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Přehledové články

Akutní horečnatá infekce močových cest 

(IMC) je stále jedním z nejčastějších bakteriálních 

onemocnění malých dětí. Její přesná incidence 

se stanovuje poměrně těžko, věrohodné epi-

demiologické studie nejsou v současné době 

k dispozici. Mezi dětmi do dvou let, které jsou 

ošetřeny v rámci Lékařské služby první pomoci, 

je horečnatá infekce močových cest diagnosti-

kovaná v 3,3–5,3 % případů (1, 2). Přestože IMC 

je relativně častá a její diagnóza se zdá být jed-

noduchá a široce dostupná, je problematika dia-

gnostiky, léčby a následného sledování jedním 

z nejkontroverznějších témat současné pediat-

rie (3). O závažnosti tématu svědčí i fakt, že jen 

v posledních dvou letech byla ve významných 

lékařských časopisech publikována řada roz-

sáhlých článků věnovaných této tematice (4, 5).

Nová doporučení pro diagnostiku a léčbu 

IMC u malých dětí, publikovaná v poslední době 

ve Velké Británii (6) a USA (7), jsou živě diskuto-

vaná a kritizovaná jak v zemích svého původu, 

tak v zahraničí (3, 8, 9). Proč tomu tak je? Největší 

kontroverze panuje kolem diagnostiky a léčby 

IMC u malých dětí. Jedním z důvodů je skuteč-

nost, že odběr moči ke kultivačnímu vyšetření 

je technicky velice náročný a zatížený vysokým 

procentem falešně pozitivních výsledků, dále 

že u malých dětí se může vyskytovat tzv. asym-

ptomatická bakteriurie, která může ztěžovat 

interpretaci nálezů.

Příznaky horečnaté infekce 
močových cest

U malých dětí je nejčastějším příznakem 

IMC horečka, která se vyskytuje až u 83 % dětí 

s IMC, dalšími příznaky potom mohou být obtíže 

s krmením (28 %), průjem (25 %), neprospívání 

(15 %) (10). Bolesti v zádech, dysurie a polakisurie 

mohou být přítomny, ale tyto příznaky se v této 

věkové skupině špatně diagnostikují.

Diagnóza
Včasná a správná diagnóza IMC je důležitá, 

nicméně u malých dětí může být velice obtížná. 

Nediagnostikovaná a/nebo neadekvátně léčená 

IMC zvyšuje riziko vzniku trvalého poškození led-

vinného parenchymu. Na druhou stranu falešně 

pozitivní diagnóza zatíží pacienta zbytečnou 

léčbou a následným invazivním vyšetřováním, 

ze kterého pacient nebude mít žádný prospěch.

Protože získat nekontaminovanou moč pro 

kultivační vyšetření je u dětí do 2 let obtížné a in-

vazivní (katetrizace nebo suprapubická punkce), 

zdá se být rozumné postupovat v diagnostice 

individuálně a postupně.

Pokud pacientův klinický stav vyžaduje 

okamžité zahájení antibiotické léčby, je nutné 

odebrat moč na mikroskopické a kultivační vy-

šetření katétrem nebo suprapubickou punkcí. 

Je-li pacient v klinicky dobrém stavu a zahájení 

případné antibiotické léčby můžeme odložit, 

potom je vhodné odebrat moč nejjednodušším 

způsobem, což je odběr do sběrného sáčku, 

a tuto moč vyšetřit testačními proužky a mikro-

skopicky. Je-li vyšetření testačními proužky 

na přítomnost leukocyt esterázy a nitritů nega-

tivní a současně mikroskopické vyšetření nepro-

káže přítomnost leukocytů, je pravděpodobnost 

IMC malá (současná pozitivita leukocyt esterázy, 

nitritů při vyšetření testačním proužkem a leuko-

cyturie při mikroskopickém vyšetření dává sen-

zitivitu 99,8 % [7]) a v tomto případě není nutné 

odebírat moč na kultivační vyšetření. Pacienta je 

ale třeba sledovat, a pokud přetrvávají sympto-

my, pak vyšetření moči opakovat.

