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V ptedlozeném souhrnu jsou analyzovany epidemiologie, etiologie, etiopatogeneze, klinicky obraz, Ié¢ba a profylaxe akutnich a akutné
recidivujicich forem infekce mocovych cest. Pro klinicky pohled na tuto problematiku je vyuzito nejuzite¢néjsiho rozdéleni na formy
nekomplikované a komplikované, pficemz jsou zdlGraznény rozdily v terapeutickém pfistupu k obéma formam akutni a akutné recidi-
vujici infekce mocovych cest.

Kli¢ova slova: akutni infekce mocovych cest, recidivujici infekce mocovych cest, patogeneze, lécba, profylaxe.

Acute and recurrent acute urinary tract infections

The epidemiology, etiology, etiopathogenesis, clinical presentation, treatment and prophylaxis of acute and recurrent acute urinary tract
infections are analyzed. To provide a clinical perspective of this issue, the most convenient division into uncomplicated and complicated
forms is used, with an emphasis placed on the differences in the therapeutic approach to both acute and recurrent acute urinary tract

infections.
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Akutni infekce
mocovych cest (alMC)

Akutni infekce mocovych cest (aIMC) je
v dospélé populaci velmi ¢astym onemocnénim.
Diagndzu stanovuje a lé¢bu vede predevsim
prakticky lékai. Onemocnéni postihuje castéji
Zeny. Dle literdrnich udajd je 10-20% vsech zen
béhem svého Zivota lé¢eno pro ataku alMC (1).
IMC jsou déleny dle mnoha hledisek (tabulka 1).
Z klinického pohledu je dtlezité rozdéleni dvou
podskupin.

Nekomplikované alMC

Postihujf jinak zcela zdravé Zeny, u kterych
neni pfitomna strukturdini nebo funkénf abnor-
malita mocového traktu. V 75-80% zpUsobuje
nekomplikovanou mocovou infekci Escherichia
coli, kterd je fyziologicky pfftomna ve stfevnim
rezervodru a dostava se do mocovych cest
ascendentni cestou. Nekomplikované IMC jsou
proto u muzd vyjimkou vzhledem anatomicko-

topografickym vztahlm mezi stim mocové tru-
bice a andlnim otvorem. Méné casto je plvod-
cem koaguldza negativni kmen Staphylococcus,
Klebsiella pneumoniae a Proteus mirabilis.

(U mladych sexudlné aktivnich Zen muze
byt pfi¢inou akutnf IMC také Chlamydia tracho-
matis, Neisseria gonorrhoeae nebo herpes simplex
virus. Dysurie provézeji téz vaginitidu zpUsobe-
nou kvasinkami (Candida albicans) nebo infekci
Trichomonas vaginalis.V téchto pfipadech nemu-
si byt vyhradné postiZzeny jen Zeny. Akutni IMC
zpUsobené vyse jmenovanymi mikroorganizmy
jsou zpravidla slu¢ovany pod nazev nespecifické
uretritidy. Viyzadujf zcela odlisny diagnosticky
postup a cilenou lécbu.)

Vznik alMC u jedincl s anatomicky a funkéné
neporusenymi vyvodnymi mocovymi cestami
je vysledkem nerovnovahy mezi bakteridinim
uropatogenem a hostitelem. DdleZitou roli hraje
zvysend virulence bakteridInich pvodc a fak-
tory, které negativné ovliviujf imunitni obranné
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schopnosti hostitele. Patfi sem geneticky kédo-
vané faktory (exprese antigent krevnich skupin
na povrchu uroepitelif, HLA genotyp) a nékteré
dalsi nepfiznivé vlivy (pouZivani lokdlné pulso-
bicich spermicidnich kontraceptivnich latek,
deficit estrogenll u postmenopauzélnich Zen,
homosexualita muzd). Nasledkem takto poru-
sené rovnovahy je kolonizace posevni sliznice,
introitu a periuretrdlnf oblasti uropatogennimi
bakteriemi. Kolonizace vaginalni sliznice uropa-
togenem je Uvodnim déjem pfi rozvoji vétsiny
IMC (2, 3).

