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KTPucové slova
IMC, E. coli, horacka, pyuria, bakteriémia, bakteritiria, kultivicia mocu, pyelonefritida,
cystitida, DMSA, MCUG, stredny prad mocu, kontaminacia vzorky mocu, antibioticka liecba

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
BBD dysfunkcia vyprazdiovania mo¢ového mechura a ¢éreva z anglického bladder and
bowel dysfunction
CAKUT  vrodené anomalie obli¢iek a mocovych ciest (angl. congenital anomalies of the
kidney and urinary tract)
DMSA  dimerkaptojantarova kyselina (angl. DiMercaptoSuccinicAcid)

EAU European Association of Urology

ESPU European Society for Paediatric Urology

IMC infekcia mocovych ciest z angl. UTL urinary tract infection

LEU biele krvinky (angl. leukocytes)

LUTS priznaky dolnych mocovych ciest (angl. lower urinary tract symptoms)
MCUG  mik¢na cystouretrografia

USG Ultrasonografia

Kompetencie

Vseobecny lekar pre deti a dorast — plna kompetencia diagnostiky a liecby IMC (v nizsie
Specifikovanych pripadoch po konzultacii / v spolupraci s pediatrickym nefrologom resp.
urologom)

Pediatricky nefrolog — konzultacie / konzilia hospitalizovanych deti s komplikovanou
pyelonefritidou resp. deti s recidivujucimi febrilnymi IMC a nasledny ambulantny manazment
tychto pacientov.

Pediatricky urolég — konzultacie / konzilia u hospitalizovanych deti v pripadoch IMC
s podozrenim na obstrukciu / poruchu drenaze (napr. na podklade obstrukénych uropatit,
vrodenych ako aj ziskanych - urolitiaza) alebo absces obli¢ky. Nasledné vySetrenia pacientov
s CAKUT a malformaciami genitalu ako aj deti s neurogénnym moc¢ovym mechtrom a inymi
(funk¢énymi) poruchami mocenia.



Standardne f :
QDWQP Definicia pojmov
Kategoria Termin Definicia
Klinické Febrilna IMC IMC asociovana s hort¢kou (telesnou teplotou
symptomy nad 38 °C)
Symptomaticka IMC IMC asociovana s horuckou a/alebo symptomami
Z mocovych ciest
Asymptomaticka bakteridria signifikantnd  bakteriuria u dietata bez
symptémov IMC
Miesto Infekcie hornych mocovych | IMC postihujiica oblicky, oblickové panvicky
infekcie ciest a mocovody
Infekcie dolnych mocovych ciest | IMC postihujica mocovy mechiir a mocovu ruru
Zavaznost’ | Komplikované IMC IMC u pacienta s anomaliou obli¢iek a/alebo
infekcie mocovych ciest; IMC s tvorbou abscesu oblicky;
IMC bez odpovede na antibiotika do 72 hodin
resp. s atypickym klinickym priebehom

Uvod

Tento Standardny postup sa opiera o recentné publikacie renomovanych zdrojov, narodné
odportcania spolo¢nosti pre detskii nefrologiu (Svédskej, britskej, Ceskej a dalSich)
ako aj o medzinarodné postupy vypracované Europskou asocidciou pre detsku urologiu
(EAU/ESPU — European Association of Urology/European Society for Paediatric Urology).
Ucelom tohto SDTP je napomdct’ k ¢o mozno najkvalitnejiej diagnostike a terapii IMC
zaloZenej na datach ,,evidence-based medicine*.

Epidemiologia

Infekcie mocovych ciest (IMC) predstavuju najcastejSiu bakteridlnu infekciu u deti [Hoberman
et al., 1993; Marild et al., 1998; O’Brien et al., 2011]. Vyskyt sa 1i§i v zavislosti od veku
a pohlavia. V prvom roku zivota su IMC ¢astejSie u chlapcov (3,7 %) ako u dievéat (2 %).
Neskor vyskyt IMC klesa na ~ 3 % u prepubertalnych dievcat a 1 % u prepubertalnych chlapcov
[Shaikh et al., 2008; Zorc et al., 2005; Rushton et al., 1992]. Metaanalyza autorov Shaikh et al.
preukazala, ze u febrilnych deti sa IMC diagnostikovala nasledovne. U diev¢at vo veku 0 - 3,
3-6,6-12 resp. viac ako 12 mesiacov bola prevalencia IMC pritomna u 7,5 %, 5,7 %, 8,3 %,
resp. 2,1 %. U chlapcov rovnakych vekovych skupin prevalenciu vyznamne ovplyvnila
cirkumcizia (v skupine 0 - 3 mesacnych chlapcov bol vyskyt 2,4 % resp. 20,1 %) [Shaikh et al.,
2008]. Aj dalsie klinické studie uvadzaji porovnatelné zastupenie infekcie mocovych ciest
ako priciny horucky hospitalizovanych deti (4,1 - 7,5 %) [Craig et al., 2010; Lin et al., 2000].

