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Pro infekci močových cest (IMC) je charakteristická 
přítomnost klinicky významného množství infekčního 
agens v uropoetickém traktu. 

Vznik IMC závisí na interakci virulentních faktorů etio-
logického agens s obrannými mechanizmy a rizikovými 
faktory na straně hostitele. Jako obranné faktory se uplat-
ňuje řada mechanických, hydrodynamických, antiadhe-
rentních a imunologických faktorů. 

Z rizikových faktorů je třeba zmínit věk a pohlaví. 
V kojeneckém a batolecím věku vznikají spíše těžší for-
my IMC – akutní pyelonefritidy s mírnou převahou chlap-
ců. U starších dětí dominují uroinfekce dolních močových 
cest s častějším výskytem u dívek. Při vzniku IMC hrají ro-
li perineální a uretrální faktory, u chlapců zejména mukóz-
ní povrch preputia, na který dobře adherují uropatogenní 
kmeny E. coli. Důkazem toho je 10–20× nižší výskyt feb-
rilních IMC u chlapců po cirkumcizi. U dívek přispívá ke 
vzniku IMC malhygiena genitálu a gynekologické záněty. 
Významnou roli v prevenci IMC hraje úplné a pravidelné 
vyprazdňování močového měchýře. Děti, které mají dys-
funkci močového měchýře, mají vyšší frekvenci IMC. Na 
dysfunkční mikci s nedokonalým vyprazdňováním močo-
vého měchýře a následném vzniku IMC se může podílet 
i obstipace. U dětí s uroinfekcemi je vyšší výskyt veziko-
ureterálního refluxu a anatomických anomálií urotraktu, 
které usnadňují vznik IMC.

Infekce močových cest dělíme dle lokalizace na infekce 
dolních močových cest a na infekce horních částí uropoe-
tického traktu. Do první skupiny řadíme asymptomatickou 
bakteriurii, akutní cystitidu, chronickou a recidivující cys-
titidu. Do druhé skupiny patří akutní a chronická pyelone-
fritida. IMC může probíhat symptomaticky nebo asympto-
maticky. Rekurentní IMC je infekce způsobená novým etio-
logickým agens – v důsledku reinfekce bakteriálním kme-
nem, který perzistuje mimo močový trakt, nebo je způso-

bená stejným bakteriálním kmenem perzistujícím v močo-
vém traktu v podobě relapsu (2).

Diagnóza IMC je založena na klinických příznacích 
a na hodnocení laboratorních nálezů. Klinické přízna-
ky IMC závisí na věku a přítomnosti dalších onemoc-
nění. Vzdor četnosti onemocnění dochází u IMC často 
k diagnostickým pochybením. Zejména při asymptomatic-
kém průběhu IMC může stanovení diagnózy dělat problé-
my. Čím mladší je dítě, tím jsou příznaky IMC méně cha-
rakteristické. U novorozence probíhá IMC buď pod obra-
zem sepse, nebo zcela necharakteristicky (např. zvýšená 
dráždivost, apatie, poruchy příjmu potravy či neprospívá-
ní). U malých kojenců bývá příznakem IMC neprospívá-
ní, prolongovaný ikterus, subikterus, u kojenců nad jeden 
měsíc věku a u batolat se objevují horečky a gastrointesti-
nální symptomy. U dětí od tří let lze již spíše odlišit klinic-
kou symptomatologii IMC dolních močových cest od hor-
ního segmentu. Při IMC dolních močových cest mají děti 
subfebrilní teploty, dysurie, polakisurie, bolesti v podbřiš-
ku a může se objevit pomočování u dětí již kontinentních. 
IMC horního segmentu obvykle provází celkové příznaky 
s horečkou a bolestmi v zádech, v boku nebo břicha.

Každé dítě s podezřením na IMC je třeba fyzikálně vy-
šetřit a zajistit odběry moči na biochemické, mikroskopic-
ké a mikrobiologické vyšetření. Současně u febrilních pa-
cientů odebereme krev na krevní obraz, FW, CRP a hladi-
nu S-kreatininu. U IMC s projevy celkové alterace je vhod-
ný odběr krve na hemokultivační vyšetření. Další speciali-
zovaná vyšetření indikujeme dle nálezů a dle diagnózy in-
dividuálního pacienta.

