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SOUHRN

Mlynarova E, Zieg J, Sorantin E. Zobraze-
ni mo¢ového traktu u déti s febrilni infekci
mocovych cest ve véku 2-24 mésicti v cent-
ru terciarni péée v Ceské republice: zamy3-
leni nad soucasnymi postupy

Cil: Soucasti diagnostiky febrilni infekce
mocovych cest (IMC) je ultrazvukové vy-
Setfeni a mik¢ni cystouretrografie (MCU),
které slouzi k odhaleni pfipadnych kompli-
kaci infekce a anomalii mocovych cest. Tak,
jak se vyviji porozuméni vzdjemnym vztaht
mezi infekci mocéovych cest, jizvenim a pti-
tomnosti vezikoureteralniho refluxu (VUR),
méni se i doporudené vysetrovaci algoritmy

Material a metoda: Do studie bylo zahr-
nuto 184 pacientt, kteti podstoupili mikéni
cystouretrografii po prvni ¢i opakované atace
febrilni infekce mocovych cest. Byl sledovan
vyskyt vezikoureterdlntho refluxu u obou
skupin pacientt v korelaci s ultrazvukovym
nalezem. Pacienti s vezikoureterdlnim re-
fluxem byli rozdéleni do skupiny s nedilatu-
jicim (VUR L-IL. stupné) a dilatujicim (VUR
III1.-V. stupné) refluxem.

Vysledky: Celkové byl VUR zaznamendan
1 39/184 (21 %) pacient. Ve skupiné pacien-
td po prvni atace febrilni IMC byl VUR za-
chycen u 23/156 (15 %) pacientt, ve srovna-
ni s 16/28 (57 %) pacienty po opakovanych
febrilnich IMC (statisticky vyznamny rozdil,
p <0,0001). U 8/156 (5 %) pacientti po prvni
atace febrilni IMC byl zjistén dilatujici VUR
ve srovnani s 11/28 (39 %) pacienty s opako-

SUMMARY

Mlynarova E, Zieg J, Sorantin E. Urinary
tract imaging in children with in febrile
urinary tract infection in the age of 12-24
months in tertiary care center in Czech Re-
public: discussing the current aproach

Aim: Ultrasound investigation and voiding
cystouretrography (VCUG) are part of the
diagnostic algorithm in children with febrile
urinary tract infection (UTI) with the aim of
depicting any complication of the infection
and underlying anomalies of the urinary tra-
ct. As the understanding of the relationship
between UTT, renal scarring and vesicourete-
ral reflux (VUR) evolves, new recommended
imaging algorithms are being introduced.

Methods: 184 patients that underwent
VCUG after the first or recurrent febrile UTT
were included in the study. The incidence
of VUR in both groups have been evalua-
ted and compared with ultrasound findings.
Patients with VUR were divided into those
with non-dilating (VUR grade I-II) and di-
lating (VUR grade III-V) reflux.

Results: Overall VUR was diagnosed in
39/184 (21%) patients. VUR was seen in 23/156
(15%) patients in the group of patients after the
first fibrile UTT, in comparison to 16/28 (57%)
patients with recurrent fibrile UTI (statistically
significant difference, p < 0,0001). 8/156 (5%)
patients after the first febrile UTT had dilating
VUR, compared to 11/28 (39%) patients after
recurrent febrile UTT (statistically significant
difference, p < 0,0001).
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vanymi febrilnimi infekcemi mocovych cest
(statisticky vyznamny rozdil, p < 0,0001).

Zavér: V souladu s aktualnim doporu-
¢enim American Academy of Paediatrics
poukazaly vysledky nasi studie na nizky vy-
skyt VUR véetné dilatujictho VUR u pacien-
tl po prvni atace febrilni IMC. Na zakladé
nasich zjisténi nedoporucujeme provadét
MCU plosné u véech pacientt ve véku 2-24
mésicil po prvni atace IMC.

Kli¢ova slova: dité, infekce mocovych
cest, ultrasonografie, vezikoureteralni refux,

Conclusion. In compliance with current
recommendations of the American Acade-
my of Paediatrics the results of this study
have shown low incidence of VUR and di-
lating VUR in patients with a history of sin-
gle febrile UTI. Based on the results of our
study it can be concluded that VCUG is not
recommended in all patiens in the age of
2-24 months but only in specifically identi-
fied cases.

Key words: child, urinary tract infections,
ultrasonography, vesicoureteral reflux, ra-

radiografie.

uvoD

Infekce mocovych cest (IMC) je ¢astym onemocnénim dét-
ského véku, které je diagnostikovano u 7 % kojencti a batolat
s horec¢kou (1). Pfitomnost hore¢ky zvysuje pravdépodobnost
infekce hornich cest moc¢ovych ve formé akutni pyelonefritidy
(APN). Spravna a véasna diagnostika je zasadni pro nasazeni
1é¢by, prevenci komplikaci a odhaleni mozné vrozené vyvojo-
vé vady mocovych cest.

