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Moznosti v Iécbé mocovych infekci
v ordinaci praktického lékare
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Infekce mocovych cest (IMC) jsou druhou nej¢astéjsi indikaci antimikrobialni |é¢by v ordinaci praktického lékare. Narlst bakterialni
rezistence predstavuje zavazny epidemiologicky i terapeuticky problém, uvazlivy pfistup k antibiotické 1é¢bé je zcela zasadni. Pro
empirickou I1é¢bu komunitni cystitidy, nejcastéjsi formy IMC, jsou vhodna antibiotika s vysokym prahem vzniku rezistence, Iékem
prvni volby je nitrofurantoin. Pfehledny ¢lanek shrnuje aktudlni doporucené postupy terapie komunitnich IMC.
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teriurie.

Antimicrobial therapy of urinary tract infections in primary care

Urinary tract infections (UTI) are the second most frequent indication for antimicrobial therapy in primary care. Increasing bacterial
resistance represents a serious epidemiological and therapeutical problem therefore rational approach to antimicrobial therapy
is of great importance. For empirical management of community-acquired cystitis, the most frequent form of UTI, antimicrobials
with low risk of resistance development are preferred with nitrofurantoin considered as the first drug of choice. This article sum-
marizes current options for treatment of community-acquired UTI.

Key words: urinary tract infections, antimicrobial therapy, community-acquired lower urinary tract infections, asymptomatic

bacteriuria.

Uvod

Komunitnfinfekce mocovych cest (IMC) jsou
po respira¢nich infekcich druhou nej¢astéjsiin-
dikaci k preskripci antibiotické terapie v ordinaci
praktického Iékare (PL). IMC je definovéna pfi-
tomnosti patogenniho mikroorganismu, nej-
Castéji bakterif, v moci nebo tkani urogenitélnich
cest spolu s odpovidajicimi klinickymi pfiznaky.

IMC jsou v naprosté vétsiné ascendentniho
plvodu a vzhledem k anatomickym pomeérim
jsou vyrazné castéjsi uzen. U muzd prevalen-
ce IMC nar(sta s vékem zejména v souvislosti
s rozvojem subvezikdlni obstrukce. Mezi rizikové
faktory vzniku IMC patif anatomické a funkeni ab-
normity mocovych cest nebo oslabend imunita
jedince (napfiklad pfi imunosupresivni ¢i onko-

logické lé¢bé, u diabetes mellitus a dalsich one-
mocnéni).V prabéhu téhotenstvi je riziko rozvoje
IMC aZ dvakrat vyssi oproti ostatni populaci zen
v reprodukenim veku. Zvysend sexudini aktivita
predstavuje dalsi predispozi¢ni faktor vzniku IMC.

Ve vétsiné pfipadd jsou IMC vyvold-
ny bakteridlnimi pdvodci, zejména z Celedi
Enterobacteriaceae. NejCasté&jsim vyvolavatelem
je E. coli, kterou prokazujeme u 75-95 % komu-
nitnich IMC. U komplikovanych a recidivujicich
IMC klesa zastoupen( E. coli a spektrum pato-
gend je Sirsf. Mykotické plvodce Ize oekdvat
u predisponovanych a imunokompromitova-
nych jedincd.

Z3kladem diagnostiky IMC je odbér anam-
nézy, fyzikalni vysetfeni a vysetfeni moci.

Chemickym vysetfenim moci testovacim pa-
pirkem (dipstick test) detekujeme pfi IMC pfi-
tomnost leukocytd a/nebo erytrocytd, pfipadné
nitrity. Timto vysetienim mUtzeme prokazat i pfi-
padnou glykosurii. Cast&j$f vyskyt IMC u diabe-
tickych a prediabetickych pacientd je zndmy.
Presnéjsi nez vysetreni testovacim papirkem je
vysetfeni moc¢ového sedimentu.
Zasadnivyznam ma kultivacnivysetieni mo-
¢i, které umoznuje kvalitativni i kvantitativni sta-
noveni pdvodce a jeho citlivosti na antibiotika.
Pro ziskanf validnich mikrobiologickych vysledkd
je nezbytné pacienta poucit o spravné technice
odbéru stfedniho proudu moci. Mo¢ na kultivaci
odebirdme zasadné pred zahdjenim antibiotické
terapie a déle pfizhorseni stavu v pribéhu lécby.
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Obr. 1. Mocovd studie ATB rezistence — rezistence E. coli, vysledky mocovych studii z let 2005, 2011 a 2016
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V indikovanych pfipadech provadime kultiva¢ni
vysetfeni moci s minimalné tydennim odstupem
od ukoncenf 1é¢by ke kontrole Ucinnosti terapie.
Podle mikrobiologického nalezu mizeme upra-
vovat zvolenou antibiotickou lé¢bu, pfedevsim
pfi pretrvavajicich obtizich. Monitorace nalez{
rovnéz slouzi ke sledovéni stavu bakteridIni re-
Zistence a je voditkem pro zahajovani empirické
antimikrobidlnf [é¢by.