Rozhodující vliv na správné stanovení diagnózy IMC 
má řádný odběr moči jak pro mikrobiologické vyšetření, 
tak pro biochemické vyšetření, včetně sedimentu. Kvali-
ta vzorku moči pro mikrobiologické vyšetření musí být za-
jištěna včasným transportem moči ke zpracování do labo-
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ratoře – (do dvou hodin po odběru) nebo správným skla-
dováním do opožděného transportu ve 4 °C (6). V důsled-
ku chyb při odběrech, skladování, transportu a zpracování 
vzorků moči může docházet k situacím, při kterých výsle-
dek kultivace moči nemusí odpovídat skutečnosti. Výsled-
ky mohou být jak falešně pozitivní, tak falešně negativní. 
Z klinických příčin falešně pozitivních chybných nálezů je 
třeba zmínit neadekvátní odběr moči za nedodržení hygi-
enických podmínek, pozdní zpracování vzorků (dlouhá 
doba od odběru k dodání do laboratoře, skladování vzor-
ků moči dlouhodobě v pokojové teplotě) s přerůstáním 
vzorků moči fekální mikroflórou. Falešně negativní býva-
jí vzorky moči s pH< 5, vzorky odebrané z výrazně zředě-
né moči (po velkém příjmu tekutin) a zejména takové vzor-
ky, kde bylo zabráněno bakteriálnímu růstu buď nevhod-
ným použitím lokálního antiseptika, nebo podáním anti-
biotik pacientovi před odběrem moči. Odběr moči k mik-
robiologickému vyšetření musí nezbytně předcházet zahá-
jení terapie antibiotiky. Metoda středního proudu u kojen-
ců, batolat i menších dětí je často obtížná, ale proveditel-
ná. Moč odebíráme po omytí ústí uretry vodou a mýdlem, 
opláchnutí a osušení. Lokální antiseptika před odběrem 
nedoporučujeme. Velmi nespolehlivé jsou nalepovací sběr-
né sáčky. Až 85 % pozitivních bakteriálních nálezů z těch-
to sáčků je kontaminace (7). V indikovaných případech se 
moč odebírá cévkou nebo suprapubickou punkcí. U cévko-
vání je však riziko zavlečení infekce či poranění uretry. Pro 
diagnózu IMC je podstatné kvantitativní stanovení signi-
fikantní bakteriurie. Aktuální počet validních uropatogen-
ních bakterií v 1 ml moči (CFU/ml) a jeho interpretace po-
třebná ke stanovení diagnózy IMC závisí na způsobu od-
běru vzorků moči (tabulka 1). Etiologickým agens všech 
druhů IMC u dětí jsou většinou enterobakterie, v převáž-
né většině E. coli (asi 70–80 %) (tabulka 2). U primoinfek-
cí při nálezu jiných bakteriálních kmenů než E. coli je nut-
no cíleně pátrat po možné anomálii. U recidivujících IMC 
vedle E. coli jsou častými původci kmeny klebsielové, pro-
teové, popř. pseudomonádové. IMC způsobené chlamydie-

mi a mykoplazmaty se vyskytují spíše v adolescenci v sou-
vislosti se zahájením sexuálního života. Viry, zejména ade-
noviry, mohou být příčinou cystitid. Virologická diagnos-
tika se však v klinické praxi rutinně neprovádí. Kvasinko-
vité mikroorganizmy (nejčastěji Candida albicans) jako 
etiologické agens IMC nacházíme u některých pacientů 
po urologických operacích, při dlouhodobé katetrizaci či 
drenáži močových cest, při dlouhodobé antimikrobní te-
rapii a u imunodeficientních stavů. Uroinfekce u dětí mo-
hou být i smíšené.

Terapie IMC
Cílem včasné terapie IMC je úleva symptomů, odstra-

nění infekce, prevence bakteriémie a prevence renální-
ho poškození. Léčba anatomických a funkčních anomá-
lií urotraktu je nezbytná pro prevenci recidiv. Léčba kaž-
dé IMC u dětí musí být komplexní a musí vycházet z přes-
né diagnostiky (22). Terapie IMC sestává z antibakteriální 
léčby, z podpůrné léčby a z režimových opatření. 

