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1 LECBA INFEKCI MOCOVYCH CEST
ATUBULOINTERSTICIALNICH NEFRITID

Jana Reiterova

1.1 INFEKCE MOCOVYCH CEST

| KLINICKE REPETITORIUM

Infekce mocovych cest (IMC) patii spolu s infekcemi hornich cest dychacich k nej¢as-
t&j8im infek&nim komplikacim. Casto vyZaduji piedpis antimikrobidlnich 1ékii a pra-
covni neschopnost. Jedna se o soubor klinickych pfiznakd doprovazeny vyznamnym
poctem bakterii v moci a zmnoZenim leukocytd v moci.

V novorozeneckém véku se IMC vyskytuji Castéji u chlapct, kde jsou vétSinou zpi-
sobeny vyvojovou anomalii, nejCastéji vezikoureteralnim refluxem (VUR). V predskol-
nim véku stoupd vyskyt cystitid u dévcat. U mladych sexudlné aktivnich Zen se vysky-
tuje 0,5 cystitid/osobu/rok. Po 60. roce se vyskyt IMC mezi Zenami a muZi vyrovnava.

Mezi klinické pfiznaky IMC v podobé cystitidy patii dysurie (nepiijemnd az bo-
lestivd mikce), polakisurie (zvySend frekvence moceni), nykturie (CastéjSi moceni
v noci), bolest v oblasti moc¢ového méchyte suprapubicky. Pfi infekcich dolnich mo-
Covych cest mohou byt subfebrilie. U akutni pyelonefritidy se vétSinou vyskytuje
horecka nad 38 °C, bolesti v bedrech (jednostranné nebo oboustranné), ¢asto dopro-
pfipadech miZe dojit k rozvoji sepse a Sokového stavu s multiorganovym selhanim.

K rychlé diagnostice je moZné pouZit testy s ponornymi prouzky, které v§ak nejsou
100% senzitivni a specifické. Kone¢né diagnéza je stanovena zjiSt€énim piitomnosti
signifikantni bakteriurie, tj. > 10° mikrobti/ml mo¢i. U gravidnich Zen, malych déti,
muZzi a u nozokomidlnich infekei je signifikantni bakteriurie > 10* mikrobti/ml mo¢i.
Pfi jednordzové katetrizaci je signifikantni pocet 10° v 1 ml mo¢i, u vzorku ze supra-
pubické punkce je vyznamny jakykoliv pocet bakterii. DlleZité je soucasné zjisténi
citlivosti k antimikrobidlnim preparatiim, nejlépe i s minimdlni inhibi¢ni koncentraci.

Ze zobrazovacich metod je nejdostupnéjsi ultrasonografické vysetfeni ledvin a mo-
¢ového méchyfte. Jeho provedeni se doporucuje k vylouceni obstrukce mocovych cest
i k posouzeni ledvinovych cyst, urolitidzy, k zobrazeni mocového méchyte a prostaty.
Pii nejasnych nalezech v oblasti kalichopanvickového systému se pouziva kontrastni
latka pfi vyluCovaci urografii nebo CT vySetieni s vylu€ovaci fazi. Provadi se vétSinou az
s urcitym ¢asovym odstupem po akutni pyelonefritidé u rizikovych pacientl k posouze-
ni vezikoureteralniho refluxu. PouZiti kontrastni 1atky se lze vyhnout pfi scintigrafickych
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metodach. Jizvy na ledvinich po akutnich pyelonefritidach nejlépe posoudi staticka
scintigrafie ledvin. Vypocetni tomografie (CT) slouZi k objasnéni abscesii ledvin, nejas-
nych cystickych a jinych ttvart ledvin. Urologické vySetfeni (napf. cystoskopie, kalib-
race uretry, urodynamické vysetfeni) je indikovano u komplikovanych IMC.

KLASIFIKACE

Podle lokalizace se IMC déli na infekce dolniho (uretritida, cystitida, prostatitida)
a horniho mocového traktu (zanéty ledvin a okoli — pyelonefritida, intra-, peri-,
pararendlni absces). Podle rychlosti vyvoje klinickych pfiznaki se déli na akutni,
chronické a recidivujici IMC. Recidivujici IMC jsou definovany jako tfi a vice IMC
zarok. U recidivujicich IMC se rozlisuje relaps (infekce stejnym patogenem do 3 tyd-
ni) a reinfekce (infekce odlisSnym kmenem do 10 dni). IMC recidivuji nejcastéji
do 3 mésicti od prvni ataky, vétSinou se jedna o reinfekce. Recidivujici a chronické
IMC mohou vést k poskozeni tkané mocového méchyre, pfi infekcich hornich mo-
¢ovych cest dochazi k jizveni v ledvinach, s naslednym zhorSenim renalnich funkci.

