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Uroinfekcie patria k najcastejSim infekciam v ambulancii praktického lekara. Ich vyskyt je Castejsi u zien a geriatrickych pacientov. Naj-
castejSim patogénom je E. coli, inymi Castymi vyvolavatefmi si gramnegativne palicky, pseudomonady, enterokoky a kolgulazo-negativne
stafylokoky. Kandidové uroinfekcie st pritomné u imunokompromitovanych pacientov. Liecba nekomplikovanych uroinfekcii dolnych
mocovych ciest je takmer vZdy kauzalna, u Zien postacuju kratkodobé rezimy - podanie antiinfekéného chemoterapeutika v jednej davke
alebo pocas 3 dni, u muzov preferujeme viac ako 3 diiové podavanie antiinfekénych chemoterapeutik. Najcastejsie pouzivame kotri-
moxazol, flurované chinoldny, cefalosporiny vyssich generacii, aminopeniciliny s inhibitormi betalaktamaz, fosfomycin. Liecbu akutnej
pyelonefritidy za¢iname ¢asto empiricky, v pripade zavaznejSieho priebehu a urosepsy pouzivame kombinaciu antibiotik. Podmienkou
uspesnej liecby je odstranenie komplikujucich faktorov (anatomické prekazky, vezikouretetralny reflux a pod.). Chemoprofylaxia uroin-
fekcii je indikovana u pacientov s recidivujicimi uroinfekciami a u pacientov s komplikovanou akutnou a recidivujicou pyelonefritidou,
u ktorych sme dokazali alebo predpokladame anatomické alebo funkéné abnormity.

Kracové slova: uroinfekcie — uretritidy, cystitida, akutna pyelonferitida - antiinfekéna liecba.

Kricové slova MeSH: infekcie mocového systému — farmakoterapia, klasifikacia, diagnostika; uretritida — farmakoterapia; cystitida - far-
makoterapia; pyelonefritida — farmakoterapia; prostatitida - klasifikacia, farmakoterapia; antiseptika mocové - aplikacia a davkovanie.

ATB TREATMENT OF URINARY TRACT INFECTIONS

Urinary tract infection (UTI) is one of the most common bacterial infections encountered in general clinical practice. UTI incidence is in-
creased in women and elderly. The most common pathogen is E. coli, which is responsible for more than 50 % UTls, the other pathogens
are gram-negative rods, Pseudomons aeruginosa, enterococci, coagulase-negative staphylococci. UTls due to Candida spp. are described
in immunocompromised host. For uncomplicated lower UTI causative short course therapy, defined as single shot therapy or 3 days of oral
therapy, is recommended. For male is recommended duration of therapy 3 and more days. Preffered antiinfectives are fluoroquinolones,
cotrimoxazole, second or third generations of cephalosporines, potenciated aminopenicillines, fosfomycine. The empirical treatment is often
served to patients with acute pyelonephritis, in cases of complicated UTIs or septicaemia are patients required combination of 2 antiinfective
agents. Removing of factors which lead to recurrent UTIs (anatomical stops, vesicouretheral reflux etc.) is generally recommended. In patients
with recurrent UTls, especially in those, which have anatomical or functional defect of urinary tract, is chemoprophylaxis of UTIs required.
Key words: urinary tract infections (UTI) - cystitis, urethritis, acute pyelonephritis - antiinfective treatment.

Key words MeSH: urinary tract infections — drug therapy, classification, diagnosis; urethritis — drug therapy; cystitis - drug therapy;
pyelonephritis — drug therapy; prostatitis — classification, drug therapy; anti-infective agents, urinary — administration and dosage.
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Uroinfekcie patria k najcastej$im bakteridinym
ochoreniam (1). Viac ako 40 % Zzien udava, Ze
v minulosti prekonali uroinfekciu, pri¢om % z nich
uddva, ze v priebehu nasledujlicich 6 mesiacov
zaznamenali recidivu uroinfekcie. V USA pre uroin-
fekciu navstivi roéne praktického lekdra viac ako 7
miliénov pacientov, 1 milién z nich treba hospitalizo-
vat. Ekonomické straty predstavujd len na priamych
nakladoch 1,6 miliardy USD rocne (2).

