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Infekce mocovych cest z pohledu urologa

MUDr. Zdenék Dité

Urologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Infekce mocovych cest (IMC) patii mezi nejcastéjsi bakterialni onemocnéni, pficiny febrilit a poskozeni ledvinného parenchymu v dét-
ském véku. Vznika ¢asto v souvislosti s anomalii mocového systému, chlopni zadni mocové trubice, fimézou, vezikoureteralnim refluxem
(VUR) nebo dysfunkci dolnich mocovych cest. Rychla diagnostika a Ié¢ba je nezbytna k zamezeni rozvoje komplikaci (napft. ledvinného
jizveni, hypertenze, proteinurie, problém v téhotenstvi, renalni insuficience atd.).

Kli¢ova slova: infekce mocovych cest, vezikoureteralni reflux, anomalie mocovych cest, dysfunkce dolnich mocovych cest.

Urinary tract infection - the urological point of view

Urinary tract infection is a common bacterial infection and a frequent cause of fever and renal parenchymal loss in infants. It is often
connected with an anomaly of the urinary tract (posterior urethral valve, phimosis, vesicoureteral reflux or dysfunction of the urinary
tract). A prompt diagnosis and initiation of the treatment is imperative in preventing long-term sequeale (renal scarring, arterial hyper-
tension, proteinuria, pregnancy complications, renal insufficiency etc.)

Key words: urinary tract infection, vesicoureteral reflux, anomaly of the urinary tract, dysfunction of the lower urinary tract.

Uvod

S problematikou diagnostiky a lécby ne-
komplikovanych infekci dolnich mocovych
cest se setkdva pravidelné kazdy pediatr.
Komplikované ptipady pacientl s recidivuji-
ci uroinfekci, uroinfekci spojenou s poruchou
mikce (chlopen zadni uretry, stendza uretry,
dysfunkce dolnich mocovych cest atd.), s po-
krocilym vezikoureterdlnim refluxem ¢i dilataci
hornich mocovych cest musi byt ve spole¢né
péci détskych urologli a pediatrli. Déti postizené
pyelonefritidou jsou u nas ve vetsiné pripadd
hospitalizovany.

Epidemiologie

Prevalence IMC v détské populaci se pohy-
buje kolem 7% v zavislosti na véku a pohlavi.
Infekce mocovych cest postihne priblizné 11 %
divek a 3% chlapct a recidivuje u 10-30% pa-
cientd (1). Podle soucasnych znalosti je u 60 %
novorozencl a 30% starsich détf ataka hore¢na-
té uroinfekce spojend s anomalii urogenitalniho
systému (2).

Infekce mocovych cest postihuje v prvnim
roce zivota nejcastéji chlapce, ¢asto v souvislosti
s nedostatecnou hygienou pfedkozkového vaku,
retenci smegmatu, konglutinacemi ¢i fimézou.
Mezi détmi mladsimi jednoho roku veku je bak-
teriurie zjisténa v 0,7 % piipadd u dévcata 2,7 %
u chlapcd.

U divek se frekvence onemocnéni zvysuje
po prvnim roce Zivota a je spojena az ve 25 % pfi-
padd s dysfunkci dolnich mocovych cest (DDMCQ).
Narlsta dale v adolescentnim veku v souvislosti

s nastupem sexudlnich aktivit. U déti starsich jed-
noho roku klesa vyskyt IMC u chlapcl na 1,9%,
zatimco u dévcat vzrista na 8,1 %.

IMC je onemocnénf s vysokou recidivitou
zejména v zenské populaci. Podle soucasnych
zkusenosti se opakuje IMC v prvnim roce u 30%
a do péti let u 50% pacientek (3).

Tuto dispozici si cela fada takto postizenych
divek pfendsi do dospélosti se zvysenym rizikem
v gravidite.

Etiopatogeneze IMC

Nejcastéji dochdzi k priniku infekce do dol-
nich mocovych cest ascendentni cestou z peri-
nea a introitu vaginalniho u divek resp. pred-
kozkového vaku u chlapct. Takto se setkdvame
vetsinou s infekci zplsobenou enteropatogen-
nimi mikroorganizmy. Méné casty, pozorovany
zejména u novorozencd, kojencl a imunokom-
promitovanych jedinc(, je vznik infekce cestou
hematogenni, event. per continuitatem. Infekce
mocovych cest je zplsobena az v 95 % pfipadd
stfevni bakteridIni florou (Escherichia coli, kmeny
Proteus, Pseudomonas atd.).

