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Recidivujuce zapaly mocovych ciest,
moznosti liecby a profylaxie

Doc. MUDr. Jozef Marencak, PhD.
Bratislava

Infekcia mocovych ciest (IMC) je definovana ako zapalova reakcia urotelu na invaziu mikroorganizmov (zvycajne baktérii) a je vysledkom in-
terakcie medzi uropatogénom a hostitelom. Recidivujuce IMC (rIMC) st opakované nekomplikované a/alebo komplikované IMC s frekvenciou
najmenej troch IMC/rok alebo minimalne dvoch IMC za poslednych Sest mesiacov. Hoci rIMC zahfiaju ako infekciu dolnych mocovych ciest
(cystitidu), tak aj infekciu hornych mocovych ciest (pyelonefritidu); pri opakovanej pyelonefritide by sa mala urychlene zvazit a diagnostiko-
vat mozna komplikovana etioldgia. Opakované IMC su bezné. Rizikové faktory (vek, osobna a rodinna anamnéza IMC, atroficka vaginitida
sposobena nedostatkom estrogénu, cystokéla a pod.) rIMC st zname najma u zien. Diagnéza rIMC by mala byt potvrdena kultivaciou mocu.
Rozsiahla diagnostika zahiajuca cystoskopiu, zobrazovanie atd. sa beZzne neodporuca, pretoze diagnosticky vytazok je nizky. Mala by sa viak
bezodkladne vykonat'v atypickych pripadoch, napriklad ak existuje podozrenie na urolitiazu alebo obstrukciu moc¢ovych ciest. Prevencia rIMC
zahifia poradenstvo tykajuce sa vyhybania sa rizikovym faktorom, ne-antimikrobialne opatrenia a antimikrobialnu profylaxiu. Tieto postupy
by mali nasledovat v tomto poradi. Existuje vela ne-antimikrobialnych opatreni odporucanych pri rIMC, ale len malo z nich je podporovanych
dobre navrhnutymi stidiami. Antimikrobialne latky sa m6zu podavat ako kontinualna nizkodavkova profylaxia po dlhsie obdobie alebo ako
postkoitalna profylaxia, kedze obidva rezimy znizuju vyskyt rIMC. U spolupracujticich a oboznamenych pacientov by sa mala zvazit samodia-
gnostika a samoosetrenie s kratkodobym rezimom antimikrobialneho lieku. Musia sa identifikovat a liecit akékolvek urologické rizikové faktory.
Znacny rezidualny mo¢ by mal byt optimalne lieeny vratane cistej intermitentnej katetrizacie, ak je to povazované za vhodné.
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Recurrent urinary tract infection, treatment options and prophylaxis

Urinary tract infection (UTI) is defined as inflammatory response of the urothelium to microorganism (usually bacteria) invasion and is the result
of interaction between the uropathogen and the host. Recurrent UTls (rUTIs) are recurrences of uncomplicated and/or complicated UTls, with
afrequency of at least three UTls/year or two UTls in the last six months. Although rUTIs include both lower tract infection (cystitis) and upper
tract infection (pyelonephritis), repeated pyelonephritis should be considered and diagnosed as a possible complicated etiology. Recurrent UTls
are common. Risk factors (age, personal and family history of UTI, atrophic vaginitis due to oestrogen deficiency, cystocoele, etc.) rUTl are known
mainly in women. Diagnosis of rUTI should be confirmed by urine culture. An extensive routine workup including cystoscopy, imaging, etc. is not
routinely recommended as the diagnostic yield is low. However, it should be performed without delay in atypical cases, for example, if urolithi-
asis or urinary tract obstruction is suspected. Prevention of rUTIs includes counselling regarding avoidance of risk factors, non-antimicrobial
measures and antimicrobial prophylaxis. These interventions should be attempted in this order. There are many non-antimicrobial measures
recommended for rUTIs but only a few are supported by well-designed studies. Antimicrobials may be given as continuous low-dose prophylaxis
for longer periods, or as post-coital prophylaxis, as both regimens reduce the rate of rUTI. In patients with good compliance, self-diagnosis and
self-treatment with a short course regimen of an antimicrobial agent should be considered. Any urological risk factors must be identified and
treated. Significant residual urine should be treated optimally, including by clean intermittent catheterization when judged to be appropriate.
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Uvod a terminolégia

Infekcia mocovych ciest (IMC) je defino-
vana ako zapalova reakcia urotelu na invaziu
mikroorganizmov (zvycajne baktérii) a je
vysledkom interakcie medzi uropatogé-
nom a hostitefom. Sucasna pritomnost bak-
teridrie a klinickych priznakov sa oznacuje ako
symptomaticka IMC, zatial ¢o absencia priznakov
predstavuje asymptomaticku bakteridriu (ABU).
IMC zahffaju ako infekcie dolnych (napriklad
cystitida), tak aj hornych mocovych ciest (napri-
klad pyelonefritida). Z praktického hladiska dalej
rozlisujeme tzv. nekomplikovanu IMC a kompli-
kovanu IMC, ktora sa vyskytuje v pritomnosti
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anatomickej ¢i funkenej abnormality mocového
traktu (napriklad obstrukcia, nador, urolitidza,
reflux mocu a pod.) alebo zdkladnej choroby
zvysujucej riziko ziskania infekcie (napriklad ne-
urologické ochorenie, diabetes mellitus a pod.)
(1,2, 3). Recidivujtice infekcie mocovych ciest
(rIMC) su definované ako vyskyt najmenej
troch IMC v priebehu 12 mesiacov alebo mi-
nimalne dvoch IMC za obdobie poslednych
6 mesiacov (1, 2, 3). RozliSujeme dva zdkladné
typy rIMC: 1. perzistentna (relapsujica) IMC
znamenad infekciu sposobent rovnakymi bakté-
riami z loZiska v rémci mocového traktu (napri-
klad urolitidza, cudzie teleso, fistula, chronicka

