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Noveé aspekty diagnostiky a lecby
infekce mocovych cest u kojencu a batolat
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Prestoze je horec¢nata infekce mocovych cest u malych détirelativné ¢asté onemocnéni a je mu dlouhodobé vénovana velka pozornost,
jsou diagnostika, lé¢ba a sledovani déti s timto onemocnénim provazeny bouflivou diskuzi. Clanek pfinasi prehled sou¢asnych nazora
na tuto tematiku prezentovanych v podobé doporucenych postupti a piehledovych ¢lanki ve vyznamnych lékafskych ¢asopisech.
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New aspects of diagnosing and treating urinary tract infections in infants and toddlers

Although febrile urinary tract infection is a relatively frequent condition in small children and has been paid much attention to in the
long term, the diagnosis, treatment, and follow-up of children with this disease has been a matter of heated debate. The review article
provides an overview of current opinions on this issue presented in the form of guidelines and review articles in major medical journals.
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Akutni hore¢natd infekce mocovych cest
(IMQ) je stale jednim z nejcastéjsich bakteridlnich
onemocnéni malych détf. Jeji pfesna incidence
se stanovuje pomérne tézko, vérohodné epi-
demiologické studie nejsou v soucasné dobé
k dispozici. Mezi détmi do dvou let, které jsou
osetfeny v ramci Lékarské sluzby prvni pomoci,
je horec¢naté infekce mocovych cest diagnosti-
kovana v 3,3-5,3% pripadul (1, 2). Prestoze IMC
je relativné ¢astd a jeji diagndza se zda byt jed-
noduchd a Siroce dostupna, je problematika dia-
gnostiky, lé¢by a nasledného sledovani jednim
z nejkontroverznéjsich témat soucasné pediat-
rie (3). O zadvaznosti tématu svédci i fakt, ze jen
v poslednich dvou letech byla ve vyznamnych
lékafskych ¢asopisech publikovéna fada roz-
sahlych ¢lankd vénovanych této tematice (4, 5).

Novda doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu
IMC u malych déti, publikovana v posledni dobé
ve Velké Britanii (6) a USA (7), jsou zivé diskuto-
vana a kritizovand jak v zemich svého plvoduy,
tak v zahranici (3, 8, 9). Pro¢ tomu tak je? Nejvetsf
kontroverze panuje kolem diagnostiky a lécby
IMC u malych déti. Jednim z dlivodt je skutec-
nost, ze odbér moci ke kultivacnimu vysetfeni
je technicky velice ndrocny a zatizeny vysokym
procentem falesné pozitivnich vysledkd, dale
Ze u malych déti se mlze vyskytovat tzv. asym-
ptomatickéd bakteriurie, kterd mlze ztéZovat
interpretaci nalezd.

Priznaky horeénaté infekce
mocovych cest

U malych détf je nejcastéjsSim priznakem
IMC horecka, kterd se vyskytuje az u 83% détf

s IMC, dalsimi pfiznaky potom mohou byt obtize
s krmenim (28 %), prijem (25 %), neprospivani
(159%) (10). Bolesti v zadech, dysurie a polakisurie
mohou byt pfitomny, ale tyto pfiznaky se v této
vékové skupiné Spatné diagnostikuiji.

Diagnéza

V¢asnd a spravna diagnoza IMC je dulezit,
nicméné u malych déti maze byt velice obtizna.
Nediagnostikovana a/nebo neadekvatné lé¢ena
IMC zvy3uje riziko vzniku trvalého poskozenti led-
vinného parenchymu. Na druhou stranu falesné
pozitivni diagndza zatizi pacienta zbytecnou
|é¢bou a ndslednym invazivnim vysetfovanim,
ze kterého pacient nebude mit zadny prospéch.

Protoze ziskat nekontaminovanou moc pro
kultivacnivysetienije u déti do 2 let obtizné a in-
vazivni (katetrizace nebo suprapubickd punkce),
zda se byt rozumné postupovat v diagnostice
individualné a postupné.

Pokud pacientdv klinicky stav vyzaduje
okamZité zahajenf antibiotické 1é¢by, je nutné
odebrat mo¢ na mikroskopické a kultivacni vy-
Setfeni katétrem nebo suprapubickou punkci.
Je-li pacient v klinicky dobrém stavu a zahajenti
pfipadné antibiotické lécby mizeme odlozit,
potom je vhodné odebrat mo¢ nejjednodussim
zplsobem, coz je odbér do sbérného sacku,
a tuto moc vysetfit testacnimi prouzky a mikro-
skopicky. Je-li vySetfeni testacnimi prouzky
na pfitomnost leukocyt esterdzy a nitritl nega-
tivni a soucasné mikroskopické vysetteni nepro-
kéze pritomnost leukocyt, je pravdépodobnost
IMC mald (soucasna pozitivita leukocyt esterdzy,
nitritd pfi vysetfeni testacnim prouzkem a leuko-
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cyturie pfi mikroskopickém vysetfeni dava sen-
zitivitu 99,8 % [7]) a v tomto pfipadé neni nutné
odebirat mo¢ na kultivaénf vysetfeni. Pacienta je
ale tfeba sledovat, a pokud pfetrvavaji sympto-
my, pak vysetfeni moci opakovat.