Multirezistentni infekce

Nadmeérné pouzivani a nespravna indika-
ce antimikrobidIni [é¢by prispiva ke zvySovani
bakteridIni rezistence, coz pfedstavuje zavazny
medicinsky problém. Alarmujicf je nardst IMC
vyvolanych multirezistentnimi kmeny, se ktery-
mi se Casto setkdvame u pacientl po nedavné
|é¢bé Sirokospektrymi antibiotiky, u hospitalizo-
vanych, déle u nemocnych se zevnimi vstupy do
mocovych cest, u dialyzovanych ¢i jinak imu-
nokompromitovanych. Castymi pvodci jsou
gramnegativni bakterie produkujici rzné typy
sirokospektrych betalaktamaz — ESBL, AmpC ¢i
karbapenemazy, které jsou schopny $tépit, a tim
inaktivovat betalaktamova antibiotika, nékdy
i rezervni karbapenemy. NérUst rezistence se
netykd pouze betalaktamd, velkym terapeutic-
kym problémem je narlstajici rezistence i na
daldi bézné pouzivand antibiotika, pfedevsim
cotrimoxazol a fluorochinolony.

Podle Udajl Statniho zdravotniho Ustavu
(5ZU) a European Antimicrobial Resistance
Surveillance Network (EARS-Net) dosahuje re-
zistence E. coli, nejcastéjsiho pavodce IMC, na
aminopeniciliny 53 %, na fluorochinolony 25 %
a na cotrimoxazol 24 % (1). Vyvoj bakteridIn{ re-
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studie provedené Narodnf referen¢ni labora-
toff ve spolupraci s vybranymi antibiotickymi
centry v letech 2005, 2011 a 2016 (Obr. 1) (2).
S narUstajici rezistenci se setkdvame i u dalsich
pavodcl IMC.

Zmeny rezistence je tfeba reflektovat pfi
empirickém zahajeni antimikrobidlni 1é¢by.
U nékterych pfipravkl rezistence vyraznée
presahuje hranici, kdy je Iék k empirické lé¢-
bé vhodny. Opakované je potieba zdlraznit,
7e podani fluorochinolond v empirické lé¢bé
nekomplikovanych komunitnich IMC je zcela
nevhodné. Jejich naduzivani a nespravna in-
dikace vede k rozvoji rezistence, kterd ¢asto
vznikd i v pribéhu lé¢by. Jedna se o rezervni
antibiotika vhodna u polyvalentnich alergikd
a pouze u vybranych typt IMC.

Dovoluje-li to klinicky stav pacienta, volime
k 1é¢bé multirezistentnich infekci perordini an-
tibiotika. Empirickou terapii je vhodné pfizpU-
sobit lokaIni epidemiologické situaci. Dobrou
citlivost si zachovéva zejména nitrofurantoin
a fosfomycin, fluorochinolony Ize podat spise
vyjimec¢né (3). Mnohdy se ale i u leh¢ich infekci
nevyhneme nutnosti parenteralniho podani
antibiotik. Ambulantné je vyhodné podani ami-
noglykosidd, tedy gentamicinu a amikacinu, pro
jejich dlouhy davkovaci interval (3).

V prevenci rozvoje bakteridinf rezistence
se uplatiuji ti zakladni principy. Zasadni jsou
preventivni opatfeni v pfenosu infekci ve zdra-
votnickych zafizenich vcetné ambulanci, tedy
uvédomeéni si vyznamu hygieny rukou. Za druhé,
zamezen| |é¢by asymptomatické bakteriurie. Za
tetf, uvazlivy pfistup k lécbé IMC, kdy k empiric-
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ké écbé nekomplikovanych komunitnich infekci
volime antibiotika s nizkym potencidlem vzniku

rezistence.

