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Clanek podava prehled o negativnim vlivu nékterych infekci na téhotenstvi a plod. Zabyva se vlivem subklinickych nitrodéloznich infekci
na rozvoji pfed¢asného porodu a pfedéasném odtoku plodové vody (PPROM) a pfedklada doporuéeny postup pfi PPROM. Déle popisuje
vztah bakterialni vagindzy a aerobni vaginitis k pfedéasnému porodu. Dal$i dilezitou soucasti sou¢asného porodnictvi je i prepartalni
profylaxe neonatalnich infekei vyvolanych streptokoky skupiny B.
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ANTIBIOTIC TREATMENT AND PROPHYLAXIS OF SOME INFECTIONS IN PREGNANCY
Article serves summary about the negative influence of some infections on pregnancy and foetus. It also deals with influence of subclini-
cal intrauterine infections on the development of the premature labour and preterm prelabour rupture of membranes (PPROM) and offer
recommended procedure at PPROM. Furthers describes relation of bacterial vaginosis and possible role of aerobic vaginitis on the onset
of premature labour. Other important part of contemporary obstetrics is also adequate prepartal prophylaxis of neonatal GBS infections.
Key words: premature labour, preterm prelabour rupture of membrane, bacterial vaginosis, aerobic vaginitis, GBS.
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Uvod

V poslednich letech se méni pohled na vyznam
infekénich onemocnéni v téhotenstvi. Dfive byly
v centru pozornosti hlavné ty infekce, které pusobi
kongenitalni malformace, poskozeni plodu v pribéhu
gravidity nebo jeho smrt. Typickym pfikladem téchto
infekci byly syfilis, zardénky, toxoplazmdza a jiné.
Na fadu téchto infekci se rutiné provadi screening.
Pfi studiu negativniho vlivu infekci na plod se v po-
sledni dobé pfesunul zéjem od téchto klasickych
kongenitalnich onemocnéni. Za¢ina se hlavné stu-
dovat vyznam subklinickych nitrodéloznich infekci.
Nitrodélozni infekce vétSinou vyvolavaji velmi silnou,
i kdyZ ve vétsiné pfipad( subklinickou, fetomater-
nalni zanétlivou reakci. Pfi reakci se uvoliiuje celd
fada zanétlivych mediatord a cytokin(. Tyto latky
se vyraznou mérou Ucastni v procesu vyvolani pred-
¢asného porodu. Také byl rozpoznan jejich vyznam
pfi patogenezi podkozeni bilé mozkové tkéné plodu
a vzniku bronchopulmonarni dysplazie. Nasledkem je
détska mozkova obrna a chronicka plicni onemocnéni.
Dosud neni objasnén mechanizmus a ani patogeneze
vzniku téchto onemocnéni. Neustale probiha fada
Ié¢ebnych studii, jejichz cilem je snaha minimalizovat
dlouhodobé nésledky téchto infekci.

Problematika infekénich onemocnéni se mé-
ni i s dosazenymi znalostmi a moznostmi 1éCby.
V 19. stoleti a na za¢atku 20. stoleti hlavnim problé-
mem byla matefskd mortalita a morbidita, ktera byla
zplsobena nemocni¢nimi infekcemi streptokoky sku-
piny A. S rozvojem z&sad asepse a moznosti vyuziti
Sirokospektrych antibiotik tyto komplikace prakticky
vymizely. Diky tomu i matefské Umrtnost na puerpe-

ralni sepsi je minimalni. Na druhé strané se v3ak stale
setkdvame s umrtim novorozence na sepsi vyvolanou
streptokoky skupiny B (GBS). Nebezpeci téchto infek-
ci je stéle aktudlni v rozvojovych zemich, kde chybi
optimalni systém prenataini péce.

Infekce a pfedéasny porod

Na zékladé souéasnych znalosti se mizeme
domnivat, Ze velkd ast pfedéasnych porodu je vy-
voldna infekci genitalniho traktu. V nékterych stu-
diich se prokazala infekce az u 70 % pred¢asnych
porodl. Studie byly zalozeny na prikazu infekce pfi
amniocentéze a histopalogickym vySetfenim placenty.
Ve vétsiné pripadl se prokazuje pfitomnost bakteri,
které vyvolavaji bakteridlni vaginézu, novéji i aerobni
vaginitis, streptokoky skupiny B (GBS) a mykoplaz-
mata. Mykoplazmata (M. hominis a U. urealyticum)
jsou atypické, nepyrogenni bakterie, které unika-
ji rutinni mikrobiologické detekci. Mikroorganizmy
pronikaji ascendetné z pochvy a cervixu do délozni
dutiny. Vyvoldvaji zanét deciduy a chorioamniitis.
Chorioamniitis mGze progredovat, infikuje se plodova
voda a plod az do obrazu fetélni sepse (obrazek 1).
Na zakladé epidemiologickych a klinickych studii byl
jasné prokazan kauzélni vztah mezi infekci a pred-
¢asnym porodem. Vztah mezi infekei a pfedasnym
porodem byl potvrzen i experimentalné pfi pokusech
na zvifatech. V experimentu byly u zvifat pfeneseny
bakterie do délozni dutiny, které nasledné vyvolaly
infekci a pfedCasny porod.