Uroinfekciu mozeme definovat ako klinické
ochorenie s pritomnostou mnoziacich sa mikroor-
ganizmov v urcitej koncentrécii v oblicke, odvod-
nych mo&ovych cestach, mo¢ovom mechure alebo
prostate.

Za bakteridriu povazujeme nalez baktérii
v modi. Rozhodujlce je mnozstvo baktérii, ktoré
sa zisti v jednom mililitri stredného prddu mocu.
Za pydriu povazujeme nélez hnisu v moci, ¢o
zodpoveda pritomnosti minimalne 10 leukocytov
v jednom mililitri necentrifugovaného mocu alebo
pritomnosti minimalne 10 leukocytov v jednom zor-
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nom poli pri vySetreni moCového sedimentu obvyk-
lym spdsobom.

Bakteritriu podla pritomnosti klinickych symptémov
rozdelujeme na asymptomaticku a symptomaticku.
Najma u starSich a polymorbidnych pacientov vSak
mozu byt symptémy s miemou intenzitou podcenené.

Pre pacientky s dysuriou alebo inymi sympté-
mami povazujeme za signifikantny nalez minimalne
103 baktérii v mililitri stredného pridu moéu. Pre sym-
ptomatickych pacientov je preukazny nélez minimal-
ne 10* baktérii v mililitri stredného prudu mocu, pre
asymptomatickych muzov mozno za kritérium pre
uroinfekciu povazovat nalez minimalne 10° baktérii
v mililitri stredného pradu mocu, opakovane potvr-
deny v priebehu 24 hodin (1, 3). Za signifikantny
povazujeme i nalez akéhokolvek mnozstva baktérii
z mocCu, ktory je ziskany suprapubickou punkciou.

Vyskyt bakteritrie u dospelych pacientov stipa
s vekom, je CastejSi u Zien ako u muzov. Vo vekovej
skupine Zien nad 80 rokov ma bakteridriu 20 — 50
% Zzien a az 20 % muzov. Osoby so signifikantnou

bakteridriou maju skratenu dobu preZivania oproti

pacientom bez bakteritrie (1).

K tomu, aby sme spravne zvolili stratégiu anti-
infekénej lieéby potrebujeme poznat:

1. klasifikéciu prebiehajucej uroinfekcie,

2. vyvolavajlci patogén a jeho rezistenciu,

3. faktory smerujuce k vzniku uroinfekcie a faktory
komplikujuce liecbu (anatomické prekazky, kon-
krementy, vezikoureterovy reflux a pod.),

4. limitdcie pouzitia zvolenej antiinfekénej latky
(nefrotoxicita, vek, gravidita, interakcie a pod.).

Zvolena lietba musi byt prisne individualizovand, pri

kazdej novodiagnostikovanej uroinfekcii by mali byt

objasnené priiny jej vzniku.

Klasifikacia uroinfekcii
Uroinfekcie klasifikujeme z niekolkych hladisk.

Podla pritomnosti klinickych symptémov
1. Asymptomaticka,
2. symptomaticka.
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Podla pritomnosti komplikujdcich

faktorov

1. Uroinfekcie s pritomnostou komplikujticich fak-
torov,

2. uroinfekcie bez pritomnosti komplikujucich fak-
torov.

Najcastej$im komplikujucim faktorom je obstruk-
cia. NajcastejSou pri¢inou obstrukcie su anatomické
prekazky (vyvojové anomalie, striktury, nadory, cys-
ty a pod.), konkrementy, adendm prostaty u muzov,
faktory stivisiace s graviditou. Dalsimi komplikujici-
mi faktormi su vezikoureterovy reflux, neurologické
ochorenia (tzv. neurogénny mechdr, paraplégia
a pod.), preexistujice renalne ochorenia, celkové
zévazné ochorenia. Nepriaznivymi komplikujdcimi
faktormi su i dehydratéacia, poruchy metabolizmu
minerdlov a vody, diabetes mellitus, a pod.

Dalsim faktorom, ktory ovplyviiuje lie¢bu uroin-
fekii je pritomnost mo¢ového katétra.

Podl'a miesta vzniku uroinfekcie
1. Uroinfekcie ziskané v komunite,
2. nozokomialne uroinfekcie.