Antibakteriální léčbu zahajujeme zpravidla ihned po 
odběru moči. Pouze v případě mírných nebo neurčitých 
příznaků můžeme zahájení léčby odložit do výsledku kul-
tivace moči. Při výběru léku je třeba brát ohled na věk dí-
těte, klinický stav, lokalizaci zánětu, přítomnost anato-
mických a funkčních anomálií a funkci ledvin. Před léč-
bou vždy cíleně pátráme po případných lékových alergi-
ích. U dětí dáváme přednost perorální aplikaci v tabletách, 
v kapslích, v sirupu nebo v kapkách. Parenterálně aplikuje-
me léky jen u těžkých stavů, když dítě zvrací, při šokovém 
stavu a při sepsi (22). I kojence a batolata s akutní pyelo-
nefritidou lze léčit perorálními antibiotiky (10). V terapii 
IMC se užívají chemoterapeutika a zejména širokospektrá 
baktericidní antibiotika, která vytvářejí vysoké koncentra-
ce hladin v moči, popř. i v séru a tkáních, má-li být antibi-
otikum terapeuticky účinné v léčbě komplikovaných pye-
lonefritid a v léčbě urosepsí. Výběr preparátu, především 
v iniciální fázi je empirický a řídí se klinickým stavem, 
antimikrobiálním spektrem, farmakokinetikou a prevalen-
cí rezistence uropatogenů v daném regionu (8). V antimik-
robním terapeutickém režimu je výhodné užívat preparáty 
s delším biologickým poločasem, které je možno podávat 
1–2× denně. Tyto léky musí mít co nejmenší vedlejší účin-
ky, dobrou toleranci a vhodnou aplikační formu i pro malé 
děti. Antimikrobní preparáty lze užít v monoterapii, popř. 
parenterálně v kombinaci dvou preparátů, zvažujeme-li te-
rapeuticky výhodný synergický efekt. Dle kultivačního ná-
lezu a dle klinického stavu případně iniciální léčbu upraví-
me. Je přitom vhodné vyčkat 48 hodin na efekt léčby. Při 
adekvátní léčbě by měla být moč po 24–48 hodinách po za-
hájení antibiotické léčby sterilní.

Klinický efekt léčby je rozhodující. Citlivost in vitro se 
často rozchází s efektem léku in vivo (22). 

Při nedostatečné klinické odpovědí na antibiotickou 
léčbu i přes dodržení správných terapeutických dávek a in-
tervalů je třeba cíleně pátrat po příčině rezistence bakterií 
(zejména obstrukce a případně renální abscesy). U nálezu 
rezistentních kmenů a případném neúspěchu léčby je spo-

Tabulka 1. Stanovení dg. IMC dle odběru moči. Upraveno podle (14)
Odběr moči CFU/ml Pravděpodobnost 

dg. IMC (%)
Suprapubická punkce G- bakterie jakékoli

G+ bakterie > 103

> 99
95

Katetrizace > 103 95
Střední proud 1 vzorek >105

3 vzorky > 105

80
95

Tabulka 2. Etiologie IMC u dětí. Podle (21)
Bakterie Celkem (%) 1. IMC (%) RIMC (%)
E. coli 79,5 88,6 74,7

Klebsiella sp. 3,5 2,0 4,3
Proteus sp. 3,3 3,4 3,2
Pseudomonas sp. 0,5 0,1 0,6
Enterokoky 2,6 2,9 2,5
Stafylokoky 2,6 0,6 3,6
Jiné 2,4 2,4 11,1
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lupráce s mikrobiologem nutná. Obdobně tomu bývá při 
léčbě exacerbace chronické IMC. V následujících tabul-
kách uvádíme obvyklé a doporučené léky u jednotlivých 
diagnóz, které jsme převzali ze Zásad racionální antibio-
tické léčby infekcí močových cest (15). Tyto zásady léčby 
vznikly na základě týmové práce kliniků a klinických mik-
robiologů. Antibakteriální léky jsou seřazeny v pořadí, kte-
ré autoři považují za nejvhodnější. Autoři vyšli ze znalosti 
rezistence na antibiotika a chemoterapeutika nejčastějších 
močových bakteriálních kmenů v naší republice. 