V  případě, že vyšetření moči testačními 

proužky nebo mikroskopicky ukazuje na mož-

nost IMC, je potřeba odebrat moč na kultivační 

vyšetření katétrem nebo suprapubickou punkcí 

a zahájit antibiotickou léčbu. Hodnoty pro pozi-

tivní bakteriurii byly v tomto časopise opakovaně 

publikovány (11).

Z laboratorních vyšetření, která jsou nutná 

při podezření na horečnatou IMC, bychom zmí-

nili vyšetření krevního obrazu s diferenciálním 

rozpočtem leukocytů, C reaktivního proteinu, 

urey a kreatininu k posouzení funkce ledvin. 

V poslední době se hodně studuje prokalcitonin, 

který se ukazuje být poměrně citlivým ukaza-

telem postižení ledvinného parenchymu (12). 

U dětí mladších 6 měsíců je vhodné vyšetření 

sérových koncentrací Na a K, protože u velmi 

malých dětí může být akutní IMC komplikována 

hyponatremií, která je způsobena pseudohypo-

aldosteronizmem (necitlivost tubulárních buněk 

postižených zánětem na aldosteron). Toto riziko 

se zvyšuje při současné přítomnosti obstrukční 

uropatie (13).

Léčba
Cílem léčby IMC je eliminovat akutní infek-

ci, zabránit komplikacím a snížit riziko perma-

nentního poškození ledvinného parenchymu. 

Základem léčby IMC jsou antibiotika, nejčastěji 

se používá potencovaný aminopenicilin nebo 
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cefalosporiny II. a III. generace. V randomizova-

ných kontrolovaných studiích bylo opakovaně 

prokázáno, že výsledky léčby perorální a intra-

venózní jsou stejné a že tudíž lze léčit i malé 

děti perorálními antibiotiky (14). Předpokladem 

perorální léčby je dobrý klinický stav pacien-

ta, jeho schopnost přijímat perorální tekutiny 

a léky a dobrá spolupráce s rodiči. V případě, 

že pacientův klinický stav je závažný, je přítomno 

zvracení nebo není schopen přijímat perorální 

léky, pak je i.v. léčba nutná. U dětí mladších 1 rok 

je vhodná krátkodobá hospitalizace. Zahraniční 

publikace popisující ambulantní léčbu je třeba 

hodnotit opatrně, protože „ambulantní“ léč-

ba v podmínkách severní Ameriky je jiná než 

v Česku. Pohotovost (Emergency department) 

je přizpůsobena ke krátkodobým pobytům 

(obvykle nepřesahujícím 24 hodin) a umožňuje 

kompletní klinické a laboratorní vyšetření a léč-

bu, včetně léčby infuzní. Během delšího pobytu 

na pohotovosti je pacientův stav opakovaně 

posouzen a tak rozhodnutí o vhodnosti per-

orální ambulantní léčby je jednodušší a není 

provedeno na základě jednorázového vyšetření. 

Pokud pacient vyžaduje i. v. léčbu, měla by trvat 

pouze po tu dobu, dokud není schopen perorál-

ního příjmu, obvykle lze po 24 až 48 hodinách 

přejít na perorální léčbu. Celková doba léčení 

horečnaté IMC by měla být 7–14 dnů, obvykle 

je desetidenní léčba postačující.

Z podpůrné léčby je důležitá hydratace paci-

enta a antipyretická terapie, která se řídí obecně 

platnými zásadami.

Podávání dlouhodobé antibiotické pro-

fylaxe u dětí po první nekomplikované IMC 

je předmětem vášnivé diskuze mezi pediatry, 

nefrology a urology. Obecně panuje souhlas, 

že u dětí s nekomplikovanou IMC a normálním 

UZ nálezem se ATB profylaxe nedoporučuje. 

