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Abstrakt 

Infekce močových cest (IMC) patří k velice častým infekcím dětského věku 

(až 8% dívek a 2% chlapců ve věku do 8 let).  Infekce horních cest močových (např. 

akutní pyelonefritida) můžou vést k tvorbě jizev, hypertenzi a chronickému 

onemocnění ledvin. V této pr{ci jsem se zabývala nejčastějšími původci infekcí 

močových cest u dětí s  a bez vrozených vad uropoetického traktu. V naší studii 

jsme retrospektivně hodnotili diagnostiku, etiologii a antibiotickou terapii IMC 

v souboru 144 dětí hospitalizovaných na KDDL v letech 2016-2017. Nejčastějším 

původcem IMC je Escherichia coli (v souladu s publikací Edlin RS, 2013), 

n{sledov{n Psedomanonas aeruginosa a Klebsiella pneumoniae. 
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Abstract 

Urinary tract infections (UTIs) are one of the most common pediatric 

infections (up to 8 % of girls and 2 % of boys under the age of 8). Upper urinary 

tract infections (e.g. acute pyleonephritis) can lead to scarring, hypertension and 

chronic kidney disease. My thesis deals with the most common urinary tract 

infection agents in children born with and without congenital disorder of uropoetic 

system. In our study we have retrospectively evaluated diagnostics, etiology and 

UTIs antibiotic therapy in the group of 144 children hospitalized in pediatric and 

adolescent medicine clinic between 2016 and 2017. The most common etiologic 

agent of UTIs are Escherichia coli (according to Edlin RS publication, 2013), followed 

by Psedomanonas aeruginosa and Klebsiella pneumoniae. 
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1 ÚVOD 

Infekce močových cest je druh{ nejčastější bakteri{lní infekce 

diagnostikovan{ jak v r{mci ambulantní, tak lůžkové pediatrické praxe. Z{važný 

je především z{nět horního úseku močového traktu - akutní pyelonefritida (APN), 

kter{ je spojen{ s celkovou z{nětlivou odpovědí organismu, teplotou a může 

způsobit zejména při opakovaných z{nětech ireverzibilní poškození ledviny 

v podobě jizvení parenchymu.   

Pravděpodobnost tohoto poškození ledvin je větší u dětí mladších než 2 roky 

a u dětí s vrozenými anom{liemi ledvin, především s vezikoureter{lním refluxem 

(VUR).  

Cílem pr{ce je určit nejčastější původce infekce močových cest (IMC) 

v dětském věku v z{vislosti na tom, zda se jedn{ o primoataku či recidivu IMC, 

zda se jedn{ o IMC komplikovanou (spojenou s vrozenou vývojovou vadou 

uropoetického traku - VVV UPT), či nekomplikovanou, bez průkazu takové vady.  
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2 SOUČASNÝ STAV 

2.1 Definice a terminologie 

Jako infekci močových cest (IMC) označujeme bakteri{lní, nespecifický z{nět 

v oblasti uropoetického traktu (UPT) ledviny, ledvinné p{nvičky, močovodu, 

močového měchýře a močové trubice. (1) Hlavním atributem a diagnostickým 

kritériem IMC je přítomnost mikrobů (nejčastěji bakterií) v uropoetickém traktu, 

který je norm{lně sterilní. (4)  Z praktického hlediska se jedn{ o n{lez významné 

bakteriurie, tedy počet bakterií v 1 ml moče v z{vislosti na způsobu odběru moče. 

(4) (viz. tabulka č. 1)  

Tabulka 1: Odběry moče (5, upraveno) 

Odběr moči Významn{ (signifikantní) BU  

Střední proud   ≥10 5 /ml  

Cévkovan{ moč  ≥10 4 /ml  

Suprapubick{ punkce  Jakékoliv množství bakterií je významné  

Moč ze sterilního adhezivního s{čku 10 6 – 7/ml v monokultuře, zvl{ště 

Pseudomonas a Enterokok, ale jen nouzové 

řešení  

 

IMC se podle lokalizace infekce a příznaků dělí na infekci dolních močových 

cest  - cystitis, kde infekce je omezena na močový měchýř a ureteru. Infekci 

horních močových cest  - pyelonefritis (PN), u které z{nět postihuje parenchym 

ledvin. Oba mohou být akutní i chronické. (4) 
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Jako asymptomatick{ bakteriurie se označuje opak. Z{chyt významné 

bakteriurie při bezpříznakovém průběhu a při norm{lní anatomii a funkcí UPT. (4) 

Akutní fok{lní bakteri{lní nefritida (AFBN)  - diagnóza v podstatě 

sonografick{ – klinicky akutní PN a při sonografickém vyšetření průkaz 

kulovitého hypoechogenního ložiska se sníženou krevní perfuzí. Jedn{ se               

o přechod mezi akutní PN a abscesem ledviny. (4) 

Podle klinického hodnocení dělíme IMC na nekomplikované: norm{lní 

anatomie a funkce ledvin a vývodných močových cest a komplikované:  

- Přítomnost vrozené vývojové vady (VVV) UPT  

- Poruchy odtoku moči (obstrukce anatomick{ či funkční) 

- Stavy po operaci UPT, imunosuprimovaní  pacienti (4) 

2.2 Výskyt IMC 

IMC je nejčastějším onemocněním UPT vůbec a u dětských nemocí                 

je na 2. – 3. místě. (1) IMC před pubertou proděl{ 3 – 5 % dívek a 1 – 2 % chlapců. 

(5, 6) Prevalence IMC u febrilních dětí pod 24 měsíců je 3 – 5 % v z{vislosti           

na věku a pohlaví dítěte.  U chlapců pod 1 rok 3 %, nad 1 rok 2 %.  Dívky pod 1 

rok 7 % a nad 1 rok 8 %. (7) Pouze v prvních měsících věku jsou častěji postiženi 

chlapci než dívky, v dalším věku výrazněji převažuje postižení dívek. (16) 

2.3 Etiologie a patogeneze IMC 

Nejčastějšími vyvolavateli IMC u dětí jsou gramnegativní bakterie. (1) Z 80 % 

případů je IMC způsobena střevní bakteri{lní florou, a to především Escherichia 

coli. Další gramnegativní kmeny jsou Proteus, Pseudomonas a Klebsiella. (9) Méně 

často jsou přítomny grampozitivní Staphylococcus saprophyticus a streptokoky.          

U oslabených jedinců mohou IMC vyvolat i méně virulentní bakterie, například 
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Gardnerella vaginalis, Haemophilus sp., Acinetobacter sp.. U zavedených močových 

katetrů bývají původci IMC gramnegativní bakterie a to rody Pseudomonas, 

Klebsiella, Serratia nebo grampozitivní Staphylococcus aureus. (10) 

Podíl jednotlivých kmenů se liší především klinickým obrazem, zda se jedn{ 

o akutní, recidivující či chronickou IMC. Rezistentní a atypické kmeny (jiné, než 

Escherichia coli) jsou naopak častější u dětí s funkční či anatomickou poruchou 

odtoku (obstrukční uropatie, vezikoureter{lní reflux (VUR), neurogenní 

dysfunkce dolních močových cest, pacienti s dlouhodobě zavedeným katetrem). 

Zde kles{ podíl Escherichia coli a stoup{ podíl ostatních patogenů. (12) 

Vstupní branou pro bakterie je nejčastěji zevní ústí močové trubice odkud    

se dost{vají ascendentní cestou přes močový měchýř, močovody až do p{nvičky   

a parenchymu ledvin. U novorozenců a kojenců může infekce vzniknout cestou 

hematogenní. (1,3) U rizikových dětí se infekce močových cest vyskytuje mnohem 

více než u ostatních dětí. Rizikové skupiny mohou být děti s vrozenými 

vývojovými vadami močového ústrojí, s uroliti{zou, s oslabenou imunitou             

a se špatnými hygienickými n{vyky. (16) 

Okolí močového ústrojí je obvykle osídleno grampozitivními                             

i gramnegativními mikroorganizmy. (9) Za norm{lních okolností nejsou obsaženy 

v močovém měchýři. Po vniknutí mikroba do močového měchýře, kde je teplota 

37 °C, se začnou okamžitě pomnožovat. Důvody vniknutí mikroba jsou různé. (1)  

Nejčastější příčina vniknutí mikroba do močového měchýře je dysfunkce 

dolních močových cest, které jsou prov{zeny vysokým rizikem recidivující IMC. 

