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SOUHRN

Infekce mocového traktu (IMT) se z hlediska terapie a diagnostiky déli na nekomplikované (vyskytuji se u jedincti
bez predispozi¢nich faktorti pro IMT) a komplikované, které se vyskytuji u pacientt s celou $kdlou rizikovych
faktortl pro rozvoj mocové infekce. Nekomplikované IMT jsou zplsobeny ve vétsineé pfipadl uropatogennimi
kmeny Escherichia coli, jejichz zdrojem je stfevni bakteridlni rezervodr. Prakticky vzdy jde o infekce komunitni.
Komplikované IMT se rozvijeji nej¢astéji u starsich polymorbidnich jedinct s poruchou urodynamiky, ¢asto zptiso-
benou obstrukei vyvodnych mocovych cest na kterékoli jejich etdzi. Jde velmi ¢asto o infekce nozokomidlni. Jsou
zpusobeny $irsi Skdlou bakteridlnich species a také kvasinkami. Lécba obou typti IMT je v sou¢asnosti vyznamné
ovlivnéna extrémneé rostouci rezistenci bakteridlnich kment na bézn¢ uzivand antibiotika. Oba typy IMT recidi-
vuji, ¢astéji komplikované formy. V piehledu uvddime diagnostickou a lé¢ebnou strategii jednotlivych typl IMT.

KLICOVA sLovA: infekce mocového traktu - klasifikace - rezistence bakterii na antibiotika - antimikrobialni terapie

Uvod

Infekce mocového traktu (IMT) muizeme délit na pod-
klad¢ mnoha hledisek. Pro klinickou praxi je vSak nej-
uzite¢néjsi a obecné prijimané déleni na infekce nekom-
plikované, komunitni, které jsou takto klasifikovany pri
absenci jakychkoli relevantnich funkcnich a anatomickych
anomalilf mocového traktu, funkéniho poskozeni ledvin
a konkomitantnich chorob, jez mohou podporovat vznik
IMT.' Terapeuticky a diagnosticky pfistup k nekompli-
kovanym IMT je pak odliSny u populace zdravych neté-
hotnych premenopauzdlnich zen, u sexudlné aktivnich
zdravych muzl, u zdravych téhotnych zZen a u zdravych
postmenopauzalnich zen.* U jedinct s nekomplikovanou
IMT je vlastni systém obranyschopnosti proti bakteridlni
infekci neporuseny a pii vzniku infekce hraje dilezitou
roli virulence vyvoldvajictho mocového patogenu, kterd
je rozhodujicim faktorem pro pfekondni imunitniho sys-
tému hostitele. Vyznamny faktor predstavuje u tohoto
typu IMT poruseni rovnovahy bakteridlniho stfevniho
a vagindlniho ekosystému. Tato porucha (dysbidza) je

charakterizovana potlacenim komenzalnich a prertistanim
uropatogennich kment bakterii.*? Kromé uzivani Siroko-
spektrych antibiotik, at jiz indikované, nebo necilené bez
jednoznacné indikace, se mohou negativné uplatnovat
dalsi ¢initelé. U premenopauzdlnich sexudlné aktivnich
zen je rizikovym faktorem uzivdni spermicidnich gelt,
zmeéna sexudlniho partnera a zvySeny vyskyt infekei mo-
¢ového traktu u zenskych pokrevnich ptibuznych v pfimé
linii (matky, sester, materndlni babicky). U postmeno-
pauzalnich Zen hraje rizikovou roli vyhasinajici produkce
estrogentl, u sexudlné¢ aktivnich muzt atypické sexudlni
praktiky. Bakteridlni spektrum nekomplikovanych IMT je
uzsi. Uplathuji se na prvnim misté uropatogenni kmeny
Escherichia coli, v mensi mite Staphylococcus saprophyticus,
Klebsiella pneumoniae a Proteus mirabilis. Ostatni mocové
patogeny se pii vzniku nekomplikované IMT uplatnuji
jen velmi ziidka.*

Komplikované IMT vznikaji u jedincti se Sirokou $ka-
lou predispozi¢nich rizikovych faktortu pro vznik infekce
(v pfehledu jsou uvedeny v tab. 1). V této skupiné nemoc-
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me.1 Faktory predisponujici jedince ke komplikované IMT>

Anatomické zmény mocovych cest

Funkéni zmény mocového systému

Oligo-/anurie pfi renalni insuficienci

Vrozené

Sten6za odstupu mocovodu
Obstrukeni refluxni megaureter
Divertikl mocového méchure
Chlopneé uretry

Poruchy vyprazdnovani mocoveho méchurfe
Dusregulace detruzoru a sfinkteru mocoveého mechure

