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NEK[EQE ASPEKTY V DIAGNOSTICE
A LECBE AKUTNIi PYELONEFRITIDY
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Infekce mocovych cest u malych déti nabada k bedlivé pozornosti pro moznost trvalého renalniho poskozeni. Zasadni pro diagnostiku
akutni pyelonefritidy u kojencti a batolat je odbér moce suprapubickou punkei nebo katetrizaci mo¢ového méchyre. Diagnéza infekce mo-
¢ovych cest nemiize byt zaloZena na kultivaci moce ze shérného sacku. Strategie antibiotické Ié¢by zavisi na osobni anamnéze, pribéhu
nynéjSiho onemocnéni, klinickém nalezu, laboratornich vysledcich a v neposledni fadé na schopnosti déti peroralné pfijimat.

Kli¢ova slova: infekce mocovych cest (IMC), suprapubicka punkce (SP), katetrizace mocového méchyie (KMM), vzorek stiedniho proudu
moce, antibioticka lécba.

SOME ASPECTS IN DIAGNOSTIC AND TREATMENT OF ACUTE PYELONEPHRITIS

Urinary tract infection in infants admonish to close attention for the opportunity of permanent kidney damage. Essential for diagnosis of
acute pyelonephritis in sucklings and toddlers is a urine specimen obtained by suprapubic aspiration or transurethral bladder catheteriza-
tion. The diagnosis of urinary tract infection cannot be etablished by a culture of urine collected in a bag. The strategies for the antibiotic
treatment depend on private history, course of current disorder, clinician’s assesment of the illness, laboratory findings and last but not
least on children’s ability to peroral intake.

Key words: urinary tract infection (UTI), suprapubic aspiration (SPA), catheterization of the urinary bladder (CUB), midstream clean-catch

urine sample, antibiotic therapy.
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Uvod

Akutni pyelonefritida je diagnosticka jednotka,
o které toho bylo napsano jiz mnoho. V oblasti etio-
logie, patogeneze, diagnostiky, 1é¢by i nasledné pé-
Ce panuje v pediatrické vefejnosti fada jednoznac-
nych a ucelenych ndzor(i. Nicméné nékteré aspekty
jsou zdrojem Fady kontroverzi. Zp(isob odbéru moce,
zejm. ve skupiné kojencl a batolat, a zplisob aplika-
ce antibiotik jsou pak témi otazniky, na které bychom
se méli pokusit hledat jednoznaénou odpovéd.

Diagnostika

Diagnézu IMC/akutni pyelonefritidy skladame
z anamnézy, fyzikalniho a laboratorniho vySetfeni,
ze zobrazovacich metod. Ultrazvukové vySetfeni by
mélo byt rutinni sou¢asti diagnostiky IMC. Zatimco
v USA provedeni statické scintigrafie DMSA pfed-
stavuje ,gold standard® diagnostiky, v nasich pod-
minkach je akutné provedena DMSA rezervovana
pro pfipady diferencidlné diagnostickych rozpakd.
Predpokladem potom je, aby byla provedena do 5,
maximalné 7 dnli od zapoceti ATB terapie.

Ddraz je kladen na peclivy odbér modi. Pro dé-
ti schopné spoluprace je dostate¢né validnim odbér
vzorku moCe ze stfedniho proudu po pfedchozim
omyti genitalu Cistou vodou. Tento vzorek Ize vyuzit
i pro stanoveni kultivace, ktera je pro diagnostiku ne-
zbytna. Daleko sloZitéjsi je situace u kojencli a ba-
tolat. Zde pro screeningovy — vstupni odbér modi je
mozno pouzit i sbérmych séckd, ale pozitivni nalez
nitritd, leukocytarni esterdzy, a zejména pak signifi-
kantni leukocyturie indikuje precizni odbér moci na
kultivaci suprapubickou punkci (SP) nebo katetrizaci
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mocového méchyre (KMM) (4). Odbér moce ze sbér-
ného sacku na kultivaci je zcela nevhodny. Vzorek
ze stfedniho proudu v této vékové kategorii pfinasi
vyznamné riziko kontaminace. Specifita a senzitivita
odbéru moce na kultivaci timto zplisobem je srovna-
telnd s KMM a SP jen pfi odbéru 3 mo&ovych vzorkd,
kde prokazeme identického vyvolavatele s identic-
kou citlivosti. Vezmeme-li pak v Uvahu, ze malé déti
s akutni pyelonefritidou jsou febrilni a ¢asto hypohyd-
ratované, odbér 3 vzorkli moce ,stfednim proudem*
pfedstavuje nejen technickou naroénost, ale zejm.
vyznamnou Casovou prodlevu v diagnostice a Iéc-
bé. Fale$né pozitivni diagndza akutni pyelonefritidy
pro tyto malé déti znamena zbyteCnou z&téz v po-
dobé chemoprofylaxe, invaze (katetrizace pfi miké-
ni cystoradiografii) a radiatniho zafeni (mikéni cys-
tografie, DMSA). Vytéznost odbéru moce SP a KMM
dokresluji vysledky na velkych souborech déti, kde
pfitomnost VUR je prokazovana az u 40-50% déti
s primoatakou akutni pyelonefritidy (6).

