Akutni pyelonefritida u déti do dvou let véku
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Akutni pyelonefritida patfi mezi infekce horniho uropoetického traktu. Infekce mocovych cest (IMC) fadime mezi nej¢astéjsi onemocnéni
v détském véku. Akutni pyelonefritida je definovana jako bakterialni intersticialni zanét parenchymu ledvin, ktery predstavuje vysoké
riziko trvalého renalniho poskozeni s moznym rozvojem komplikaci. Je ¢asto obtizné odliSit na zakladé klinické symptomatologie cystitidu
od pyelonefritidy, zvlasté u déti mladsich dvou let, proto je tfeba u kazdého febrilniho ditéte zvazit pfitomnost infekce mocového traktu.
Pii suspektni akutni pyelonefritidé je nezbytna hospitalizace se sou¢asnym zahajenim adekvatni lécby. Neexistuji celosvétové uznavana
jednotna guidelines pro strategii pristupu k infekcim mocového traktu. V ramci jednotlivych zemi se lisi nazory na diagnostiku i Ié¢bu.
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Acute pyelonephritis in children up to two years of age

Acute pyelonephritis is an infection of the upper urinary tract. Urinary tract infections (UTI) are some of the most frequent diseases of
childhood. Acute pyelonephritis is defined as a bacterial interstitial inflammation of the renal parenchyma, and represents a high risk
of permanent renal damage with a potential for developing further complications. It is often difficult to distinguish cystitis from pye-
lonephritis on the grounds of clinical symptoms especially in children up to two years of age. Thus it is important to consider carefully
every febrile child for the presence of UTI. Should acute pyelonephritis be suspected, the patient is to be hospitalized and appropriate
therapy commenced. There are no known uniform guidelines for a definitive approach to UTI. Criteria for diagnosis and treatment differ

among countries.
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Uvod

Infekce mocovych cest (IMC) fadime me-
Zi nejcastéjsi onemocnéni v détském véku.
Mocové infekce Ize délit na primarni, postihujici
mocovy trakt bez anatomickych nebo funkénich
odchylek, a jako sekundéarni oznacujeme infekci
za pfitomnosti predispozi¢niho faktoru a nasled-
né poruchy odtoku moci. Podle pribéhu se délf
infekce na akutni a chronické, podle lokalizace
na pyelonefritidu a cystitidu.

Epidemiologie

Prevalence IMC u déti do dvou let véku
se pohybuje v rozmezi 3-5% (1). Vyskyt akut-
ni pyelonefritidy zavisi na celé fadé predispo-
nujicich faktor, mezi které jsou zahrnovany
anomdlie UPT a genitélu, imunodeficience, ale
v prvé fadé neovlivnitelné faktory — vék a po-
hlavi. Obecné je vyskyt pyelonefritidy castejsi
u divek s vyjimkou prvniho roku Zivota, kdy pfe-
vazuji chlapci. Mezi jednoznacné majoritni etio-
logickd agens zpUsobujici akutni pyelonefritidu
patfi bakterie, typicky enterobakterie, nejvice je
zastoupena Escherichia coli. Dalsimi gramnega-
tivnimi patogeny mohou byt Klebsiella, Proteus,
Pseudomonas spp. a Enterobacter. Z grampozi-
tivnich se nej¢astéji jedna o mikroorganizmy

Enterococcus a Staphylococcus spp. Netypictf
plvodci se nachazeji u sekundarnich infekcf
podminénych anatomickou nebo funkéni ab-
normalitou. Ojedinéle se mlzeme setkat s viry
a plisnémi jako vyvolavateli IMC.

Patogeneze

Akutni pyelonefritida vznika prevazné ascen-
dentni cestou. Je popisovan i hematogenni roz-
sev zejména v neonatalnim veku. Kolonizace
periuretralni oblasti uropatogennimi bakteriemi
je prvnim krokem k rozvoji IMC. Bakterie pro-
nikaji uretrou do mocového méchyfe, odkud
invaduji pfes mocovody do ledvinné panvicky
a rendlniho parenchymu.

Klinicky obraz

Klinické pfiznaky jsou zavislé na vé-
ku a ve vétsingé pfipadd jsou nespecifické.
V novorozeneckém véku se projevuje IMC ¢asto
pod obrazem systémové infekce az urosepse
s moznou alteraci stavu a pfechodem do Soku.
Ikterus muze byt ¢asny diagnosticky piiznak IMC.
Studie Garcia, a kol. ukazala, Ze u 7,5 % ikterickych
a jinak asymptomatickych déti mladsich 8 tyd-
nU byla prokdzana IMC (2). Mezi dal3f pfiznaky
se fadi neprospivani, fidké stolice, liné pitf az le-
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targie ¢i iritabilita, zatimco febrilie nemusi byt
pfitomny. Naopak na IMC by se mélo pomyslet
vzdy u kojencii s hore¢kou nejasného origa.
Necharakteristicky se vyskytuje nauzea, even-
tudlné zvraceni, prljem, nestandardni zdpach
modi a skvrny na plendch. Batolata udavaji
dysurické potize, polakisurie a bolesti bficha ¢i
beder v doprovodu febrilii s tfesavkou. Kromé
peclivého odbéru anamnestickych dat ma své
nezastupitelné misto v diagnostice IMC fyzikaIni
vysetfeni se zaméfenim na zevni genitdl, pre-
devsim stav predkozky u chlapcl a srlst labif
u dévcatek. DUlezité je i vysetieni LS oblasti.