Pfidruzena onemocnéni
Spatné kompenzovany diabetes mellitus s glykosurif

Pozdni komplikace jaterni insuficience
Pozdni komplikace renalni insuficience

Ziskané

Litiaza

Tumory mocoveho mechyre
Zvetsena prostata

Striktura uretry

Gravidita

Postoperacni zmeny
Postradiacni zmény

Drenazni material
Nefrostomie
Stent mocovodu

Mocovy katétr
Epicystomicky katétr

nych zjistujeme se zvysujici se prevalenci IMT zptsobené
nozokomidln{ infekei bakteriemi rezistentnimi na dostup-
nd antibiotika. Infekce vyvolané gramnegativnimi kmeny
bakterif rezistentnimi na antibiotika predstavuji jednu
¢tvrtinu az tretinu v8ech bakteridlnich infekef a velmi
¢asto jde o nozokomidlni IMT.® Gramnegativni patogeny
vykazuji vysokou mfru adaptability. Sirokospektré betalak-
tamazy (extended-spectrum PB-lactamase enzymes, ESBL)
produkujici bakteridlni gramnegativni kmeny jsou rezis-
tentni také na nebetalaktamovd antibiotika (fluorochino-
lony, aminoglykosidy, kotrimoxazol).” Krom¢ bakteridlnich
kment produkujicich ESBL (Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae) se objevuji kmeny gramnegativnich bakterii
produjici karbapenemdzu a multirezistentni (multi-drug-
-resistant) kmeny Acinetobacter a Pseudomonas aeruginosa.®

Nekomplikované IMT premenopauzalnich
zdravych zen

Nekomplikované IMT premenopauzalnich Zen se klinicky
projevuji jako cystitida. Klinické symptomy svédcici pro
postizeni dolnich moc¢ovych cest jsou paleni a fezani pii
moceni - strangurie, bolest pii moceni a hlavné pti domo-
¢ovani nad sponou stydkou - cystalgie, urgentni nuceni
na moceni - urgence - a ¢asté moceni - polakisurie (frek-
vence). Cystitida mtize byt provazena mikro- i makrohe-
maturif. ZvySeni hodnoty C-reaktivniho proteinu (CRP)
a jiné laboratorni zndmky zanétu nejsou piitomny, prabeh
je afebrilni. Cystitida vznikd vzestupem bakterif, které
kolonizovaly okoli zevniho ustf uretry, do mocového mé-
chyre. V pripadé, ze zdrojem uropatogennich bakterii je
poruseny ekosystém vaginy, stézuji si Zeny také na vagi-
nalni diskomfort (svédéni, dyspareunie) ¢asto spojeny
s vaginalnim vytokem. Pokud jde o prvni manifestaci cy-
stitidy a dispenzarizujici 1ékar je podrobné sezndmen se

Cystickeé choroby ledvin

Poruchy imunity

Choroby spojené s dysregulaci imunity
Imunosupresivni terapie

Chemoterapie

Periopera¢ni dysregulace imunity

zdravotnim stavem pacientky, staci k potvrzeni diagnézy
ptitomnost typickych klinickych ptiznakil. Diagnézu IMT
1ze podporit vySetfenim moci ponornym prouzkem, ktery
v ptipadé IMT prokazuje pritomnost leukocytii a bakte-
ril. Bakteriologické vySetfeni moci neni pii prvni atace
nekomplikované cystitidy nutné. Nejsou nutné ani dalsi
diagnostické procedury. Pfi empirické 1é¢bé volime v prvni
linii antimikrobidlni 1éky zarucujici dostatecnou koncen-
traci v moci.* Prehled antimikrobidlnich 1¢ékd, které jsou
vhodné k perordlnimu pouziti pfi ambulantni 1é¢bé ne-
komplikované cystitidy premenopauzdlnich zdravych Zen,
a doporucend délka lécby jsou uvedeny v tab. 2. V prvni
volbé empirické antibakteridlni 1écby ma predni misto
nitrofurantoin a fosfomycin.*® U zen trpicich vagindlnim
diskomfortem a/nebo s ptitomnosti vaginalniho fluoru je
soucasn¢ treba 1écit ve spoluprdci s gynekologem bakte-
ridln{ vaginitidu. Dtllezitou soucdsti 1écby jsou analgeti-

8.2 Lecba nekomplikované cystitidy

Utinna latka Davkovani Délka lécby
Lek prvni volby

(empiricka lécba)

nitrofurantain 3-4x 100 mg 7 dni
fosfomycin 1x 3000 mg jednorazove
cefuroxim 2x 500 mg 5-7 dni
amoxicilin/klavulanat 3x 625 Mg 5-7 dni
Lék druheé volby

(cilena terapie podle

avéreni citlivosti na ATB)

kotrimoxazol 2x 960 mg 3 dny
fluorochinolony

- ciprofloxacin 2x 500 mg 3 dny

- ofloxacin 2x 200 mg - 2x 400 mg 3 dny

ATB - antibiotikum
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8.3 T erapie nekomplikované puelonefritidy
U¢inna latka

Lék prvni volby (peroralni)
(empiricka Iécba)

- cefuroxim

- amoxicilin/klavulanat

Lék druhé volby (peroralni)

(cilena terapie podle ovéreni citlivosti na ATB)
- amoxicilin

- amoxicilin/klavulanat

- cotrimoxazol

- ciprofloxacin

- ofloxacin

Parenteralni ATB (empiricka terapie)
- amoxicilin/klavulanat

- cefuroxim

- piperacilin/tazobaktam

- ceftriaxon

- cefotaxim

Parenteralni ATB

(cilena terapie podle ovéfeni citlivosti na ATB)
- amoxicilin/klavulanat

- ceftazidim (jen Pseudomonas aeruginosa)

