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Infekce močových cest patří k nejčastějším 

bakteriálním onemocněním. Podle odhadů 

z USA jsou infekce horních a dolních močo-

vých cest příčinou více než šesti milionů ná-

vštěv lékaře a náklady spojené s nimi převy-

šují 2,5 miliardy dolarů ročně [1]. Nejčastěji 

jsou jimi postiženi nemocní s diabetem, dále 

pacienti léčení imunosupresivy, těhotné ženy 

a nemocní s obstrukcí a dalšími anomáliemi 

odvodných cest močových. Po komorbidi-

tách je nutné cíleně pátrat, protože mohou 

ohrozit léčebný výsledek. Ženy trpí z anato-

mických příčin infekcemi močových cest čas-

těji. Podezření na infekci močových cest vzniká 

při typických obtížích a pozitivním močovém 

nálezu. U rizikových skupin (těhotné, diabe-

tici, transplantovaní pacienti atd.) je nutné 

pravidelně vyšetřovat moč i tehdy, nejsou-li 

přítomny známky infekce –  vyšetřením mo-

čového sedimentu a kultivace. Diferenciálně 

dia gnosticky je třeba zvažovat prostatitidu 

a kolpitidu. Především v případě uretritidy je 

nutné léčit i sexuálního partnera. V ambulantní 

praxi zahajujeme léčbu nekomplikované cys-

titidy podle předpokládané citlivosti, u jinak 

zdravých žen obvykle rutinně neprovádíme 

kultivační vyšetření. Naopak u mužů a dětí 

moč vyšetřujeme kultivačně vždy a podle okol-

ností zvažujeme urologické vyšetření.

Infekce močových cest (IMC) klasifi kujeme 

anatomicky, dle časového průběhu a podle 

klinických kritérií. Zjednodušeně anatomicky 

rozlišujeme infekci dolních a horních cest mo-

čových. Cystitidu předpokládáme, pokud je 

symptomatologie zánětu omezena jen na 

dolní močové cesty (dysurie, imperativní nut-

kání na močení, pollakisurie a bolesti nad sym-

fýzou). Jsou-li přítomny i symptomy postižení 

horních cest močových (bolest v boku, zvý-

šená citlivost oblasti nad kostovertebrálním 

úhlem, horečka > 38 °C, třesavka, nauzea 

nebo zvracení), máme naléhavé podezření 

na pyelo nefritidu. Samostatnou nozologickou 

jednotkou je uretritida, která je defi nována 

jako izolovaná infekce močové trubice distálně 

od m. sphincter urethrae internus.

Pokud nejsou příčinou infekce funkční nebo 

anatomické anomálie a pokud není přítomno 

postižení funkce ledvin ani závažné doprovodné 

onemocnění jako např. diabetes mellitus, ozna-

čujeme IMC jako nekomplikovanou. O kompli-

kovanou IMC se jedná v případě přítomnosti ri-

zikových faktorů pro těžší průběh (obstrukce 

močových cest, anatomické anomálie, před-

chozí instrumentace na močových cestách, imu-

nodefi cit nebo imunosuprese, gravidita, reci-

divující IMC u žen). Všechny IMC u dětí, mužů 

a těhotných považujeme za komplikované. 

Jako symptomatickou IMC označujeme 

prokázanou přítomnost infekčních agens 

v močovém traktu s přítomností symptomů. 

Naopak samotnou kolonizaci močových cest 

bakteriemi nazýváme asymptomatickou bak-
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kých pysků a transport do laboratoře do dvou 

hodin; není-li toto možné, lze vzorek skladovat 

12 hodin v chladničce při teplotě 4– 8 °C). 

