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V ¢lanku je prezentovano pét kazuistik déti s riznymi formami infekce mocovych cest, u kterych autori upozornuji na mozné

diagnostické chyby a omyly.

Errare humanum est

Infekce mocovych cest (IMC) jsou po respiraénich
chorobach v détském véku druhé nejCastéjsi bakterialni
infekce. Asi 3% chlapct a 7 % dévcat prodéla IMC v pri-
béhu prvnich 10 let Zivota (1). Pro IMC je charakteristic-
ka pritomnost klinicky vyznamného mnozstvi infekéniho
agens v uropoetickém traktu. Infekce mocovych cest déli-
me dle lokalizace na infekce dolnich mocovych cest a na
infekce hornich ¢asti uropoetického traktu. Do prvni sku-
piny fadime asymptomatickou bakteriurii, akutni cystitidu
a chronickou a recidivujici cystitidu. Do druhé skupiny pa-
tii akutni a chronicka pyelonefritida.

Diagnoza IMC je zaloZena na klinickych pfiznacich
a na hodnoceni laboratornich nalezti. Klinické pfizna-
ky IMC zavisi na véku a pritomnosti dalSich onemocné-
ni (2). Vzdor Cetnosti onemocnéni dochazi u IMC c¢as-
to k diagnostickym pochybenim. Zejména pfi asympto-
matickém prubéhu IMC mulze diagnoza dé€lat problémy.
V zadném pfipadé si nedélame narok byti arbitry uroinfek-
ci. Prijali jsme vSak vyzvani redakce, abychom se podéli-
li o své zkuSenosti a nazory s SirSi pediatrickou vefejnosti.
Vedla nas k tomu i prace z détské kliniky v americké Phi-
ladelphii, kde Shaw publikovala soubor 2000 déti s febril-
ni IMC (tedy akutni pyelonefritis), které v 64 % mély jinou
prijmovou diagnozu (12). Pro lepsi nazornost uvadime né-
kolik kazuistik z nasi praxe, které si dovolujeme okomen-
tovat. Pro zjednodus§eni uvadime v anamnézach déti pouze
udaje, které maji dle naSeho nazoru vztah k IMC.

Kazuistika 1

Jednalo se o 14mésicni holCiCku, u které rodinna
i osobni anamnéza byly bez pozoruhodnosti. Divenka byla
vySetfovana pro subfebrilni teploty. Pfi vySetfeni byla zjis-
téna pyurie a bakteriurie (£. coli 10°/ml). Pro tento nalez
byl ordinovan cefuroxim. Pfi nasledujici kontrole po anti-
biotické 1écbé byl v moci obdobny nalez. Ditéti bylo prede-
psano aminopenicilinové antibiotikum. Pro opétovny mo-
¢ovy nalez byla hol¢icka doporucena k hospitalizaci. Pri
prijmu byl interni nalez v€etn€ rdstu a vyvoje fyziologic-
ky. Dité€ bylo afebrilni. Z vySetieni: FW 8 mm/h, leukocy-
ty 10,5x10°/1, S-kreatinin 37 pumol/l, CRP 8 mg/l. Mo¢:
pH 5 chem, leukocyty ojedinéle. Mo¢ kultiva¢né 2x steril-
ni. Moc¢ byla ziskana ze stfedniho proudu. Pfi ultrasono-
grafii ledvin a moCovych cest byl fyziologicky nalez. Pri
pohovoru s matkou jsme zjistili, Ze prvni odb&ry moci byly
ziskany ze sbérnych sackd. Subfebrilni teplota spontanné
odeznéla. Dité jsme propustili domu bez 1éCby.