- cefepim (jen Enterobacter cloacae)

- imipenem/cilastatin (jen kmeny ESBL)

- meropenem (jen kmeny ESBL)

Jednorazova suplementacni parenteralni lécba
- ceftriaxan

- ertapenem

- gentamicin

- amikacin

Davkovani Délka lécby
2-3x 500 mg 10 dni
3x1g 10-14 dni
3x1-15g 10-14 dnf
2-3x1g 10-14 dnf
2x 960 mg 10-14 dnf
2x 500-750 mg 14 dnf
2x 200-400 mg 14 dnf
3x 129 10-14 dnf
3x15g 10-14 dnf
Lx45q 10-14 dnf
1x2g 7-10 dnf
3x2g 7-10 dnf
3x 129 10-14 dnf
3x1-2g 7-10 dnf
2-3x1-2g 7-10 dnf
3x1g 7-10 dnf
3x1g
1x2g v Uvodu peroralni lecby
Ix1g v Uvodu peroralni lecby
1x 5-7 mag/kg v Uvodu peroralni lecby

1x 15-20 ma/kg v Uvodu peroralni lecby

ATB - antibiotikurn; ESBL - sirokospektré betalaktamazy (extended-spectrum B-lactamase enzymes)

ka/spasmolytika pfi vyznamné vyjddienych dysurickych
obtizich.

Zavaznéjsi formou nekomplikované IMT u preme-
nopauzdlnich zen je akutni pyelonefritida. Vznika podobné
jako cystitida ascendentni cestou, tedy vzestupem bakterif
z mocového méchyre do ledvinového parenchymu. Akutni
pyelonefritidé mohou pfedchézet pfiznaky cystitidy, ale
neni to pravidlem. Az 20 % pacientek nemd pred vypuk-
nutim symptomi pyelonefritidy priznaky infekce dolnich
mocovych cest.”® Nastup klinickych priznaku je ndhly a vy-
znacuje se zimnici, tfesavkou a hore¢kou, provazenou casto
bolesti v jedné nebo v obou bedernich krajinach. Piitom-
nost pyurie (patologické mnozstvi leukocytli v mocovém
sedimentu) je ndlez svédcici pro pyelonefritidu s vyso-
kou senzitivitou v pfitomnosti vyse uvedenych klinickych
symptomu. Absence pyurie by méla klinika vést k tvaze
0 jiné priciné obtizi (akutni cholecystitida, appendicitida,
urolitidza, tromboza rendlni zily, zdnéty v malé panvi, one-
mocnéni paraspindlnich svalt). Mikrobiologické vySetieni
moci nenf u prvn{ ataky nezbytné nutné, ale pokud je vy-
Setfeni z hlediska transportu do mikrobiologické labora-
tore logisticky schiidné, je vhodné je pfed empirickym za-
héjenim antibiotické 1écby provést. Ndlez slouzi nejenom
k potvrzeni IMT, ale predevsim pro snadnéjsi cilenou volbu
antibiotika v pripadé selhdni empirické antimikrobialni

1é¢by. Plati to zejména pfi volbé peroralniho antibiotika,
u kterého je lokdln¢ zaznamendna vyznamnd rezistence
mikrobt na dany antimikrobidlni ptipravek (> 20%). V ne-
mocnicnim prostfedi by nemélo chybét vysetfeni hemo-
kultury. V§znamnd elevace hodnot laboratornich paramet-
rt zanétu (leukocytdza a vyznamny vzestup CRP) je pro
akutni pyelonefritidu zcela typickd. Klinickd prezentace
akutni pyelonefritidy ma Siroky rozptyl od mirné bolesti
v bederni krajiné se stfedné zvySenou teplotou bez alte-
race celkového stavu po sepsi u fulminantné probihajici
infekce. Celkovd nevolnost provazejici pyelonefritidu mtze
vést k dehydrataci a k mirné poruse glomerularni filtrace
prerendlni etiologie. Tato symptomatologie je indikaci pro
hospitalizaci, pii které je kromé antibiotické 1écby dtle-
zitd parenterdlni hydratace. Ambulantni 1é¢ba je moznd
u zen s méné zdvaznou symptomatologii, které nemaji
priznaky dehydratace a s ni spojené prerendlné podmi-
néné poskozeni rendlni funkce.” U dehydratovanych Zen
trpicich nevolnosti, které nejsou schopny uzivat peroralni
antibiotika ani prijimat dostate¢né mnozstvi tekutin per os,
je spravnéjsim pristupem hospitalizace, pfi které mizeme
snadno vstupn¢ provést ultrasonografické vySetfeni vylu-
Cujici obstrukci mocovych cest nebo pritomnost doposud
nediagnostikovaného ledvinového onemocnéni (napiiklad
polycystické choroby ledvin). V piipadé pyelonefritidy
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volime pfedevsim antibiotika, kterd maji dobry prtnik
do ledvinové tkané. Prehled antibiotik pro ambulantni
perordlni 1écbu a nemocni¢ni parenterdlni 1écbu akutni
nekomplikované pyelonefritidy u premenopauzdlnich
zdravych Zen a doporucenou dobu podévani antibiotik
uvadime v tab. 3. Pro nartstajici rezistenci komunitnich
bakteridlnich kmenti izolovanych z moci mikrobiologové
nedoporucuji déle pouzivat jako empirickou terapii kotri-
moxazol a fluorochinolony. Empiricka volba antibiotika
bez ohledu na neddvnou lokalni situaci rezistence mikro-
bidlnich ptivodch IMT na antibiotika vyznamné zvySuje
riziko selhdni terapie. U pacientek, které byly odesldny am-
bulantnim Iékafem do nemocnice, jsou vSak z klinického
hlediska tinosné pro ambulantni 1écbu empiricky volenym
peroralnim antibiotikem, ale lokalni situace poukazuje
na zvysené riziko rezistence mikrobi na toto zvolené an-
tibiotikum, 1ze pouzit taktiku jednordzové nebo kratce tr-
vajici suplementacni terapie Sirokospektrym antibiotikem
s dlouhym biologickym poloc¢asem (ceftriaxon, gentamicin,
amikacin, ertapenem).'® Empiricky dobte zacilend antibio-
tickd 1écba vede ke zlepSeni klinického stavu v priib¢hu
24 az 48 hodin. Pokud se klinicky stav v priibéhu tohoto
¢asového intervalu nezlepsi, nebo se dokonce zhorsi, je
tfeba pomyslet na komplikace (obstrukce mocovych cest,
intraparenchymovy nebo para-/perirendlni absces). V ta-
kovém priipadé je jednozna¢né indikovéna hospitalizace
a podrobné urologické vySetreni, véetné CT.