Pred&asny porod mohou vyvolat i nelécené cel-
kové infekce matky — pneumonie, pyelonefritis, tyfus,
maldrie a dal$i téZSi infekce. Tato celkové onemocné-
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ni jsou nastésti v sou¢asnosti v rozvinutych zemich
velmi vzacnd. Subklinické intrauterinni infekce jsou
hlavnim rizikovym faktorem pro pfedéasny porod.

NejéastéjSim mechanizmem vzniku intrauterinni
infekce je ascenze mikroorganizm( z dolniho geni-
talniho traktu. Dal§i mozné cesty pfenosu infekce
jsou transplacentarni, hematogenni, retrogradni Sifeni
z peritoneélini dutiny vejcovody nebo i jatrogenni za-
neseni infekce pfi amniocentéze, kordocentéze nebo
CVS. Za normélnich podminek je amnidlni prostor
sterilni. Prikaz jakéhokoli mikroorganizmu v plodo-
vé vodé je dlikazem mikrobidlni invaze a infekce.
V nékterych studiich byla intraamniaini infekce pro-
kazovana kultivaci plodové vody, ktera byla ziskana
amniocentézou. Nevyhodou téchto vySetfeni je fak,
Ze neprokazi infekci, ktera je izolovana pouze na de-
ciduu. Vysledkem je, ze na zakladé takovychto studii
je podhodnoceno procento infekci, které vyvolaly
predCasny porod nebo délozni ¢innost.

Management

PredCasny porod je vyvolan celou fadou pato-
logickych procesl. U Zadné z 1éebnych moznosti,
které mame k dispozici, jako tokolyza, antibioticka
lé¢ba, klid na Izku a cerclage, nebylo jasné proka-
zano, ze je schopna zabranit pfedéasnému porodu
a snizit novorozeneckou mortalitu a morbiditu. U Zen
s hrozicim pfed¢asnym porodem se na zakladé infek-
ce mUZze zcela asymptomaticky dilatovat a zkracovat
hrdlo délozni. Dal$i alternativou je pfed€asna délozni
¢innost pfi zachovalé plodové vodé, nebo pfedcas-
ny odtok plodové vody (PROM — preterm rupture of
membranes).
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Obrazek 1. Lokalizace infekce u predéasného porodu

Infekce ve vodé plodové
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Na zékladé studii, kde byla provadéna kultivace
z plodové vody u zen s pfedCasnou délozni Cinnosti
a zachovalymi plodovymi obaly, se v priméru ve 12 %
prokdzala infekce. U Zen s pozitivnim kultivaénim
nalezem velmi ¢asto chybi klinické pfiznaky infek-
ce. V této skupiné vznikd mnohem ¢astéji klinicka
chorioamniitis, ktera neodpovida na tokolytickou
vody. Aplikace antibiotik u zen s pfed¢asnou délozni
¢innosti (se zachovalou plodové vody) je kontro-
verzni. V fadé studii nebyl jasné prokazan jeji efekt
a v soucasné dobé neni jednozna¢né doporuc¢ovana.
NejefektivnéjSim postupem u zeny s hrozicim pred-
¢asnym porodem je jeji véasny transport do perina-
tologického centra. Nicméné pfesné uréeni zacatku
predéasného porodu a ¢asovani transportu mize byt
obtizné. | kdyz délozni ¢innost sama o sobé nemusi
znamenat pfed¢asny porod, vahani se zahajenim
Ié¢by az do doby, kdy se dilatuje a zkracuje hrdlo
délozni, mze vést k promeskani moznosti efektivni
intervence. Pfi rozhodovani, kdy zahéjit 1é¢bu, ndm
mize pomoci pfitomnost rizikovych faktord. Typickym
rizikovym faktorem je pfed¢asny porod v anamnéze,
potrat ve vy$8im stupni téhotenstvi, polyhydramnion,
viceCetné téhotenstvi. Pfesto u 50 % Zen s predcas-
nym porodem nenachdzime zadny z vy$e uvedenych
rizikovych faktord. Vyznamnym rizikovym faktorem
pro pfed¢asny porod je nalez zkraceného délozniho
hrdla pfi ultrazvukové cervikometrii. Bylo prokazano,
Ze zkraceni hrdla délozniho pod 25 mm mezi 24-28
tydnem gravidity 6-10x zvySuje riziko pfedasného
porodu. Tento parametr by mél byt vySetfovan u vech
Zen s hrozicim pfed¢asnym porodem.

Pfi managementu pfed¢asného porodu je velmi
vyznamna aplikace kortikoidd. Vyrazné snizuje peri-
natalni mortalitu a morbiditu. O 60 % snizuje riziko
RDS, 0 30-40 % snizuje riziko zavazného intraven-
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trikularniho krvaceni a nekrotizujici enterocolitis.
Jestlize nejsou pfitomny zndmky klinické infekce,
méli bychom se snazit porod oddalit aplikaci tokolytik
0 24—-48 hodin, aby mohl nastoupit t¢inek kortikoid(.
Klinick& chorioamniitis se projevuje drazdivou dé-
lohou, teplotou u matky, tachykardii, leukocytézou
a hojnym hnisavym vytokem. Diagnostikuje se pouze
u 12 % Zen s kultivatné prokdzanou intraamnialni
infekci.

