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SOUHRN

Hanus M, Matouskové M, Kralova V, Hiblbauer
J, Szewczyk J, Sykora R, Sabra R, Tomastik P, Pase-
ka J. Imunostimulace polybakteridinim lyzatem

(Urivac®) v prevenci recidivujicich infekci dolnich
mocovych cest.

Infekce mocovych cest (IMC) zaujimaji v ev-
ropskych zemich i u nds dlouhodobé druhé mis-
to ve vyskytu infekénich onemocnéni v populaci
a pfedstavujf tak vyznamny socioekonomicky pro-
blém. Spolu s respira¢nimi infekty se rozhodujici
mérou podileji na preskripci antimikrobidlnich pfi-
pravkd. Extenzivni antimikrobialni é¢ba je jednou
z nejvyznamnéjsich pficin nardstu bakterialnf rezi-
stence. Ur¢itou moznost prevence recidiv infekct
dolnich mocovych cest a sniZzeni spotfeby antimi-
krobidlnich preparatd predstavuje imunostimulace.

Prospektivni multicentricka studie hodnotila
klinicky Ucinek, snasenlivost a pfinos k lé¢bé reci-
divujicich zanétd pfi podavani imunostimula¢niho
pripravku Urivac®.

Pocet atak infekci doInich mocovych cest se po
imunostimulaci vyznamné snizil jak v jejim pribé-
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hu, tak po jejim ukonceni (p = 2,2x107). V pribéhu
imunostimulace bylo bez pfiznakd 85 % nemoc-
nych a pfi dal$im sledovani 70,8 %. SniZil se také
pocet aplikovanych antimikrobidlnich pfipravkd.
Subjektivni zlepseni pretrvévalo ve vice nez 57 %
i po ukonceni lé¢by. Mikrobiologickd odpovéd do-
sahla 77 %, v odstupu od ukoncenf 1é¢by se snizuje.
U exacerbaci byla uropatogenni fléra detekovana
v 61 %. Nezadouci U¢inky u dvou nemocnych vedly
k pfedcasnému ukonceni terapeutického reZzimu.

KLICOVA SLOVA
Imunomodulacni lé¢ba, bakteridlni lyzat, recidivujici
infekce mocovych cest (RIMC).

SUMMARY

Hanus$ M, Matouskova M, Kralova V, Hiblbauer J,
Szewczyk J, Sykora R, Sabra R, Tomastik P, Paseka J.
Immunostimulation with polybacterial lysate (Uri-
vac®) in preventing recurrent lower urinary tract
infections.

In European countries, including the Czech Re-
public, urinary tract infections (UTls) have long
occupied the second place in the incidence of
infectious diseases in the population, thus repre-
senting a major socioeconomic problem. Along
with respiratory infections, they are the major con-
tributors to the prescription of antimicrobial agents.
Extensive antimicrobial therapy is one of the most
important causes of increased bacterial resistance.
Immunostimulation is a possible way of preventing
recurrent lower urinary tract infections and reduc-
ing the consumption of antimicrobial agents.

A prospective multicentre study evaluated the clin-
ical efficacy, tolerability, and benefit to treatment of
recurrent infections with the immunostimulatory
drug Urivac®.

The number of attacks of lower urinary tract in-
fections following immunostimulation reduced
significantly both during its course and after its
cessation (p = 2.2 x 107'). During immunostimu-
lation, 85 % of patients were symptom-free, and
during subsequent follow-up it was 70.8%. There
was associated with a reduction in the number of
the antimicrobial agents administered. Subjective
improvement persisted in more than 57 % even
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after treatment cessation. Microbiological response
reached 77 %; it decreases with increased time from
treatment cessation. In the case of exacerbations,
uropathogenic flora was detected in 61 %. Adverse
effects in two patients led to early termination of
the therapeutic regimen.

KEY WORDS
Immunomodulatory therapy, bacterial lysate, recur-
rent urinary tract infection (RUTI).

