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Komplikovana infekce mocovych cest je takova, ktera je spojena s anatomickymi nebo funkénimi odchylkami urotraktu, nebo s faktory
zvysujicimi pravdépodobnost vzniku a Sifeni infekce nebo selhanilé¢by. Nékdy muze jit o jedinou pFicinu, vétsinou se ale jedna o kombi-
naci vice faktoru. Zakladem lécby je spravné identifikovani pficiny infekce, intenzivni antimikrobidlnilécba, feSeni pfipadné abnormality
urotraktu a celé spektrum podplirnych opatieni.

Kli¢ova slova: komplikovana infekce mocovych cest, rizikové faktory.

Complicated urinary tract infection

Complicated urinary tract infection is linked with anatomical or functional abnormality of the urinary tract or with factors increasing the
likelihood of onset or spread of infection, or treatment failure. Sometimes it is a single cause, but mostly it's a combination of factors. The
basis of the therapy is an appropriate identification of the source of infection, intensive antimicrobial therapy, management of possible
urinary tract abnormality and a broad spectrum of supportive measures.

Key words: complicated urinary tract infection, risk factors.

Jako obecnou definici Ize pouzit tvrzenf
Abdelmalaka a kol,, ktery oznacuje IMC jako
prdnik mikroorganizmu do mocovych cest (1).
Infekce mocovych cest tvoff minimalné 40 %
vsech nozokomialnich infekci, pricemz az 80%
ma plvod v zavedeném mocovém katétru (2, 3).
Dominantnimi plvodci infekce mocovych cest
(IMQ) jsou bakterie. Ostatni druhy mikroorga-
nizmU se uplatruji za specifickych situaci, zejmé-
na vsak pfi imunosupresi jakéhokoliv plvodu.
Komplikované infekce mocovych cest jsou ta-
kové, které jsou spojeny s anatomickymi nebo
funkeni odchylkami mocovych cest, nebo jsou
spojeny s takovymi onemocnenimi, které zvy-
(2). Prehled stavd spojenych s komplikovanou
IMC je shrnut v tabulce 1. Jako ,komplikované”
jsou casto oznacovany také IMC vzniklé v prd-
béhu téhotenstvi. Bakteridlni spektrum je sice
podobné jako u vetsiny komunitnich infekdi,
v pribéhu teéhotenstvi ale dochazi k celé fadé
anatomickych a funkénich zmén. Patogeneze
a lé¢ba IMC v téhotenstvi byly detailné disku-
tovany v predchozim ¢lanku, proto zde nejsou
zahrnuty (4). Je také tendence k infekcim s po-
tencialné komplikovanym priibéhem fadit IMC
umuzt (5), nicméné doporuceni Evropské uro-
logické asociace je ke komplikujicim faktor@im
striktné nefadi (2). Podobnd situace je v pohledu
na IMC u starsich osob (> 65 let), protoze u nich
mé komplikovany priibéh onemocnéni kom-
plexni pficinu (6, 7). Stav mdzeme oznacit jako
komplikovanou infekci mocovych cest, pokud
je soucasné pozitivni kultivace moci a pfito-

men alespon jeden z faktord uvedenych v ta-
bulce 1 (8). Samotna pfitomnost rezistentniho
kmene pro stanoveni diagnézy komplikované
infekce nestacf.

Bakteriurie je pfitomnost bakterii v moci. Pi
hodnoceni vyznamnosti bakteriurie musime
do Uvahy vzit nejen mnozstvi a druhy bakterii,
ale také techniku odbéru moce, zda je ziskana
od Zeny ¢ muZe a pritomnost symptomd. Pokud
neni bakteriurie doprovazena klinickymi projevy,
je oznacovéna jako asymptomaticka. Bakteriurie je
¢asto doprovéazena pyurii. Pyurie bez bakteriurie
by méla vzbudit podezfeni na moznou pfitom-
nost tuberkuldzy, mykoplazmat, chlamydif, kon-
krement( nebo malignity urotraktu (1, 2). Kritéria
pro diagnostiku IMC na podkladé vyznamnosti
bakteriurie jsou uvedena v tabulce 2.

Prestoze je Escherichia coli nej¢astéjsim pa-
togenem také u komplikovanych infekci, jejf
zastoupeni je pfi nich nizsi. Vice uplatiujf jini
Gram-negativni plvodci (zejména Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella sp., Serratia sp., Proteus sp.,
Enterobacter sp., Citrobacter sp.), ale také Gram-
pozitivni (napf. Staphylococcus sp., Enterococcus
sp.) patogeny (2, 5). Dalsim specifikem kompli-
kovanych infekci je vyrazné vyssi zastoupent
multirezistentnich kmend, zejména u hospitali-
zovanych pacientd nebo v souvislosti s probéh-
lymi urologickymi instrumentacemi.

