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Souhrn

Infekce mocovych cest patfi u dospélych k nej¢astéjsim bakteridlnim infekcim, v naprosté vetsiné je zplsobena Escherichia coli. Prestoze jsou k dispozici dopo-
rucené postupy k diagnostice a terapii uroinfekt(, neexistuje jednotny pfistup zalozeny na dikazech. Diagndza je ¢asto postavena klinicky. U predisponovanych
jedincl mohou infekce mocovych cest vést k postizeni hornich cest mocovych nebo az k urosepsi. Zakladem lécby je antibiotickd terapie, k dispozici jsou i profy-
laktické postupy a alternativni strategie. Zavazny problém pfedstavuje rezistence na antibiotika. Ke zpfesnéni diagnostiky IMC je zapotiebi dalsich studii. V tomto
prehledném clanku diskutujeme prevalenci, diagnostiku vcetné jejich Uskal, [é¢bu a prevenci infekci mocovych cest a asymptomatické bakteriurie u dospélych.
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Abstract

Urinary tract infections are one of the most frequent clinical bacterial infections in adults. Escherichia coli is the organism that causes urinary tract infections
in most patients. Consensus guidelines have been published to assist clinicians with diagnosis and treatment of urinary tract infection; however, a single evi-
dence-based approach to diagnosis of urinary tract infection does not exist. There is no gold-standard definition of urinary tract infection that clinicians agree
upon. In a subgroup of individuals with coexisting morbid conditions, complicated urinary tract infections can lead to upper tract infections or urosepsis. Alt-
hough the initial treatment is antimicrobial therapy, use of different prophylactic regimens and alternative strategies are available to reduce exposure to antibio-
tics. Future studies improving the diagnostic accuracy of urinary tract infections are needed. This review will cover the prevalence, diagnosis and diagnostic
challenges, management, and prevention of urinary tract infection and asymptomatic bacteriuria in adults.
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Infekce mocovych cest patii k nejcasté&jsim
bakteridlnim onemocnénim. Podle odhad
z USA jsou infekce hornich a dolnich moco-
vych cest pficinou vice nez Sesti milion’ na-
vstév |ékare a ndklady spojené s nimi prevy-
Suji 2,5 miliardy dolarC ro¢né [1]. Nejcastéji
jsou jimi postizeni nemocni s diabetem, dale
pacienti lécenf imunosupresivy, téhotné zeny
a nemocnf s obstrukci a dalsimi anomaliemi
odvodnych cest mocovych. Po komorbidi-
tach je nutné cilené pétrat, protoze mohou
ohrozit lé¢ebny vysledek. Zeny trpi z anato-
mickych pficin infekcemi mocovych cest cas-
téji. Podezieni na infekci mocovych cest vznikd
pfi typickych obtiZich a pozitivnim mocovém
nélezu. U rizikovych skupin (t€hotné, diabe-
tici, transplantovani pacienti atd.) je nutné
pravidelné vysetfovat moc i tehdy, nejsou-li
pritomny zndmky infekce — vysetfenim mo-
¢ového sedimentu a kultivace. Diferencidlné
diagnosticky je tfeba zvaZovat prostatitidu

a kolpitidu. Pfedevsim v pfipadé uretritidy je
nutné écit i sexudiniho partnera.V ambulantni
praxi zahajujeme lé¢bu nekomplikované cys-
titidy podle predpokladané citlivosti, u jinak
zdravych Zen obvykle rutinné neprovadime
kultiva¢ni vysetfeni. Naopak u muzU a deti
moc vysetfujeme kultivacné vzdy a podle okol-
nosti zvazujeme urologické vysetfent.

Infekce mocovych cest (IMC) klasifikujeme
anatomicky, dle ¢asového pribéhu a podle
klinickych kritérii. Zjednodusené anatomicky
rozlisujeme infekci dolnich a hornich cest mo-
¢ovych. Cystitidu predpokladdédme, pokud je
symptomatologie zanétu omezena jen na
dolni mocové cesty (dysurie, imperativni nut-
kani na mocenti, pollakisurie a bolesti nad sym-
fyzou). Jsou-li pfitomny i symptomy postizenf
hornich cest mocovych (bolest v boku, zvy-
sena citlivost oblasti nad kostovertebrdlnim
Uhlem, horecka > 38 °C, tfesavka, nauzea
nebo zvraceni), mame naléhavé podezieni

na pyelonefritidu. Samostatnou nozologickou
jednotkou je uretritida, kterd je definovéna
jako izolovana infekce mocové trubice distalné
odm. sphincter urethrae internus.

