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Infekce mocovych cest u déti a jejich prevence
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IMC jsou jednim z nejcastéjsich onemocnéni détského véku. S vyjimkou ¢asného kojeneckého véku postihuji uroinfekce ¢astéji divky.
Cilem prevence je zabranit recidivé IMC. Medikamenté6zni profylaxe jako prevence IMC je nyni kriticky diskutovana. V prevenci IMC se

uzivaji brusinky, probiotika a Uro-Vaxom®.
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Urinary tract infection in children and prevention

Urinary tract infection in children is a common complication in childhood. With exception of early infancy UTI affects more often girls.
The aim of prevention is to prevent the recurrence of UTI. Antibiotics prophylaxis is now critically discussed. In the prevention of UTl are

used cranberry, probiotics and Uro-Vaxom®.
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Uvod

Infekce mocovych cest (IMC) se vyskytuji
¢asto v détském veku. IMC predstavuje vsude na
sveté zavazny pediatricky problém — svymi pfi-
znaky obtézuje détského pacienta, zneklidriuje
rodice a v nékterych pfipadech ohrozuje paci-
enta svymi pozdnimindsledky (1).V utlém véku
jsou IMC casto prvnim pfiznakem pfitomnosti
strukturdlni ¢i funkeni abnormity mocovych cest
(2). Bakterialni IMC jsou druhou nejcastéjsi infekcf
v détském véku. S vyjimkou ¢asného kojenecké-
ho véku postihuji uroinfekce ¢astéji divky. U déti
do 7 let prodéld IMC 7% divek a 2% chlapca.
Rekurence IMC je asi 10-30%. V adolescenci je
vyskyt IMC u divek 10-30% a recidivy jsou az
v 50% piipadl. Naproti tomu u chlapct v tomto
veku jsou IMC pomérné fidkeé. Asi polovina Zen
prodéla IMC do 30 let.

Pro IMC je charakteristickd pfitomnost kli-
nicky vyznamného mnozstvi infekéniho agens
v uropoetickém traktu, ktery je za normalnich
okolnosti sterilnf.

Patogeneze mocové infekce zavisi na inter-
akci virulentnich faktor( etiologického agens
s obrannymi mechanizmy a rizikovymi faktory
na strané hostitele. Rada faktor(l se uplatiuje
jako obranné faktory (mechanické, hydrody-
namické, antiadherentni, imunologické atd.).
Pfi vzniku IMC hrajf roli perinedlni a uretralnf
faktory. U chlapct je to mukdzni povrch pre-
putia, na ktery adheruji uropatogenni kmeny
E. coli. Dlkazem toho je 10-20 krét nizsf vyskyt
febrilnich IMC u chlapct po cirkumcizi. U divek
ke vzniku zénétu pfispiva snizena hygiena ge-
nitdlu a gynekologické zanéty. Vyznamnou roli
v prevenci IMC hraje UpIné a pravidelné vyprazd-

novani mocového méchyre. Na dysfunkéni mikci
s nedokonalym vyprazdriovdnim mocového
meéchyfe a ndsledném vzniku IMC se mize podi-
let i obstipace. Jedna se o dysfunkéni eliminacni
syndrom, ktery vyzaduje vysetfeni a ndlezitou
|é¢bu. Obstipace vyznamné zvysuje riziko IMC.

Terapie IMC

Rychla diagnostika a Ié¢ba IMC je nezbytna
k zamezeni rozvoje komplikacf (3).

Cilem v&asné terapie IMC je Uleva od sym-
ptom0, odstranéni infekce, prevence bakterié-
mie, zabranéni renalniho poskozeni a prevence
recidiv (4). Zdkladem terapie IMC je antibak-
teridIni 1é¢ba, spole¢né s podplrnou léc¢bou
a rezimova opatfeni.