UvoD

Populace ¢eskych Zzen a muz( je s vysokou prevalen-
ci postizena vyskytem recidivujicich infekci dolnich
mocovych cest. Pfi lé¢bé téchto infekénich atak je
vyznamnym medicinskym problémem nardst anti-
mikrobidlni rezistence. Projevuje se nezanedbatelny
socioekonomicky dopad na nemocnost, omezeni
intimniho i spolec¢enského Zivota nemocnych s prak-
tickou eliminaci jejich socidlnich nebo fyzickych
aktivit. Raciondlnf diagnostické postupy a uvazliva
empirickd i kauzalni lécba omezuji nardst rezistence
soucasné se snizenim ceny lécby, ale praxe je jina.
Z pfehledu pouZitych antimikrobidlnich preparatl

Tab. 1. Piehled antimikrobidini Iécby v pribéhu 12
mésicd pred vstupem do studie

Table 1. Overview of antimicrobial therapy within
the 12 months prior to study entry

nitrofurantoin 60
amoxicillin 15
fluorochinolony

- norfloxacin 53
- ofloxacin 17
— ciprofloxacin 14
cefuroxin 13
azitromycin 3
klaritromycin 3
trimetoprim 23
cotrimoxazol 22
doxycyklin 7
metronidazol 1
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Tab. 2. Kritéria mikrobiologického hodnoceni lécby mocovych infekci (2)
Table 2. The criteria for microbiological evaluation of the treatment of urinary tract infections (2)

Vylécent < 10° cfu/ml pavodni ¢i jiné bakterie po lé¢bé

Selhanf lécby > 10° cfu/ml moci plvodni bakterie po 1é¢bé, rezistence na antimikrobidlnf pripravek
Relaps po Uvodni eradikaci nélez stejného patogena po 4-6 tydnech

Reinfekce po Uvodni eradikaci ndlez jiného patogena po 4-6 tydnech

Perzistence pretrvavani < 10° cfu/ml pavodni bakterie 7.-9. den po lécbé

Superinfekce nova infekce v pribéhu lécby

(tab. 1) vyplyva povézlivé dominance fluorochino-
lond.

Nejcastéjsim patogenem komunitnich moco-
vych infekci je Escherichia coli, kterou detekujeme
az u 75 % postizenych. Do spektra enteropatogen(
patfi dale enterokoky, gram-negativni tyce (nej-
Castéji Klebsiella sp., Pseudomonas sp., Proteus sp.)
a mikrokoky. U Zen do 20 let je ¢astym plvodcem
cystitid téz Staphylococcus saprophyticus. Vyznam
téchto bakteridlnich pdvodcd narlstd s naduzi-
vanim antibiotik, protoze se rychle stavaji nositeli
obtizné fesitelnych rezistenci. Ze zndmych patofy-
ziologickych ddvodu jsou daleko ¢astéji infekcemi
dolnich mocovych cest postizeny Zeny v repro-
dukenim véku. RIMC u nich charakterizuji vice nez
dvé ataky obtizi béhem Sesti mésicl, nebo vice
nez tfi ataky béhem jednoho roku. Pro diagndzu
je stézejni klinickd symptomatologie spolu s nale-
zem leukocyturie v mocovém sedimentu. Mikro-
biologicky nalez umozni hodnoceni signifikantnf
bakteriurie, Upravu empiricky zahajené 1écby a je
urcitym kritériem jejiho hodnocenf (tab. 2).

Stanoveni diagnoézy vylu¢né podle klinickych
pfiznakd nenf dostatecné a je zdrojem castych
relapsti onemocnéni a moznych komplikaci. U zen
se IMC velmi ¢asto maskuji moc¢ovym dyskom-
fortem bakteridlni vagindzy. Bez jeji sanace byva
dlouhodobé ovlivnéni mikeni symptomatologie
prakticky nemozné.

V 1é¢bé RIMC je nezbytna uvazliva volba anti-
mikrobidlni 1é¢by. Velmi dileZitd jsou také rezimova
opatreni a podplrna lé¢ba. Jednou z moznosti
prevence recidivujicich atak infekce je imunosti-
mulace, kterou se snazime podnitit nebo zesilit
imunitni odpoveéd (1).