Podla lokalizacie postihnutia

1. Akutne nekomplikované infekcie dolnych moco-
vych ciest:
a) akutny uretralny syndrém,
b) akutna uretritida.

2. Akutna pyelonefritida:
a) bez bakteriémie,
b) s bakteriémiou.

3. Komplikované uroinfekcie.

4. Iné infekcie uropoetického systému (prostatiti-
da, epididimitida a pod.).

Podla charakteru infekcie
1. Akutna infekcia,

2. recidivujuca infekcia,

3. chronicka infekcia.

Diagnostika vyvolavajiceho
patogénu

Na diagnostiku vyvoldvajuceho patogénu sa
pouziva kvantitativne bakteriologické vySetrenie
stredného prudu mocu, vySetrenie mocu ziska-
ného cievkovanim a mocu ziskaného suprapubic-
kou punkciou. Pri asymptomatickych infekciéch
je vhodné pri pozitivite bakteriologického nélezu
vysetrenie mocu v priebehu 24 hodin opakovat. Na
odliSenie miesta uropoetického systému, v ktorom
sa baktérie nachadzaju sa niekedy pouZziva tzv.
ACB test (antibody coated bacteria test). Principom
testu je reakcia antihumanneho globulinu s navia-
zanym fluoresceinom a baktérii s naviazanymi
protilatkami, ktoré st renalneho pévodu. Test ma

priblizne 80 % prediktivitu pre infekciu hornych mo-
covych ciest (1).

U pacientov s pyelonefritidou musime vacsinou
zacaf lieCbu empiricky, pred zadatim lieCby vzdy
odoberdme mo¢ na bakteriologické vySetrenie a su-
¢asne hemokulturu.

NajCastej$im pévodcom infekcii moCovych ciest
je E. coli. Infekcie vyvolané E. coli tvoria viac ako
polovicu vetkych infekcii mocovych ciest, ich podiel
sa v poslednych rokoch znizil. Kym v 90-tych rokoch
minulého storocia boli uroinfekcie spésobené E. coli
asi v 85 % (1, 3), v sicasnosti sa ich podiel odha-
duje na 50 - 70 % (4), podla udajov z Narodného
referen¢ného laboratdria pre rezistenciu na antibio-
tika je incidencia uroinfekcii vyvolanych E. coli na
Slovensku 45 - 61 % (5).

Dalimi gramnegativnymi baktériami, ktoré sa
podielaju na etioldgii uroinfekeii su Klebsiella spp.,
Proteus spp. a ostatné gramnegativne palicky.
V poslednych rokoch su aj v komunite frekventova-
nejsie zistované pseudomonadové uroinfekcie.

U grampozitivnych patogénov narastd podiel
enterokokov na etiolégii uroinfekcii. Dalsimi ¢astymi
patogénmi, ktoré vyvoldvaju uroinfekcie su koagu-
lazo-negativne stafylokoky, najmé S. saprophyticus
a S. haemolyticus. Castej$ie st zaznamendvané
u sexudlne aktivnych Zien (6). Koaguldzo-negativne
stafylokoky a enterokoky viacerymi mechanizmami
adherujd k epitelialnym bunkam. Casto ich naché-
dzame v biofilmoch na katétroch.

Velkym problémom je narastajuca rezistencia
na antiinfekéné latky. Aj ked sa pri lie€be rozhodu-
jeme podra vysledku aktualneho mikrobiologického
vySetrenia, pri zacati empirickej lie€by u pacientov
s pyelonefritidou potrebujeme poznaf lokalne pre-
hrady citlivosti a rezistencie na antibiotika. Prehfadne
su udaje o rezistencii vo vé&¢Sine mikrobiologic-
kych laboratérii na Slovensku uvedené na stranke
Narodného referencného laboratéria pre rezistenciu
na antibiotiké — www.snars.sk (5).

