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Asymptomaticka bakteriurie (ABU) je opakované se vyskytujici vyznamnd bakteriurie u jedincl s normalni anatomii a funkci uropo-
etického traktu bez pfitomnosti klinickych symptom(. Vzdor poznatk(im z patofyziologie a mikrobiologie neni dosud pIné objasnén
vztah ABU a infekci mocovych cest (IMC). Vyskyt ABU v porovnani s IMC je vyznamné nizsi. Déti s ABU nevyzaduiji terapii. V pfipadé
antibiotické terapie ABU je mozné riziko nasledné manifestace IMC virulentn&jsimi kmeny a nardstu rezistence na antibiotika. Castd je
rovnéz rekurence ABU. Terapie ABU se dnes doporucuije jen v pfipadé urologickych vykon, pfi kterych miize dojit k poskozeni sliznice.

Klicova slova: asymptomaticka bakteriurie, infekce mocovych cest, déti, rezistence antibiotik.

Asymptomatic bacteriuria (ABU) is recurrent significant bacteriuria in individuals with normal anatomy and function of the uro-
poietic tract, and without the presence of clinical symptoms. Despite the knowledge of pathophysiology and microbiology, the
relationship between ABU and urinary tract infection (UTI) has not yet been fully elucidated. The incidence of ABU compared to
UTI, is significantly lower. Children with ABU do not require therapy. In the case of antibiotic therapy for ABU, there is a possible
risk of subsequent manifestation of UTI by more virulent strains and an increase in antibiotic resistence. Recurrence of ABU is
also common. Today, ABU therapy is recommended only in the case of urological procedures where mucosal damage may occur.

Key words: asymptomatic bacteriuria, urinary tract infection, children, antibiotics resistence.

Asymptomaticka bakteriurie (ABU) je opa-
kované se vyskytujici vyznamna bakteriurie
u jedincll s normalni anatomii a funkci uro-
poetického traktu bez pfitomnosti klinickych
symptomu, nebo s minimalnimi pfiznaky (1).
Rozumi se tim pfitomnost kultiva¢né proka-
zané vyznamné bakteriurie (10° a vice bakterii
v 1 ml moci) stejného bakteridlniho kmene
nejméné ve dvou nezavislych vzorcich moci ze
stfedniho proudu spontanni mikce v odstupu
24 hodin, nejlépe béhem dvou tydn( (1-3).
V piipadé, ze vzorek moci je ziskany cévkou, se
za vyznamnou bakteriurii povazuje 10? a vice
bakterii v 1 ml moci. Nékdy se ABU nazyva téz
jako asymptomaticka mocova infekce (2). ABU

se vyskytuje ve vsech vékovych skupinach
lidského zivota. ABU je pomérné Cast3d, ale ne
vzdy dobfe rozpozndavang, a proto pfedstavu-
je komplikaci ve stanoveni spravné diagnézy
u symptomatické IMC (4). ABU se mize vysky-
tovat u ditéte casto delsi dobu (5).

Mocovy trakt s vyjimkou distalni ¢asti ure-
try je sterilni. Bakterie pochazeji obvykle ze
stfeva, vaginy, anebo z periuretralni oblasti
zpusobuji IMC a ABU vzestupem uretrou do
mocového méchyre, nékdy az do ledvin. Za
normalnich okolnosti dochazi ke kolonizaci
uropoetického traktu bakteriemi pfi absenci
zanétu ziidka. Vétsina hostiteld ma neporu-

Seny odtok moci a vysoce efektivni vrozenou
imunitni odpovéd, kterd vnima pfitomnost
patogennich agens a nici je, takze mocovy
trakt se stane opét sterilni (5). Bakterie se do
mocového traktu dostévaji proti proudu moci,
coz usnadnuji adhezivni mechanismy motilitou
zprostredkovanou biciky a dalsimi adaptacnimi
strategiemi a odolnosti vic¢i mnoha slozitym
antibakteridlnim obrannym mechanismam.
Vrozend imunitni odpovéd je aktivovana
specifickou cestou adhezi zprostiredkovanou
P-fimbriemi. Exprese P-fimbrii je silné spojena
s virulenci, pficemz je exprimovéna asi u 80 %
kmen zplsobujicich nekomplikovanou akutni
pyelonefritidu, ale pouze u 20% déti s ABU (5).
Mikrobiologické nélezy u ABU jsou podobné
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jako u IMC. Ve studii z Newcastlu byla nejcas-
t&ji prokdzana E. coli (91,7 %), Klebsiella species
(5,2%), Proteus mirabilis (1,2 %), Streptococcus
faecalis, Streptococci ze skupiny B a koaguldza
pozitivni Staphylococcus aureus (0,4 % v kazdé
této skupiné) (6).