(3) Dysfunkce dolních močových cest způsobuje také nedokonalé vyprazdňov{ní 

močového měchýře tak zvané postmikční reziduum a to m{ za n{sledek možnost 

pomnožení bakterií bez účinné možnosti vypr{zdnění již kontaminované moče. 
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(9) Při poruše vyprazdňovaní zde spolupůsobí i přestavbové procesy                       

a ischemizace stěny při přetrv{vajícím zvýšeným intravezik{lním tlaku. (3) 

Dalším nepříznivým faktorem, který se může podílet na zvýšeném výskytu 

IMC je porucha vyprazdňov{ní stolice, zač{tek pohlavního života, 

vezikovagin{lní  reflux u dívek. (13) Mezi nejrizikovější faktory patří 

vezikoureter{lní reflux, ten se vyskytuje až u 50 % dětí s recidivujícími infekcemi 

močových cest. (3, 13) Vezikoureter{lní reflux je patologický stav kdy se moč vrací 

z močového měchýře do ledvinné p{nvičky, sběrných kan{lků až do parenchymu        

ledviny - tak zvaný intraren{lní reflux. (9) 

Je prok{zané, že obřízky u chlapců sníží frekvenci IMC, protože Escherichia 

coli dok{že přichytit se k předkožce a tím lépe se dostat do močového měchýře. (1) 

Některé bakterie (protea) produkují ure{zu, kter{ uvolňuje amoniak z močoviny. 

Moč se tímto procesem st{v{ alkalick{ a vytv{ří krystalizaci fosf{tů. (42) 

Při opakovaných akutních pyelonefritid{ch je vysoké riziko vzniku 

pospyelonefriotických jizev. Čím častější akutní pyelonefritida, tím více stoup{ 

frekvence jizev.  Při první atace akutní pyelonefritidy m{ jizvy jen 5 – 10% dětí. 

(15) Děti se 4. a více atakami mají jizvy až v 60 %. (18) 

2.4 Klinický obraz IMC 

U starších dětí, které n{m mohou popsat své obtíže je charakteristický údaj 

při IMC dolního segmentu – akutní cystitidě, dysurie, strangurie, polakisurie, 

mohou být bolesti v podbřišku a může se objevit sekund{rní enuréza. Popisované 

jsou také změny barvy, z{pachu a zakalení moče. Teplota býv{ norm{lní, nebo jen 

zvýšen{. Naopak u akutní pyelonefritidy je prakticky vždy charakteristickým 

příznakem teplota. Mohou být příznaky připomínající onemocnění 

gastrointerstin{lního traktu – bolesti břicha, zvracením, průjem, bolesti v bederní 

krajině. Výjimku tvoří malí novorozenci, kde příznaky mohou být         
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nespecifické - může být naopak hypotermie, neklid, dr{ždivost, nebo naopak 

apatie a zhoršení icteru. (19) 

2.5 Diagnostika 

2.5.1 Anamnéza 

U dětí s podezřením na IMC n{m anamnestické údaje napom{hají                

ke spr{vné diagnostice a léčbě. Důležité je rozpoznat, zda jde o prim{rní problém 

nebo IMC, které jsou komplikace dalšího onemocnění. Anamnéza se rozděluje    

na rodinnou, osobní a soci{lní. Rodinn{ anamnéza může uk{zat souvislosti          

se vznikem infekcí močových cest vyšetřovaného pacienta. P{tr{ se po různých 

dědičných onemocnění související s ledvinami či močového ústrojí. Choroby 

predispozicující pro IMC patří dědičn{ cystick{ onemocnění ledvin a anom{lie 

vývodných močových cest, ale patří sem i genetick{ onemocnění, jako je diabetes 

mellitus, hyperurikemie spojena s hyperurikosurií a hypertenze vedoucí 

k poškození ledvinové tk{ně. (1) Ví se, že i vezikoureter{lní reflux m{ genetickou 

predispozici a famili{rní výskyt. Riziko postižení dětí rodičů, kteří měli sami 

vezikoureter{lní reflux je 30-50%. (46) V osobní anamnéze se zajím{me o časovém 

údaji, věku a o přidružené chorobě, které mohou za vznik a přetrv{v{ní IMC. 

Soci{lní anamnéza se zabýv{ hygienickými n{vyky dítěte. (1)  

Při vedení anamnestických dat je potřeba vést co nejpřesnější výpovědi       

od prvního příznaku. (1)  

2.5.2  Fyzik{lní vyšetření 

U fyzik{lního vyšetření moče posuzujeme barvu moči, čirost, z{kal a z{pach. 

Červen{ barva moči může být způsobena příměsí krve, ale může být způsobena 

požitím jídla jako například červen{ řepa, borůvky. Kaln{ moč s bublinkami 

v čerstvé moči poukazuje na infekci močového traktu. (9) Často jediným 

příznakem u malých dětí je teplota. Cíleně p{tr{me po pozitivitě tapotamentu, 
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bolestivost nad ledvinou při palpaci, bolestivost palpace nad symfýzou. (7) Pečlivě 

vyšetřujeme lumbosakr{lní oblast, zejména u recidivujících IMC, kde i mal{ 

patologie v této lokalizaci může budit podezření na procesy v kaud{lním úseku 

míchy vedoucí k dysfunkci DMC a n{sledně vyžadující další vyšetření a 

zobrazení. Stejnou pečlivost věnujeme genit{lu – u dívek, synechie vulvy, 

vagin{lní fluor, zn{mky vulvitidy, intertrigo, u chlapců pak stav předkožky – 

fimóza,  konglutinace, balanitida, umístění a stav meatu. (9) 

2.5.3 Chemické vyšetření moči 

U dětí s podezřením na infekci močových cest se prov{dí chemické vyšetření 

moči. Chemické vyšetření patří mezi z{kladní vyšetření. (3) Ambulantně se 

používají tzv. indik{torové (diagnostické) proužky. Toto vyšetření stanoví pH 

moči, přítomnost krve, bílkovin, urobilinogenu, ketonů a glukózy. Pro posouzení 

IMC n{m napom{h{ stanovení pH, přítomnost bílkovin a krve, ale to je 

nespecifické, typickým n{lezem při infekci močových cest je: 

 a) pozitivní ester{zov{ reakce (pyúrie) 

b) pozitivní nitritov{ reakce (významn{ bakteriurie). (7) 

- Leukocyt{rní ester{zoví test m{ vysokou senzitivitu  67 -  94 %  nižší specifita 

-  Dusitany -  nižší senzitivita, 16 – 82 %, ale vysok{ specifita 90 – 100 % 

- Krev a bílkovina – nízk{ senzitivita i specifita (7) 

V ambulancích se výsledek odečít{ okem, v laboratořích se výsledek měří   

na principu reflexní fotometrie. (14) 



16 

 

2.5.4 Laboratorní vyšetření krve  

Doporučuje se vyšetřovat u akutní pyelonefritidy – CRP, FW, prokalcitonin, 

KO, parametry ren{lních funkcí, iontogram. U malých dětí je vhodné také 

vyšetření hemokultury. (26) 

Diferenci{lní diagnostika mezi akutní pyelonefritidou a cystitidou 

Pro akutní pyelonefritidu je nutn{ horečka a jeden zvýšený parametr 

z{nětu.(26) 

1. Horečka nad 38 °C 

2. a) Zvýšen{ sedimentace erytrocytů nad 25/hod. 

b) Zvýšené CRP 

c) Nebo leukocytóza s posunem do leva (26) 

Všechny tyto testy jsou ale nespecifické. Senzitivita je kolem 80 – 100%, ale 

specifita pod 28%. (26) Jako vhodnější marker z{nětu pro diagnostiku APN, se 

ukazuje prokalcitonin. (27, 28) Ten se pohybuje u APN 4,48 ± 5,84, zatím co             

u cystitidy 0,44 ± 0,30. (29) Jeho senzitivita je 95% a specifita prokalcitonin 74% 

(<0,5), zatím co specifita CRP  39% (< 20) a u sedimentace 48% (< 30). (30) Některé 

pr{ce prokazuji i z{vislost výšky prokalcitoninu na vzniku jizev se senzitivitou    

79% a specifitou 50%. (31)  

2.5.5 Zobrazovací metody 

1. Ultrasonografické vyšetření (USG) 

Nejšetrnější, nejdostupnější a nejméně invazivní je ultrazvukové vyšetření 

ledvin a močových cest. Konvenční ultrazvukové vyšetření je pro přínos dg.  APN 

m{lo citlivé, ale při použití vysokofrekvenčního přístroje spolu s dopplerovským 

vyšetřením lze prok{zat akutní pyelonefritické změny v 87%. Jeho časn{ indikace 
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spočív{ především v časném odhalení patologie v  UPT  či přítomnost  AFBN        

a odlišení tak nekomplikované pyelonefritidy od komplikované. (32) 

2. Statick{ scintigrafie ledvin 

Pro detekci ren{lních kortik{lních změn je statick{ scintigrafie ledvin pomocí 

99mTc DMSA (kyselina dimerkaptojantarov{) nejpoužívanější vyšetřovací metoda. 