PYi vybéru léku je tfeba zohlednit klinicky
stav, lokalizaci zanétu, pfitomnost anatomic-
kych a funkénich anomdlii a funkci ledvin. Viybér
preparatu, predevsim v inicialni fazi, je empiric-
ky a fidf se klinickym stavem, antimikrobialnim
spektrem, farmakokinetikou a prevalenci rezis-
tence uropatogent v daném regionu. Z toho
ddvodu je vhodné zdrZenlivé pfebirat zahrani¢ni
terapeutické postupy, které vychazeji z lokal-
nich mikrobiologickych podminek. Pred lé¢bou
vzdy cilené patrame po pfipadnych Iékovych
alergiich a téZ po pfedchozi antibiotické lé¢bé.
Ve vybéru jednotlivych prepardtl odkazujeme
na kolektivni praci ¢eskych autord Doporucené
postupy pro antibiotickou lé¢bu komunitnich
infekcf ledvin a mocovych cest v primérni péci
(5). Davky antibiotik v pediatrii se fidi télesnou
hmotnosti ditéte. U pacientl nad 40 kg pouzi-
vame davkovanibézné pro dospélého pacienta.
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Nekomplikovana cystitida u déti se |éci
5-7 dnd. Pfi pouziti nitrofurantoinu se doporu-
Cuje sedmidenni Iécba (5). Kratkodoba tfidennf
terapie je mozna u sexualné aktivnich divek.
Krat$i doba Iécby nez tfi dny zvysuje riziko selha-
ni terapie. Delsi doba léceni nenf vice efektivni
a muze byt spojena s vyssi frekvenci vedlejsich
Ucinkd (6). Nelze pominout ani fakt, ze pfi anti-
biotické 1é¢bé u zen stoupd riziko vzniku gyne-
kologickych mykoz.

Akutni pyelonefritida (akPN) je zévazné one-
mocnéni, které mize zplsobit i ireverzibilni po-
skozeni ledvin se zavaznymi nasledky. Riziko spo-
jené s akPN predstavuje nebezpeci opakovanych
recidiv. Pro praxi je dllezité hlavné v kojeneckém
véku rozliovat typickou (nekomplikovanou)
a atypickou pyelonefritis (komplikovanou) (7).
Pti atypické pyelonefritidé je septicky charakter
teplot, vysoké hodnoty zanétlivych markerd,
zvysend hladina s-kreatininu a byva patologic-
ky nélez pfi vysetfeni ultrazvukem. Etiologie je
obvykle jind nez £ coli kmeny. Pro atypickou
pyelonefritidu svédci non E. coli etiologie, kazda
recidiva akPN, septicky prlbéh onemocnéni,
pfitomnost zavazného vezikoureteralniho re-
fluxu (VUR) v rodinné anamnéze, nebo $patnd
odpovéd na adekvatni Ié¢bu do 48 h od zaha-
jeni 1écby, ale i patologicky nalez pfi sonogra-
fickém vysetfeni budici podezieni na vrozenou
vyvojovou vadu urotraktu. Indikaci k zahajenf
intravenozni 1é¢by akPN je vék pod 6 mésicd
Zivota, septicky stav, dehydratace ¢i zvraceni.
To je i divod, proc¢ se doporucuje hospitalizo-
vat malé déti s akPN, kdy v téchto pfipadech je
7adoucf inicidlnf intravendzni terapie antibiotik.
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Z&kladni zobrazovaci metodou u déti s akPN
je ultrasonografie. U déti s atypickou akPN je
tfeba vzdy zvazit dalsi vysetfeni, pfedevsim rtg
mikeni cystografii (rtg MCUG) k vylouceni VUR
¢i jiné anomaélie DMC (dolnich mocovych cest)
a ev. statickou scintigrafii ledvin s odstupem
6 mésict po prodélané infekci k vylouceni chro-
nického postiZzenf parenchymu. Déti s atypicky
probihajici pyelonefitidou vyZaduji podrobnéjsi
vysetfeni zejména rtg MCUG k vylouceni VUR
a nasledné sledovéni. Pribéh pyelonefritidy ¢as-
to nemusi byt charakteristicky. Cim je dité mlad,
tim jsou pfiznaky IMC méné charakteristické (2).
Onemocnénf pak mlze uniknout diagnéze a ne-
ni ftaddné léceno. Problémy mohou vzniknout téz
pfi koincidenci pyelonefritidy s jinou chorobou.
Délka antibiotické 1é¢by u akPN je 10-12 dn.
U pyelonefritidy jsou soucéasti Iécby antipyre-
tika, spasmolytika, analgetika a popf. i infuzni
terapie. Po prvni atace typické (nekomplikované)
pyelonefritidy je riziko recidivy pomérné malé,
ale stoupa s poc¢tem dalsich recidiv. Lé¢ba pri-
moataky IMC zpravidla nedéla potize. Vétsim
problémem jsou recidivujici a chronické uroin-
fekce. Proto je snaha o jejich prevenci.

