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Infekce urogenitdlniho traktu
v tehotenstvi a pri kojeni
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Zmény mocovych cest béhem téhotenstvi ¢ini pacientky nachylnéjsimi k infekcim mocovych cest. Jejich rizikem je moznost predc¢asného
porodu a nizké porodni hmotnosti ditéte. Aktivni vyhledavani téhotnych s asymptomatickou bakteriurii a jeji nasledna lé¢ba by mély byt
naprostym standardem, protoze tak Ize u¢inné snizit obé uvedena rizika. Hlavnimi skupinami antibiotik vyuzitelnymi pro Ié¢bu mocovych
infekci v téhotenstvi nebo v obdobi kojeni jsou cefalosporiny 1. az 3. generace a pfipadné penicilinova antibiotika. Kontraindikované jsou
predevsim tetracykliny, fluorochinolony a chloramfenikol. Lé¢ba asymptomatické bakteriurie, pfipadné akutni cystitidy by méla trvat
5-7 dni a Iécba akutni pyelonefritidy az 14 dni. Dilezité je nasledné provadéni opakovanych kontrol moce kultivaci.
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Genitourinary tract infections during pregnancy and breast-feeding

Changes of the urinary tract during pregnancy make patients prone to urinary tract infections. Their risks are the possibility of premature
delivery and low birth weight. Active screening on pregnant women with asymptomatic bacteriuria and its further treatment should
become the unconditional standard, because there is a chance to decrease both risks. Cephalosporins of 1t to 3 generation or penicillin
antibiotics belong to main groups of antibiotics usable for the treatment of urinary tract infections in pregnancy or during breast-feeding
are. Tetracyclines, fluoroquinolones and chloramphenicol are contraindicated. The treatment of asymptomatic bacteriuria or acute cystitis
should last for 5-7 days and the treatment of acute pyelonephritis for up to 14 days. Repeated follow-up urine cultures are important.
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Hlavnim plvodcem infekci mocovych cest
jsou bakterie, zatimco ostatni skupiny patogent
se pfi obvyklych situacich uplathujf jen zfid-
ka. Vzhledem k tomu Ize pouzit definici podle
Schaeffera a kol,, kterd oznacuje infekci moco-
vych cest (IMC) jako zanétlivou odpoved urotelu
na bakteridlni invazi, kterd je obvykle spojena
s bakteriurii a pyurif (1). Bakteriurie je pfftomnost
bakterii v moci. PGvodni definici signifikantni
bakteriurie, tj. vice nez 10° kolonif (cfu = colony
forming units)/ml, vytvofil Kass v roce 1960 prave
v souvislosti s téhotenstvim (2). Pozdéji se vsak
ukdzalo, Ze tato definice nenf vyhovujici pro
vsechny klinické situace. Podle mnozstvia druht
bakterif, pfitomnosti symptomd, zplsobu odbé-
ru moce a také toho, zda je zachycena u Zen ¢i
muzl, mUze byt bakteriurie déle oznacovana ja-
ko symptomatickd a asymptomaticka (tabulka 1).
Asymptomatické bakteriurie je stav, pfi kterém
nenf pfitomnost bakterii doprovézena klinickymi
projevy. Pyurie bez bakteriurie by méla vzbudit
podezfeni na mozZnou pfftomnost tuberkuldzy,
konkrementd nebo malignity urotraktu (3).

Fyziologické zmény
mocovych cest pri téhotenstvi

K témto zménam patfi zvétsovani délohy,
kterd tlaci méchyr ventralnéji a kranialnéji, a s tim
souvisejici mozna nekompletni evakuace moco-

