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SOUHRN

Bakaj Zbrožková L,Michálková K, Flőge-
lová H. Infekce močových cest u dětí v ul-
trazvukovém obrazu

Infekce močových cest (IMC) se řadí k nej-
častějším onemocněním u dětí. Diagnostika 
je založená na klinických symptomech a la-
boratorních nálezech. Neméně významné 
postavení v  diagnostickém algoritmu má 
i  vyšetření zobrazovacími metodami. Zla-
tým standardem je ultrazvukové vyšetření 
ledvin, močovodů a  močového měchýře. 
Z dalších zobrazovacích metod je možné vy-
užít mikční cystouretrografii buď klasickou 
rentgenovou, nebo v radionuklidové modi-
fikaci, statickou scintigrafii ledvin, CT nebo 
MR vyšetření. V tomto článku je přehledně 
popsán ultrazvukový obraz jednotlivých 
typů infekcí močových cest a  je doplněný 
obrazovou dokumentací.

Klíčová slova: děti, infekce močových 
cest, ledviny, ultrazvuk.

SUMMARY

Bakaj Zbrožková L,Michálková K, Flőge-
lová H. Ultrasonography of urinary tract 
infection in children

Urinary tract infections (UTI) are one of 
the most often disease in children. The di-
agnosis is based on clinical signs and value 
of laboratory results. Nevertheless imaging 
methods plays also very important role in 
the diagnostic algorithm. The gold stan-
dard is ultrasonography of kidneys, ureters 
and urinary bladder. Other usable imaging 
methods are a  voiding cystourethrography, 
which can be modified as a  radionuclide 
examination, static renal scintigraphy, CT or 
MR investigation.

Ultrasonographic imaging of individual 
types of urinary tract infections are clearly 
described in this article and imaging docu-
mentation is added.

Key words: children, urinary tract in-
fection, kidney, ultrasonography.
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přehledový článek

ULtRasONOgRaPhy OF URINaRy tRact INFectION IN chILDReN

INFekce MOčOvých cest U Dětí 
v ULtRaZvUkOvéM OBRaZU

ÚVOD
Infekce močových cest (IMC) patří spolu s infekcemi respirač-
ního systému a zažívacího traktu mezi nejčastější bakteriální 
infekce v  dětském věku (1). Při správné diagnostice a  včas-
né ordinaci odpovídající terapie mají IMC většinou dobrou 
prognózu. U menšího počtu dětí se ovšem mohou vyskytnout 
dlouhodobé komplikace jako hypertenze, chronická renální 
insuficience či renální selhání (2). 

konflikt zájmů: autor neuvádí  
žádný konflikt zájmů.

Práce je podporována grantem
Iga UP v Olomouci LF-2013-002.

IMC dělíme podle lokalizace na infekce dolních částí mo-
čového systému a infekce horních částí uropoetického traktu. 
Do skupiny infekcí dolních močových cest patří asymptoma-
tická bakteriurie, akutní cystitida, chronická a  recidivující 
cystitida. Do druhé skupiny řadíme akutní a chronickou pye-
lonefritidu a  komplikace akutní pyelonefritidy jako fokální 
bakteriální nefritidu a renální absces. 
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ETIOLOGIE A PATOGENEZE

Pro IMC je charakteristic ká přítomnost klinicky významného 
množství infekčního agens v močovém systému (3). Bakterie 
nejčastěji pronikají do močového systému ascendentní cestou 
(v 95 %). Méně často jsou infekce způsobeny hematogenním 
šířením. Nejčastějšími patogeny jsou gramnegativní bakterie 
pocházející z fekální nebo periuretrální flóry. Za 90 % všech 
IMC je odpovědná Escherichia coli. Grampozitivní bakterie, 
především Enteroccocus a  Staphyloccocus způsobují 5–7 % 
IMC. Nozokomiální infekce bývají většinou důsledkem in-
strumentálních výkonů (katetrizace, endoskopie). V etiologii 
se nejčastěji uplatňují kmeny Escherichia coli a  enterokoků, 
dále kmeny Pseudomonas sp., Proteus sp., Providencia sp., 
Morganella sp., Klebsiela sp., koaguláznegativní stafylokoky 
a další druhy (3, 4). 