Diagnostika

Pred zahdjenim antibiotické terapie je ne-
zbytné provést mikrobiologické vysetfeni moci.
Diagndza IMC je vysoce pravdépodobnd pfi
prakazu tzv. signifikantni bakteriurie, kdy pocet
mikrobl dosahuje hodnoty 10°/ml a vice. Prvnf
misto v diagnostice bezpochyby patfi véasnému
a sprdvnému odbéru moci na kultivaci, ktery
se u déti nejmensich vékovych kategorii mize
zdat na prvni pohled obtizny. Vzhledem k snad-
né kontaminaci sbéracich systémd fixovanych
na genital je vyhodnéjsi odebrat standardné
mo¢ ze stfedniho proudu. Dité je tfeba dosta-



te¢né hydratovat a vyckat spontanni mikce.
V pfipadé nebezpeci z prodleni pro septicky
stav pacienta odebirdme moc¢ katetrizaci, pfip.
suprapubickou punkcf (3).

Jodalova kritéria

Vzhledem k nutnosti neodkladného zahdje-
ni terapie je nezbytné pfesné lokalizovat rozsah
postizeni, respektive urcit, zda se jedna o akutnf
pyelonefritidu ¢i cystitidu. Pfi rozhodovani se Ize
orientovat dle klinicko-laborné-zobrazovacich
parametr(, tzv. Jodalovych kritérii (tabulka 1).

UsG

Sonografické vysetieni patfi mezi nein-
vazivni a Siroce dostupné metody s prakticky
zadnymi kontraindikacemi. Kazdé dité s pode-
zfenim na akutni pyelonefritidu by mélo byt
vysetfeno v prvnich dnech ataky. Zmény pfi
akutnf pyelonefritidé jsou v ¢asném obdobf
zcela nespecifické. Morfologicky obraz ledvin
byvé zcela normdlni, nékdy zjistujeme akutné
vzniklou hyperechogenitu parenchymu, eventu-
alné mohou byt detekovany jizvy starstho data.
Dal$im sledovanym parametrem je symetrie
a velikost ledvin. Hodnotf se délka podélné osy
obou ledvin v milimetrech se sou¢asnou znalostf
aktudlni délky/vysky ditéte. Zjisténé hodnoty
posuzujeme dle Dinkelovych grafli (graf 1). Nélez
je konstatovan jako pozitivni, vyskytuje-li se nad
urovni dvou smérodatnych odchylek od normy.
Soucasné vysetfujeme duty systém se zaméfe-
nim na velikost panvicky a sifi ureteru. Vedlejsimi
nalezy mohou byt tvarové a polohové odchylky
ledvin, cysty a litidza. Sonografisté soucasné
vySetfujf Sitku stény mocového méchyre, jeho
napln, pfipadné postmikeni reziduum.

Pfi diagnostickych rozpacich, zda se jedna
o akutnf pyelonefritidu, zahajujeme 1é¢bu, jako
by se o ni jednalo, eventudlné existuje moznost
provedenti statické scintigrafie ledvin v akutni fazi
za Ucelem vylouceni ¢i potvrzeni pyelonefritidy.

Terapie

Zakladem terapie akutni pyelonefritidy je
hospitalizace s kauzaInf antibiotickou lé¢bou.
Typ a forma antibiotika zavisi na klinickém sta-
vu ditéte, zkuSenostech s regionalni citlivosti
nejcastéjsich uropatogend a na pfitomnosti
komplikujicich faktor(. Nej¢astéji se podavajf
chranéné aminopeniciliny nebo cefalosporiny
Il.a lll. generace. Pfi nedostate¢né Ucinné 1é¢bé
antibiotikem prvni volby, tedy pokud se efekt
nedostavi do 48 hodin, Ize v indikovanych pfi-
padech pfistoupit k aplikaci aminoglykosidu.
Nézory na diagnostiku i lé¢bu se lidi nejen inter-

Tabulka 1. Jodalova kritéria

Prehledové éldnky

Hlavni Dalsi

Teplota nad 38,5°C

Vétsi objem ledviny

FW nad 25 mm/hod.

