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Streszczenie: Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) jest jednym z najczestszych zakazen bakteryjnych u dzieci. Wczes-
ne rozpoznanie, cho¢ jest istotne, moze stanowi¢ problem dla lekarzy wszystkich specjalnosci. Prezentowana praca
przedstawia najnowsze wytyczne w zakresie diagnostyki (metody pobierania moczu i interpretacja wynikow badan),
leczenia zakazen dolnych i gérnych drég moczowych o typowym, jak i o nietypowym przebiegu, profilaktyki nawraca-
jacych zakazen uktadu moczowego oraz postepowania w stanach szczegdlnych, np. u nastolatek w cigzy. W artykule
omowiono ponadto dawkowanie lekéw rekomendowanych w zakazeniach uktadu moczowego, metody profilaktyki
nawrotéw zakazen (w tym metody niefarmakologiczne) oraz przedstawiono wskazania do badan obrazowych u dzieci
z ZUM. Opracowanie jest oparte gtéwnie na wytycznych Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecejz 2021 .

Abstract: Urinary tract infections (UTls) are among the most common bacterial infections in children. Early diagnosis,
although important, can be a problem for physicians of all specialties. The manuscript presents the latest guidelines for
diagnosis (methods of urine collection and interpretation of the results), treatment of lower and upper urinary tract
infections with a typical as well as atypical course, prevention of recurrent urinary tract infections, and management
of special conditions such as UTI in pregnant teenagers. In addition, the article discusses the dosage of medications
recommended for urinary tract infections, methods of prophylaxis of recurrent infections (including non-pharmaco-
logical methods), and presents indications for imaging studies in children with UTI. The study is based mainly on the
2021 Guidelines of the Polish Society of Pediatric Nephrology.
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Definicje ma), zwykle z wysokimi wyktadnikami stanu zapal-

nego.

W artykule zastosowano nastepujace definicje w oparciu [l Bezobjawowy bakteriomocz (bakteriuria): obec-

o zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej nos$¢ w moczu bakterii w mianie znamiennym bez

(PTNFD), uwzgledniajac takze rekomendacje innych to- objawow klinicznych i bez zmian w badaniu ogélnym

warzystw naukowych [1-5]: moczu.

B Zakazenie dolnych drég moczowych (zapalenie W Zakazenie uktadu moczowego o nietypowym prze-
pecherza moczowego): stan zapalny pecherza mo- biegu: ZUM cechujacy sie (jedno z ponizszych): ciez-
czowego, objawy dyzuryczne, czeste mikcje, parcia kim stanem ogdlnym (objawy uogdlnionego zakaze-
naglace, moczenie, bél w okolicy nadtonowej, nie- nia), zaburzeniami w odptywie moczu (wady uktadu
przyjemny zapach moczu, czasami krwiomocz. moczowego), uposledzeniem filtracji ktebuszkowej,

B Zakazenie gérnych drég moczowych (ostre odmied- posocznicg, brakiem odpowiedzi na leczenie prze-
niczkowe zapalenie nerek - OOZN, ostre infekcyjne ciwbakteryjne w ciggu 48 godzin lub zakazenie wy-
cewkowo-srodmigzszowe zapalenie nerek): zaka- wotane inng bakterig niz Escherichia coli.
zenie obejmujgce miedniczke nerkowa i sSrodmigzsz M Nawrotowe zakazenia uktadu moczowego: 2 lub
nerki, temperatura ciata > 38°C, bol brzucha lub tkli- wiecej epizodéw odmiedniczkowego zapalenia ne-
wos¢ w okolicy ledZzwiowej (dodatni objaw Goldfla- rek lub 1 epizod odmiedniczkowego zapalenia nerek
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i 1 epizod zapalenia pecherza moczowego lub 3iwie-
cej epizodéw zapalenia pecherza moczowego.

Patofizjologia

Powyzej zwieracza pecherza moczowego uktad moczo-
wy jest jatowy. W organizmie ludzkim wystepuja mecha-
nizmy, ktére zapobiegaja namnazaniu sie bakterii w dro-
gach moczowych - prawidtowo dziatajgce oprdznianie
pecherzamoczowego oraz perystaltyka dréog moczowych
zapobiegajg zastojowi i cofaniu sie moczu; role ochronnag
spetniajg ponadto: sprawny uktad immunologiczny oraz
obecnos¢ endogennych substancji przeciwbakteryjnych
[6].

