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Diagndza infekci mocovych cest je zaloZzena na klinickych pfiznacich a na hodnoceni laboratornich nalezii. U kojenct a batolat nebyva
jednoduché stanoveni diagnozy a na uroinfekci je nutno vzdy pomyslet u febrilniho ditéte. Terapie moc¢ovych infekci vychazi z bakterialni
rezistence v dané lokalité a ze zasad racionalni antibiotické terapie. Vlastni strategie se Fidi klinickym stavem ditéte s pfihlédnutim k jeho
véku. Déti s chronickymi a recidivujicimi uroinfekcemi vyzaduji komplexni péci.
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TREATMENT OF URINARY TRACT INFECTION IN CHILDREN

Diagnosis of urinary tract infections (UTI) is based on clinical symptoms and laboratory findings. It is not usually easy to make this dia-
gnosis in infants and toddlers and it is necessary to keep the diagnosis of UTI in mind in febrile child. The therapy of UTI respects local
bacterial resistance and the rules of rational antibiotic use. Treatment strategy depends on child’s clinical state and age. Children with

chronic and recurrent UTI require complex care.
Key words: urinary tract infection, antibiotics, children.
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Infekce mocovych cest (IMC) jsou po respi-
v pediatrii. Z rizikovych faktord IMC je tfeba zminit
vék a pohlavi. V kojeneckém a batolecim véku se vy-
skytuji spiSe téz8i formy IMC — akutni pyelonefritidy.
U starSich divek dominuiji infekce dolnich mocovych
cest. Pfi vzniku IMC hraji roli perinedini a uretraini
faktory, u chlapcU je to zejména mukézni povrch pre-
putia, na ktery dobfe adheruji uropatogenni kmeny
E. coli. Diikazem toho je 10-20x niz§i vyskyt febril-
nich IMC u chlapct po cirkumcizi. U divek pfispiva
ke vzniku IMC malhygiena genitalu a gynekologické
zénéty. Vyznamnou roli v prevenci IMC hraje Upiné
a pravidelné vyprazdiiovani mo¢ového méchyre.
Déti, které maji dysfunkci mocového méchyre, maji
vy$Si frekvenci IMC. Na dysfunkéni mikci s nedoko-
nalymvyprazdnovanimmoc¢ového méchyfe anasled-
ném vzniku IMC se miZe podilet i obstipace. U déti
s uroinfekcemi je vySSi vyskyt vezikouretereralniho
refluxu a anatomickych anomalii urotraktu, které
usnadnuiji vznik IMC.

Infekce mocového traktu délime dle lokalizace
na infekce dolnich mocovych cest (asymptomaticka
bakteriurie, akutni cystitida, chronickd a recidivujici
cystitida) a na infekce hornich mocovych cest (akutni
a chronicka pyelonefritida). IMC m{Zze probihat sym-
ptomaticky nebo asymptomaticky. Rekurentni IMC je
infekce zplsobena novym etiologickym agens — v du-
sledku reinfekce bakteridlnim kmenem, ktery perzis-
tuje mimo mocovy trakt, nebo je zplisobend stejnym
bakteridlnim kmenem, perzistujicim v mo¢ovém trak-
tu, v podobé relapsu (2). Diagnéza IMC je zalozena
na klinickych pfiznacich a na hodnoceni laboratornich
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nalez(. Vzdor Cetnosti onemocnéni dochdzi u IMC
¢asto k diagnostickym pochybenim. Rozhoduiici viiv
na spravné stanoveni diagndzy IMC mé Fadny odbér
moci jak pro mikrobiologické vySetfeni, tak pro bio-
chemické vySetreni, véetné sedimentu. Kvalita vzorku
moci pro mikrobiologické vySetfeni musi byt zajiSténa
vCasnym transportem moci ke zpracovani do labora-
tofe — (do dvou hodin po odbéru) nebo spravnym skla-
dovénim do opozdéného transportu ve 4 °C. Etiologic-
kym agens vSech druh( IMC u déti jsou vétsinou en-
terobakterie, v pfevazné vétsiné E. coli (asi 70-80 %).
U primoinfekei pfi ndlezu jinych bakteridlnich kmend
neZ E. coli je nutno cilené pétrat po mozné anomélii.
U recidivuijicich IMC vedle E. colijsou ¢astymi plvodci
kmeny klebsielové, proteové, popf. pseudomonadové.
IMC zplisobené chlamydiemi a mykoplazmaty se vy-
skytuji spiSe v adolescenci v souvislosti se zahajenim
sexualniho Zivota.