Patofyziologia
IMC je tzv. ascendentnou infekciou spdsobenou mikroorganizmami, dominantne
gramnegativnymi ¢revnymi baktériami, kolonizujicimi gastrointestinalny trakt. Najcastej$im



vyvolavatel'om je Escherichia coli (~75 % vSetkych IMC). K infekcii typicky dochadza
po naruseni normalneho odtoku mocu mocovymi cestami, napriklad v dosledku vrodenej
anomalie resp. pri dysfunkcii mo¢ového mechura. Bakterialne druhy Klebsiella, Enterobacter,
Enterococcus, Pseudomonas (niekedy spolo¢ne oznaCované ako non-E.coli) sa relativne
CastejSie vyskytuji u deti s vrodenymi anomaliami a pri nozokomialnych infekciach.

IMC u novorodencov je Casto komplikovana bakteriémiou. V retrospektivnej Studii bolo
12,4 % vysetrenych hemokultur novorodencov s IMC pozitivnych [Magin et al., 2007].
Pozitivna hemokultira je zaroven relativne CastejSie pozitivna v podskupine nozokomialnych
IMC v porovnani s pacientami s komunitne ziskanymi IMC [Magin et al., 2007; Sastre et al.,
2007].

Rizikové faktory IMC

Okrem vrodenych anomalii (najmd veziko-ureterovy reflux a obStrukéné uropatie
ako aj fimoza) je dolezitym rizikovym faktorom dysfunkcia mo¢ového mechura a éreva (BBD).
Lie¢ba zapchy dokazatelne vedie k poklesu recidiv IMC [De Paepe et al., 2000;
Loening-Baucke, 1997; O’Regan et al., 1985]. Diagnostika a liecba BBD sa doérazne odportca
u kazdého dietata s (recidivujucou) febrilnou IMC (GRADE A) [Hoebeke et al., 1999;
Koff et al., 1998; van Gool et al., 1995; van Gool et al., 1984]. Medzi d’alSie rizikové faktory
IMC patri nedostatoény prijem tekutin [Scott et al., 2020], urolitiaza [Hulton, 2001]
ako aj niektoré genetické faktory [Godaly et al., 2015].

Klinicky obraz

U dojciat resp. deti do priblizne dvoch rokov veku byva klinicky obraz casto neSpecificky
a neraz ho moze charakterizovat' len hortc¢ka. Novorodenci s pyelonefritidou, ¢i dokonca
urosepsou moézu mat’ len nespecifické symptomy (okrem horucky resp. podchladzovania sa
moze objavit’ novorodenecka zltacka, stagnujuca telesna hmotnost’, hyperexcitabilita a pod.).
Rozvoj septického Soku je zriedkavy, dokonca aj pri vysokych horuckach.

U batoliat a deti v predskolskom veku sa v Givode moézu vyskytovat' dysurické tazkosti,
pripadne bolest’ brucha resp. bolest’ suprapubickej oblasti a rodi¢ia si mézu v§imnit’ Casté
mocenie. Lumbalgie byvaji charakteristické skor pre starSie deti a najmé adolescentky.

Diagnostika

1. Anamnéza

Osobna anamnéza ma uréit’ ¢i sa jedna o prva alebo opakovani mocovua infekciu. Doélezity je
udaj o vrodenych malforméciach mocového traktu (obvykle uréenych sonograficky uz in utero
resp. postnatilne eventuelne informacia o predchadzajucej operacii). Podstatna je taktiez
rodinnd anamnéza (napr. Vyskyt vezikoureterového refluxu u rodic¢a). KI'icova je anamnéza
zapchy, ¢i poruch vyprazdinovania (BBD syndrom), ¢i pritomnost’ tzv. LUTS, symptomov
dolnych mocovych ciest.

2. Fyzikdlne vySetrenie
Fyzikalne vySetrenie zahina okrem vseobecného vySetrenia dietata so zameranim na origo
horucky (ako vySetrenie hrdla, lymfatickych uzlin, ¢i auskultacia plic) tiez vysetrenie brucha



a chrbta (zapcha, hmatny mocovy mechur, pozitivny tapotement, spina bifida, sakralna
agenéza, stigmatizacie), ako aj genitalu (fiméza, labialna adhézia, vulvitida, epididymo-
orchitida).

3. Pomocné laboratorne vySetrenia

Definitivnu diagnézu IMC potvrdzuje pozitivne kultivacné vysetrenie mocu (signifikantna
bakteriaria). Nakol'ko vysledky kultivacie st k dispozicii az s odstupom 24 - 48 hodin, pracovnu
diagnézu IMC stanovujeme na zdklade klinickej symptomatolégie v kontexte zvySenych
markerov zapalu a obvykle pozitivnych mocovych nalezov (najmé leukocyturia).