Vzorek moči musí být odebrán před nasazením 

antibio tik. Pro zrychlení dia gnostiky a optima-

lizace ATB léčby lze požadovat vyšetření moči 

se stanovením tzv. přímé citlivosti. Není bez-

podmínečně nutné trvat na zachycení střed-

ního proudu moči. Nález 10ˆ5 CFU/ ml a více 

jednoho bakteriálního druhu svědčí pro signi-

fi kantní bakteriurii. Při klinických známkách in-

fekce a při přítomnosti rizikových faktorů (dia-

betes mellitus) je však třeba považovat i nález 

10ˆ3– 10ˆ4 CFU/ ml za patologický.

V případě opakovaně nejasného mikrobio-

logického nálezu, u nejasné leukocyturie, 

u geriatrických a imobilních pacientů prová-

díme odběr moči jednorázovou katetrizací. 

Odběr moči punkcí močového měchýře pro-

vádí jen urolog, a to jen ve zcela výjimečných 

případech.

Z vyšetření krve při podezření na pyelone-

fritidu indikujeme především následující: sedi-

mentace erytrocytů (FW), C- reaktivní protein, 

krevní obraz, event. hemokultury při podezření 

na urosepsi, močovinu a kreatinin.

Ze zobrazovacích metod zaujímá přední 

místo sonografi e ledvin a močových cest, která 

je obligátní při podezření na pyelonefritidu. 

Hodnotíme polohu, tvar a velikost ledvin, dále 

známky městnání moči anebo obstrukce v mo-

čových cestách. Teprve při nejasném nálezu na 

ultrazvukovém vyšetření a při nepřítomnosti 

kontraindikací indikujeme počítačovou tomo-

grafi i (CT) ledvin –  užití kontrastu je indikováno 

při podezření na komplikovanou pyelonefritidu, 

není nutné vždy (zohledňujeme úroveň renál-

ních funkcí). Alternativou CT je magnetická re-

zonance, především při alergii na jodové kon-

trastní látky nebo při jiných kontraindikacích. 

U dětí se někdy provádí statická scintigrafi e 

ledvin. Při podezření na vezikouretrální refl ux se 

užívá urografi e, mikční cystouretrografi e a cys-

toskopie (zhodnocení ústí ureterů). 

Terapie
Nárůst mikrobiální rezistence vůči antibio tikům 

je alarmující. Závažnou hrozbu představují bak-

terie produkující betalaktamázu s rozšířeným 

spektrem, které jsou rezistentní na většinu 

antibio tik s výjimkou karbapenemů, a nejno-

věji i bakterie produkující enzymy metalobe-

talaktamázy (např. New- Delhi metallo- b- lacta-

mase NDM- 1), rezistentní na většinu známých 

antibio tik. Rezistence vůči antibio tikům je 

mimo jiné způsobena nekritickým užíváním 

teriurií. O recidivující IMC hovoříme, jedná-li 

se o druhou nebo častější IMC během šesti 

měsíců, případně třetí (a častější) epizodu 

během jednoho roku. Perzistentní IMC posti-

huje prakticky jen jedince s rizikovými faktory 

(např. permanentní katetr jako trvalé řešení).

Epidemiologie
Asymptomatickou bakteriurií je postiženo 

cca 5 % dospělých žen. Až u 30 % těhotných 

žen s asymptomatickou bakteriurií se rozvine 

akutní pyelonefritida. Infekce močových cest 

postihne během života cca 60 % žen a před-

stavuje tak u nich hlavní příčinu pracovní ne-

schopnosti. Spolu s infekcemi ran a pneumo-

niemi patří k nejčastějším nozokomiálním 

infekcím (jsou zastoupeny 40 %) [2]. Infek-

cemi horních močových cest jsou ohroženy 

děti v kojeneckém a mladším dětském věku, 

často na podkladě močového refl uxu –  pří-

znaky však nemusí být zcela vyjádřeny, mohou 

být přítomny jen např. nejasné febrilie nebo 

anemie. Zvýšený výskyt je dále u žen v souvis-

losti s těhotenstvím, po porodu a v době zvý-

šené sexuální aktivity (honeymoon cystitis). In-

cidence IMC narůstá u obou pohlaví ve stáří, 

u mužů především na podkladě obstrukce 

(např. onemocnění prostaty).