Prevence IMC

Cilem prevence je zabrénit recidive IMC.
Zasadnim preventivnim opatfenim je adekvatni
hygiena genitélu, hlavné po stolici. Pfi vysetfenf
patrdme, zda divenky nemaji synechie vulvae,
cozZ je sekundarni spojeni okrajl sliznice vchodu
posevniho ¢i malych stydkych pyskd. Synechie
mohou byt pric¢inou recidivujicich IMC, ale i ne-
spravné pozitivnich ndlez( v moci a v extrém-
nim pripadé az pficinou infravezikalni obstrukce.
Prevenci synechif je disledna a spravna hygiena
genitalu vcetné spravné edukace rodicd, kteff se
¢asto obdvaji radné osetfovat rodidla ve strachu,
Ze dévcatku ublizi. Starsi dévcata je tfeba vést
k tomu, aby tuto intimni hygienu provadéla sa-
ma. U chlapcd s recidivujicimi IMC je indikovéna
setrna deliberace preputia. V soucasnosti se fi-
mdza s Uspechem fesi mastmi s kortikoidy. Jen
u zadvaznéjsich pripadd Ize zvazit cirkumcizi. Dalsf
preventivni opatfeni spocivaji zejména v do-
state¢ném pffvodu tekutin. Pitny reZzim spocivéa
v mirné zvyseném pifjmu tekutin rovhomérné
rozloZzeném béhem celého dne. Vétsi dité by mé-
lo vypit alespor 2-2,5 | tekutin denné. Zvysenym
pfijmem tekutin se snizuje osmolarita dfené
ledvin, a tim se zhorsuji podminky pro zachycent
a pomnozeni bakterii. Ndpoje by mély byt tep-
|é nebo pokojové teploty, nikoli studené. Jsou

ucinky (hefmanek, fepik), Cistd voda, naopak

nevhodné jsou drazdivé a mocopudné pulso-
bici ¢aje (obsahujici napt. petrzel ¢i medvédici
|ékafskou). Nevhodné jsou také limonady syce-
né kysli¢cnikem uhlic¢itym. Volime nedrézdivou
stravuy, kterou zbyte¢né nepfisolujeme. Dbdme
o pravidelné moceni a fadné domocovani ditéte.
Doporuc¢ujeme mocit v ¢astéjsim intervalech, ne
dle potieby, ale pravidelnég, dle hodin. Zaroven
dbdme, aby dité nemélo obstipaci, kterd brani
fadnému vyprazdriovani mocového méchyre.
Je nutnd fadnd, ne viak prehnana, hygiena zev-
niho genitalu.

V oblékani je na misté ochrana pfed pro-
chlazenim. Nejsou vhodné koupele v péno-
vych koupelich, které vysusuji posevni sliznice.
Bezprostredné po IMC neni koupaniv pffrodé ¢i
vefejnych bazénech vhodné. Koupéni je mozné
v Cisté vodé, kterd neni chladnd. Pfed koupanim,
ale i po ném, je nutné se vymocit. Obdobné je
nutno zvazit, zda-li krdtce po pyelonefritidé je
vhodny pobyt v pfirodé, télesna ndmaha a ze-
jména sport.

U sexudlné aktivnich adolescentek je nutné
dodrzovani hygienickych pravidel pohlavniho
styku tzv. clean sex (zvlasté vymoceni se pred
a zejména po styku).

Medikamentézni profylaxe
Medikamentdzni profylaxe se uzivé u déti od
50. let minulého stoletf. V nasf literatufe se ozna-
Cuje téZ pojmem zajistovaci Ié¢ba. Dlvodem je
predejit dalsi IMC a zabranit rendlnimu jizven.
Nevyhodou profylaxe jsou mozné vedlejsi ucin-
ky uzivanych 1ékl a riziko vzniku antibiotické
rezistence. U dlouhodobé profylaxe je tfeba
pocitat i s moznosti nizsi compliance. Otézka
Ucinnosti chemoprofylaxe je nyni kriticky disku-
tovana (8, 9). Recentnfi velmi dobfe designovana
studie z USA RIVUR (Randomized Intervention
for Children with Vesocoureteral Reflux) z ¢erv-
na letosniho roku hodnoti 607 déti s VUR (10).
VUR byl diagnostikovan po prvni nebo druhé
febrilni IMC. V této randomizované studii 302
sledovanych déti dostavalo chemoprofylaxi (tri-
meptoprim-sulfametoxazol) (z nich 39 déti mélo
rekurenci IMC) a 305 déti dostavalo placebo
(rekurenci mélo 72 déti). Medikamentdzni profy-
laxe sniZila riziko rekurence 0 50 %, ale z hlediska
vyskytu jizev pfi statické scintigrafii (DMSA) nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil (11,9 % pro-
xylaxe a 10,2% placebo). Z 87 déti, které mély
prvni recidivu, byla zjisténa rezistence na E. coli
ve skupiné chemoprofylaxe u 63 % a ve skupiné
s placebem u 19%. Ze 126 déti, které byly jiz
kontinentni, mélo 71 (56,3 %) priznaky dysfunkce
mocového méchyre i stfev. Zavéry studie RIVUR
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nesvédci pro prinos chemoprofylaxe u VUR.
U déti s VUR a téz recidivujicich infekci dolnich
cest mocovych je indikace chemoprofylaxe dle
naseho nazoru individudlni. Nenf viak zadnou
chybou profylaxi realizovat u konkrétniho pa-
cienta i nadéle, zvl. pokud mé nefrolog praktic-
kou zkusenost, Ze pfi ukoncenf profylaxe vzdy
nasleduje dalsi recidiva IMC (11). Pfi profylaxi se
od 6 tydnU Zivota nejcasteéji uziva trimetoprim,
kotrimoxazol a nitrofurantoin. Profylaxe se po-
dava vecer v porovnani s béznym davkovanim
zpravidla ve tfetinové davce. V posledni dobé je
cotrimoxazol kritizovan pro mozné riziko vyskytu
alergické reakce. U téchto chemoterapeutik je
pfi dlouhodobé lé¢heé tfeba kontrolovat krevni
obraz pro moznou anemii a leukopenii. Pro riziko
narUstu rezistence pro profylaxi nejsou vhodna
sirokospektrd antibiotika, kterd potlacujf fyzio-
logickou fekaIni bakteridIni floru.