Pri podozreni na prostatitidu kultivaéne vySetruje-
me iniciélny prad mocu (VB1 - first void urine), stredny
prud mocCu (VB2), potom vykondme maséaz prostaty
a vySetrujeme exprimat (EPS - expressed prostathic
secretion). Na zaver vySetrime kultivaéne mo¢ po
masazi prostaty (VB3). Bakteridlnu prostatitidu nam
potvrdzuje pritomnost signifikantnej bakteritrie v EPS
a VB3, ked nachadzame minimalne 10° baktérii v mi-
lilitri sekrétu alebo mocu. NajCastejSimi patogénmi su
E. coli, Klebsiella spp., Proteus spp., P. aeruginosa.
Z grampozitivnych patogénov su najCastejSie entero-
koky (1, 7). Pri zavaznom priebehu akutnej bakteridlnej
prostatitidy odoberame vzdy hemokultiru (8). Pri podo-
zreni na chlamydiovu, ureaplazmovu alebo mykoplaz-
movu uretritidu odoberame prvy prad mocu (VB1) ale-
bo urobime vyter z uretry na dakrénovy tampén.

Vol'ba antiinfekéného

chemoterapeutika

Antibiotikum, ktoré pouzivame v lie¢be uroinfek-
cii musi byt G¢inné na vyvolavajlici patogén a musi
mat dostatocny prienik do mocu, v pripade kompli-
kovanych infekcii aj do parenchymu uropoetického
systému. V sucasnosti podfa farmakodynamickych
a farmakokinetickych parametrov rozozndvame dva
typy antibiotik:

1. Antibiotikd, ktorych funkcia je zdvisld na case
—rozhodujdcim parametrom je ¢as, pocas ktoré-
ho je hladina antiinfek&nej latky nad minimélnou
inhibi¢nou koncentraciou (dalej MIC). Udava sa
ako percento ¢asu v priebehu diia, pocas kto-
rého je hladina antibiotika vysSia ako MIC. Pre
Gcinnost antibiotika na grampozitivne patogény
je to 40 - 50 %, pre gramnegativne patogény
80 - 90 %. Z antibiotik, ktoré sa pouzivaju v lie¢-
be uroinfekcii sem patria predovSetkym betalak-
tdmové antibiotika — aminopeniciliny, cefalospo-
riny, semisyntetické peniciliny, monobaktamy
a karbapenémy.

2. Antibiotikd, ktorych funkcia je zavisld na vyske
maximéinej hladiny, ktort dosiahnu. Cim vy3si
je pomer najvyssej dosiahnutej hladiny k MIC,
tym je ucinnost antibiotika vyssia. Sem patria
predovSetkym fluorované chinolény a aminogly-
kozidy. Optimalne je podat celkovd dennt davku
v 1 -2 davkach. Fluorované chinolény podava-
me 2 x denne, aminoglykozidy 1 x denne.
Antibiotika s renalnym vylu¢ovanim obvykle do-

sahuju postacujuce hladiny v moci, davku musime

redukovat u pacientov s renalnou insuficienciou.

Osobity problém predstavuje liecba uroinfekcii
v gravidite. Okrem klinickej U¢innosti prihliadame aj
na bezpecénost podavania, preferujeme antibiotika
20 skupiny B podra FDA, u ktorych u zvierat nebola
dokazana teratogenita, u gravidnych Zien predpokla-
dame vysoku bezpecnost, ktorad véak jednoznacne
nebola dokdzand. Sem patria predovSetkym beta-
laktdmové antibiotikd — cefalosporiny a aminopeni-
ciliny. Rizikovymi su lieky zo skupiny C podfa FDA
— fluorované chinolény, trimetoprim, sulfénamidy,
furantoin a aminoglykozidy (1, 9).

Dalsim limitujicim faktorom je vyskyt vedrajsich
prihod a interakcii pocas lieCby uroinfekcii. Vedlajsie
prihody su CastejSie u starSich a polymorbidnych pa-
cientov, pricomzvlast zavazna moze byt predovsetkym
nefrotoxicita niektorych antibiotik — aminoglykozidov
a cefalosporinov. Neurotoxicita je v geriatrickom veku
popisana u fluorovanych chinoldnov, hematoxocita
u kotrimoxazolu a pod. U pacientov po transplantécii
obliciek je ¢astym problémom interakcia pouZivanych
lieciv a cyklosporinu A na cytochréme P 450. Zavazné
interakcie boli popisané u makrolidov, triazolovych
antimykotik, aminoglykozidov a glykopetidov.
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Odstranenie komplikujiceho faktora

Diagnostika a odstranenie komplikujucich fak-
torov (pozri vy$Sie) je nevyhnutnym predpokladom
Uspesnej lieCby uroinfekcii. Patri predovSetkym do
rak uroléga.

