INFEKCE MOCOVYCH CEST U NOVOROZENC( — DIAGNOSTIKA A LECBA
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Ptiznaky infekce mocovych cest u novorozencd mohou byt velmi nespecifické. Diagnostika se opird o chemické a kultiva¢ni
vysetfeni moci, dale se provadéji vysetieni obvykla pfi podezieni na novorozeneckou sepsi. Spravny odbér vzorku modi je
naprosto zasadni, pouziti sbérnych mocovych sacka je vzhledem k vysokému riziku kontaminace nevhodné. Zakladem Iécby
je ¢asné podani parenteralnich antibiotik spolu s udrzovanim pfimérené hydratace. K odhaleni vrozenych vad uropoetického
traktu se vyuziva neinvazivni ultrazvukové vysetieni. Nazory na indikaci provedeni mik¢ni cystografie novorozenclim po prvni
atace akutni pyelonefritidy, u kterych ultrazvuk neprokéze patologii uropoetického traktu, nejsou zatim jednotné.
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Symptoms of urinary tract infection in newborns may be nonspecific. Diagnosis is based on chemical and microbiological urine
examination along with neonatal sepsis work-up. Correct urine sample collection is essential, usage of collection bags is not reco-
mmended, given the high risk of bacterial contamination. Early parenteral antibiotic administration along with maintenance of
adequate hydration is the mainstay of the management. Ultrasound examination is necessary to detect any congenital defects of
the uropoetic system. Indication of voiding cystography in newborns after the first acute pyelonephritis with normal ultrasound

is still a subject for debate.
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Infekce mocovych cest (IMC) je nejcastéjsi
bakteridlni infekci diagnostikovanou febrilnim
novorozenclm. Prevalence IMC se u déti do 2
mésicd véku s horeckou pohybuje mezi 4,6—-
75% (1). Cast&ji jsou postizeni chlapci, aviak
provedeni cirkumcize snizuje prevalenci az 10X
(2). Celkovy vyskyt IMC v novorozeneckém véku
bude jisté vyssi, protoZe néktefi novorozen-
ci a mali kojenci s IMC horecku nemaji. Vyssi
prevalence je u nedonosenych novorozencd
a nejvyssi riziko majf extrémné nedonosené
déti. Prispivaji k tomu mimo zvysené nachyl-
nosti k IMC hlavné iatrogenni vlivy (katetrizace
mocového méchyre, kanylace Zil, osidlenf jed-
notek intenzivni péce nozokomialnimi pato-

geny). Vyznamnym rizikovym faktorem vzniku
IMC jsou vrozené vady uropoetického traktu,
vyskytuji se u 30-50% novorozencl s IMC.
Zatimco hlavnim patogenem vyvoldvajicim
IMC u donosenych novorozencd je Escherichia
coli,v pfipadé nedonosenych novorozenctl jsou
nejcastejsimi vyvolavateli koaguldza negativni
stafylokoky a Klebsiella. Predevsim u déti s ex-
trémné nizkou porodni hmotnosti (< 1000Q)
musime pomyslet i na mykotickou etiologii —
nejcastéji Candida. U vice nez poloviny téchto
déti doprovazi IMC i pozitivita mykotické he-
mokultury (3). Zatimco dfive se povazoval za
hlavni pfi¢inu IMC v novorozeneckém obdobf
hematogenni rozsev, tak nyni pfedpoklddame,
Ze i v této vekové kategorii dominuji ascen-

dentnf infekce. U nedonosenych déti je prav-
dépodobnost hematogenniho rozsevu vyssi ve
srovnani s donosenymi novorozenci.