U nejmensich chlapcd (kojenecky vék) je
pravdépodobna, souvislost IMC s periuretral-
ni a prepucialnf kolonizaci. V prvnich mésicich
Zivota se setkdvame i s kolonizaci pfedkozky
aerobnimi bakteridlnimi kmeny. Viyskyt této fléry
klesd po dovrseni Sestého mésice a je vyjimecny
po patém roku véku. Soucasné byl prokazan
vyssivyskyt IMC u chlapct se zachovanou pred-
kozkou (1,129%) v porovnani s pacienty po cir-
kumcizi (0,11 %).
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Virovd cystitida. Méné casta forma infek-
ce, typicka pro pacienty s imunodefektem, kde
se popisuji zejména adenovirové hemoragické
cystitidy.

Chlamydidlni infekce u déti. Difve v détském
veku vyjimecny nélez, dnes se s timto onemoc-
nénim na nasi ambulanci setkdvdme castéji.
Z3kladnim zplsobem akvizice je perinatalniin-
fekce a sexudlni prenos u starsich déti. V pripadé
tohoto typu infekce je nezbytné uvaZovat také
0 moznosti sexudlniho nasili.

Vliv na vznik a vyvoj infekci mocovych cest
maji také, v posledni dobé velmi sledované, imu-
nopatogenetické faktory a v neposledni fadé
virulence mikroorganizm (p-fimbrie atd.).

Vys3i riziko sepse gramnegativnimi kmeny
Ize o¢ekavat u poruch exprese tzv. toll-like recep-
torl (TLR). Sou¢dsti imunitni odpovedina IMC je
déle produkce cytokind (interleukin-8), komple-
mentu, Tamm-Horsfallova proteinu atd.

Dysfunkce dolnich mocovych cest
(DDMC) a IMC

Komplikované typy DDMC jsou provazeny
zvysenym rizikem recidivujici infekce mocovych
cest (RIMQ). Podle soucasnych védomosti je tak-
to postizeno az 34 % déti s dysfunkeni mikef (4).
Kromé poruchy evakuace mocového méchyre
(chronické postmikeni reziduum) zde na vznik
IMC spoluplsobi i pfestavbové procesy a is-
chemizace stény pfi dlouhodobé zvysenych
intravezikdlnich tlacich a perzistujici postmikent
reziduum. Casto vidame u takto postizenych détf
soubéznou poruchu evakuace stolice (chronic-
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kou obstipaci) — dysfunkcni eliminacni syndrom
(DES). U pacientt s tézsimi formami DDMC vida-
me soucasné i sekundarni VUR, hydronefrézu
¢i urolitidzu.

Vezikoureterdlni reflux (VUR) a IMC

VezikoureterdInim refluxem je postizeno
21-57% déti s RIMC a naopak IMC je pravidelné
diagnostikovana jako jediny nebo prvni pfiznak
VUR. U déti postizenych akutni pyelonefritidou
(APNF) je podle soucasnych zkusenosti VUR pri-
tomen az v 83 % piipadd (5). Chemoprofylaxe
recidivy IMC ma za cfl ochranu ledvin zejména
v prvnich letech Zivota, kdy m& VUR tendenci
ke spontdnnimu vyléceni.

Chlopen zadni uretry

Perinatalnf diagnostika vyrazné oboustran-
né dilatace hornich mocovych cest s netdplnou
evakuaci moc¢ového méchyfe je u chlapct
ve vétsiné pripadl spojena s chlopni zadnfi
uretry (CHZU) (obréazek 1). Viyskyt uroinfekce je
velmi ¢asty, mize se jednat az o Zivot ohrozujici
urosepsi, vyzadujici akutnf intervenci (derivace
moci, discize chlopné). Prenatdlni intervence
(vezikoamnidIni shunt) je vykon zatiZeny rizikem
komplikaci (napt. dislokace shuntu) a nepatfi
mezi standardnf lécebné metody. Nejc¢astéjsim
typem derivace proto byla donedavna epicy-
stostomie, zaklddand bezprostfedné po poro-
du, ¢i vezikostomie. Moderni endoskopy nam
umoznuji provést transuretralni discizi chlopné
u vétsiny chlapct jiz prvni dny po porodu, takze
jiz dlouhodobou derivaci nepotfebuji.

