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SOUHRN

Mocové infekce patii mezi nejcastéjsi infekce détského véku. V prvnim roce zivota se vyskytuji stejné ¢asto
u obou pohlavi, v pozdéjsim véku jsou castéji postizeny divky. Nejcastéjsim ptvodcem infekei mocovych cest
(IMC) je Escherichia coli. Na zdklad¢ anamnézy, fyzikdlniho vySetfeni a chemického vySetfeni moci diagnostic-
kym prouzkem mizeme s vysokou pravdépodobnosti na pritomnost IMC usuzovat. Zvoleni spravného zptisobu
odbéru moci k mikrobiologickému vySetreni je stézejni pro presnost diagnostiky mocové infekce a snizeni rizika
fale$né pozitivnich nalezti. Casné nasazeni antibiotické terapie je hlavnim principem 1é¢by IMC. Volba antibiotika
zévisi na typu infekce a lokdalni citlivosti ptivodcti. Komplikované formy akutni pyelonefritidy vyzaduji del$i dobu
antibiotické 1é¢by, pripadné i intervenci radiologa ¢i urologa. V piipadé rekurentnich IMC je zapottebi se zaméfit
na vylouceni abnormalit mocového traktu a dysfunkce mocového méchyte a stfeva. Riziko dlouhodobych nésledkt
v souvislosti s rendlnim jizvenim maji hlavné jedinci s oboustrannym postiZenim ledvin. Tento pfehledovy ¢lanek
shrnuje soucasné poznatky o etiologii, diagnostice i 1écbé IMC u déti.

KLICOVA SLOVA: dysfunkce mocového méchyte a stieva - infekce mocovych cest - jizveni ledvin - rekurentni mocové

infekce - vezikoureteralni reflux

Uvod

Infekce mocovych cest (IMC) predstavuji jednu z nej-
Castéjsich bakteridlnich infekci détského véku. Mlizeme
je rozdélit do dvou zdkladnich skupin: infekce horniho
segmentu (ledvin) - akutni pyelonefritida - a infekce
dolniho segmentu - akutni cystitida. Prave toto odliSeni
dle klinickych a laboratornich parametrti je dilezité pro
zvolen{ adekvatniho 1é¢ebného postupu a dalsi dispen-
zarizaci pacienta (tab. 1). Sprdvné zarazeni typu IMC

byva obtiznéjsi hlavné u novorozencti a kojencti. Febrilni
IMC muze vést k jizveni ledvin s vyznamnymi nésledky
pro pacienta, proto je potfeba vénovat pozornost véasné
diagnostice a 1é¢bé. U déti s opakovanymi IMC je nutné
aktivné pdtrat po jejich pficiné a branit tak recidivim.

Etiologie
Nejcastéjsim ptivodcem mocovych infekei je gramnegativ-
ni ty¢inkovitd bakterie Escherichia coli, jez je ptirozenou

a1 Klinické a laboratorni parametry déti s IMC

Akutni pyelonefritida

Akutni cystitida

Vek Obvykle miadsi déti
Teplota >38°C
Systémoveé pfiznaky Caste
Symptomy Bolesti v bedrech

Makroskapicka hematurie \/zacne

Znamky zanetu s posunem doleva v KO

CRP > 25 mag/Il, FW > 25 mm/h, leukocytdza

Obvuykle deti starsi dvou let
Afebrilni, = 38 °C

Vzacne

Duysurie, urgence, bolest v podbfisku
Casteji

CRP < 25 mg/I, FW < 25 mm/h, normalIni pocet
leukocytti v KO

CRP - C-reaktivni protein; FW — sedimentace erytrocytli podle Fahraeuse-Westergrena, IMC - infekce mocovych cest; KO - krevni obraz.
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soucasti strevni mikrofléry ¢lovéka.! Mezi dalsi vyvola-
vatele patii gramnegativni bakterie Klebsiella, Proteus,
Enterobacter, Pseudomonas a grampozitivni bakterie Sta-
phylococcus a Enterococcus. Vzacnéji se etiologicky uplatni
viry - adenovirus, BK virus, coxsackie obvykle u imuno-
suprimovanych jedincti. U pacientil recentné lécenych
antibiotiky pro IMC, imunosuprimovanych déti a u ne-
mocnych se zavedenym mocovym katétrem muzeme
nalézt mykotického ptivodce, nejcastéji je jim Candida
a Aspergillus.? Urogenitdlni tuberkuléza déti je v nasich
podminkach velmi vzdcnd.