Pokud nejsou pficinou infekce funkeni nebo
anatomické anomalie a pokud nenf pfitomno
postizeni funkce ledvin ani zévazné doprovodné
onemocnéni jako napt. diabetes mellitus, ozna-
¢ujeme IMC jako nekomplikovanou. O kompli-
kovanou IMC se jedna v pfipadé piftomnosti ri-
zikovych faktord pro tézsi pribéh (obstrukce
mocovych cest, anatomické anomalie, pred-
chozi instrumentace na mocovych cestach, imu-
nodeficit nebo imunosuprese, gravidita, reci-
divujici IMC u Zen). Vechny IMC u déti, muzd
a téhotnych povazujeme za komplikované.

Jako symptomatickou IMC oznacujeme
prokdzanou pfitomnost infekénich agens
v mocovém traktu s pfitomnosti symptomu.
Naopak samotnou kolonizaci mocovych cest
bakteriemi nazyvame asymptomatickou bak-
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teriurif. O recidivujici IMC hovofime, jedna-li
se o druhou nebo castéjsi IMC béhem Sesti
mésicl, pripadné treti (a castéjsi) epizodu
béhem jednoho roku. Perzistentni IMC posti-
huje prakticky jen jedince s rizikovymi faktory
(napf. permanentni katetr jako trvalé feseni).

Epidemiologie

Asymptomatickou bakteriurii je postizeno
cca 5 % dospélych Zen. Az u 30 % téhotnych
Zen s asymptomatickou bakteriurif se rozvine
akutni pyelonefritida. Infekce mocovych cest
postihne béhem Zivota cca 60 % Zen a pred-
stavuje tak u nich hlavnf pficinu pracovni ne-
schopnosti. Spolu s infekcemi ran a pneumo-
niemi patfi k nejcastéjsim nozokomidlnim
infekcim (jsou zastoupeny 40 %) [2]. Infek-
cemi hornich mocovych cest jsou ohroZeny
déti v kojeneckém a mladsim détském véku,
¢asto na podkladé mocového refluxu — pfi-
znaky viak nemusi byt zcela vyjadieny, mohou
byt pritomny jen napf. nejasné febrilie nebo
anemie. Zvyseny vyskyt je dale u Zen v souvis-
losti s téhotenstvim, po porodu a v dobé zvy-
sené sexualni aktivity (honeymoon cystitis). In-
cidence IMC nar(sta u obou pohlavi ve stafi,
u muzl predevsim na podkladé obstrukce
(napf. onemocnéni prostaty).

Rizikovymi faktory jsou:

1. poruchy odtoku moci — anatomické ano-
malie, konkrementy, tumory, adenom pro-
staty, striktury uretry, pfitomnost uretraini
chlopné, neurogenni poruchy moc¢ového
méchyre, vezikouretralni reflux (VUR) a dalsi,

2. pfedchozf instrumentace na mocovych ces-
tach, napf. katetrizace nebo cystoskopie,
riziko IMC vyrazné zvysuje pfitomnost per-
manentniho mocového katetru,

3. imunosupresivni terapie, napf. u transplan-
tovanych nemocnych,

4. gravidita,

5. abuzus analgetik,

6. metabolické poruchy, napf. diabetes mel-
litus, hyperurikemie, hyperkalcemie,

7. chronické onemocnéni ledvin,

8. sexudlIni aktivita, nedostatecny pfisun te-
kutin a dalsi.

Mikrobiologie

Dominantnim patogenem je u nekompliko-
vanych uroinfektl Escherichia coli (70 % pfi-
padd) [3]. U komplikovanych infekci vzni-
kajicich ascendentnf cestou je bakteridInf
spektrum mnohem Sirdi a je zde vy33i prav-
dépodobnost rezistence na antibiotika, do-

minuji enterobakterie (Escherichia coli, Proteus
sp., Klebsiella sp.), Casté je i Pseudomonas aeru-
ginosa (vyskytuje se pouze v nemocnici) [3].
Situace se viak vyznamné lisi podle regionu.
V rdmci bakteriemie (hematogenni pfenos)
mohou byt z moci izolovéany kmeny Staphy-
lococcus aureus, Candida sp. a Salmonella sp.
Je nutné zminit i plvodce uretritid, jeZ se dia-
gnostikuji obtizné. Jsou to intraceluldrnf chla-
mydie, mycoplasmata (Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum) — pfi podezieni na
infekci nepostacuje kultivace a je tfeba speci-
alnich diagnostickych metod (PCR). Postizeni
M. tuberculosis neni v disledku bakteriemie,
ale jde o rendIni formu tuberkuldzy. Priznacny
je negativni kultiva¢ni ndlez s nalezem sterilni
leukocyturie.