V individualnich pfipadech mtzZe pomoci
divce postkoitéIni profylaxe jako prevence re-
cidivujici cystitidy, kdy je vsak vhodné Iécit tfi
dny plnou davkou.

Brusinky

Brusinky se delsi dobu uZivaji v 1é¢bé a pre-
venci IMC. Jednd se o americké brusinky, coZ je
vlastné klikva velkoplodé (Vaccinium macro-
carpon, synonymum Oxycocus macrocarpus).
Americké brusinky obsahuji flavonoidy, antoky-
aniny a organické kyseliny (quinicova, malicova
a ellgikova aj.). Vzdor velkému zajmu o tuto Ié¢bu
dosud pfesny mechanizmus Uc¢inku neni piné
objasnén. Je to zfejmé i tim, ze brusinky obsa-
huji fadu substanci, kdy je obtizné urcit podil
jednotlivych latek na lé¢ebném ucinku brusinek.
Efekt brusinek je ve snizeni adherence zejména
u fimbrii bakterii k buné¢né membrané urotelu,
coz se pfisuzuje organickym kyselindm. Lécebny
Ucinek se pricita téz polyfenoldm (fenolové ky-
seliny, antokyaniny a proantokyanidiny typu A),
které jsou ve slupce a duziné plodu (12).

Témto latkdm se pfisuzuje schopnost za-
mezit aktivité D-mandze rezistentnich adhezi-
nU E. coliv moci. Uzndva se téZ ucinek kyseliny
hippuronové na inhibici rdstu bakteri.

Brusinky maji antioxidativni efekt. Maji
schopnost inhibice tvorby biofilmu (13). Zaroven
zbavuji mo¢ nepffjemného zapachu. Vzdor vie-
mu jasny antibakteridlni efekt brusinek nebyl
dosud potvrzen. Z publikovanych studii nenf
ztejmy signifikantni rozdil v incidenci mocovych
infekcf pfi podavani brusinkového koncentratu
ve formé dzusu, tablet nebo kapsli (13). Pfi dlou-
hodobém uzivani brusinkovych dzusd nelze
pominout znacny pfisun energie. Zavaznéjsi
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vedlejsi Ucinky této lécby nejsou. Pouze pfi
uzivani velkého mnozstvi se mize vyskytnout
podrazdeni zaludku a prijem (12). Norska stu-
die 919 gravidnich Zen neprokdzala skodlivost
brusinek na matku nebo jeji plod (14). Dosud
probéhla fada studif s pfiznivymi zaveéry, které
svédc¢i pro snizeni recidiv IMC. V sou¢asné dobé
jsou brusinky nejvice uzivény k prevenci recidiv
zanétl dolnich cest mocovych u Zen (12). Nelze
je vsak pouzit v kauzalni 1é¢bé symptomatic-
ké IMC namisto antibiotické terapie (15). Efekt
brusinek Ize ocekdvat az po delsi dobé uzivani.
Vzdor pfiznivym informacim o ochranném vlivu
brusinek je jen malo studii u détf a jednoznacné
zavéry nejsou. Mnozi autofi tuto 1é¢bu u déti
hodnoti kriticky (16). Obdobné kritické jsou z&-
véry metaanalyzy Cochrane Renal Group z roku
2012 (17). Sami nejsme tak kritictl k uzivanf brusi-
nek. Je viak vhodny soucasny dostate¢ny pfivod
tekutin a ostatni reZzimova opatfent.