Pfedcéasny odtok plodové vody

Plodové obaly jsou slozeny z amnidlniho epitelu,
extracelularni hmoty (je tvofena bazalni membranou
a pojivovou tkani), choria a deciduy. Pojivova tkan
dodava plodovym oballim pevnost v tahu a pfevazné
je sloZena z kolagenu typu | a lll. Pfed terminem
porodu se plodové obaly ztenéuji disledkem snize-
ného obsahu kolagenu a apoptézy. Pfedpoklada se,
Ze pfiCinou odtoku VP je zvy$ena aktivita matrixové
metaloprotedzy (MMP), kterd degraduje extracelu-
larni matrix (ECM). Aktivitu metaloprotedzy reguluji
pfirozené inhibitory, tkdnové inhibitory metaloprote-
azy (TIMP). P kultivaci lidskych plodovych oball in
vitro bylo prokdzano, ze pii pfitomnosti bakterialnich
polysacharid se méni pomér TIMP a MMP. Zvysuje
se aktivita MMP a degraduije se extracelularni matrix.
U Zen s pfedCasnym odtokem plodové vody byla
prokdzana zvySena hladina MMP a snizend kon-
centrace TIMP. Dal$im mechanizmem, ktery mlze
zpUsobit poskozeni plodovych oball, je zanétlivé re-
akce, vyvoland piitomnosti mikroorganizm( z dolniho
genitalniho traktu. Zanétliva reakce indukuije tvorbu
protedz a aktivuje fibroblasty, coz zvySuje kolage-
nazovou aktivitu.

V soucasné dobé je vSeobecné akceptovan na-
zor, ze predéasny odtok VP je dlsledkem infekce
a pouze v malém procentu je to predispozicni faktor

pro vznik infekce. Masivni odtok VP prokédzeme pfi
klinickém vySetfeni. Opakovanym ultrazvukovym
vySetfenim se hodnoti mnozstvi plodové vody a je-
ho zmény. Po pfed¢asném odtoku VP bychom méli
omezit vaginalni vySetfovani. Opakovana vySetfe-
ni zkracuji dobu mezi pfechodem asymptomatické
infekce v symptomatickou. Mély by byt odebrany
kultivaéni stéry na priikaz bakteridlniho osidleni.
Obvykle je vSak mezi bakteridlnim osidlenim dolni-
ho genitainiho traktu a prikazem bakterii z plodové
vody nebo fetdlni krve diskrepance. Opakované mi-
krobiologické stéry nezvysi zéchyt bakterii a nao-
pak mohou vést ke kontaminaci jinymi bakteriemi.
Po odtoku plodové vody se nedoporucuje pacientky
ukladat do Trendelenburgovy polohy. Pfi této poloze
se plodova voda hromadi v zadni poSevni klenbé,
kde tak vytvafi pfiznivé podminky pro dal$i pomno-
Zeni baktérii. U téhotenstvi komplikovaném pred-
¢asnym odtokem VP pouzivame celou fadu parame-
trd, které maji rliznou vypovédni hodnotu. Sleduje
se matefska teplota, tachykardie, hladina leukocytu
a CRP. Tyto parametry vSak vétsinou Spatné koreluji
s histologickym ndlezem chorioamniitis. Je mozné,
Ze rozporuplné vysledky rGznych studii jsou dany
rozdilnymi kritérii pro infekci. Histologicky prikaz
chorioamniitis méa také nizkou senzitivitu a speci-
ficitu pro prikaz intrauterinni infekce. Je negativni
u 30 % pozitivnich kultivaci z placenty a naopak je
pozitivni ve 30 % pfipadl negativni kultivace z pla-
centy. Mnohem duileZitéjsi je fakt, Ze chorioamniitis
je spiSe zndmkou onemocnéni plodu nez matky. Je
vlastné soucasti syndromu fetalni zanétlivé odpoveé-
di (FIRS- fetal inflamatory respons syndrom), ktery
koreluje s negativnimi neonatalnimi vysledky spie
nez s abnormalnimi ukazateli u matky.

Cilem klinického managementu pfedéasného
odtoku VP je rozlisit ty pfipady, které jsou vyvolany
infekei od téch, kde je pfi¢ina jina. V pfipadech, kde
neni pfitomna infekce, mizeme zvolit expektaéni
pfistup a naopak, pfi znamkach infekce téhotenstvi
ukonéit co nejdfive. V soucasné dobé se expektac-
ni postup ¢asto opomiji. Aplikuji se kortikosteroidy
a empiricky se nasazuji antibiotika bez znalosti, zda je
infekce pFitomna nebo ne. Tento postup mize nékdy
zvysit pravdépodobnost vyskytu komplikaci, kterym
ale chceme pfedchazet. Na jedné strané vsak vime,
Ze klinicka detekce infekci je pfevazné nedostate¢na.
Na druhé strané bylo jasné prokazano, ze expozice
plodu infekcemi a prozanétlivymi cytokiny je nejvét-
§im rizikovym faktorem pro neurologické poruchy
a poskozeni plic.