V pfipadé, Ze vysetfeni moci testa¢nimi
prouzky nebo mikroskopicky ukazuje na moz-
nost IMC, je potfeba odebrat mo¢ na kultivacni
vysSetfeni katétrem nebo suprapubickou punkcf
a zahdjit antibiotickou Ié¢bu. Hodnoty pro pozi-
tivni bakteriurii byly v tomto ¢asopise opakované
publikovany (11).

Z laboratornich vysetfeni, kterd jsou nutna
pfi podezieni na hore¢natou IMC, bychom zmi-
nili vysetieni krevniho obrazu s diferencidlnim
rozpoctem leukocytl, C reaktivniho proteinu,
urey a kreatininu k posouzeni funkce ledvin.
V posledni dobé se hodné studuje prokalcitonin,
ktery se ukazuje byt pomérné citlivym ukaza-
telem postizenf ledvinného parenchymu (12).
U déti mladsich 6 mésicl je vhodné vysetieni
sérovych koncentraci Na a K, protoze u velmi
malych déti mize byt akutnf IMC komplikovéna
hyponatremif, kterd je zpUsobena pseudohypo-
aldosteronizmem (necitlivost tubuldrnich bunék
postizenych zanétem na aldosteron). Toto riziko
se zvysuje pfi soucasné pfitomnosti obstrukenf
uropatie (13).

Lécba

Cilem Ié¢by IMC je eliminovat akutni infek-
ci, zabrénit komplikacim a snizit riziko perma-
nentniho poskozeni ledvinného parenchymu.
Zakladem Iécby IMC jsou antibiotika, nej¢astéji
se pouziva potencovany aminopenicilin nebo



cefalosporiny Il. a lll. generace. V randomizova-
nych kontrolovanych studiich bylo opakované
prokdzano, Ze vysledky lé¢by perordini a intra-
vendzni jsou stejné a ze tudiz Ize lé¢it i malé
déti perordinimi antibiotiky (14). Predpokladem
peroralni 1éCby je dobry klinicky stav pacien-
ta, jeho schopnost pfijimat perordini tekutiny
a léky a dobra spoluprace s rodici. V pfipadé,
Ze pacientv klinicky stav je zavazny, je pfftomno
zvraceni nebo nenf schopen pfijimat peroraini
léky, pakjeiv.lé¢ba nutnd. U déti mladsich 1 rok
je vhodna kratkodobd hospitalizace. Zahrani¢nf{
publikace popisujici ambulantni [é¢bu je tfeba
hodnotit opatrné, protoze ,ambulantni” |é¢-
ba v podminkédch severni Ameriky je jind nez
v Cesku. Pohotovost (Emergency department)
je prizplsobena ke kratkodobym pobytim
(obvykle nepfesahujicim 24 hodin) a umoziuje
kompletni klinické a laboratorni vy3etieni a lé¢-
bu, v¢etné lécby infuzni. BEhem delsiho pobytu
na pohotovosti je pacientlv stav opakované
posouzen a tak rozhodnuti o vhodnosti per-
ordIni ambulantni [é¢by je jednodussi a nenf
provedeno na zékladé jednordzového vysetien.
Pokud pacient vyZzaduje i.v. [é¢bu, méla by trvat
pouze po tu dobu, dokud nenfschopen peroral-
niho pfjmu, obvykle Ize po 24 az 48 hodinach
prejit na perordini lé¢bu. Celkova doba léceni
horec¢naté IMC by méla byt 7-14 dn(, obvykle
je desetidennt |é¢ba postacujici.

Z podpurné lécby je dllezitd hydratace paci-
enta a antipyreticka terapie, kterd se fidf obecné
platnymi zdsadami.