Czynnikami ryzyka wystgpienia zakazen uktadu moczo-
wego oraz nawrotéw zakazen uktadu moczowego sa:
ZUM w wywiadzie, wady wrodzone uktadu moczowego,
dodatni wywiad rodzinny w kierunku ZUM i/lub wrodzo-
nych wad uktadu moczowego, cewnikowanie pecherza
MoCzowego, neurogenne oraz nieneurogenne zaburze-
nia mikcji, zaparcia, aktywnos$¢ seksualna oraz kamica
uktadu moczowego i stany do niej predysponujace. Nie-
ktére badania wskazujg na zmniejszenie ryzyka zakazen
u chtopcow po obrzezaniu [4-6].

Do ZUM zwykle dochodzi drogg wstepujaca, zakazenia
droga zstepujaca (krwiopochodng) s rzadkie, wystepuja
gtébwnie u noworodkéw oraz chorych z niedoborami od-
pornosci [6, 7].

Najczestsza przyczyna ZUM u dzieci jest Escherichia coli.
Zakazenia uktadu moczowego moga wywotac réwniez:
inne pateczki Gram ujemne np. Klebsiella pneumoniae, En-
terobacter cloacae, Proteus mirabilis (wywotuje zapalenia
pecherza u chtopcéw), u noworodkéw bakterie Gram-
-dodatnie (Enterococcus faecalis, Streptococcus agalactiae
lub Staphylococcus spp), Pseudomonas aeruginosa (u dzie-
ci z ciezkimi wadami uktadu moczowego lub pecherzem
neurogennym, a wytwarzany biofilm chroni drobnoustroj
przed antybiotykami, co sprawia, ze eradykacja jest trud-
na lub niemozliwa). Noworodki, chorzy z niedoborami
odpornosci lub po dtugotrwatej antybiotykoterapii moga
mie¢ ZUM o etiologii grzybiczej. Rzadko wystepuja zaka-
zenia o etiologii wirusowej wywotane np. przez adenowi-
rusy (krwotoczne zapalenie pecherza) [5, 6, 8].

Jak rozpoznac zakazenie uktadu moczowego u dzieci?

Im mtodsze dziecko, tym objawy ZUM s3 mniej specy-
ficzne. Goragczka wydaje sie byc¢ najbardziej statym obja-
wem ZUM u dzieci mtodszych, towarzyszy¢ jej moze brak
przyrostdw masy ciata, nadmierna sennos¢, luzne stol-
ce, przedtuzajaca sie zéttaczka. Wsrod dzieci starszych
dominujg béle brzucha i dolegliwosci dyzuryczne. We
wszystkich grupach wiekowych alarmujaca powinna by¢
zmiana zapachu lub barwy moczu. Ze wzgledu na trud-
no$¢ w odroéznieniu zakazen goérnego i dolnego odcinka
u dzieci mtodszych (< 2 lat) wszystkie zakazenia nalezy
traktowac jako OOZN [4, 5, 9].

Podczas zbierania wywiadéw nalezy zwrdéci¢ uwage
na objawy i stany, ktére predysponujg do ZUM. Istot-
ne moga by¢ epizody goraczek o nieznanej przyczynie
w przesztosci (mozliwe nierozpoznane odmiedniczkowe

zapalenia nerek). Wywiad nalezy poszerzyc o zaburzenia
oddawania moczu i stolca. Konieczne jest zadanie pyta-
nia o wczesniej stosowane leczenie, gdyz nawet jedna
dawka leku moze zmieni¢ wynik badania ogélnego moczu
i posiewu moczu [5, 6].

W badaniu przedmiotowym nalezy ocenié stan ogélny.
U dziecka goraczkujacego konieczna jest ocena pod ka-
tem rozwijajacej sie infekcji uogdlnionej (powrdt wios-
niczkowy, cechy centralizacji kragzenia, objawy oponowe).
Masy wyczuwalne w jamie brzusznej mogg sugerowac
wade uktadu moczowego. Dodatni objaw Goldflama
wskazuje na zakazenie goérnego odcinka drég moczo-
wych. Konieczne jest doktadne zbadanie narzadéw mo-
czowo-ptciowych w poszukiwaniu odchylen (stulejka,
sklejenie warg sromowych). Nieprawidtowe pobranie
moczu lub zapalenie sromu mogg by¢ czasem przyczyng
nieprawidtowego wyniku badania ogélnego lub fatszywie
dodatniego posiewu moczu [5].

