (CLS JEP) je rozvoj a rozdifovani védecky podlozenych
poznatk{, zvySovani Urovné znalosti odborné verejnosti a Sifeni zdravotnické osvéty mezi obcany.
Nedilnou soucdsti téchto aktivit je spravné pouzivani léciv, které garantuje pracovni skupina Lékova
politika a kategorizace Ié&iv CLS JEP (https://www.cls.cz/pracovni-skupiny-a-komise), v jejim? ramci
se specifickou problematikou ATB zabyva Subkomise pro antibiotickou politiku (SKAP) ustanovena
v roce 1999. SKAP formuluje zdsady narodni antibiotické politiky, které jsou konsensualné garantova-
ny predsednictvem CLS JEP.

Cleny SKAP jsou experti na problematiku 1é¢by infekci a ATB rezistenci. Internimi ¢leny jsou specialisté
rdzného zaméreni (klinickd mikrobiologie, infektologie, praktické Iékarstvi, klinickd farmacie, klinicka
farmakologie, pediatrie, veterindrni medicina). Externimi spolupracujici ¢lenové predstavuji pestrou
skupinu rdznych Iékarskych, ale i nelékarskych obord.

SKAP vytvari tfi hlavni typy dokumentl (doporucené postupy, konsensy pouZzivani antibiotik a odbor-
na stanoviska), které lze volné pouzivat pri dodrZeni podminek pro copyright. Tyto dokumenty jsou
pribézné aktualizovany v zavislosti na novych poznatcich v [é¢bé infekci a pripadnych zménéch pozice
jednotlivych ATB.

Dokumenty, zamérené na lécbu a profylaxi urcitych infekci a vytvarené v pripadné spolupraci s pfi-
slusnymi odbornymi spolec¢nostmi, jichz se dana problematika tyka, se oznacuji jako Doporucené
postupy. Jednotlivé infekce urcitého systému (napf. mocovych cest, dychacich cest) jsou zpracovany
v prehlednych tabulkdch. Tabulky obsahuji popis diagnostickych vysetfeni, nezbytnych ke stanoveni
klinické diagndzy a pro odliseni bakteridlni a virové etiologie infekce, indikace ATB volby a pfipadnych
alternativ, podrobny popis davek a délky podavani a specifickych situaci.

Dokumenty orientované na ATB |écCivo jsou vytvareny jako Konsensus pouZzivani antibiotik, nazvany
podle jména daného ATB nebo skupiny ATB. Konsensus se opird o poznatky ve farmakokinetice
a farmakodynamice daného ATB, ziskané z renomovanych zdrojd, a o Udaje o stavu rezistence nejvy-
znamnéjsich plvodcd infekei v CR, u nichZ toto ATB pfipada do Uvahy a které jsou zakladni informaci
pro pozici daného ATB v CR. Text obsahuje vycet situaci, kdy je dané ATB lékem volby a vymezuje
také jeho poufZiti jako alternativu v pripadech precitlivélosti pacienta nebo rezistenci plvodce infekce
k jinému deklarovanému ATB volby.

SKAP se dale vyjadruje k nejvyznamnéjsim a aktualnim problém{m v oblasti antiinfektiv v podobé tzv.
Odbornych stanovisek. Recentné byla publikovana nasledujici odborna stanoviska: AWaRe klasifikace
antibiotik WHO (2025), Asymptomaticka bakteriurie pred planovanou operaci kloubni nahrady (2025),
Generické lecivé pripravky a riziko bakteridlni rezistence (2023), Infekéni mononukledza a amoxicilin
(2023).

Mezioborovy charakter SKAP CLS JEP je tedy idedlnim nastrojem kultivace ATB politiky v Ceské republice.

Zdroj: https://www.cls.cz/antibioticka-politika
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ERADIKACE ,,CRAB“ U PACIENTA V DLOUHODOBE
INTENZIVNI PECI

Horaéek Rostislav?

Kolar M.?, Klementova O.Y

1) Oddeéleni ndsledné intenzivni péce, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny FN Olomouc
2) Ustav mikrobiologie, FN Olomouc

Infekéni komplikace a vznik septického stavu jsou stdle jednou z nejcastéjsSich pricin umrti pacientd
na jednotkach intenzivni péce. Je znamo, Ze napriklad tficetidenni mortalita pacient( po akutnich ope-
racich pro sekundarni peritonitidu byla signifikantné vyssi, a to 43 %, ve skupiné s komplikujici HAP
(hospital acquired pneumonia) oproti cca 19 % u skupiny pacient bez HAP (1).

Castou pricinou vzniku sepse s multiorgdnovym selhanim (MODS, SIRS) byvaji u pacient( v nasledné
intenzivni péci mocCové infekce zplsobené multirezistentnimi (MDR) kmeny nozokomidlnich bakterii.
PFi afunkci adekvatni drendze mocovych cest s retenci kontaminované moci v lidském téle jsou tyto
selhani srdce, obéhu a dalsich organd. Béhem inicidlni antibiotické (ATB) Iécby se rychle vyviji bakte-
ridlni rezistence a inicialni ATB terapie ¢asto selhava.

V predloZené kazuistice z naseho oddéleni Nasledné intenzivni péce Kliniky anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice Olomouc je popisovan mladsi polymorbidni pacient nékolik
let po polytraumatu s nefunkéni Brickerovou derivaci moce do ureteroileostomie. Prfi malfunkéni
drenazi infekce mocovych cest rychle progredovala az do tézké, Zivot ohrozujici sepse. Narocna byla
nejen diagnostika, technické zajisténi nové funkéni derivace moci z obou ledvin, ale i ATB Ié¢ba sepse
zpUsobené MDR kmenem Acinetobacter baumannii s rezistenci ke karbapenemtm (CRAB).