Při výběru léku je třeba zohlednit lokální situace re-
zistence antibiotik. Z toho důvodu je vhodné zdrženlivě 
přebírat zahraniční terapeutické postupy, které vycháze-
jí z mikrobiologických místních podmínek. Přesto lze ří-
ci, že naše doporučené terapeutické postupy jsou ve shodě 
s řadou zahraničních literárních údajů (18).

Rezistence na antibiotika je různá a odvíjí se od řady 
faktorů. Všeobecně roste rezistence kmenů E. coli na ampi-
cilin a amoxicilin, která je nyní v České republice téměř 60 
%. Je proto vhodnější místo ampicilinu a amoxicilinu pou-
žívat v léčbě uroinfekcí aminopeniciliny s inhibitory beta-
-laktamáz, a nebo cefalosporiny, které jsou odolné vůči be-
ta-laktamázám. Aminoglykosidy si zachovávají velmi dob-
rou citlivost. Jedná se o antibiotika rezervní pouze pro pa-
renterální podávání. Mají však možné závažné vedlejší ne-
žádoucí účinky. Jejich použití je nutno vždy zvážit a v prů-
běhu léčby monitorovat renální funkce a případně terapeu-
tické hladiny v séru. Aminoglykosidy podáváme 1× denně. 
Chinolony jsou u dětí vyhrazeny pro závažné stavy. Jejich 
použití v klinice brání obava z možného rizika poškození 
kloubních chrupavek, které bylo prokázáno v experimen-
tech a zároveň nedostatek klinických zkušeností u dětí (1). 
V posledních letech u chinolonů, které jsou hojně užívány 
v léčbě dospělých, velmi stoupl počet rezistentních kmenů. 
Rezistence E. coli k základním chinolonům může být včas-
ným signálem snížené citlivosti nebo úplné rezistence k ci-
profloxacinu (17). V tabulce 3 uvádíme příklad regionál-
ních rozdílů rezistencí na antibiotika. Uvádíme všechny 
kmeny E. coli dvou dětských oddělení. Výsledky dětské kli-
niky v Praze 4 jsou ovlivněny některými chronickými pa-
cienty s urologickými diagnózami (meningomyelokéla, ex-
trofie močového měchýře atd.). Odlišíme-li kmeny získa-
né od pacientů všeobecné ambulance dětské kliniky, kteří 
představovali komunitu Prahy 4, byla rezistence na kotri-
moxazol 15,9 % a na gentamycin 1,45 %. 

Názory na délku antibiotické léčby IMC se různí. Pro 
kratší dobu léčby u dospělých hovoří menší výskyt vedlej-
ších účinků, vyšší compliance pacientů, nižší riziko vzniku 
rezistentních kmenů a ekonomické důvody. Nelze pominout 
ani fakt, že při antibiotické léčbě u žen stoupá riziko vzni-
ku gynekologických mykóz. Léčba nesmí být ale příliš krát-
ká. Zkušenosti s jednodenní léčbou cystitid, dříve používa-
nou u dospělých, nejsou dobré, neboť tato terapie je zatížena 
velkým počtem recidiv. Proto se dává u dospělých přednost 
kratší, ale účinné léčbě (4). Jednorázová léčba se u dětí ne-
doporučuje. Délka trvání léčby IMC se řídí též místem záně-
tu a je uvedena v následujícím textu a v přehledech. 

Dlouhodobá chemoprofylaxe se volí v případech chro-
nických IMC, při léčbě nižších stupňů vezikoureterálního 
refluxu a při některých obstrukčních uropatiích. Používa-
jí se zejména kotrimoxazol, trimetoprim a nitrofurantoin 
v polovičních až třetinových dávkách. U těchto chemote-
rapeutik je při dlouhodobé léčbě třeba kontrolovat krevní 
obraz pro možnou anémii a leukopenii. Pro riziko nárůstu 
rezistence nejsou pro chemoprofylaxi vhodná širokospek-
trá antibiotika, která potlačují fyziologickou fekální bakte-
riální flóru. V útlém kojeneckém věku užíváme k chemo-
profylaxi vzdor výše uvedeným rizikům amoxicilin a cefa-
losporiny 1. generace, neboť obvyklá chemoterapeutika ne-
jsou vhodná. Tato antibiotika se podávají dvakrát denně. 

