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ABU

APG

APN

Ckr

CAPD

CFB

CFU

CMV
SICr-EDTA
CT

CUG
DDAVP
EECS
GF/GFR
IMC

IMT

VU

LPS

MCU

MR fimbrie
MS fimbrie
NMR

PBC

PEK

PMN

PN

Scyst

SIgA

Skr

SPECT
STD

TBC
99mT:. DMSA
99mT_DTPA
99mT: MAG-3
THP

UCG

UD

UFM

asymptomaticka bakteriurie

ascendentni ureteropyelografie

akutni pyelonefritida

clearance kreatininu

kontinudlni ambulantni peritonedlni dialyza
colony-forming bacteria (na 1 I moc¢i)
colony-forming unit (tj. koncentrace bakterii v moci/ml)
cytomegalovirus

k. etylendiaminotetraoctovd znacend ey
vypocetni (computerovd) tomografie
cystouretrografie

desmopresin (1-deamino-8-D-arginin vazopresin)
echo-enhanced cystosonography
glomeruldrni filtrace

infekce mocovych cest

infekce mocového traktu

intravenézni vylucovaci urografie
lipopolysacharid

mikéni cystouretrografie

manézo-rezistentni fimbrie
manézo-senzitivni fimbrie

(nukledrni) magnetickd rezonance

primdrni bilidrni cirh6za

perkutdnni extrakce konkrementu
polymorfonukledry

pyelonefritida

sérovd koncentrace cystatinu C

sekrecni IgA

sérovd koncentrace kreatininu
jednofotonovd emisni vypocetni tomografie
sexudlné prenosné urogenitdlni infekce
tuberkuléza

k. dimerkaptojantarovd znacend izotopem Tc?
k. dietylentriaminopentaoctovd znacena 97T
merkaptoglycin oznaceny Tc”?
Tamm-Horsfalliv protein

uretrocystografie

urodynamické vysetieni

uroflowmetrie
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UPEC uropatogenni sérotypy E. coli
URS ureterorenoskopie

Uz utrazvukové vysetieni
VUG/IVU vylucovaci urografie

VUR vezikoureteralni reflux
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Predhovor

Infekcie uropoetického traktu predstavuji jeden z najcastejSich problémov v klinickej
medicine. Celosvetovd incidencia sa odhaduje na viac ako 250 miliénov epizdd ro¢ne
a predstavuje nezanedbatelné ekonomické ndklady, diagnostické a terapeutické pro-
blémy i utrpenie pre velké skupiny pacientov. Dielo autorského kolektivu pod vedenim
prof. MUDr. Vladimira Teplana, DrSc. vynimo¢nym spdsobom vyplituje prdzdne
miesta v ¢esko-slovenskom pisomnictve a nadvédzuje na najlepSie tradicie medicin-
skych poznatkov v oblasti infekcii mocového traktu od ¢ias priekopnickych prac doc.
MUDr. Vladimira Prita, DrSc. na tej istej Klinike nefrologie IKEM v sedemdesiatych
a osemdesiatych rokoch minulého storocia. Profesorovi Teplanovi sa podarilo navyse
ukdzat, Ze ide o problematiku skuto¢ne interdisciplindrnu a dielo integruje pohfady
nefrolégov, urolégov, pediatrov, mikrobiolégov i radiolégov.

Uplynulé dve desafro¢ia zaznamenali burlivy rozmach v oblasti uroinfekcii a pri-
niesli viacero zdsadnych poznatkov, ktoré rozhodujicim spdsobom zmenili ndhl'ad na
ich diagnostiku a lie¢bu. Je fascinujice, Ze zmenené spolocenské pomery ndim umoz-
nili mnohé z toho sledovat z bezprostrednej blizkosti a zapojit sa aktivne do viacerych
medzindrodnych vyskumnych projektov. V oblasti zdkladného vyskumu etiopatoge-
nézy uroinfekcii doslo k vyraznému pokroku v poznani mnohych aspektov virulencie
najcastejSich uropatogénov, na poli antiinfekénej imunoldgie i v oblasti poznania
najcastejSich mechanizmov bakteridlnej rezistencie. Tieto nové poznatky v mnohom
umoznili optimalizovat liecbu infekcii moc¢ového traktu. Uplynulé obdobie tieZ ukd-
zalo, Ze uroinfekcie u dospelych bez komplikujtcich faktorov a Strukturdlnych abnor-
malit uropoetického traktu len vynimocne sp6sobuji vyznamnu progresiu rendlnej
insuficiencie do termindlneho zlyhania oblic¢iek. V liecbe akiitnej nekomplikovane;j
cystitidy u Zien je dnes vSeobecnd zhoda o vyuZiti kratkodobych liecebnych rezimov
(jednorazova az trojdnovd liecba) a o indikdcii fluorochinolénov a kotrimoxazolu
ako liecby prvej volby.

V problematike dlhodobej profylaxie recidivujicich uroinfekcii u Zien medzina-
rodné spolocenstvo pokrocilo velmi vyznamne: okrem reZimovych opatreni a imuno-
terapie viaceré klinické Stidie potvrdili zdsadny prinos dlhodobej chemoprofylaxie
malymi davkami chemoterapeutik v postkoitdlnej, intermitentnej alebo kontinudlnej
chemoprofylaxii. Zdsadnym spdsobom napreduje aj mikrobiologickd diagnostika uro-
infekcii: pdvodnd Kassova definicia signifikantnej bakteridrie ako 10° kol6nii/ml
mocu plati uZ len pre asymptomaticku bakteritriu a hodnoty 10> sa dnes vieobecne
akceptuju pre Zeny s akdtnou dyzuriou. Objavujui sa viaceré nové uropatogény o kli-
nickom vyzname ktorych sa doneddvna pochybovalo (napr. Streptococcus agalactiae).
Obrovsky pokrok zaznamenali aj zobrazovacie metédy a techniky vritane vyuZitia
radioizotopov pre modernd diagnostiku infekcii uropoetického traktu. Velkym udspe-
chom v oblasti liecby uroinfekcii v gravidite je implementdcia skriningu bakteridrie
a pochopenie vyznamu asymptomatickej bakteridrie pre vznik akitnej pyelonefritidy
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u tehotnych Zien, resp. ako rizikového faktora pred¢asného pdrodu novorodencov
s nizkou pdrodnou hmotnostou. V uplynulom desafro¢i vytvorila ako americkd FDA,
tak Skandindvia kazdy svoje zdvizné kategorizdcie pouZitia antibiotik v gravidite.
Ceské i slovenské odborné spoloénosti tdto nalichavi tloha eite len ¢akd. Napriek
hmatatelnému pokroku v oblasti zdkladného i klinického vyskumu zostdvaji mnohé
aspekty diagnostiky a liecby infekcii uropoetického traktu poznacené viacerymi ne-
zodpovedanymi otdzkami a otvorené pre dal$i vyskum. Je mozZné predpokladat, 7e
dalsi rozvoj molekuldrnych metdd a dokladnejSie poznanie Tudského i bakteridlneho
gendmu zlepsi naSe chdpanie patogenézy uroinfekcii a vytvori predpoklady pre vyvoj
vakcin. V tejto oblasti prebieha intenzivny vyskum a vyvoj na viacerych svetovych
pracoviskach. Infekcie mocového traktu st velmi ¢asté aj u postmenopauzdlnych Zien.
Nddeje vkladané zaciatkom devitdesiatych rokov do lokdlnej aplikdcie estrogénov
v prevencii recidiv sa nie celkom naplnili. Otvorenymi zostdvaju otdzky, ¢i sa terapeu-
ticky pristup (diZka lie¢by, vyuzitie krdtkodobych lie¢ebnych rezimov, vyber vhod-
nych prepardtov) u tychto Zien md odliSovaf od premenopauzédlnych pacientiek?
Dalou nerozlistenou tajni¢kou zostdva bakteridlna prostatitida, resp. problémy lie¢by
recidiv tohto ochorenia. Pravdou je, Ze mnohi muZi sd ondlepkovani touto diagn6zou
bez vykonania potrebnych vySetreni. Je vObec skutone oprdvnené, aby sme vSetky
uroinfekcie u muZov povazovali za komplikované? Napriek prielomovym informa-
cidm o ulohe a vyzname bakteridlnych biofilmov zostdvajui viaceré nezodpovedané
otdzky aj u pacientov s dlhodobo zavedenym mocovym katétrom. Kedy sa md spravne
mocovy katéter vymiefiaf? MoZeme roznymi profylaktickymi opatreniami (uzavreté
drendZne systémy, pouZitie Specidlne impregnovanych mocovych katétrov atd’.) zniZzif
vyskyt komplikdcii a zdvaznych katétrovych uroinfekcii? Relativne mald pozornost
sa venuje a mdlo novych poznatkov sa v uplynulom obdobi objavilo v oblasti peri-
operaénej profylaxie v uroldgii. Ovela intenzivnejSie by sa mali implementovaf do
optimalizdcie lieCebnych reZimov i nové poznatky klinickej farmakolégie a farmako-
ekonomiky.