Kvalitní zobrazení ledvin při tomto vyšetření je d{no fixačním mechanismem 

DMSA v parenchymu ledvin, kde setrv{v{ delší dobu. Matematické zpracov{ní 

umožňuje přesné stanovení poměru separované funkce ledvin. (33) 

Indikací k vyšetření z hlediska infekce močových cest je detekce změn 

parenchymu při akutní pyelonefritidě (většinou k potvrzení diagnózy                  

při nejasných n{lezech). V těchto případech je tato metoda výrazněji citlivější než 

sonografické vyšetření a je senzitivitou srovnateln{ s CT a MR vyšetřením. CT 

vyšetření m{ ale mnohon{sobně vyšší radiační z{těž a u MR vyšetření je st{le 

limitující jeho cena, relativní časov{ n{ročnost a nutnost sedace dítěte během 

vyšetření. (34, 35) Změny parenchymu prokazuje s citlivostí 86% a specifitou 91%. 

Většinou ale neodliší akutní změny parenchymu od chronických. Hlavním 

významem statické scintigrafie ledvin je ale zobrazení trvalých 

postpyelonefritických změn - jizev  u chronického postižení ledvin (6 a více 

měsíců po akutním infektu). (36) 

3. Dynamick{ studie ledvin 

Za použití 99mTc-MAG3 (merkaptoacetyltriglycin) je indikov{n především     

u tak zvaných obstrukčních uropatiích. Umožňuje stanovení diferenci{lní                

– separované funkce ledvin a zhodnotit odtokové poměry. (37) 
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4. Mikční cystouretrografie (MCUG) 

Je klasick{ metoda k průkazu vezikoureter{lního refluxu (VUR). Současně 

umožňuje popis močového měchýře a při mikci pak i uretry. Její indikace byla 

v minulosti daleko častější než dnes. V současnosti neindikujeme vyšetření  

MCUG u primoataky nekomplikované APN. (38) 

Indikace k vyšetření je selektivní a jen u vybraných pacientů:  

- Vždy u recidivy APN 

- U primoataky APN v případě patologické ultrasonografie (USG)  

- U atypické APN (septický průběh infekce, opožděn{ odpověď na podané 

ATB delší než 48 hodin, infekce non Echerichia coli etiologie, zvýšený sérový 

kreatinin). (38) 

Indikace vyšetření je buď časn{, to je již během úspěšné léčby ATB 

s poklesem teplot a bakteriologicky negativních močí, nebo odložen{ po 4 - 6  

týdnech po prodělané infekci. (38) 

5. Magnetick{ rezonance (MR) 

Vyšetření magnetickou rezonancí představuje nejdokonalejší a nejdetailnější 

zobrazení UPT. Na rozdíl od statické scintigrafie umožňuje odlišit jizvy ren{lního 

parenchymu již v časném stadiu. Problémem je dostupnost vyšetření, jeho cena     

a nutnost celkové anestezie u malých dětí. (39) 

2.5.6 Mikroskopické vyšetření 

Mezi další metody patří vyšetření močového sedimentu, který doplňuje 

informace získané z chemického vyšetření moče. Vyšetření v laboratoři se 

především prov{dí na automatických analyz{torech z nezahuštěných vzorků 

moče. Principem stanovení je buď průtokov{ cytometrie nebo softwarov{ analýza 



19 

 

digit{lního mikroskopického obrazu vytvořeného digit{lní kamerou. Další 

metodou je klasické mikroskopické vyšetření prov{děné po zahuštění centrifugací. 

Mikroskopov{ní lze prov{dět s nativním vzorkem nebo po obarvení metodou 

barvení dle Grama. (14) Pomocí Gramova barvení dok{žeme odlišit grampozitivní 

a gramnegativní bakterie. Mechanismus barvení spočív{ v rozdílné rozpustnosti 

buněčné stěny grampozitivních a gramnegativních bakterií. (20) Výsledky barvení 

viz obr{zek 1 a 2. 

 

Obr{zek 1: Grampozitivní bakterie (zdroj: 48) 

 

 

Obr{zek 2: Gramnegativní bakterie (zdroj: 48) 
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Mikroskopické vyšetření ukazuje počet elementů, přítomnost bakterií, 

krystalů a v{lců v 1 µl. (2) V{lce jsou obvykle ledvinového původu a přítomnost   

v moči svědčí o postižení ledvin. Vyšetření můžeme rozlišit na semikvantitativní 

vyšetření po odstředění moče a na kvantitativní vyšetření dle Hamburgera.           

U semikvantitativního vyšetření bereme fyziologický n{lez 1 - 2 erytrocytů, 0 - 5 

leukocytů u žen a 0 - 1 leukocytů u mužů v jednom zorném poli. Vyšetření dle 

Hamburgera spočív{ ve sbír{ní moči v časovém horizontu 3 hodin a do laboratoře 

se dod{v{ celé množství. Podle Hamburgera se vyšetřuje počet elementů              

za 1 minutu. Hodnoty erytrocytů do 2000/min., leukocyty do 4000/min., v{lce     

do 60-70/min. Leukocyturie je charakteristick{ pro bakteri{lní interstici{lní 

nefritidu nebo pro infekce močových cest. (17)  

2.5.7 Kultivace moče 

Kultivace patří mezi metody přímého průkazu bakterie. Cílem je izolovat 

původce v čisté kultuře, kter{ je důležit{ pro jeho identifikaci. Objevující se 

kolonie na pevné půdě značí přítomnost bakterií. Pro kultivaci jsou důležité 

dodržet podmínky kultivace. Optim{lní teplota pro kultivaci je 37 °C a délka 

kultivace je obvykle 18-24 hodin. Další podmínky pro kultivaci je vlhkost                

a atmosféra. (43) 

Kultivační půdy se rozdělují na tekuté a tuhé půdy. Tekuté půdy slouží 

přev{žně k pomnožení bakterií. Tuhé půdy se rozdělují na diagnostické                  

a selektivní půdy. Diagnostické půdy slouží k izolaci jednotlivých druhů bakterií     

a jejich k č{stečné identifikaci. Mezi diagnostické půdy řadíme krevní agar. Krevní 

agar n{m napom{h{ určit hemolytický charakter. Hemolýza se rozděluje na alfu, 

betu a gamu. Alfa hemolýza se vyznačuje nazelenalými zónami kolem koloniích, 

beta hemolýza projasnění agaru s jasnými obrysy kolem kolonií a gama hemolýza 

se nevyznačuje ž{dnou změnou. Selektivní půdy podporují růst určitých druhů 
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bakterií a potlačují než{doucí bakterie. Mezi selektivní půdy řadíme například 

Endova půda, Löwensteinova-Jensenova půda. (44, 22) 

Na z{věr lze původce dourčit tzv. biochemickými testy popřípadě nejnovější 

metodou MALDI-TOF (viz. metodika). (44) 

2.6 Léčba IMC 

V případě podezření na infekci močových cest – zejména na APN by měla 

být léčba zah{jena hned po odebr{ní vzorku moče na mikrobiologické vyšetření. 

Již jedna d{vka antibiotika či chemoterapeutika může mít za n{sledek kultivačně 

negativní moč i přes to, že je infekce přítomna. Cílem léčby je eliminace infekce.   

Je řada prací, které upozorňují na nezbytnost včasného zah{jení antibakteri{lní 

léčby a souvislost s vznikem jizev, jejichž výskyt je přímo úměrný délce intervalu 

od objevení se teplot  k zah{jení léčby. (40, 41) 

U malých dětí – novorozenců a kojenců je preferov{no alespoň zah{jení 

terapie  parenter{lním - intravenózním  pod{ní antibiotika. (9) 

Parenter{lní pod{v{ní antibiotik je doporučeno u:    

- Novorozenci a kojenci do 3 měsíců 

- Zvracení, průjem 

- Odmít{ní tekutin a stravy 

- Podezření nebo průkaz VVV UPT nebo jeho funkční poruchy  

- Nespolupr{ce rodiny/pacienta  

- AFBN/absces ledviny (9)  
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Existují ale texty, podle kterých není rozdíl mezi: 

- parenter{lní léčbou  

- inici{lní (3-4 dny) parenter{lní léčbou + per or{lní léčbou 

- per or{lní léčbou (5) 

V naprosté většině není před nasazením antibiotické léčby zn{m výsledek 

kultivace moče s citlivostí na dan{ antibiotika. Volba antibiotika je proto ve většině 

případů empirick{ a je možno jí n{sledně upravit podle výsledků kultivace moče. 