Klinické projevy komplikovanych IMC jsou
podobné jako u nekomplikovanych, od jiz zmi-
néné asymptomatické bakteriurie, pres Siroké
spektrum prijeva dysurie, bolesti az po rozvinu-
té projevy urosepse s organovym selhdvanim.
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Z praktického pohledu Ize nemocné s kom-
plikovanymi IMC rozdélit do 3 skupin (8). Prvni
skupinou jsou nemocni s predisponujicimi
faktory (napf. diabetes mellitus, imunosuprese,
rendlnf insuficience), ale bez funkenich nebo
anatomickych odchylek urotraktu vyzaduijicich
urologickou intervenci. Druhou skupinu tvorf
nemocni s odstranitelnymi pficinami kompli-
kované IMC (napf. obstrukce pfi benignf hyper-
plazii prostaty, konkrementy mocovodu apod.).
Do tfeti skupiny lze zafadit pacienty, u kterych
neni mozné komplikujici faktor odstranit (napr.
derivace moce po cystektomii apod.).

Obecné postupy

Diagnostika komplikované IMC probiha
podle obvyklych standard’ — anamnéza, pecli-
vé fyzikdIni vysetfeni s pfipadnym zhodnocenim
vitalnich funkci pfi tézsich stavech, laboratorni
diagnostika a zobrazovaci vysetieni. Stale platf,
Ze odbér biologického materidlu (mo¢, sekrety,
hemokultura) ke kultivaci by mél byt proveden
pred zahajenim antibiotické lé¢by. AZ na zce-
la ojedinélé vyjimky toho lIze jisté doséhnout
i utézkych pacientd s urosepsi (9).

Zakladem diagnostiky je vylouceni patolo-
gie vmocovych cestach. Vyhleddvacim vysetreni
je ultrazvuk, ktery mUzZe byt dale kombinovan
s prostym snimkem ledvin. Tato kombinace ma
senzitivitu 77-96 % a specificitu 91-93 % (10, 11).
V fadé pfipadd je z dGvod, jako jsou rychlost
diagnostiky, pfesnost, vyloucent lidského faktoru
vysetfujictho, moznost zachytu patologie mimo
mocové cesty, ddvana prednost nativni spiralnf



vypocetnitomografii (CT) mocovych cest, které
ma senzitivitu i specificitu 95-100% (12).

Zakladem lécby komplikované infekce je
antibioticka terapie a feseni pfidruzené pato-
logie akutné prispivajici ke vzniku, rozvoji nebo
progresi infekce (8, 13). Obé ¢asti péce jsou spolu
Uzce propojeny, protoze jak zndmo bez ovliv-
néni spolupodilejicich faktor( je lé¢ba infekce
omezena nebo nelcinnd. Principy lé¢by kompli-
kované infekce jsou shrnuty v tabulce 3. U osob
s tezkym prlibéhem onemocnénije indikovana
|é¢ba za hospitalizace s podpUrnou lé¢bou —
tekutinovou a pfipadné i nutri¢ni podporou,
monitorovanim vitalnich funkcf a kontrolou di-
urézy/bilance tekutin.

Antibiotickd lé¢ba mize byt dle stavu per-
orélni nebo parenterélni. Pro inicialni 1é¢bu
jsou nejvhodnéjsi nékteré z nasledujicich Iéciv:
aminopenicilin s inhibitorem beta-laktamazy
(@amoxicilin/kyselina klavulanova nebo ampicilin/
sulbaktam), fluorochinolony, cefalosporiny II.
(napt. cefuroxim, cefprozil) nebo Ill. generace
(napf. ceftibuten, cefixim, cefotaxim, ceftriaxon),
aminoglykosidy (napf. gentamicin, amikacin).
Samotné aminopeniciliny (@amoxicilin, ampici-
lin) nejsou pro Ié¢bu komplikovanych infekcf
vhodné (2, 14).V pfipadé nedostate¢ného Ucin-
ku lé¢by nebo primarné u vybranych tézkych
stavll Ize pouzit fluorochinolony (pokud nebyly
uzity primarné), ureidopenicilin s inhibitorem
beta-laktaméazy (piperacilin/tazobaktam), cefa-
losporin lll. generace (zejména vsak ceftazidim
vzhledem Ucinku na Pseudomonas aueroginosa)
nebo karbapenem (napt. meropenem) (2, 11).
Vzhledem k synergizmu mdze byt vyhodnéjsi
pouziti kombinacnilécby. Synergicky Ucinek vy-
kazuji zejména nasledujici kombinace: potenco-
vanych penicilin + aminoglykosid, cefalosporin +
aminoglykosid, fluorochinolon +aminoglykosid,
karbapenem + aminoglykosid (14).