Co povedaf na zdver? Citatel sim rozhodne, ako sa podarilo autorskému kolektivu
profesora Teplana naplnif smelé ambicie a zorientovaf ¢eski i slovenski odborni
verejnost v problematike infekcii uropoetického traktu. Je skvelé, Ze tdto kniha vznikla
a prichddza k Citatelovi, Ze nadvizuje na predchddzajtice prace i na spolo¢ny konsen-
zus Ceskej i Slovenskej chemoterapeutickej, infektologickej a urologickej spolo¢nosti
o liecbe uroinfekcii, publikovany v roku 1998. Ambiciou autorov tejto knihy by mohlo
byf i vytvorenie multidisciplindrnej bazy odbornikov z Ceskej i Slovenskej republiky
na koordinovanie d’al§ieho klinického vyskumu a optimalizaciu diagnostickych a lie-
¢ebnych postupov v oblasti infekcii uropoetického traktu. Teoreticky i klinicky vy-
znam problematiky i starostlivost o naSich pacientov ndm nedovoluji maf menSie
ambicie.

Doc. MUDir. Silvester Kréméry, CSc.
Lekarska fakulta Univerzity Komenského
Bratislava
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Uvod do problematiky

Infekce mocovych cest je onemocnéni velice Casté. Vedle infekci hornich cest dycha-
cich predstavuje nejcast&jsi infekéni onemocnéni v populaci. U novorozenci je ¢astéjsi
infekce mocovych cest u chlapct neZ u divek (incidence kolem 1 %) a je Casto spojena
s bakteriemii. U déti mezi jednim a péti roky roste prevalence bakteriurie u dévcat
(k 5 %), zatimco u chlapct klesd pod 0,5 %. Infekce u chlapct jsou Casto spojeny
s kongentidlnimi abnormalitami mocovych cest. Asi 30-50 % mocovych infekci je
v tomto vékovém ddobi spojeno s vezikoureterdlnim refluxem. Toto ddobf je kritické
z pohledu dal$iho rozvoje progrese rendlniho onemocnéni spojeného s jizvenim rendl-
ni tkdné. Infekce u malych déti probihaji symptomaticky, zatimco asymptomatickd
bakteriurie je typickd pro Skoln{ vék. Okolo 5 % dospivajicich divek miZe mit urcitou
dobu infekci mocovych cest, aniZ maji ndlez abnormalit v mocovych cestdch. Bakte-
riurie je fidkd u dospivajicich chlapct. Mezi 20.-50. rokem véku jsou infekce moco-
vych cest az 50x Cast&j$i u Zen. Pozdé&ji stoupd incidence infekce mocovych cest u obou
pohlavi a pfibliZuje se zastoupeni muzu a Zen. Velky vyznam v prognéze nemocnych
maji pfedevsim G¢innd antibiotickd 1écba a korekce vrozenych ¢i ziskanych abnormalit
mocového dstroji.

I kdyZ samotnd obstrukce piimo nevyvold mocovou infekci, je zdvaznym predis-
ponujicim faktorem k jejimu vzniku a zpasobuje jeji obtiZznou 1é¢itelnost. Urologické
vysetfeni neni nezbytné nutné provadét u dospélych Zen s rekurentni symptomatickou
¢i asymptomatickou moc¢ovou infekei, pokud nemd bezprostiedni vliv na dalsi [é¢ebné
postupy, ddle u dospélych Zen s anamnézou mocovych infekci v détstvi, pravdépodob-
nou nefrolitidzou, relapsujici infekci ¢i bezbolestnou hematurii a u symptomatickych
muzi v kterémkoliv véku.

Roc¢ni incidence akutni bakteridlni pyelonefritidy se uddva okolo 16/100 000 oby-
vatel. Az 20 % zjisténych bakteriemii miiZe byt spojeno s infekei mocovych cest.

Infekce se obvykle uskutec¢tiuje ascendentni cestou (z oblasti perinea do vaginy, do
mocové trubice, moc¢ového méchyte). Za fyziologickych podminek u zdravych jedinct
je siteni mocové infekce ascendentnim smérem omezeno ¢i znemoznéno dynamikou
toku mocového proudu a patenci vezikoureterdlniho tusti. Obstrukce (striktury, kame-
ny, tumory, hypertrofie prostaty, neurogenni méchyt, vezikoureteralni reflux) predsta-
vuji predisponujici faktory pro vznik infek¢nich komplikaci. Bakteriurie je Castéji
pfitomna u starSich nemocnych. U muzi je to v disledku obstruktivn{ uropatie a ztréty
baktericidni aktivity, u Zen v dusledku zhor$eného vyprazdinovani moc¢ového méchyie
pfi prolapsu délohy a cystokele a ddle pti fekdlni kontaminaci perinea pfi inkontinenci.
Dalsi pri¢inou jsou neuromuskuldrni poruchy ¢i instrumentdlni vySetieni a katetrizace
mocového méchyte u obou pohlavi. Diabetici, ktefi nemaji neurologické komplikace
vedouci k zhorSenému vyprazdiiovdni mocového méchyie a u kterych se neprovadi
instrumentdlni vysetfeni, nemaji vétsi riziko infekénich komplikaci neZ nediabetici.
Na druhé strané, u diabetikii s neurogennim méchyiem ¢i pii katetrizacich stoupd velmi
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vyrazné€ incidence a tiZe infek¢nich komplikaci. Pyelonefritida je nejcastéjsi u divek,
téhotnych a po katetrizaci ¢i instrumentdlnim vySetfeni mocovych cest. Neobvykld je
u muzl bez abnormalit v mocovych cestdch. U nemocnych s opakovanymi infekcemi,
u kterych nebyly prokdzdny abnormality v mocovych cestdch, je nutno uvaZovat o sni-
Zené obranyschopnosti.

