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Na léceni infekci mocovych cest hospitalizujeme nemocné s akutni infekci mocovych cest, s predpokladanym vaznym pribéhem a moznymi
komplikacemi onemocnéni. Diagndza je vysledkem klinického, morfologického a laboratorniho vysetfeni. Velmi diilezita je identifikace
puvodce. Pfesto Iécbu akutnich infekci zahajujeme bezodkladné empiricky a lécbu cilime dodate¢né podle vysledki mikrobiologického
vysetieni. Cilem morfologické diagnostiky je v oboru urologie na prvnim misté vylouceni obstrukce. Bez feSeni obstrukce nebo drenaze
kolekce hnisu nema dalsi Ié¢ba predpoklad uspéchu. Vedle vybéru vhodného antibiotika hraje zasadni roli spravné davkovaci schéma
a stabilizace celkového stavu nemocného.
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Clinical practice during hospitalization for urinary tract infection

Hospitalization for urinary tract infection is required in patients with acute urinary tract infection in whom a serious course and possible
complications of the disease are expected. The diagnosis is a result of clinical, morphological and laboratory findings. It is very impor-
tant to identify the causative agent; however, the treatment of acute infections is initiated immediately on an empirical basis and targeted
additionally based on the findings of microbiological assessment. Primarily, the aim of morphological diagnosis in urology is to rule out
an obstruction. Without management of the obstruction or drainage of the pus collection, further treatment is unlikely to be successful.
In terms of medication treatment, it is essential, in addition to selecting an appropriate antibiotic, to establish a correct dosage regimen
and stabilize the patient’s general condition.

Key words: urinary tract infection, antibiotic treatment.

Epidemiologie

Nemocni pfichédzeji zdomova, z jinych zdra-
votnich zafizeni, z jinych oddéleni nemocnice
a nebo se jednd o nemocné prijaté na urolo-
gické oddéleni pro neinfekéni diagndzy, jejichz
stav se komplikuje mocovou infekci. Z hlediska
plvodcu infekci maji bud komunitni, vétsinou
dobfe citlivé bakteridIni kmeny nebo rezistent-
ni, casto nozokomialni kmeny. Rezistence byva
umeérnd anamnesticky pouzitému vybéru anti-
mikrobnich 1ékd. U nékterych kmen( ale narlista
i pfi mensi expozici antibiotiky exponencidlné
rychle. Zdravotni kondice hostitele infekce je ob-
vykle méné pfizniva u delsi dobu hospitalizova-
nych nebo obecné institucionalizovanych osob.
Pomér bakteridlnf virulence a obranyschopnost
hostitele urcuje zavaznost a pribéh infekéniho
onemocnéni (1, 3).

U pacientl ,z ulice” je nej¢astéjsim ddvodem
ascendentni infekce dobfe citlivymi enteropa-
togennimi kmeny. Méné ¢asto, asi kolem 5%,
vidime primérni hematogenniinfekce u oslabe-
nych jedinct. Nemusi to byt vzdy seniofi a imu-
nokompromitovani jedinci (onkologicti pacienti,
nemocni lécenf kortikoidy, diabetici, narkomani,
polymorbidni nemocni, institucionalizovani ne-
mocni), ale i jinak zdravi jedinci, docasné osla-
beniinterkurentnim onemocnénim (napf. virova

respira¢ni onemocnéni, bakteridIni tonzilitida
a bronchitida). Hematogenni infekce vyvola-
vé proti ascendentnim infekcim agresivnéjsi,
virulentnéjsi kmen, nejcasteji ze skupiny kokd.
Typicky je foudroyantni zac¢atek infekce s vy-
znamnymi celkovymi pfiznaky (teplota, slabost,
zvraceni, nékdy obéhové nestabilita). Od zac¢atku
jsou vysoké zanétlivé markery a v inicidlni fazi
onemocnéni zdanlivé maly nalez v modi, ktery
nekoresponduje s klinickym a morfologickym
postizenim ledviny. Postizenf varlat, nadvarlat
a prostaty hematogenni infekcf je v porovnani
s ledvinami vyjimecné.