IMUNITNI SYSTEM A MOZNOSTI
JEHO OVLIVNEN(

Pocatky imunoterapie jsou datovany do roku
1893, kdy americky chirurg William B. Coley apli-
koval zivé ¢i inaktivované kmeny Streptococcus
pyogenes a Serratia marcescens pacientim s nado-
ry. V protiinfekéni imunitni odpovedi se uplatriuiji
slozky pfirozené i specifické imunity. Patogenicita
a virulence mikroorganizmu a obranyschopnost
makroorganizmu se uplatiuji v rozvoji infekce. Viru-
lenci charakterizuje schopnost adherence bakterii
k urotelu s naslednou schopnostfi intraepitelidlni
invaze. Kolonizaci umoznuji adheziny a invaziny
mikroorganizm0. Mechanizmy nespecifické imu-
nity se snazi ochranit télesny povrch pred plso-
benim mikrob a pfi osidleni pak branf prdniku do
organizmu. Pokud pfesto proniknou mikroorganiz-
my do vnitfniho prostfedi, snazi se branit jejich
dalsimu Sifenf a likvidovat je. Hlavnim faktorem
humordlni imunity sliznic je hlen, substance se-
stavajici se z polysacharidd, bilkovin a sekre¢nich
protildtek slgA. Chrani sliznice pred poskozenim,
soucasné zabranuje pfistupu bakterii ke sliznicim
a omezuje jejich adherenci na slizni¢ni povrch. Sou-
Casti hlenu jsou baktericidni a bakteriostaticke latky
jako lysozym, laktoperoxiddza a laktoferin. Imunitni
systém sliznic je nazyvan MALT (musoca associa-
ted lymphoid tissue), jeho soucasti jsou M buriky,
makrofagy, bunky T, bunky B a sekretorické bunky
(2). MALT je soucasti ochrany sliznic dychacich,
travicich a mocovych cest. Obrannym faktorem je
také oplachovanf sliznice dolnich mocovych cest
tekutinou (proudem moce) a vyznamna je také
obmeéna bunék sliznic s odlucovanim uroteli.

Ces Urol 2015; 19(1): 33-43
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Graf 1. V8kové rozdéleni souboru
Graph 1. Age distribution of the cohort

Protiinfek¢ni obrannéa reakce imunitniho sys-
tému je vzdy komplexni, zahrnujici zapojeni me-
chanizmU nespecifické i specifické (adaptivni)
imunity.

METODIKA

Prospektivni multicentrickd studie probihala na
péti urologickych pracovistich v Ceské republice
od dubna 2012 do dubna 2014. Nemocnym s re-
cidivujicimi infekty dolnich mocovych cest byl
podavan bakteridlni imunomodulator Urivac®,
pfipravek vyrobeny z usmrcenych a rdzné tepelné
opracovanych bakteridlnich tél nebo nékterych
jejich ¢asti (bakteridlni stény, organely). Lyzat Uri-
vac® je pripraveny z kmend Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis,
Escherichia coli, Proteus mirabilis a Propionobac-
terium acnes. Je upraven do Iékové formy kapsli.
Podava se jedna kapsle rano nala¢no 10 dni a po
20denni pauze se reZzim opakuje. Zakladnf kira
probiha obvykle 3—6 mésic(, ve studii jsme volili
Sest mésicd. Vsichni nemocni podepsali souhlas
se sledovanim, lécebnym rezimem a vyplhovanim
karty pacienta.

Vsichni nemocni byli klinicky a mikrobiologicky
vysetfeni v den zafazeni do studie — DO, po mésici
D30, dale pak v den D90, D180 a po roce D360.
V pffpadé klinickych obtiZi probéhlo mimoradné
Setfeni spojené s opakovanym klinickym vysetfe-
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nim a vysetfenim modi. ZpUsob odbéru moci byl
ponechan na zvyklostech pracovisté, az ve 39%
zvolili Iékafi katetrizaci.