Antimikrobidlnf lé¢ba je inicidlné empirickd
s Upravou podle vysledk kultivace nebo i dfive,
nedojde-li v pribéhu 48-72 hodin ke zlepsenf
klinického stavu (14). Délka lé¢by komplikova-
né infekce je nejcastéji 7-14 dni s pfipadnym
prodlouzenim dle klinické situace. Kontrolni
kultivace by mély nasledovat 5-9 dni po ukon-
Ceni |é¢by antibiotiky a poté jesté s odstupem
4-6tydnii (2, 14).

Specifické situace
Urolitidza

Pritomnost konkrementu a infekce jsou velmi
provazané. V praxi se mdzeme setkat se dvémi
obvyklymi situacemi. Prvni moznostf je primarni
pfitomnost litidzy (neinfekéniho plvodu) v mo-
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Tabulka 1. Piehled stav( souvisejicich s komplikovanymi infekcemi mocovych cest. Upraveno
podle Abdelmalak, a kol. (1) a doporuceni Evropské urologické asociace pro urologické infekce (2)

m Cizi télesa — katétr, stent nebo splint (uretralni, ureteralni nebo rendlni = nefrostomie), i v pfipadé prova-

dénfintermitentni autokatetrizace

Postmikéni reziduum > 100 ml

Funké¢ni poruchy — vezikoureterdlni reflux, neurogenni poruchy mikce

Anatomické odchylky mocovych cest ¢asto spojené s obstrukci — vrozené (napf. chlopen zadni uretry),

cysty ledvin (typicky polycystéza), obstrukce pyeloureterainiho prechodu, striktury ureteru, subvezikal-
ni prekazky (napf. benigni hyperplazie, striktury uretry), divertikly mocovych cest, urolitidza, nddory

Modifikace mocovych cest = derivace moce (pfitomnost ureteroileostomie nebo rezervoaru)

Chemické nebo poradia¢ni poskozeni urotelu

Stavy po nedavné lé¢bé antibiotiky (zejména pro uroinfekci)

Ostatni — imunosuprese, diabetes mellitus, rendlnf insuficience a transplantace ledviny

Tabulka 2. Kritéria signifikantni a asymptomatické bakteriurie. Upraveno podle Doporuceni Evrop-

ské urologické asociace pro urologické infekce (2)

Signifikantni bakteriurie

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

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

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

m > 10°cfu uropatogenu/ml u recidivujicich* IMC u Zen

m > 10° cfu/ml u muce ziskané z dlouhodobého katétru nebo kondomového urinalu

m > 10°cfu/ml u moce ziskané jednorazovou katetrizacf

Asymptomaticka bakteriurie

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

*recidivujici infekce je oznaceni pro 3 a vice epizod v pribéhu 12 mésicl

Tabulka 3. Principy |é¢by komplikovanych infekci

m Odstranéni/vymeéna katétr(, stentd, splintd

m Neodkladnd derivace obstrukce a/nebo drenaz infek¢niho loZiska a/nebo odstranénf infikované tkédné

m Vasnd antibioticka terapie

m Pii projevech urosepse — primarné zajisténi vitalnich funkci, tekutinova resuscitace, monitorovani, dale

stejné jako predchozi body

m Odstranéni/ovlivnéni komplikujicich faktor po zlepSeni/vymizeni akutni infekce

Covych cestach a sekundarnimu vzniku infekce
z rlznych dlvodU. Tento stav je problémem,
pokud se infekce rozsiti do zablokované renaini
jednotky — vznik obstrukéni pyelonefritidy (ob-
razek 1). V tomto pripadé je spektrum plvodcd
IMC podobné jako v béznych situacich. Lé¢bou
je akutnf derivace moce a antibiotickd lécba.
Vlastn{ fedenf litidzy je v druhé dobé. Druhym
scénafem je primarni pfitomnost uroinfekce,
kterd vede sekundérné ke vzniku urolitidzy,
velmi casto odlitkového charakteru (15). V této
skupiné nemocnych jako plvodci dominuji ure-
dzu tvorici bakterie. Jedna se zejména o kmeny
Proteus sp., Pseudomonas sp., dale pak Klebsiella sp.,
Corynebacterium sp., Providentia sp., ale vyskyt-
nout se mohou i jiné jako Staphylococcus sp.
(8, 16, 17). Vznik infekénich konkrementd ma
komplexni podklad zaloZeny na kaskadé déju
zpUsobenych mimo jiné $tépenim urey v moci —
zvyseni pH, pokles rozpustnosti fosfatd, snizenf

obsahu citratd, poskozenf glykosaminoglykano-
vé vrstvy urotelu, zvysend adhezivita bakterif,
detritus slouzici jako krystaliza¢ni jadra (8, 15,
16). V piipadé infekenf litidzy je zékladem lécby
co nejkompletnéjsi odstranéni litidzy a dosta-
te¢né dlouhd antibiotickd terapie. Ve vybranych
pfipadech s afunkci ledviny je vhodnéjsi pro-
vedeni nefrektomie (2). Specifickou situaci je
xantogranulomatoézni pyelonefritida. Vyskytuje
se vzacneji, Castéji postihuje zeny a je pro ni ty-
pickd souvislost s infekci kmeny E. coli nebo
Proteus mirabilis a pfitomnostf litidzy. Obvykle
vede k destrukci ledviny a mUZe byt spojena
s tvorbou abscesd a pistéli (obrazek 2). Lécba je
nejcastéji formou nefrektomie (18).