Identifikace piivodcu

Nejjednodussi je identifikace zmoce a séra.
Nezfidka ale pfi akutnim pfijmu tento zachyt
neni z riznych dvodl dodrzen. Indikujici |ékar
se spoléhd na klinicky obraz, chemicky a mi-
kroskopicky nalez v moci. To byva nejcastéji
u akutnich neobstrukenich pyelonefritid, které
pfijdou jako primoinfekce. Nemocnf jsou pfi-
jimani ¢asto mimo standardni pracovni dobu
laboratofi a ¢astym argumentem je nemoznost
odbéru validniho vzorku. Toto tvrzeni neplatf
pro hemokulturu, kterd naopak vyzaduje pro
skladovéni pokojovou teplotu a po odbéru jf
Ize na oddéleni skladovat az 24 hodin. Vzorek
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moce Ize bud uchovat pfi teploté 4°C (chlad-
ni¢kové teplota) 12 hodin, maximalné i 24 hodin.
Alternativné Ize vyuzit komeréné vyrdbéné po-
norné bakteriologické ptdy (napf. typu Uricult),
které slouzi k rychlé orientaci. Odectenf se pro-
vadi po 24 hodinach v termostatu nastaveném
na 37°C s pomoci predlozené obrazové skaly,
ur¢ujeme G+ nebo G- agens a intenzitu bakteri-
urie (1). Vetsina velkych nemocnic ma zajisténou
mikrobiologickou sluzbu i o vikendech dopoled-
ne a odebrané vzorky mohou zpracovat.

U nemocnych jiz Ié¢enych, zejména po rdz-
nych vykonech vcetné urologickych s invazemi
(cévnfkatétry, mocové drenaze, endotrachedlnf
invaze, drény do télnich dutin), musime pfe-
pokladat vyskyt rezistentnich kmen( vcetné
nozokomiélnich. Diagnostické rozpaky zvysuje
obtizny zachyt plvodcl onemocnéni zejména
u pacientl nedavno nebo soucasné lécenych
antimikrobnimi léky. V téchto pfipadech jsou
dostupna tekutd media moc a sérum casto ne-
gativni, protoZe obsahuji vysoké koncentrace
antimikrobnich latek, ale pdvodce ve tkénich
je postizen nedostatec¢né. Mdzeme zasahovat
pouze empiricky s maximalni znalosti dosavadni
lécby, lokalnf epidemiologické situace (regio-
nalni rezistence) a podle dominantniho posti-
zeného organu, celkového biologického stavu



nemocného a pldnovaného Ié¢ebného postupu
vcetné invazi.

Doplitkova vysetieni

Komplementarné zjistujeme prdbéh a vyvoj
onemocnéni biochemickymi ukazateli infekce,
7 nichZ obecné dostupna je FW, KO - hlavné leu-
kocytdza, CRP a prokalcitonin. Dalsi biochemicka
vysetfeni monitorujf postizeni orgdnovych funk-
ci a koagulacni kaskady infekci.

Morfologické vysetieni je pro urologa zce-
la zakladni, protoZe odlisuje stavy s blokddou
mocovych cest. Bez sprdvného fedenf obstruk-
ce, odpovidajici aktudlnimu stavu nemocného,
nelze Uspésné mocovou infekci lécit.

Prvni metodou volby je sonografické vyset-
feni mocovych cest (1), které spolehlivé identi-
fikuje dilataci hornich mocovych cest, subvezi-
kalni obstrukci s retenci moce, mtzeme zjistit
podle zkusenosti vysetiujiciho abscesy ledvin
a abscesy prostaty. Snadnéji nez intraparenchy-
mové abscesy se identifikuji kolekce pfiledvinné
(perirendlni) tekutiny — abscedované hematomy
nebo urinomy. Pokud pfepokldddme zdroj in-
fekce z malé panve po predchozim vykonu, je
sonografické vysetfenf casto nepfesné. Samotny
proces v malé panvi vede k relativni dilataci
stfevniho traktu a obraz je malo citelny.