bakteridlna prostatitida a pod.) a 2. reinfekcia,
ktord je vyvolana réznymi baktériami z vonkaj-
Sieho prostredia a zvycajne je spésobend zlou
hygienou alebo IMC v suvislosti s pohlavnym
stykom (1, 2, 3).

Epidemioldgia, etioldgia a rizikové
faktory

IMC patria medzi najcastejsie infekcie,
ktoré lekar musi riesit. Escherichia coli sa vy-
skytuje u 75 = 80 % nekomplikovanych IMC
a u 30 — 50 % jedincov s komplikovanymi
IMC (1, 2, 3, 4, 5). Recidivujuce IMC su bez-
né u mladych Zien s anatomicky a fyzio-



Tabulka 1. Rizikové faktory recidivujucich infekcii mocovych ciest u zien (1, 2)

Mladé a premenopauzalne zeny Postmenopauzdlne a starsie zeny

—anamnéza IMC pred menopauzou

— inkontinencia mocu

- atrofickd vaginitida v doésledku deficitu estrogé-
nov

- cystokéla

- zvyseny objem mocu po vymoceni (PVR)

- genetické faktory (@antigény krvnych skupin)

- katetrizacia mocu a zhorsenie funkéného stavu
u starsich (najma institucionalizovanych*) zien

—iné**

- pohlavny styk

- pouzivanie antikoncep¢nych prostriedkov (telies-
ka, membrany, kondémy, spermicidy)

- novy sexudlny partner

- matka s anamnézou IMC

—anamnéza IMC v detstve

- genetické faktory (antigény krvnych skupin)

—iné**

*domovy déchodcov, starobince, zariadenia pre dlhodobo chorych a pod., **biologické faktory: viodené abnor-
mality, obstrukcia mocu, inkontinencia mocu, neurogénna dysfunkcia mocovych ciest, diabetes mellitus, preko-
nané urologické operdcie, predchddzajice uzivanie antibiotik a pod., IMC — infekcia mocovych ciest, PVR — post-

void residual (postmikcné reziduum)

logicky normdlnymi moéovymi cestami.
Zeny s opakovanymi infekciami maju zvysenu
nachylnost na vaginalnu kolonizaciu uropato-
génmi v dosledku vacsej tendencie baktérif (naj-
ma koliformnych) adherovat na uroepitelidine
bunky. Inicidcia a zavaznost IMC je podmiene-
néd na jednej strane virulenciou a mnozstvom
(objemom) adherovanych mikroorganizmov
a nedostato¢nostou obrannych mechanizmov
hostitela (napriklad vy3si vek, anatomické ano-
malie, malnutricia, faj¢enie, chronické uzivanie
steroidov, imunodeficiencia, infekény endogén-
ny/exogénny material, dlhodoba hospitalizacia,
slibezné pritomnost iného infekéného loziska
v organizme a pod.) na druhej strane (1, 2, 3, 4,
5,6). S vekom suvisiace rizikové faktory recidi-
vujucich IMCu Zien ukazuje tabulka 1 (1, 2). Pri
recidivujucich IMC bola potvrdend pritomnost
E. coli az u 70 — 80 %, Proteus spp. u < 5 %,
Klebsiella spp. u < 5 %, Staphylococcus sapro-
phyticus u 5 — 10 %, Enterococcus spp. u < 5 %
pacientov (1, 2, 3, 4, 6). IMC (aj recidivujice) su
menej ¢asté u muzov ako u zien, ale v starSom
veku sa zvysuje incidencia mocovych infekcif
v doésledku vacsej pravdepodobnosti vyvoja
obstrukcie na Urovni kr¢ka mocového mechura
(napriklad pri benignej prostatickej hyperplazii
atd). Vsetci pacienti so zavedenymi mocovymi
katétrami alebo inymi dlhodobymi vnitornymi
,drendzami” (napriklad ureteralne stenty) moco-
vych ciest maju minimalne bakteriuriu.

Diagnostika a diferencialna
diagnostika

Diagnoéza IMC je zalozena na kombinacii
priznakov a laboratérnych nalezov (najma
bakteriuria a pyuria). Dyzuria, urgencia,
frekventované mocenie a suprapubicka
citlivost/bolestivost charakterizuju postih-
nutie dolnych mocovych ciest (napriklad cysti-
tida a pod.); zatial ¢o bolest v boku, horucka,
triaSky obvykle sprevadzaju zapaly hornych