Probiotika

V poslednich letech se objevuiji zpravy o pfi-
znivém efektu probiotik. V praxi se uzivaji rlizné
druhy laktobacild (acidophilus, casei, rhamno-
sus). Zatim vsak nelze fici definitivni zavéry.
U détf je zatim velmi méalo zkusenosti. Probiotika
ovliviuji pH a pozitivné ovliviiuji mikrobiologic-
kou floru. UZivaji se celkové, u dospélych zen
rovnéz ve vaginalni aplikaci, kdy zabranuji vagi-
nalnim infekcim a majf preventivni Gcinek (13).

Existuji i pfirodni zdroje probiotik, mezi které
patii pfedevsim zakysané mlécné vyrobky s ob-
sahem Zzivych bakterii. Aby pouZziti preparatd
s probiotiky bylo dostate¢né, méli by byt pacienti
pouceni o nutnosti dostate¢né suplementace
vldkninou —jako prebiotika — v potravé (18). Dobré
zkusenosti jsou s uzivanim laktobacilu u obstipa-
ce. Kojeni rovnéz snizuje riziko IMC u kojencd.

Imunomodulac¢ni lé¢ba

V [é¢bé a prevenci recidivujicich IMC se uzi-
va bakterialni lyofilizat s imunostimulacni frakei
extrahovanou z 18 kment E. coli — Uro-Vaxom®.
Obsahuje téZ nespecificky leukocytarnf aktiva-
tor. Uzivanim se zlepsi fagocytdza monocytd,
polymorfonukledrnich leukocytl a zvysi se
sérové i tkanové koncentrace sekre¢niho IgA.
Tim se omezi schopnost bakterii kolonizovat
slizni¢ni povrch. Tuto 1é¢bu Ize zacit soucas-

né s antibiotickou lé¢bou. Metaanalyza péti
studii s celkovym poc¢tem 601 dospélych zen
s recidivujicimi IMC potvrdila pozitivni Gc¢inek
lyofilizovaného extraktu uropatogent v pre-
venci IMC (19). U déti Ize Uro-Vaxom uzivat od
4 let, ale studie schézi.

Dité s recidivujicimi IMC vyZaduje spole¢nou
péci pediatra, détského nefrologa, détského
urologa, pfipadné proktologa. Tyto détije nutné
radné vysetfit a pfipadné indikovat operativni
feSeni. Kromé peclivé terapie IMC je nutnd pfi-
padna lécba dysfunkce mocového méchyre ¢i
dysfunke¢niho elimina¢niho syndromu.

Véechny déti s recidivujicimi IMC by mély
mit od urcitého véku vysetfenou pitnou a mikénf
kartu s néslednym zhodnocenim frekvence jed-
notlivych mikci a jejich objem0. Pfi podezieni na
dysfunkci mikce vysetfit urolowmetrii (UFM), ev.
UFM s elektromyografii. U slozitéjsich pfipadd
pak kompletnf urodynamické vysetfeni (UDN)
na specializovaném pracovisti spolu s neurolo-
gickym vysetrenim.

Nezbytnou soucasti lé¢by a prevence IMC
jsou reZimova opatfeni, zejména u pacientd
s malo frekventnimi mikcemi velkych objemd
¢i u déti s urgentni symptomatologif, kdy je nut-
né mocit dle hodin a ne dle potfeby (zacinat
s mikcemi & 1 hodina), upravit pfijem tekutin —
po nizsich porcich a pravidelné. Nezbytné je
dbét na dislednou hygienu (zejména po stolici)
a pravidelnou defekaci. Pfi projevech hyper-
aktivity mocového méchyre je nékdy vhodné
podavéni anticholinergik (oxybutin, propiverin),
za Castéjsich kontrol k ev. zhodnoceni nezédou-
cich ucinkl téchto lékd (obstipace, postmikenf
reziduum). V indikovanych pfipadech pak na-
cvik mikce (biofeedback) na specializovaném
pracovisti.

Brusinky i probiotika jsou vhodnym po-
travinovym doplikem, nejsou to vsak léciva.
Kombinace brusinek s probiotiky je mozna.
Rovnéz bakterialni lyofilizat mize ve vybranych
indikacich byt pfinosem.
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