Plvodné se myslelo, ze kmeny E. coli zpU-
sobujici ABU jsou méné virulentni, avsak dalsi
vyzkum odhalil zna¢né variabilni virulence.
Kmeny E. coli spojované s ABU, které adheru-
ji na epitelidIni bunky, maji snizenou proza-
nétlivou cytokinovou odpovéd v porovnani
s kmeny zpUsobujicimi IMC (6). U ABU byly
prokazany jiné geny, kodujici produkci fim-
brii, které jsou dulezité pro schopnost E. coli
proniknout do mocového traktu. Vztah me-
zi IMC a ABU na urovni jednotlivych kment
E. coli je Spatné definovan, coz komplikuje
nase chapdani mikrobidlni patogeneze a stra-
tegie klinického managementu (7). U ABU je
jind hostitelska reakce ve srovnéani se sympto-
matickou IMC. Experimentalni prace prokazuji
rozdilné koncentrace nukleosidli v purinovych
cestach. Kombinace zménénych bakterial-
nich charakteristik a reakce hostitele u ABU
naznacuji, ze tento jev by mohl predstavovat
formu komenzélismu, symbiotického vztahu,
ve kterém bakterie prospivaji a lidsky hostitel
obvykle nema ani uzitek, ani $kodu. Ve skutec-
nosti intravezikalni inokulace modifikovanym
kmenem napt. E. coli izolované od pacientl
s ABU byly s ur¢itym uspéchem pouzity k 1é¢-
bé recidivujicich IMC u dospélé populace (2).
Tvorbu biofilmu in vitro nelze brat jako jedno-
duchy indikator virulence nebo probiotického
potencidlu. Obecné pozorovana heterogenita
zdUraziuje vyzvu spojit jakykoli fenotypovy
znak s klinickou symptomatologii. Dochazi ke
stépeni glykolipidovych receptord, uvolnuje
se ceramid, ktery aktivuje signalizaci Toll-like
receptor 4 (TLR4), coz je transmembranovy
protein, ktery je dllezity pfi bunéc¢né signali-
zaci a aktivaci vrozeného imunitniho systému
pfi IMC. Aktivuji se téz transkripcni faktory,
jako je interferon regulacni faktor 3 (IRF3),
spousti se produkce cytokinli a neutrofild,
které zabijeji bakterie. Ztrata TLR4 reduku-
je vrozenou imunitni odpovéd' a podporuje
dlouhodobou kolonizaci a ABU. Naopak ne-
funkéni prehnané reakce vedou k zdvaznym
IMC. Delece gent (TLR4, myeloidni diferenci-
acni faktor 88/Myd88/ nebo adaptorovy pro-

tein indukujici tvorbu intereferonu B/Trif/)
chréani pred IMC a infikovani hostitelé se vy-
vijeji pfi ABU bez dlikazu tkariové patologie.
Naproti tomu genové mutace (interferon re-
gulacni faktor 3/IRF3/nebo interferon 3/IFNB/
exacerbuji akutni pyelonefritidu s naslednym
poskozenim tkani. Aktivace TLR4 signalizuje
z ni vyplyvajici produkci mediétor(i vrozené
imunity vcetné cytokint/chemokind, které
jsou rozhodujici pro eliminaci bakterii z mo-
¢ového traktu. Bez TLR4 nedochazik produk-
ci antimikrobidlnich peptidl, neutrofily jsou
redukovany stejné jako jejich aktivace fago-
cytozy bakterii, kdy ve druhé viné zanétlivé
bunky odstranuji tlomky tkani z fagocytova-
nych bunék. Farmakologickd nebo geneticka
inhibice neutrofild migrace/aktivace ukazuje
naruseni antibakteridIni obrany, coz vede ke
$patné bakteriadlni ocisté a k vyrazné tkarové
patologii. Zda se, ze genetické vady ovliviu-
jici signalizaci TLR4 jsou ochranné a souviseji
hlavné s ABU, coz naznacuje, Ze pouhé snizeni
uc¢innosti odstrafiovani bakterii nevytvari pa-
tologickou reakci, kdyz je zablokovan zanét
tkané, ktery patologickou reakci zpUsobuje.
Déti s ABU maji nizsi hladinu TLR4 nez déti
s akutni pyelonefritidou (5). Dnes je mozno
rozpoznat virulentni uropatogenni kmeny,
které maji schopnost vyvolat akutni pyelonef-
ritidu. Zfejmé to zpUsobuji P-fimbrie, které se
vyskytuji u 70-90 % déti s akutni pyelonefriti-
dou a az ve 100% u dospélych s urosepsi (5).
Bohuzel dosud nelze v klinické mikrobiologii
bézné rozlisit kmeny, které zplsobuji ABU od

kmend, které zapfticinuji IMC.