Zasady p¥i predéasném

odtoku plodové vody

o Vlysledek gravidity pfi pfed¢asném odtoku plodo-
vé vody je zavisly na gestaCnim stafi pfi porodu
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o Jestlize plodova voda odteCe ped 24 tydnem té-
hotenstvi, je ukonéeni t&hotenstvi velmi kontro-
verzni

»  Pfipfedéasném odtoku plodové vody vétSina zen
porodi do 4-7 dnli

* Nezbytnd je aplikace kortikoidli (nepodavat pfi
jasnych zndmkdch klinické infekce)

o Aplikace tokolytik k odddleni porodu pfi vylouceni
klinické infekce

o Vcasna aplikace antibiotik mize oddalit porod
a snizit infekéni komplikace

o Pfiodtoku plodové vody mezi 34.— 36. tydnem té-
hotenstvi se doporuéuje postupovat jako pfi od-
toku VP v terminu.

Subklinickd intrauterinni infekce se bézné proka-
zuje u 30-40 % téhotenstvi s predéasnym odtokem
VP. Pfi pouZiti nejmodernéjSich metod je mozné infek-
ciprokazat i Castéji. Pfi subklinické infekci je mnohem
krat$i asymptomatické obdobi a je rychlejsi pfechod
ke klinické chorioamniitis. Zaroven je niz$i nebo
Zadna odpovéd na tokolytickou lécbu a vys$Si riziko
vzniku neonatalni sepse s dlouhodobymi nasledky.
Pfi véasné diagnostice intrauterinni infekce mizeme
vyselektovat déti, které je nutno co nejdfive porodit.
Tak se vyvarujeme zbyte¢né aplikace vysokych da-
vek tokolytik, které pak zvySuiji riziko matefské a pe-
rinataIni morbidity a mortality. Jestlize se ndm podafi
vylougit infekci, mizeme zvolit vyékavaci postup,
aniz bychom vyraznéji zvySovali néklady na pobyt
v nemocnici a monitorovani.

V nékterych studiich nebylo prokdzano zlep-
Seni perinatalnich vysledk( pfi kultivaci VP ziska-
né pfi amniocentéze po predéasném odtoku VP.
Mikroorganizmy mohou byt pfitomny iv jinych ¢és-
tech reprodukéniho traktu nez ve vodé plodové. Také
bylo prokézéno, ze pfi odtoku VP m0ze byt kultivace
negativni. Pfi nasledné kontrolni kultivaci pfi za¢4tku
spontanni délozni ¢innosti byla v 75 % pozitivni.

Dalsi spornou otazkou je profylaktické podani an-
tibiotik po pfedéasném odtoku VP. V Ceské republice
za randomizovanych kontrolovanych studii Mercera
prokazala, Ze aplikace antibiotik pfi pfed¢asném
odtoku VP vyznamné prodlouzila asymptomatické
obdobi, snizila incidenci chorioamniitis, neonatalnich
sepsi, pneumonie a intraventrikularniho krvaceni.
Pfi podavani antibiotik se také signifikantné zvysilo
procento t&hotenstvi, u kterych byl oddalen porod
na vice nez 7 dnd, ale primérné prodlouzeni bylo
kratké. Na zékladé vysledku pfedpokladaji, ze pouze
u 15 % téhotenstvi s pfedéasné odteklou plodovou
vodou ma prospéch z aplikace antibiotik. Pfi 16¢bé
antibiotiky se také nepatrné snizuje incidence popo-
rodnich endometritid. Celkova perinatélni mortalita
a morbidita nebyla snizena. Review Cochranovy data-

béze, provedené v posledni dobé, neprokézalo zédny
efekt antibiotické I6Cby na snizeni perinataini mortality
a morbidity. Prokdzala prodlouzeni doby od PROM
do porodu, redukci poporodnich matefskych infekci.
Prokdazalo se, ze podani aminopenicilini pfedevsim
jejich kombinace s inhibitory betalaktamazy mé& ne-
gativni efekt na plod (vy$Si vyskyt nekrotizujicich
enterokolitid). Pfi podani Sirkospektrych antibiotik
se musi zvazit moznost zamaskovani infekce, které
je spojeno se zhorSenou progndzou pro plod, oproti
moznosti prodlouzeni téhotenstvi. Na zakladé téchto
vysledkl se po pfedéasném odtoku VP doporucuje
podévat makrolidova antibiotika (erytromycin, ktery
bohuzel neni v CR k dispozici).

U vétSiny zen po pfedCasném odtoku plodové
vody nasleduje v pribéhu 48 hodin pfedéasny porod.
V téchto pfipadech postupujeme stejné jakou u Zen
s pfedCasnym porodem. U mensi skupiny Zen, které
neporodi a nemaji zndmky infekce, Ize zvolit expek-
tacni postup. Nutna je monitorace k vylou¢eni vzniku
infekce u matky a plodu. Pfi zndmkéch klinické infekce
u matky nebo plodu by méla byt zahéjena intervence
a téhotenstvi by se mélo ukongit.

Doporuceny postup pro aplikaci
antibiotik na Gynekologicko-
porodnické klinice VFN a 1. LF UK
Praha p¥i PROM

Pfi PROM pfed ukonCenym 26. gest. tydnem
je nutno indikaci ATB individualizovat po konzultaci
s neonatologem.

Pfed zahajenim ATB terapie je vzdy povinné
odebrani odpovidajicich vzorki pro mikrobiologické
vySetieni, véetné stanoveni citlivosti.

Prepartéini ATB profylaxe GBS infekce se Fidi
samostatnym standardem.