Po |é¢bé primarni infekce vyvolané kmenem Pseudomonas aeruginosa byl pti vleklé sepsi nasledné
vykultivovan a opakované potvrzen CRAB. K Uspé$né eradikaci tohoto MDR kmene Acinetobacter
baumannii z mocovych cest, krom Uzké spoluprace klinika a mikrobiologa, vyznamné napomohla apli-
kace fosfomycinu v peroralni formé. Citlivost na toto antibiotikum byla u kmene CRAB opakované potvr-
zena.

Do jaké miry se celkovy stav imunosuprimovaného pacienta zlepsil, bude prekvapenim nasi Ustni pre-
zentace.

Dalsim cilem nasSeho sdéleni je zdUraznit vyznam aplikace antibiotického stewardshipu a vyzdvihnout
smysl kazdodennich konzultaci klinika s mikrobiologem.

Podporfeno projektem MZ CR — RVO (FNOL, 00098892).

Literatura
Chudécek J, Spicka P, Kolar M, et al. Analysis of bacterial pathogens causing complicating HAP in patients with
secondary peritonitis. Antibiotics 2023, 12:527.
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VZACNA PRICINA SEPTICKYCH EMBOLU DO PLIC
ANEB CO MU JE?

Smésna Yvona®
Kufa J.?, Jakubec P.?

1) Ustav mikrobiologie LF UP a FN Olomouc
2) Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy, LF UP a FN Olomouc

Tato kazuistika popisuje neobvykly pripad z klinické praxe. Jedna se o pacienta plvodem z Ukrajiny,
ktery byl hospitalizovan na Klinice plicnich nemoci a tuberkulézy FN Olomouc plvodné s komunitni
pneumonii. BEhem hospitalizace se jeho zdravotni stav vyrazné zhorSoval a pfes veskerou terapii ddle
progredoval.

Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o cizince, byla zvaZovana i specifickd etiologie, vylucovana mykoticka

pricina, systémové onemocnéni pojiva a rozpadovy metastaticky proces, provérovan byl imunitni stav.

Vyznamnym voditkem ke stanoveni diagndzy a nasledného lé¢ebného postupu se staly mikrobiologické
vysledky pozitivnich hemokultur, kde bylo opakované zachyceno Fusobacterium necrophorum. Anam-

nesticky byla poté zjisténa v predchorobi tonsilopharyngitis a nasledné diagnostikovan Lemierr(v
syndrom vcetné septické embolizace do plic.

Nasledné byly upraveny lécebné postupy véetné chirurgického zakroku. S ohledem na nizky vék pa-
cienta, jeho dobrou fyzickou kondici, véasnou diagnostiku a terapii doslo k plné Uzdravé.
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TYPIZACE CAMPYLOBACTER JEJUNI

Srbova Eva*?
Li V.Y, Krej¢i E.123)

1) Ustav laboratorni mediciny, Lékarskd fakulta, Ostravskd univerzita
2) Ustav mikrobiologie, Lékarskd fakulta, Univerzita Palackého
3) Centrum klinickych laboratori, Zdravotni ustav se sidlem v Ostravé

Campylobacter jejuni je v poslednich letech jednou z nejcastéjsich bakteridlnich pficin stfevnich infek-
ci u nas i ve svété. Kampylobakteridza se projevuje typickymi priznaky jako je bolest bficha a hlavy,
horecka a prljem s moZnou primeési Cerstvé krve. Zavaznost infekce se lisi od prljmovych pfipadd
az po rozvoj postinfekénich neurologickych onemocnéni, jako je Guillain-Barré syndrom?. Vysledek
onemocnéni zdvisi na imunitnim stavu hostitele. Zatimco mirnéjsi formy této infekce jsou samo-
Uzdravné a staci rehydratace organismu, pro lé¢bu zédvaznych klinickych pfipad( u déti, starsich osob
a jedincl s oslabenou imunitou je nutné pouZiti antibiotik. Lékem volby dle pravidel EUCAST jsou stale
makrolidy, fluorochinolony a tetracykliny.

Nejcastéji izolované druhy kampylobakter( z klinickych jsou Campylobacter jejuni (cca 90 %) a Cam-
pylobacter coli (cca 10 %) ostatni druhy se objevuji jen vzacné?. Prestoze zachyt kampylobakter( je
v soucasnosti témér dvojnasobny oproti salmonelam, k typizaci téchto bakterii v klinickych laborato-
fich nedochazi. Jednou z genotypovych metod, vhodnych pro typizaci, je multilokusova sekvencni
typizace (multilocus sequence typing — MLST), kterd je zaloZena na identifikaci 7 provoznich lokus(
(housekeeping loci) — (aspA, glnA, gltA, glyA, pgm, tkt, uncA) v genomu bakterii. Tyto kratké sekvence
DNA tak slouzi k rozdéleni bakterii do klondlnich linii a komplexd, coZz vede k moznosti sledovani
epidemiologického vyvoje kampylobakterd. Vyzkumy ukazuji, Ze nékteré klonalni komplexy maji také
Uzkou souvislost s vyskytem antibiotické rezistence, coz mUize odrazet jak adaptaci na specifické
hostitele, tak selekéni tlak prostiedi. Vzristajici rezistence kampylobakter( k flurochinoloniim a ma-
kroliddm v humannich vzorcich je spojena s pouzivanim téchto antibiotik ve veterindrni mediciné
a produkci masa3. Tato nardstajici rezistence ohrozuje Gcinnost soucasné terapie a predstavuje vazny
problém pro verejné zdravi®.

Podporeno z projektu SGS18/LF/2024

Literatura
1. PORTES, Ana Beatriz et al. Antibiotic Resistance in Campylobacter: A Systematic Review of South American
Isolates. Antibiotics. 2023, ro¢. 12, ¢. 3. DOI: 10.3390/antibiotics12030548

2. Resistance-to-erythromycin-ciprofloxacin-and-tetracycline-in-human-isolates-of-campylobacter-spp-in-the-
czech-rep - kopie.pdf.

