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Infekcia mocovych ciest je druhym najcastejsim bakteridlnym ochorenim po respira¢nych infekciach. Akutna infekéna tubulo-
intersticidlna nefritida (AITIN) vznika pri ascendentnom zapale dolnych mocovych ciest a je spojena so zvysenym rizikom vzniku
trvalého poskodenia obliciek.

Cielom danej prace bolo zistit vplyv febrilného intervalu pred a po nasadeni antibiotik na rozsah pozapalového poskodenia
obliciek u deti s prvou nekomplikovanou AITIN.

Metody: Do stboru bolo zaradenych 221 pacientov vo veku od 1 mesiaca zZivota do veku 18 rokov s prvou nekomplikovanou
AITIN. U vsetkych pacientov bola zaznamenana dizka febrilného intervalu pred a po nasadeni antibiotickej lie¢by. Staticka scin-
tigrafia obliciek bola vykonana u 105 deti so 6-mesa¢nym odstupom od prekonania infekcie. Autori pouzivali semikvantitativnu
analyzu statickej scintigrafie na kvantifikaciu rozsahu pozapalového poskodenia obliciek.

Vysledky: Nami pouzivana semikvantitativna analyza zistila na 113/210 oblickach parenchymové defekty, ktorych rozsah zavisol
od dizky febrilného intervalu pred nasadenim antibiotik (p = 0,029). U 42,1 % pacientov bola dizka febrilného intervalu dihsia
ako 48 hodin. Oneskorene nasadena antibioticka liecba bola u 21,3 % deti spdsobena tym, Ze nebol vysetreny moc¢ pocas prvého
lekarskeho oSetrenia.

Zaver: Nase vysledky poukazuju na délezitost v€asnej antibiotickej liecby u deti s AITIN a zaroven zdoraziuju, Zze patina deti
napriek dostupnej rychlej metddy vysetrenia mo¢u na ambulanciach prvého kontaktu nema vySetreny moc pocas prvého lekar-
skeho osetrenia pre vystup telesnej teploty.

oneskorena antibioticka liecba, jazva na oblicke, febrilny interval

Early antibiotic therapy and risk of renal scarring in children with a first uncomplicated urinary
tract infection

Urinary tract infections are the second most common bacterial diseases in infants and children. Acute infectious tubulointer-
stitial nephritis (AITIN) arises as an ascending infection from the lower urinary tract and is associated with an increased risk of
permanent kidney damage.

The aim of the study was to investigate the effects of febrile period before and after the initiation of antibiotics to the extent
of post-inflammatory kidney damage in children with first uncomplicated AITIN.

Methods: The cohort was composed of 221 patients aged 1 month to 18 years with first uncomplicated AITIN. In all patients
the febrile interval length before and after initiation of antibiotic therapy was experienced. Renal scintigraphy was performed
in 105 children after a 6-months period from overcoming the infection. The authors used the semi-quantitative analysis of the
morphology scan to quantitate the extent of post-inflammatory kidney damage.

Results: The semi-quantitative analysis revealed parenchymal defects in 113/210 kidneys, the extent of which depended on the
duration of febrile period before the initiation of antibiotics (p=0.029). In 42.1% of patients the febrile interval length was longer
than 48 hours. Delayed antibiotic treatment in 21.3% of children was due to the fact that the urine was not examined during the
first medical examination.

