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Infekcia mocovych ciest (IMC) je ¢asty problém v pediatrickych ambulanciach a na detskych 16zkovych oddeleniach. Klinické prejavy
akutnej pyelonefritidy zavisia od veku pacienta - ¢im mladsie je diefa, tym ma menej charakteristické priznaky. Pri kaZdej horicke ako
aj pri opakovanych subfebrilitach treba u deti s chudobnym organovym nalezom mysliet na moznost IMC a vykonat kompletné vyset-
renie moc¢u. Oneskoreny zaciatok lieCby pyelonefritidy je hlavhym rizikovym faktorom renalneho jazvenia. Déraz sa kladie na véasné
vySetrenie mocu na leukocyturiu a nitritdriu, pri kazdom d'alSom febrilnom stave je v pripade pozitivneho vysledku indikované okamzité
nasadenie primeranej liecby. Sekvenéna antibakterialna terapia umoZziuje rychlo dosiahnut dostatoénu terapeuticku hladinu antibiotik
v sére najmd u mladsich deti. V sicasnosti sa pri akttnych nekomplikovanych infekciach nepovazuje za potrebné rutinné podavanie
dlhodobej antibiotickej profylaxie (tzv. ,,udrziavacia liecba“).
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URINARY TRACT INFECTIONS

Urinary tract infections (UTIs) are among the most common bacterial infections in children which can be a source of significant morbid-
ity. For as yet unknown reasons a minority of UTIs in children progress to renal scarring, hypertension and renal insufficiency. Clinical
presentation of UTI in children may be nonspecific, and the appropriateness of certain diagnostic tests remains controversial. The
diagnostic work-up should be tailored to uncover functional and structural abnormalities such as dysfunctional voiding, vesicoureteral
reflux and obstructive uropathy. A more aggressive work-up is recommended for patients at greater risk for pyelonephritis and renal
scarring, including infants less than one year of age. Early sequentional (intravenous treatment followed by oral antibiotics) antibacte-
rial therapy is recommended to prevent renal scarring. Routine antibiotic prophylaxis is not recommended, it may be used in patients
with higher grade reflux, obstructive uropathy or recurring UTI who are at greater risk for subsequent infections and complications.
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Ovod

Infekcia moCovych ciest (IMC) je Casty problém
v pediatrickych ambulancidch a na detskych 16zko-
vych oddeleniach. Jej vyskyt je 10- az 100-ndsobne
vy$Si u nedonosenych nez u donosenych novo-
rodencov (0,1 az 1%, resp. 10%). Do prvého roku
Zivota je CastejSia u chlapcov, po tomto veku sa uz
IMC vyskytuje CastejSie u dievcat. Do siedmeho roku
zivota prekond infekciu mocovych ciest 8% dievcat
a 2,8% chlapcov, v polovici z nich ochorenie do roku
recidivuje (1, 2, 3).

Predisponujice faktory

Paradoxne, infekcia mogovych ciest zdaleka
nie je taka Casta, ako by sa to mohlo predpokla-
daf podra anatomickej lokalizacie mocovych ciest
a intenzity bakterialnej kolonizacie perinea. Za
normalnych okolnosti pocetné mechanizmy vro-
denej a ziskanej imunity brania vzplanutiu bakte-
ridlneho zépalu. Ich porucha alebo nedostatoéna
funkcia je spojend so zvySenym rizikom infekcie
mocovych ciest (4).

Fyziologicka periuretralna flora predstavuje
Ucinny obrannu bariéru pred vstupom patogénnych
mikroorganizmov do mocovych ciest. ZIa hygiena
genitalu a kolonizacia Ustia uretry gramnegativnymi
kmenmi zvySuje riziko vzniku IMC. Patogeneticku

186

Ulohu hromadenia baktérii v prepucialnom vaku po-
tvrdzuje aj signifikantne niz$i vyskyt IMC u chlapcov
po cirkumcizii. Vyznam anatomickej kratkosti uretry
u diev€at sa pravdepodobne nadhodnocuije, hlavne
vo svetle CastejSieho vyskytu IMC u chlapcov v doj-
¢enskom veku (1, 2, 5).

Sucastou prirodzenej obrany je lokélna tvor-
ba latok s baktericidnymi vlastnostami, napr.
Tammov-Hosfallov protein (uromodulin), sekreéné
IgA, laktoferin, endogénne antibakteraine peptidy
(ABP) a dalSie. Novsia praca Chromeka so spo-
luautormi v ¢asopise Nature Medicine dokazala
vyznam tvorby katelicidinu, déleZitého fudského
ABP v obrane proti invazii uropatogénnych bak-
térii (4). Oakava sa, ze dalSie Studium tejto formy
vrodenej imunity prinesie nové moznosti preven-
cie a liecby IMC (4, 6).

Anatomické abnormality moCového traktu su
relativne ¢asté a mnohé z nich predisponuju jednot-
livea ku vzniku IMC. Rovnako vyznamnym rizikovym
faktorom je dysfunkcia moc¢ového mechira (tzv.
dysfunkény eliminaény syndrom) s pritomnostou
postmikéného rezidua moCu v moCovom mechdre.
Délezitou, aj ked ¢asto nedocenenou pricinou dys-
funkénej mikcie, je obstipacia (7, 8).