Odoberanie mocu sa musi vykonat pred podanim antimikrobidlnej latky. Odberu ma
predchédzat’ dokladna ocista genitalu. U deti, ktoré maju kontrolu nad moc¢ovym mechtirom je
zlatym Standardom odberu tzv. stredny prud. U plienkovanych deti je situacia podstatne
komplikovanejsia. EXistuje tu niekol’ko sposobov odberu lisiacich sa v miere invazivity a miere
rizika kontaminacie vzorky [Tullus, 2011]. Preto je pri interpretacii vysledkov klItucové
zohladnit’ techniku akou bol mo¢ na analyzu ziskany. Vc¢asné odobratie vzorky mocu
(na kultivac¢né vysetrenie) je kIiové najma u deti s horackou resp. deti v celkovo zlom stave.

3.1 Odber vzoriek moc¢u na kultivacné vySetrenie u plienkovanych deti
U dojciat a malych deti, ktoré nekontroluji mikciu mozno vyuzit’ Styri hlavné spésoby odberu
mocu s rdznou mMierou invazivnosti a rizika kontaminacie:

(1) Viacsina odbornych pediatrickych spoloénosti odporti¢a odber mo¢u metédou tzv. clean
catch, t.j. metodu ¢istého zachytu mocu do skiimavky, ¢i inej sterilnej nadoby:

Dieta je umiestnené v lone rodica alebo clena oSetrovatel'ského personalu, ktory ma
pod genitaliami dietat’a sterilnu zbernii nddobu. Odberu mocu méze napomdcet’ prijem tekutin
[Ramage et al, 1999], =z hladiska casovej a technickej (predovsetkym
pre rodi¢ov) narocnosti sa vSak nejedna o jednoduché rieSenie. Miera kontaminacie
pri tejto metode predstavuje priblizne 12 % [Ramage et al., 1999; Robers et al., 2011], ¢o mdze
stvisiet s nedokonalou ocistou genitdlu. Existuji odporucenia, ktoré povazuji za vhodné
realizovat’ ocistu genitdlu povidon jodom (Betadine) [Bajaj a Bothner, 2020]
pripadne chlérhexidinom [Gursanscky et al., 2022]. Ini povazuji pouzitie baktericidnych
prostriedkov za moznt pri¢inu falo$ne negativnych vzoriek [Nationwide children;
Larcombe, 2007; Shrestha et al., 2013] a odportcaji ocistu genitalu mydlovym roztokom.

(2) Adhezivne zberné plastové vrecko prichytené k umytému genitalu:

Jednd sa o metodu najcastejSie pouZivani v kaZzdodennej praxi a t0 najma
pre pohodlnost. U rodicov dietata aj zdravotnickeho personadlu je povazovana
za najoblibenejSiu, interpretdcia takto ziskanej kultivacie je vSak najobtiaznejsia.
Problematickost’ spoc¢iva vo vysokej miere faloSnej pozitivity resp. rizika kontaminécie vzorky.
Metaanalyza Spanielskych autorov preukazala falosnu pozitivitu v Sirokom rozmedzi
od 8 az 92 % [Sangrador a Pascual, 2016]. Analyza americkej akadémie pediatrov hovori
az 0 85 % pravdepodobnosti kontaminacie [Roberts, 2011]. Vysoky vyskyt falosne pozitivnych
vysledkov mozno pozorovat’ najmi ak nebol genital spravne ocisteny, alebo ak sa transport
mocu na vySetrenie oneskori (85 — 99 %) [Koch et al., 2003; Ma et al., 2004]. Z uvedeného



vyplyva, ze klinicky ndpomocny je predovsetkym nalez negativnej kultivacie, ktory s istotou
vyluéuje infekciu mocovych ciest. Dalekd vic§ina pracovisk z tohto dovodu odber mocu
do adhezivnych zbernych sackov uplne odmieta, viaceré centra vsak pripustaja vyuzitie odberu
mocu tymto sposobom na iné nez kultivaéné vySetrenie t.j. vySetrenie mocového sedimentu
a chemicku analyzu mocu vratane vySetrenia testacnymi papierikmi.

(3) Katetrizdacia mocového mechiira:

Odber mocu katetrizaciou je jednoznacne vhodny predovsetkym v situdciach septickych stavov
resp. u deti v celkovo zlom stave kde je bezprostredné podanie antibiotik
(po odbere vzorky mocu) nevyhnutnostou. Tuto metdédu preferuje Americkd akadémia
pediatrov [Roberts, 2011]. Miera kontaminacie predstavuje priblizne 5 % [Tosif et al., 2012],
t.j. viac ako v pripade aspiracie mocu suprapubickou punkciou [Austin et al., 1999]. Metoda je
vhodna pre 16zkové oddelenia, naopak v podmienkach pediatrickych ambulancii (s vynimkou
urologickych ambulancii) sa neodportca.

(4) Suprapubickd punkcia s aspirdciou mocu:.