Conclusion: Our results show the importance of early antibiotic treatment in children with AITIN. They also emphasize that in
a fifth of children in spite of the rapid urine test methods for outpatient clinics the urine has not been examined during the first
examination for fever.

delayed antibiotic treatment, renal scars, febrile period
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Infekcia mocovych ciest (IMC) je druha najcastejsia
bakteridlna infekcia diagnostikovana v pediatrickych
ambulancidch a na detskych oddeleniach nemocnic,
do siedmeho roku Zivota ju prekona 8 % dievcata 2,8 %
chlapcov [1]. Zvlast zavazny je zapal horného tseku
mocovych ciest (akiitna infek¢éna tubulointersticidlna
nefritida, AITIN), ktory je spojeny s celkovou zapalovou
odpovedou organizmu s horickou a méze zapri¢init
jazvenie rasticej oblicky [2]. Progresia takto vytvorenych
jaziev je pomaly proces, priblizne u tretiny postihnutych
pacientov méze po rokoch viest k vzniku hypertenzie,
preeklampsie a chronickej renadlnej insuficiencie, obzvlast
pri obojstrannom postihnuti obliciek [2-5].

Pravdepodobnost vzniku pozapalovych jaziev je vyssia
u detf mlads$ich ako dva roky, hlavne u deti s veziko-
ureteralnym refluxom vyssieho stupna, zavaznymi ob-
Strukénymi uropatiami a inymi vrodenymi anomaliami
struktary a funkcie mocovych ciest [6-9]. Existujice
udaje tykajuce sa spojenia medzi oneskorenym zacatim
antimikrobiadlnej terapie a vyvojom oblickového zjazvenia
st nekonzistentné. Cielom danej prace bolo preto zistit
vztah medzi febrilnym intervalom pred a po nasadeni
antibiotik a rozsahom pozapalového poskodenia obliciek
u deti s prvou nekomplikovanou AITIN.

PACIENTI A METODY

Do $tudie bolo zaradenych 221 deti s priemernym vekom
5,1roka (medidn 2,1 rokov), z nich bolo 122 deti mladsich
ako 2 roky. Pacienti boli odoslani na kliniku v Bratislave
medzi augustom 2008 a augustom 2012 pre prvii nekompli-
kovanu akutnu infekéni tubulointersticialnu nefritidu,
ktora bola diagnostikovana na zdklade klinickych (teplota
nad 38 °C) a laboratérnych kritérii (FW nad 25 mm/h, CRP
nad 20 mg/1, leukocyturia, signifikantna bakteritria
spOsobena patogénom jedného druhu v pocte viac ako
10° kolénii formujtcich jednotiek v 1 ml mocu).

U kazdého pacienta sa odobrala vzorka krvi na stano-
venie poctu leukocytov a koncentracie CRP v priebehu
prvej hodiny od prijatia na kliniku.

Antibioticka lie¢ba bola zacata po prijati ihned po ukon-
ceni odberu vzorky mocu na mikrobiologické vySetrenie.
Podavala sa 14-driova sekvenc¢na antibioticka lie¢ba, ktord
bola modifikovana podla veku dietata. Deti mladSie ako
6 mesiacov dostavali 7 dni parenterdlnu antibioticki
terapiu cefalosporinom 2. generacie (cefuroxim v davke
60 mg/kg/den v troch davkach) a nasledne dalsich 7 dni
bol peroralne podavany cefalosporin 2. generacie (cefu-

roxim axetil 20 mg/kg/den v dvoch davkach). Pacientivo
veku 6-12 mesiacov dostavali parenteralne cefalosporin
3. generacie (ceftizoxim v davke 100 mg/kg/den1 v dvoch
davkach) na dobu 5 dni s naslednym podavanim peroral-
neho cefalosporinu 3. generacie (cefixim 8 mg/kg/den
vdvoch davkach) na dobu nasledujicich 9 dni. Nakoniec,
pacienti star$i ako 1 rok dostavali tri dni parenteralny
cefalosporin 3. generacie (ceftizoxim v davke 100 mg/
/kg/deni v dvoch davkach, maximalne 2 x 1 g) a liecba
pokracovala 11-diiovym peroralnym podavanim cefiximu
(8 mg/kg/den v dvoch davkach). V pripadoch, kedy sa
zistila rezistencia vykultivovanych mikroorganizmov na
uvedené antibiotika, bola indikovana ich zmena podla
vysledkov vySetrenia antibiotickej citlivosti in vitro.