Podle vyvolavajiciho agens se IMC déli na nespecifické, které jsou nejcastéji zpl-
sobeny enterobakteriemi, pfedev§im Escherichia coli, dale k specifické bakterialni
IMC (mykobakterie) a atypické IMC (prvoci, plisné, viry). Komplikované IMC jsou
nejéastéji vyvolany Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis, Klebsiella spp.
Chronické IMC jsou Casto zptsobeny Proteus mirabilis. Nejpraktictéjsi se zda déleni
IMC dle Hootona (tab. 1.1).

K priiniku do mocového traktu dochazi nejcastéji ascendentni cestou z uretry, déle
mohou uropatogeny prechazet pres uretery do ledvin. Vznik infekce nejcastéji ente-
robakteriemi proto souvisi s kolonizaci uretry, periuretrdlni oblasti a vaginy. U muzl
mohou bakterie pochazet z kolonizovaného prepucia a prostaty. Mén¢ Casty je pienos
hematogenni, lymfaticky nebo piimé Sifeni ze stfeva. Rozvoj IMC zavisi jak na obran-
nych mechanismech hostitele a faktorech jeho zvySené vnimavosti, tak na druhé strané
na faktorech virulence mikroorganismu.

Tabulka 1.1 Rozdélenf infekcf mocovych cest

- Akutni nekomplikovand cystitida mladych zen

« Rekurujici akutni nekomplikovand cystitida u mladych zen

- Akutni nekomplikovana pyelonefritida u mladych Zen

- Akutni nekomplikovana cystitida u muzd, starych nemocnych, téhotnych, po recentni instrumentaci
v mocovych cestdch, po recentnf antibiotické [éché, pfi symptomech IMC trvajicich nad 10 dnf, pfi
diabetes mellitus

- Komplikované infekce mocového traktu: obstrukce (napf. urolitidza, tumory, uretralni striktura, divertikly
mocového méchyfe, cysty ledvin, mocovd pistél, iledIni konduit), funkéni abnormality (VUR, neurogenni
méchyr), jiné (napr. selhdni ledvin, transplantace, imunosuprese)

- Asymptomatickd bakteriurie
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Dale je nutné zminit tuberkulézu ledvin. Urogenitalni forma tuberkul6zy je druha
nejcastejs$i po formé plicni. Tuberkul6zu u lidi vyvolavaji nejcastéji Mycobacterium
tuberculosis a M. bovis. Typickym mocovym ndlezem je opakovany nélez sterilni
leukocyturie, mlze byt pfitomna erytrocyturie. Klinicky se projevuje dysuriemi, né-
kdy i bolestmi v bedrech a kolikou, u ¢asti pacientd mohou byt celkové pfiznaky jako
tinava, no¢ni poceni, hubnuti, subfebrilie. Stihlé tycky mykobakterii lze pozorovat
mikroskopicky v mo¢i, pfi mensim mnoZstvi po PCR namnoZeni nebo kultivaci v sys-
tému Bactec (radiometrickd technika) za 7—14 dni. Klasicka kultivace trva 6 tydnd.
Na RTG byvaji kalcifikace a dilatace, nepravidelnosti kalichti. MiiZe dojit i ke strik-
tufe distalnich mocovych cest. Nutné jsou kontroly rendlnich funkci.

Mykotické infekce ledvin mohou byt vzacné zplisobeny primarnimi patogeny,
jako je Histoplasma capsulatum, Blastomyces dermatitidis, Coccidioides immitis.
K infekcei ledvin dochézi vétSinou pfi diseminaci. Vét§ina mykotickych infekci ledvin
je oportunnich, postihuji oslabené jedince, jako jsou pacienti na imunosupresi, diabe-
tici, pacienti s nddorovym onemocnénim. Akutni diseminovand kandidé6za postihuje
nejcasteji ledviny.
somdza. Mocova schistosomdza je zpisobena Schistosoma haematobium. Vyskytuje
se v Africe, na Madagaskaru a Blizkém vychodé v kontaminované vodé. Diagnosticky
I1ze v moci zachytit vajicka. Dochazi k postiZeni dolnich mocovych cest a reprodukc-
nich organi. Imunologickymi mechanismy muiZe dojit i k poSkozeni glomerul{i ledvin
cirkulujicimi imunokomplexy.