Významným predisponujícím faktorem vzniku IMC jsou 
anatomické a  funkční poruchy močového systému. K  vro-
zeným vývojovým vadám močového ústrojí obstrukčního 
charakteru patří chlopeň zadní uretry nebo obstrukce v pel-
viureterální junkci, k  příčinám neobstrukčního městnání 
v  močových cestách vezikoureterální reflux. Labiální sy-
nechie, fimóza či chronická zácpa mohou také vést k  IMC 
(4, 5).

KLINICKÝ OBRAZ
Klinické příznaky IMC bývají u  dětí nejnižších věkových 
skupin necharakteristické. U novorozenců může IMC pro-
bíhat jako urosepse, nebo teplota zcela chybí a hlavními pří-
znaky jsou průjem, ikterus, líné pití a spavost dítěte. Teplota 
bez příznaků onemocnění respiračního traktu budí u kojen-
ců vždy podezření na IMC. Děti v batolecím věku a starší již 
mohou samy udávat typické dysurické potíže, bolesti břicha 
či zad (1). 

DIAGNOSTIKA
Diagnostika IMC je založena na  klinických příznacích 
a na hodnocení laboratorních nálezů. Důležitou roli sehrává 
i nález na zobrazovacích metodách. 

Za metodu první volby je považováno ultrazvukové (UZ) 
vyšetření močového systému při současném použití klasické-
ho B-modu spolu s dopplerovským mapováním (6). UZ vy-
šetření se doporučuje provést v akutní fázi onemocnění, nej-
lépe v průběhu prvního nebo 2. dne po zahájení léčby (7). UZ 
slouží k odhalení vrozených vývojových anomální močového 
systému či obstrukce vývodných cest močových, dále k zob-
razení zánětlivých změn uropoetického traktu a  k  průkazu 
případných zánětlivých komplikací (8, 9). 

Při mikční cystouretrografii můžeme prokázat přítomnost 
a  stupeň vezikoureterálního refluxu, ale i  změny na  močo-
vém měchýři a  na  močové trubici – jako například diverti-
kly močového měchýře, chlopeň zadní uretry a další. Podle 
některých doporučení by se mikční cystouretrografie neměla 
rutinně provádět po první febrilní infekci močových cest, po-
kud není atypický průběh, ale až po proběhnutí druhé IMC. 
Dalším doporučením k  mikční cystouretrografii je nález 
hydronefrózy, jizev nebo jiný nález podezřelý z přítomnosti 

vezikoureterálního refluxu vyššího stupně nebo obstrukční 
uropatie při UZ vyšetření (7). Mikční cystouretrografii lze 
provést ještě v průběhu léčby IMC, po normalizaci klinického 
stavu dítěte a močových nálezů (9, 10).

Z  radionuklidových vyšetřovacích metod se může využít 
statická scintigrafie ledvin s dimerkaptojantarovou kyselinou 
(DMSA) značenou 99mTc, která je v  současnosti považová-
na za zlatý standard k průkazu a  lokalizaci jizev ledvinného 
parenchymu (2) a zároveň za citlivou metodu k diagnostice 
akutní pyelonefritidy a  fokální nefritidy. DMSA scintigrafii 
lze zároveň použít ke zhodnocení separované (relativní) funk-
ce ledvin. Ke zhodnocení poměrné funkce ledviny a zároveň 
poruchy drenáže se volí dynamická scintigrafie (nefrografie), 
při které se jako radiofarmakum využívá 99mTc značený mer-
kaptoacetyltriglycin (MAG3). Vyšetření se provádí s použitím 
furosemidového testu. Na  dynamickou scintigrafii navazuje 
nepřímá cystografie, kdy se močový měchýř plní přirozenou 
cestou, a tudíž odpadá nutnost cévkování. Zbytková radioak-
tivita v  ledvinách však zhoršuje interpretaci přítomného re-
fluxu, proto pokud se volí, tak především ke  sledování dětí 
s již prokázaným refluxem.

Význam klasické vylučovací urografie v  diagnostice zá-
nětlivého onemocnění močového systému klesá a její použití 
u IMC je diskutabilní. 