Febrilny interval pred a po nasadeni antibiotik sa za-
znamenal v hodinach u kazdého pacienta a sti¢asne bolo
poznamenané, ¢i sa uskutocnilo vySetrenie mocu pocas
prvého lekarskeho oSetrenia daného febrilného stavu.

Statickad scintigrafia obliciek sa vykonavala aspori 6 me-
siacov po prekonani akitnej infekénej tubulointerstici-
alnej nefritidy u 105 pacientov/210 obliciek (priemerny
vek 4,9 rokov, median 1,9 rokov). Vysledky sa hodnotili
»Standardnym sp6sobom* a pomocou ,,semikvantita-
tivnej analyzy“. Pri ,Standardnom hodnoteni“ sa jazva
hodnotila ako klinovity vypadok vychytavania radiofar-
maka v parenchyme oblicky sprevadzany aspor 5% pokle-
som celkovej radioaktivity [10]. Pri ,,semikvantitativnej
analyze“ podla Hitzela a spol. [11] sa parenchym kaZdej
oblicky virtualne rozdelil na tri alikvotne velké Casti.
Kazda z nich sa hodnotila na Stvorstupniovej $kale (0-3),
podla homogénnosti vychytavania radiofarmaka, pricom
maximalny pocet bodov 3 sa pridelil len pri tiplne jedno-
liatom vychytani radiofarmaka. Podla sictu bodov (DMSA
skore) z jednotlivych casti sa nasledne stanovil rozsah
poskodenia parenchymu. Oblicka, ktord mala menej
ako 7 bodov z celkového stictu 9 bodov, sa povazovala za
»Zjazvenu*. ,Parenchymovy defekt“ sa definoval po¢tom
7 a 8 bodov z celkového stctu 9 bodov [11].

Ziskané vysledky sa hodnotili pomocou Statistického
programu Sigma Stat 3.5 (Systat Software Inc). Linedrna
zavislost medzi spojitymi kvantitativnymi premennymi
bola hodnotena pomocou Personovho korelacného testu
a Mann-Whitney U testu. Za Statisticky vyznamné sa
povazovali vysledky s hodnotou p <0,05.

VYSLEDKY

V skupine deti mlads$ich ako 2 roky trval febrilny inter-
val pred nasadenim antibiotik v priemere 2,47 dni (median
2 dni, CI 95% 2,24-2,7 dni). Nepozoroval sa Statisticky

Tab. 1. VysSetrenie mocu pocas lekarskeho osetrenia u 122 deti mladsich ako 2 roky s akutnou infekénou tubulointersticialnou nefritidou.

prvom vebatrn 34 32 0 : 0
0, 0, 0 0 0y

dietata (n = 94) (36,2 %) (34 %) (14,9 %) (9,6 %) (5,3 %)

Diagndza po

opakovanom 0 0 6 1 3

vysetreni dietata (64,3 %) (21,5 %) (3,5 %) (10,7 %)

(n=28)
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Tab. 2. Vysetrenie mocu pocas lekdrskeho oSetrenia u 99 deti starSich ako 2 roky s akutnou infek¢nou tubulointersticidlnou nefritidou.

Diagndza pri prvom 25 37 8 7 2 1 . .
vydetrenidietata (1=80) | (312%) | (463%) (10 %) ®.7%) 26 %) (2%)
5;9:!(2?/:100; vysetreni 0 0 5 8 2 2 1 1