Vétsina infekci mocovych cest je vyvoldna gramnegativnimi bakteriemi. Escheri-
chia coli je zde hlavnim patogenem a vyskytuje se aZ v 70-80 % pripadi. Nasleduji
Staphylococcus saprophyticus (11 %), Klebsiella sp., Proteus sp., Enterococcus sp.
a ¢dst infekei miiZze byt polymikrobidlni. Necharakteristicky ndlez je ¢asty u imuno-
suprimovanych pacientd.

V soucasné dobé pribyva rizikovych nemocnych, u kterych se objevuji infekce
oportunni, méné typické ve zdravé populaci. Jednd se predevsim o nemocné s imuno-
supresi, staré nemocné a diabetiky. U rizikovych nemocnych také probihd infekce
mocovych cest Casto atypicky. Vzdcnosti vSak nejsou ani infekce specifické, prede-
v§im tuberkuléza ledvin, jejiZ vyskyt roste i s migraci obyvatelstva. Také cestovatelské
aktivity mohou byt spojeny s tropickymi chorobami, jejichZ vyskyt byl u nds dosud
vzdcny.

VSechny tyto otdzky se snaZi objasnit monografie Infekce ledvin a mocovych cest,
na které se podilel kolektiv renomovanych autort. Véfime, Ze ptinese ¢tenditim cenné
poznatky a obohati povédomi 1€kaiGi o soucasné poznatky a 1é¢ebné postupy.

Zavérem dovolte, abych podékoval obéma recenzentim doc. MUDr. Milanu Ko-
latovi, Ph.D. a doc. MUDr. Vilmé MareSové, CSc. za peclivou korekturu textu a cen-
né pripominky, které vyznamné pfispély k ucelenému konceptu dila. Soucasné jsem
velmi zavdzdn pfednimu slovenskému a evropskému odbornikovi v problematice mo-
¢ovych infekei doc. MUDr. Silvestru Krémérymu, CSc. za Pfedmluvu k monografii.

Prof. MUDr. Vladimir Teplan, DrSc.
editor
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1 Infekce mocového traktu — vySetrovaci
metody

1.1 Klinicka diagnostika infekci mocového traktu

Nemocni trpici infekcemi mocového traktu (IMT) prichdzeji v prvé fadé k praktické-
mu lékafi. Je nutno zdiraznit, Ze iloha praktického l1ékare je v 1é¢ebnych a diagnos-
tickych algoritmech naprosto kli¢ova. Pfi rozhodovani o 1é¢ebném a diagnostickém
postupu neni tfeba mit k dispozici armamentarium sofistikovanych laboratornich a
zobrazovacich vySetfeni. Pro pragmatické pldnovani co nejoptimélnéj$iho postupu
postacuje u vétsiny pacientd s IMT peclivé provedend anamnéza a klinické vySetfeni
pacienta s uvdZlivou analyzou ziskanych dat.

1.1.1 Anamnéza

Okf#idlend rceni starych zkuSenych klinikd o tom, Ze nemocny v anamnestickych
udajich sdéluje lékati pravdu o své chorobé a tim napomdhd stanovit spravnou
klinickou diagnézu, je pravdivd ve vSech oborech mediciny. Peclivé anamnestické
vySetfeni pfindsi nejen mnozstvi dilezitych ddaju, které 1ékafi umoziuje spravné
rozhodovandi, ale je soucasné velmi dileZitou sloZkou terapeutického procesu. Peclivé
anamnestické vySetien totiZ nemocného presvédcuje o tom, Ze Iékaf md zdjem o jeho
osobu, bere v ivahu jeho stesky a respektuje jeho osobnost. Tento psychoterapeuticky
rozmér klinického vySetieni neni zatim docenén, a to nejen v problematice IMT.
Urogenitdlni systém je anatomicko-funk¢ni celek, ktery t€sné kooperuje s ostatnimi
orgdnovymi systémy a fidicimi centry v celém organizmu. Této skutecnosti je tieba
pfizpusobit vedeni anamnestického vySetfent, které md byt co nejpodrobnéjsi a zabyvat
se i na prvni pohled nesouvisejicimi skute¢nostmi. Existuje totiZ napiiklad celd fada
komorbidit, které mohou nepfimo vznik, pribéh a vysledek 1é¢eni IMT zdsadné
ovliviiovat. DuleZitym aspektem je rozpoznani situace, kdy je IMT primdrnim prob-
Iémem nebo je komplikaci jiného zdvazného onemocnéni. Ziskdvani anamnestickych
dat a jejich hodnoceni je mnohdy negativné ovlivnéno obtiZnou interpretaci obtiZi.
Takovito situace je celkem béZznd pii anamnestickém vySetfeni seniort, kde anamnéza
miZe byt modifikovdna stdvajicimi zdvaznymi poruchami smyslového ustroji (napii-
klad hluchotou) a deterioraci intelektovych schopnosti v rdmci syndromu demence.
V anamnéze je pak tfeba vyuZzit i tdaji, které mizeme ziskat od piibuznych, pokud
o nemocného pecuji, pecovatelek nebo osetfujiciho persondlu v peCovatelskych dsta-
vech. Takto ziskané ddaje mnohdy osvétli fadu nejasnosti a jejich ziskdni je jisté
ekonomicky méné nendro¢né ve srovndni s pouZitim rozsdhlého vySetfovaciho labo-
ratorniho a pfistrojového vybaveni. I v soucasné pretechnizované dobé plati, Ze nej-
dilezitéjsim pomocnikem pfi vySetfeni je schopnost Iékafe komunikovat s pacientem,

v

jeho nejbliz§imi a s oSetfujicim persondlem. To je podminéno schopnosti kldst takové
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otdzky, které vhodné doplni mozaiku dat ziskanych z klinického a dalSich vySetfeni.
Schopnost 1ékate ziskdvat relevantni data je podminéna hlubokou znalosti proble-
matiky daného onemocnéni, predev§im symptomatologie onemocnéni a schopnosti
spravné analyzovat a interpretovat ziskané udaje.

Rodinnd anamnéza: $kdla onemocnéni, kterd jsou v piimé nebo nepiimé souvislosti
se vznikem infekci mocového traktu (IMT) vySetiovaného klienta je Sirokd. Pdtrame
po dédi¢nych anomdliich ledvin a mocového ustroji, které tvoii dispozi¢ni terén pro
IMT. K takovym chorobdm patii dédi¢nd cystickd onemocnéni ledvin a anomdlie
vyvodnych mocovych cest. Geneticky aspekt maji i nékterd metabolickd a vaskuldrn{
onemocnéni, jeZ vytvdreji dispozici pro IMT. Patii k nim diabetes mellitus, hyperuri-
kemie spojend hyperurikosurif a hypertenze vedouci k vaskuldrnimu poskozeni ledvi-
nové tkdné. V nékterych piipadech je zajimavé zjisténi, jaké byly v rodiné dietetické
ndvyky. U Zen s podezienim na analgetické poskozeni ledvin a mocového ustroji, které
rovnéZ tvoii terén ndchylny k IMT, je zajimavé zjisfovat, jaké byly navyky pfi uZivan{
analgetik u jejich nejblizsich pokrevnych piibuznych, predev§im matky a piipadné
i sester. U blizkych piibuznych, ktefi spolu Ziji, se totiZ traduji urcité pristupy k feseni
nékterych problému.

