Akutni pyelonefritida (pediatrie)

Infekce uropoetického traktu patfi k velmi frekventnim bakteridlnim infekcim détského véku. U nékterych déti
mohou zanechat trvalé nasledky s postupnym poklesem renélnich funkci a pfechodem do uremie, rozvojem
hypertenze a komplikacemi v téhotenstvi. NejvétSim problémem potom jsou IMC v kojeneckém véku, kdy je
nezbytné identifikovat rizikové faktory (obstrukce, VUR) a naopak vyloucit déti s nizkym rizikem pro vznik nasledkd,
aby se u nich mohla omezit invazivni vySetfeni na minimum.

Terminologie/Klasifikace

IMC

= nespecificka bakteridlni infekce tubulointersticialniho aparatu ledvin a sliznic dutého systému
uropoetického traktu

Akutni infekce mocovych cest mizeme klasifikovat jako infekci postihujici rendIni parenchym, tj. pyelonephritis
acuta a jako infekci omezenou na dolni mocCové cesty, tj. akutni infekce dolnich moc€ovych cest (v praxi
nejcastéji oznacovanou jako cystitis acuta). Tato klasifikace ma prakticky vyznam, protoze infekce ledvin znamena
riziko jejich zjizveni = scaring a vyzaduje ze strany pediatra agresivnéjsi terapii.

= pyelonephritis acuta = pritomnost bakterii v rendIni tkdni spolecné s vyznamnou bakteriurii v moci.

Po 5. roce zivota se projevuje obvykle syndromem vysokych teplot, bolesti v lumbalni krajiné, dysurii, bakteriurii,
leukocyturii a ¢asto i hematurii, pfed 5. rokem Zivota jsou pfiznaky necharakteristické.

= akutni infekce dolnich mocovych cest = bakteridlni/virovy zanét mocového méchyre a urethry.
TT zpravidla < 38 °C, strangurie, polakisurie

Asi 10-20 % déti se symptomatickou IMC se nepodafi klasifikovat do dvou vySe uvedenych skupin. Takovéto
infekce proto nazyvame neklasifikovatelné nebo nespecifikované. Z praktickych ddvodd k témto détem
pristupujeme tak, jako kdyby méli akutni pyelonefritidu.

= Asymptomaticka bakteriurie = opakované pozitivni bakteriurie u ditéte, které nema jiné zndmky IMC, ¢asto
ji zachytime v ramci preventivnich prohlidek.

Akutni i chronickd pyelonefritida se dnes poklddaji za sekundarni zachyceni bakterii v ledvinach poskozenych
tubulointersticialni nefritidou, vyvolanou rliznymi pri¢cinami: obstrukce, vrozené anomalie uropoetického traktu,
VUR, urolithiasa, poruchy inervace méchyre a vyvodnych mocovych cest, imunodeficience, imunosupresivni
terapie, diabetes mellitus, gravidita, predchazejici ATB terapie, zejm. syntetickymi peniciliny.

= Pyelonefritické zjizveni ledvin = fokalni nebo generalizované poskozeni ledvin v obraze DMSA.
Vyskyt

IMC je druhou nejc¢astéjsi bakteriadlni infekci u déti, hned za respira¢nimi infekcemi,

cca 3-5 % dévcéat a 1-2 % chlapcl prodéla v détském véku IMC,

nejvice pyelonefritid je v kojeneckém véku, v prvnich mésicich Zivota prevladaji chlapci,
nejvice cystitid je v pfedSkolnim/skolnim véku s jasnou prevahou dévcat.

IMC je ¢asto pric¢inou nejasného febrilniho stavu, zejména u déti do 3 let véku. Jesté stale zlstava vysoké procento
mocovych infekci (akutnich pyelonefritid) v kojeneckém véku nediagnostikovanych. Pokud se u nich v pozdéjsim
véku diagnostikuje pyelonefritida, byvaji obvykle jiz v ledvindch pfitomny pyelonefritické jizvy.