0, 0, 0 ® 0 o
dietata (n =19) (26,3 %) (42,1%) (10,5 %) (10,5 %) (5,3 %) (53 %)

vyznamny rozdiel (p = 0,56) v dIZke febrilného intervalu
pred diagnostikou AITIN medzi skupinami deti mladsich
ako 12 mesiacov (priemer 2,43 dni, median 2 dni, CI 95%
2,18-2,77 dni) resp. starsich ako 12 mesiacov (priemer 2,56
dni, median 2dni, C195% 2,17-2,94). U 24 2122 deti (19,7 %)
mladsich ako 2 roky bola diagnéza stanovena az po 72-144
hodinach trvania febrilného stavu. U desiatich z nich
nebol moc vySetreny pocas prvého lekarskeho vysSetrenia
akjeho vySetreniu sa pristtpilo aZ po opakovanom kon-
takte pacienta s lekarom, kym u ostatnych 14 deti bola
diagnostika AITIN oneskorena pre neskoré privezenie
pacientov na lekarske oSetrenie (teda az po 72 hodinach
trvania teplot) (tab. 1).

V skupine deti star§ich ako 2 roky bola AITIN v 75 % pri-
padov diagnostikovand pocas prvych 72 hodin trvania fe-
brilného stavu. Febrility trvali pred nasadenim antibiotik
v priemere 2,54 dni (median 2 dni, CI 95% 2,23-2,86 dni).
AITIN bola diagnostikovana u 75,7 % (75/99) 3-18-ro¢nych
pacientov do72 hodin od prvého vzostupu telesnej teploty.
Oneskorenda diagnostika zistena v 24,2 % (24/99) pripadov
bola podmienena u 14/99 (14,1 %) pacientov chybanim
vySetrenia mocu pri prvom lekarskom vysetreni a v ostat-
nych 10/99 (10,1 %) pripadoch oneskorenym prichodom
pacienta na prvé lekarske vySetrenie (tab. 2).

Nami zvolena empiricka antibioticka lie¢ba bola ac¢in-
na u 208 z 221 deti (94,1 %). Iba u 13/221 pacientov tr-
val febrilny interval po nasadeni antibiotik dlhsie ako
72 hodin. Ukazdého z nich bol dokazany etiologicky agens
Enterococcus sp. po 72 hodinach liecby a bola zmenena
antibioticka terapia podla citlivosti (na ampicilin resp.
na ciprofloxacin). Teploty u kazdého z nich poklesli do
48 hodin po zmene liecby.

Zlaboratdérnych ukazovatelov leukocytéza (p = 0,6) ani
koncentracia CRP (p = 0,58) nevykazali Statisticky vy-
znamny rozdiel medzi dvoma vekovymi skupinami deti.
Leukocytéza bola u deti mlad§ich ako 2 roky v priemere
19,1 x 10%/1 (median 18,4 x 10%1, 95% CI 16,6-21,6 x 10%/1)
au deti starsich ako 2 roky v priemere 18,4 x 10°/1 (median
15,9 x 1091, 95% C116,9-19,9 x 10%/1). Koncentricia CRP sa
pohybovala v celom stibore od 22,9 mg/1 do 341 mg/1 (prie-
mer 104 mg/1, medidn 78,1 mg/1, 95% CI 89,3-118,3 mg/l).

Staticka scintigrafia obli¢iek sa vykonavala asporl
6 mesiacov po prekonani akitnej infek¢nej tubulointer-
sticidlnej nefritidy u 105 pacientov (210 obli¢iek). Podla
Standardného hodnotenia vysledkov statickej scintigrafie
obliciek bol u 12/210 (5,7 %; 95% CI 3,1-8,3 %) obliciek pri-
tomny 5% rozdiel v percentudlnom vychytavani radiofar-
maka medzi kontralateralnymi obli¢kami. U 4/210 (1,9 %;
95% CI10,1-3,7 %) obliciek bol tento 5% rozdiel v distribtcii
radiofarmaka nasledkom velkostnej asymetrie organov.
U 8/210 (3,8 %; 95% CI 1,2-6,4 %) z nich sa naSiel klino-
vity vypadok v distriblicii radiofarmaka v obli¢ke, ktory

svedcil o pritomnosti jaziev. Semikvantitativna analyza
vysledkov statickej scintigrafie obli¢iek odhalila paren-
chymovy defekt na 113/210 (53,8 %; 95% CI 47,1-60,5 %)
oblickach. Vyraznejsie postihnutie (,,jazva“ na oblickach)
sanasla v 8/210 (3,8 %; 95% C11,2-6,4 %) pripadoch.