Napriek nespornym vyhodam suprapubickej aspirdcie z hladiska kvality ziskanej vzorky
z pohl'adu kontaminacie (menej ako 1 %) [Buys et al., 1994; Kieman et al., 1993] sa tato metdda
rutinne vyuziva prakticky vylucne v Skandinavskych krajinach a v nasich zemepisnych Sirkach
nema tradiciu. Komplikacie st zriedkavé a uvadzaju sa len v 0,2 % pripadov. Obvykle sa jedna
0 prechodnti mikrohematariu. V minulosti boli publikované aj pripady perforacie Criev
avSak pri sonografickej kontrole mozno metédu povazovat’ za bezpeénu [Buys et al., 1994;
Kieman et al., 1993; Hildebrand et al., 1981]. Problémom sa javi relativne vys$ia bolestivost’
v porovnani s Katetrizaciou [Kozer et al., 2006]. Metoda je vhodna najma pri septickom stave
resp. u zavazne chorého dietat’a t.j. v situdciach, kde je ziskanie kvalitnej vzorky moc¢u nanajvys
dolezité [Roberts et al., 2011].

3.2 Odber vzoriek mocu na kultivacné vySetrenie u deti ktoré ovladaji mocenie
U starSich deti, ktoré dokazu mocit na poziadanie sa preferuje odber mocu
zo stredného pradu po starostlivej hygiene genitalu. Po dvojnasobnom vycisteni uretralneho
ustia a perinea gazou a tekutym mydlom sa riziko kontaminécie v randomizovanej $tadii znizilo
z 23,9 % na 7,8 % [Vaillancourt et al., 2007].

3.3 Skladovanie a transport mocu
Mo¢ je vynikajicim médiom pre rast baktérii, pre spravne vyhodnotenie je preto vzorky
nevyhnutné transportovat’ do laboratdria ithned” po odbere. Ak to nie je mozné zabezpecit
do dvoch hodin od odberu je potrebné mo¢ uskladnit’ v chladni¢ke pri teplote 4 °C (2 - 8 °C)
a nasledne moc¢ transportovat’ v chladiacom boxe. Skladovanie mocu pri izbove;j teplote dlhSie
ako dve hodiny nie je pripustné [Jung et al., 2019].



34 Chemické vySetrenie mocu a vySetrenie mocového sedimentu
Na analyzu mocu sa bezne pouzivaji nasledovné tri metody:

(1) Diagnostické papieriky na chemick( analyzu mocu:

St obl'ibené vzhl'adom na jednoduchost’ pouzitia a rychlu dostupnost’ vysledku. NajcastejSimi
markermi st leukocytova esteraza (zastupny marker pre pyuriu) a nitrity (ktoré sa tvoria
premenou z nitratov vplyvom metabolizmu enterobaktérii v moc¢i). Premena nitratov na nitrity
vplyvom baktérii v moCovom mechuri trva priblizne Styri hodiny [Roberts et al., 2011;
Powel et al., 1987]. V pripade dojciat, ktoré Casto vyprazdnuji mocovy mechur sa metoda
povazuje za malo senzitivnu. Je tiez potrebné poznamenat’, ze niektoré baktérie nedokazu
metabolizovat’ nitraty. Prinosom je test v pripade pozitivneho vysledku, pretoze je vysoko
Specificky (t.j. existuje len malo faloSne pozitivnych vysledkov) [Roberts et al., 2011;
Stull et al, 1991]. Metéda je vhodna predovSetkym v ambulantnom prostredi,
kde je jednoduchost’ realizdcie a v€asna dostupnost’ vysledku kl'i¢ovou.

(2) Mikroskopické vysetrenie:

Je Standardnou metodou hodnotenia pyurie po centrifugacii mocu, kde za prahovi povazujeme
pritomnost’ piatich bielych krviniek (LEU) na pole mikroskopu s vysokym rozlisenim
[Hildebrand et al., 1981]. V pripade vzorky neodstredeného mocu za prahovi hodnotu
povazujeme >10 LEU/uL [Hoberman et al., 1996; Herr et al., 2001].

(3) Prietokovd cytometria:

Pocty LEU, skvamo6znych epitelidlnych buniek a ¢ervenych krviniek dobre koreluju s poctom
najdenymi manualnymi metédami [Roberts et al., 2011]. Metoda sa Coraz CastejSie pouziva
na hodnotenie bunkovych elementov vo vzorke neodstredeného mocu [Mayo et al., 2008].

