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Diagnostika a lécba infekce mocovych cest
u déti z pohledu soucasnych poznatku

MUDry. Jakub Zieg, Ph.D.', MUDr. Eliska Bébrova?
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Casna diagnostika a adekvatni lééba infekce mocovych cest (IMC) jsou hlavnimi pfedpoklady prevence vzniku chronického onemocnéni
ledvin. Vzhledem k tomu, Ze nékteré metody odbéru moci jsou zatizeny vysokym rizikem kontaminace vzorku, je tuto skute¢nost nutno
zohlednit pii hodnoceni laboratornich nalezt. Na zakladé vysetieni moci diagnostickym prouzkem miizeme s vysokou pravdépodob-
nosti usuzovat na probihajici IMC. Efektivita Ié¢cby nekomplikované akutni pyelonefritidy peroralnimi antibiotiky je u déti jiz od utlého
kojeneckého véku srovnatelna s parenteralni antimikrobni terapii. Volba antibiotika zavisi na regionalnim zastoupeni patogent. Mikéni
cystografii (MCG) po prvni atace akutni pyelonefritidy neprovadime rutinné, ale pouze u vybrané skupiny pacientd. MCG je mozné vysetfit
jiz casné po nékolika dnech Gc¢inné antibiotické Iécby IMC.

Kli¢ova slova: infekce mocovych cest, chemické vysetieni moci, kultivace moci, kontaminace, asymptomaticka bakteriurie, mikéni
cystografie, |écba.

The current view of the diagnosis and management of urinary tract infection in children

Early diagnosis of urinary tract infection (UTI) along with adequate management are the main requirements for prevention of
chronic kidney disease. When evaluating laboratory results of patients with UTI, one should consider the method of urine sample
collection, because some are associated with high risk of contamination. Dip stick tests help us promptly suspect UTI. Treatment
efficacy of parenteral and oral antibiotics for uncomplicated acute pyelonephritis in children from early infancy is comparable.
Choice of antibiotics is dependent on local pathogen occurrence. Voiding cystography (VCUG) is not used routinely in children with
first acute pyelonephritis and is limited to selected cases. VCUG can be performed early within the few days of effective antibiotic
UTlI management.

Key words: urinary tract infection, chemical urine examination, urine cultivation, contamination, asympomatic bacteriuria, voiding

cystography, management.

Uvod

Infekce mocovych cest (IMC) je ¢astym one-
mocnénim détského véku. Postihuje 7-8 % divek
a 2% chlapcl v prabéhu prvnich 8 let Zivota.
Pouze obdobi prvniho roku Zivota je spojeno
s vy$sim vyskytem u chlapct, v pozdéjsim véku
je IMC vyznamné castejsi u dévcat (1). Febrilni
IMC mUze zpUsobit jizveni ledvin, jez byva v né-
kterych pffpadech spojeno s trvalymi nasledky
pro pacienta, pfedevsim v podobé chronického
onemocnéni ledvin, hypertenze a proteinurie
(2). V¢asna a spravna diagnostika IMC spolu
s adekvatni Ié¢bou jsou hlavnimi ukoly pediat-
ra. Vzhledem k velké prevalenciv détském véku
se diagnostice ilé¢bé IMC vénuje mnoho stu-
dif, navzdory tomu je tato problematika nadale
predmétem odbornych diskuzi, kontroverzi
a nejasnosti.

Anamnéza a pFiznaky infekce
mocovych cest

U déti s podezienim na IMC patrdme
v anamnéze cilené po predisponujicich fakto-
rech ¢i zndmkach chronického onemocnénf

ledvin, které shrnuje tabulka 1. Vrozend vada
mocového traktu se manifestuje obvykle u ma-
lych déti, u adolescentek prvni IMC souvisi Cas-
to se zahdjenim sexudlniho zivota. Diagnostika
IMC u starSich détf je zaloZena na pfitomnosti
specifické symptomatologie. U infekci dolnich
mocovych cest pacienti udavaji tzv. dyzurické
obtize - bolesti a paleni pfi moceni, pocituji
také obvykle ¢asté nuceni na moceni — polaki-
zurii. V nékterych pfipadech je IMC doprovadzena
bolestmi bficha ¢i zad, zvracenim a makrosko-
pickou hematurii. IMC bychom méli vyloucit
i v pfipadé nove vzniklé inkontinence moci. Pro
akutni pyelonefritidu (AP) jsou charakteristické
systémové piiznaky — pfitomnost horecky, paci-
enti mohou byt schvaceni, onemocnéni nékdy
probiha i pod obrazem septického stavu. U no-
vorozency, kojencll a malych batolat mohou byt
klinické symptomy velmi nespecifické (3). Na IMC
bychom méli proto myslet i u déti's protrahova-
nym nechutenstvim, vdhovym neprospivanim
a vy3si drazdivosti. Prvnim pfiznakem mocové
infekce mUze byt také hyperbilirubinemie v prv-
nim meésici zivota.
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Tabulka 1. Anamnesticka data, na néz se zame-
fujeme u pacienta s IMC