V nékterych pfipadech, zejména u chlapcli
v pfedskolnim i Skolnim véku, je prvnim pfizna-
kem ataka akutnf cystitidy ¢i opakovany zachyt
asymptomatické bakteriurie. Anamnéza vétsi-
nou potvrdi vice ¢i méné skryté &i prehlizené
mikeni obtize. Ani absence mikenich symptomd

Obrdzek 1. Chlopen zadni uretry v kojeneckém
véku - endoskopie

nevylucuje moznost pokrocilého onemocné-
ni. U vétsiny takto postizenych chlapct je IMC
jednim ze zakladnich problém(, horni mocové
cesty ale nebyvaji poskozeny

Obstrukce hornich mocovych cest (obstruk-
¢ni megaureter, hydronefréza pri stendze pyelo-
ureterdlnf junkce). Podle soucasnych znalostf
ma 5-10% déti s RIMC soucasné obstrukenf
uropatii (5). Takto kombinované onemocnéni
se opet mlze prezentovat nejen jako prosta
nekomplikovana pyelonefritida, ale také jako
Zivot ohrozujici urosepse.

Urolitidza

Urolititdza v détském véku je ¢asto spoje-
na s metabolickymi poruchami, neurogennimi
dysfunkcemi mocovych cest, viddme je po roz-
sahlych operacich na stfevu a u déti s malnutrici.
Svoji roli hraje samozfejmé i geneticka dispozice.
Zejména u mensich déti se setkdvdme méne
¢astéji s typickymi kolikami a jedinym ndlezem
mUze byt mocové infekce, ¢asto provazend he-
maturif.

Kolonizace perinea
jako rizikovy faktor

Kolonizace perinea je pfirozeny proces, ktery
se odehrava po porodu. Jeho pribéh je ovliviio-
van imunitnim stavem organizmu, antibiotickou
lé¢bou, charakterem kolonizace stfeva a vlivy
vnéjsiho prostredi. Pfitomnost nefritogennich
kmen( stfevnich bakterif na perineu pfindsi vyssi
riziko vzniku pyelonefritidy.

Symptomatologie

Symptomatologie IMC je v $iroké pediatric-
ké vefejnosti chronicky zndma. U nejmensich
déti jsou pfiznaky IMC vétsinou necharakteris-
tické a obtizné zjistitelné — zejména u infekce
dolnich mocovych cest. U infekci hornich mo-
¢ovych cest resp. pyelonefritid jsou priznaky
opét nespecifické — poruchy pfijmu potravy,
neprospivani, tnavnost, zvraceni, febrility atd.
U starsich déti pozorujeme pfi akutni cystitidé
typické pfiznaky jako palenf pfi moceni, casté
moceni, paleni ¢i bolest v podbfisku typicky
pfi domoceni, inkontinenci a dalsi. U nékterych
cystitid mUzeme samozfejmé (vétsinou u divek)
pozorovat makroskopickou hematurii (hemo-
ragicka cystitida). Pfi akutni pyelonefritidé do-
minuji celkové pfiznaky — horecka, zvracent,
unavnost, bolesti beder, symptomatologie je
velmi proménliva a ¢asto necharakteristickd
(viz vyse) a diagnostickou rozvahu dokoncu-
jeme az s vysledky dopliujicich laboratornich
a zobrazovacich vysetfeni. ObtiZe ¢ini zejména
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diferencidlni diagnostika mezi cystopelitidou
a pyelonefritidou. Pfi perzistujicich febrilitach,
bolestech a elevaci zanétlivych parametr( pres
antibiotickou lé¢bu je nezbytné patrat po abs-
cesu ledviny.

Diagnostika

Jednim z faktord, ktery by mohl hrat roli
v polemice vysetiovat-li dité jiz po prvni atace
IMC, je zkuenost, ze 5-17 % déti po prvni APNF
jevi zndmky ledvinného jizveni. V poslednich
letech prevldda tendence byt konzervativnéjsi,
setrnéjsi a ekonomictéjsi zejména pfi ordinovani
invazivnich vysetfeni (mikeni cystouretrografie,
endoskopie atd.).