mocovych ciest (napriklad pyelonefritida a pod.).
Pravdepodobnost recidiv IMC sa zvysuje priamo
umerne s poc¢tom uz prekonanych infekcif a na-
opak klesa tym viac, ¢im je dIhsi casovy interval
medzi jednotlivymi IMC (@ to najma medzi
prvou a druhou infekciou) (1, 2, 3). Diagnostika
IMC by mala byt potvrdend kultivaciou mocu
s testom citlivosti na antimikrobialne lie-
¢iva. Daldie vysetrenia, najma zobrazovacie
(ultrasonografia (USG), vypoctova tomografia
(CT — computed tomography), intravenézna
urografia, zobrazenie magnetickou rezonanciou
(MRI = magnetic resonance imaging) a pod.) su
bezodkladnou nutnostou v atypickych a chro-
nicky sa opakujucich pripadoch (napriklad pri
podozreni na nefrolitiazu alebo obstrukciu
v priebehu mocovych ciest a pod.) (tabulka 2)
(3). Zlozitejsie a ekonomicky naro¢nejsie zobra-
zovacie vysetrenia nie su viak potrebné u vacsi-
ny Zien so sporadickymi IMC. V pripade vysokej
horucky, zimnice a klinického podozrenia na
zavaznu IMC a/alebo septikémiu je nevyhnutné
odobrat aspor dve vzorky krvi pre krvné kultu-
ry. Prirecidivujucich IMC je cielom diagnos-
tického postupu odlisit perzistentnu (relap-
sujucu) IMC od reinfekcie. CT a MRI poskytuju
najlepsie anatomické udaje o mieste (lozisku),
pricine a rozsahu infekcie pri perzistentnej IMC
(1,2, 3). Endoskopické vysetrenie (cystoskopia,
ureteroskopia a pod.) je indikované pri podo-
zrenf na nador v mocovych cestach (vratane
karcinoma in situ), intersticidlnu cystitidu a pod.
Akakolvek pristrojova diagnosticka mani-
puldcia je vSak kontraindikovand v akitnom
stadiu IMC. Nekomplikované recidivujice IMC
zrejme nemaju dlhodoby negativny dopad na
organizmus dospelého pacienta. Viaceri autori
nepreukdzali spojenie nekomplikovanych reci-
divujucich IMC s vyvojom oblickovych jaziev,
hypertenziou alebo s progresfvnou renalnou
azotémiou (1, 2, 3). U gravidnych zien (v porov-
nani s netehotnymi) je sfce rovnaka incidencia
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Tabulka 2. Indikacie na radiologické vysetrenie
pri recidivujucej infekcii mocovych ciest* (3)

- Mozna obstrukcia mocovych ciest (urolitidza,
striktdry, tumor, ochorenia prostaty a pod.)

— Anamnéza urolitidzy (najma infekené /
struvitové/konkrementy)

- Potencidlna papildrna nekréza obliciek
(napriklad pacienti s koséacikovitou anémiou,
zavazny diabetes mellitus, nadmerné uzivanie
analgetik a pod.)

— Anamnéza operacie/operécii urogenitalneho
traktu, ktoré predisponuju na obstrukciu
(napriklad reimplantdcia mocovodov, derivacia
mocu a pod.)

- ZI4 (slabd) reakcia (odpoved) na antimikrobidlnu
terapiu po 5 - 6 diioch liecby

- Diabetes mellitus

— Polycystické oblicky u dialyzovanych pacientov
alebo u jedincov so zévaznou renélnou
insuficienciou

- Neurogénny mocovy mechur

- ,Nezvycajné” infekcie (TBC, huby, ureu stiepiace
baktérie — napriklad Proteus a pod.)

—-1né

*najmd infekcia hornych mocovych ciest a tiez perzis-
tencia (relapsy) mocovej infekcie, TBC — tuberkuléza

a prevalencia recidivujucich IMC, ale zato bakte-
ridria progreduje do akutnej pyelonefritidy
arecidiv IMC ovela ¢astejsie (3, 4).

Moznosti lie¢by a prevencie
Nekomplikovanu cystitidu je mozné lie-
¢it kratkodobo antimikrobidalnymi liekmi
(tabulka 3) (1, 2). Terapia pyelonefritidy (¢i uz
nekomplikovanej, ale najma komplikovanej)
patri do ruk odbornika (hlavne uroléga)
a tato forma zépalu hornych mocovych ciest si
castokrat vyzaduje hospitalizaciu postih-
nutého jedinca. Pri recidivujucich zdpaloch
hornych mocovych ciest je potrebné identifi-
kovat a liecit akékolvek urologické rizikové
faktory (urolitidzu, abnormality/zizenia/cudzie
telesd/obstrukciu mocového traktu a pod.). Platf
zasada, 7e infekéné (struvitové) konkrementy
je potrebné odstranit z uropoetického trak-
tu vzdy kompletne, pretoZe najma rezistentné
mikroorganizmy (napriklad Proteus, Pseudomonas
a pod)) prezivaju aj v minimalnych fragmentoch
ponechanej urolitidzy. Vaésinu kongenital-
nych alebo ziskanych abnormalit (napriklad
obstrukcia, abscesy, fistuly a pod.) mocového
systému je potrebné korigovat chirurgicky.
Pritomnost vyznamného objemu rezidudlneho
mocu vyZzaduje presnu diagnostiku a optimal-
nu lie¢bu (napriklad korekcia prekazky na kreku
mocového mechura - transuretralna resekcia
prostaty u muzov s benignou hyperplaziou
prostaty, intermitentna katetrizacia mocového
mechura pri neurogénnom mocovom mechu-
re a pod) (1,2, 3,4, 5, 6). VZdy je tieZ potreb-
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né zvazovat nutnost dlhodobého (trvalého)
zavedenia mo¢ovych katétrov alebo inych
cievok (napriklad ureteralnych stentov); ich
odstranenie (samozrejme, po eliminacii dovo-
dov, ktoré viedli k ich zavedeniu) zmo¢ového
systému castokrat vyriesi aj opakované ata-
ky IMC (1, 2, 3).