Febrilny interval pred nasadenim antibiotik mal podla
linearnej regresnej analyzy signifikantny vplyv na rozsah
jaziev a parenchymového defektu oblic¢iek (p = 0,029; obr.
1), takdto siivislost sa nepozorovala pri hodnoteni dizky
febrilného intervalu po nasadeni antibiotik (p = 0,2).

Zo sledovanych laboratérnych parametrov (leukocyt6za
a CRP) len leukocytdza v Case prijatia vykazovala $tatis-
ticku suvislost s jazvami (p = 0,02).

DISKUSIA

Infekcia mocovych ciest patri medzi problémy, ktoré
rieS§ia ambulantni aj nemocnic¢ni pediatri na dennom
poriadku. Podla vSeobecne uvadzaného nazoru sa ma
lie¢ba zacat najneskor do 24 hodin od vystupu teploty
a vzniku klinického podozrenia na IMC v zaujme reduk-
cie moznosti rendlneho jazvenia, najma u mladsich
pacientov. Mohlo by sa zdat, Ze vdaka Sirokej dostup-
nosti informacii o infekciach mocovych ciest v podobe
Standardnych diagnosticko-terapeutickych postupov
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febrilny interval pred nasadenim antibiotik (dni)

Obr. 1. Vztah dizky febrilného intervalu pred nasadenim antibio-
tik k rozsahu jaziev a parenchymovych defektov obli¢iek
(DMSA skore - pocet bodov podla semikvantitativnej
analyzy vysledkov statickej scintigrafie obliciek [11]).
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a osvetovych materidlov ako aj vdaka ambulantne pou-
ziteInych diagnostickych prazkov sa v ostatnom case uz
podarilo oneskoreny zaciatok liecby akitnej infek¢énej
tubulointersticidlnej nefritidy zna¢ne redukovat.

Ukazuje sa vSak, Ze situdcia v praxi stdle nie je opti-
malna a ¢asto nezodpovedd uvedenym ocakavaniam.
Potvrdzuju to aj uvedené vysledky v skupine 221 deti s prvou
akatnou nekomplikovanou AITIN. Ako sa ukazuje, pre-
vazna vacsina pacientov s teplotami prichadza na lekarske
osetrenie do72 hodin od prvého vystupu teploty. Z druhej
strany vSak u 24 z 122 deti mlad§ich ako 2 roky (19,7 %)
au 24z 99 deti starSich ako 2 roky (24,2 %) bola diagnéza
urcena a terapia zacata az po 72-144 hodinach od zacatia
febrilného stavu. Pri stcasnej Sirokej dostupnosti jed-
noduchej diagnostiky pomocou testa¢nych papierikov
(,dipstick“) mohlo byt takéto oneskorenie diagnostiky
a zacatia lieCby nasledkom bud zanedbania vySetrenia
mocu uZ pri prvom lekarskom vySetreni febrilného die-
tata, alebo oneskorenym prichodom pacienta (s rodi¢mi)
na lekarske vysSetrenie. V skuto¢nosti k tomuto nelicho-
tivému vysledku prispeli obe tieto moZnosti v rovnakej
miere - u 24 deti bola oneskorend diagnostika podmienena
neskorym prichodom pacienta na lekarske vySetrenie
az po viac ako 72 hodinéch trvania tepldt, kym u dalsich
24 z 221 deti (10,8 %) nebol moc vySetreny pocas prvého
lekarskeho vySetrenia (tab. 1, tab. 2).