3.5 Signifikantna bakteriuria

Na definovanie IMC sa nadalej pouziva klasicka definicia signifikantnej bakteriurie
t.j. >10° CFU/ml mocu (v pripade odberu modu metédou tzv. “clean catch”) [Kass, 1956;
Lohr, 1991]. Taktiez je potrebné upozornit, ze v kritériach signifikatnej bakteritirie panuje
nejednotnost’ naprie¢ jednotlivymi narodnymi spolo¢nostami. Americkd akadémia pediatrov
diagnézu IMC zaklad4 na pritomnosti 5x10* CFU/ml mocu (2o vzorky invazivne ziskaného
mocu). Niektoré Stadie vSak hovoria o IMC aj v pripade, Ze kultivacia preukaze
hodnotu <10* CFU/mlI [Bollgren et al., 1984; Stamm, 1983]. Eurépska spolo¢nost’ pre detsku
uroloégiu za dolnt hranicu pozitivneho vysledku mocu ziskaného katetrizaciou Sstanovuje
10% CFU/ml moéu. V pripade odberu mocu suprapubickou aspirdciou sa za vyznamnil povazuje
kazda pritomnost’ baktérii.

3.6 VySetrenie krvi
Zo zépalovych markerov sa na diagnostiku a monitoring IMC rutinne vyuziva
C-reaktivny protein (CRP) a niekedy tiez prokalcitonin (PCT), ktory podl'a niektorych $tudii
(v skupine deti s prvou febrilnou IMC) spolahlivo predpoveda zéapal rendlneho parenchymu
u pacientov [Kotoula et al., 2009].



Pacienti s febrilnou IMC vyzaduju tiez kontrolu vnitorného prostredia, nakol'’ko pyelonefritida
moze byt asociovana so zavaznym pseudohypoaldosteronizmom (mozna je zivot ohrozujica
hyponatriémia a hyperkaliémia) [Nandagopal et al., 2009; Tutunculer et al., 2004].

Obrazok ¢. 1: Triaz pacienta podl’a zavaznosti stavu

Zhodnotenie klinickej a) odber moéu’ - sediment, chemické vys.
Ambulancia VLDD zavaZnosti s ohlfadom na »| resp. vys. testagnym papierikom a kultivacia
vek b) zvaZit' potrebu vy$. CRP
Y

Ambulantna terapia

Urgentny prijem Zhodnotenie Klinickej a) odber moéu? - sediment, chemické vys.
I62kového ZAvaZnosti P resp. vys. testaénym papierikom a kultivacia
oddelenia b) zvazit' potrebu vys. CRP

Podozrenie na (febrilnt)
infekciu mogovych ciest

\ 4
Ambulantna terapia
(alternativnej diagndzy)

Zhodnotenie klinickej a) odber moéu® - sediment, chemické vyS.,

Lozkové oddelenie s . > kultivacia
zavaznosti M .
b) vys. krvi
y Y
Empiricka lerapia Modifikacia empiricke] terapie
(+USG) piricke) terap

Odber mocu u deti bez kontroly mo¢enia volou:

1 Odber mocu technikou ,,clean catch*

2 Odber technikou ,,clean catch®. Mozno tiez vyuzit adhezivne zberné sacky za ticelom ziskania vzorky na
vySetrenie moc¢ového sedimentu, chemiké vysetrenie resp. vySetrenie testaénym papierikom. Adhezivne zberné
sacky nie su vhodné na zber mocu na kultiva¢né vySetrenie.

3 Zvazit cievkovanie, alternativne odber technikou ,.,clean catch®

4. Zobrazovacie metody
4.1 Ultrasonografia

Vyznam sonografie u pacientov s IMC spociva predovsetkym v diagnostike obstrukcie
mocovych ciest. Ultrasonografické vysetrenie nie je povazované za dostatone senzitivne
aby s istotou dokazalo vylucit' pritomnost’ pyelonefritidy. S istotou nedokaze vylucit
ani pritomnost” VUR. V pripade rychlej upravy klinického stavu po nasadeni adekvatnej
antibiotickej liecby nie je sonografické vysetrenie v akiitnom stave nevyhnutné. Neodkladné
sonografické  vySetrenie sa  odpora¢a v  pripade  horuCok  perzistujicich
viac ako 48 - 72 hodin [Mattoo et al., 2021] pre posudenie eventuelnej komplikovanej
pyelonefritidy  (obstrukcia, absces). Pri  septickom stave alebo podozreni,
¢1 pochybnostiach o pritomnosti obStrukcie mozno sonografické vySetrenie indikovat’ skor
['t Hoen et al., 2021].

Zvyseny objem rezidudlneho mocu (u deti s dosiahnutou kontrolou mocového mechura)
zvySuje pravdepodobnost’ recidivy IMC [Chang et al., 2015]. Vramci sonografického



vySetrenia je preto potrebné hodnotit’ aj tzv. postmikéné reziduum mocu v moc¢ovom mechtri,
aby sa vylucili abnormality vyprazdiovania ako mozna pric¢ina IMC.