Radny odbér moéi ma rozhodujici vliv na spravné sta-
noveni diagnozy IMC, zaroven zabrani zbyte¢né 1é¢bé. Od-
bér moci musi predchazet zahajeni terapie. Metoda stied-
niho proudu je vS§eobecné znama, ale v praxi u kojencti, ba-
tolat i menSich déti predstavuje ziskani mo¢i mnohdy pro-
blém. Velmi nespolehlivé jsou zminované nalepovaci sbér-
né sacky. I po radném ocisténi perinea a odstranéni sac-
ku ihned po mikci nezarucuji spolehlivy vysledek. Pou-
ze pri negativnim vysledku mocCi ziskané sbérnym sac-
kem vime, Ze dit€ nema bakteriurii. Pfi pozitivnim kulti-
vaénim nalezu nemame jistotu, jedna-li se o mocovou in-
fekci ¢i o kontaminaci florou genitalu. Az 85% pozitiv-
nich bakterialnich nalezti ze sbérnych sackt predstavuje
kontaminaci (4). Invazivni metody odbéru moci: cévkova-
ni a suprapubicka punkce jsou provadény pouze v prisné
indikovanych pfipadech, zejména tam, kde mame divod-
né podezieni z akutni pyelonefritidy. V téchto situacich,
kdy je nezbytné rychle zahajit antibiotickou 1é¢bu, je kate-
trizace opravnéna. Tyto metody nelze ale pauSalné uzivat
k usnadnéni prace zdravotnikd. Nelze pominout mozné ri-
ziko zavleceni infekce do mocového méchyfte, popi. pora-
néni uretry. Proto po cévkovani se ihned podava antibioti-
kum jako prevence IMC. V bézné praxi je standardni me-
todou odbéru metoda stfedniho proudu. Z naSich zkuse-
nosti je nejlépe odbér moci provést ihned po piti ¢i spanku
ditéte, které matka vezme do naruci zady k sobé. Dité dr-
Zi za stehynka s abdukovanymi dolnimi kon¢etinami, které
jsou flektovany v ky€lich. Druha osoba chyta mo¢ do ste-
rilni zkumavky. Pfi tomto postupu se dité dle naSich zku-
Senosti do 10 minut vymoci. K o¢i§téni zevniho usti uretry
mimo proudu vody jiZz dezinfekci neuzivame. Je zde rizi-
ko, Ze i malé mnozstvi dezinfekéniho prostifedku sterilizu-
je mo¢. Velka peclivost je tieba pii odbéru moci u dévca-
tek s vaginalnim refluxem, u kterych je tieba abdukovat la-
bia, aby nedoslo ke kontaminaci vzorku mo¢i zatékajici do
vaginy. Pfi metod¢ stiedniho proudu je za pozitivni nalez
povazovano mnozstvi 10° a vice bakterii v 1 ml moci (5).
PFi cévkovani je pozitivni nalez 10° a vice bakterii v 1 ml
modi. U suprapubické punkce je za pozitivni nalez pova-
zovan kazdy prukaz bakterii. NejcastéjSim mikrobiologic-
kym nalezem je E. coli (asi 70-80 %). Biochemické a mikro-
skopické vysetfeni moci prispiva k diagnostice IMC, ale
samo o sobé€ k diagnoze bez prikazu kvantitativni bakte-
riurie nesta¢i. Rovné€z mo¢ na biochemické vySetieni véet-
né sedimentu je tfeba ziskat z fadného odbéru. Nutnou za-
sadou po odbéru je vcasné dodani moci ke zpracovani do
laboratore. Pfi pozdnim zpracovani moci je zvySené rizi-

Pediatrie pro praxi 2003 / 3

www.solen.cz

141




SDELENI Z PRAXE

ko bakterialniho ristu a tim i falesSné pozitivniho kultivac-
niho nalezu. Pro biochemické vysetieni jsou nezbytné téz
Cerstvé vzorky moci, nebot zejména formované elementy
se rychle rozpadnou.

Kazuistika 2

Ptripad 2 je kazuistika dosud zdravého 6mési¢niho
chlapecka. Rodinna i osobni anamnéza byly fyziologické.
Dité posledni tii dny pokaslavalo, bylo afebrilni. Treti den
matka zpozorovala na plené€ cervenou skvrnu a nacervena-
lou barvu moci. Proto byl chlapecek prijat na liZko. Prfi pfi-
jmu byl afebrilni, interni nalez byl fyziologicky, preputium
bylo volné bez ragady. Z vysledk: FW 2 mm/h, leukocyty
3,2x10°/1, Hb 126 g/1, trombocyty 553x10°/1 , S-kreatinin
38 umol/l, CRP 9mg/l. V mo¢i pH 7, bilkovina 1, krev 1,
erytrocyty zaplava, leukocyty zaplava, kultivacn€ 2 x E. coli
107/ml. Ultrazvuk ledvin zobrazil pouze lehce prostornéjsi
kalich pravé ledviny. Nas diagnosticky zavér byl akutni he-
moragicka cystitis. Ditéti byl ordinovan cotrimoxasol. Tou-
to 1écbou se stav rychle upravil. S ohledem k véku jsme co-
trimoxasol podavali ve veCerni davce jesté€ dalSich Sest tyd-
nl a provedli jsme RTG mik¢ni cystouretrografii, kde ne-
byl prokazan vezikoureteralni reflux (VUR), ale po mikci
bylo reziduum. Proto je nadale sledovan.