Vezikoureteralny reflux (VUR) sa donedévna
povazoval za kluCovy rizikovy faktor vzniku IMC
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a nasledného jazvenia obliCiek. Dnes vacsina od-
bornikov povazuje sterilné refluxy mierneho (1. az
2. stupna) za benignu anoméliu a dokonca za fyzio-
logicky variant. Riziko trvalého jazvenia obliCiek pri
pyelonefritide je rovnaké u deti s refluxom mierne-
ho stupfia bez zvy$enia intravezikalneho tlaku ako
u pacientov bez pritomnosti VUR. Na rozdiel od toho
u refluxov vysSieho (3. az 5. stupiia) vyrazne stipa
riziko recidivy IMC a vzniku trvalych jaziev v obli¢ko-
vom parenchyme (9).

Patogény

Zvycajne ide o ascendentnu infekciu, ktora mo-
Ze vznikat aj pri kateterizacii mocovych ciest, resp.
pri urologickom vySetreni. Escherichia coli (E. coli)
je zodpovedna az za 80 % pripadov IMC. K ostatnym
patogénom patria enterobaktérie (napr. Klebsiella,
Proteus, Enterokoky), pripadne Candida albicans.
Pri primoinfekciach s nalezom inych bakterialnych
kmenov nez E. coli je nutné cielene patraf po moznej
anomalii uropoetického traktu!

Vacsina kmenov E. coli vyvoldvajucich akutnu
pyelonefritidu nesie na svojom povrchu $pecifické
Struktdry (tzv. P-fimbrie), ktoré im umoznia véazbu
na epitelidine bunky mocovych ciest. Za jazvenie
obli¢iek su vsak zodpovedné iné, doposial presne
neidentifikované faktory (2, 10).
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Klinika

Akutna pyelonefritida (APN) je spojena s ho-
rickou a celkovou zépalovou odpovedou organizmu.
Zépal horného Useku mocovych ciest je prognosticky
zévaznejsi — moze zapricinit jazvenie rasticej oblicky
s nasledne zvySenym rizikom arteriélnej hypertenzie
a v pripade bilaterdineho postihnutia aj chronickej
renalnej insuficiencie. Pravdepodobnost tychto kom-
plikécii je vysSia u deti mladSich ako dva roky, hlavne
u deti s vezikoureteralnym refluxom vyssieho stupia,
zavaznymi obstrukénymi uropatiami a inymi vrodenymi
anomaliami Struktury a funkcie mocovych ciest (7, 11).

Klinické prejavy akutnej pyelonefritidy zavisia od
veku pacienta — ¢im je dieta mladsie, tym ma menej
charakteristické priznaky. U novorodencov a malych
dojciat moZe prebiehat infekcia pod obrazom sepsy
a septikémie alebo naopak, prejavuje sa iba mitigo-
vanymi celkovymi priznakmi ako neprospievanie,
apatia, prolongovany ikterus, nevysvetlitefné subfeb-
rility a gastrointestinalne symptémy (napr. vracanie).
Hlavne u chlapcov mladsich ako 6 mesiacov a diev¢at
do jedného roku Zivota treba pri prolongovanych (sub)
febrilitich nejasného povodu uvazovat o moznosti
APN a indikovat primerané vySetrenia (10).

Aj u vdcsich deti sa moze infekcia horného use-
ku moGovych ciest manifestovaf pod obrazom sepsy.
O pyelonefritide sa ma uvazovat u kazdého diefata
s horuckou nad 39°C trvajucou dlhSie ako dva dni
a u pacientov, u ktorych nie je zndma ind pricina tep-
loty. Bolest v lumbalnej oblasti mdze byt jednostran-
na, ale aj obojstranna, mdze sa propagovat do slabin
a podbruska. Nie su zriedkavé ani gastrointestindine
priznaky (vracanie, hnacky, bolesti brucha). Klinické
prejavy akutnej pyelonefritidy vsak nemusia byt
vZdy jednoznacné a Cast pripadov moze prebehnut
nerozpoznand pod obrazom celkového febrilného
stavu, pokladaného za virusovu infekciu dychacich
ciest. Podra rozsiahlych pozorovani zvy$ené teploty
u kazdého 15.-20. febrilného dojéata svedéia o pre-
biehajucej akutnej pyelonefritide. Preto sa odporica
pri kazdej horucke, ako aj pri opakovanych subfebri-
litdach u deti s chudobnym organovym nalezom, vzdy
vysetrif moC testaénym papierikom na vyluéenie in-
fekcie mocovych ciest (12).

