Doporucéeny postup pro antibiotickou 1é¢bu komunitnich infekci ledvin
a mocovych cest v primarni péci
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Uvod

Infekce mocovych cest (IMC) jsou druhou nejcastéjsi pri¢inou, pro kterou prakticti 1ékati
zahajuji antibiotickou 1é¢bu. Na rozdil od respiracnich infekci, které se antibiotiky 16¢i
nejcastéji, ackoli jsou prevazné virového piivodu, jsou mocové infekce zplisobeny témét
vyluéné bakteriemi. S vyjimkou prvnich mésict zivota jsou IMC ¢ast&jsi u Zen.

IMC je charakterizovana bakterialni kolonizaci epitelu sliznice mo¢ovych cest, jejich
pomnozovanim v jednom ¢i vice organech mocového traktu a rizikem priniku do tkani
mocového traktu, okoli a do krve. Vznik zavisi na interakci virulentnich faktort infekénich
agens s obrannymi mechanismy a rizikovymi faktory na strané hostitele. IMC musi byt
podepfena piitomnosti signifikantni bakteriurie. Nalez pyurie neni atribut uroinfekce, nebot’
muze byt pfitomna i z jiné pfi¢iny. V naSich zemich se bézn¢€ uziva pojem IMC, tiebaze
vystizngjsi by bylo uzivat infekce uropoetického traktu, protoze sem jisté patfi i zanétlivé
choroby ledvin (pyelonefritis).

Ukolem specialisty, vétsinou nefrologa nebo urologa, je podrobné vysetfeni pacienta patrajici
po morfologickych abnormalitich mocového tUstroji (obstrukci mocovych cest, zménach
velikosti prostaty, cystach ledvin, vezikorenalnim refluxu a dalsich), funk¢nich,
metabolickych nebo hormonalnich onemocnénich (diabetu mellitu, renalni insuficienci apod.),
nedostate¢né imunologické reakci na infekéni agens (imunosuprimovani nemocni,
neutropenie, kongenitalni nebo ziskany syndrom imunodeficience), které nemocného
predisponuji k infekénimu onemocnéni uropoetického traktu. Zvlastni pozornost zasluhuji
gravidni, nebot’ hormonalnimi vlivy podminéné zmény mocového traktu mohou byt rovnéz
predispozi¢nim faktorem vzniku IMC. U imunosuprimovanych a imunodeficitnich pacientd
mohou byt pfi¢inou infekce kvasinky a houby. Velmi vzacné onemocnéni renalni
tuberkuldzou, popf. s descendentnim §ifenim, se objevuje spise u pacientli s primérnym
veékem nad 55 let. S poklesem vyskytu tuberkuldzy ubyva povédomi o této chorobé, coz mtize
mit za nasledek riziko pozdni diagnozy.

Klinické ptiznaky IMC nemusi byt vzdy jednoznacné a spravné stanoveni diagnosy muze byt
obtiZzné.

Vedle diagnostickych a 1é¢ebnych postupt je nedilnou soucasti péée o nemocné s IMC také
prevence opakovanych infekci, véetné pouceni o hygienickych navycich. To se tyka zejména
mladych divek a Zen.

Recidivujici cystitidy sexualné aktivnich Zen je vhodné vedle zajisténi antibiotiky doplnit
rezimovymi opatfenimi. Mezi velmi u¢inné preventivni postupy patii vymocit se
bezprostiedné po koitu, preferovat hormonalni antikoncepci pted bariérovou, ¢asto ménit
menstruacni pomticky a nepouzivat spermicidni krémy, gely nebo parfemované vlozky.
Naopak mezi zcela nevhodné a rizikové postupy patii pfehnand hygiena, naduzivani tzv.
desinfek¢nich gelt a mydel, casté koupele v parfemovanych pénach. U Zen v menopauze, kde
je pfedpokladem uplatnéni mocovych infekei a kolpitidy atroficka sliznice v disledku deficitu
estrogent je vhodna substituce estrogenti ve formé estriolu, zejména lokalnimi krémy. Je
nutna spoluprace s gynekologem (vySetfeni ¢ipku a prsi) ke snizeni rizika onkologickych a
gynekologickych onemocnéni.

Na 1é¢bu G¢innymi antibiotiky reaguji pacienti s mocovymi infekcemi velmi rychle. U vétsiny
infekci dolnich mocovych cest klinické pfiznaky odeznivaji zpravidla do 24 hodin po zahéjeni
1¢&by. Uplna eradikace bakterii nebo jejich signifikantni pokles v mo¢i nastavéa obvykle za 48
hodin po zah4jeni 1é¢by. Klinické pfiznaky infekce hornich mocovych cest, jako napf.
febrilie, mohou pietrvavat 48 hodin. U pacientti s imunodeficienci mohou pretrvavat febrilie i
déle.



Mocové infekce se 16¢i antibiotiky vzdy. Cilem 1é¢by je trvale eliminovat bakterie

z mocovych cest. Nelécena nebo Spatné€ 1éCena, perzistujici mocova infekce vede ke
komplikacim a ke zhorSovani funkce ledvin.

Pocatecni 1écba antibiotiky je obvykle empiricka, protoze ptiznaky infekce dolnich mocovych
cest jsou naléhavé a u infekci hornich mocovych cest (pyelonefritida) mize pfi prodleni hrozit
nebezpeci septickych komplikaci.

Znacna ¢ast pacientd s infekci moCovych cest je antibiotiky 1é¢ena opakované nebo
dlouhodobé. Proto je nutno vénovat pozornost bezpecnosti zvolenych antibiotik, véetné
vyskytu rezistence jako jednoho z nezadoucich G¢inkd.

Puvodce infekci mocovych cest 1ze jednoduse, rychle a spolehlivé prokéazat ve snadno
dostupnych vzorcich moce, odebranych vzdy piti prvni navstéve pacienta s ptiznaky infekce
mocovych cest pied nasazenim antibiotika. V priibéhu a po ukonceni 1écby se bakteriologické
vysetfeni moci opakuje. Pfi pfiznacich bakteriemie (septické teploty, tfesavka, zimnice)
odebira se hemokultura.

Vysledky bakteriologického vySetfeni moci jsou nezbytné

- ke kontrole G¢innosti 1é¢by, nebot’ samotné odeznéni klinickych pfiznakt dostatecné
neinformuje o vyléceni infekce;
-k pfipadné tpravé 1écby, pokud
- ucinek podavanych antibiotik neni uspokojivy,
- ptivodce infekce je k podavanému antibiotiku rezistentni;

-k informaci o u¢innosti antibiotik v dané lokalité k budoucimu empirickému podavani u
podobnych ptipadu;

-k odliseni infekei sexualné prenosnych s podobnymi klinickymi ptiznaky jako maji
infekce mocCovych cest, které vSak vyzaduji zcela jiné terapeutické ptistupy (jako jsou
napf. uretritida u obou pohlavi, chlamydiova epididymitida nebo prostatitida).

Vysvétlivky nékterych pojmi, pouZivanych v textu

Bakteriurie se podle poc¢tu bakterii v 1 ml moce oznacuje jako signifikantni (vyznamna) nebo
nesignifikantni.