Laboratorni vySetieni

Jiz chemické vysetreni (zasadité pH, pro-
teinurie, hematurie) a vysetfeni mocového
sedimentu (leukocyty, erytrocyty, bakterie)
poskytuje informace o pfitomosti uroinfekce.
Vysetfeni pomoci indika¢nich papirkd je obec-
né pokladdno za semikvantitativni. Nasleduje
vindikovanych pfipadech bakteriologické kul-
tivacni vysetfeni moc¢i. V poslednich letech je
toto Casové a ekonomicky relativné ndrocné vy-
setfeni v nekomplikovanych pfipadech nahra-
zovano vysetfenim indika¢nim diagnostickym
papirkem se stanovenim leukocytdrni esterdzy
a nitritd. Je treba zdUraznit, ze pozitivni vysle-
dek u stanovovani nitritl Ize ocekavat pouze
u nitrat stépicich gramnegativnich stfevnich
bakterif. P¥i infekci vétsinou grampozitivnich
kokl vychdzi toto vysetieni jako nespravné
negativni.

Interpretace vysledk

Existuje nékolik schémat pro hodnocenf
kultiva¢niho nélezu. Jako pozitivni hodnoti-
me vétsinou kultiva¢ni nalez vice jak 100000
kolonifi jedné bakterie ze vzorku stfedniho
proudu ziskaného spontanni mikci. Obecné
platnym pravidlem je mezi urology fakt,
Ze vysetfeni vzorku ziskaného katetrizaci je
presnéjsi. Nékteré prace vsak prekvapivé po-
kladaji obé metody zejména u starsich divek
co do presnosti vysledku za srovnatelné. Pri
odbeéru vzorku katetrizaci nebo suprapubic-
kou punkcf se vétSinou hodnotf jako pozitivni
nédlez 1000-5 000 kolonif ve vzorku (6). Podle
nékterych autord je signifikantnf pfi suprapu-
bické punkci jakykoliv ndlez patogenti v moci.
Vsichni autofi se ale shoduji na tom, Ze vyset-
feni moci, odebrané do sterilnfho sbérného
sacku, mze byt validni pouze v pfipadé, Ze je
negativni.



Pro diagndzu APNF je kromé klinického obrazu a bakteriolo-
gického vysetfeni moci rozhodujicf vysetfenf krevniho obrazu,
sedimentace erytrocytl a CG-reaktivniho proteinu (CRP).

U déti s epididymitidou nebo chlamydidlni infekci je vhodné vy-
setfit také STD panel.

Ultrasonografie

Z pohledu urologa je indikovano ultrazvukové vysetfeni ledvin
jako neinvazivni vysetienf prvni volby (velikost, stupen dilatace zejm.
v predozadni projekdi, sila a kontura a struktura parenchymu ledvin-
ného, konkrementy, echogenita mociv kalichopanvickovém systému
atd.). Diagnostika ledvinnych jizev po APNF je Uspésna cca u 40%
postizenych déti.

Pfinosné je i vysetfeni mocového méchyre. Méfime silu detruzo-
ru, diagnostikujeme trabekulizaci (dysfunkce mocového méchyrte)
a postmikeni reziduum a vysetfujeme také retrovezikdlni prostor
na pfitomnost dilatovanych mocovodu (7). Déti vysetfujeme s plnym
mocovym méchyfem a nasledné i po vymocent.

PYi APNF (obrdzek 2) Ize u nékterych déti pozorovat v zavislosti
na pribéhu onemocnéni zvétdeni a prosdknuti ledviny (senzitivita
30% ve srovnani s DMSA) (8). Dilatace kalichopanvickového systému
mUze byt zndmkou obstrukce v hornich mocovych cestach na drovni
pyeloureteralniho pfechodu nebo v prlibéhu mocovodu, ¢i VUR. U déti
s pretrvavajicimi obtizemi (febrilie, bolesti, laboratorni vysledky) je
nezbytné patrat po ledvinném abscesu (viz vyse). | zde je vysetfenim
prvni volby ultrazvuk.