Osobni anamnéza: v osobni anamnéze se zajimdme v prvé fad€ o casové tdaje
a vék, ve kterém se problematika infekce mocového traktu (IMT) ponejprv vyskytla.
Tyto esencidlni ddaje mohou byt voditkem ke spravné klasifikaci IMT. Je tfeba
zjistovat pridruzené choroby (komorbidity), které mohou vznik a udrzovdni IMT
potencovat. V tomto sméru je daleZité zjistovani dat o pFitomnosti metabolickych
chorob (diabetes mellitus, hyperuriemie a hyperurikosurie), chorob vedoucich k poru-
Seni ledvinovych funkci (glomerulonefritida, vaskulitida, diabetes mellitus, urologickd
onemocnéni, toxické poskozeni ledvin — analgetickd nefropatie, tubuldrni nekréza
ischemického a toxického charakteru) a velmi dileZitd je precizni anamnéza urologic-
kych (u Zen i gynekologickych) onemocnéni, véetné instrumentacnich diagnostickych
a operativnich zakrokd.

Socidlni anamnéza: pro diagnostiku infekce mocového traktu (IMT) je duleZité
zjistovéni abizu primdrné i sekundédrné nefrotoxickych 1éki a latek. Kazdé poskozeni
uroepitelu predstavuje nebezpeci spojené s defektem slizni¢ni imunity vici bakteridlni
kolonizaci, invazi a zdnétu. V tomto sméru se negativné uplatiiuji drogy a latky, které
poskozuji epitel vyvodnych mocovych cest. Je proto vhodné podrobné anamnestické
zjisténi abizu multikomponentnich analgetickych preparatl, koufeni, eventudlné také
profesi podminénd expozice latkam, negativné plisobicim na uroepitel. Velmi dilezité
jsou tdaje o sexudlni aktivité a sexudlni orientaci pacienta. Sexudlni promiskuita
a homosexualita jsou vyznamnym rizikovym faktorem IMT. Takové tidaje jsou velmi
delikdtni a jejich zjisfovani vyZaduje ze strany lékafe velmi promysleny a na vysost
profesiondlni pfistup. K dileZitym patfi téZ podrobné tidaje z anamnézy dietetickych
zvyklosti, pfedev§im zvyklosti denniho piijmu tekutin. Nadmérné poZivdni potravin
obsahujicich potravinové alergeny muZe iritovat sliznici moc¢ového ustroji a sniZovat
jeji schopnost imunologické bariéry. TaktéZ habitudln€ podminény sniZeny piijem
tekutin se miZe negativné spolupodilet v etiopatogeneze IMT.
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Anamnéza nynéjsiho onemocnéni: pti ziskdvani anamnestickych dat je tieba vést
nemocného nekompromisné k co nejpresnéjsi vypovedi o obtiZich od prvniho vyskytu
a vSech souvisejicich okolnostech. Pfi vedeni anamnestického vysetfeni je tfeba ma-
ximdlné vyuZivat pred tim zjiSténd data z osobni a socidlni anamnézy. Velmi podstatné
je, zda se jednd o ryze akutni onemocnéni, nebo akcentaci obtiZi v rdmci chronického
stavu. Schopnost Iékare dat do kontextu nynéj$i symptomatologii, anamnestickd data
zjisténa od pacienta a data poskytnutd 1€kafi jinych specializaci je rozhodujici v pro-
cesu spravné vedeného 1écebného a diagnostického procesu infekce mocového traktu
(IMT). Zde je tfeba opét zdiraznit klicovou roli praktického 1€kare, ktery jediny znd
socidlni zdzemi svého klienta a na zdklade€ spoluprdce se specialisty jinych obord ma
mitucelenou pfedstavu o celkovém zdravotnim stavu a farmakologickych intervencich
individudlniho pacienta. Pokud si prakticky Iékat vyZddd konzultaci urologa, nefrologa
nebo gynekologa, je nanejvyse Zddouci, aby klicovd data souvisejici s problémem IMT
predal spolu s pacientem k odbornému vySetfeni. VétSina duplicitné provadénych
vysetfeni je disledkem nedostate¢né komunikace mezi praktickym Iékafem a zainte-
resovanymi specialisty a naopak. K této neutéSené situaci prispivd situace, kdy pacient
muZe pozadovat péci specialistli bez védomi praktického 1ékare. Uviznuti diagnostic-
kého a 1é¢ebného procesu ve slepé uli¢ce vyZaduje v prvé fadé revizi anamnestického
vySetfeni.

1.1.2 Klinické priznaky

Zakladnim prvkem klinického vySetfeni je zjisténi symptomatologie infekce mocové-
ho traktu (IMT). Pfiznaky IMT lze zjistit na zdkladé anamnestického vySetfeni nebo
pfi klinickém pozorovdni pacienta za hospitalizace.

Uretritida se prezentuje bolesti mocové trubice, kterd je fezavd a pdlivd a je vdzdna
na akt moceni (mikci). Mimo mikci pfetrvavd neurcity svédivy pocit v mocové trubici.
Typickd uretrdlni bolest se oznacuje jako strangurie. Strangurie je ve vztahu k aktu
moceni d€lena na strangurii inicidlni, termindlni nebo totdlni. Pokud na strangurii
navazuji bolesti rezultujici ze spazmu svaloviny moc¢ového méchyfie, sv€dci sympto-
matologie pro soucasné postiZzeni moc¢ového méchyfte a pritomnost uretrocystitidy.

