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Diagnoza infekci mocovych cest je zalozena na klinickych priznacich a na hodnoceni laboratornich nalezii. Zejména u malych
déti urceni diagnozy muze délat problémy. Antibakterialni terapie vychazi z lokalni bakterialni rezistence a ze zasad racio-
zpravidla hospitalizaci. Déti s chronickymi a recidivujicimi IMC vyzaduji komplexni péc¢i.
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THE URINARY INFECTION THERAPY IN CHILDHOOD

The urinary infection diagnosis is based on clinical signs and value of laboratory results. Little children could make problems
with determination of diagnosis. The antibacterial therapy is based on local bacterial resistence and principles of rational antibiotic
therapy. Long time treatment depends on localisation of inflammation. The most dificult infalmmation type is acute pyelonephritis,

usually hospitalisation is required. Children with chronic and relapsing urinary infections need comprehensive care.

Key words: the urinary infection, therapy.

Pro infekci mocovych cest (IMC) je charakteristicka
pritomnost klinicky vyznamného mnozstvi infekéniho
agens v uropoetickém traktu.

Vznik IMC zavisi na interakci virulentnich faktort etio-
logického agens s obrannymi mechanizmy a rizikovymi
faktory na strané hostitele. Jako obranné faktory se uplat-
nuje fada mechanickych, hydrodynamickych, antiadhe-
rentnich a imunologickych faktort.

Z rizikovych faktord je tieba zminit vé€k a pohlavi.
V kojeneckém a batolecim véku vznikaji spiSe tézsi for-
my IMC - akutni pyelonefritidy s mirnou pfevahou chlap-
cti. U starSich déti dominuji uroinfekce dolnich mocovych
cest s Cast€jSim vyskytem u divek. Pii vzniku IMC hraji ro-
li perinealni a uretralni faktory, u chlapci zejména mukoz-
ni povrch preputia, na ktery dobie adheruji uropatogenni
kmeny E. coli. Dtikazem toho je 10-20x nizsi vyskyt feb-
rilnich IMC u chlapcti po cirkumcizi. U divek pfispiva ke
vzniku IMC malhygiena genitalu a gynekologické zanéty.
Vyznamnou roli v prevenci IMC hraje uplné a pravidelné
vyprazdinovani moc¢ového méchyie. Déti, které maji dys-
funkci mocového méchyie, maji vyssi frekvenci IMC. Na
dysfunkéni mikci s nedokonalym vyprazdnovanim moco-
vého méchyte a nasledném vzniku IMC se mlZe podilet
i obstipace. U déti s uroinfekcemi je vyssi vyskyt veziko-
ureteralniho refluxu a anatomickych anomalii urotraktu,
které usnadnuji vznik IMC.

Infekce mocovych cest délime dle lokalizace na infekce
dolnich moc¢ovych cest a na infekce hornich ¢asti uropoe-
tického traktu. Do prvni skupiny fadime asymptomatickou
bakteriurii, akutni cystitidu, chronickou a recidivujici cys-
titidu. Do druhé skupiny patfi akutni a chronicka pyelone-
fritida. IMC mize probihat symptomaticky nebo asympto-
maticky. Rekurentni IMC je infekce zpilisobena novym etio-
logickym agens - v dasledku reinfekce bakterialnim kme-
nem, ktery perzistuje mimo mocovy trakt, nebo je zplso-

bena stejnym bakterialnim kmenem perzistujicim v moco-
vém traktu v podobé relapsu (2).

Diagnoza IMC je zaloZena na klinickych pfiznacich
a na hodnoceni laboratornich nalezii. Klinické pfizna-
ky IMC zavisi na véku a pritomnosti dalSich onemoc-
néni. Vzdor Cetnosti onemocnéni dochazi u IMC casto
k diagnostickym pochybenim. Zejména pii asymptomatic-
kém pribéhu IMC mize stanoveni diagnozy délat problé-
my. Cim mladsi je dité, tim jsou pfiznaky IMC méné cha-
rakteristické. U novorozence probiha IMC bud pod obra-
zem sepse, nebo zcela necharakteristicky (napf. zvySena
drazdivost, apatie, poruchy pfijmu potravy ¢i neprospiva-
ni). U malych kojencti byva pfiznakem IMC neprospiva-
ni, prolongovany ikterus, subikterus, u kojenci nad jeden
mésic véku a u batolat se objevuji horecky a gastrointesti-
nalni symptomy. U déti od tfi let 1ze jiz spiSe odliSit klinic-
kou symptomatologii IMC dolnich moc¢ovych cest od hor-
niho segmentu. Pii IMC dolnich moc¢ovych cest maji déti
subfebrilni teploty, dysurie, polakisurie, bolesti v podbfis-
ku a mliZe se objevit pomocovani u déti jiz kontinentnich.
IMC horniho segmentu obvykle provazi celkové pfiznaky
s horeckou a bolestmi v zadech, v boku nebo bricha.