Cystitis u kojence nebyva casta. Mocové reziduum po
mikci hodnotime v tomto véku zdrzenlivé. Nicméné€ se do-
mnivame, Ze je vhodné kojence i po cystitidé sledovat. Za-
roven vzhledem k reziduu nelze zcela vyloucit moznost
dysfunkce mocového méchyre, coz v tomto véku lze jen
obtizn€ diagnostikovat. Diagnoza cystitidy u starSich déti
zpravidla nedéla vétsi potiZe. Je vSak tfeba miti na pamé-
ti, Ze jednotlivé symptomy cystitidy nemusi byt zptsobe-
ny vzdy jen IMC. Napftiklad pfi vySetfovani ditéte s makro-
skopickou hematurii je nutno pomyslet nejen na hemora-
gickou cystitidu, ale i na moznost urazu, ktery muze di-
t€ i cilené disimulovat. Hematurie mtize byt téZ u tumo-
ru ledviny. Ataky makroskopické hematurie pfi onemoc-
néni hornich cest dychacich tzv. synfaryngitické hematu-
rie jsou charakteristické pro IgA nefropatii. Dysurické po-
tize nejsou pouze u IMC, ale byvaji u vaginitidy, popf. oxy-
uriazy. I samotna vét§i hematurie, ktera neni symptomem
IMC, miize zptisobovat dysurické priznaky (8). U cystitid
sexualné aktivnich adolescentl pfi sterilni moci ¢i nevy-
znamné bakteriurii, ale pii pfitomnosti klinickych pfizna-
kl a pyurie, je nutno uvazovat o moznosti infekce chlamy-
diemi, mykoplazmaty, popf. kvasinkami.

Kazuistika 3

Pripad 3 je kazuistika 14mési¢niho chlapecka, ktery
do té doby vaznéji nestonal. Rodinna i osobni anamnéza
byly bez pozoruhodnosti, pouze matka v dob€ porodu pro-
dé€lala ledvinovou koliku. Byl opakovan€ vySetfovan prak-
tickym pediatrem pro 14 dnu trvajici subfebrilni teploty.
Organovy nalez byl s vyjimkou lehce prosaklého nosohl-
tanu v mezich normy. Dité bylo trvale velmi Zivé, naladu
meélo dobrou, dobre jedlo. C-reaktivni protein z prstu byl
méné€ nez 8 mg/l. Ve vytérech z krku a nosu byla zji§téna

nepatogenni flora. Pii vySetfeni mocCi paty den trvani sub-
febrilii byla bilkovina 1, krev 1, v sedimentu bylo 5-10 leu-
kocyti a 0-4 erytrocytl. Pfi kontrole po ¢tyfech dnech
byla mo¢ chemicky negativni, v sedimentu bylo 0-4 leu-
kocytdi a 0-4 erytrocytli, v moc€i na kultivaci byla E. co-
li 106/ml. Po dvou dnech byla mo¢ chemicky i sediment
opét negativni, kultivaéné pfetrvavala E.coli 10°/ml. PFfi
dalSich tfech bezprostfedné provedenych kontrolach mo-
¢i byl v sedimentu opakované negativni nalez. Kultivac-
né byla opakované nalézana E.coli 10°-°/ml. Ultrazvukové
vySetfeni ledvin nezachytilo zadnou patologii. V té dobé
jiz teploty ditéte vymizely. Pro opakovany kultiva¢ni nalez
byla indikovana rtg mikéni cystouretrografie, ktera proka-
zala VUR III. stupné vlevo. Pii statické scintigrafii ledvin
(DMSA) byly nalezeny loZiskové zmény v dolnim polu le-
vé ledviny. Ani op€tovny rozbor anamnézy nepfinesl po-
znatky, Ze by chlapec prodélal klinicky presvédcivou akut-
ni pyelonefritidu.