Etiologie

= vétsina mikroorganism{ vyvolavajicich mocové infekce jsou gramnegativni bakterie, pochéazejici z fekalni nebo
periuretralni fléry,

plvodcem vétsiny IMC je Escherichia coli, kterd u déti vyvolava 80-90 % primoinfekci,

bakterie rodu Proteus se vyskytuji cca u 30% chlapcl s nekomplikovanou infekci dolnich moc¢ovych cest,
Staphylococcus saprophyticus se zjistuje asi u stejného procenta adolescentl obou pohlavi s akutni IMC,

u déti s malformacemi nebo dysfunkci mocovych cest jsou plvodci infekci obvykle jiné patogeny -
Enterococcus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella, Staphylococcus aureus, Streptococcus B (GBS), vzacnou
pric¢inou IMC jsou u déti Sa/monella, Shigella a Campylobacter.

V pripadé nalezu neobvyklych patogenl v moci musime cilené péatrat po anatomické anomaélii urotraktu a po
stavech spojenych s imunodeficienci. Nékteré seroskupiny E. colijsou ¢astéjSimi mocovymi patogeny nez jiné -
mezi tyto uropatogenni kmeny patfi £. Coli seroskupiny 01, 02, 04, 06, 07, 08, 018 a O75.

Patogeneze
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Do urotraktu se bakterie dostavaji cestou hematogenni nebo ascendentni. Hematogenni cesta se predpokldda
jen u novorozencl a malych kojencd. V ostatnich vékovych kategoriich vznikd IMC nej¢astéji ascendentni cestou,
kdy patogenni bakterie pochazeji ze streva. Intenzita zanétlivé odpovédi je silnéjsi, pokud ma vyvolavajici patogen
na svém povrchu fimbriové adheziny, protoze lipopolysacharid endotoxinu bakterii se tu mlze Iépe uplatnit.
Nejzavaznéjsi formou infekce v uropoetickém traktu je pyelonefritida, protoze mlze vést k trvalému poskozeni
ledvin. Pyelonefritida zacind stykem patogennich bakterii s imunitnim systémem hostitele - dochazi k vyplaveni
proinflamatornich mediatord s celkovym Gc¢inkem - vysledkem je mohutna zanétliva reakce celého organismu. Pres
IL-6 dochazi ke vzniku febrilii a k indukci reakce akutni faze (FW, CRP, leukocytosa). Jednou z prvnich obrannych
bariér, kterou organismus pouzivd v boji s infekci, jsou polymorfonuklearni leukocyty (do mista infekce jsou
pritahovany prostrednictvim IL-8). Zajimavosti je, Ze porucha jejich funkce (neutropenie, inhibice migrace) brani
vzniku rendlnich jizev. Diky migraci se polymorfonukleary dostavaji do kontaktu s patogennimi bakteriemi a po
fagocytose je zabijeji. U¢innou, ale dvojse¢nou zbrani jsou zde aktivni kyslikové molekuly. Plsobf totiZz neselektivné,
ni¢i bakterie stejné jako tubuldrni buriky ledvin, protoze mo¢ neobsahuje enzym superoxiddismutasu SOD, ktera
kyslikové radikaly inaktivuje. Vysledkem celé zanétlivé kaskady je agregace neutrofild, poskozeni endotelu cév,
vazokonstrikce, edém a nasledna ischemie - v ledvinach vznika podobny stav jako pfi ischemicko-reperfuznim
poskozeni.

Faktory hostitele podporujici vznik IMC

= bakteridlni kolonizace periuretralni oblasti.

vvvvvv

s bohatsi periuretraini bakteridlni kolonizaci a vys$si pravdépodobnosti infekce. Dlkazem toho je nizsi vyskyt IMC u
chlapcl s provedenou cirkumcizi. U dévcat zase kratkd uretra a jeji intimni kontakt s vaginalni a periandlni oblasti
jsou rizikovymi faktory pro vznik IMC (patogeny mohou lehce vstoupit do mocového méchyre).

= VUR,

= obstrukéni uropatie/malformace uropoetického traktu - stenosa distalni uretry u dévcat, chlopné zadni uretry
u chlapctl, hydronefréza, megaureter, urolithiasa,

= neurogenni dysfunkce mocového méchyre,

= poruchy nespecifické obrany sliznice moc¢ového méchyre.

Vlastnosti bakterii vyvolavajici IMC

= adherence bakterif.

Adherence bakterii k uroepitelidinim burikdm je zakladni podminkou pro vznik infekce v mocovém traktu. Adhezi E.
pyelonefritidu). Zjistilo se, Ze tvorba hemolyzinu zvySuje nefropatogenitu kmend E. Coli, protoze jim umoznuje
ziskavat Zelezo z erytrocytd.