Terapie IMC

Cilem véasné terapie IMC je Uleva od symptomd,
odstranéni infekce, prevence bakteriemie a zabrané-
ni rendlniho poskozeni. Lé¢ba anatomickych a funke-
nich anomdlii urotraktu je nezbytna pro prevenci
recidiv. Lé¢ba kazdé IMC u déti musi byt komplexni
a musi vychazet z presné diagnostiky (19). Terapie
IMC sestava z antibakteriaini lécby, z podplrné lécby
a z rezimovych opatfeni. Pro vlastni strategii 1é¢by
je rozhodujici klinicky stav ditéte. Dle stavu pacienta
volime formu podani a pfi zavazném stavu neotélime
s infuzni terapii. V sou¢asné dobé i u malych déti je
moznd perordini aplikace antibiotika, coz prokazal
Hoberman multicentrickou randomizovanou studii na
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306 détech ve véku 1-24 mésicd, které byly 1éceny
bud peroralné 14 dnl cefiximem, nebo intravenézné
tfi dny cefotaximem a nasledné peroréiné cefiximem
11 dnd (14). Nezjistil rozdil mezi obéma skupinami
v Case, kdy doslo ke sterilizaci moCi (v obou sku-
pinach béhem 24h), v délce trvani febrilni teploty
a v nalezech na DMSA, ktera byla provedena s od-
stupem 6 mésicd). U novorozencl a malych kojenc
se vSak dosud Casto dava prednost intravendzni apli-
kaci antibiotika. Po Ustupu teplot se zpravidla (po 2-4
dnech) pfechazi na peroralni formu ATB. Parenteral-
né aplikujeme léky u téZkych stavl, kdyz dité zvraci,
pfi Sokovém stavu a pfi sepsi (19). Uziva se i postup
prvni tfi dny IéCby intravendzni aplikace antibiotik
a nasledny prechod na peroralni formu. Mnohdy se
pfi tomto postupu pfechdzi z cefalosporinu 3. genera-
ce na cefalosporiny 2. generace (switch). U konkrét-
niho pacienta se fidime klinickym stavem a nepostu-
pujeme schematicky. To je i divod, pro¢ je vhodné
hospitalizovat malé dité s febrilni uroinfekci, nebof je
moznost promptné upravit IéCbu v pfipadé zhorseni.
Antibakteridlni 1é¢bu zahajujeme ihned po odbé-
ru moCi. Pouze v pfipadé mirnych nebo neurcitych
pfiznakl mizeme zahgjeni 1éEby odlozit do vysled-
ku kultivace mo€i. Pfi vybéru Iéku je tfeba zohlednit
klinicky stav, vék ditéte, lokalizaci zanétu, pfitomnost
anatomickych a funkénich anomdlii a funkci ledvin.
Pred lécbou vzdy cilené patrame po pfipadnych é-
kovych alergiich a po pfedchozi antibiotické I6Cbé.
V terapii IMC se uZivaji chemoterapeutika a zejména
Sirokospektra baktericidni antibiotika, kterd vytvareji
vysoké koncentrace hladin v moci, popf. i v séru
a tkanich, ma-li byt antibiotikum terapeuticky ucinné
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v 1é¢bé komplikovanych pyelonefritid a v I6¢bé urose-
psi. Vybér preparatu, pfedevsim v inicialni fazi, je em-
piricky a Fidi se klinickym stavem, antimikrobidlnim
spektrem, farmakokinetikou a prevalenci rezistence
uropatogent v daném regionu. Znalost regiondlni
i republikové rezistence umoziuje Uvahu pfi volbé
empirické terapie (napf. stav rezistence ke kotrimo-
xazolu). V antimikrobidlnim terapeutickém rezimu je
vyhodné uzivat preparaty s delSim biologickym polo-
Casem, které je mozno podavat 1-2x denné. Tyto léky
musi mit co nejmensi vedlejsi Ucinky, dobrou toleran-
ci a vhodnou aplikaéni formu i pro malé déti (sirupy,
kapky, tablety ¢i kapsle). Antimikrobidlni preparaty
Ize uzit v monoterapii, popf. parenteralné v kombi-
naci dvou preparatl, zvazujeme-li terapeuticky vy-
hodny synergicky efekt. Dle kultivaéniho nélezu a dle
klinického stavu pfipadné inicidlni 1éCbu upravime.
Je pfitom vhodné vyckat 48 hodin na efekt 1é¢by. Pri
adekvatni [é¢bé by méla byt mo¢ po 24-48 hodinach
po zahdjeni antibiotické 1é¢by sterilni. Klinicky efekt
lécby je rozhodujici (teplota, CRP, pocet leukocytd).
Citlivost in vitro se nékdy miZze rozchdzet s efektem
Iéku in vivo (19). Pfi nedostatecné klinické odpovédi
na antibiotickou Ié¢bu i pfes dodrzeni spravnych te-
rapeutickych davek a intervalll je tfeba cilené pétrat
nebo rendlni absces). U nalezu rezistentnich kmend
a pfipadném nedspéchu Iécby je spoluprace s mi-
krobiologem nutna. Obdobné tomu byva pfi 1é¢bé
exacerbace chronické IMC. V tabulkdch uvadime
obvyklé a doporucené Iéky u jednotlivych diagndz,
které jsme prevzali ze dvou kolektivnich praci Ces-
kych autor(. Jedna se o z&sady racionalni antibiotic-
ké lécby infekci mocovych cest a novéjsi doporuceny
postup pro antibiotickou 1é¢bu komunitnich infekei
ledvin a mocovych cest v primarni péci (3, 18). Tato
doporuceni pro celou populaci vznikla na zakladé ty-
mové prace klinik(i a klinickych mikrobiolog. Autofi
vysli ze znalosti rezistence na antibiotika a chemo-
terapeutika nejéastéjSich mocovych bakteridinich
kmen0 v nasi republice. Antibiotika jsou sefazena
v pofadi, které autofi povaZzuji za nejvhodnéj$i. Dav-
kovani bézné uzivanych antibiotik a chemoterapeutik
uvadime podle abecedy v tabulce 4. Pfi vybéru Iéku
je tfeba zohlednit situace rezistence antibiotik v dané
lokalité. Z toho ddvodu je vhodné zdrZenlivé prebi-
rat zahrani¢ni terapeutické postupy, které vychazeji
z mikrobiologickych mistnich podminek. Vzdor tomu
jsou nase doporucené terapeutické postupy obdob-
né s fadou zahranicnich literarnich Udajd. Davky anti-
biotik v pediatrii jsou podavany dle télesné hmotnosti
ditéte. U déti nad 40kg télesné hmotnosti pouzivame
davkovani bézné pro dospélého pacienta.
Rezistence na antibiotika je r(zna a odviji se
od fady faktorl. VSeobecné je vysoka rezistence
kmen( E. colina ampicilin a amoxicilin, ktera je nyni
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Tabulka 1. Cystitis. Upraveno podle (3, 18)