= Pfitomnost VUR u ditéte ¢i v rodiné

m Jiz zndma vada urogenitalniho traktu u ditéte
¢ivrodiné*

Epizody nevysvetlenych horecek v anamnéze
Hypertenze

Porucha rlistu

Obtize s vyprazdhovanim

Dysfunkce dolnich mocovych cest

u
u
u
u
u
m Vulvovaginitida, uzivani spermicidnich gell

* Aktivné se ptdme na event. patologicky nalez
z prenatainiho sonografického skrininku

Odbér modi k vysetieni

Vysetfeni mocije naprosto zésadni v diagnos-
tice IMC. U vétsich déti obvykle vysetifujeme moc
ze sttedniho proudu po omytf okoli Usti mocové
trubice, abychom tak pfedesli kontaminaci. U star-
sich divek je vhodné pfi odbéru oddalit labia,
idedIné moc zachytédvat pfi opacném posazeni
na toaletu s koleny ve vyrazné abdukdi, chlapci
si pretahnou pred odbérem predkozku. Odbér
moci je problematicky hlavné u kojencd a ma-
lych batolat, idedIni je zachyceni vzorku moci
ze stfednfho proudu do pfipravené zkumavky.



Neinvazivita je vyhodou zachytu moci do tzv.
sbérného sacku, ale vzhledem k vysokému riziku
kontaminace az 63% (4) je tento pomérné roz-
sifeny zplsob vhodny pouze ke skrininkovému
vysetieni. Piimisenf bakteridIni flory z pfedkozky,
vaginy iz okolf Usti mocové trubice maze vy-
znamné zkreslit vysledek kultivatniho vysetient.
Tzn. negativni kultiva¢ni nalez ze sacku vylucuje
mocovou infekci, v pfipadé pozitivniho vysledku
musime brat v Uvahu moznost kontaminace, a to
hlavné pfi piftomnosti dvou a vice bakteridlnich
kmenU. Transuretralni katetrizace je vhodnou
metodou k ziskani vzorku moci hlavné u malych
déti. Pfi cévkovani provadime fadnou dezinfekci
a pouzivdme topické anestetikum, idedini je neo-
debirat hned prvnikapky moci, jelikoz mohou byt
kontaminovény florou z uretry. Rodice dftéte musi
byt fadné pouceni o dlvodech provéadéného
zakroku. Mezi rizika vykonu patff trauma uretry,
mikroskopickd hematurie ¢i iatrogenni IMC, nic-
meéneé jejich vyskyt je pfi spravném postupu velmi
nizky. Suprapubickéd punkce mocového méchyre
se provadi nejcasteji u déti, u nichz nelze ziskat
jinym zptsobem adekvétnivzorek moci k vysetre-
nf—napf.v pfipadé labidlnich synechii nebo tésné
fimozy. Suprapubicka punkce je populdmi hlavné
ve Spojenych statech. Pfi tomto zpUsobu odbéru
s nejmensim rizikem kontaminace se moc¢ ziskava
vpichem jehlou do mocového méchyre 1-2cm
nad symfyzou pod sonografickou kontrolou.

Vzorek modi musi byt v¢as zpracovan,
pfipadné do doby transportu uloZen v chla-
dicim zafizeni pfi teploté 4 °C, protoze v tep-
lejsim prostiedi se bakterie nadale pomnozujf
a zkresluji vysledek kvantity aktudini bakteri-
urie. Pfi ndlezu sterilnf pyurie musime myslet
na moznou jinou infekenf i neinfekénf etiolo-
gii. Také zénétlivé zmeény organl sousedicich
s moc¢ovym traktem ¢i medikace mohou byt
provazeny leukocyturif spolu s negativni mo-
Covou kultivaci. Priciny sterilni pyurie shrnujf
tabulky 2, 3,4 (5, 6).