Rizikovými faktory jsou:

1.  poruchy odtoku moči –  anatomické ano-

málie, konkrementy, tumory, adenom pro-

staty, striktury uretry, přítomnost uretrální 

chlopně, neurogenní poruchy močového 

měchýře, vezikouretrální refl ux (VUR) a další,

2.  předchozí instrumentace na močových ces-

tách, např. katetrizace nebo cystoskopie, 

riziko IMC výrazně zvyšuje přítomnost per-

manentního močového katetru,

3.  imunosupresivní terapie, např. u transplan-

tovaných nemocných,

4. gravidita,

5. abúzus analgetik,

6.  metabolické poruchy, např. diabetes mel-

litus, hyperurikemie, hyperkalcemie,

7. chronické onemocnění ledvin,

8.  sexuální aktivita, nedostatečný přísun te-

kutin a další.

Mikrobio logie
Dominantním patogenem je u nekompliko-

vaných uroinfektů Escherichia coli (70 % pří-

padů) [3]. U komplikovaných infekcí vzni-

kajících ascendentní cestou je bakteriální 

spektrum mnohem širší a je zde vyšší prav-

děpodobnost rezistence na antibio tika, do-

minují enterobakterie (Escherichia coli, Proteus 

sp., Klebsiella sp.), častá je i Pseudomonas aeru-

ginosa (vyskytuje se pouze v nemocnici) [3]. 

Situace se však významně liší podle regionu. 

V rámci bakteriemie (hematogenní přenos) 

mohou být z moči izolovány kmeny Staphy-

lococcus aureus, Candida sp. a Salmonella sp. 

Je nutné zmínit i původce uretritid, jež se dia-

gnostikují obtížně. Jsou to intracelulární chla-

mydie, mycoplasmata (Mycoplasma hominis, 

Ureaplasma urealyticum)  –  při podezření na 

infekci nepostačuje kultivace a je třeba speci-

álních diagnostických metod (PCR).  Postižení 

M. tuberculosis není v důsledku bakteriemie, 

ale jde o renální formu tuberkulózy. Příznačný 

je negativní kultivační nález s nálezem sterilní 

leukocyturie. 

Dia gnóza IMC se opírá o anamnézu, labora-

torní vyšetření a zobrazovací metody. 

V anamnéze pátráme po přítomnosti 

dysurie, pollakisurie, imperativního močení, 

močové inkontinence, makrohematurie, bo-

lesti nad sponou, bolesti v boku, zvýšené tep-

lotě nebo horečce, zápachu, zkalení moči, 

u žen po výtoku, po dalších rizikových fakto-

rech (viz výše).

Z laboratorních metod užíváme vyšetření 

moči testovacím proužkem (lépe včetně mo-

čového sedimentu) a kultivačně.

Vždy vyšetřujeme moč chemicky s použitím 

testovacího proužku (dipstick). Je-li pozitivní 

zkouška na nitrit, předpokládáme infekci mo-

čových cest, naopak negativní výsledek ne-

znamená nepřítomnost infekce. Pro infekci 

močových cest rovněž svědčí přítomnost leu-

kocyturie. Nejsou-li přítomny leukocyty v moči, 

je pravděpodobnost močové infekce velmi 

nízká. Nález tzv. sterilní leukocyturie (leuko-

cyturie bez bakteriurie) je nejčastěji způsoben 

vaginálním výtokem, podle okolností je však 

také nutné zvažovat infekci N. gonorrheae, 

negonokokovou a postgonokokovou uretri-

tidu (anamnéza rizikového chování), tuber-

kulózu močových cest (např. u imunosupri-

movaných a jinak rizikových nemocných), 

neinfekční tubulointersticiální nefritidu (např. 

u letitého abúzu analgetik) a také reaktivní ar-

tritidu (Reiterův syndrom: uretritida, konjunk-

tivitida, artritida).