Vgskyt

Prevalence IMC je pfiblizn¢ 7 % u febrilnich kojenct
a malych déti. Cetnost zavisi na pohlavi, véku a u chlap-
ct na skute¢nosti, zda jim byla provedena cirkumcize.
Ve véku do tff mésict nejéastéji onemocni IMC chlapci
bez cirkumcize. Obecné¢ v prvnim roce Zzivota jsou IMC
postizeni chlapci a divky rovnomérné, v pozdéjsim véku
se mocové infekce vyskytuji castéji u divek.? Prevalence
IMC stoupa poté hlavné u divek v adolescentnim véku
v souvislosti se zahdjenim sexudlni aktivity. Vice nez 30 %
déti trpi nésledné opakovanymi mocovymi infekcemi.+

Patogeneze

Nejcastéjsi pricinou IMC je ascendentni infekce. Periure-
tralni oblast je kolonizovdna uropatogennimi entericky-
mi kmeny bakterif, které se retrogradnim pohybem pres
uretru dostdvaji do moc¢ového méchyte, pripadné poté
do horniho segmentu uropoetického traktu. Divky maji
v porovndni s chlapci krats{ uretru a vyznamnéjsi bakte-
ridlni kolonizaci periuretrdlni oblasti, proto je u nich vznik
ascendentni infekce snazsi. U chlapcli zase preputium
predstavuje potencidlni rezervodr bakteridlnich patogent.
Bakterie mohou byt do mocovych cest zaneseny také pfi
katetrizaci mocového méchyre. Hematogenni IMC se vy-
skytuji vyznamné méné Casto, a to hlavné u déti v prvnich
mesicich zivota pod obrazem sepse.

IMC vznikd v disledku nerovnovahy mezi virulenci
bakterii a obrannymi faktory hostitele. Escherichia coli je
vybavena fimbriemi, které ji umoziuji navazat se na bun-
ky uroepitelu a setrvavat v urotraktu navzdory proudéni
moci. Mezi dal$i vyznamné faktory ptispivajici ke vzniku
IMC na strané uropatogennich organismu patfi a-hemo-
lysin, M-hemaglutinin a endotoxin. Po invazi uroepitelu
patogeny dochdzi k tvorb¢ intraceluldrniho biofilmu, ktery
chrani bakterii pfed imunitnim systémem hostitele. Lo-
kalni obranné mechanismy predstavuji mistni produkce
hlenu a sekrece antimikrobidlnich peptidii - katelicidinu
a a-defensinu. Navic dochdzi v uroepitelu k expresi to-
1l-like receptort se schopnosti rozezndvat molekuldrni
znaky patogenu a spustit signdlni kaskddu s ndslednou
produkeci cytokint, chemokind a aktivaci lymfocytii.s Bun-
ky urotelu produkuji interleukin 8, jenz je zodpovédny
za kumulaci a aktivaci neutrofilti. Déle je buitkami epitelu
tvofen i interleukin 6, ktery aktivuje C-reaktivni protein

(CRP) a stimuluje produkei slizni¢niho imunoglobulinu
A (IgA).° Samotny proud moci a dostatecné vyprazdnovani
mocového méchyre také brani invazi i adhezi patogend,
proto pravé obstrukéni uropatie a dysfunkce mocového
méchyte predstavuji jeden z hlavnich rizikovych fakto-
ri vzniku mocovych infekei. Déti s imunodeficiencemi
vzdcné trpi opakovanymi IMC, jelikoZ specifickd imunita
nehraje natolik zdsadni roli v ochrané pred vznikem IMC.

Klinicky obraz

Symptomatologie IMC je zna¢né heterogenni a zavisi
na lokalizaci postizeni — horni nebo dolni segment -
i na véku ditéte. V nekterych pripadech, ¢astéji u malych
deéti, je spravnd diagnéza urcena se zpozdénim. Horecka
je hlavnim pfiznakem déti s akutni pyelonefritidou. Starsi
déti si obvykle také stézuji na bolest bricha ¢i v bedrech,
u mladsich déti pozorujeme spise bolest bficha, ptipadné
nechutenstvi a zvraceni. Pacienti s akutni cystitidou uda-
vaji Casto dysurické obtiZze - bolesti pii moceni, bolesti
v podbtisku, pocituji také ¢asté nutkdni k mikci - pola-
kisurii. Mohou mit rovnéz bolesti vyzatujici do beder, ho-
recka ale obvykle neni privodnim symptomem akutniho
zanétu mocového méchyre. Je nutno mit na pameéti, ze
infekce mimo mocovy trakt nevylucuje soubéznou IMC.”
Velmi nespecifické mohou byt priznaky IMC u novorozen-
ct, nékteri vykazuji zndmky sepse, ¢dst z nich muze byt
subfebrilni ¢i afebrilni. Také intolerance stravy, zvraceni,
podrazdénost, hypotermie ¢i protrahovany ikterus patii
mezi symptomy IMC v této vékové kategorii.®

Diagnostika

Fyzikalni vysetreni

Fyzikalni vySetfeni muze byt u déti s IMC velmi nespeci-
fické. Vzacné 1ze palpovat rezistenci napt. v piipadé zvet-
$ené ledviny ¢i mocového méchyte. U starsich déti mize
palpace bricha vyvoldvat bolesti a diskomfort. Dilezité je
vySetteni zevnich genitdlif a perinea, kde je mozné odhalit
anatomické abnormality, balanitidu, vulvovaginitidu, syne-
chie vulvy a dalsi. Dulezitd je také aspekce sakralni oblasti
vzhledem k tomu, Ze patologie v této oblasti se casto druzi
s diagnézou neurogenniho moc¢ového mechyte.”