IMC v détském véku se vyskytuji ¢asto.
Vyskyt IMC u déti zavisi na véku a pohlavi.
S vyjimkou novorozeneckého a ¢asného ko-
jeneckého véku postihuji IMC ¢astéji divky.
Predpoklada se, ze do 6 let zivota prodéla
jednu epizodu IMC 6,6 % divek a 1,8 % chlap-
cli. Rekurence IMC je asi 10-30%. Vzhledem
k tomu, Ze pfiznaky chorob uropoetického
traktu jsou ¢asto nespecifické, byly od 50. let
20. stoleti iniciovany screeningové programy,
kdy se zjistilo, ze asi 1-2 % déti mélo pozitivni
bakteriurii (8-12). Smyslem téchto program(
byla detekce IMC. Prevalence ABU je nizsi nez
prevalence IMC. ABU se vyskytuje ve viech
vékovych skupindch détského véku, castéji
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u divek. Vyznamnd je Svédska studie z roku
1990, kdy bylo vysetfeno 3581 kojencli. Mo¢
na kultivaci byla ziskdna sbérnym sackem.
Vysetieni se opakovalo za 2 tydny, 3 mésice
a 10 mésicd. V ptipadé pozitivniho nélezu byla
provedena suprapubicka punkce. ABU byla
prokazana u 2,5% chlapcli a 0,9 % divek. V této
sledované kohorté 1,2 % chlapct a 1,1 % divek
prodélalo akutni pyelonefritidu (11). V turec-
ké studii 2591 zdravych déti do 16 let byla
zjisténa prevalence ABU u novorozenct 4 %,
u kojencll 5,2 %, u predskolnich déti 5,8 %,
u z4kd zékladni Skoly 4,5 % a u zakd druhého
stupné 4,8% (12). Ve screeningu 13164 skol-
nich divek ve véku 4-18 let v Newcastlu byla
zjisténa prevalence ABU 1,9 % (8). Metaanalyza
ABU z praci publikovanych v letech 1946-2017
zahrnuje 49806 déti pod 19 let. V této meta-
analyze mélo 88,3 % déti E. coli. Prevalence
ABU byla u chlapcti 0,37 % (95% Cl; 0,09-0,82)
u divek 0,47 % (95% Cl;0,36-0,59) (10). To od-
povida hodnoté pro ABU bez pyurie 0,18 %
(95% Cl;0,02-0,51) a 0,38 % (95 % Cl; 0,22-0,58).
Nejvyssi prevalence ABU byla u chlapct bez
cirkumcize do jednoho roku a u divek nad
dva roky. U chlapctli nad jeden rok byla preva-
lence ABU 0,08 % (95% Cl; 0,01-0,37). Pouze
v jedné studii byl uveden median trvani ABU
u nelécenych déti, ktery byl u divek 2 mésice
(0,5-4 mésice) a u chlapct 1,5 mésict (0,25-4
mésice) (11). Prevalenci ABU ovliviiuje také
socioekonomicky status a geograficka poloha
(13). V Egypté byla ABU zjisténa u Skolnich déti
(6-12 let) u 11,4 % divek a u 1,6 % chlapct.
Pfitom tamni chlapci maji rutinné provadé-
nou cirkumcizi. Ve studii z Newcastlu zcela
bez priznakll bylo 24-56 % déti, 13-21 % déti
mélo v anamnéze IMC. U 10-20% déti byly
zjistény malé abnormality mocového traktu
jako kaliektazie, hydronefroza a abnormali-
ty ve velikosti ledvin. U ABU byly u 15% déti
zjistény jizvy na ledvinach, nové jizvy béhem
sledovani viak nebyly prokazany. Ve Svédské
studii bylo sledovéno 116 skolnich divek tfi
roky. Jizvy na ledvinach mélo 10% divek, 10%
mélo VUR bez jizev ledvin a 78 % divek bylo
bez jizev na ledvinach a bez VUR (14). Nebylo
zjisténo vyssiriziko renalniho jizveni. AZ 15%
pacientd s ABU mélo pfi vysSetieni jizvy, ale
tvorba novych jizev neni obvykla. Nebyl zjis-
tén rozdil v rGstu ledvin mezilécenymi a nelé-