Kultivační vyšetření moči nemusíme pro-

vádět jen u jinak zdravých žen před meno-

pauzou v případě infekce dolních cest močo-

vých, jinak toto patří mezi obligátní vyšetření. 

Předpokladem získání validního výsledku je 

správný odběr moči (omytí glans penis nebo 

meatus urethrae vodou po oddálení styd-
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Potencované aminopeniciliny (např. amo-

xicilin-klavulanát 1 g à 8 hod, ampicilin-sul-

baktam 750 mg à 8 hod) nejsou pro iniciální 

empirickou terapii pyelonefritidy dle světo-

vých doporučení antibio tiky první volby. In-

dikovány jsou především v případě podezření 

na grampozitivní infekci. Dále je nutné zdů-

raznit, že jde o dávky z hlediska SPC supra-

maximální a je nutné je na receptu vyznačit 

vykřičníkem. Dosud doporučované dávky an-

tibio tik v SPC však vycházejí z mikrobio logické 

situace před dvaceti lety! V praxi se beta-lak-

tamy často kombinují iniciálně s aminoglyko-

sidy, z nichž pro ambulantní podávání přichází 

v úvahu jen gentamicin.

Co- trimoxazol: ačkoli světová doporu-

čení podávání co- trimoxazolu u akutní pyelo-

nefritidy neschvalují, lze ho zvážit, pokud to 

místní podmínky rezistence na antibio tika 

umožňují. V praxi podáváme co- trimoxazol 

(960 mg à 12 hod) při prokázané citlivosti 

původce [5,8,9]. 

V případě komplikované pyelonefritidy 

a urosepse je nutné zahájit okamžitě parente-

rální antibio tickou terapii, léčba má být vedena 

na jednotce intenzivní péče. Podávají se např. 

aminoglykosidy v jedné dávce spolu s poten-

covanými aminopeniciliny (až 2,4 g amoxi-

cilin-klavulanátu à 8 hod) nebo s cefalosporiny 

(cefuroxim 1,5 g à 6 hod). Při nelepšení stavu 

během čtyř dnů je nutné pomýšlet na vznik 

abscesu, opakovat ultrazvukové vyšetření 

nebo CT ledvin, změnit ATB terapii a odeslat 

nové kultivace. V případě vzniku abscesu platí 

stále chirurgické pravidlo „ubi pus, ibi evacua“. 

I v dnešní době se setkáváme s fatálními vyús-

těními xantogranulomatózních nefritid [5,8,9].

Infekce močových cest u těhotných žen: 

v těhotenství je indikována i terapie asympto-

matické bakteriurie z obav před možným roz-

vojem pyelonefritidy. Antibio tika podáváme 

po dobu jednoho týdne. V léčbě asympto-

matické bakteriurie a cystitidy užíváme nej-

častěji cefuroxim axetil 500 mg à 12 hod (nižší 

dávky mohou být neúčinné vzhledem k fy-

ziologickému zvýšení glomerulární fi l trace 

v graviditě) nebo aminopeniciliny (ampi-

cilin-sulbaktam 750 mg à 12– 8 hod nebo amo-

xicilin-klavulanát 1 g à 12– 8 hod). Od 16. týdne 

gravidity je kontraindikován doxycyklin, ne-

podáváme chinolony (i když se zdá, že riziko 

z jejich podávání v graviditě se přeceňuje). 

Nitrofurantoin lze akceptovat s výjimkou tře-

tího trimestru. Kultivace je nutné opakovat 

i po skončení terapie. Pyelonefritida se léčí za 

hospitalizace [10,11].

konazol dramaticky narůstá! Ketokonazol se 

již jednak nemá podávat pro riziko postižení 

jater, jednak nedosahuje účinných koncent-

rací v močových cestách.

Cystitidu u mužů je třeba léčit delší dobu 

pro možnost zánětlivého postižení prostaty, 

obvykle se doporučuje 10 dnů. Je-li podezření 

na prostatitidu, je vhodné volit antibio tika 

s dobrým průnikem do tkání (např. beta-lak-

tamy, chinolony, cotrimoxazol; neúčinný je pak 

nitrofurantoin).