Diagndza IMC se opird o anamnézu, labora-
torni vysetfeni a zobrazovaci metody.

V anamnéze patréame po pfitomnosti
dysurie, pollakisurie, imperativniho moceni,
mocové inkontinence, makrohematurie, bo-
lesti nad sponou, bolesti v boku, zvysené tep-
loté nebo horelce, zdpachu, zkaleni moci,
u Zen po vytoku, po dalsich rizikovych fakto-
rech (viz vyse).

Z laboratornich metod uzivame vysetfeni
modi testovacim prouzkem (Iépe véetné mo-
¢ového sedimentu) a kultivacné.

Vzdy vysetfujeme moc chemicky s pouzitim
testovaciho prouzku (dipstick). Je-li pozitivni
zkouska na nitrit, predpokldddme infekci mo-
¢ovych cest, naopak negativni vysledek ne-
znamena nepfitomnost infekce. Pro infekci
mocovych cest rovnéz svédci pfitomnost leu-
kocyturie. Nejsou-li pfitomny leukocyty v moci,
je pravdépodobnost mocové infekce velmi
nizkd. Nalez tzv. sterilni leukocyturie (leuko-
cyturie bez bakteriurie) je nej¢astéji zplsoben
vaginalnim vytokem, podle okolnostf je viak
také nutné zvazovat infekci N. gonorrheae,
negonokokovou a postgonokokovou uretri-
tidu (@anamnéza rizikového chovani), tuber-
kuldzu mocovych cest (napf. u imunosupri-
movanych a jinak rizikovych nemocnych),
neinfekéni tubulointersticialni nefritidu (napf.
u letitého abuzu analgetik) a také reaktivni ar-
tritidu (Reiterdv syndrom: uretritida, konjunk-
tivitida, artritida).

Kultivacni vysetfeni moci nemusime pro-
vadét jen u jinak zdravych Zen pied meno-
pauzou v pfipadé infekce dolnich cest moco-
vych, jinak toto patfi mezi obligatni vysetfen.
Predpokladem ziskanf validniho vysledku je
spravny odbér moci (omyti glans penis nebo
meatus urethrae vodou po oddélenf styd-

kych pyskd a transport do laboratofe do dvou
hodin; neni-li toto mozné, Ize vzorek skladovat
12 hodin v chladnic¢ce pfi teploté 4-8 °C).
Vzorek moci musi byt odebran pred nasazenim
antibiotik. Pro zrychlenf diagnostiky a optima-
lizace ATB léCby Ize poZadovat vysetfeni moci
se stanovenim tzv. pfimé citlivosti. Neni bez-
podmine¢né nutné trvat na zachyceni stfed-
niho proudu moci. Nalez 10°5 CFU/ml a vice
jednoho bakteridlniho druhu sved¢i pro signi-
fikantni bakteriurii. Pri klinickych znamkach in-
fekce a pri pritomnosti rizikovych faktort (dia-
betes mellitus) je vsak tfeba povazovat i nalez
10"3-10"4 CFU/ml za patologicky.

V pfipadé opakované nejasného mikrobio-
logického nalezu, u nejasné leukocyturie,
u geriatrickych a imobilnich pacientl prova-
dime odbér moci jednordzovou katetrizaci.
Odbér moci punkci mocového méchyre pro-
vadi jen urolog, a to jen ve zcela vyjimec¢nych
pfipadech.

Z vysetieni krve pii podezieni na pyelone-
fritidu indikujeme predevsim nasledujici: sedi-
mentace erytrocytl (FW), C-reaktivni protein,
krevni obraz, event. hemokultury pfi podezieni
na urosepsi, mocovinu a kreatinin.