Kromě antibakteriální léčby podáváme dle potřeby 
antipyretika, analgetika a u malých dětí případně diaze-
pam k prevenci febrilních křečí. Febrilní dítě s uroinfekcí 
zejména v kojeneckém a batolecím věku patří na lůžko dět-
ského oddělení nemocnice a nemělo by být léčeno ambu-
lantně. Hospitalizaci je možno zpravidla po poklesu teplot 
ukončit. Naproti tomu děti s IMC dolních močových cest 
se léčí převážně ambulantně. 

V experimentech na zvířatech byl prokázán pozitiv-
ní efekt ibuprofenu v prevenci zánětlivých jizev renálního 
parenchymu. Protizánětlivý účinek ibuprofenu v akutní fá-
zi pyelonefritidy má zřejmě své místo (12). Zhodnocení to-
hoto postupu zřejmě teprve přinesou klinické studie.

Režim dítěte s IMC se odvíjí od lokalizace IMC. Je po-
třebný dostatečný přívod tekutin, klid a teplo. Dítě by mě-
lo vypít alespoň 2–2,5 l/1,73 m2 denně (21). Zvýšeným pří-
jmem tekutin se snižuje osmolarita dřeně a tím se zhoršu-
jí podmínky pro zachycení a pomnožení bakterií, zejména 
gramnegativních. Zvýší se tvorba moči, kterou se odplaví 
i produkty zánětu. Dítě s IMC nesmí mít pocit žízně. Ná-
poje by měly být teplé nebo pokojové teploty, nikoli stude-
né. K pití jsou vhodné bylinné čaje. Nevhodné jsou limo-
nády sycené oxidem uhličitým. Nemá ale smysl nutit dítě-
ti nápoje, které mu nechutnají, důležitější je, aby hodně pi-
lo. V případech, že dítě málo pije, případně i zvrací, je nut-
ná infuzní léčba. Ve stravě nejsou nutná zvláštní opatření. 
Volíme nedráždivou, věku přiměřenou stravu, kterou zby-
tečně nepřisolujeme. Pokud zpočátku při horečce dítě pří-
liš nechce jíst, nenutíme jej. 

V léčbě IMC se užívá i imunomodulační léčba. Jedná 
se o bakteriální lyofilizát s imunostimulační frakcí extra-
hovanou z buněk E. coli a dalších uropatogenů. Užíváním 
se zlepší fagocytóza monocytů, polymorfonukleárních leu-
kocytů a zvýší se sérové i tkáňové koncentrace sekrečního 
IgA. Tím se omezí schopnost bakterií kolonizovat sliznič-
ní povrch (11). Tuto léčbu lze začít současně s antibiotickou 
léčbou. Metaanalýza pěti studií s celkovým počtem 601 do-
spělých žen s recidivujícími IMC potvrdila pozitivní účinek 
Uro-Vaxomu v prevenci IMC (5). Užití Uro-Vaxomu vidíme 
hlavně u recidivujících IMC dolních močových cest.

Asymptomatická bakteriurie
Jedná se o opakovaný nález signifikantní bakteriurie 

ve třech následujících vzorcích moči bez klinických pří-
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znaků IMC. Vyskytuje se u všech věkových skupin dětské-
ho věku. U pacientů, kde nepředcházela ataka symptoma-
tické IMC, není zvýšený výskyt anomálií urotraktu a není 
zvýšené riziko vzniku akutní pyelonefritidy ani jizev renál-
ního parenchymu.

Samotná asymptomatická bakteriurie není indikací 
k zahájení terapie. Naopak antibiotickou terapií se zvyšu-
je riziko selekce bakteriální flóry a narůstá riziko vzniku 
rezistence, neboť původní kmeny s nízkou virulencí nahra-
dí kmeny virulentnější. Asymptomatická bakteriurie bývá 
častěji spojena s dysfunkční mikcí a instabilitou močového 
měchýře. Po antibiotické léčbě dochází v 50–80 % k reku-
renci nálezů a naopak i bez terapie dochází ke spontánní-
mu vymizení asymptomatické bakteriurie. Kojenci a bato-
lata s asymptomatickou bakteriurií vyžadují sledování. Vý-
skyt teplot u těchto malých dětí podporuje indikaci k po-
drobnějšímu vyšetření včetně mikční cystouretrografie.