Chybanie vySetrenia mocu pri prvom lekarskom vysetre-
ni sa spomina aj vinych pracach. Napriklad, podla siicas-
ného dotaznikového prieskumu s ticastou 1129 pediatrov
primarneho kontaktu z viacerych krajin Eurépskej iinie
vratane Slovenska iba 62 % pediatrov uvazuje o moznosti
infekcie mocovych ciest pri prvom vySetreni novorodencov
a dojciat vo veku 1-36 mesiacov [12]. U malych pacientov
hlavnym diagnostickym problémom moZe byt aj chyba-
nie Specifickych klinickych priznakov (okrem zvysenej
teploty), ktoré by priamo upozornili na moznost akutnej
infek¢nej tubulointersticidlnej nefritidy, aj bez dalsich

do240h
do 216 h
do 192 h
do 168 h —
do 144 h
do120h

do96 h

do72h ‘ ‘

do48h —

febrilny interval pred nasadenim antibiotik

do24h -

doOh
cela skupina (vek 0-2) wvek do1 vek 1-2

vekove skupiny (rok)

laboratérnych vySetreni. Do istej miery je pritom paradox-
né, ze vnajmladsSej vekovej skupine bola medidnna hod-
nota ¢asu oneskorenia diagnézy nizsia, ako u starsich deti
(obr. 2). Podobné pozorovanie zaznamenali aj inf autori,
ktori tito skutocnost vysvetluji zvySenou diagnostickou
ostrazitostou primarnych pediatrov u mladsich deti [13].
Dalo by sa tieZ predpokladat, Ze rodi¢ia skor prinest do
ambulancie febrilné dieta do dvoch rokov, kym u star$ich
deti najprv sa pokusaju situaciu zvladnut doma (napr.
podavanim antipyretik), a aZ po nedispechu tohto postupu
sa obracaji na lekara.

To, Ze nejde o ojedinelé pozorovanie, potvrdzuji v nasej
literature aj vysledky Cerveriovej a spol. [13], Jandu a spol.
[14] spolu s vysledkami inych, zahrani¢nych autorov [15].
Ako pozitivny priklad by sa dali spomentt pozorovania
Hiraoka a spol., ktorych pacienti vo veku do dvoch rokov
boli lieCeni pre AITIN uz do 24 hodin od vystupu teploty.
Autori rychlu diagnostiku pripisuja Specifikam japonské-
ho systému zdravotnej starostlivosti (bezplatna zdravotna
starostlivost pre deti a zvySend diagnosticka ostraZitost
lekarov Co sa tyka infekcie mocovych ciest). Vypovedna
hodnotu tejto prace v8ak zniZzuje skutocnost, Ze ide o se-
lektivny siibor s malym poctom iba 26 pacientov [16].

Neprimerane predlZzeny pred-terapeuticky febrilny in-
terval zataZuje organizmus dietata a zniZzuje jeho celkové
pohodlie. Aj preto by sa mal rozhodne skratit. Navyse,
podla existujicich idajov sa zbytoénym predlZenim fe-
brilneho intervalu zvySuje aj riziko renalneho zjazvenia
u deti s AITIN, najma v mlads$ich vekovych skupinich
[7-9, 17]. Viaceré studie sa zamerali na urcenie akéhosi
»,bezpecného intervalu“ nasadenia liecby od zaciatku
AITIN, kedy je riziko trvalého jazvenia obliciek eSte nizsie.
Oh a spol. [15] zistili priemerny ¢as oneskorenia diagnos-
tiky 4,52 + 2,00 dni u pacientov s rozvojom akitnych scin-
tigrafickych zmien na obli¢kach, pricom tento interval
bol krat$i s trvanim 2,65 + 1,93 dni u deti bez rendlneho
posSkodenia. Fernandez-Menéndez a spol. [18] pozorovali

do240h
do216h —
do 192 h
do 168 h —
do 144 h

do120h —

do96h —
do72h W
do 48 h

do24h —

febrilny interval pred nasadenim antibiotik

doOh 1 T T T
celd skupina (vek 2-18)vek 2-6 vek 7-13 vek 14-18

vekove skupiny (rok)

