300 | Prehledové cldnky

Infekce mocovych cest - co je a co neni zcela nové
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V poslednich letech pfibyly nékteré nové poznatky vztahujici se k problematice infekci mocovych cest (IMC). Kriticky je vsak tieba kon-
statovat, Ze prozatim jen ¢ast z téchto novych znalosti nasla uplatnéni v bézné klinické praxi. Mnohé problémy IMC jsou feSeny v fadé
probihajicich studii a Ize tak ocekavat, Ze v dalSich letech dojde k revizi nékterych doporucenych postupt. Stalou pozornost détskych
v nékterych pfipadech diagnostikovéana pozdéji. Pfedevsim po opakovanych epizodéach AP pak jizvy v ledvinném parenchymu mohou
byt pficinou chronického selhani ledvin.

Kli¢ova slova: infekce mocovych cest, diagnostika, Ié¢ba, akutni pyelonefritida.

Urinary tract infection - what is and what is not new

In recent years, added some new evidence relating to the issue of urinary tract infections (UTI). Critically, it is clear that so far only a part
of this new knowledge found its use in routine clinical practice. Many problems are solved by the UTl in a number of ongoing studies and
they can expect in the coming years will be to review some best practices. Constant attention is especially important to pediatricians
acute pyelonephritis (AP), which are often the lowest in children aged nonspecific clinical symptoms and can sometimes be diagnosed

late. Especially after repeated episodes of AP in the kidneys, then the scar tissue can cause chronic renal failure.

Key words: urinary tract infections, diagnosis, therapy, acute pyelonephritis.

Uvod

V ambulancich praktickych détskych Iéka-
10, ale i v podminkdch nemocni¢ni pediatrie
zUstavaji infekce mocovych cest (IMC) stalym
problémem. A to i pfes Sirsi dostupnost nékte-
rych pomocnych vysetreni, jako je ultrazvuk,
,bed side” stanoven( CRP nebo vhodné testa¢ni
prouzky k analyze moci. Cetna epidemiologicka
data uvadgji, Ze vyskyt IMC je 10- aZ 100ndsobné
vyssi u pfedcasné narozenych novorozenct nez
u narozenych v terminu, pfitom obvykle jiz prvni
ataka IMC byvé zavaznd a mé charakter akut-
ni pyelonefritidy (AP). Do konce 1. roku Zivota
byvaji IMC ¢astéjsi u chlapct, v dalsich letech
naopak dominuji dévcata (1). Pres fadu pokro-
kl tykajicich se nékterych etiopatogenetickych
aspektd a vyuzivani modernich diagnostickych
metod zUstava problematika IMC stale oteviena.
Tato skutecnost se tak promitd do bézné klinic-
ké praxe, kdy se jednotlivé zemé mezi sebou
znacneé lisf ve formulaci doporucenych postup(
a doposud jsou tak vyuzivany diagnostické a é-
Cebné ndvody jiz dfive zavedené/vyzkousené/
osveédcené.

Predispozice IMC

Fyziologickd periuretraini fléra predsta-
vuje pomérné ucinnou obrannou bariéru pro
vstup patogennich agens do mocovych cest.
Nedostatecnd hygiena zevniho genitalu a osid-
lenf zevniho Usti mocové trubice gramnegativ-
nimi kmeny zvysuji riziko vzniku IMC. | kdyz je
u chlapcd po cirkumcizi presvédcive uvaden

nizsi vyskyt IMC, zGstavéa provedeni tohoto z&-
kroku Uzce vézané geograficky a etnicky. V na-
Sich podminkach rozhodujici ddvod cirkumcize
predstavuji nékteré vrozené/ziskané abnormity
prepucia.