Nekomplikované IMT u sexualné aktivnich muzd

Infekce mocového traktu u sexudlné aktivnich muzu je
méné Castd, protoze jsou pred ascendentni infekei chra-
néni delsi anatomickou uretrou a antibakteridlnim puso-
benim prostatického sekretu. Proto je IMT muzl tradicné
posuzovana jako komplikovand. Nekomplikovana IMT se
vsak u sexudlné aktivnich muzt, predevsim ve vékovém
rozmezi 15-50 let, rovnéz vyskytuje. Rizikovym faktorem
je homosexualita, nezvyklé sexudlni praktiky a promiskui-
ta. Pfi vyhodnoceni moc¢ového mikrobiologického nélezu
je nutné brat v potaz fyziologicky bakteridlni ekosystém
pfedni uretry, kterd je osidlena Staphylococcus epidermidis,
enterokoky a difteroidy. Naproti tomu kmeny Escherichia
coli, Proteus species, nepatogenni kmeny neisserif a viri-
dujici streptokoky se vyskytuji ztidka." Bakterie, které
jsou schopné adherovat k uroepitelu, mohou zptsobit
cystitidu a proniknout do parenchymovych tkdni moco-
vého traktu a zplsobit nejenom akutni pyelonefritidu,
ale také akutni prostatitidu. Asi u tfetiny muza s akutni
prostatitidou soucasné probihd pyelonefritida. Akutni
bakteridlni prostatitida je nejcastéji zapri¢inéna vysoce
virulentnimi uropatogennimi kmeny Escherichia coli. Tyto
kmeny maji tendenci vytvaret v prostatické tkdni biofilm,
coZ je spojeno s obtiznou eliminaci infekce antibiotiky.
Trva-li perzistence bakteril v prostatické tkdni déle nez
tfi mésice, prechdzi onemocnéni do chronického stadia.
Bakterie kolonizujici tkdn prostaty v biofilmu nemuseji
byt pfitomny v prostatickém sekretu ani v moci, a pro-

to je chronickd prostatitida htre diagnostikovatelnd.”
Akutni infekce parenchymovych organu je provdzena
klinicko-laboratornim obrazem zanétu - horeckou, vyso-
kou hodnotou CRP a pyurii. Pti diferencidlni diagnostice
akutn{ prostatitidy je tfeba pomyslet i na jiny fokus infek-
ce, zejména na pararektdlni absces. U mladych sexudlné
aktivnich muzt s rizikovym sexudlnim chovanim, ktet{
maji pfi negativnim bakteriologickém mocovém ndlezu
pyurii, je nutné pomyslet na infekce zptisobené Neisseria
gonorrhoeae a Chlamydia trachomatis.” I pti prvni epizodé
IMT je nutné zevrubné anamnestické vySetfeni zacilené
na rizikové faktory IMT. Neni chybou poZzadovat urologic-
ké vySetteni v pripadé zjisténi rizikovych faktort IMT a pri
podezieni na prostatitidu nebo specidlni kultiva¢ni vy-
Setfeni v pfipadé podezfeni na sexudlné prenosné infekce.
Z vyse uvedenych divodt je vzdy vhodné mikrobiologické
vysSetfeni moci pred zahajenim antibiotické 1écby. Vybér
antibiotik pro 1é¢bu akutni cystitidy a pyelonefritidy se
ridi stejnym doporuc¢enim jako u mladych sexudlné aktiv-
nich zen. V ptipad¢ akutni infekce prostaty urogenitdlnimi
mykoplazmaty a Chlamydia trachomatis volime prednost-
né makrolidova antibiotika (erytromycin, klaritromycin,
azitromycin), kterd vykazuji in vitro i in vivo lepsi aktivitu
proti bakteridlnimu biofilmu.”* Makrolidy lze proto také
uzit v kombinaci s cilenou antibiotickou 1é¢bou k terapii
akutni kolibacildrni prostatitidy. Antibiotickd 1é¢ba pro-
statitidy vyzaduje delsi dobu, zpravidla nékolik tydnti.