Na rozdiel od pyelonefritidy, pri zapaloch dol-
nych mocovych ciest (cystitida, uretritida) je ho-
rickova reakcia organizmu iba mierna alebo dplne
chyba a v klinickom obraze dominuju lokélne prizna-
ky. Charakteristické symptdmy ako pélenie a rezanie
pri mikcii, Casté modenie, tlak ¢i bolest v podbrusku
sa stavaju CastejSimi az v neskorSom veku, asi od
troch rokov. U deti, ktoré sa uz nepomocovali sa
méZze zjavit sekundarna enuréza. V diferencidlnej
diagnostike sa ma vylucit akutna pyelonefritida,
balanitida, vulvitida a dysfunkcia dolnych mo&ovych
ciest. Dyzuria bez teploty poukazuje skér na vulviti-

188

Tabufka 1. Principy manazmentu infekcie mocovych ciest
* Klinické prejavy akitnej pyelonefritidy zévisia od veku pacienta — &im mladsie je dieta, tym ma menej charakteris-

tické priznaky

* Pri kazdej hordcke, ako aj pri opakovanych subfebrilitach u deti s chudobnym organovym nalezom, treba myslief

na moznost IMC a vykonat kompletné vySetrenie mocu

* Pri primoinfekcii s ndlezom iného bakterialneho kmefia nez E. coli sa ma cielene patrat po moznej anomalii uro-

poetického traktu

* V nejasnych pripadoch, kedy nie je mozné spofahlivo urcit lokalizéciu IMC sa ma postupovat ako pri APN
* Oneskoreny zaciatok liecby pyelonefritidy je hlavnym rizikovym faktorom rendineho jazvenia!
» Sekvencna antibakteridlna terapia umoziiuje rychlo dosiahnut dostatoénu terapeuticku hladinu antibiotik v sére

najma u mladsich deti

 V sucasnosti sa pri akutnych nekomplikovanych infekciach nepovazuje za potrebné rutinné podavanie dlhodobej
antibiotickej profylaxie (tzv. ,udrziavacia lie¢ba“) defom po prvom ataku APN bez zjavnych anatomickych anoma-
lii mocovych ciest. Déraz sa kladie na véasné vySetrenie mocu na leukocyturiu a nitritdriu pri kazdom dalSom feb-
rilnom stave, v pripade pozitivneho vysledku je indikované okamZite nasadif primerand liecbu

* Bakteritiria u prospievajliceho diefata bez klinickych fazkosti a bez laboratérnych priznakov zapalu nie je indika-

ciou na zapocatie antibakterialnej terapie

* AZ 85% pozitivnych bakteridlnych nalezov zo vzoriek mocu odobratych do sterilnych adhezivnych vrecusok pred-

stavuje kontamindciu

* Vacsina IMC je sposobend jedinym patogénom. Nélez dvoch alebo viacerych mikroorganizmov v moci zvycajne

svedCi o kontaminacii.

du u dievcat, balanitidu u chlapcov alebo oxyuriazu.
U sexudlne aktivnych adolescentov mdzu klinické
priznaky cystitidy s leukocyturiou a sterilnym mocom
(alebo nevyznamnou bakteritiriou) sved¢it o chlamy-
diovej alebo mykoplazmovej infekcii. Leukocyturia so
sterilnym moc¢om (alebo nevyznamnou bakteritiriou)
moze byt priznakom chronickej trigonitidy (2).

Diagnostika

Ak vznika klinické podozrenie na IMC, ma byt ta-
to diagndza najneskér do 24 hodin dokdzana alebo
naopak vylu¢end. V€asné urCenie diagndzy a rych-
le zacatie lie€by znizuje riziko moznych nasledkov.
Beznou chybou manazmentu IMC (hlavne u novoro-
dencov a dojiat) je nespravna diagnostika infekcie.
Ak IMC unikne pozornosti lekara, strati sa nadej pre-
dist potencialnemu poskodeniu obli¢iek. Na druhej
strane zavaznou chybou pripadového manazmentu
je aj ,hyperdiagnostika“ IMC, ktora zafazuje pacien-
ta zbyto¢nymi a ¢asto aj invazivnymi vySetreniami
(taburka 1) (1, 13).

Diagnostika IMC je zalozend na pritomnosti kli-
nickych priznakov, laboratérnych ukazovateloch cel-
kovej zépalovej reakcie organizmu a pozitivity mo-
¢ového ndlezu v zmysle leukocyturie, nitritdrie a vy-
znamnej bakteridrie. Rozhoduijtici vplyv na spravnost
diagnostiky mé technika odberu moéu. Standardne
sa odportca odobraf stredny prid mocu po doklad-
nom ocCisteni vonkajSieho genitalu a pred nasadenim
antibiotickej terapie. Ziskanie stredného prudu mocu
véak moze byt Gasto problematické u malych, nespo-
lupracujucich deti. Preto sa u nich bezne pristupuje
k odberu mocu do sterilnych adhezivnych vrecusok.
Tato metdda je technicky jednoduchsia, ale aj po
riadnom odisteni perinea a okamzitom odstraneni
vrecuska po mikcii je pomerne malo spofahliva — az
85 % pozitivnych bakteridlnych nélezov zo zbernych
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vreclsok predstavuje kontamindciu (falosne pozi-
tivne vysledky). Jedine negativny kultivany nalez
z takéhoto odberu moCu ma diagnosticky vyznam,
pozitivny nalez sa musi skontrolovat opakovanym
odberom stredného prudu mocu, eventudline v pri-
pade potreby aj suprapubickou punkciou (8).