1. Gest. stari >34. g.t., negativni znamky
zanétu * a PROM > 12 hod.:

Azitromycin p.o. 500mg v intervalu 24 hodin
(Erythromycin p.o. 250mg v intervalu 6 hodin —t.C.
neni v CR dostupny preparat)

2. Gest stari >34. g.t., pozitivni znamky
zdnétu * a PROM = 12 hod.:
Azitromycin i.v. 500mg v intervalu 24 hodin

3. Gest. stari <34. g.t. a PROM = 12 hod.:
Azitromycin i.v. 500 mg v intervalu 24 hodin

V piipadé septického stavu matky volit ATB dle
konzultace s ATB centrem, pokud neni konzultace
mozna, zahajuje se empirickd terapie dvojkombinaci:

Aminopenicilin nebo aminopenicilin s inhibito-
rem betalaktamézy (AMPI; Unasyn) + aminoglykosid
(gentamycin) 1.V.
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Zahdjenou empirickou ATB terapii je vzdy povin-
nost upravit po konzultaci s antibiotickym centrem
na terapii cilenou ihned po zjisténi vysledkd kultivaé-
nich vySetfeni a citlivosti (tj. po 24-48 hodinéach).

*Znamky zanétu:

1. pfitomnost klinickych zndmek infekce u matky
(febrilie, hnisavy fluor, tachykardie matky, tachy-
kardie plodu)

2. pfitomnost laboratornich zndmek infekce matky
(pozitivita CRP 220mg/l, nebo 50 % narlstu CRP
pfi sériovém vySetfeni, leukocytdza >18x109/I
s posunem doleva)

3. pozitivni zachyt patogenni bakteridni flory ve va-
lidné provedenych mikrobiologickych vySetfenich.
(V tomto pfipadé je indikovano zahdjeni cilené
ATB terapie).

4. Volba prepardtu pri zndmém vysledku
kultivacniho vysetreni: (cilend terapie)

Volba preparatu se Fidi kultivaénim nalezem
a citlivosti, zahajuje se pfimo cilend Ié¢ba (Ucinné
ATB s co nejuzsim spektrem proti identifikovanému
patogenu). ATB se podava vzdy intravendzné.

V pfipadé pozitivniho zachytu atypickych bakteri
(ureaplazma, mykoplazma, chlamydie) je indikovan:

Azitromyciniv. 500mg v intervalu 24 hodin,
celkové doba 1é&by 6-7 dn(.

Vliv bakteridalni vaginézy
na téhotenstvi

V mnoha studiich bylo prokazano, ze zeny s BV
maji 2-5x vys8i riziko pfed¢asného porodu a spontén-
niho potratu ve II. trimestru. Bakteridini vagindza také
zvySuije riziko pfedéasného odtoku VP, chorioamniitis,
invaze bakterii do VP, porodu déti s nizkou hmotnosti
a poporodni endomyometritis. Pfi zanétlivych kompli-
kacich vétsinou prokazujeme bakterie typické pro BV
véetné M. hominis a anaerobd.

Klinicka diagnéza BV je zaloZena na prikazu
pfitomnosti 3 ze 4 piznaku (typicky fluor, zvySené pH,
pozitivni aminovy test, pfitomnost kli¢ovych bunék pfi
nativni mikroskopii). Barvené preparaty jsou senzitivni
a reprodukovatelné. Kultivaéni priikaz G. vaginalis
neznamena pfitomnost BV. Bylo prokdzano, ze gard-
nerely mizeme v pochvé prokdzat az u 50-60 %
zdravych Zen. V souc¢asné dobé se vyvijeji testy, které
diagnostikuji metabolické produkty bakterif (napfiklad
proline aminopeptiddzovy test).

Lééba

V fadé studii je zkoumén vyznam antibiotické
léby BV béhem gravidity. Studie, které probihaly
u vybranych Zen s vysokym rizikem pfedéasného
porodu, jasné prokazaly uzitek aplikace antibiotik.
Tyto studie byly kritizovany pro metodické chyby a za-
fazeni malého poCtu pacientek. Dosud neni jasné,
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zda je efektivni provadét screening na bakteriélni
vaginézu u Zen bez rizikovych faktor( pro pfedéasny
porod. V soucasnosti se proto doporuéuje provadét
screening na BV pouze u Zzen ze zvySenym rizikem
predéasného porodu.

V posledni dobé probéhly dvé velké randomi-
zované studie, které prokazaly, ze peroraini apli-
kace metronidazolu nesnizila vyskyt pfed¢asného
porodu u téhotnych zen s nizkym rizikem. V téchto
studiich byly zeny léceny na konci druhého trimestru
kratkodobou aplikaci metronidazolu. Screeningem
na konci druhého trimestru nezachytime ty pfipady
BV, které spontanné vymizely a které nezvy$uiji riziko
pfedCasného porodu. Také neni vyjasnéna U¢innost
kratkodobé &by BV metronidazolem. V jiné studii
provadéli screening na BV mezi 10.-17. tydnem gra-
vidity u Zen s nizkym rizikem pfed¢asného porodu.
Pozitivni Zeny randomizovali na skupinu se sedmi-
denni lokalni 1é¢bou 2 % klindamycinem a skupinu
[é¢enou placebem. Vagindlni I1é¢ba klindamycinem
nesnizila riziko pfed¢asného porodu a ani popo-
rodnich infekénich komplikaci. Ve skupiné 1é¢enych
Zen byl statisticky vyznamné vysSi vyskyt téchto
komplikaci u podskupiny s rekurentni nebo perzis-
tujici BV. | nadale zistava otazka, zda je efektivni
provéadét screening a |éCit BV u zen s nizkym rizikem
pred¢asného porodu. Dosud neni znamo, kdy je
vhodné aplikovat Ié¢bu.