Tabulka 2. Infekni priciny sterilni pyurie

Vulvovaginitida

Balanitida

Apendicitida

Uretritida chlamydiové, gonokokové, urea-
plazmové ¢i mykoplazmové etiologie
Mykotické infekce

Virové onemocnéni urogenitalniho traktu — HSV2,
VZV, HIV

Parazitézy — schistozomiéza, trichomoniaza
Leptospirdza, bruceloza

UrogenitdIni TBC

HSV - hepres simplex virus

VZV - varicella zoster virus

HIV — human immunodeficiency virus
TBC - tuberkuléza

Tabulka 3. Neinfekcni priciny sterilni pyurie

Hydronefréza

Urolitidza, nefrokalcindza

Stavy spojené s papilarni nekrézou
Kawasakiho nemoc

Systémovy lupus erythematodes
Sarkoiddza

Cyanoticka srde¢nivada

Maligni hypertenze

Pistél v oblasti uropoetického traktu
Polycystické onemocnéni ledvin
Tubulointersticidlni onemocnéni
Viyraznd dehydratace

Cizi téleso v mocovych cestach
Cystoskopie

Tumor, trauma mocového traktu
Stav po ozafovani panve

Rejekce transplantované ledviny

Tabulka 4. L éky vyvolané sterilni pyurie

Nesteroidni antirevmatika

Antibiotika — betalaktamy, sulfonamidy, glyko-
peptidy, chinolony, makrolidy, tetracykliny
Diuretika

Antikonvulziva — karbamazepin, fenytoin, feno-
barbital, diazepam

Hypouratika — alopurinol

Cyklofosfamid

Interpretace laboratorniho
vysSetieni modi

Chemické vysetfeni modi je duleZitou
soucasti komplexniho vysetfeni ditéte s po-
dezienim na IMC.V ambulancich se s vyhodou
vyuzivajf rychlotesty diagnostickym prouzkem.
Pozitivita leukocytdrni esterazy (LE) je nepfi-
mou znamkou pyurie s vysokou senzitivitou
i specificitou pro IMC (tabulka 5). Vy3etfeni LE
mUze byt faleSné negativni pfi patologické pro-
teinurii, glykozurii, vysoké specifické hmotnosti
moci, léché cefalexinem, tetracyklinem nebo
u déti s nadmérnym pfijmem kyseliny askor-
bové. Naopak falesnou pozitivitu mize zpU-
sobit hnisavy vagindini vytok rlizné etiologie
v¢. trichomonddové. Nitritovym testem, jehoz
pozitivita je taktéz vysoce specifickd pro IMC,
méfime premeénu nitratl na nitrity gramnega-
tivnimi bakteriemi. V urcitych pfipadech mize
ale byti tento test falesné negativni, a to pfi po-
lakizurii, kdy dochdazi k ¢astému vyprazdnovani
mocového méchyre, dale u déti s vysokou spe-
cifickou hmotnosti moci, pfi vysokém pfijmu
vitaminu C, nebo v pfipadé jiného plvodce
IMC, ktery nemetabolizuje nitraty na nitrity.
Mikroskopické vysetfeni moci ndm umoznu-
je pfesnou analyzu poctu elementl v moci,
ozfejmi pfitomnost bakterii, krystald, pfipadné
valcd (7). Negativni LE i nitritové reakce spolu
s mikroskopickym vysetfenim, jeZ neprokazuje
patologickou leukocyturii a bakteriurii, na 99 %
vylucujf pfitomnost IMC (8).
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Tabulka 5. Senzitivita a specifita ukazatell
infekce mocovych cest (8)

Test Senzitivi- Specifici-
ta (%) ta (%)