Rentgenové vysetieni

Podle klasickych pravidel indikujeme mikéni cystouretrografii
(MCUG) po atace pyelonefritidy a dale u opakovanych cystitid, ze-
jména je-li podezfeni na anomalii nebo dysfunkci mocovych cest.
V poslednich letech je nékterymi pracovisti propagovan konzervativn{
pfistup. Provadéji, ve snaze snizit radia¢ni zatéZ a invazivitu vysetren,
MCUG po prvni atace APNF u divek pouze je-li izotopovym vysetfenim
prokazéano jizven ledvinného parenchymu. Frekvence MCUG se tak
snizuje az 0 50% (8).

Vyznam klasické vyluc¢ovaci urografie klesa. Indikuje se pouze
u komplikovanégjsich anomalif hornich mocovych cest nebo u liti-
azy pted pldnovanou operac¢ni [é¢bou. V pfipadé abscesu ledviny
provadime CT (obrazek 3) nebo NMR.

Izotopové vysetieni

Dynamickd scintigrafie - (MAG 3) s furosemidem je pouzivana pfi
podezieni na obstrukeni uropatii.

Statickd scintigrafie (DMSA) se pouziva pfi hodnoceni postpyelo-
nefritickych jizev zejména pfi refluxové neuropatii. Klicovou roli hraje
také v odlisent jizev od difuzniho postizeni parenchymu napfiklad pfi
hypoplazii ledviny. Na nékterych pracovistich je DMSA uzivana také
k diagnostice APNF.

Instrumentalni vysetieni
Kalibrace uretry se provadi u divek s podezfenim na morfologickou
obstrukci uretry po vylouceni funkénf infravezikaini obstrukce.
Panendoskopie (obrazek 4) je indikovana v détském véku méne
Castéji nez u dospeélych pro riziko poskozeni mocové trubice. Pouziva
se nejcastéji u déti s podezienim na anomdlii mocovych cest (ureterokéla,
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Obrdzek 2. Ultrazvukové vysetieni — akutni pyelo-
nefritida (Walsh PC, Campbell’s Urology, 1998)

Obrdzek 4. Endoskopicky obraz — cystitida,
trabekulizace mocového méchyfte

chlopen zadni uretry, VUR vyssiho stupné pred

operacni lé¢bou), neurogenni dysfunkci tézsiho
stupné atd.

V u¢ebnicich zminovana katetrizace moco-
vodu se separovanym odbérem moci se vzhle-
dem ke své invazivité prakticky neprovadi.

Klasifikace

Klinickd praxe pouziva nékolik rtznych kla-
sifikaci. Détskd urologie akceptuje klasifikaci
publikovanou v guidelines EAU.

Asymptomatickd bakteriurie — pfitomnost
bakteril v moci, zjisténd opakovanymi odbéry,
bez klinické symptomatologie.

Akutni cystitida - infekce postihujici pouze
dolni mocové cesty s mikénimi obtiZzemi (nej-

Castéji iritativnimi), bez systémovych pfiznakd,
horecky atd.

Akutni pyelonefritida — febrilni infekce led-
vinného parenchymu s pozitivnim laborator-
nim nalezem (CRP, FW, leukocytdza, vysetient
moci).

U déti do 12 let véku je IMC zpUsobena
vétsinou anomalii mocovych cest, zejména
vezikorenalnim refluxem, poruchou funkce dol-
nich mocovych cest nebo obstrukéni uropati.
Hovofime o komplikované uroinfekci a jejim
nejcastéjsim projevem byva akutni pyelone-
fritida. U starsich déti se setkdvdme castéji
s nekomplikovanou uroinfekci, bez privodni
morfologické ¢i funkeni poruchy mocovych
cest (akutni cystitida).

Epididymitida — v détském véku je epididy-
mitida ve vétsiné pripadl spojena s anomalif
vyvodnych cest mocovych, dysfunkci, méné
Casto litidzou DMC.

Lécba IMC z pohledu urologa

Farmakoterapie

Konzervativni Ié¢ba IMC je ve vétsiné pfi-
padd doménou pediatrl. Proto prezentujeme
pouze zadkladni poznatky z urologické praxe.