Mikrobiologické vysetreni

Diagnéza IMC je zaloZena na pfitomnosti klinickych
pfiznaki a ndlezu signifikantniho poctu bakterif v moci.
Odbér moci na kultivaci musi predchdzet zahdjeni anti-
biotické 1é¢by. U star$ich déti se nejcastéji pouziva zachyt
stfedniho proudu modi. Pii tomto zptisobu odbéru moci
dochdzi u ¢4sti pacientt ke kontaminaci mikroby z pre-
putia ¢i z vagindlni fléry. Pfed odbérem je proto vhodné
omyt okoli usti moc¢ové trubice mydlovou vodou, riziko
kontaminace vzorku moci u chlapcii ddle snizuje pretazeni
predkozky béhem odbéru. Vysetfeni moci ze stfedniho
proudu je mozné i u prekontinentnich déti (kojenct a ma-
Iych batolat), je vSak nutno brat v potaz pfiblizné 25%
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riziko kontaminace vzorku moci.° Nélez vice nez jedno-
ho bakteridlntho kmene v kultivacnim vySetfeni modi je
suspektni z kontaminace vzorku.> Odbéru stiedniho prou-
du moci lze vyuzit i u mladsich déti. Ke stimulaci mikce
u novorozencti a kojencti byly navrzeny nékteré manévry
(taktilni stimulace v suprapubické oblasti, paravertebralni
masaz v lumbadlni oblasti). Nevhodny je vSak odbér moci
k mikrobiologickému vySetieni do sbérného sacku, jelikoz
je zatizen vysokym rizikem kontaminace. Tento zptisob
odbéru je namisté pouze v piipadé screeningového che-
mického vySetieni mocdi, které by mélo byt pfed zahdjenim
antibiotické 1é¢by potvrzeno invazivnim odbérem kulti-
vace moci.”® Pokud provedeni neinvazivniho odbéru neni
mozné ¢i vhodné, pristupujeme u kojencti a malych batolat
k jednorazové katetrizaci moc¢ového méchyre. Za zlaty
standard odbéru moci s minimdlnim rizikem kontaminace
je povazovana suprapubickd punkce s pouzitim ultrazvu-
ku, tato metoda ale nema v na$i zemi tradici.”

Za signifikantni bakteriurii byl jiz od 50. let 20. stoleti
povazovan pocet bakteril > 105/ml moci v cévkované moci.
U 20 % malych déti s mocovou infekei byl vSak zjistén
pocet bakterif nizsi.”* Hodnoceni bakteriurie zavisi na zpu-
sobu odbéru mocdi, lisi se regiondlné i v rdmci doporuceni
jednotlivych odbornych spole¢nosti. Americka pediatric-
ké spolecnost povazuje za signifikantni pocet bakterii
5 x 104ml moci s ndlezem pyurie odebrané katetrizaci,
Evropska détskd urologickd spole¢nost povazuje i nizsi
hodnoty za vyznamné.” Pti odbéru moci suprapubickou
punkci je obvykle jakdkoliv kvantita mikrobti v mo¢i po-
vazovana za signifikantni. Obzvlasté u imunokompromi-
tovanych pacient(, u nichz nebyl vykultivovan patogen,
je nutno pomyslet na virovou etiologii. K prikazu virt lze
vyuzit kultivaci, ¢astéji vSak metodu PCR ze vzorku moci.?

Chemicke vysetfeni moci

Chemickeé vySetfeni moci je obvykle prvnim laboratornim
vySetienim, které lze pouzit pfi podezieni na IMC. Lé-
kati prvniho kontaktu maji k dispozici testacni prouzky,
kterymi mohou v moci detekovat fadu analytt. U vétSiny
pacientl s IMC nachdzime ve vzorku moci leukocyturii,
ale ¢asto se opomiji, ze u asi 10 % nemocnych neni pocet
leukocytll v moci zvysSeny." Jednd se obvykle o infekee,
které nejsou vyvolany E. coli. Vét§ina patogenti produ-
kuje nitrit reduktdzu, enzym, ktery katalyzuje preménu
nitrdtd na nitrity, jez jsou ndsledné taktéz detekovany
diagnostickymi prouzky. Klebsiella a Enterecoccus tento en-
zym neprodukuji. Pozitivita nitritové reakce je také mén¢
spolehliva u kojenct, u kterych dochdzi pti infekei k casté
mikeci. Nitritovy test je vysoce specificky, md ale nizkou
senzitivitu. Pravé detekce leukocyturie a nitritt patfi mezi
hlavni diagnostické parametry IMC." V diagnostice IMC
vyuzivame také krevni markery - elevace hodnot C-re-
aktivniho proteinu (CRP), prokalcitoninu a leukocytdza
v krevnim obraze jsou obvykle pritomny u déti s akutni
pyelonefritidou na rozdil od jedinct s infekei dolntho seg-
mentu mocového traktu.