Vybér lécby a cesta aplikace

U Zen s bakteridlni vaginézou velmi ¢asto pro-
kazujeme kolonizaci endometria a subklinickou en-
dometritis. Bylo prokdzano, ze lokalni aplikace clin-
damycinu je schopna vylécit BV v gravidité a snizuje
aktivitu mucindzy a sialidazy v pochvé. Pfesto nebylo
prokdzano, Ze by jeho aplikace snizovala vyskyt pfed-
¢asného porodu. Lokalni aplikace neni schopna era-
dikovat bakterie, které jsou v dutiné délozni. Jestlize
je nutné zahajit IéCbu, je v souc¢asnosti doporu¢ovana
perooralni aplikace. Standardni Ié¢bou BV v nasich
podminkach zlstava metronidazol (3x250 mg nebo
2x500 mg po dobu 7 dn0). Alternativou je perordini
aplikace clindamycinu (2x300 mg 7 dn()). Po Uspésné
peroralni 1éCbé je minimalni riziko rekurence a neni
nutné znovu provadét screening. Lékafi méli dlouho
obavu aplikovat metronidazol pro jeho mozné tera-
togenni U¢inky v gravidité. V posledni dobé bylo pro-
vedeno nékolik metaanalyz téhotenstvi, v kterych byl
aplikovan metronidazol, a nebyl prokdzan zvyseny vy-
skyt vrozenych vad. S kazdou téhotnou pacientkou by
méla byt pfed zahajenim IéEby probrana mozna rizika
a porovnana s efektem. Po peroralni i lokalni 16¢bé
klindamycinem mdze vniknou pseudomembranézni
kolitis. U Zen, u kterych se pfi I6¢bé objevi prljem,
je nutné, aby lécbu okamzité prerusily a vyhledaly
|ékafskou pomoc.

140

Aerobni vaginitis

Aerobni vaginitis je nové popsana forma bakteri-
alniho zanétu pochvy, ktery se odliSuje od bakterialni
vaginézy. Onemocnéni je vyvolano aerobnimi bak-
teriemi, pfevazné streptokoky skupiny B a E. coli.
deskvamativni zanétliva vaginitis. Pfedpoklada se,
Ze aerobnf vaginitis m0Ze byt pficinou chorioamniitis
a PROM spiSe nez bakteridlni vaginéza.

Stejné jako u bakteridlni vaginézy prokazuje-
me zvySené pH nad 4,6, aminovy test je negativni
(pfitomen je hnilobny zépach na rozdil od rybiho za-
pachu u bakteridlni vagindzy). Pfi mikroskopickém
vySetfeni nejsou pfitomny klicové buriky, naopak je
pfitomno vy$§i mnoZstvi leukocytl, koky a paraba-
zalni bunky.

Onemocnéni nereaguje na lécbu metronidazo-
lem. Pro léCbu je efektivni lokalni aplikace nifuratelu
a klindamycinu eventudlné celkova lécba (klindamy-
cin, ampicilin).

Streptococcus agalactiae
(Streptokoky skupiny B)

GBS je stale nejcastéjsim plivodcem ¢asnych
novorozeneckych infekci s dopadem na neonataini
mortalitu a morbiditu. Prepartaini ATB profylaxe pro-
kazatelné snizuje incidenci ¢asnych GBS infekci u no-
vorozencl (po zavedeni profylaxe je dokumentovan
na sledovanych pracovistich v USA pokles vyskytu
z 3-5%0 na 0,25-0,5%o).

Streptokoky B jsou potencionélné patogenni
organizmy. Tyto bakterie jsou béznymi komenzaly
v pochvé, rektu a nosohltanu. Mizeme je prokdzat
v pochvé u 15-30 % zdravych Zen. Kolonizace novo-
rozenc( od matek nosicek se v rliznych studiich po-
hybuje mezi 40-75 %. Casné novorozenecké infekce
se vyskytuji 2-3 na 1000 zivé narozenych déti. Pozdni
forma onemocnéni ma incidenci 0,5 na 1000 zivé naro-
zenych déti. Infekci ¢asto pfedchdzi predéasny odtok
plodové vody, protrahovany porod nebo hore¢ka matky
v pribéhu porodu. Pfi epidemiologickych studiich
se od nemocnych novorozenct izoloval ve dvou tfeti-
nach typ lll. streptokoka B. U infekei, které byly kom-
plikovany meningitidou, byly prokézany az v 90 %.
Klinicka virulence koreluje s typem specifického
polysacharidového pouzdra a s tvorbou neuroamini-
dazy. Dal$im duleZitym faktorem je hladina protiltek
u matky. Jestlize ma matka nizkou hladinu protilatek
proti polysacharidu typu lll., je vyrazné zvySené riziko
perinataini infekce. Bylo prokazano, ze vysoka séro-
va hladina antipolysacharidovych IgG protilatek ma
protektivni Ucinek. U velké ¢asti matek déti s GBS
sepsi mizeme prokézat, Ze maji $patnou IgG odpovéd
na antigen bakterialniho polysacharidu. Vétsina téchto
Zen je vnimava k rekurentnim streptokokovym infekcim
v nasledujicim t&hotenstvi. Sérologické testovani neni

pro praxi vhodné. Zékladem pro management GBS
infekef je kultivaéni priikaz kolonizace a profylakticka
antibioticka lécba.