Antibioticka lé¢ba

Akutni cystitida. V 1écbé akutni cystitidy
proti sobé stoji dvé koncepce. Proti klasické-
mu pfistupu, spocivajicimu v tydenni [é¢bé,
prosazuje fada pracovist kratkodobou lécbu,
zejména v piipadech nekomplikované cystiti-
dy u starsich zdravych divek, obzvlasté jedna-i
se o prvni ataku. Nékterd pracovisté obhajuji
dokonce lé¢bu jednou davkou antibiotika (ATB)
s pozitivnim terapeutickym efektem az u 89%
déti (9). Tato lé¢ba s sebou ale mimo relativné
vysokého Ié¢ebného efektu nese ivyssi riziko
recidivy IMC. Jako pfijatelny kompromis se zda
byt 3-5denni lé¢ba.

Uc¢innost proti nejcastéji se vyskytujicim
bakteriim (E. coli) si v 1é¢bé IMC zachovava
nitrofurantoin. Oproti tomu podle nékterych
zdrojd nardsta rezistence proti trimetoprimu
a sulfametoxazolu (10).

Pourziti chinolonl v détské urologii je i na-
déle diskutovéno. Na jedné strané je tradovana
ucinnost na celou fadu uropatogenl vcetné
kmend Proteus species a Pseudomonas aerugino-
sa, na druhé strané pak jejich nezadouci ucinky.
Znamy artrotoxicky efekt je nékterymi pracovisti
zpochybnovén. Nezddouci ucinky byly v jed-
né z nejvétsich svetovych studif, v niz bylo |é-
¢eno 1795 déti, pozorovany po oralni aplikaci
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ciprofloxacinu u 11 % déti. Vétsina z nich byla
hodnocena jako mirné komplikace a odeznéla
bez lé¢by. Pouze 1,5% z déti trpélo prechodny-
mi artralgiemi. Proti pouziti chinolond v Sirsim
meéfitku v soucasnosti hovori také narlstajici
bakteridlnf rezistence.

Akutni pyelonefritida. V Ceské republi-
ce pretrvava klasicky pfistup k 1é¢bé APNF.
Novorozenci a kojenci by méli byt, stejné jako
déti s rozvinutymi celkovymi pfiznaky (sepse,
dehydratace), lé¢eni za hospitalizace paren-
terdlné podavanymi antibiotiky (11). Cim dFive
je l1é¢ba zahdjena, tim mensi je riziko vzniku
postpyelonefritickych jizev. Nejcastéji poda-
vame cefalosporiny 2. nebo 3. generace. Pfi
komplikovanych infekcich, u oslabeného pa-
cienta volime kombinaci cefalosporinC s ami-
noglykosidy. Lécba by méla trvat minimalné
7-10 dnd. Na tuto lé¢bu navazuje u zavaznych
infekci ordInf 1é¢ba minimélné 14 dnl. U déti
se zvysenym rizikem ¢&i komorbiditou (dys-
funkce dolnich mocovych cest, morfologicka
anomalie, imunodefekt atd.) ponechévéme
zajistovaci antibakteridlni 1é¢bu do dokoncenf
vysetren.

Rada svétovych pracovist doporucuje méné
intenzivni terapeuticky postup. Lé&i s vyjimkou
nejmensich nebo rizikovych déti ambulantné
peroralné podavanymi ATB (8).

Absces ledviny. Ve vétsiné pfipadt kombi-
nace antibiotické a chirurgické Ié¢by s evakuacf
hnisu. V Uvahu pfichazi také punkce loZiska
(ve stadiu kolikvace) pod UZ nebo CT kont-
rolou. U méné rozvinuté formy postizeni Ize
za predpokladl pfisného sledovani a razantni,
vétsinou kombinované ATB |é¢by volit konzer-
vativni postup. Procento takto lécenych déti
v soucasnosti narlsta.