Podavani dlouhodobé antibiotické pro-
fylaxe u déti po prvni nekomplikované IMC
je pfedmétem vasnivé diskuze mezi pediatry,
nefrology a urology. Obecné panuje souhlas,
Ze u détf s nekomplikovanou IMC a normalnim
UZ nalezem se ATB profylaxe nedoporucuje.
Nebyl prokdzan pozitivni vliv ATB profylaxe
na pifpadné opakovani IMC ani na snizeni rizika
tvorby jizev. Jind je situace u pacientl s vyssim
stupném VUR (IlI-V), kde je jednoznacné pro-
kézén pfiznivy vliv profylaxe na zabranéni tvor-
by novych jizev, obzvlasté u dévcat. Podobné,
u déti s opakovanou IMC a opét predevsim
u dévcat se zd4, Ze dlouhodoba profylaxe mdze
snizit riziko tvorby jizev. Délka podavéni pro-
fylaxe opét neni standardizovéna; doporucuje
se podavat v rozpéti 1-2 let (4).

Zobrazovaci vysetieni

Zavedeni celoplosného prenatdlniho ultra-
zvukového screeningu pomérné vyznamné
zménilo situaci v problematice komplikovanych
infekci mocovych cest. Pfed zavedenim screenin-

gu byla hore¢nata infekce mocovych cest ¢asto
prvnim projevem zavazné vrozené vyvojové va-
dy ledvin (vezikoureterdini reflux, hydronefréza,
ureterokéla). Pokud nebyla rozpozndna a vcas
|éCena, opakovani mocové infekce zvysovalo
riziko permanentniho poskozeni ledvin s nejza-
vaznéjsimi nasledky. V soucasné dobé je drtiva
vétsina pacientl se zavaZznou vrozenou uropatif
diagnostikovana antenatalné nebo pfi ultrazvu-
kovém vysetieni po porodu a jsou léceni jesté
drive, nez prodélaji IMC. Vyrazné se snizil pocet
pacientl s prvni hore¢natou IMC, u kterych je
naslednym vysetfenim prokazan napfiklad VUR.
V recentni studii La Scola prokazal VUR IlI-V stup-
név 8% pripadd (5). Také pfipadné jizvy po prvni
horec¢naté IMC nejsou tak ¢asté, jak se dfive uda-
valo, recentnf studie je uvadéji v rozmezi 8-15 %.

Kazdy kojenec a batole s diagnostikovanou
akutni IMC by mél byt vysetfen ultrazvukem (7).
PYi UZ vysetfeni ledvin je dlleZité zaznamenat
jejich velikost a vysetfit i mocovy méchyr. Kvalitné
provedené UZ vysetfeni potom pomdze v rozho-
dovéni, zda je potreba dalsich vysetrent. V pripadé,
Ze se jednd o pacienta s prvni IMC, jeho prenatalnf
a/nebo postnatalni screening byl negativni, infek-
ce mocovych cest byla nekomplikovana, vyvolana
E.colia UZ vy3etieni je zcela normalni, véetné nor-
malni velikosti ledvin, potom neni dalsi vysetient
nutné. Je vhodné UZ vysetieni zopakovat v odstu-
pu 6-12 mésicU. Pfipadné poskozeni ledvinného
parenchymu se muze projevit pomalejsim rlstem
postizené ledviny (15). V tomto pfipadé je UZ
pravdépodobné vhodné screeningové vysetien,
v piipadé UZ patologie je tfeba doplnit statickou
scintigrafii DMSA.

V soucasné dobé pfevazuje nazor, ze mikenf
cystouretrografie (MCUG) neni nutnd v pfipadé
prvni nekomplikované IMC u déti s normalnim
UZ ndlezem. Naopak je doporucena v pfipadé
opakované infekce mocovych cest, patologie
na UZ a nebo pfi atypickém prdbéhu IMC (7).

Statickd scintigrafie DMSA je zlatym stan-
dardem pro diagnézu jizvy ledvinného paren-
chymu. Nékteff autofi toto vysetieni doporucuji
u vSech déti s hore¢natou IMC a u téch, u kterych
je patologicky nélez, potom provadét MCUG. Pro
prikaz trvalé jizvy je potfeba provadét DMSA
s odstupem alesport 6 mésicl od akutni IMC.
Sami se domnivéme, Ze opakované provedeni
UZ, pri kterém je normalni morfologicky néalez
na ledviné a ledviny rostou, mdze toto vysetreni
alespon v ¢asti piipadd nahradit.

Zavér
Akutni hore¢natd IMC je relativné Casté
onemocnéni u malych déti. PfestoZe je tomuto
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tématu vénovana velkd pozornost, nepanuje
jednoznacny konsenzus v diagnostice a lécbé.
Pfi lécenf a sledovani pacientd s IMC je tfeba
k pacientovi pfistupovat individualné a peclivé
vazit pfinos a potencidlni rizika zvolenych postu-
pU. V posledni dobé prevazuje snaha o mensi
invazivitu pfi sledovani téchto pacientd.
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