Akutní cystitida
Akutní cystitida se léčí u dětí obvykle 5–7 dní, u doros-

tenek nad 15 let je možné použít 3denní terapii. Jednorá-
zová léčba se u dětí nepoužívá (tabulka 4). Neléčená cys-
titida představuje riziko. Opakovaně jsme se setkali s ado-
lescentkami, u kterých se po několika dnech přecházení 
cystitidy vyvinula akutní pyelonefritida provázená vyso-
kou horečkou, bolestmi v zádech a schváceností. Je-li cys-
titida provázena většími dysurickými potížemi, je vhodné 

podat analgetikum se spasmolytickou složkou. Nezbytný 
je pitný režim.

Chronická a recidivující cystitida
Představuje často vleklé a úporné obtíže. Klinické pří-

znaky jsou obdobné jako u akutní cystitidy (tabulka 4). Bý-
vá zde vyšší podíl dysfunkcí dolních močových cest. Proto 
kromě cílené dlouhodobé antibakteriální chemoprofylaxe 
v jedné dávce na noc, léčíme též dysfunkci dolních močo-
vých cest tam, kde je přítomna. Tito pacienti vyžadují po-
drobné vyšetření urotraktu včetně urologického a ev. uro-
dynamického. 

Akutní pyelonefritida
Jedná se o nejtěžší typ IMC u dětí, který vede nejen 

k vyšší akutní morbiditě, ale může způsobit i ireverzibil-
ní poškození ledvin se závažnými následky. Čím mlad-
ší je dítě, tím vyšší je riziko trvalého poškození ledvin se 

Tabulka 3. Rezistence na antibiotika u IMC u E. coli (v procentech) – v roce 
2002 (Dětská klinika Praha 4 a Dětské oddělení Nemocnice Kladno)
E. coli amp fur kot oxo ain gen crx ctx
Praha 4 59,0 6,0 43,2 2,3 21,8 16,2 13,8 0,87

Kladno 50 0,5 13,0 5,0 20,0 0 0 0
amp – ampicilin, fur – furantoin, kot – kotrimoxazol, oxo – kyselina oxolinová, ain 
– augmentin a unasyn, gen – gentamicin, crx – cefuroxim, ctx – cefotaxim

Tabulka 4. Upraveno podle (15)
Akutní cystitis Chronická cystitis 

Diagnóza klinický obraz
kvantitativní bakteriurie
moč + sediment

klinický obraz
kvantitativní bakteriurie
základní vyšetření (laborator-
ní, moč, ultrazvuk)
urologické a urodynamické vy-
šetření 

Diferenci-
ální 
diagnóza

vulvitis, balanitis 
uretritis
dysfunkce dolních močo-
vých cest
akutní pyelonefritis

anomálie urotraktu
dysfunkce močového měchýře

Terapie kotrimoxazol
trimetoprim
furantoin
aminopeniciliny
potencované aminopeniciliny
cefalosporiny II. generace 
(stabilní vůči ß-laktamázám)

kotrimoxazol
trimetoprim
furantoin
aminopeniciliny
potencované aminopeniciliny
cefalosporiny II. gen. 
(stabilní vůči ß-laktamázám)

Strategie 
terapie

obvykle 5–7 dní
dívky > 15 let 3 dny
ne jednorázová

dlouhodobá chemoprofylaxe 
terapie dysfunkce dolních mo-
čových cest
úprava iniciální terapie dle cit-
livosti

Tabulka 6. Chronická pyelonefritida. Upraveno podle (15)
Diagnóza exacerbace – klinika akutní pyelonefritidy

snížená koncentrační schopnost
ultrazvuk – zmenšení velikosti postižených ledvin
DMSA
RTG (i.v. urografie, mikční cystouretrografie)
urologické vyšetření (urodynamika)
plazmatické bílkoviny v moči (např. α-2-mikroglobulin, 
N-acetyl-β-d-glukosaminidáza (NAG)

Diferenciální 
diagnóza

nebakteriální intersticiální nefritida
anatomické a funkční příčiny

Terapie odstranit anatomickou překážku
léčba dysfunkce dolních močových cest
cílená antimikrobní léčba
dlouhodobá chemoprofylaxe