Akutni cystitis
klinicky obraz
kvantitativni bakteriurie
mo¢ + sediment

diagnéza

diferencialni
diagndza

vulvitis, balanitis
uretritis

dysfunkce dolnich mocovych cest

akutni pyelonefritis

kotrimoxazol

trimetoprim

furantoin

aminopeniciliny

potencované aminopeniciliny
cefalosporiny II. generace
(stabilni vici B — laktaméazéam)
obvykle 5-7 dni

divky > 15 let 3 dny

ne jednorazova

terapie

strategie terapie

Chronicka cystitis

klinicky obraz

kvantitativni bakteriurie

zékladni vySetreni

(laboratorni, mog, ultrazvuk)
urologické a urodynamickeé vySetreni
anomalie urotraktu

dysfunkce moc¢ového méchyre

kotrimoxazol

trimetoprim

furantoin

aminopeniciliny

potencované aminopeniciliny
cefalosporiny Il. generace

(stabilni vici B — laktamazam)
dlouhodoba chemoprofylaxe

terapie dysfunkce dolnich mocovych cest
Uprava inicialni terapie dle citlivosti

Tabulka 2. Akutni pyelonefritis. Upraveno podle (3, 18)

diagndza klinicky obraz

zékladni vySetfeni (FW, KO, CRP,

s-kreatinin, mo¢, ultrazvuk)
signifikantni bakteriurie
T>38°C

FW > 30/h

CRP > 20mg/I

diagnosticka kritéria
(Jodalova)

(koncentracni schopnost ledvin < 900 mosmol/I nékolik tydnt po akutni pyelonefritidé)
k dg. nutna alespon 3 kritéria, bakteriurie vzdy

diferencidlni diagnéza  IMC dolni segment
obstrukéni uropatie

néhlé pfihoda bfisni

terapie potencované aminopeniciliny
cefalosporiny 2. a 3. generace
aminoglykosidy

strategie terapie hospitalizace

ATB (baktericidni) ihned po odbéru moci
Uprava inicialni ATB terapie dle citlivosti
aplikace ATB —i.v. (prvé 3 dny?, sepse, zvraceni)

p.o.
délka Iécby 10-14 dni

chemoprofylaxe 4-6 tydn( (déti do 5 let)