Asymptomatickou bakteriurii rozumime opakova-
ny nalez signifikantni bakteriurie ve tfech nasledujicich
vzorcich mo¢i bez klinickych priznaki IMC. Vyskytuje se
u v§ech vé€kovych skupin détského véku. Nejvyssi prevalen-
ce se udava u divek ve skolnim véku 1,2-1,8 % (5). Samotna
asymptomaticka bakteriurie neni indikaci k zahajeni tera-
pie. Naopak antibiotickou terapii se zvySuje riziko selekce
bakterialni fléry a narista riziko vzniku rezistence. U ko-
jencu vSak asymptomaticka bakteriurie mizZe byt problém.
Kojenci by méli byt sledovani a u vSech by mélo byt pro-
vedeno ultrazvukové vySetieni. Vyskyt teplot u téchto ma-
lych déti podporuje indikaci k podrobnéjSimu vySetfeni
vCetné mikeni cystouretrografie.

Kazuistika 4

Pfipad 4 byla 4leta divka, ktera do té doby vaznéji ne-
stonala. Rodinna i osobni anamnéza byly bez pozoruhod-
nosti. V poslednich 14 mésicich pfiblizné 1x mésicn€ mé-
la opakované febrilni Spi¢ky trvajici zpravidla 48 hodin,
které spontanné€ vymizely. Pfi téchto stavech byla 3x 1é-
¢ena antibiotiky pro respira¢ni infekty, prevazné hornich
cest dychacich. Do nemocnice byla doporucena k vySet-
feni pro opakované intermitentni nejasné febrilni stavy.
Interni nalez byl v mezich normy, rust ditéte byl na 10.
percentilu dle véku. Z vysetieni: FW 30 mm/h, leukocy-
ty 13,0 x 10°/1, S-kreatinin 35 pmol/l, CRP 20 mg/l. Mo¢:
pH 6, bilkovina 1, jinak chemicky negativni, erytrocyty
10-12, leukocyty 35, mo¢ kultivaéné E. coli 10°/ml. Na ul-
trazvuku ledvin byla mirna dilatace levé panvicky, leva
ledvina byla mensi (na 3. percentilu dle Dinkela) (3). Na-
sledovala RTG mikéni cystouretrografie, kde byl proka-
zan VUR IV. stupné vlevo. Pfi DMSA byla zjiSténa snize-
na funkce levé ledviny, L:P 30:70 %, v levé ledvin€ byly na-
lezeny pyelonefritické jizvy. Proto byla zahajena dlouho-
doba chemoprofylaxe. Pfi této 1é¢bé vymizely teploty. Po
roce pro pietrvavani VUR byla provedena antirefluxova
plastika. Dalsi progndza ditéte je nejista v dusledku reflu-
xové nefropatie. Je riziko arterialni hypertenze a dalSiho
poklesu funkce postizené levé ledviny.
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Pfi opakovanych febrilnich teplotach u déti s chudym
organovym nalezem je vhodné pomyslet na moznost IMC
a provadét odbéry moci véetné kultivace. Je nutno se cile-
né ptat rodic¢li na zapach mo¢i, cozZ dnes pfi uzivani plen-
kovych kalhotek mliZe uniknout pozornosti.