4.2 Mikcna cystouretrografia

Mik¢na cystouretrografia je zlatym Standardom diagnostiky VUR. Rutinné realizacia MCUG
u kazdého pacienta po prvej febrilnej IMC sa v dnesnej dobe uz neodporaca [NICE, 2013].
Presné indikacie MCUG presahujii rozsah a zameranie tohto odporucania [Seeman et al., 2021].
Zjednodusene mozno povedat, ze MCUG je po prvej febrilnej IMC indikovand len v pripade
nalezu dilatacie distalnej Casti dutého systému, pri pozitivnej rodinnej anamnéze VUR,
resp. u pacienta, ktorého febrilnd IMC bola spdsobend tzv. atypickou baktériou. MCUG sa
realizuje 4 - 6 tyzdnov po prekonani infekcie alebo novsie aj bezprostredne po priebehu IMC.

4.3 Radionuklidové vySetrenie — staticka scintigrafia (DMSA sken)

DMSA sken je zlaty Standard na detekciu renalnych jaziev (vySetrenie sa realizuje zvyc¢ajne
s odstupom 3 az 6 mesiacov po febrilnej IMC) [Quirino et al., 2011]. V ostatnych rokoch sa
odportca tiez jeho véasna indikacia (do mesiaca od prekonania febrilnej IMC) na predikovanie
negativneho nalezu na MCUG (¢im sa znizi nadbytocné RTG vysetrenie) [Nefro, 2013].
Princip tohto postupu spociva v skutocnosti, Ze chybanie defektov v renalnom parenchyme
vo vychytavani radiofarmaka vcasne po prekonani pyelonefritidy koreluje s chybanim VUR
vyssieho stuptia (3. - 5. Stupen vyzadujlci intervenciu) ako aj rizikom dalSich epizod
pyelonefritidy [Shiraishi et al., 2010] a buduceho zjazvenia obliciek. Presné indikacie DMSA
presahuju rozsah a zameranie tohto odporacania.

Liecba

Liecba febrilnej IMC spociva predovsetkym v antibiotickej lieCbe. Pribudajice dokazy
naznacuju kl'icovy vplyv v€asného podania antibiotik. Oneskorenie lieCby u deti s febrilnou
IMC o viac ako 48 - 72 hodin zvysuje riziko renalnych jaziev [Karavanaki et al., 2017;Shaikh
et al., 2016].

1. Sposob podavania antibiotika
Parenteralnu cestu podania je nevyhnutné volit’ v nasledovnych pripadoch:
— vzdy pri klinickom podozreni na urosepsu,
— vzdy pri tzv. komplikovanej pyelonefritide,
— pri vracani resp. intolerancii peroralneho prijmu,
— pri hnackéch a/alebo zmendach elektrolytov.

V rozhodovani 0 forme podania zohrava okrem zavaznosti ochorenia vyznamnu rolu aj vek.
Odporucenie EUA hovori o vylu¢ne parenteralnej forme podania antibiotik u deti
do dosiahnutia troch mesiacov veku (€o odovodiuji predovSetkym nepomerne vysSim rizikom
urosepsy u najmladsich dojciat). Zaroven vSak upozoriuju, ze vekové hl'adisko je potrebné
zohladnit’ vo v§eobecnosti.



Napriek pribudajucim dokazom o moznosti peroralnej liecby niektorych pripadov febrilnych
IMC, pri stcasnej sile dokazov, povazuji autori tohto usmernenia za najvhodnejsie volit
minimalne v Gvode lieCby parenteralnu formu antibiotik (obzvlast u dojciat a batoliat).
Pripadné zacatie liecby peroralnymi antibiotikami odporucame striktne podmienit’
sonografickym vylac¢enim obstrukcie (vyli¢enim komplikovanej pyelonefritidy), vybornym
klinickym stavom ako aj presved¢enim oSetrujuceho lekara o déslednej pravidelnosti uzivania
peroralnej medikécie. Je potrebné upozornit, ze centra ktoré praktizuji perordlnu liecbu
febrilnej infekcie mocovych ciest detskych pacientov dokdzu sti¢asne zabezpecit’ ,,follow-up*
priebehu infekcie telefonickym kontaktom s rodinou pacienta, ¢o v$ak v nasich podmienkach
aktudlne nie je redlne.

Volba antibiotika je obvykle empirickd, zaloZend na lokalnych vysledkoch antimikrobialnej
citlivosti a neskor moéze byt upravena podla testovanej citlivosti izolovaného uropatogénu
[Roberts et al., 2011].

Pri volbe parenteralnej formy lie¢ba obvykle zacina cefalosporinom tretej generacie
(vid' nizsie). V pripade novorodencov volime dvojkombinaciu ampicilin a gentamicin
(3 - 5mg/kg/den) podobne ako pri inych infekciach v tomto veku.