Nejcastéjsi patologii mocovych cest u déti je vezikoure-
teralni reflux (VUR), kterym trpi 20-40% pacientt s IMC
(2-5). Pacienti s APN a VUR maji vys$i riziko jizveni led-
vinného parenchymu, navic vysoky stupenn VUR (stupen III
a vyssi) zvySuje riziko tézkého postizeni parenchymu (3, 6).
Jizveni parenchymu ledviny miize vést k refluxni nefropatii
(RN) se zavaznymi komplikacemi ve formé hypertenze, pro-
teinurie, fokdlni segmentdlni glomerulosklerézy nebo renal-
niho selhani (7, 8). Vztah mezi VUR a jizvenim je vSak kom-
plexni a k tvorbé jizev muze dochazet téZ u pacient bez VUR
(9, 10).

Mezi zobrazovaci metody vhodné k vySetfeni mocového
traktu u déti s IMC patii ultrazvuk (UZ), mikéni cystouretro-
grafie (MCU), scintigrafie s kyselinou dimerkaptojantarovou
(DMSA), magneticka rezonance a v ojedinélych ptipadech
pocitacova tomografie. Nékolik odbornych spole¢nosti — The
American Academy of Paediatrics (AAP) (5), National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE) (11), European
Society of Paediatric Radiology (ESPR) (12) - vydalo dopo-
rueni k vyuZiti zobrazovacich metod u téchto pacientt. Za-
timco ESPR doporucuje provedeni MCU u v$ech pacientt
s febrilni IMC nebo jizvenim ledvinného parenchymu, aktu-
alnim doporuc¢enim NICE a AAP je indikovat MCU pouze
u jasné vymezené podskupiny pacientti s febrilni IMC.

Cilem této studie bylo vyhodnotit soucasny stav vyuZiti
zobrazovacich metod u pacientti ve véku 2-24 mésicti s febril-
ni IMC v centru tercidrni péce v Ceské republice.
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Do studie byli zahrnuti pacienti oddéleni zobrazovacich
metod centra terciarni péce ve véku 2-24 mésicti indikova-
ni k provedeni MCU pro anamnézu febrilni IMC v obdobi
od ledna 2010 do prosince 2011. Celkové bylo k MCU indi-
kovano 187 pacientti (84 chlapcti, 103 divek, pramérny vék
8,9 mésict + 6 mésictt). Tti pacienti s anamnézou VUR byli
ze studie vyrfazeni, celkovy pocet pacientt tak ¢inil 184 (82
chlapcti, 102 divek, pramérny vék 8,8 mésici + 6 mésicl).
Celkovy pocet ureterti zahrnutych do studie byl 366 (ageneze
ledviny u dvou pacientd, stav po nefrektomii u dvou pacientd,
zdvojena ledvina u dvou pacientit); 145/184 (79 %) pacientt
odeslali k provedeni MCU lékati z pediatrického oddéleni
centra terciarni péce téze nemocnice, 39/184 (21 %) pacient
indikovali lékati z jiného zdravotnického zatizeni.

Na zdkladé anamnézy byli pacienti rozdéleni do dvou
skupin: 156/184 (85%) pacientt (310/366 (85%) uretertr)
bylo vysetfeno po prvni atace febrilni infekce mocovych cest
a 28/184 (15 %) pacientt (56/366 (15%) uretertt) na zakladé
nélezu opakovanych febrilnich infekci mocovych cest.

Pacienti byli rozdéleni do tfi skupin dle véku (2-6 mési-
ct, 7-12 mésict, 13-24 mésictr). V nejmladsi vékové skupiné
bylo 82/184 (45 %) pacientd, ve stfedni 61/184 (33 %) pacientt,
a41/184 (22 %) pacientt patfilo do nejstarsi vékové kategorie.

Podle vysledkt MCU byli pacienti rozdéleni na skupinu
s nedilatujicim (stupen I-1I) a dilatujicim (stupen III-V).