Nekomplikované IMT u zdravych téhotngch zen

Asymptomatickd bakteriurie (ABU) a cystitida jsou u té-
hotnych Zen rizikovym faktorem pro vznik akutni pye-
lonefritidy (20-40 % zen s ABU md vys$i riziko vzniku
pyelonefritidy ve tfetim trimestru a v ¢asném postpar-
talnfm obdobi). Zeny, které prodélaly v tietim trimestru
gravidity akutni pyelonefritidu, maji vysoké riziko pred-
¢asného porodu novorozence s nizkou porodni hmotnosti.
Infekce mocového traktu v gravidité zvysuji riziko umrt-
nosti plodu. Hormondlnimi zménami podminénd dilata-
ce hornich mocovych cest, sniZzend kapacita mocového
méchyte, snizend koncentra¢ni schopnost ledvin vedouci
ke snizené mocové koncentraci prirozenych antimikro-
bidlnich produktti a gestacni diabeticky syndrom vysvétluji
ABU a IMT u téhotnych. V nasem zdravotnim systému
patfi patrdni po asymptomatické bakteriurii v 16. tydnu
gravidity k zdkladnimu vySetfeni. Asymptomatickd bak-
teriurie u t¢hotnych je vzdy indikaci k antibiotické 1é¢bé.
Antibiotickou 1é¢bu je nutné vzdy usmérnovat vysledkem
antibiogramu. Kontrola u¢innosti antibiotické 1é¢by je
indikovana do konce téhotenstvi. P¥i vybéru antibiotika
je tfeba vzit na védomi, ze fluorochinolony jsou v gravi-
dité kontraindikovany, kotrimoxazol a nitrofurantoin jsou
kontraindikovdny v prvnim trimestru gravidity a ve druhé
poloviné tietiho trimestru. Bezpecny je po celou dobu gra-
vidity fosfomycin.”® U gravidnich Zen s diagnézou akutni
pyelonefritidy, zejména ve tfetim trimestru gravidity, je
vzdy indikovana 1é¢ba za hospitalizace parenterdlné podd-
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vanymi antibiotiky. Vybér antibiotik je ovlivnén zvazova-
nim rizika antimikrobialni 1é¢by pro plod na jedné stran¢
a na druhé strané rizikem septikemie a jejimi nasledky pro
matku pfi fulminantni akutni pyelonefritidé. Za relativné
bezpec¢nad pro plod jsou povazovdna antibiotika, u kterych
nebylo prokdzano riziko pro plod v animdlnich studiich,
ale nejsou dostatecnad data ve studiich u lidi. K témto anti-
biotiklim patti amoxicilin/klavulandt, antibiotikum, které
je ucinné v 1é¢bé IMT zptsobené enterokoky a nékterymi
kmeny gramnegativnich bakterii, piperacilin/tazobaktam je
ucinny na stejné spektrum bakterif jako amoxicilin/klavu-
landt. Do stejné kategorie patii cefalosporiny (ceftriaxon,
cefepim), které jsou uc¢inné pri 1é¢bé akutni pyelonefri-
tidy zptsobené gramnegativnimi bakteriemi a nékterymi
grampozitivnimi koky. Pro 1é¢bu akutni pyelonefritidy,
kterou vyvolaly multirezistentn{ gramnegativn{ bakterie,
lze pouzit relativné bezpecné karbapenemy (imipenem,
meropenem), pfi zdvazném pribéhu provdzeném urose-
psi také ceftolozan/tazobaktam a ceftazidim/avibaktam.
Naproti tomu jsou aminoglykosidy (gentamicin a ami-
kacin), antibiotika, u kterych bylo prokdzano riziko pro
plod v animdlnich studiich a ktera k 1é¢bé pyelonefritidy
téhotnych Zen nelze pouzivat.