(2) Doporučen{ délka léčby je 10 – 14 dní. U novorozenců pod{v{me nitrožilně 

kombinaci gentamycinu a ampicilinu. D{vkov{ní antibiotik z{leží na v{ze              

a postnat{lním věku. (1) 

U některých pacientů s recidivujícími nebo chronickými IMC, nebo při VVV 

UPT se doporučuje dlouhodob{ antibakteri{lní profylaxe menšími d{vkami ATB 

nebo chemoterapeutik. (47) 

Indikací k chemoprofylaxi jsou: 

- kojenci a batolata při primoatace akutní pyelonefritidy indikov{ní k mikční 

cystouretrografie (MCUG) 

- některé děti s VUR 

- některé dětí s recidivou IMC (47) 

Podpůrn{ léčba spočív{ především v rehydrataci, dle potřeby i parenter{lní  

a ve snižov{ní teploty antipyretiky. U akutní pyelonefritidy m{ přednost 

paracetamol před nesteroidními antiflogistiky. Nesteroidní antiflogistika působí 

inhibicí cyklooxygen{zy, které se používají na bolest se z{nětlivou složkou nebo 

bez ní. Z hlediska léčby a i dlouhodobé prevence je nutn{ úprava pitného               

a mikčního režimu, léčba poruchy vyprazdňov{ní, léčba dysfunkce, dysfunkce 

močových cest, probiotika, imunostimulace, u dívek kontrola hygienických 
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n{vyků při mytí. Mezi prevence d{le patří účinn{ rostlinn{ barviva (flavonoidy, 

anthocyany) obsažen{ v brusink{ch, kter{ zabraňují adherenci organizmů            

na urotel. (3) 

2.7 Nejčastější bakterie způsobující IMC 

Nejčastější původci IMC jsou enterobaktérie, pseudomon{dy, mikrokoky                 

a streptokoky. (45) 

Tabulka 2: Nejčastější patogenní baktérie močových cest. (45, upraveno) 

Gramnegativní bakterie   

Enterobacteriaceae Escherichia coli 

Klebsiella pneumoniae, K. oxytoca 

Enterobacter cloacae, E. aerogenes 

Proteus mirabilis, P. stuartii 

Morganella morganii 

Citrobacter freundi, C. diversus 

Serratia marcescens 

Pseudomonas aeruginosa, P. spp. 

Grampozitivní bakterie  

Micrococcaceae 

Streptococcaceae 

Staphylococcus aureus, S. epidermidis 

Enterococcus faecalis, E. faecium 

Streptococcus viridans 

 

2.7.1 Escherichia coli 

Escherichia coli patří mezi gramnegativní fakultativně anaerobní tyčky. 

Kultivace této bakterie je snadn{ a roste na různých půd{ch. Na Endově agaru se 

vytv{řejí purpurové kolonie. Dok{že rozkl{dat glukosu a laktózu a tvoří indol. 

Escherichia coli se nach{zí ve střevní mikroflóře zdravých lidí a přen{ší se fek{lně 

or{lní cestou. Mimo střevo se může st{t patogenní bakterií, kde může způsobit 

chorobní stavy. Podílí se na tvorbě vitamínu K. (25) 
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Escherichia coli se rozděluje podle patogenního působení ve střevě. (25)  

Dělí se na kmeny:  

- EPEC (enteropatogenní) 

- ETEC (enterotoxigenní) 

- EIEC (enteroinvazivní) 

- EHEC (enterohemorhagický) 

- UPEC (uropatogenní) (25) 

Všechny kmeny kromě UPEC způsobují průjmové onemocnění. Kmen UPEC 

působí mimo střevo a způsobuje močové infekce. Je nejčastější původce 

uroinfekce. (25) Escherichia coli m{ na povrchu fimbrie, které slouží k přilnutí 

k předkožce a tím může lépe vniknout do močového měchýře. (42) K léčbě se 

přev{žně používají cefalosporiny, chinolony a nitrofurantoin. (25) 

2.7.2 Rod Klebsiella 

Gramnegativní fakultativně anaerobní tyčinky, které jsou lépe adaptovatelné 

a řadí se mezi z{važné nemocniční n{kazy a jako druhý nejčastější původce IMC. 

Mohou způsobit i infekce dýchacích cest. Snadno se dost{v{ do tělních otvorů. 

Pomocí barvící techniky můžeme vidět pouzdra. V krevním agaru bývají kolonie 

bílé a mukózní. Klebsielly obsahují fimbrie, které stejně jako u E. coli napom{hají 

k adhezi na epitel střev nebo močového měchýře. Na kultivační půdě rostou bílé 

hlenovité kolonie. Diagnosticky je důležité prok{zat produkce betalaktamas. 

Přen{šejí se fek{lně or{lní cestou a kontaktem. Klepsiella reaguje na cefalosporiny 

IV. generace, chinolony, trimoxalem, aminoglykosidy a tetracykliny. (25) 

2.7.3 Rod Enterobacter 

Enterobakterie patří mezi nejběžnější bakterie lidského střeva. Nejvýznamnější 

jsou Enterobacter cloacae, E. aerogenes, E. sakazakii. Jde o gramnegativní tyčinky, 
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dobře adaptovatelné na život ve střevě. Biochemicky jsou podobné rodu Klebsiella, 

jsou však pohyblivé. Mimo střevo jsou patogenní, často endogenně. Jejich 

diagnostika je založena na kultivaci a biochemických testech. (25) 

2.7.4 Proteus mirabilis 

Gramnegativní fakultativně anaerobní tyčinky, významné svou 

proteolytickou aktivitou a výrazným z{pachem. Od enterobakterií se liší jen svou 

pohyblivostí, kter{ je umožněna pomocí bičíků. Na kultivačních půd{ch se 

projevují plazivým růstem tzv. Raussův fenomén. Tento fenomén můžeme 

pozorovat na krevním i Endově agaru. Proteus tvoří jak indol, tak sirovodík. 

Proteus je ve střevě br{na jako běžn{ flóra, kde při poruše rovnov{hy může 

způsobit průjmy. Mimo střevo se st{v{ patogenem a může způsobit infekce 

močových cest, infekce ran a u novorozenců sepsi. Přen{ší se především fek{lně 

or{lní cestou. Proteus mirabilis je citlivý na antibiotika především na cefalosporin, 

ale objevují se prim{rní rezistence na nitrofurantoin. (25) 

2.7.5 Pseudomonas aeruginosa 

Gramnegativní nefermentující bakterie, kter{ je nejčastější druh celého rodu. 

Vyskytuje se především ve vod{ch, v půdě a ve velkém množství v nemocnici, kde 

kontaminuje katétry, dýchací přístroje a infuzní roztoky. Zařazuje se mezi 

nosokomi{lní n{kazy. Kultivace této bakterie je snadn{. Mají typický vzhled: 

kovový lesk, beta-hemolýza, pigmentace, z{pach. Z biochemické aktivity štěpí 

řadu cukrů a m{ oxid{zovou, katal{sovou a ureasovou aktivitu. Pseudomonas 

aeruginosa může způsobit infekci jakéhokoliv org{nu. M{ schopnost přijímat geny 

od jiných mikrobů a před{vat dalším kmenům, které způsobují rezistenci             

na antibiotika. K léčbě se používají především protipseudomon{dové peniciliny, 

cefalosporiny III. a IV. generace, protipseudomon{dové aminoglykosidy nebo 

fluorochinolony. (25) 
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2.7.6 Rod Staphylococcus 

Grampozitivní koky ve velmi kr{tkých řetízcích, v p{rech nebo jednotlivě 

uspoř{dané. V roce 2003 bylo nalezeno 47 existujících stafylokoků, které jsou 

rozdělení na dvě skupiny podle schopnosti koagulovat plazmu: 

koagulasapozitivní a koagulasanegativní. Mezi koagulasapozitivní řadíme 

Staphylococcus aureus. Zbylé další jsou zvířecího původu, které naléz{me jen 

výjimečně (například pokous{ním psem). Jako koagulasanegativní stafylokoky 

řadíme S. epidermidis, S. haemolyticus, S. hominis, S. sciuri a mnoho dalších. (25)  

2.7.7 Rod Enterococcus 

Grampozitivní, fakultativně anaerobní, ov{lné koky ve dvojicích, shlucích až 

řetízcích. Rostou na krevním agaru v šedobílých koloniích se zónou viridace. Mají 

společný antigen D. Jsou souč{stí střevní flóry, způsobené infekce mohou být jak 

endogenní i exogenní, často nosokomi{lní. Infekce způsobené touto bakterií se 

objevují u dlouhodobě hospitalizovaných pacientů s močovým nebo 

intravaskul{rním katétrem. Bakterie produkují bakteriociny – cytolysin, který 

zastavuje růst jiných grampozitivních bakterií. K léčbě se doporučuje ampicilin, 

fluorochinolony, nitrofurantoin. Identifikace je založena kultivací na krevním 

agaru a pomocí latexové aglutinace lze odlišit od streptokoků. (25) 

2.7.8 Rod Streptococcus 

Grampozitivní, fakultativně anaerobní koky, řadící se do dvojic až řetízků. 