Hodnotili jsme pocet infekénich atak, pocet dnf
s antimikrobialni 1é¢bou, pocet dni se symptoma-
tickou lé¢bou, nezaddouci Ucinky lé¢by, subjektivni
potize a fyzikalni nadlez u nemocnych, véetné nale-
70 mikrobiologickych.

Sledované hodnoty jsme posuzovali jak v sou-
boru nemocnych s imunostimulaci, tak kontrolné
v tomtéZ souboru nemocnych za poslednich 12
mésicd pred vstupem do studie, kdy byli [éceni
jenom antimikrobidlnimi preparaty a symptomatic-
kou lé¢bou. Porovnavat vysledky ve zkoumaném
souboru nemocnych proti nemocnym s relapsem
IMC bez Iécby, nebo pfi podavani placeba, nebylo
mozné z etickych dlvodu. Studii vyhodnotila ne-
zavisla statistickd agentura.

SOUBOR NEMOCNYCH

Do sledovani bylo zafazeno 106 pacientt, z toho
87 Zen a 19 muzd. Primérny vek v souboru dosahl
52,1 roku, byl vys$si u muzl 64,7 <27; 83> roku
a nizsi u zen 49,5 <19; 83> roku (graf 1). Rozdil
v prdmeérném véku muzd a Zzen byl signifikantni
(p < 0,002).

V uplynulych 12 mésicich pfed zafazenim do
studie méli nemocni fadu infekenich atak Ié¢enych
antimikrobidlni 1écbou (median Ctyfi ataky) bez
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Tab. 3. Pocty nemocnych v kohortdch podle poctu atak IMC pred zafazenim do studie
Table 3. The numbers of patients in the cohorts according to the number of UT] attacks prior to study enrolment

Pocet Muzi Zeny Celkem
atak pocet % % kum. pocet % % kum. pocet % % kum.
tfi 9 474 % 474 % 41 471 % 471 % 50 47,2 % 47,2 %
Ctyfi 6 31,6 % 78,9 % 16 18,4 % 65,5 % 22 20,8 % 679 %
pét 2 10,5 % 89,5 % 15 172 % 82,8% 17 16,0 % 84,0 %
Sest 1 53 % 94,7 % 8 92 % 92,0 % 9 85 % 92,5 %
vic nez Sest 1 53 % 100,0 % 7 8,0% 100,0 % 8 75 % 100,0 %
Celkem 19 100,0 % — 87 100,0 % — 106 100,0 % —
Parametr Celkem Muzi Zeny Test rozdilu vybérfi
pocet dat 106 19 87
stfedni hodnota 421 4,32 419 pouzit WilcoxonQv test
smérodatnd odchylka 1,773 2,730 1,508 p=0626
95% interval stf. hodnoty 39-46 3,0-56 39-45 rozdil stfednich
i hodnot neni
medidn 4 4 4 statisticky
minimum 3 3 3 vyznamny
maximum 15 15 10
41
OMuzi (n=19)
oZeny (n=87)
16 15
9
8
6 ?
= 1 1
. . L L o L .
tii dtyfi pét Sest vic nez Sest

Graf 2. Pocty nemocnych v kohortdch podle poctu atak IMC pred zarazenim do studie
Graph 2. The numbers of patients in the cohorts according to the number of UT] attacks prior to study enrolment

rozdilu mezi pohlavimi (tab. 3, graf 2). Zeny stonaly
déle neZ muZi (p = 0,010) a infekeni ataky ome-
zily aktivity nemocnych v priimeéru 19 dni u zen
a 12,8 dni u muzU. Maly soubor nemocnych muzd
tvorili vesmeés rizikovi nemocni s infravezikalni ob-
strukci. Ze souboru vybocoval 27lety nemocny
s anamnestickou cystoprostatitidou s udavanymi
patnacti recidivami za rok, kterému byla antibiotic-
kd lécba mimo nase pracovisté indikovana ziejmé

az nelmerné Casto a ktery si posléze antibiotika
,ordinoval” sém.

