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Diabetes mellitus je jednou z nejéastéjsich civiliza¢nich chorob, jejiz vyskyt nejen v Ceské republice, ale v celém svété rychle nariista.
S tim narusta i problematika Iécby a feseni komplikaci, které tato nemoc pfinasi. Pfitomnost diabetu fadi infekce mocovych cest do ka-
tegorie tzv. sekundarnich, neboli komplikovanych uroinfekci, jejichz diagnostika a Ié¢ba na rozdil od primarnich uroinfekci vyzaduje
rychlé a diikladné vysetieni a zejména véasné zahajeni Ié¢by. Pacienti s diabetem maji signifikantné vyssi prevalenci asymptomatické
bakteriurie a vyssi incidenci infekci mocovych cest. Zda se, ze pficinou je pfitomnost glykosurie, zhor$ené tkanové prokrveni a poruchy
imunitnich mechanizm, zejména bunécného typu a fagocytdzy, zplisobené zfejmé hyperglykemii. Diabetici s infekci mocovych cest jsou
daleko ¢astéji ndchylnéjsi ke vzniku sice vzacnych, ale vaznych komplikaci, jako napf. emfyzematézni cystitida, renalni papilarni nekréza,
¢i renalni absces. V pfehledném ¢lanku jsou uvedeny doporucené diagnostické a lécebné postupy u diabetikd s infekci mocovych cest
a zdlUraznény nékteré odlisnosti téchto postupt ve srovnani s pacienty s infekcemi mocovych cest bez diabetu.
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Urinary tract infections and diabetes mellitus

Diabetes mellitus is one of the most common lifestyle diseases, with its incidence is rising rapidly not only in the Czech Republic, but all
over the world. Thus, the issues of treatment and management of complications associated with this disease are increasingly important.
The presence of diabetes puts urinary tract infections in the category of so-called secondary, or complicated, urinary infections the
diagnosis and treatment of which, unlike primary urinary infections, requires a rapid and thorough examination and, in particular, early
treatment initiation. Patients with diabetes have a significantly higher prevalence of asymptomatic bacteriuria and a higher incidence
of urinary tract infections. The causes appear to include the presence of glycosuria, impaired tissue perfusion and disorders of immune
mechanisms, particularly of cellular type, and phagocytoses, possibly due to hyperglycaemia. Diabetics with urinary tract infections are
much more likely to develop rare but serious complications, such as emphysematous cystitis, renal papillary necrosis, or renal abscess.
The review article presents recommended diagnostic and therapeutic strategies in diabetic patients with urinary tract infections and

highlights some differences in these strategies in comparison with non-diabetic patients with urinary tract infections.
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Uvod

Diabetes mellitus (DM) je skupina metabo-
lickych onemocnéni charakterizovanych hyper-
glykemif, vznikajici v dsledku defektl inzulinové
sekrece, poruchy ucinku inzulinu v cilovych tka-
nich nebo kombinace obojiho a je provéazen
komplexni poruchou metabolizmu cukrd, tukl
a bilkovin (1). Z&kladnim rysem DM je hypergly-
kemie. Na podkladé této poruchy se postupné
rozvijeji dlouhodobé cévni komplikace, které
jsou pro diabetes specifické (mikrovaskularni:
retinopatie, nefropatie, neuropatie), nebo nespe-
cifické (makrovaskuldrni: napf. urychlend atero-
sklerdza). Diagnostika i klasifikace diabetického
syndromu vychazeji z prikazu hyperglykemie
a klinickych zndmek onemocnénf (2).

Podle doporucenf Svétové zdravotnické or-
ganizace (WHO) je DM v soucasné dobé délen
na: DM 1. typu, DM 2. typu, ostatni specific-
ké typy diabetu (napr. diabetes indukovany che-
mikaliemi, léky a infekcemi, pfi endokrinopatiich,
diabetes pfi genetickych defektech beta-bunék,
u genetickych syndromd provazenych diabe-
tem) a gestacni DM (3).

DM 1. typu vznikd v disledku selektivni de-
strukce B bunék v pankreatu, kterd vede k ab-
solutnimu nedostatku inzulinu a celozivotni
zavislosti na jeho exogennim podavani.
nitnireakce, kterd probiha u geneticky predis-
ponovanych os0b a jejimZ spoustécim mecha-
nizmem je pravdépodobné virové infekce ¢i styk
s jinym exogennim nebo endogennim agens.
Onemocnéni se mize objevit v kterémkoli véku
a jeho klinicky obraz zavisi na agresivité auto-
imunitniho procesu. Velmi rychly byva zénik
B bunék zejména v détstvi a dospivani, destruk-
ce vsak mudze probihat i velmi pomalu a teprve
po Case vyustit v Uplnou zavislost na inzulinu (2).