Diagnostika IMC

Diagnoéza febrilni infekce mocovych cest byla stanovena
na zdkladé télesné teploty presahujici 38 °C axillirné nebo
38,5 °C rektalné a nasledujicich laboratornich parametra (13,
14): signifikantni bakteriurie definovand jako vice nez 10°
CFU (colony forming units) na ml mo¢i ve vzorku modi ze
stfedniho proudu nebo vice nez 10° CFU/ml mo¢i pti pouziti
sbérného sacku na perineum ¢i vice nez 10* CFU/ml v katetri-
zované moci; pyurie definovana nalezem vice nez 20 leukocy-
tt na ul moci; hodnota zanétlivého ukazatele CRP (C-reactive
protein) vys$$i nez 20 mg/1.
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Mo¢ uréena ke kultivaci byla zpracovana do 3 hodin nebo
uchovana v prostfedi 4-8 °C po dobu do 24 hodin. Mikrobi-
ologicka laborator urcila typ bakterie a citlivost k antibiotiku.
Chemické vysetfeni mo¢i bylo provedeno optickou metodou.
Hladina CRP byla stanovena pomoci immunoturbidimetrie.

V souladu s doporuéenim ,,Practice Parameter: The Dia-
gnosis, Treatment, and Evaluation of the Initial Urinary Tract
Infection in Febrile Infants and Young Children® (15) vyda-
nym AAP v roce 1999 podstoupili vSichni pacienti s febrilni
IMC UZ vysetteni a MCU. UZ bylo provedeno béhem 2 dnt
od diagnézy, MCU béhem 3-6 tydnt od ukonceni terapie
IMC.

Zobrazovaci metody

47/184 (26 %) pacienttl podstoupilo UZ v jiném zdravotnic-
kém zatizeni. V téchto pripadech byla pro téely studie pouzi-
ta data poskytnuta indikujicim lékafem.

U 137/184 (74 %) pacientti bylo provedeno UZ vysetfeni
détskym radiologem na oddéleni radiologie centra terciar-
ni péce (ultrazvukovy pristroj Applio MX nebo Applio XG,
Toshiba, konvexni sonda s frekvenci 3,5 MHz, linearni sondy
s frekvenci 7,5 MHz a 3,5 MHz). Sonograficky byla zhodno-
cena morfologie ledviny, kalichopanvickovy systém, uretery
a mocovy méchyt. U této skupiny pacientt byly pouzity vy-
sledky UZ vysetfeni.

Pfi hodnoceni UZ nélezti pro tcely studie vychazeli jeji
autofi z doporuceni vydaného AAP v roce 2011 ,Clinical
practice guideline for the diagnosis and management of the
initial UTT in febrile infants and children 2 to 24 months” (5).
Na jejim zakladé byly za patologické povazovany tyto nale-
zy: dilatace ledvinné panvicky v AP rozméru nad 5mm bez
¢i s dilataci kalichtl, jizveni, rozsifené uretery prevezikalné,
roz$ifend sténa ledvinné panvicky nebo uretert.

Vzhledem k vy$§imu riziku VUR byly jako patologické
hodnoceny také nalezy solitarni a zdvojené ledviny (16). Jeli-
koz bylo UZ vy$etteni provedeno do 2 dni od diagnézy IMC,
byly nalezy jako rozsifeni stény mocového méchyte, sediment
v mocovém méchyti ¢i mirna asymetrie velikosti ledvin po-
vazovany za morfologicky korelat probihajiciho onemocnéni.

Vsech 184 pacienttt podstoupilo MCU (ptistroj Iconos
R200 nebo Axiom Luminos dRE Siemens). Ke katetrizaci
mocového méchyte na pediatrickém nebo radiologickém od-
déleni byla pouzita vyzivova sonda prislusné velikosti (17).
Do mocového méchyte byla aplikovana jodova ve vodé roz-
pustnd kontrastni latka Iomeprolum (Iomeron 350, Bracco
Imaging Deutschland GmbH) nafedénd fyziologickym roz-
tokem na cilovou koncentraci 70 mg jodu na mililitr. Roztok
kontrastni latky o pokojové teploté byl podan pomoci infuz-
niho setu z vy$ky 70 cm nad urovni symfyzy pacienta (18),
dokud nedoslo ke spontdnni mikci. Vzhledem k tomu, Ze
vsichni pacienti byli mladsi 2 let, probihala mikce v poloze
vleZe na pravém boku. Mocovy katétr byl odstranén v prubé-
hu nebo po ukonéeni mikee.

Byla potizena snimkova dokumentace mocového méchyte
v ¢asné fazi plnéni a pfi maximalni naplni v pfedozadni pro-
jekei, uretry v $ikmé projekci a pripadnych patologii. Ke zho-
vyuzita funkee ,last image hold“

MCU vysetreni hodnotili radiologové s vice nez desetile-
tou zku$enosti, snimkova dokumentace byla opétovné posou-

zena pro ucely této studie. Stupent VUR byl uréen na zakladé
»International Reflux study® (19).

Statistické zpracovani

Vysledky byly zpracovany pomoci Fisherova testu ve statistic-
kém programu Stata 11 SE.