Zakladnou podmienkou prevencie re-
cidiv IMC je starostliva diagnostika, dife-
rencidlna diagnostika a efektivna terapia
kazdého zapalu mocovych ciest. Medzi vie-
obecné preventivne postupy patria: dostatoc-
ny peroralny prijem vhodnych tekutin (odportca
sa najma cista voda; ¢aj: nesladeny — ovocny, by-
linkovy, zeleny; mineréine vody — nizko a stred-
ne mineralizované, a odporuca sa najma ich
striedanie) v pravidelnych intervaloch, znizenie
konzumacie alkoholu, kdvy a drazdivych jeddl,
vhodné a primerané obliekanie sa, dodrziavanie
vdeobecnych zasad pravidelného otuzovania
sa, primerany telesny pohyb a pod. Nevhodna
je nielen nedostatocnd, ale aj nadmerna hy-
giena vonkajsich genitdlii. U zien sa odporuca
spravna technika ocistovania genitalii po
stolici smerom odpredu dozadu - ¢im sa znizZi
riziko zanesenia infek¢nych agens z oblasti ko-
nec¢nika do blizkosti vonkajsieho Ustia mocovej
rury. Niektorf autori vsak spochybriuju efektivitu
takéhoto postupu a skor zdorazriuju vyznam
dostatocného (primeraného) prijmu tekutin
a ¢asté mocenie s kompletnym vyprazdne-
nim mocového mechura (1,2, 3,4, 5).

Dalsie moznosti prevencie recidivujucich

IMC (najma cystitid) predstavuju:

a) Antimikrobialna kontinualna profylaxia
sa odporuca u zien s viac ako tromi atak-
mi IMC ro¢ne. Cielom je eradikdcia (znice-
nie) patogénnych baktérii z oblasti posvy
a Creva a sUcasne zabranenie vzniku rezis-
tencie na aplikované preparéty. Prislusny liek
sa podava v malych davkach (Stvrtina
obvyklej davky) pred spanim (teda na
noc) po obdobie 3, 6 aZ 12 mesiacov. Bolo
dokdzané, Ze profylaxia moze zniZit priemer-
ny pocet reinfekcif na pacienta a rokz 2,0 az
3,0na0,1az04(1,2, 3,4,5,6). Pred zacatim
profylaktického rezimu sa odporuca potvrdit
Uspech predoslej liecby akutnej cystitidy
negativnym kultiva¢nym vysetrenim mocu.
V pripade, Ze v priebehu profylaxie vznikne
symptomaticky zédpal mocovych ciest, po
jeho vylie¢eni standardnym spdsobom je
potrebné pokracovat v antimikrobialnej
kontinudlnej profylaxii. Vyber ATB by mal
byt zalozeny na identifikacii vyvolavajlce-
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ho patogénneho mikroorganizmu a tieZ na
alergickej anamnéze postihnutého jedinca
(tabulka 4) (3). Trimetoprim/sulfametoxa-
zol (TMP/SMX) je moZné (bez straty efekti-
vity) aplikovat po obdobie dvoch aZ piatich
rokov. Pri profylaktickom vyuziti trimeto-
primu bola zaznamenana nizsia dlhodoba
uc¢innost v désledku zvysenej rezistencie na
tento preparat. Trimetoprim ma vsak nizsi
pocet vedlajsich Ucinkov v porovnani s TMP/
SMX (1, 2, 3). Nitrofurantoin méze mat pri
dlhodobom podavani niektoré neziaduce
ucinky: gastrointestindlne tazkosti (nauzea,
zvracanie a pod.), alergické reakcie, posko-
denie krvotvorby, pecene a zriedka aj plic
(napriklad plicna fibréza), periférna neuro-
patia atd. Riziko vedlajsich efektov stupa so
zvysujucim sa vekom pacienta (najma po
50. roku Zivota). Preto sa odporuca sledova-
nie jedincov pri dlhodobej lie¢be nitrofuran-
tofnom (1, 2, 3,7, 8, 9). Cefalexin je mozné
profylakticky aplikovat po celé obdobie
gravidity. Norfloxacin je ekonomicky na-
ro¢nejsi v porovnan{ napriklad s TMP alebo
TMP/SMX. Ciprofloxacin ma lepsi prienik
do tkaniv v porovnani s norfloxacinom.
Podla niektorych udajov viak dochddza po
ukonceni dlhodobej profylaxie k reinfekcii
v priebehu troch az $tyroch mesiacov az
u60% zien (1,2, 3).