Ataky IMC byly v té dobé u viech nemocnych
léCeny jenom antimikrobidlni lé¢bou (median 25
dni <10; 260>) a nezjistili jsme statisticky vyznamny
rozdil mezi muzi a zenami (p = 0,484). Pocet dni se
symptomatickou lécbou byl vyssi, primérna doba
dosédhla 574 dne, a ani zde nebyl vyznamny rozdl
mezi muzi a zenami.

Ces Urol 2015; 19(1): 33-43
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Tab. 4. Hodnoceni poctu atak mocovych infekci
Table 4. Evaluation of the number of urinary tract infection attacks

360 dni pfed [é¢bou 360 dnf lé¢by a sledovant 180 dnf lécby 180 dnf sledovani
f pocet 4217 0,292 0,248 0,422
(39-4.,6) (0,205-0,380) (0,159-0,339) (0,205-0,640)
median 4 0 0 0
[ 2,2x 107" 0,05
Pocet jednotlivych atak infekci moéovych cest
(stfedni hodnoty a jejich 95% konfidenéni intervaly)
g
45 |
L 4
4 ®
3.0
E 3
€25
=
8
I 2
1.5
1
0.5 !
; H o o
360 dni pred lécbou 360 dni lécby a sledovani 180 dni lécby (n=206) 180 dni sledovani (n=71)
(n=1086) (n=277)

Graf 3. Pocet atak mocovych infekci — sttedni hodnoty a jejich 95% konfidencni intervaly
Graph 3. The number of urinary tract infection attacks — the mean values and their 95% confidence intervals

VYSLEDKY

Pacienti byli sledovani v D0, D30, D90, D180 a D360
a mimoradnymi kontrolami. Soucasti kontrol bylo
klinické vysetieni a vysetieni moci, véetné testovani
mikrobiologického.

Vyskyt novych atak IMC

Hodnotili jsme vyskyt novych infekci v pribéhu
lécby a sledovani nemocnych pfi aplikaci lyzatu
Urivac® a porovnali ho s kontrolnim 12mési¢nim
obdobim pfed zahajenim imunomodulace. Pro
ovérfeni pretrvavajiciho efektu Iécby jsme doplnili
porovnani poctu infekci béhem lécby (D0-D180)
a v obdobi nasledného sledovani (D180-D360).
Pocet atak infekci mocovych cest se signifikant-

Ces Urol 2015; 19(1): 33-43

né lisil v obdobi 1é¢by a sledovani nemocnych
proti kontrolnimu obdobi pfed imunostimulaci
(p=2,2x10"%), ale nebyl statisticky vyznamny rozdil
mezi obdobim Ié¢by a naslednym Sestimésicnim
sledovanim (tab. 4, graf 3).

Antimikrobialni lé¢ba IMC

V prabéhu imunostimulace jsme zaznamenali
vyznamné snizeni spotfeby antimikrobidlnich
preparatl (graf 4). Pouze 9% nemocnych po-
tfebovalo antibiotickou 1é¢bu ve dnech DO-
D30, 11,6 % nemocnych bylo lé¢eno ve dnech
D30-D90. Ve fazi sledovani po ukonceni imu-
nostimulace ve dnech D180-D360 nepotfebo-
valo antimikrobidlni Ié¢bu 76,1 % nemocnych
s anamnézou RIMC.
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Symptomaticka lé¢ba IMC

V prlibéhu imunostimulace vyznamné pokles! také
pocet dnli se symptomatickou lé¢bou IMC (graf 5).
Analyza prokdzala, Ze statisticky vyznamné nejcet-
néji je s potfebou symptomatické Iécby zastoupen
pocet ,zadny” (p < 0,003). Podil této nejcetnéjsi
kategorie byl ve vSech Ctyfech sledovanych ob-
dobich obdobny. Pohyboval se mezi 71,4-774 %
a minimalnf rozdily nebyly signifikantni (p < 0,622).