vySetreni urotraktu

v Ceské republice téméF 60%. Je proto vhodngjsi
misto ampicilinu a amoxicilinu pouzivat v [é¢bé uro-
infekci aminopeniciliny s inhibitory betalaktamaz,
anebo cefalosporiny, které jsou odolné v(iéi betalak-
tamazam. Rezistence kmen( E. colina aminopenici-
liny s inhibitory betalaktaméz byla v Ceské republice
u déti v letech 2001-2005 16-26 %. Aminoglykosidy
si zachovavaji velmi dobrou citlivost. | pfesto jsou to
rezervni antibiotika. V pfipadé vétsiho pouzivani by
jisté vzrostl pocet rezistentnich kmend. Jejich vyho-
dou je moznost je pouzit v kombinaci s betalakta-
movymi antibiotiky. Pro déti s jednoznaéné prokaza-
nou alergii k penicilinu a cefalosporindim mohou byt
Iékem volby. Aminoglykosidy vSak jsou zachranou
pro nemocné s recidivujicimi IMC, u kterych etio-
logické agens s vysokou pravdépodobnosti bude
rezistentni k jinym antibiotikim, coz mize byt napf.
u pseudomonad. Maji vSak mozné zavazné vedlejsi
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nezadouci Ucinky (nefrotoxicita, ototoxicita). Jejich
pouziti (pouze parenteralni aplikace: intraven6zné
¢i intramuskularné) je nutno vzdy zvazit a v pro-
béhu &by monitorovat rendlni funkce a pfipadné
terapeutické hladiny v séru. Z aminoglykosidd se
nejvice pouzivd gentamicin. LéCba gentamicinem
nese s sebou urcity diskomfort. Aminoglykosidy
podavame 1x denné (6). UZti chinolond je v sou-
¢asnosti Casto diskutovano. Dosud jsou chinolony
u déti vyhrazeny jen pro zdvazné stavy. Chinolony
dle nadeho nézoru rovnéz nejsou lékem prvni volby
u IMC. Jejich pouziti v pediatrii brani obava z moz-
ného rizika poSkozeni kloubnich chrupavek, které
bylo prokazano v experimentech, a zaroven stale
nedostatek klinickych zkuSenosti u déti (1). Toto je
v poslednich letech hodné diskutovano, ale konkrét-
ni Udaje stale schazeji. Nelze pominout ani fakt, ze
v poslednich letech u chinolon(, které jsou hojné
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uzivany v lécbé dospélych v nasi republice, velmi
stoupl podet rezistentnich kmend. U kment E. coli
byla rezistence v naSem staté na ciprofloxacin v roce
2001 8%, ale v roce 2005 to bylo jiz 20 %. Rezisten-
ce E. coli k zakladnim chinolonim mize byt véas-
nym signalem snizené citlivosti nebo upIné rezisten-
ce k ciprofloxacinu. Chinolony Ize rovnéz povazovat
za zalozni antibiotika, které je mozno aplikovat spise
v dorostovém véku u zavaznych stavd, ale pouze na
zékladé znalosti kultivacniho nélezu. Chinolony Ize
tedy aplikovat jen za pfedpokladu, Ze neexistuje jina
|é¢ebnd alternativa (10). Stale dobrou citlivost si za-
chovava nitrofurantoin, nebot jeho bakteriostaticka
koncentrace v moCovém méchyii neovliviiuje stfevni
fléru (rezistence kmenl E. coli je u nasich déti cca
4%). U kotrimoxazolu je rezistence kmend E. coli
u déti v Ceskeé republice cca 24 %.