¢enymi détmi pro ABU. Zaroven nebyl zjistén
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signifikantni pokles vyskytu symptomatické
IMC mezi lé¢enymi détmi s ABU a kontrolni
skupinou. Antibioticka lé¢ba pro déti s ABU
nepfinasi prospéch (15). Zjistilo se, Ze trvani
ABU nemélo vliv na velikost ledvin, nebo glo-
merularnifiltraci. Nebyly zjistény rozdily hod-
not stiedniho arteridlniho tlaku mezi détmi
s akutni pyelonefritidou a s ABU. Pti dlouho-
dobém sledovani skolnich divek s ABU divky
mély sice vyssi vyskyt symptomatické IMC,
ale nebyla u nich prokazéana vys$si morbidita.
Soucasné poznatky o ABU dnes vychazeji
z praci provedenych v 60.-80. letech minulého
stoleti. Ziskané védomosti jsou stale dalezité
adnes prakticky neopakovatelné.V jiz zmiro-
vané Svédské studii autofi ovéfovali mocové
nalezy suprapubickou punkci (11). Obdobna
studie by dnes mohla byt jen stéZi provedena.
Vzdor staii téchto prikopnickych studii neni
ddvod se domnivat, Ze by incidence nebo
vysledky praci o ABU byly dnes jiné (2).
Progndza déti s ABU je vieobecné optimis-
ticka. Udava se, ze u 40-50% déti béhem 2-5 let
i bez antibiotické terapie ABU vymizi (16). ABU
u Skolnich divek identifikuje pacientky s rizikem
rekurentnich IMC a jizev na ledvinéch, ale jen

s malym rizikem snizeni renalni funkce (17).

U dospélych se u ABU pfipousti pfitom-
nost leukocyturie (2). U Zen se vyZzaduji dva
po sobé jdouci stejné nalezy signifikantni
bakteriurie. U muzi staci jeden pozitivni na-
lez. V pfipadé nalezu bakteriurie nizsi nez je
10° v 1 ml modi je nutno uvazovat o moznosti
kontaminace (18). Prevalence ABU dospélych
roste s vékem. Mnoho epizod ABU je vétsinou
pfechodnych, zejména u sexualné aktivnich
zen. ABU ma asi 3% zen ve véku 15-24 rokd,
ale 6-10% u zen nad 65 let. U mladych muz
je prevalence ABU zanedbatelné nizkd, u mu-
70 nad 65 let presahuje 6 %. ABU se vyskytuje
u 4-10% gravidnich zen (téméf dvojnasobek
incidence ABU s vékem srovnatelnych negra-
vidnich zen) (2).

Pro ABU je charakteristickd absence
klinickych pfiznaka. P¥i zjisténi nélezu ABU
u ditéte je nutnd podrobna anamnéza se
zamérenim na vyskyt nejasnych teplot a ne-
prospivani. Mohou se zjistit nespecifické
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pfiznaky: urgence, bolesti bficha, nyktuyrie,
castéjsi moceni a denni uniky moci. Byvaji
symptomy dysfunkce mocového méchyre
(napf. hyperaktivniho mocového méchyre),
po kterych patrdme cilenymi otdzkami na
zplsob a frekvenci moceni a vyprazdnova-
ni stolice (19). U skolnich divek se vyskytly
asi v 75 % pripadl ptiznaky vcéetné urgenci,
¢astého moceni a dennich unikd moci. Tyto
symptomy po antibiotické terapii neustou-
pily (15). Potize mlze zpUsobit i stfevni dys-
funkce vcetné urgenci a obstipace. Mensi
abnormality uropoetického traktu se nasly
u 10-20% pripadl (napf. hydronefréza, ka-
liektazie a zmény velikosti ledviny). Zcela
bez priznakl bylo 24-56 % pripad. Ve studii
z Newcastlu prodélalo 13-21 % déti IMC (165).