Asymptomaticka bakteriurie

V ramci diagnostiky IMC je nutné vyloucit asymptomatic-
kou bakteriurii, jez je definovana jako nalez signifikantni
bakteriurie ve dvou po sobé odebranych vzorcich moci
u ditéte bez klinickych zndmek IMC a nélezu patologic-
ké leukocyturie. Jeji incidence je u déti vyznamné nizsi
nez incidence IMC. Kultiva¢né se obvykle prokaze E. coli.
U ditéte s horeckou jiné etiologie je odliSeni asymptoma-
tické bakteriurie od IMC velmi obtizné. Bakteridlni kmeny
E. coli spojené s asymptomatickou bakteriurii jsou méné
virulentnf a jejich fimbrie jsou kédovany odlisSnymi geny
nez kmeny vyvoldvajici IMC.>* V soucasné dobé probihd
vyzkum mocovych biomarkert k odliSenf asymptomatické
bakteriurie od IMC.

Sterilni pyurie

Steriln{ pyurie je definovana jako nalez zvyseného poctu
leukocytii v moci u pacienta s negativni moc¢ovou kultiva-
cl. Mlze se objevit u déti s ¢dstecné odlécenou mocovou
infekei, apendicitidou, tuberkulézou, Kawasakiho nemo-
ci, eventudlné v ptipadé virové, mykotické ¢i parazitarni
IMC. Déale muze doprovazet imunopatologické stavy, jako
je systémovy lupus erythematodes, glomerulonefritidy,
Kawasakiho nemoc, ¢i intersticidlni nefritidu, analgetic-
kou nefropatii, nefrolitidzu, pfipadné¢ vznikd v souvislosti
s pritomnosti ciztho télesa v mocovych cestdch.™

Zobrazovaci metody

Hlavnim cilem vyuziti zobrazovacich metod v rdmci
diagnostiky IMC je vylouceni vrozenych vyvojovych vad
urotraktu a komplikovanych forem IMC. Nejvice vyuZi-
vana je sonografie, kterd je vhodnd pro svoji neinvazivitu
a absenci ionizujictho zafeni. Ultrazvukem posoudime
velikost ledvin, stav parenchymu, $itku panvicky, kali-
chu, pripadné mocovodu a stény mocového méchyrte.
Ultrazvuk provadime obvykle ¢asné u pacientd s febril-
ni IMC a nasledné eventudlné v zavislosti na klinickém
stavu nemocného. K diagnostice akutni pyelonefritidy
lze vyuzit také statickou scintigrafii ledvin *™"DMSA,
nicméné toto vySetfeni je spojeno s ionizujicim zafenim
a horsi dostupnosti, proto se v ramci diagnostiky vyuziva
pouze vyjimecné. Statickou scintigrafii indikujeme castéji
k detekei rendlntho jizveni s odstupem casu od probéh-
1¢ infekce. Mikéni cystouretrografie (MCUG) je rentge-
nové vySetfeni spojené s poddnim rentgen kontrastni
latky do mocového méchyre po jeho katetrizaci. Jednd
se o zlaty standard detekce vezikoureterdlniho refluxu
(VUR). V prubéchu casu se indikace MCUG vyznamné
zuzily, ale stdle nejsou nazory na nutnost provedeni to-
hoto vySetfeni jednotné. V soucasnosti MCUG provadi-
me na naSem pracovisti v souladu s postupem Americké
pediatrické spolecnosti u déti s opakovanymi akutnimi
pyelonefritidami, ddle u pacientt se zdvaznym ¢i atypic-
kym prabéhem IMC, etiologif jinou nez E. coli ¢i u jedincti
se zjevnou anatomickou abnormalitou diagnostikovanou
sonografickym vysetrenim - dilatace vyvodného mocové-
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me.2 Nejcastejsi onemocneni, jez zvazujeme v diferenciadlni diagnostice akutni cystitidy®

Diagnéza Dysurické obtize Patologicka leukocyturie
Balanitida + +
Vaginitida, cizi téleso + -
Behcetova choroba + +
Kawasakiho nemoc + +
Enterobitza + -
Obstipace + -
Apendicitida +/- +
Kolitida, terminalni ileitida - +
Stevens(iv-Johnson(v syndrom + +

ho systému, hypo-/dysplazie ledviny, patologie moc¢ového
méchyte a dal$i.® MCUG lze vySetfit ¢asné u pacienta
se zalé¢enou IMC nebo s odstupem c¢asu od probehlé
infekce.

Diferencialni diagnostika

Na akutni pyelonefritidu by mélo byt v¢as pomysleno
v ramci diferencidlni diagnostiky febrilniho ditéte. Vel-
mi ddlezité je provést odbér vzorku moci k mikrobio-
logickému a biochemickému vySetfeni pred zahdjenim
antibiotické 1é¢by. Dysurické obtize ¢i leukocyturie, pti-

znaky typické pro akutni cystitidu, mohou byt pritomny
i u rady dalsich onemocneéni (tab. 2). U déti s pretrvdva-
jici hematurii ¢i proteinurii bez nalezu infekéni priciny je
nutno pomyslet na jind rendlni neinfek¢ni onemocnéni.
V pripadé polakisurickych obtizi, urgenci a inkontinence
u déti s negativni kultivaci mo¢i je dilezité vyloucit ¢asto
opomijenou diagnézu - dysfunkei mikce. U adolescentt
je potfeba zvdzit také sexudlné prenosné choroby vyvold-
vajici symptomatickou uretritidu. Nej¢astéji se uplatiuji
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma
urealyticum a Trichomonas vaginalis.