Nezadouci ucinky lécby

U dvou nemocnych byl v protokolu od oetfujiciho
lékafe zaznamenan nezadouci Ucinek. V jednom
pripadé slo o ,dechové potize” s predpokladanou
alergickou etiologii. U zeny ve véku 67 let ale lé¢-
ba nebyla prerusena. Ve druhém pripadé, u muze
ve véku 83 let, $lo o Upornou obstipaci ve 2. mésici
lécby a na zadost nemocného byla lé¢ba ukon-
cena.

Ces Urol 2015; 19(1): 33-43
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Graf 6. Subjektivni hodnoceni lécby nemocnymi

Graph 6. Patients’ subjective evaluation of treatment

Preruseni lécby

U jedné nemocné (25 let) byla lé¢ba predcasné
ukoncena pro graviditu, druha (25 let) zménila
bydlisté a lécbu ukoncila na vlastni zadost, tfeti
(72 let) ukoncila pfedcasné Iécbu pro zhorseni
celkového stavu.

Subjektivni hodnoceni lé¢by nemocnymi

Subjektivni hodnocent é¢by nemocnymi je jednim
7z klicovych parametrd (graf 6).

Statisticka analyza souboru prokazala, Ze pfi
prvni ndvstévé nebyl signifikantni rozdil mezi zlep-
senim a zhorsenim subjektivniho stavu nemocnych
(p < 0,857). U vsech nésledujicich kontrol potom
vyznamneé prevazuje zlepsenf (p < 2,2 x 107°).
Subjektivni hodnoceni se s narCstajicim ¢asem
(v prlbéhu kontrol) statisticky vyznamné zlepsuje.
Lze to doloZit zaverem korela¢ni analyzy, kterd
predikuje pro Pearsontv korela¢ni koeficient stati-
sticky vyznamnou zavislost (p < 0,020). Pearsoniiv
korelacni koeficient vyjadiuje sflu linedrni zavislosti
mezi dvéma veli¢inami. Pokud spolu totiz dva jevy
koreluji, pak jsou pravdépodobné provazané (za-

Ces Urol 2015; 19(1): 33-43

vislé), ale nelze z toho soudit na kauzalni souvislost,
tj. Ze by jeden jev byl pficinou a druhy nasledkem.

DISKUZE

Imunostimulacni lé¢ba pfedstavuje podani latek,
u kterych je doloZen stimulac¢ni vliv na imuno-
kompetentni bunky, coz se v dUsledku projevi
zvysenou tvorbou a dozravanim téchto bunek,
jejich zvysenou funkeni aktivitou nebo zvysenou
produkcf jejich mediatorC. Je mozno k nim fadit
jiz vyse zminéné transfer faktory, ockovani Zivymi,
ale i oslabenymi, usmrcenymi a/nebo subjednot-
kovymi vakcinami.

V této skupiné latek bude zfejmé budoucnost
patfit specifickym stimulacnim faktordm, jako jsou
interleukiny a faktory stimulujici kolonie, z nichz
se jiz nyni pouziva na specializovanych pracovis-
tich erytropoetin, G-CSF (faktor stimulujici tvorbu
kolonii granulocytd) a GM-CSF (faktor stimulujici
tvorbu kolonif granulocytd a monocytl) u teézkych
granulocytopenii nebo interleukin -2 ke stimulaci



LAK bunék (lymphokine activated killer cells) k lokalnf
lécbeé (3).

Mezi nejcastéji pouzivané syntetické preparaty
patfi Isoprinosine (inosinum pranobexum). U¢inek
tohoto Iéku je virostaticky a imunostimulacni se
zaméfenim na bunécnou imunitni odpoved, tedy
aktivaci T a B lymfocytl a pfirozenych zabfjec( -
NK bunék (3).

V bézné klinické praxi se k imunostimulaci po-
uzivajf hlavné komeréni bakterialni imunomodula-
tory, individualné vyrabéné autovakciny a zasobni
(stock) vakciny.