Z rentgenologickych vysetfovacich metod
ma jednoznacnou prfednost computerova to-
mografie (dale CT) s kontrastni latkou (déle k. 1.).
Valgoritmu vy3etfenf se branime nadbyte¢nému
ozafovani pacienta a nadbyte¢nému podavani
relativné nefrotoxické k. |. Samotnd intravendzni
urografie (dale IVU) pfi posuzovani zavazného
zdroje infekce mocovych cest je z dnesniho
pohledu méné spolehlivd metoda. Snazime
se nekupit fadu zdanlivé méné invazivnich, ale
nevytéznych vysetfeni a indikovat v¢as metodu,
kterd i s relativni zatézi nejlépe nasmeéruje dalsi
lécebny postup.

Pred nefrotoxickymi Ucinky k. I. pacien-
ty chranime nejlépe dostate¢nou hydrataci.
U dlouhodobé hospitalizovanych oslabenych
nemocnych, jiz opakované rentgenologicky
vysetfenych, se zhorsenymi rendlnimi funkce-
mi, mdzeme podle moznosti oddéleni podat
N-acetylcystein (NCA). Ale ani NCA neuchranf
pacienta zcela (2).

Pfi kontraindikacich CT s k. |. pouZivdme na-
tivni spirdIni CT nebo magnetickou rezonanci
(dale MR). MR mizeme vyuzit i k diagnostice gra-
vidnich. MR ma znac¢né vyhody u morfologické-
hlavné vychdzejicich z prostaty a periprostatic-
ké tkané. Ale i u MR s k. I. musfime zachovavat

ostrazitost pfi vysetfovani nemocnych s rizikem
nebo anamnézou rendiniho selhani.

V morfologické diagnostice zanétlivych
onemocnéni skréta je dominantni sonografie.
Tam, kde predpokladdme pistéle z mocovych
cest s Uniky do skréta po drendZi mocovych
cest, indikujeme uretrocystografii nebo epi-
cystostomografii.

Diferencialni diagnostika

Z3kladem diagnostiky je klinické vysetfenf
a rozvaha. Kvalitni anamnéza, pokud je ode-
bratelnd a madme na ni Cas, a vysetfenf bricha,
genitalu a per rektum poskytne ve vétsiné pfi-
padl zékladnf orientaci, jak budeme pacienta
déle vysetrovat a lécit.

Zakladni diferencidini diagnostika akutnf
pyelonefritidy je proti pericholecystitidé, diver-
tikulitidé, méné casto apendicitidé pfi retroce-
kéInf poloze apendixu. Rozhoduje klinicky nalez
na bfise, pritomnost peritonedliniho drazden,
napovi sonografie bricha. Dalsi diferencidlné
diagnostické Uvaha je proti adnexitidé a obecné
pelveoperitonitidé obvykle gynekologického
plvodu, fid¢eji proti spondylodiscitidé (coz je
obtizna diagnostika, pomuze MR péatefe) a né-
kdy téz proti bazalni pneumonii a pleurdlnimu
drézdéni. Komplikace po gynekologickych vy-
konech predpokladdme spise v dolIni tfetiné
ureterd a v oblasti méchyre.

V primarni diagnostice ur¢ovat dal3f spe-
cidlnf jednotky je velmi obtizné. Nekrotizujici
papilitida probihd pod obrazem akutni ob-
strukeni pyelonefritidy s blokujici nebo ¢és-
te¢né blokujici semikontrastni prekazkou.
Nekrotické papily mohou byt i kalcifikované,
coz komplikuje odecteni ze zobrazovacich rtg
metod. Xantogranulomatézni pyelonefritida
ma polymorfni obraz. Zpocatku myslime castéji
na abscedujici pyelonefritidu, nekroticky sekun-
dérné infikovany tumor nebo specifickou infekci.
Definitivni diagnostiku m&zeme ucinit az histo-
patologicky, pokud indikujeme nefrektomii.

Febrilnf stavy po vykonech na mocovém
traktu nikdy nepodceniujeme. Vzdy se snazime
vyloucit urindzni Uniky a zhodnotit rozsah po-
operacnich hematom a zatokd lymfy a podle
jejich lokalizace a velikosti indikovat dalsf postup
(drendz nebo konzervativni [é¢bu).

