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Infekce mocového traktu a chronické selhani ledvin

D. Sobotova
I1. interni klinika Lékarské fakulty MU a FN u sv. Anny v Brné, prednosta prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.

Souhrn: Clanek stru¢ng shrnuje problematiku infekci mocového traktu u dospélych: predispoziéni a rizikové fakrory, déleni, hodnoceni
patogenity bakteridlnich plvodcl, zdvaznost bakteriurie a leukocyturie, interpretaci ndlezd, zasady |écby a vztah k chronickému selhani
ledvin. Infekce moc¢ového traktu jsou druhou nej¢astéjsi infekci v populaci. Nejvice postihuji Zeny ve fertilnim véku a poté seniory obou

vy

pohlavi, u kterych se kumuluji rizikové faktory. Nejvy$si stuperi patogenity viici mocovému traktu vykazuji Escherichia coli a Staphylococcus
saprophyticus, odpovidajici za 85, resp. 10-15% ptipadii akutnich nekomplikovanych mocovych infekci. V Zeb¥icku nej¢astéjsich pticin
chronického selhdnf ledvin je chronickd pyelonefritida v ramci skupiny chronickych intersticialnich nefritid na 4. misté. Chronické selhani
ledvin je rizikovym faktorem pro vznik mocovych infekei v diisledku metabolickych poruch, jejichz ndsledkem je sekundarni imunodeficit
s narusenim viech slozek imunity. U osob s chronickym selhdnim ledvin jsou infekce mocového traktu nejc¢astéjsi po transplantaci ledviny,
kdy predstavuje pyelonefritida $tépu Zivot ohrozujici komplikaci. U p¥jemct ledvinového $tépu se proto doporucuje profylaxe mocovych
infekci co-trimoxazolem v jedné denni davce po dobu nejméné 6 mésicu.

Kli¢ova slova: infekce mocového traktu - patogenita bakteridlnich pavodct - signifikantni bakteriurie - signifikantni leukocyturie -
chronické selhani ledvin - transplantace ledviny

Urinary tract infections and chronic renal failure

Summary: The paper briefly summarizes issues related to urinary tract infections in adults: predispositions and risk factors, classification,
assessment of pathogenicity of bacterial agents, the role of bacteriuria and leucocyturia, interpretation of findings, treatment principles
and an association with chronic renal failure. Urinary tract infections are the second most frequent infectious disease in the population.
They most often affect women of childbearing potential and then seniors of both sexes who have multiple risk factors. Escherichia coli and
Staphylococcus saprophyticus are the most pathogenic towards urinary tract; they are responsible for 85% and 10-15% of cases of acute un-
complicated urinary infections, respectively. Chronic pyelonephritis, a chronic interstitial nephritis, is the fourth most frequent cause of
chronic renal failure. Chronic renal failure is a risk factor for the development of urinary infections due to metabolic disorders resulting in
secondary immunodeficiency with a disorder of all components of immunity. In patients with chronic renal failure, urinary tract infections
occur most frequently after kidney transplantation when graft pyelonephritis is a life-threatening complication. Therefore, urinary tract
infection prevention with co-trimoxazole once daily over at least 6 months is recommended in renal allograft recipients.

Key words: urinary tract infections - pathogenicity of bacterial agents - significant bacteriuria - significant leucocyturia - chronic renal
failure - renal transplantation

Definice
Infekce mocového traktu (IMT) jsou
zanétlivd onemocnéni mocového
Ustroji zpGisobend patogennimi mikro-
organizmy. Z anatomického hlediska
jde o infekce:
vyvodnych mocovych cest (mocovd
roura, mocovy méchy¥, mocovody),
ledvin,
sousedicich tkani (prostata, peri-
a pararenalni tkar).

IMT jsou druhou nej¢astéjsi infekcf
v populaci, hned za infekcemi dycha-
cich cest.

