ASYMPTOMATICKA BAKTERIURIE

osud pacientd, ale byla naopak spojena s del-
Si dobou hospitalizace (22).

Dnes se ABU lé¢i pouze ve vybranych si-
tuacich. Pred urologickymi endoskopickymi
vykony (napf. cystoskopie, litotrypsie), kde je
riziko poskozenisliznice, se screening a lé¢ba
ABU provadi. Kratkodobd antibioticka Ié¢ba se
zahajuje 30-60 minut pied vykonem (2, 18).
Terapie ABU pied jinymi neurologickymi ope-
ra¢nimi vykony postrada logiku a neni davo-
dem k odkladu vykonu.

Screening a terapie ABU téhotnych Zen
se provadi na pocatku gravidity pro riziko
pfedcasného porodu a intrauterinni rastové
retardace plodu. U gravidni zeny s ABU je rizi-
ko manifestace akutni pyelonefritidy 20-40 %.
Antibakterialni terapii se snizilo toto riziko
na 1-4% (2). Terapie gravidnich Zen je dopo-
ru¢ovana 4-7denni. U téhotnych Zen kromé
obvyklych bakteridlnich kmen( u ABU byvaji
téz kmeny B Streptococcus, zde je jiz titr 10*
a vice bakterii v 1 ml moci patologicky (18).
V posledni dobé se tyto postupy diskutuji,
protoZe metaanalyzy jsou kritické a fada star-
Sich studii nebyla dostate¢né kvalitnich (23).

Po transplantaci ledviny je zvysené riziko
symptomatické IMC vcetné pyelonefritidy,
které je vy3siu zen. Prevalence ABU v prvnim
meésici po transplantaci se udava 23-24 %,
v dal$ich mésicich 10-17 %, po prvnim roce
10-17 % (18). K tomu je nutno pficist komorbi-
dity, urologické problémy a imunosupresivni
terapii. Pacientlim po transplantaci se podava
obvykle profylakticky kotrimoxasol jako pre-
vence Pneumocystis jirovecii pneumonie po
dobu prvnich 6 mésica. V prospektivni studii
déti po transplantaci ledvin do 18 let 39 % déti
prodélalo jednu akutni pyelonefritidu. Déti
v dobé febrilni epizody mély zhorseni funkce
$tépu, ale po dvou letech nebyl zjistén rozdil
mezi détmi, které prodélaly a neprodélaly
febrilni IMC (24). U pacient( po transplantaci
jinych organt se dnes screening a [é¢ba ABU
cilené nedoporucuiji (18).

Pojem ABU se uziva od padesétych let mi-
nulého stoleti. Pfesnd pficina ABU neni dosud
znama. ABU je kontroverzni téma a neni mnoho
dat na toto téma (25). Sama definice neni jedno-
znacna. Toto vie komplikuje situaci. U ABU ma
byt pfitomna jen signifikantni bakteriurie a dité

nema mit klinické symptomy. Ani v literatuie
neni jednotny vyklad. Rada autor(i nema jed-
notny nazor na hodnoceni pyurie. Mnozi v¢et-
né pediatrl rznou miru pyurie pfipoustéji (2).
Nicolle pyurii pfipousti, uvadi rdiznou prevalenci
pyurie: v soubor $kolnich divek ve Svédsku 26 %,
u predskolnich divek v Kanadé 37 % (18).

Od prakopnickych praciz minulého stoleti,
kdy byly déti s ABU dlouhodobé sledovény,
se v soucasné dobé klinické prace ohledné
ABU u déti témér neprovadéji. Pfitom ABU
je pomérné casta, ale ne vzdy spravné dia-
gnostikovand a predstavuje dalsi komplikaci
ve stanoveni spravné diagnézy symptoma-
tické IMC (25). Rozliseni ABU a IMC mUze ¢init
potize. Problémy byvaji pfi interpretaci mo-
¢ovych nalezli a hodnoceni klinickych ptizna-
kG. U konkrétniho ditéte, kdyz pomyslime
na ABU, je nutno vzdy vyloucit IMC. To mlze
byt problém zejména u malych déti, u nichz
jsou klinické projevy IMC ¢asto heterogenni
a nespecifické (26). Klinika IMC v jednotlivych
vékovych skupinach byva rozdilng, coz ztézuje
diagnostiku (3). U malych déti, u kterych byva
obtizny odbér moci, mnohdy nelze vyloucit
moznost kontaminace moci. ABU miize byt
také mylné interpretovana jako IMC, pfitom se
muze jednat o koincidenci s jinou chorobou.
Potom dité mize byt Ié¢eno, jako by mélo IMC.
Ani negativni mocovy sediment pfi pozitivni
bakteriurii nevyluc¢uje moznost IMC (16). Pfi
bakteriurii grampozitivnimi organismy byva
pyurie nizsi, velka pyurie mize dlouhodobé
perzistovat u pacientl s ABU (3). Déti s neuro-
gennim mocovym méchyfem maji ¢asto ABU
a zaroven pyurii. Pouze na zakladé pyurie
u téchto déti nelze rozhodnout zda maji ABU
¢i IMC (26). Vzdy je nutno hodnotit klinicky
stav. V takovych pfipadech se nedomnivéame,
Ze ma smysl ovéfovat mocovy nélez katetrizaci.