Kazuistika 5

Ptipad 5 byla témér 4leta divka. Rodinna i osobni ana-
mnéza byly bez pozoruhodnosti. Dité bylo kojeno do dvou
let Zivota. Divka byla pfijata na lizko po ¢tyfech dnech feb-
rilnich teplot s maximem 40 °C schvacena, obc¢as zvraceji-
ci. Pfi pfijmu byla t€lesna teplota 39,6 °C. Pfi somatickém
vySetieni byla zjiSténa hrani¢ni hydratace a lehce prosak-
ly nosohltan. Auskulta¢ni nalez byl fyziologicky. Z vySet-
feni: FW 55 mm/h, leukocyty 35,0x10°/1, S-kreatinin 50
pmol/l, CRP nad 200mg/l. Mo¢: pH 5, bilkovina 2, keto-
latky 3, urobilinogen 1, v sedimentu leukocyty 25-30, kul-
tivacné: E. coli 10*/ml (odbér stfednim proudem pfed nasa-
zenim antibiotika!), hemokultura sterilni. RTG dutin: sinu-
sitis maxillaris 1. dx. RTG plic: mala bronchopneumonie
parakardialné vpravo. Na ultrazvuku ledvin byla hypoto-
nie obou panvicek, ob€ ledviny velikosti t€sné nad 95. per-
centilem, jinak nalez v normé. Pro celkovy stav byla zaha-
jena ihned infuzni Ié¢ba a ordinovan cefuroxim. I pfi té-
to 1é¢bé pretrvaly febrilni teploty, tieti den byly leukocyty
23,0x10%/1, CRP zistaval na 200 mg/l1, pyurie trvala. Proto
byl pfidan netilmycin s promptnim klinickym efektem. Pa-
ty den hospitalizace byla provedena DMSA, kde byla zjisté-
na multifokalni loZiska v levé ledvin€, svéd¢ici pro akutné
probihajici pyelonefritidu. Funkce ledvin levé ku pravé by-
la 47:53%. U této divky se jednalo o koincidenci té€Zce pro-
bihajici akutni pyelonefritidy a bronchopneumonie. Po ce-
lou dobu byl na plicich fyziologicky auskulta¢ni nalez. Te-
rapii postupné doslo k upravé laboratornich naleza. Pri na-
sledné RTG mik¢ni cystouretrografii za Sest tydn byl pro-
kazan VUR II. stupné vlevo s hypotonii levého ureteru. Pfi
kontrolni DMSA po Sesti mésicich byla funkce levé ledviny
ku pravé 52:48 %. Doslo k mirnému zlepSeni: v pravé ledvi-
né€ se akumulace nezménila, v levé doslo k relativnimu na-
rustu akumulace. Defekty v levé ledviné nevymizely, ale by-
ly mensi. Pfi kontrole po roce chemoprofylaxe cotrimoxa-
solem pretrvaval pasivni i aktivni VUR IL-III. stupné vle-
vo. Po roce rodi¢e sami ukon¢ili chemoprofylaxi. Dité dal-
§i dva roky neprodélalo IMC. Pretrvavajici nalez na DMSA
vyzaduje sledovani.

Kazuistiku této divky uvadime vzdor tomu, Ze nejde
o charakteristicky pfipad. Anamnéza u pacientky byla ne-
presvédéiva. Organovy nalez byl chudy. Divka byla vici
okoli negativisticka a ani k matce, ktera byla s ni hospita-
lizovana, nebyla sdiln€jsi. Neméli jsme tudiZ informace
o pripadnych potiZich divenky. V moci divky byla pfitom-
na pyurie, ale nesignifikantni bakteriurie. Opakované kon-
trolni bakteriurie byly jiz negativni. Vzdor antibiotické 1é¢-
bé (cefalosporinové antibiotikum 2. generace se Sirokym
spektrem) a upravé hydratace horeCka pretrvavala. Leu-
kocytoza a vysoké hodnoty CRP pietrvavaly. Zvrat nastal
az po pridani aminoglykosidového antibiotika, kdy se nor-

malizovaly i laboratorni nalezy. Pfi¢inou IMC jsou v drti-
vé vétSiné kmeny E.coli. Citlivost téchto kment na cefuro-
xim (cefalosporin 2. generace) je vétSinou dobra. Pfi ana-
lyze bakteriurii pediatrické kliniky v Kr¢i byla v roce 2002
zjisténa rezistence na cefuroxim 12,8 % (7). Predpoklada-
me, Ze toto byl i pripad této divky. Odbér moci byl prova-
dén pouze po omyti genitalu, bez pouziti dezinfekce. V do-
bé odbéru nebyla pritomna polyurie ani polakisurie. Indi-
kaci k provedeni statické scintigrafie byl celkovy stav dité-
te, vysoké hodnoty laboratornich znamek zanétu, pyurie,
ale pfitom nesignifikantni bakteriurie a hrani¢ni velikost
ledvin pii ultrazvukovém vySetieni ledvin.