Predispozi¢ni a rizikové faktory

1. anatomické odchylky mocového
dstroji, vrozené i ziskané,
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. zenské pohlavi (kratkd mocova

roura ustici v blizkosti posevniho
vchodu a anusu, také tzv. tanga,
kterd pasobi jako cizorodé spojeni
mezi témito vydsténimi),

. metabolické a hormonalni zmény

(zejména cukrovka, téhotenstvi,
postmenopauza, snizend funkce
ledvin),

. fertilni vék u Zen (20-40 let) a se-

niorsky vék u obou pohlavi, kdy se

uplatiuji:
ziskané poruchy transportu
moc¢i v dolnich mocovych cestach
(u muzd nejéastéji pti hyperpla-
zii a nddoru prostaty, u Zen néa-
sledkem ochablosti pdnevniho
svalstva, spojené s rliznym stup-
ném inkontinence, nebo obstrukci

po gynekologickych operacich
a radia¢nfi 16¢bé),

neurogenni méchy¥ (u neurolo-
gickych onemocnéni specifickych
pro vy3si vék - cerebrovaskularnf
ptithody, Alzheimerova demence,
Parkinsonova nemoc),

retence mo¢iv disledku medikace
(nékterd antidepresiva, sedativa),
u zen snizena produkce estro-
genu, u muzd snizend baktericidni
aktivita prostatického sekretu,
hygienicka nedostate¢nost (ome-
zena pohyblivost, porucha moto-
rické koordinace, nesobéstacnost,
ztrata nahledu),

casté hospitalizace nebo pobyt
v pecovatelskych zafizenich (nozo-
komidlni infekce),
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cizi materidly v odvodnych moco-
vych cestdch (stenty, katetry).

5. imunodeficience, zejména ziskand
(imunosuprese, chronické selhani
ledvin),

6. rizikové sexudlni chovani [1,2].
Diagndza je souhrnem ptiznak{ mo-

¢ovych a klinickych.

Mocovy syndrom
prikaz patogenu v modi v signifi-
kantnim mnoZzstvi,
vyznamna leukocyturie,
hematurie - muze schazet ¢i byt
mikro- nebo makroskopicka, dale-
Zitd je izomorfie erytrocytd, ktera
svéd¢i o ptivodu z dolnich mocovych
cest.

Klinické pfiznaky zavisi na anato-
mické lokalizaci moc¢ové infekce a jejim
trvani, mohou ale i zcela schézet
(asymptomaticka bakteriurie).

ptiznaky IMT dolniho typu: strangu-
rie, urgence, polakisurie, cystalgie,
postmikéni tenezmy, vytok z mocové
roury, bolesti v podb¥isku, palpaéni
bolestivost nad symfyzou;

ptiznaky IMT horniho typu: bolest

v bedernf krajiné nebo podzebfi a cel-

kové ptiznaky (teplota, zimnice, tfe-
savka, nauzea, zvraceni, bolest hlavy).

Déleni

Podle etiologického agens: infekce
bakteridlnf, virové, plisiiové, parazi-
tarnf a sexudlné prenosné.

Podle anatomické lokalizace:
infekce dolniho mocového traktu,
které jsou slizni¢niho typu (uretri-
tida, cystitida),

infekce horniho mocového traktu,
spojené s invazf do tkdnf (prostati-
tida, pyelonefritida, perirendlni a pa-
rarendlni absces).

Podle ¢asového pribéhu:

akutni - ojedinélé nebo opakované
(relaps, reinfekce, superinfekce),
chronické, akutné exacerbujici.

Podle preexistujicich anomalii mo-
¢ového traktu:

nekomplikované (mocovy trakt ana-

tomicky a funkéné bez patologie),

komplikované v opa¢ném ptipadé.

Podle prostfedi, ve kterém k IMT
doslo:
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komunitnf,
nozokomidlni.

Vysetiovaci metody
Zakladni: mo¢ + sediment a kultivace
moci; pri celkovych p¥iznacich FW
krevni obraz, hemokultivace, CRP, z4-
kladni biochemické vy3etreni.
Zobrazovaci metody: sonografie,
poditadovd tomografie, vylucovaci
nebo ascendentni urografie, specialnf
vySetfeni pfi podezfeni na virové, aty-
pické, oportunni, mykotické nebo pa-
razitarnf infekce a TBC.

Kdy je bakteriurie signifikantni?

P¥i hodnoceni bakteriurie zohledniu-
jeme patogenitu mikrobiologického
agens, metodu odbéru mocového
vzorku (stfedni proud modi do sterilnf
nddobky, z mocového katetru, supra-
pubickd punkce), pohlavi a pFitom-
nost klinické symptomatologie, kterd
mé velkou véhu.