Diabetes mellitus

U diabetikl je pficina komplikovaného pra-
béhu IMC komplexni. Diabetici maji pfedevsim
zhorsenou imunitnf odpoved — popsano bylo
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Obrdzek 1. CT pacienta s levostrannou obstrukéni pyelonefritidou zndzornujici konkrement v pye-
loureterdInim prechodu levé ledviny, jen minimalni dilataci kalichopanvickového systému, neostré
ohraniceni parenchymu levé ledviny, mirné rozsifeni perirendiniho prostoru, kde je také vyrazné
difuzni zastfeni. Pfidruzend onemocnéni pacienta — stav po levostranné splenektomii a infekce virem
HIV. Lécba - perkutdnni nefrostomie, antibiotika, 3 dny na jednotce intenzivni péce do stabilizace,
s odstupem 3 tydn( perkutdnnf extrakce konkrementu

Obrdzek 2. CT pacienta vysetfeného pro bolesti v levém boku a teploty > 38°C. Leva ledvina je
destruovana, ve vsech kalisich a panvicce jsou mnohocetné konkrementy a je pfitomen absces, ktery
se z parenchymu ledviny $ifi perirendlnim prostorem do musculus psoas (Sipka). Afunkce ve vylucovaci
fazi. Kultivacné prikaz £. coli. Lé¢ba — perkutanni drenaz perirenalniho abscesu, antibiotika, s odstupem
1 mésice oteviena nefrektomie
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predevsim zhorseni chemotaxe polymorfo-
nuklart, poruchu fagocytdzy, zhorseni funkce
CD4+ T-lymfocytd a jsou také indicie nazna-
¢ujici poruchu imunity humoralni. U nékterych
parametrl bylo prokdzano zlepseni pfi Upra-
vé kontroly glykemii (19). Podil na zvyseném
vyskytu infekci mdze mit i porucha renélnich
funkci v souvislosti s glomeruldrnimi zménami
a vyssim vyskytem rendlni papildrni nekrézy
a také porucha funkce mocového méchyre pfi
autonomni neuropatii. Diabeticky (nikoliv mu-
Zi) maji zvyseny vyskyt asymptomatické bak-
teriurie (az 29%). Nicméné nebylo prokdzano,
Ze by lepsf glykemicka kontrola vedla ke snizenf
jejtho vyskytu. Aktivni vyhleddvani nebo lécba
asymptomatické bakteriurie u diabeticek nenf
potiebné. Manifestniinfekce je potieba lécit dle
zvyklosti (2, 20). U diabetikd je vyssi vyskyt IMC
zpUsobenych kmenem Klebsiella. Maji také vy3si
sklon ke vzniku abscedujicich a emfyzematéz-
nich infekci, pfipadné k bilaterdlnimu postizent.
Nejcastéjsimi pavodci emfyzematdznich IMC
jsou E. coli, Klebsiella (21, 22). Az u Ctvrtiny pacien-
td Ize soucasné nalézt obstrukci mocovych cest
(5). Emfyzematozni infekce mohou byt fataini
az ve 25-60% pfripadd. Jiz z ultrazvuku nebo
prostého snimku Ize nékdy vyslovit podezfent
na pfitomnost plynu. Pfi podezfeni je oviem
vysetfenim volby CT. Lé¢ba musi byt velmi ak-
tivni. Pri emfyzematézni cystitidé (obrazek 3) je
potieba takeé katetrizace mocového méchyre. Pri
pyelonefritidé jen malé ¢ast pacientl zvladne
|é¢bu bez derivace moce. Pfi selhdni lé¢by nebo
velmi tézkém stavu je nefrektomie nutnosti.
Vzhledem k souvislosti imunity s kompenzaci
diabetu je nedilnou soucasti lécby viech infekcf
ddsledna kontrola glykemie (5, 22).