Na pararendini kolekce (hematom, abscesy)
pomyslime po anamnestickych urazech s lum-
balgiemi, vleklymi hore¢natymi stavy az obra-
zem sepse. Diagndza sbéhlého pararenélniho
abscesu z jiného zdroje (travici trakt, dnes jiz
raritné oblast patefe) je vysledkem patrani po lo-
Zisku sepse z nejasného zdroje.

Prehledové ¢ldnky

Akutnf bakteridInf prostatitida obvykle ne-
plsobf klinické rozpaky. Snazfime se odhalit
absces prostaty a indikovat drendz (incizi) tak,
abychom se vyhnuli ndsledné iatrogennf uri-
nézni pistéli. S vyhodou je zaloZeni docasné
epicystostomie.

Také epididymitidy nepatfi mezi obtiZznou
diagnostickou kapitolu. NejdUleZitejsi je spravna
indikace orchiektomie v pfipadech, kdy je jiz
konzervativni postup marny, nepovede k zachra-
né orgdnu a pacienta ohrozuje loZiskem mozné
sepse. Na druhé strané se zejména u mladych
muzl snazime o maximalné konzervativni z&-
chovny postup s vyuZitim dostate¢né davkova-
né antibiotické 1é¢by. V diferencidini diagnostice
nejasnych epididymitid je nutné vyloucit torzi
varlete nebo tumor. Pfi pochybnosti je mensim
rizikem operacni revize varlete. V pfipadé zéanét-
livé etiologie se vypusti lehce zkalena tekutina
a pokracujeme v antibakterainf lé¢beé.

Nekrotizujici fascitida perinea a genitalu,
znédmé jako Fournierova gangréna je perakutni
Zivot ohrozujici stav. Pfesto, ze zndme rizikové
skupiny, schémata pfijeti nemocného na uro-
logickd oddélenf jsou podobné: pacient na-
lezeny doma nebo na ulici v septickém stavu
nejasné etiologie. Postizeni genitalu zjistujeme
na akutni pfijmové ambulanci zdravotnického
zafizeni, nezridka ale aZ na internim 18zku, kam
je pacient pfijat napf. pro laboratorné zjistény
dekompenzovany diabetes a je svlecen. V dife-
rencidlnf diagnostice vylu¢ujeme ve spolupraci
s chirurgem periproktalni absces.

Terapie

Akutni vykony pro infekce jsou prevazné
vykony drendzni, které prevazuji nad vykony am-
putacnimi. Opakované se diskutuje dostate¢na
kvalita drendZe hornich mocovych cest. Punkéni
nefrostomie je jednoznacné vyhodnéjsi drendz
pro husty hnis v panvicce a mize se na ni zhojit
i abscedujici pyelonefritida.

Pokud je prekadzka (konkrement, papila)
juxtavezikalné, mdzeme i po spravné zalozené
nefrostomii mit problémy s loZiskem, které tvorf
sloupec hnisavé moci v mocovodu nad touto
obstrukci. V druhé dobé je tieba tuto prekézku
uvolnit a nejlépe definitivné odstranit.

Zaveden( stentu je rychld a elegantnf
metoda. Stenty se ale ¢asto ucpavaji hustym
hnisavym detritem. Pokud se stenty zavadéji
pres tésné striktury, nemusi derivovat vzdy zce-
la spolehlivé. U pacienta, ktery nesnese polohu
na bfise a mé vyznamné poruchy koagulace,
je casto stent prvni metodou volby. ZaloZenf
nefrostomie ve druhé dobé na derivovanou
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opticky prazdnou panvicku vyZzaduje zkusenost
operujiciho.

Drendze abscesl v éfe intervencni radio-
logie provadeéji vétsinou radiologové pod CT
kontrolou, urologové provadéji tyto drenaze
podle dostupnosti loZiska pod sonografickou
kontrolou.