Podle European Urinalysis Guidelines:
Summary, 2000 se bakterie zjistované
v modi dajf rozdélit podle patogenity vici
modovému traktu na 4 stupné (l.-IV.)
a podle frekvence vyskytu v kultiva¢nich
nalezech na 4 skupiny (A-D) (tab. 1).

Patogenita -
A.bézna
(> 10 %)
Escherichia coli

v mocovych cestach

|. primarn{ patogeny

Il. sekundarni patogeny

I1l. nejisté (pochybné)
patogeny

IV. obvykla fléra uretry
nebo genitdlu

Tab. 1. Délen{ bakterialnich pavodct IMT dle stupné patogenity vii¢i mocového traktu a vyskytu v kultivaénich nale-
zech [2]. GBS - B-hemolytické streptokoky skupiny B, CNS - koaguldza negativnf stafylokoky.

Frekvence (izol4ty v procentech)

B. ¢asta C. neobvykla D. vzacna
(1-10 %) (0,1-1 %) (<0,1%)
Staphylococcus Escherichia coli
saphrophyticus CO,-dependentnfi
Salmonela spp.
(Leptospira,
mycobacteria)
Enterobacter spp. Citrobacter spp. Corinebacterium urealy-
Enterococcus spp. Morganella morganii ticum
Klebsiella spp. Proteus vulgaris Haemaphills spp.
Proteus mirabilis Serratia spp. Pneumococcus spp.
Pseudomonas Staphylococcus aureus
aeruginosa
GBS candida Acinetobacter spp.
CNS Pseudomonas spp.
Stenotrophomonas
maltophilia

Streptococcus spp.
Gardnerella vaginalis

Lactobacili atd.

Bifidobacterium spp.
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Primédrni patogeny maji schopnost
zplsobit infekci v anatomicky i funkéné
zcela normdélnim mocovém traktu,
jsou nejvice patogenni. Sekundarni pa-
togeny vyvoldvaji infekce na predispo-
novaném terénu, zjistujeme je u nozo-
komidlnich a komplikovanych infekci.
Nejisté patogeny jsou c¢asto soucdstf
kolonizujici fléry a za pFi¢inu mocové
infekce je oznacujeme jen pti prikazu
v mo¢i ze suprapubické punkce. Bakte-
rie ze ¢tvrté skupiny jsou znakem kon-
taminace modi [3].

Interpretace:

1. suprapubicky odbér: signifikantnf
je jakakoli koncentrace zjisténého
patogenu.

2. stfedni proud modi: signifikantnf
bakteriurie je p¥i nélezu:
> 105 CFU/1 ml modi,

10** CFU/1 ml pfi izolaci sekundar-
niho i nejistého patogenu pti klinic-
kych p¥iznacich u obou pohlavi,

10 CFU/1 ml u muzd, téhotnych
a podezteni na pyelonefritidu,

10°* CFU/1ml pfi izolaci primédrniho
patogenu (Escherichia coli, Staphylococ-
cus saprophyticus) a klinickych p¥izna-
cich u obou pohlavf; u muzd i p¥i izo-
laci sekundarniho patogenu.

3. bakteriurie z mo¢i ziskané pres
katetr: pti klinickych pfizna-

cich je vyznamnd od 104, jinak od

10° CFU/1 ml modi.

Kdy je leukocyturie vyznamna?
Tradovanym kritériem vyznamné leuko-
cyturie je =2 10 leukocytd/1 zorné pole
v mikroskopu. V soucasnosti se ale mo¢
vySetfuje v analyzdtorech a pocty ele-
ment( se vyjadtuji v arbitrarnich jed-
notkdch (arb. j.) ve standardizovaném
objemu mo¢i, kterym je 1 pl. V piipadé
leukocytl je norma 0-1 arb. .

Za signifikantn{ proto pokladdme
leukocyturii 2 2 arb. j., které dle pre-
poctu odpovidd = 51 leukocytd v 1 pl
modi (tab. 2).

