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Soucasné moznosti lécby infekci
dolnich cest mocovych

MUDr. Ales Cermak, Ph.D.
Chirurgické oddéleni, Vojenska nemocnice Brno

Infekce mocovych cest (IMC) jsou vedle infekci hornich cest dychacich druhé nej-
Castéjsi infekéni onemocnéni v populaci. IMC patfi mezi jeden z nejcastéjsich
problém, fesenych v ambulanci praktického lékafe, urologa i gynekologa ve spo-
lupréci s mikrobiologem. Nej¢astéjsi formou je cystitida. Lécba samotné infekce
neni obvykle néro¢nd a je ddvodem k nasazeni antimikrobidlnich pf¥ipravkd. Velmi
dllezitd je znalost prfedpokladanych vyvolavajicich agens a nasazeni vhodné lécby.
Pti rozhodovani o zpUsobu lé¢by je nutné raciondlni vyhodnoceni viech vysledk.
Zakladni rozvaha musi také obsahovat aspekty problematiky naduzivani leckdy
neindikované antibiotické terapie.

Kli¢ova slova: infekce mocovych cest, nekomplikované uroinfekce, komplikované
uroinfekce, antimikrobidlni terapie.

Current treatment options for lower urinary tract infections

Urinary tract infections (UTls) and upper respiratory tract infections are two of the most
common infectious diseases in the population. UTls are among the most common issues
addressed by the general practitioner, urologist and gynaecologist in collaboration with
amicrobiologist. Cystitis is the most frequent type. Treatment of the infection itself is usually
not challenging and warrants the use of antimicrobial drugs. Of major importance is the
knowledge of suspected causative agents and commencement of appropriate treatment.
When deciding on the method of treatment, a rational evaluation of all the results is
required. The basic consideration should also include aspects of the issue of overuse
of - often non-indicated - antibiotic treatment.

Key words: urinary tract infections, uncomplicated urinary tract infections, compli-
cated urinary tract infections, antimicrobial treatment.

Uvod

IMC je definovana pfitomnosti patogen-
niho mikroorganismu, nejcastéji bakterii,
v moci nebo tkani urogenitalnich cest spolu
s odpovidajicim klinickym obrazem.

Plvodci IMC jsou nej¢astéji bakterie, u ma-
|é ¢asti jsou to patogeny z fad mikromycet,
virll nebo parazitl. Nej¢astéjsimi infekéni-
mi agens jsou Enterobacteriacae zahrnujici
gramnegativni, fakultativné anaerobni ty-
¢inky. Az v 75% byva u komunitnich infekci
vyvolavatelem Escherichia coli. V neposledni
fadé se na infekcich podileji pseudomonady,
streptokoky ¢i mikrokoky. Rozvoj infekce byva

v 959% ascendentni cestou, u Zen nejcasteji
z anogenitalni oblasti (1).

Mocovy systém je za normalnich okol-
nosti odolny vici kolonizaci bakteriemi a je
schopny je rychle eliminovat. Existuje nékolik
mechanismd, které maji inhibi¢ni az bakteri-
cidni efekt - specifické vlastnosti moci (vy-
soka osmolarita, nizké pH moci, koncentrace
urey, soli a organickych kyselin), kolonizace
zevniho Usti uretry fyziologickou mikroflérou
(napft. koagulaza-negativni stafylokoky, ente-
rokoky, difteroidy, enterobakterie), pH vaginy
a hladina estrogenu (chréani pfed osidlenim
ainvazi patogennich kmena), Gc¢inna hladina
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sekrecnich IgA protilatek s antiadheren¢ni
schopnosti vici uropatogentim a glykosa-
minoglykanovy povlak epitelu. Fyziologicky
rezim moceni zajistuje vcasné odstranéni
bakterii z mocovych cest. Také tvorba pro-
statického sekretu, spravna funkce uretry
a vezikoureteralnich junkci, které brani as-
cendentnimu Sifeni infekce. Nespecifické
obranné mechanismy (interleukiny, TNF,
slozky komplementu) pomahaji v eliminaci
jiz vzniklych bakterii (2).

IMC jsou déleny z moha hledisek. Didak-
ticky rozdélujeme na infekce dolnich a hornich
cest mocovych, podle ptiivodct na specifické
a nespecifické.

Schematicky se IMC déli na zpGsobené
komunitnimi a nozokomialnimi kmeny, na
infekce akutni a chronické.

Z klinického hlediska je dulezité rozlisit
nekomplikované a komplikované IMC.