Ze zobrazovacich metod zaujima pfednf
misto sonografie ledvin a mocovych cest, ktera
je obligatni pri podezfeni na pyelonefritidu.
Hodnotime polohu, tvar a velikost ledvin, dale
znamky meéstnani moci anebo obstrukce v mo-
Covych cestach. Teprve pfi nejasném nalezu na
ultrazvukovém vysetfenf a pfi nepfitomnosti
kontraindikaci indikujeme pocitacovou tomo-
grafii (CT) ledvin — uziti kontrastu je indikovadno
pfi podezieni na komplikovanou pyelonefritidu,
neni nutné vzdy (zohlednujeme Uroven renal-
nich funkci). Alternativou CT je magneticka re-
zonance, predevsim pfi alergii na jodové kon-
trastnf ltky nebo pfi jinych kontraindikacich.
U déti se nékdy provadr statické scintigrafie
ledvin. Pfi podezieni na vezikouretrdlni reflux se
uziva urografie, mikeni cystouretrografie a cys-
toskopie (zhodnoceni Usti ureter().

Terapie

Nardst mikrobidIni rezistence v{ici antibiotikim
je alarmujici. Zavaznou hrozbu predstavuji bak-
terie produkujici betalaktamazu s rozsitenym
spektrem, které jsou rezistentni na vétsinu
antibiotik s vyjimkou karbapenem(, a nejno-
véji i bakterie produkujici enzymy metalobe-
talaktamazy (napf. New-Delhi metallo-b-lacta-
mase NDM-1), rezistentn{ na vetsinu zndmych
antibiotik. Rezistence v(¢i antibiotikdim je
mimo jiné zpUsobena nekritickym uzivanim
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predevsim chinolond a cefalosporin. Protoze
vyvoj novych antibiotik stagnuje, je jedinym
mozZnym fesenim racionalni antibioticka poli-
tika a jejf prisné dodrzovéni. Doporucené dav-
kovani antibiotik se fidi hmotnosti pacienta,
pfipadnou alergii a jeho renalnimi a jaternimi
funkcemi [4].

V 1é¢bé akutni nekomplikované cystitidy
(tj. u zdravych Zen, u kterych nenfi pfftomna
strukturdini nebo funk¢éni abnormalita moco-
vého traktu) uzivame trimetoprim, co-trimo-
xazol a nitrofurantoin jako léky prvni volby,
déle pak amoxicilin/klavulanat.

V pifpadé prvni nebo ojedinélé epizody IMC
zac¢indme s nitrofurantoinem 100mg a 8 hod,
trimetoprimem 200 mg a 12 hod nebo cotri-
moxazolem 960 mg a 12 hod. Vzdy je vhodné
Zjistit u mistné pfislusného antibiotického stre-
diska miru rezistence na antibiotika, je-li mira
rezistence na cotrimoxazol vyssi nez 20 %, neni
vhodné jej podévat [5].

S vyjimkou nitrofurantoinu postacuje tfi-
dennf 1é¢ba, kterd je spojena s minimalnim ri-
zikem ovlivnéni strevni flory. Nitrofurantoin je
vzhledem ke slabSimu Ucinku (nepronikd do
tkéni, pUsobf jen bakteriostaticky) nutné po-
davat po dobu péti dnd az jednoho tydne.
Naopak podavéani po delsi dobu nez po sedm
dnd je zbytec¢né. Jiz se nedoporucuje tzv.
single-shot therapy (jednodennf podavéni an-
tibiotik) pro vysoké riziko selhani 1écby. Chino-
lony (napt. ciprofloxacin, ofloxacin) jsou u ne-
komplikované akutnf cystitidy tcinné, ale nemaj
se uzivat vzhledem ke zvysenému riziku selekce
multirezistentnich bakterii. V pipadé terapie chi-
nolony staci tfidenni podavani. Alternativné Ize
uZft napf. potencované aminopeniciliny (amoxi-
cilin/klavulanat 1g a 8 hod, ampicilin/sulbaktam
750mg a 12 hod) nebo cefalosporiny (cefuroxim
axetil 250-500mg a 8-12 hod, cefixim 200mg
a 12 hod), nejde vsak o léky prvni volby [6].

Predpoklddame-li nebo mame-li potvr-
zenou sexudlné prenosnou infekci, musime
[écit i sexudlniho partnera. V tomto piipadé
volime antibiotika Ucinnd vaci intraceluldrnim
patogentm, napf. makrolidy (klaritromycin
250-500mg a 12 hod) nebo tetracykliny (do-
xycyklin 300-400 mg/24 hod rozdélené do
dvou dennich davek). Adjuvantné podavame
spasmolytika (napf. metamizol, butylscopo-
lamin, drotaverin), event. fytofarmaka (bru-
sinky, specialitu Rowatinex®) [5].