Interpretace mocového nalezu
1. Vyznamna leukocyturie v p¥itom-
nosti signifikantni bakteriurie svéd¢i
pro IMT.
2. Izolovand, téz sterilni leukocyturie
se vyskytuje pFi:
infekci atypickymi patogeny (myko-
plazmata, ureaplazmata, chlamydie,
Neisseria gonorrhoeae),
infekci viry (Adenovirus sérotyp 8, 11,
21, Polyoma virus BK, Cytomegalovirus -
CMV, Herpes simplex, papilomaviry),
TBC, urolitidze, analgetické nefropa-
tii, kontaminaci z vagindlni oblasti,
kratkém ¢asovém odstupu od ukon-
¢enf |éCby antibiotiky (ATB).

Infekce mocového traktu
a chronické selhani ledvin
IMT jsou v pFevazné vétsiné ptipadd
akutni a nekomplikované a k chro-
nickému selhani ledvin (CHSL) neve-
dou. Chronické a komplikované IMT
mohou byt primdrni pficinou CHSL
nebo ptispivat ke vzniku CHSL etiolo-
gicky jiného plvodu (napt. p¥i poly-
cystické degeneraci ledvin, diabetické
nefropatii). Na druhé strané je CHSL
rizikovym faktorem pro vznik moco-
vych infekei.

IMT jako primarni p¥ic¢ina CHSL nenf
v soucasnosti ¢astd. V Zeb¥icku nejéas-
téjsich pricin CHSL jsou chronické tu-
bulointersticidlni nefritidy, mezi které
pati chronickd bakteridlni pyelonefri-
tida, na 4. misté - po nefropatiich dia-
betickych, hypertenznich a ischemic-
kych a glomerulopatiich. K CHSL vede
oboustrannd neobstrukéni chronicka
pyelonefritida trvajici roky az desetiletf,

Tab. 2. Tabulka ukazuje p¥ifazeni arbitrarnich jednotek poctu elementi
v 1 pl modi.
Arb. j. 0 1 2 3 4
erytrocyty 0-5 6-50 51-100 101-500 > 500
leukocyty 0-10 11-50 51-100 101-250 > 250
bakterie 0-40 41-80 81-150 151-400 > 400
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chronicka PN spojend s anatomickymi
odchylkami mocového traktu (uro-
litidza, VUR, obstrukce apod.) nebo
chronickd PN s ndhlou redukci funke-
nfho rendlntho parenchymu (renalnf
abscesy, papilarni nekrézy, resekce led-
vin, jednostrannd nefrektomie).

CHSL jako obecny rizikovy faktor
infekci, véetné IMT

Infekce jsou druhou nejc¢astéjsi pFici-
nou umrti nemocnych s CHSL, hned
po kardiovaskuldrnich onemocné-
nich. CHSL provazi dysbalance amino-
kyselin, minerdld, vitamin(, stopo-
vych prvkd a hormoni, kterd mize
vést k rozvoji proteino-energetické
malnutrice, hypalbuminemii a osla-
beni imunity. Disledkem je sekundarnf
imunodeficit s narusenim v3ech slozek
imunity - nespecifické, specifické, hu-
moralni a zejména bunééné [4-8].

IMT a metoda ndhrady ledvinové
funkce

Frekvenci vyskytu IMT pf#i CHSL ovliv-
fiuje i metoda ndhrady ledvinové
funkce. P¥i dialyzaénich metodach ne-
jsou mocové infekce dominujici kom-
plikaci. U mimotélnich ndhrad jsou
nejzavaznéjsi bakteriemie v souvislosti
s centralnimi zilnimi katetry [7], in-
fekce cévni spojky a dychaciho traktu
a pfi peritonedlni dialyze peritonitida.
Po transplantaci ledviny jsou naopak
nejcastéjsi infekéni komplikaci pravé
IMT.

IMT a transplantace ledviny
Specifickymi rizikovymi faktory jsou:
imunosupresivn{ écba,
v ¢asném potransplanta¢nim obdobf
operacni trauma a mocovy katetr,
v pozdnim obdobfi stendzy ureteru,
zejména na urovni pyeloureteralnf
junkce.