Suprapubicka punkce (SPP)

Pokud se rozhodneme pro SPP, je nutno pfed
vykonem ovéfit napinéni mocového méchyre ultra-
zvukem (pouze v nouzi Ize akceptovat zjisténi napl-
né prostou perkusi). Vykon je vazan na dostate¢nou
naplih moCového méchyre. Zavodnéni pacienta ma-
Ze zvySenim diurézy usnadnit pinéni méchyre, ale
excesivni hyperhydratace mlze diluci snizit naloz
bakterii pro jejich kvantitativni stanoveni. Malé déti
Casto startuji mikei v priibéhu dezinfekce bfi$ni sté-
ny jesté dfive, nez pfistoupime k punkci. U chlapct
tomu Ize pfedejit pfiméfenou kompresi uretry v pri-
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béhu penisu, ale jakékoli vyssi tlaky na oblast ge-
nitalu jsou nepfipustné. Pacienta ulozime na zadech
v tzv. ,zabi pozici®, 1. kyCle jsou v abdukci a kole-
na flektovana. Spravnou polohu ditéte a jeho zne-
hybnéni zajistuje sestra. Obecné plati, Ze ¢im mlad-
§i je dité, tim vySe za symfyzou je ulozen mocovy
méchyf. Mistem vpichu je stfedni ¢ara, 1-2cm nad
symfyzou. Vpich vedeme kolmo a hloubka vpichu je
zpravidla do 2cm. Pouzivame jehlu 22G (Cerny ko-
nus). S vyhodou na jehlu pfipojujeme infuzni adaptor
a jeho konec vkladame do sterilni zkumavky. Vykon
provadime za aseptickych podminek, ve sterilnich
rukavicich. Nezbytna je adekvatni analgosedace di-
téte, minimalné aplikace anestetického krému Em-
la na misto vpichu pfed vykonem. Komplikace jsou
vzacné, popisovana byva pfechodnd hematurie.
Kontraindikaci vykonu je nadmérna distenze bfiska
pro riziko podkozeni stfeva.

Jako pozitivni je bran jakykoli kvantitativni kul-
tivatni nélez.

Katetrizace mocového méchyie

Pro jednordzovy odbér moci u kojenct a batolat
Ize jako katetru pouzit cévku na vyzivu novorozence
CV - 01. Jeji primér a elasticita jsou zarukou snad-
ného provedeni odbéru moce pfi minimalnim riziku
podrazdéni uretry. Perforace uretry pii pouZiti této
sondy nejsou popisovany. Cévka pro vyZivu novo-
rozence s nizkou porodni hmotnosti CN - 01 je alter-
nativou, ale jeji miniaturni rozméry mohou nékdy
vést k jejimu stoCeni v oblasti uretry.

Postup je nasledujici: dité lezi na zadech, sestra
fixuje abdukované dolni kon&etiny. Zevni genital di-
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kladné omyjeme nap¥. borovou vodou, orifitium uretry
potom dezinfikujeme 0,5 % ajatinem nebo Septone-
xem. Spicku katetru bohaté potfeme mezokainovym
gelem. Levou rukou zpravidla fixujeme zevni orifiti-
um pro zavedeni katetru a pravou zavadime vlastni
katetr. Hlavni zasadou je nikdy necévkovat pfes od-
por. U chlapc(, pokud pocitujeme mimy odpor, ob-
vykle dostaduje dlsledné natazeni penisu v dlouhé
ose. Naopak pouziti této flexibilni cévky ¢asto umoz-
fuje provedeni katetrizace u chlapcl volné a hlad-
ce, tj. bez nutnosti manipulace s osou penisu pod-
le hloubky zavedeni cévky. U dévCatek je potom né-
nez zpUsob provedeni vlastni katetrizace. Pokud se
pfece jen ocitneme ve vestibulu vaginy, méli bychom
s ohledem na moZnou kontaminaci pouZit novy ka-
tetr. Vyhodné je uziti bed-side UZV ke zjisténi na-
plné mo¢ového méchyfe, zejm. u nejnizsi vékové ka-
tegorie (2), ale neni nezbytnosti.

Jako pozitivni je bran pocet bakterii CFU > 10/4,
hraniéni je nélez CFU > 10/3. Siroce diskutovanou
problematikou je potvrzeni diagndzy IMC pfi ,low
count bacteriuria®, tj. kvantitativné nizSich poctech
CFU pfi typickém klinickém obrazu.

Ve srovnani téchto dvou metod, dle mého na-
vedeni neni vazano na maximalni napli mo¢ového
méchyfe. Z tohoto divodu mé oproti SPP vyssi pro-
centudlni uspésnost. Hlavni nevyhoda KMM — moz-
na bakteridlni kontaminace — je pak smazana fak-
tem, ze KMM provadime u déti s vysokym stupném
podezfeni na AP, a lé¢bu antibiotiky tak zahajujeme
kazdopadné. SPP je v3ak Casto jedinou moznosti
u malych chlapci se zdvaznym stupném fimozy.
Obecné v3ak plati, Ze bezpe€ny neni postup, ale Ié-
kar, ktery si dany postup zvolil.