Nazory na délku antibiotické lécby IMC se
rizni. Pro krat$i dobu lécby u dospélych hovofi
mensi vyskyt vedlejsich acinkd, vy$si compliance
pacientd, niz8i riziko vzniku rezistentnich kmend
a ekonomické divody. Nelze pominout ani fakt,
Ze pfi antibiotické 16¢bé u zen stoupa riziko vzniku
gynekologickych mykdz. Lécba nesmi byt ale ani
prili§ kratkd. ZkuSenosti s jednodenni léCbou cys-
titid, dfive pouzivanou u dospélych, nebyly dobre,
nebot tato terapie byla zatizena velkym poctem
recidiv. Proto se ddvé u dospélych pfednost krat-
§i, ale ucinné léCbé. Jednordzova 1é¢ba se u déti
nedoporucuje. Délka trvani 1écby IMC se fidi téz
mistem zanétu a je uvedena v nasledujicim textu
a v prehledech. Dlouhodoba chemoprofylaxe se
voli v pfipadech chronickych IMC, pfi 1é¢bé nizSich
stupnl vezikoureteralniho refluxu a pfi nékterych
obstrukénich uropatiich. PouZivaji se zejména kotri-
moxazol, trimetoprim a nitrofurantoin v poloviénich
aztietinovych davkach. U téchto chemoterapeutik je
pfi dlouhodobé Ié¢bé tfeba kontrolovat krevni obraz
pro moznou anemii a leukopenii. Pro riziko nardstu
rezistence pro chemoprofylaxi nejsou vhodna Siro-
kospektra antibiotika, ktera potlacuji fyziologickou
fekalni bakteridlni fléru. V prvnich dvou mésicich
zivota uzivame k chemoprofylaxi vzdor vy$e uvede-
nym rizikdm amoxicilin a cefalosporiny 1. generace,
nebot obvykla chemoterapeutika nejsou vhodna.
Tato antibiotika se podavaji 2x denné v nizkych
davkach. Kotrimoxazol Ize uZzivat od 6 tydnd Zivota.
Kromé antibakterialni 1é¢by podavame dle potfeby
antipyretika. Bolest tlumime spazmolytiky, pfipadné
analgetiky. Dobry terapeuticky efekt maji nestero-
idni analgetika, ktera maji téz antipyreticky dcinek.
Febrilni dité s uroinfekci zejména v kojeneckém
a batolecim véku patfi na lizko détského oddéle-
ni nemocnice a nemélo by byt Ié¢eno ambulantné.
Hospitalizaci je mozno zpravidla po poklesu teplot
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Tabulka 3. Chronicka pyelonefritida. Upraveno podle (3, 18)

diagndza
snizena koncentraéni schopnost

exacerbace — klinika akutni pyelonefritidy

ultrazvuk — zmenseni velikosti postizenych ledvin

DMSA

RTG (i.v. urografie, mikéni cystouretrografie)
urologické vySetfeni (urodynamika)

plazmatické bilkoviny v modi (napf. a-2-mikroglobulin,
N-acetyl-Bd-glukosaminidaza (NAG)

diferencialni diagnéza
anatomické a funkeéni pficiny

nebakterialni intersticialni nefritida

terapie odstranit anatomickou pfekézku
|écba dysfunkce dolnich mocovych cest
cilend antimikrobni Ié¢ba
dlouhodoba chemoprofylaxe

rizika

hypertenze

20% chronicka renalni insuficience v disledku pyelonefritid

Tabulka 4. Davky nejcastéji uzivanych antibiotik a chemoterapeutik pfi peroralnim podavani u déti

do 40 kg télesné hmotnosti. Upraveno podle (3)

Antibiotikum
amoxicilin 50-90

amoxicilin/klavulanova kyselina 50-90 amoxicilinu

cefuroxim 30

kotrimoxazol 4-6 trimetoprimu
nitrofurantoin 5-6

trimetoprim 4-6

ukoncit. Naproti tomu déti s IMC dolnich mocovych
cest se léCi pfevazné ambulantné. Rezim ditéte
s IMC se odviji od lokalizace IMC. Je potfebny do-
state¢ny pfivod tekutin, klid a teplo. Dité by mélo
vypit alespofi 2-2,51/1,73m? denné. V pfipadech,
Ze dité malo pije, pfipadné i zvraci, je nutna infuzni
lé¢ba. ZvySenym pfijmem tekutin se snizuje osmo-
larita dfené a tim se zhorSuji podminky pro zachyce-
ni a pomnozeni bakterii, zejména gramnegativnich.
Zvysi se tvorba moci, kterou se odplavi i produkty
zanétu. Dité s IMC nesmi mit pocit zizné. Napoje by
mély byt teplé nebo pokojové teploty, nikoli studené.
K piti jsou vhodné bylinné ¢aje. Nevhodné jsou limo-
nady sycené kysliénikem uhlicitym. Nema ale smysl
je, aby hodné pilo. Ve stravé nejsou nutna zvlast-
ni opatfeni. Volime nedrazdivou, véku pfiméfenou
stravu, kterou zbyte¢né nepfisolujeme. Pokud zpo-
Catku pfi horeCce dité pfili§ nechce jist, nenutime
ho. Dbame vSak, aby dité s IMC nemélo obstipaci.
V 1é¢bé recidivujicich a chronickych IMC se uziva
i imunomodulaéni 1é¢ba. Jednd se o bakteridlni
lyofilizat s imunostimulaéni frakci extrahovanou
z bunék E. colia dalSich uropatogen(. Uzivanim se
zlepsi fagocytéza monocytl, polymorfonuklearnich
leukocytl a zvysi se sérové i tkanové koncentrace
sekrecniho IgA. Tim se omezi schopnost bakterii
kolonizovat slizni¢ni povrch. Tuto léCbu Ize zalit
soucasné s antibiotickou lé¢bou. Metaanalyza péti
studii s celkovym poctem 601 dospélych Zen s re-
cidivujicimi IMC potvrdila pozitivni ucinek Uro-Va-
xomu v prevenci IMC (4). Uziti Uro-Vaxonu vidime
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Davka (mg/kg/24h)

Interval (hodiny)

hlavné u recidivujicich IMC dolnich moCovych cest.
U déti obdobné studie schazeji.