Diagnostika nekomplikované cystitidy
se opird o typické klinické priznaky (cystalgie,
urgence, v Uvodu casto strangurie) a prikaz
pyurie (vysetfeni mocového sedimentu ne-
bo prlikaz leukocyturie ponornym papirkem
na podkladé esterdzové reakce). Bakteriologické
vysetifeni moce nenf pfi epizodické alMC nutné.
Lécbaje empirickd a mdze probihat ambulantné.
Empiricka Ié¢ba je zalozena na predpokladuy,

Tabulka 1. Rozdéleni infekce mocovych cest podle lokalizace sidla infekce, klinickych pfiznak( a frekvence atak symptomatické infekce mocovych cest

Lokalizace sidla infekce

Pfitomnost klinické symptomatologie

Frekvence atak IMT

Dolni IMC Horni IMC Zadné Klinicka Episodicka Recidivujici
pfiznaky symtomatologie
m Cystitis m Ascendentni PN ABU m Uretritidy (strangurie) akutnf reinfekce relaps
m Uretritis m Hematogenni m Cystitidy

intrarenalni absces
Abscedujici PN

Perirendlni absces
m Pararendlni absces

m Prostatitis

(cystalgie, urgence)
m Uretrocystitidy

(strangurie, cystalgie,

urgence)
m Prostatidy

m PN (horecka, zimnice,

tfesavka, nefralgie)
m urosepse

Vysvétlivky: ABU (asymptomatickd bakteriurie); PN (pyelonefritis)
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Ze u jinak zdravych mladsich jedinct Ize pfed-
jimat vyvolavajici uropatogen a jeho citlivost
na antimikrobidInf preparaty. Empiricka Ié¢ba
komunitnich IMC se ukazala jako bezpecnd, a né-
kladové efektivni (4). V 1é¢bé jsou doporuceny
nitrofurantoin, alternativné pak trimetoprim,
kotrimoxazol, pfipadné amoxicilin/klavulanat
a cefalosporiny 2. generace (5). S vyjimkou te-
rapie nitrofurantoinem se doporucuje zkrdcena
3dennfléc¢ha zvolenym antimikrobidlnim lékem
ve standardnim davkovani. Pouze pfi volbé ni-
trofurantoinu se doporucuje 5 a7 7dennf lé¢-
ba (nitrofuranoin mé pouze bakteriostaticky
efekt). 3denni antimikrobidlni |é¢ba je dostatec-
né a pfitom nepotlacuje saprofytické bakterie
ve stfevnim a posevnim rezervodru. Snizuje tak
nebezpeci reinfekci. Akutni nekomplikovana py-
elonefritida mdze byt rovnéz Ié¢ena ambulant-
né, pokud nenf provdzena zévaznym klinickym
pribéhem provazenym schvécenosti, vysokymi
horec¢kami, nauzeou, zvracenim a dehydrataci.
V tomto pripadé je vhodnéjsi léceni za hospita-
lizace. V takovém pfipadé se doporucuje zacit
parenteralné podavanou antibiotickou lé¢bou,
doplInénou parenterdini suplementaci vody
a elektrolytd. Diagndza akutni nekomplikova-
né pyelonefritidy se opird o typickou klinickou
symptomatologii (septické horecky, nefralgie,
v Uvodu casto strangurie, cystalgie a urgence)
a prtkaz pyurie. U nemocnych ze zdvaznéjsim
klinickym prébéhem se vyplati zajistit vzorek
moci pro bakteriologické vysetfeni pred za-
hdjenim antibiotické terapie. Klinické zlepsenf
Ize ocCekévat za 24-48 hodin od zahdjenf [éCby.
Pokud nedojde v této casové periodé ke zlepse-
ni, je nutné prehodnotit empiricky volenou lé¢-
bu. Vybér dalsiho antibiotika je snadnéjsi, pokud
mame k dispozici mocovy bakteriologicky nalez
aantibiogram. V pfipadé selhani empirické lécby
indikujeme pacienty vzdy k provedeni ultrazvu-
kového vysetfeni ledvin s cilem vylou¢it ledvino-
vy absces, hydronefrézu pfi obstrukci mocovych
cest ¢i jiné abnormity (napfiklad polycystické
ledviny, nefrolitidza, nefrokalcindza). Pri nejistém
ultrazvukovém nélezu je mozné doplnit dalsf
zobrazovaci metody (CT a MR ledvin). V ambu-
lantnf lé¢bé jsou doporuceny cefalosporiny 2.
generace, amoxicilin/klavulanat, alternativné
kotrimoxazol (5). Pfi parenterdinf1écbé mizeme
volit aminoglykosidy podavané v jedné dennf
davce (Gentamicin 240mg i.v), avsak je tfeba
mit na védomi jejich nefro- a ototoxicitu. Jsou
proto tieba casté kontroly sérové koncentrace
kreatininu a optimalni je sledovani koncentrace
samotného aminoglykosidu v séru, které umoz-
nuje zpresnit davkovani a interval podavani.