Kazdé dité s podezienim na IMC je tfeba fyzikaln€ vy-
Setfit a zajistit odb€ry moci na biochemické, mikroskopic-
ké a mikrobiologické vySetfeni. Soucasné u febrilnich pa-
cientl odebereme krev na krevni obraz, FW, CRP a hladi-
nu S-kreatininu. U IMC s projevy celkové alterace je vhod-
ny odbér krve na hemokultivaéni vySetfeni. Dalsi speciali-
zovana vysetfeni indikujeme dle nalezl a dle diagnozy in-
dividualniho pacienta.

Rozhodujici vliv na spravné stanoveni diagnézy IMC
ma fadny odbér modi jak pro mikrobiologické vySetieni,
tak pro biochemické vySetfeni, véetné sedimentu. Kvali-
ta vzorku moc¢i pro mikrobiologické vySetfeni musi byt za-
jisténa v€asnym transportem moci ke zpracovani do labo-
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ratofe - (do dvou hodin po odbéru) nebo spravnym skla-
dovanim do opozdéného transportu ve 4 °C (6). V disled-
ku chyb pfi odbérech, skladovani, transportu a zpracovani
vzork® moc¢i mize dochazet k situacim, pfi kterych vysle-
dek kultivace moc¢i nemusi odpovidat skutecnosti. Vysled-
ky mohou byt jak falesné pozitivni, tak faleSné€ negativni.
Z klinickych pficin falesné€ pozitivnich chybnych nalezi je
tieba zminit neadekvatni odbér moci za nedodrzeni hygi-
enickych podminek, pozdni zpracovani vzorkl (dlouha
doba od odbéru k dodani do laboratote, skladovani vzor-
ki moci dlouhodobé v pokojové teploté) s prertistanim
vzork® moc¢i fekalni mikroflorou. FaleSn€ negativni byva-
ji vzorky mo¢i s pH< 5, vzorky odebrané z vyrazné zfedé-
né moci (po velkém pfijmu tekutin) a zejména takové vzor-
ky, kde bylo zabranéno bakterialnimu riistu bud’ nevhod-
nym pouzitim lokalniho antiseptika, nebo podanim anti-
biotik pacientovi pfed odbérem moci. Odbér moci k mik-
robiologickému vySetfeni musi nezbytné predchazet zaha-
jeni terapie antibiotiky. Metoda stiedniho proudu u kojen-
ctli, batolat i menSich déti je Casto obtizna, ale proveditel-
na. Mo¢ odebirame po omyti usti uretry vodou a mydlem,
oplachnuti a osuSeni. Lokalni antiseptika pfed odbérem
nedoporucujeme. Velmi nespolehlivé jsou nalepovaci sbér-
né sacky. Az 85 % pozitivnich bakterialnich nalezt z téch-
to sacku je kontaminace (7). V indikovanych pfipadech se
moc¢ odebira cévkou nebo suprapubickou punkci. U cévko-
vani je vSak riziko zavleCeni infekce €i poranéni uretry. Pro
diagnozu IMC je podstatné kvantitativni stanoveni signi-
fikantni bakteriurie. Aktualni pocet validnich uropatogen-
nich bakterii v 1 ml mo¢i (CFU/ml) a jeho interpretace po-
tfebna ke stanoveni diagnézy IMC zavisi na zplisobu od-
béru vzorkd moci (tabulka 1). Etiologickym agens vSech
druhti IMC u déti jsou vétSinou enterobakterie, v prevaz-
né vétsin€ E. coli (asi 70-80 %) (tabulka 2). U primoinfek-
ci pfi nalezu jinych bakterialnich kment nez E. coli je nut-
no cilené patrat po mozné anomalii. U recidivujicich IMC
vedle E. coli jsou Castymi ptivodci kmeny klebsielové, pro-
teové, popi. pseudomonadové. IMC zptlisobené chlamydie-

Tabulka 1. Stanoveni dg. IMC dle odbéru mog¢i. Upraveno podle (14)

mi a mykoplazmaty se vyskytuji spiSe v adolescenci v sou-
vislosti se zahajenim sexualniho Zivota. Viry, zejména ade-
noviry, mohou byt pri¢inou cystitid. Virologicka diagnos-
tika se vSak v klinické praxi rutinné neprovadi. Kvasinko-
vité mikroorganizmy (nejCasté€ji Candida albicans) jako
etiologické agens IMC nachazime u nékterych pacient
po urologickych operacich, pfi dlouhodobé katetrizaci ¢i
drenaZi mocCovych cest, pfi dlouhodobé antimikrobni te-
rapii a u imunodeficientnich stavii. Uroinfekce u déti mo-
hou byt i smiSené.