Stanoveni signifikantni bakteriurie vyjadiuje kvantitativné vyznamnou bakteriurii ve
standardnim ptesné definovaném mnozstvi spontanné vymocené nebo jednorazoveé
vycévkované moci. V klinické praxi davame prednost odbéru moci ziskané sttednim
proudem. Pied vlastnim odbérem je tieba fadné omyti zevniho usti uretry, dezinfekéni
roztoky se vSak dnes jiz neuzivaji. Vzorek musi byt zpracovan nejpozdéji do dvou hodin po
odbéru. Pti nemoznosti rychlého transportu a laboratorniho zpracovani musi byt vzorek
skladovan a transportovan ve 4 °C (chladni¢kova teplota). V t&chto piipadech Ize s vihodou
pouzit transportni pidy (dip-slide). VSeobecné jsou respektovana kritéria z roku 1956 podle
Edwarda H. Kasse:
interpretace kvantity ve vzorku moci spontanné vymocené
- patogen 10°a vice v Iml mo&i (100.000 bakterii a vice) je signifikantni
bakteriurie
- patogen 10*v Iml mo&i je jests fyziologické mnoZstvi u Zen, suspektni
u muzt, malych déti, v gravidité, pfi riziku pyelonefritidy a abscesu
ledviny



- Cetna bakterialni flora, tj. vyskyt vice nez dvou druhti bakterialnich
agens v kvantité 10° a vice v 1ml mogi (neni validnim vysledkem)
interpretace kvantity ve vzorku moci ziskané jednorazovou katetrizaci
- patogen méné nez 10° v 1ml mo&i neni signifikantni bakteriurie.
Lécba antibiotikem je u¢inna, pokud do 48 hodin po jejim zah4jeni vyznamné poklesne pocet
bakterii v 1 ml moce (napt. z >100 000 bakterii/ml na 10 bakterii/ml). Pokud se koncentrace
bakterii v tomto terminu vyznamneé nesnizi, terapie se poklada za netcinnou.

Vylééeni je definovano jako negativni kultivace moce po ukonceni 1é¢by a v nasledném
obdobi 1 - 2 tydnti. V pozdé&jsim obdobi se u fady pacientii mtize vyvinout reinfekce.

Perzistence oznacuje bakteriurii prokazanou jesté za 48 hodin po zahajeni 1écby.
Signifikantni bakteriurie pfetrvava, kdyz je antibiotikum netéinné pro rezistenci ptivodce
nebo kdyz koncentrace antibiotika v moci je nizZsi nez koncentrace potfebna k inhibici
pavodce infekce. Nizké koncentrace in vitro i¢inného antibiotika v mo¢i mohou byt
zpusobeny nekazni pacienta (prodluzovani intervalti mezi davkami, vynechani n¢kolika
davek), nebo pii podani nedostatecnych davek, nebo pii poruchach absorpce antibiotik
(poruchy vstiebavani z GIT, poruchy tkanové perfuze). Bakterie mohou perzistovat ve tkani
(parenchym ledvin, prostata) i pfi sterilni moci. Zejména mohou perzistovat v jizevnaté
zménéné tkani, na cizich télesech v mocovych cestach, napt. v moc¢ovych konkrementech,
stentech a témét vzdy na zevné otevienych drenazich mocovych cest. Pritomnost perzistence
nesignifikantni bakteriurie ozfejmi rychly vzestup poctu bakterii v moci po vysazeni 1écby.

Relaps je nové vzplanuti infekce zptisobené stejnym ptivodcem za 1 — 2 tydny po vysazeni
antibiotika, s vyjimkou chronické bakterialni prostatitidy, kde miZe nastat pozd¢ji. Pfic¢inou
relapsu je perzistence bakterii v mo¢ovém traktu v disledku jeho funk¢nich nebo
anatomickych abnormalit nebo chronické prostatitidy.

Reinfekce je nova infekce mocovych cest zpiisobena jinym ptivodcem. Reinfekce se miize
jevit jako zdanlivy relaps, je-li zplisobena stejnymi bakteriemi osidlujicimi sliznici pochvy,
stiteva nebo 1sti mocové trubice. Na rozdil od relapsu se reinfekce obvykle vyskytuje za
mésic po vysazeni antibiotika.

Superinfekce je reinfekce rezistentnim ptivodcem vznikla v pribéhu antibiotické 1é¢by.

Vysvétlivky zkratek pouZivanych v textu

ABU — asymptomaticka bakteriurie
ATB — antibiotika

CRP — C-reaktivni protein

DM - diabetes mellitus

FW — sedimentace krve

GIT — gastrointestinalni trakt

IMC - infekce mocovych cest

Ckr — kreatinin v séru



Popis diagnoz

| 1. Asymptomaticka bakteriurie

Asymptomaticka bakteriurie je charakterizovana

¢ absenci klinickych symptomi

¢ leukocyturii, event. pyurii

o piitomnosti kultivaén& prokazané signifikantni bakteriurie (10’ a vice bakterii v 1 ml)
stejného kmene bakterie nejméné ve dvou vzorcich moci ze stfedniho proudu spontanni
mikce v odstupu 24 hodin.

ABU je obvykla u divek Skolniho véku, u pacientti s mocovymi katétry nebo s urologickymi
abnormalitami. Jeji vyskyt je Cast€jsi u pacientli vyssiho véku. U nespolupracujicich pacientti
nelze zpravidla odebrat stiedni proud moce a tudiz vyloucit kontaminaci vzorku. U téchto
pacientd je metodou volby odbéru moce suprapubické punkce, kterd se povazuje za ,,zlaty
standard. V praxi se téméf neprovadi a je nespravné nahrazovana jednorazovym
vycévkovanim. Odbéry moci u malych déti vyzaduji zkusenost. Cévkovani a suprapubické
punkce jsou piisné indikovany 1ékafem dostatecné klinicky zkuSenym. Nejmensi déti s ABU
vyzaduji sledovani. U téchto déti nutno pomyslet i na moznost vrozené vyvojové vady
uropoetického systému.

ABU se poklada za benigni udalost, kterd v pribehu casu spontanné vymizi. ABU neni
indikaci pro antibiotickou 1é¢bu. Vyjimkou je ABU v gravidité, pozorovana zhruba u 5%
zen, zejména v druhém trimestru. Nelécena ABU muize u t¢hotnych Zen zptsobit akutni
pyelonefritidu, pfipadné byt pti¢inou pred¢asného porodu nebo nizké porodni hmotnosti déti.
Proto se doporucuje rutinni, opakovana kultivace moce v prubéhu téhotenstvi, nejlépe pti
prvni navstéve a pak v obdobi 28. tydne.