Pfi nedspéchu terapie jsou alternativou cefa-
losporiny 3. generace, pfipadné i.v. podavané
fluorochinolony (4). Cefalosporiny 3. generace
jsou ,zéloznim” antibiotikem a jejich nasazenf
je tfeba konzultovat s antibiotickym stfediskem.
Pro rychle narstajici rezistenci uropatogent
nejsou fluorochinolony antibiotikem prvniho
vybéru. Antibiotickd lé¢ba nekomplikované py-
elonefritidy by méla trvat 10-14 dni.

Komplikované alMC

Vznikaji u muzd i zen, kteff jsou pro infekci
predisponovani pfitomnosti funkénich a anato-
mickych abnormalit mocovych cest nebo jsou
nachylngjsi k infekci v disledku podéavaniimuno-
supresiv ¢i pro jiné, imunitu ovliviujici choroby.
Udaje usnadnujici odliseni komplikované IMC
jsou uvedeny v tabulce 2. Spektrum bakterif,
které zpUsobuji komplikované alMC je ve srov-
nani s nekomplikovanymi alMC 3irsi. Kromé
Escherichia coli se uplathuji téz Enterobacter,
Pseudomonas, Providencia a Morganella species.
U pacientl s pritomnymi dispozi¢nimi faktory
pro IMC se mohou uplathovat i méné virulent-
ni kmeny. Rozlisenf nekomplikované a kompli-
kované alMC je voditkem pro optimalni volbu
|é¢ebné strategie antimikrobidlni 1é¢by, frek-
vence kontroly Uc¢innosti antimikrobidlni 1écby
aindikace k sirsi diagnostice, predevsim rozsahu
a invazivity vysetfeni mocovych cest. Selhanf
antibiotické 1écby a ¢asné recidivy infekce jsou
zpravidla zpUsobeny tim, Zze nelze odstranit
predispozi¢ni pfic¢iny mocové infekce. U kom-
plikované infekce mocovych cest je vzdy nutné
zajistit moc¢ pro bakteriologické vysetreni pred
nasazenim antibiotické terapie. Volba antibi-
otika je sice zpocatku empiricka, ale musf byt
usmernéna podle vysledkd bakteriologického
vysetfeni, antibiogramu a zjisténé minimalni
inhibi¢ni koncentrace. Kromé mocového bak-
teriologického vysetreni je vhodné vysetfeni
hemokultury. Z klinického hlediska se kompli-

kované IMC prezentuiji jako cystitida, pyelonefri-
tida, ale také jako urosepse. Podrobné vysetfeni
ledvin a mocovych cest za pomoci zobrazo-
vacich metod a pripadné invazivni urologické
diagnostické a lécebné metody jsou zpravidla
potiebné. Efektivni lé¢ba zavisi na zkusenostech
a vybaveni pracovisté, ve kterém je nemocny
hospitalizovan. Inicidlné podavéame antibiotika
parenterdlné a pfi pfiznivém klinickém vyvoji
Ize prejit na peroraini Ié¢bu. Indikované jsou
kontroly mikrobiologického vysetfeni modi,
abychom se presvedcili o eradikaci uropatoge-
nu.V pfipadé komplikované cystitidy je mozna
peroralni terapie a empirickéd volba antibiotika
je identicka jako u cystitidy nekomplikované.
Délka antibiotické lé¢by komplikovanych IMC
zé&visi nejen na Ustupu klinickych pfiznakd, ale ta-
ké na poklesu laboratornich ukazatell zanétu
(sedimentace erytrocytd, CRP, prokalcitonin,
pocet leukocytl v krevnim obraze) a vymizeni
mocového bakteriologického nalezu.