Chemoprofylaxe recidivy,
zajistovaci [éc¢ba

Dlouhodobé zajistovaci 1é¢ba je lé¢ebnou
metodou u déti s VUR. Riziko recidivy IMC
pfes spravné provadénou zajistovaci lé¢bu je
25-38% (14). V poslednich letech byla pozo-
rovana snizena citlivost vétsiny bakteridlnich
kmend na bézné typy antibiotik, coz je také
davéno do souvislosti s Siroce ordinovanou
antibiotickou profylaxi VUR. Néktera zahrani¢nf
pracovisté proto v poslednich letech polemizujf
o skutec¢ném efektu tohoto typu lécby — pre-
vence. Déle je zajistovaci ATB lé¢ba indikova-
na u pacientl s pokrocilou hydronefrézou pfi
stendze pyeloureteralni junkce a obstrukénim
megaureterem (ureterokéla). Typickym pikla-
dem dlouhodobého podavani ATB jsou také



Tabulka 1. Antibiotika pro perordinf [é¢bu uroinfekce (12)

Davka (mg/kg/den) Frekvence
Ampicilin 50-100 4x denné
Augmentin 20-40 3x denné
Trimethoprim 4-8 2x denné
Cefalexin 25-50 4x denné
Cefaclor 3x denné
Nitrofurantoin 5-7 3x denné
Tabulka 2. Antibiotika pro parenteréini [é¢bu uroinfekce (12)

Davka (mg/kg/den) Frekvence
Gentamicin 3-5 1-3x denné
Ampicilin 50-100 4x denné
Cefotaxim 50-200 4x denné
Ceftriaxon 50-75 1-2x denné
Ceftazidin 25-150 2-3x denné

déti s dekompenzovanou dysfunkci dolnich
mocovych cest s recidivujicimi uroinfekcemi
a chlapci s opakovanymi uroinfekcemi pfi
chlopni zadnf uretry (zde je predpokladem
Uspésného vyléceni v prvni fadé odstranéni
morfologické prekazky).

Adjuvantni |é¢ba, imunoterapie

Jako adjuvantni [é¢ba se stéle pouzivé pre-
devsim v Ié¢bé recidivujicich a chronickych
IMC i dnes dobfe zndma Ié¢ba Urovaxomem ¢i
autovakcinou. PouZitelnd je predevsim u opa-
kovanych koliformnich infekcf.

Probiotika

Tato léciva obsahuji zivé mikroorga-
nizmy nejcastéji ze skupiny Lactobacillus
a Bifidobacterium. Diky svym prirozenym vlast-
nostem a prakticky nulovym nezddoucim Ucin-
klim se podéavaji stale castéji jako podplrna
lé¢ba zejména v pripadech pacientl s reci-
divujici IMC, zazivacimi obtizemi, atopickym
ekzémem atd. (15). S opatrnosti je tento typ
lécby ordinovan pouze u imunokompromi-
tovanych déti. Efekt na mocovy trakt dosud
neni zcela zndm. Jednim z moznych ucinkd je
kompetice probiotickych bakterif s patogenni
flérou o receptorova mista na urotelu, branici
jejich uchycenf a rozvoji IMC.

Brusinky (Vaccinium macrocarpon)

Ucinnymi latkami jsou zejména rostlinna
barviva (flavonoidy, anthocyany). Tyto preparaty
nemaji podle soucasnych zkusenosti piimy anti-
bakteridlni efekt, ale inhibuji adherenci patogen-
nich organizm (E. coli) na urotel (16).

Farmakoterapie IMC komplikované
dysfunkci dolnich mocovych cest

Lécha téchto déti spocivéd v kombinaci zajis-
tovaci ATB chemoprofylaxi kombinované s rezi-
movymi opatienimi a farmakoterapif dysfunkce
(nejcastéji parasympatolytika a spazmolytika).
Svoji roli hraje také nacvik relaxace panevniho
dna metodou ,biofeedbacku” (u déti s poruchou
relaxace zevniho svérace).

ReZimova opatieni

V prvni fadé se jedna o Upravu pffjmu te-
kutin a nastoleni spravného mikéniho rezimu
s pravidelnym mocenim a peclivym eventu-
alné opakovanym domocenim. U dévcétek je
navic na misté kontrola hygienickych navykd
pfi myti a prevence vulvovaginalniho reflu-
xu (mocenf v pfedklonu s koleny od sebe).
U nejmensich chlapct je pfi recidivujicich in-
fekcich indikovana instrumentélni deliberace
konglutinaci, pfi postizeni hornich mocovych
cest eventudlné i cirkumcize. U déti s dyskoor-
dinaci mikce indikujeme rehabilitaci pdnevniho
dna - viz vyse (4).