Velké nadéje pro urcenf rizika rozvoje
predevsim AP, ale i pro jeji Ié¢bu vzbuzuji po-
znatky o lokalni tvorbé latek s baktericidnimi
vlastnostmi. Uroepitel ma vrozené mechanizmy
obrany proti osidleni patogeny IMC - vedle jiz
dfive zndmych (uromodulin [Tamm-HorsfallGv
protein], laktoferin a sekre¢ni IgA) jde zejména
o bilkovinu katelicidin LL-37 a jeho prekurzor
hCAP-18-CRAMP (2). Tvorba téchto peptidd je
iniciovdna kontaktem bakteridlnich antigen(
s uroepitelem, coz snizuje adherenci bakterif
k slizni¢nimu povrchu a také potlacuje dalsi si-
reni infekce v mocovych cestach. Objektivné je
vsak tfeba upozornit na skutecnost, Zze nekteré
kmeny E. coli jsou vici LL-37 rezistentni,a mohou
proto vyvoldvat zavaznéjsi IMC. Presto se viak
ocekavad, ze dalsi studium katelicidinu pfinese
nové poznatky a Ze tento peptid bude mozno
oznacit jako ,pfirozené, télu viastni antibiotikum”.
Podobné nadéje jsou vkladany také do studia
polymorfizmu gent Toll-like receptord (TLR). TLR
je skupina bilkovinnych receptorl schopnych
rozezndvat cizi, tj. potenciondlné nebezpecné
struktury. Tyto receptory jsou na povrchu cyto-
plazmatickych membran zejména bunék imu-
nitnfho systému, ale také na bunkach epitelu
stfevniho, ledvinného, plicnfho apod. Nékteré
z provedenych studif uvadéji vyssi riziko rozvoje
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pyelonefritidy u varianty TLR1, zatimco varianta
TRL1_G1805T nebo TLR4 jsou faktory ochranny-
mi; varianta TLR5C1174T je asociovana s vy$3im
vyskytem cystitidy. Praktickd vyuzitelnost zna-
losti individuéIni varianty TLR v3ak prozatim ¢ekd
na dalsf klinické studie (3).

V/ fadeé literdrnich sdélenf se za jeden z kli¢o-
vych rizikovych faktort vzniku IMC uvadél ve-
zikoureteralni reflux (VUR). Jeho rozhodujici vliv
na vznikjizev v ledvinném parenchymu viak byl
v poslednich letech zpochybrovén. A to proto,
Ze byly publikovény Udaje, Ze jizvy vznikaji i bez
VUR, nebo jsou dokonce pfitomny jiz u novoro-
zencU. Navic fada détskych nefrolog@/urologli
povazuje sterilni VUR |-II. stupné za benigni, ¢i
dokonce za fyziologickou variantu normélniho
stavu (4). Nakolik konstatovani predchozich veét
vedlo mezi détskymi Iékari k urcitému pozapo-
mnéni na VUR, nelze objektivné dolozit. Aktudlnf
skute¢nosti viak je, Ze nékteré recentni studie
vyznam pfftomnosti VUR (zejména stupnd IV.
a V) ajeho ucast v patogenezi IMC znovu pfi-
pominaji. Snahy o priikaz geneticky determi-
novaného VUR vyznély nepfesvédcive a nemaji
prakticky vyznam. Pfesto se vsak uvadi, ze VUR
se muze dedit jak vertikdIng, tak horizontalng,
a je proto raciondlnf po ném v pfislusnych ro-
dindch pétrat. Pfitom neni nezbytné provadét
ihned mikeni cystouretrografii, ale postacujici je
na Uvod provést obvyklé vysetieni mocia ultra-
sonografii. Zda se budeme moci v budoucnu
v bézné klinické praxi ve vztahu k VUR orientovat
podle ,cytokinové siteé”, je zatim nedofesené —



podle nékterych studif totiz pacienti s VUR majf
zvysené mocové koncentrace interleukinu 6
(IL-6), zatimco nemocni s jizvami v ledvinném
parenchymu maji zvysené koncentrace IL-8 (5).

Vedle VUR je dllezité pamatovat také na né-
které vrozené anomalie ledvin a dutého systému,
protoZe vétsina z nich je stéle jako predisponujicf
faktor IMC uvadéna. Pfitom nékteré z téchto
vrozenych vad Ize v podminkéch erudovaného
pracovisté prokazovat jiz v rdmci prenatalniho
ultrazvukového vysetfovani. Mezi détskymi lé-
kafi/nefrology/urology je mozna nedocenéna
informace, Ze vyznamnym podpUrnym fakto-
rem vzniku IMC je také dysfunkce mocového
méchyrfe provdzena poruchou vyprazdnovani
stolice. Stav je oznacovan jako dysfunkeni eli-
minacni syndrom a vyzaduje peclivé vysetreni
a odpovidajici 1é¢bu.