tae.3 Parenteralni antibiotika vhodna k parenteralni antibiotické 1é¢bé akutni pyelonefritidy

Ampicilin/sulbaktam
Amoxicilin/kyselina klavulanova (5:1)

Cefuroxim
Cefotaxim
Ceftriaxon

Ceftazidim

Cefepim

100-200 mg ampicilinu/den ve 4 davkach, max. davka 2 g ampicilinu na davku

Veék: < 3 mésice: 50 mg/kg/den ve 2 davkach
> 3 mesice: 75 ma/kg/den amoxicilinu ve 3 davkach

75-100 mag/kg/den ve 3 davkach

100-150 mg/kg/den ve 3-4 davkach

50 ma/kg/den v 1 davce, max. denni davka: 2 000 mg
100-150 ma/kg/den ve 3 davkach

100 mag/kg/den ve 2 davkach u déti < 40 kg, max. davka: 1 g u mirnych, stredne
zavaznych IMC, 2 g u zavaznych IMC

Vek: < 2 mesice: 240-300 mg piperacilinu/kg/den v 6 dennich davkach

Piperacilin/tazobaktam (PIP/TAZ)

Vek: = 2 mesice: 24:0-300 mg piperacilinu/kg/den ve 3-4 dennich davkach

Max. denni davka: 16 g/den

7,5 mag/kg/den ve 3 davkach
nebo v davkovani 1x denné:

Gentamicin*

vék: 1 mésic-5 let: 7,5 mg/kg/den

5-10 let: 6 mg/kg/den
>10 let: 4,5 mg/kg/den

Amikacin**

15-22,5 mg/kg/den ve 3 davkach
nebo v davkovani 1x denné 15 mg/kg/den

* Pri dlouhodobém podavani gentamicinu je nutné monitorovat koncentraci pfed podanim (trough level) a stropovou koncentraci (peak level), kterd se zjistuje
30 minut po dokapani infuze s antibiotikem. CAVE — nefrotoxicita, ototoxicital Nutné sledovani renalnich parametrti. Neni vhodné podavat aminoglykosidy spolu

s furosemidem nebo kyselinou etakrynovou vzhledem k potenciaci ototoxicity.

** Nutnost monitorace koncentraci, renalnich funkci, spektrum nezadoucich Ucinkd je podobné jako u gentamicinu
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e« Peroralni antibiotika vhodna k 1écbé akutni pyelonefritidy

Peroralni antibiotika vhodna k l1écbé akutni pyelonefritidy

Amoxicilin/kyselina klavulanova

Ampicilin/sulbaktam

Cefuroxim-axetil
Ceprozil
Cefixim

Ciprofloxacin®

Hmotnost < 40 kg: 20-60 mg amoxicilinu/kg/den ve 3 davkach
Hmotnost = 40 kg: 500 mag/125 mg amoxicilinu/kyseliny klavulanové 3x denné

Hmotnost: < 30 kg: 25-50 mg/kg/den do 2 davek
> 30 kg: 1500 mg-3 g/den ve 2 davkach

30 mg/kg/den ve 2 davkach
30 mg/kg/den ve 2 davkach
8 mag/kg/den v jedno- az dvoudennich davkach

20-40 mag/kg/den ve 2 davkach, max. 1 500 mg/den

* Ciprofloxacin neni u déti obvykle Iékemn prvni volby. Nejcastéjsi indikaci je zachyt patogenniho kmene rezistentniho na ostatni testovana peroraini antibiotika

Lécba a prevence

Vcasné nasazend antibiotika spolu se symptomatickou
terapif (rehydratace, antipyretika) predstavuji lé¢bu IMC.
Nejcastéji uzivand antibiotika shrnuji tabulky 3-5. Odklad
v poddni antibiotik o vice nez 48 hodin je spojen s vy3$$im
rizikem vzniku rendlntho jizveni (o 47 %).* Vybér antibio-
tik se ¥idi zavaznosti pribéhu infekee, vysledky vysetfeni,
lokalni citlivosti pivodcti IMC k antibiotikiim a pfedchozi
anamnézou pacienta. U déti s akutni pyelonefritidou em-
piricky zahajujeme terapii Sirokospektrym antibiotikem
(tab. 3). Hlavné diky Siroké preskripci antibiotik nartsta
rezistence ptvodct IMC na antibiotika, coz ¢asto kom-
plikuje terapii nejen mocovych infekei. Volba antibiotika
z4visi na lokdln{ bakteridlni citlivosti. Parenteralni poddni
antibiotik je inicidln¢ vhodné u malych kojencti mladsich
dvou az tif mésicli, u détf se zdvaznym pritbéhem IMC -
urosepse, v piipadé dehydratace s nemoznosti peroralni
rehydratace, u nemocnych s intoleranci peroralnich an-
tibiotik ¢i tekutin a také u pacientd, u nichz nemuze byt
zajisténa adekvatni péce ze strany pecujici osoby. Vétsine
déti Ize tedy jiz od pocatku podévat antibiotika per 0s.”
Pacienty léc¢ené inicidln¢ parenterdlné je po stabilizaci