VYSLEDKY

Ultrazvukové nalezy

Prvnim krokem pfi zobrazeni mocového traktu bylo UZ vy-
$etfeni; 145/184 (79 %) pacienti mélo normélni UZ nalez,
u 39/184 (21 %) pacientt byly zjistény patologické nalezy de-
finované v sekci Metodika.

Ve skupiné pacientti s prvni febrilni IMC byl UZ nalez
normalni u 120/156 (77 %) pacientd, zatimco 36/156 (23 %)
pacientt mélo patologicky UZ nélez. Ve skupiné pacien-
td s opakovanymi febrilnimi IMC byl ultrazvukovy nalez
normalni ve 25/28 (89 %) pripadech, zatimco u 3/28 (11 %)
pacientt byla zjisténa patologie (statisticky nevyznamny roz-
dil mezi dvéma skupinami, p = 0,2) (tab. 1).

Tab. 1. Ultrazvukové ndlezy moéového traktu u pacientii po prvni a opa-
kované febrilni infekci mocovych cest — patologie definovand v sekci
Metodika

Table 1. Ultrasound findings of the urinary tract in patients with first and
recurrent febrile urinary tract infection - pathology as defined in the
Methods

X Pocet pacienti (%)
Indikace —— -
normalni nalez patologie
vsichni pacienti 145 (79) 39 (21)
1. febr. IMC 120 (77) 36 (23)
opak. febr. IMC 25 (89) 3(11)

1. febr. IMC - 1. febrilni infekce mocovych cest
IMC = zndmky suspektni z probihajici infekce mocovych cest
opak. febr. IMC — opakovana febrilni infekce mocovych cest

Vysledky mikéni cystouretrografie

Dal$im krokem pfi zobrazeni mocového traktu bylo prove-
deni MCU; 129/184 (70,2 %) pacienttt mélo normalni MCU
nalez, u 35/184 (19%) pacientti byl diagnostikovan VUR,
u 5/184 (2,7%) pacienti anomalie uretry (roz$ifend zadni
uretra (2), ,spinning top uretra” (1), nepravidelnd kontura
uretry (1)), u 9/184 (4,9%) pacientd byla popsana anoma-
lie moc¢ového méchyte (pseudodivertikl (3), rozsifené hrdlo
mocového méchyte (5), zvy$end kapacita moc¢ového méchyte
(1)), u 1/184 (0,5%) pacienta byla diagnostikovana zdvojena
ledvina s VUR, 5/184 (2,7 %) pacientti mélo kombinovany na-
lez. Tato studie se zaméfila na VUR.

Celkové byl v prezentované skupiné pacienttt VUR zjistén
u 39/184 (21 %) pacientd, u kterych byl diagnostikovan VUR
do 53/366 (14 %) ureterii. Cetnost jednotlivych stupitt VUR
je zobrazena v grafu 1.

Ve skupiné pacientti po prvni atace febrilni IMC byl VUR
diagnostikovan u 23/156 (15 %) pacientd, ve srovnani s 16/28
(57 %) pacienty po opakovanych febrilnich infekcich moco-
vych cest (statisticky vyznamny rozdil, p < 0,0001). Co se tyce
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Graf 1. Incidence jednotlivych stupniii vezikoureterdiniho refluxu
u pacientti s febrilni infekci mocovych cest

Graph 1. Incidence of vesicoureteral reflux grades in patients with febrile
urinary tract infection

IMC - infekce mocovych cest, VUR - vezikoureterdlini reflux

poctu uretert, byl reflux pozorovan u 29/310 (9 %) uretert
pacientt po prvni atace IMC a u 24/56 (43 %) uretert pacien-
ti po opakované atace febrilni IMC (statisticky vyznamny
rozdil, p < 0,0001).

U pacientti s VUR bylo rozlozeni nedilatujiciho a dilatuji-
ciho VUR nasledujici: 20/39 (51 %) pacientt mélo nedilatujici
VUR do 28/53 (53 %) ureterti, 19/39 (49 %) pacientt mélo di-
latujici VUR do 25/53 (47 %) uretert.

U 8/156 (5 %) pacientt po prvni atace febrilni IMC byl po-
psan dilatujici VUR (9/310, 3 % uretertl), ve srovnani s 11/28
(39 %) pacienti s opakovanymi febrilnimi IMC (16/56, 29 %
uretertt). Mezi pacienty po prvni a opakované atace febril-
ni IMC byl statisticky vyznamny rozdil (p < 0,0001) (tab. 2,
graf 2).