vého meéchyre. Je také popsano prekrveni moco-
vého méchyre a hypertrofie svaloviny, které mo-
hou souviset s Uc¢inkem estrogend (1, 3). Zména
funkce dolnich mocovych cest se projevuje také
snizenim maximalni cystometrické kapacity, ma-
ximalniho i primérného pratoku, vyssim vysky-
tem inkontinence a symptoma hyperaktivniho
mocového méchyre (4). V prabéhu téhotenstvi
dochédzi také ke zméndm mocovod( a kalicho-
panvickovych systéma, které se manifestuji
dilataci. Souvisf to s dokumentovanym ucin-
kem progesteronu, ktery vede ke snizenf tonu
a peristaltické aktivity hladké svaloviny, zejména
jeji cirkularni vrstvy (1, 3, 5). Kromé funkénich
zmeén je pravdépodobné, Ze k dilataci mocovo-
dd pfispiva také velikost a poloha délohy, ktera
mocovod muze komprimovat, zejména v oblasti
jeho prechodu pfes hranu panve a také jej dislo-
kuje lateralné. Vzhledem k nejobvyklejsi poloze
v dextroverzi/dextrotorzi je typicky vyraznéjsi
postizeni moc¢ovodu vpravo. Zmény mocovodd
dosahuji maxima mezi 4. az 8. mésicem tého-
tenstvi a ustupuji v prdbéhu nékolika tydn(
po porodu. Zhorsend transportnf funkce a zvy-
seni kapacity vyvodnych mocovych cest vede
ke zhorseni dllezitého mechanizmu obrany
proti infekci. Ke zméndm dochézi v priibéhu té-
hotenstvi také na ledvinéch, u kterych dochazi
ke zvétseni az o 1 centimetr. To nejspiSe sou-

Urologie pro praxi | 2010; 11(2) | www.urologiepropraxi.cz

Urolog. pro Praxi, 2010; 11(2): 70-74

visi se zvétsenim objemu ledvin pfi celkovém
zvyseni objemu télesnych tekutin, cirkulujiciho
volumu a prokrventi ledvin (1, 5). Glomerularni
filtrace v téhotenstvi stoupa o 30-50% (1, 3).
Mimo zmén funkénich a anatomickych jsou také
uvahy o urcitych zméndch imunity téhotnych,
pfipadné o zménach interakce mezi bakteri-
alnfmi a hostitelskymi faktory (6). Dokladuji to
vyzkumy Dr-pozitivnich kmen0 Escherichia coli
sérotypu O75, které jsou zejména spojeny s in-
fekcemi ledvin v pribéhu tretiho trimestru (7).
Pravé infekce Dr-pozitivnimi kmeny E. coli jsou
davany do souvislosti s rizikem predc¢asného po-
rodu a nizsi porodni hmotnosti, protoze vazebna
mista pro Dr-antigeny jsou také na endometriu
a placenté (1).

Infekce mocovych cest
v téhotenstvi

Vzhledem k uvedenym zméndm moco-
vych cest, ke kterym v prabéhu téhotenstvi
dochézi, je tendence fadit IMC v téhotenstvi
mezi ,komplikované’,i pfes jinak dobry zdravot-
ni stav téhotnych. Prevalence asymptomatické
bakteriurie je v téhotenstvi obdobna jako u ne-
téhotnych Zen a je uvddéna v rozmezi 2% az 7 %
(1,3). Vyskyt zavisi na véku, pohlavni aktivité a je
vys$si u Zzen z nizsich socio-ekonomickych sku-
pin, s anamnézou infekcl mocovych cest nebo



se srpkovitou anémif (3, 8). Asymptomaticka
bakteriurie je vétSinou ziskana jiz pfed otéhotné-
nim, nicméné v prabéhu téhotenstvi se zvysuje
a maximum dosahuje mezi 9. az 17. tydnem (9).
Pfi asymptomatické bakteriurii je nutné také
vyloucit bakteriurii sekundarnf a je-li pfitomen
i ndlez gynekologicky, pak také pohlavné pfe-
nosna onemocneént.

Rizika spojend s asymptomatickou bakteriurif
spocivaji ve zvysené pravdépodobnosti predcas-
ného porodu a nizsi porodni hmotnosti (10, 11).
Toto riziko je vétdi zejména u zen, u kterych i pfes
lé¢bu asymptomatickd bakteriurie pretrvava
(3). I kdyZ nékteré zdroje uvadi vyssi perinatalnf
mortalitu (3), jiné tento fakt nepotvrzujf (10, 11).
Bakterie vyskytujici se v téhotenstvi jsou obdob-
né jako u netéhotnych zen, tedy s dominanci
E. coli, nicéné u téhotnych s pyelonefritidou je
Castéji pfitomen Dr-pozitivni sérotyp O75 (1).

