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Infekce mocovych cest v téhotenstvi
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Infekce mocovych cest (IMC) jsou ¢astou komplikaci téhotenstvi. IMC v gravidité mizeme rozdélit na asymptomatickou bakte-
riurii, infekce dolnich mocovych cest (cystitis) a infekce hornich mocovych cest (pyelonefritis). Priblizné u 30-40 % téhotnych
s asymptomatickou bakteriurii dojde v pribéhu gravidity k rozvoji pyelonefritidy, ktera mize mit zavazné negativni disledky pro
matku i plod. Proto je dlileZité provadéni screeningu bakteriurie u téhotnych a v pfipadé pozitivniho nalezu tuto bakteriurii lé¢it.
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Urinary tract infection in pregnancy

Urinary tract infection (UTI) is a common complication of pregnancy. UTI during pregnancy may be classified as asymptomatic
bacteriuria, infections of the lower urinary tract (cystitis), or infections of the upper urinary tract (pyelonephritis). Approximately
30-40% of women with asymptomatic bacteriuria will develop pyelonephritis during pregnancy, which may lead to significant
adverse maternal and fetal outcomes. Therefore, it is necessary to perform screening for bacteriuria in pregnant women and,
when the test is pozitive, to treat this bacteriuria.
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Infekce mocovych cest v téhotenstvi maze-
me rozdélit na asymptomatickou bakteriurii (AB),
infekce dolnich mocovych cest (cystitis) a infekce
hornich mocovych cest (pyelonefritis). Mocové
infekce v prlbéhu téhotenstvi jsou spojeny s ri-
ziky pro matku i plod, v¢etné rizika pfed¢asného
porodu. Pritomnost bakterii v dolnich mocovych
cestach (AB, cystitis) zvysuje riziko vzniku pyelo-
nefritidy v téhotenstvi (1).

Zmény mocovych cest v gravidité

V prabéhu gravidity dochazi k fyziologic-
kym zméndm mocového traktu. Zvétsuje se
objem, hmotnost i rozmér ledvin.V podéIné ose
se ledviny zvétSujf o 1-1,5cm. Zvy3end hladina
progesteronu zpUsobuje snizenf peristaltiky ure-
ter(, a tim zpomalenf transportu moce z ledvin
do mocového méchyre. Rostouci déloha vytla-
¢uje mocovy méchyr kranioventralné, kompri-
muje uretery a nasledkem toho dochazf k dilataci
kalichopédnvickovych systémd ledvin s méstna-
nim moce, ¢im se také zhorsuje transport moce

7 ledvin do méchyre. Na podkladé téchto zmén
dochazf ke snadnéjsi ascenzi bakteri zmocového
meéchyfe do ledvin a vzniku pyelonefritidy. V té-
hotenstvi je zvyseny vesikoureterdlni reflux, ktery
je predisponujicim faktorem pro vznik infekce.
Kapacita mocového méchyre stoupa hormonal-
nim snizenim tonu svaloviny mocového méchyre,
a s tim souvisf také nedplna evakuace mocového
méchyre s postmikenim reziduem, jez byva pfici-
nou perzistence bakterii v moci (1, 2, 3).

Antibioticka lécba v gravidité
Pfed zahdjenim antibiotické Ié¢by v gravidité je
tfeba zvazit bezpecnost uzivanych latek pro matku
i plod, vzit v vahu délku trvani gravidity (trimestr)
azmény farmakokinetiky béhem téhotenstvi. U té-
hotnych se zvysuje plazmaticky volum az o 50%,
zvysuje se celkovy objem krve o 25-30%, klesa
hladina albuminu v séru o 20-30%, zvétsuje se
objem celkové télesné vody o 20-30%. Také do-
chézi ke zménam v rendinich funkcich. Prtok krve
ledvinami se zvy3suje az 0 40% a glomeruldrnifiltra-