Tab. 2. Incidence nedilatujiciho a dilatujiciho vezikoureterdlniho refluxu
u pacienti po prvni a po opakované febrilni infekci mocovych cest
Table 2. Incidence of non-dilating and dilating vesicoureteral reflux in
patients with first and recurrent febrile urinary tract infection
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Graf 2. Vysledky mikéni cystouretrografie u pacienti s febrilni infekci
mocdovych cest

Graph 2. Voiding cystourethrography findings in patients with febrile
urinary tract infection

IMC - infekce mocovych cest, MCU — mikcni cystouretrografie, VUR - vezico-
ureterdlni reflux

V incidenci dilatujicicho refluxu u pacienti po prvni
febrilni IMC nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi vékovy-
mi skupinami (tab. 3).

Tab. 3. Incidence dilatujiciho vezikoureterdlniho refluxu u pacientii
po prvni atace febrilni IMC v jednotlivych vékovych kategoriich

Table 3. Incidence of dilating vesicoureteral reflux in patients with first
febrile urinary tract infection according to age

Vék Pocet pacienti Celkem pacientu
(mésice) s dilatujicim VUR (%) ve vékové kategorii
2-6 6 (8 %) 76

7-12 1(2 %) 49

13-24 1(3 %) 31

Pocet pacientti (%) Pocet ureterti (%)
Indikace VUR VUR VUR VUR
nedilatujici | dilatujici | nedilatujici | dilatujici
1. febr. IMC 15(10) 8 (5) 20 (6) 9(3)
opak. febr. IMC 5(18) 11(39) 8 (14) 16 (29)

1. febr. IMC = 1. febrilni infekce mocovych cest
opak. febr. IMC - opakované febrilni infekce mocovych cest
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VUR - vezikoureterdIni reflux

DISKUSE

Infekce mocovych cest je ¢astym onemocnénim détského
véku. Spravna diagnoéza a 1é¢ba maji vyznam predevsim ze
dvou divodii. Prvnim je nutnost ¢asné antibiotické 1é¢by,
ktera mutize zabranit $ifeni infekce a predejit komplikacim
(tvorbé abscesu, pyonefroze, jizveni) (5). Druhym divodem
je potfeba zachytit pacienty s VUR, nebot ataka APN je spoje-
na se zvySenym rizikem pritomnosti VUR a jizveni renélniho
parenchymu s hrozicimi tézkymi komplikacemi. Vy$si stupen
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VUR je spojen s téZ$im poskozenim parenchymu ledviny (6).
Lécba pacientt s dilatujicim VUR spo¢iva v podavani antibio-
tické profylaxe, eventudlné v opera¢nim feseni. Provadéji se
endoskopické korekce VUR nebo reimplantace ureteru.

Pohled odbornikt na vztah VUR, jizveni ledvinného par-
enchymu a recidivujici pyelonefritidy byl v poslednich letech
ponékud prehodnocen. V soucasné dobé prevazuje nazor, Ze
VUR je jednim z rizikovych faktort pro vznik jizev v ledvin-
ném parenchymu (20-22). Jizvy ledvinného parenchymu mo-
hou vznikat jiz v dtsledku VUR v prenatalnim zivoté (23).
Nékter{ autofi zpochybnuji vliv profylaktickych antibiotik
u pacientdt s VUR. Na rozdil od predchozich let se v soucasné
dob¢ antibioticka profylaxe u pacientt s nedilatujicim VUR
nedoporucuje (24). Vysledky probihajicich studii vlivu anti-
biotické profylaxe na recidivy IMC u pacientt s dilatujicim
VUR se rozchazeji (5, 25). Ve svétle uvedenych skute¢nosti
doslo k vydani riznych doporuceni k zobrazeni mocového
traktu u déti s febrilni IMC.

Hlavnim cilem provedeni MCU u déti s anamnézou febril-
ni IMC je identifikace pacientt, které je nutné aktivné 1é¢it,
eventudlné zavést opatteni k prevenci rozvoje IMC. Vzhle-
dem k tomu, Ze antibioticka profylaxe je doporudena pouze
u pacientt s dilatujicim VUR, neni u¢elem MCU zachytit pa-
cienty s VUR, ale cilené pacienty s VUR dilatujicim. MCU je
téz nezbytnd pro odhaleni dalich anomalii mocového traktu,
jejichZ pritomnost ovliviiuje 1é¢bu pacienta. P¥itomnost ure-
terokély, Hutchova divertiklu, dysfunkce dolnich cest moco-
vych ¢i subvezikalni obstrukce vyzaduji komplexnéjsi lé¢ebné
postupy. Panuje shoda v nutnosti provedeni MCU u pacientt
s febrilni IMC. Nézory na to, pro kterou podskupinu pacien-
td by toto vySetfeni spojené s expozici ionizujicim zafenim
a nutnosti katetrizace bylo pfinosné, se vsak lisi. MCU patfti
k vySetfenim provazenym vyznamnou psychickou zatézi pro
pacienta i jeho rodice