Citlivé na vankomycin a hemolyzující na krevním agaru. Některé druhy jsou 

oblig{tně patogenní. Streptokoky dělíme podle hemolýzy, kter{ může být alfa, 

beta a gama. Další rozdělení je podle velikosti kolonií a biochemických testů. Mezi 

významné streptokoky řadíme S. pyogenes, S. agalactiae, S. pneumoniae, S. viridans. 

Nejčastější vyvolavatel IMC jsou S. agalactiae, S. viridans, U dospívajících dětí          

a dospělých způsobují cystitidy a pyelonefritidy. (25) 
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2.8 Citlivost mikroorganismu na antimikrobi{lní l{tky 

Antimikrobi{lní l{tky (AML) slouží k dlouhodobé léčbě nebo k terapii 

onemocnění. AML jsou dvojího druhu. L{tky přírodního původu, dnes už 

synteticky vyr{běna se nazývají antibiotika a l{tky chemicky připravena nazývající 

se chemoterapeutika. Působení antimikrobi{lních l{tek  může být: 

- mikrobistatické – zastavují růst a množení mikroorganismů  

- mikrobicidní – usmrcují mikroorganismy (24) 

Mezi mechanismy mikrobi{lních l{tek patří:  

- porucha syntézy nukleových kyselin 

- inhibice proteosyntézy 

- inhibice syntézy buněčné stěny 

- poškození syntézy cytoplasmatické membr{ny 

- kompetitivní inhibice a antagonismus (24) 

Stanovení citlivosti respektive rezistence na antimikrobi{lní l{tky dělíme     

na semikvantitativní a kvantitativní metody. Semikvantitativním stanovením        

se zabýv{me v praktické č{sti 4.4 Stanovení citlivosti mikroorganismů. Mezi 

kvantitativní metody zařazujeme tzv. diluční metody např. agarov{ diluční 

metoda, diluční mikrometoda nebo Etest.  (24) 

Diluční metody slouží ke stanovení minim{lní inhibiční koncentrace (MIC), 

tj. stanovení nejnižší koncentrace daného antibiotika, kter{ zamezuje růst 

mikroorganismu. Výsledné hodnoty se porovnají s kritérii danými výrobcem         

a vyhodnotí se citlivost  mikroorganismu k danému antibiotiku. Test se prov{dí  

na půd{ch, které obsahují zvolené koncentrace antibiotik, přev{žně antibiotik 

ředěna dvojn{sobnou ředící řadou. Stanovení MIC slouží k určení léčebné d{vky 

antibiotik. (24) 
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Diluční mikrometoda je podobn{ diluční metodě. Její výhodou je snadn{ 

příprava destiček s různými antibiotiky a jejich koncentracemi. (24) 

Etest je kombinace diskové difúzní a diluční metodě. Etest je plastový 

proužek, na kterém je předdefinovan{ koncentrace antibiotika v suchém stavu. 

Proužek se položí na inokulum, po umístění se antibiotikum postupně uvolňuje 

do agaru. Hodnota MIC se odečít{ v místě překřížení inhibiční zóny se stupnicí  

na proužku. (24) 

2.9 Rezistence mikroorganismu 

Rezistence mikroorganismů k AML je celosvětový problém. Jako rezistenci 

označujeme schopnost mikroorganismu přežít účinek antimikrobi{lních l{tek. 

Mikroorganismus může mít rezistenci přirozenou (prim{rní) nebo získanou 

(sekund{rní). Prim{rní rezistence je geneticky podmíněna a to za příčiny 

nepropustnosti zevní membr{ny gramnegativních bakterií pro danou l{tku, 

produkce enzymu schopný inaktivovat antimikrobi{lní l{tku nebo necitlivost 

k působení antimikrobi{lní l{tky. Více se setk{v{me se získanou rezistencí, kter{ 

vznik{ při kontaktu s antimikrobi{lní l{tkou. Tato rezistence může vzniknout 

v důsledku ztr{ty specifických receptorových struktur. V dnešní době se 

setk{v{me s multirezistencí, kdy je bakterie rezistentní na většinu 

antimikrobi{lních l{tek. (24) 
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3 CÍL PR[CE 

Cílem teoretické č{sti je definovat IMC, zhodnotit její výskyt v z{vislosti      

na pohlaví a věku dítěte. D{le diagnostika IMC, její etiologie a možnosti dalšího 

vyšetření dětí s IMC.  

V praktické č{sti je cílem určit nejčastější původce IMC v dětském věku, 

jejich procentu{lní zastoupení a porovn{ní etiologických agens u primoatak           

a recidiv IMC. D{le srovn{ní původců mezi dětmi s vrozenými vývojovými 

vadami urogenit{lního traktu a dětmi s  norm{lní morfologií uropoetického 

traktu, a pokusit se zhodnotit citlivost původce na jednotliv{ antibiotika.  
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4 METODIKA 

4.1 Soubor pacientů  

Do souboru jsme zařadili pacienty, kteří byli hospitalizov{ni na klinice 

dětského dorostového lékařství VFN a 1. LF UK s akutní pyelonefritidou 

(diagnóza akutní infekční tubulointerstici{lní nefritida, dle mezin{rodní 

klasifikace nemocí, diagnóza N10) za období 2 let, v letech 2016 – 2017. Věkové 

rozmezí dětí bylo od 0 do 18 let. Vešker{ mikrobiologick{ vyšetření byla 

provedena na pracovišti Všeobecné fakultní nemocnice v Praze v laboratoři 

klinické mikrobiologie a ATB centra. Soubor pacientů sčít{ 144 dětí, z toho            

93 dívek a 51 chlapců. Věkové zastoupení jednotlivých kategorií je uvedeno 

viz. obr{zek 6. V našem souboru výrazně převažovaly děti do 1 roku. 

Naprost{ většina dětí splňovala kritéria pro diagnózu APN, a to jak     

klinick{ – teplota nad 38°C, tak i laboratorní – zvýšen{ z{nětliv{ aktivita (CRP nad 

20 mg/l případně FW nad 25 mm/h), leukocyturie a signifikantní bakteriurie      

(105 a více kolonií formujících jednotek v 1 ml moče). Do souboru jsme zařadili 

také 5% - celkem 9 pacientů, kteří sice měli negativní n{lez v močové kultivaci, ale 

bylo jim, pod{no antibiotikum před odběrem moče. Jinak splňovali všechny n{mi 

stanoven{ kritéria.  

Všechny vzorky močí byly testované na močových destičk{ch Krevní agar – 

UriSelect, dourčení pomocí MALDI a n{sledně stanovena citlivost na ATB.             

U všech skupin pacientů je uveden způsob odběru moče (katetrizace, či odběr 

metodou středního proudu).  

Pacienty jsme si rozdělili do 2 skupin – jednak děti s primoatakou akutní 

pyelonefritidou, jednak děti s recidivou akutní pyelonefritidou. Celkem bylo          

46 recidiv u 37 dětí. Tyto 2 skupiny jsme rozdělili opět do 2. podskupin – na děti 

s primoatakou akutní pyelonefritidy s vrozenou vývojovou vadou ledvin            
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(10 dětí) a s norm{lním n{lezem na ledvin{ch a močových cest{ch ledvin (celkem 

110 dětí) a děti s recidivou bez vrozené vývojové vady a s vrozenou vývojovou 

vadou ledvin (celkem 34 dětí). 

U všech skupin pacientů jsme hodnotili etiologické agens samostatně a srovn{vali 

výsledky jednotlivých skupin. Jako celek jsme pak hodnotili citlivost jednotlivých 

mikrobů.  

4.2 Vyšetření moče 

V mikrobiologii je důležitý spr{vný odběr moče a n{sledn{ diagnostika 

původců infekce. Jako je izolace a identifikace, které jsou rozděleny do několika 

kroků. (44) 

4.2.1 Odběr a transport moče 

Pro vyšetření moče je důležité, aby moč byla nějakou dobu v močovém 

měchýři, kde se bakterie pomnožují. U dospívajících a dospělých lidí se obvykle 

vyšetřuje střední proud moče ještě před antimikrobi{lní léčbou. (1) Před odběrem 

se omyje okolí ústí močové trubice. U dívek se odd{lí labia a u chlapců se přet{hne 

předkožka, aby se zamezilo kontaminaci moče.  