Asymptomaticka bakteriurie

Asymptomatickd bakteriurie (ABU) pfedsta-
vuje velmi casty nalez v klinické praxi a mnohdy
je nespravné lécena antibiotiky. ABU je definova-
na jako nélez shodného patogenu v koncentraci
> 10°/ml ve dvou vzorcich mo¢i odebranych
s odstupem minimalné 24 hodin. Pro ABU je ty-
pické chybénfklinické symptomatologie. Jedna
se tedy o vétsinou ndhodny pozitivni kultivacni
nalez bez odpovidajicich priznakd IMC, ktery je
Casty u pacientl s abnormitami urogenitalni-
ho traktu a zevnimi vstupy do mocovych cest.
Viyskyt ABU se zvysuje s vékem, detekujeme ji
u 4-19 % seniord, pfi trvalém pobytu ve zdravot-
nickém zafizenf az téméf u poloviny (4). Nékdy
mUze ABU samovolné vymizet, vétsinou ale
pretrvava dlouhodobé. Antibiotickd |é¢ba ABU
nenf indikovéanal Vyjimku pfedstavuji gravidn{
zeny, kdy pfi neléceni ABU hrozi riziko rozvoje
symptomatické IMC s moznymi negativnimi
vlivy na prabéh téhotenstvi i pro plod (5). ABU
cilené vyhledavéme u nemocnych pfed plano-
vanymi urologickymi a ortopedickymi vykony
(6). Snaha o ambulantni preléceni nalezu nemusf
byt Uspésna, vhodné je provedeni operacniho
vykonu v antibiotickém kryti, optimalné bakte-
ricidnimi antibiotiky dle citlivosti.

Lécba komunitnich infekci
dolnich cest mocovych

Nejcastéjsi formou infekce dolnich cest
mocovych u obou pohlavi je akutnf cystitida.
Lécbu zahajujeme vétsinou empiricky podle
predpokladdaného infekéniho agens, bakteridlni
rezistence v dané lokalité a v zavislosti na aler-
gickém terénu pacienta.

Pro empirickou terapii komunitnich IMC se
jako Iék prvni volby doporucuje nitrofurantoin.
Vétsina komunitnich kmend E. coli si zachovava
dobrou citlivost na toto chemoterapeutikum,
rezistence se pohybuje pouze okolo 1-2 % (2).
Viysoky prah vzniku rezistence je dan nespeci-
fickym inhibi¢nim pdsobenim nitrofurand na
nékolika mistech bakteridlniho cyklu. Vyhodné
pro lécbu cystitid je, Ze 1ék dosahuje bakteri-
cidni koncentrace pouze v mocovych cestach.
Nitrofurantoin 100 mg/6-8 hod. se podava
po dobu 5-7 dni. Nevyhodou jsou ¢asté gas-
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trointestindlni nezddouci Ucinky, které snizuji
toleranci léku zejména u mladych pacientek.
Problémem je nepfiznivy bezpecnosti profil,
velmi vzacné se mze zejména pfi dlouhodo-
bém uzivani objevit plicni reakce, jaterni a neu-
rologické postizen.

Dalsfm dostupnym pfipravekem ze skupiny
nitrofurant je nifuratel. Toto chemoterapeuti-
kum vykazuje Uc¢innost proti gramnegativnim
a grampozitivnim bakteriim, ale i na protozoa
(Trichomonas vaginalis, Gardenella vaginalis)
a proti Chlamydia trachomatis. Nespornou
vyhodou nifuratelu oproti nitrofurantoinu je
jeho lepsi gastrointestinalni tolerance a pfizni-
vy toxikologicky profil. Nifuratel je s vyhodou
uzivén zejména k lokaInf ¢i kombinované lé¢bé
vulvovagindlnich infekci. Lze jej alternativne
pouzit i pro 1éCbu akutnich komunitnich IMC
pfi nedostupnosti nitrofurantoinu ¢i jeho ne-
snasenlivosti. O klinické Uc¢innosti nifuratelu je
vsak v této indikaci ve srovnani s nitrofurantoi-
nem méné informaci. Pfiznivé efekt nifuratelu
v [é¢bé nekomplikovanych IMC hodnoti studie
autord Kladensky a kol. (7, 8). Spektrum Ucin-
ku nifuratelu zahrnuje i dalsi mikroorganismy,
které se v etiologii IMC neuplatnuji, pfi dlou-
hodobém podavani ma tak vétsi negativni
vliv na pfirozené osidleni téla a neni vhodny
pro profylaxi recidiv (9). Doporucené postupy
uvadéji pro Iécbu IMC jako 1ék volby pouze
nitrofurantoin (6, 10).