Nekomplikované IMT u postmenopauzalnich zen
Postmenopauzdlni Zeny trpi infekcemi mocovych cest
Castéji nez zeny ve fertilnim véku. Hlavnim faktorem pii-
spivajicim k castéjsimu vyskytu IMT u této populace jsou
hormondlni zmeény. Estrogeny jsou dulezité pro udrzeni
acidity vaginalniho prostredi. Nedostatek estrogenti pod-
minuje zhorSeni kvality poSevni sliznice a zmény pH ve-
dou k vagindlni dysbidze (acidita vagindlniho prostredi je
dulezita pro normalni rtst Lactobacillus species). Spravna
diagnéza IMT postmenopauzalnich Zen je mnohdy obtiznd
pro casty vyskyt genitourindrniho syndromu v menopauze
(dffve oznacovany jako vulvovagindlni atrofie, atrofickd
vaginitida, urogenitalni atrofie). Genitourindrn{ syndrom
v menopauze (GSM) predstavuje plejddu symptomi vznik-
lych na podkladé hypoestrogenismu. Genitourindrni syn-
drom v menopauze muize imitovat IMT svymi urologic-
kymi symptomy (bolest nad sponou stydkou nebo v malé
panvi, ¢asté a urgentni nuceni na moceni, postmikéni od-
kapavani moci, nykturie, stresovd inkontinence mo¢i, dy-
surie, hematurie).* Dal$im faktorem ztézujicim spravnou
diagnézu IMT je asymptomatickd bakteriurie. Incidence
ABU je v obecné populaci 3,5 % a stoupd na 16-18 % u zen
starsich 7o let a nékteré longitudindlni studie dokumen-
tuji vyskyt ABU dosahujici az 50 % u velmi starych zen.’s
Genitourindrni syndrom v menopauze postihuje 40-50 %
postmenopauzalnich zen a spolu s asymptomatickou bak-
teriurif zvySuje pravdépodobnost nesprdvné diagnézy IMT,
inadekvatni antibiotické 1é¢by se vSemi disledky selekce
multirezistentnich bakteridlnich kment a zvySeného vy-
skytu nezadoucich ucinku antibiotické terapie.™
Diagndéza nekomplikované IMT postmenopauzalnich
zen pfedjimd absenci typickych predispozic¢nich faktort

IMT, signifikantni bakteriologicky moc¢ovy nélez provaze-
ny pyurif a symptomatologii typickou pro cystitidu nebo
pyelonefritidu. Avsak klinicky obraz IMT zavisi do znacné
miry na tom, zda jde o sobéstacné zZeny zijici v komuni-
té, nebo o pacientky zdravotnickych zafizeni ¢i klientky
osetrovatelskych ustavil. Od toho se také odviji spektrum
priznaki. U mladych sobésta¢nych postmenopauzalnich
seniorek se IMT projevuje typickymi pfiznaky cystitidy
nebo pyelonefritidy, podobné jako u premenopauzalnich
zen. LéCebnd a diagnosticka strategie je u sobésta¢nych
zen z komunity stejnd jako u Zen fertilnich. To zname-
nd, Ze empiricky lze volit tatdz antibiotika. Kratkd an-
tibiotickd terapie v pripadé cystitidy je stejné Gc¢innd
a je spojena s mensim vyskytem nezddoucich ucinka.*
U nesobéstacnych hospitalizovanych zen nebo klientek
oSetrovatelskych tstavli se mtze IMT projevovat zcela
atypicky nartstajici letargii, amentné-delirantnimi stavy,
anorexif a pribéhem bez vysoké horecky pti probihajici
pyelonefritidé.” Vzhledem k této Casto netypické sympto-
matologii je nutné na moznost IMT pomyslet, pokud se
symptomy vyvijeji akutné. I kdyz nezjistime jednoznac¢nou
pritomnost relevantnich chorob zvysujicich riziko vzniku
IMT, at jiz internich, nebo urologickych, je spravnéjsi po-
suzovat IMT u této skupiny Zen spiSe jako komplikovanou.
Bakteriologické vySetteni pred zahdjenim terapie je sprav-
nym postupem, protoze lze presnéji zacilit antibiotickou
1é¢bu. Netypickd symptomatologie a moznost jiné piciny
vyse popsanych symptomdu je indikaci ke zdrzenlivému
pristupu k antibiotické 1é¢bé. Vzhledem k casto soucas-
né pritomnosti dehydratace a dalsich poruch vnitfniho
prostredi je na prvnim misté parenterdlni hydratace izo-
tonickymi roztoky s pfipadnou suplementaci koncentratu
KCl pti hypokalemii, posouzeni adekvatnosti chronicky
podavané diuretické terapie a psychoaktivnich latek, véet-
né hypnotik a opioidnich analgetik. Paklize je klinicky stav
po tadné rehydrataci a Upravé farmakoterapie neménny
a trva podezfeni na IMT, je namisté antibiotickd terapie
zacilend podle vysledku mikrobiologického vySetfeni moci
a hemokultury podle antibiogramu. Volba antibiotik by
meéla respektovat pridruzend onemocnéni a lokalni stav
rezistence mikrobti na bézné uzivand antibiotika.’s