LECBA

n
CILE A STRATEGIE LECBY

(ilem Iécby IMC je eliminace infekcniho agens z moci a tkdnf urogenitalniho traktu pomoci anti-
biotik. V pfipadé infekcf dolnich mocovych cest jsou voleny bakteriostatické pifpravky, zastavujict
rlist a mnoZenf bakterii. Baktericidni antibiotika patogeny usmrcujf, maji rychlejsf ndstup tcinku,
a proto jsou prvni volbou u hornich IMC. Soudasti [écby IMC je pitny rezim, poddvani spasmolytik
a antipyretik k zmiméni symptom(

Prakticky postup lécby, terapie u riiznych typi nemoci

Nekomplikované infekce mocovych cest

AKUTNi NEKOMPLIKOVANA CYSTITIDA

Nejcasté&ji jsou postizeny mladé divky a Zeny, sexudlné aktivni. Jednd se o infekci
postihujici pouze povrch sliznice mocového méchyte, nejcastéji zpiisobenou Esche-
richia coli. U mladych divek byva Casto infekénim agens i Staphylococcus saprophy-
ticus. LéCi se pouze symptomatické IMC.
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Tabulka 1.2 Terapeutické mozZnosti nekomplikované IMC

Etiologie Akutni cystitida Akutni pyelonefritida
— ATB volba — ATB volba
Escherichia coli nitrofurantoin amoxicilin
trimethoprim-sulfamethoxazol amoxicilin/klavulandt
kotrimoxazol cefalosporiny 2. generace
Staphylococcus saprophyticus nitrofurantoin
Klebsiella pneumoniae amoxicilin/klavulandt amoxicilin/klavulandt
cefalosporiny 2. generace
Enterococcus Spp. amoxicilin amoxicilin
Proteus mirabilis fluorochinolony
Enterobacter sp. fluorochinolony

Nejcastéji se pri prvni IMC k empirické 1é¢bé pouziva nitrofurantoin (tab. 1.2)
v davce 100mg po 8—12 hodinach po dobu 5-7 dna. VEtSina koliformnich kmend,
ale 1 grampozitivni koky a velkd ¢ast gramnegativnich bakterii jsou na nitrofurantoin
citlivé. Netcinny je na protea, klebsiely a nékteré enterobakterie.

Dal$i moznosti je podavani trimethoprimu v davce 200mg po 12 hodinach 3-5
dnti nebo v kombinaci se sulfamethoxazolem (kotrimoxazol, Biseptol). V pfipadé
alergii nebo nesnasenlivosti lze podat i chinolony na 3 dny po 12 hodinach (ciproflo-
xacin 250 mg, ofloxacin 200 mg).

Kultivacni vySetfeni moci se pfi prvni nekomplikované cystitidé neprovadi. Kulti-
vace moci se provadi u casné recidivy IMC, perzistujicich nebo atypickych sympto-
mi, u muza a déti.

U Klebsiella pneumoniae a protea se podava amoxicilin/klavulanat a u enterokokl
amoxicilin vétSinou tyden.

AKUTNI URETRALNI SYNDROM (SYNDROM BOLESTIVE PANVE)

Pivodcem byvaji nejcastéji Chlamydia trachomatis, Mycoplasma spp., Ureaplasma
spp., Trichomonas vaginalis, které jsou sexualné prenosné. Nejcastéji se 16¢1 makroli-
dy (roxithromycin 1g, azithromycin 1 g), které se podéavaji 1x denné 3 dny. U chla-
mydii se za¢ina vétSinou doxycyklinem 100 mg 2x denné na 21 dnd. Alternativou
miZe byt ofloxacin na 7 dnt 2x denné. U trichomonadové infekce se poddva metroni-
dazol. Musi se prelécit oba partnefi. K recidivim uretritidy s cystitidou pfispiva u Zen
bakteridlni vaginéza. V poSevni fléfe chybi Lactobacillus a a preristd Gardnerella
vaginalis. V ptipad€ oslabeni se miliZe rozvinout kvasinkova vulvovaginitida.

V ptipadé recidivujicich IMC je na misté vySetieni na sexudlné pfenosné bakterie
a gynekologické vysetieni.

AKUTNi NEKOMPLIKOVANA PYELONEFRITIDA
Pivodcem je nejcastéji E. coli nebo jiné enterobakterie ¢i enterokoky.
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Pokud pacient nezvraci, je mozna léc¢ba perordlnimi antibiotiky doma. U klinicky
zavaznych stavid je nutna hospitalizace a parenterdlni 1é¢ba antibiotiky s hydrataci.
Lécba se zahajuje antibiotiky empiricky, pred zahdjenim 1€cby by vSak mélo byt pro-
vedeno vySetfeni moc¢i chemicky, sedimentu a kultivaéné. U zavaZnéjSich stavl by
mélo byt provedeno i vySetfeni kreatininu a CRP, krevniho obrazu, hemokultur a ul-
trasonografické vySetfeni k vylouceni obstrukéni uropatie.