Cystickd onemocnéni ledvin

Z této skupiny jednotek je nejvyznamnéjsiau-
tozomélné dominantni polycystické onemocné-
niledvin. Vznik litidzy (u 20-30%) a/nebo infekcf
(U 30-50%) jsou moznymi komplikacemi. Infekce
se projevuji formou akutni pyelonefritidy nebo
infikovanim obsahu nékterych cyst (23). Zeny
jsou postizeny ¢astéji. Rada pacientd ma opako-
vané recidivy v dUsledku perzistence bakteridlni-
ho fokusu. Pro diagnostiku infekce v cystach maji
vyznam predevsim CT a magnetickd rezonance.
Pfi nejasnostech o mistu infekce Ize provést scin-
tigrafické vysetfeni leukocyty znacenymiizotopy
gallia-67 nebo india-111. Antibiotickd Iécba je
obtiznd vzhledem k omezené penetraci Ié¢iv
do nékterych cyst. Nejpreferovanéjsim Iékem
z ddvodu dobré penetrace a liposolubility jsou
fluorochinolony a co-trimoxazol. Je-li infekce



Obrdzek 3. Nativni snimek panve u 87leté zeny diabeticky s febrilni mocovou infekci, somnolenci
a zmatenosti. Snfimek zndzorfiuje pfitomnost plynu ve sténé mocového méchyre (Sipky). Kultivace
prokazala Klebsiella pneumoniae. Lé¢ba — méchyfovy katétr, antibiotika, kontrola diabetu kontinudlnim

klinicky Uspésné zalécena, je doporuceno dlou-
hodobé pokracovaniterapie i po dobu nékolika
mésicd. Soucasti 1écby infekce infikovanych cyst

mUze byt perkutdnni nebo oteviend drenaz.
Pokud méné invazivni Iécba selhdva, mize byt
nutna nefrektomie. U¢inna prevence infikovani
cysty neexistuje (24). Velmi vzacné muze dojit
k infikovani obsahu solitarnf cysty. S opakova-
nymi IMC maze byt spojena také diefiova hou-
bovitd ledvina (25).

Transplantace ledviny a imunosuprese
Ledvina je nej¢astéji transplantovanym so-
lidnim orgdnem. Po transplantaci ledviny jsou
IMC nejcastéjsi infekci vibec a postihuji 6-86 %
pacientl (26). Nejvetsi riziko IMC je v pribéhu
prvniho mésice po transplantaci a uroinfekce
jsou nejcastéjsi pricinou sepse. Casna akutni
pyelonefritida transplantované ledviny je spo-
jena s horsi dlouhodobou funkci. Také kazda
akutni pyelonefritida stépu je spojena s akutnim
zhorsenim funkce stépu, i kdyz vétsinou mirnym
a docasnym. Na druhou stanu, i kdyz jsou IMC
obecné spojeny s vyssi mortalitou transplan-
tovanych, idaje o zméndch $tépu v souvislosti
s recidivujicimi IMC nejsou jednoznacné. Bylo
zdokumentovano, ze az 75 % pacientl s ana-
mnézou opakovanych IMC po transplantaci
ledviny ma kortikdInf jizvy pfi vysetfeni DMSA
scintigrafii. Nicméné nebyly zjistény vyznamné

podavanim inzulinu, pobyt na jednotce intenzivni péce 1 tyden

rozdily v proteinurii a hladiné sérového kreati-
ninu mezi pacienty s a bez korovych jizev (26).
PYi transplantaci ledviny neni vytvoreni antire-
fluxni ureterovezikdlni anastomdzy podminkou
(27). Zajimavym zjisténim je, Ze ackoliv az 86 %
pacientl po transplantaci ledviny ma prokdzany
vezikoureteralni reflux (VUR), ten nemusi mit vliv
na cetnost infekci a funkci stépu (2, 26). Obdobné
jako u netransplantovanych osob z{stavé pro-
blém, pokud jde o VUR vysokého stupné a ze-
jména v kombinaci s akutni IMC (27). U pacient(
po transplantaci je z pohledu IMC zdvazna imu-
nosuprese vedouci k potlaceni humoraini'i bu-
nécné imunity. Obecné plati, Ze pacienti s vy3si-
mi davkamiimunosupresiv maji vyssi vyskyt IMC.
Z tohoto pohledu se jako nejvyznamnéjsi jevi
|é¢ba azathioprinem a mykofenoldt mofetilem
(26). Samostatnou kapitolu tvoff imunosuprese
kortikosteroidy a inhibitory kalcineurinu (zejmé-
na tacrolimus), jejichz vedlejsim ucinkem je sklon
ke zhorseni nebo de novo vzniku diabetu (28).
Podobné jako u bézné populace je dokumen-
tovan vyssivyskyt IMC po transplantaci u nasle-
duijicich skupin osob — Zeny, osoby vyssiho véku,
diabetici, pfitomnost cizich téles (tj. méchyrové
katétry a ureterdInf stenty), anatomické a funkéni
odchylky (v¢etné VUR a stavl s derivaci moce),
polycystdza ledvin (26, 27). Faktory specificky
rizikové pro pacienty po transplantaci ledviny
jsou uvedeny v tabulce 4.
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Tabulka 4. Piehled specifickych faktorl zvy-
sujici riziko infekce mocovych cest u osob