PFi rozhodnuti o 1é¢bé nutné prihlizime
k véku, pohlavi a komorbiditdm pacienta.
Obecné plati, ze infekce zplisobené komunit-
nimi kmeny maji leh¢i priibéh a pfi spravné
zvolené nasazené 1é¢bé je mozné plivodce
Casto kompletné eradikovat. Pfed nasazenim
antimikrobidlni [é¢by provadime odbér modi
¢i jiného vhodného biologického materialu
na kultivacni vysetreni a nasledné 1é¢bu mé-
nime nebo doplnujeme podle aktudlniho
nalezu (3). Terapii zahajujeme v prvni fazi
empiricky podle predpoklddaného infek¢-
niho agens, stavu bakteridlni rezistence, pfip.
dalsich faktor( ze strany pacienta (alergie,
renalni funkce, interakce s jinymi 1é¢ivy). Pri
znalosti pfedchozich kultiva¢nich vyset-
feni k nim pfihlizime. Empirické nasazeni
antimikrobidlnilécby by mélo byt provedeno
také na zakladé znalosti aktualni epidemio-
logické situace v rdmci regionu.

Diagnostika IMC

Zékladem diagnostiky IMC je vzdy odbér
anamnézy, fyzikdlni vysetteni a vysetfeni moci.

Pfi podezieni na komplikovanou IMC,
u recidivujicich infekci, dolnich mocovych
cest, nebo pfi infekci v hornich mocovych
cestach je nutné podrobné vysetieni led-
vin a mocovych cest s doplnénim zobrazo-
vacich metod (ultrazvuk, CT ev. s podanim
kontrastni latky, funkéni izotopové vysetieni).
Vysetieni specialistou je nezbytné.
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Vysetreni modi

Chemickym vysetfenim moci testovacim
papirkem hodnotime pfitomnost leukocy-
th a/nebo krve, resp. hemoglobinu, bakterii,
pfipadné nitrity. Timto vySetfenim mazeme
prokazat i pfipadnou glykosurii. K zakladni-
mu chemickému vysetieni mo¢i patfi déle
hodnota pH, osmolalita, analyza ptitomnosti
proteind, ketolatek, Zlu¢ového barviva a jeho
derivatd urobilinoidu. Pro zakladni chemické
vysetieni moci se pouziva zpravidla prvni ra-
nni mo¢, kterd je nejvice koncentrovana. Pfi
vysetieni mocového sedimentu sledujeme
erytrocyty, leukocyty, tubuldrni buriky, bun-
ky z prechodného epitelu, vélce a krystaly.
Dale Ize v moci odlisit bakterie, kvasinky ¢i
trichomonady.

Mikrobiologické vysetfeni modi,
bakteriologicka diagnostika

Zakladnim kultiva¢nim vysetfenim moci
ziskdme informace o druhu mikrobialniho
agens, jeho kvantitativni ptitomnosti a jeho
citlivosti na antibiotika.

Zasady spravného odbéru moci

B {adnd edukace pacienta o spravné tech-
nice odbéru,
disledna hygiena genitélu,
dezinfekce genitélu (podle zvyklosti ordi-
nace a pozadavku laboratore),

B asepticky postup pfi odbéru stiedniho
proudu moci,

m  odbér pred zahajenim antibiotické [é¢by
nebo odstup 1-2 tydny po lé¢bé,

B v pfipadé podavani antibiotik je nutné na
zadance vyznacit druh, silu, cetnost a den
podani,

B do 2 hodin transport vzorku do labo-
ratore.

Zpltisob odbéru moci

Stiredni proud moci do sterilni zku-
mavky - rutinni typ odbéru moci s urci-
tym rizikem sekundarni kontaminace pfi
odbéru. Disledna edukace pacienta o za-
chovani sterility odbérové nadobky, nejlé-
pe ranni moc¢ (kumulace mikroorganismu),
pred odbérem - dlisledna hygienicka ocista
a poté dezinfekce genitédlu, u muzi staze-
nd predkozka; u zen labia od sebe, mimo
menstruaci.
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Jednorazova katetrizace

Katetrizace mocového méchyfie pred-
stavuje minimalni riziko kontaminace pfi
odbéru. Néktefi autofi ji pro riziko zavleceni
infekce do mocovych cest nedoporucuji jako
bézny typ odbéru. Pokud je provedena sprav-
né, za aseptickych podminek, riziko nehrozi.