Racionalni je také pfipomenout nékteré
Udaje vztahujici se ke spojitosti mezi pohlav-
nim stykem a IMC. Obecné platf, Ze sex zvysuje
riziko vzniku IMC. Toto riziko vyrazné narsta
pfi promiskuité, nechrdnéném pohlavnim styku
nebo pfi preferenci nékterych méné obvyklych
sexudlnich praktik. Na druhé strané jsou viak pe-
diatfi dnes velmi ¢asto konfrontovani s dévcaty
star$iho Skolnfho veku nebo s adolescentkami,
které pouzivaji nékterou z metod antikoncep-
ce. Pfitom mnohé z bariérovych kontraceptiv
obsahuji rdzné spermicidy (napf. nonoxynol-9),
které prakticky nici laktobacila bézné pfftomné-
ho v oblasti zevniho Usti mocové trubice Zen.
Za této situace je proto doporuc¢ovano, aby
vedle bariérového ,safe sexu” se divky pred
a po pohlavnim styku vymocily a praktikovaly
tak i tzv. ,clean sex” s dostate¢nym pffjmem
tekutin zarucujicim pfirozeny proplach moco-
vych cest. V nékterych pfipadech muze také
peroralnf kontracepce pfispivat k rozvoji IMC.
U sexudlné aktivnich dévcat je proto dllezité
anamnesticky postihnout jejich intimnf Zivot,
vedle divky vysetfit pfip. i biologicky materidl je-
jiho partnera a v rdmci diferencidini diagnostiky
nezapomenout na moznost nékteré z pohlavne
pfendsenych nemoci.

Etiologie IMC

Stéle plati, ze vice nez 80% pripadd IMC
je vyvolano E. coli, zejména kmeny, které majf
na svém povrchu specifické struktury (P-fimbrie).
Jejich prostfednictvim je adherence ke sliznici
mocového traktu usnadnéna. Dalsimi patoge-
ny mohou byt Proteus, Klebsiella, Enterokoky;
u disponovanych jedinct (VUR, mocova inkon-
tinence, imunosupresivni 1é¢ba) se nezfidka
uplatiuje Candida. Vice nez 90 % IMC je zpUso-

beno jednim patogenem, ndlez dvou nebo vice
mikroorganizmt v modi je neobvykly a je spise
dokladem kontaminace. U adolescentek/zen je
pfi vzniku recidivujicich cystitid/vulvovaginitid
diskutovan vliv parafenyldiaminu (PPD); PPD by-
va soucasti riznych kosmetik (vlasové sampony,
barvy na vlasy, mydla aj.) a patfi k nejagresivnéj-
$im koZnim alergentm. Nekteré zemé EU proto
pouzivani PPD v téchto vyrobcich zakézaly (6).

Klinické projevy IMC

Byvaji ¢asto necharakteristické, zejména
vorozencu/kojencl mize AP probfhat pod
obrazem zdvazné sepse, v¢. horecky. U stejné
vekové skupiny déti vsak nezfidka naopak do-
minujf pfiznaky netypické — zavadéjici — horecka
chybi, dité zvraci, ma prdjem, liné pije, je spavé,
mUze byt vyjadfen sub-/ikterus. Na IMC je tfe-
ba vzdy pomyslet u febrilniho kojence, ktery
nemd symptomy postizeni dychacfho Ustroji.
Obvykle az déti predskolniho veku a starsi dokazi
samy sdélit nékteré z dalsich pfiznakd — bo-
lest v lumbalni krajiné, bolesti bficha, dysurické
potize nebo zménu barvy/zapachu modi (7).
Bez ohledu na vék je vZdy nezbytné peclivé
klinické vysetfeni ditéte, v¢. ndlezu na genitdlu
(stav predkozky, synechie labii, vagindInf fluor,
perigenitdIni kozni projevy). V rdmci vysetreni
ditéte |ze zastihnout, a nékdy to mohou cilenym
dotazem potvrdit také rodice ditéte, abnormalnf
zbarveni/skvrny na plendch ¢i spodnim pradle
nebo neobvykly zdpach moci.