LE pozitivni 83 78

NT pozitivni 53 98

LE nebo NT pozitivni 93 72

LE — leukocytarni esteradza, NT — nitritovy test

Kultivace mod¢i

Casto se opomiji dlilezita skute¢nost, ze i jedna
déavka ucinného antibiotika obvykle inhibuje rlst
bakterii v moci, a proto je bezpodmine¢né nutné
provést odbér mocdi k vysetieni vzdy pred zaha-
jenim antibiotické lécby. Pozitivni ndlez bakterif
v modi je hlavni diagnosticky parametr IMC, proto
je vysetren kultivace moci nezbytnou soucasti
vysetfeni u ditéte s podezfenim na mocovou in-
fekci. Jiz nékolik desitek let pokladaji 1ékafi za sig-
nifikantni bakteriurii pocet bakterif > 10>/ml mocdj,
podle poslednich doporuceni American Academy
of Pediatrics (AAP) je za vyznamnou bakteriurii
povazovan jiz ndlez 50000 bakterif v 1 mlI moci (8).
Vysledky studif ale ukdzaly, Ze asi u 20% pacient(
s poctem bakterif < 10° mikrobl/ml v odbéru ze
stfedniho proudu modi, byla zjisténa piftomnost
bakterii v moci pfi souc¢asném odbéru supra-
pubickou punkci, a tudiz by podle soucasnych
doporuceni u ¢asti déti s poctem bakterii 10%/ml,
a dokonce i 10%ml byla vzhledem k nevyznam-
nosti bakteriurie IMC poddiagnostikovana (9). Nizsf
kvantita bakterii v moci u déti s IMC mZe byt dana
i zvysenou diurézou pfi nadmeérném pifjmu tekutin
nebo pomalejsim rdstem nékterych kmend, jako
je tomu v pfipadé Staphylococcus saprophyticus
(10). Pi interpretaci mikrobiologického vysetienf
musime tedy zohlednit klinicky stav ditéte, ostat-
ni laboratorni vysledky a zpUsob odbéru moci.
U &asti déti diagnostikujeme tzv. asymptomatickou
bakteriurii (AB) — nachdzime u nich vyznamnou
bakteriurii bez pyurie ¢i klinickych zndmek mocové
infekce. U déti < 1 rok byla zjisténa vyssi prevalence
AB u chlapct (2,5%) v porovnani's divkami (0,2 %),
v pozdéjsim veku je AB Castéjsi u divek (11). Tyto
pacienty nenf nutné lécit antibiotiky, jelikoz bak-
teriurie obvykle ¢asem vymizi. Kontaminace moci
nebo prftomnost AB vyznamné prispiva k falesné
pozitivnim diagnozém IMC, proto by snaha o co
nejkvalitnéjsi odbér moci méla byt prioritou lékafe
i za cenu vyuzitf invazivnich metod.

Odliseni akutni pyelonefritidy

od infekce dolnich moéovych cest
AP odlisime od akutnf cystitidy na zakladé

odligné symptomatologie i rozdilnych labora-

tornich nalezd. K diferencidlni diagnostice po-
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uzivdme upravena Jodalova kritéria (tabulka 6).
Pacienti s AP mivaji obvykle horecku, celkové
ptiznaky a vyraznéjsi elevaci zanétlivych marke-
ra. Typicky je také sonograficky nalez rendini pa-
renchymové |éze, pfipadné zvétseniledviny, ale
v fadé piipadd byva ultrazvukové vysetfeni u dé-
tis AP normalni (12). Vy3etfeni CRP, sedimentace
erytrocytl a pocet leukocytl v krevnim obraze
jsou hlavnimi bézné uZivanymi laboratornimi
parametry umoznujicimi odlisit akutni cystitidu
od AP. Nejspecifictéjsim markerem postizenf
ledvin v ramci IMC je v soucasnosti prokalcitonin.
Rada studif prokézala jeho korelaci se zévaznost
bakteridIniho zénétu, ale také s vyskytem na-
sledného jizveniledvin (13). Nevyhodou je jeho
vysokd cena a obvykle omezena dostupnost
v ambulantnf sféfe.

Tabulka 6. Modifikovana Jodalova kritéria (12)
Akutni cystitida

Akutni pyelonefritida

teplota >38,5°C teplota <38,5°C

sedimentace erytrocytl
>25mm/hod

a/nebo CRP>25mg/I
a/nebo leukocytoza

s posunem doleva

v krevnim obraze

sedimentace erytrocytd
<25mm/hod

a/nebo CRP <25mg/I
normalni pocet leuko-
cytl v krevnim obraze

Zobrazovaci metody u déti
s akutni infekci mocovych cest

Velmi pfinosnym, neinvazivnim a $iroce
dostupnym zobrazovacim vysetfenim je sono-
grafie, jez ndm poskytuje informace o strukture
rendlniho parenchymu, velikosti ledvin, panvicky,
kalich(, Sifce uretert a sile stény moc¢ového meé-
chyre. S velkou presnosti Ize také zméfit velikost
postmikeniho rezidua, cehoz vyuzivéame u déti
s podezfenim na poruchu evakuace mocového
méchyfe. Ultrazvukem muizeme diagnostikovat
komplikované formy AP, jako jsou akutni fokdlnf
pyelonefritida ¢i pfitomnost abscesu. Hlavnim
pfinosem sonografie je odhaleni vrozené va-
dy mocového traktu a proto je vhodné déti
s febrilnf IMC i recidivujicimi cystitidami vysetrit
ultrazvukem.