Asymptomaticka bakteriurie

Jedna se o opakovany nalez signifikantni bakte-
riurie ve tfech nésledujicich vzorcich moci bez klinic-
kych pfiznak IMC. U asymptomatické bakteriurie
neni pfitomna pyurie. Vyskytuje se u déti véech vé-
kovych skupin. U pacient(, kde nepfedchazela ataka
symptomatické IMC, neni zvySeny vyskyt anomalii
urotraktu a neni zvySené riziko vzniku akutni pyelo-
nefritidy ani jizev renéiniho parenchymu. Samotna
asymptomaticka bakteriurie neni indikaci k zahajeni
terapie. Naopak antibiotickou terapii se zvySuje rizi-
ko selekce bakteridlni flory a narlsté riziko vzniku
rezistence, nebot plvodni kmeny s nizkou virulan-
ci nahradi kmeny virulentngj$i. Asymptomaticka
bakteriurie byva Castéji spojena s dysfunkEni mikei
a instabilitou moCového méchyfe. Po antibiotické
lé¢bé dochazi v 50-80% k rekurenci nalezil a na-
opak i bez terapie dochdzi ke spontannimu vymi-
zeni asymptomatické bakteriurie. Kojenci a batolata
s asymptomatickou bakteriurii vyZaduji sledovani.
Vyskyt teplot u téchto malych déti podporuje indikaci
k podrobnéjSimu vySetfeni vcetné mikéni cystoure-
trografie. Pokud je ale pyurie pfitomna, doporu-
Cuje se Iécha stejnd jako u cystitidy (15).

Akutni cystitida

Akutni cystitida se 1é¢i u déti obvykle 5-7 dni,
u dorostenek nad 15 let je mozné pouzit 3denni
terapii. Pfi pouziti nitrofurantoinu se doporucuje
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7denni 1é¢ba (3). Jednordzova 1é¢ba se u déti ne-
pouziva (tabulka 1). NeléCena cystitida pfedstavuje
riziko. Opakované jsme se setkali s adolescentkami,
u kterych se po nékolika dnech pfechazeni cystiti-
dy vyvinula tézka akutni pyelonefritida s vysokou
hore¢kou, bolestmi v zadech a schvécenosti. Je-li
cystitida provazena vétsimi dysurickymi potizemi, je
vhodné podat analgetikum se spazmolytickou sloz-
kou. Nezbytny je pitny rezim. U adolescentli nelze
zapomenout na moznost pohlavné prendsenych
chorob (sexually transmitted disease), u kterych jsou
pfitomny klinické projevy, zpravidla byva pyurie, ale
je negativni bakteriurie. V téchto pfipadech se mize
jednat o chlamydiové infekce. Pro tyto infekce jsou
nutné specialni odbéry. V terapii se uzivaji makrolidy
a tetracykliny. Je nutné IéCit oba partnery. Bakterio-
va kolonizace (vulvitida, kolpitida) ve spojeni se za-
¢atkem sexudlniho zivota je vyznamnym faktorem,
ktery podporuje recidivy infekci (11). Gynekologické
infekce mohou zpUsobit dysurie i u divek, které ne-
jsou sexudlné aktivni. U dorostenek az 15% IMC
zpUsobuje Staphylococcus saprophyticus (7).

Chronicka a recidivujici cystitida

Klinické pfiznaky jsou obdobné jako u akutni
cystitidy (tabulka 1). Byvé zde vy$si podil dysfunkei
dolnich mocovych cest. Proto kromé cilené dlouho-
dobé antibakteridlni chemoprofylaxe v jedné davce
na noc lé¢ime téz dysfunkci dolnich mo€ovych cest
tam, kde je pfitomna. Tito pacienti vyzaduiji podrobné
vySetieni urotraktu véetné urologického a ev. urody-
namického vysetfeni.