Komplikované IMT

Komplikované IMT se projevuji jako cystitida (u muzt
také chronickd prostatitida, cystoprostatitida) nebo
pyelonefritida a prakticky vzdy lze v anamnéze, véetné
prostudovani zdravotni dokumentace a zevrubného kli-
nického vySetfeni, najit relevantni interni a/nebo uro-
logické rizikové faktory pro IMT. Cim je pacient starsi
a ¢im vétsim poctem onemocnéni trpi, tim vice se se-
tkdvame s atypickou symptomatologii IMT. Klinicko-la-
boratorni pfiznaky typické pro pyelonefritidu mladych
zen a muzl nebyvajl pritomny. Az u 30 % nemocnych
se symptomatologii infekce dolnich mocovych cest je
pfitomna infekce i v ledvinach. Nemocni si stézuji na ne-
chutenstvi, nauzeu a plynatost. Zvyseni télesné teploty
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i pti probihajici pyelonefritidé mtze byt pouze v pas-
mu subfebrilif a hodnota CRP je zvySena mirné¢ nebo
stfedné. U polymorbidnich pacientti, ktefi jsou Castéji
hospitalizovani, se stdle castéji setkdvame s nozokomidl-
nimi infekcemi vyvolanymi rezistentnimi kmeny bakterii.
U star$ich muzl se zvySuje prevalence chorob prostaty,
které mohou vyvolat subvezikalni obstrukci. Castou piici-
nou komplikované IMT je u nich dlouhodobd katetrizace
mocového méchyte, kterd je povazovana za definitiv-
ni feSen{ subvezikdlni obstrukce zvétSenou prostatou.
U téchto muzi je mélo pomysleno na moznost chronické
prostatitidy nebo prostatocystitidy. ZvétSend prostata
s kalcifikacemi v USG nebo CT nélezu je ¢asto jedinym
dikazem tohoto onemocnéni. Mocovy bakteriologicky
nalez a hemokultury mohou byt negativni. Spektrum
bakterif vyvoldvajicich IMT je mnohem $irsi v porovnd-
ni s mlads$imi jedinci s nekomplikovanou formou IMT.
Na prvnim misté se stdle vyskytuji kmeny Escherichia
coli, ale Castéji jde o kmeny s mensi virulenci. Uplatnuji
se i dal$i gramnegativni bakterie, grampozitivni bakterie,
a predevsim u diabetickych pacientti mohou byt v moci
pritomny kvasinky. Zavaznou formou cystitidy je em-
fyzematozni cystitida. Tato forma cystitidy je spojena
s bakterialn{ infekci podminénou tvorbou plynu ve sténé
mocového méchyre. Pokud neni radikdlné urologicky
lé¢ena, jde o Zivot ohrozujici komplikaci. Rizikovi jsou
nemocni s diabetes mellitus, imunokompromitovani pa-
cienti a jedinci s abnormalitami mocovych cest, s mo-
covou obstrukei a s dlouhodobé¢ zavedenym mocovym
katétrem.* S chronickou obstrukei hornich mocovych
cest podminénou pyelolitidzou muize byt spojena dal-
§f vzdcnd forma IMT - xantogranulomatdzni chronic-
ka pyelonefritida. Proces byva jednostranny, je spojen
se selhdnim ledvin a jedinym fe$enim je nefrektomie
postizené ledviny.” Pacienti s komplikovanymi IMT
vyzaduji hospitalizacni péci. Bakteriologické vySetieni
moci a hemokultur, véetné antibiogramu se stanove-
nim minimdln{ inhibi¢ni koncentrace, je pfed zahdjenim
antibiotické terapie nezbytné. Pokud neni pri¢ina IMT
zjevnd, je tfeba provést podrobné vysetfeni zobrazova-
cimi metodami a zevrubné vysetieni urologické. Volba
antibiotika u komplikovanych forem IMT musi byt cilena,
tedy respektovat vysledek mocového bakteriologického
vysetfeni, antibiogramu a minimaln{ inhibi¢ni koncentra-
ce. Antimikrobidln{ 1é¢ba komplikovanych IMT je ¢asto
obtiznd pro narustajici pocet gramnegativnich bakte-
ridlnich kmenti produkujicich ESBL a karbapenemdzu.
Je proto vhodné pro inicidlni terapii volit parenterdlni
podavani antibiotik. V prvni volbé zistavaji piperaci-
lin/tazobaktam a cefalosporiny 3. generace. Jsou vétsi-
nou aktivni proti fluorochinolon-rezistentnim kmentim
gramnegativnich bakterii. Ceftriaxon a cefotaxim nejsou
vhodné pro terapii IMT zptisobenych kmeny Pseudomo-
nas aeruginosa. Ceftazidim je vyhrazen pro terapii IMT
zplsobené Pseudomonas aeruginosa. Karbapenemy jsou
aktivni vii¢i gramnegativnim bakteridlnim kmentm rezis-

tentnim na ceftriaxon-cefotaxim, piperacilin/tazobaktam
a fluorochinolon-rezistentnim gramnegativnim bakteridl-
nim kmentim.*° Ceftozolam/tazobaktam je rezervou
pro 1é¢bu IMT, které jsou zptisobeny multirezistentnimi
gramnegativnimi bakteriemi. Ceftazidim/avibaktam je
nadéji pro restituci protibakteridlni aktivity ceftazidimu.
Oba posledné jmenované ptipravky jsou vyhrazeny pro
nemocné s zivot ohrozujici sepsi. Aminoglykosidy by
nemély byt pouzivény v monoterapii. U¢innost antibak-
teridlni 1écby je nutné kontrolovat opakovanym mikro-
biologickym vySetienim.