V minulych letech byla soucasti vysetiova-
ciho schématu u vsech déti po prodélané AP
i mikeni cystografie (MCG), vysetieni, pomoci né-
hoZ Ize zobrazit anatomii vyvodného mocového
systému. U détf s IMC provadime MCG hlav-
né k detekci vezikoureterainiho refluxu (VUR)
a k posouzeni tvaru uretry, v téchto pfipadech
je MCG zlatym standardem. V poslednich letech
se ale vysetieni MCG u déti po prodélané AP
indikuje selektivné. Vime, ze sterilni primarn{
VUR nemusfime lécit, jelikoZ neni spojen s rizikem
jizveni ledvin. Primdrni reflux ma navic u vétsiny

déti tendenci ke spontanni Upravé. Nevyhodou
MCG je radia¢ni zatéZ spojena s timto vysetfe-
nim a nutnost katetrizace moc¢ového méchyre
(2). V soucasnosti néktera zahrani¢ni pracovis-
té provadéji mikeni sonografii, kdy se namisto
rentgenu pouziva ultrazvuk. Studie srovnavajicf
sonografickou mikci s MCG ukazuji, Ze toto vy-
Setfeni je velmi spolehlivé v detekci VUR (14).
V Ceské republice zatim ale mikénf sonogra-
fie nema rutinni vyuziti. Zatimco v roce 1999
vydala American Academy of Pediatrics (AAP)
doporuceni provadét MCG u véech détfve véku
od 2 mésicli do 2 let jiz po 1. atace APN, v roce
2011 jiz doporucovala vysetfeni MCG pouze
u déti' s opakovanou APN nebo u pacient( s ab-
normdlnim sonografickym nélezem, déle u déti
s jinou etiologif APN nez Escherichia coli, ¢i u je-
dincd s tézkym prdbéhem APN (15). Podobné
také britsky National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) doporucuje provadét
MCG pouze u vybrané skupiny pacientd (16).
Tyto zavéry jsme potvrdilii v retrospektivni studii
provedené ve Fakulni nemocnici Motol, kdy jsme
vyhodnotili data 182 déti ve véku od 2 mésicd do
2 let po 1.atace APN. U déti's recidivujicimi APN
jsme nalezli signifikantné vyssi vyskyt VUR i dil-
atujiciho VUR. Pokud bychom k MCG selektovali
pacienty v souladu s doporucenim AAP, usetrili
bychom 64 déti tohoto invazivniho vysetfen.
Kvalitné provedené sonografické vysetieni nam
tedy vyznamné pomohlo spravné indikovat déti
k MCG. Je potfeba ale zdtraznit, ze ndzory na po-
staveni MCG ve vysetfovacim algoritmu u déti
po prodélané IMC nejsou jednotné. Napfiklad
Evropskd pediatrickd urologickd spole¢nost
(ESPU) nadale ve svych doporucenich uvadi,
Ze MCG by mély podstoupit vsechny divky bez
ohledu na vék, ale také chlapci < 12 mésicd véku
po probehlé AP is normalnim ultrazvukovym
nalezem (18). MCG se v minulosti provadéla
s odstupem 4-6 tydnt od probéhlé infekce,
protoze se predpokladalo, Ze se tak Ize vyhnout
nalezu falesné pozitivniho VUR. Srovnavaci stu-
die ale prokazaly, Ze MCG nenf nutno odklddat
a mUzeme ji indikovat jiz v prabéhu prvniho
tydne od diagnostiky IMC u ditéte s jiz zalécenou
mocovou infekci a negativni kultivaci moci (19).