Pro kojence a batolata je více možností. Buď se moč sbír{ do sběrného s{čku, 

který je vhodný pro screeningov{ vyšetření. (2) Druhý způsob je kojence rozbalit 

před krmením a provést Perézův reflex. „Perézův reflex – kojenec se položí břichem   

na dlaň dospělé osoby, a druhou rukou se prsty přejíždí přes paravertebr{lní svalové 

skupiny.“ (1, s. 99) Při této činnosti by se kojenec měl vymočit do předpřipravené 

sterilní n{dobky. K tomuto odběru jsou ale třeba 3 osoby. (1) 

Cévkovan{ moč je vhodn{ u malých dětí, přev{žné u dívek. Je nutné, aby 

tuto metodu prov{děl odborník. Prov{dí se vhodnou desinfekcí a povrchovou 
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neboli topickou anestezií. Moč se odebír{ až po p{r kapk{ch, protože první kapky 

mohou být kontaminované. (8) 

Suprapubick{ punkce se prov{dí s minim{lním rizikem kontaminace, ale 

v Evropě se nerozšířila. Prov{dí se vpichem jehlou do močového měchýře 1-2 cm 

nad symfýzou. (8) 

Odběru, skladov{ní a transportu moče se musí věnovat maxim{lní péče         

a zabr{nit znečištění moče či smrti bakterií. Vzorek by měl být zpracov{n 

nejpozději do dvou hodin po odběru. Při delší časové prodlevě, musí být vzorek 

uchov{v{n ve 4°C, aby se bakterie nepomnožily. (1) 

4.2.2 Kultivace 

V dnešní době se přev{žně používají tzv. močové destičky s chromogenní 

půdou. Na močových destičk{ch jsou dva druhy půd. Každ{ destička obsahuje tři 

pole UriSelectu a tři pole krevního agaru. Jedna močov{ destička postačí na tři 

stanovení. (22) 

 

Obr{zek 3: Močov{ destička s chromogenní půdou (zdroj: vlastní) 
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UriSelect je neselektivní agar pro identifikaci, izolaci a stanovení počtu 

původců infekcí močových cest. Je složen z bohatého nutričního z{kladu, 

obsahující čtyři peptony, které podporují růst bakterií. D{le obsahuje dva 

chromogenní substr{ty pro detekci β-galaktosid{zy, β-glukosid{zy a tryptofan  

pro detekci produkce indolu. (22) 

Krevní agar je složen z 5% beraní krve a Columbia agaru. Slouží jako 

médium ke kultivaci pro všechny typy vzorků. Přítomnost krve n{m umožní 

průkaz hemolytické reakce bakterií. Půda obsahuje živiny, přev{žně směs 

peptonů, které podporují růst n{ročných bakterií. (22) 

Pracovní postup:  

Vezmeme si kalibrovanou 1 µl kličku, ponoříme ji do zkumavky a n{sledně 

naočkujeme jednu chromogenní půdu a jeden krevní agar. Inkubujeme 18-24 

hodin při 37 °C. Po inkubaci destičku vyhodnocujeme. (22) 

Vyhodnocení: 

Na krevním agaru vyhodnocujeme vzhled kolonie a hemolytický charakter 

(viz kapitola 2.5.8 Kultivace moče). Na chromogenní půdě vyhodnocujeme 

jednotlivé rody, které mají svoji specifickou barvu: 

E. coli: světle růžov{ 

Enterococcus sp.: tyrkysov{ 

Proteus sp.: oranžově – hněd{ 

Staphylococcus aureus: bíl{ 

Skupina bakterií „KES*“: modro – fialov{  

* „KES“ – Klebsiella sp., Enterobacter sp., Serratia sp. (22) 
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4.2.3 Identifikace pomocí MALDI-TOF 

Principem MALDI-TOF je hmotnostní spektrofotometrie s laserovou 

desorpcí a ionizací s průletovým analyz{torem. Touto metodou dok{žeme rychle  

a přesně identifikovat bakterie, plísně i kvasinky z izolovaného biologického 

materi{lu. Pro identifikaci se použív{ kolonie mikroorganismu, které se nanesou 

na ocelovou destičku. Tato metoda je velice přesn{, rychl{, n{kladově efektivní      

a použiteln{ pro širokou šk{ru mikroorganismů. (23,24)  

MALDI-TOF je ionizační metoda, kde molekuly jsou ionizov{ny pomocí 

matrice (např. 2,5-dihydroxybenzenzoov{ kyselina). K oz{ření iontů použív{me 

především UV lasery o vlnové délce 337 nm. Laserovým paprskem se oz{ří vzorek 

s matricí za vniku kladně nabitých iontů. Vzniklé ionty jsou vn{šeny                     

do hmotnostního analyz{toru, kde se počít{ doba průletu. Doba letu je úměrn{ 

molekulové hmotnosti a n{boji iontů. (24) 

 

Obr{zek 4: Schéma MALDI-TOF hmotnostního spektrometru (zdroj: 23) 

Každé hmotnostní spektrum je charakteristické pro jednotlivé 

mikroorganismy, které se n{sledně srovn{v{ s referenčními spektry kmenů 

v datab{zi MALDI Biotyper. K výsledku vyšetřovaného vzorku je přiřazena 
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hodnota skóre, kter{ vyjadřuje shodu s referenčním indik{torem v datab{zi 

MALDI Biotyper. (24) 

 

Obr{zek 5: MALDI-TOF analýza na E. coli pro ředění sérii k určení detekční citlivosti (zdroj: 49) 

Pracovní postup:  

Pomocí p{r{tka nebo špičky pro pipety rozetřeme malé množství 

biologického materi{lu na ocelovou MALDI destičku a přikryjeme 1 µl roztokem 

MALDI matricí. Destičku nech{me uschnout, poté vložíme do analyz{toru a 

n{sledně spustíme analyz{tor. Hmotnostní spektrum n{m identifikuje bakterii      

z vyšetřovaného vzorku. (22) 

4.3 Stanovení citlivosti mikroorganismů  

Semikvantitativní metody se uplatňují přev{žně při rutinním screeningu 

citlivosti organismů k antimikrobi{lním l{tk{m. Mezi semikvantitativní metody 

považujeme diskový difúzní metodu. Hodnotí se inhibiční zóny vzniklých okolo 

disků, které jsou napuštěny antimikrobi{lní l{tkou. Mikroorganismy jsou 

rozděleny do třech kategorií, mezi citlivé, intermedi{lně rezistentní a rezistentní 

k AML (24). 
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4.3.1 Diskov{ difúzní metoda 

K určení citlivosti bakterií na antibiotika se použív{ Mueller Hinton agar, 

který se potře připravenou suspenzí z čisté kultury z neselektivního média.        

Na médium se umístí terčíky napuštěné jednotlivými antibiotiky, které difundují 

do agaru a tím dok{žou inhibovat růst, který se projeví tzv. inhibiční zónou.        

Po inkubaci se provede změření zóny kolem terčíků a porovn{ se s kriteriem 

výrobce. (11) 

Pracovní postup:  

Uděl{me si čistou kulturu a vytvoříme si suspenzi kolonií s fyziologickým 

roztokem o z{kalu 0,5 McFarlandovy normy. Do suspenze ponoříme sterilní 

tampón a naočkujeme celý povrch agaru, tak aby došlo k rovnoměrnému 

rozočkov{ní. Pomocí d{vkovače aplikujeme terčíky napuštěné antibiotiky. Misky 

vložíme do inkub{toru o teplotě 35°C a inkubujeme 18 - 24 hodin. N{sledující den 

pomocí pravítka změříme inhibiční zónu a porovn{me je se zónami předepsanými 

výrobcem. (11) 
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Zpracov{ní dat  

Soubor našich pacientů čít{ 144 dětí, z toho 93 dívek a 51 chlapců. Věkové 

zastoupení jednotlivých kategorií je uvedeno v obr{zku 6 a v tabulce 3.  

Vzorky byly testované na močových destičk{ch Krevní agar – UriSelect, 

dourčení pomocí MALDI a n{sledně stanovení citlivost na ATB.  

 

Obr{zek 6: Zastoupení jednotlivých věkových skupin 

 

Tabulka 3: Hranice věku jednotlivých kategorií 

věkov{ kategorie věk 

novorozenci do 1 měsíce 

kojenci od 1 měsíce do 1 roku 

batolata od 1 roku do 3 let 

předškolní věk od 3 let do 6 let 

školní věk od 6 let do 15 let 

období dospív{ní do 18 let 
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Počet dětí s primoatakou APN bylo 108, recidiva APN byla u 36 dětí,              

u některých vícekr{t. V souboru je 110 dětí s norm{lním n{lezem na UPT a 34 dětí 

mělo prok{z{no VVV UPT,  viz. obr{zek 7.  