klinického stavu mozné prevést na peroralni terapii. Vy-
znamné zlepSeni klinického stavu pozorujeme obvykle
do 24-48 hodin od zahdjeni poddvani antibiotik. U malé
¢asti déti mohou horecky pretrvavat i po 48 hodinach
navzdory uc¢inné 1écbe. V téchto pripadech je zapottebi
prehodnotit stavajici terapii a provést ultrazvuk ledvin
k vylouceni komplikaci infekce.* Vhodnd doba antibiotické
1é¢by u imunokompetentnich déti s akutni pyelonefritidou
je 10-14 dni. Akutn{ cystitidu lé¢ime antibiotiky s dzkym
antimikrobidlnim spektrem (tab. 2). Doporucend doba
antibiotické 1é¢by akutni cystitidy neni jednotna, tii- az
pétidenni uzivani antibiotik se v soucasné dob¢ zda ra-
cionalni ve vétsiné ptipadu.

Komplikace

V nékterych piipadech mize dojit k rozvoji komplikaci
akutni pyelonefritidy. Klinicky mohou byt hlavné zpo-
¢atku tato onemocnéni neodlisitelnd od prostého zanétu
ledvin ¢i mohou napodobovat jiny nitrobiisni zanétlivy
proces ¢i tumor. Mezi nejcastéjsi patii rozvoj akutni fokal-
ni pyelonefritidy (lobarni nefronie), vzacnéji mize dojit
ke vzniku rendlniho abscesu. Vyjimecné se miizeme setkat

tae.s Peroralni antibiotika vhodna k [écbé akutni cystitidy

Nitrofurantoin*
Trimetoprim™**

Kotrimoxazol**

5-7 mg/kg/den ve 3-4 davkach
8 mag/kg/den ve 2 davkach, max. davka 200 mg

8 ma/kg/den trimetoprimu ve 2 davkach, max. ddvka trimetoprimu: 160 mg

Pivmecillinam*** 20-40 mag/kg/den ve 3 davkach, max. davka 1 200 mg/den

Amoxicilin (pouze pfi ovérené citlivosti)

LkkkK

Amoxicilin/kyselina klavulanova

*kkk

Cefuroxim

40 mg/kg/den ve 3 davkach, zavazne IMC: 80-100 mag/kg/den, max. davka: 500 mg
40 mag/kg/den ve 2 davkach
20-30mg/kg/den ve 2 davkach

* Nepodavat u pacienty ve véku do jednoho mésice vzhledem k neZzadoucim Gcinkdm, neni vhodny k Iécbé pacient( s glomerularni filtraci < 60 ml/min/1,73 m?,

podava se alespon 7 dni, pripadné alespori 3 dny po nalezu sterilni bakteriurie.

** Nepodavat do véku 6 tgdnd - dle informace od vyrobce. Souvislost mezi podavanim perorainiho kotrimoxazolu a vznikemn kernikteru u novorozencd a maljch

kojencti nebyla doposud prokdzana.
*** Indikovan u déti ve véku > 6 let s hmotnosti > 40 kg
“*** Indikované pri nevhodnosti podani nitrofurantoinu, trimetoprimu.
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oBr.1 Klasifikace VUR dle zavaznosti podle the
International Classification of Vesicoureteral Reflux.

I Do nedilatovaného ureteru

Il Do pdnvicky a kalichG bez dilatace

Il Mirna az stfedni dilatace mocovodu, panvicky a kalichd, kontury kalichd
jsou zachovany

IV Rozsifeni ureter( i panvicky, otupeni kontury kalichd
V' Masivni dilatace zkrouceného mocovodu, panvicky i kalichd, kalichy jsou
konvexni

s xantogranulomatézni pyelonefritidou, jez predstavu-
je zévaznou formu postizeni ledviny granulomatéznim
zanétem s pritomnost! makrofagl s vysokym obsahem
lipidt obvykle v terénu obstrukce mocovych cest ¢i litidzy.
Pokud je toto onemocnéni lokalizovano, mtze imitovat
tumor, v neékterych piipadech zasahuje parenchym celé
ledviny. Horecka, bolesti bticha a celkové neprospivani
predstavuji hlavni pfiznaky této nemoci u déti.”® Zcela
vyjimecné byla v détském véku zjiSténa emfyzematdz-
ni pyelonefritida, nekrotizujici infekce ledvin s produk-
ci plynu. Pavodci této formy IMC jsou bézné patogeny
mocovych infekei.