Pti odbéru z permanentniho mocového
katétru pfes port je potiebné na zadanku
uvést den zavedeni katétru.

Bakterialni rezistence

Na vzniku IMC se zvysSuje podil mul-
tirezistentnich bakterii. V posledni dobé
pozorujeme soustavny narGst IMC zpUso-
beny vyskytem multirezistentnich bakterii.
Narustajici bakterialni rezistence predstavuje
zavazny epidemiologicky i terapeuticky pro-
blém. Nadmérnym a neuvazenym predepi-
sovanim antimikrobialnich pfipravkd dochazi
ke stdlému zhorSovani odpovédi na lécbu.
Castéji se setkdvame s IMC zpUsobenou re-
zistentnimi kmeny u pacientd po nedavné
1é¢bé Sirokospektrym antibiotikem, po poby-
tu ve zdravotnickém zafizeni, dialyzovanych
pacientll, u pacientd s katétry nebo jinak
oslabené nemocné, s komorbiditami, ve vy-
§8im véku, u nemocnych s imunodeficienci.

Uvazlivy pristup k antibiotické 1é¢bé je
zcela zasadni. Pro empirickou lé¢bu komu-
nitni cystitidy, nejcastéjsi formy IMC, jsou
vhodna antibiotika s vysokym prahem vzni-
ku rezistence, Iékem prvni volby je obvykle
nitrofurantoin eventudlné fosfomycin (4).

Farmakokinetika

Obecné plati, Ze pro lé¢bu nekompliko-
vanych infekci dolnich cest mocovych (cys-
titidy) je tfeba volit Iéky, které se dostatecné
koncentruji v modi, jejichz vysoké sérové hla-
diny a spolehliva tkanova dostupnost nejsou
nezbytné. Témér vzdy se jednd o perordlni
pfipravky. Mala cast antibakterialnich 1ékd
je diky farmakokinetickym vlastnostem (vy-
sokd koncentrace v moci, omezena tkanova
distribuce) uréena pravé pro lécbu téchto IMC
(nitrofurantoin) (9).

U pacientl s ledvinnym selhdnim je ne-
zbytnd Uprava dévek a davkovaciho intervalu
predevsim u 1ékd, které jsou primarné vylu-
¢ovany renalni cestou a nemohou byt elimi-

novany jinym zpUdsobem. Aktivita antibak-
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teridlnich ptipravkd maze byt do jisté miry
ovlivnéna pH moci, a nemusi tak odpovidat
stanovenym hodnotdm MIC (minimalni in-
hibi¢ni koncentrace v mg/l). Alkalizace napf.
zvysuje ucinnost aminoglykosidd a benzyl-
penicilinu, acidifikace zvysuje aktivitu tetra-
cyklinli a nitrofurantoinu (9, 10, 11).

Asymptomaticka bakteriurie

Castym nalezem v klinické praxi je
asymptomaticka bakteriurie (ABU). Ta je
mnohdy (nespravné) IéCena antibiotiky.

ABU je definovana jako nélez shodného
agens v koncentraci > 10° CFU/ml ve dvou
vzorcich moci odebranych s odstupem ale-
spon 24 hodin (12, 13). Pro ABU je typické, ze
jde vétsinou o nahodny pozitivni kultiva¢ni
nélez. Casty je u pacientl s abnormitami
urogenitalniho systému, nebo u pacientd
s dlouhodobé zavedenym katétrem. Zde
se vyskytuje bakteriurie nizké Grovné, ¢asto
s vice organismy. Pfi dlouhodobém pobytu
ve zdravotnickém zafizeni zjiStujeme ABU az
témér u poloviny pacientt (14). Vyskyt ABU
se zvysuje s vékem, detekujeme ji u 4-19 %
seniorl. U institucionalizovanych seniord,
v pecovatelskych domovech apod., je vy-
skyt 15-50 % (14). U téchto jedincl je velmi
¢asto odhalena kolonizace mocovych cest
multirezistentnimi organismy, které jsou
pfendseny pacienty do daldich spole¢nych
zafizeni.

Lécba antibiotiky mUze sice docasné
sterilizovat mo¢, po jejich vysazeni viak
dochazi rychle k opétovné bakteridlni ko-
lonizaci mocovych cest. Mnohdy opakova-
né predepisovani antibiotik vede k selekci
multirezistentnich organismu. Antibioticka
|Ié¢ba ABU neni indikovana! Antibiotika ne-
snizuji ¢etnost naslednych komplikaci a pa-
radoxné mohou zvysovat riziko nasledné
IMC.