Indikací k CT a MR vyšetření uropoetického traktu s po-
dáním kontrastní látky patří průkaz komplikací IMC, absces, 
tuberkulóza, xantogranulomatózní pyelonefritida a podezře-
ní na nádorové postižení ledvin (8). K průkazu pyelonefritidy, 
fokální nefritidy a parenchymových jizev se může také zvolit 
MR vyšetření ledvin s kontrastní látkou, v praxi se zatím ru-
tinně neprovádí. Indikací k  nativnímu CT vyšetření ledvin, 
močovodů a  močového měchýře je nefrolitiáza či ureteroli-
tiáza. 

V  České republice nejsou zatím vytvořené jednotné dia- 
gnostické a terapeutické algoritmy pro IMC u dětí, ve kterých 
by byla popsána striktní posloupnost volby jednotlivých zob-
razovacích metod při řešení otázky infekcí močových cest. 
V zahraniční literatuře tyto směrnice můžeme nalézt (7, 8), 
ale sami autoři je uvádí jen jako doporučené postupy s mož-
ností jejich individuální úpravy podle zvyklostí jednotlivých 
pracovišť. 

TERAPIE
Cílem terapie je úleva od symptomů, odstranění infekce, pre-
vence poškození ledvin (zjizvení ledvinného parenchymu), 
předcházení recidivující IMC a léčba urologických vad. Anti-
bakteriální léčba se zahajuje zpravidla ihned po odběru moči 
na kultivaci. V terapii febrilní IMC se volí širokospektrá bak-
tericidní antibiotika podle předpokládané citlivosti patogenu, 
akutní cystitidu léčíme chemoterapeutiky. Vedle antibakte-
riální léčby se podávají antipyretika, analgetika a  u  malých 
dětí případně diazepam k  prevenci febrilních křečí. Potřeb-
ný je dostatečný přívod tekutin, klid a  teplo. V  léčbě IMC 
se používá i  imunomodulační terapie. Léčba anatomických 
a funkčních anomálií je důležitá pro prevenci recidiv infekcí 
močových cest. Dlouhodobá chemoprofylaxe se volí v přípa-
dech chronických IMC, při léčbě středních a vysokých stupňů 
vezikoureterálního refluxu a některých obstrukčních uropatií 
(3, 4, 11). 
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INFEKCE MOČOVÝCH CEST A JEJICH 
ULTRAZVUKOVÝ OBRAZ

Asymptomatická bakteriurie
Je charakterizována nálezem signifikantní bakteriurie ve  třech 
následujících vzorcích moči bez klinických příznaků IMC. Vy-
skytuje se u  všech věkových skupin dětského věku. Samotná 
asymptomatická bakteriurie není indikací k zahájení terapie (3). 

UZ obraz: Nález na ledvinách a močovém měchýři je nor-
mální.

Cystitida
Na rozdíl od asymptomatické bakteriurie jsou přítomny dysu-
rické potíže (pálení, bolest při močení, časté močení a další). 
Neléčená akutní cystitida představuje riziko vzniku akutní 
pyelonefritidy nebo přechodu do chronické a recidivující cys-
titidy (11). Nejčastějším typem cystitidy u dětí je hemoragická 
cystitida, dále pak cyklofosfamidová, tumorózní a eozinofilní 
cystitida. Více než jednu třetinu hemoragických cystitid způ-
sobují adenoviry a Escherichia coli (12). 

UZ obraz: Nález může být zcela normální nebo nachází-
me menší, kulovitý, spastický měchýř s nerovnou konturou, 
trabekulizace bývá zvýrazněná difúzně nebo fokálně, a  to 
nejčastěji v oblasti báze nebo trigona močového měchýře, při 
dopplerovském vyšetření bývá patrná hypervaskularizace stě-
ny (12) (obr. 1, 2).