Liec¢ba infekcii doinych mocovych
ciest

Liecba akutnych nekomplikovanych
infekcii dolnych mocovych ciest

V lieCbe akutnych nekomplikovanych infekci
dolnych mocovych ciest u Zien uprednostfiujeme
kratkodobé rezimy. Patri sem predovsetkym jed-
norazova (jednodavkova) lie¢ba a trojdiiové poda-
vanie antibiotik. LieCbu jednou davkou antiinfeké-
ného chemoterapeutika pouZivame u pacientok
s nerecidivujucimi nekomplikovanymi infekciami
dolnych modovych ciest. Pouzif mézeme fluoro-
vané chinolény — ofloxacin (400 mg), ciprofloxacin
(750 — 1 000 mg), pefloxacin (800 mg), betalakta-
mové antibiotika — predovSetkym cefixim (minimal-
ne 400 mg), cefuroxim axetil (1 000 mg). Velmi dob-
ré vysledky su s pouZitim fosfomycin trometamolu
v davke 3 gramy, pouzif mdzeme i kotrimoxazol
v davke 960 mg a vys3ej alebo samotny trimeto-
prim v ddvke asporl 200 mg. Intramuskularne, ako
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tzv. ,single shot‘, méZeme v indikovanych pripa-
doch podat aminoglykozidy — netilmycin (200 mg)
a gentamycin (160 — 240 mg).

Inou moznostou je pouZitie kratkodobého troj-
diového rezimu. V metaanalyze 32 $tudii, v ktorych
bol v liecbe nekomplikovanych uroinfekcii u 9 605
pacientok pouzity trojdfiovy rezim v porovnani
s 5 - 10 drovym rezimom, mali pacientky s krat§im
rezimom lieCby nizSiu eradikéciu baktérii (RR 1,37,
95 % Cl 1,07 - 1,74, P = 0,01). Sdc¢asne vSak mali
pacientky s dih§im podavanim antibiotik vyrazne
vy8Si vyskyt vedlajSich prihod pocas lieCby (RR
0,83, 95 % CI 0,74 to 0,93, P = 0,001). DIh&i rezim
by mal byt preferovany u pacientok s recidivujdcimi
infekciami a komplikujucimi faktormi (10).

Niektori autori odpordcaju zacatie lie¢by pa-
cientkou, ktora ma recidivujuce uroinfekcie, v pripa-
de objavenia sa tazkosti, ktoré s prevazne viazané
na pohlavny styk — tzv. ,patient — initiated” alebo
yself-start” rezimy (11, 12). Pacientka si pred nasa-
denim antiinfekénej chemoterapie odoberie material
na mikrobiologické vySetrenie.

DIhsi, 7 — 10 drovy rezim, preferujeme u pacien-
tok s komplikujucimi faktormi. Sedemdriové podéava-
nie antiinfekénych chemoterapeutik je vSak spojené
s vy$Sim vyskytom vedlajSich prihod vratane vulvo-
vaginalnej kandidézy (12).
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U muZov s akutnymi infekciami dolnych moco-
vych ciest vzdy patrame po komplikujucich fakto-
roch, Castd je invazia baktérii do prostaty a obliiek.
Aj preto u muzov nie st vhodné kratkodobé rezimy
(1, 12). Odporigana dizka liecby je 7 dni. Asi 30 %
muzov s akutnymi infekciami dolnych mocovych
ciest ma pritomné anatomické abnormality (12).
U pacientov s rekurentnymi infekciami dolnych mo-
covych ciest su anatomické malformity pritomné
prakticky vo vSetkych pripadoch.

Lie¢ba akutnej pyelonefritidy

U Zien je ochorenie vyvolané vo viac ako 80 %
E. coli, u muZov a geriatrickych pacientov sa zastu-
penie E. coli vyrazne znizuje (1, 13). Akutnu pyelo-
nefritidu pokladdme u muzov, starSich, imunokom-
promitovanych pacientov a pacientov s preexistu-
jucou rendlnou patoldgiou vzdy za komplikovanu,
u zien, najma v produktivnom veku je ochorenie
¢asto nekomplikované —t. j. uropoeticky systém bol
pred vznikom pyelonefritidy Strukturalne i funkéne
nenaru$eny, Sirenie infekcie bolo ascedentné (1,
12, 13).