Diagnostika

Prvnim diagnostickym krokem je vyset-
feni modi testacnimi prouzky. Pozitivni reakce
na nitrity a esterazu leukocytl zvysuji pode-
zfeni na IMC (pozor - vysoce koncentrovana
moc dava falesné negativni esterdzovou reakci).
Vysetfeni mocového sedimentu mikroskopicky
je dalsim krokem. Pokud nékteré laboratofe vy-
Setfuji mocovy sediment klasickym svételnym
mikroskopem, pak by v zorném poli pfi zvétseni
350x nemélo byt vice nez 8-10 leukocytt a 4-5
erytrocytu; pritomnost leukocytérnich vélcl je
jasnym dokladem pyelonefritidy. Cést z labo-
ratoff vsak dnes vysetfuje mocovy sediment
pomoci automatickych analyzatord, pfitom
se k vysetieni pouziva nativni necentrifugovana
moc.V 1 uml nativni moci ma byt < 20 leukocytd
a <10 erytrocytU.

Zajasny prakaz IMC je v3ak stéle uvadén né-
lez vyznamné/signifikantni bakteriurie. Moc pro
kultivacnf vydetienf by méla byt ziskdna nejlépe
pfi bézné mikdi, a to z jejiho stfedniho proudu.
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Vhodnym poucenim a pfi dobré trpélivosti mo-
hou ziskat stfedni proud mocii rodice ditéte, a to
napt. v ¢ekéarné zdravotnického zatizeni nebo
pfi jeho doprovodu béhem hospitalizace. Pred
vlastnim odbérem moci ma byt zevni Usti moco-
vé trubice opldchnuto pouze vodou, u chlapct
je dllezité uvést, zda byl odbér proveden pfi
pretazené nebo nepretazené predkozce. IdedInf
je zachytit stfedni proud moci pfimo na nekte-
ré z kultiva¢nich médii, tzv. dip-slide metoda.
Viyrobky s oznacenim napt. Uri-test Dulab nebo
Uricult by proto mély byt k dispozici i v ordinaci
praktickych détskych lékatd. Vyrobci téchto kul-
tivacnich médii jiz zna¢né optimalizovali tvar od-
bérovych nddobek a manipulaci s nimi mohou
dobre zvlddnout rodice i nejmensich déti. Pokud
je z néjakého dlvodu odbér moci ze stredniho
proudu komplikovany a potencionalné hrozf
¢asova prodleva (dité véas nemoci, nespolu-
pracujici rodice, problémy s transportem), je
optimalni dité vycévkovat.

Pretrvavajicim problémem v diagnostice
IMC je odbér moci na kultivaci pomoci sterilnich
adhezivnich sackd. Tato metoda je stale pou-
Zivana a technicky jednoduchs, ale i pfi fadné
ocisté genitalu a perinea a pfi dodrzeni zasady,
Ze sdtek ma byt odstranén co nejdfive po mikci,
jde o metodu pomérné malo spolehlivou, zatize-
nou vysokym procentem kontaminace. O to vice
by tak mél byt preferovan odbér moci dip-slide
metodou v podminkach praktické i nemocni¢nf
pediatrie. Za signifikantnf bakteriurii je stale po-
vazovana hodnota 10°/ml, ale nékteré laboratore
i publikovana sdéleni uvadéji hranici vyssi, j. 109/
ml (8). Za situace, kdy hodnotu 10°/ml provazi
nélez pyurie, nenf tfeba nalez zpochybnovat
a plné akceptovat, Ze se o IMC jedna.