3. WIECZOREK, Kinga a Jacek OSEK. Antimicrobial Resistance Mechanisms among Campylobacter. BioMed
Research International. 2013, ro¢. 2013, ¢. 1. DOI: 10.1155/2013/340605

4. CODY, Alison J. et al. Real-Time Genomic Epidemiological Evaluation of Human Campylobacter Isolates by Use
of Whole-Genome Multilocus Sequence Typing. Journal of Clinical Microbiology. 2013, ro¢. 51, ¢. 8. DOI:
10.1128/JCM.00066-13
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fosfomycinum

SIROKOSPEKTRE ANTIBIOTIKUM
K LECBE ZAVAZNYCH,
ZIVOT OHROZUJICICH INFEKCI

Fomicyt 40 mg/ml
prasek pro infuzni roztok

- AL AR 2

10 lahvigek
prasek pro infuzni roztok,

1 mlinf. roztoku obsahuje Fomicyt 40 mglml

fosfomycinum 40 mg £x = :
prasek pro infuzni roztok i
40 MG/ML INFPLV SOL 10 x 4G FOSfomycinum

4 gve 100 ml o

Jedna ahicka cbsaie
Tosfomycinum darain 529

(fosfomycinundga 189
(58 mimal) sodk)

INFECTOPHARM, D44 e

Zkracena informace o pfipravku Fomicyt 40 mg/ml prasek pro infuzni roztok:

Slozeni: Jeden mlinfuzniho roztoku obsahuje fosfomycinum 40 mg. Indikace: Antibiotikum; pripravek Fomicyt je indikovan pro viechny vékové skupiny k lé¢bé infekcf,
pokud je podavani antibakterialnich pfipravky, které se bézné doporucuiji pro pocatecni lé€bu takovych infekcei, povazovano za nevhodné (viz SPC). ATC kéd: JO1XXO1. Dav-
kovani a zplisob podani: Denni davka fosfomycinu se stanovi na zékladé indikace, zavaznosti a mista infekce, citlivosti patogenu (patogenti) na fosfomycin a ledvinové funk-
ce. U déti je ur¢ovana také vékem a télesnou hmotnosti (viz SPC). Pripravek Fomicyt je uréen k intravenéznimu podant. Infuze ma trvat nejméné 15 minut pfi podani davky
2 g, nejméné 30 minut pfi podani davky 4 g a nejméné 60 minut prfi podani davky 8 g. Je nezbytné zajistit, aby byl fosfomycin podavan pouze do zil. Kontrain-
dikace: Hypersenzitivita na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku (viz SPC). Zvlastni upozornéni a opatieni: In vitro bylo zjisténo, ze u fosfomycinu
dochazi k rychlé selekci rezistentnich mutaci. Pokud je to mozné, doporucuje se poddvat fosfomycin jako soucast kombinovaného antibakteridlniho lé¢ebného
rezimu, aby se snizilo riziko selekce rezistence. Hypersenzitivni reakce: béhem lé¢by fosfomycinem se mohou vyskytnout zavazné a nékdy i fatalni hypersenzitivni
reakce, napf. anafylaxe nebo anafylakticky Sok (viz SPC). U fosfomycinu byla hlasena kolitida souvisejici s bakterii Clostridioides difficile a pseudomembrandzni
kolitida (viz SPC). U pacient( dostavajicich fosfomycin, zejména béhem dlouhodobé lécby, je nutné pravidelné sledovat koncentraci sodiku, drasliku a riziko
sodikového pietizeni.Je nutné monitorovat i pocet leukocytt z diivodu hematologickych reakei (viz SPC). Interakce: U pacientl lé¢enych antibiotiky byly hlaseny
Cetné pripady zvysené aktivity peroralnich antikoagulancii. Jako rizikové faktory se jevi zavaznost infekce nebo zanétu, vek pacienta a celkovy zdravotni stav.
Téhotenstvi a kojeni: Udaje o intravendznim podavani fosfomycinu téhotnym Zenam nejsou k dispozici. Fosfomycin prochazi placentou. Kojeni: po podani fosfo-
mycinu bylo malé mnoZzstvi zjisténo v matefském mléku. Jsou dostupné pouze omezené informace o uzivani fosfomycinu béhem kojeni, proto se nedoporucuje
podavat ho kojicim Zenam jako lécbu prvni volby. U€inky na schopnost Fidit a obsluhovat stroje: Nebyly provedeny zadné zvlastni studie, ale pacienti maji byt
pouceni, Ze byly hlaseny pfipady zmatenosti a astenie. Nezadouci ucinky: Nejcastejsimi NU jsou erytematozni vysev vyrazky na kizi, porucha iontové rovnova-
hy, reakce v misté vpichu injekce, porucha chuti a gastrointestinalni poruchy. Vyznamné NU: anafylakticky Sok, kolitida souvisejici s antibiotiky a pokles poctu
leukocyttl (viz SPC). PFfedavkovani: Pfi parenteralnim podani fosfomycinu byly hlaseny pfipady hypotonie, somnolence, poruchy elektrolytl, trombocytopenie a
hypoprotrombinémie. V pfipadé predavkovani musi byt pacient sledovan (zejména hodnoty elektrolytt v plazmé/séru) a piipadna lécba ma byt symptomaticka
a podpurna. K podpore eliminace lé¢ivé latky moci se doporucuje rehydratace (viz SPC). Doba pouZitelnosti: 4 roky. Zvlastni opatfeni pro uchovavani: Pripravek
nevyzaduje zvlastni podminky uchovavéani. Druh obalu a obsah baleni: Ciré lahvicky ze skla tfidy | s pryZzovou zatkou (brombutylova pryz) a odtrhovacim vickem:
2 g (ve 30ml lahvicce) v balenich po 10 lahvi¢kéch, 4 g (ve 30ml lahvic¢ce) v balenich po 10 lahvi¢kach nebo 8 g (v 50ml lahvi¢ce) v balenich po 1 lahvi¢ce nebo
po 10 lahvi¢kach. Zvlastni opatfeni pro likvidaci pfipravku a pro zachazeni s nim: Pouze na jedno pouziti. Fomicyt musi byt pred podanim rekonstituovan
a nafedén (viz SPC). Driitel rozhodnuti o registraci: INFECTOPHARM Arzneimittel und Consilium GmbH, Von-Humboldt-StraRe 1, 64646 Heppenheim, Némecko.
Registraéni &islo: 15/060/19-C. Datum prvni registrace: 25.9.2019. Datum revize textu: 27.3.2021.