Dalsim vysetienim, které ma své ddleZité mis-
to v diagnostice IMC a jejich nasledkd, je staticka
scintigrafie ledvin. Timto vysetienim, kdy se ditéti
podava radiofarmakum - nejcasteji dimerkapto-
sukcinat ™ DMSA, ziskavame informace o funke-
nosti rendiniho parenchymu a stranové funkci led-
vin. Parenchymova jizva se zobrazuje jako defekt
vychytavani radiofarmaka, DMSA je povaZzovano
za nejspolehlivéjsivysetfeniv diagnostice AP, nenf

Pediatr. praxi | 2015; 16(4) | www.pediatriepropraxi.cz

ale trvale dostupna a navic je spojena s expozicf
ionizujicimu zafeni. Provadi se Castéji v indikova-
nych pfipadech s odstupem 6 mésicli od infekce
k posouzeni piipadného rendlniho jizveni a tedy
chronického poskozent ledvin.

Lécba akutni infekce mocovych cest
Casné nasazen/ antibiotika je hlavnim tera-
peutickym opatfenim u déti s IMC. Pfilécbé déti
s AP mlzeme podavat antibiotika parenterdlné
i per os. Mezi détmi lécenymi od pocétku per-
ordlnimi antibiotiky a jedinci, lécenymi inicialné
intravenozné (3—4 dny) s ndslednym pfecho-
dem na perordInf [é¢bu, nebyl prokdzén rozdil
v Ucinnosti lé¢by. Tyto dvé skupiny pacientl se
nelisily ani v incidenci nasledného jizveni ledvin
(20, 21, 22). Vékova hranice pro nutnost podani
intravenozn{ |éCby nenf jednotnd. Zavéry ran-
domizovanych studif na velkych souborech détf
ukazuji, Ze perorainf podanf je stejné uc¢inné
jako parenterdini jiz u déti nad 1 meésic véku,
ESPU i AAP doporucuje moznost peroralini lécby
u déti starsich 2 mésicd, britsky NICE navrhuje
|é¢it peroralné déti az od 3 mésicl véku (15, 16,
18, 20, 21). Intravenozni podani antibiotik je dale
indikované u nemocnych se strukturaini vro-
zenou vadou vyvodného mocového systému,
déle u déti netolerujici peroraini antibiotika ¢i
dostate¢ny prijem tekutin, a v neposledni fadé
u pacientd s t€z8im nebo septickym pribéhem
AP. Perordlni Ié¢ba je tedy urcena pro pacienty
s nekomplikovanym pribéhem AP, ktefi tuto
terapii dobre toleruji. Doporuc¢end doba anti-
biotické lécby AP u déti je 10-14 dni, volba anti-
biotika zavisi na regionalnf prevalenci rezistence
patogent (20). Lécbu zahajujeme empiricky, Iéky
1. volby u nekomplikované AP jsou potencova-
né aminopeniciliny a cefalosporiny 2., pfipadné
3.generace. Nasledné miZzeme antimikrobni te-
rapii upravit po obdrzeni vysledkd mocové kulti-
vace. Doporucovand antibiotika ur¢end k 1é¢bé
IMC v&etné jejich davkovani shruji tabulky 7, 8,
9. V pfipadé nutnosti podani aminoglykosidd
je u déti >1 mésic véku podani v jedné davce
denné spojeno se stejnou Ucinnosti a mensi to-
xicitou nez v pfipadé davkovani po 8 hodinéch.
V pribéhu lé¢by aminoglykosidy je ale nutno
monitorovat hladiny antibiotik v séru (23, 24).
Béhem 24-48 hodin by mélo pfi ade-
kvatni terapii AP dojit ke zlepSenf klinického
stavu ditéte, horecky vsak mohou pretrvavat
i po 2 dnech od zahdjeni l1é¢by (21). U déti bez
znamek klinického zlepsenf je vhodné provést
kontrolni vysetfenf vcetné ultrazvuku ledvin.
Eventudlni Uprava antibiotické 1é¢by se odviji od
vysledku kultivacniho vysetfeni moci. Pacienti



s fokaInf nefritidou vyzaduji kombinovanou anti-
biotickou Ié¢bu, déti s abscesovou pyelonefriti-
dou Ié¢ime konzervativné nebo invazivné dle
rozsahu postizeni ve spolupraci s interven¢nimi
radiology a urology.