U pacientl s pozitivnim vysledkem vyset-
feni moci testacnimi prouzky, resp. ve spojitosti
s nalezem zvyseného poctu leukocytl v moco-
vém sedimentu, je nezbytné rychle rozlisit, zda
se jedna o infekci hornich mocovych cest, tj. AP,
nebo jde o infekci dolntho Useku, tj. cystitidu/
cystouretritidu. V praxi jsou k tomuto rozlisenf
stale vyuzivéna Jodalova kritéria, kdy pro AP,
svedci: 1. horecka > 38,5 °C [pozor — toto nemusf
byt pfitomno u novorozenctl], 2. sedimenta-
ce erytrocytd >25mm/hod., 3. CRP >20mg/I,
4. leukocytdza s posunem doleva. V rozhodovani
o lokalizaci mUze pomoci i sonografie — pfi AP
je obvykle ledvina zvétdend a ma pozménénou
kresbu/echogenitu svého parenchymu (chybi
korodrenové diference); u cystitid byva nezfidka
sliznice mocového méchyre prosakla, ztlustéla,
muze mit az bizarnf obraz (pseudotumordzni
vzhled). Na tomto misté naseho sdéleni pova-
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Graf 1. Standardni grafy k hodnoceni velikosti
ledvin dle Dinkela (na zddanku k sonografii je
nutné psat vysku ditéte v .cm)
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Zujeme za vhodné zddraznit, Ze pediatr by jiz
na zaddance k ultrazvukovému vysetienf led-
vin a dutého systému mél poZadovat zmeéfeni
ledvin alespor v jejich dlouhé ose. Pfi znalosti
délky ledviny a vysky nemocného je pak moz-
no vyuzit Dinkelova grafu (graf 1). Jde o velmi
jednoduchou grafickou pomucku konstruo-
vanou zvlast pro ledvinu pravou a levou a s jejf
pomoci Ize ziskat pfedstavu, zda velikost ledvin
vysetfovaného dftéte je odpovidajici. Graf je
nepostradatelny také pro dlouhodobé sledovani
nékterych chronickych nefropatii a umoznuje
dynamické sledovani, jak ledvina roste v zavis-
losti na rUstu ditéte.

ZvI&stni variantu akutni febrilnf infekce hor-
niho Useku mocovych cest predstavuje akutnf
lobarni nefronie (ALN; synonymum: akutni fokal-
ni bakteridIni nefritis). Jde o nehnisavy loziskovy
bakteridlnizanét, ktery je lokalizovan v rendInim
parenchymu, pfitom loZisek mze byt vice (9,
10). Klinické a laboratorni nalezy pfi ALN jsou
prakticky identické jako pfi AP —horecka, bolest
v lumbdlnfkrajing, leukocytdza, pyurie a bakteri-
urie. Ultrazvukovy obraz ALN zna¢né upomina
inicidIni stadium ledvinného abscesu, na rozdil
od néj vsak pfi ALN nedochdzi ke kolikvaci; pfi
sonografii ledvin je typickym nélezem fokalnf
dobfte ohrani¢end zména echogenity v ledvin-
ném parenchymu. Dynamiku vyvoje zmén pfi
ALN je nezbytné casto i v 24hodinovych inter-
valech sledovat, a to zejména pro vc¢asné odli-
Senf od rendlniho abscesu, pfip. tumoru. Vedle
ultrazvuku byvé pro hodnoceni zmén pfi ALN
vyuzfvano také CT.

Na rozdil od AP je pfi zanétech dolnich mo-
¢ovych cest febrilni reakce organizmu mirna
(subfebrilie) nebo zcela chybi. Dysurie, polakisu-
rie, bolest a neurcité napéti/tlak v podbrisku jsou
symptomy, které mohou vypozorovat rodice
nebo je Ize objektivné prokazovat, spise vak
az u déti starsich 4-5 r. Zivota. U déti, které jiz
udrzovaly télesnou cistotu, se mUze pfi infek-
ci dolnich mocovych cest objevit sekundarni
enuréza.