Pred predepsanim pripravku se seznamte s iplnym znénim Souhrnu tdajd o piipravku. Pripravek je vazan na lékatsky piedpis a neni hrazen z prostiedki
vefejného zdravotniho pojisténi.

Tento materil je uréeny pouze pro odborniky, nesmi byt umistén ani distribuovan na vefejné pfistupném misté. |—| n
Drzitel rozhodnuti o registraci: INFECTOPHARM Arzneimittel und Consilium GmbH, Von-Humboldt-StraBe 1, 64646 Heppenheim, Némecko

Vyhradni distributor, zadavatel a Sifitel reklamy: HEATON k.s., Na Pankraci 14, 140 00 Praha 4, Ceska republika, www.heaton.cz
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Terapeutické indikace:

¢ Intravendzni podani: Vancomycin Olikla je indikovan ve vSech vékovych skupinach k Ié¢bé nasledujicich
infekci: komplikované infekce kize a mékkych tkani (cSSTI), infekce kosti a kloubl, komunitni pneumonie
(CAP), nozokomialni pneumonie (HAP), vCetné ventilatorové pneumonie (VAP), infekéni endokarditida.

e Peroralni podani: Vancomycin Olikla je indikovan ve vSech vékovych skupinach k 1é¢bé infekce zplsobené
bakterii Clostridioides difficile (CDI).