Nejéastéjsimi pavodci IMT po trans-
plantaci ledviny jsou bakterie, a to
s vy$8im zastoupenim nozokomidlnich
kmend a oproti bézné populaci i pl-
vodcll oportunnich infekei, zejména
cytomegaloviru a BK-polyomaviru.
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Stanovisko KDIGO Clinical Practise
Guideline for the Care of Kidney Trans-
plant Recipients 2009 je nasledujici:

IMT jsou castou a potencidlné vy-

znamnou komplikaci transplantacf

ledvin,

pyelonefritida $tépu muze vést

k sepsi, metastatickému roz-
sevu, zhorsen( funkce $tépu i smrti
prijemce,
podle observaénich studii dlouho-
dobd profylaxe ATB po transplantaci
ledvin vyznamné snizila riziko viech

infekci, vetné rizika IMT.

Doporucuje se proto:

profylaxe IMT co-trimoxazolem
v 1 denni ddvce nejméné po dobu
6 mésicll u viech pfijemct ledvin,

v pfipadé PN 3$tépu hospitalizace
a intravendzn{ podavani ATB,

pti alergii na co-trimoxazol ¢i jeho
nesndenlivosti aplikovat alterna-
tivni nitrofurantoin. Profylaxe cipro-
floxacinem po transplantaci ledviny
je spojena s rizikem pneumonie vyvo-
lané Pneumocystitis jiroveci, a neni proto
vhodna [9]. Navic je ciprofloxacin
jako jediny ze skupiny fluorochino-
lont dostupny i ve formé pro nitroZilnf
podani, a mél by byt proto vyc¢lenén
pro lé¢bu nejzdvaznéjsich infekei.

Nekomplikované IMT

Vyskytuji se prevdzné u mladych, se-
xudlné aktivnich Zen, u muzl z¥idka,
vy83( riziko je u homosexudll a dia-
betiki. Uropatogenem je Escherichia
coli v 80 %, Staphylococcus saprophyticus
v 10-15% pt¥ipadd.

Lécba

Akutni uretrocystitida:
3dennf rezim: jen u Zen (co-trimo-
xazol, fluorochinolony, ne nitro-
furantoin),
7denn{ rezim v ostatnich p¥ipa-
dech (nitrofurantoin, co-trimoxazol,
fluorochinolony).

Akutni nekomplikovand pyelonefritis:
10-14denni |é¢ba ATB peroralné
(p.o.) pfi podezfeni na pyelonefri-

tidu nebo v lehkych p¥ipadech (co-
trimoxazol, fluorochinolony, amo-
xicilin klavunalat v dvodu, poté dle
citlivosti patogenu),

hospitalizace v téz8ich p¥ipadech,
téhotenstvi a podezfeni na sepsi;
tvodem ATB nitrozilné (ciprofloxa-
cin, cefalosporiny Il. a Ill. generace,
gentamycin + ampicilin, dle citlivosti
mikroba), nédsledné co-trimoxazol
nebo fluorochinolony 2-3 tydny,
nitrofurantoin nepronikd do tkani,
a je proto v této indikaci nevhodny.

Atypické IMT

Podezfeni: novy nebo vice sexudlnich

partner(, partner ma podobné obtize.
Gonorhoicka uretritida: jednordzové
ofloxacin 200-400 mg.
Chlamydia trachomatis a Ureaplasma
urealyticum: 7 dni doxycyklin 2krat
100 mg nebo makrolidovda ATB
[l. generace, napt. jednordzové azitro-
mycin 1g.

Komplikované IMT

Vznikaji na anatomicky nebo funkéné
predisponovaném terénu, nejvice
ohroZeny jsou osoby na imunosupre-
sivni 1é¢bé, diabetici a seniofi pro ku-
mulaci rizikovych faktord. V kultiva¢-
nich nalezech narlstaji sekundarnf
patogeny, mohou aZ pfevaZovat. Zvy-
Suje se riziko infekci rezistentnimi
bakteridlnimi kmeny, které mudze mit
pavod i v neraciondlnich |é¢ebnych
postupech. V é¢bé davame pred-
nost antibiotikiim s minimalni nefro-
toxicitou, vysokou koncentraci v mo¢i
a dobrym pranikem do tkani (lipo-
filnf), prakticky jde o co-trimoxazol,
fluorochinolony, doxycyklin, makro-
lidy, cefalosporiny ¢i aminopeniciliny
kombinované s inhibitory B-laktamaz.
Nitrofurantoin vykazuje laboratorné
vysokou antimikrobidlni citlivost, ale
nepronika do tkdnf a je kontraindiko-
van pFi vyznamnéjsim omezen{ renalnf
funkce. Vybér ATB pro |é¢bu kompli-
kovanych IMT se zdsadné nelisi od
postupl pfi nekomplikovanych infek-
cich, hlavni rozdil je v prodlouZenf je-
jich podévani.