= bunécnd membrana bakterii.

Zvlast vyznamné jsou lipopolysacharidy, protoze reprezentuji O-antigeny (ty indukuji tvorbu specifickych
protilatek).

Pfehled faktorua virulence kmene E. Coli

O-antigeny (lipopolysacharidy) - indukuji humoralni imunitni reakci,

K-antigeny - adhezivni vlastnosti,

H-antigeny (biciky) - umoznuji pohyb bakterii a stimuluji chemotaxi,

Hemolyziny (bakteridIni enzymy) - indukuji poskozeni tkani, zvysuji biologickou dostupnost Zeleza pro rlst
bakterii,

= Fimbrie - zprostredkuji adherenci bakterii k uroepitelidlnim burkam.

Obranné mechanismy hostitele

Mocovy trakt ma nad uretrou nékolik bariér, které pomahaji predchézet vzniku infekce. Prvni z nich je drenazni
mechanismus, tj. pravidelné vyprazdnovani mocového méchyre. Pokud probihd spravné, méchyr se Gplné
vyprazdni a bakterie se moci odplavi. Druhou bariérou je pfechodni epitel mocového méchyre, ktery je obaleny
glykoproteinovou hlenovou vrstvou a mé baktericidni vlastnosti. Treti bariéru tvori ureterovezikalni spojeni,
které pracuje jako jednocestnd chlopen. Tento antirefluxni mechanismus je vsak v détstvi ¢asto nedostatecny.

Klinika

= Horecka je ¢asto jedinym priznakem akutni pyelonefritidy u kojencl a malych déti,

= horecka zacdina nahle, mlze mit septicky charakter, ale miZe probihat i se subfebriliemi nebo i s nezménénou
teplotou (béhem prvniho mésice zivota mohou febrilie zcela chybét),

= objevuje se bledost, u kojencll nechutenstvi, zvraceni, préjem, sklon k dehydrataci, icterus, kfe¢e, somnolence
nebo meningismus,

= dlouhotrvajici bakteriurie mdze vést k neprospivani,

= anamnesticky patrame po anomaliich uropoetického traktu v rodiné, u chlapcl v kojeneckém véku nés zajima
informace o proudu moce, jeho plynulosti a délce mikce (striktury, chlopné uretry),
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Pro netypicky klinicky obraz je nutno u kojenct a batolat vylouéit IMC p¥i kazdé teploté a neprospivani
ditéte.

= novorozenci maji malou schopnost zabranit diseminaci bakterii => pfi sou¢asném vyskytu anomalii urotraktu
ma pyelonefritida septicky prabéh,

= u vétSich déti zac¢ind akutni pyelonefritida ndhle s vysokou horeckou, tfesavkou, dysurii, bolestmi hlavy a
bricha - typicka je bolest v bederni krajiné (Iékar pri poklepu = tapottement) na oblast kostovertebralniho Ghlu
¢asto zjisti bolestivou reakci ditéte.

Komplikace

Nejzavaznéjsi komplikaci infekce ledvin je vznik jizev. K poskozeni ledvin zanétem dochéazi nej¢astéji v obdobi riistu
ledvin, obvykle v kojeneckém obdobi. Vznik jizev u kojencl je nej¢astéji s pozdni diagnosou akutni pyelonefritidy.
Zjizveni nachazime u 10-20 % pacientl po prodélané pyelonefritidé. Rizikové faktory vzniku jizev:

nizky vék,

pozdné zapocatd terapie (> 72 hod),

VUR,

obstrukce,

recidivujici infekce,

poruchy vyprazdiovani mocového méchyre,
urolithiasis.

U déti s oboustrannym poskozenim ledvin je GF ¢asto sniZzena a riziko jejiho progresivniho snizovani je vysoké. V
soucasné dobé 10-20 % déti v end-stage renal disease mé primarni diagnosu infekce mocového traktu (urinary
tract infection), ¢asto s VUR. Rozvoj hypertenze pozorujeme asi u 10 % déti a mladych dospélych s feluxni
nefropatii. Riziko hypertenze je Umérné rozsahu poskozeni ledvin. Dévcata se sklonem k rekurentnim infekcim maiji
zvysené riziko vzniku nové infekce béhem gravidity - Zzeny s rendlnim jizvenim maji béhem gravidity vyznamny
vzestup TK.