Déti s akutni nekomplikovanou cystiti-
dou by mély byt Ié¢eny perordlné primarné
chemoterapeutiky — nitrofurantoinem, trime-
toprimem, ¢i kotrimoxazolem. Alternativnimi
léky jsou v indikovanych pfipadech poten-
cované aminopeniciliny a cefalosporiny
2.generace. Doba lé¢by je 3-7 dnd. V pfipadé
komplikované cystitidy je na misté vysetfenf
specialistou k odhaleni mozZnych pficin
onemocnéni (napf. porucha evakuace moco-
vého méchyre). U téchto pacientl nachazime
Casto kultivacné sirsi spektrum bakterii a od
toho se odviji i specifické cilena terapie (25).
Cetné studie prokazaly, Ze [é¢ba obstipace vede
ke snizenirekurence IMC. V ptipadé podezienf
na dysfunkeni mikci je nutné dité odeslat k uro-
logickému vysetreni (18).

Pfi lé¢bé IMC se vseobecné doporucuje kli-
dovy rezim a adekvatni hydratace nemocného.
K dispozici mdme rovnéz i pfipravky charakte-
ru doplnkové lé¢by. Jsou jimi probiotika, Zivé
organizmy pfidavané do potravy a Iéciv, ktera
maji ovlivnit zdravi jedince zlepsenim rovno-
vahy jeho stfevni mikrofléry. Probiotika se do-
porucujf jako doplnék k antibiotické |é¢bé, fada
studif rovnéz prokézala jejich efekt v profylaxi
IMC. Dle zaveér( nékterych pracf by mohly byt
povazovany dokonce za alternativu antibakte-
ridIni profylaxe (26). Prevence adheze mikroba
na uroepitel a tvorba biofilmu spolu s redukci
pH se pokladajf za hlavni mechanizmus Ucinku
probiotik. Podavani téchto pfipravkl déveatlim
per os ¢i lokdlné umozZnuje ovliviiovat vaginainf
prostiedi redukci pH a produkci antibakteridlnich
substanci, coZz méa vliv na prevenci mocovych
infekci, nebot pravé posevni zanéty byvaji cas-
tymi pficinami vzniku IMC (27). Také bylinné
preparaty, z nichZ nej¢astéji se pouzivaji ex-
trakty z brusinek, maji své misto v doplrikové
lécbé IMC. Hlavnim mechanizmem ucinku je
branéni adheze mikrob k uroepitelu, byl také
popsan pifmy efekt brusinek na snizeni virulen-
ce Escherichie coli (28). Nékteré prace prokazuijf
pfiznivé plsoben brusinkového dzusu hlavné
v rdmci prevence vzniku mocové infekce (29).
Hodnoceni vysledkd studii komplikuje fakt, ze
nebyly doposud stanoveny jasné doporucené
déavky brusinkového extraktu, navic preparaty se
liS1 v obsahu ucinné latky. Vyhodou zlstéva, ze
tato 1é¢ba neni spojena s vyskytem zavaznych
nezadoucich ucinkd. Pouze pfi konzumaci velké-
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Tabulka 7. Antibiotika vhodna k parenterdinf antibiotické Ié¢bé akutni pyelonefritidy u déti
> 1 mésic véku

cefuroxim 75-100 mg/kg/den ve 3 davkach

cefotaxim 100-150mg/kg/den ve 3-4 davkach

ceftriaxon 75-100mg/kg/den v 1-2 davkach

ceftazidim 100-150mg/kg/den ve 3 dévkach

cefepim 100mg/kg/den ve 2 davkach u déti <40kg (max. 1g)

500mg 2x denné u déti >40kg, max. 2x2g

ampicilin/sulbaktam 100-200mg ampicilinu/den ve 4 davkach

amoxicillin/kyselina klavulanové vék: <3 mésice 50mg/kg/den ve 2 davkach

>3 mésice: 75mg/kg/den amoxicilinu ve 3 davkach

piperacilin/tazobaktam (PIP/TAZ) vék: 2-9 meésicd: 80mg PIP, 10mg TAZ mg/kg/den ve 3 davkach

>9 mésicd: 100mg PIP, 12.5mg TAZ/kg/den ve 3 davkach

gentamicin® 75mg/kg/den ve 3 dévkach nebo v dédvkovéani 1x denné:
vék: 1 mesic - 5 let: 7.5 mg/kg/den
5-10 let: 6mg/kg/den
>10 let: 4.5mg/kg/den
amikacin** 15-22,5mg/kg/den ve 3 davkach nebo v davkovani 1x denné