Nebyl prokázán pozitivní vliv ATB profylaxe 

na případné opakování IMC ani na snížení rizika 

tvorby jizev. Jiná je situace u pacientů s vyšším 

stupněm VUR (III–V), kde je jednoznačně pro-

kázán příznivý vliv profylaxe na zabránění tvor-

by nových jizev, obzvláště u děvčat. Podobně, 

u dětí s opakovanou IMC a opět především 

u děvčat se zdá, že dlouhodobá profylaxe může 

snížit riziko tvorby jizev. Délka podávání pro-

fylaxe opět není standardizována; doporučuje 

se podávat v rozpětí 1–2 let (4).

Zobrazovací vyšetření
Zavedení celoplošného prenatálního ultra-

zvukového screeningu poměrně významně 

změnilo situaci v problematice komplikovaných 

infekcí močových cest. Před zavedením screenin-

gu byla horečnatá infekce močových cest často 

prvním projevem závažné vrozené vývojové va-

dy ledvin (vezikoureterální reflux, hydronefróza, 

ureterokéla). Pokud nebyla rozpoznána a včas 

léčena, opakování močové infekce zvyšovalo 

riziko permanentního poškození ledvin s nejzá-

važnějšími následky. V současné době je drtivá 

většina pacientů se závažnou vrozenou uropatií 

diagnostikována antenatálně nebo při ultrazvu-

kovém vyšetření po porodu a jsou léčeni ještě 

dříve, než prodělají IMC. Výrazně se snížil počet 

pacientů s první horečnatou IMC, u kterých je 

následným vyšetřením prokázán například VUR. 

V recentní studii La Scola prokázal VUR III–V stup-

ně v 8 % případů (5). Také případné jizvy po první 

horečnaté IMC nejsou tak časté, jak se dříve udá-

valo, recentní studie je uvádějí v rozmezí 8–15 %.

Každý kojenec a batole s diagnostikovanou 

akutní IMC by měl být vyšetřen ultrazvukem (7). 

Při UZ vyšetření ledvin je důležité zaznamenat 

jejich velikost a vyšetřit i močový měchýř. Kvalitně 

provedené UZ vyšetření potom pomůže v rozho-

dování, zda je potřeba dalších vyšetření. V případě, 

že se jedná o pacienta s první IMC, jeho prenatální 

a/nebo postnatální screening byl negativní, infek-

ce močových cest byla nekomplikovaná, vyvolaná 

E. coli a UZ vyšetření je zcela normální, včetně nor-

mální velikosti ledvin, potom není další vyšetření 

nutné. Je vhodné UZ vyšetření zopakovat v odstu-

pu 6–12 měsíců. Případné poškození ledvinného 

parenchymu se může projevit pomalejším růstem 

postižené ledviny (15). V tomto případě je UZ 

pravděpodobně vhodné screeningové vyšetření, 

v případě UZ patologie je třeba doplnit statickou 

scintigrafii DMSA.

V současné době převažuje názor, že mikční 

cystouretrografie (MCUG) není nutná v případě 

první nekomplikované IMC u dětí s normálním 

UZ nálezem. Naopak je doporučena v případě 

opakované infekce močových cest, patologie 

na UZ a nebo při atypickém průběhu IMC (7).

Statická scintigrafie DMSA je zlatým stan-

dardem pro diagnózu jizvy ledvinného paren-

chymu. Někteří autoři toto vyšetření doporučují 

u všech dětí s horečnatou IMC a u těch, u kterých 

je patologický nález, potom provádět MCUG. Pro 

průkaz trvalé jizvy je potřeba provádět DMSA 

s odstupem alespoň 6 měsíců od akutní IMC. 

Sami se domníváme, že opakované provedení 

UZ, při kterém je normální morfologický nález 

na ledvině a ledviny rostou, může toto vyšetření 

alespoň v části případů nahradit.

Závěr
Akutní horečnatá IMC je relativně časté 

onemocnění u malých dětí. Přestože je tomuto 

tématu věnována velká pozornost, nepanuje 

jednoznačný konsenzus v diagnostice a léčbě. 

Při léčení a sledování pacientů s IMC je třeba 

k pacientovi přistupovat individuálně a pečlivě 

vážit přínos a potenciální rizika zvolených postu-

pů. V poslední době převažuje snaha o menší 

invazivitu při sledování těchto pacientů.
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