Terapie IMC

Cilem vcasné terapie IMC je uleva symptomu, odstra-
néni infekce, prevence bakteriémie a prevence renalni-
ho poskozeni. Lécba anatomickych a funkénich anoma-
lii urotraktu je nezbytna pro prevenci recidiv. LécCba kaz-
dé IMC u déti musi byt komplexni a musi vychazet z pies-
né diagnostiky (22). Terapie IMC sestava z antibakterialni
1éCby, z podplirné 1é¢by a z reZimovych opatfeni.

Antibakterialni 1é¢bu zahajujeme zpravidla ihned po
odbéru moci. Pouze v pripadé mirnych nebo neurcitych
priznak miiZeme zahajeni 1é¢by odlozit do vysledku kul-
tivace moci. Pfi vybéru Iéku je tieba brat ohled na vék di-
téte, klinicky stav, lokalizaci zanétu, pfitomnost anato-
mickych a funk¢énich anomalii a funkci ledvin. Pied 1éc¢-
bou vzdy cilené patrame po pripadnych 1ékovych alergi-
ich. U déti davame prednost peroralni aplikaci v tabletach,
v kapslich, v sirupu nebo v kapkach. Parenteralné aplikuje-
me 1éky jen u tézkych stavi, kdyz dité zvraci, pfi Sokovém
stavu a pii sepsi (22). I kojence a batolata s akutni pyelo-
nefritidou 1ze 1é¢it peroralnimi antibiotiky (10). V terapii
IMC se uzivaji chemoterapeutika a zejména Sirokospektra
baktericidni antibiotika, ktera vytvareji vysoké koncentra-
ce hladin v moci, popf. i v séru a tkanich, ma-li byt antibi-
otikum terapeuticky ucinné v 1é¢bé komplikovanych pye-
lonefritid a v 1é¢bé urosepsi. Vybér preparatu, predevSim
v inicialni fazi je empiricky a fidi se klinickym stavem,
antimikrobialnim spektrem, farmakokinetikou a prevalen-
ci rezistence uropatogent v daném regionu (8). V antimik-
robnim terapeutickém rezimu je vyhodné uZzivat preparaty
s delSim biologickym polo¢asem, které je mozno podavat
1-2x denné. Tyto 1éky musi mit co nejmensi vedlejsi ucin-
ky, dobrou toleranci a vhodnou aplika¢ni formu i pro malé
déti. Antimikrobni preparaty 1ze uzit v monoterapii, popf.
parenteraln€ v kombinaci dvou preparatii, zvazujeme-li te-
rapeuticky vyhodny synergicky efekt. Dle kultivacniho na-
lezu a dle klinického stavu pripadné inicialni 1é¢bu upravi-
me. Je pfitom vhodné vyckat 48 hodin na efekt 1éCby. Pri
adekvatni 1é¢b€ by méla byt mo¢ po 24-48 hodinach po za-
hajeni antibiotické 1éCby sterilni.

Klinicky efekt 1é¢by je rozhodujici. Citlivost in vitro se
Casto rozchazi s efektem Iéku in vivo (22).

Pii nedostatecné klinické odpovédi na antibiotickou
Iécbu i pres dodrzZeni spravnych terapeutickych davek a in-
(zejména obstrukce a pripadn€ renalni abscesy). U nalezu
rezistentnich kmend a pfipadném neuspéchu 1€¢by je spo-

Odbér modi CFU/ml Pravdépodobnost
dg. IMC (%)
Suprapubicka punkce G- bakterie jakékoli >99
G+ bakterie > 10° 95
Katetrizace >10° 95
Stfedni proud 1 vzorek >10° 80
3 vzorky > 10° 95
Tabulka 2. Etiologie IMC u déti. Podle (21)
Bakterie Celkem (%) 1. IMC (%) RIMC (%)
E. coli 79,5 88,6 747
Klebsiella sp. 3,5 2,0 43
Proteus sp. 3,3 3,4 3,2
Pseudomonas sp. 0,5 01 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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luprace s mikrobiologem nutna. Obdobné tomu byva pri
1éCbé exacerbace chronické IMC. V nasledujicich tabul-
kach uvadime obvyklé a doporucené 1éky u jednotlivych
diagndz, které jsme pievzali ze Zasad racionalni antibio-
tické 1€¢by infekci mocovych cest (15). Tyto zasady 1éCby
vznikly na zakladé tymové prace klinikd a klinickych mik-
robiologli. Antibakterialni 1éky jsou sefazeny v poradi, kte-
ré autofi povazuji za nejvhodnéjsi. Autoii vysli ze znalosti
rezistence na antibiotika a chemoterapeutika nejcastéjSich
mocovych bakterialnich kment v nasi republice.