Postkoitalna profylaxia (jednorazovou
davkou vhodného preparatu) je indiko-
vana u Zien trpiacich symptomatickou IMC
bezprostredne po (niekedy aj kazdom) po-
hlavnom styku. V tychto pripadoch je vhod-
né dodrzat aj niektoré dalsie odporucania:
vymocenie bezprostredne po pohlavnom
styku (¢im déjde k opladchnutiu mocovych
ciest a k vyprazdneniu infikovaného mocu
z moc¢ového mechdra), dodrziavanie zasad
zdravého sexudlneho chovania (vyvarova-
nie sa promiskuite, Setrné sexualne polohy)
apod. Vzdy je potrebné zvazit postkoitdlnu
profylaxiu u gravidnych zien s anamné-
zou castych IMC pred zaciatkom tehot-
nosti (1, 2, 3,4, 5, 6). Postkoitalna profy-
laxia dokazatelne znizuje incidenciu
reinfekcii mocovych ciest (tabulka 5) (3).
»~Samodiagnostika a samooSetrenie” sa
vyuZiva u spolupracujucich a obozndme-
nych pacientov s recidivujucimi infekciami
dolnych mocovych ciest. Postihnutd osoba
ma k dispozicii antimikrobialny liek, ktory
sinasadi sama po objaveni sa jednozna¢-
nej symptomatolégie IMC. Vyzaduje sa
vSak predchadzajuce vysetrenie a najma

poucenie v ambulancii lekara. Vyber lieciv
je rovnaky ako pri sporadickych, akutnych
nekomplikovanych IMC (tabufka 3) (1, 2).
Pred inicidciou ,samoterapie” (va¢sinou troj-
az 5-dnovej) je pacient povinny odobrat si
vzorku mocu na kultiva¢né vysetrenie, ktoru
odovzda ¢o najskér svojmu lekarovi. Tento
postup sa stdva ¢im dalej popularnejsi, ale
je nutné vylucit pripadné organické a/alebo
funkené priciny rIMC (1, 2, 3, 4, 5).

Medzi tzv. neantimikrobidlne

profylaktické postupy patria:

d) Imunoterapia v profylaxii recidivujucich
IMC predstavuje modalitu, do ktorej su
do buducnosti vkladané najvécsie nadeje.
Urovaxom (OM-89) je bakteridlny extrakt,
ktory obsahuje imunostimula¢né kompo-
nenty ziskané z 18 kmenov Escherichia coli
a tieZ nedpecificky leukocytdrny aktivator.
Urovaxom zvysuje nespecificki obrany-
schopnost sliznic v dosledku zvysenej tvor-
by protilatok typu imunoglobulinu A (IgA)
a ich vys$siu koncentraciu v modi, stimuluje
T lymfocyty, indukuje produkciu endogén-
neho interferonu a pod. Boli podané dokazy
o aktivacii nielen adaptivnej, ale aj vrodenej
imunitnej odpovede po perorélnej aplikécii
Urovaxomu (OM-89), ktord ma navyse aj vy-
razné protizapalové Ucinky (1, 2,3, 10, 11). Pri
liecbe akutnych stavov je mozné Urovaxom
ako pridavnu lie¢bu aplikovat subezne s an-
tibiotickou terapiou az do vymiznutia pri-
znakov ochorenia, ale najmenej po obdobie
10 dni. Preventivne sa odporuica uzivanie
jednej tablety denne (najlepsie rdano
nala¢no) pocas troch mesiacov. S dalsim
odstupom sa ordinuje posiliujuca (tzv.
»booster”) davka - jedna tableta denne
pocas 10 dni v 7. az 9. mesiaci na potvr-
denie preventivneho a liecebného efektu.
Vo viacerych randomizovanych klinickych
Studiach potvrdil Urovaxom svoju vyssiu
ucinnost (zniZzenie poctu recidiv IMC,
zmiernenie priznakov zépalu dolnych
mocovych ciest a zlepSenie laboratér-
nych parametrov) oproti placebu, a to
zatial hlavne u zien (pred aj po meno-
pauze) s recidivujicou, nekomplikova-
nou IMC (1, 2, 3,4, 5,9, 10, 11). Preparét je
mozné pouzit aj u deti starsich ako 4 roky.
Studie na zvieratdch nepreukazali priame
ani nepriame Skodlivé Ucinky na gravidituy,
embryofetélny vyvoj, porod alebo postna-
talny stav dietata. Napriek tomu je potreb-
né zvazit predpis Urovaxomu v tehotnosti



a v Case dojcenia. Vyhodou lieku je jeho
dobra tolerancia a minimum neZiaducich
ucinkov (bolest hlavy, alergické reakcie
a pod.). Na Slovensku je dostupny od roku
1990 (datum prvej registrécie: 30. 12. 1989)
a aj v sucasnosti je Ciastocne hradeny zdra-
votnou poistovhou (doplatok pacienta ¢inf
25 % ceny preparatu) (9).

Dalsie imunobioterapeutické prepa-
raty (napriklad StroVac, Solco-Urovac,
Urostim, Urvakol) potrebuju na potvrdenie
Ucinnosti a bezpecnosti dalsie kontrolované
Studie. V sucasnosti sa skusa biokonjugova-
nd vakcina obsahujuca O antigény zo $ty-
roch sérotypov E. coli (ExPECA4V). Vaginalna
ockovacia latka (Urovac) mierne zniZila reci-
divy IMC (1, 2, 3, 6).

Individualna autovakcina sa pripra-
vuje z pacientovho vlastného bakteridineho
kmena. Indikdciou na jej vyrobu su chronické
alebo recidivujuce IMC, ktoré st vzdy vyvo-
lané rovnakym etiologickym patogénom.
Autovakcina sa (okrem injekénej podoby)
pripravuje aj v peroralnej forme (napriklad
v kvapkach) (1,2, 3, 6).