Amoxicilin resp. ampicilin sa ako empiricka terapia rutinne neodporucaji z dévodu vysoke;j
miery rezistencie E.coli [Shaikh et al., 2022]. Rovnako ciprofloxacin nema byt rutinne
pouzivany ako prvoliniova lie¢ba predovsetkym z ddvodu prudkého nérastu rezistencie
voci tomuto antibiotiku. Jeho pouzitie by malo byt podl'a AAP limitované [Roberts, 2011]
predovsetkym na lie¢bu IMC sposobenej Pseudomonas aeruginosa. V pripade liecby IMC
aminoglykozidovymi antibiotikami mozno odporucit’ ich podanie v jednej dennej davke
(znizuje toxicitu) [Beetz et al., 2007; Contopoulos-loannidis et al., 2004; Hodson et al., 2007].



Tabul’ka €. 1.

Standardne
DOSTODY

>

NajpouzivanejSie antibiotika na liecbu IMC*

Nazov Celkova denna davka Frekvencia davkovania Indikicia
Cefotaxim 100-150mg/kg/24hod. I.V. rozdelene empiricka liecba
a8 hod./ a6 hod. hospitalizovanych pacientov
(412 hod.) S potrebou parenteralnych
antibiotik
Ceftriaxon 50mg/kg/24hod. I.V. 424 hod. alternativa k cefotaximu;
(multi)rezistentny kmen
Ceftazidim 100-150mg/kg/24hod. I.V. rozdelene urosepsa; (multi)rezistentny
48 hod./ 412 hod. kmeri
Cefixime 8-12mg/kg/24hod. P.O. 4 24 hod. / rozdelene | obvykle pokracujuca peroralna
412 hod. terapia po zlepSeni klinického
stavu
Cefuroxim 30-100mg/kg/24hod. I.V. rozdelene empiricka lie¢ba pri klinicky
4 8 hod /4 12 hod. menej zavaznych IMC
Gentamicin 3-5mg/kg/24hod. I.V. preferencne (kombinovana) empiricka lie¢ba
a 24 hod. Vv pripade zavazného klinického
stavu; CAVE nefrotoxicita —
indikacia je bezpe¢na u dobre
hydratovanych pacientov
S dobrymi rendlnymi funkciami
Amikacin 15-20mg/kg/24hod. I.V. preferenéne 4 24 hod. | urosepsa; (multi)rezistentny
/ rozdelene 4 12 hod. kmeni*
Piperacilin/ 300+37,5mg/kg/24hod. | 1.V. rozdelene 4 8 hod. urosepsa; (multi)rezistentny
tazobaktam kmen*
Meropenem 30-60mg/kg/24hod. L.V. rozdelene a 8 hod. urosepsa; (multi)rezistentny
kmen*
Ciprofloxacin 30mg/kg/24hod. 1.V. rozdelene a 12 hod. / urosepsa; (multi)rezistentny
a 8 hod. kmen*
Ampicilin 100mg/kg/24hod. I.V. rozdelene a 6 hod. Enterococcus
Trimetorpim/ 6+30mg/kg/24hod.™ P.O. rozdelene 4 12 hod. cystitida
sulfametoxazol
Nifuratel 10-20mg/kg/24hod. P.O. rozdelene a 12 hod. cystitida

* liek prvej vol'by empirickej liecby IMC ma byt uréeny lokalnymi vysledkami rezistencie

1 od 6 tyzdiov veku

Amikacin: urosepsa; (multi)rezistentny kmen* — len v pripade symptomatickych pacientov; asymptomaticka
bakteriuria nie je indikaciou liecby; vynimku predstavuji planované chirurgické vykony na mocovom trakte

Piperacilin/tazobaktam: urosepsa; (multi)rezistentny kmen* — len v pripade symptomatickych pacientov;
asymptomaticka bakteritria nie je indikaciou lie¢by; vynimku predstavuju planované chirurgické vykony na

mocovom trakte

Meropenem: urosepsa; (multi)rezistentny kmeni* — len v pripade symptomatickych pacientov; asymptomaticka
bakteriuria nie je indikaciou lie¢by; vynimku predstavuju planované chirurgické vykony na moc¢ovom trakte
Ciprofloxacin: urosepsa; (multi)rezistentny kmen* — len v pripade symptomatickych pacientov; asymptomaticka
bakteritria nie je indikaciou liecby; vynimku predstavuju planované chirurgické vykony na mocovom trakte
Ciprofloxacin: — vzh'adom na prudko rasticu rezistenciu nie je ziaduce pouzivat’ chinolény ako empirick terapiu
liecby IMC vratane infekcii dolnych mocovych ciest

2. Trvanie liecby

Na zdklade dostupnych vedeckych poznatkov sa odporuca celkové trvanie ATB lieCby
7 - 14 dni. Poznatok je zaloZzeny na porovnani kratkotrvajucej (3 dni) a dlhotrvajicej
(7 - 14 dni) liecby, pricom kratkodobé podanie sa preukazalo ako inferiorne [Roberts et al.,

2011]. (GRADE B)




Pri zlyhani konzervativnej lieCby obstrukénej uropatie moéze byt potrebna derivacia mocu
(epicystostomia alebo perkutdnna nefrostémia).