Cystitida se klinicky prezentuje bolestmi nad sponou stydkou v pribéhu aktu
moceni nebo tésné v jeho zdvéru (cystalgie) a Castym mocenim (polakisurie). Casto
je spojena se symptomatologii zdnétu v mocové trubici, a proto je piitomna také
strangurie. V dusledku zdnétu v oblasti vnitiniho usti uretry a pfilehl€é sliznice moco-
vého méchyre (trigonitis) mohou v tésné navaznosti na mikéni akt vznikat kiecovité
bolesti (postmikcni tenesmy). Cystalgie je zptisobena pfimym drazdénim nervovych
zakonCeni ve sténé méchyte. Cystalgie muzZe byt trvald nebo vznikd, piipadné se
akcentuje, pri zdveérecné fazi moceni. Je vyvoldvana draZdénim senzitivnich nervovych
zakoncCeni ve sténé mocového méchyie. K podrdzdéni mize dojit pfi distenzi moco-
vého méchyfe nebo naopak spazmu jeho svaloviny. Podrdzdéni mizZe byt vyvoldno
i fyzikdlnimi a chemickymi vlivy. Cystalgie je proto nespecificky klinicky projev.
Kromé infekéniho zdnétu ve sliznici mocového méchyte a blizkém okoli je rovnéz
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indukovdna poZitim alkoholu, ostrych kofenénych jidel, chladem a zvySenym vyluco-
vanim nékterych latek, napiiklad oxaldtt a urdtl. Zanét mocového méchyre vede ke
sniZeni jeho kapacity v disledku mensi elasticity svalovych vldken a bolestivosti pfi
rozpindni moc¢ového méchyte. To md za nasledek Castéjsi moceni — polakisurii. Také
tento pfiznak nenf pro zdnét specificky. Vznikd také pfi fibrézni prestavbé stény mo-
¢ového méchyfte (chronickd tbc, postradiacni cystitis) nebo pfi infiltraci stény moco-
vého méchyie nddorem. Polakisurii vyvoldva t€Z pfimé drazdéni sliznice méchyte pfi
urocystolitidze nebo pritomnost ciziho t€lesa. Polakisurie mizZe byt také vyvoldna
emocni labilitou a stresovou situaci. V disledku sniZzené jimavosti mo¢ového méchyie
kvuli zanétu vznika pfiznak neodkladného moceni — urgentni mikce (urgence). Urgen-
ce jsou né€kdy natolik silné, Ze vynuti vymoceni jen nékolika mililitri moce ve velmi
krétkych intervalech. Mo¢ byvd obldckovité zakalend a specificky zapachd. Pri cysti-
tidé neni vzdcnd mikro- a makroskopickd hematurie. Pro cystitidu a uretritidu neni
typicky febrilni priibéh, a pokud se teploty vyskytuji, byvaji do 38 °C.
Pyelonefritida je zanét probihajici v ledvinovém parenchymu. Klinicky se mani-
festuje ndhle (béhem né&kolika hodin az dne) nastupujici celkovou nevili, nékdy
nauzeou, zvracenim a prijmem. Typickd je zimnice a tfesavka, kterd uvadi vzestup
teploty. Horecka je typickd a dosahuje 39 °C a neziidka az 40 °C. Pro pyelonefritidu
je typickd bolest zdnétem postiZzené ledviny/ledvin — nefralgie. Je to tupd bolest, kterd
je pocifovdna v misté uloZeni ledviny, a nikam nevyzafuje. Muze vychdzet z dutého
systému nebo z parenchymu. Nejcastéji je vyvoldna distenzi dutého systému ledviny
pri akutni hydronefréze, ptipadné pfimym draZdénim nefrolitidzou. Parenchymova
bolest je vyvoldna zanétlivym edémem. K bolesti pfispiva rozpéti ledvinového pouz-
tu, mohou byt v ivodu onemocnéni pfitomné zndmky uretritidy a cystitidy. I u mlad-
Sich ajinak zdravych jedinct se miZe pfi fulminantnim prib&hu onemocnéni rozvinout
Sokovy stav. Stdva se tak tehdy, neni-li rychle a dostatecné razantn€ pouZzita antimik-
robidlni 1écba. Na komplikace upozoriiuje nemocny stiznosti na tupou bolest v jedné
nebo obou bedernich krajindch — lumbalgii, ktera pretrvava pres zavedenou antimik-
robidlni 1é¢bu. Lumbalgie je bolest v bederni krajing, kterd je pocifovdna v bedernim
svalstvu. MuzZe byt vyvoldna edémem retroperitonea pii zdnétu peri- a pararendlni
tkané. Bolestivost je nékdy pfitomna i v pribéhu ureterd. Bolest se zvyraziuje pii
otfesech bederni krajiny (pfi chlzi, pfi vySetfeni iderem na bederni krajinu).
DileZité je rozpoznat piiznaky, které upozoriiuji na pfitomnost predispozi¢nich
faktor pro infekci mocového traktu (IMT). Patii k nim tdaj o obtiZném moceni
(dysurie). Dysurie muZe dlouho predchdzet vlastni klinické manifestaci IMT. Pro
dysurii je typické retardované moceni (opozdény start mikce). Nemocny musi pfi
moceni tlacit a vyuzZivat briSniho lisu. Moceni je protrahované (trva del$i dobu
a paprsek moci je slaby). Nékdy muzZe byt moceni prerusované. Pacient si také Casto
stéZuje na odkapdvani moce po ukonceni mikce (dribbling) a pocit netplného vymo-
¢eni. Dysurie provdzi obvykle subvezikdlni obstrukce zpisobené hyperplazii nebo
nddorem prostaty, také skler6zou hrdla moc¢ového méchyte. Na piitomnost hyperplazie
prostaty muZe upozornit také nykturie. Nykfurie znamend Casté nuceni k moceni
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v noci. Pfi¢inou je prekrveni prostaty vleZe na lGzku a podraZdéni mik¢nich center
v méchyfi. Nykturie nenf specifickym pfiznakem. Vyskytuje se rovnéz u chorob srdce
spojenych s vyznamnou poruchou systolické funkce levé komory a malym minutovym
obéhem. Nykturie ve spojeni s dysurickymi obtiZemi svédci spise pro onemocnéni
prostaty. Urologickd onemocnéni jsou Casto spjata se vznikem retence moce, kterd
muze vzniknout akutné, nebo jde o stav chronicky, pfi kterém po vymoceni zbyva
v méchyfti urcité mnozstvi moce (postmikcni rezidudlIni objem). Vyjmenované urolo-
gické poruchy a onemocnéni, kterd vyZaduji instrumentdlni vySetfeni dolnich moco-
vych cest, operativni zdkroky a neziidka i dlouhodobé;jsi katetrizaci mo¢ového méchy-
fe, jsou rizikovym faktorem pro vznik IMT. Rizikovym faktorem pro IMT je také
inkontinence moce. Pravd inkontinence je zpusobena nedostatecnosti svéracového
systému. Dlivodem miiZe byt nejen organickad 1éze z poskozeni svéracového systému
(draz, komplikovany porod, operace prostaty a hrdla mo¢ového méchyfie), ale rovnéz
1éze neurogenni (vaskuldrni poSkozeni CNS, roztrousend sklerdéza, 1éze misni), kterd
vede k poruse korového inhibi¢niho centra volni kontroly mikce nebo k preruseni
nervovych drah vedoucich volné ovlddané impulzy. U Zen se relativné Casto vyskytuje
stresovd inkontinence. Jde o samovolny odchod modce pfi zvySeném intraabdomindl-
nim tlaku. Pfi¢inou jsou zmény v zdvésném a podplirném apardtu mocové trubice
v disledku porodniho traumatu, descensu rodidel nebo poklesu spodiny mocového
méchyfte (cystokéle). Existuje také inkontinence nepravd, pti které je svéracovy systém
mocového méchyte intaktni. Pokud neni pacient schopen vili potla¢it mikéni akt od
okamZiku nucenti, jde o urgentni (spastickou) inkontinenci. Byvd podminéna zdnétem,
cystolitidzou nebo nddorem mocového méchyie. Zvlasté u seniorl je relativné Castd
paradoxni (hypotonickd) inkontinence, kterd vznikd pretékdnim mocového méchyie
pii mocové retenci. Divertikl uretry, striktura uretry provdzend stagnaci moce nad
sten6zou a fiméza provdzend stagnaci moce v prepucidlnim vaku mohou zpisobit
postevakuacni inkontinenci, kterd se projevuje odkapavanim malého mnoZstvi moce
po uplném vyprdzdnéni mocového méchyte.