V empirické 1écbe se nejCastéji zacina amoxicilinem s klavulanovou kyselinou,
event. ampicilin/sulbaktam nebo cefalosporiny 2. generace. Chinolony se z diivo-
du nardstajici rezistence nepouzivaji v prvni volbé. Antibiotika se vétSinou podavaji
10—14 dnii. Pokud se 1é¢ba nezda do 48 hodin Gc¢innd, je nutno antibiotika cilené
upravit dle vysledki kultivace.

Komplikované infekce mocového traktu

Komplikované IMC se objevuji u pacientl se strukturdlnimi nebo funkénimi abnor-
mitami v moc¢ovém nebo pohlavnim ustroji a u imunosuprimovanych pacientd (tab.
1.3). Casto Ize zjistit aZ b&hem pribshu IMC, Ze se jedna o komplikovanou IMC.
Pfiznaky jsou obdobné jako u nekomplikovanych IMC. UZ podezieni na kompliko-
vanou IMC (rekurujici IMC hlavné u postmenopauzalnich Zen, u muzd, t€Zka urosep-
se) by mélo vést ke snaze specifikovat rizikovy faktor pro vznik zanétu a odstranit ho.
Patogeny komplikované IMC jsou rozmanitéjsi, Escherichia coli je sice nejcastéjsi,
ale Casté jsou i gramnegativni bakterie jako Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, Citrobacter, Enterobacter. U pacientl s urologickymi abnormitami jsou
bézné i uredzu produkujici bakterie jako Proteus mirabilis, Providentia stuartii, Mor-
ganella morganii. Enterokoky a stafylokoky jsou ¢asto pritomny u asymptomatickych

Tabulka 1.3 Rizikové faktory pro vznik komplikované IMC

Obstrukce Instrumentace  Funkéni Metabolické Imunosuprese
postizeni a jiné abnormity
striktura uretry a ureteru  zavedeny neurogenni  nefrokalcinéza ~ glomerulonefritidy,
uretrdInf katétr méchyr autoimunitni
onemocnénf
nddory urogenitdlniho  intermitentnf VUR polycystdza transplantace ledviny
traktu katetrizace ledvin
urolitidza, divertikly ureteralni stent ilealnf selhani ledvin
konduit
obstrukee nefrostomie
kalichopdnvickového
prechodu
cysty ledvin urologické
vykony

vrozené anomdlie
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Tabulka 1.4 Dal3f vysetfen u recidivujicich IMC

- Kultivace modi po vycévkovani

- Vytérz pochvy, uretry, prostaticky sekret (partner)

- Uroflowmetrie

« Postmikéni reziduum

- Kalibrace uretry u Zen

- PCRmoci —pivodci STD: ureaplasma, mykoplasma, chlamydie
« USG ledvin a plného moc. méchyre

- (T nebo min. nativni nefrogram

- (ytologie, cystoskopie, IVU (mikroskopickd hematurie)
- Mikenf uretrocystografie — striktura

- (ystografie — VUR

- Urodynamické vysetfeni

pacientl. U pacientd imunitné oslabenych ¢i s diabetem mohou byt ¢astéji izolovany
Candida spp.

Celosvétove stoupa pocet multirezistentnich bakterii E. coli, klebsiel, pseudomo-
nad a dalSich. Roste rezistence pfedevsim proti prvni linii perordlnich preparatd uzi-
vanych u béZnych IMC, jako napf. proti ampicilinu, trimethoprim/sulfamethoxazolu,
ciprofloxacinu. Na kaZdém pracovisti by méla byt sledovana variabilita rezistence
bakterii. K rizikovym faktorlim vzniku rezistence patii recentni hospitalizace, neddvna
antimikrobidlni terapie, imunosupresivni 1é¢ba. Cim zavazné&jsi je klinicky stav, tim
veétsi je riziko, Ze patogenem je multirezistentni bakterie.

U recidivujicich IMC by se méla provést nasledujici vySetfeni (tab. 1.4).

Lécba ve specialnich situacich

Asymptomaticka IMC

2N 2

Lécba asymptomatické bakteriurie (ABU) pfinasi riziko reinfekci rezistentnimi bakte-
riemi a fadu moZznych vedlejSich Gc¢inkl pouzivanych Iéki. Neprinasi Zadnou vyhodu.

Prevalence bakteriurie u chronicky zavedeného mocového katétru dosahuje 100%.
U neurogenniho moc¢ového méchyte s intermitentni katetrizaci je to az 40 %.