U vsech téhotnych by v prabéhu prvniho tri-
mestru mélo probéhnout vysetfenimoce s cilem
odhalenf pfipadné asymptomatické bakteriurie.
U gravidnich s anamnézou recidivujicich IMC
nebo s anomaliemi mocovych cest je vhodné
provadét vysetfovani béhem téhotenstvi opa-
kované az do konce téhotenstvi (8, 12). Zeny,

které v prlbéhu téhotenstvi prodélaly lé¢bu
asymptomatické bakteriurie nebo symptoma-
tické infekce vyvolané streptokokem skupiny B,
by v dobé porodu mély byt zajistény antibiotiky
pokryvajicimi tohoto plvodce. Divodem je zvy-
sené riziko novorozenecké sepse u déti téchto
pacientek (13).

Nejcastejsi symptomatickou IMC u téhot-
nych je cystitida. Projevy jsou obvykle velmi
podobné jako u netéhotnych zen, nicméné
ve vyssich fazich téhotenstvi mohou byt proje-
vy méné charakteristické (napr. jen nespecific-
ky tlak v podbrisku). Po zaléceni akutnf infekce
je doporuceno opakované vysetfovani moce
v mési¢nich intervalech, protoze 10-20% Zen
ma recidivu infekce v téhotenstvi nebo tésné
po porodu (1).

Incidence pyelonefritidy v téhotenstvi je
1-49% (1, 14). U téhotnych s asymptomatickou
bakteriurif je viak vyskyt 20-40% (2, 3). Nejvice
pyelonefritid (60-75%) je v pribéhu posled-
niho trimestru (1). AZ 23% zen ma v pribéhu
jednoho téhotenstvi recidivu pyelonefritidy
a az 29% pravdépodobnost pyelonefritidy
v nékterém z dalsich téhotenstvf (14). Bylo také
zdokumentovéno, Ze cilenou lé¢bou asympto-

matické bakteriurie se sniZil vyskyt pyelonefritid
728% na 3% (1) a také doslo ke snizenfincidence
nizké porodni hmotnosti (15). Zajimavosti jisté
je i zjisténi, ze u zen s anamnézou operace pro
vezikoureterdlni reflux (VUR) pretrvéava zvyse-
né riziko vzniku pyelonefritidy v téhotenstvi.
Riziko u téhotnych s touto anamnézou je zvy-
sené i pres zdokumentovany Uspéch operace
(tj. nepfitomnost VUR). Tato skupina pacientek
by mohla mit urcity prospéch z profylaktické-
ho uzivani antibiotik v pribéhu téhotenstvi (1).
Nejvice je to vyjadfeno u Zen s dokumentova-
nymi jizevnatymi zménami ledvin, u kterych
byl vyskyt symptomatickych IMC v téhotenstvi
az dvojndsobné vyssi proti Zendm s anamnézou
VUR bez jizevnatych zmén (16).

Antibiotické Ié¢ba IMC v téhotenstvi je spe-
cifickd z nékolika dlvodu. Vzdy musime peclivé
zvaZit pfinos 1é¢by pro matku a plod a k jed-
notlivym pfipaddm pfistupovat individualné.
Lécba by méla pokud mozno byt cilend podle
citlivosti a trvat po nejkratsi nutnou dobu. Lécba
asymptomatické bakteriurie by méla byt za-
héjena az v pfipadé dvou pozitivnich zachytd
signifikantniho mnozstvi stejného patogenu,
protoze nespravnd pozitivita jediného vzorku
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Tabulka 1. Kritéria signifikantni a asymptomatické bakteriurie. Modifikovano podle Doporuceni
Evropské urologické asociace (3)

Signifikantni bakteriurie

> 10° cfu uropatogenu/ml ve stfednim proudu moce u akutni nekomplikované cystitidy u zeny

> 10* cfu uropatogenu/ml ve stfednim proudu moce u akutni nekomplikované pyelonefritidy u zeny ne-
bo ve stfednim proudu moce u muze nebo v modi ziskané katetrizaci u zeny s komplikovanou IMC *

> 10° cfu uropatogenu/ml ve stfednim proudu moce u zeny s komplikovanou IMC *

Asymptomaticka bakteriurie

> 10° cfu stejného kmene uropatogenu/ml ve 2 vzorcich moce odebranych vice nez 24 hodin od sebe

*Komplikovana infekce mlze byt pfi pritomnosti nékterého z nasledujicich: funkeéni nebo anatomické ab-
normality mocovych cest, muzské pohlavi, téhotenstvi, vyssi veék, cukrovka, imunosuprese, IMC v détstvf,
nedavna antimikrobialni [é¢ba, cizi téleso mocovych cest, stavy po instrumentaci v mocovych cestach,
nozokomidlni infekce, symptomy delsi nez 7 dni.