Akutni pyelonefritida

nejen k vys$S§i akutni morbidité, ale mlze zpusobit
i ireverzibilni poSkozeni ledvin se zdvaznymi nasled-
IMC bude mit charakter pyelonefritidy (20). Zaroven,
¢im mladsi je dité, tim vy$5i je riziko trvalého posko-
zeni ledvin se vznikem jizev rendlniho parenchymu.
Zvysenému riziku trvalych nasledkd jsou vystaveny
zejména déti s vrozenymi dysplastickymi a hypo-
plastickymi anomaliemi urotraktu, vezikoureterainim
refluxem vy$$iho stupné a obstrukénimi uropatiemi.
Riziko trvalého poskozeni ledvin zvySuje pfitomnost
vezikoureteralniho refluxu, ktery byva pfitomen
u 35-50% pacientd s akutni pyelonefritidou. DalSi
riziko spojené s akutni pyelonefritidou je nebezpedi
opakovanych recidiv. Zakladnim pfedpokladem ur-
¢eni diagndzy akutni pyelonefritidy je signifikantni
bakteriurie. Pacienti s pyelonefritidou maji obvykle
zvySené zanétlivé markery jako projev vyznamné-
ho zanétlivého tkanového postizeni. V. moéi byva
pfitomna v 80-90% pfipadl pyurie. Spravné dia-
gnostikovat akutni pyelonefritidu je nékdy obtizné
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zejména u malych déti. Pribéh pyelonefritidy ¢asto
nemusi byt charakteristicky. Onemocnéni pak mize
uniknout diagndze a neni fadné lé¢eno. Problémy
mohou vzniknout téZ pfi koincidenci pyelonefritidy
s jinou chorobou. V pfipadé, Zze nemlzeme spo-
lehlivé rozhodnout o lokalizaci IMC (cca u 10-20%
pacient), je vhodné postupovat jako by se jednalo
o akutni pyelonefritidu. Proto také Americkd pediat-
rickd akademie doporucuje u déti od dvou mésicti do
dvou let Ié¢bu kazdé IMC v délce 7-14 dnui (2). Bak-
tericidni antibiotikum nasazujeme ihned po odbéru
vzorku mo€i. Inicidlni Iécbu upravujeme dle odezvy
ditéte na zahajenou lécbu a dle citlivosti etiologic-
kého agens. Antibiotika aplikujeme s ohledem na
celkovy stav pacienta, pfi sepsi a zvraceni vzdy in-
travendzné do Upravy klinického stavu, kdy precha-
zime zpravidla na peroraini formu. Antibioticka lé¢-
ba trva 10-14 dnu, pouze u aminoglykosidl je délka
|éCby kratSi. Terapii v naSich podminkéch nej¢astgji
zahajujeme potencovanymi aminopeniciliny nebo
cefalosporiny 2. generace, pfipadné 3. generace.
Dobra odezva na Ié¢bu znamend vymizeni horecky
(do 2-3 dnu), sterilni mo¢ (24-48h), vymizeni leu-
kocyturie (3—4 dny) a pokles CRP (4-5 dn(). Neni-li
efekt na IéCbu do 48 hodin, doporuduje se hospitali-
zace i u starich déti (20). U déti do 5 let navazeme
na antibiotickou terapii chemoprofylaktickou Ié¢bou
v jedné davce na noc po dobu 4-6 tydn{ (zpravidla
do doby vySetfeni mikéni cystografii). Tato opatfeni
jsou vedena snahou o zabranéni opakovani uroin-
fekce, nebot podet pyelonefritickych jizev stoupa ex-
ponencialné s poctem pyelonefritid. U malych déti je
nejvyssi riziko reinfekce v pribéhu prvniho mésice
po pyelonefritidé (2). U starSich déti neni ohledné
chemoprofylaxe jednotny konsenzus.

Chronicka pyelonefritida

Pro chronickou pyelonefritidu je charakteristic-
k& pfitomnost ireverzibilnich jizev rendlniho paren-
chymu s omezenim ridstu a svrastovanim postizené
ledviny. Obvykle je nasledkem akutni pyelonefritidy
zejména recidivujici, spojené €asto s obstrukénimi
uropatiemi a vezikoureteralnim refluxem. Kultivaéni
nalezy nemusi byt trvale pozitivni. Klinicky mohou
exacerbace probihat jako ataky akutni pyelonefritidy,
které jsou také tak IéCeny (tabulka 3). Komplexni te-
rapie zahruje odstranéni anatomickych prekazek,
IéEbu dysfunkce dolnich mo€ovych cest a dlouhodo-
bou chemoprofylaxi.