1.1.3 Fyzikalni vySetreni

U nemocného, ktery prichdzi s problematikou infekce mocového traktu (IMT), je tieba
provést velmi peclivé celkové vySetfeni, které zaméfujeme nejen na urogenitdlni
systém, ale cilené patrame po projevech chorob, které mohou byt jednak dispozi¢nim
faktorem pro vznik IMT, nebo jejichZ pfitomnost muZe predikovat komplikovany
prubéh.

Vysetreni pohledem mize mnohé napovédét o schopnostech a mozZnostech nemoc-
ného udrZovat télesnou cistotu, piipadné o jeho socidlnim zdzemi a drovni péce.
Vsechna tato pozorovdni jsou cennd pro posouzeni moznosti léCeni a vysetfovani
nemocného v ambulantnich podminkach nebo pro indikaci k hospitalizaci.

Vysetieni poklepem mtze odhalit ztemnéni nad sponou stydkou, svéd¢ici pro re-
tenci moce v moc¢ovém méchyfi. U velmi starych pacientl se mohou zdvazné formy
IMT manifestovat jako subiledzni az ile6zni stav. Poklep nad bfisni dutinou je pak
vysoky bubinkovy a poslechem nelze zachytit Zddné peristaltické zvuky.
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Vysetrenim pohmatem miZeme zjistit zvétSené ledviny. VySetfeni se provadi
bimanudlné vleZe na zddech (Guyontv hmat) nebo bimanudlné vleZe na boku (Israe-
liho hmat). Ledviny jsou hmatné jen pfi polycystéze nebo pii enormné velkém nadoru.
Pokud je pfi pyelonefritidé ledvina zvétsend edémem a jeji pouzdro se bolestivé napind,
uddvd pacient pri tomto vySetieni bolestivost. Bolestivé jsou i otfesy bederni krajiny
vyvolané lehkym tderem na svalstvo bederni krajiny (tapottement). Bolestivé mohou
byt palpacné i prub&hy ureterd. Pfi cystitid€ je na pohmat citlivd krajina nad symfyzou.
Pohmatem Ize zjistit distendovany mocovy méchyt pii retenci moce jako oblou
elastickou rezistenci vystupujici nad sponu stydkou.

Vysetreni per rectum je velmi dilezitou soucdsti fyzikdlniho vySetfeni. Poddva
mimo jiné cenné informace o velikosti, konzistenci a povrchu prostaty.

1.2 Prelaboratorni diagnostika IMT

MozZnost rychlé a ekonomicky nendro¢né identifikace leukocyturie a bakteriurie —
priznaku, které spolu s klinickou symptomatologii podporuji diagnézu infekce moco-
vého traktu (IMT), je vedena snahou 1éc€it antibiotiky pouze nemocné, ktef{ s jistotou
trpi mocovou infekci. Rychlé prelaboratorni testy jsou rovnéZ vyuzivany ke screeningu
asymptomatické bakteriurie u t€¢hotnych.

K ¢asto vyuZivanym patii testy ponornymi prouzky, jeZ jsou zaloZeny na kolori-
metrické zméné, jeji podstatou je reakce chemické substance s produktem bakterii nebo
leukocytt. K nejuzivangjSim patii esterdzovy test na pfitomnost pyurie a nitritovy test
na pfitomnost bakteriurie. Oba testy je moZné kombinovat. Senzitivita a specificita
té€chto testd byla zkousena jako screeningova metoda pro vyhleddavani IMT u hospita-
lizovanych i nemocnych, kteti byli akutng pfijati pro zjevnou a zdvaznou symptoma-
tologii IMT. U hospitalizovanych pacient byl esterdzovy test schopen odhalit leuko-
cyturii 5leukocytl v jednom zorném poli svételného mikroskopu se senzitivitou 84 %,
specificitou 93 % a negativni prediktivni hodnotou 93 %. Nitritovy test byl schopen
vyhledat nemocné s bakteriurii > 10° mikrob/l ml mo&e se senzitivitou 27 %, speci-
ficitou 94 % a negativni prediktivni hodnotou 87 %. Pokud byla za projev IMT
povazovdna bud pozitivita esterdzového testu, nebo nitritového testu, byla senzitivita
78 %, specificita 75 % a negativni prediktivni hodnota 94 % (Zaman et al., 1998).
U pacientl s klinickou symptomatologii akutni IMT byla senzitivita esterdzového
testu 89 % a nitritového testu pouze 39 % (Eidelman et al., 2002). V jiné studii bylo
sledovdno oprdvnéné uZziti antibiotické 1é¢by u pacientll vySetfenych na urgentnim
pfijmu nemocnice pro klinickou symptomatologii IMT. Za prukaznou IMT byla
povazovana pozitivita leukocytového esterdzového a nitritového testu a piitomnost
alespori stopy krve dle prouzkového testu. I za soucasné pozitivity vSech tfi pfiznakl
bylo 47 % pacientt 1é¢eno antibitotiky zbyte¢né, nebof soucasné odebrand moc¢ ke
kultivaci neprokdzala signifikantni bakteriurii. Signifikantni bakteriurii mélo naopak
13 % pacientu, avSak screeningové testy byly negativni. Nebyli proto 1é¢eni antibiotiky
(Lammers et al., 2001).
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K rychlé diagnostice leukocyturie a bakteriurie miZe pfispét i vySetfeni mocového
sedimentu pfimo v ambulanci. Leukocyturie je pfi vySetfeni ve svételném mikroskopu
Iépe prokazatelnd pri obarveni prepardtu metylenovou modii. Vyhodou je vyuZiti
mikroskopického vySeteni s pouzitim fdzového kontrastu. VySetfeni je dosti Casove
ndro¢né. MiiZe vsak pfinést fadu informaci. Pokud jsou v mo¢ovém sedimentu Zeny
pritomny Cetné dlazdicové epitelie spolu s leukocyty a bakteriemi, je pravdépodobné,
Ze mo¢ byla kontaminovdna vytokem pii bakteridlni vaginéze (obr. 1 v pfiloze). Pro
invazivni IMT je typické, Ze leukocyty v mocovém sedimentu tvoii shluky (obr. 2
v pfiloze). Pro invazivitu zdnétu svédci téZ piitomnost uroepitelidlnich bunék, které
mohou vytvaret také shluky (obr. 3 v pfiloze). Ve fdzovém kontrastu mohou byt dobie
pozorovatelné i tyckovité a kokovité mikroby. Pokud je pfitomna erytrocyturie, lze
timto vySetfenim zjistit, je-li glomeruldrniho nebo neglomerualniho ptvodu. Neglo-
meruldrni hematurie miZe byt priznakem cystitidy, ale také dalSich urologickych
chorob, které vytvareji vhodny terén pro vznik IMT. Mikroskopicky Ize rovnéz dobie
prokdzat kandidurii.