Tabulka 2. Rizikové skupiny pro |éciva v téhotenstvi podle U. S. Food and Drug Administration
(FDA) (http://depts.washington.edu/druginfo/Formulary/Pregnancy.pdf) s uvedenim nejobvyklejsich
zastupcl podle Torsové, a kol. (18)

Kategorie A: kontrolované studie u zen neprokdzaly riziko pro plod béhem prvniho trimestru (a neni zad-
ny ddkaz rizika v pozdéjsich trimestrech) a moznost fetdlniho postizeni se zda byt velice mala.
Do této kategorie nespadd Zddné Iécivo, protoZe kontrolované studie nejsou dostupné.

Kategorie B: reprodukeni studie na zvifatech neprokézaly riziko pro plod, ale neexistuji zadné kontrolova-
né studie u téhotnych Zen, nebo byl v reprodukénich studiich na zvifatech prokazan nezadouci Ucinek (ji-
ny nez pokles fertility), ktery nebyl v kontrolovanych studiich u zen v prvnim trimestru potvrzen (a nenf
ddkaz rizika v pozdéjsich trimestrech).

Léciva: peniciliny véetné kombinaci s inhibitory beta-laktaméz, cefalosporiny, aztreonam, meropenem,
erytromycin, azitromycin, klindamycin, rifampicin, metronidazol, nitrofurantoin, amfotericin B, aciklovir,
famciklovir, valaciklovir.

Kategorie C: studie na zvifatech zjistily nezddouci ic¢inek na plod (teratogenni, embryocidni nebo jiny)

a neexistuji kontrolované studie u zen nebo studie u Zzen nebo na zvifatech nejsou dostupné. Léky by mé-
ly byt podavéany pouze pokud potencidlnf pfinos ospravedlfuje potencidlni riziko pro plod.

Léciva: imipenem/cilastatin, klaritromycin, vankomycin, teikoplanin, fluorochinolony, trimetoprim, sulfon-
amidy, kotrimoxazol, antituberkulotika, ostatni antivirotika, zidovudin pouze u HIV pozitivnich, azolova an-
timykotika, flucytosin.

Kategorie D: existuje jasny dlkaz rizika pro lidsky plod, ale pfinosy uziti u téhotnych zen mohou byt i pres
riziko pfijatelné (napf. pokud je lék potfebny pfi Zivotu ohroZujicim onemocnénti, pro které nemohou byt
bezpecngjsi léky pouzity nebo jsou nedcinné).

Léciva: aminoglykosidy, chloramfenikol, tetracykliny.

Kategorie X (nékdy oznacovdna E): animalni nebo huméanni studie prokazaly fetalni abnormality nebo
existuje diikaz o fetdlnim riziku na zékladé zkusenosti u lidi nebo oboji a riziko pouziti léku u téhotnych
Zen jasné prevazuje nad moznym piinosem. Lék je kontraindikovan u téhotnych nebo u Zen, které mohou
otéhotnét.

Neni zafazeno Zddné antibiotikum.