Prvotnd diagnostika IMC sa opiera o vySetrenie
mocu testacnymi papierikmi (tieto maju byt dostupné
v kazdej ambulanciil) a pod mikroskopom. V pro-
spech infekcie mocovych ciest svedéi pozitivna reak-
cia na leukocytovd esterazu a nitrity, ako aj pritomnost
leukocyturie pri mikroskopickom vySetreni moCového
sedimentu (>10 leukocytov v zornom poli v necentrifu-
govanom ¢erstvom mo€i). Nélez leukocytovych valcov
je jednoznaénym dokazom pyelonefritidy.

Nalez vyznamnej bakteritirie mé v praxi vyznam
na overenie spravnosti, resp. modifikaciu uz zaCatej
terapie, kedZe vysledok kultivacného vySetrenia sa
zvyCajne ziska az po 24-48 hodinovom ¢asovom
odstupe. Za pozitivny vysledok sa povazuje mnoz-
stvo 10° a viac baktérii v I ml mocu. Vaésina IMC je
spbsobend jedinym patogénom, preto nalez dvoch
alebo viacerych mikroorganizmov v moci zvy€ajne
svedci o kontaminci.

U pacientov s pozitivnym vysledkom chemického
vySetrenia moCu testaénym papierikom sa mé neod-
kladne odlisit, &iide o infekciu hornych, resp. dolnych
mocCovych ciest (pyelonefritida, resp. cystitida). Prax
ukazala, ze testovanie koncentracnej schopnosti ob-
liGiek nie je v akutnom, febrilnom Stadiu ochorenia
vhodné. Preto z pévodnych Styroch Jodalovych kri-
térii sa dnes pouzivaju iba tri, teda pre pyelonefritidu
svedci telesna teplota vyssia nez 38,5°C, hodnota
FW vy$Sia nez 25 mm/h a C-reaktivny protein nad
20 mg/l. V nejasnych pripadoch, kedy nie je mozné
spofahlivo urcit lokalizéciu IMC sa ma postupovat
ako pri akutnej pyelonefritide (14).
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Asymptomaticka bakteriuria

Asymptomaticka bakteridria (ABU) oznaduje
opakovany nalez toho istého mikrébu v signifikant-
nom mnozstve v za sebou nasledujucich vzorkach
mocu u pacienta bez klinickych priznakov IMC a bez
pritomnosti leukocyturie. Vyskytuje sa vo vSetkych
vekovych skupindch, jej prevalencia je najvyssia
u dievcat v Skolskom veku (0,8—1,2%). Z tejto de-
finicie vyplyva, Ze nalez signifikantnej bakteridrie
sa v praxi ma hodnotit vzdy so zretefom na klinicky
stav diefata. Studie ukdzali, ze ABU je u deti spoje-
nd s velmi nizkou prevalenciou renélneho jazvenia.
Jej profylakticka antibioticka terapia neznizuje riziko
recidivy IMC, ba naopak, odstranenim neinvazivnej
fléry v mnohych pripadoch vytvara priestor na roz-
mnozenie patogénnych mikrébov v mocovych ces-
tach. Vzhladom na tieto skuto¢nosti nie je izolovana
bakteridria u prospievajticeho dietata bez klinickych
fazkosti a bez laboratérmych priznakov zapalu indi-
kéciou k antibakterialnej terapii. Aj u dojéiat a ba-
toliat s asymptomatickou bakteritriou sa odporuca
sonografické vySetrenie a v pripade fyziologického
nélezu bez dalsich vySetreni tieto deti priebezne
sledovat (1, 13, 15).

V tejto suvislosti je potrebné zaujat stanovisko
aj ku skriningu na bakteritriu, ktory sa aj u nas od-
pordcal u dojéiat vo veku 4 mesiacov. Tento postup
bol v minulosti prinosom pre véasnu diagnostiku
vrodenych anomalii mocovych ciest. Vdaka do-
stupnosti sonografie sa dnes prevazng vécsina
zavaznych anomalii urotraktu zisti uz pri ultraso-
nografickom skriningu novorodencov a rutinny
skrining na bakteritriu u dojéiat (spojeny s vyso-
kym percentom falodne pozitivnych vysledkov) sa
povazuje dnes za prekonany.