Dalsim lékem indikovanym pro empirickou
terapii nekomplikovanych infekci dolnich cest
mocovych je fosfomycin (6, 10). Podava se pe-
roralné v davce 3 g ve formé suspenze, idedlné
po vymoceni pfed spanim. K dosazeni lepsiho
efektu [é¢by je vyhodné davku po 48 hodinach
zopakovat. Nevyhodou oproti nitrofurantoinu
je vyrazné vys3i riziko vzniku rezistence. V CR je
fosfomycin relativné mélo uzivan a zachovéva
si tak vybornou bakteridlni citlivost i u multire-
zistentnich kmend.

Alternativné Ize dle stavu lokalnf rezistence
podat trimetoprim 200 mg/12 hod. Pfi dobré
citlivosti izolovaného bakterialniho kmene Ize
pouzft amoxicilin 1 g/8 hod. Naopak nevhodna
antibiotika k empirické lé¢bé nekomplikovanych
komunitnich IMC jsou cotrimoxazol a fluorochi-
nolony pro vysokou bakteridIni rezistenci.

Doporucend délka lécby akutnf cystitidy
je 3-5 dni, u komplikovanych a recidivujicich
cystitid preferujeme 7-14denni lé¢bu.

Samozfejmou soucasti 1é¢by je dostatecny
piisun tekutin, relativni klidovy rezim, popfipadé
podavani spasmoanalgetik. Mozné je podavani
podpUrnych prostiedkd, napfiklad brusinkovych
extraktl nebo pfipravkd s obsahem D-mandzy.
Prevence spociva v rezimovych opatfenich —
zejména vyhnout se prochladnuti, udrzovat
dostatecny pitny rezim a omezeni nadmérné-
ho uzivani intimnich gelG. U recidivujicich IMC
je urologické vysetfeni k vylouceni abnormit
mocovych cest nezbytné.V rdmci profylaxe re-
cidiv je mozné u vybranych pacient doporucit
dlouhodobé podavani antibiotik v subinhibi¢n{
davce, které Ize doplnit podavanim imunostimu-
lacnich pfipravk{ (bakteridlnilyzaty) a probiotik.
P¥i podani probiotik bychom neméli zapominat
na vaginalni aplikaci. Dale je mozné dlouhodobé
podani komplexu xyloglukanu a Zelatiny plsobi-
cfjiz ve stfevé. Relativné novou metodou, kterou
mUze urolog v profylaxi nabidnout, je intravezi-
kaInf aplikace kyseliny hyaluronové. Dalsi moz-
nosti prevence recidiv je pfiprava autovakciny.

Lécba komunitnich infekci
hornich cest mocovych

Infekce hornich cest mocovych vznikaji
v naprosté vétsiné ascendentnim sifenim in-
fekce z vyvodnych cest mocovych, s hemato-
gennim plvodem se setkdvame spise raritné.
K ascendentnimu Sifeni dochazi zejména pfi
neléceni ¢i nespravné lécbé infekci méchyre, pfi
ABU u gravidnich Zzen a nemocnych s obstrukcf
v mocovych cestach. Rozliujeme akutni kom-
plikovanou a nekomplikovanou pyelonefritidu.

V klinické praxi je nutné zhodnotit, zda je
podezieni na komplikovanou obstrukéni pye-
lonefritidu, kterd vyzaduje urgentni derivaci
hornich cest mocovych. Nutné je doplnit ul-
trazvukové vysetieni ledvin. Podle klinického
a laboratorniho nalezu zvazujeme hospitalizaci
nemocného. U nekomplikovanych pyelonefritid
je pfi dodrzeni dobré hydratace a klidového
rezimu mozna domacf é¢ba.