Narozdil od starsich déti mohou byt klinic-
ké pfiznaky IMC u novorozencd nespecifické.
Pacienti vykazuji obvykle klinické i laboratornf
zndmky novorozenecké sepse, ¢ast déti je ale
pouze subfebrilnf ¢i afebrilni. Dalsimi symp-
tomy mohou byt intolerance stravy, zvraceni,
prljem, véahové neprospivani, drazdivost nebo
naopak apatie. Také protrahovany ikterus mdze
byt zndmkou probihajici IMC i u jinak asymp-
tomatického novorozence sincidenci 7,5-21 %
(4-6). Na zékladé téchto dat patfi patrani po
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probihajici IMC do diferencidlni diagnostiky
novorozencd s déle trvajici hyperbilirubinémif.
Na druhou stranu dvé studie z Velké Britanie
provedené na velkém vzorku novorozencl
s protrahovanym ikterem neprokdazaly vyznam-
nou incidenci IMC, a proto autofi téchto praci
naopak nepovazuji plosny odbér bakteriurie
v téchto pfipadech za nezbytny (7, 8).

Diagnostika je zalozena na kultivacnim
a chemickém vysetfenim moci. Odbér musi
byt proveden katetrizaci nebo suprapubickou
punkci, kterd vSak nema v nasi zemi tradici.
Pred provedenim katetrizace mocového me-
chyre je nutné rodice fadné poucit o rizicich
a pfinosech tohoto vykonu. Cévku zavadime
za prisné sterilnich podminek, pouziti adhez-
ivnich sbérnych sacku se vzhledem k vysoké-
mu riziku kontaminace nedoporucuje. Vzorek
moci k mikrobiologickému vysetfeni musi byt
rychle transportovan do laboratore, ev. je skla-
dovan v lednicce pfi teploté 4° C, abychom za-
branili falesné pozitivnimu nélezu bakteriurie
(9). Samotny zachyt > 5 x 10* bakterii/ml moci
¢i zachyt 10* bakterii/ml spolu s ndlezem pyu-
rie ziskaného spravné provedenou katetrizaci
je povazovaén za signifikantni. Navic nékteré
prace prokazuji, ze i nizsf kvantita bakterif by-
va v urcitych pfipadech asociovana s IMC (8,
10), a proto je zapotiebi provést dalsi studie
zabyvajici se mikrobiologickou diagnostikou
IMC u déti. Standardni chemické vysetienf
moci maze byt u novorozenct i v pfipade
IMC falesné negativni. Americti autofi zjistili
u 45 % novorozencl s AP negativni chemické
vysetfeni moci (11). Vzhledem k tomu, ze sen-
zitivita standartniho chemického vysetfeni je
u novorozencl nizsi, doporucuje se vysetfit
moc s pouzitim hemocytometru a Gramova
barven(. Za pyurii se povazuje v tomto pfipadé
jiz nédlez vice nez 10 leukocytl/ul moci (12).
Senzitivita takto provedné chemické analyzy
modi je vyznamné vyssi (13).

Novorozencdm s podezienim na IMC se
dale provadi vysetieni obvyklé u nemocnych
v septickém stavu-hemokultura, zanétlivé pa-
rametry — CRP, sedimentace erytrocytd pfip.
prokalcitonin a krevni obraz. CRP>20mg/I
spolu s pyurif svéd¢i pro suspektné probihajici
IMC, nicméné senzitivita a specificita patologic-
kych hodnot zdnétlivych marker( ve vztahu
k novorozenecké IMC nebyla zatim dostatecné
studovana.
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Ultrazvuk je nejduleZitéjsim zobrazovacim
vysetfenim novorozencd s IMC. Je tomu tak
pro jeho snadnou dostupnost, neinvazivitu
a absenciionizujiciho zafeni. Prokaze pfipadné
strukturalni malformace uropoetického traktu,
které se u téchto pacientd vyskytuji ¢astéji
v porovnani se starsimi détmi. V nékterych
pfipadech o strukturdlnich odchylkdch vime
jiz z prenatéiniho skrininku, a proto také po
vysledcich tohoto vysetfeni vzdy aktivné pat-
rame. Zajima nas, zda byly prenatéiné zobraze-
ny obé ledviny, jejich umisténi, tvar a velikost.
DuleZité je posouzeni vyvodného systému
a charakteru rendlniho parenchymu (14). Také
vySetfeni mocového méchyfe a zhodnoceni
mnozstvi plodové vody patfi ke komplexni-
mu prenatalnimu skrininku uropoetického
traktu. Pokud ultrazvuk provadime v prvnich
tfech dnech po narozeni ditéte, je nutné
vysetfeni zopakovat znovu pozdéji, protoze
napf. hydronefréza mize byt ¢asné po porodu
pfi fyziologické oligurii vyjadrena nelplné.
Casné po narozeni viak musf byt proveden
ultrazvuk v urcitych pfipadech, jako je tomu
u hydronefrézy solitarnfledviny, oboustranné
hydronefrézy zjisténé prenatéalné ¢i pfi dalsich
znamkach obstrukce mocovych cest na Urovni
mocového méchyfe nebo uretry.