Hospitalizdcia

O nutnosti hospitalizécie dietata s APN sa ve-
du diskusie. Vzhladom na zévaznost akutnej pye-
lonefritidy patria podfa vé&ésiny odbornikov dojcata
a malé deti aspon v inicidlnej faze choroby na 16zko
detského oddelenia. Indikaciou k prijmu je nizky vek
dietata (menej ako 6 rokov), dehydratécia, vracanie,
nedostatoCny prijem tekutin a odmietanie peroréinej
lie¢by. Pocas hospitalizécie je mozné podavat sek-
venénu antibakteridlnu terapiu, pri ktorej sa po troch
az piatich diioch Uvodnej intravendznej lie¢by na
rychle dosiahnutie icinnej koncentracie lieku v krvi
prechadza na poddvanie antibiotik peroralne (16).
Pobyt na 16zku sa moze ukoncif po poklese teplot
u diefafa, ktoré dobre toleruje perordine antibiotika.
U vécsich deti treba postupovat individualne. V kaz-
dom pripade pri nedspechu liecby patri kazdé diefa
s APN na nemocnicné l6zko.

Naproti tomu deti s IMC dolnych mo¢ovych ciest
sa lieCia ambulantne.
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Znézornovanie

Dnes je ultrazvukové vySetrenie obli¢iek a moco-
vého mechura Standardnou poziadavkou u kazdého
dietata s akutnou pyelonefritidou. U deti schopnych
kontrolovat svoju mikciu sa ma sonografické vysetre-
nie robif pri plnom moc¢ovom mechure, aby sa Zzistil
objem mechura pred a po mikcii. Tato rutina zdokona-
lila aj v&asnu diagnostiku vrodenych vyvojovych chyb
a zavaznych foriem obstrukcie mocovych ciest.

Ciefom znézorfiovacich vySetreni u malych deti
s IMC je identifikovat abnormality mocovych ciest
ako vezikoureteralny reflux (VUR), obstrukéné uro-
patie ainé, av pripade ich pritomnosti pouzit postupy
na znizenie rizika progresie rendlneho poskodenia
(napr. chirurgické rieSenie, resp. antibakteridlna pro-
fylaxia recidiv IMC).

V ostatnych rokoch sa vedie diskusia o ur€eni op-
timalneho rozsahu zndzorfiovacich vysetreni. Doteraz
existuje iba obmedzeny pocet klinickych pozorovani,
ktoré priamo sved¢ia v prospech intenzivnych zna-
zorfovacich vysetreni v zaujme redukcie dihodobych
nasledkov IMC (zjazvenie obliciek, hypertenzia, chro-
nicka renalna insuficiencia) (17-21). VSeobecne sa
pozoruje odklon od klasickych réntgenovych kontrast-
nych metdd s Coraz $ir§im vyuzitim ultrasonografic-
kych a izotopovych postupov (21-23).

V' minulosti Siroko odpori¢ana intravendzna
urografia sa dnes indikuje uZ iba zriedkavo, a to na
zéklade pozitivneho sonografického ndlezu, ktory si
vyZaduje objasnenie.

Pochybnosti o uZito¢nost rutinnej mikénej cysto-
ureterografie (MCUG) u deti s IMC podporuje skuto¢-
nost, ze va¢sina zavaznych VUR a obstrukénych uropa-
i sa odhali uz pri pre- a postnatalnom sonografickom
skriningu. Novsie sa zmenil pohlad aj na patogeneticky
vyznam VUR miernejSieho stupria vo vzniku progresiv-
neho renalneho poskodenia (17-18). Ako to zvy&ajne
byva, nazory siahaju do extrémnych poloh — niektori
autori navrhuju, aby sa MCUG indikovala u vSetkych
deti s prekonanou APN (15), kym na druhej strane stoja
novsie britské ,gajdlajny,” ktoré pre zvySenu radiaénu
zafaz odportcaji MCUG vykonat po prekonanej py-
elonefritide len u chlapcov mladsich ako 3 mesiace
(ak neboli vySetreni pri ultrazvukovom skriningu v no-
vorodeneckom veku) (13). Do ziskania SpecifickejSich
ldajov sa za optimalny mdze povazovat nazor exper-
tov Americkej pediatrickej akadémie (AAP), ktori od-
porucaju rutinnu ultrasonografiu mocovych ciest spolu
s mikénou cystoureterografiou u malych deti (od 2 me-
siacov do dvoch rokov) s infekciou mocovych ciest UTI
(1, 24, 25). Indikaciou u ostatnych detf je sonograficky
nélez dilatacie dutého systému obliciek, slaba mikcia,
chybanie klinického zlep3enia pyloneftitidy po 48-ho-
dinovej antibakteridlnej terapii podla antibiotikogramu,
infekcia vyvoland inymi kmenmi nez E. coli a rodinnd
anamnéza zavazného VUR (13).

Pocitacova tomografia (CT) umozni detegovat
jazvy po APN s dostatoCnou senzitivitou a Specifici-
tou. Doteraz vSak chybaju porovnavajice $tudie CT
so scintigrafiou. Rutinné pouzivanie CT v tejto indi-
kacii sa zatial neodporica vzhladom na jej finan¢-
nu naroénost a vys$siu radiaéni zéataz pre pacienta
v porovnani so scintigrafiou.