Akutní pyelonefritida
Akutní pyelonefritida je akutní bakteriální infekce vývodného 
systému a parenchymu ledviny. Jedná se o nejtěžší typ IMC 

u  dětí, který může způsobit i  ireverzibilní poškození ledvin 
se závažnými důsledky. Čím je dítě mladší, tím vyšší je riziko 
trvalého poškození ledvin se vznikem jizev renálního paren-
chymu. Nejčastějším bakteriálním agens je Escherichia coli. 
Častěji bývají postižená děvčata. K predisponujícím faktorům 
vzniku patří vezikoureterální reflux, obstrukce vývodného 
systému (způsobená např. ureterokélou, litiázou, chlopní zad-
ní uretry, fimózou atd.), zdvojení dutého systému a jiné vro-
zené anomálie, diabetes mellitus a další.

UZ obraz: Nález na ledvině může být zcela normální nebo 
je ledvina zvětšená a prosáklá, parenchym má skvrnitě nebo 
homogenně sníženou echogenitu, kontury ledviny jsou ne-
ostré, kortikomedulární rozhraní je setřené, v  parenchymu 
mohou být přítomny mikroabscesy nebo okrsky nekróz, dutý 
systém může být rozšířený, stěna pánvičky a kalichů bývá ze-
sílená, při dopplerovském vyšetření může být snížená vasku-
larizace nebo mohou být patrné úplné výpadky v prokrvení 
v důsledku vazokonstrikce (12–16) (obr. 3, 4).

Pyonefróza
Pyonefróza je charakterizována nálezem dilatovaného dutého 
systému ledviny, který je vyplněný hnisem. Vzniká infikací moči, 
která stagnuje v dutém systému z důvodu obstrukce vývodné-
ho systému – například konkrementem, pooperační strikturou, 
útlakem zvenčí nebo útlakem pelviureterální junkce aberantní 
cévou, pruhem, patologickou masou nebo přítomností vývojové 
anomálie. Zvýšené riziko vzniku pyeonefrózy je u diabetiků.

UZ obraz: Kalichopánvičkový systém je dilatovaný a vyplně-
ný echogenním materiálem, který může sedimentovat a vytvářet 
obraz hladinky moč – hnis, mohou být přítomny i bubliny ply-
nu (zobrazí se jako pohyblivé hyperechogenity s nepravidelnými 
dorzálními stíny – obraz komety), stěna pánvičky a kalichů bývá 
rozšířená, ledvina může být zvětšená a prosáklá (13, 15).

 Obr. 2 Obr. 1

Obr. 1. UZ vyšetření močového měchýře u osmileté dívky s cystitidou. Močový měchýř je zobrazený v longitudinální rovině a má výrazně zahuštěný obsah.
Fig. 1. Acute cystitis in a 8-year-old girl. Longitudinal US image of the urinary baldder shows the dense content.

Obr. 2. UZ vyšetření močového měchýře u tříletého chlapce s cystitidou. Močový měchýř je zobrazený v transverzální rovině a má výrazně rozšířenou stěnu.
Fig. 2. Cystitis in a 3-year-old boy. Transverse US image of the urinary bladder shows widening of the wall.
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Emfyzematózní pyelonefritida

Představuje život ohrožující, fulminantní, nekrotizující infek-
ci ledviny a okolních tkání. V 93–95 % případů bývá postižená 

jen jedna ledvina. Nejčastějšími patogeny bývají Escherichia 
coli (68 %) a Klebsiela pneumoniae (9 %).

UZ obraz: Nalézáme známky typické pro akutní pyelonef-
ritidu a ještě navíc jsou přítomny bubliny plynu v oblasti led-

 Obr. 4 Obr. 3

Obr. 3. UZ vyšetření pravé ledviny u sedmiměsíční holčičky s akutní pyelonefritidou. Ledvina je zobrazena v longitudinální rovině, je výrazně zvětšená, 
má rozšířený parenchym a setřelé kortikomedulární rozhraní.
Fig. 3. Acute pyelonephritis in a 7-month-old girl. Longitudinal US image of the right kidney shows enlargement of the kidney, widening of the parenchyma 
and loss of the corticomedullary differentiation. 

Obr. 4. UZ vyšetření pravé ledviny u osmileté dívky s akutní pyelonefritidou. Ledvina je zobrazena v  longitudinální rovině, je zvětšená, parenchym je 
rozšířený a má výrazně zvýšenou echogenitu.
Fig. 4. Acute pyelonephritis in a 8-year-old girl. Longitudinal US image of the right kidney shows enlargement of the kidney, increased echogenicity and 
widening of the parenchyma.