BakteridIni imunomodulacni vakciny jsou béz-
né pfipravovany podle standardni metodiky ,Na-
vrh na Standardné metddy pripravy bakteriovych
imunomodulacnych stock vakcin®, vydané jako
pfiloha ¢. 2/1991 k Acta hygienica, epidemiologica
et microbiologica (4).

V protinddorové 1é¢bé se dosud pouziva upra-
vend BCG vakeina, kterd se uplatnuje pfi identifikaci
a likvidaci zbylych nadorovych bunék po odstra-
néni hlavni nddorové masy solidnich nadorl (5).
Pripravek Immucyst se pouziva pfi lé¢bé karcinomu
mocového méchyre, kde v dutiné po odstranéném
nadoru aktivuje mistni slozky pfirozené imunity.

Terapie bakteridlnimi lyzaty (Ribomunyl, Bron-
cho-Vaxom, Luivac) se osvédcila predevsim v lécent
recidivujicich infekcf respira¢niho traktu (6, 7, 8), ale
bakteridlni lyzaty jsou dostupné také v urologii. Je
to nejdéle pouzivany Uro-Vaxom, NefroVaxin HP

Jedna tobolka Uro-Vaxomu obsahuje 60 mg
slozky OM-89 cryodesiccatum, které odpovida
6 mg lyzatu Escherichiae coli, kterd je predomi-
nantnim vyvolavatelem nekomplikovanych i kom-
plikovanych zéanétl mocovych cest, i kdyz Klebsiella
sp., Proteus sp. a Enterococcus faecalis se vyskytujf
ve zvysené frekvenci v komplikovanych IMC (8).
Terapeutickou indikacf je pouziti v ramci prevence
opakujfcich se infekci mocovych cest a vyjimecné
jako pridatna léc¢ba pfi 1é¢bé akutnich infekci moco-
vych cest. Vyuziti imunostimulace u akutnich forem
urologickych zanétd neni bézné uzivana praxe.
Naopak u recidivujicich cystitid je imunostimulacni
|é¢ba zésadni a méla by byt nemocnym nabizena
jako standardni (9).

ORIGINALNI PRACE

Ve velké evropské randomizované dvojité za-
slepené studii slozka OM-89 signifikantné snizo-
vala vyskyt recidivujici mocové infekce béhem 12
mésicd trvani studie. Vysledky potvrdily, Ze sloZka
OM-89 je cennou komponentou fesenf recidivujici
mocové infekce (10).

NefroVaxin HP obsahuje kombinaci purifiko-
vanych lyzatl ze Sesti mikroorganizm (Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus
faecalis, Escherichia coli, Proteus mirabilis, Propioni-
bacterium acnes) a obsahuje také beta glukan. Uziva
se ve stejném schématu podavani jako Urivac®
po dobu tff mésicd. Po dvoumeésicni prestavce se
doporucuje terapii zopakovat (8).

V soucasné dobé EAU guidelines doporucuiji
antibiotickou profylaxi v prevenci recidivujici mo-
Cové infekce jako primarni strategii (11). Obdobny
postup predpokladaji i Doporucené postupy pro
praktické Iékafe v CR (12). Pri faktu, Ze stéle vice uro-
patogend se stava rezistentnich k urcitym typdm
antimikrobidinich preparatt, zvazuji se také alter-
nativni profylaktické strategie. Jednou z takovych
moznosti je peroralni podavani imunoaktivnich
frakci Escherichia coli, eventudlné bakteridlnich ly-
zatl z kmend nejcastéjsich pavodcl IMC (12, 13).

Pfi podezfeni na vrozeny imunodeficit, kdy
novorozenec neprospiva a trpf ¢astymi infekcemi
jiz od narozeni (pneumonie, otitidy, koznf infekce,
vaznéjsi infekce GIT, vyrazné reakce na ockovani),
je imunologické vysetfeni jednoznacné indikovano
a imunomodulacni [é¢ba se potom vede podle
vysledkd vysetfeni a pod dohledem alergologa/
klinického imunologa. U nemocného, ktery se
v predskolnim a Skolnim obdobi vyviji standard-
nim zpdsobem s bézné probihajicimi infekcemi, je
mozné zakladni imunomodulaci (trvajici 3-4 mé-
sice) indikovat bez imunologického vysetfeni (14).