Nezbytnost 1é¢by antibiotiky u dalsich rizikovych skupin s ABU je nutno posuzovat piisné
individualng, nebot’ toxicita opakované aplikovanych antibiotik mtize pievazit jejich
problematicky 1é¢ebny vysledek. Aplikace antibiotik pacientim s mocovymi katétry a ABU
nevede k eliminaci bakterii, ale k vzestupu rezistence a k selekci multirezistentnich bakterii.

| 2. Akutni cystitida nekomplikovana

Akutni cystitida nekomplikovana se vyskytuje u osob bez predispozi¢nich rizikovych faktort
(neni pfitomna napt. funkéni a obstrukéni uropatie, diabetes mellitus, sekundarni
imunodeficience). Onemocnéni typicky postihuje dévcatka, divky a Zeny, ¢tvrtinu z nich
opakované. Naléhavost symptomu podporuje neodkladné nasazeni antibiotika podle stavu
antibiotické rezistence jesté pred zjisténim laboratornich vysledkt. Vysledek kultivaéniho
vySetieni moce je vSak potfebny k odliSeni nespecifické uretritidy, oveéreni spravnosti zvolené
1é¢by a spolu s vysledky dalsich podobnych ptipadl poskytuje informaci o stavu rezistence, a
tudiz o G¢innosti antibiotik vybranych k empirickému podéavani. Plivodcem akutni cystitidy
jsou téméf vyluéné endogenni bakterie osidlujici stfevo a vaginalni introit, zejména
Escherichia coli, ktera je pti¢inou akutni cystitidy v 90% ptipadd. Enterokoky se uplatiuji
vzacngé, jiné grampozitivni bakterie velmi vzacné (napt. Staphylococcus saprophyticus).
Akutni nekomplikovana cystitida vétSinou postihuje pouze povrch sliznic, a proto 1ze ve
veétsing pripadi pouzit s ispéchem terapeuticky prislusny preparat ze skupiny nitrofurand,
podavany po dobu 5-7 dnu. Poptipad¢ zkracena tfidenni 1éCba jinymi vhodnymi antibiotiky
rovnéz postacuje k eradikaci bakterii u zen a divek starSich nez 15 let. Zkraceni 1é¢by neni



vhodné v téhotenstvi, v détském véku , u diabeticek a u pacientek s rizikem komplikované
infekce mocovych cest. Nespravna 1écba tohoto ¢asto podcenovaného onemocnéni miize vést
k atakdm subakutni pyelonefritidy a ireverzibilnimu poskozeni parenchymu ledvin dospélych
i déti. Vedle bakterii se velmi vzacné jako ptivodci akutni cystitidy uplatiuji viry, predevsim
| adenoviry, které mohou byt vyvolavateli akutni hemoragické cystitidy.
V této kapitole je nutné diferencialné diagnosticky odlisit u Zen tzv. cystitis — like
symptomatologii, pro kterou je typicky negativni kultivacni ndlez v moci a nepravidelna
leukocyturie. Duvodem miize byt STD (sexudlné prenosna infekce) postihujici vaginu a
uretru, nejcastéji chlamydiové nebo mykoplasmové etiologie. Patogeneze a etiologie
sexualné prenosného onemocnéni, drive zarazeného jako akutni uretralni syndrom, nyni
tzv. syndromu bolestivé panve jej odlisuji od pravych IMC.
Dalsim zdrojem obtizi mohou byt intersticialni cystitida, kolpitidy rizné etiologie a tbc (s
typickou trias: sterilni leukocyturie, mikroskopicka hematurie a kyselé pH moce — kolem 5,5).

| 3. Akutni cystitida komplikovana (akutni cystitida muzi a recidivujici cystitida zen a déti)

Akutni cystitida komplikovana se vyskytuje u osob s predispozi¢nimi rizikovymi faktory
(funk¢ni a obstrukéni uropatie, diabetes mellitus, sekundarni imunodeficience). Do této
skupiny patii akutni cystitida u muzd nebo recidivujici mocové infekce u dospélych i
détskych pacientti, primarné 1écenych pro akutni nekomplikovanou cystitidu. Vyzaduji
vySetieni specialistou cilena na odhaleni moznych pficin komplikovanych infekci mocovych
cest. Naptiklad vylouceni pyelonefritidy, prostatitidy, organickych nebo funkénich
abnormalit v mocovych cestach. Chirurgicka korekce anatomickych abnormalit a odstranéni
obstrukce, vcetné kamenti v mocovych cestach, snizuji nebo zcela eliminuji vyskyt relapst
nebo reinfekce u téchto pacienti.

Pro uc¢innou 1écbu jsou nezbytna specialni laboratorni vySetfeni a vySetfeni bakteriologickeé,
vcetné testl citlivosti ptivodce k antibiotikim. Komplikované infekce dolnich mocovych cest
jsou zplsobeny stejnymi bakteriemi jako infekce nekomplikované. Navic se uplatituje $irsi
spektrum enterobakterii, Pseudomonas aeruginosa, enterokoky a nékteré dalsi podminéné
patogenni druhy s pfirozenou multirezistenci k antibiotikim. U recidivujici cystitidy muaze
pyurie chybét.

Terapeuticky rezim akutni komplikované cystitidy dospélych i déti je individudlni a nélezi
zcela do rukou specialisti. DéEti s recidivujici cystitidou vyzaduji po zvladnuti akutni
uroinfekce podrobné urologické vySetfeni k vylouceni funkéni a anatomické poruchy
(popfipadé i urodynamické vySetieni).

Relaps infekce po ukonceni 1écby akutni nekomplikované cystitidy a akutni cystitida u muzt
se 1é¢i antibiotikem podavanym po dobu 14 dnti.Pii opakovanych relapsech miize specialista
prodlouzit 1écbu. Cilem je trvale potlacit signifikantni bakteriurii.

Kultivace moce a biochemické vysetieni pro kontrolu nezadoucich ucinkd antibiotik se
provadi kazdy mésic. Je vhodné kontrolovat krevni obraz, sérové koncentrace urey a
kreatininu a jaterni testy .V zavislosti na vychozi hodnoté glomerularni filtrace je indikovana
frekvence pravidelnych kontrol clearance kreatininu nebo alespon kalkulace glomerularni
filtrace podle Cockrofta-Gaulta ¢i MDRD (Modification of Diet in Renal Diseases Study).U
deéti se pouziva Schwartzliv vzorec. Kalkulator pro vypocet je na www.kidney.org. (téma:
K/DOQI: Clinical Praktice Guidelines).



Reinfekce se vétsinou vyskytuje u Zen stfedniho a starSiho véku. Lécba antibiotiky se u
asymptomatickych osob aplikuje jen pfi riziku poskozeni ledvin, u ostatnich jen v ptitomnosti
ptiznakt infekce.

U nemocnych s predispozici k infekci mocovych cest, ktera neni odstranitelna a 1é¢itelna, je
eliminace opakovanych infekci velmi obtizna a v fadé pfipadt zcela nefispé$na. K ochrané
funkce ledvin pred poskozenim infekci mize specialista doporucit dlouhodobou antibiotickou
profylaxi nizkymi davkami antibiotik, poddvanymi dospélym obvykle na noc.

4. Akutni uretritida u muz negonokokova

Klinické pfiznaky akutni negonokokové uretritidy a kapavky u muzi mohou byt velmi
podobné, proto patii tito pacienti vyhradné do péce urologa nebo dermatovenerologa.
Ob¢ onemocnéni jsou sexudlné pfenosnd a jsou provazena dyzurickymi potizemi a vytokem z
uretry, ktery je hnisavy u vétSiny muza s kapavkou a asi u tfetiny muzii s negonokokovou
uretritidou. Akutni negonokokova uretritida muzti ma obvykle pozvolnéjsi nastup piiznakt a
mirnéjsi pribéh nez kapavka. Ve snaze najit puvodce recidiv v opakovanych vytérech z
uretry je ¢asto nespravné interpretovana a antibiotiky 1é¢ena mikroflora kolonizujici
sliznici uretry (viridujici streptokoky,stafylokoky).