Zkracena informace o pripravku Vancomycin Olikla 500 mg a Vancomycin Olikla 1 000 mg prasek pro koncentrat pro infuzni roztok )
Slozeni: Jedna injekéni lahvicka Vancor/n%/cinu Olikla 500 mg obsahuje 500 mg vankomycin-hydrochloridu, coz odpovidé 0,5 MIU vankomycinu. Jedna injekéni lahvicka Vancomycinu Olikla 1 000 mg obsahuje 1 000 m
vankomycin-hydrochloridu, coz odpovida 1,0 MIU vankomycinu. Farmakoterapeuticka skupina: Antibakteridin [éCiva pro systémovou aEHKaci, E\yko esptidové antibiotika, ATC kéd: JO1XAQ1. Indikace, davkovani a zpisol
podani: Intravendzni podani: Viancomycin Olikla je indikovéan ve véech vékog}ch skupindch k Iécbé: komplikované infekce kize a mékkych tkani ﬁ: STI), infekce kosti a kloubti, komunitni pneumonie (CAP), nozokomidinf
pneumonie (HAP), véetné ventilétorové pneumonie (VAP), infekéni endokarditida, Davka mé byt stanovena podle celkové télesné hmotnosti a nasledujici Upravy déavky majf byt stanoveny podie sérovych koncentraci, aby bylo
zaji§téno dosazen terapeutickych koncentraci. Pro velikost ddvky a interval podavani je nutno vzit v tvahu funkci ledvin. Dospél a dospivajici ve veku od 12 let: doporucena davka je 15 az 20 mg/kg telesné hmotnosti kazdych
8 az 12 hodin (nesmi se prekrocit 2 g/dévka); trvani lécby musi byt prizplisobeno typu a zévaznosti onemocnéni a individudini Kinické odpovédi; podrobngji ctéte v SPC Vancom&/cin Olikla. Perordini podéni: VankomYcin e
indiovan ve vsech vekowych skupinach k IéCbé infekce zplisobené bakteril Clostricioides difficile (CDI). Doporuend dévka vankomycinu {e 125 mg kazdych 6 hodin po dobu 10 dnd u prvni epizody nezévazné CDI. Tato
dévka m(ize byt zvySena aZ na 500 mg kazdych 6 hodin po dobu 10 dni v pfipadé zavazného nebo komplikovaného onemocnéni. Maximalni dennf davka nema presdhnout 2 g. Z{Jusob intravendzniho podani: Viancomycin je
obvykle podévan intravendzné jako intermitentn infuze. Vankomycin musf byt podévan pouze adekvétné nafedénou (nejméné 100 mi na 500 mg nebo nejméné 200 mi na 1 000 mg) pomalou intravendzni infuzi v trvani nejmeéné
jedné hodiny nebo rychlosti nejwySe 10 mg/min (podle toho, co je delS). Pacienti, jejichZ priem tekutin musi byt omezen, mohou rovn€Z dostat roztok 500 mg/50 ml nebo 1 000 mg/100 m, ackoli riziko NU wyvolanych infuzi
miiZe byt pfi podavani téchto vyssich koncentraci zvySeno. Kontinudinf infuze vankomycinu miize byt zvaZena napf. u pacientli s nestabilni clearance vankomycinu. Zpdsob peroréiniho podan: Pro perorélni podéni Ize obsah
500 mg iQekéni lahvicky ro'z_[austit ve 30 ml vody, nebo obsah 1 000 mg injekeni lahvi ozpustit v 60 ml vodK, a podat pacientovi k v&pit\’ doporucené dé\(k%v doporu¢eném dévkovacim intervalu nebo podat nazogastrickou
sondou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku. Vankomycin nesmi byt podévan intramuskulémé vzhledem k riziku vzniku nekrézy v misté podani, ZvIaStni upozornéni: Hypersenzitivni reakce: Jsou mozne zavazné
a ojedinéle fatdinf hypersenzitivni reakce. V' pfipadé hypersenzitivnich reakcf musf byt Iécba vankomycinem okamdité ukoncena. Vankomycin se ma pouzivat s opatrnosti u pacientd s alergickymi reakcemi na tekoplanin,
protoZe se miZze objevit zkfizena hypersenzitivita, véetné fatéinho anafylaktického Soku. Vankomycin mé spektrum antibakteriaint aktivit{) omezeno na grampozitivni organismy. Ototoxicita, ktera miize byt piechodna nebo
trvald, byla hldSena u pacientli s predchazejici hiuchotou, kteff dostavali vysoké intravendznf davky vankomycinu nebo kiefi byli soub&zné leceni inym ototoxickym pipravkem, jako jsou aminoglykosidy. Monitorovani
vestibuldmich a sluchowych funkef u starSich pacientd mé byt provadéno béhem IéCby a po lécbe. Je potfeba se vyhnout soubéznému nebo néslednému podavani jinych ototoxickych latek. Rychlé podéni bolusu (napf.