Standardnou technikou na dékaz zapalového
jazvenia obliCiek sa stala statickd kortikdlna scin-
tigrafia s dimerkaptojantarovou kyselinou (DMSA-
sken) (26-27) DMSA-sken ukaZe vypadok vazby
radioaktivnej latky v mieste zapalového poskodenia.
Vaésina zmien, ktoré su viditelné v akitnom $tadiu
sa po vylieCeni akutnej pyelonefritidy spontanne
upravi. Preto sa indikuje vySetrenie s ¢asovym od-
stupom 6 mesiacov po APN, teda v dobe, kedy je
nélez jaziev uz priznakom trvalého postihnutia obli¢-
kového parenchymu.

Liecba akitnej pyelonefritidy

Hlavnym rizikovym faktorom rendlneho jazvenia
je oneskoreny zadiatok lie¢by pyelonefritidy (popri
nizkom veku pacienta)! Liecba sa ma preto zacat
najneskér do 24 hodin od vzniku klinického podozre-
nia na IMC. Podava sa monoterapia baktericidnym
antibiotikom, ktoré sa voli v sulade s poznatkami
o aktualnom stave bakteridlnej rezistencie najcas-
tejSich patogénov v SR a konkrétne v danej lokalite.
Vzhladom na dnes uz viac ako 50%-nu rezisten-
ciu E. coli na (nepotencované) aminopeniciliny, su
vhodné iba antibiotik& odoIné voéi betalaktamazam
(patria k nim chranené aminopeniciliny, pripadne
cefalosporiny tretej generacie). Pouzitie chinolénov
v pediatrickej praxi obmedzuje nedostatok klinickych
skdsenosti a obava z mozného poskodenia rastu-
cich chrupaviek kibov (1, 13, 24). U dojéiat st chino-
[6ny vyhradené iba pre zdvazné stavy, u starSich deti
a adolescentov je mozno antibiotika tejto skupiny po-
uzit skor, avéak nie ako liek prvej volby.

Liecba pyelonefritidy trva spravidia 10 az 14 dni.
V praxi sa osvedcila sekvenéna antibakteridina tera-
pia — po troch az piatich diioch pociatocnej parente-
ralnej lieCby, ked sa stav pacienta uz stabilizoval, sa
prechadza na perordlne podévanie antibiotik. Uvodna
parenterdina faza lieby je délezita najmd u novoro-
dencov a malych deti, u ktorych byva podavanie pero-
rélnej terapie v akutnej fze ochorenia problematické
(nechutenstvo, vracanie, atd) (16, 29, 30, 31). Vyborné
skusenosti sa ziskali so sekvencnou aplikaciou cefa-
losporinov na parenteralne, resp. peroralne podavanie
(napr. cefixim s naslednym cefizoxom alebo cefotaxim
s naslednym ceftriaxomom), resp. s intravendznou
aplikdciou aminoglykozidového antibiotka s na-
slednym dolieCenim stavu perorainym antibiotikom
(chranenym aminopenicilinom alebo cefalosporinom).
U deti do 6 rokov moze na antibioticku terapiu nadvia-
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zaf dolie¢ovanie chemoterapeutikami (kotrimoxazol
alebo trimetoprim) v jednej veCernej davke po dobu
dvoch tyzdnov.

Klinické priznaky (teplota, vracanie, atd.) ustu-
puju pri adekvatnej lie¢be zvycajne do 48 az 72
hodin, v tomto ¢ase uz aj kontrolng kultivicia mocu
byva sterilnd. V opaénom pripade sa primeranost
antibakteridlnej terapie po 48 hodinach prehodno-
cuje na zéklade vysledku kultivacie mocu a zaroven
sa zacne patrat po moznych komplikaciach, ako su
napr. zdvazné formy VUR, obStrukcia mocovych
ciest, rendlne abscesy atd.

Okrem antibakterialnej lieCby sa podia potreby
podavaju antipyretikd s antiflogistickym dcinkom
(ibuprofen, paracetamol) a u mensich deti aj dia-
zepam na prevenciu febrilnych kf¢ov. U dehydrato-
vanych novorodencov a dojciat sa uprednostiiuje
paracetamol vzhladom na riziko akutnej rendlnej
insuficiencie po podani ibuprofenu.

Zéasadnym opatrenim je dostatocny privod teku-
tin, klud a teplo. Dieta s IMC nesmie mat pocit smadu.
ZvySenym prijmom tekutin sa zvysi tvorba mo€u, ¢im
sa odplavia aj produkty zapalu a znizenim osmolality
oblickovej drene sa obmedzuje rozmnozovanie inva-
zivnych baktérii. Podavané napoje by mali byt teplé
alebo izbovej teploty, nikdy nie studené. Vhodné su
bylinkové ¢aje, nevhodné st limonady sytené kyslic-
nikom uhli¢itym. Nema zmysel ntitif dieta pit napoje,
ktoré mu nechutia (napr. urologické Caje).

Co sa tyka stravy, tu nie st nutné zvlastne opat-
renia. Voli sa nedrdzdiva, veku primerand strava,
ktora sa zbytoCne neprisoluje. U vé&¢Sich deti s IMC
sa ma dbat o pravidelné mocenie a riadne domoco-
vanie. Upravou stravy sa ma riesit aj pripadné obsti-
pacia (1, 13, 24).

