poévodcami su gram negativne mikroorga-
nizmy (Escherichia coli, Klebsiela, Proteus)
a kvasinky (3, 6). Klinické priznaky IMC u 0séb
s DM v3ak mézu byt modifikované a najma
u starsich pacientov dokaze infekcia prebie-
hat oligosymptomaticky. U diabetikov s pri-
tomnym infektom nemusi v klinickom obraze
prevladat napr. horucka, ale ¢asto sa vyskytuje
zmatenost a je zaznamenana hyperglykémia.
Cystitida moze prebiehat celkom nepozna-
ne a rychlo progreduje do pyelonefritidy
(PNF) — pre diabetikov typicky obojstranne.
Plati pravidlo, ze akymkolvek inym mecha-
nizmom nevysvetlitelné zvysenie glykémie
musi vyvolat podozrenie na prebiehajuce za-
palové ochorenie. Medzi rizikové faktory pred-
urcujuce vaznejsi priebeh IMC, alebo vznik
zavaznych komplikacii u diabetikov patria: vek
> 45 rokov, vyssi pocet liecenych dyzurickych
obtiazi v predchadzajucom roku, pritomnost
inkontinencie mo¢u (Ul — urinary incontinen-
ce), prekonana PNF alebo prostatitida, poru-
cha kognitivnych funkcii (cerebrovaskularne
choroby vratane demencie a pod.), zhorsena
funkcia obliciek, chronicka alebo opakovana
aplikacia ATB, ochorenie hornych mocovych
ciest (litidza, hydronefrdza a pod.). DM pésobi
ako komplikujucifaktor hlavne v pritomnosti
inych subeznych ochoreni (3, 6, 9).
Diagnostika predpokladanej komplikova-
nej IMC u pacientov s DM je rovnaka ako u ne-
diabetikov. Dolezité su: anamnéza, fyzikalne
vysetrenie, analyza krvi (kreatinin, glykémia,
hemokultura pri zdvaznom priebehu IMC
a pod.), mocu a uretralnych/vaginalnych ste-
rov pripadne spermy (mikroskopicky dokaz
leukocyturie, bakteritrie a kultivacné potvrde-
nie signifikantnej pritomnosti vyvolavajtceho
mikroorganizmu/mikroorganizmov a jeho/
ich citlivosti na ATB), zobrazovacie vysetrenia
(ultrasonografia, vypoctovéa tomografia/CT -
computed tomography/a pod.) aj na vylucenie
litidzy, obstrukcie, nddorov (3, 6, 10). Vzdy je
nutné mat na pamati, ze vela oséb s DM ma
uz zhorsené obli¢kové funkcie a intravendzne
podanie jédovanej kontrastnej latky moze
mat za nésledok rozvoj tzv. kontrastom vyvo-
lanej nefropatie (CIN - contrast induced ne-
phropathy). Patofyzioldgia CIN nie je celkom
objasnend, ale predpoklada sa spolup6sobe-
nie vazokonstrikcie, priameho tubularneho
poskodenia, osmotickych a chemotoxickych
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mechanizmov. Na prevenciu iniciacie CIN
u diabetikov najma s rendlnou insuficienciou
(RI) je potrebné urobit viaceré opatrenia (do-
stato¢nd hydratacia, vysadenie antidiabeti-
ka metforminu aspon na 48 hodin a pod.).
V pripade nutnosti indikacie zobrazovacieho
vysetrenia je mozné vyuzit magneticku rezo-
nanciu s kontrastom na baze gadolinia (3, 10).