Hormonadlna substitlicia estrogénov
u postmenopauzalnych zien napoma-
ha obnovit atroficku sliznicu a fyziologicku
kolonizaciu posvy laktobacilmi a eliminuje
tak uropatogénnu kolonizéaciu. Medzi ne-
dostatky systémovej terapie patrf napriklad
neziaduce krvacanie z maternice (v dosled-
ku proliferéacie sliznice uteru) (1, 2, 3,9, 12).
Aj preto sa u starsich postmenopauzalnych
Zien ddva skor prednost lokalnej aplikacii
(krém, vaginélne globule atd.). Napriklad
lokalny estriol ma pozitivny vplyv na tro-
fiku epitelu posvy, mocovej rdry a trigonu
mocového mechura, a pritom je déavka
nedostacujuca na vyvolanie proliferdcie
endometria uteru a nespdsobuje tak
krvdcanie z maternice (1, 2, 3, 5, 6, 13).
Niektoré studie potvrdili, Ze estrogénna
substitucia s vyuzitim intravaginalneho
estriolu vedie k zniZeniu incidencie IMC
u postmenopauzalnych Zien. Pri substi-
tucii estrogénov je potrebna spolupraca
uroléga s gynekolégom.

Endovezikalne instilacie kyseliny hyalu-
ronovej a chondroitinsulfatu obnovu-
ju glykozaminoglykdnovu (GAG) vrstvu
v stene moc¢ového mechdura a tym chra-
nia urotel pred toxickymi komponentmi
v moci a spolu s kyslym pH mocu prispie-
vaju k obranyschopnosti mocového traktu
(1,2,3,6,9 11, 14). Narusenie GAG vrstvy
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Tabulka 3. Odporucania pre antimikrobidlnu lie¢bu nekomplikovanej cystitidy (1, 2)

ANTIMIKROBIALNA LATKA DENNA TRVANIE KOMENTAR LE GR
DAVKA LIECBY

PRVA VOLBA

Fosfomycin 3 gjedna 1 den odporucané u zien; nie u muzov 1 A
davka

Nitrofurantoin 100 mg 5dni odporucané u zien; nie u muzov 1 A
2x denne

Pivmecillin 400 mg 3-5dni odporic¢ané uzien; nie u muzov 1 A
3x denne

ALTERNATIVY

Cefalosporiny (napr. cefadroxil) 500 mg 2x 3 dni b B
denne

Ak rezistencia na Escherichiu

coli je v danej oblasti < 20 %

Trimetoprim 200 mg 5dni nie v prvom trimestri gravidity b B
3x denne

Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg 3 dni nie v poslednom trimestri b B
2x denne gravidity

LIECBA U MUZOV

Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg 7 dni U muzov je mozné pouzit aj 4 C

2x denne

chinolény v stlade s vysetrenim
citlivosti na antimikrobidlne lieky
v danom regione

LE - level of evidence (Urover dokazu: T — najvyssia; 4 — najnizsia), GR — grade of recommendation (stupen
odportcania: A - najvyssi; D — najnizsi)

v mo¢ovom mechure je spojené s rizi-
kom vzniku viacerych ochoreni (IMC,
intersticidlna cystitida, urotelidiny karcinom
mocového mechura a pod.). Bolo dokdzané,
ze obnovenie GAG vrstvy intravezikal-
nou aplikaciou kyseliny hyalurénovej
(HA - hyaluronic acid) vedie k zmierneniu
tazkosti u pacientov s intersticidlnou cystiti-
dou. Z rovnakého predpokladu sa vychadza
aj pri intravezikalnej aplikacii HA (40 mg
HA v 50 ml roztoku pufrovaného fosfa-
tu, Styrikrat kazdy tyzden a nasledne
este Styri aplikacie v mesac¢nych inter-
valoch) v prevencii recidiv IMC (1, 2, 3,
14). Predbezné vysledky s touto metddou
su slubné, ale potrebné su dalsie skisenosti
a Studie s vacsim poctom pacientov (1, 2).

Koncepcia probiotickej liecby a profylaxie
vychddza zo snahy peroralnou alebo vagi-
nalnou aplikaciou obnovit fyziologicku
mikrofléru. Situacia je paradoxnd v tom, ze
tradi¢ne je kolonizécia laktobacilom povazo-
vana za jeden z faktorov obranyschopnosti
Zenského organizmu, ale na druhej strane sa
objavuju informécie, Ze prave niektoré lakto-
bacildrne kmene mozu byt zodpovedné za
tazkosti charakteru uretrdlneho syndrému
alebo bakteridlnej cystitidy. Doteraz boli sku-
Sané viaceré rezimy s pouzitim jogurtov a aj
¢istych bakteridlnych kultdr (Lactobacillus

rhamnosus, Lactobacillus reuteri) v perorainej,
ale aj lokalnej (intravagindlnej) aplikacii na
prevenciu rekurentnej IMC (1, 2, 3, 4, 6, 9).
Okrem obnovenia fyziologického mikrobial-
neho prostredia vaginy sa predpoklada tiez
imunomodulacny efekt probiotik. Niektoré
mlie¢ne kultiry maju okrem priaznivého
Ucinku v urogenitalnej oblasti (znizenie reci-
divIMQ) pozitivny vplyv na pripadné gastro-
intestinalne tazkosti. V suc¢asnosti je vyznam
a prinos probiotickej lie¢by chdpany hlavne
v prevencii kvasinkovej vaginitidy. Na
formuldciu véeobecnych odportcani st po-
trebné dalsie dlhodobé a kvalitné klinické
testy (1, 2, 15).