Diagnostika

VysSetreni moce

mocovy chemismus a sediment

leukocyturie
" N,ejlepéi screeningovy marker IMC (z tohoto hlediska postacuje inicialné odbér moce do urivaku/sbérného
" \S/aé(tfgiLrjl)(;u nachazime pIné pole leukocytl, arbitrdzné kritériem je jiz hodnota > 10 leu v zorném poli,
= patognomické pro IMC je pritomnost leukoshlukd,

= nalez leukocytarnich valct je spolehlivym prikazem pyelonefritidy.

hematurie

= Pri pyelonefritidé nachdzime rozli¢ny stupen mikroskopické hematurie,
= pro cystitidu je charakteristickd vysoka erytrocyturie -> makroskopicka HU.

proteinurie
= Pfj IMC nachazime variabilni proteinurii,
= ma charakter tubularni a postrenalni,
= zfidka presahuje hodnoty > 0,5 g/24 hod.
leukocytarni esterazy
= Pri IMC prokazujeme jejich elevaci,
= jde o zachyt leukocyturie papirkovou metodou (Cytur test,Leukophan),
= senzitivita i specificita je kolem 90%.
pH moce
= Pro diagnosu IMC svédci alkalické pH moce > 7,0.
nitrity
= Patofyziologicky jde o preménu fyziologicky pritomnych dusi¢nanl na dusitany=nitrity prostfednictvim
plsobeni enterobakterii,

= pfi IMC prokazujeme jejich pozitivitu,
= maji vysokou senzitivitu pro IMC.
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IL-6 v moci

= Jeho zvySené mnozstvi v moci prokazujeme u akutni pyelonefritidy,
= pokles k normé prichdzi béhem 14 dni,
= pomalejsi pokles nachazime u pacientd s VUR a obstrukcemi.

kvantitativni bakteriurie

= Z3akladnim diagnostickym kriteriem infekce v mocCovém traktu je pritomnost vyznamné=signifikantni
bakteriurie.

Nejvétsi problémy s diagnostikou IMC jsou u kojencl a batolat, kde je vysoké riziko kontaminace moce z
periuretralni (prepucialni, labialni) oblasti. Na druhé strané nediagnostikovani IMC u ditéte je spojeno s vysokym
rizikem progresivniho poskozeni ledvin. Proto ma kvalita odbéru moce na kultivaéni vySetfeni rozhodujici vyznam.

moznosti odbéru moce
suprapubicka punkce

= Pouzivdme Cernou jehlu, punktujeme ve stfedni ¢are cca 2 cm nad symfyzou, postup do hloubky cca 2 cm,
asepticky postup - dezinfekce bfrisni stény, sterilni rukavice,

gold standard,

nevyhnutna u chlapctd s konglutinaci nebo fimosou,

nutné kvalitni naplnéni moc¢ového méchyre => vhodna kontrola UZV,

komplikace ridké (makrohematurie).

katetrizace mocového méchyre

= Pouzivdme cévku pro vyZivu novorozenct, dostatek mesocain gelu, asepticky postup - dezinfekce genitalu,
sterilni rukavice,

= vhodna alternativa k suprapubické punkci,

= neni nutnd velkd napli mocového méchyre.

odbér stredniho proudu

= Omyti genitdlu ¢istou vodou, u dévcat rozevfrit labia, u chlapcl stdhnout preputium,

= U kojencl a batolat jako nouzova metoda, nebot pri odbéru 1 vzorku senzitivita jen 80 %, resp.jsou nutné tri
odbéry s prlikazem stejného vyvolavatele s identickou citlivosti, aby validita odpovidala predchozim dvéma
metodam.

kritéria hodnoceni kvantitativni bakteriurie

stfedni proud

= signifikantni bakteriurie - nad 10/5
= suspektni/hrani¢ni bakteriurie - 10/4 - 10/5
= nevyznamnd bakteriurie - pod 10/4

V dnesni dobé se zvazuje diagnosticky vyznam i tzv. low count bacteriuria, tj.hodnoty 10/3 pfi pfitomné klinické
symptomatologii (zvazuje se zména biologickych vlastnosti bakterii).

katetrizace

= signifikantni bakteriurie - nad 10/4
= suspektni/hrani¢ni bakteriurie - 10/3 - 10/4
= nevyznamnd bakteriurie - pod 10/3

suprapubicka punkce
= jakykoli ndlez je signifikantni

Mo¢ po odbéru nutno naockovat na pldy do dvou hodin, nebot pri pokojové teploté se pocet bakterii v moci
geometricky zvétSuje. Pokud to neni mozné, nutno moc ulozit v chladnicce pfi teploté +4 °C (pfi tomto uskladnéni
se pocet bakterii cca 24 hodin neméni). V ambulanci je potom nejvhodné;jsi odbér na specialni kultivaéni pldy na
podloznim sklicku - dip-slide metody.