Vyjimku pfedstavuji gravidni zeny, kdy
pfi neléceni ABU hrozi riziko rozvoje symp-
tomatické IMC (15). ABU cilené vyhledavame
u nemocnych pred planovanymi urologicky-
mi vykony s traumatizujici sliznici mocového
traktu a pfed velkymi ortopedickymi vykony
(16,17, 18, 19). Snaha o ambulantni preléceni
nalezu nemusi byt Uspésnd, vhodné je pro-
vedeni opera¢niho vykonu v antibiotickém
kryti dle citlivosti.

Akutni cystitida

Cystitida neboli zdnét mocového méchyre
je nejcastéjsi formou IMC. Klinické projevy
jsou dobfe znadmy: ¢asté, nutkavé, casto bo-
lestivé moceni s pocity péaleni a fezani béhem
mikce. Dale se projevuji bolesti nad sponou
stydkou v podbfisku a pdlivou bolesti pfi
vyprazdriovani malych porci moci s pfimési
krve. Nékdy byvaji subfebrilie (vyssi teploty jiz
svéd¢i pro postizeni i hornich mocovych cest).

Doporucena je antimikrobidlni 1é¢ba.
U pacientek s mirnymi pfiznaky lze zvazit

jako alternativu symptomatickou léc¢bu

fytoterapii.
Moznosti [é¢ebnych rezimi:
1. jednorazova davka (jeden den),
2. kratkodobd Iécba (3-5 dnd),
3. lé¢ba u muzl (7 dna).

Podle soucasnych doporuceni Evropské
urologické asociace by méla byt v prvni linii
lé¢by zahajena peroralni [é¢ba nitrofuran-

toinem, fosfomycinem ¢i pivmecillinamem.

Jednodennf |é¢ba

Pouze Fosfomycin tromethamol 3g/den
p.o.jedle EAU Guidelines povazovan za vhodny
k jednodenni 1é¢bé. Preparat je znam od roku
1969, kdy byl izolovan v laboratofich firmy MSD
(Merck Sharp & Dohme IDEA). Peroralni forma
fosfomycinu se pouziva Siroce v evropskych
statech a v USA na lé¢bu nekomplikovanych
infekci dolnich mo¢ovych cest (IDMC). V CR se
zacal pouzivat od roku 2016. Fosfomycin (Urifos®,
Rapidnorm®) je v jednorazové dévce v terapii
nekomplikovanych IDMC u Zen vysoce ucinny
vzhledem k jeho vysoké citlivosti k patogentim
zpUsobujicich IDMC, predevsim E. coli. véetné
kmen produkujicich Sirokospektré betalak-
tamazy. Vyhodnou vlastnosti fosfomycinu je
dosazeni vysoké koncentrace v moci béhem
2-4 hodin, sou¢asné terapeutické koncentrace
v moci pretrvavajici obvykle minimalné 36 ho-
din.V zemich, kde se fosfomycin bézné pouziva,
se Uroven rezistence nejcastéjsiho pivodce IMC
E. coli pohybuje pouze okolo 3% (20, 21).

Vhodné je davku fosfomycinu po 48 ho-
dindch zopakovat:
B pfipravek je tfeba uzivat nala¢no,
B pfiblizné 2-3 hod. pred jidlem nebo 2-3

hod. po jidle,
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®  pokud mozno pied spanim,
B po vyprazdnéni mocového méchyre.

Kratkodoba Iécba (3—5 dn()

Pivmecillinam 200-400 mg tfikrat den-
né po dobu tii az péti dnt.

Kontraindikaci podavani je hypersenziti-
vita na peniciliny nebo cefalosporiny. Tento
1ék je vétSinou velmi dobfe tolerovan. Mlze
se vyskytnout priijem - pseudomembranéz-
ni kolitida vyvolana bakterii Clostridium di-
fficile. Pacienty s prjmem je proto nutné
peclivé sledovat. Pivmecillinam by se mél
uzivat nejlépe s jidlem, aby se predeslo vzni-
ku gastrointestinalnich obtizi. U starsich pa-
cientd, u pacientl s poruchou funkce ledvin
nebo jater neni Uprava davky nutna.

Nitrofurantoin (nitrofurantoin monohyd-
rat/makrokrystaly 100 mg dvakrat denné po
dobu 5 dni, Nitrofurantoin mikrokrystalicky
100mg 3-4x denné po dobu 5 dni, alterna-
tivné nifuratel 200 mg 3-4x denné po dobu
minimalné 7 dni).