Vzhledem k tomu, Ze se klinické priznaky obou onemocnéni mohou prekryvat, je nutno ke
stanoveni diagnozy vzdy pouzit laboratorni vySetieni. U 95% pripadii pacientii s gonokokovou
uretritidou jsou pri mikroskopickém vySetieni vytéru z uretry prokazovany typicky
intraceluldarné ulozené gramnegativni diplokoky. U pacientii s negonokokovou uretritidou v
mikroskopickém ndlezu sekretu z uretry mohou byt leukocyty, popr. smisend grampozitivai a
gramnegativni nespecifickd bakteridlni flora nebo je mikroskopicky obraz negativni. U casti
pacientii se mohou obé onemocnéni vyskytnout spolecné. Negonokokova uretritida se obvykle
projevi jako pretrvavani priznakit po lécbé kapavky.

Ptiblizn€ polovinu onemocnéni akutni negonokokovou uretritidou zptisobuje Chlamydia
trachomatis, v ostatnich pripadech se pravdépodobné uplatiiuji urogenitalni mykoplasmata,
Ureaplasma urealyticum a vzacnéji Mycoplasma genitalium. Diagnostiku ptivodce infekce
komplikuje skute¢nost, ze U. urealyticum je ubikvitni mikrob pfitomny v uretralnim sekretu
zdravych muzli. Onemocnéni patii podle vyvolavajicich pivodct spisSe mezi sexualné
pfenosna onemocnéni nez mezi IMC.

U casti pacienti zistava doposud pficina infekce neodhalena. Pro tyto pfipady je
charakteristicky opakovany vyskyt onemocnéni..

5. Prostatitida

Diagnostika a 1écba prostatitidy pati'i vyhradné do rukou urologa.

Zdkladnim predpokladem vispéchu 1é¢by je odliSent prostatitidy bakterialni od nebakteridini.
Batkterialni prostatitidy jsou vzdcné, jejich podil cini zhruba 1% (nejvyse 5%) vSech pripadii
prostatitid. Pritkaz piivodcii prostatitidy nelze provadét z moce, ale pouze z prostatického
nebo uretrdlniho sekretu po masdzi prostaty. Doplitkové Ize vyuzit kultivace spermatu. VySetieni moce
se vyuziva k vylouceni/ potvrzeni soucasné infekce dolnich mocovych cest. K doplnkovému zachytu
puvodcii prostatitidy Ize vyuzit také prvniho proudu moce, ktery oplachne uretru po masdzi prostaty.
Akutni bakterialni prostatitida ma bourlivou symptomatologii s vyraznou bolesti prostaty, castym a
obtiznym mocenim, vyraznymi celkovymi priznaky (vysoka teplota, neviile, schvacenost, miize byt
pritomna nauzea). Chronicka prostatitida je charakterizovana bolesti na hrazi a za sponou, kterd je



intermitentni, nékdy s iradiaci do rekta a skrota. Pacient je vzdy bez teploty a bez celkovych priznakii,
s nepravidelnymi dyzurickymi obtizemi. U chronické prostatitidy je napadny rozdil mezi chudym
objektivnim klinickym nalezem a bohatou subjektivni interpretaci steskii postizeného.
Prostaticky sekret a prvni porce moce obsahuji leukocyty a bakterie. Pri akutni prostatitide je
Casto pritomna bakteriémie. Vetsinu infekci zpiisobuji u akutni prostatitidy Escherichia coli a
dalsi enterobakterie, méné casto enterokoky. Stejni piivodci se spolu s dalsimi bakteriemi
(napr.Pseudomonas aeruginosa) uplatiuji u chronické bakterialni prostatitidy. Prikaz
plivodce infekce ve vzorcich prostatického sekretu, uretry, prvniho proudu moce nebo v krvi je
nezbytny pro vybér ucinného antibiotika, u néhoz je primarnim predpokladem prunik do
parenchymu prostaty piredevsim v zavislosti na chronicité onemocnéni. Uloha chlamydii a
urogenitalnich mykoplasem v etiologii chronické prostatitidy u pacientii s opakované
negativnim vysledkem kultivace moce neni zcela jednoznacné prokdazana. Chlamydie a
mykoplasmata Ize potvrdit pritkazem DNA nebo i kultivacné v sekretech a v korelaci se
serologickou aktivitou. Terapie pouze na zdkladé vysetreni protilatek je nevhodna.
Pritomnost koagulaza negativnich stafylokokii a korynebakterii ve vzorcich je diisledkem
kontaminace pri jejich odbeéru.

6. Akutni epididymitida

Diagnostika a 1é¢ba akutni epididymitidy patii vyhradné do rukou urologa.

Akutni epididymitida vznika jako diisledek STD mladsich sexualné aktivnich muzii. U starSich
muzi mize byt pricinou chronické infikované reziduum nebo reflux po prostatektomii, castéji
transvezikalni. Vyber léku, i pri klinicky identickém priibéhu onemocnéni, prihlizi i k
moznému zdroji piivodce onemocnéni. Epididymitidu miize vyvolat i jakakoliv manipulace
v uretre (katetrizace, endoskopie, ipsacni aktivity).

Akutni epididymitida ma obvykle stejné piivodce jako bakterialni prostatitida (enterobakterie,
Pseudomonas aeruginosa, enterokoky). Chlamydia trachomatis a Neisseria gonorrhoae se
oznacuji jako pricina sexudlné prenosné epididymitidy, ktera se vyskytuje predevsim u
mladych muzii.

V diferencialni diagnostice je treba myslet na Zivot ohrozujici Fournierovu gangrénu. Jednd
se o nekrotizujici fasciitidu v oblasti zevniho genitalu, vyvolanou smésnou aerobni a
anaerobni florou. Onemocnéni vsak nepatii mezi IMC.

7. Akutni nekomplikovana pyelonefritida

Toto onemocnéni vznika nejcastéji v diisledku ascendentni infekce z dolnich cest mocovych,
vzacnéji hematogenni cestou. Pivod infekce je téméf vyluéné endogenni, ze stievni a
vaginalni flory. Spektrum a frekvence vyskytu piivodct je podobné jako u akutni cystitidy.
Prevazuje Escherichia coli, méné Casto se vyskytuji dalsi enterobakterie a enterokoky, velmi
vzacné jiné grampozitivni bakterie. Akutni pyelonefritida je onemocnéni rizného stupné
zavaznosti, od kterého se odviji strategie 1é¢by. VZdy je nutno vyloucit obstrukéni event.
refluxni uropatii (ultrasonografie). Mirny priibéh onemocnéni umoziuje domaci lécbu
peroralnimi antibiotiky. U pacientii dehydratovanych, netolerujicich peroralni pfijem nebo
pacientti s rizikem urosepse je nutna 1écba parenteralné aplikovanymi antibiotiky za
hospitalizace. Déti s akutni pyelonefritidou, zejména v predSkolnim véku, je vhodné



hospitalizovat. Akutni pyelonefritida je onemocnéni, které vyzaduje urgentni podani
antibiotik. Pocatecni volba je proto empiricka. Pro dalsi pribéh 1é¢ebného rezimu je
nepostradatelny prukaz ptivodce a vySetfeni jeho citlivosti. Proto se pacientovi jesté pied
nasazenim antibiotik odebira vzdy mo¢ a u dospélych také hemokultura. Odbér hemokultur u
déti je vhodny a jeho provedeni je na zvazeni lékafem. Pritkaz ptivodce a zjisténi jeho
citlivosti k antibiotikiim umoziuje optimalni volbu antibiotika, jeho davkovani a délku 1écby.
Vymizeni bakteriurie ve vzorku moci, odebraném po 48 hodinach od prvni podané davky
antibiotika, svéd¢i o dobré ucinnosti antimikrobni 1écby. Dalsi odbéry hemokultur a moce
zavisi na prubehu 1écby. Moc¢ se odebira vzdy za 7-14 dnil po ukonceni 1écby. Nedostatecna
klinicka odpovéd’ na 1é¢bu antibiotiky nebo opakovany pritkaz bakterii v moc¢i nebo v krvi
mohou signalizovat jiny patologicky proces v mocovych cestach, napf. urolitidzu, nebo rozvoj
pozdni komplikace pyelonefritidy (absces). Tyto komplikace vyzaduji vySetieni nefrologem a
naslednou dispenzarizaci.