Pokud se kvasinky déli a vytvdreji pseudomycelia, svéd¢i ndlez spiSe pro invazivni
kandidovou IMT (obr. 4 v priloze). Méné casové ndrocné je vySetfeni mocového se-
dimentu pomoci uroflowcytometru, ktery je schopen podle velikosti identifikovat eryt-
rocyty, leukocyty, uroepitelie, tubuldrni epitelie, bakterie a vdlce. Ve srovndni s kla-
sickou mikroskopii md tento zptisob mensi senzitivitu pro zachyt IMT. Senzitivita se
miZe zvysit, je-1i vySetfeni kombinovdno s prouzkovymi testy (Delanghe et al., 2000).
Jde vSak o metodu, kterd vyZaduje blizkost a souc¢innost laboratofe.

K rychlému, snadnému a ekonomicky méné ndro¢nému patii vySetieni semikvan-
titativni bakteriurie pomoci komeréné vyrdbénych ponornych bakteriologickych pad
(napftiklad Uricult). Bakteriologickymi ptidami je potaZena plastikova ploténka z obou
stran. Na jedné strané je Mac Conkeyuv agar, na némz rostou grampozitivni i gram-
negativni bakterie, na druhé strané je agar s eozin-metylenovou modif podporujici rist
grampozitivnich bakterii. Po ponofeni do Cerstvé vymocené moce a dikladném
okapdni je plastikovd ploténka s pidami uloZend do plastikového toulce a uloZena na
24 hodin do termostatu, kde se ponechdva pfi teploté 37 °C. Po této dobé 1ze odecist
s pomoci predloZené obrazové $kdly intenzitu bakteriurie podle poctu vytvorenych
bakteridlnich kolonii. Lze také urcit, zda je bakteriurie podminéna gramnegativnim
nebo grampozitivnim agens. Kolonie bakterii 1ze pak navic podle potfeby ddle mikro-
biologicky vySetfovat a testovat. Toto rychlé vySetfeni je vyhodné predev§im pro
zdchyt gramnegativni bakteriurie (Plauche et al., 1981).

1.3 Diagnostika IMT pomoci zobrazovacich metod

Diagnostika infekci mocového traktu (IMT) pomoci zobrazovacich metod je tradicné
zaloZena na pouZiti vice metod soucasné — ultrazvukového vysetfeni, vySetfeni vylu-
covaci urografif, vySetfeni metodami nukledrni mediciny a vySetieni vypocetni (com-
puterovou) tomografii (CT). V poslednich letech se vSak stédle vice vyuZivd CT, kterd
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md pomérné vysokou senzitivitu k zjiSténi morfologickych zmén ledvin pfi probiha-
jicim zdnétu a k zjisténi komplikaci ve smyslu §ifeni infekce do peri- a pararendlniho
prostoru. Vétsina nekomplikovanych neobstruktivnich forem IMT vSak nevyzaduje
7adné vySetfeni zobrazovacimi metodami. Pouze pokud je prubéh fulminantni, nebo
neobvykly a je podezieni na komplikace, je CT metodou volby. VyuZiti spirdlni CT
vyznam této metody pfi diagnostice IMT ddle zvysuje.

1.3.1 Ultrazvukové vySetreni

Ultrazvukové vySetieni (UZ) stoji v diagnostickém algoritmu infekce mocového trak-
tu (IMT) zobrazovacimi metodami na prvnim misté, nebof je nejdostupnéjsi a pro
nemocného nezatéZujici. UZ umoZiiuje zobrazeni ledvinového parenchymu v redlném
¢ase v ruznych fezech, danych nasmérovanim UZ sondy. Parenchym ledvin md stfedné
vysokou echogenitu, kterd kontrastuje s vice echogennim pozadim retroperitonedlniho
tuku. UZ ma vétsi rozliSovaci schopnost a je schopno, na rozdil od vypocetni tomo-
grafie, odhalit i mensi ohranicené formace v ledvindch. Kvalitu ziskaného obrazu
zhorSuji echogenni struktury a vzddlenost mezi ledvinovym parenchymem a UZ
sondou. Vyhoda velké rozliSovaci schopnosti je proto u velmi obéznich a nemocnych
se zvySenou ndplni plynl v zaZivacim traktu potlaena. Vyznamnou piednosti UZ
vySetfeni je, Ze nevyZaduje pouZiti jodové kontrastni ldtky a nezatéZuje organizmus
gama zafenim. Kromé specifickych ndlezi, spojenych pfimo s pfitomnosti infekce
mocového traktu, poddvd UZ vysetieni zdkladni orientaci o velikosti ledviny, archi-
tektufe ledvinového parenchymu, povrchu ledviny, pritomnosti kalcifikaci v paren-
chymu nebo na papildrni linii, dilataci dutého systému a nefrolitiazy. UZ doplnény
o dopplerovské, barevné kddované vySetfeni pritoktl na drovni intrarendlnich vétvi
rendlni arterie mize prinést dosti uceleny piehled o pfitomnych rendlnich chorobdch,
z nichZ mnohé jsou predispozi¢nim faktorem pro vznik a udrzovani IMT.

1.3.2 VySetreni intravendzni vylucovaci urografii

Intravendzni vylucovaci urografie (IVU) byla dfive velmi hojné uZivané vysetieni.
Dnes ustupuje do pozadi s tim, jak se rozsifuje vyuzivani ultrazvukového vysetient,
vypocetni tomografie a spirdlni vypocetni tomografie. Vylucovaci urografie stéle
zustdvd metodou volby pfi nutnosti kontrastniho zobrazeni vyvodnych mocovych cest
— panvicky a mocovodu. Po prichodu kontrastni latky do mo¢ového méchyte umoz-
fluje ndslednd cystografie i diagnostiku morfologickych zmén méchyie a ¢dstecné
i prostaty. Snimek po mikci informuje o schopnosti vyprazdnéni mocového méchyie
a piipadné zjistuje objem rezidudlni moce. VyluCovaci urografie je pro detekci IMT —
specifickych parenchymovych zmén v rendlnim parenchymu a jeho nejbliz§im okoli
ve srovndni s ultrazvukovym vySetfenim a vypocetni tomografii nejméné senzitivni
(DePinho et al., 1994). Zustava vsak stéle dtlezitou pro diagnostiku urologickych one-
mocnéni, kterd mohou byt dispozi¢nim faktorem pro vznik infekce mocového traktu.
Pfi jejim vyuZiti musime mit na paméti, Ze kontrastni I4tka je nefrotoxickd a u nemoc-
nych s poruchou ledvinovych funkci a/nebo nemocnych se signifikantni proteinurif
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miZe byt pfi¢inou akutniho rendlniho selhdni nebo vyrazné akcelerace chronické
rendlni insuficience. Nevyhodou je také zatiZeni pacienta gama zdfenim a rizikem
alergické reakce na jodovou kontrastni latku.