Nitrofurantoin a nifuratel patfi mezi
nitrofurany. Nitrofurantoin je bakteriosta-
tické chemoterapeutikum, které ma uzké
antibakteriadlni spektrum. V ledvinach do-
sahuje vysokych koncentraci a vylucuje se
jak ve formé metabolitd, tak v nezménéné
formé prakticky uplné moci. Nitrofurantoin
je dostupny jako mikrokrystalicky a makro-
krystalicky. Obé formy maji srovnatelny uci-
nek. Vyhodou obou preparatl je dosazeni
jejich vysoké koncentrace v moc¢i a rychld
eliminace z organismu, lisi se v rychlosti jeho
ndastupu ucinku a vyskytu moznych gast-
rointestindlnich nezadoucich ucinkl (22).
Makrokrystalicky nitrofurantoin je absorbo-
van pomaleji, vstfebavani mikrokrystalické
formy je rychlejsi a je spojeno s vysokym
vyskytem gastrointestindlnich nezadoucich
ucinkd, jako je nauzea a zvraceni (16, 18).

Makrokrystalicky i mikrokrystalicky nitro-
furantoin maji obdobné spektrum ucinku na
nékteré gramnegativni bakterie, zejména
E. coli. Rezistentni byvaji ¢asto rod Proteus,
Providentia, Morganella, Serratia, Acinetobacter
a Pseudomonas. Nifuratel je ucinny i na
Gardnerella vaginalis ¢i Trichomonas vaginalis
a Candidu albicans. Vyhodou podavani nifu-
ratelu je také moznost kombinace s lokalni
formou vaginalné.

www.urologiepropraxi.cz
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Alternativni antimikrobialni latky
Kotrimoxazol

Antimikrobialni latky zahrnuji trimetoprim
samotny nebo v kombinaci se sulfonamidem.
Kotrimoxazol (trimetoprem/sulfmetaxazol
160/800 mg dvakrat denné po dobu tfi dn(i)
nebo trimetoprim (200 mg dvakrat denné po
dobu péti dnll) by mély byt zvazovany jako
léky prvni volby pouze pfi znalosti lokaIni re-
zistence E. coli <20% (23, 24).

Tridenni |é¢ba - kotrimoxazol 2x denné
v intervalu 12 hodin - dle doporuceni EAU
na tiidenni [é¢bu, dle doporuéeni Ceské mi-
krobiologické spole¢nosti radéji na 5 dni.
Pouze pfi znalosti regionalni rezistence na
kotrimoxazol mensi nez 20 %, jej Ize zvaZovat
jako moznost Iéku prvni volby.

Kombinace sulfamethoxazolu a trimetho-
primu pUsobi baktericidné. Jednotlivé latky,
které v naslednych dvou krocich inhibuji bakte-
ridIni syntézu kyseliny listové, plisobi samostat-
né bakteriostaticky. K1é¢bé Ize pouzit i samot-
ny trimethoprim 2x 200 mg (vhodnéjsi vsak
pro pétidenni Ié¢bu, t.¢. neni v CR dostupny),
jeho Ucinnost je vsak ve srovnani s kombinaci
se sulfamethoxazolem nizsi. Samotné podavani
trimethoprimu mdze mit pouze vyhodu v men-
$im mnozstvi udavanych vedlejsich ucinka,
které jsou zpUsobeny u kotrimoxazolu sulfo-
namidovou slozkou - sulfamethoxazolem (7).

Aminopeniciliny v sou¢asné dobé jiz ne-
jsou vhodné pro empirickou [é¢bu z divodu
celosvétové vysoké rezistence E. coli.

Cystitida v téhotenstvi

V téhotenstvi Ize pfi [é¢bé IMDC zvazit
i kratkodobou antimikrobialni |é¢bu. Obecné
Ize zvazit peniciliny, cefalosporiny, fosfomycin.
Nékterd antimikrobidlni 1éCiva nejsou v té-
hotenstvi vhodna. Nitrofurantoin je mozné
podat, ale neni vhodny ve tfetim trimestru
gravidity pro riziko hemolyzy u novorozence.

Cystitida u ledvinné
nedostatec¢nosti

U pacientd s rendlni insuficienci musi
byt antimikrobidlni latka volena s ohledem
na stav akutni nebo chronické renalni in-
suficience (ARI, CHRI). U nékterych latek do-
chazi ke snizenému vylucovanim ledvinami,
nékteré pripravky jsou nefrotoxické a mo-
hou zhorsovat ledvinnou nedostate¢nost.