Profylaxia s brusnicami (extrakty a Stavy
zbrusnic a z plodov horskych brusnic) sa
stala v poslednom obdobi velmi obltbenou,
pricom podmienkou Uspechu je aplikacia
aktivneho komponentu (proantocyanindinu
A) brusnic, a to v mnozstve minimalne 36 mg
denne (1, 2, 3,6, 16). Predpokladany mecha-
nizmus Ucinku brusnic: zniZzenie schopnosti
baktérii adherovat k urotelu mocovych ciest,
antioxidacny efekt, snad acidifikdcia mocu.
Tento extrakt je mozné pouzit aj u gravid-
nych a kojacich Zien. Avsak metaanalyza
hodnotiaca 24 klinickych studif (4 473 pa-
cientov) preukdzala, Ze brusnicové plody
vyznamne neznizuju vyskyt sympto-
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Tabulka 4. DIhodobé antimikrobidlne profylaktické rezimy u Zien s recidivujucou infekciou moco-

vych ciest (3)

LIEKY DAVKA UCINNOST
(o¢akavany vyskyt IMC/1 rok)
TMP/SMX 40/200 mg 1x denne (na noc) 0-0,2
TMP/SMX 40/200 mg 3x tyzdenne (nanoc) 0,1
Trimetoprim 100 mg 1x denne (na noc) 0-15%
Nitrofurantoin 50 mg 1x denne (na noc) 0-06
Nitrofurantoin 100 mg 1x denne (na noc) 0-07
Cefaklor 250 mg 1x denne (na noc) 0,0
Cefalexin 125 mg 1x denne (na noc) 0,1
Cefalexin 250 mg 1x denne (na noc) 0,2
Norfloxacin 200 mg 1x denne (na noc) 0,0
Ciprofloxacin 125 mg 1x denne (na noc) 0,0
Fosfomycin 3 g kazdych 10 dnf (na noc) 0,14

IMC — infekcie mocovych ciest, TMP/SMX — trimetoprim/sulfametoxazol, *vysoky vyskyt recidiv je désledkom re-

Zzistencie na trimetoprim

Tabulka 5. Postkoitalne antimikrobidlne rezimy u Zien s recidivujicou infekciou mocovych ciest (3)

LIEKY DAVKA UCINNOST
(aplikovana po pohlavnom styku) (ocakavany vyskyt IMC/1 rok)
TMP/SMX 40/200 mg 0,30
TMP/SMX 807400 mg 0,00
Nitrofurantoin 50 alebo 100 mg 0,10
Cefalexin 250 mg 0,03
Ciprofloxacin 125 mg 0,00
Norfloxacin 200 mg 0,00
Ofloxacin 100 mg 0,06

IMC - infekcia mocovych ciest, TMP/SMX — trimetoprim/sulfametoxazol

Tabulka 6. Odporucania Eurdpskej urologickej spolo¢nosti 2017 pre diagnostické hodnotenie

a lie¢bu recidivujucich infekcii mocovych ciest (1, 2)

Odporucania LE GR
U Zien s recidivujucou IMC bez pritomnosti rizikovych faktorov nie je potrebné vykondvat  1b B
rozsiahlu pacienta a ekonomiku zatazujucu diagnostiku

Vzdy je treba informovat pacientov o modifikdcidch Zivotospravy a spravania, ktoré by 3 C
mohli zniZit riziko recidivujucich IMC

Na zabréanenie recidivujucich IMC u postmenopauzalnych Zien je potrebné pouzit b A
vaginalnu substituciu estrogénu

Na znizenie vyskytu recidivujicich IMC vo vietkych vekovych skupinach je potrebné 1a A
pouzit imunoaktivnu profylaxiu

Pri zlyhani neantimikrobidlnych zésahov na prevenciu recidivujicich IMC ma pouzivat 2b B
kontinudlna alebo postkoitdlna antimikrobidlna profylaxia; pacienti viak maju byt

informovani o moznych vedlajsich Uc¢inkoch takéhoto postupu

U dobre spolupracujucich (dodrziavajucich pokyny lekara) pacientov s recidivujucimi 2b A*

IMC je mozné zvazit kratkodobu antimikrobidlnu terapiu, ktord si pacient aplikuje sam pri

nastupe priznakov IMC

IMC - infekcia mocovych ciest, LE - level of evidence (Uroveri dbkazu: 1 — najvyssia; 4 — najnizsia), GR — grade of

matickych IMC u Zien s recidivujucou
IMCa v ziadnom pripade nemézu nahradit
standardnu antibioticku terapiu (1, 2, 16, 17).
i) Profylaxia D-mandzou v dennejdavke 2 g
preukazala v randomizovanej, placebom
kontrolovanej klinickej $tudii vyznamne lep-
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Siu efektivitu ako placebo a rovnaku Gcin-
nost ako aplikdcia 50 mg nitrofurantoinu pri
prevencii rIMC (1, 2, 18). Vysledky jedného
testu vsak nestacia na formulovanie vie-
obecnych odporucani, takze v sicasnosti
sa radi D-mandza medzi latky, ktorych efek-

tivita a bezpecnost by sa mali overovat len
v ramci klinického skdsania (1, 2, 3, 6).
Niektoré kombinované fytoterapeutic-
ké preparaty (napriklad Canefron, Cistibell
plus a pod.), ktoré boli overené klinickymi
Studiami (1,2, 3, 4).