Terapie

Antibiotikem prvni volby v naSich podminkéch
se jevi potencované aminopeniciliny (7) nebo ce-
falosporiny Il. generace, které jsou rezistentni vi-
Ci beta-laktamaze. Alternativné Ize uvazovat o ami-
noglykozidech u pacient(i s dobrou hydrataci, resp.
adekvatni diurézou. Nalez Enterococcus species in-
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dikuje Ié¢bu aminopeniciliny. LéCba prostym ampici-
linem v8ak pfinasi riziko primarni rezistence nejcas-
t&jSiho vyvolavatele — E. coli. Cefalosporiny Ill. gene-
race jako Iék prvni volby v nasich podminkach ne-
jsou nezbytnosti. Nejvétsi kontroverze panuje ohled-
né podéavané Iékové formy. Siroké nézorové spek-
trum zasahuje od zastancl pausdlniho podavani
parenterdlnich ATB az po studie hodnotici naprosto
rovnocenné klinicky outcome pacientll s p.o. nebo
i.v. [é¢bou. K tomuto problému chybi Udaje charak-
teru evidence based medicine. Jistota panuje v dél-
ce podavani, tj. 10-14 dni. Pokud startujeme pa-
renterdini aplikaci, vétsina autor( se rovnéz piiklani
k pfechodu na p. 0. formu po Ustupu febrilniho stavu,
resp. 3-5 dni po zapoceti terapie.

Na zakladeé literarnich tdaji uvadim mozna hle-
diska pro indikaci parenteraini IéCby.

Indikace parenteralniho podavani ATB

u déti s akutni pyelonefritidou

absolutni indikace

- septicky pribéh/alterace celkového stavu

- novorozenecky vék

— zvraceni/intolerance p.o. ATB

- Pseudomonas aeruginosa nebo jiny vyvolavatel
infekce rezistentni na p. 0. lékovou formu ATB.

indikace velmi vhodna (,,recommended)

- vék < 3mésice

- relaps pyelonefritidy u déti na chemoprofylaxi

- potvrzené jizvy na DMSA scanu v anamnéze

- pyelonephritis acuta u déti s VVV urotraktu
(VUR, hydronefréza, polycystdza ledvin...)

- CRP > 150mg/l a leukocyty > 20000

- opozdéna diagndza, napf. febrilie trvajici > 5 dni
bez adekvatni terapie.

relativni indikace

- vék < 36 mésicl

- nejasna tolerance p.o. ATB

— nutnost zmény ATB preparatu.

V pfipadé, ze se rozhodneme pro parenteralni
|é¢bu, jednoznacné volime intravendzni pfistup
(i.v.). Podani intramuskuldrni (i.m) pfipada v uvahu

jen jako docasné feSeni pfi nemoznosti zajistit i.v.
linku nebo pfi 24hodinovém kurzu gentamycinu-sin-
gle dose (1). V ostatnich pfipadech se domnivam, ze
pau$aini podavani antibiotik i.m. je véi détskému
pacientovi krajné nesetrné!

Dali diskuze je vénovana moznosti ovlivnéni
tvorby rendlnich jizev podavanim Ibuprofenu. Pfed-
poklada se ovlivnéni patogeneze na Urovni blokady
prostaglandin(. Tato teorie byla potvrzena na zvi-
fecich modelech, nejsou zatim k dispozici zadné vy-
sledky studii u détskych pacientu. PouZiti Ibuprofenu
v indikaci antipyretika u déti s akutni pyelonefritidou
jisté Ize doporucit, ale pravidelné ,preventivni“ poda-
vani s sebou nese riziko mozného vzniku hypo-
termie.

Pro kontrolu efektu antibiotické 1&Eby je citovan
pozadavek na sterilni mo¢ po > 24 hod. pfi terapii
i.v., resp. > 48 hod. pfi terapii peroralné. Vhodné
jsou proto rutinni kontroly kultivace po zahajeni tera-
pie antibiotiky s odstupem 24 hod. pfi i.v. podavani,
resp. 48 hod. pfi peroraini 16Cbé. | pfi dobré citlivosti
vyvolavatele na podavana antibiotika mohou teploty
pretrvavat 4872 hodin (3), ndlez v moCovém sedi-
mentu se zpravidla upravuje jesté pozdgji.

Zaver

V kombinaci s literdrnimi Gdaji a osobnimi zku-
Senostmi se domnivam, ze ve vékové skupiné ko-
jencl a batolat pfi zavazném podezieni na akutni
pyelonefritidu (horecka, elevace zanétlivych mar-
ker(i, patologicky mocovy sediment a chemizmus) je
nejlepsi volbou odbér modi katetrizaci nebo supra-
pubickou punkci. Diagnéza infekce mocovych cest
nem0ze byt zaloZena na kultivaci moce ze sbérného
sacku, prediktivni hodnotu ma jen negativni nélez.
Strategie antibiotické terapie se potom odviji v kon-
textu s anamnézou, klinickym nalezem, laboratorni-
mi vysledky a schopnosti déti peroralné pfijimat.
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