8. Recidivujici pyelonefritida

Pacienti jsou v trvalé péci nefrologa.

Mezi akutni a recidivujici pyelonefritidou existuji rozdily tykajici se klinickych priznakii,
pacientii i bakterii zpuisobujicich tato onemocnéni. Klinické priznaky recidivujict
pyelonefritidy mohou byt zejména u seniorii a diabetikii mirnéjsi. Onemocnéni miize probihat
atypicky s minimalni nebo nepriznacnou klinickou symptomatikou. Pro recidivujici infekci
jsou predisponovani pacienti s funkcnimi nebo anatomickymi abnormalitami mocovych
cest, s mocovymi katétry a jinymi zpiisoby arteficidlni derivace moce (komplikovand
infekce). Recidivami pyelonefritidy jsou také ohroZeny pacientky s rekurujici
nekomplikovanou cystitidou, pokud nebyla volena sprdvna strategie léCby
antimikrobialnimi léky. Piivodcem recidivujici pyelonefritidy je nejcasteji Escherichia coli,
avsak jeji prevalence je mensi ve srovndani s akutni pyelonefritidou. Castéji se uplatiiji jiné
enterobakterie, Pseudomonas aeruginosa a enterokoky. Jesté vyraznéjsi jsou rozdily v
citlivosti bakterii k antibiotikiim. Pitvodci recidivujici pyelonefritidy jsou vice rezistentni v
duisledku selekce rezistentnich bakterii pri opakované lécbé antibiotiky, nebo byl-li pacient
infikovan v nemocnicnim prostiedi. Bakterie jiné nez Escherichia coli, které se castéji
uplatiiuji u pyelonefritidy recidivujici nez u akutni, jsou k radé antibiotik rezistentni
prirozené. Recidivujici pyelonefritis zpiisobenad vzdy znovu odlisnym bakterialnim kmenem je
oznacovana jako akutné rekurujici. Jestlize antibioticka lécba nevede k uiplné eliminaci
bakterii z fokusu v mocovych cestach a ledvinach, je recidiva zpiisobena stejnym bakteridlnim
kmenem. V tomto pripadeé jde o pyelonefritidu akutné relabujici. Vzhledem k casté pritomnosti
predisponujicich faktorii a rezistenci bakterialnich piivodcii jsou mnozi pacienti pro pocatecni
lécbu tohoto onemocnéni obvykle hospitalizovani. Pro vybér antibiotika, zpiisob a kontrolu
léchy plati stejna doporuceni jako jsou uvedend pro akutni pyelonefritidu (viz 7. Akutni
nekomplikovana pyelonefritida).



Indikac¢ni tabulky

1. Asymptomaticka bakteriurie (ABU)

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Doporucené postupy pro praktické Iékafe. Infekce moc¢ovych cest —
mikrobiologicka diagnostika )

mikrobiologické vySetieni (vzorky) indikace ostatni vySetfeni

interpretace

biochemické vysetieni mo&i
mocovy sediment

vySetfeni specialistou nutné u
gravidnich, déti, nemocnych

s DM, seniorii a jinych rizikovych

kultivaéni vySetteni je nezbytné pro stanoveni trvale signifikantni
bakteriurie a k vySetieni citlivosti k ATB

Nejméné dva vzorky mo¢i ze sttedniho proudu
v odstupu 24h k zakladnimu kultiva¢nimu
vysetfeni se stanovenim kvantitativné vyznamné
bakteriurie identického kmene

Opakovany nalez identického druhu bez klinické
symptomatologie svéd¢i pro ABU. Lécba ATB je
indikovana v gravidité vzdy. U jinych rizikovych osc
déti pouze na zakladé vyjadieni specialisty. Infekce 1
urgentni a nasazeni ATB se doporucuje dle vysledku

osob kultivace a antibiogramu
Lécba antibiotiky
etiologie [ etiologicky podil [indikace ATB [ ATB volby [ ATB alternativni (popis alternativni situac
empiricka (iivodni) terapie (na zakladé charakteristické klinické symp logie v neodkladné situaci)
bakterialni dominantni neprovadi se neprovadi se neprovadi se

cilena terapie (na zakladé prikazu piivodce infekce a vySetieni citlivosti k antibiotikiim)

Escherichia coli dominantni gravidni Zeny nitrofurantoin *

amoxicilin
trimetoprim * kotrimoxazol *

Escherichia coli s produkci beta-laktamazy dtto trimetoprim * kotrimoxazol*
amoxicilin/klavulanat
cefalosporiny II. gen.

Klebsiella pneumoniae méné obvykly gravidni zeny trimetoprim * kotrimoxazol * amoxicilin/klavulanat

cefalosporiny II. gen.

Jiné enterobakterie vzacny gravidni Zeny dle antibiogramu

dle antibiogramu

enterokoky méné obvykly gravidni Zeny amoxicilin

nitrofurantoin *

Vysvétlivky:  * s vyjimkou prvniho trimestru a druhé poloviny tretiho trimestru gravidity
Doporucena délka terapie: nitrofurantionem 7denni, ostatnimi preparaty 5-7denni

Poiadi vybéru alternativnich antibiotik vychazi z vysledku antibiogramu a snasenlivosti antibiotika volby

2. Akutni cystitida nekomplikovana

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Doporucené postupy pro praktické lékate. Infekce mocovych cest —
mikrobiologické diagnostika“)

mikrobiologické vySetieni (vzorky) indikace ostatni vySetfeni

interpretace

biochemické vysetieni moci
mocovy sediment

u malych déti a chlapcti musi
pediatr vyloudit moznost
pyelonefritidy

mo¢ ze stiedniho proudu k zakladnimu
kultivatnimu vysetfeni se stanovenim
kvantitativni bakteriurie

vhodné vysetieni pro spravnou indikaci ATB pii signifikantni
bakteriurii s vy3etfenim citlivosti k ATB

typicka klinicka symptomatologie s pyurii a kvantita
vyznamnou bakteriurii svéd¢i pro nekomplikovanou
cystitidu

Lécba antibiotiky

Etiologie [ etiologicky podil [indikace ATB [ ATB volby [ ATB alternativni (popis alternativni situac
empiricka (ivodni) terapie (na zikladé charakteristické klinické sy logie v neodkladné situaci)
bakterialni dominantni pouze pii klinickych a laboratornich nitrofurantoin * trimetoprim *  kotrimoxazol *

znamkdch bakterialni infekce

cilena terapie (na zdkladé priikkazu pivodce infekce a vySetieni citlivosti k antibiotikiim)




Escherichia coli

Escherichia coli s produkci beta-laktamazy

dominantni primarni
patogen

viz empiricka terapie

nitrofurantoin*

dtto

trimetoprim *  kotrimoxazol *
amoxicilin (dle antibiogramu)

trimetoprim * kotrimoxazol*
amoxicilin/klavulanat
cefalosporiny II. gen.