U vzacnych mykotickych cystitid (vyvola-
vatel Candida albicans) uzivame dnes prakticky
jediné flukonazol v davce 200mg a 24 hod.
U tzv. non-albicans kmen( rezistence na flu-

konazol dramaticky narstd! Ketokonazol se
jiz jednak nemé& podavat pro riziko postizeni
jater, jednak nedosahuje ucinnych koncent-
raci v mocovych cestach.

Cystitidu u muzU je tieba lécit delsi dobu
pro moznost zanétlivého postizeni prostaty,
obvykle se doporucuje 10 dnt. Je-li podezienf
na prostatitidu, je vhodné volit antibiotika
s dobrym prdnikem do tkanf (napf. beta-lak-
tamy, chinolony, cotrimoxazol; neucinny je pak
nitrofurantoin).

Terapie recidivujicich cystitid presahuje
rozsah a zadmeér tohoto textu, zdUrazriujeme
zde viak nutnost zohlednéni predchozich vy-
sledkd kultivaci a citlivosti, doporuceni rezimo-
vych opatienf a event. nasazenf imunomodu-
lancii (napt. Uro-Vaxom®) nebo dlouhodobé
farmakologické profylaxe nizkoddvkovanymi
antibiotiky na noc [7].

Ambulantni 1é¢bu komunitni pyelonefri-
tidy Ize zvazit u mladsich pacientek, které jsou
jinak zdravé, v dobrém klinickém stavu, nejsou
téhotné, nejsou u nich vyse uvedené rizikové
faktory a Ize u nich predpoklddat dobrou com-
pliance s Ié¢bou. Terapii je tfeba zahdjit ihned.
Antibioticka 1é¢ba pyelonefritidy ma trvat min.
10 dnd, u beta-laktam min. 14 dnd. Doporu-
¢eni Evropské urologické spole¢nosti [6] uva-
déji u akutni nekomplikované pyelonefritidy
jako antibiotika prvni linie chinolony (napf. ci-
profloxacin az 750mg a 12 hod). V CR se viak
pohybuje rezistence E. coli na chinolony az
okolo 25 %, proto nelze chinolony v mono-
terapii akutni pyelonefritidy doporucit jako
antibiotikum prvnf volby. V pfipadé, Ze je lo-
kalnf rezistence na chinolony vyssi nez 10 %,
doporucuje se podat soucasneé inicialni davku
parenterélniho cefalosporinu lll. generace,
napt. ceftriaxonu nebo aminoglykosidu — napf.
gentamicinu (napf. 320mg i.m. nebo [épe i.v.).

Cefalosporiny: rovnocennou alterna-
tivou chinolont jsou perorélni cefalosporiny
lll. generace, z nichz je viak v CR dostupny
jen cefixim (400mg a 24 hod.). Je nutné zd{-
raznit, ze cefalosporiny lll. generace majf sice
stejny klinicky efekt jako chinolony, ale od-
ligné antimikrobni spektrum. Castéji se v tu-
zemskych podminkéach uzivaji cefalosporiny
Il. generace, napf. cefuroxim-axetil (500 mg a
12 hod), jejichz antimikrobni spektrum vsak
nenf z hlediska terapie pyelonefritidy zcela
optimalni — stejné jako u preparatl lll. gene-
race a chinolont nepokryva napf. enterokoky.
Cefalosporiny Ize podavat soucasné s inici-
alni davkou aminoglykosidu (gentamicin).

Potencované aminopeniciliny (napf. amo-
xicilin-klavulandt 1g a 8 hod, ampicilin-sul-
baktam 750mg a 8 hod) nejsou pro inicialni
empirickou terapii pyelonefritidy dle svéto-
vych doporuceni antibiotiky prvni volby. In-
dikovany jsou predevsim v pfipadé podezieni
na grampozitivni infekci. Dale je nutné zdd-
raznit, Ze jde o davky z hlediska SPC supra-
maximalni a je nutné je na receptu vyznacit
vykfi¢nikem. Dosud doporucované davky an-
tibiotik v SPC viak vychazeji z mikrobiologické
situace pred dvaceti lety! V praxi se beta-lak-
tamy ¢asto kombinuji inicidlné s aminoglyko-
sidy, z nichZ pro ambulantni podavani prichaz
v Uvahu jen gentamicin.