ce az 0 50%. Tyto zmény jsou nejvyraznéjdi ve 34.
tydnu téhotenstvi. Pro terapii z toho vyplyva, ze
ve 34.tydnu téhotenstvi by ddvka antibiotika méla
byt zhruba o 30-50% vy3si nez u netéhotné (3).
Vétsina antibiotik prochazf placentou, a pro-
to by nemély byt podéavany léky s teratogennim
Uc¢inkem nebo jinym moznym negativnim vli-
vem na plod. Lé¢ba by méla byt cilend podle
citlivosti a trvat po nejkratsi nutnou dobu.
Penicilinova antibiotika jsou pfi lé¢bé uroin-
fekci v gravidité dlouhodobé a ¢asto pouzivana
azhlediska plodu jsou povazovana za bezpecna.
K zakladnim Iékam pro 1é¢bu uroinfekci v tého-
tenstvi patfi také amoxicilin a cefalosporiny (1, 4).
Nitrofurantoin je alternativou pfi lécbé
asymptomatické bakteriurie a cystitidy v prvnim
adruhém trimestru gravidity v piipadé bakterialni
rezistence ¢i alergie na penicilinové a cefalospori-
nové antibiotika. Nebyl popsan zvyseny terato-
genni efekt pri uzivani nitrofurantoinu. Uzivani
nitrofurantoinu ve tfetim trimestru gravidity nenf
doporucovano pro mozny rozvoj hemolytické
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anémie u téhotnych s deficitem glukézo-6-fos-
fat-dehydrogendzy (G6PD), kterd je sice vzacnou
avsak vaznou komplikaci terapie (1, 2, 4, 5) .
Clindamycin je pouZitelny zejména u pacien-
tek alergickych na penicilinova a cefalosporinova
antibiotika pfilécbé infekci zpisobenych zejména
stafylokoky a streptokoky skupiny B (GBS). Nenf
ucinny proti enterokokdim a vétsiné gramnegativ-
nich bakterif. U 10% pacient( vznika pfi uziti prd-
jem, vzacné byla popsana pseudomembrandzni
kolitida. Neni zndm teratogenni vliv na plod (1, 3).
Makrolidova antibiotika (erytromycin, azitro-
mycin a claritromycin) jsou pouZitelna k terapii
stafylokokovych infekci, Ucinek na gramnegativni
patogeny je znacné omezeny. Studie prokazujf bez-
pecnost téchto latek pfi uzivaniv téhotenstvi (1, 3).
Zcela kontraindikovény jsou v gravidité fluo-
rochinolony pro negativni Uc¢inek na chrupavky
a kosti plodu, tetracykliny, které mohou zpUsobit
mnohocetné malformace plodu a chloramfenikol
zpUsobujici tzv. gray syndrom u novorozencl s vy-
sokou mortalitou. Aminoglykosidy jsou oto-a neu-
rotoxické pro matku i plod a v pripadé nutnosti
jejich podani je vhodné aplikovat je parenterdlné
pouze v jedné denni davce a po dobu maximalné
5 dnfi pro snizenirizika nezadoucich Ucink (1,2, 4).

Screening mocovych infekci
v téhotenstvi

Na zakladé doporucenych postupti Ceské
gynekologicko-porodnické spolecnosti je u té-
hotnych zen v Ceské republice do 16. tydne
provadeéno vysetfeni mocového sedimentu ze
stfedniho proudu modi. V pfipadé nalezu bakte-
riurie ¢i leukocyturie se nasledné provadi kulti-
vacni vydetfeni modi. Soucasti kazdého vysetteni
v téhotenské poradné je chemickd analyza moce.
Cilem tohoto vysetfenije zejména odhaleni pro-
teinurie jako jednoho z priznakd preeklampsie
a vysetfeni moci na piitomnost krve a protein(
pri mocové infekci. V pfipadé pozitivniho nélezu ¢i
klinickych priznakd se provadi kultivacni vysetreni
moci. Pri fyziologickém priibéhu téhotenstvi pro-
bihaji kontroly do 36. tydne vintervalu ¢tyf tydn(,
od 37.tydne v tydennim intervalu (6).

Pokud méd téhotna Zena v anamnéze vyskyt
opakovanych infekci mocovych cest nebo po-
kud jsou u ni pfitomny rizikové faktory pro vznik
uroinfekci (vrozené vady mocovych cest, lithidza,
neurogenni mocovy méchyr, vezikoureteradlni
reflux, diabetes mellitus, sclerosis multiplex), mélo
by byt vysetfeni moci na pfftomnost bakteriurie

(mocovy sediment, kultivagni vysetfeni moci) pro-
vedeno ihned na pocatku gravidity a poté opako-
vano v jedno- az dvoumesicnich intervalech (2).