Staphylococcus saprophyticus

vzéacny primarni
patogen

viz empiricka terapie

nitrofurantoin *

cefalosporiny II..gen.

Klebsiella pneumoniae

méné obvykly

viz empiricka terapie

amoxicilin/klavulanat

trimetoprim * kotrimoxazol *
cefalosporiny II. gen.

vysvétlivky:

* s vyjimkou prvniho trimestru a druhé poloviny tietiho trimestru gravidity

doporucena délka terapie: u Zzen a divek nad 15 let: obvykle 3denni, nitrofurantoinem 7denni, v béznych terapeutickych
davkach, u déti 5-7denni, nitrofurantoinem 7denni ,v béznych terapeutickych davkach. 3denni rezim neni u déti do 15 let

vhodny, je mozny u sexudlné aktivnich divek.

Poiadi vybéru alternativnich antibiotik vychazi z vysledku antibiogramu a snasenlivosti antibiotika volby

3. Akutni cystitida komplikovana (akutni cystitida muza a recidivujici cystitida Zen

a déti)

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Doporucené postupy pro praktické lékate. Infekce mocovych cest —

mikrobiologické diagnostika“)

mikrobiologické vySetfeni (vzorky)

indikace

ostatni vySetfeni

interpretace

mo¢ ze stiedniho proudu k zakladnimu
kultivaénimu vySetieni se stanovenim
kvantitativni bakteriurie

nutné kultivaéni vySetieni pro spravnou indikaci ATB pfi signifikantni

bakteriurii s vySetfenim citlivosti k ATB

biochemické vysetieni moci
mocovy sediment

vySetieni specialisty nutné
(urolog, gynekolog, nefrolog)

klinicka symptomatologie, pyurie a kvantitativné
vyznamna bakteriurie svédéici pro sledovanou diagn
vyzaduje cilenou ATB terapii

stratégie 1é¢by Zzen, muzi a déti (vybér ATB, rezim
zajistovaci terapie) se opira o kultivaéni vySetieni,
antibiogram a zavéry vySetieni specialisty

Lécba antibiotiky

Etiologie |

etiologicky podil

[ indikace ATB

[ ATB volby

| ATB alternativni (popis alternativni situac

empiricka (ivodni) terapie (na zikladé charakteristické klinické symp

logie v neodkladné situaci)

bakterialni

dominantni

pouze pii klinickych a laboratornich
znamkach infekce

nitrofurantoin *

amoxicilin/klavulanat

cilend terapie -na zikladé kultiva¢niho priikazu

iivodce infekce a vySetieni citlivosti k antibiotikiim

Escherichia coli

Escherichia coli s produkci beta-laktamazy

dominantni primarni
patogen

viz empiricka terapie

nitrofurantoin®

dtto

trimetoprim *  kotrimoxazol *
amoxicilin (dle antibiogramu)

trimetoprim * kotrimoxazol*
amoxicilin/klavulanat
cefalosporiny II. gen

Jiné bakterie**

viz empiricka terapie

nitrofurantoin *

dle puivodce a antibiogramu

Vysvétlivky:

* g vyjimkou prvniho trimestru a druhé poloviny tetiho trimestru gravidity

** gpektrum bakterialnich piivodct u komplikovanych IMC je velmi variabilni a vybér antibiotik se
v praxi disledné opira o prukaz pivodce a antibiogram

Poiadi vybéru alternativnich antibiotik vychazi z vysledku antibiogramu a snasenlivosti antibiotika volby



4. Akutni pyelonefritida

Diagnostické podklady (podrobnosti viz smérnice ,,Doporucené postupy pro praktické Iékafe. Infekce moc¢ovych cest —
mikrobiologicka diagnostika )

mikrobiologické vySetieni (vzorky) indikace ostatni vySetfeni

interpretace

moc¢ ze stfedniho proudu k zékladnimu
kultivaénimu vySetieni se stanovenim
kvantitativni bakteriurie

hemokultury

nezbytné kultivaéni vySetfeni pro stanoveni etiologie, signifikantni
nebo suspektni bakteriurie a vySetieni citlivosti k ATB

biochemické vysetieni mo¢i
mocovy sediment

krevni obraz

FW, CRP, Scr

vysetieni nefrologem nutné

hospitalizace nutnd v situacich, kdy je indikovana parenteralni
terapie u dospélych, u déti vZdy zejména u déti a batolat

klinicka symptomatologie s variabilnim stupném
zavaznosti, onemocnéni potvrzena laboratornimi
vysetienimi s vyznamnou bakteriurii a pyurii, svéd¢i
akutni pyelonefritidu, vyzaduje neodkladnou ATB te
ihned po odbéru krve a moce na kultivaci

strategie dlouhodobé zajist'ujici terapie (davkovani,
doba) je fizena nefrologem

strategie chemoprofylaxe u déti je fizena détskym
nefrologem

Lécba antibiotiky

Etiologie [ etiologicky podil [indikace ATB [ ATB volby

[ ATB alternativni (popis alternativni situac

empiricka (ivodni) terapie (na zakladé charakteristické klinické sy tologie v neodkladné situaci)

amoxicilin/klavulanat
cefalosporiny II..gen.

bakterialni dominantni vzdy ihned po odbéru moci

kotrimoxazol *
fluorochinolony ** (od 18 let)

cilend terapie (na zikladé priikkazu piivodce infekce a vySetieni citlivosti k antibiotikiim)

E.coli pievladajici patogen vzdy amoxicilin kotrimoxazol *
fluorochinolony ** (od 18 let)
Escherichia coli s produkci beta-laktamazy amoxicilin/klavulanat
cefalosporiny II..gen. dtto
Klebsiella pneumoniae méné obvykly vzdy amoxicilin/klavulanat kotrimoxazol *
cefalosporiny IL..gen. fluorochinolony ** (od 18 let)
Proteus mirabilis méné obvykly vzdy amoxicilin amoxicilin/klavulanat
kotrimoxazol *
fluorochinolony ** (od 18 let)
Proteus sp. (indol +) vzacny vzdy fluorochinolony** od 18 let kotrimoxazol, ev. dle antibiogramu
Enterobacter sp. vzacny vzdy fluorochinolony** od 18 let kotrimoxazol, ev. dle antibiogramu
Jiné enterobakterie vzacny vzdy dle antibiogramu dle antibiogramu
enterokoky méné obvykly vzdy amoxicilin
vysvétlivky * g vyjimkou prvniho trimestru a druhé poloviny tfetiho trimestru gravidity, neni vhodny k 1é¢bé akutni

pyelonefritidy u déti
** kontraindikovany v gravidité a v pediatrické praxi

Doporucena délka terapie: viz kapitola Popis davkovani a délky podavani antibiotik pro jednotlivé indikace
Poiadi vybéru alternativnich antibiotik vychazi z vysledku antibiogramu a snaSenlivosti antibiotika volby

Legenda k poloZce etiologicky podil:

velmi vzacny 0-3% vzacny 3-10%
méné obvykly 10 -20% bézny 20 -50%
prevladajici 50 - 90% dominantni 90 a vice %

Klasifikaci uropatogenti uvadi nasledujici tabulka (pfevzato ze Scandinavian Journal of
Clinical and Laboratory Investigation: European Urinalysis Guidelines: Summary, 2000, a
upraveno)

Patogenita a frekvence vyskytu mikroorganismii ve vzorku ze stiedniho proudu spontanné vymocené
moci

Frekvence
Patogenita (izolaty v procentech)
v mocovych cestdch A.bézna B. Casta C. neobvykla D. vzacna
(>10%) (1-10%) (0,1-1%) (<0,1%)
E.coli Staphylococcus saprophyticus E.coli CO, — dependentni

1. Primarni patogeny

Salmonella spp. "

(Leptospira spp.,
Mycobacterium spp.)”