Akutni komplikovana cystitida

Kromé uvedenych rizikovych faktort (viz tab. 1.3) je rizikovy i vék (stafi pacienti,
déti) a pohlavi (muZi). Lécba se opét zahajuje empiricky nitrofurantoinem 7 dni,
u muzi a recidivujicich infekci az 14 dnt. Vzdy je ale nutné odeslat mo¢ na kultivaéni
vySetieni a ke zjiSténi minimalni inhibi¢ni koncentrace. Na zakladé vysledku kulti-
vacniho vySetfeni se pak voli cilena 1é¢ba.
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Tabulka 1.5 Moznosti 1é¢by komplikované pyelonefritidy dle infekéniho agens

Etiologie Cilend lécha

ESBL pozitivni enterobakterie karbapenemy (meropenem, imipenem, ertapenem)
=+ aminoglykosidy

AmpC pozitivni enterobakterie cefepim, karbapenemy
+ aminoglykosidy

E. faecalis ampicilin £ gentamicin

E. faecium vankomycin

ESBL — beta-laktamdzy sirokého spektra

Akutni komplikovanad a recidivujici pyelonefritida

Vv

Kromé klasickych priznakti miva Casto t€zsi klinicky prabéh s bolestmi bficha, zvra-
cenim, celkovou alteraci stavu a vyZaduje hospitalizaci. Nékdy mohou byt pfitomny
i priznaky komplikaci, napf. kolikovité bolesti pfi urolitidze. Prib&h byva protraho-
vany, zodpovédnymi patogeny jsou Castéji rezistentni bakterie.

Doporuceni pro empirickou 1é¢bu jsou obtizn4, dileZita je konzultace s mistnim anti-
biotickym stfediskem, které zohledni jak mikroby daného pracovisté, tak nalezy pacienta.
Casto opét za¢indme s amoxicilinem s kyselinou klavulanovou, event. ampicilin/sulbak-
tam nebo cefalosporiny 2. generace. U pacientl s celkovou alteraci stavu se Casto zacind
s antibiotickou kombinaci cefalosporiny 3. ¢i 4. generace (nebo piperacilin/tazobaktam)
s aminoglykosidy. U pacientl s rizikem multirezistentnich tycek (pozitivni predchozi
kultivace, nedavna hospitalizace, podavani antibiotik) je mozné po konzultaci s antibio-
tickym stfediskem zapocit Ié¢bu i karbapenemy, event. s aminoglykosidy (tab. 1.5). Doba
1é¢by je vétsinou minimalné 2 tydny. V piipadé nedostatecného efektu antibiotik do 72 h
musime vyloucit absces (nutna drenaz), mocovou obstrukci CT vySetfenim.

Za 2-4 tydny po komplikované IMC je doporuc¢ovéano provést kontrolni kultivacni
vysetfeni moci. V pfipadé ¢astych rekurenci IMC a nemoznosti odstranéni priciny je
mozné vyjimeéné podavat efektivni malou davku antibiotik, vétS§inou na noc, po dobu
nékolika mésict (vyjimeéné i roky).

Pacienti s uretrdlnimi katétry, ureterdInim stenty a nefrostomiemi

Na cizich materialech se rychle vytvaii tzv. biofilm, kde se mnoZzi ureazu produkujici
bakterie jako Proteus mirabilis, Morganella morganii nebo Providentia spp. Antibio-
tika do biofilmu pronikaji nedostate¢né, proto je lepsi cizi materialy pfed zapocetim
1é¢by vymeénit nebo odstranit, jinak dochazi k relapsim infekci a vzniku rezistentnich
kmentd mikroorganismu.

Zavedeni katétrt a stentil by mélo byt samoziejmé sterilni a provadéno pouze v jas-
nych indikacich, na co nejkratsi dobu. I u téchto pacienti se 1é¢i pouze symptomatické
IMC. Podavani antibiotik se doporucuje jen v pfipadech invazivnich vykont na mo-
Covych cestach, nejcastéji v piipadé vymény katétri a stentl (tab. 1.6).
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Tabulka 1.6 Vyména derivacnich katétri

vyména permanentniho mocového katétru 4-5 tydndl

vyména nefrostomie 6 mésici

vyména stentu dle vyrobce — 3, 6, 12 mésici
vymena epicystostomie 3 mésice

vyména PMK epicystostomie 5—6 tydnd

Infekce mocovych cest v téhotenstvi

Bakteriurie u t€hotnych se vySetfuje mezi 12. a 16. tydnem téhotenstvi, kdy se vy-
skytuje nejcastéji. V t€hotenstvi se doporucuje preléceni, protoZe neléCend bakteriurie
ma vztah k pfed¢asnému porodu. Asi 20 % Zen s asymptomatickou bakteriurii vyvine
v téhotenstvi akutni pyelonefritidu.