Mikeéni cystografie je zlatym standardem
pfi vysetfovani vezikoureterdiniho refluxu
(VUR) a posouzen{anatomie uretry (15). Je ob-
vykle indikovand u déti s opakovanymi akut-
nimi pyelonefritidami (AP) nebo u pacientd
s prvni atakou AP a patologickym nalezem na
ultrazvuku. Tato doporuceni jsou platna pro
kojence starsi 2 mésict véku (16). Nazory na
indikaci k vysetfeni mikenf cystografii u novo-
rozencl s prvni atakou AP a normalnim ultra-
zvukovym nalezem na uropoetickém traktu
se ligf, néktefi experti vysetfeni doporucujf, jini
nikoliv. Casné provedeni mikeni cystografie je
dllezité pfi suspekci na chlopen zadni uret-
ry, zavaznou vadu mocovych cest, jez musf

Ddvkovdni ampicilinu u novorozencd s IMC
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byt casné chirurgicky feSena. Na tuto vadu
mame obvykle podezieni u chlapcl jiz z pre-
natdlniho sonografického skrininku, typicky
je nalez oboustranné hydronefrozy s dilataci
mocového méchyre, pfipadné s ndlezem rozsi-
feni zadni uretry. Déle byva obvykle pfitomen
oligohydramnion a pozorujeme zesilenf sté-
ny mocového méchyre. Mezi charakteristické
klinické projevy po porodu patfi slaby nebo
pferusovany proud moci, eventuelné distenze
bricha ¢i pfiznaky respiracni insuficience.
Staticka scintigrafie ledvin s podanim radio-
farmaka dimerkaptosukcinatu 99™ DMSA mUze
napomoci k diagnostice AP, obvykle se ale v této
indikaci novorozenclim neprovadi. V nékterych
pifpadech se statickd scintigrafie vyuziva k dia-
gnostice rendlniho jizveni a urceni stranové funk-
ce ledvin s odstupem 4-6 mésict od probéhlé
IMC. Dynamicka scintigrafie ledvin s pouzitim
merkaptoacetyltriglycinu " MAG3 také slouzi
k posouzeni stranové funkce ledvin a navic k vy-
louceni poruchy odtoku moci nejcastéji u détf
s hydronefrézou.*™MAG3 se véZe na na plazma-
tické bilkoviny a vyluCuje se tubularni sekreci.
Dynamickd scintigrafie se obvykle provadiaz po 6
tydnech veku ditéte, kdy jiz jsou tubularnifunkce
vyzralejsi (17). Také magnetickd rezonance, ktera
nam poskytuje presné informace o anatomickych
pomérech, stranové funkci ledvin i o odtokovych
parametrech, ma své misto v diagnostice vro-
zenych vad ledvin. Je to vysetieni volby hlavné
u komplexnich vad genitalu a uropoetického
traktu. Vyuziva se zatim v novorozeneckém véku
spise vyjimecné vzhledem k nutnosti podani
celkové anestezie, omezené dostupnostia cené.