Terapie recidivujících cystitid přesahuje 

rozsah a záměr tohoto textu, zdůrazňujeme 

zde však nutnost zohlednění předchozích vý-

sledků kultivací a citlivosti, doporučení režimo-

vých opatření a event. nasazení imunomodu-

lancií (např. Uro-Vaxom®) nebo dlouhodobé 

farmakologické profylaxe nízkodávkovanými 

antibio tiky na noc [7].

Ambulantní léčbu komunitní pyelonefri-

tidy lze zvážit u mladších pacientek, které jsou 

jinak zdravé, v dobrém klinickém stavu, nejsou 

těhotné, nejsou u nich výše uvedené rizikové 

faktory a lze u nich předpokládat dobrou com-

pliance s léčbou. Terapii je třeba zahájit ihned. 

Antibio tická léčba pyelonefritidy má trvat min. 

10 dnů, u beta-laktamů min. 14 dnů. Doporu-

čení Evropské urologické společnosti [6] uvá-

dějí u akutní nekomplikované pyelonefritidy 

jako antibio tika první linie chinolony (např. ci-

profl oxacin až 750 mg à 12 hod). V ČR se však 

pohybuje rezistence E. coli na chinolony až 

okolo 25 %, proto nelze chinolony v mono-

terapii akutní pyelonefritidy doporučit jako 

antibio tikum první volby. V případě, že je lo-

kální rezistence na chinolony vyšší než 10 %, 

doporučuje se podat současně iniciální dávku 

parenterálního cefalosporinu III. generace, 

např. ceftriaxonu nebo aminoglykosidu –  např. 

gentamicinu (např. 320 mg i. m. nebo lépe i.v.).

Cefalosporiny: rovnocennou alterna-

tivou chinolonů jsou perorální cefalosporiny 

III. generace, z nichž je však v ČR dostupný 

jen cefi xim (400 mg à 24 hod.). Je nutné zdů-

raznit, že cefalosporiny III. generace mají sice 

stejný klinický efekt jako chinolony, ale od-

lišné antimikrobní spektrum. Častěji se v tu-

zemských podmínkách užívají cefalosporiny 

II. generace, např. cefuroxim- axetil (500 mg à 

12 hod), jejichž antimikrobní spektrum však 

není z hlediska terapie pyelonefritidy zcela 

optimální –  stejně jako u preparátů III. gene-

race a chinolonů nepokrývá např. enterokoky. 

Cefalosporiny lze podávat současně s inici-

ální dávkou aminoglykosidu (gentamicin). 

především chinolonů a cefalosporinů. Protože 

vývoj nových antibio tik stagnuje, je jediným 

možným řešením racionální antibio tická poli-

tika a její přísné dodržování. Doporučené dáv-

kování antibio tik se řídí hmotností pacienta, 

případnou alergií a jeho renálními a jaterními 

funkcemi [4].

V léčbě akutní nekomplikované cystitidy 

(tj. u zdravých žen, u kterých není přítomna 

strukturální nebo funkční abnormalita močo-

vého traktu) užíváme trimetoprim, co- trimo-

xazol a nitrofurantoin jako léky první volby, 

dále pak amoxicilin/ klavulanát. 

V případě první nebo ojedinělé epizody IMC 

začínáme s nitrofurantoinem 100 mg à 8 hod, 

trimetoprimem 200 mg à 12 hod nebo cotri-

moxazolem 960 mg à 12 hod. Vždy je vhodné 

zjistit u místně příslušného antibio tického stře-

diska míru rezistence na antibio tika, je-li míra 

rezistence na cotrimoxazol vyšší než 20 %, není 

vhodné jej podávat [5]. 

S výjimkou nitrofurantoinu postačuje tří-

denní léčba, která je spojena s minimálním ri-

zikem ovlivnění střevní fl óry. Nitrofurantoin je 

vzhledem ke slabšímu účinku (neproniká do 

tkání, působí jen bakteriostaticky) nutné po-

dávat po dobu pěti dnů až jednoho týdne. 