Rizika 20 % chronická renální insuficience v důsledku pyelonefritid
hypertenze

Tabulka 5. Akutní pyelonefritida. Upraveno podle (15)
Diagnóza klinický obraz

základní vyšetření (FW, KO, CRP, S-kreatinin, moč, ultra-
zvuk)

Diagnostická 
kritéria
(Jodalova)

signifikantní bakteriurie
T > 38 °C
FW > 30 mm/h
CRP > 20 mg/l
(koncentrační schopnost ledvin< 900 mosmol/l několik týd-
nů po akutní pyelonefritidě)
k dg. nutná alespoň 3 kritéria, bakteriurie vždy

Diferenciální 
diagnóza

IMC dolní segment
obstrukční uropatie
náhlá příhoda břišní

Terapie potencované aminopeniciliny
cefalosporiny 2. a 3. generace
aminoglykosidy

Strategie te-
rapie

hospitalizace
ATB (baktericidní) ihned po odběru moči
úprava iniciální ATB terapie dle citlivosti
aplikace ATB – i. v. (prvé tři dny ?, sepse, zvracení)
p. o.
délka léčby 10–14 dní
chemoprofylace 4–6 týdnů (děti do 5 let)
vyšetření urotraktu
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vznikem jizev renálního parenchymu. Zvýšenému riziku 
trvalých následků jsou vystaveny zejména děti s vrozený-
mi dysplastickými a hypoplastickými anomáliemi urotrak-
tu, vezikoureterálním refluxem vyššího stupně a obstrukč-
ními uropatiemi. Riziko trvalého poškození ledvin zvyšu-
je přítomnost vezikoureterálního refluxu, který bývá příto-
men u 35–50 % pacientů s akutní pyelonefritidou. Další ri-
ziko spojené s akutní pyelonefritidou je nebezpečí opako-
vaných recidiv.

Základním předpokladem diagnózy akutní pyelone-
fritidy je signifikantní bakteriurie (tabulka 5). Pacien-
ti s pyelonefritidou mají obvykle zvýšené zánětlivé mar-
kery jako projev významného zánětlivého tkáňového po-
stižení. V moči bývá přítomna v 80–90 % pyurie. Správně 
diagnostikovat akutní pyelonefritidu je někdy obtížné ze-
jména u malých dětí. Průběh pyelonefritidy často nemusí 
být charakteristický. Onemocnění pak může uniknout di-
agnóze a není řádně léčeno. Problémy mohou vzniknout 
též při koincidenci pyelonefritidy s jinou chorobou. Exis-
tují případy, že nemůžeme spolehlivě rozhodnout o loka-
lizaci IMC. V takových případech (cca 10–20 % pacientů) 
je vhodné přistupovat k dítěti jako by se jednalo a akutní 
pyelonefritidu. Proto také Americká pediatrická akademie 
doporučuje u dětí od dvou měsíců do dvou let léčbu každé 
IMC v délce 7–14 dnů (2). 

Cílem léčby je úleva symptomů a zabránění možných 
následků. Proto baktericidní antibiotikum nasazujeme 
ihned po odběru vzorku moči. Iniciální léčbu upravuje-
me dle citlivosti etiologického agens. Antibiotika apliku-
jeme s ohledem na celkový stav pacienta, při sepsi a zvra-
cení vždy intravenózně do úpravy klinického stavu, kdy 
přecházíme zpravidla na perorální formu. Antibiotická 
léčba trvá 10–14 dnů, pouze u aminoglykosidů je délka 
léčby kratší. Terapii nejčastěji zahajujeme potencovaný-
mi aminopeniciliny, nebo cefalosporiny 2., případně 3. 
generace. 

Dobrá odezva na léčbu znamená vymizení horečky (do 
2–3 dnů), sterilní moč (24–48 h), vymizení leukocyturie 
(3–4 dny) a pokles CRP (4–5 dnů) (21).

U dětí do pěti let navážeme na antibiotickou terapii 
chemoprofylaktickou léčbou v jedné dávce na noc po do-
bu 4–6 týdnů. Tato opatření jsou vedena snahou o zabrá-
nění opakování uroinfekce, neboť počet pyelonefritických 
jizev stoupá exponenciálně s počtem pyelonefritid. U ma-
lých dětí je nejvyšší riziko reinfekce v průběhu prvního mě-
síce po pyelonefritidě (2). U starších dětí není ohledně che-
moprofylaxe jednotný konsensus. 