k) Vhodna antikoncepcia je mimo-
riadne délezitd v profylaxii IMC. Zeny
s recidivujucimi IMC by nemali pouzivat
kondém (ktory posobi drazdivo) a ani
spermicidne krémy a lubrikacné gély
(ktoré menia pH vagindlneho prostredia
amozu tak ulahcit zvyseny rast patogénnej
flory). Spermicidny krém obsahuje nonoxi-
dyl-9, ktory zvysuje prilnavost (adherenciu)
patogénnych baktérii a potld¢a endogén-
nu vaginalnu fléru (Lactobacillus). Rovnako
sa neodporuca antikoncepcia vo forme
vnutromaternicového telieska alebo
inych zariadeni braniacich otehotne-
niu, ktoré mechanickym drdzdenim moézu
iniciovat chronické loZisko infekcie (napriklad
chronicka cervicitida) (1, 2, 3,4, 9).

Zaver

Infekcie mocovych ciest (IMC) vSeobecne
predstavuju celosvetovy, zdvazny medicin-
sky, ale aj ekonomicky problém. Priame ro¢né
naklady na lie¢bu IMC v USA sa odhaduju na 700
az 900 miliénov americkych dolarov (USD) a ne-
priame naklady spojené so zniZzenou pracovnou
produktivitou su zrejme este vyssie (3, 19). Urcite
aj na Slovensku su kazdoro¢né naklady na
antibioticku lie¢bu IMC vysoké, ale presné ¢is-
la zatial nie su k dispozicii. Recidivujuice IMC za-
pri€inené perzistenciou bakterialneho vyvo-
lavatela vyZzaduju urologické zhodnotenie
a liecbu a reinfekcie mozu byt manazované
farmakologicky. Kazdy lekar prichddzajuci do
styku s pacientom s recidivujucimi IMC je po-
vinny rozliSovat tieto dva zdkladné typy re-
cidivujicej IMC a prakticky uplathovat vietky
vyssie uvedené formy prevencie IMC. Pokroky
v zdkladnom vyskume IMC prinasaju nové
poznatky, ktoré sa uplatiiuju v presnejsej
diagnostike (hladaju sa biomarkery $pecific-
ké pre rIMC) a v zavedeni novych lie¢ebnych
metod a aj preventivnych stratégii. Aplikacia
molekularnej genetiky, vytvorenie ,mole-
kularneho ochranného stitu” s prirodzenou
inhibiciou posobenia bakteridlnych endotoxi-
nov a podporenie likvidacie mikroorganizmov
s vyuzitim viacerych antibiotikdm podobnych
ldtok (napriklad BPI — bactericidal permeabi-
lity increasing protein) su metodikami s vel-
kou praktickou perspektivou do buduicnosti.



Schéma 1. Manazment recidivujucej infekcie mocovych ciest (3)

Priznaky a znaky recidivujticej infekcie mocovych ciest (bez teploty a bez bolesti v boku)

Anamnéza

< Analyza moéu

Kultivacné vysSetrenie mocu

r

pozitivne

l

ANTIMIKROBIALNA

TERAPIA

l

Opakované (recidivujice) IMC: tym istym
druhom baktérie po kratkom intervale

}

negativne
(anamnéza charakteristicka pre uretritidu,
vaginitidu, intersticidlnu cystitidu atd". )

PRIMERANA LIECBA

|

ano nie
bakterialna reinfekcia
perzistencia l
rizikové faktory
|
Urologické l r#e
A —

zhodnotenie ano

l

ODSTRANENIE
INFEKCNEHO
LOZISKA

}

v suvise s pohlavhym
stykom

nie ano

ANTIMIKROBIALNA
NiZKODAVKOVA
PROFYLAXIA

INICIACIA

SAMOTERAPIE

POSTKOITALNA
PROFYLAXIA

Viziou do buducnosti kauzélnej liecby rIMC je
aj reparac¢na medicina a tkanivové inzinier-
stvo. Heparinom pokryty povrch stentov,
cievok a dalsSich katétrov moze tiez vyrazne
prispiet k znizeniu tvorby biofilmov a inkrustacif
a, samozrejme, k naslednému znizeniu vyskytu
IMC. V sticasnosti je vsak potrebné dodrziavat
nové, praktické a pragmatické odporuca-
nia pre diagnostiku, liecbu a prevenciu IMC
(tabulka 6) (1, 2), schéma 1 (3). Lepsie vyuZzitie
individudlne prispésobenych modernych
terapeutickych rezimov (tzv. personalizova-
na medicina) a novych antiomikrobialnych
prostriedkov zlepsi nielen klinicky stav jedin-
cov postihnutych IMC, ale sic¢asne umozni aj
zastavit zvySovanie rezistencie na viaceré
az doteraz vysoko efektivne antibiotikd a che-
moterapeutika (1, 2, 3,4, 5,9, 20). ManaZzment

komplikovanych rIMC u Zien je navy3e aj dobrou
parketou na rozvijanie multiodborovej spo-
luprace nielen uroldga a gynekoldga, ale aj
klinického farmakoléga, imunoldga, dermatove-
neroldga, genetika, pripadne aj sexuoldga v ko-
ordindcii postupov v ambulancii vieobecného
praktického lekdra.
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