Pfi vybéru 1éku je tieba zohlednit lokalni situace re-
zistence antibiotik. Z toho divodu je vhodné zdrzenlivé
prebirat zahrani¢ni terapeutické postupy, které vychaze-
ji z mikrobiologickych mistnich podminek. Pfesto lze fi-
ci, Ze nase doporucené terapeutické postupy jsou ve shodé
s fadou zahrani¢nich literarnich udaja (18).

Rezistence na antibiotika je rtizna a odviji se od rady
faktorti. VSeobecné roste rezistence kment E. coli na ampi-
cilin a amoxicilin, ktera je nyni v Ceské republice téméf 60
%. Je proto vhodnéjsi misto ampicilinu a amoxicilinu pou-
Zivat v 1é¢bé uroinfekci aminopeniciliny s inhibitory beta-
-laktamaz, a nebo cefalosporiny, které jsou odolné vici be-
ta-laktamazam. Aminoglykosidy si zachovavaji velmi dob-
rou citlivost. Jedna se o antibiotika rezervni pouze pro pa-
renteralni podavani. Maji vSak mozné zavazné vedlejsi ne-
Zadouci ucinky. Jejich pouZiti je nutno vzdy zvazit a v pru-
béhu 1é¢by monitorovat renalni funkce a pfipadné terapeu-
tické hladiny v séru. Aminoglykosidy podavame 1x denné.
Chinolony jsou u déti vyhrazeny pro zavazné stavy. Jejich
pouZiti v klinice brani obava z moZného rizika poskozeni
kloubnich chrupavek, které bylo prokazano v experimen-
tech a zaroven nedostatek klinickych zkuSenosti u déti (1).
V poslednich letech u chinolont, které jsou hojné€ uzivany
v 1é¢bé dospélych, velmi stoupl pocet rezistentnich kmeni.
Rezistence E. coli k zakladnim chinolonim mtiZe byt véas-
nym signalem sniZené citlivosti nebo uplné rezistence k ci-
profloxacinu (17). V tabulce 3 uvadime priklad regional-
nich rozdili rezistenci na antibiotika. Uvadime vSechny
kmeny E. coli dvou détskych odd€leni. Vysledky détské kli-
niky v Praze 4 jsou ovlivnény nékterymi chronickymi pa-
cienty s urologickymi diagnézami (meningomyelokéla, ex-
trofie mocového méchyfe atd.). OdliSime-li kmeny ziska-
né od pacientll vSeobecné ambulance détské kliniky, ktefi
predstavovali komunitu Prahy 4, byla rezistence na kotri-
moxazol 15,9 % a na gentamycin 1,45 %.

Nazory na délku antibiotické 1écby IMC se rlizni. Pro
kratsi dobu 1é¢by u dospé€lych hovofi mensi vyskyt vedlej-
Sich ucinkt, vyssi compliance pacientll, niZsi riziko vzniku
rezistentnich kment a ekonomické diivody. Nelze pominout
ani fakt, Ze pfi antibiotické 1é¢b€ u Zen stoupa riziko vzni-
ku gynekologickych mykéz. Lécba nesmi byt ale pfilis krat-
ka. ZkuSenosti s jednodenni IéCbou cystitid, dfive pouziva-
nou u dospélych, nejsou dobré, nebot tato terapie je zatizena
velkym poctem recidiv. Proto se dava u dospélych prednost
kratsi, ale uc¢inné 1€cb€ (4). Jednorazova lécba se u déti ne-
doporucuje. Délka trvani 1écby IMC se fidi téZ mistem zané-
tu a je uvedena v nasledujicim textu a v piehledech.