Z3akladem stanoveni diagnézy ABU je
opakované vysetfeni moci (mo¢ chem. + sed
a moc kultivacné) a zaroven sledovani klinic-
kého stavu ditéte. Nezbytnym predpokladem
je rddny odbér moci a uvazliva interpretace
mocovych nalezl. Nalepovaci odbérové sacky
nejsou vhodné ke stanoveni diagn6zy ABU.
Tyto sacky Ize pouzit jen pro testacni papirky
(dip-sticks) a pfipadné na vysetfeni mocového
sedimentu. V orientaci pomaha nalez nitritt
nebo leukocytesterdzy jako marker pyurie.
Kultivace moci ziskand metodou stfedniho
proudu ma senzitivitu 75-100 % a specificitu
57-100%. Uropatogen ovliviuje pyurii, napf.
pfi grampozitivni bakteriurii byva pyurie
mensi. Déti, které maji v moci Enterococcus sp.
Klebsiela sp. a Pseudomonas aeruginosa, mé-
ly signifikantné nizsi pyurii nez déti s E. coli.
Pyurie vSak nemusi byt pfitomna ani u déti
sIMC. Na druhou stranu je tfeba pomyslet na
moznost kontaminace. U konkrétniho ditéte
s ABU se nabizi otazka, jak podrobné se ma
dané dité vysetifovat. Kromé vysetfeni moci
je vhodné vysetieni ultrazvukem mocového
traktu. Vyskyt teplot u malych déti podporuje
podrobnéjsi vysetieni. U kojenct a batolat je
nutno pomyslet na moznost vrozené vyvojové
vady uropoetického systému organického ci
funk¢niho typu. Mnohdy je nutné opakova-
né USG vysetieni mocového méchyie véetné

zméfeni postmikeniho rezidua.

Plvodni nézor byl, Ze mocovy trakt s vy-
jimkou distalni ¢asti je sterilni a bakteriurie
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predchazi klinickym pfiznakdim pii akutnim
onemocnéni. Prospektivni, randomizované
a komparativni studie prokazaly, Zze antimi-
krobni terapie ABU nema pozitivni efekt (2).
Terapie ABU nesnizila frekvenci symptomatické
IMC. Nebyl zjistén kratkodoby ani dlouhodoby
pfinos této |écby. Prokazalo se zvysené kratko-
dobé riziko pyelonefritidy. Po antibiotické Iécbé
dochdzi v 50-80 % k rekurenci nalez( a naopak
i bez terapie ABU spontanné mizi. U ABU bak-
terie svou piitomnosti v uropoetickém traktu
maji ochranny efekt, protoze obsazuji recep-
tory na povrchu uroepitelu. Jestlize nizkoviru-
lentni kmen eliminujeme antibiotiky, uvolnime
receptory uropoetického traktu pro invazi viru-
lentnéjsich kmen(, které mohou vyvolat symp-
tomatickou IMC (19). Reinfekce po terapii byly
Casté mnohdy spojené s nalezem zvysené bak-
teridIni rezistence. Mladé Zeny s ABU by nemély
byt |éceny, protoze ABU m(ize mit protektivni
roli v prevenci symptomatickych IMC zejména,
kdyz se prokaze Enterococcus faecalis. Terapie
ABU je spojena s vyssi rezistenci antibiotik, coz
mUze byt u zen s rekurentni IMC potenciondlné
nebezpecné. Metaanalyza 1614 dospélych zen
neprokazala, ze terapie ABU ma klinicky pfinos.
Antibiotika eradikovala rlist bakterii, ale za cenu
vétsiho mnozstvi vedlejsich ucinkd nez tomu
bylo ve skupiné, ktera nebyla l1écena (20).
Rada terapeutickych postupl byla bé-
hem doby pfehodnocena. Pokud ma dité
zavedeny mocovy katetr, neni to indikace
k 1&é¢bé. Terapie se zahajuje az pfi vzniku
symptom lokalni ¢i systémové infekce a Fi-
di se doporucenimi pro [é¢bu komplikované
IMC. Samostatna bakteriurie, pyurie nebo
makroskopicky vzhled moc¢i (zdpach ¢i za-
kal moci) nejsou dostate¢né argumenty pro
stanoveni diagnézy IMC. Ani u diabetikd,
pacientl s neutropenii, pfi postiZzeni funk-
ce mocového méchyre, po Urazech michy,
nebo pred ne-urologickou operaci se dnes
rutinné screening na ABU nedoporucuje. Na
oddélenich urgentni mediciny dospélych se
mnohdy zahajuje empiricka lé¢ba IMC pouze
na zédkladé mocového nalezu. U fady téchto
pacientd se mdze jednat o ABU.V 27-46%
piipadd zejména u starsich lidi, se indikovala
antibiotika, tfebaze pacienti neméli pfiznaky
IMC (21). Retrospektivni studie vice nez 2700
dospélych pacientll ve 46 nemocnicich pro-
kazala, Ze ABU lécend antibiotiky nezlepsila
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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
ajeho sledovani. Hlavni snahou je nelécit zby-
tecné 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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mu muze dojit u kojencd pod 6 mésicu (27).
Nelze pominout téz ekonomické divody. Dle
Americka pediatrické akademie a Americké
spolecnosti pro infekéni choroby dnes scree-
ning a lé¢ba ABU nedoporucuje (18).
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