Recidivuijici a perzistujici IMT
Akutni IMT mohou recidivovat. Tento fenomén se nazyva
rekurence. Rekurujici IMT je definovana jako dvé a vice
symptomatickych epizod v ¢asovém rozmezi Sesti mésict
nebo tfi a vice symptomatickych epizod v pribéhu 12 mé-
sicli. Rekurujici nekomplikovand IMT je vétSinou reinfekci,
pri které je ptivodce infekce odli$ny od toho, ktery vyvolal
infekei ptivodni. Az u 25 % zdravych Zen, které prodélaly
akutni cystitidu, se pozdéji rozvine reinfekce. Pouze u ma-
1ého procenta z nich dojde, vétsinou casné, k relapsu, ktery
zpusobi identicky kmen bakterie jako u infekce ptivodni.
V ptipadé reinfekei je zdrojem patogennich bakterif po-
ruseny vaginalni nebo stfevni mikrobiom. Jde o poruchu
mikrobidlniho ekosystému vyznacujici se potlacenim ristu
komenzalnich bakterif (dysbiéza). Zasluhu na tom ma
predevsim opakovand a necilend lécba Sirokospektrymi
antibiotiky, v jejimz disledku dochézi k selekci virulent-
nich uropatogennich kment bakterii.> Proto je tieba pii
terapii akutni nekomplikované IMT volit antibiotika, kte-
rd dosahuji vysokych mocovych koncentraci v mocovych
cestach v pripadé cystitidy nebo s vynikajicim prinikem
do tkdné ledvin v pripadé akutni pyelonefritidy. Souc¢asné
je tfeba mit na paméti lokaln{ stav rezistence na antibiotika
u bakterii izolovanych z moci nemocnych s komunitnimi
infekcemi. Soucasti 1écebné taktiky je také co nejkratsi
antimikrobidlni terapie. V prubéhu antibiotické terapie
i po jejim ukonceni je mozné posilovat reparaci stfevniho
a vagindlniho bakteridlniho ekosystému probiotiky. Novin-
kou v prevenci reinfekci uropatogennimi kmeny Escherichia
coli je terapie manosidy. Jde o malé molekuly s antiadhez-
ivni tc¢innosti, které napodobuji pfirozené receptory hos-
titele pro fimbrie uropatogennich kment Escherichia coli**
U komplikovanych IMT jsou rekurence ¢astéji relap-
sem, ktery predpoklddd prezivani uropatogennich bakterii
ve tkadnich organismu hostitele. Bakterie maji tendenci
tvorit polymikrobidlni agregaty — biofilm. Bakteridlni
biofilm je mikrobidlni komunita ,,zabudovand“ do hostitel-
ské tkang, vétsinou do bunék povrchovych vrstev epitelu.
Mikroorganismy jsou schopny produkovat extraceluldrni
polymericky matrix, ktery slouZi jako rezervodr nutrientd
a zdroven vytvari bariéru proti antibakteridlnim vliviim
prostfedi hostitele a u¢inku antibiotik. V biofilmu mohou
prezivat odli$né bakteridlni species, mezi kterymi dochaz{
k interakeim, jez méni vlastnosti mikrobidlnich bun¢k
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v porovndni s jejich planktonickymi protéjsky. Tvorba
polymikrobidlnich biofilmi je usnadnéna ptitomnosti
cizorodych materialti v moc¢ovych cestach, jako jsou mo-
Cové katétry a stenty. Tvorba bakteridlnich biofilmt je
vyznamnym faktorem rezistence a pfedstavuje perzistujici
fokus infekce. Diagnostika je obtiznd, protoze konven¢ni
mikrobiologické metody nejsou schopny prokazat infekéni
agens, a tim je znemoznéna optimalni lécebnd strategie.
Bakterie se mohou aktiviné od biofilmu odloudit a byt
pfi¢inou relapsu IMT. Problematika bakteridlnich biofil-
mt je Ustfednim bodem etiopatogeneze IMT asociova-
nych s mocovymi katétry a stenty a pro tento typ IMT je
v sou¢asném odborném pisemnictvi vzity ndzev CAUTI
(catheter associated urinary tract infection). Vyzkum latek
schopnych narusit bakteridlni biofilm a umoznit 1é¢bu
fokusu infekce antibiotiky je intenzivni, nedospél vsak
jeste k Sirsimu klinickému vyuziti. >

Zavér

Z diagnostického a terapeutického hlediska je rozliseni
na nekomplikované a komplikované formy IMT optimdlnim
postupem. V terapii IMT je sou¢asné nejvétsim problémem
nartstajici rezistence mikrobidlnich kmend na antibiotika.
Infekce mocového traktu nejsou bandlnim ,uroinfektem®.
Je tfeba je presné klasifikovat a podle klasifikace 1é¢it. Bez
tohoto pristupu pouze prispivame k Sifeni rezistence mi-
krobt na antimikrobidln{ 1é¢bu. Volba antibiotické tera-
pie pfritom musi byt ptisné individudlni, zohlednujici vek,
pohlavi, pfidruzend onemocnéni a riziko nozokomialni
infekce. Karbapenemy a nové kombinace cefalosporinti
s inhibitory betalaktamdz by mély zustat vyhrazeny pro
zévazné formy IMT spojené s bakteriemii a sepsi.

Za pripominky k volbé antibiotické 1é¢by dékuji MUDr. Elisce
Bébrové (Mikrobiologicky tistav 2. LF UK a FN v Motole).
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