II. Sekundarni patogeny

Enterobacter spp.
Enterococcus spp.
Klebsiella spp.

Citrobacter spp.
Morganella morganii
Proteus vulgaris

Corynebacterium urealyticum
Haemophilus spp. "
Streptococcus pneumoniae

II1. Nejisté (pochybné)
patogeny

Proteus mirabilis Serratia spp.
Pseudomonas aeruginosa Staphylococcus aureus
Streptococcus agalactiae-* Acinetobacter spp.

koag. neg. stafylokoky "
kandida

Pseudomonas spp.
Stenotrophomonas maltophilia

IV. Obvykle flora uretry nebo
genitalu

viridujici streptokoky
Gardnerella vaginalis

Bifidobacterium spp.

Lactobacillus spp.

/a

nizka koncentrace v mo¢i je suspektni fekalni kontaminace vzorku béhem odbéru

by e . A
nejcastéji izolovany v détské moci
’ beta hemolytické streptokoky skupiny B

koagulaza negativni stafylokoky, kmeny produkujici uredzu nebo kmeny v mo¢i pacienttt
s permanentnim katetrem mohou byt vyznamné

/e

neprovadi se identifikace a testy citlivosti k antibiotikiim (pouze pfi vyjime¢nych indikacich)

" bakterie uplatijici se ve specifickych situacich, vyzadujicich intenzivni laboratorni a klinickou
analyzu (napf. leptospiry, salmonely, sexualné pfenosni ptivodci a kandidy) nejsou v tomto textu
detailn¢ diskutovany

Summary, 2000. V této piirucce jsou bakterie roztiidény do Sestnacti kategorii z hlediska
stupné patogenity (I. — IV.) a klinicky vyznamné frekvence vyskytu v procentech (A — D).
Rozhrani mezi patogenitou a Cetnosti vyskytu neni striktni a neménné.

Podle dlouhodobych zkusenosti v klinické mikrobiologii 1ze uropatogeny podle stupné
patogenity usporadat do skupin, které obsahuji:

Primarné patogenni bakterie, schopné vyvolat IMC u jedinct s normalnim
mocovym traktem. Patii sem Escherichia coli a Staphylococcus saprophyticus.
Sekundarné patogenni bakterie, které ziidka vyvolavaji IMC u jedincti

s normalnim mocovym traktem, ale jsou Castymi vyvolavateli nozokomialnich

Nejisté (pochybné) patogenni bakterie tvofi Casto kolonizujici kozni a slizni¢ni
mikrofloru a mohou nékdy osidlovat hospitalizované jedince a vyvolavat
nozokomialni IMC. Nalez téchto kmenti v moci lze povazovat za relevantni pouze
v piipadé, jsou-li prokdzany ve vzorku moci ziskaném suprapubickou aspiraci. |
kdyz koagulaza negativni stafylokoky mohou byt ob¢as vyvolavateli IMC, jejich
pfitomnost v moci je vétSinou zndmkou kontaminace s velmi nizkou vypovidaci

1.
1I.
IMC.
III.
hodnotou.
V.

Obvykla flora uretry nebo genitalu zahrnuje mikrofloru osidlujici distalni tisek
uretry a vaginu. Pfedstavuje v moci prakticky vzdy kontaminujici pfimés a
stanoveni testu citlivosti k antibiotikiim ma smysl pouze je-li specielné indikovano
ve vyjimeénych pripadech.



Popis davkovani a délky podavani antibiotik pro jednotlivé
indikace

Uvodni poznamka:

V seznamu antibiotik jsou uvedeny pouze dalsi dopliujici informace, které maji
bezprostiedni vztah k doporu¢ené empirické (avodni), poptipadé cilené terapii
klinickych jednotek uvedenych v tabulkové céasti smérnice, zejména tykajici se
davkovani pro jednotlivé indikace. Tato c¢ast smérnice nenahrazuje kompletni
dokumentaci k jednotlivym léktm, pii jejichz vybéru musi byt zohlednény i skutecnosti
nad ramec tohoto popisu (napf. kontraindikace, nezadouci ucinky, interakce apod.). Pti
vlastnim vybéru antibiotika doporucujeme vychazet z indikacnich tabulek, kde jsou
uvedeny doporucené 1éky pro jednotlivé diagnézy. Tato doporueni jsou zvolena na
zaklad¢ znalosti vyskytujicich se mikroorganismil. Racionalni volba antibiotika na jedné
stran¢ urychli 1é¢bu pacienta, na druhé strané sniZi riziko naristu bakterialni rezistence
na antibiotika.

PENICILINY (AMINOPENICILINY)
Amoxicilin

asymptomatickd bakteriurie u gravidnich Zen a jinych rizikovych osob
s prikazem citlivych kmenim E.coli a enterokoki

akutni cystitida nekomplikovana vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus
mirabilis a enterokoky. Dospéli: 500 mg po 8 hodinach. Déti do hmotnosti 40 kg : 50
mg/kg/den po 8 hodinach. Doba podavani : 5 — 7 dnui.

akutni cystitida komplikovana (akutni cystitis muzia a recidivujici cystitis Zen a
déti) vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus mirabilis a enteroky. Dospéli: 500 -
750 mg po 8 hodinach. Déti do hmotnosti 40 kg: 50 mg/kg/den po 8 hodinach. Doba
podavani : 7 dnt

akutni pyelonefritida vyvolana citlivymi kmeny E.coli nebo enterokoky. Dospéli:
1 — 1,5 g po 8 hodinach. Déti do 40 kg hmotnosti : 90 mg/kg/den. Doba podavani : 10-
14 dnu.

Amoxicilin/klavulanova kyselina

akutni cystitida nekomplikovana vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus
mirabilis, Klebsiella spp. a dalSich enterobakterii s produkci beta-laktamazy
Dospéli: 625 mg po 8 hodinach. Déti do hmotnosti 40 kg: 50 mg amoxicilinu na kg/den
po 8 hodinach. Doba podavani : 5—7 dnt.

akutni cystitida komplikovana (akutni cystitida muza a recidivujici cystitida u
Zen a déti) vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus mirabilis, Klebsiella spp. a
dalSimi enterobaktériemi s produkci beta-laktamazy. Dospéli:625 - 1000 mg po 8
hodinach. Déti do hmotnosti 40 kg: 50 mg amoxicilinu na kg/den po 8 hodinach. Doba
podavani: 7 dni.

akutni pyelonefritida vyvolana citlivymi kmeny Klebsiella spp., E.coli, Proteus
mirabilis s produkei beta - laktamazy. Dospéli: 1000 mg po 8 hodinach. Déti do 40 kg
hmotnosti: 90 mg amoxicilinu na kg/den kazdych 8 hodin. Doba podavani; : 10-14 dnt.