Akutni cystitida postihuje asi 2 % téhotnych, Castéji ma komplikovanéjsi pribeh.
Mize byt komplikovana rozvojem pyelonefritidy s horeCkami, zvracenim, bolestmi
v bedrech, kterd vZdy vyZaduje hospitalizaci. Pfi USG vySetieni se v t€hotenstvi zjis-
tuje vétsi dilatace kalichopanvickového systému. AZ ve 20 % piipadd se mohou roz-
vinout komplikace jako obstrukce mocovych cest, perinefriticky absces, septicky Sok.
teratogenni vliv na plod vyloucen. Prvni volbou u cystopyelonefritidy je podavani
ampicilinu (vstupné vétSinou 1 g i.v. & 6 hodin). Ani u cefalosporinil, oxacilinu a lin-
kosamid nebyl teratogenni vliv na plod prokdzan. Nejbezpecnéjsi z hlediska plodu je
II. a III. trimestr (do 3 tydni pfed porodem), kdy funkéni placenta vétSinu metaboliti
vylou¢i. Od II. trimestru je moZné podavat makrolidy. Aminoglykosidy jsou indi-
kovany do kombinace u zavaznych stavil. Sulfonamidy lze podavat ve II. trimestru,
do poloviny III. trimestru.

Po celé t€hotenstvi se nedoporucuje podavat kotrimoxazol, chinolony a tetracykli-
ny. Nitrofurantoin je moZné podavat ve II. trimestru.

Akutni nekomplikovana IMC u mladych muzi

U muZzl mezi 15. a 50. rokem nejsou IMC casté, doporucuje se 7denni podavani anti-
biotik. Pokud je pfitomna febrilie, je nutno myslet na soubé€Znou prostatitidu. Pak se
doporucuje podavat minimalné 2 tydny fluorochinolony. VZdy je nutno zkontrolovat
i sexudlné pfenosné infekce.

Tuberkuléza ledvin, mykotické infekce, parazitarni onemocnéni

Tuberkuloza ledvin — dva mésice se podava dle tolerance ¢tyfkombinace — rifampicin,
isoniazid, pyrazinamid a ethambutol. Nasleduji Ctyfi mésice podavani dvojkombina-
ce rifampicin, isoniazid (tab. 1.7). Pfi nesnaSenlivosti nékterého preparitu je mozné
podavat i jen dvojkombinaci rifampicin, isoniazid az 9 mésica.

2,

Generalizované mykotické infekce se Casto 1é¢1 amfotericinem.
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Tabulka 1.7 Lécba rendlni tuberkuldzy

Prepardt Dévka Vedlejsi Gcinky

rifampicin 600 mg 1x denné hepatotoxicita, trombocytopenie, akutni
intersticidInf nefritida

isoniazid 300mg 1x denné perifernf neuritida, hepatotoxicita

pyrazinamid 1000 mg 1 denné hepatoxicita

ethambutol 25 mg/kg 2 mésice, poté 15mg/kg  retrobulbdrni neuritida

4 mésice, 1 < denné

V 1é¢bé parazitdrnich onemocnéni se uplatiuji derivaty pyrazinochinoloni, ob-
vyklé v jedné davce (Praziquantel). Preparat mize byt podavan i preventivné, jednou
rocné.

Komplikace — méné casté formy komplikovanych IMC
Absces ledviny

Klinicky se projevuje bolestmi bficha a zad, horeckami, tfesavkou. Korovy absces
se nejcastéji dostava do ledviny hematogenné. NejCastéji je patogennim agens Sta-
phylococcus aureus. Antibioticka 1écba je vétSinou efektivni, drendz neni vétSinou
nutnd. Kortikomedularni absces vznika vét§inou ascendentni cestou, ¢asteji u pacienti
s VUR nebo obstrukci v mocovych cestach. Nejcastéjsim patogenem je E. coli a vétsi-
nou se absces daii zvladnout konzervativné antibiotiky. Pokud dojde k ruptufe abscesu

s hematogennim rozsevem, je indikovana nefrektomie.

Nekréza papily

Tato komplikace je Castéjsi u diabetikl a u abtizu analgetik. Projevuje se jako pyelo-
nefritida, obstrukce miZe byt doprovazena kolikou. Pfi zobrazeni kontrastni latkou
(retrogradni pyelografie, CT) je okolo odlouc¢ené papily nahromadéna kontrastni latka,
tzv. znameni prstence.

Emfyzematdzni pyelonefritida

V 90 % se vyskytuje u diabetikll jako fulminantni pyelonefritida. Je zpiisobena bak-
teriemi produkujicimi plyn. Na RTG je mozno detekovat pfitomnost plynu. I pfi po-
davani kombinace Sirokospektrych antibiotik je Casto nutna urgentni nefrektomie.