1.3.3 VySetreni vypocetni tomografii

VySetteni vypocetni (computerovou) tomografii (CT) nabizi vynikajici zobrazeni
ledvin a prilehlych tkdni. Pfi vySetieni je vSak pacient zatiZen radiaci vyrazné vyssi,
neZ je tomu pifi plandrnim rentgenologickém vySetfeni. Tkdfové struktury na CT
predstavuji denzitu, kterd proporciondlné odpovidd jejich specifické vaze. Kvantifika-
ce denzity je uvddéna v arbitrarnich Hounsfieldovych jednotkdch (Hj). Vzduch ma
hodnotu —1000 Hj a voda 0 Hj. Ve srovndni s vodou je tuk méné husty (> -30 Hj),
denzita svalii a parenchymovych organt je 30-60 Hj a kosti kolem 300 Hj. Denzita
ledvinové tkdné se pohybuje v zdvislosti na stavu hydratace mezi 30-50 Hj. Denzi-
ta parenchymu ledviny je za fyziologickych okolnosti homogenni s vyjimkou jejiho
mirného sniZeni v okoli ledvinového hilu. Kontura ledviny je ostfe ohrani¢ena proti
perirendlnimu tuku a pfi zobrazeni v sagitdlni roviné je v perirendlnim tuku moZné
identifikovat Gerotovu fascii, kterd jako tenkd linka obkruzuje konturu ledviny.
Zobrazeni v rovindch, ve kterych je patrnd Gerotova fascie, je dileZité pro hodnoceni
perirendlnich procest, véetné zanétu. Perirendlni lokalizace zdnétu je vymezena hra-
nici Gerotovy fascie. Postup zdnétu za hranice Gerotovy fascie vymezuje pararendlni
zanét. CT vysSetieni lze provést bez pouZiti nebo s vyuZitim podané kontrastni latky.
CT bez vyuziti kontrastni latky (nativni) CT dokdZe dobfe odlisit rizné typy solidni
tkdné (tuk, jemnou tkdii ledvinového parenchymu, kalcifikovanou tkdn).

Vysetfeni CT bez vyuZiti kontrastni latky je proto vhodné k identifikace intrarendl-
nich kalcifikaci a kalcifikaci ureteru. PouZiti jakékoli jodové kontrastni latky je spo-
jeno s rizikem téZké alergické reakce a mortalitou, kterd se pohybuje kolem 1 pfipadu
na 100 000 vysetieni (Caro et al., 1991). Mén¢ zdvazné alergické reakce jsou Castéjsi
a vyskytuji se vice pri poddni iontové kontrastni ldtky. Nefrotoxicky efekt jodové
kontrastni latky neni zanedbatelny u nemocnych s porusenou ledvinovou funkci a
proteinurickych pacientl. Je mozno jej do jisté miry zmensit zajiSt€nim lehké hyper-
hydratace nemocnych pfed vySetfenim. Intraven6zni poddni kontrastni latky obecné
zvétSuje denzitu vaskularizovanych tkdni. Ledviny jsou zna¢né vaskularizovanym
orgdnem, a proto poddni kontrastni latky intraven6zni cestou vede k vyraznému
zvySeni denzity ledvinového parenchymu v porovndni s jinymi parenchymovymi
orgdny. K diagnostice infekce mocového traktu je vhodné vyhodnoceni kortikaln{
faze, kterd nastdvd 70 sekund po i. v. poddni kontrastni ldtky. V této fdzi je ledvinova
kora ovlivnéna kontrastni ldtkou a jeji denzita se zvySuje. Naproti tomu pyramidy jsou
jesté podanim kontrastni latky neovlivnéné. V této dobé Ize velmi dobie hodnotit
kortikomeduldrni rozhrani. V dal$i parenchymové fazi, kterd nastdva za 2,5 a 3 minuty
od zac¢dtku intravendzni aplikace radiokonstrastni latky, se kortikomeduldrni hranice
stird. Do poptedi vystupuji ohrani¢ené avaskuldrni formace, jako jsou cysty, abscesy,
infarkty a nekrotizované tumory.
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Pokrok ve kvalité obrazu pfineslo vyuZiti spirdlni CT. Spirdlovité postupujici ske-
novdni umoziuje ziskdvat obrazy vétsi rychlosti a to vyrazné zlepSuje vyuZiti intrave-
nézn€ podané kontrastni ldtky, kterou je navic mozné podat jako rychly jednordzovy
bolus. Spirdlni CT bez vyuZiti kontrastni ldtky je doporuceno jako metoda volby pfii
detekci mocovych kaminki, které dokdZe nejen odhalit, ale také presné lokalizovat
jejich polohu.

1.3.4 VysSetreni radionuklidovymi metodami

Ve vySetfovacich algoritmech pfi diagnostice infekce mocového traktu (IMT), af uz
se jednd o akutni onemocnéni, nebo chronické ¢i sekundarné vzniklé na podkladé vro-
zenych a ziskanych anomalif nebo poruch mocového traktu, maji své€ misto radionuk-
lidové metody. Pomoci scintila¢ni kamery Ize ziskat funkéni obrazy ledvin a vyvod-

s s

nych cest mocovych, které pfinds$i morfologické tidaje a zejména funkéni parametry.

Staticka scintigrafie ledvin

V poslednich letech je za nejcitlivéjsi metodu schopnou detekovat a lokalizovat
kortikalni zmény ledvin povaZovéna statickd scintigrafie ledvin pomoci 2™Tc DMSA
(kyselina dimerkaptojantarova). Kvalitni zobrazeni ledvin pfi tomto vySetieni je ddno
fixaénim mechanizmem DMSA v parenchymu ledvin, kde setrvdva delsi dobu. Kor-
tikdlni akumulace DMSA v ledviné zdvisi na rendlnim krevnim pratoku a na neporu-
Senosti bunék proximdlniho tubulu. DMSA se vdZe na cytoplazmatické proteiny
v buiikdch proximdlniho tubulu a horni ¢dsti Henleovy klicky. Hlavni mechanizmus
extrakce je tvoren peritubuldrni cestou, aktivnim procesem tubuldrnich bunék rendl-
niho kortexu. V diagnostice IMC se statickd scintigrafie provadi zejména:

a) k prikazu rendlniho jizvent,

b) v diagnostice akutni pyelonefritidy (APN) a sledovdni vyvoje parenchymovych
zmén vzniklych izolované nebo na podkladé€ vrozenych ¢i ziskanych vad, naptiklad
vezikoureterdlniho refluxu (VUR). Pfechodné zmény (abnormality) zptsobené
akutni pyelonefritidou mohou nastat jak v normdlni, tak v jiZ postiZené jizevnaté
ledviné.

Normalnf scintigraficky obraz ledvin ukazuje ledviny symetrické velikosti s homo-
genni distribuci funkéniho parenchymu, pouze v oblasti dutého prostoru je patrnd
sniZend akumulace radiofarmaka (obr. 5 v pfiloze). Pfi APN dominuje na statickém
scintigramu obraz nehomogenni distribuce funk¢ni tkané v podobé jednoho nebo vice
lozisek sniZzené aktivity bud se zachovalou, nebo poruSenou konturou ledviny (obr. 6
v priloze). Méné Casté je difuzni sniZeni akumulace radiofarmaka zanétem zvétsené
ledviny. U vSech téchto zmén vSak neni patrnd ztrdta objemu ledviny. Fokdln{ lozZiska
ischemie vznikld intersticidlnim edémem, ktery komprimuje glomeruly, peritubuldrni
kapildry a vasa recta, spole¢né s tubuldrni dysfunkci béhem APN pravdépodobné zpii-
sobuji pfechodné zmény na scintigrafickém obrazu ledvin, pricemz ischemie piedchazi
tubuldrni poruchu. Rendlnf jizva na scintigrafickém obrazu je definovdna jako defekt
akumulace radiofarmaka zptisobeny kontrakei a ztratou funkéniho rendlniho paren-