Infekce mocového traktu a chronické selhdni ledvin

Lé¢ba
Asymptomatickd bakteriurie (ABU): ATB
dle zjisténé mikrobialnf citlivosti:
u téhotnych Zen, jde-li o opakovany
nélez (nejméné ve 2 po sobé jdou-
cich vzorcich modi) stejného pato-
genu v mnozstvi 2 10° CFU/1ml,
[é¢ba trva 3-7 dni,
u muzd p¥ nélezu signifikantni bak-
teriurie pred transuretrdlni prosta-
tektomif, kdy lé¢bu zahajujeme
kratce pfed zakrokem a pokradujeme
v ni az do vytazeni mocového katetru,
u obou pohlavi pred jinym urologic-
kym zakrokem s predpokladanym
slizni¢nim krvacenim,
lécbu zvazime u asymptomatic-
kych Zen, jestlize bakteriurie =2 10°
CFU/1 mlvznikla prokazatelné v sou-
vislosti se zavedenym mocovym kate-
trem a pretrvavd déle nez 48 hod po
jeho vytaZeni, nebo u obou pohlavf
pred kloubni ndhradou [10].

Katetrovd infekce: vétSinou postaci vy-
taZen{ katétru nebo jeho vyména. U tr-
valych katetr(i je |écba ABU nep¥inosna.

Akutni komplikovand uretrocystitida:
ATB - nitrofurantoin nebo co-trimo-
xazol, alternativné fluorochinolony
nebo cefalosporiny Il. generace, pfi na-
lezu enterokokd ampicilin. Lé¢ba trva
7-14 dni.

Akutni prostatitida: ATB - co-trimo-
xazol, fluorochinolony, alternativné
aminopeniciliny s inhibitory B-lakta-
méz, cefalosporiny nebo aminoglykos-
idy v kombinaci s B-laktamovymi ATB.
Lécba trvd 3-4 tydny, vede ji urolog.

Akutni komplikovand pyelonefritida: hos-
pitalizace, dvodem nitroZilni poddnf(
ATB, po zlepseni stavu fluorochino-
lony nebo co-trimoxazol p.o. po dobu
2-3 tydna.

Zavér

1. Nejcastéjsimi pavodci IMT jsou bak-
terie a ty mGzZeme radit dle frekvence
vyskytu do 4 skupin (A-D) a dle pa-
togenity vi¢i mocovému traktu do
4 stupn (I-1V).

2. Nejvice patogenni jsou Escherichia
coli a Staphylococcus saprophyticus, tzv.
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primarni patogeny, které zpGsobujf
infekci v anatomicky i funkéné zcela
normadlnim mocovém traktu.

. Zavaznost bakteriurie zavisi na pa-
togenité mikrobiologického agens,
metodé odbéru mocového vzorku,
pohlavi a pfitomnosti ¢&i absenci
klinické symptomatologie. Vzdy
je signifikantni bakteriurie 2 10°
CFU/1 ml mo¢i a jakdkoli koncen-
trace patogenu ve vzorku moci ze
suprapubického odbéru.

. Leukocyturie se v soucasnosti vyja-
dfuje v arbitrarnich jednotkach na
1 pl mociavyznamna jeod = 2 arb. |.

. IMT jsou v prevazné vétsiné pripadd
akutni a nekomplikované a k CHSL
nevedou.

. CHSL je naopak rizikovym faktorem
pro vznik infekcf.

. U osob s CHSL jsou IMT nejcastéjsi
po transplantaci ledviny, kdy pred-
stavuje pyelonefritida 3tépu Zivot
ohrozujici komplikaci.

. Dlouhodoba profylaxe co-trimoxa-
zolem u pfijemcl ledvin vyznamné

sniZuje riziko viech infekef i infekef
mocového traktu, a doporucuje se
proto provadét po dobu nejméné
6 mésictl u vdech pfijemct ledvin.
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