Porucha koncentra¢ni schopnosti (nevysetiuje se v akutnim stadiu)

Elevace CRP (vétsinou nad 20 mg/l)

Patologicky nélez pfi DMSA scanu

Leukocytéza s posunem doleva

VUR alespon II. stupné

Leukocyturie (leukocytarni valce
v sedimentu mo¢i)

Recidiva pyelonefritidy

Graf 1. Dinkelovy grafy (6)
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nacionalng, ale i v rdmci klinik na tzemf jedno-
ho statu. Parenterdlni antibioticka terapie mdze
trvat 3-5 dnd s ohledem na celkovy stav ditéte.
Totalni doba Ié¢by antibiotikem zahrnuje 10-14
dni. Vhodné je soucasné podavani probiotik.
Vzhledem k tomu, Ze déti ¢asto v prvnich dnech
infektu jevi zndmky klinické i laboratorni dehyd-
ratace, je nutné zahdjeni rehydrata¢ni terapie,
ktera slouZi i jako soucasna prevence dalsiho
sffeni bakteril. Po ukonceni standardni antibiotic-
ké lécby nasleduje takzvana zajistovaci terapie.

Jedna se o profylaxi ve formé nizkodavkovanych
chemoterapeutik, jejichz uzivani vétsina pra-
covist doporucuje do doby provedeni mikéni
cystouretrografie (MCUG) z d@vodu snizeni rizika
IMC. Benefit podavéni zajistovaci terapie je dle
klinickych studif diskutabilni (4, 5).

Mikéni cystouretrografie je zékladni zobra-
zovaci metoda, kterd spolehlivé urci pfitomnost
vezikouretralniho refluxu (VUR) i jeho grading
na rozdil od USG, kdy normalni sonograficky
nélez VUR jednoznacné nevyloudi. V nejnizsich
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Schéma 1. Standardni diagnostika a lé¢ba AP na DK FN Plzen

| Klinicky obraz, anamnéza, fyzikaini vysetfeni |

| Jodalova kritéria | | USG | | Kultivace |
Z + +/- 4 2
IMC doIniho UPT | | Akutni pyelonefritida | ATB prekultivacné
Jiné onemocnéni
ATBi.v. 5 dni
ATB p.o.5dni
| Chemoterapeutickd profylaxe |
MCUG
Grade llI-V Negativ nebo Grade I-l|

VUR

4e

| Chemoterapeutickd profylaxe |

| Chemoterapeutickd profylaxe EX

| Perzistujici VUR |

| Staticka scintigrafie |

| Endoskopicka lé¢ba |

Dispenzarizace
Lécba komplikaci

Pyelonefritické jizvy

Kontrola nefrologem
Dispenzarizace EX

veékovych kategoriich mé zhruba 1/3 pacientd
postinfekéné pozitivni nélez refluxu réizného
stupné. V soucasné dobé se dle zvyklosti vét-
siny pracovist provadi vysetfeni u vsech déti
do dvou let véku po prodélané akutni pyelo-
nefritidé a u starsich déti se postupuje indivi-
dudlné s ohledem na recidivy IMC, subvezikaIni
obstrukci a rozdilnou velikost ledvin. K cystoure-
trografii je dité pozvano nejdfive za 4-6 tydn(
od ataky v piipadé, ze je mo¢ kultivacné sterilni.
V indikovanych pfipadech, kdy hrozi dalsf pro-
grese rendlniho poskozeni, nenf tfeba striktné
dodrzet ¢asovy odstup od akutni pyelonefritidy
a vysetien( se pod profylaktickou clonou che-
moterapeutik provadi drive. Nékterd pracovisté
preferuji provedeni MCUG jiz v akutnim stavu.

Staticka scintigrafie

Statickd scintigrafie ledvin patfi mezi
metody diagnostického imagingu. Pomoci
scintilacni kamery je zobrazovana intrarendini
distribuce radiofarmaka *™Tc DMSA (dimer-
captosuccinic acid), které je po intravendznf
aplikaci kumulovano v bunkach tubuld, kde
setrvd minimalné 120 minut. Vysetfeni slou-
7 k prikazu korové |éze, respektive ozfejmi
proces pyelonefritického jizveni, déle pak urci
procentudlni zastoupenfi jednotlivé ledviny
na celkové renalni funkci. Metodu je vhodné
pouzit s odstupem nejméné 6 mesicl od za-
nétlivé epizody pro zajisténi spolehlivé validity
vysledku. Patologicky nalez nenf specificky,
nelze jednoznac¢né odlisit jizvu od jiné léze
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s vypadkem funkcni tkané ledviny. Pokud je
ndlez negativni, je pacient s ¢asovym odstu-
pem pozvan na kontrolu do nefrologické am-
bulance k posouzeni klinického stavu, velikosti
ledvin dle Dinkelovych grafd a k vyloucenf
klinickych pfiznakd dysfunkce mikce. V pri-
padé pozitivity je tfeba dispenzarizace v péci
détského nefrologa se zamezenim ¢i odda-
lenim rozvoje chronického rendiniho selhani
a arteridIni hypertenze.

Zaveér

Infekce mocového traktu jsou velmi ¢as-
tym onemocnénim détského veku, proto je
nezbytné na toto onemocnéni vzdy pomyslet
a neodkladné provést adekvatni diagnosticka
a lécebnd opatreni.
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