Vhodnym peroralnim antibiotikem k empi-
rické terapii je amoxicilin/klavulanat 1 g/8 hod.
Alternativné Ize zvolit cefuroxim 500 mg/8-12 hod.
V Uvodu lé¢by je mozné podat davku gentamicinu
(240 mq). Lécbu vzdy upravujeme podle mikrobio-
logického ndlezu a bakteridIni citlivosti. Odebrani
modi na kultivacni vysetieni pfed nasazenim lécby
je tedy zasadni. Doporucena délka antibiotické
terapie je 10-14 dni dle zavaZnosti stavu.
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Mocové infekce v gravidité

V prébéhu téhotenstvi dochézi ke zménadm
uropoetického traktu, které ¢inf téhotnou na-
chyIngjsi ke vzniku IMC. Nejcastéji se setkdvame
s akutnf cystitidou. ABU prokazujeme u 5-10 %
teéhotnych, cilena 1écba ABU vyrazné snizuje
riziko vzniku symptomatické IMC se viemi ne-
gativnimi dsledky (5, 6).

U téhotnych Zen je vzdy nutné odebrat moc
na kultivacni vysetfeni, a to jak pfed zahajenim
antimikrobidlnf lé¢by, tak i po jejim ukonceni.

Volba vhodného antibiotika pro jeho moz-
nou toxicitu pro plod je naprosto zasadni.
Betalaktamova antibiotika Ize bezpec¢né po-
dat v pribéhu celé gravidity, jinad antibiotika
jsou vhodna pouze podle vazby na trimestr.
ABU lé¢ime vzdy cilené s ohledem na bez-
pecnost pfipravku. Pro [é¢bu akutni cystitidy
a ABU je v prvnim a druhém trimestru vhodny
nitrofurantoin 100 mg/8 hod., oviem zejména
v prvnim trimestru mdze byt téhotnymi pro
gastrointestinalni nezadouci Ucinky hdfe tole-
rovan. Podani nitrofurantoinu ve 3. trimestru
je kontraindikovano pro riziko vzniku hemoly-
tické anémie u novorozence. Bez omezeni na
trimestr Ize podat amoxicilin 500 mg/8 hod.,
eventualné amoxicilin/klavulanat 650 mg/8 hod.
¢i cefuroxim 250 mg/12 hod. Rovnéz pouriti fos-
fomycinu a nifuratelu v indikovanych pfipadech
v gravidité je povazovano za bezpecné (11, 12).
Podani sulfonamidu je kontraindikovanov 1.a 3.
trimestru, fluorochinolony a tetracykliny jsou
kontraindikovéany v celém pribéhu gravidity.

Téhotnou pacientku Ié¢ime minimalné 3-5
dni, vétsinou ale podle klinického stavu a kulti-
vacniho nalezu volime 7-10denni1écbu (6, 12, 13).

Zaver

Role praktického Iékafe v diagnostice a lé¢bé
komunitnich IMC je naprosto zasadni. Uvazlivym
pristupem k antibiotické [é¢bé mizeme nardst
bakteridInf rezistence zpomalit. Pro empirickou
lé¢bu nekomplikovanych komunitnich IMC
preferujeme antibiotika s nizkym potencidlem
vzniku bakteridIni rezistence. Lékem prvni volby
je nitrofurantoin. U komplikovanych a recidivu-
jicich IMC je urologické vysetreni k vylouceni
abnormit mocovych cest nezbytné. Antibioticka
lé¢ba ABU nenf az na vyjimky indikovéana, Iécba
mnohdy nevede k eliminaci patogenu, pouze
k narlstu bakteridIni rezistence a selekci multi-
rezistentnich kmend.
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Praktické shrnuti

B Vroce 2018 byly vydény novelizované
Doporucené diagnostické a terapeutické
postupy pro antibiotickou terapii mocovych
infekci v ordinaci véeobecného praktického
|ékare.

B Antibiotickd Iécba ABU neni indikovéna.
Viyjimkou je ABU u téhotnych zen, kdy lé¢-
ba snizuje riziko vzniku symptomatické IMC.
ABU vyhledavame pred urologickymia orto-
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