Dlouhodoba chemoprofylaxe se voli v pfipadech chro-
nickych IMC, pri 1é¢bé nizsich stupit vezikoureteralniho
refluxu a pfi nékterych obstrukénich uropatiich. Pouziva-
ji se zejména kotrimoxazol, trimetoprim a nitrofurantoin
v polovi¢nich az tfetinovych davkach. U téchto chemote-
rapeutik je pfi dlouhodobé 1é¢bé tieba kontrolovat krevni
obraz pro moznou anémii a leukopenii. Pro riziko nartstu
rezistence nejsou pro chemoprofylaxi vhodna Sirokospek-
tra antibiotika, ktera potlacuji fyziologickou fekalni bakte-
rialni floru. V utlém kojeneckém véku uzivame k chemo-
profylaxi vzdor vyse uvedenym riziklim amoxicilin a cefa-
losporiny 1. generace, nebot obvykla chemoterapeutika ne-
jsou vhodna. Tato antibiotika se podavaji dvakrat denné.

Kromé antibakterialni 1é¢by podavame dle potfeby
antipyretika, analgetika a u malych déti pripadné diaze-
pam k prevenci febrilnich kieci. Febrilni dité s uroinfekci
zejména v kojeneckém a batolecim véku patii na lizko dét-
ského oddéleni nemocnice a nemélo by byt 1é€eno ambu-
lantné. Hospitalizaci je moZno zpravidla po poklesu teplot
ukon¢it. Naproti tomu déti s IMC dolnich mocovych cest
se 1éCi prevazné ambulantné.

V experimentech na zvifatech byl prokazan pozitiv-
ni efekt ibuprofenu v prevenci zanétlivych jizev renalniho
parenchymu. Protizanétlivy ucinek ibuprofenu v akutni fa-
zi pyelonefritidy ma zfejmé své misto (12). Zhodnoceni to-
hoto postupu ziejmé teprve pfinesou klinické studie.

Rezim ditéte s IMC se odviji od lokalizace IMC. Je po-
tfebny dostatecny privod tekutin, klid a teplo. Dit€ by mé-
lo vypit alespon 2-2,51/1,73 m? denné (21). ZvySenym pii-
jmem tekutin se sniZuje osmolarita dien€ a tim se zhorSu-
ji podminky pro zachyceni a pomnoZeni bakterii, zejména
gramnegativnich. Zvysi se tvorba mo¢i, kterou se odplavi
i produkty zanétu. Dité s IMC nesmi mit pocit Zizné. Na-
poje by mély byt teplé nebo pokojové teploty, nikoli stude-
né. K piti jsou vhodné bylinné ¢aje. Nevhodné jsou limo-
nady sycené oxidem uhli¢itym. Nema ale smysl nutit dité-
ti napoje, které mu nechutnaji, dalezitéjsi je, aby hodné pi-
lo. V pripadech, Ze dité malo pije, pfipadné€ i zvraci, je nut-
na infuzni Ié¢ba. Ve stravé nejsou nutna zvlastni opatfeni.
Volime nedrazdivou, véku pfiméfenou stravu, kterou zby-
te¢né neprisolujeme. Pokud zpocatku pfi horecce dité pfi-
li§ nechce jist, nenutime jej.

V 1é¢b€ IMC se uziva i imunomodulacni 1é¢ba. Jedna
se o bakterialni lyofilizat s imunostimulac¢ni frakci extra-
hovanou z bun€k E. coli a dalSich uropatogenti. Uzivanim
se zlepsi fagocytdéza monocytli, polymorfonuklearnich leu-
kocytd a zvysi se sérové i tkanové koncentrace sekre¢niho
IgA. Tim se omezi schopnost bakterii kolonizovat slizni¢-
ni povrch (11). Tuto 1é¢bu 1ze zacit soucasné s antibiotickou
Ié¢bou. Metaanalyza péti studii s celkovym pocétem 601 do-
spélych Zen s recidivujicimi IMC potvrdila pozitivni uCinek
Uro-Vaxomu v prevenci IMC (5). Uziti Uro-Vaxomu vidime
hlavné u recidivujicich IMC dolnich mocovych cest.

Asymptomaticka bakteriurie
Jedna se o opakovany nalez signifikantni bakteriurie
ve tfech nasledujicich vzorcich moc¢i bez klinickych pri-
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znaka IMC. Vyskytuje se u vS§ech vé€kovych skupin détské-
ho véku. U pacientt, kde nepfedchazela ataka symptoma-
tické IMC, neni zvySeny vyskyt anomalii urotraktu a neni
zvySené riziko vzniku akutni pyelonefritidy ani jizev renal-
niho parenchymu.