V etiopatogenezi DM 2. typu se uplatfuje
progresivni porucha v sekreci inzulinu na po-
zadi inzulinové rezistence. DM 2. typu je cha-
rakterizovan pritomnosti kombinace poruseni
sekrece inzulinu (inzulinodeficience) a jeho pU-
sobeni v cilovych tkanich (inzulinorezistence).
Nezbytnym pfedpokladem vzniku DM 2. typu je
pfftomnost obou poruch (3). Na vzniku DM 2. ty-
pu se podili geneticka predispozice a zejména
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fada exogennich faktord, jako je obezita, stres,
maléd fyzickd aktivita a kourenf (2).

Pocet diabetikl ve svété neustale roste
a na zékladé dlouhodobého pozorovani nérls-
tu vyskytu tohoto onemocnéni se pfedpoklada,
Ze ve svéteé bude v roce 2025 postihovat az 380
miliond lidi (data IDF - International Diabetes
Federation), coz pfinese zavazné problémy ne-
jen z hlediska zdravotni péce, ale i z hlediska
ekonomického (3).

Diabetici 1. typu tvoif v prdméru 10-15%
ze viech diabetikd, incidence ma svdj vrchol
ve véku mezi 13 a 15 lety a pohybuje se kolem 20
na 100 000 obyvatel. Nase republika spolu s dalsimi
staty stfedni Evropy patif mezi staty s nejvyssim
meziro¢nim narlistem incidence DM 1. typu u déti
mladsich 15 let. Incidence diabetu se za uplynu-
lych 15 let zvysila z 6,8/100 000 déti v roce 1989
azna 18,3/100 000 déti v roce 2003. Incidence
ma trvale vzestupny trend s ro¢nim prirdstkem
v prdmeéru o 0,85 pfipadu na 100 000 déti za rok (3).

Pokud jde o epidemiologii DM 2. typu,
v prdmeéru tvoff 85-90% ze viech diabetikd.
DM 2. typu postihuje asi 5-7 % obyvatel vyspé-



lych statd, pfitom 60-80 % takto nemocnych je
soucasné v pasmu nadvahy a obezity (3).

Pokud jde o vyskyt diabetu v Ceské repub-
lice, trpi timto onemocnénim priblizné 800 000
0s0b a kazdorocné jich minimalné 50 000 pfiby-
va. Pfitom se odhaduje, Ze dalSich cca 200 000
lidf 0 své nemoci nevi a neléci se (4). Tim se vy-
skytem diabetu v Ceské republice prakticky bli-
Zime k hrozivému ¢islu 1 milionu osob. Pfi¢inou
narlstu diabetu je pfibyvéani obezity v populaci
a nezdravy zpUsob Zivota (nedostatek pohybu,
nezdravy zpUsob vyzivy, pfibyvani stresové za-
téZe i sldbnouci imunita, ktera je zplsobena
napf.itim, Ze matky méné koji nez v minulosti).
Jesté pred nékolika lety byvala cukrovka druhé-
ho typu nemoci stafi, dnes se bézné vyskytuje
ve stfednim véku a jeji vyskyt se neustale posu-
nuje do mladsich vékovych kategorif. Rostouci
incidence a prevalence diabetu nejen u nas, ale
celosvétoveé, je divodem, proc je toto onemoc-
néni oznac¢ovano za pandemii.

Pokud jde o bakteriadIni infekce, postihu-
ji ¢lovéka nejcastéjsi pravé ve formé infekcf
mocovych cest. Infekce mocovych cest (IMC)
se vyskytuji jako primdrni (nekomplikované)
a sekunddrni (komplikované). Toto rozlisen{
IMC ma tak zasadnf vyznam, Ze se dnes pova-
Zuje za dUlezitéjsi nez stanoveni samotného
sidla infekce, nebot spravné zafazeni do jedné
z vyse uvedenych kategorif hraje rozhodujicf
roli pro stanoveni optimalni strategie dalsiho
vysetfovaciho a zejména lécebného postupu
(optimalizace délky 1é¢by, jeji Ucelnosti, pfi sou-
¢asné moznosti snizovani nakladl lé¢by a vysky-
tu nezddoucich vedlejsich ucinkd) (5).