Prevence

Asymptomatické nosi¢stvi GBS infekce se mlize
intermitentné objevovat v kterémkoli stadiu téhoten-
stvi. Bakterie se do pochvy dostavaji ze stfevni-
ho traktu. Vzacnéji se mohou ascendentni cestou
dostat az do dutiny délozni, projit neporusenymi plo-
dovymi obaly a zpisobit téZkou a rychle progredujici
neonatalni infekci. MiZe nasledovat i smrt novoro-
zence. Bakterie mohou zpUsobit také infekci horni-
ho genitalniho traktu, kterd mlze pfejit az v sepsi
a vzécné zpUsobit i smrt Zeny. Streptokoky skupiny
B jsou ve 30 % pfipadl jednim ze zachycenych mik-
roorganizmi u thotnych s pozitivni kultivaci moce.
Kultivaéni zachyt streptokokd v modi je dllezity pro
kontrolu infekce béhem téhotenstvi. Byla provedena
fada studii, v kterych byla snaha o zachyt a eradika-
ci GBS kolonizace jiz v ¢asnych stadiich gravidity.
Po takto provedené I6¢bé je rekolonizace velmi ¢asta
a nebylo prokazano sniZeni incidence neonatalnich
infekei. V pribéhu téhotenstvi se doporuduje 1é¢it
GBS infekci pouze pfi pozitivni kultivaci moce. Prvni
zemi, kde byl zahajen screeningovy program s profy-
laktickym podanim antibiotika zalozeny na kultivatnim
zéchytu a pfitomnosti rizikovych faktord, bylo USA.
Antibiotika byla aplikovana Zzenam s pozitivni kulti-
vaci nebo na zékladé pfitomnosti rizikovych faktord.
V USA je screening zalozen na odbéru kultivacni-
ho vzorku z pochvy a z rekta v 35.-37. tydnu tého-
tenstvi a transportu vzorku v obohaceném médiu.
Kombinace rektéalniho a poSevniho odbéru a pouziti
selektivniho transportniho média zvySuje zachyt GBS.
Senzitivita tohoto kultivaéniho vySetfeni se udava
kolem 87 % a specificita 97 %. Streptokoky skupi-
ny B jsou bakterie velmi dobfe citlivé na penicilinova
antibiotika. Prvni davka antibiotika by méla byt v op-
timalnim pfipadé aplikovana minimalné 4 hodiny pred
porodem. Antibiotika by mély také dostat zeny, které
mély po pfedchozim porodu dité infikované GBS, Zeny
s pfedCasnym porodem nebo Zeny, které mély GBS
bakteriurii v tomto té€hotenstvi. Pfistup na zakladé
rizikovych faktorl doporuéuje aplikaci antibiotik pfi
odtoku plodové vody delSim nez 18 hodin, pfi teplo-
té za porodu vy$Si nez 38°C, s anamnézou porodu
ditéte s ranou GBS infekci v pfedchazejici gravidité,
GBS bakterurie v téhotenstvi. Oba dva vySe popsané
pfistupy vyrazné snizily incidenci ¢asné formy GBS
infekce u novorozenct. Nebylo jasné, ktery z téchto
pfistupl je efektivnéjsi. Na zakladé multicentrickych
studii bylo prokdzano, ze pfistup zalozeny na kulti-
vacnim pfistupu je 0 50 % efektivnéjsi.

Odbér vzorku je optimalni provést mezi 35.-38.
tydnem téhotenstvi z postranni klenby v dolni tfetiné
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pochvy. Doporucuje se provésti kombinovany odbér
materidlu z pochvy a rekta. Preferuje se standardni
kultivace pred tzv. rychlotesty (vysoke riziko fale§né
negativnich vysledku).

Téhotna Zena ma byt pfed porodem seznamena
s vysledkem kultivacniho vy3etfeni a pouena o pfi-
nosu i rizicich intrapartalni antibiotické profylaxe.

Pfi negativnim vysledku kultivace nenf intrapar-
talni profylaxe indikovana.

Pfi neznalosti vysledku kultivace nebo jejim ne-
provedeni je profylaxe indikovana pfi pfitomnosti téch-
to rizikovych faktor(:

P¥ipfedCasném porodu pied 37. tydnem gravidity
o Po pfedasném odtoku plodové vody pred 12

a vice hodinami
*  PfizvySeni teploty matky nad 38 °C
o P¥i pozitivni GBS kultivaci moée kdykoliv v prQ-

béhu gravidity
*  P¥iporodu ditéte s ¢asnou formou GBS infekce

v pfedchozi gravidité.