Lie¢ba akutnej cystitidy

LieCba akutnej cystitidy je zo zaCiatku empiric-
k&, pri nedspechu sa terapia modifikuje podfa citli-
vosti baktérii vo vzorke mo&u odobratej pred zacatim
antibiotickej terapie. Podavaju sa chemoterapeutika

Literatira

(kotrimoxazol alebo trimetoprim), pripadne peroraine
cefalosporinové antibiotika. Nazory na dizku antibi-
otickej terapie infekcii dolnych mocovych ciest sa
roznia. KratSia doba lieCby u dospelych sa zdévod-
fnuje mensim vyskytom vediajSich ucinkov, vy$$im
compliance pacientov, niz§im rizikom vzniku rezis-
tentnych kmeriov a tiez ekonomickymi ukazovatefmi.
Neda sa nespoment fakt, Ze pri antibiotickej liecbe
u Zien stupa riziko vzniku gynekologickych mykéz.
Aj u deti sa dava prednost krat$ej ale Uc¢innej liec-
be, ktora sa ma trvat 3—5 dni. Ukdzalo sa, Ze takato
kratkodobé terapia je aj u nich rovnako u¢innd ako
Standardnd 7- az 14-dnova lie¢ba. V detskom veku
nie je jednorazova antibakteridlna terapia infekcie
dolnych moc&ovych ciest vhodna (2, 3, 32).

Prevencia IMC a rezim

Starostlivost o diefa s IMC sa vyliecenim akutne-
ho zapalu este nekon¢i. Akutna pyelonefritida ako aj
recidivujuce IMC si vyZaduiju vySetrenie u detského
nefrologa, resp. detského uroldga, ktori uréia dalsi
postup. Odporuca sa sledovanie pacientov s recidi-
vujucimi infekciami mo€ovych ciest ako aj deti s do-
kézanou obstrukénou uropatiou a vezikoureteralnym
refluxom v detskej nefrologickej ambulancii.

V stcasnosti sa nepovazuje za indikovanu rutin-
na dlhodoba antibiotickd profylaxia (tzv. ,udrzovacia
lie€ba“) u deti po prvom ataku IMC bez zjavnych
anatomickych anomalii mo¢ovych ciest. To mdze po-
tencovat rozvoj bakteridinej rezistencie na antibiotika
a vznik reinfekcie rezistentnymi kmerimi (33). Preto sa
dnes zddraznuje vyznam v€asného vySetrenia mocu
pri kazdom dalSom febrilnom stave testaénymi papie-
rikmi (toto vySetrenie mozu vykonat aj rodicia doma)
(12, 13). V pripade pozitivneho vysledku je indikované
neodkladne zaGaf primeranu lie¢bu. Tym sa znizuje
celkova spotreba antibiotik a tento postup méze byt
vhodny aj pre mnohé deti s recidivujucimi IMC bez
pritomnosti anatomickych abnormalit (34).

Po prekonanej IMC je potrebné pacienta prie-
bezne sledovat a poucit (aj jeho rodi¢ov) o po-

trebnych rezimovych opatreniach. Prisna osobna
hygiena je nevyhnutnd! Délezité je spravne utiera-
nie po mikcii a defekécii u dievéat ako aj hygiena
prepucidlneho vaku u chlapcov. StarSie dievéatd
by mali byf poudené o hygiene po pohlavnom sty-
ku. Pri kupani v prirode a bazénoch sa odporuca
vyprazdnenie mo¢ového mechura pred a po kupa-
ni. Ma sa dodrziavat dostatocny pitny rezim rov-
nomerne po cely def s pravidelnou mikciou s do-
mocovanim. V pripade obstipécie je nutna dprava
stravy. Vhodné je ochrana pred prechladnutim, ale
dieta by nemalo nadmernym obliekanim schulos-
tiviet. Sport, stupen telesnej namahy a cestovanie
je nutné posudzovat individudlne.

Imunomodulaéné liecba moéze byf prinosom
u mnohych pacientov s recidivujucimi IMC (hlavne
dolnych moéovych ciest). Podava sa pritom bakteri-
alny lyofilizatsimunostimula¢nou frakciou extrahova-
nou z E. coli a dalSich uropatogénov (34). Overenie
skutocného praktického prinosu novych preventiv-
nych odporucani, ktoré sa vyskytli v ostatnom ¢ase
na zaklade teoretickych poznatkov o patogenéze
IMC (napr. probiotikd, brusnice, atd.) si vyzaduje
dalSie prace. Od podavania probiotik sa oCakava,
Ze Upravou bakteridlnej fléry gastrointestinalneho
traktu a moCovych ciest obmedzia zivotny priestor
pre potencidlne patogénne mikroby (35). Podavanie
brusnic v podobne extraktu alebo napoja sa zdovod-
fiuje schopnostou $pecifickych karbohydrétovych
molekul obsiahnutych v tychto plodoch kompetitivne
sufazif s patogénnymi baktériami o obsadenie va-
zobnych miest v mo¢ovych cestach (36).