Rendlni malakoplakie

Jedna se o chronicky granulomat6zni proces neznamé etiologie, vétSinou je pfitomna
gramnegativni fléra a nékdy byva dobra odpovéd na fluorochinolony. Klinicky obraz
je obdobny jako u pyelonefritidy, na CT miiZe nilez imitovat karcinom ledviny. Casto
je doporucovana nefrektomie.
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Xantogranulomatézni pyelonefritida

Jedna se o vzacné chronické onemocnéni, nejcastéji u pacientti s dlouhodobou obstrukei
a chronickym zanétem mocovych cest zptisobenym rtiznymi patogeny. Ledvinny pa-
renchym je infiltrovdn p&novymi buiikami. Casto jsou postiZeny Zeny stiedniho véku.
Kromé Sirokospektrych antibiotik je ¢asto nutna parcialni nebo totalni nefrektomie.

n
CASTE CHYBY A OMYLY

Pacienti s asymptomatickou bakteriurif jsou velmi casto zbytecné opakované |éceni antibiotiky.
U Zen s recidivujicimi infekcemi je nutny i vytér z vaginy. Pokud jsou kultivace moci negativni
a pacienti maji pfiznaky IMC, je nutné vzdy odeslat moc na specidlnf kultivaci i na sexudIné pre-
nosné patogeny. V pripadé pozitivity je nutno vysetrit a prelécit i sexudIniho partnera/partnerku.

Dalsi perspektivy
Prevence IMC

Problémem jsou predevsim recidivujici IMC. Na prvnim misté je dodrZzovani rezi-
movych opatieni, jako je pitny a mikéni rezZim, pfiméfend osobni hygiena, okamZité
postkoitalni vymoceni, lé¢ba gynekologickych zanétt, 1é¢eni sexudlnich partneri. Po-
kud pacientka uziva bariérovou antikoncepci, méla by byt prevedena na antikoncepci
hormonalni. Nitrod€lozni télisko by mélo byt extrahovéno.

U pacienti s recidivujicimi IMC lze dlouhodobé na noc podavat chemoterapeutik —
nej¢astéji 50-100 mg nitrofurantoinu, 480 mg kotrimoxazolu, 100 mg trimethoprimu,
event. i cefaclor 250 mg, cefalexin 125-250 mg nebo ciprofloxacin 125 mg. Chemo-
terapeutika 1ze podavat i postkoitalné nebo prvni tyden v mésici. MiZe to ale vést
ke zvySenému vyskytu neZadoucich Gi¢inki (nejcastéji zaZivacich obtiZi nebo koZnich
projevi) a ke zvysenému vyskytu rezistentnich patogend.

Piirodni dopliiky

Stale Castéji se v prevenci recidivujicich IMC pouZivaji pfirodni dopliiky. Patii k nim
predevsim brusinkové extrakty (Mega Brusinky, Urinal), obsahujici vitaminy A, E,
C, Zelezo, draslik, a pfedevSim antioxidanty proanthokyanidy, které zabratiuji adhezi
E. coli k uroepitelu mocovych cest.

Dalsi prirodni latkou je D-manéza (Uroval Manosa), ktera se vaze na glykoprotei-
ny fimbrii E. coli a tim opét zabratiuje adhezi E. coli k uroepitelu.

Ve formé tinktury nebo tablet je dostupna lichoreriSnice vétsi s antibakterialnimi
ucinky i proti streptokokim, stafylokoklim a Proteus spp.

Probiotika a jejich vyuziti

Probiotika obsahuji laktobacily, ovliviiuji pH a potlacuji prertstani patologickych
mikrobtl. Pravdépodobné posiluji imunitu. Jsou dostupnd ve formé kapsli, tablet i va-
ginalnich ¢ipku. Pro jejich efekt je dilezity dostate¢ny pifisun vlakniny (prebiotik).
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Imunoterapie

Aplikace biologicky aktivnich ¢asti membrany bakterii zvySuje obranyschopnost.
Zvysuji se imunoglobuliny IgG a IgA, ale i fagocytéza. Nejdéle uzivanym prepara-
tem je Uro-Vaxom (OM-89), ktery obsahuje ¢asti 18 riznych kment E. coli. Podava
se 3 mésice a po 6 mésicich posilovaci davka 1 mésic. Snizuje pocet recidiv IMC.

Dale je mozné pouZit i preparat Luivac. Podava se mésic a posilovaci davka v 3.
a 8. mésici. Tento imunomodulator obsahuje i antigeny dalSich grampozitivnich
a gramnegativnich bakterii.

Autovakciny se pouZivaji u opakovanych, chronickych IMC. Jedna se o vice nez
100 let pouZivany medicinsky postup. Jsou vyrobeny z biologického materialu izolo-
vaného od pacienta, kterému jsou nasledné aplikovany. Musi obsahovat patogenni mi-
kroorganismy nebo jejich antigenni ¢asti, které vyvolavaji imunitni odpovéd. Pozitivné
stimuluji pacientliv imunitni systém proti patogennim zarodktm. Pfipravuji se jako
peroralni ve formé kapek nebo injek¢ni subkutanni. VétSinou jsou nafedény do 4-6 lah-
vicek se zvysujici se koncentraci antigenu. Nepodavaji se u hore¢natych onemocnéni.