po transplantaci ledviny. Upraveno podle Sde-
manna, a kol. (26)

m Uroinfekce pred transplantaci

m Dlouhodoba hemodialyza pred transplantaci

m |[munosuprese

Epizody akutnf rejekce

Zhorsena funkce stépu

Komplikace spojené s ureterovezikélni anasto-
mozou

Kontaminovany perfuzni roztok

Ledvina od zemrelého dérce

m Chirurgické poskozeni stépu

Tabulka 5. Kritéria pro diagnézu syndromu
systémové zanétlivé odpovédi podle
Wagenlehnera (11)

m Teplota > 38°C nebo < 36°C

m Tepova frekvence > 90/min

m Dechova frekvence > 20/min nebo
PaCO, < 32mm Hg (< 4,3 kPa)

m | eukocytéza > 12000 mm? nebo <4000 mm?
nebo > 10% nezralych forem (tyci)

Spektrum bakteridlnich plvodcl IMC
po transplantaci ledviny se obvykle nelisi, nic-
méné mohou se objevovat i velmi raritni pd-
vodci (napf. Anaerococcus lactolyticus), ktefi by
se za normalnich okolnosti chovali jako fakul-
tativné patogenninebo jsou doplrkem infekce
jinym kmenem (26). Klinicky prlibéh infekci je ta-
ké casto alterovan. | pfi tézkych infekcich nemusi
mit nékteff pacienti vyrazné zvysenou teplotu.
To muze vést k podcenéni zdvaznosti onemoc-
nénf.

Specifickym problém u imunosuprimova-
nych osob je zvysend cetnost virovych a myko-
tickych infekci. Z virovych pdvodcl je potieba
zminit adenovirus (mozny plivodce hemoragic-
ké cystitidy) nebo cytomegalovirus a BK (ndzev
podle inicidl BK prvniho pacienta) virus (moznf
plvodci dysfunkce stépu) (2, 27). U mykotické
infekce je, na rozdil od imunokompetentnich
osob, vysoké riziko pfechodu do fatdlni systé-
mové infekce.

Lécba IMC u pacientl po transplantaci led-
viny, nebo s imunosupresi jiného plvodu, je
podle stejnych principl jako u bézné populace.
PouZivaji se tataz léciva, ale délka lé¢by by méla
byt 10 az 14 dni (2). Na rozdil od bézné populace
mUze byt pfi imunosupresi problém pfi vysky-
tu asymptomatické bakteriurie. Protoze nejsou
dostupné velké studie, pfevazuji spise nazory
asymptomatickou bakteriurii u této skupiny
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nemocnych Ié¢it (2, 3). Pacienti po transplanta-
ci ledviny by po dobu Sesti mésicli od vykonu
méli mit nizkodavkovou antibiotickou profylaxi,
protoze riziko IMC v tomto obdobi je az 81,9 %.
V této indikaci je doporucen zejména co-trimo-
xazol (2, 26).

U pacientt s infekci virem lidského imu-
nodeficitu (HIV) je rozhodujici stav imunity.
Jeden z nejvyznamnéjsich faktorl je pocet
CD4+ T-lymfocytQ. Signifikantni je pokles pod
200/ml (2).

Renalni insuficience

Riziko akutnich infekci narlista s rozvijejicim
se stupném renalniho selhani. U téchto pacientd
je také vyssi pravdépodobnost hospitalizace
a pobyt v nemocnici je obvykle delsi ve srov-
néni s béznou populaci. K rizikovym faktorim
U této populace patff vyssi vek, vétsi mnozstvi
pfidruzenych onemocnéni, malnutrice, hypoal-
buminémie, anémie a pfipadné piftomnost vstu-
pu pro dialyza¢ni 1écbu (A-V pistél, dialyzacni
kanyla, peritonedlni katétr) a opakované vstupy
do néj. Pfi rendlnim selhanf byly zdokumento-
vany zmény imunity napf. poruchy funkce neu-
trofild, T-lymfocytd, monocytl i dendritickych
bunék (29).

Pri nedostatecnosti ledvin je predevsim po-
tfeba odpovidajicim zplsobem zménit davkova-
ni antibiotik s pfihlédnutim k aktualnim vysled-
k&m nebo dialyze. Rada antibiotik ma relativné
siroky terapeuticky index a zmeény jsou potfeba
az pfi sttednim nebo téZkém selhaniledvin. Léky
s nefrotoxickym Ucinkem neni vhodné pouzivat,
nicméné je-li to potteba, je monitorovéni jejich
hladin nutnym bezpec¢nostnim opatfenim. Léky,
které jsou odstranitelné dialyzou (napf. amoxi-
cilin, cefalosporiny, aminoglykosidy, ¢aste¢né
odstranitelné jsou fluorochinolony), musime
po dialyze opét podat. Pfi rendIni insuficienci
je kontraindikovan predevsim nitrofurantoin
(2). Podrobné zmeény v davkovani jsou uvedeny
v souhrnu informaci o léku (SPC) kazdého regis-
trovaného preparatu.