Lécba

U pacientd s AP ma byt Ié¢ba zahdjena co
nejdrive, nebot obavanou komplikacf je vznik ji-
zev v ledvinném parenchymu. Vétsinou se lé¢ba
zahajuje monoterapif nékterym z baktericidnich
antibiotik, jehoz vybér se fidi podle nej¢astéjsiho
vyvolavatele AP. Obecné se doporucuji prede-
vsim cefalosporiny. Pfi vybéru antibiotika je vsak
vhodné pfihlédnout také k lokdInimu vyskytu
prislusnych bakteridlnich agens vyvoldvajicich
IMC, a to podle pravidelnych prehledd vydava-
nych nékterou z mikrobiologickych laboratofi.
Vétsina déti s AP trpf nechutenstvim, zvraci nebo
jsou i v zavazném klinickém stavu, a proto byva
v prvnich dnech |é¢by preferovdna intravendzni
aplikace antibiotika. Za takové situace je pak
ztejmé, Ze dité s AP bez ohledu na vék je nezbyt-
né hospitalizovat. Pfevazna ¢ast publikovanych
sdélenf doporucuje, aby predevsim novoro-
zenci/kojenci/batolata byli i pfi stabilizovaném
pocatecnim stavu AP hospitalizovani vzdy (11).
Naproti tomu u starsich déti Ize AP |é¢it v doma-
cich podminkach, pfitom je mozno antibiotikum
podévat jiz od pocatku peroralné. Nebyl totiz
prokdzan zadny podstatny rozdil mezi aplikacf
i.v.a per os. Doméci lé¢ba viak vyzaduje dobrou
toleranci antibiotika, spolehlivost jeho podavani,
dostatecny pffjem tekutin, ale také pribéznou
kontrolu Iékarem v rodiné. V nasich podmin-
kach se doposud preferuje, aby lé¢ba AP byla
zahdjena za hospitalizace a antibiotikum po-
davano i.v. Celkova doba antibiotické terapie
postacuje 10-14 dnd, pfi komplikacich nebo
u novorozencl byva délka podéavani prodlou-
Zena. V poslednich letech proniké do lécby AP
u déti tzv. ,switch therapy” — doba parenteralni
aplikace je 3—4 dny a pfi uspokojivém klinickém
stavu, Ustupu horecky a poklesu laboratornich
ukazatel(l zdnétu |ze déle podavat antibiotikum
perorédlné. Zménu Uvodniho druhu antibiotika
nebo podavéani kombinace antibiotik v [é¢bé AP
je nutno vzdy peclivé zvazit - je tfeba se fidit
klinickym stavem nemocného, dynamikou zmén
laboratornich hodnot a objektivnim nalezem
kultivacnich vysetfeni (moc, krev). V pffpadech
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nekomplikované AP neni pfesvédcivych dokladd
proto, aby pfi ukonceni podavani antibiotika, tj.
po 10-14 dnech byla zahajovéana dal3i nékolika-
denni/-tydennf ,zajistovaci lé¢ba” (12).

Terapie ALN je podobné Ié¢bé AP, doporu-
Cuje se viak podavat antibiotikum nejméné 3-4
tydny, nebot riziko vzniku jizev v ledvinach je pfi
ALN zna¢né vysoké.

Pri akutni cystitidé je vétsinou pocatecniéc-
ba empirickd, teprve pfi netspéchu se modifikuje
podle citlivosti bakterii vykultivovanych z mo-
¢i. Na misto Casto pouzivaného kotrimoxazolu
se v soucasnosti jednoznacné doporucuje po-
dévat pouze samotny trimetoprim, obvykla délka
lé¢by je 5-7 dnd. Terapie byva doplnéna analgeti-
ky nebo spazmolytiky, ddlezity je také dostatecny
prijem tekutin. V détském véku se jednoznacné
nedoporucuje tzv. jednorazova antibakteridlnf
terapie infekce dolnich mocovych cest.

V poslednich letech pfibylo objektivné kon-
trolovanych studif, které referuji o moznostech
nefarmakologické [é¢by IMC. Vétsiho uplatnént
v bézné praxi zatim dosahlo podavani extraktu
7 kanadské brusinky nebo aplikace probiotik.
Brusinky svého pfiznivého efektu dosahuji pro-
stfednictvim v nich obsazené D-mannosy. Ta
se dostava do moci, vaze se s fimbriemi E. coli
a branf jejich adherenci ke sliznici mocovych
cest (13).V pfipadé probiotik nenf situace tak pre-
svédciva, nebot nékterd z testovanych byla s ob-
sahem pouze jednoho probiotika (Lactobacillus
GG), zatimco jind byla jejich smési (Lactobacillus
rhamosus, L. acidophilus, Bifidobacterium bifidus).
Jak u brusinek, tak u probiotik prozatim plati,
Ze nebyly prokdzany jejich zadné vedlejsi ne-
pfiznivé ucinky, ale zejména, ze jejich podavani
se omezuje na piipady recidivujicich infekcf
dolnich mocovych cest (14). Identické konsta-
tovani plati také o preparatech z extraktl E. coli
(napt. Urovaxom), které jsou k dispozici jiz del-
i dobu a jsou vhodnou alternativou klasické
chemoprofylaxe recidivujicich IMC.