 

Obr{zek 7: Rozdělení na primoataky a recidivy, dle přítomnosti VVV ledvin 

U většiny novorozenců a kojenců byl odběr cévkovanou močí. Naopak u 

starších, spolupracujících dětí převažoval odběr středním proudem, viz. obr{zek 8 

 

Obr{zek 8: Rozdělení dle způsobu odběru moče u všech pacientů 
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Obr{zek 9: Rozdělení způsobu odběru moče podle věkové kategorie 

  

 

Obr{zek 10: Způsob odběru moče u jednotlivých věkových kategorií 
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Obr{zek 11: Poměr dívek a chlapců 

 

 

Obr{zek 12: Rozdělení dívek a chlapců do jednotlivých kategorií v době primoataky 
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Výsledky mikrobiologických vyšetření moče jsou uvedeny v obr{zku 13 a 14. 

Další grafy se týkají zastoupení jednotlivých patogenů v z{vislosti na tom, zda se 

jedn{ o primoataku či recidivu u dětí bez VVV UPT a u dětí s VVV UPT.  

 

Obr{zek 13: Procentu{lní zastoupení bakterií 

 

 

Obr{zek 14: Souhrnný výskyt jednotlivých bakterií v souboru 
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Obr{zek 15: Původci infekcí u dětí s primoatakou APN bez VVV UPT 

 

 

Obr{zek 16: Původci infekcí u dětí s recidivou APN bez VVV UPT 
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Obr{zek 17: Původci infekcí u dětí s primoatakou APN s VVV UPT 

 

 

Obr{zek 18: Původci infekcí u dětí s recidivou s VVV UPT 

Jednotlivé zastoupení dětí ve skupin{ch souboru dětí s primoatakou bylo    

75 %. Dětí s VVV ledvin bylo 9 % a bez VVV 91 % z celkového počtu primoatak.  

Dětí s recidivou bylo celkově 25 %. V podskupině recidiv s VVV ledvin bylo 67 % 

a bez VVV ledvin 33 %. 
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Tabulka 4: Rozdělení patogenů u dětí s primoatakou s VVV a bez VVV 

 

 

Děti s primoatakou s VVV 

Počet 

vzorků v procentech % 

E. coli 11 92 

Klebsiella pneumoniae 1 8 

Celkový počet 12 100 

 

 

 
Tabulka 5: Rozdělení patogenů u dětí s recidivou s VVV a bez VVV 

Děti s recidivou bez VVV 

Počet 

vzorků v procentech % 

E. coli 12 100 

Celkový počet 12 100 

 

Děti s recidivou s VVV 

Počet 

vzorků v procentech % 

E. coli 17 43,6 

K. pneumoniae 4 10,3 

P. aeruginosa 8 20,5 

E. faecalis 5 12,8 

C. youngae 1 2,6 

E. cloacea 1 2,6 

E. asburiae 1 2,6 

S. viridans 1 2,6 

S. agalactiae 1 2,6 

Celkový počet 39 100 

 

Děti s primoatakou  bez VVV 

Počet 

vzorků v procentech % 

E. coli 91 92 

E. asburiae 1 1 

P. mirabilis 1 1 

P. aeruginosa 1 1 

S. agalactiae 1 1 

S. viridans 1 1 

K. pneumoniae 2 2 

Celkový součet 98 100 
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Nasazení léčby bylo téměř u všech pacientů empirické, před znalostí 

výsledků kultivace moče.  

 

Obr{zek 19: Zastoupení jednotlivých antibiotik v léčbě APN 

 

Tabulka 6: Jednotlivé zastoupení použitých antibiotik 

Pod{v{né atb 
Počet děti 

léčené atb 
Zastoupení 

atb v % 
Léčba dětí 

atb v % 

Potencovaný amoxicilin 107 49,3 74,3 

Cefuroxim 27 12,4 18,8 

Gentamicin 42 19,4 29,2 

Amikacin 4 1,8 2,8 

Ampicilin 20 9,2 13,9 

Cotrimoxazol 2 0,9 1,4 

Duomox 7 3,2 4,9 

Ceftazidin 4 1,8 2,8 

Cefalosporin 4 1,8 2,8 
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Citlivost bakteri{lních kmenů na ATB viz tabulka 3. 

Tabulka 7: Citlivost jednotlivých bakterií na ATB a její procentu{lní citlivost 

Citlivost: 
Amoxicilin 

klavulan{t Ampicilin Cefuroxim Furantoin Gentamicin 
Kotrimo- 

xazol 

Escherichia 

coli 112 80 129 117 123 - 
citlivost 

procentu{lně 85 61 98 89 94 - 

Enterobacter 

asburiae 0 0 0 1 1 0 
citlivost 

procentu{lně 0 0 0 100 100 0 

Enterococcus 

faecalis - 5 - 5 - - 
citlivost 

procentu{lně - 100 - 100 - - 

Klebseilla 

pneumoniae 6 0 6 4 7 4 
citlivost 

procentu{lně 86 0 86 57 100 57 

Streptococcus 

agalactiae 2 2 2 2 2 2 
citlivost 

procentu{lně 100 100 100 100 100 100 

Citrobacter 

youngae 0 0 1 0 1 1 
citlivost 

procentu{lně 0 0 100 0 100 100 

Proteus 

krabilis 1 0 1 0 1 - 
citlivost 

procentu{lně 100 0 100 0 100 - 

 

Amikacin Ceftazidim Gentamicin 
Piperacilin 

tazobactam     

Pseudomonas 

aeruginosa 4 9 7 9     

citlivost 

procentu{lně 67 100 78 100     

Enterobacter 

asburiae 1 0 1 0     

citlivost 

procentu{lně 100 0 100 0     
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Počet pacientů s VVV UPT byl v našem souboru 34. Zastoupení jednotlivých 

vývojových vad ukazuje tabulka 8. 

Tabulka 8. Jednotlivé zastoupení vad 

Druhy vad Počet dětí 

VUR 13 

Hydronefróza 6 

Hypoplasie s CHRI 1 

Duplicita 9 

Megaureter bez VUR 8 

Solit{rní ledvina 1 

Dystopie 1 

Liti{za 2 

Dysfunkce 2 

Zdvojen{ anom{lie 5 
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6 DISKUZE 

Infekce horních močových cest patří mezi velmi čast{ onemocnění 

v pediatrii. U č{sti pacientů recidivuje, u některých opakovaně a ti se pak st{vají 

chronickými pacienty vyžadující dlouhodobou péči. Opožděn{ či nespr{vn{ 

diagnostika, opožděné zah{jení léčby, nebo nevhodně zvolené antibiotikum může 

vést ke komplikacím, k ren{lnímu jizvení a poškození ledvinných funkcí. Zejména 

u dětí s recidivujícími IMC a u dětí, které mají díky vrozené vadě ledvin                  

a močových cest vyšší riziko k IMC.  

Je prezentov{n soubor 144 dětí hospitalizovaných za dvouleté období pro 

IMC. Do souboru jsme zařadili pouze děti, které splňovaly klinick{ a laboratorní 

kritéria pro akutní pyelonefritidu (signifikantní bakteriurie, horečka a zvýšen{     

či vysok{ z{nětliv{ aktivita). Většinou se jednalo o děti nejnižších věkových 

kategorií, tedy o novorozence a především kojence, kterých bylo téměř 69%. 

Z tohoto čísla ale nelze dělat z{věry o výskytu APN v jednotlivých věkových 

kategoriích. Jsou zde pouze hospitalizovaní pacienti a důvodem hospitalizace 

býv{ především nízký věk dítěte a jeho klinický stav.  U malých dětí bývají častěji 

přítomny i extraren{lní příznaky jako zvracení, průjem, nízký peror{lní příjem 

případně dehydratace což je důvodem k hospitalizaci, parenter{lní aplikaci 

antibiotik a dle potřeby i parenter{lní rehydrataci. Pr{ce také neukazuje objektivní 

informace o všech IMC u dětí, protože v souboru jsou pouze pacienti s IMC 

horního segmentu, kteří vyžadovali hospitalizaci a ne pacienti s IMC dolního 

segmentu. Ti jsou totiž v naprosté většině léčeni ambulantně a jejich dohled{ní 

v systému je prakticky nemožné.   

Objektivní je, ale výskyt akutní pyelonefritidy v jednotlivých věkových 

kategoriích podle pohlaví. V našem souboru v novorozeneckém věku převažují 

dvojn{sobně chlapci, u kojenců je poměr pohlaví téměř vyrovnaný (dívky 55%, 
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chlapci 45%), a ve všech dalších věkových skupin{ch již významně převažují 

dívky.   