Ochorenie prebieha ¢asto pod zévaznym kli-
nickym obrazom - s horuckou, zimnicou, triaskou,
bolestivostou v lumbosakralnej oblasti, nauzeou,
vracanim, hypotenziou a dehydratéciou.

kod SUKLu Nazov lieku Balenie
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Zékladné rozhodnutie je, ¢i pacient moze byf
lieGeny ambulantne, alebo vyzaduje hospitaliza-
ciu. Podla niektorych autorov mozno az u 90 %
pacientok s menej zavaznym klinickym obrazom
nekomplikovanej pyelonefritidy pouzif oralnu lie¢-
bu. U pacientok so zdvaznym priebehom ochorenia
a pacientov s komplikovanou pyelonefritidou prefe-
rujeme vzdy inicialnu parenterainu lieCbu.

Dal$ou otazkou ostéva, &i inicialne volime mo-
noterapiu alebo kombinovanu liecbu. Pre pacientky
s akutnou nekomplikovanou pyelonefritidou a pre
pacientov bez zndmok sepsy je vaésinou postaéuju-
ca monoterapia. U pacientov s vyskytom viacerych
komplikujucich faktorov a septickych pacientov sa
mozeme rozhodnUt pre kombinovand liecbu.

V' terapii preferujeme fluorované chinoldny,
cefalosporiny 1ll. generdcie a aminoglykozidy.
V pripade enterokokovej infekcie, alebo podozre-
nia na nu, volime aminopeniciliny. U septickych
pacientov a pacientov s vyskytom komplikujucich
faktorov volime kombinovanu lieCbu aminoglyko-
zidmi s cefalosporinmi lll. generdcie, potencovany-
mi aminopenicilinmi alebo fluorovanymi chinolénmi
(1, 12, 13, 14). Tieto kombinécie su potencionalne
nefrotoxické.

DalSou otazkou je, ¢i a kedy mozno zmenit
parenterdinu lieCbu na peroralnu. V pripade, ze je
pacient 48 hodin afebrilny a mé neporusenu gas-
trointestinalnu motilitu mozeme pokracovat v liecbe
peroralne podavanymi antibiotikami. Parenterdlne
cefalosporiny lll. generacie zamiename za orélne,
z ktorych je u nas dostupny cefixim. Fluorované chi-
nolény zamiename za rovnaky preparat, ktory je po-
davany peroralne, podobne je to u potenciovanych
aminopenicilinov. Ak sme zacali liecbu aminogly-
kozidmi pokraCujeme v nej orélnymi fluorovanymi
chinolénmi (1, 12, 13).

Dal$ou otézkou ostava dizka liegby. U akutne]
pyelonefritidy va¢Sinou dochadza k vyraznému ustu-
pu klinickych tazkosti v priebehu 24 — 72 hodin. Preto
by dizka lieéby akutnej nekomplikovanej pyelonefti-
tidy nemala byt dihgia ako 7 — 10 dni. U pacientok
s prejavmi sepsy trvé lieCba 7 — 14 dni, u kompliko-
vanej pyleonefritidy len vzécne dihsie ako 14 dni (1,
13). Ukoncenie lie¢by je pochopitelne podmienené
vyraznym zlepSenim az vymiznutim klinického néle-
zu, negativizéciou kultivatného nalezu a vyraznym
poklesom hladiny proteinov akutnej fazy zapalu ale-
bo sedimentécie erytrocytov.

V pripade zlyhania liecby je ¢astejSou pri€inou
pritomnost komplikujticich faktorov ako zlyhanie lie¢-
by z dévodu nespravne zvolenej antimikrobidlnej liec-
by. Preto vZdy patrame a odstrarujeme faktory, ktoré
vedu k obstrukcii a zmene urodynamiky. V pripade, ze
s ich odstranenim potrebujeme pockat, po ukonéeni
lieCby volime antimikrobiélnu profylaxiu.