Akutni fokalni bakterialni nefritida

Akutni fokalni bakteridlni nefritida je charakterizovdna
lokalnim zanétlivym loziskem bez kolikvace v ledvinném
parenchymu. Postihuje obvykle jeden ¢i vice ledvinnych la-
lokt a predstavuje prechodovou formu zanétu mezi akutni
pyelonefritidou a rendlnim abscesem. Diagnostikuje se
zpravidla sonograficky jako hyperechogenni, izoechogenni
¢i hypoechogenni lozisko. Pri diagnostickych rozpacich
je namisté provedeni vySetfeni MR nebo CT. Etiologicky
se nejcastéji uplatiuje E. coli. Lécebny ptistup v pripadé
této diagnostické jednotky neni jednotny, doporucuje se
delsi celkova doba antibiotické terapie (3 tydny), z toho
parenteralni podavani jesté 2-3 dny po vymizeni horecek.”

Renalni absces

Rendlni absces je ohranic¢eny loziskovy hnisavy proces
v rendlnim parenchymu. Jednd se o vzdcnou komplikaci
IMGC, jez vznika Castéji nasledkem ascendentni mocové
infekce ¢i hematogennim rozsevem. E. coli, Staphylococcus
aureus, ptipadné anaerobni bakterie predstavuji nejcastéjsi
ptvodce. Mezi predispozice patfi vrozené vady urotrak-
tu, urolitidza a porucha imunity. Pacienti mivaji vyrazné
systémové projevy infekce a pfi laboratornim vysetteni
nachdzime casto vyznamneé zvySené zanétlivé parametry
a leukocytézu v krevnim obraze. Mezi hlavni diagnostické

zobrazovaci metody patii sonografie, magneticka rezonan-
ce (MR) a vypocetni tomografie (CT). V¢asnd diagnostika
a terapie rendlniho abscesu jsou dtlezité, jelikoz se jedna
o zivot ohrozujici stav. V 1é¢bé vyuzivame antibiotika,
pripadné perkutdnni ¢i otevienou drendz abscesového
loziska. U vétsiny pacientl je dostacujici konzervativni
terapie - podavani antibiotik po dostate¢né dlouhou dobu,
indikace drendze zavisi na velikosti abscesu, pripadné
na vyvoji klinického stavu pacienta.>

Rekurentni mocové infekce

Jednu nebo vice epizod mocové infekce po atace IMC pro-
déla 8-30 % déti. Véasnd diagnostika i nasazeni adekvétni
1é¢by jsou zasadni hlavné pro zabranéni vzniku nevratnych
zmeén renalniho parenchymu v podobé jizveni. Rodice déti
s rizikem opakovanych IMC museji byt pouceni o vcéas-
ném vyhledani 1ékate v ptipadé vyskytu symptomu. Velmi
dalezitd je identifikace déti s dysfunkei méchyte a stieva
(DMS), jez je jednim z nejvyznamnéjsich rizikovych fak-
tord vzniku opakovanych IMC. Spole¢nd pritomnost DMS
a vezikoureteralniho refluxu pravdépodobnost vzniku IMC
jesté zvySuje. V neposledni fadé se snazime u pacientt
s opakovanymi febrilnimi infekcemi identifikovat trvalé
zmény v ledvinné tkani v podob¢ rendlniho jizveni."

Dysfunkce mocového méchyre a streva

Dysfunkce mocového méchyte a stfeva je charakterizova-
na poruchou vyprazdnovani moc¢ového méchyte a stfeva
u déti, jez se jiz naucily chodit na toaletu a které nemaji
zadnou anatomickou vadu ¢i neurologickou poruchu uro-
traktu. DMS je velmi ¢astd, nachdzime ji u 30-50 % déti
s prvni mocovou infekel a u poloviny déti s VUR.* Prispivd
ke vzniku IMC u déti lécenych dlouhodobé antibiotickou
profylaxi a snizuje vyznamné uspésnost endoskopické
1é¢by VUR. Diagnostika spociva v diikladné anamnéze
zaméfené hlavné na priznaky obstipace a dennich miké-
nich poruch. K tomuto tcelu byly vypracovany i specilni
dotazniky.* V souc¢asné dobé mdme k dispozici dostatek
dat prokazujicich asociaci DMS se sekunddrnim VUR,
s recidivujicimi IMC a s jizvenim rendlnfho parenchy-
mu. Terapie spocivad ve farmakologické 1é¢bé obstipace
a v rezimovych opattenich (napf. mikce v pravidelnych
intervalech). V nékterych ptipadech je namisté¢ multidis-
ciplindrni péce.”

Vezikoureteralni reflux

Vezikoureterdlni reflux je definovan jako zpétny tok moci
do jednoho ¢i obou mocovodu, eventudlné do dutého
systému ledviny. Podle zdvaznosti jej 1ze rozd¢lit do péti
stupni (obr. 1). Zatimco VUR 1. stupné predstavuje reflux
moci pouze do distdlniho ureteru, VUR 5. stupné je spojen
s vyznamnou dilataci mocovodu, pdnvi¢ky i kalichd. VUR
(obzvlaste vyssiho stupné) je povazovan za rizikovy faktor
vzniku opakovanych IMC a jizveni ledvin jako trvalého
nasledku mocovych infekei. Prevalence VUR v pediatrické
populaci neni zndma, u 25-40 % déti po prodélani akutni
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8.6 Antibiotika uzivana k profulaxi mocoveé infekce