Recidivujici infekce
mocovych cest (rIMC)

Do této skupiny patfi nekomplikované
i komplikované infekce mocovych cest. Vétsina
(84 %) rIMC jsou reinfekci (infekce zplsobena
odlignym bakteridlnim kmenem dle biotypizace).
Pouze rIMC vznikajici v prvém tydnu po ukon-
Cenf lécby a malé procento rIMC podminéné
bakteridlnim fokusem jsou relapsem (infekce
zpUsobend identickym kmenem bakterie jako
infekce plvodni). Témér u jedné ctvrtiny zen,
u kterych spontdnné odeznéla nekomplikovana
alMC, vznikne do 6 mésicl rIMC (1). Je prav-
dépodobné, Ze bakteridlni kmeny zpUsobujicf
reinfekci preZivaji ve stfevnim a vaginalnim re-
zervodaru. Strevni bakteridIni fléra je rezervodrem
bakteridlnich kmenu, které mohou i s delsim
¢asovym odstupem po ukonceni [é¢by alMC
znovu rekolonizovat sliznici periuretralni oblasti
a vystoupit do vyssich oddild mocovych cest.

Tabulka 2. Faktory, jejichz pfitomnost podporuje diagnézu komplikované IMC

Muzské pohlavi

Viyhledani pohotovostni sluzby

IMC vznikla v prlibéhu hospitalizace

Téhotenstvi

Permanentni mocovy katétr

Instrumentace mocovych cest v recentni anamnéze

IMC opakované prodélané v détském véku

Pravé probihajici antibioticka lé¢ba

Trvani typickych priznakd IMC déle nez 7 dnli pred prvni navstévou lékare

Diabetes mellitus

Imunosuprese
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Recidivujici rIMC, které si vyzadaly opakovanou
antimikrobidInf Ié¢bu nebo nevhodné volena
strategie antibiotické terapie vede k selekci mul-
tirezistentnich bakteridlnich kmend ve stfev-
nim rezervoaru, které mohou byt zodpovédné
za recidivu IMC, hdre ovlivnitelnou antibiotickou
lécbou. Vedle stfevniho a vaginalni rezervoaru
predstavuji bakterie pfeZivajici v intraceluldrnim
prostoru uroepitelif moc¢ového méchyre dal-
i vyznamny zdroj uropatogent zodpovédny
za recidivy IMC (6).

Recidivujici nekomplikovana IMC

Pokud neni rIMC podminéna anatomicky-
mi a funk&nimi abnormitami mocového traktu,
nevede k poruse rendlIni funkce a renoparenchy-
mové sekundarni hypertenzi. Pfesto je zdvaznym
problémem zdravotnickym i ekonomickym.
Recidivujici IMC je spojena s nepffjemnymi kli-
nickymi symptomy, které snizuji kvalitu Zivota
postizenych pacientd a vedou k ¢asté pracovni
neschopnosti. Podminuje vétsi spotfebu anti-
mikrobidlnich preparétd, které mohou byt spo-
jeny se vznikem nepfiznivych vedlejsich ucinkd,
vcetné alergickych reakcf. Je pfi¢inou ¢astych
konzultaci u lékafe a je spojena s vyssimi ndklady
na lécbu (7).

Prilé¢bé nekomplikované recidivujici cystiti-
dy je rovnéz preferovan kratkodoby 3-5denni re-
Zim antibiotické lécby, ktery preferuje antibiotika
s dlouhym biologickym poloc¢asem, dosahuijici
dostate¢nou mocovou koncentraci a kterd Ize je
podéavat maximalné 2x denné. Nekomplikovana
pyelonefritida je zpravidla é¢ena déle, podle za-
vaznosti klinickych pfiznakd 10-14 dni. Prednost
maji antimikrobidIn{ preparaty, které zarucuji vy-
sokou koncentraci v ledvinové dfeni. Vhodnym
lékem jsou aminoglykosidy a cefalosporiny 3. ge-
nerace a fluorochinolony.