Samotna asymptomaticka bakteriurie neni indikaci
k zahajeni terapie. Naopak antibiotickou terapii se zvysu-
je riziko selekce bakterialni flory a narusta riziko vzniku
rezistence, nebot pivodni kmeny s nizkou virulenci nahra-
di kmeny virulentnéj§i. Asymptomaticka bakteriurie byva
Castéji spojena s dysfunk¢éni mikci a instabilitou mocového
méchyfte. Po antibiotické 1é¢bé dochazi v 50-80 % k reku-
renci nalezli a naopak i bez terapie dochazi ke spontanni-
mu vymizeni asymptomatické bakteriurie. Kojenci a bato-
lata s asymptomatickou bakteriurii vyzaduji sledovani. Vy-
skyt teplot u t€chto malych déti podporuje indikaci k po-
drobnéjsimu vySetfeni véetné mik¢éni cystouretrografie.

Akutni cystitida
Akutni cystitida se 1€¢i u déti obvykle 5-7 dni, u doros-

podat analgetikum se spasmolytickou slozkou. Nezbytny
je pitny reZzim.

Chronicka a recidivujici cystitida

Predstavuje Casto vleklé a iporné obtize. Klinické pfi-
znaky jsou obdobné jako u akutni cystitidy (tabulka 4). By-
va zde vyssi podil dysfunkci dolnich mocovych cest. Proto
kromé cilené dlouhodobé antibakterialni chemoprofylaxe
v jedné davce na noc, 1é¢ime téZ dysfunkci dolnich moco-
vych cest tam, kde je pritomna. Tito pacienti vyzaduji po-
drobné vySetieni urotraktu véetné urologického a ev. uro-
dynamického.

AKutni pyelonefritida

k vyssi akutni morbidité, ale miize zplisobit i ireverzibil-
ni poskozeni ledvin se zavainymi nasledky. Cim mlad-
§i je dité, tim vyssi je riziko trvalého poSkozeni ledvin se

Tabulka 5. Akutni pyelonefritida. Upraveno podle (15)

tenek nad 15 let je moZné pouzit 3denni terapii. Jednora- Diagnéza klinicky obraz
zova 1écba se u déti nepouziva (tabulka 4). Nelécena cys- zékladni vySetfeni (FW, KO, CRP, S-kreatinin, mog, ultra-
titida predstavuje riziko. Opakovan€ jsme se setkali s ado- zvuk)
lescentkami, u kterych se po nékolika dnech prechazeni | Diagnostickd | signifikantni bakteriurie
cystitidy vyvinula akutni pyelonefritida provazena vyso- kritéria T>38°C
- . i , , . (Jodalova) FW > 30 mm/h
kou horeckou, bolestmi v zadech a schvacenosti. Je-li cys- CRP > 20 mg/l
titida provazena vetSimi dysurickymi potiZzemi, je vhodné (koncentraéni schopnost ledvin< 900 mosmol/l nékolik tyd-
Tabulka 3. Rezistence na antibiotika u IMC u E. coli (v procentech) - vroce nd po akut,m pyeIorJefrltng)‘ Lo
2002 (Datska Klinika Praha 4 a Détské oddsleni Nemocnice Kladno) | kdg.nuind alespon 3 kritéria, bakteriurie vzdy
E. coli amp | fur kot 0X0 ain gen crx ctx Qlferep0|aln| IMC doI[u ’segmerjt
diagndza obstrukéni uropatie
Praha4 | 59,0 | 60 | 432 | 23 | 218 | 162 | 13,8 | 0,87 néhla prihoda bfigni
Kladno | 50 | 05 | 130 | 50 | 200 | 0 0 0 Terapie potencované aminopeniciliny
amp —ampicilin, fur - furantoin, kot — kotrimoxazol, oxo - kyselina oxolinova, ain cefalosporiny 2. a 3. generace
—augmentin a unasyn, gen — gentamicin, crx — cefuroxim, ctx — cefotaxim aminoglykosidy
Strategie te- | hospitalizace
Tabulka 4. Upraveno podle (15) rapie ATB (baktericidni) ihned po odbéru modi
Akutni cystitis Chronicka cystitis Gprava inicidlni ATB terapie dle citlivosti
Diagnéza | klinicky obraz klinicky obraz aplikace ATB —i. v. (prvé tfi dny ?, sepse, zvraceni)
kvantitativni bakteriurie kvantitativni bakteriurie p.o.
moc + sediment zakladni vy$etfeni (laborator- délka léCby 10-14 dni
ni, mog¢, ultrazvuk) chemoprofylace 4-6 tydn(i (déti do 5 let)
urologické a urodynamické vy- vySetfeni urotraktu
Setieni
Diferenci- | vulvitis, balanitis anomélie urotraktu Tabulka 6. Chronicka pyelonefritida. Upraveno podle (15)
alni uretritis dysfunkce mo¢ového méchyte Diagndza exacerbace — klinika akutni pyelonefritidy
diagnéza | dysfunkce dolnich moco- snizend koncentraéni schopnost
vych cest ultrazvuk — zmen$eni velikosti postizenych ledvin
akutni pyelonefritis DMSA
Terapie | kotrimoxazol kotrimoxazol RTG (i..v. LIJrogvrafie, r,nikém' cystoluretrografie)
trimetoprim trimetoprim urologické vySetfeni (urodynamika)
furantoin furantoin plazmatické bilkoviny v mo¢i (napf. a-2-mikroglobulin,
aminopeniciliny aminopeniciliny N-acetyl-B-d-glukosaminiddza (NAG)
potencované aminopeniciliny | potencované aminopeniciliny Diferencidini | nebakterilni intersticialni nefritida
cefalosporiny Il. generace cefalosporiny II. gen. diagnéza anatomické a funkéni pficiny
(stabilni v¢i B-laktamazam) | (stabilni véi B-laktaméazam) Terapie odstranit anatomickou prekazku
Strategie | obvykle 5-7 dni dlouhodobé chemoprofylaxe léCba dysfunkee dolnich mocovych cest
terapie | divky > 15 let 3 dny terapie dysfunkce dolnich mo- cilena antimikrobni lé¢ba
ne jednorazova covych cest dlouhodoba chemoprofylaxe
Uprava inicidlni terapie dle cit- Rizika 20 % chronicka renalni insuficience v diisledku pyelonefritid
livosti hypertenze
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vznikem jizev rendlniho parenchymu. ZvySenému riziku
trvalych nasledkl jsou vystaveny zejména déti s vrozeny-
mi dysplastickymi a hypoplastickymi anomaliemi urotrak-
tu, vezikoureteralnim refluxem vyssiho stupné a obstrukc-
nimi uropatiemi. Riziko trvalého poSkozeni ledvin zvySu-
je pfitomnost vezikoureteralniho refluxu, ktery byva prito-
men u 35-50 % pacientl s akutni pyelonefritidou. Dalsi ri-
ziko spojené s akutni pyelonefritidou je nebezpeci opako-
vanych recidiv.