Lie¢ba uroinfekcii v gravidite

Anatomické a fyziologické pomery v gravidite
su zmenené, uroinfekciou je ohrozenych 2 - 20 %
pacientok (1, 12). Uroinfekcie su CastejSie u mul-
tipar ako u primipar, najohrozenejSou skupinou su
trefo- a viacrodicky (1). NajCastej$im patogénom
je E. coli. Pri nelieCenej bakteritrii, ktora je ¢asto
asymptomaticka, sa asi u 25 - 30 % pacientok vy-
vinie akutna pylonefritida (12). Liekmi volby su ami-
nopeniciliny, cefalosporiny a fosfomycin trometamol.
U asymptomatickej bakteridrie je dizka liedby 3 — 7
dni. U akutnej pyleonefritidy 14 dni, pri¢om pacient-
ka by mala byt vZdy hospitalizovana. U opakovane;
bakteridrie a po prekonanej pyleonefritide je indiko-
vana dlhodoba profylaktickd lie¢ba betalaktamovy-
mi antibiotikami.

Lie¢ba uroinfekcii u pacientov s mocovymi
katétrami

NajvacSiu skupinu pacientov so zavedenym
katétrom tvoria geriatricki pacienti s inkontinenciou
alebo obstrukciou, ktora je spésobend hypertrofiou
prostaty. Ku kolonizacii katétra vac¢sinou dochadza
pri ponechani katétra dih§om ako 3 dni. Po 14 diioch
ponechania katétra su baktériami kolonizované mo-
Cové cesty prakticky u vSetkych pacientov. Preto ma
vari najvacsi vyznam antibioticka profylaxia u pa-
cientov, ktori maju ponechany katéter 3 — 14 dni.

U pacientov, ktori maju permanentny katéter po-
nechany dihsie ako 1 mesiac je pritomnost bakteriti-
rie 100 %, zvyCajne ide o polymikrobiélne osidlenie.
Antibioticka liecba u asymptomatickych pacientov
nemd vyznam. Vedie k vzniku vedrajSich prihod
a selekcii rezistencie.

U pacientov so symptomatickou katétrovou uro-
infekciou povazujeme tuto vzdy za komplikovanu.
Dizka liedby je spravidla 10 — 14 dni, nevyhnutne
nutnou je i vymena katétra, ak je jeho ponechanie
nevyhnutné. Pri opakovanych infekcidch je indikova-
na dihodoba chemoprofylaxia (1, 12).

Liecba mykotickych uroinfekcii

NajCastejSimi patogénmi su kandidy — C. albi-
cans alebo non albicans kandidy. Nalez masivnej
kandidurie je ¢asto zdruzeny so zavaznym zaklad-
nym ochorenim. Liekom volby su triazolové antimy-
kotika, najma flukonazol. Podanie amfotericinu B je
sice ucinné, je v8ak spojené s Castou a zavaznou
nefrotoxicitou.

Liecba prostatitidy u muzov
Z didaktickych dovodov rozdelujeme prostatitdu
na:
1. akutnu bakteridlnu prostatitidu,
2. chronicku bakterialnu prostatitidu,
3. syndrdm chronickej panvovej bolesti

— zépalova — chronicka nebakterialna

prostatitida,

- nezépalova - prostatodynia,

4. asymptomatickd zapalova prostatitida.

Akutna prostatitida prebieha temer vzdy pod
obrazom zdvazného ochorenia, niekedy i so sep-
sou. Pacient je schvateny, ma febrility, zimnicu,
triagku, bolestivost v lumbalnej oblasti alebo pod-
brusku. Vysoké su hladiny proteinov akutnej fazy
zapalu, prokalcitoninu a sedimentécie erytrocytov.
Liekom volby su parenteralne antibiotikd v mono-
terapii alebo v kombindcii — cefalosporiny Ill. gene-
racie, aminopeniciliny s inhibitormi betalaktamaz,
semisynterické peniciliny, aminoglykozidy a fluoro-
vané chinolény. Celkova dizka lie¢by je miniméaine
4 - 6 tyzdiov. U rezimov dih$ich ako jeden mesiac
bol zisteny nizi vyskyt prechodu infekcii do chro-
nicity.

