Urosepse a zivot ohrozujici
febrilni mocové infekce
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Cile prezentace

1. Definovat 3. Lécit
obecné sepsi a septicky Sok podle SIRS, organovou dysfunkci ATB, hemodynamikou nestabilitu a
aktuadlnich kritérii / urosepsi - gSOFA/NEWS2/SOFA urologicky source control

- laboratorni red flags

Dulezité

neni ,jen komplikovana uroinfekce” — je to systémova dysregulovana odpovéd s rizikem
multiorganového selhani.
: nejCastéji v urologii obstrukcni urosepse — antibiotika nestaci —
nutna je urgentni dekomprese mocovych cest.

SOFA 22 + infekce = sepse; Sok = vazopresor + laktat >2 mmol/I




Epidemiologie a prognoza

Urosepse tvori vyznamny podil sepsi
Mortalita

20-40 %

hlavni nekardialni pricina
umrti na JIP

40-50 %

odina zpozdéni |éCby =

=(20—30 %)vsech sepsi ma urologicky zdroj

urosepse

zhorsi mira prezitio 7.6 %

Rizikové skupiny

* obstrukce mocovych cest, litidza, stenty/katétry

* nedavnd instrumentace
* vyssi morbidita, vyssi vék /diabetes, imunosuprese, CKD
 ESBL/MDR anamnéza

prognozu nejvice ovliviiuje ¢as do ATB + ¢as do dekomprese zdroje




Kaskada rozvoje urosepse

Od lokalni infekce k multiorganovému selhani

Septicky Sok Septicky Sok

reverzibilni ireverzibilni
vazoplegie + hypoperfuze bunécna dysfunkce

MODS / MOF

selhani organt

Bakteriurie Bakteriémie Sepse

kolonizace / UTI prinik do krve organova dysfunkce

Patofyziologie Okno zvratitelnosti

endotelialni dysfunkce e kapilarni leak hypotenze, tachypnoe, alterace Casna resuscitace + source control
e mikrotrombdza e vazoplegie védomi, oligurie, laktat zasadné méni progndzu




Definice: urosepse, sepse, septicky sok Sepsis 3 /SSC

Urosepse

sepse vznikla ze zdroje v mocovych zivot ohrozujici organova dysfunkce * sepse + perzistujici hypotenze s

cestach zpUsobend dysregulovanou nutnostilvazopresord|k udrzeni

* dolni cesty mocové odpovédi hostitele na infekci MAP 265 mmHg

- horni cesty mocové * | laktat >2 mmol/I|i pfes adekvatni
, . . - . Lo tekutinove resuscitaci

e pohlavni organy u muze klinicky: infekce + nartst SOFA > 2

porucha cirkulace a obéhu +
bunécné-metabolické dysfunkce

SIRS je historické/orientacni kritérium — neni souc¢asnou definici sepse




Diagnosticka kritéria: SIRS a akutni organova dysfunkce

Akutni organova dysfunkce — red flags

e T>38°Cnebo<36°C * hypotenze / potfeba vazopresoru
* HR >90/min e laktat >2 mmol/I; 24 mmol/I = zadvazina hypoperfuze
* RR >20/min nebo PaCO, <32 mmHg (< 4,3 kPa) * | oligurief AKl,)vzestup kreatininu, metabolicka aciddsa

* leukocyty >12x10%I nebo <4x10%I nebo >10 % ’ / potreba O

tyci * | trombocytopenie,‘koagulopatie/hyperbilirubinémie

Na zacatku Na konci

/////

,Syndrom systémové zdnétlivé reakce” »MOF / MODS"“

prakticky: SIRS pomuzZe myslet na infekci, ale sepse = infekce + organova dysfunkce




Klinické screeningové skorovaci nastroje: gSOFA a NEWS2

Sequential Organ Failure Assessment National Early Warning Score 2
gSOFA - identifikace rizikovy pacient NEWS2 - citlivéjsi nemocnicni screening
* dechova frekvence >22/min e respiracni frekvence
e alterace védomi (GCS <15) . @

notreba oxygenoterapie
e systolicky TK

>2 body = vysoké riziko sepse

rychlé klinické skére — bed side, terén « védomi/ novd zmatenost
teplota

>5 bodu = stfedni riziko = urgentni klinické prehodnoceni

e systolicky TK £100 mmHg

>7 = vysoké riziko = emergency response

\ /

SOFA = definitivni diagnosticky nastroj pro sepsi - kvantifikuje organovou dysfunkci (Sepsis-
3)

SEPSE = SOFA 2 2 + prokazana nebo suspektni infekce

screening nenahrazuje klinicky usudek: pfi podezreni na sepsi zahajte diagnostiku a Iécbu ihned