Mezi komplikované (sekundarni) uroinfekce
fadime takové, kdy postizeni jedinci jsou pro
infekci predisponovani pfitomnosti anatomic-
kych ¢&i funkénich abnormalit mocovych cest
(obstrukenf ¢i refluxni uropatie, pfitomnost li-
tidzy, tumord, cizich téles), ¢i je-li jejich organiz-
mus oslaben z jinych pficin, jako je pfitomnost
diabetu, zhoubnych nadord, imunodeficientnich
nebo malnutri¢nich stavd apod. (6).

Epidemiologie a patogeneze
Diabetici jsou obecné vice ohrozeni infekéni-
mi nemocemi, véetné IMC. Nachylnost k infekcim
vétsinou koreluje s kompenzaci diabetu, nebot
u spravné lé¢enych a dobfe kompenzovanych
diabetikd v dneSni dobé vyskyt symptomatické
IMC nenf vyrazné vétsi nez u nediabetikl (2). Pfi
dekompenzaci diabetu vsak castéji mize dojit
k rychlému vzplanuti IMC, rychlému ascendentni-
mu $itenf se vznikem pyelonefritidy a ndslednou
sepsi. Nékterd infekéni onemocnéni mocovych

cest, napt. nekréza ledvinnych papil, se vyskytu-
ji téméf jen u diabetikd. Chronicka pyelonefritida
je vedle diabetické nefropatie druhou nejcastejs
pricinou chronické rendlni insuficience u diabe-
tikd (2). Navic pacienti s diabetem jsou obecné
ve vyssim riziku vzniku infekénich komplikaci,
které navic mivaji zavaznéjsi prabeéh (7).

Jako pfi¢ina se uvadizhorsené tkanové pro-
krveni a dnes jesté ne zcela pfesné objasnéné
poruchy imunitnich mechanizm( zejména bu-
nécného typu imunitni odpovédi a fagocytdzy,
zplsobené ziejmé hyperglykemii (7). Vétsina
prokazanych imunologickych odchylek pfi dia-
betu ma pfimy vztah k nedostatku inzulinu, hy-
perglykémii & acidoze. Pi dekompenzaci diabe-
tu byly zjistény poruchy chemotaxe fagocytézy
a intraceluldrni aktivity neutrofilnich granulocy-
t0, jez se podileji na vétsim sklonu k bakterialnim
a kvasinkovym infekcim (2). Navic u chronicky
$patné lécenych pacientd se uplatruji i faktory
nedostatecné vyzZivy a celkového chdtrdni
(v minulosti ¢astd pricina vétsiho vyskytu tu-
berkuldzy a gramnegativnich sepsf). Pfitomnost
glykosurie zvy3uje riziko IMC. Pfitomnost cukru
v moci podporuje udrzovani chronické moco-
vé infekce a kvasinkové balanitidy ¢i vulvitidy.
Mikroangiopatie a nasledna tkédriova hypoxie
jsou jednim z pfedpokladd sifeni infekce ve tkani
a rovnéz se negativné podileji na horsim prdniku
antibiotik do mista infekce (2). Pacienti s diabe-
tem maji signifikantné vyssi prevalenci asym-
ptomatické bakteriurie (ASB). Nizozemsti autofi
ve své studii zjistili vyskyt ASB u 26 % Zen trpi-
cich diabetem a pouze u 6% zen bez diabetu
(8). Podle velké retrospektivni kanadské studie
z roku 2003 je riziko IMC u pacientd s diabetem
1,3-1,4 x vy3$si nez u pacientd bez diabetu (9),
coz doklada vy3si incidenci IMC u diabetikd.