Zanétlivé markery

Klinicky syndrom akutni pyelonefritidy je odrazem akutni zédnétlivé odpovédi hostitele na bakteridlni infekci. Na
vznik febrilni odpovédi je potrebné, aby se imunitni systém produkujici pyrogeny - TNF (tumor necrosis factor), IL-1
a IL-6, dostal do styku s mikroorganismy. To nastava tehdy, kdyZ se bakterie dostanou do ledvin - febrilni odpovéd
se proto povazuje za primarni zndmku rendlniho postizeni pri mocové infekci.
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acute phase proteins

CRP

CRP se produkuje v hepatocytech po jejich stimulaci IL-6. Sérova koncentrace CRP se zySuje 10-100-nasobné v
prébéhu nékolika hodin po vzniku infekce a pri Uspésné |éCbé se rychle upravi. Koncentrace CRP se proto pouziva
nejen na urceni zdvaznosti akutni infekce, ale i na monitoring Ucinnosti [é¢by. Hodnoty > 40-50 jsou signifikantni
pro bakterialni infekci, hodnoty > 100 jsou ¢asto udavény jako kritérium pro parenteralni aplikaci ATB.
fibrinogen/FW

Béhem akutni fadze odpovédi se po stimulaci IL-6 a TNF v jatrech produkuje fibrinogen. Zména rychlosti
sedimentace erytrocytd je neprfimym ukazatelem metabolismu fibrinogenu.

prokalcitonin, IL-6

V klidovém stadiu maji témér nulové hodnoty, jejich hodnota stoupa do dvou hodin po zacatku bakteridlni infekce.
Pro svou financni ndro¢nost jsou tato vysSetfeni rezervovana pro JIP a nedonoseneckd oddéleni.

leukocyty

Leukocytosa

Leukocytosa > 12 000 je zndmkou bakterialni infekce. Hodnoty > 20 000 spolu s CRP > 100 jsou indikaci pro
parenterdlni terapii ATB.

neutrofilie/posun doleva
Predstavuji dalsi indicii k diferenciaci bakteridlniho zanétu.
bakterie obalené protilatkou = ACB test (antibody coated bacteria)

Protilatkou obalené bakterie ¢asto svédci o infekci ledvin. U déti se vSak jednoznacnd korelace s pyelonefritidou
nepotvrdila. Mo¢ova infekce aktivuje téz imunitni odpovéd proti antigeniim hostitele, napr. proti Tamm-Horsfalovu
glykoproteinu. Tato protilatkova odpovéd se vsak zjistuje i pfi febrilnich stavech nerenélniho plvodu.

Klinicka kriteria akutni pyelonefritidy (dle prof. Jodala)

TT > 38

CRP > 20

FW > 25

vzdy pritomna signifikantni bakteriurie

Zobrazovaci metody
uzv

= zjisStujeme pritomnost strukturdlnich nebo funknich anomdlii, které predisponuji pacienta k infekci,
resp.udrzuji infekci v uropoetickém traktu
= extrémné zdavisi na erudici vySetrujiciho a na kvalité pristroje
= UZV B-mode
= prokazujeme zvétSeni postizené ledviny (dle Dinkelova grafu), zesileni panvicky, hyperechogenitu
renalniho parenchymu
= Power doppler UzV
= "bere" vsechny toky
patologickym nédlezem je hypoperfuze

DMSA = staticka scintigrafie

= je v soucasné dobé nejcitlivéjsi metodou pro diagnostiku a lokalizaci akutni pyelonefritidy

= pbé&hem akutni pyelonefritidy zanét rychle zplsobuje poruchu tubuléarnich funkci a vychytavani DMSA v
bunkach proximalnich renédlnich tubull je v misté zanétu/jizvy snizené