 Obr. 5B Obr. 5A

Obr. 5. UZ vyšetření pravé ledviny u čtyřletého chlapce v longitudinální rovině. A – v dorzální části kraniální poloviny ledviny je patrné ohraničené až lo-
žiskovité rozšíření parenchymu s nehomogenně mírně zvýšenou echogenitou při fokální bakteriální nefritidě; B – kontrolní UZ vyšetření po 5 měsících. V oblasti 
horního pólu je patrná hyperechogenní jizva.
Fig. 5. Longitudinal US image of the right kidney in a 4-year-old boy. A – acute focal bacterial nephritis. In the dorsocranial part of the kidney there is visible 
focal widening with inhomogeneous slightly increased echogenicity of the parenchyma; B – control US after 5 months. In the upper pole of the kidney there is 
a hyperechogeneous scar.
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vinného sinu, parenchymu, v subkapsulárním, perirenálním, 
pararenálním prostoru nebo v kontralaterálním retroperito-
neu. Mohou být přítomny i mnohočetné korové abscesy (13, 
15). 

Fokální bakteriální intersticiální nefritida 
(lobární nefronie, fokální pyelonefritida)
Jedná se o fokální zánětlivé změny parenchymu ledviny, které 
mají stejné klinické projevy jako akutní pyelonefritida. 

UZ obraz: Většinou je postižena jedna ledvina, která má 
normální velikost nebo je zvětšená, v parenchymu je patrný 
jeden nebo několik špatně ohraničitelných okrsků, většinou 
klínovitého tvaru buď se zvýšenou echogenitou (při prokr-
vácení), nebo se sníženou echogenitou (odpovídá prosáknu-
tí nebo tvořícímu se abscesu). V případě vícečetných ložisek 
fokální nefritidy je parenchym skvrnitě heterogenní a  bývá 
smazáno kortikomedulární rozhraní. Může se vytvořit renální 
nebo perirenální absces. Odlišení fokální nefritidy od absce-
su nebo tumoru je při UZ vyšetření někdy velmi obtížné. Při 
dopplerovském vyšetření bývá v  postiženém místě snížená 
nebo úplně vymizelá vaskularizace (13, 15, 17) (obr. 5A, 6A, 
7A).

Renální absces
Jde o  ohraničenou kolekci hnisu v  ledvinném parenchymu. 
Může vzniknout jako komplikace cystitidy, pyelonefritidy či 
fokální bakteriální nefritidy nebo hematogenním šířením při 
sepsi nebo superinfekcí cyst či hematomu. Mezi predisponu-
jící faktory patří diabetes mellitus a imunodeficientní stavy. 

UZ obraz: Solitární nebo mnohočetné, většinou kulovité, 
hypoechogenní nebo anechogenní, avaskulární ložisko s vy-

tvořenou tenkou nebo tlustou zvýšeně echogenní stěnou, 
uvnitř mohou být přítomny pohyblivé echogenity odpoví-
dající buněčnému detritu nebo hyperechogenity s dorzálním 
akustickým stínem odpovídající bublinám plynu (13–15).

Chronická pyelonefritida
Ireverzibilní jizvy v ledvinném parenchymu s omezením růstu 
a svrašťováním ledviny jsou charakteristické pro chronickou 
pyelonefritidu. Kultivační nálezy v  moči nemusí být vždy 
pozitivní. Exacerbace chronické pyelonefritidy mívá stejné 
klinické projevy jako akutní pyelonefritida. Léčba je shodná 
s terapeutickým postupem jako při akutní pyelonefritidě.

UZ obraz: Postižená ledvina je menší, svraštělá, má hrbo-
latou konturu, parenchym bývá difuzně nebo nepravidelně 
zúžený a mívá zvýšenou echogenitu, v parenchymu můžeme 
nalézt zvýšeně echogenní až hyperechogenní okrsky s lokál-
ně vtaženou zevní konturou ledviny, které odpovídají jizvám, 
může být přítomna dilatace dutého systému ledviny, pánvička 
může mít zřetelnou stěnu (13–15, 18) (obr. 5B, 6B, 7B, 8).