Recidivujici komplikovana IMC
Komplikované IMC jsou charakterizova-
né pritomnosti faktord, které usnadnuji vznik
Z3kladem lécby jsou antibiotika, u kterych platf
mnohem dUraznéji pravidla vybéru, kterd by-
la uvedena u lécby nekomplikovanych infekci.
Lécba by méla byt oproti nekomplikované pyelo-
nefritidé prodlouzena 3-6 tydnd. Pfi atace kom-
plikované pyelonefritidy je nutné podavat antibi-

otika parenteralné, alespon v prvnich 3-5 dnech.
Proto je vZzdy nutna hospitalizace. Nejvhodnéjsi
prevenci komplikované rIMC je odstraneénf
anatomické pficiny IMC, pokud je to technicky
schlidné. V opacném pripadé Ize zvolit taktiku
dlouhodobé terapie subterapeutickymi davka-
mi vhodnych antimikrobidlnich 1ékd. Opét zde
platf jesté dlraznéji hledisko vybeéru, pfi kterém
je nutné preferovat léky nepotlacujici vaginalnf
a stfevni fyziologickou bakteridIni floru.

Profylaxe recidiv IMC
Zenam, které maji za sebou 3 a vice epizod

IMC/rok a nelze u nich prokdzat predispozi¢ni

faktory pro IMC, pfedevsim anatomické nebo

funkeni abnormity vyvodnych mocovych cest,

Ize doporucit jednu ze tff [éCebnych strategif:

1. Akutni 3 dny trvajici samolécbu antimikrobi-
alnfm lékem, ktery ddvdme nemocné k dis-
pozici. Tim docilime velmi ¢asné nasazenf
lé¢by ihned po nastupu prvnich klinickych
priznaka.

2. Usexuédlné aktivnich zen mlzeme doporucit
postkoitalni profylaxi, tj. podani jedné table-
ty antimikrobidlniho preparatu bezprostfed-
né po sexudlnim styku.

3. Kontinudlnfdenni profylaxe znamend poda-
vani subterapeutickych davek antimikrobidl-
ni prepardatu (napriklad 1 tableta Furantoinu
na noc) dlouhodobé.

Kterykoli z téchto uvedenych rezim@ snizu-
je morbiditu rekurentnich IMC bez toho, Ze by
doslo ke zvyseni antimikrobidlni rezistence.
Dlouhodobé studie ukézaly, ze antibioticka
profylaxe (trimetoprim, kontrimoxazol, nitrofu-
rantoin) je efektivni az po dobu 5 let bez rizika
zvyseni antimikrobidini rezistence. Po ukonceni
profylaxe vsak dochdzi u 40-60% Zen k novym
atakam IMC (4).

U mladych divek a Zen je tfeba klast dliraz pfi
edukaci pacientky na rezimova opatfeni (dennf
vymeéna pradla, pecliva hygiena, otiranf genitalu
smérem od pochvy ke konec¢niku) a upozornit
na nevhodnost pouzivani spermicidnich geld
a pacientku informovat o Uzké souvislosti sexu-
alnf aktivity s IMC.

Pfi profylaxi nekomplikovanych IMC Ize
vyuZit brusinkové $tavy a extraktd z brusinek,
které obsahuijf 1atky omezujici adherenci bakterif
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k epitelu mocovych cest. V neposledni fade
pfichdzi v Uvahu také imunomodulace s vy-
uzitim individudlné vyrobenych vakcin nebo
komer¢né vyrdbény preparat obsahujici kom-
ponenty z 18 kmenU bakterii Escherichia coli
kombinovany s nespecifickym leukocytarnim
aktivatorem, ktery je dostupny pro peroralnf
dlouhodobou Ié¢bu. Imunobioterapie posiluje
obranny slizni¢nf systém a omezuje schopnost
bakterii kolonizovat slizni¢nf povrch.

U postmenopauzalnich Zen, které maji pfi
nedostatku estrogend atrofovanou vaginaini
sliznici a v dusledku toho poruseny vaginaini
ekosystém, mlZeme doporucit lokalnf 1écbu
estrogeny.

Zaveér

Spravna léc¢ba akutnich infekci mocovych
cest je v rukou praktickych lékard. U kazdého
nemocného s recidivujici infekci mocovych cest
by mélo byt provedeno velmi peclivé ultrasono-
grafické vysetreni ledvin a mocového méchyre,
vcetné zjisténi mocového rezidua po spontannf
mikci. Pfi diagnostice pficin rIMC je nutnd spo-
lupréce s problémoveé zaméfenymi specialisty —
gynekologem, urologem a nefrologem.
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