Vzhledem k mozZnosti vzniku jizev v ledvin-
ném parenchymu po piekonané AP je doposud
bézné provadéna statickd scintigrafie ledvin
TemDMSA scan. Prevézna ¢ast zmeén, které jsou
vidét na DMSA scanu v akutni fazi AP, se obvykle
upravi, a proto se ustalilo doporucent, Ze se ten-
to scan realizuje az s odstupem 6 mesict od AP,
kdy Ize jizvu v ledvindch spolehlive diagnostiko-
vat. Vliterature pfibyva sdéleni, Ze jesté citlivejsi
zobrazovaci metodou je nukledrni magneticka
rezonance. Pro vyssi finan¢ni nédro¢nost a nut-
nost celkové anestezie u déti nizkého véku viak
prozatim tato metoda neni bézné vyuzivéna.
Obdobné plati i pro CT zobrazeni, které je na-



vic provazeno vyssi radiacni zatéZi ve srovnani
s DMSA scanem.

Zda po odlécené AP provadét mikeni cys-
touretrografii (MCUG), zUstava otevienym pro-
blémem. Drivéjsi doporuceni realizovat témeér
rutinné MCUG po AP byla motivovéna snahou
0 co nejcasngjsi prlkaz nepoznaného VUR.
Nékteré doporucené postupy vsak v soucasné
dobé rutinni provadeni MCUG opoustéji, a to
zejména v piipadech, kdy pfi sonografii nejsou
znadmky vyraznéjsi dilatace dutého systému.
Naopak jind doporucenf uvadéji provést MCUG
v€asné, dokonce jiz v pribéhu 1écby AP; musi
viak byt dodrZeno, ze je zlepSen klinicky stav
lé¢eného ditéte a nenf pfitomna horecka (15).
Prokdzanou skute¢nosti je, ze ptred provedenim
MCUG Ize pacienta zklidnit poddnim midazo-
lamu, aniz dojde k ovlivnéni mikce. Ze spektra
zobrazovacich technik se v poslednich letech
prakticky zcela vyjimecné provadf i.v. pyelo-
grafie (IVU). Upfednostriovén je ultrazvuk a IVU
se provadi jen v rdmci komplexni diagnostiky
komplikovanych vrozenych vyvojovych vad pred
jejich pfip. operacni Upravou.

Definitivni doporuceni také prozatim chyb,
zda je opodstatnéna dlouhodobd profylaxe re-
cidivujicich IMC, zejména pfi asociaci s nizsimi
stupni VUR. Mnohé studie totiz prokazaly, Ze tato
profylaxe nemé vyznam a vyznamné nesnizuje
pocet recidiv IMC (16, 17). Néktera pracovisté
détské nefrologie proto rutinni chemoprofylaxi
jiz viibec neprovadi. Nenf v3ak zddnou chybou
profylaxi realizovat u konkrétniho pacientai na-
déle, zvl. pokud ma nefrolog praktickou zkuse-
nost, ze pfi ukoncenf profylaxe vzdy nasleduje
dalsi recidiva IMC.

Zavér

Pres narlst novych poznatkl a respektovanf
nékterych inovovanych doporucenych postupt

zUstava problematika IMC v nékterych aspek-
tech stale oteviend. Lze ocekdvat, ze probihajici
kontrolované studie pfinesou odpovédi na do-
posud pretrvavajici nejasnosti ¢i nejednotnost
diagnostiko-lécebnych algoritma. V bézné praxi
je tfeba v rdmci diferencialni diagnostiky stéle
pamatovat predevsim na AP, zejména pak u détf
slednd, optimalnfje jeji pocatecni fazi realizovat
za hospitalizace, a to bez rozdilu véku nemoc-
ného ditéte. Recidivujici IMC by vzdy mély vést
k Uvaze, zda nejsou dUsledkem nékteré vyvojo-
vé vady ledvin a dutého systému. U nékterych
détf s t&Z8imi nefro-/uropatiemi dochdzi i pres
komplexnia spravné vedenou lé¢bu k zavazné-
mu poskozeni renalntho parenchymu a rozvoji
chronického selhanfiledvin. Precizni diagnostika
a optimalni lécba zejména déti s komplexnim
postizenim uropoetického Ustroji vyzaduje
v¢asnou a trvalou spolupraci détského lékare,
nefrologa a urologa.

Publikace byla vypracovdna s podporou vy-
zkumného zdméru: CZ 1.07/2.2.00/15.0187 ,Inovace
studijniho programu vseobecného lékarstvi s rozsi-
fenou vyukou pediatrie na LF MU".
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