Jednou z moznosti, jak odlisit vysoce rizikové pacienty, je
jejich zarazeni do vékovych kategorii, nebot k vy$§imu vysky-
tu VUR dochézi predevsim u nejmladsich déti (26). Predpo-
kladalo se, Ze tyto déti s VUR maji vys$si riziko tvorby jizev
(27). Nedavna studie, do které bylo zatazeno 316 pacientt,
vSak ukazala, ze u déti do 1 roku véku je infekce hornich cest
mocovych a jizveni ledvinného parenchymu méné casté, nez
udéti od 1 do 14 let (4). Jesté v roce 1992 se MCU doporuco-
vala vS§em pacienttim po prvni atace IMC do 10 let véku (28).
V nasledujicich letech se vékova hranice, do které se MCU
plosné doporucovalo véem pacientim po prvni febrilni IMC,
snizila. Tato studie u déti od 2 mésicti do 2 let neprokazala sta-
tisticky vyznamny rozdil v incidenci dilatujiciho VUR mezi
jednotlivymi vékovymi kategoriemi.

Dal$im faktorem, ktery muze slouzit k vytipovani pacien-
td s vysokym rizikem, je anamnéza opakovanych febrilnich
IMC, nebot opakované ataky APN zvysuji pravdépodobnost
rozvoje refluxni nefropatie (6). V ,,Recommendations for the
Diagnosis, Treatment and Evaluation of infants with febrile
UTI“ (15) z roku 1999 doporudovala AAP provadét MCU
u véech pacientt do 2 let po febrilni IMC nezavisle na tom,
zda se jednalo o prvni, ¢i opakovanou ataku. V nové vydaném
doporucenti z roku 2011 ,Clinical Practice Guideline for the
Diagnosis and Management of the Initial UTI (5) jiz AAP
doporucuje provedeni MCU po prvni febrilni IMC pouze
u déti s dal$imi rizikovymi faktory (patologie na UZ, atypicky
¢i komplexni klinicky priibéh IMC). Stejné tak i nase studie

ukazala, Zze mezi skupinami pacientt po prvni a po opakova-
né febrilni IMC existuje statisticky vysoce vyznamny rozdil
v incidenci VUR (15 % oproti 57 %). Vétsi vyznam ma vsak
zjisténi, Ze existuje statisticky vysoce signifikantni rozdil v in-
cidenci dilatujiciho VUR (5% oproti 39 %) mezi témito sku-
pinami. Tyto vysledky jsou v souladu s vysledky jiz zminéné
metaanalyzy AAP z roku 2011. Vysoky vyskyt dilatujictho
VUR u pacientti po opakované febrilni IMC jednozna¢né ho-
vori pro provedeni MCU u téchto pacienttl. Pozoruhodny je
vSak nizky vyskyt dilatujiciho VUR u pacienti po prvni atace
febrilni IMC. V nasi studii 148 pacientti po prvni atace febril-
ni IMC podstoupilo vysetfeni MCU, na jehoz podkladé neby-
lo nutné zahajovat dal$i 1é¢bu ¢i sledovani pacienta odbornym
lékafem. Pouze osm pacienttt mélo MCU nilez vyzadujici te-
rapii. Nabizi se tedy otazka, zda by spise nez plosné vysettovat
vSechny pacienty po prvni atace febrilni IMC, nebylo mozné
tyto pacienty rozdélit do nékolika podskupin a MCU indiko-
vat pouze u vysoce rizikovych pacienti.

AAP aktudlné doporucuje, aby zobrazovaci metodou, ktera
tyto rizikovéjsi pacienty odhali, bylo ultrazvukové vysetfeni
(5). Podle jejich soucasnych doporuceni musi kazdy pacient
podstoupit UZ vySetieni do 2 dntt od diagnézy febrilni IMC.
K MCU jsou indikovani pouze pacienti s UZ nalezem hyd-
ronefrozy, jizveni, nebo s nalezy s vysokou suspekci na VUR
vys$$iho stupné ¢i obstrukéni uropatii. Pri pouziti téchto krité-
rif u vzorku pacientti sledovany v nasi studii by doslo ve sku-
piné 156 pacientt po atace prvni febrilni IMC k zachyceni
$esti pacientt s dilatujicim VUR. Pouze dva pacienti s dila-
tujicim VUR v této indikaéni skupiné 156 pacientii by nebyli
na zakladé UZ nalezu rozpoznani.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o retrospektivni studii pro-
vedenou na oddéleni, kde je hydronefréza popisovana neur-
¢itymi terminy jako ,,mirna“ ¢i ,,tézka“, mohou byt tyto udaje
zavadéjici. VSechny renalni panvicky s predozadnim rozmé-
rem vy$$im nez 5mm byly oznadeny za rozsitené. Viditelnost
panvicky ledviny na spravné nastaveném UZ ptistroji je vsak
povazovana za normalni nalez (HN I stupné dle Society of
Fetal Urology) (29). Pokud by tedy pacienti v této studii byli
rozdéleni dle stupné hydronefrézy podle SFU a pouze nalezy
HN II. a vy$siho stupné byly oznaceny jako patologické, cel-
kovy pocet pacientti s UZ patologii by se nejspise snizil.