Zakladnim predpokladem diagnézy akutni pyelone-
fritidy je signifikantni bakteriurie (tabulka 5). Pacien-
ti s pyelonefritidou maji obvykle zvySené zanétlivé mar-
kery jako projev vyznamného zanétlivého tkanového po-
stiZzeni. V moci byva pritomna v 80-90 % pyurie. Spravné
diagnostikovat akutni pyelonefritidu je nékdy obtizné ze-
jména u malych déti. Prabéh pyelonefritidy ¢asto nemusi
byt charakteristicky. Onemocnéni pak mtZe uniknout di-
agndze a neni fadné 1éceno. Problémy mohou vzniknout
téZ pii koincidenci pyelonefritidy s jinou chorobou. Exis-
tuji pripady, Ze nemizeme spolehlivé rozhodnout o loka-
lizaci IMC. V takovych pripadech (cca 10-20 % pacientt)
je vhodné pristupovat k ditéti jako by se jednalo a akutni
pyelonefritidu. Proto také Americka pediatricka akademie
doporucuje u déti od dvou mésicti do dvou let 1é¢bu kazdé
IMC v délce 7-14 dni (2).

Cilem IéCby je uleva symptomi a zabranéni moznych
nasledkli. Proto baktericidni antibiotikum nasazujeme
ihned po odbéru vzorku mod¢i. Inicialni 1écbu upravuje-
me dle citlivosti etiologického agens. Antibiotika apliku-
jeme s ohledem na celkovy stav pacienta, pii sepsi a zvra-
ceni vzdy intravenozné do upravy klinického stavu, kdy
prechazime zpravidla na peroralni formu. Antibioticka
lécba trva 10-14 dnd, pouze u aminoglykosidil je délka
1é¢by kratsi. Terapii nejCastéji zahajujeme potencovany-
mi aminopeniciliny, nebo cefalosporiny 2., pfipadné 3.
generace.

Dobra odezva na 1é¢bu znamena vymizeni horec¢ky (do
2-3 dnt), sterilni moc¢ (24-48 h), vymizeni leukocyturie
(3-4 dny) a pokles CRP (4-5 dnt1) (21).