Dité s ABU ma byt bez klinickych pfiznakd.
Drobna symptomatologie se pfipousti, zejmé-
na charakteristickd pro IMC dolniho traktu.
Mohou to byt tniky moci, zvlasté denni, ur-
gence ¢i zadrzovaci postoje, které jsou cha-
rakteristické pro dysfunkci dolnich mocovych
cest. V takovych situacich vsak sterilizace moci
pomoci ATB mUize pomoci ke zklidnéni stavu.

Hodnoceni mocovych ndlezt a klinickych
projevi u ditéte se zavaznou poruchou funkce
mocového méchyfe neni snadné.V nékterych
pfipadech muze dochazet téz ke koincidenci
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ABU s jinou chorobou, coz situaci jesté vice
komplikuje. K tomu mUze dojit u ditéte s ABU,
které je 1éceno antibiotiky pro infekci dolnich
dychacich cest. Jak hodnotit dité s nespecific-
kymi priznaky (jako napt. horecka, bolest bi-
cha), které nemusi byt zplsobeny uroinfekci,
ale napt. virovou gastroenteritidou (23)? Toto
dité, které je sledovano pro ABU, je nutno zod-
povédné vysetfit a vzdy cilené patrat po jiné
u ditéte s ABU dojde k manifestaci IMC. V pfi-
padé symptomatické IMC je terapie nutna. Na
ABU nelze pohlizet jako na trvaly neménny
stav. Domnivame se, Ze pro ABU nelze stanovit
jednotny postup. Z nasich zkuSenosti nelze
diagnostikovat ABU jen na zdkladé mocovych
nalez(. Dilezité je klinické vysetieni ditéte
a jeho sledovani. Hlavni snahou je nelécit
zbytec¢né déti s ABU antibiotiky.

Terapie ABU z dnesniho pohledu je vy-
znamnym faktorem nevhodného uzivani an-
tibiotik. Terapie ABU nesnizuje riziko rozvoje
symptomatické uroinfekce, frekvenci symp-
tomatickych IMC a jisté neni prevenci IMC.
Nezabrani vzniku jizev na ledvinach a dalsich
ndsledkd. Pfitom eradikace ABU antibiotickou
terapii nema dlouhé trvani, dochézi k reku-
renci a hrozi riziko narlistu rezistence ATB.
U ABU po terapii je riziko moznosti vzniku IMC
virulentngjsimi kmeny. Proto je snaha nelécit
zbytecné téz s ohledem k moznym vedlejsim
ucinkdm antibiotik ¢i chemoterapeutik.

Narust rezistence antibiotik v populaci je
dnes celosvétovy problém. Zejména kmeny
Enterobacteriaceae produkujici B-laktamazy
a karbapenemazy (18). Pfitom vyvoj novych
antibiotik stagnuje. Z toho dlvodu je nutna
obezietnost pfi indikaci antibiotik. Jednou
zmoznych cest je nelécit déti s ABU zbytecné
antibiotiky. DalSim argumentem proti rutinni
|é¢bé ABU kromé rizika antimikrobialni re-
zistence je riziko infekce Clostridium difficile
zejména u imunosuprimovanych pacientd
(18). Tyto okolnosti vedly v USA k tvorbé no-
vych terapeutickych postupt (18). Hlavnim
voditkem zUstava nalez pozitivni bakteriurie.
Ostatni metody nejsou zcela spolehlivé, napf.
Dip-stick na leukocytesterazu muze byt fa-
lesné negativni v pfipadé infekce enterokoky,
Klebsiellou nebo pseudomonddou. Dulezity je
spravny odbér moci. Ani odbér cévkou neza-
ruc¢i moznost kontaminace moci, zejména k to-
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