Lécbu AP u novorozencll zahajujeme em-
piricky kombinaci ampicilinu a gentamicinu
parenterdlné stejné jako v pfipadé novoroze-
necké sepse. Jako alternativu Ize pouzit kom-
binaci cefotaximu s gentamicinem. Davkovani

antibiotik, které je zavislé na vaze a postnatal-

Vaha Postnatalni vék Déavka ampicilinu
<Tkg <14dni 50mg/kg 2x denné
15-28 dnf 75mg/kg 2x denné nebo 50 mg/kg 3x denné
1-2kg <7dnf 50mg/kg 2x denné
8-28 dni 75mg/kg 2x denné nebo 50 mg/kg 3x denné
>2kg <7dni 50mg/kg 3x denné
8-28 dni 50mg/kg 3x denné nebo 50mg/kg 4x denné
29-60 dni 50mg/kg 4x denné
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nim véku, shrnuji tabulky 1, 2 (davkovani je dle
souhrnu Udajd o pfipravku SPC). Pro jednotlivé
hmotnostni skupiny novorozenct je dobrym
voditkem podavani davkovani i frekvence dle
Red Book, American Academy of Pediatrics 2015.
V pfipadé pozitivniho ndlezu hemokultivacni-
ho vysetfeni podavame parenteralni 1é¢bu po
dobu 10-14 dni v zavislosti na klinickém stavu
pacienta a vyvoji laboratofe. Lé¢bu je nutno
upravit dle vysledkd mikrobiologickych vyset-
feni. Pokud se klinicky stav ditéte promptné
zlepsi a kontrolnf hemokultivacnf vysetfenfjsou
negativni, Ize zvazit v prbéhu terapie pfechod
na peroralni podavani antibiotik (18). Dalsi [é¢ba
je symptomaticka, je nutno dbat na adekvatni
hydrataci nemocného. Pokud je po dokoncenf
terapie AP indikovand antibiotickd profylaxe,
podavame peroralni antibiotikum v jedné davce
na noc. Davkovani shrnuje tabulka 3. Podavani

cotrimoxazolu ani nitrofurantoinu novorozen-
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Ddvkovdni gentamicinu u novorozenct

Véha Postnatalni vék Davka

<1kg <14dni 5mg/kg/dédvka 1x za 48 hod.
14-28 dni 5mg/kg/davka 1x za 36 hod.

1-2kg <7dnf 5mg/kg/déavka 1x za 48 hod.
8-28 dni 5mg/kg/dédvka 1x za 36 hod.

>2kg <7dni 4mg/kg/davka 1x za 24 hod.
8-28 dni 4-5mg/kg/davka 1x za 24 hod.

Podava se v infuzi po dobu alespor 30 minut. Aminoglykosidy majf hlavné nefrotoxické a ototoxické neza-
douci tcinky, proto se doporucuje monitorovat hladiny pred podanim (trough) a po dokapani infuze (peak).
Ototoxické ucinky mohou byt potencovany soucasnym podavanim furosemidu

clm neni vzhledem k moznym nezddoucim

Uc¢ink@m vhodné.

Progndza novorozenct po prodélani IMC
bez nalezu vrozené vady mocového traktu je
obvykle pfiznivd, nicnéné zavisi na pfipadnych
trvalych nasledcich v podobé jizveni ledvin.
Hlavné pacienti s oboustrannym nélezem jizev
jsou ohroZeni poruchou funkce ledvin, hyper-
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Ddvkovdni antibiotik v rdmci profylaxe po
probéhlé IMC u novorozenct (18)

Antibiotikum
amoxycilin

Davka (1 xdenné)
10mg/kg

cefalexin 10mg/kg

tenzi a vznikem proteinurie, a proto vyzaduji

dlouhodobé sledovani pediatrem, piipadné
détskym nefrologem (15).
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