Lie¢ba chronickej prostatitidy predstavuje
,crux medicorum®. Delenie chronickej prostatitidy
na ,bakteridlnu®, ktora je vyvolana E. coli, gram-
negativnymi paliCckami, pseudomonadami a ente-
rokokmi a nebakterialnu, ktora je vyvolana chlamy-
diami alebo jej pdvodca nie je celkom znamy, nie je
presné. DIhodoba dspesnost liecby zriedkavo pre-
siahne 50 %, rozni autori odpordéaju réznu dizku
lie€by, Casto niekofkomesacnu (15). Ochorenie sa
v mnohych pripadoch neda zvladnut bez pouzitia
protizapalovych liekov, niekedy su potrebné anti-
depresiva. Z antibiotik v lie¢be preferujeme fluoro-
vané chinoldny, v lie¢be pouzivame i betalaktamy,
kotrimoxazol a v pripade podozrenia alebo dokazu
infekcie vyvolanej atypickym patogénom (chlamy-
die, ureaplazmy a mykoplazmy) i azitromycin, mak-
rolidy a tetracykliny.

Liecba chlamydiovych uroinfekcii

V' pripade nekomplikovanej akutnej infekcie
u muzov alebo u Zien (akutny uretrdlny syndrém
u muzov a Zien, akdtna nekomplikovana cervicitida
u zien) postacuje jednorazové podanie azitromycinu
v davke 1 gram alebo 7 — 10 driové podavanie doxy-
cyklinu v davke 2 x 100 mg. Pri chronickych a perzis-
tujucich infekciach je trvanie lie¢by dihsie (16).

Chemoprofylaxia uroinfekcii

Krdtkodobd perioperacna
chemoprofylaxia

V prevencii infekénych komplikacii po urologic-
kych chirurgickych zékrokoch uplatriujeme kratkodo-
bu antibioticku profylaxiu. Nema trvat dlhsie ako 48
hodin (optimalne 24 hodin), najéastejSie pouzivame
fluorované chinoldny a cefalosporiny Il. generacie,
zriedkavo pouzivame aminopeniciliny s inhibitormi
betalaktamaz a kotrimoxazol.
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Dlhodobd chemoprofylaxia

Indikovana je u pacientok s recidivujucimi infek-
ciami dolnych mo&ovych ciest, u gravidnych pacien-
tok s akutnou pyleonefritidou, u pacientov s kom-
plikovanou akutnou a recidivujicou pyelonefritidou,
u ktorych sme dokazali alebo predpokladdme
anatomické alebo funkéné abnormity. Indikovana
je i u pacientov s infekciami po transplantacii ob-
licky, u pacientov so zavaznymi poruchami imunity
a muzov s cystitidou a chronickou prostatitidou,
u ktorych je predpoklad vyraznejSieho porusenia
renalnej Struktury.

V profylaxii preferujeme subinhibiéné davky che-
moterapeutik, najcastejSie pouzivame fluorované
chinolény a kotrimoxazol. Z fluorovanych chinolénov
sa ako najvyhodnejsi javi pefloxacin v ddvke 800 mg
2 x tyzdenne, dalej pouzivame ciprofloxacin, ofloxa-
cin a norfloxacin vo vecCernej subinhibiénej davke.
Samostatnym problémom je postkoitalna cystitida
— okrem Kklasickej dihodobej chemoprofylaxie sa
odporuca postkoitalna alebo prekoitalna profylaxia
subinhibi€nymi davkami fluorovanych chinolénov
alebo kotrimoxazolu.

Predplatte si

czsonis Ul
o zoﬁ%sopls A PRACTICA

a ziskajte

atraktivne vyhody!

Viac informacii na strane 497.

V dlhodobej profylaxii uroinfekcii sa vyuziva-
ju i dalSie preparaty - lyofilizat E. coli, laktoba-
cily, preparaty z brusnic a estrogénny vaginalny
krém.

Zivaf kondomy so spermicidnym krémom, vaginéine
peny a lubrifikované pesary.

doc. MUDr. Pavol Jar¢uska, PhD.

Klinika pre infekéné choroby LF UPJS a FN L. Pasteura,
Rastislavova 43, 041 90 KoSice
e-mail: jarcuska@upjs.sk

Odporacané su i dalSie hygienické opatrenia
- neodportcéa sa nosif tesné spodné nohavice, pou-
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