Tabulka 3. Davkovani antibiotik nejvice uzivanych v téhotenstvi

Lécba

Cefalexin (1. generace) 250-500mga6h

Cefaklor (1. generace) 250mga8h

Cefadroxil (1. generace) 500-1000mg & 12h

Cefuroxim axetil (2. generace) 125-250mg d 12h

Cefprozil (2. generace) 500mg a24h

Cefixim (3. generace) 200mga12h

Amoxicilin 250-500mgéd6h

Amoxicilin/kyselina klavulanova 375-625mga8hnebo1gai2h

Ampicilin/sulbaktam 375-750mgd 12h

Nitrofurantoin (retardovana forma) 100mg a8h
Profylaxe Podavani vecer
Cefalexin 125mg
Cefuroxim axetil 125mg
Nitrofurantoin retardovand forma 100mg
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mUZe bytaz40%.V pfipadé pozitivity je dopo-
ru¢eno provést kontrolni vysetfenfza 1-2 tydny
(3). Vysetfeni moce indikatorovym papirkem
je nedostatecné pro vysokou miru nespravné
negativnich vysledkd (1). V obvyklych pfipadech
je délka lé¢by asymptomatické bakteriurie v té-
hotenstvi 5 az 7 dni, protoZe neni dostatek dU-
kaz( pro Ié¢bu jednordzovou (Uroven dakazd IIB
a stupen doporuceni C). Po [é¢bé je nutna kon-
trola s odstupem 1-4 tydnd a i pfi negativnim
v prlibéhu téhotenstvi (3, 17).

Lécba cystitidy v téhotenstvi je obvykle
po dobu 7 dnd. Jako nejvhodnéjsi 1éciva jsou
povazovany peniciliny a cefalosporiny 1. az 3.
generace (1, 3, 18). Samotny ampicilin nenf vhod-
ny vzhledem k vysokému vyskytu rezistentnich
kmend E. coli. Na kombinaci penicilinového an-
tibiotika s inhibitorem beta-laktamazy nejsou
nazory jednotné vzhledem k malému mnoz-
stvi dostupnych dat, presto je v indikovanych
pfipadech jejich pouziti mozné (18). Na jinak
populdrni nitrofurantoin existuje dvoji nazor.
Lochmann ve své publikaci sice uvadi, ze je v té-
hotenstvi kontraindikovén (19), nicméné podle
fady jinych zdrojd je nitrofurantoin mozné v in-
dikovanych pfipadech pouzit v prdbéhu prvniho
adruhého trimestru (1, 3, 18). Ve tfetim trimestru
je kontraindikovén pro riziko hemolytické ané-
mie u plodu (20).

Akutni pyelonefritida se obvykle objevuje
v pozdéjsich fazich téhotenstvi (3). Lé¢ba by
obvykle méla probihat za hospitalizace se za-
jisténim odpovidajici parenteraini antibiotic-
ké a infuzni 1é¢by. Nejvhodnéjsimi antibiotiky
jsou cefalosporiny 2. nebo 3. generace nebo
aminopenicilin potencovany inhibitorem be-
ta-laktamazy (1, 3). Aminoglykosidy jsou podle
americké Food and Drug Administration (FDA)
fazeny do skupiny D (tabulka 2), ale akutni py-
elonefritida je stav, pfi kterém prinos lécby pro
matku a dité pfevazuje nad pfipadnymi riziky
komplikaci v disledku prolongovaného febril-
niho onemocnéni' s moznym spolupodilem bak-
teriémie. Dle doporuceni Evropské urologické
asociace (EAU) patfi aminoglykosidy do skupiny
antibiotik pro lé¢bu pyelonefritidy v téhoten-
stvf (3). Parenterdlnf antibiotika jsou podavana
do Ustupu celkovych projevd a vymizenf teplot.
Pozdéji se prechazi na perorainf antibiotika vo-
lend dle citlivosti do celkové doby 2 tydnd (1).
V pripadé pyelonefritidy ledviny s pfitomnym
méstnanim muze byt indikované zavedeni ure-
terdlniho stentu. Po zaléceni akutni infekce je
pfi ponechaném stentu vhodna antimikrobial-
ni profylaxe aZ do jeho odstranénf po porodu.



Druhou situact, kdy je dlouhodoba antibioticka
profylaxe pfinosna, jsou stavy s recidivujicimi
atakami infekci mocovych cest. Kromé konti-
nudlni profylaxe je alternativou také podévani
postkoitaIni (1, 3). Mezi vhodnd antibiotika patff
cefalexin (pfipadné jiny cefalosporin 1. nebo
2. generace), nitrofurantoin nebo amoxicilin.