behem nékolika minut) miize byt spojeno s vyraznou hygotenzi (véetné Soku a vzacngj srdecni zéstavy), reakcf podobnou odpovedi na histamin a s makulopapuldzni nebo erytematozni vyrazkou (,syndrom rudého
muze’). Zavazné kozni nezédouci reakce (SCAR), véetng Stevensova-Johnsonova syndromu (SJS), toxické epidermalni nekrolyzy (TEN), Iékové reakce s eozinofii a systémovymi phzna&g (DRESS) a akutni” generalizované
exantematozni pustuldz& (AGEP), které mohou byt Zivot ohrozujici nebo faténi, byly hlaSeny v souvislosti s lecbou vankomycinem. Reakce v misté podéni. Nefrotoxicita. Poruchy oka. Pseudomembrandzni”enterokolitida.
Interakce: Antiperistaltika a PPl. Soub&zné nebo nasledné systémové nebo lokaini podavant jinych potenciding ototoxickych, neurotoxickych nebo nefrotoxickych Iéciv énapf. amfotericinu B, aminoglykosidl, bacitracinu,
polymyxinu B, kolistinu,,viom\écinu, cisplatiny nebo piperacilinu/tazobaktamu) vyZaduje peciivé sledovani pacientd za Ucelem Zzjisténi priznakd nefrotoxicity a ototoxicity. Soub&zné podévani vankomycinu a anestetik bylo
spojeno s erytémem, navaly horka podobnymi reakcim na histamin a s anafylaktoidnimi reakcemi. Svalova relaxancia. Léky, kieré mohou zplisobit neutropenii nebo agranulocytézu, Pfi soub&zném’ podévani NSAID Iekii
(napf. ibuprofen) se doporuCuje Castéjsi sledovani sérovych kongentraci vankomycinu a funkce ledvin. Fertilita, téhotenstvi, kojeni: T&hotenstvi: Nejsouk dispozici dostateéné bezpecnostni tidaje o podavani vankomycinu
t&hotnym Zenam. Studie reprodukeéni toxicity u zvifat nenaznaduji jakékoli Ucinky na embryonaini/fetaini wvoj nebo na delku tehotenstvi. Vankomycin vSak proniké placentou, a nelze ﬁroto vyloucit riziko embryonaini
a neonatdini ofotoxicity a nefrotoxicity. Vankomycin se ma v priioéhu téhotenstvi podévat pouze v nezbytné nutnych pripadech a po peclivém zvazeni ocekavaného prospéchu a mozného rizika. Kojeni: Vankomycin se
v malém mnoZstvi vyluéuje do matefskeho migka a Spatné se peroréiné vstiebava. Systémove NU u kojenych déti se proto neoCekavayi. Vankomycin miize byt opatrné podavan kojicim matkam, nicméné u Kojengch déti
miize potencialng dojit ke zméné stfevni fldry a prl’ﬂ'mu, proto ma{\',J byt kojené déti sledovany k(i pfipadnému prijmu. Ucinky na schopnost Fidit a obsluhovat stroje: Vankomycin mé zanedbatelny viv na schopnost
fidit nebo obsluhovat stroje. Nezadouci Gcinky: Nejcastéjsimi NU pfilis réchlé intravendzni infuze vankomEcinu jsou flebitidg, pseudoalergické reakce a zrudnuti homi Casti trupu (,syndrom rudého muze). V souvislosti
s Iécbou vankomycinem byly hldSeny zavazné kozni nezadoucl reakce (SCAR), véein€ SJS, DRESS a AGEP. Mezi Casté NU patfi: Pokles krevniho tlaku; dyspnoe, stridor; zrudnuti horni ¢ésti trupu a obliceje (,syndrom
rudého muze’), exantém a zénét sliznice, svédéni koEﬁvka; rendlni’ insuficience manifestovana primémé jako zvySené sérové koncentrace kreatininu a urey; flebitida. Tinitus, ktery miize
gfedohazet hluchoté, ma byt povazovan za indikaci k ukonceni lécby. Podminky pro uchovévani: Pred prvnim otevienim pfipravek nevyZaduje Zadne zviastni podminky uchovavani.
aleni: 10 injekenich lahvicek. Doba pouzitelnosti: 2 roky. Vydej Iécivého pfipravku: \idej je vézan na Iékarsky predpis. PF}‘)ravek Je hrazen z prostiedkd vefejného zdravoinho pojisten.
Pred pfedepsapim pripravku si pedlvé prostudujte Uplné zneni Souhrnu Udajli o pfpravku Vancomycin Olikla.” Drzitel rozhodnuti o registraci: Olikla s.ro., ndmésti Smifickych 42,
Kostelec nad Cernymi lesy, 281 63, Ceska republika. Telefon: +420 326 701 203, e-mail: hello@olikla.cz. Registracni éisla: Vancomycin Olikla 500 mg 15/305/22-C, Vancomycin Olikla
1000mg 15/306/22-C. Datum prvni registrace/prodlouzeni registrace: 22. 2. 2024. Datum posledni revize textu: 22. 2. 2024.