Na rozdil od nasich guidelines je v USA sou-
¢asti doporucenych postupt minimalné jedno
kultiva¢ni vysetfeni moci v pribéhu gravidity,
nejlépe mezi 12.-16. tydnem (7).

Asymptomaticka bakteriurie

Jedna se o kultiva¢ni ndlez 10/5 a vice bak-
terif v jednom mililitru mo¢i bez pfitomnosti
klinickych pfiznakd. AB je pfitomna u 2-10%
téhotnych i netéhotnych Zen (1, 8,9). U netéhot-
nych Zen je nardst incidence asymptomatické
bakteriurie spojen s vyssim vékem, sexudlnf ak-
tivitou, pfftomnosti diabetes mellitus, pfedchozi
infekci dolnich mocovych cest a anatomickymi ¢i
funk¢nimi abnormalitami mocovych cest.

Na rozdil od jinych Zivotnich obdobi, asymp-
tomatickou bakteriurii v gravidité vzdy léc¢ime.
Zhorseny odtok moci zplsobeny zvétsenou dé-
lohou vede ke stdze modi a je predisponujicim
faktorem pro vznik infekce. Bez terapie maze dojit
U 30-40% téhotnych s AB k rozvoji akutnf pyelo-
nefritidy se zvysenim morbidity pro matku i plod
azvysenym rizikem predcasného porodu (1,8, 10).
Lécba asymptomatické bakteriurie snizuje riziko
vzniku pyelonefritidy o 80% (10). V dobé kojenf
asymptomatickou bakteriurii jiz nelé¢ime.

Nejcastéjsim etiologickym agens asymp-
tomatické bakteriurie je E. coli, detekovana
v 80 %, dale Enterobacteriaceae (Proteus mirabilis,
Klebsiella spp., Enterobacter spp.), Enterococcus fae-
calis a Staphylococcus (koaguldza negativni) (3, 9).

Lécba asymptomatické bakteriurie ma byt
vzdy cilend, dle vysledku kultivacniho vysetfent
vzorku modi s ohledem na bezpecnost preparatu
v téhotenstvi. Nazory na délku lécby AB se rlizni,
v posledni dobé je navrhovan rezim 3-5dennf
terapie, kdy se pfi krat$f dobé uzivani antimikro-
bidlniho prepardtu minimalizuje vliv Iéku na plod.
Alternativou je sedmidennflécba (1, 2, 9).

Po terapii je nutné kontrolnf kultiva¢ni vyset-
feni moci s odstupem 1-4 tydn0. Bude-li toto
kontrolni kultiva¢ni vysetfeni pozitivni, musf jiz

nasledujici pfeléceni trvat minimalné 7-10 dnf (2).

Infekce dolnich mocovych cest
Symptomatickd infekce dolnich mocovych
cest (cystitis) je obvykle diagnostikovana na za-
kladé pfitomnosti klinickych symptoma jako
paleni a bolest pfi mikci, urgence, strangurie
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a dysurie. V prbéhu gravidity jsou polakisu-
rie ¢i pocit nelplného vyprazdnéni mocového
méchyre Castymi symptomy i pfi jeho fyziolo-
gickém prlibéhu. Incidence cystitidy je udavana
1-2% v téhotenstvi (1, 11). Pfi chemickém vy-
Setfeni moci nalézame proteinurii, v moCovém
sedimentu leukocyturii, erytrocyturii a bakteriu-
rii. Za signifikantni bakteriurii u akutni cystitidy
povazujeme nélez bakterii 10°/ml a vice (2, 12).

Nejcastéjsim agens je E. coli az v 80 %, dale
Enterococcus spp., Klebsiella spp., Proteus a dalsi
enterobakterie.

PFi pfitomnosti klinickych symptom a nalezu
leukocyturie se nasazuje empirickd antibioticka
terapie, kterd se poté nasledné upravuje dle vy-
sledku kultivacniho vysetfenf moci. Lékem volby
v gravidité je perordini podani aminopenicilind
(amoxicilin). K terapii Ize pouzit také cefalosporiny
avindikovanych pfipadech v|.a ll. trimestru nitro-
furantoin. Doporucend doba 1é¢by je 3-7 dni (1, 3,
13). Nedilnou soucasti Ié¢by je dostatecny pfijem
tekutin. Tyden po ukonceni antibiotické terapie
je vhodné zopakovat kultiva¢ni vysetieni moci.