Clanok bol uverejneny v ¢asopise Pediatr. prax
2008; 4: 220-224.
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VRATTE NOHAM PRIRODZENU LAHKOST

Prevencia a lieéba chronickej Zilovej nedostatoénosti

tlacovd sprdva

Bratislava, 8. jula 2008 - Listy vinnej révy obsahuju flavonoidy, kto-
ré si zname vdaka svojim antioxidaénym dcinkom. Priaznivo pésobia na
kardiovaskularny systém, regeneruju a speviuju cievy. Nas cievny sys-
tém je pocas hortcich letnych mesiacov zatazeny ovefa viac ako v inych
obdobiach roka. Horli¢avou trpia najma dolné koncatiny, ¢o sa prejavuje
optichanim, neprijemnym tlakom ¢i bolestou. Castym sprievodnym zna-
kom je, Ze Zilky na nohach zaénu praskaf a vystupovat na povrch koze,
¢im nohy stracaju svoju krasu. Vznika chronicka Zilova nedostato¢nost.
Prirodny liek ANTISTAX® na béaze extraktu z ervenych listov vinnej révy
ma protizapalovy U¢inok, posilfiuje cievne steny a znizuje opuchy noh.
Nepdsobi len povrchovo, ale na cely Zilovy systém, ¢im poméha vratit
noham prirodzenu fahkost.

,Chronicka Zilovd nedostatocnost néh vznikd za spolupdsobenia ne-
dostatocnosti cievnej steny a rizikovych faktorov”, uvadza MUDr. Lubomira
Javorcikova. Ide o jedno z najrozsirenejSich ochoreni Zil dolnych konéatin,
ktoré sa prejavuje najma pocas hordcich letnych mesiacov. Trpi nim az
50% populdcie. Priamo neohrozuje na Zivote, ale mé nepriaznivy vplyv
na jeho kvalitu a prind8a so sebou vefa obmedzeni. Na vznik ochorenia
ma vplyv niekofko faktorov. Hoci nie je znamy gén, ktory ho sposobuje,
jeho vznik je ovplyvneny dediénostou. Okrem genetickej predispozicie,
u zien vznika Castokrat pocas tehotenstva, ¢o je spésobené zvySenim
telesnej hmotnosti a hormonalnymi zmenami. Dalsie hormonalne zme-
ny, suvisiace napriklad s menopauzou a s uzivanim antikoncepcie, tiez
prispievaju k zhor8eniu priznakov zilovej nedostatoénosti a rozvoju kfco-
vych zil. Zavaznym faktorom, ktory sa tyka aj muzov, je fajéenie. Popri
Skodlivosti na dychacie Ustrojenstvo a traviaci trakt fajcenie poskodzuje
srdce a cievy. V zilach sa vytvaraju Skodlivé oxidacné latky spdsobujuce
poskodenie stien Zil, ktoré su tak nachylné k rozsirovaniu. Chlopne straca-
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ju svoju pruznost a Zily sa rozsiruju aj pri nadvahe. Obezita vedie k zvy-
Seniu brusného tlaku, ktory Zilové chlopne zatazuje. Na vznik chronickej
Zilovej nedostatoénosti moze mat vplyv aj celkovy Zivotny $tyl, napriklad
sedavé zamestnanie, dihé statie, nespravna vyziva ¢i nedostatok pohybu.
Vyskyt priznakov sa zvySuje najma v letnom obdobi v désledku tepla.

Uzivanie prirodného lieku ANTISTAX® zmens$uje opuchy dolnych
konéatin

»Pravidelné uZivanie prirodnych flavonoidov z ¢ervenych listov vinnej
révy obsiahnutych v ANTISTAXe spevriuje cievnu stenu Zil, zvysuje ich
elasticitu, brani prenikaniu tekutiny do okolitého tkaniva, ¢im zabrariuje
tvorbe neprijemnych opuchov*, upresnila Jana BireSova, produktova ma-
nazérka Boehrimger Ingelheim. Tento volnopredajny liek od spolocnosti
Boehringer Ingelheim pdsobi na cely Zilovy systém znutra. Protizapalovy
ucinok flavonoidov znizuje riziko vzniku varixov, zlepSuje podmienky krv-
ného obehu az na Uroven mikrocirkuldcie a zabraruje vzniku zapalov uz
od pociatoénych Stadii priznakov chronickej zilovej nedostatoénosti. Pri
odporucanom davkovani 2 kapsule denne pred jedlom dochadza k znize-
niu opuchov €lenkov a lytok uz po 3 tyzdroch. Prirodny liek z ¢ervenych
listov vinnej révy zaroven zabrariuje rozvoju ochorenia a nema zname
neziaduce Ucinky. Prinosom moze byt pre Zeny uzivajlce antikoncepciu,
Zeny v menopauze, ale aj mamicky po skonceni tehotenstva a dojceni.

Jana BireSova
Boehringer Ingelheim Pharma
e-mail: jana.biresova@boehringer-ingelheim.com