www.olikla.cz
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ceftazidim/ avibaktam

DURAZNE PROTI .}
OBTIZNE -

LECITELNYM
GRAMNEGATIVNIM
INFEKCIM 2

ZAVICEFTA® - indikace u dospélych a pediatrickych pacientti od narozeni k lécbé
nasledujicich infekci:®

* komplikované intraabdominalni infekce (clAI),
* komplikované infekce mocovych cest (cUTI) véetné pyelonefritidy,

* nozokomialni pneumonie (HAP) véetné ventilatorové pneumonie
(pneumonie pfi pouziti umélé ventilace — VAP).

Lécba dospélych pacientl s bakteriemii, ktera se vyskytne v souvislosti s kteroukoli vyse zminénou
infekci nebo u niz existuje podezieni na tuto souvislost.

Pripravek Zavicefta je téz indikovan k l&cbé infekci vyvolanych gramnegativnimi aerobnimi
mikroorganismy u dospélych a pediatrickych pacient( od narozeni s omezenymi léebnymi moznostmi.

Je tfeba respektovat oficidlni doporuceni o vhodném pouZivani antibakteridlnich Idtek.

Zkrécend informace o pFipravku: Zavicefta 2 g/0,5 g préSek pro koncentrat pro infuzni roztok SloZenf: 2 g ceftazidimu ve formé pentahydrétu ceftazidimu a 0,5 g avibaktamu ve formé sodné
soli avibaktamu v jedné injekénf lahvi¢ce; pomocné latky se znamym Gcinkem - 146 mg sodiku/lahvicka; a dalsf pomocné Iatky. Indikace: Lécba komplikované intraabdominalni infekce (CIAI),
komplikované infekce mocovych cest (cUTI) véetné pyelonefritidy a nozokomialni pneumonie (HAP) véetné ventildtorové pneumonie (VAP) u dospélych a pediatrickych pacientl od narozeni
Lécba dospélych pacientl s bakteriemii, kterd se vyskytne v souvislosti s kteroukoli vySe zminénou infekci nebo u niZ existuje podezieni na tuto souvislost. Pripravek ZAVICEFTA je téz
indikovan k 1écbé infekci vyvolanych gramnegativnimi aerobnimi mikroorganismy u dospélych a pediatrickych pacient od narozeni s omezenymi lé€ebnymi moznostmi. Dévkovani a zpisob
podénf: Dospéli: Doporucena davka je 2 g/0,5 g kazdych 8 hodin. Doporucena délka |éCby je u cIAI 5 - 14 dnl, u cUTI véetné pyelonefritidy 5 — 10 dnli a u HAP véetné VAP 7 — 14 dnd. U
bakteriemie by méla byt doporucena délka Ié¢by v souladu s mistem infekce. Déti: novorozenci narozeni v terminu mladsi 28 dnd - 20 mg/kg kazdych 8 hodin, ve véku 28 dnf az 3 mésice -
30 mg/kg kazdych 8 hodin, 3 mésice az < 6 mésict - 40 mg/kg + 10 mg/kg kazdych 8 hodin, 6 mésicli az < 18 let - 50 mg/kg + 12,5 mg/kg (az maximalné 2 g/0,5 g) kazdych 8 hodin. U
predcasné narozenych déti je tfeba ZAVICEFTA upravit dle Gplného Souhrnu Gdajti o pripravku. Doporucena délka Ié¢by je u cIAL 5 - 14 dnd, u cUTI véetné pyelonefritidy 5 — 14 dndi a u HAP
veetné VAP 7 — 14 dnu. U infekcf vyvolanych gramnegativnimi mikroorganismy u dospélych i pediatrickych pacientl s omezenymi lé¢ebnymi moznostmi se délka lécby Fidi zavaznostf infekce,
patogena(ll) a vyvojem klinickych a bakteriologickych ukazatelt u pacienta. Pfipravek ZAVICEFTA se podava intravendzni infuzi po dobu 2 hodin. U pacientli s poruchou funkce jater a u
pacientt s lehkou poruchou funkce ledvin (ocdhadovana CrCl > 50 — < 80 ml/min) neni nutna Uprava davkovani. Pokud je clearance kreatininu u dospélych a pediatrickych pacientti < 50
ml/min, je tfeba davkovani ZAVICEFTA upravit dle Uplného Souhrnu Udajt o pfipravku. Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivé latky nebo na kteroukoli pomocnou latku tohoto pripravku.
Hypersenzitivita na jakykoli cefalosporin s antibakterialnim Ucinkem. Zévazna hypersenzitivita (napr. anafylakticka reakce, zavazna kozni reakce) na jakékoli jiné beta laktamové antibiotikum
(napf. peniciliny, monobaktamy nebo karbapenemy). ZvlaStni upozornéni: Mohou se objevit zdvazné a obcas fatalni hypersenzitivni reakce. V pfipadé hypersenzitivnich reakci musf byt Ié¢ba
piipravkem ZAVICEFTA okamzité pferusena a zahdji se adekvatni neodkladna opatreni. Byly hlaSeny hypersenzitivni reakce progredujici do Kounisova syndromu. Zvy$ené opatrnosti je treba
u pacientd, kterym je podavan ceftazidim/avibaktam, pokud maji v anamnéze nezavaznou hypersenzitivitu na peniciliny, monobaktamy nebo karbapenemy. V souvislosti s Iécbou pripravkem
ZAVICEFTA se muze vyskytnout kolitida vyvolana Clostridioides difficile. PouZiti ceftazidimu/avibaktamu mdze vyvolat pozitivitu pfimého antiglobulinového testu (DAGT nebo Coombstv
test). Pacienti s projevy anémie v prabéhu lécby pripravkem ZAVICEFTA nebo po ni maji byt na moznost této komplikace vySetreni. Interakce: Avibaktam a ceftazidim nevykazaly v klinicky
relevantnich koncentracich v podminkach in vitro Zadnou indukci cytochromu P450. Avibaktam je in vitro substratem pro transportéry OAT1 a OAT3. Soubézné podavani avibaktamu a
probenecidu se nedoporucuje. Soubézna Ié¢ba vysokymi davkami cefalosporint a nefrotoxickymi IéCivymi pfipravky mize nezadoucim zptsobem ovlivnit funkci ledvin. Vzhledem k moZnosti
antagonismu s chloramfenikolem in vivo se nema tato kombinace IéCivych pfipravk( pouZivat. Fertilita, téhotenstvi a kojenf: Ceftazidim/avibaktam se majf pouZzivat v priibéhu téhotenstvi,
pokud potencialni prospéch prevazi nad moznym rizikem. Ceftazidim proniké v malém mnozstvi do materského mléka u ¢lovéka. Nenf zndmo, zda avibaktam pronika do materského mléka u
Clovéka. Je tfeba ucinit rozhodnuti, zda v pribéhu kojeni pokracovat nebo prerusit/ukoncit Ié¢bu ceftazidimem/avibaktamem na zakladé zvazenf prospéchu z kojeni pro dité, resp. prospéchu
7 16¢by pro zenu. Uginky na schopnost Fidit a obsluhovat stroje: Po podéni pripravku ZAVICEFTA se mohou objevit nezadouci téinky (napt. zavrat&), které mohou ovlivnit schopnost Fidit a
obsluhovat stroje. Nezadoucf G&inky: Velmi ¢asté — pozitivni p¥imy Coombsuv test. Casté — vyrazka, kopFivka, pruritus, prijem, bolest bficha, nauzea, zvracen/, zavratg, bolest hlavy, kandidé-
za, zvySeni transamindz, zvy$ena alkalicka fosfatdza v krvi, zvySena laktadtdehydrogenéza v krvi, pyrexie, trombdzy v misté zavedeni infuze, flebitida v misté zavedeni infuze, eosinofilie,
trombocytéza a trombocytopenie. Pfedavkovani: Predavkovani ceftazidimem/avibaktamem muiZe vést k neurologickym nasledkim véetné encefalopatie, kfeci a kdmatu vzhledem k
ceftazidimu. Hladiny ceftazidimu v séru mohou byt snizeny hemodialyzou nebo peritonedini dialyzou. Uchovévani: Pripravek nevyzaduje zadné zvlastni teplotni podminky uchovavani.
Chemické a fyzikaInf stabilita po otevren( pred pouZitim byla prokazana u infuznich vaki s koncentraci ceftazidimu 8 mg/ml na dobu 12 hodin pfi teploté 2 °C — 8 °C a nasledné na dobu 4
hodin pfi pokojové teploté, u infuznich vakt s koncentraci ceftazidimu > 8 mg/ml az 40 mg/ml na dobu 4 hodin pri pokojové teploté a u infuznich stfikacek na dobu 6 hodin pfi pokojové
teploté 15 °C - 25 °C. Balenf: 10 x 2 g/0,5 g ve sklenénych lahvi¢kach. Jméno a adresa drZitele rozhodnuti o registraci: Pfizer Ireland Pharmaceuticals, Operations Support Group, Ringaskid-
dy, County Cork, Irsko. Registra¢ni &islo: EU/1/16/1109/001. Datum poslednf revize textu: 21.10.2024. Vydej léCivého pripravku je vézan na lékarsky predpis. Pripravek je hrazen z
prostredkt verejného zdravotniho pojisténi. Pred pfedepsanim, se prosim seznamte s Uplnou informaci o pripravku