Nicméné vétsina antimikrobialnich latek ma
siroky terapeuticky index. Pokud neni rych-
lost glomerularni filtrace (GFR) < 20 ml/min.,
neni nutna uprava davky, s vyjimkou nefro-
toxickych antimikrobidlnich latek, napf.
aminoglykosidy. Kombinace diuretik (napf.
furosemidu) a cefalosporinu je nefrotoxicka.
Nitrofurantoin je kontraindikovéan u pacientt
s odhadovanou glomerularni filtraci (eGFR)
nizsi nez 30 ml/min/1,73 m2. Kumulace |éku
vede ke zvyseni nezadoucich ucinkl i ke
snizené obnové mocovych cest s rizikem

selhani 1é¢by.

Recidivuijici cystitida

Jako opakované IMC oznacuje recidivy
nekomplikovanych a/nebo komplikovanych
IMC s frekvenci nejméné tii epizod za posled-
ni rok nebo dvou za poslednich $est mésicu.

Recidivujici IDMC jsou ¢astéjsi u zen.
U vice nez 53% zen véku nad 55 let a 36 %
mladsich Zen je detekovan ndvrat do jed-
noho roku (5). Nejvice cystitidou trpi zeny
sexualné aktivni (6, 7). Nejrizikovéjsi skupinou
jsou téhotné Zeny, kdy je riziko rozvoje IMC
dvakat vyssi ve srovnani s ostatni popula-
ci zen v reprodukénim véku. Téhotnd zena,
ktera infekci jiz prodélala, ma 30% pravdépo-
dobnost, Ze se bude onemocnéni opakovat.
Nelécend IDMC mUze ve 20-40% pfipadl
vést k ascendentnimu ifeni do hornich cest
mocovych, coz je pro téhotnou Zenu i plod
velmi rizikové (8).

Standardni 7-10denni terapie cystitidy
je urcena pro pacientky s opakovanymi IMC
a se soubéznymi komorbiditami (diabetes,
kortikoterapie, onkologickd onemocnéni).
Prolongovana lé¢ba, zejména subinhibi¢nimi

dévkami antibiotik (1 tbl nitrofurantoinu na
noc), ma velmi dobry efekt pfi chronickych
zanétech s intermitentnimi exacerbacemi.
Principem postkoitalni profylaxe je dikladné
se po styku vymocit a podat subinhibi¢ni
déavku antibiotika, kterd potlaci exponenci-
alni rGst mikroorganismu. Nezbytny je dosta-
tecny pitny rezim.

Je-li pivodcem Staphylococcus saprophy-
ticus, je doporucovano 7denni podavani
bez ohledu na typ zvoleného antibiotika.
Optimalnilé¢ba by méla vychéazet z bakteri-
ologického nélezu a antibiogramu. V pfipa-
dé empirické l1é¢by pripadaji v Uvahu akutni
cystitidy, tedy nitrofurantoin pivmecillinam
¢i fosfomycin. Fluorochinolony maji své misto
v empirické 1é¢bé pouze v téch pripadech,
v nichz nelze z néjakého divodu (vysokd
hladina rezistence k ostatnim antibiotikdim,
alergie, pfipadné jiné vedlejsi ucinky) pouzit
jinou lékovou skupinu.V Zzadném pfipadé by
nemély byt Iékem prvni volby (10, 26, 27).

Peroralni cefalosporiny 1. a 2. generace
(napt. cefalexin a cefuroxim) jsou urcitou al-
ternativou kotrimoxazolu s tim rozdilem, ze
neinhibuji kmeny enterokoku. Cefalosporiny
2. generace maji v oblasti gramnegativnich
bakterii irsi spektrum Gc¢innosti a vy3si stabi-
litu k uc¢inku béznych typl B-laktamaz.

Akutni cystitida u muza

S postupujicim vékem narGstd preva-
lence IMC u muzl predevsim v souvislosti
s rozvojem subvezikdalni obstrukce.