CEFALOSPORINY II. GENERACE

Cefuroxim a cefprozil

asymptomaticka bakteriurie u gravidnich Zen a jinych rizikovych osob
s prikazem citlivych kmeni E.coli , Klebsiella spp. a Proteus mirabilis

akutni cystitida nekomplikovana vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus
mirabilis a Klebsiella spp a Staphylococcus saprophyticus. Dospéli: 500 mg kazdych
12 hodin. Déti do hmotnosti 40 kg: 30 mg/kg/den po 12 hodinach. Aplikuje se po dobu
5-7 dnti.

akutni cystitida komplikovana (akutni cystitida muZzi a recidivujici cystitida Zen
a déti) vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus mirabilis Klebsiella spp a
Staphylococcus saprophyticus. Dospéli: 500 mg kazdych 12 hodin. Déti do hmotnosti
40 kg: 30 mg/kg/den po 12 hodindch. Aplikuje se po dobu 7 dntl..

akutni pyelonefritida vyvolana enterobakteriemi s produkci beta-laktamazy
(E.coli, Proteus mirabilis, Klebsiella spp). Dospéli :500 mg kazdych 12 hodin.Déti do
40 kg hmotnosti : 30 mg/kg/den po 12 hodinach. Aplikuje se po dobu minimalné 10- 14
dnd.

FLUOROCHINOLONY
Ciprofloxacin

akutni cystitida komplikovana (akutni cystitida muzi a recidivujici cystitida Zen)
vyvolana citlivymi kmeny enterobakterii nebo Pseudomonas aeruginosa. Dospéli:
500 — 750 mg kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu 7 — 10 dnti.

akutni pyelonefritida vyvolana citlivymi kmeny enterobakterii nebo
Pseudomonas aeruginosa. Dospéli: 500 — 750 mg kazdych 12 hodin. Aplikuje se po
dobu nejméné 14 dni.

Ofloxacin

alternativni 1ééba jako u ciprofloxacinu, s vyjimkou IMC vyvolanych kmeny
Pseudomonas aeruginosa

- akutni cystitida komplikovana (akutni cystitida muzZi a recidivujici cystitida Zen)
vyvolana citlivymi kmeny enterobakterii. Dospéli: 200 - 400 mg kazdych 12 hodin.
Aplikuje se po dobu 7 — 10 dnti.

- akutni pyelonefritida vyvolana citlivymi kmeny enterobakterii. Dosp¢li: 200 -
400 mg kazdych 12 hodin. Aplikuje se po dobu nejméné 10- 14 dnd.

JINA CHEMOTERAPEUTIKA

Trimetoprim



- dlouhodoba chemoprofylaxe u pacienti ohrozenych infekcemi hornich mocovych
cest. Dospéli: 100 mg jednou denné. Déti do 40 kg hmotnosti : 2-3 mg/kg/den jednou
denné zpravidla vecer.

- asymptomaticka bakteriurie u gravidnich Zen (s vyjimkou uvedenou v indika¢nich
tabulkach) a jinych rizikovych osob s prikkazem citlivych kmeni E.coli, Klebsiella
Spp. a Proteus mirabilis. Dospéli: 100 - 200 mg kazdych 12 hodin.

- akutni cystitida nekomplikovana vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus
mirabilis, Klebsiella spp.. Dospéli: 100 — 200 mg kazdych 12 hodin. Délka lécby 3
dny.Déti do hmotnosti 40 kg-: 4 — 6 mg/ kg/den po 12 hodinach po dobu 5-7 dni.

-- akutni cystitida komplikovana (akutni cystitida muZi a recidivujici cystitida Zen a<- - - { Naformatovano: Odrézky a islovéni

déti) vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus mirabilis, Klebsiella spp. Dospéli:
100-200 mg kazdych 12 hodin. Déti do 40 kg hmotnosti: 4 — 6 mg/kg/den po 12
hodinach. Aplikuje se po dobu 7 dni.

Trimetoprim /sulfamethoxazol (kotrimoxazol)

- asymptomaticka bakteriurie citlivymi kmeny E.coli, Klebsiella spp. a Proteus
mirabilis a dal§imi enterobakteriemi v 1é¢bé gravidnich Zen (s vyjimkou uvedenou
v indikac¢nich tabulkach) a jinych rizikovych osob. Dospéli 960 mg kazdych 12 hodin
peroralné.Délka 1é¢by : 5 — 7 dnti.

- akutni cystitida nekomplikovana vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus mirabilis,
Klebsiella spp. Dospéli 960 mg kazdych 12 hodin Délka 1é¢by: 3 dny, u infekci
vyvolanych Staphylococcus saprophyticus 7 dni. Déti do 40 kg hmotnosti: 4-6 mg
trimetoprimu na kg/den po 12 hodinach 5-7 dni.

- akutni cystitida komplikovana (akutni cystitida muzi a recidivujici cystitida Zen
a déti) vyvolana citlivymi kmeny E.coli, Proteus mirabilis Klebsiella spp. Dospéli:
960 mg kazdych 12 hodin. Déti 4-6 mg/kg/den po 12 hodinach. Délka podavani: 7 dni.

- akutni pyelonefritida vyvolana gram negativnimi citlivymi kmeny Dospéli:960 mg
kazdych 12 hodin. Déti do 40 kg hmotnosti: 5—6 mg trimetoprimu na kg/den kazdych 12
hodin. Délka podavani : 14 dnti.

NITROFURANY

Nitrofurantoin

- dlouhodoba chemoprofylaxe u pacientt ohrozenych infekcemi hornich mocovych
cest.Dospéli 50-100 mg jednou denné.Déti :2-3 mg/kg/den jednou denné zpravidla
vecer.

- asymptomaticka bakteriurie vyvolana citlivymi kmeny E.coli, pripadné dalSimi
citlivymi enterobakteriemi a dile enterokoky v 1écbé gravidnich Zen a jinych
rizikovych osob. Dospéli: 100 mg kazdych 6 hodin. Délka podavani: 5 — 7 dnd.

- akutni cystitida nekomplikovana vyvolana citlivymi kmeny E.coli, pripadné
dalS§imi citlivymi enterobakteriemi, dale enterokoky a Staphylococcus
saprophyticus. Dospé€li:100 mg kazdych 6 hodin. Déti do 40 kg hmotnosti: 5 — 7 mg/
kg/den po 6 hodinach. Délka 1écby: 5- 7 dnd, u stafylokokové etiologie 7 dnd.



- akutni cystitida komplikovana (akutni cystitida muzi a recidivujici cystitida Zen a
déti) vyvolana citlivymi kmeny E.coli, a dal§imi citlivymi enterobakteriemi a
enterokoky a Staphylococcus saprophyticus. Dospéli: 100 mg kazdych 6 hodin. Déti
do 40 kg hmotnosti : 5-6 mg /kg/den po 6 hodinach. Délka 1écby: 7 dni.

Nifuratel

Pripravek je alternativou nitrofurantoinu pouze v pripadech jeho nedostupnosti a to jen
pro dospélé pacienty a déti starsi 6 let.

- akutni cystitida nekomplikovana vyvolana citlivymi kmeny E.coli, pfipadné dalSimi
enterobakteriemi a dale enterokoky a Staphylococcus saprophyticus. Dospéli: 200
mg kazdych 8 hodin. Déti od 6 let: 10 — 20 mg/kg po 12 hodindch. Délka 1écby: 5 - 7
dnt, u stafylokokové etiologie 7 dn.
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