Existuje mnozstvi doporucenych postupti zobrazeni mo-
¢ového traktu u pacientt s febrilni IMC. Autofi této studie
zvolili doporudeni AAP z roku 2011 ,Clinical Practice Gui-
deline for the Diagnosis and Management of the Initial UTT*
(5) vzhledem k jeho rozsahlosti a vzhledem k tomu, Ze v dobé
realizace studie bylo nejaktualnéjsi.

Pokud by byla dodrzena kritéria stanovena AAP ve skupi-
né sledovanych pacientti, pocet provedenych MCU vy$etfeni
by byl vyrazné nizsi. Na zakladé UZ nélezti by bylo po prvni
atace febrilni IMC indikovano k MCU pouze 36/156 (23 %)
pacientt. VSech 28 pacientti po opakované febrilni IMC by
podstoupilo MCU. Celkovy pocet provedenych MCU by se
tedy vyznamné snizil (ze 184 na 64,5 %). Dva pacienti s di-
latujicim VUR by nebyli zachyceni. Je pravdépodobné, ze by
tito pacienti prodélali dalsi ataku febrilni IMC, na jejimz za-
kladé by byla MCU indikovana, a VUR by byl zachycen. Lze
se domnivat, Ze pfinos pro 120 pacientd, u nichz by nebylo
»zbyteéné“ provedeno vysetieni, prevazi nad rizikem jizveni
mezi prvni a druhou atakou febrilni IMC u dvou pacientt.
V tvahu v$ak byla brana pouze UZ kritéria, skute¢ny celkovy
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Tab 4. Srovndni hypotetickych dat AAP s vysledky této studie - incidence
vezikoureterdlniho refluxu dle stupné

Table 4. Comparison of hypothetical cohort of patients introduced by
AAP with results of this study - incidence of vesicoureteral grades

Data AAP Vysledky této studie
nejvyssi stupen incidence nejvyssi stupen incidence
VUR v procentech VUR v procentech
0 65 0 85
111l 29 -1l 12
I\ 5 \% 3
\Y 1 \ 0

AAP — American Academy of Paediatrics
VUR - vezikoureterdInf reflux

pocet provedenych MCU by tedy pravdépodobné byl pfi za-
hrnuti klinickych tdajt vy$si (doporuéeni AAP provést MCU
také u pacientt s atypickym nebo komplexnim klinickym
priabéhem febrilni IMC).

Udévand incidence VUR u déti s febrilni IMC se pohybu-
je mezi 20 a 40 % (2-5). Nékteti autori uvadéji i vyssi vyskyt.
Massanyi a kolektiv pouZili stejna kritéria pro zatazeni pacien-
tt do studie jako autofi této studie u skupiny pacientii s prvni
febrilni IMC (30). Uvadéji incidence VUR do 158/217 (73 %)
uretert, zatimco data, z nichz vychazi nase studie, poukézala
na VUR pouze do 29/310 (9%) ureterti. AAP na zdkladé vy-
sledktl recentni metaanalyzy (5) ur¢ila predpokladany vyskyt
jednotlivych stupnid VUR u hypotetické skupiny pacientii
po prvni atace febrilni IMC. Tabulka 4 srovnavéa data AAP s vy-
sledky na$i studie. Z porovnani s obéma uvedenymi studiemi
vyplyva, Ze byl vyskyt VUR v této studii nizsi.