Imunomodulaci vakcinou povaZoval za alterna-
tivu antibakteridlni profylaxe a Iécby recidivujicich
uroinfekcf jiz Rugendorff v roce 1992 (15). Tento
terapeuticky postup zvysuje hladinu interferont
v séru, pocet T-lymfocytd, sekreci IgA na sliznici
mocovych cest a vyrazné snizuje pocet RIMC (16).
Ackoliv experimentalnich i klinickych tdajd o ucin-
nosti takovéhoto postupu pfibyva, je tfeba v dalsich
studiich ziskat naprosto presvedcivé dikazy o tom,
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Ze tato strategie je v prevenci RIMC obdobné efek-
tivn( jako profylaxe antibioticka (17). Vyznamnou
profylaxi recidivujici IMC je raciondlni antibioticka
lé¢ba akutnich IMC. Samozfejmou soucasti viech
imunostimulac¢nich postupt je posléze dodrzovani
rezimovych opatfeni nemocnymi, nepfechazeni
nemodf a jejich doléceni (5). V dobé, kdy vétsina
jedincl nedodrzuje pravidelnou Zivotospravu, pfi
interkurentnich infekcich opakované onemocnéni
premaha, nedodrzuje klid na I0zku pfi febrilnim
onemocnéni, které se od samého pocatku Ié¢i an-
tibiotiky, se nelze divit, Ze odolnost populace klesa.
U nemocnych s anamnézou vleklych obtiZi a s po-
dezfenim na intracelulami pfezivani E. coli je vhodné
pouzit dlouhodobéjsi davkovaniimunomodulétord
bakteridlniho pdvodu v horizontu 9-12 meésicd (18).
Zatim spise experimentalni cestou v feseni RIMC je
moznost obnoveni spravné funkce urotelu reparact
glykosaminové (GAG) vrstvy ve struktufe urotelu.
Jejimi zédsadnimi komponentami jsou aminosacha-
ridy kyselina hyaluronova (HA) a chondroitinsulfat
(CS). Rejchrt a spol. letos prokazali, Ze intravezikalni
terapie kyselinou hyaluronovou a chondroitinsul-
fatem vede dokonce i u nemocnych po misnim
poranéni na rezimu cisté intermitentni autokatetri-
zace k vyznamnému snizeni vyskytu recidivujicich
symptomatickych uroinfekci a mensimu podilu
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multirezistentnich patogent pfi chronické koloni-
zaci doIni mocovych cest (19).

ZAVERY

Urivac® obsahuje 5 mg bakteridIniho lyzatu
z kmenU nejcastejsich plvodcl urologickych
zanétd (Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas ae-
ruginosa, Enterococcus faecalis, Escherichia coli, Pro-
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se ve tiimési¢nim rezimu a v prabéhu roku je ho
mozné pouzit opakované (20). Podavani provazi
signifikantnf pokles poctu infekénich atak (p =
2,2 x 1079), ktery pretrvava i po ukoncenf lécby
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Do Ceské urologie ¢. 2
pripravujeme

Nové trendy v Ié¢bé rendlniho angiomyolipomu

Mikéni potize u pacientl s roztrousenou sklerézou

Ischemie ledviny pfi resekcich ledvin a moznosti jejiho ovlivnéni

Fyzioterapie v [é¢bé inkontinence

Retroperitonedini lymfadenektomie v 1é¢bé testikularnich nadort

Zkusenosti s resekci reziduainich mas po chemoterapii

Tumor glans penis jako klinickd manifestace plazmablastického lymfomu

m Liposarkom a ganglioneurom jako primarni nddory retroperitonea

m Asynchronni bilateralni seminom na podkladé intratubularni germinalni neoplazie -
neklasifikovatelny typ

m Nervy Setfici laparoskopicka radikalni prostatektomie — descendentni postup
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