Xantogranulomatózní pyelonefritida 
a renální tuberkulóza 
Jde o velmi vzácné patologické jednotky a v jejich zobrazování 
sehrává hlavní roli CT vyšetření (13–15). 

ZÁVĚR
Mezi jedny z  nejčastějších onemocnění u  dětí patří infekce 
močových cest. Nejzávažnějším typem infekce močových cest 
je akutní pyelonefritida a její komplikace, která je spojená s ri-

 Obr. 6B Obr. 6A

Obr. 6. UZ vyšetření levé ledviny u šestnáctiletého chlapce v longitudinální rovině. A – detailní zobrazení horního pólu ledviny, kde je patrný neostře 
ohraničený, hypoechogenní okrsek odpovídající fokální bakteriální nefritidě; B – kontrolní UZ vyšetření po 12 měsících. V oblasti horního pólu je přítomná 
hyperechogenní jizva.
Fig. 6. Longitudinal US image of the left kidney in a 16-year-old boy. A – acute focal bacterial nephritis. Detail view of the upper pole with non sharply 
bordered hypoechogeneous lesion; B – control US after 12 months. In the upper pole of the kidney there is a hyperechogeneous scar.
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zikem vzniku parenchymatózních ledvinných jizev, které mo-
hou způsobit nezvratné poškození funkce ledviny. Diagnos-
tika je založená na  klinických symptomech a  laboratorních 
nálezech. Klinické symptomy jsou významně závislé na věku 
dítěte. Kromě cíleného klinického vyšetření je nutné provést 
i  vyšetření zobrazovacími metodami. Zlatým standardem je 
ultrazvukové vyšetření močového traktu, jehož úloha spočívá 
v odhalení vrozených vývojových anomálií močového systé-
mu nebo obstrukční uropatie, případně zobrazení zánětlivých 
změn uropoetického traktu nebo jejich komplikací. Z  dal-
ších zobrazovacích metod se volí klasická rentgenová mikční 
cystouretrografie k průkazu a zhodnocení vezikoureterálního 
refluxu a případných změn na močovém měchýři a močové 
trubici. Ke sledování již známého vezikoureterálního refluxu 
je možné využít radionuklidovou cystouretrografii. Při po-
dezření na jizevnaté změny v parenchymu ledvin je většinou 
indikována statická scintigrafie ledvin. Včasná a správná dia- 
gnostika IMC je nutná k  neprodlenému zahájení adekvát-
ní léčby, a  tím i  k  zamezení vzniku případných komplikací 
a dlouhodobých následků onemocnění.

 Obr. 7A

 Obr. 7B

Obr. 7. UZ vyšetření levé ledviny u  pětileté dív-
ky v  longitudinální rovině, detailní zobrazení 
dolního pólu ledviny. A – je patrný ohraničený, hy-
poechogenní okrsek klínovitého tvaru odpovídající 
fokální bakteriální nefritidě; B – na  kontrolním UZ 
vyšetření po 2 týdnech přetrvávají reziduální zánět-
livé změny a  nově je patrné lokální vtažení zevní 
kontury ledviny
Fig. 7. Longitudinal US image of the left kidney 
in a 5-year-old girl, detail view of the lower pole. 
A – acute focal bacterial nephritis. US image shows 
bordered wedge-shaped hypoechogeneous lesion; 
B – control US after 2 weeks. There are residual in-
flamatory changes in parenchyma and newly local 
retraction of the external conture of the kidney

 Obr. 8

Obr. 8. UZ vyšetření pravé ledviny u devítiletého chlapce s chronickou 
pyelonefritidou. Ledvina je zobrazena v  longitudinální rovině, je malá, 
parenchym má nepravidelnou šířku, ve  střední části je redukovaný, jeho 
echogenita je jen lehce zvýšená. 
Fig. 8. Longitudinal US image of the right kidney in a 9-year-old boy 
with chronic pyelonephritis. The kidney is small, the parenchyma has 
irregular width with maximal reduction in the middle part and the echoge-
nicity is only slightly increased. 
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