Jsou znamy pfipady, Ze i pii fadném odbéru moci ne-
ziskame presvédcivy kultivaéni nalez. Toto byla nasSe situ-
ace. Pravé v takovych pfipadech je tfeba vychazet z klinic-
kého obrazu ditéte a na moznost pyelonefritidy pomyslet.
Klinické projevy pyelonefritidy zavisi na véku. Diagnosti-
ka je stale obtizna zejména u malych déti. Pribéh pyelone-
fritidy ¢asto nemusi byt charakteristicky. Onemocnéni pak
unikne diagnéze a neni fadn€ 1éceno. Pyelonefritida ma-
Ze probéhnout nerozpoznana pod obrazem febrilniho sta-
vu a zaménéna s virovym infektem na zakladé nepfesvéd-
¢ivych priznakl onemocnéni hornich dychacich cest. Di-
agnostické potize mohou vzniknout pfi koincidenci pyelo-
nefritidy s jinou chorobou, kdy napf. pfiznaky respira¢ni-
ho nebo gastrointestinalniho onemocnéni mohou zpiiso-
bit, Ze IMC unikne pozornosti. Na moznost akutni pye-
lonefritidy musime pomyslet zejména u ditéte s horeckou
nad 39 °C, febrilni teplotou trvajici déle jak dva dny a tam,
kde neni znama jina pficina teploty. Zejména u chlapecku
pod Sest mésicli a dévéatek do jednoho roku Zivota u feb-
rilnich teplot je pyelonefritidu tfeba vzdy vyloucit (12). Ho-
reCka je pri akutni pyelonefritidé charakteristicka. Pyelo-
nefritida byva provazena bolestmi v zadech, v boku nebo
bolestmi bficha. Zpravidla az dité starsi ti let a spiSe jeSté
starsi je schopno sdélit své subjektivni stesky. Casto i starsi
nemocné déti nespolupracuji, jsou anxiézni a jejich stesky
je nutno brat zdrzenlivé. V diferencialni diagnostice akut-
ni pyelonefritidy je tfeba vyloucit nahlou prihodu bfisni.
Pii pyelonefritidé mohou byt pfitomny i pfiznaky typické
pro IMC dolniho segmentu. VSeobecné jsou uzivana dia-
gnosticka kritéria akutni pyelonefritidy, ktera jsou spojova-
na se jménem Svédského détského nefrologa Ulfa Jodala:
signifikantni bakteriurie, télesna teplota vyssi nez 38,5 °C,
hodnoty FW vyssi nez 30 mm/h, CRP nad 30mg/l, a po-
rucha koncentra¢ni schopnosti ledvin pod 900 mosmol/
1. Splnuje-li pacient alespon tfi tato kritéria (signifikantni
bakteriurie musi byt vzdy pfitomna), je diagnoza pyelone-
fritidy vysoce pravdépodobna. U konkrétniho ditéte zale-
Zi na tom, jak rychle je vySetfeno a kdy jsou provedeny od-
béry. Poruchu koncentra¢ni schopnosti ledvin sice mtiZe-
me piedpokladat, nebot se jedna o tubulointersticialni za-
nét, ale v Zadném pfipadé se v akutnim stavu koncentrac-
ni test neprovadi! Odnétim tekutin bychom jesté zhorSova-
li stav dité€te. V moci byva pritomna v 80-90 % pripadi py-
urie, coz v§ak nepomtiZe v diferencialni diagnostice cystiti-
dy od pyelonefritidy. Ultrazvukovym vySetfenim miize byt
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patrné zvétSeni zanétem postizené ledviny, ztlusténi paren-
chymu a setieni struktury mezi ktirou a dieni, popf. zména
echogenity ktry. Velikost ledvin se hodnoti pomoci Dinke-
lova grafu (3). Cilené patrame po vrozenych vyvojovych
vadach ledvin, zejména je nutno vyloucit obstrukci moco-
vych cest. Negativni nalez pii ultrazvukovém vySetieni ne-
vylucuje akutni pyelonefritidu. Ve velkém souboru 309 déti
s febrilni IMC 88 % déti mélo normalni ultrazvukovy nalez
(6). Staticka scintigrafie ledvin (DMSA, Tc™* DMSA no-
si¢ radiofarmaka je sdl kyseliny jantarové) je zlatym stan-
dardem diagnozy akutni pyelonefritidy. Pfi tomto vySetfe-
ni je patrné sniZené vychytavani radiofarmaka v oblastech
ledvin postiZzenych zané€tem. Senzitivita tohoto vySetfeni je
80-85 %, specificita je 97-100 %. Tato metoda ale nerozlisi
akutni zanétlivou zménu od preexistujicich jizev. V ¢asné
diagnostice pyelonefritidy (béhem prvniho tydne onemoc-
néni) se DMSA jednotné nepouziva, spiSe se toto vysetie-
ni indikuje pfi diagnostickych rozpacich. V souc¢asné dobé
se nejcastéji DMSA provadi po Sesti mésicich od pyelonef-
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