Také způsob odběru moče ke kultivačnímu vyšetření se výrazně mění podle 

věku. Všichni novorozenci v našem souboru měli odběr katetrizací močového 

měchýře, ve skupině kojenců je 57% odběrů moče katetrizací. V ostatních 

věkových kategoriích již převažuje odběr moče středním proudem. Důvodem 

odběru katetrizací u malých dětí je jednak jejich nespolupr{ce, ale také často 

dlouhé ček{ní na spont{nní močení, které je ovlivněno současným nízkým per 

or{lním příjmem, případně dehydratací. Dalším důvodem je snaha o včasné 

nasazení antibiotické léčby. APN je akutní stav a je prok{z{no, že včasn{ léčba 

snižuje riziko jizvení ren{lního parenchymu. Naproti tomu již jedna d{vka 

podaného antibiotika může být příčinou kultivačně negativní moče i při existenci 

bakteri{lního z{nětu. Odběr cévkou ve srovn{ní s odběrem středním proudem je 

také zatížen menším procentem kontaminačních n{lezů.  

U 144 dětí bylo odebr{no celkem 170 vzorků moče (některé děti měly           

za sledované období jednu i více recidiv). V etiologii celého souboru se shodou 

s liter{rními údaji jasně převažovala Escherichia coli (77%), d{le Pseudomonas 

aeruginosa (5%), Klebsiella pneumoniae (4%) a Enterococcus faecalis (3%), Streptokoky, 

Proteus mirabilis. Do souboru jsme zařadili také 5% dětí, které sice měly negativní 

n{lez v močové kultivaci, ale bylo jim pod{no antibiotikum před odběrem moče. 

Jinak splňovaly všechny n{mi stanoven{ kritéria, k nimž jsme přidali ještě 

významnou leukocyturii v močovém sedimentu.   

Pacienty jsme si rozdělili do 2 skupin – jednak děti s primoatakou akutní 

pyelonefritidou, jednak děti s recidivou akutní pyeloneftidou. Celkem bylo          

46 recidiv u 37 dětí. Tyto 2 skupiny jsme rozdělili opět do 2. podskupin – na děti 

s primoatakou akutní pyelonefritidy s vrozenou vývojovou vadou ledvin                

– komplikovan{ APN a děti s norm{lním n{lezem na ledvin{ch a močových 
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cest{ch ledvin (celkem 110 dětí) a děti s recidivou bez vrozené vývojové vady        

a s vrozenou vývojovou vadou ledvin (celkem 34 dětí). Dětí s primoatakou bylo 

z celkového počtu celkově 75%. U dětí s VVV ledvin (9%) a bez VVV (91%).           

U dětí s recidivou celkově 25%. V podskupině recidiv s VVV ledvin (67%)               

a bez VVV ledvin (33%). Je tedy jasné, že děti s VVV UPT mají častější recidivy než 

děti bez ní. 

U dětí s nekomplikovanou primoatakou byla etiologie v 93% E.coli  u recidiv 

byla původcem E. Coli ve  100%. 

Celkem bylo 34 dětí s VVV ledvin (24% z celkového počtu), viz obr{zek 7.  

Počet vad (celkem 48) je vyšší než počet pacientů (34). Tato diskrepance je 

způsobena současnou přítomností více vad u některých pacientů. (Např. děti se 

zdvojením kalchop{nvičkového systému mohou mít VUR do dolního segmentu a 

obstrukční megaureter horního segmentu, některé děti s VUR vysokého stupně 

jsou současně hodnoceny jako reflektující megaureter). Primo infekce v této 

skupině byl z 92% etiologie E.coli, pak Klebsiella pneumonie 8%. Naopak děti 

s komplikovanou APN u recidiv výrazně stoup{ počet non E. coli etiologie 46%.  

E. coli 44%, Klebseila pn. 10%, Pseudomonas 21%,  a Enterokok 13%. ostatní patogeny 

byly pod 3%.  

Antibiotick{ terapie byla ve skupině novorozenců vždy nasazena 

kombinací antibiotik: ampicilin, gentamicin a po znalosti citlivosti se léčba 

upravuje.   

Nejčastěji nasazovaným antibiotikem byl v ostatních skupin{ch AMC/AMS 

(až 74%). Při později zjištěné rezistenci byla léčba změněna nebo byl                      

do kombinace přid{n gentamicin.  

E. Coli (celkem vyšetřeno kmenů 131) byly v našem souboru nejcitlivější na 

cefuroxim (98%), gentamicin (94%), furantoin (89%), AMC/AMS (85%). Enterokoky 
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(5) v našem souboru byly citlivé na ampicilin a furantoin. U Klebsielly pneumonniae 

(7) byly 100% citlivý gentamicin, z 86% amoxicilin klavulan{t a z 57% furantoin 

s cotrimoxazolem. Pseudomonas aeuroginosa (9) byla 100% citliv{ na ceftazidin a 

piperacilin – tazobactam, ze 67% na amikacin a ze 78%  na  gentamicin,                

viz. tabulka 6. 

V našem souboru se ukazuje jist{ významn{ rezistence E. coli k ampicilinu 

(61%). Dle liter{rních údajů asi i stoupající. Proto býv{ v poslední době místo něj i 

u novorozenců doporučov{n spíše kombinovaný AMS spolu s gentamicinem. 

 

Obr{zek 20: Močov{ studie ATB rezistence – výsledky (zdroj: 50) 

Vysok{ citlivost E. coli je v našem souboru na cefuroxim. Obecně jsou však 

cefalosporiny selektory rezistentních kmenů a proto se je nedoporučuje požívat 

jako léky 1. volby. V našem souboru byly použity především při údaji alergické 

reakce na AMC/AMS nebo při změně atb léčby, z důvodů rezistence E.coli 
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k AMC/AMS. Ta také dle močové studie stoup{, přesto jsou asi st{le lékem volby 

při léčbě APN u malých dětí, eventu{lně při komplikovanějších případech 

v kombinaci s gentamicinem.  

Vysok{ citlivost E.coli zůst{v{ na nitrofurantoin, ten je však k léčbě APN 

nevhodný. M{ nejlepší výsledky v  dlouhodobém antimikrobi{lním zajištění dětí 

s recidivujícími IMC či v{žnějšími VVV UPT. Býv{ ale pro své časté než{doucí 

účinky (bolesti bříška, průjem, dyspepsie, nauzea, zvracení, anorexie), u některých 

dětí i při nízké zajišťovací d{vce špatně sn{šen. Dalšími léky pro antibakteri{lní 

zajištění je cotrimoxazol. Pokud je nutné antibakteri{lní zajištění 

v novorozeneckém věku, jsme nuceni zvolit po nízké d{vce cefuroximu nebo 

potencovanému ampicilinu či amoxicilinu. (51, 52) 
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7 Z[VĚR 

Studie hodnotí 144 dětí hospitalizovaných pro akutní pyelonefritidu v letech 

2016 – 2017. V souboru u novorozenců a malých kojenců převažuje výskyt APN    

u chlapců, v dalším věkovém období již převažují  dívky.  

Z výsledků není patrný rozdíl v etiologii ve skupině primoatak APN mezi 

dětmi s nekomplikovaným a komplikovaným průběhem. U všech převažuje 

významně E.coli jako původce infekce. U recidiv dětí s nekomplikovanou APN jde 

ve všech případech o E. coli. U recidiv dětí s komplikovanou APN je více než 50% 

původců non E. coli etilogie, v pořadí - Pseudomonas  aeruginosa 21%, Enterococus 

foecalis 13% a Klebsiella pneumonie 10%. Na to by měl být br{n zřetel při nasazov{ní 

antibiotické terapie. U nekomplikovaných APN je st{le lékem první volby  

AMC/AMS.  
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8 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

AFBN  akutní fok{lní bakteri{lní nefritida 

AMC/AMS amoxicilin + klav. kys/ ampicilin+sulbactam 

AML  antimikrobi{lní l{tka 

APN  akutní pyelonefritida 

ATB  antibiotika 

CHRI  chronick{ ren{lní insuficience  

CRP  C reaktivní protein 

CT   počítačov{ tomografie 

DMC  dolní močové cesty 

FW   sedimentace erytrocytů 

IMC  infekce močových cest 

IVU  intravenózní vylučovací urografie 

KO   krevní obraz 

MCUG  mikční cystouretrografie  

MIC  minim{lní inhibiční koncentrace 

MR   magnetick{ rezonance 

PN   pyelonefritis 

UPT  uropoetický trakt 

USG  ultrasonografie  

VUR  vezikoureter{lní reflux 

VVV  vrozen{ vývojov{ vada 
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