Co-trimoxazol: ackoli svétovd doporu-
Ceni podavani co-trimoxazolu u akutni pyelo-
nefritidy neschvaluji, Ize ho zvazit, pokud to
mistni podminky rezistence na antibiotika
umoznuji. V praxi poddvame co-trimoxazol
(960 mg a 12 hod) pfi prokazané citlivosti
plvodce [5,8,9].

V piipadé komplikované pyelonefritidy
a urosepse je nutné zahdjit okamzité parente-
ralni antibiotickou terapii, lé¢ba ma byt vedena
na jednotce intenzivni péce. Podavajf se napf.
aminoglykosidy v jedné davce spolu s poten-
covanymi aminopeniciliny (az 2,4 g amoxi-
cilin-klavulanatu a 8 hod) nebo s cefalosporiny
(cefuroxim 1,5g a 6 hod). Pri nelepseni stavu
béhem ctyr dnll je nutné pomyslet na vznik
abscesu, opakovat ultrazvukové vysetieni
nebo CT ledvin, zménit ATB terapii a odeslat
nové kultivace.V piipadé vzniku abscesu platf
stale chirurgické pravidlo,ubi pus, ibi evacua”
I v dnesni dobé se setkdvame s fatalnimi vyus-
ténimi xantogranulomatéznich nefritid [5,8,9].

Infekce mocovych cest u téhotnych zen:
v téhotenstvi je indikovana i terapie asympto-
matické bakteriurie z obav pfed moznym roz-
vojem pyelonefritidy. Antibiotika podavame
po dobu jednoho tydne. V |é¢bé asympto-
matické bakteriurie a cystitidy uzivame nej-
Castéji cefuroxim axetil 500mg a 12 hod (nizsi
davky mohou byt nelc¢inné vzhledem k fy-
ziologickému zvyseni glomerularni filtrace
v gravidité) nebo aminopeniciliny (ampi-
cilin-sulbaktam 750mg a 12-8 hod nebo amo-
xicilin-klavulanat 1g a 12-8 hod). Od 16. tydne
gravidity je kontraindikovan doxycyklin, ne-
podavame chinolony (i kdyZ se zd3, Ze riziko
7 jejich podavani v gravidité se pfecenuje).
Nitrofurantoin Ize akceptovat s vyjimkou tie-
tiho trimestru. Kultivace je nutné opakovat
i po skonceni terapie. Pyelonefritida se lé¢i za
hospitalizace [10,11].
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Infekce dolnich a hornich mocovych cest

Soucasti komplexni terapie IMC je snaha
o odstranénf priciny, je-li to mozné (napf. feseni
litidzy) a soucasné lécba pripadnych predispo-
nujicich faktord (napf. kompenzace diabetes
mellitus). Symptomaticka Ié¢ebnd opatfeni
zahrnuji hydrataci, spasmolytika dle potieby,
klid na 1Gzku. Otazka hydratace nenf zcela bez
kontroverze — zvyseny obrat tekutin zabranuje
stagnaci bakterif v mocovych cestach, zaroven
se viak snizuje koncentrace antibiotika v moci.

Moznosti prevence infekci
mocovych cest

Zakladem prevence jsou hygienické opattent,
noseni bavinéného pradla, dostatecny pfijem
tekutin, u Zen vymoceni bezprostfedné po
pohlavnim styku, vyvarovani se prochlazeni,
event. dlouhodobd profylaxe antibiotiky, imu-
nomodulac¢ni terapie (napt. Uro-vaxom®), dis-
kutovéna je uc¢innost uzivani brusinkového
extraktu. U Zen v postmenopauze lze zvazit
vaginalni aplikaci estrogent (napf. Ovestin
gel®). U recidivujicich infekci a nakaz intra-
celuldrnimi patogeny jsou dobré zkusenosti
s adjuvantni terapif systémovou enzymote-
rapif (napf. Wobenzym®).

Zaveér
Infekce mocovych cest patfi k velmi ¢astym
onemocnénim, zédvazny prlbéh mohou mit

predevsim u predisponovanych a imunosupri-
movanych jedincd. Zvlastni pozornost zaslu-
huji IMC u téhotnych Zen. Podezieni na infekci
mocovych cest vychazi z typické anamnézy
a pozitivniho mocového nélezu.V ambulantni
praxi zahajujeme lécbu nekomplikované cys-
titidy podle predpokladané citlivosti, u jinak
zdravych Zen obvykle rutinné neprovadime
kultiva¢ni vysetieni. Naopak u muzU a deti
moc vysetfujeme kultivacné vzdy a podle okol-
nosti zvazujeme urologické vysetfent.
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