Cystitida u muzl bez postizeni prostaty
je vzacna a méla by byt klasifikovana jako
komplikovana infekce. U muzu s pfiznaky IMC
je nutnd lécba antimikrobidlnimi latkami pro-

Tab. 1. Doporucené reZimy antimikrobidini lécby u nekomplikované cystitidy (30)

Latka Denni davka (Dny |

Zeny

Fosfomycin trometamol 3g Ixdenné 1den

Nitrofurantoin makrokrystalicky | 50-100mg 4x denné | 5dnd

Pivmecillinam hydrochlorid 400mg 2x denné 3-5dnt

Alternativa

Cefalosporiny 500 mg 2x denné ‘ 3dny ‘ Alternativni preparaty

Pti lokalni rezistenci E. coli <20 %

Trimethoprim 200 mg 2x denné 5dntl Ne v 1. trimestru gravidity

Trimethoprim-sulfamethoxazol | 160/800mg 2x denné | 3 dny Ne v 1. trimestru gravidity

Muzi

Trimethoprim-sulfamethoxazol | 160/800mg 2x denné | 7 dn( Omezeno na muze, alternativa
mohou byt chinolony pfi
prokazané citlivosti
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nikajicimi také do tkdné prostaty. Kratkodobé
podavani antibiotik neni doporuceno. Dopo-
rucend je lécba alespon 7 dni, Iékem volby
je trimethoprim-sulfametoxazol. Mozna je
i |é¢ba fluorochinolony, v pfipadé prokaza-
né citlivosti pavodce. Prodlouzend léc¢ba je
odlvodnéna mensim nebezpecim vzniku
prostatitidy. Casny relaps cystitidy svédéi pro
fokus infekce v prostaté. Opakovana lé¢ba by
méla byt vzdy cilend (10, 27, 29).

Prostatitida

Zanét prostaty (prostatitida) je jedna
z nejcastéjsich urologickych diagnéz u muzu
mladsich 50 let. Prevalence se pohybuje mezi
7-10%. Vyskytuje se bud'v akutni, nebo chro-
nické formé. Akutni zanét prostaty (ABP) je
méné Casty a provazeji ho vyraznéjsi pfizna-
ky. Projevy zahrnuji ¢asté nuceni na moceni,
bolestivé moceni, paleni a fezani pfi moceni.
Mnohdy pacient pozoruje vytok z mocové
trubice. Typicky je febrilni, nékdy ma zimnici,
objevuje se také tupa bolest v podbrisku,
v tfislech a na hrézi pfi stolici.

Obtize pfi moceni a vyse popsané bolesti
se objevuji i u chronického zanétu, obvykle
viak v mirné&jsi podobé. Typické jsou obtize
v sexualni oblasti (bolesti pfi orgasmu, potize
s erekci). Jednd se o polymorfni stesky a ob-
tiZze reagujici na rozli¢né podnéty zevniho
i vnitfniho prostredi (Tab. 2).

Antimikrobidlnilécba je indikovana u ABP
a u chronické bakterialni prostatitidy (CBP)
v piipadé prikazu infekéniho agens. U dal-
Sich forem prostatitidy neni antimikrobidlni
|é¢ba indikovana.

U ABP zahajujeme [é¢bu empiricky, nezbyt-
né je odeslani vzorkd k mikrobiologickému
vysetieni's naslednou Upravou lé¢by. Podle tize
stavu volime perordlni ¢ parenteralni podavani
baktericidnich antibiotik, Iékem volby jsou fluo-
rochinolony. U afebrilniho priibéhu Ize zvazit
podani cotrimoxazolu ¢i doxycyklinu (pouze
u chlamydiové nebo mykoplazové infekce).
Pfi febrilnim priibéhu Ize déle zvolit cefriaxon
¢i piperacinin/tazobactam.

Pii zahdjeni |écby Ize kterékoli z téchto
antimikrobidlnich latek kombinovat s amino-
glykosidy. Lé¢ba je 2-4tydenni.

Lécbu CPB nezahajujeme pouze dle
symptom pacient(, ale az cilené dle proka-
zaného infek¢niho agens. Lékem volby jsou
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Tab. 2. Klasifikace prostatitid a chronického pdnevniho syndromu (28)

| Akutni bakteridlni prostatitida (ABP)

1] Chronicka bakteridlnf prostatitida (CBP)

1l Chronicka non-bakteridInf prostatitida

A

Zanétlivy chronicky panevni bolestivy syndrom

IIB | Nezanétlivy chronicky panevni bolestivy syndrom

v Asymptomatickd prostatitida (Histologicka klasifikace)

Tab. 3. Doporucend antimikrobidini lécba u chronické bakteridini prostatitidy (30)