U déti do péti let navaZzeme na antibiotickou terapii
chemoprofylaktickou 1é¢bou v jedné davce na noc po do-
bu 4-6 tydnt. Tato opatfeni jsou vedena snahou o zabra-
néni opakovani uroinfekce, nebot pocet pyelonefritickych
jizev stoupa exponencialné s poctem pyelonefritid. U ma-
lych déti je nejvyssi riziko reinfekce v pribéhu prvniho mé-
sice po pyelonefritidé (2). U starSich déti neni ohledn€ che-
moprofylaxe jednotny konsensus.

Chronicka pyelonefritida

Pro chronickou pyelonefritidu je charakteristicka
pritomnost ireverzibilnich jizev renalniho parenchymu
s omezenim rdstu a svraStovanim postizené ledviny. Ob-
vykle je nasledkem akutni pyelonefritidy zejména recidi-
vujici, spojené ¢asto s obstrukénimi uropatiemi a vezikou-
reteralnim refluxem. Kultivacni nalezy nemusi byt trvale
pozitivni. Klinicky mohou exacerbace probihat jako ata-
ky akutni pyelonefritidy, které jsou také tak 1éCeny (tabul-

ka 6). Komplexni terapie zahrnuje odstranéni anatomic-
kych prekazek, 1écbu dysfunkce dolnich mocovych cest
a dlouhodobou chemoprofylaxi.

Prevence IMC

Cilem prevence je zabranit recidivé IMC. Preventivni
opatieni spoc€ivaji zejména v upravé pitného a mikéniho re-
Zimu, pécCi o pravidelnou stolici, zvySené hygien€ zevniho
genitalu a ochrané pred prochlazenim.

Pitny rezim spociva v mirné zvySeném prijmu tekutin
rovnomérné rozloZeném béhem celého dne. Tekutiny mo-
hou byt libovolné. Nedavno publikované studie nepotvrdi-
ly diive tradované udaje o ochranném vlivu brusinek v pre-
venci IMC.

U ditéte po prod€lané IMC je nutno dbat o pravidel-
né moceni a fadné domocovani, aby se mo¢ nehromadila
v mocovém méchyfti. Cilené je tieba patrat po priznacich
mikéni dysfunkce, kterou je tfeba ve spolupraci s urologem
lIé¢it. Pfipadnou upravou stravy je nutno odstranit zacpu.
Pfisna osobni hygiena je nezbytna. Spravné utirani holéi-
¢ek po mikci a po defekaci je naprosto nutné. Nejsou vhod-
né koupele v pénovych koupelich, které vysusuji zejména
posevni sliznice.

Je nutna ochrana pred prochlazenim, ale bez zbytec-
ného oblékani, aby dit€ naopak nezchoulostivélo. Koupa-
ni v pfirod€ 1ze jen v Cisté vodé€, ktera neni chladna. Pred
koupanim, ale i po ném je nutné se vymocit. Bezprostied-
né€ po IMC zejména pyelonefritidé neni koupani v pfirodé
¢i verejnych bazénech vhodné. Obdobné je nutno zvazit,
zda jsou pro dité v obdobi kratce po pyelonefritidé vhodné
aktivity jako je pobyt na letnim tabofe, cesta k mofi a té-
lesna namaha, zejména sport.

U chlapct jsou fadu let vedeny diskuze o cirkumci-
zi. V naSich zemich se obfizka béZn€ neprovadi, nicmé-
né€ u chlapci, ktefi prodélali IMC, zejména pyelonefriti-
du, je Zadouci, aby bylo preputium volné. U sexualné aktiv-
nich adolescentek je nutné dodrZovani hygienickych pra-
videl pohlavniho styku (hlavné vymoceni se pied a zejmé-
na po styku).

U recidivujicich a chronickych IMC je vhodna lazen-
ska 1écba. U ditéte, které prodélalo IMC, jsou nutné kon-
troly moc¢i.

Zavér

Infekce mocovych cest jsou nejCastéjsi bakterialni in-
fekci détského véku. Dosud neni zodpov€zena fada otazek
spojenych s diagnostikou a terapii IMC u déti. Zejména
u malych déti je problematicky neinvazivni spolehlivy zpii-
sob odbéru moci. Cilem véasné 1écby IMC je snizeni vy-
skytu ireverzibilnich nasledki uroinfekci, odstranéni ana-
tomickych a funkénich pricin IMC a prevence recidiv za-
nétu. Uzka spoluprace pediatra s klinickym mikrobiolo-
gem prispiva ke zlepSeni péce o détské pacienty s IMC jak
v otazce interpretace nalezt, tak i volby antibiotika. Tim,
Ze se zvoli optimalni terapie, je mozno se vyhnout mnoh-
dy zbyte¢nym kombinacim antibiotik, které¢ maji fadu ved-
lejsich ucinkda.
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