Indikace nefrektomie v akutni fazi infekce je
velmi zdsadni a zadvazné rozhodnuti, kdy handi-
kapovaného pacienta pfipravime minimalné
0 50% funkeni tkdné a je otdzka, zda pfi absce-
dujici pyelonefritidé jisté jiz s pfitomnym plvod-
cem v krvi, nebude stejné po vykonu postizena
i zbyla ledvina. Na rozdil od akutnich krvacivych
stavy, v pfipadé infekci ledviny plati maximalné
vyuzit zdchovné postupy s drendzi a celkovou
lé¢bou. Pokud stanovime raritni diagndzu em-
fyzematozni pyelonefritidy, je ¢asné akutni nef-
rektomie metodou volby, konzervativni postup
je neefektivni a marny.

U abscesUl prostaty volime incize podle loka-
lizace abscesu transrektélné, méné casto trans-
uretrdlné. Pri transuretrdlnim pfistupu je vétsi
riziko vytvoreni sekundarni urindzni pistéle.

Abscedujici epididymitida, pokud selZe kon-
zervativni postup, vyZaduje odstranéni varlete
a nadvarlete ze skrota. Casto se piilis dlouho
spoléhdme na efekt klidové rezimu a prikladanf
ledu, které kromé prvnich hodin, kdy ptsobf
subjektivni Ulevu bolesti a ponékud zmiriuje
otok, nema daldi dny zadny vyznam.

U nekrotizujici fascitidy je rozhodujici do-
state¢né rozsahla drendz s incizemi a kontrain-
cizemi, zde plati spise ¢im vice, tim lépe. Pokud
nemocny infekci preZije, i incize, které se jevi
primarné jako mutilace, se rychle a uspokojive
zhoji.

Casté diskuze se vedou kolem vybéru anti-
biotik. Zakladem je dostatecnd dédvka antimik-
robni latky vzhledem k télesné hmotnosti paci-
enta, schopnosti eliminovat antibiotikum tj. jeho
renadlnim a jaternim funkcim, spravny c¢asovy
interval podani, dostate¢nd hydratace pacienta
a soucasna kompenzace dalsich pfitomnych
metabolickych poruch, nej¢astéji diabetu. Pfi
léceni zavaznych infekci volime podle soucas-
nych nézord taktiku fokusace: lé¢bu zahajujeme
kombinaci vysoko dévkovanych antimikrobnich
latek (i kombinacf dvéma nebo tfemi latkami) tak,
aby se maximalné pokrylo spektrum moznych
plvodcl za predpokladu spradvné odebranych
vzorkd. Od cca 2.-3. dne, kdy zndme vysledek,
zUzime spektrum na jedno nebo dvé antibiotika
v ddvce podle funkci pacienta.

Obecné Ize shrnout: pokud celime kmeni
jesté antibioticky naivnimu u nemocného, kte-

ry pfisel poprvé, volime vzdy co nejjednodusdsi
antibiotikum, které prepoklddaného vyvolava-
tele postihne. | v téchto zdanlivé terapeuticky
snadnych pripadech je nutné antibiotikum
podat v dostate¢né koncentraci na hornf
hladiné terapeutického maxima s ohledem
na hmotnost pacienta, farmakodynamiku léci-
va a elimina¢ni funkce pacienta. Spise klademe
ddraz na spravné davkovaninez na hledani ty-
pu antibiotika.

Obliben& kombinace ampicilin a genta-
micin je stale aktualni, umoznuje zasah pro-
ti nejcastéji se vyskytujicim gramnegativnim
a grampozitivnim kmentm, které se vyskytujf pfi
ascendentnich, ale i hematogennich infekcich.
Betalaktamova antibiotika a aminoglykosidy
rychle dosahuji cilové tkdné a maji velmi vy-
hodné tkanové koncentrace, je tfeba dodrzovat
déavkovaci intervaly. U aminoglykosidd preferu-
jeme davkovan( 1x denné s vyuZitim postanti-
biotického efektu. Hladiny aminoglykosidl Ize
snadno monitorovat.