Naopak podávání po delší dobu než po sedm 

dnů je zbytečné. Již se nedoporučuje tzv. 

single-shot therapy (jednodenní podávání an-

tibio tik) pro vysoké riziko selhání léčby. Chino-

lony (např. ciprofl oxacin, ofl oxacin) jsou u ne-

komplikované akutní cystitidy účinné, ale nemají 

se užívat vzhledem  ke zvýšenému riziku selekce 

multirezistentních bakterií. V případě terapie chi-

nolony stačí třídenní podávání. Alternativně lze 

užít např. potencované aminopeniciliny (amoxi-

cilin/ klavulanát 1 g à 8 hod, ampicilin/ sulbaktam 

750 mg à 12 hod) nebo cefalosporiny (cefuroxim 

axetil 250– 500 mg à 8– 12 hod, cefi xim 200 mg 

à 12 hod), nejde však o léky první volby [6].

Předpokládáme-li nebo máme-li potvr-

zenou sexuálně přenosnou infekci, musíme 

léčit i sexuálního partnera. V tomto případě 

volíme antibio tika účinná vůči intracelulárním 

patogenům, např. makrolidy (klaritromycin 

250– 500 mg à 12 hod) nebo tetracykliny (do-

xycyklin 300– 400 mg/ 24 hod rozděleně do 

dvou denních dávek). Adjuvantně podáváme 

spasmolytika (např. metamizol, butylscopo-

lamin, drotaverin), event. fytofarmaka (bru-

sinky, specialitu Rowatinex®) [5].

U vzácných mykotických cystitid (vyvola-

vatel Candida albicans) užíváme dnes prakticky 

jedině fl ukonazol v dávce 200 mg à 24 hod. 

U tzv. non-albicans kmenů rezistence na fl u-
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Součástí komplexní terapie IMC je snaha 

o odstranění příčiny, je-li to možné (např. řešení 

litiázy) a současně léčba případných predispo-

nujících faktorů (např. kompenzace diabetes 

mellitus). Symptomatická léčebná opatření 

zahrnují hydrataci, spasmolytika dle potřeby, 

klid na lůžku. Otázka hydratace není zcela bez 

kontroverze –  zvýšený obrat tekutin zabraňuje 

stagnaci bakterií v močových cestách, zároveň 

se však snižuje koncentrace antibio tika v moči. 

Možnosti prevence infekcí 
močových cest
Základem prevence jsou hygienická opatření, 

nošení bavlněného prádla, dostatečný příjem 

tekutin, u žen vymočení bezprostředně po 

pohlavním styku, vyvarování se prochlazení, 

event. dlouhodobá profylaxe antibio tiky, imu-

nomodulační terapie (např. Uro-vaxom®), dis-

kutována je účinnost užívání brusinkového 

extraktu. U žen v postmenopauze lze zvážit 

vaginální aplikaci estrogenů (např. Ovestin 

gel®). U recidivujících infekcí a nákaz intra-

celulárními patogeny jsou dobré zkušenosti 

s adjuvantní terapií systémovou enzymote-

rapií (např. Wobenzym®).

Závěr
Infekce močových cest patří k velmi častým 

onemocněním, závažný průběh mohou mít 

především u predisponovaných a imunosupri-

movaných jedinců. Zvláštní pozornost zaslu-

hují IMC u těhotných žen. Podezření na infekci 

močových cest vychází z typické anamnézy 

a pozitivního močového nálezu. V ambulantní 

praxi zahajujeme léčbu nekomplikované cys-

titidy podle předpokládané citlivosti, u jinak 

zdravých žen obvykle rutinně neprovádíme 

kultivační vyšetření. Naopak u mužů a dětí 

moč vyšetřujeme kultivačně vždy a podle okol-

ností zvažujeme urologické vyšetření.
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