Lék Denni davka Délka lécby
Fluorochinolony | optimalni davka dle typu | 4-6 tydnd
pfipravku je 2xdenné
Doxycyklin 100mg 2 xdenné 10dnt Pouze pro Chlamydia trachomatis nebo
mycoplasmata
Azitromycin 500mg 1xdenné 3 tydny Pouze pro Chlamydia trachomatis
Metronidazol 500mg 3 xdenné 14 dni Pouze pro Trichomans vaginalis infekce

Tab. 4. Doporucend antimikrobidlni lécba u uretritidy (28)

Patogen Lék

Davka, délka lécby

Alternativa

Gonokova infekce Ceftriaxon 1gi.m.neboi.v.jednordzové | Cefixim 400mg p.o.
nebo jednorazové
azitromycin 19 p.o. jednorazoveé plus azitromycin 1g p.o.
jednorazové
Non-gonokokova infekce | Doxycyclin 100mg p.o.2xdenné 7 dnl | Azitromycin
(pfi nepriikazu patogenu) 500mg p.o. jednorazové
250mg p.o. 1 x denné 4 dny
Chlamydia trachomatis Azitromycin 1-1,5g p.o. jednorazové Fluorochinolon p.o. 2x denné
nebo 7.dnt
doxycyclin 100mg p.o.2x denné 7 dnad
Mycoplasma genitalium Azitromycin 500mg p.o.jednorazové
250mg p.o. 1 x denné 4 dny
Ureaplasma urealyticum Doxycyclin 100mg p.o.2x denné 7 dnl | Azitromycin 1-1,5g p.o.

jednorazové

Trichomonas vaginalis Metronidazol

2g p.o. jednorazove

Metronidazol 500mg p.o.
2x denné 7 dnd

Perzistujici non-gonokokova uretritida

Po 1. linii doxycyklinu Azitromycin

metronidazol

500mg p.o.jednorazové
+ 250mg p.o. 1 x denné 4 dny
400mg p.o.2x denné 5 dnu

fluorochinolony. Doxycyklin je ucinny proti
atypickym patogendm, jako je Chlamydia
trachomatis a genitalni mykoplazmata. U in-
fekci vyvolanych Trichomonas vaginalis je
indikovdna lé¢ba metronidazolem (30). U CBP
by méla byt antimikrobialni |é¢ba podavéna
po dobu 4-6 tydnd.

Uretritida

Uretritida mGze byt bud'infekéniho, nebo
neinfekéniho plvodu. Zanét mocové trubice
se obvykle projevuje LUTS (pfiznaky dolnich
cest mocovych) a je tieba jej odliit od jinych
IMDC. Infekce mocové trubice se obvykle Sifi
pohlavnim stykem. Projevuje se hnisavym
nebo hlenovym vytokem, pacient ma dysu-
rie a pruritus moc¢ové trubice. Rada infekci
mocové trubice vsak probiha bez ptiznakd.

Z klinického hlediska je zasadni odlisit
gonokokovou a negonokovou uretritidu.
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Ke spravné lécbé jsou laboratorni vysetieni
zcela nezbytnd. Dovoluje-li to klinicky stav
pacienta, Ié¢bu zahajujeme az cilené dle pro-
kazaného plvodce.

U gonokokovych infekci je Iékem volby
ceftriaxon, pfipadné azitromycin. Lé¢ba by
méla byt vzdy podlozena laboratornim vy-
Setfenim citlivosti vzhledem k vyznamnému
nardstu rezistence Neisseria gonorrhoeae.
Fluorochinolony jsou kontraindikovany u osob
pod 17 let, u téhotnych a u matek béhem koje-
ni.V pfipadé chlamydiové ¢i ureaplazmové in-
fekce, ktera mlze byt spojena s gonokokovou,
je 1ékem volby doxycyklin nebo azitromycin.
Pfi priikazu Trichomonas vaginalis se podava

metronidazol 2 g jednorazové.
Zavér

Infekce mocovych cest jsou ¢astym one-
mocnénim v ambulanci praktického lékare
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i v urologické ambulanci a jejich recidivy nejsou
nijak vyjimecné. Vieobecné plati, ze 1é¢bé reci-
divujicich infekci by mélo predchazet disledné
vysetieni pacientll a nesmi nikdy chybét fadné
vysetfeni moci véetné kultivace a citlivosti.
Vétsina nekomplikovanych infekci dol-
nich cest mocovych je dobfe |é¢itelnd, aviak
stoupajici rezistence na antibiotika komplikuje
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