SOFA skodre — potvrzeni diagndzy sepse

Kazdy orgdnovy systém 0—4 body; narlst o 22 body pfi infekci = orgdnova dysfunkce kompatibilni se sepsi

o ___

Respirace 2400 <400 <300 <200 + ventilace <100 + ventilace
PaoZ/FiOz
Koagulace 2150 <150 <100 <50 <20
trombocyty
Jatra <20 20-32 33-101 102-204 >204
bilirubin pmol/I
Kardiovaskularni MAP 270 MAP <70 DOPAS<5 / DOB DOPA>5 / NE<0,1 DOPA>15 / NE>0,1
CNS 15 13-14 10-12 6-9 <6
GCS
Ledviny <110 110-170 171-299 300-440 nebo <500 mi/d >440 nebo <200 ml/d

kreatinin/diuréza

Pozn.: norepinefrin/dopamin v ug/kg/min; v praxi sledujte trend + klinicky kontext




Diferencialni diagnostika febrilii v sepsi: urologicky zdroj vs. jiné sepse

Urologicky zdroj podporuje Mimoseptické imitace
* dysurie, strangurie * pneumonie /HCD * hypovolémie/krvaceni
* flank pain S * intraabdominalni sepse * kardiogenni Sok
* cholangitida * anafylaxe
* hematurie, pyurie * katétrovad infekce / CRBSI e pankreatitida
* hydronefréza / litidza O * endokarditida e plicni embolie
* recentni urologicky vykon * gynekologicky zdroj e adrenalni krize

* rané infekce / dekubity
x e infekty CNS
* atd.
Absence typickych urologickych ptiznak Diferencialni diagnostika
by méla vést, i pres pozitivni mocovy nélez, febrilii, jako zakladniho

kel zpochy.k')n?nl dg u.r.osepse a je treba dale pfiznaku sepse, je zasadni
patrat po jiném zdroji

* asymptomatickd bakteriurie (ABU) pro: o .
*  kontaminace * eliminace zdroje !
= rozhodujici pro dg klinické pfiznaky ! « spravna ATB !

Febrilie jako zakladni pfiznak v diferencialni diagnostice sepse




Diferencialni diagnostika zdroje sepse — specifické skupiny pacientu

Specificka skupina pacienti , bez priznakt*,
ale naopak s diagnézou IMC

* ABU u 50 % geriatrickych pacient?* « nekomunikujici, alterovani, ventilovani pacienti
* ABU na intermitentni katetrizaci (IC) 23-89 % 2 a (ICU)
témeér 100 % pacientUl trvale na katétru (PK) .

pacienti s neurogenni dysfunkci (ND) — zejména
pacienti se spinalni 1ézi nebo onemocnénim
(SCI/D)

Chybi-li klinicke pfiznaky typicke pro IMC Naopak absence fady klinickych pfiznaka typickych
e zahajit IéCbu sepse, ale patrat i po jiném zdroji pro IMC

muUze chybét vysoka teplota
* chybi bolest nebo jen nespecificka / tlak..
* nejspecifictéjsi - zhorseni inkontinence
e zvySena spasticita / malatnost , dyspepsii ..
* kalna a zapachajici moc¢
Casna lécba

prakticky: vysledky analyzy modi interpretovat ve spojeni s klinickym obrazem

INicolle, Le a kol. Gudelines ABU Infectious Diseases Society of America.Clin Infect Dis, 2005.40:64%,Bakke, A., et al., Scand J Infect Dis, 1991. 23: 577



Diagnostika urosepse: co odebrat a co zobrazit

Laborator

KO + diferencial

CRP, prokalcitonin

kreatinin, ionty, jaterni testy
koagulace, trombocyty
laktat — trend

ABR / krevni plyny

Mikrobiologie

* hemokultury pred ATB .
*  moc sediment, mocova kultivace .
* kultivace z nefrostomie/stentu

* revize starSich kultivaci

diagnostika nesmi oddalit ATB ani urgentni derivaci pfi obstrukcni urosepsi

UZ ledvin — screening hydronefréza
low dose CT bficha/panve

DRE — absces prostaty

ZG — absces testes / skrotum /
Fournierova gangréna

Bricho — vylouceni NPB




Lécba urosepse: prvni hodina rozhoduje

0-10 min <1h urgentné
rozpoznat sepsi, NEWS/qSOFA, ABCDE laktat, kultivace, Zilni vstupy Sirokospektrai.v. ATB tekutiny + vazopresor derivace / source control
ATB Source control
parenteralné, vysoké davky, podle rizika MDR; krystaloidy 30 ml/kg pfi hypotenzi/laktatu >4; nefrostomie/JJ stent, drenaz abscesu,

deeskalace MAP >65 odstranéni cizich téles




Komplikace v |écbé sepse : AMR — MDR kmeny (selhani primarni empirické ATB terapie)