= u akutni pyelonefritidy nutno k ddikazu diagnosy provést vysetreni do 5-7 dni od poc¢atku podavani ATB -
pozitivnim nalezem dokazujicim akutni pyelonefritidu jsou difuzni zmény v jedné ledving,jakékoli fokalni
zmeény nebo aproximace funkci pod pomér 45 % x 55 %

= cca 6 mésicl po akutni pyelonefritidé zmény na DMSA indikuji vznik jizev (scarring)

= normadlni distribuce radiofarmaka je do poméru 45 % x 55 %

spiralni CT

= vyhodou je nizkd radiani zatéz, nevyhodou mald dostupnost vySetreni
= senzitivita se blizi DMSA
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MAG 3 = dynamicka scintigrafie

= provadime pfi podezreni na poruchu drendzni funkce jednotlivych ¢asti odvodnych mocovych cest

= soucasné pouziti furosemidu vylouci anatomickou lézi - obstrukce

= pozn.:pfi pouziti glukoheptonatu mizeme soucasné provést nejprve dynamickou scintigrafii a poté statickou
scintigrafii

MCUG

slouzi k priikazu VUR a chlopni zadni uretry

provadime rutinné po kazdé prokdzané pyelonefritidé u déti do 1 roku (indikaci pro déti 1-6 let zvazujeme -
pro batoleci vék spiSe ano, pro predskolni vék spiSe ne), u déti > 6 let provadime MCUG v indikaci po akutni
pyelonefritidé jen pfri prokdzanych zménach na UZV = dilatace mocovych cest nebo pri pozitivnim DMSA scanu
provadime s odstupem cca 6 tydnd po infekci

je vhodné opakované (cyklické) pInéni - prlikaz VUR az pfi opétovném plnéni

je vhodné zachytit fazi mikce - prikaz aktivniho VUR

u chlapcl nutnd i bo¢ni projekce - chlopné uretry

Terapie
Pacienti v predskolnim véku by méli byt hospitalizovani.
ATB

Pri empirické Ié¢bé volime ATB rezistentni vici betalaktamase, tj. cefalosporiny Il. generace nebo potencované
aminopeniciliny, alternativou empirické Ié¢by jsou potom aminoglykosidy, ev. cefalosporiny lll. generace. P¥i
rezistentnich kmenech volime kombinace ATB - cefalosporiny Il. generace (lll. generace) + aminoglykosid. ATB
nasazujeme ihned po adekvatnim odbéru moce na kultivaci, jiz pri pouhé suspekci na pyelonefritidu. Indikace k
parenterdlnimu podavani ATB:

= novorozenci/kojenci

= septicky stav

= zvraceni

= opozdény zalatek terapie/nutnd zména ATB

= CRP > 100

= leu > 20 000

Pri adekvatni 1écbé olekdvame sterilizaci moce do 24 hodin od podani ATB, pretrvavani bakteriurie znamena
rezistenci bakterii nebo pritomnost zavazné anatomické abnormality uropoetického traktu. Priznaky zanétu
pretrvavaji i pri adekvatni |é¢bé delsi ¢as - horecka 2-3 dny, leukocyturie 4-5 dni, CRP 4-5 dni, FW 2-3 tydny. ATB
podavame 10-14 dni, nasleduje chemoprofylaxe v jedné denni ddvce na noc do provedeni MCUG nebo po dobu 4-6
tydnd.

chemoprofylaktika
= Cotrimoxazol 2-2,5 mg/kg
= Nitrofurantoin 2-2,5 mg/kg
= Trimetoprim 2-2,5 mg/kg
Doplihkova terapie
antipyretika
= uprednostiujeme ibuprofen, ktery podle nékterych studii snizuje vyskyt rendlnich jizev
adekvatni hydratace
= snazime se pacienta dostate¢né zavodnit, pfi nutnosti i infuzi krystaloid(
= dlsledna hydratace sniZzuje osmolalitu drené ledvin - zhor$eni podminek pro zachyceni a pomnozZeni bakterii,
zejm. gramnegativnich

prevence

= sprchovani genitdlu
= spravna postdefekacni hygiena

Odkazy

7 v

Souvisejici ¢lanky

= Akutni selhani ledvin
= Pyelonefritis hnisavé s nekrézami papil (preparat)
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