REFERENCE: 1. Falcone M, Paterson D. J Antimicrob Chemother. 2016;71 (10):2713-2722. 2. Mazuski JE, Gasink LB, Armstrong J. et Pfizer, spol. s r.0., Stroupeznického 17,

al. Clin Infect Dis. 016;62:1380-1389. 3. Wagenlehner FM, Sobel JD, Newell P.et al. Clin Infect Dis. 2016;63:754-762. 4. Torres A, 150 00 Praha 5, tel.: +420 283 004 111,
Zhong NS, Pachl J. et al. Lancet Infect Dis. 2018;18(3):285-295. 5. Carmeli Y, Armstrong J, Laud PJ. Et al. Lancet Infect Dis fax: +4202 51610 270
2016;16:661-673. 6. Souhrn Udajt o pripravku Zavicefta www.pfizer.cz
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Zkrécend informace o Léivém pripravku FETCROJA®

Nazev pripravku: Fetcroja 1 g prasek pro koncentrat pro infuzni roztok. Kvalitatitvni a kvantita-
tivni sloZeni: 1 injekcni lahvicka obsahuje cefiderocoli sulfas tosilas hydricus ekv. cefiderocolum
1g. Jedna injekéni lahvicka obsahuje 7,64 mmol sodiku (pfiblizné 176 mg). V zavislosti na zpi-
sobu rekonstituce je potieba sledovat hranici doporu¢eného max. denniho p¥ijmu pro dospélého
¢lovéka, viz SPC bod 4.5. Terapeutické indikace: k lécbé infekci zplsobenych aerobnimi gram-
negativnimi organismy u dospélych s omezenymi moznostmi lécby. Je nutno dbat oficialnich
doporucem tykaJ|C|ch se spravného pouzm antibakterialnich latek. Ddvkovéni a zplsob podani:
Fetcroja ma byt pouzivana k lé¢ s omezenymi moznostmi lécby a pouze po konzultaci
s lékafem se zkusenostmi s lé¢bou infekénich onemocnéni. U pacientd s normaélni funci ledvin
(CrCl) 2 90 ml/min az < 120 ml/min) je doporuéena davka 2g po 8 hodinach. U pacientd se zvy-
enou renélni clearance (CrCl) 2 120 ml/min) je doporucena davka 2g po 6 hodinach. Davkovani
u specialni populace viz SPC bod 4.2. ZpUsob podéni: Intravendzni podani. Pripravek Fetcroja se
podava intravendézni infuzi po dobu 3 hodin. Pfectéte si pozorné Névod k rekonstituci a naredenl
lé¢ivého pripravku pred jeho podanim v SPC v bodé 6.6. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léci
vou latku, na kteroukoli pomocnou latku, a na jakékoli cefalosporinové antibakteridlni i
pFipravky. Z&vaind hypersenzitivita (napf. anafylaktickd reakce, zavazna kozni reakce) na jaké-
kolijiné betalaktamoveé antibakterialni latky (napf. peniciliny, monobaktamy nebo karbapenemy).
Upozornéni a opateni: Byly hlaseny pfipady hypersenzitivnich reakci, proto je pred zahajenim
terapie nutné peclivé ovéfit predchozi hypersenzitivni reakce na beta-laktamovd antibiotika.
Pokud dojde k zavazné alergické reakci, musi se lécba pripravkem Fetcroja okamzité ukoncit
a zahdjit adekvatni neodkladna opatieni. V souvislosti s lécbou cefiderokolem byl hldden prijem
vyvolany bakteriemi CDAD (Clostridioides difficile-associated diarrhoea). Podani cefalosporind
byvé spojovano s potencidlem vyvolani zachvatd kieci. Cefiderokol neni Gcinny proti vétsiné
grampozitivnich organism@ a anaerobd. Ve studii u kriticky nemocnych pacientd s infekcemi zpG-
sobenymi gramnegativnimi bakteriemi rezistentnimi vici karbapenemu, byla pozorovéana vyssi
mortalita ve srovnani s pacienty [écenymi BAT (Best Available Therapy). Pouziti cefiderokolu

Fetcroja

(cefiderokol) k intravendznimu podni

PRULOM V LECBE INFEKCi
ZPUSOBENYCH
GRAMNEGATIVNIM]
BAKTERIEMI S REZISTENCI
NA KARBAPENEMY

Fetcroja® je prvni schvaleny
siderofor cefalosporin indikovany
k lécbé infekci zplisobenych
aerobnimi gramnegativnimi
organismy u dospélych

s omezenymi moznostmi lécby!

NYNI DOSTUPNYV CR

miZe mit za nasledek pfemnozeni necitlivych organismu. Cefiderokol mize vykazovat falesné
pozitivni vysledky na diagnostickém prouzku pfi rozboru moci. V pribéhu lécby cefiderokolem se
mohou vyskytnout pozitivni vysledky pfimého ¢i nepfimého Coombsova testu. Interakce s jinymi
LéCivymi pripravky a jiné formy interakce: Na zakladé dostupnych studii se nepredpoklada vyskyt
vyznamnych lékovych interakci. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Udaje o podavéni sodné soli cefi-
derokolu téhotnym Zendm jsou omezené, proto se Fetcroja v téhotenstvi nedoporucuje. Neni
znamo, zda se Fetcroja/metabolity vylucuji do lidského matefského mléka. Ucinek cefiderokolu
na fertilitu u clovéka nebyl studovan. Nezadouci Gcinky: Nejcastéjsimi nezadoucimi Ucinky byly
prijem (8,2 %), zvraceni (3,6 %), nauzea (3,3 %) a kasel (2 %). Casté nezadouci Gcinky zahrnuiji:
kandidozy, vyrazky, bolest/erythém/flebitida v misté infuze/injekce, zvy5ené hladiny aminotrans-
ferdz, jaternich testl a jaternich enzymi. Seznamte se, prosim, s Gplnym seznamem nezadoucich
¢inkd viz SPC bod 4.8. Uchovévani: v chladni¢ce (2-8°C). DrZitel registraéniho rozhodnuti:
Shionogi B.V., Herengracht 464, Amsterdam, Nizozemsko. RegistraEniEl’slo EU/1/20/1434/001.
Datum revize textu 13.1.2025. Pred predepsamm pfipravku se, pr05|m seznamte s Gplnym zné-
nim Souhrnu udajl o pfipravku. Vydej lécivého pFipravku je vazan na lékafsky predpis. LéCivy
pfipravek mé stanovenou maximalni cenu. Uhrada zdravotni pojistovny stanovena nebyla.
REF-16804 5
URCENO PRO ODBORNOU VEREJNOST.
Souhrn Udaji o pfipravku obdrzite na adrese: Swedish Orphan Biovitrum s.r.o., Na Strii
65/1702, 140 00 Praha 4, Tel.: +420 296 183 236. Podrobné informace o lé¢ivém pfipravku jsou
rovnéz uverejnény na webovych strankach Evropské agentury pro lé¢ivé pripravky http://www.
ema.europa.eu/.
Nezadouci Ucinky i byt hlaseny Statnimu Ustavu pro kont
nek nebo firmé Swedish Orphan Biovitrum

1. Fetcroja® (cefiderokol) Souhrn Gdajdi o pFipravku. Dostupné na: https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/fetcroja-epar-product-information_en.pdf.

[Dostupné od listopadu 2022].

Sobi je ochrannou znamkou Swedish Orphan Biovitrum AB (publ). ©2025 Swedish Orphan Biovitrum AB (publ). Vechna préava vyhrazena.
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