U alergikd na ampicilin Ize pouZit z beta-
laktamovych antibiotik cefalosporiny vyssich
generaci. Obecné plati, Ze ¢im je sloZité&jsi mo-
lekula cefalosporinu, tim mame u osob, které
hlasili alergii pouze na ampicilin, méné zkfize-
nych alergickych reakci. V klinice se tak vyuziva
cefuroxim axetil a bezpec¢néji ceftriaxon, cefta-
zidim a nékdy téz cefepim. U osob se zndmou
alergiii na cefalosporiny nelze samoziejmé toto
vyuzit!

Chinolony jsou bohuzel v nékterych regio-
nech jiz malo uc¢inné pro vysokou rezistenci.
U foudroyantnich infekci je vhodné je kombino-
vat s aminoglykosidy nebo betalaktamy.

Musfme pocitat s rozdilnou distribuci anti-
biotik. Betalaktamova antibiotika kopiruji ob-
jem télesnych tekutin a snadno a rychle dosah-
nou cilové tkdné. Je nutno myslet na dostatec-
nou hydrataci pacienta a dodrzeni dédvkovacich
intervall podle typu antibiotika. Chinolony
jsou liposolubilni, s dobrym tkanovym prani-
kem, jejich davka se nenavysuje v souvislosti
s tekutinovym rezimem pacienta, ale jejich
ndstup Ucinku je o néco pomalejsi, ale déle
pfetrvava.

Jistou renezanci prozivéa trimetroprim/sulfa-
metoxazol (dale kotrimoxazol). V 1é¢bé akutnich
infekci pfi hospitalizaci se ale pfilis neuplatriu-
je, spise jako antibiotikum druhé volby nebo
v kombinacich u nemocnych, lé¢enych podle
citlivosti.

Tam, kde pfepokladdme soubéh s entero-
kokem, volime v prvni linii ampicilin, ve druhé
glykopeptidy vankomycin nebo teikoplanin.
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V pfipadé prepokladanych anaerobd roz-
sifujeme spektrum o metronidazol nebo klin-
damicin. Proti anaeroblm je ucinny ¢aste¢né
i ampicilin/sulbaktam a ze skupiny karbapenemd
imipenem/cilastatin.

Akutnf neobstrukeni nekomplikované pyelo-
nefritidy Ize bez problém( écit dostatecné
davkovanymi jednoduchymi betalaktamovymi
antibiotiky, chinolony nebo kotrimoxazolem.
Po tfidenni parenteralni aplikaci pokracujeme
antibiotiky déle perordlné a za predpokladu do-
state¢né hydratace a dodrZenf klidového reZzimu
|ze pacienta propustit. Lé¢bu zahajuje ampicilin/
kyselina klavuldnovad 1,2g po 8h a gentamicin
240g/den nebo u osob vy3si hmotnosti pouzi-
jeme ampicilin/sulbaktam, kde je horni hranice
davkovani 12 g/den. Pokud volime chinolony,
podavame obvykle ofloxacin 2x400mg nebo
ciprofloxacin 2x400mg i.v.

U pacientl jiz lé¢enych antibiotiky bez klinic-
ké odezvy, kde predpokldddme rezistentni casto
nozokomialni plivodce a loziskem je parenchym
ledviny nebo retroperitoneum nékdy jiz s vytvo-
fenymiabscesy, pouZzijeme napf. piperacilin/ta-
zobaktam 4,59 po 6 h, ceftazidim 6-8 g/d (tento
byva jiz nékdy neucinny zejména v monopoda-
vani) nebo cefepim 2-4g/den. V indikovanych
ptipadech obvykle jako posledni moznost volby
podavame monobaktamy nebo karbapenemy
napf. imipenemy/cilastatin 1,5g po 6 h (tento na-
vozuje Casto zavazné rezistence!).

Akutnf zanét prostaty v zacatku lé¢ime
libovolnym antibiotikem spise podle pfedpo-
klddaného plvodce, protoze v akutnim zanétu
u prostaty neplati omezeni pro dobry tkédnovy
pranik pouze liposolubilnich latek. Proto mize-
me zahajit napt. kombinaci ampicilin a genta-
micin. Asi od 10. dne bychom méli pfejit na li-
posolubilni antibiotika: chinolony, kotrimoxazol,
doxycyklin nebo azalidy. Posledné jmenova-
né antibiotika jsou vyhodnéjsi u respiracnich
infekci a vybranych STD (sexudlné prenosné
nemoci = sexually transmitted disease). V po-
sledni dobé naduzivénim dosti ztratila Uc¢innost
azejména u STD se vracime k tetracyklinovym
antibiotiklm.