Infekce v souvislosti
s pritomnosti katétru

Katetrizace mocového méechyre az 7 dni je
oznacovana jako kratkodoba a nad 28 dnf jako
dlouhodoba. Pro dobu 8-28 dni nenf specific-
ky termin ujednocen (3). Jednordzové katetriza-
ce je spojena 1-2% rizikem vzniku bakteriurie.
Pacienti, ktefi maji uretréIni katétr déle nez 7 dni,
maji bakteriurii az ve 25%, a az u 95 % u téch, kte-
T maji katétr déle nez 30 dnf (2, 3). U dlouhodobée
katetrizovanych je velmi casto pfitomen vic nez

jeden kmen. Pfi suprapubické punkci je zachyt
bakteriurie az 0 25 % nizsi. U téchto pacientl je
zachyt bakteriurie z katétru zpUsoben pouze
kolonizaci. Vznik bakteriurie je dan intralumi-
nélnim (fadové 32-48 hodin) i extraluminalnim
sitenim (radové 72-168 hodin) (3). Riziko IMC
po jednordzové katetrizaci mocového méchy-
fe je 1-5%. Zvysené je u zen, pfi retenci mocdi,
v obdobi kolem porodu, u muzd se subvezikalni
obstrukci, u diabetikd a starsich osob (2, 3). Kazdy
den pfftomnosti uretralniho katétru zvysuje ri-
ziko bakteriurie az 0 5% (30). Antibiotiky nebo
stffbrem potahované katétry snizujf riziko bak-
teriurie maximalné v horizontu tydne, po této
dobé neni ve frekvenci IMC vyraznéjsi rozdil
(3, 31). U pacientd, kteff se autokatetrizuji, nenf
bakteriurie vyjimkou. Razantnf opakovana lécba
asymptomatické bakteriurie se nedoporucuje.
Dlouhodobé antibakteridInf zajisteni je ve spe-
cifickych pfipadech pfesto mozné (2).

Urosepse

Sepse je definovana jako pfitomnost infekce
a systémové zanétlivé odpoveédi. TeéZka sepse
je komplikovana pfitomnosti sepsi indukované
orgénové dysfunkce nebo projev( tkdriové hy-
poperfuze (napf. hypotenze < 90mm Hg, lak-
tdtova aciddza, oligurie). Septicky sok je sepsi
navozena hypotenze, kterd neodpovidé na od-
povidajici tekutinovou resuscitaci. Syndrom
systémové zanétlivé odpoveédi je pfitomnost
alespon dvou z kritérii uvedenych v tabulce 5
(2, 11). Bakteriemie muze byt diagnostikovana
az u 50% septickych pacientd (7). Urosepse
ma zdroj infekce v mocovych cestéch a tvori
20-30% vsech sepsi (11). Jeji mortalita mGze
dosahovat 20-40% (2, 11).
Principem fedeni urosepse je:
odpovidajici tekutinova resuscitace,
¢asna diagnostika,
neodkladné zahajeni antibiotické [écby,

Hw N =

urgentnf feseni pfipadné obstrukce nebo
jiného infek¢niho loZiska,

5. symptomaticka lécba celkového stavu (zejmé-
na vazoaktivni podpora) (9).