Mocova infekce v gravidité
zpusobena bakterii
Streptococcus agalactiae

ZvI&stni postup se tyka téhotnych, u kterych
byla v priibéhu gravidity zjisténa mocova infekce
vyvolana bakterif Streptococcus agalactiae. Je-li
v téhotenstvi pozitivni kultivace modi s ndlezem
tohoto patogena, Ize predpokladat i masivni kolo-
nizaci rekta a pochvy. Pfitomnost streptokokd sku-
piny B (GBS) intrapatralné v pochvé je rizikovym
faktorem pro vznik perakutné probihajicich pneu-
monii ¢i sepsi novorozencl v prvnich 24 hodinach
Zivota nebo pozdni formy s diagnostikovanou
meningitidou ¢i osteomyelitidou. Novorozenecka
mortalita dosahuje od 5 do 20% (14). K pfenosu
infekce na novorozence muaze dojit v prabéhu
vaginalniho porodu pfi prichodu plodu posev-
nim kandlem nebo pfi cisafském fezu v pfipadé,
Ze pred nim doslo k odtoku plodové vody.

Pti probihajici mocové infekci vyvolané GBS
podavame peroralné antibiotika podle citlivosti
(stejné jako v pfipadé AB i cystitidy) a ndsledné
intrapartdlné aplikujeme antibiotika podle dopo-
ruceného schématu Antibiotické profylaxe GBS.
Antibiotikem prvni volby je Penicilin G v infuzi
(5 miliond IU v prvni davce a dale 2,5 milionu U
po 4 hodinach) do porodu plodu. Alternativou
je podani cefalosporinu I. generace (cefazolin)
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nebo pii vysokém riziku anafylaxe clindamycinu
intravenozneé (14).

Udaj o prodélané mocové infekci zplisobené
Streptococcem agalactiae v gravidité je dUleZitou
informaci pro porodnika i neonatologa, mél
by byt zaznamenan v téhotenském prikazu
a pacientka by o ném méla byt informovana.

Infekce hornich mocovych
cest (pyelonefritis)

Incidence pyelonefritidy v téhotenstvi je popi-
sovana v rozmezi 0,5-4% (1, 12, 15, 16). Rizikovymi
faktory pro vznik pyelonefritidy jsou nuliparita
a nizsi vék tehotné. Pyelonefritida se vyskytuje
nejcastéji v druhém a tetim trimestru, kdy je staza
moci a hydronefréza vyraznéjsi, pouze k 10-20%
pifpaddm tohoto onemocnéni dochazi v prabéhu
prvniho trimestru gravidity. K rozvoji pyelonefritidy
dochdzf az u 40% téhotnych Zen s asymptoma-
tickou bakteriurif (1, 12). Kromé negativniho vlivu
na plod, zejména rizika pfed¢asného porodu novo-
rozence s nizkou porodni hmotnosti a intrauterinni
rlstové retardace (IUGR), je pyelonefritida spojena
se zvysenou matef'skou morbiditou (15, 16). Kma-
tefskym komplikacim pyelonefritidy patifanémie,
akutni rendlni selhani, sepse a syndrom akutni re-
spiracni tisné (ARDS). Je také popsano zvysené
riziko vzniku chorioamniitidy a nutnosti ukoncenf
téhotenstvi akutnim cisafskym fezem (11, 16).

Pokud se pyelonefritida rozviji na podkladé
ascendentniho Sifenf z dolnich mocovych cest,
pak byvaji nej¢astéjsimi plvodci E. colj, Enterococcus
faecalis, dalsi enterobakterie a stafylokoky (13).

Typickym klinickym obrazem je febrilie
nad 38 °C, zimnice, tfesavka, bolest v boku
na postizené strané, nauzea, zvraceni, celko-

va nevolnost a progredujici Unava. Dysurické
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obtize a polakisurie jsou pfitomny u necelé
poloviny nemocnych. Pfi fyzikdlnim vysetfeni
je pozitivni tapottement na postizené strané.
Z laboratornich nalezl je pfitomna leukocy-
turie, bakteriurie a proteinurie, leukocytdza
a elevace CRP (1, 13).