Pokud jde o vyvolavajici infekéni agens,
v doposud provedenych studiich nebyly mezi
Zenami s diabetem a bez diabetu s ASB a IMC
zaznamenany rozdily ve spektru bakterif. U obou
skupin pacientek prakticky ve stejném procentu
presvédcivé dominovala E. coli. Rovnéz nebyly
zaznamenany zadné rozdily, pokud jde o rezis-
tenci téchto bakterii k bézné uzivanym antimi-
krobidlnim preparatm u obou vyse uvedenych
skupin pacientl (10). To, Ze pfitomnost glykosu-
rie u diabetikl je pficinou vyssi prevalence ASB
a IMC u téchto jedinc(, potvrdila i studie, ve které
rast bakterif byl in vitro vyrazné vys3si po pridani
glukézy do moci v koncentracich, které byvaiji
u diabetikl s glykosurif (11). Navic byla prokéaza-
na vyssi adherence bakteridlnich kmend E. coli
k uroepitelidinim bunkam izolovanych zmoci zen
s diabetem neZ u Zzen bez diabetu (12).
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Diagnostika

Diagnostika IMC je zaloZzena na typickych
symptomech, pfitomnosti bakteriurie a leukocy-
turie. Vzhledem k frekvenci vyskytu IMC a riziku
moznosti vzniku zavaznych komplikaci u pacien-
td s diabetem, je namisté rychlé a dkladné vy-
Setfeni téchto pacientl a v¢asné zahajeni 1éCby.

Diabetici s IMC jsou daleko ¢astéji nachylnéjsi
ke vzniku sice vzacnych, ale vaznych komplikacf,
jakymi jsou napt. emfyzematadzni cystitida, re-
ndlnipapildrninekréza, emfyzematdzni pyelo-
nefritida, intrarendini nebo perirendlni absces.

Rizikovymi faktory u diabetikd, které mohou
predurcovat vaznéjsi prabeh IMC ¢ivznik vaznych
komplikaci jsou: vék nad 45 let, vy3si pocet navitév
u praktického lékare pro dysurické potize v pred-
chozim roce, mocova inkontinence, cerebrovasku-
ldrnf nemoci véetné demence, prodélana pyelone-
fritida a u muz prostatitida v prabéhu poslednich
let, zhorsena rendini funkce, onemocnéni hornich
mocovych cest (litidza, hydronefréza apod.), chro-
nické nebo opakované uzivani antibiotik (13).

K dal$im béznym vysetfovacim metoddm
patfi sonografické vysetfeni mocovych cest vcet-
né sonografického vysetfeni mocového rezidua,
kalibrace uretry u Zen a cystoskopie u recidivu-
jicich cystitid, iv. urografie (IVU), event. dnes jiz
¢astéji vyuzivand a diagnosticky vice vitézna CT-
IVU k detekci litidzy, tumord, obstrukci a jinych
morfologickych anomalif hornich mocovych cest.

Pfed intravendznim podanim kontrastni
latky u pacientl s diabetem je viak nutno mit
na mysli, ze fada téchto pacientl miva zhor-
sené renalni funkce a dale, Ze intravendzni
podéni kontrastni latky mze mit za nasledek
rozvoj tzv. ,contrast-induced” (kontrastem-vyvo-
lané) nefropatie. Proto pfed timto vysetfenim je
doporuceno metformin (nej¢astéji uzivana latka
u pacientl s diabetem 2. typu) vysadit den pfed
iv. aplikaci kontrastnf latky a znovu nasadit 2
dny po aplikaci (14). U pacientd, ktefi maji funkci
ledvin vyrazné snizenou, je vhodné vysetfen{
s podanim kontrastnf latky nahradit jinou vyse-
tfovaci metodou, napf. magnetickou rezonancf
(MRI), ktera je indikovana rovnéz u pacientt aler-
gickych na podani kontrastni latky (14).

Lécba

Diabeticti pacienti s IMC maji stejnou sympto-
matologii jako pacienti bez diabetu, ale jak jiz bylo
vyse zminéno, diabetici mohou byt daleko ¢astéji
postizeni zavaznymi (byt vzacnymi) komplikacemi.

Vybér a volba antimikrobidlniho prepardtu pfi
lé¢bé IMC u diabetikl se Fidi stejnymi pravidly jako
u jedincl bez diabetu. U recidivujicich infekci by
samoziejmé o volbé prepardtu mél rozhodnout
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vysledek kultivacniho vysetfeni moci (s ohledem
na alergologickou anamnézu a rendini funkce).
Lécbu u symptomatické IMC zahajujeme ihned
po odebrani vzorku moci na kultivaci. U nekom-
plikované cystitidy lécbu zahajujeme podanim
cotrimoxazolu (kombinace trimetoprimu se sul-
fametoxazolem) v davce 160/800 mg 2 x denné,
nebo podavéame nitrofurantoin drg 3100 mg,
event. nifuratel 3 denné 200 mg, ktery byva
lépe tolerovan, ma méné nezadoucich ucinkd, je
Ucinny i na Trichomonas vaginalis a u Zen jej Ize
Uspésné uzivat v kombinadci s lokalnf aplikaci (15).
Lécba by vsak na rozdil od nediabetikd méla trvat
minimalné 7 az 10 dni. Je dobré pamatovat na to,
Ze trimetoprim se sulfametoxazolem zvy3uji efekt
antidiabetik a pfi vétsich davkach & u vnimavéjsich
jedincl mohou vést k hypoglykémii. Lécbu kori-
gujeme dle vysledkd kultivacnich vysetfeni moci.