Chlamydiové infekce v téhotenstvi

V pfipadé symptomatické IMC v téhotenstvi
neni po chlamydiich obvykle cilené patrano.
Nicméné podle doporuceni Centra pro kontro-
lu a prevenci nemoci (Atlanta, USA) je v pribé-
hu prvniho trimestru téhotenstvi doporuceno,
kromé vysetfeni asymptomatické bakteriurie,
provést screening na vyskyt chlamydii. U téhot-
nych mladsich nez 25 let nebo s novym ¢i vice
nezjednim partnerem v priibéhu téhotenstvi je
mimo primarniho vysetfeni doporuceno jesté
jedno dalsi v pribéhu posledniho trimestru
(21). Cilem postupu je sniZit riziko chlamydio-
vé infekce novorozence. Z pohledu autora ale
nelze spolehlivé fici, zda maji tato doporucent
i platnost u nas vzhledem k odlisnému slozZenf
a chovani cilové populace. Pti priikazu chlamy-
diové infekce je podle uvedenych doporucenti
z roku 2006 nejvhodnéjsi 1é¢bou prvni linie
v tehotenstvi jednordzové podani azitromycinu
v davce 1g, protoze ma srovnatelnou ¢i vyssi
uc¢innost, lepsf compliance a také pfijatelnou
bezpecnost vzhledem k velmi krdtkému trvanf
lécby (22).

Antibiotika v téhotenstvi

Rozdéleni antibiotik podle vhodnosti jejich
pouziti v téhotenstvi je predmétem riznych
klasifikaci. Nazory jsou shodné pouze na zafazeni
penicilinovych a cefalosporinovych antibiotik,
kterd jsou véeobecné povazovéna za bezpec-
né (18, 19). V fadé ostatnich pfipadd mdze byt
zafazeni vyrazné odlisné. Léciva typicky kon-
traindikovand v pribéhu celého téhotenstvi
zahrnuji tetracykliny, fluorochinolony a chlo-
ramfenikol. IdedIné také trimetoprim (zejména
viak v pribéhu prvniho trimestru) a sulfonamidy
(zejména v poslednim trimestru) (1, 3, 19). Z fady
klasifikaci je nejvice pouzivané déleni podle FDA
(tabulka 2). Vyrazné odlisna je napriklad klasifika-
ce australska, ale jeji vyuZiti je u nds omezené.

Pri farmakoterapii v téhotenstvi je tfeba vé-
novat také pozornost zménam farmakokinetiky.
Dochézi ke zvyseni celkového plazmatického
objemu az 0 50% a zvyseni celkového objemu
krve 0 25-50%, zvysuje se také objem celkové té-
lesné vody o0 20-30%. Prdtok ledvinami stoupa
az040% a glomeruldrnifiltrace az50% (1, 3, 19).
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Zmény dosahuji maxima kolem 34. tydne tého-
tenstvi (19). Z toho vyplyva, Ze davka antibiotika
by teoreticky méla byt zvysena o 30-50% (19).
V béznych situacich je nicméné nutné dodrzovat
davkovéani doporucena vyrobci. Podani obvyklé
davky také vychézi z faktu, Ze naprosta vétsina
bézné pouzivanych antibiotik dosahuje v moci
nékolikandsobné vyssich koncentraci nez v séru
nebo tkanich (1).

Doplnkova lécba
mocovych infekci v téhotenstvi

Do této kategorie |ze zafadit pfipravky ovliv-
nujici recidivujici IMC prostfednictvim imuno-
modula¢niho U¢inku a jedno ¢&i viceslozkové
bylinné pfipravky ¢i dopliky stravy. Uro-Vaxom®
je registrovan jako lécivo a podle tdajd SPC (23)
kontrolované animalni studie neprokazaly riziko
pro plod, nicméné pro téhotné nejsou Udaje
dostupné. Podle klasifikace FDA by tento lék
mohl teoreticky spadat do kategorie B. Pripravky
Urivac® a Nefrovaxin HP jsou registrovany jako
doplrky stravy a animélni reprodukeni studie pro
né nejsou dostupné. Klasifikace téchto doplnkd
by podle FDA mohla teoreticky spadat do kate-
gorie C. Jejich pfipadné uziti v téhotenstvi je spi-
e spekulativni, protoZe uvazovany imunomo-
dula¢ni Uc¢inek se obvykle projevuje az po delsi
dobé, a pripadné infekce mocovych cest Ize
s Uspéchem lécit ovefenymi antibiotiky.