Obr. 2. Dizka febrilného intervalu pred nasadenim antibiotik u 221 deti s akdtnou infekCnou tubulointersticialnou nefritidou. Na
prvom grafe je znazornena dlizka febrilného intervalu v dvoch vekovych podskupinach u deti s AITIN mladSich ako 2 roky.
Druhy graf ukazuje dizku febrilného intervalu v jednotlivych vekovych podskupinach u deti s AITIN starsich ako 2 roky.
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v skupine deti so scintigraficky dokumentovanym akut-
nym renalnym pos§kodenim 84,6 + 53,3 hodinovy interval
oneskorenia diagnostiky. Zavery tychto prac vsak boli
kritizované, nakolko sa opierali o hodnotenie nilezu na
statickej scintigrafii obli¢iek (DMSA-sken) vykonanej
po kratkom, niekolkotyZdnovom casovom odstupe od
akutnej infekcie (tzv. ,,v¢asny DMSA-sken), kedy prevaz-
ne ide o docasné scintigrafické defekty [19]. Z hladiska
trvalého zjazvenia renalneho parenchymu sa za rele-
vantnej$ie povazujui vysledky ,,neskorého DMSA-skenu“
vykonaného po aspoil 6-mesac¢nom odstupe od akitnej
infekcie [19]. KedZe definitivne jazvenie na , neskorom
DMSA-skene“ sa pozoruje prave v niektorych akitne
postihnutych lokalitach obli¢ky, di sa predpokladat, Ze
blokada inicidlneho poskodenia moézZe viest k prevencii
trvalého jazvenia obliciek.

Vysledky danej prace potvrdzuji existenciu zavislos-
ti medzi vcasnostou diagnostiky a zacatia lieCby AITIN
a vyskytom a rozsahom parenchymového poskodenia
obli¢iek na ,neskorom DMSA-skene“. Pri Standardnom
hodnoteni scintigrafického nalezu sa vyrazny klinovity
vypadok v distriblicii rddiofarmaka zistil iba na 3,8 %
hodnotenych obliciek, taky nizky vyskyt jazvenia obli¢iek
pri prvej nekomplikovanej AITIN je v zhode s literarnymi
udajmi [2, 3]. Citlivejsie, semikvantitativne hodnotenie
statickej scintigrafie obli¢iek podla Hitzelovho postupu [11]
vSak umoznuje odhalit aj subtilnejsie, miernejsie defekty
akumulacie radiofarmaka, ktoré sa vdanom stibore nasli
na 53,8 % hodnotenych oblic¢iek. Tento ndlez naznacuje, ze
infekcia mocovych ciest méZe aj u deti s nizkym rizikom
zjazvovania ponechat miernejsie, ale trvalé poskode-
nie rendlneho parenchymu. Zistili sme pritom signifi-
kantni negativnu koreldciu medzi stupriom poskodenia
parenchymu a rychlostou diagnostiky a lie¢by infekcie
mocovych ciest. Febrilny interval pred nasadenim anti-
biotik mal podla linearnej regresnej analyzy signifikantny
vplyv narozsah jaziev a parenchymového defektu obli¢iek
(p = 0,029); podobna suvislost vsak nebola zistena pri
hodnoteni dlZky febrilného intervalu po nasadeni anti-
biotik (p = 0,2). Zaroveri sa ukazalo, Ze rozsah jazvenia je
signifikantne vys$siv tych pripadoch, kedy sa lie¢ba zacala
sviac ako 96-hodinovym odstupom od zacatia hortackovitej
infekcie. Nase vysledky v sulade s dostupnymi literarnymi
udajmi podporuji nazor, Ze oneskorenim liecby AITIN sa
riziko renalneho jazvenia zvysuje.
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