Epididymitidu budeme lé¢it obdobné tj.
kombinaci ampicilin a gentamicin, chinolony,
kotrimoxazol, doxycyklin.

Fournierovu gangrénu Ié¢ime vzdy kombi-
naci tak, abychom postihli G+, G- a anaerobnf
plvodce napf. chinolon + klindamycin, ampici-
lin + gentamicin + metronidazol.

Délku podavani fidime podle poklesu zanét-
livych marker(, negativity vzorkd a normalizaci
klinického stavu. Obvykle se lé¢i nekompliko-



vana neobstrukéni pyelonefritida 3 dny intra-
vendzne, pak peroradlné celkem 14 dnd. U kom-
plikované pyelonefritidy poddvame antibiotika
parenteralné 7-10 dnd, maximalné 14 dn.
Pokud ma pacient s komplikovanou pyelonefriti-
dou po 7 dnech jesté invaze (nefrostomii, stent,
cévku), je vhodné do dalsi manipulace podat
minimalni inhibi¢nf davku antibiotik peroréliné.
S efektem vyuZijeme nitrofurantoin, cotrimoxa-
zol nebo chinolony. Tyto zejména, pokud jsme
je pouzily v aktudlIni terapii. U pacienta s drendzi
zanétlivé dutiny, kde neni na kontrolnim zobra-
zovacim vysetfeni kolekce pfitomna, spontannf
sekrece je miziva a zanétlivé markery klesaji,
byt nejsou jesté zcela normalni, je vyhodnéjsi
po 10-14 dnech podavani antibiotik ukoncit
a nepokracovat.

Na dolécenf akutni prostatitidy podavéme
antibiotika perordlné jesté meésic, vhodné je
pfidat alfalytika a vedle zanétlivych markerd
kontrolujeme pokles PSA za 3 a 6 mésicd.

Na doléceni epididymitid podavame antibio-
tika celkem 14 dnd, u muzl stfedniho a vyssiho
veku vzdy po odeznéni infekce vysetfujeme
kvalitu evakuace mocového méchyre.

Zaveér

Akutni mocové infekce vyZzadujf predevsim
spravnou klinickou diagnostiku a rozvahu. To,
Ze nemocné hospitalizujeme znamen4, Ze jsme
je kategorizovali do mozného rizika.

Infekci nevyresi samy o sobé drahé diagnos-
tické metody ani rezervni antibiotika. Vétsinou
si komplikace vytvafime sami nedostatecnym
davkovanim antibiotik, nevhodnou volbou
nebo stfiddnim antibiotik a nedudslednym
klinickym vysetfenim. Rovnéz pacienti pred
prijetim na lazko ¢asto podcenuji doporucené
,bandinf klidové rezimy”, doporu¢enou davku
[ék a doléceni. Néktefi pacienti obchazeji vice
lékard ve snaze vyresit svoje obtize tak, aby jim
co nevice feseni vyhovovalo a nepresné uvadéji
dosavadni medikaci (nékdy i ucelové). Poslednf
|ékaf v fadé méa pak svizelnou pozici. Ale i v této
situaci plati, Ze méné je vice. Zakladnf Uvaha
je, pro¢ antibiotikum podat a zda je nezbytné
nutné. Dlsledné se vyhneme alibistickému
podavani antibiotik.

Raciondlni v¢asnd intervence celkovd lé¢ba
zameéfend proti rozvinuti sepse vcetné stabiliza-
ce komorbidit (napt. diabetes) a vhodna volba

Prehledové ¢ldnky

antimikrobnf Ié¢by jsou podloZené a ovérené
postupy, které vedou k Uspésnému zvladnutf
vétsiny akutnich mocovych infekci u hospita-
lizovanych.
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