Po odbéru moci na kultiva¢ni vysetfeni se
zahajuje empiricky antibiotickd Ié¢ba amoxicilin
+ kyselina klavulanova 1-2 gramy po 8 hodinach
intravenozné, pifpadné cefalosporiny II. nebo lIl.
generace (cefuroxim 500mg po 8-12 hodinach)
nebo clindamycin. Lécba téhotnych s pyelonefriti-
dou probiha vzdy za hospitalizace. InicidIni terapie
se nasledné upravuje dle vysledku a citlivosti kul-
tivacniho vysetfeni modi. Parenterdini antibiotika
jsou podavana do Ustupu celkovych projevi a vy-
mizeni febrilil, poté se prechazi na peroralni formu.
Doporucend doba trvani terapie je 7-14 dni (1, 2,
13). DuleZitou soucasti 1é¢by je dostatecna hyd-
ratace. Po ukonceni uzivani antibiotik se provadi
kontrolnf kultivacni vysetfeni modi, které je vhodné
opakovat v pravidelnych intervalech do konce gra-
vidity, nebot az ve 23% je zaznamenana recidiva
pyelonefritidy v pribéhu jednoho téhotenstvi (17).

Lécba mocovych
infekci pfi kojeni

V prlibéhu Sestinedéli se u 2-4% Zen vyvine
uroinfekce. Po porodu mUze pretrvavat mirna
hypotonie mocového méchyfe, vyssi mocové
reziduum a reflux. Dalsim rizikovym faktorem je
katetrizace mocového méchyre. Literatura uva-
df riziko bakteriurie po jednordzové kratkodobé
katetrizaci 1-5%, pfi opakované katetrizaci se
riziko bakteriurie zvysuje az na 50%. Rizikem pro
vznik uroinfekce jsou i rozsahla porodni poranént,

hojeni poranéni perinea per secundam, asympto-
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matické bakteriurie, recidivujici infekce mocovych
cest a anatomické anomalie mocovych cest (18).

Uroinfekce v Sestinedéli se projevuije typicky-
mi pfiznaky, dysurif, ¢astym nucenim na mocent,
zvysenou teplotou, maldtnosti, pfipadné bolesti
v lumbalin krajing. Casto véak byva jedinym pfi-
znakem febrilie. Diagndza se stanovi na zakladé
klinickych priznak{ a vysledku kultiva¢niho vyset-
feni moci. Pavodci uroinfekci v prlbéhu laktace
jsou stejni jako v téhotenstvi, nejcastéjsi je E. colli.

Zanejvhodnéjsi antibiotika k lé¢bé mocovych
infekci v dobé kojenti jsou povazovany peniciliny,
cefalosporiny a azitromycin. K antibiotikim kon-
traindikovanym béhem laktace patii fluorochino-
lony, chloramfenikol, metronidazol, tetracykliny,
sulfonamidy, clindamycin a fosfomycin (13, 19).
Terapii je vzdy nutné upravit dle citlivosti ziskané
kultivacnim vysetfenim s ohledem na probihajicf
laktaci. Soucasti 1écby je zvyseny pfijem tekutin.

Zaver

Infekce mocovych cest v gravidité jsou rela-
tivné béznym onemocnénim. Diagnostické po-
stupy jsou obdobné jako u netéhotnych, rozdil-
ny je viak pfistup v podavani antimikrobidlnich
|écCiv. Je tfeba zvazit bezpecnost uzivanych latek
pro matku i plod a brat ohled na zménénou far-
makokinetiku lé¢iv béhem téhotenstvi. Na rozdil
od jinych situaci, v gravidité vzdy lé¢ime asymp-
tomatickou bakteriurii, nebot nelécend je vaz-
nym rizikovym faktorem pro vznik pyelonefritidy,
kterd vyrazné zvysuje morbiditu matky i plodu

a zvysuje riziko pfed¢asného porodu.
Autorka prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.

Komentar urologa k tomuto ¢lanku
bude zvéfejnén v pfistim cisle.
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