Pfi pozitivni GBS kultivaci neni indikovéana Ié¢ba
pfed porodem. VZdy je nutné intrapartalné aplikovat
4 hodiny pfed porodem, pfi krat§im intervalu vyrazné
narlistad nebezpedi kolonizace novorozence. Podani
antibiotika je vSak indikovano vzdy, i kdyz efekt pro
novorozence je nizsi. Pfi pfedéasném odtoku plodo-
vé vody a kolonizaci GBS se antibiotickd lécba za-
hajuje ihned po pfijeti na porodni sal. PFi elektivnim
cisafském fezu neni podani antibiotika odivodnéno
a doporuduje se operovat v chranéném koagulu.

Doporuceny postup pFi prepartdlni
profylaxi neonatdlnich GBS infekci
na Gynekologicko-porodnické klinice
VFN a l. LF UK Praha

ATB lécba kolonizace v pribéhu téhotenstvi neni
efektivni s ohledem na rychlou GBS rekolonizaci
matek a z tohoto diivodu neni indikovana.

V prlibéhu téhotenstvi je indikovana pouze Ié¢ba
manifestni, symptomatické GBS infekce (nap. cystitis
s GBS bakteriurii).

Indikace prepartalni ATB profylaxe GBS
Prepartalni profylaxe se indikuje na zakladé
vysledku screeningového kultivaéniho vySetfeni

rectovagindlniho vytéru provadéného u téhotnych
ve 34.-37. tydnu gravidity a/nebo na zakladé pfitom-
nosti rizikovych faktord.

Prepartalni ATB profylaxe je indikovana vZdy pfi

pfitomnosti nejméné jednoho z ndsledujicich ri-

zikovych faktori:

o pozitivni zachyt GBS bakteriurie kdykoliv v prd-
béhu sou¢asného téhotenstvi

o vyskyt GBS infekce u pfedchoziho ditéte

* neznamy vysledek screeningového vysetfeni
GBS a soucasné: porod v gest. stafi < 37.g.t.
(<36+1) a/nebo PROM > 18 hod. a/nebo prepar-
talni TT > 38 °C u matky.

Prepartélni ATB profylaxe je indikovana pfi
* pozitivité screeningového rectovaginalniho vy-
Setfeni na GBS.

Elektivni porod per sectionem caesaream pfi po-
zitivnim screeningovém vysetfeni GBS:
o ATB profylaxe neni nutnd, pokud neni pfitomny
Z&dny z nasledujicich faktor(:
- odtok plodové vody
— pocinajici porodni ¢innost (délozni kon-
trakce)
— gest. stafi < 37 g.t. (<36+1).

Volba prepardtu a davkovani

Streptokoky skupiny B si v Ceské republice za-
chovavaji vynikajici citlivost k zakladnimu penicilinu.
Na pracovistich, kde byl k profylaxi GBS pouzivan
ampicillin byl dokumentovan narlist éasnych novoroze-
neckych infekci zplisobenych koliformni Gramnegativni
flérou rezistentni k ampicillinu. Z hlediska d¢innosti pro-
to v naSich podminkach neni raciondini diivod pouZivat
v této indikaci jind ATB, nez klasicky penicilin.

ATB prvni volby

¢ Penicilin G i.v. —inicidlni davka 5 miliont IU, dale
2,5 mil. IU v intervalu 4 hodin aZ do porodu

* Volba ATB pii alergii na penicilinova ATB

o Pacienti s vysokym rizikem anafylaxe (anafy-
laxe, angioedém, urtica po podani PNC v ana-
mnéze)

o Klindamycin i.v. —inicialni davka 900 mg .. dale
600 mg i.v. v intervalu 8 hodin az do porodu
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o Erythromycin i.v.—500 mgi.v. vintervalu 6 hodin
az do porodu

o Azitromycin i.v. - 500 mg i.v. v intervalu a 24
hodin az do porodu

e Vankomyegin i.v. — 1g i.v. v intervalu 12 hodin
az do porodu (,rezervni ATB* pro pacientky s vy-
sokym rizikem anafylaxe a prokdzanou rezistenci
k pfedchozim ATB)

Poznamka: U pacientek s alergickou anamnézou
by pfi odbéru screeningového vySetieni GBS mélo
byt pozadovano i stanoveni citlivosti na alternativni
preparaty — nutno uvést na zadance.

Pacienti s nizkym rizikem anafylaxe, ¢i nevéro-

hodnou alergickou anamnézou

o Cefalosporiny 1. generace i.v. (cefazolin, cefa-
lotin) — inicialni davka 29 i.v. dale 1g v intervalu
8 hodin az do porodu

e (Penicilin G pfi dodrzeni definovaného postupu —
anesteziologicka kontrola, s.c. test, frakcionovana
aplikace — v praxi obtizné proveditelné)

Odpoviddajici prepartalni ATB
profylaxe GBS

Pro efektivitu ATB profylaxe je dlilezita doba pd-
sobeni ATB v organizmu.

Jako dostate¢nou hodnotime profylaxi v pfipadé,
Ze k porodu doslo > 4 hodiny od ukonceni aplikace
1. dévky ATB.

Informace o pozitivnim vysledku
screeningového vysetfeni GBS

V pfipadé pozitivniho vysledku screeningu GBS
je 1ékar téhotenské ambulance povinen o tomto vy-
sledku informovat pacientku a poucit ji o nutnosti
pfichodu k pfijeti na porodni sal jiz pfi zacatku porodni
¢innosti, aby bylo mozno provést prepartalni ATB
profylaxi v plném rozsahu.
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