Diabetici s IMC su ovela nachylnejsi ku
vzniku sice vzacnych, ale zavaznych az zivot
ohrozujucich komplikacii (emfyzematoézna
PNF/cystitida, intrarendlny alebo perire-
nélny absces, rendlna papildrna nekréza,
Fournierova gangréna a pod.) (3,6, 11, 12, 13).
Vzdy sa preto vyzaduje dokladné, rychle vy-
Setrenie najma tychto rizikovych pacientov
s naslednou okamzitou inicidciou adekvatnej
terapie. Vyber a volba antimikrobidlnych pre-
paratov pri lie¢be beznych IMC u diabetikov
sa riadi rovnakymi pravidlami ako u jedincov
bez DM (3, 6). Odporuca sa aplikovat také ATB,
ktoré dosahuju vysoké koncentracie nielen
v moci, ale tieZ v tkanivach (napr. trimetoprim-
-sulfametoxazol a amoxicillin s kyselinou kla-
vulanovou a pod.) a ktoré nie s nefrotoxické.
Mimoriadne dolezitd je dostato¢na hydratacia
pacienta a vynechanie kyslych potravin, pre-
toze napr. sulfonamidy (hlavne kotrimoxazol)
sa v kyslom prostredi zrdzaju a pri nedosta-
to¢nom prijme tekutin mozu viest k obturacii
oblickovych tubulov. Okrem toho sulfonamidy
zvysuju efekt antidiabetik a pri vyssich dav-
kach, alebo u vnimavejdich jedincov mézu
viest k hypoglykémii. Terapiu symptomatic-
kej IMC zahajujeme hned po odobrati vzorku
mocu na kultivaciu. Podla trovne postihnutia
urogenitadlneho systému (dolné, horné mo-
Cové cesty) a stupna zavaznosti IMC (postih-
nutie parenchymu a okolia organov) sa riadi
stratégia aplikacie ATB. Alteracia stavu (tep-
loty, bolesti v boku, triasky a pod.) je vzdy
indikaciou na hospitalizaciu a intravenéznu
hydrataciu a parenteralne podanie antimi-
krobidlnych liekov podla vysledkov kultiva-
cie biologickych vzoriek (mo¢, krv, punktat
z abscesu a pod.). Nefrotoxické ATB (genta-
micin, amikacin, vankomycin a pod.) vyzaduju
Upravu davkovania a opatrnost je potrebna
aj pri kombinacii slu¢kovych diuretik (napr.
furosemid) s cefalosporinmi (3, 6). V priebehu
akutneho stavu je nevyhnutné vysadit per-
oralne antidiabetikd a aplikovat inzulin podla
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aktudlnych hodnét glykémie. DIZka antimikro-
bidlnej liecby u diabetika s IMC (cystitida, PNF)
by vSseobecne mala byt o niekolko dni dlhsia
ako u pacienta bez DM. Toto stanovisko vsak
zatial'nie je podporené dostatoc¢nymi tdajmi
z kvalitnych, prospektivnych studii, takze od-
rédza len viac menej empirickd snahu vyhnut sa
zavaznym komplikaciam u diabetikov (3, 6, 9).
Pritom v3ak neuvazend ,nadspotreba” zby-
toc¢ne predpisanych ATB vedie nasledne len
ku zvysenej rezistencii mikroorganizmov na
vacsinu (a uz aj vzacnych) antimikrobialnych
liekov (14, 15).

Asymptomaticka bakteritaria (ABU)
sa vyskytuje u diabetickych zien tri az Styri
krat castejsie nez u Zien bez diabetu. Podla
najnovsich smernic Eurépskej urologickej
spolo¢nosti (EAU - European Association of
Urology) sa ale skrining a lie¢ba ABU u dobre
kontrolovaného DM neodporuca, s vynimkou
zien v gravidite (3). Bolo viak preukazané, ze
zle regulovany DM je rizikovym faktorom pre
symptomatické IMC a infekéné komplikacie
(3,6).

Relaps/reinfekcia/recidiva IMC su tiez
ovela beznejsie u diabetikov v porovnani
s osobami bez DM. Manazment rekurent-
nych epizéd IMC je podobny ako u nediabe-
tickych pacientov. U mladych Zien je mozné
ponuknut postkoitdlnu alebo dennu ATB
profylaxiu v nizkych davkach. U pacientov
s RI, komplexnymi urologickymi abnormali-
tami alebo vysoko rezistentnymi baktériami
je dlhodobd antimikrobialna profylaxia menej
ucinna (3, 6, 8, 16, 17).

Emfyzematézna PNF/pyelitida a cys-
titida su emfyzematdzne komplikécie v ob-
lickdch alebo v mo¢ovom mechure, ktoré
vznikaju na podklade rychlej fermentécie
glukézy so vznikom oxidu uhlic¢itého (CO,)
v tkanive. Emfyzematézna PNF je zdvazna ne-
krotizujuca infekcia oblickového parenchy-
mu, ktord temer exkluzivne vznikd u nedob-
re kompenzovanych diabetickych pacientov
v kombinacii s dalsimi rizikovymi faktormi
(anatomické anomalie, obstrukcia kamernom,
malignitou a pod.). Medzi najbeznejsie vy-
volavajuce patogény patria: E. coli, Proteus
mirabilis, Klebsiella pneumoniae, ale aj gram
pozitivne mikroorganizmy (streptokoky sku-
piny D, stafylokoky negativne na koagulazu),
dalej Clostridium septicum, Candida albicans