Amoxicilin 15 mg v 1 denni davce

Vhodny u déti do 2 mésicd veku

Kotrimoxazol* 2 mq trimetoprimu/kg v 1 denni ddvce vecer, max. davka: 100 mg > 6 tgdn( véku

Nitrofurantoin 1-2 mg/kg v 1 dennfi ddvce vecer, max. davka: 100 mg

> 1 mésic veku, bez viznamného snizeni funkce ledvin

* Nepodavat u pacientt ve véku do 6 tgdnd — dle informace od vgrobce. Souvislost mezi podavanim peroralniho kotrimoxazolu a vznikemn kernikteru u novorozenct

a malych kojenct ale nebyla doposud prokdzana

pyelonefritidy byl VUR zjistén.?* Z hlediska patogeneze

Ize rozlisit dva zdkladni typy VUR:

I Primdrni VUR - vznikd v dtsledku insuficience urete-
rovezikalni junkce, pfi¢inou je kratky segment intrave-
zikdlniho ureteru.

I Sekundarni VUR - vznikd v souvislosti s vysokymi in-
travezikalnimi tlaky, coz vede k poruse uzavéru uretero-

%

vezikalni junkce béhem kontrakce mocového méchyte.

Primdrni VUR se v pribéhu ¢asu spontdnné upravuje
a obvykle nakonec zcela vymizi. V pripadé VUR vyssiho
stupné je tato doba delsi a k uplné upravé dojit nemusi.
U déti se sekundarnim VUR je nejcastéji pricinou porucha
funkce mocového méchyte, u téchto pacientt je namiste
podrobné urologické vysetfeni k objasnéni piiciny a za-
hdjeni adekvatni 1écby. Cilem 1écby déti s VUR je snizit
pocet IMC, hospitalizaci a jizveni ledvin. U pacientt s pri-
marnim VUR a opakovanymi IMC mdme v soucasnosti
k dispozici tii lécebné pristupy:

I observaci;

I antibiotickou profylaxi;

I chirurgickou korekci VUR.

Smyslem podavdni antibiotické profylaxe (tab. 6) je steri-
lizace moci antibiotikem s izkym spektrem jako prevence
vzniku IMC. Vysledky studif s poddvanim profylaxe jsou
rozporuplné a jeji podavani lze doporudit obzvlasté u deéti
s VUR vyssiho stupné a opakovanymi moc¢ovymi infekce-
mi. Hlavnim nezddoucim uc¢inkem antibiotické profylaxe
je vznik antibiotické rezistence. Mezi chirurgické metody
korekce VUR radime endoskopickou podslizni¢ni instilaci
biokompatibilniho materidlu a otevienou reimplantaci
mocovodu. Pro podavani brusinkového dzusu v ramci pre-

vence rekurence IMC u déti neni dostatek podpirnych
dat. Obdobné pro ucinek probiotik v terapii rekurent-
nich IMC mdme k dispozici pouze omezené mnozstvi
ditkazt. Pristup k 1é¢bé déti s opakovanymi IMC by m¢l
byt predmétem spoluprdce détského nefrologa, urologa,
eventudlné gastroenterologa ¢i neurologa.*

Dlouhodobé nasledky jizveni ledvin

Rendlni jizveni detekovatelné statickou scintigrafii
o9mTDMSA muze vznikat prenatdlné jako ndsledek dy-
splazie ledviny nebo v souvislosti s akutnim zdnétem
renalntho parenchymu. U déti s prvni atakou akutni
pyelonefritidy bez urogenitalni vrozené vady je vSak
prevalence jizveni v souvislosti s vrozenou dysplazii led-
viny diagnostikovand vySetfenim *"™DMSA velmi nizkd.
Pacienti s VUR majf obecné¢ vys$i riziko rozvoje akutni
pyelonefritidy a rendlniho jizveni, a hlavné opakované
febrilni IMC jsou spojeny s vétsi mirou jizveni ledvin.
Pozoruhodné je, Ze u nékterych déti s akutni pyelonefri-
tidou nachdzime jizvy i pfi absenci VUR, ktery tedy neni
jedinym rizikovym faktorem rendlniho jizveni. Mezi rizi-
kové faktory vzniku ledvinnych jizev patff VUR vy$siho
stupné, doba trvani horecek > 48 hodin pred zahdjenim
podévani antibiotika, opakované IMC a jiny vyvolavatel
nez E. coli.** Pohled na rizika spojend s dlouhodobym jiz-
venim ledvin neni mezi odborniky jednotny. Mezi hlavni
nasledky jizveni ledvin patfi snizend glomeruldrni filtrace,
hypertenze a obtize v gravidité (hypertenze). Na zdkladée
soucasného pozndni se zd4, Ze vyssi riziko vzniku chro-
nickych ndsledkd maji obzvlasté jedinci s oboustrannym
jizvenim ledvin. Pacienti s rendlnim jizvenim by méli byt
dlouhodobé dispenzarizovéani s cilem ¢asné identifikace
ndsledka.”
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