Chronická pyelonefritida
Pro chronickou pyelonefritidu je charakteristická 

přítomnost ireverzibilních jizev renálního parenchymu 
s omezením růstu a svrášťováním postižené ledviny. Ob-
vykle je následkem akutní pyelonefritidy zejména recidi-
vující, spojené často s obstrukčními uropatiemi a vezikou-
reterálním refluxem. Kultivační nálezy nemusí být trvale 
pozitivní. Klinicky mohou exacerbace probíhat jako ata-
ky akutní pyelonefritidy, které jsou také tak léčeny (tabul-

ka 6). Komplexní terapie zahrnuje odstranění anatomic-
kých překážek, léčbu dysfunkce dolních močových cest 
a dlouhodobou chemoprofylaxi.

Prevence IMC
Cílem prevence je zabránit recidivě IMC. Preventivní 

opatření spočívají zejména v úpravě pitného a mikčního re-
žimu, péči o pravidelnou stolici, zvýšené hygieně zevního 
genitálu a ochraně před prochlazením.

Pitný režim spočívá v mírně zvýšeném příjmu tekutin 
rovnoměrně rozloženém během celého dne. Tekutiny mo-
hou být libovolné. Nedávno publikované studie nepotvrdi-
ly dříve tradované údaje o ochranném vlivu brusinek v pre-
venci IMC.

U dítěte po prodělané IMC je nutno dbát o pravidel-
né močení a řádné domočování, aby se moč nehromadila 
v močovém měchýři. Cíleně je třeba pátrat po příznacích 
mikční dysfunkce, kterou je třeba ve spolupráci s urologem 
léčit. Případnou úpravou stravy je nutno odstranit zácpu. 
Přísná osobní hygiena je nezbytná. Správné utírání holči-
ček po mikci a po defekaci je naprosto nutné. Nejsou vhod-
né koupele v pěnových koupelích, které vysušují zejména 
poševní sliznice.

Je nutná ochrana před prochlazením, ale bez zbyteč-
ného oblékání, aby dítě naopak nezchoulostivělo. Koupá-
ní v přírodě lze jen v čisté vodě, která není chladná. Před 
koupáním, ale i po něm je nutné se vymočit. Bezprostřed-
ně po IMC zejména pyelonefritidě není koupání v přírodě 
či veřejných bazénech vhodné. Obdobně je nutno zvážit, 
zda jsou pro dítě v období krátce po pyelonefritidě vhodné 
aktivity jako je pobyt na letním táboře, cesta k moři a tě-
lesná námaha, zejména sport. 

U chlapců jsou řadu let vedeny diskuze o cirkumci-
zi. V našich zemích se obřízka běžně neprovádí, nicmé-
ně u chlapců, kteří prodělali IMC, zejména pyelonefriti-
du, je žádoucí, aby bylo preputium volné. U sexuálně aktiv-
ních adolescentek je nutné dodržování hygienických pra-
videl pohlavního styku (hlavně vymočení se před a zejmé-
na po styku). 

U recidivujících a chronických IMC je vhodná lázeň-
ská léčba. U dítěte, které prodělalo IMC, jsou nutné kon-
troly moči. 

Závěr
Infekce močových cest jsou nejčastější bakteriální in-

fekcí dětského věku. Dosud není zodpovězena řada otázek 
spojených s diagnostikou a terapií IMC u dětí. Zejména 
u malých dětí je problematický neinvazivní spolehlivý způ-
sob odběru moči. Cílem včasné léčby IMC je snížení vý-
skytu ireverzibilních následků uroinfekcí, odstranění ana-
tomických a funkčních příčin IMC a prevence recidiv zá-
nětu. Úzká spolupráce pediatra s klinickým mikrobiolo-
gem přispívá ke zlepšení péče o dětské pacienty s IMC jak 
v otázce interpretace nálezů, tak i volby antibiotika. Tím, 
že se zvolí optimální terapie, je možno se vyhnout mnoh-
dy zbytečným kombinacím antibiotik, které mají řadu ved-
lejších účinků.
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