Pacienti s urosepsi musi byt bezodkladné
hospitalizovani, nejlépe na monitorovaném
[Gzku. Primarné je nutné zhodnotit a pfipadné
zajistit vitalni funkce podle principu ABC — kon-
trola dychacich cest, kontrola ventilace, kontrola
obéhu. Nésledné zahdjeni odpovidajici tekuti-
nové resuscitace. Cilem je dosazeni centrélniho
Zilniho tlaku 8-12 mm Hg nebo stfedniho arteri-
alnfho tlaku > 65 mm Hg, diurézu 0,5 ml/kg/h, sa-
turace kysliku v centralni Zile (vena cava superior)
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> 70% nebo saturace smisené Zilnf krve > 65 %
(9). Mimo zvyklych krevnich laboratornich vyset-
fenfjde u sepse o diagnostiku mikrobiologickou.
Odbér moci na kultivaci pred zahdjeni antibio-
tické Iécby, hemokultury — vstupné minimalné
2 vysetfenia navic samostatny odbér z kazdého
Zilniho vstupu, jde-li o hospitalizovaného paci-
enta. Empirickd antibiotickd lécba by méla byt
zahdjena do 1 hodiny od stanoveni podezieni
na sepsi. V fadé pfipadl je monoterapie mozn4,
ale u velmi tézkych stavi, nozokomidlnich infekcf
nebo pfi podezieni na Pseudomonadové kmeny
jako plvodce, je kombinacnilécba vhodnégjsi (9).
Obecnd doporuceni pro vybér 1éciv jiz byla uve-
dena v obecné &asti. Soucasti diagnostického
algoritmu je odpovidajici zobrazovaci vysetreni
k odhaleni zdroje urosepse. Pi zjisténi obstrukce
musi byt feseni provedeno bezodkladné, veet-
né vymeny viech katétr(, stentl nebo splintl.
V otazce derivace obstrukce se dlouhodobé
vedou diskuze o moznych rozdilech v kvalité
drendze perkutdnni nefrostomii nebo urete-
ralnfim stentem. Analyzy provedené Ramseym,
resp. Wagenlehnerem a kol.,, neprokézaly vyhody
jedné v0ci druhé (11, 32). Pfesto fada pracovist
preferuje nefrostomii vzhledem k moznosti je-
jfho provedeni bez nutnosti anestezie u celkové
vyrazné alterovanych pacientd. V piipadé akutni
prostatitidy je vhodnéjsi punkéni epicystostomie
(2). Jakékoliv jiné zdroje (abscesy ledvin, skréta,
nadvarlete, prostaty, Fournierova gangréna, in-
fikované hematomy nebo urinomy apod.) musf
byt také feSeny odpovidajicim zpUsobem — dre-
néz loziska, odstranéni orgdnu nebo debride-
ment tkdné v zavislosti na situaci.

Neni-li mozné odpovidajici tekutinovou re-
suscitaci dosdhnout stfednfho arteridlniho tlaku
> 65mm Hg je indikovand podpora obéhu va-
zopresory. Lékem prvni volby je noradrenalin
(9). Pouziti kortikosteroidd je vhodné pouze pfi
hypotenzi nereagujici na tekutinovou resuscitaci
a vazopresorickou podporu. Lékem volby je pak
hydrokortizon a déavka by neméla prfesahnout
300mg za den (9).

Starsi osoby

Zvysena nachylnost starsich osob ke vzni-
ku IMC a pfipadné tezkému pribéhu nezavist
na jednom parametru, ale je dadna komplexné.
Vék nad 65 let je spojen se 13,1 ndsobné zvyse-
nym rizikem sepse ve srovnani s mladsi populaci.
Také symptomy infekce mohou byt u starsich
pacientll nespecifické nebo oslabené (7).

Ve stéfi dochazi k dysfunkci vrozené i ziskané
imunity. Mezi jinymi jde o pokles dendritickych
bunék, sniZzenou fagocytarni schopnost mak-



rofagl, pomalejsi nastup komplementu, nizsi
schopnost buné¢né i humoralni odpovédina an-
tigennf stimulus, snizend vnimavost na stimulaci
interferonem gama (7, 33). Z oblasti urotraktu
k tomu specificky pfistupuji zmény charakteru
moce s poklesem acidifikacnich a bakteriosta-
tickych vlastnosti, nizsf pffjem tekutin s nizsi
diurézou a nedokonald evakuace mocového
méchyre nebo inkontinence (33, 34). Rizikovym
faktorem je také ¢asto pfitomnd podvyziva a vét-
simnozstvi pfidruzenych onemocnéni (6).
Vy$si vyskyt asymptomatické bakteriurie
u starsf populace muze ¢init az 46 % v zavislosti
na véku nebo hospitalizaci (35). | pfes lécbu se je-
jiincidence snizuje jen minimalné. Recidivy jsou
az u 76% osob a v 64 % piipadu slo o identicky
kmen (36). Lé¢ba asymptomatické bakteriurie
u této skupiny osob proto neni podle evrop-
skych urologickych doporucenf raciondlnf (2).

Zavér

Komplikovany pribéh infekce mize byt
podminén fadou pficin. Pfi hodnoceni paci-
enta s infekci mocovych cest bychom je méli
vcas identifikovat, pfihlédnout k nim pfi volbé
odpovidajici antimikrobidlni a podptrné lécby.
Predpokladem Uspésné terapie je nicnéné deri-
vace jakékoliv obstrukce mocovych cest, drenadz
infekéniho fokusu, odstranénf avitdIni tkdné ne-
bo vyména ¢i odstranéni cizich téles. Rada stav,
zejména u imunosuprimovanych nebo starsich
osob, mize probihat netypicky. Urosepse nenf
vyjimkou a bez odpovidajici Ié¢by je zatizena vy-
sokou mortalitou. V téchto pifpadech je spravny
multidisciplindrni pristup.
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