Moznymi doplriky [é¢by akutnich IMC u Zen
mimo téhotenstvi jsou také bylinné pfiprav-
ky (nejcastéji smési pro pfiprava ¢ajd) s varia-
bilnim slozenim. Jde o potravinové doplnky
a na jejich uzivani v téhotenstvi existuji vyrazné
protichddné nézory. Tyto dopliky mohou mit
variabilni slozeni z pohledu kvality, kvantity
a obsahu ucinnych latek, jejich davkovani nenf
100% zaruceno a na jejich pouZiti nejsou zadné
dobre provedené nebo kontrolované studie.
Predevsim posledni uvedeny argument je dd-
vodem pro znac¢nou rezervovanost odbornik(
k jejich uzivani po dobu téhotenstvi (24). Urcité
informace jsou o uzivani brusinek (ve formé plo-
dd nebo dzusu) v dobé téhotenstvi bez prikazu
nezddoucich Ucinkd (25).

Antibioticka lécba infekci
mocovych cest p¥i kojeni

Prdnik antibiotika do matefského mléka mu-
Ze kojence ovlivnit obdobné jako u dospélych
vcetné lékové alergie nebo antibiotiky indukova-
né dysmikrobie. Priinik antibiotika do materské-
ho mléka je ovlivnén radou faktor(, pricemz me-
zi nejdllezitejsi patfi velikost molekuly, stupen
ionizace, liposolubilita a vazba na plazmatické
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nebo mlé¢né bilkoviny (26). U¢inek na kojence
zavisi, kromé koncentraci antibiotika v mléce,
na frekvenci kojeni, jeho délce a doby kojenf
od podani antibiotika (27, 28). Jako nejvhodnéjsi
antibiotika pro kojenf jsou povazovény cefalo-
sporiny a peniciliny (27, 28). Pfijatelné jsou ta-
ké makrolidy, kotrimoxazol a aminoglykosidy
(vylucuji se mélo a z gastrointestindlnfho traktu
novorozence nejsou vstiebavany v dostate¢ném
mnozstvi). Pro kotrimoxazol plati vyjimka pro
prvni 2 mésice zivota ditéte, protoze muze vést
ke zvyseni hladiny bilirubinu nebo ke vzniku
hemolytické anémie (20, 27, 28). Jako nevhodné
nebo kontraindikované jsou uvadény doxycyklin
(liposolubilni + riziko postizeni metabolizmu
kosti a zubU) (27), fluorované chinolony (lipo-
solubilni + riziko postizenf kloub prokazanych
v animélnich studiich) (28) a nitrofurantoin v prv-
nich 3 mésicich Zivota kojence (riziko hemoly-
tické anémie) (20).

V pfipadé potieby antibiotické Ié¢by mo-
¢ové infekce v dobé kojenf je pro snizenf neza-
doucich tGc¢inkd na dité vhodné: kojit tésné pred
podanim dalsf davky antibiotika, pfi podavani
jednou denné podat antibiotikum pred nejdelsf
ocekavanou dobou spanku kojence, pfipadné
nahrazeni matefského mléka v dobé nejvyssich
ocekdvanych koncentraci (27, 28). Ve vétsiné pfi-
padl nenf nutné kojenf prerusovat (19, 28).

Zaveér

Kultivagni vysetfeni moce v prvnim trimes-
tru téhotenstvi je zcela nezbytnou &asti péce
o téhotné. Pii zachytu pozitivniho vysledku je
potfeba vysetfeni opakovat, aby byla vylou-
¢ena moznost kontaminace. Pfi splnénf kritérif
asymptomatické bakteriurie je nutné prelécent
a naslednd kontrola. Soucasny vybeér [é¢iv umoz-
nuje efektivni lé¢bu asymptomatickych nalezd

i symptomatickych mocovych infekci v dobé té-
hotenstvii kojent, pfi sou¢asné minimalizaci rizik
pro plod. Preferovanymi skupinami Iéciv jsou
cefalosporiny 1.-3. generace a peniciliny. Velké
opatrnosti je potieba pfi dotazech téhotnych
na pouzivani rostlinnych preparat(, protoze té-
méf u viech takovych doplnkd chybf odpovida-
jici bezpec¢nostni studie.
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