Akuatna fokalna bakterialna nefritida (tiez znama ako lobarna nefrénia) je lokalizovana
bakterialna infekcia obli¢iek povazovana za zapal tkaniva obli¢ky bez tvorby abscesu. Moze
predstavovat’ relativne v€asné Stddium renalneho abscesu.

3. Rezistencia na antimikrobialne latky

V rezistencii na antibiotika existujii zna¢né rozdiely v réznych cCastiach sveta s alarmujico
vysokou rezistenciou v niektorych oblastiach [Ramos et al., 2011]. Ako problematické sa javia
enterobaktérie s produkciou B-laktamaz s rozsirenym spektrom (ESBL) [Kizilca et al., 2012].
Uvedené pod¢iarkuje potrebu odberu mocu technikou minimalizujucou falo$né pozitivity (t.].
vyhnat' sa oberu mocu do adhezivneho zberného vrecka), ¢o modze znizit' preskripciu
nepotrebnych antibiotik a tym selekény tlak vedutci k vzniku rezistencie.

4. Priebeh a monitorovanie IMC

Pri uspesnej liecbe sa dosiahne sterilny moc¢ zvycajne po 24 hodinach a leukocyttria zvy¢ajne
vymizne do 3 az 4 dni. Ustup horti¢ky mozno o¢akavat’ do cca. 48 hodin od zaciatku liecby
vo viacSine pripadov. U pacientov s dhSie trvajicou horackou je potrebné pomyslat
na rezistenciu uropatogénov na zvolené antibiotika alebo na pritomnost’ vrodenej anomalie
(sposobujucej akutnu obstrukciu odtoku mocu resp. absces) a realizovat sonografické
vySetrenie.

Prognoza

Renalna prognéza vyznamne zavisi od poctu recidiv (Jodal, 1987; Roberts et al., 2011;
Shaikh et al., 2019) a do velkej miery je tiez ovplyvnena pritomnost'ou zmien parenchymu
per se esSte pred prebehnutymi infekciami mocovych ciest (dysplazia obli¢iek, najmi
u chlapcov) ako aj d’al$imi vrodenymi malformaciami mo¢ového traktu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Detsky pacient s akiitnymi resp. recidivujucimi infekciami mocovych ciest je v diagnostickom
a lieCebnom procese manazovany v spoluprdci pediatra, pediatrického nefrologa
a pediatrického urologa.

Prvotne pacient prichadza s tazkostami do ambulancie VLDD resp. do ambulancie APS
pripadne priamo UPS nemocnice. Pri vysloveni podozrenia na IMC je na zaklade klinického
obrazu a laboratornych vySetreni rozhodnuté o (antimikrobialnej) lie¢be. Infekciu definitivne
potvrdzuje az dodatocne dostupny vysledok kultivacie mocu.

Infekcie dolnych mocovych ciest spadaji do kompetencie pediatra (VLDD). Konzultaciu
pediatrického nefrologa vyzaduju az recidivujuce infekcie v pocte 3 (a viac) cystitid u dievcat
resp. 2 (a viac) cystitid u chlapcov. Pri febrilnych infekcidch mocovych ciest vzh'adom
na preferovanu parenteralnu antibioticku liecbu obvykle odporac¢ame hospitalizaciu.



Tzv. nekomplikované pyelonefritidy t.j. IMC bez vrodenych anomalii mo¢ového traktu spadaju
do kompetencie nemocni¢ného pediatra. Pri dobrom klinickom stave za predpokladu dobrej
tolerancie antibiotik mozno uvazovat aj o peroralnej antibiotickej lietbe ambulantnou cestou.
Pediatrického nefrologa resp. pediatrického uroléoga sa odporuca konzultovat
pri komplikovanych a/alebo recidivujucich pyelonefritidach.

V indikovanych pripadoch prislusny Specialista realizuje niektoré diagnostické vySetrenia —
USG obliciek (radiolég, pediatricky nefrolég alebo pediatricky wuroldg), mik¢na
cystouretrografia (radiolog, pediatricky nefrolég alebo pediatricky uroldg), urodynamické
vySetrenie (pediatricky urolog), pripadne (pan)endoskopické vySetrenie mocCovych ciest
v celkovej anestézii (pediatricky urolog) a na zaklade nich sa voli adekvatny lieCebny postup
vratane postupov operacnych. Detaily tychto postupov presahuji ramec tohto odporuacania.

Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v stulade so zdkonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas, ktory obsahuje vsetky potrebné tikony: laboratérne a zobrazovacie
vySetrovacie metddy, kanylacia dietata, peroralna, parenterdlna a intravendzna liecba
(antibiotickd, medikmentdzna, infizna).

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp.
pri zndmom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby
a tak skoro ako je mozZznost =zavedenia tohto postupu do zdravotného systému
v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na
zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

U¢innost’
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