Chemoprofylaxe

Dlouhodoba chemoprofylaxe (delsi nez 2 mési-
ce) je détmi dobfe tolerovana (16). Uziva se zejména
u déti s vezikoureterainim refluxem a u déti po prvni
atace akutni pyelonefritidy pfed RTG mikéni cystogra-
fii. Divodem je predejit dalsi IMC a zabranit rendini-
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mu jizveni. Chemoprofylaxe se doporucuje zpravidla
u déti mladSich 8 let a astych symptomatickych reci-
divach IMC (dvé a vice béhem 6 mésic(i). Nevyhodou
chemoprofylaxe jsou vedlejsi ucinky uzivanych I€ku
a riziko vzniku antibiotické rezistence. U dlouhodobé
compliance rodi¢l. Otdzka ucinnosti chemoprofyla-
xe je nyni diskutovana (5). Nova studie nepotvrdila
pokles rekurentnich IMC, ale zvySené riziko rezis-
tence (8). DalSi budouci studie by mohly pfehodnotit
poznatky o prospéSnosti chemoprofylaxe, ktera se
uziva u déti od 50. let minulého stoleti.

V 1é¢bé se nejcastéji uzivé kotrimoxazol, trime-
toprim a nitrofurantoin, které lze podévat od 6 tydn(
Zivota. Davky jsou zpravidla poloviéni az tfetinové.

Prevence IMC

Cilem prevence je zabranit recidivé IMC. Pre-
ventivni opatieni spocivaji zejména v nécviku sprév-
nych pitnych a mikénich stereotypli, péci o pravi-
delnou stolici, zvySené hygiené zevniho genitélu
a ochrané pred prochlazenim. Pitny rezim spociva
v mimé zvySeném pfijmu tekutin rovnomérné roz-
lozeném béhem celého dne. Tekutiny mohou byt
libovolné. Neddvno publikované studie nepotvrdily
dfive tradované Udaje o ochranném vlivu brusinek
v prevenci IMC. Na druhou stranu se v poslednich
letech objevuji zpravy o pfiznivém efektu probi-
otik (15). U ditéte po prodélané IMC je nutno dbat
o pravidelné moceni a fadné domocovani, aby se
mo¢ nehromadila v mo¢ovém méchyfi. Cilené je
tfeba péatrat po pfiznacich mikéni dysfunkce, kterou
je tfeba ve spolupréci s urologem éCit. Pfipadnou
Upravou stravy je nutno odstranit zacpu. U obstipa-
ce jsou dobré zkusenosti s uzivanim laktobacilu (11).
Pfisna osobni hygiena je nezbytna. Spravné utirani
holCi¢ek po mikci a po defekaci je naprosto nutné.
Nejsou vhodné koupele v pénovych koupelich, které
vysuSuji zejména posevni sliznici. Je nutnd ochrana
pfed prochlazenim, ale zaroven bez zbyte¢ného ob-
Iékani, aby dité naopak nezchoulostivélo. Koupani
v pfirodé Ize jen v Cisté vodé, kterd neni chladna.
Pred koupanim, ale i po ném, je nutné se vymocit.
Bezprostiedné po IMC, zejména pyelonefritidé, neni
koupani v pfirodé Ci vefejnych bazénech vhodné.
Obdobné je nutno zvazit, zda-li jsou pro dité v ob-
dobi ndsledujicim kratce po pyelonefritidé vhodné
aktivity typu pobyt na letnim tabofe, cesta k mofi
a télesnd ndmaha, zejména sport.

U chlapct jsou fadu let vedeny diskuze o cirkum-
cizi. V nasich zemich se obfizka bézné neprovadi,
nicméné u chlapct, ktefi prodélali IMC, zejména pye-
lonefritidu je Zadouci, aby bylo preputium volné. U se-
xuélné aktivnich adolescentek je nutné dodrzovani
hygienickych pravidel pohlavniho styku, tzv. clean sex
(hlavné vymoceni se pfed a zejména po styku).
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U recidivujicich a chronickych IMC je vhodné
lazenska lécba. U ditéte, které prodélalo IMC, jsou
nutné kontroly modi.

Zaveér

IMC jsou nejcastéjsi bakteridlni infekci détského
véku. Dosud neni zodpovézena fada otazek spoje-
nych s diagnostikou a terapii IMC u déti. Zejména
u malych déti je problematicky neinvazivni spolehli-
vy zpUsob odbéru modi. Cilem véasné 1écby IMC je
shizeni vyskytu ireverzibilnich nasledku uroinfekei,
odstranéni anatomickych a funkénich pfi¢in IMC
a prevence recidiv zanétu. Uzka spoluprace pediatra
s klinickym mikrobiologem pfispiva ke zlepSeni péce
0 détské pacienty s IMC jak v otdzce interpretace
nalez(, tak i volby antibiotika.

Prevzato z Pediatr. pro Praxi, 2007; 8(6): 358-362.
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