Escherichia coli KNL : 48.7 %

nejcastéjsi komunitni i nozokomidlni plivodce

Rizikové faktory MDR/ESBL

* neddvna hospitalizace nebo ATB
* opakované UTI - predchozi ESBL / MDR kmeny
KNL:14.8 % * mocovy katétr, stent, nefrostomie

ESBL/KPC riziko podle lokalni epidemiologie .
* urologicka instrumentace

Proteus mirabilis KNL: 7.2 %

Casto asociace s litidzou/struvitovymi kameny

KNL - study 2013-2020
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Antimikrobialni lécba — struktura rozhodovani

Empiricky — ihned
i.v. Sirokospektré ATB do 1 h » cefotaxim/ceftriaxon
predchozi kultivace a ATB anamnézy * piperacilin/tazobaktam

zohlednit lokalni rezistenci

davka podle zavaznosti a renalnich

funkci

» cefepim/ceftazidim *+ aminoglykosid
* karbapenem pti ESBL/MDR anamnéze

KNL specificka skupina pacientt s
vysokym vyskytem ESBL infekce — SCI/D

50 % vyskyt MDR kmenu

Multidrug-resistant bacteria in urine culture among patients
with spinal cord injury and disorder:
Time to first detection and analysis of risk factors .

Vladimir Sdmal 2, Vit Paldus 2, Daniela Fa¢kova3 and Jan Medl !

Po stabilizaci

kontrola kultivaci za 24-72 h
deeskalace na cilenou |éCbu
délka dle zdroje, kontroly a kliniky
antimicrobial stewardship — AMR !

pozn.: konkrétni ATB vzdy dle lokalniho protokolu, alergii, renalnich funkci a mikrobiologie




Organova podpora a monitorace organovych funkci

* krystaloidy — preferovat balancované
roztoky

* noradrenalin = vazopresor 1. volby

* cilovy MAP 265 mmHg
* opakované hodnoceni perfuze:
kapilarni navrat, diuréza, laktat

Respirace / ICU

* oxygenoterapie dle saturace

* intubace pfi selhani ventilace nebo
Soku

e casna konzultace ARO/IJIP
* monitorace tekutinové odpovédi

resuscitace je dynamicka: lécCit pacienta, ne pouze Cisla

Ledviny a metabolismus

* sledovat diurézu >0,5 ml/kg/h

* Uprava davek ATB

e glykemie, elektrolyty

* RRT pfi tézkém
AKl/acidoze/hyperkalémii




Zasadni pro preziti — eliminace zdroje / derivace moci

* v urologii nejcastéji zdroj - obstrukce hornich cest mocovych

* vysoky intrarenalni tlak vede rychle k translokaci bakterii do
krevniho obéhu

* rychly rozvoj sepse a renalni selhani

casna derivace je rozhodujici pro preziti pacienta !




Dalsi zdroje sepse v urologii s nutnosti eliminace

DCM:
* akutni cysto-prostatitida (cystolitiaza, BPH)
* nekrdza stény méchyre

* absces prostaty

* abscedujici orchiepididymitida

* Fourniérova gangréna >

|

HCM:

obstrukéni pyelonefritis (litiaza, nddor, trauma, stendza..)
* xantogranulomatosni pyelonefritida

absces ledviny, paranefricky ..

infekcni litidza

akutni papilarni nekréza ledviny




Take-home messages a literatura

Urosepse - zasadni pro preziti
e v(as rozpoznat SOFA > 2 + prokazana / suspektni infekce

* vcas zahdjit Iécbu - podplrnou a ATB terapie
* vcas eliminace zdroje / derivace moci - source control

[ V4 ] V4 v7rs o Literatura
Absence typickych urologickych priznaku
. EAU Guidelines on Urological Infections, 2025

* pres pozitivni nalez v moci zpochybnéni diagndzy urosepse a «  Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for

pétrat po jiném zdroji sepse Management of Sepsis and Septic Shock, 2021
. Singer M. et al. The Third International Consensus Definitions

* tykd se pacient(i s ABU, kontaminace moci for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3), JAMA 2016
. Royal College of Physicians: National Early Warning Score
(NEWS2), 2017

zapamatovat: infekce + SOFA 22 = sepse ® Sok = vazopresor + laktat >2 ¢ urosepse = dekomprese zdroje




DEKUJI ZA POZORNOST

From ‘HURTS when I PEFE’
to ‘PRESSORS & INTUBATE’

It burns \ - The Urosepsis Journey
when I pee. ‘

We're going L et @Y\ aboard!
UP! | A N

went south
real fast...

Ll PRESSORS, & =\ U T R R
VENT, SEPTIC SHOCK “f '

PARTY!