U komplikovanych cystitid Ize indikovat i po-
dani fluorochinolond (ciprofloxacin 250 mg 2 x
denné, norfloxacin 400 mg 2x denné nebo
ofloxacin 200 mg rovnéz 2 denné). Vzhledem
k narlstu bakteridInich rezistenci na fluorochi-
nolony, by v3ak jejich podavani mélo byt uvazlivé
a individudlné volené. Tyto preparaty by mély
byt spise vyhrazeny pro lé¢bu pyelonefritidy Ci
komplikovanych pifpadd IMC (16). U recidivujicich
infekei je vhodné po intenzivni lé¢bé plnou dav-
kou u¢inného antimikrobidlniho Iéku pokracovat
jesté nékolik tydnd v chemoprofylaxi, podavanim
preparatu v subinhibi¢nf ddvce na noc (2).

Diabeticti pacienti s IMC maji ¢asté&ji sklon
k postizenfinfekci i hornich mocovych cest (17).

Lécbu aktuni pyelonefritidy zahajujeme co
nejdrive iv. podanim fluorochinolon(, s event.
zmeénou za jina antibiotika podle pozdéji do-
stupné citlivosti (cefalosporiny 3. a 4. generace,
karboxypeniciliny, aminoglykosidy).

Pokud jde o délku antibiotické terapie u paci-
entl s DM, zatim chybi randomizované studie, kte-
ré by urcily optimalni délku lécby IMC u diabetikd.
Vétsina autorll doporucuje vzhledem k zamezenf
vzniku infekénich komplikaci lé¢bu delsinez u pa-
cientl bez diabetu. VZdy je nutno stanovit, jedna-

-li se o infekci dolnich ¢i hornich mocovych cest
a tomuto délku lécby prizpUsobit. U infekci dolnich
mocovych cest u Zen s diabetem je doporucovana
7-10dennti lé¢ba (misto 3-5dennilé¢by u zen bez
diabetu). U infekci hornich mocovych cest u diabe-
tikl by 1é¢ba méla byt zésadné cilend — dle vysled-
ké kultivacnich vysetfeni modi, event. odebranych
hemokultur a méla by trvat minimalné 2-3 tydny.
Po prelécent je vzdy nezbytné provést kontrolni
kultivacni vysetfeni moci. Pokud symptomatologie
u diabetickych pacient( s infekcemi hornich moco-
vych cest je vaznéjsi (vyssi teploty, celkova alterace),
vzdy davame prednost terapii a podrobnéjsimu
vysetfeni za hospitalizace.

Zaveér

Pritomnost glykosurie a imunologické od-
chylky vcetné porusené fagocytézy zplsobené
zfejmé hyperglykemif, vede u diabetikd k vyssi-
mu riziku vzniku ASB a IMC.

Vzhledem tomu, Ze chronickd pyelonefritida
je vedle diabetické nefropatie druhou nej¢astejsi
pricinou chronické rendlniinsuficience u diabetikd,
je vhodné u vsech diabetikd v pravidelnych inter-
valech (cca 2x ro¢né) patrat po zndmkach IMC
a pfi opakovaném pozitivnim nalezu 1écit i ASB
(2). Protoze diabetici se symptomatickou IMC jsou
daleko casté&ji ndchylngjsi ke vzniku zavaznych
komplikacf, je u téchto pacientd nutné rychlé a dd-
kladné vysetfenfa zejména vcasné zahdjenf [écby.
Lécba diabetikd s IMC se Fidi stejnymi pravidly jako
u pacientl bez diabetu, pouze délka terapie by
méla byt delsi. U recidivujicich a chronickych infek-
cije tfeba po intenzivni aktivni lé¢bé plnou davkou
Ucinného antimikrobidlniho prepardtu pokracovat
jesté po dobu nékolika tydnd v chemoprofylaxi
subinhibi¢ni davkou Iéciva na noc.
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