Chirurgicka lécba

Jeindikovéna zejména u infekci provézejicich
vysoky stupen VUR, hydronefrozu a obstrukéni
megaureter (ureterokéla). Indikacf chirurgické
intervence je i obstrukce uretry (stendza, chlo-
peri zadni uretry). Stéle castéjsi je také cirkumcize
u opakovanych RIMC (pyelonefritid) pfi postizenf
hornich mocovych cest.

Méné castou indikaci chirurgické lécby v pe-
diatrické urologii je urolitidza, divertikl mocové-
ho méchyfe apod.

Prehledové cldnky

Mezi zakladni principy Ié¢by téchto kompli-
kovanych uroinfekci patfi snaha o maximalné
setrny pfistup, kterou napliuji mj. i modernf
metody miniinvazivni chirurgie (laparoskopie,
endoskopické instilace atd.).

Zavér

PFilécbeé recidivujici uroinfekce je nezbytné
kromé vcasné a spravné volené antibakteriainf
lé¢by identifikovat anatomické (napf. obstruke-
ni uropatie) i funk¢ni abnormality (dysfunkce
mikce) a lécit je co nejdfive. Jen tak je mozné
pacienta nejen ucinné a komplexné |écit, ale
také zabranit trvalym ndsledkim (ztrdta funkce
ledvin).

Literatura

1. De Muri PG, Wald ER. Imaging and antimicrobial prophy-
laxis following the diagnosis of urinary tract infection in chil-
dren. Pediatr Infect Dis J. 2008; 27: 553-554.

2.Russ JH, Kay R. Pediatric urinary tract infection and reflux.
Am Fam Physician. 1999; 59: 1472-1478.

3.Kunin CM. A ten year study of bacteriuria in schoolgirls: fi-
nal report of bacteriologic, urologic and epidemiologic fin-
dings. J. Infect. Dis. 1970; 122: 382-393.

4. Hoebeke P, Walse JV, Theunis M. Outpatient pelvic floor
therapy in girls with daytime incontinence and dysfunctio-
nal voiding. Urology 1996; 48: 923-927.

5. Ditchfield M, de Campo J, Cook DJ, et al. Vesicoureteral re-
flux: An accurate predictor of acute pyelonefritis in childhood
urinary tract infection. Radiology 1994 a; 190: 413-415.

6. Asscher AW. Urinary tract infection: the value of early dia-
gnosis. Kidney Int. 1975; 7: 63-67.

7. Joseph DB. Evaluation of urinary tract infection. From: Ga-
erhart JP. Pediatric Urology 2003: 56-57.

8. Sedberry-Ross S, Pohl HG. Urinary tract infections in chil-
dren. Current Urology Reports. 2008; 9: 165-171.

9. Khan AJ. Efficacy of single-dose therapy of urinary tract
infection in infants and children: a review. J. Natl. Med. As-
soc. 1994; 86: 690-696.

10. Malhotra MS, Kennedy WA. Urinary tract infection in chil-
dren: treatment. Urol. Clin. N. Am. 2004; 31: 527-534.

11. Hampel B, Hulman R. Ciprofloxacin in pediatrics: world-
wide clinical experience based on compassionate use-safe-
ty report. Pediatr. Infec Dis. J. 1997; 16: 127-129.

12. Chang SL, Shortliffe L. Pediatric urinary tract infections.
Pediatr. Clin. N. AM. 2006: 379-400.

13. Janda J. Co je nového v diagnostice a 1é¢bé infekce mo-
¢ovych cest u déti a dorostu. Postgradudlni medicina, 2009;
6:28-32.

14. Matoo TK. Are prophylactic antibiotics indicated after uri-
nary tract infection? Curr. Opin. Pediatr 2009; 21: 203-208.
15. Meadows-Oliver M. Use of Probiotics in Pediatrics. J. Pe-
diatr. Health Care. 2009; 23: 194-197.

16. Guay DRP. Cranberry and Urinary Tract Infections. Drugs
2009; 69: 775-807.

MUDr. Zdenék Dité
Urologickd klinika 1. LF UK a VFN
Ke Karlovu 6, 128 08 Praha 2
zdenekdite@seznam.cz

www.pediatriepropraxi.cz | 2010; 11(2) | Pediatrie pro praxi