15mg/kg/den

*Pri dlouhodobém podavani gentamicinu je nutné monitorovat hladinu pfed podanim (trough level)
a stropovou hladinu (peak level), ktera se zjistuje 30 min po dokapani infuze s antibiotikem. CAVE — nefroto-
xicita, ototoxicital Nutné sledovani rendlnich parametrd. Neni vhodné podéavat aminoglykosidy spolu s fu-

rosemidem nebo kyselinou etakrynovou vzhledem k potenciaci ototoxicity
**Nutnost monitorace hladin, renalnich funkci, spektrum nezadoucich Ucinkl je podobné jako u gentamicinu

Tabulka 8. Peroraini antibiotika vhodna k 1é¢bé akutni pyelonefritidy

amoxicilin/kyselina klavulanova

obvykle 45 mg/kg/den ve 2 davkach, 40mg/kg/den ve 3 davkach,

max. az 90 mg/kg/den

ampicilin/sulbaktam

vdha: do 30kg: 25-50mg/kg/den do 2 davek

>30kg: 1500mg-3g/den ve 2 davkach

cefuroxim- axetil

30mg/kg/den ve 2 davkach

ceprozil

30mg/kg/den ve 2 davkach

cefixim

8mg/kg/den v 1 davce

ciprofloxacin®

20-40mg/kg/den ve 2 dévkach, max. 1500 mg/den

* Ciprofloxacin neni u déti obvykle lékem prvni volby. Nej¢astéjsi indikaci je zachyt patogenniho kmene re-
zistentniho k ostatnim testovanym peroralnim antibiotikdm. Vyhody lécby musi prevysit riziko nezadou-

cich vedlejsich ucinkd fluorochinolonu

Tabulka 9. Perorani antibiotika vhodna k 1é¢bé akutni cystitidy

nitrofurantoin®

5-7mg/kg/den ve 3-4 davkach

trimetoprim*

5mag/kg/den ve 2 davkach

kotrimoxazol*

4-6mg/kg/den trimetoprimu ve 2 dévkach

amoxicilin (pouze pfi ovérené citlivosti)

40mg/kg/den ve 3 davkach

amoxicilin/kyselina klavulanovd**

45mg/kg/den ve 2 davkach

cefuroxim**

20-30mg/kg/den ve 2 davkach

*Nepodavat do 2 mésicl véku vzhledem k nezadoucim ucinkdm
** Indikované pfi nevhodnosti podani nitrofurantoinu, trimetoprimu

ho mnoZstvi brusinek pfijima pacient i nadbytek
vitaminu C, coz mUze v nékterych pfipadech
predisponovat dité k tvorbé litidzy. V oblasti
doplnkové [écby musime tedy vyckat vysledkd
daldich randomizovanych studii k ur¢enf kon-
krétnich doporucent.

Zaveér

IMC v détském véku diagnostikujeme na za-
kladé klinickych pfiznakd a vysledkd laborator-

nich vysetfenf krve a moci. Hlavné u malych
déti mohou byt priznaky infekce velmi nespe-
cifické, a proto je nékdy diagndza stanovena
s ¢asovou prodlevou. Hlavni zdravotni rizika AP
spocivaji v moznosti tvorby jizev na ledvinach,
které mohou byt spojeny s trvalymi nasledky
pro nemocného. Spravny odbér moci k vysetient
a jeji v€asné zpracovanijsou zakladnimi podmin-
kami pro ziskanf co nejpfesnéjsich nalez. IMCje
vysoce suspektni pfi pozitivité LE a nitritového
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testu. Pri pfedpokladu, Ze pozitivni bakteriurie
odpovidd mnozstvi patogenu > 10°/ml moci
ze stfedniho proudu, miZzeme IMC vyznamné
poddiagnostikovat. Naopak pacienti, u nichz
byl odebrany vzorek moci kontaminovén
nebo nespravné zpracovan, ¢i déti s AB jsou
v fadé pfipadd neindikované léceni antibiotiky.
PerordInilécba AP je moznd jiz u malych kojenct
s nekomplikovanou infekci bez vrozené vady
uropoetického traktu, kterd toleruji antibiotika
i dostatecCny pffjem tekutin. Mikéni cystografie
je podle vétsiny soucasnych doporuceni indi-
kovand pouze u vybranych pacientl a je mozno
ji provést casné. Probiotika a bylinné preparaty
maji také své misto v 1é¢bé a prevenci IMC, je
viak zapotrebi vyckat vysledkl randomizova-
nych studif k potvrzeni jejich pfiznivého efektu.
Podporeno MZ CR - RVO,
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