Existuji dva mozné faktory, které mohly ovlivnit nizky
vyskyt VUR v na$i studii. Prvnim je samotna diagnostika
febrilni IMC. Zatimco Massanyi a kolektiv neupfesnili zpti-
sob sbéru modi u svych pacientt, AAP uvadi, ze diagnoza
muze byt stanovena pouze na zakladé vySetfeni moci ziskané
suprapubickou punkci ¢i katetrizaci. V nasi studii byla dia-
gnodza stanovena na zakladé vysledka vys$etfeni modi ziskané
katetrizaci, zachytem stfedniho proudu moci nebo sbérnym
sa¢kem na perineu. Pouziti sbérného sacku s sebou nese ri-
ziko kontaminace mo¢i bakterialni flérou z okoli tsti moco-
vé trubice. Udéva se, ze vysledky kultivace moci ze sbérného
sacku jsou falesné pozitivni az v 37 % (31). Etoubleau a kolek-
tiv prokazali, ze sackovy sbér moci vedl k chybné diagnodze
¢i diagnézu znemoznilo u 40 % vzorkd porovnanim s 5,7 %
vzorky pfi pouziti katetrizované moci (32). Je pravdépodob-
né, ze nékteti pacienti byli diagnostikovani falesné pozitivné,
coz vedlo k celkové niz§imu vyskytu VUR.

Druhym faktorem ovliviujicim nizky vyskyt VUR v této
studii je metoda jednoho plnéni moc¢ového méchyte pti MCU.
Massanyi a kolektiv udavaji, ze vSichni pacienti podstoupili
minimalné dvoji plnéni a vyprazdnéni mocového méchyte
béhem MCU (30). AAP nespecifikuje metodu MCU ve stu-
diich zahrnutych ve své metaanalyze. Av$ak vzhledem k tomu,
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Ze opakované plnéni mocového méchyte je doporucovan mi-
nimalné od roku 2000 a studie zahrnuté do metaanalyzy jsou
datovany v letech 1999-2009, lze predpokladat, Ze jejich sou-
&asti bylo opakované plnéni moc¢ového méchyte. Rada studii
prokazala, Ze pravé opakované plnéni moc¢ového méchyre pii
MCU zvysuje zachyt VUR (33, 34).

Néami predkladana studie ma nékolik omezeni. Do studie
nebyli zahrnuti pacienti ve véku do 2 mésict, nebot vyskyt
febrilni infekce mocovych cest je v této vékové kategorii nizky
a vzhledem ke skute¢nosti, Zze AAP se ve svém doporuceni
vénuje pouze pacientim star$im 2 mésict.

U 47/184 (26 %) pacientd bylo UZ vySetfeni provedeno
v jiném zdravotnickém zafizeni a pro ucely studie byly po-
uzity pouze informace uvedené indikujicim lékafem na Zza-
dance k MCU. Je tedy mozné, Ze nékteré UZ patologie nebyly
ve studii zaznamenany, pokud je indikujici lékat na zadance
nezminil.

Jak bylo uvedeno vyse, pro hodnoceni kalichopanvi¢kové-
ho systému nebyl pouzit objektivni systém $kalovani, coz zne-
moznilo vyvozeni jakychkoliv zavért o vztahu stupné dilatace
KP systému na UZ a stupném VUR na MCU.

Protoze cilem této studie bylo zhodnoceni ptinosu MCU
a UZ vySetfeni u pacientt s febrilni IMC, zdimérné se nevé-
novala vyznamu DMSA scintigrafie, o kterém se v soucasné
literatufe u stejné skupiny pacientt hojné diskutuje a jeho pri-
padné rutinni zafazeni méni vysetfovaci algoritmus pacienta.

ZAVER

Vzéjemné souvislosti mezi IMC, VUR, jizvenim ledvinného
parenchymu a dysfunkci dolnich cest mocovych jsou stéle
predmétem zkoumani. Vzhledem k tomu, Ze MCU je inva-
zivnim vySetfenim provazenym vysokou psychickou zatézi
a ozarenim citlivych tkani, musi byt jeji provedeni ve véech
pripadech opodstatnéné.

Je zfejmé, ze vySetfeni mocového traktu musi probihat
standardizovanym postupem. Pti ndlezu patologii je nutné
nahradit subjektivni hodnoceni objektivnimi mezinarodni-
mi $kalami (International Reflux Study k hodnoceni stupné
VUR, skalovani hydronefrézy dle adaptovaného schématu
Society of Fetal Urology). Pfi pouZiti tohoto postupu je moz-
né pacienty rozdélit do jasné vymezenych skupin. Toto zafa-
zeni ma potom primy vliv na dalsi lé¢bu a sledovani.

Pro zachovani kvalitni péce o pacienty by mélo kazdé
oddéleni na zakladé vlastnich analyz a mezindrodnich do-
poruceni neustale prehodnocovat opodstatnéni a spravnost
indika¢nich kritérii k provedeni MCU. Jak vyplyva z nasi
studie, 1ze celkovy pocet MCU na zdkladé platnych dopo-
ruceni AAP zredukovat az o 65 % pfi soucasném zachovani
dostate¢né diagnostické vytéznosti. Takovy krok by vyrazné
prispél ke sniZeni psychické a fyzické zatéze détského pa-
cienta s IMC.
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