Zmirnuji symptomy IMC a spotiebu antibiotik. Injek¢éni formy mohou vyjimeéné
vést k lokalni reakci (erytém, edém v misté vpichu), k inavé, bolesti hlavy, k celkové
alergické reakci. Pfechodné miiZe dojit k zhorSeni symptomi infekce. Autovakciny
jsou kontraindikovany u pacientd s autoimunitnim onemocnénim, na imunosupresivni
1é¢bé, nedoporucuji se pii menstruaci, pfi interkurentnim hore¢natém onemocnéni,
v gravidité u pacientli, s neuropatiemi ¢i poruchou $titné zlazy.

1.2 TUBULOINTERSTICIALNI NEFRITIDY

KLINICKE REPETITORIUM A KLASIFIKACE

Tubulointersticialni nefritidy (TIN) mohou byt disledkem primérniho postiZeni tu-
bulointersticia nebo se mohou vyvinout sekundarné pfi postizenim glomerult, cév
a dutého systému (tab. 1.8).

Tabulka 1.8 DéleniTIN a jejich pficiny

Primdrni TIN Sekundarni TIN
infekce glomerulopatie
imunitné zprostredkované vaskulopatie
|éky cystické choroby
toxiny obstrukce
metabolické poruchy VUR

hereditdmi

hematologicka onemocnénti
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Tabulka 1.9 Léky nejcastéji indukujici AIN

Antibiotika a antivirotika Nesteroidniantirevmatika Diuretika Jiné latky
peniciliny fenoprofen thiazidy fenytoin
cefalosporiny ibuprofen furosemid alopurinol
sulfonamidy indometacin cimetidin
rifampicin fenylbutazon omeprazol

ciprofloxacin

aciklovir, indinavir

Akutni TIN

Akutni TIN (AIN) je nejcastéji vyvolana 1éky nebo infekci (tab. 1.9). AIN se mize
vyskytnout i pfi systémovych onemocnénich, jako je systémovy lupus erythematodes
(SLE), Sjogrentv syndrom, kryoglobulinemie, sarkoidéza. Tvofi asi 10-15 % pfipa-
da akutniho renalniho selhani. Dochézi k imunologicky indukované hypersenzitivni
reakci na antigenni podnét. Buiikami zprostfedkovand imunitni reakce s prevazujici
pritomnosti T lymfocytd ma vyznamnou roli v indukci intersticidlniho postiZeni.

AIN je Casto doprovizena celkovymi nespecifickymi pfiznaky, jako je horecka,
exantém, artralgie. Makulopapul6zni exantém je nejcastéji na trupu a hornich konce-
tinach. Casté jsou bolesti v bedrech pfi vyrazném otoku intersticia a tlaku na rendlni
pouzdro. V moci byva hematurie, leukocyturie a malé aZ stfedni proteinurie. Eozino-
filurie nad 1 % je pro AIN pfiznacnd, b&Zné se ale nestanovuje. Cast&jsi byvé i eozino-
filie v perifernim krevnim obrazu. MtzZe byt pfitomna rendlni insuficience aZ renalni
selhani. Na USG lze prokazat zvySenou echogenitu kiiry vétsinou mirné zvétsenych
ledvin. K definitivnimu potvrzeni diagnézy vede aZ rendlni biopsie.

Akutni tubulointersticidlni nefritida po NSAID se vyviji vét§inou az po dlouhodo-
bé expozici, nejéastéji ibuprofenu. Casto byva doprovazena nefrotickym syndromem
s otoky a hypertenzi. Systémové pfiznaky hypersenzitivity vétSinou chybi. Rozviji se
neoligurické rendlni selhdni, chronicka renalni insuficience Castéji pretrvava.

Parainfek¢ni AIN maji vétSinou leh¢i prubéh. AIN muize byt komplikaci fady bak-
teridlnich, virovych, mykotickych i parazitirnich onemocnéni. Po zaléceni infekce
dochazi vétSinou k upravé rendlnich funkei.

Vyskytuji se i idiopatické AIN, kde se nepodafi zjistit vyvolavajici faktor. Patii sem
1 TINU syndrom, kdy se soucasné vyskytuje pfedni uveitida. Nejc¢astéji jsou postiZeny
Zeny, Casté jsou celkové ptiznaky jako unava, exantém, febrilie, artralgie.

Chronicka TIN

Chronicka TIN se vyznacuje atrofii tubularnich bunék, zanétlivou infiltraci intersticia
mononukledry, tubulointersticidlni fibrézou a jizvenim. U sarkoidézy se vyskytuji

Mo

intersticidlni granulomy. Pficiny chronické TIN jsou riznorodé (tab. 1.10).