Nieprawidtowosci w okolicy ledZzwiowo-krzyzowej (nad-
mierna pigmentacja skory, ttuszczak, naczyniak, kepka
wtoséw) moga wskazywac na wade dysraficzng i pecherz
neurogenny. Niedobdér wzrostu i masy ciata lub nadcis-
nienie tetnicze sugeruja nierozpoznang przewlektg cho-
robe nerek.

Zgodnie z rekomendacjami PTNFD u wszystkich dzieci
do 5. roku zycia, goraczkujacych bez uchwytnej przyczy-
ny, oraz u dzieci z objawami sugerujagcymi ZUM nalezy
wykonaé badanie ogdlne moczu, a takze niezaleznie od
wieku u dzieci z goraczka posiadajacych czynniki ryzy-
ka wystgpienia ZUM. Posiew moczu nalezy wykonaé
wg PTNFD u niemowlat i dzieci z podejrzeniem OOZN,
u niemowlat i dzieci z nieprawidtowym wynikiem badania
ogoélnego moczu oraz w sytuacji, kiedy objawy kliniczne
nie koreluja z wynikiem badania ogdélnego moczu [5].

Rekomendacje PTNFD dopuszczajg pobieranie badania
ogblnego moczu dowolng metoda, ale badanie moczu
na posiew nie moze byc¢ pobierane za pomoca woreczka
przyklejanego w okolice krocza [5].

Na co dzien najczestszym sposobem jest metoda pobra-
nia moczu ze Srodkowego strumienia. W celu prawidto-
wego pobrania nalezy wykona¢ doktadna higiene okolicy
moczowo-ptciowej z odprowadzaniem napletka i rozchy-
leniem warg sromowych wtacznie. Nastepnie dziecko
powinno wykona¢ swobodng mikcje. W przypadku braku
mozliwosci pobrania moczu t3 metoda, watpliwego wy-
niku badania moczu oraz u dzieci, u ktérych konieczne
jest szybkie uzyskanie wyniku moczu, rekomenduje sie
cewnikowanie diagnostyczne pecherza moczowego lub
naktucie nadtonowe [5].

Préobka moczu musi by¢ przekazana do laboratorium
W ciggu godziny od pobrania lub przechowywana przed
badaniem w lodéwce maksymalnie przez 4 godziny
w temp. 4°C.

Podejrzenie zakazenia uktadu moczowego wysuwa sie na
podstawie objawéw klinicznych i nieprawidtowego bada-
nia ogélnego moczu. Zakazenie uktadu moczowego w te-
stach paskowych sugeruje dodatni wynik na obecnos$¢
esterazy leukocytéw i azotynéw. Testy paskowe cechuja
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sie ograniczong specyficznoscia i czutoscia - dla estera-
zy leukocytarnej jest to 79% i 88%, dla azotynéw 98%
i 49% [3]. Rekomendacje PTNFD zalecajg weryfikacje
nieprawidtowego wyniku testu paskowego przez wyko-
nanie oceny osadu moczu. W osadzie moczu podstawo-
wa nieprawidtowoscia sugerujacg ZUM jest leukocyturia
definiowana jako: obecno$¢ w moczu nieodwirowanym
ponad 5 leukocytéw w polu widzenia (wpw) mikroskopu
lub 10 i wiecej leukocytéw/wpw w moczu odwirowanym
lub liczba leukocytéw powyzej wartosci referencyjnej
w badaniu w mikroskopii automatycznej lub cytometrze
przeptywowym. W badaniu ogdlnym moczu mogg wy-
stepowac inne nieprawidtowosci np. krwinkomocz lub
biatkomocz. Krwiomocz i duzy biatkomocz spotykane sg
czesto w zapaleniu pecherza. Leukocyturia bywa rowniez
obecna w nieinfekcyjnych chorobach nerek (tzw. jatowa
leukocyturia) [5].

Rozpoznanie ZUM potwierdzane jest w oparciu o dodat-
ni wynik posiewu moczu. Wg zalecen polskich znamienny
bakteriomocz dla moczu pobranego metoda srodkowego
strumienia wynosi 10° kolonii uropatogennej bakterii
w 1 ml moczu, w moczu cewnikowanym 10* oraz 10°
w moczu z naktucia nadtonowego. Nizsze miano bakterii
moze by¢ stwierdzone w zakazeniach o etiologii innej niz
E. coli przy objawach, ktére nie budza watpliwosci wysta-
pienia ZUM. Wzrost dwdch réznych bakterii w posiewie
moczu sugeruje wynik fatszywie dodatni i nieprawidtowe
pobranie moczu. U nastolatek z pierwszym zapaleniem
pecherza mozna wg PTNFD odstgpi¢ od wykonywania
posiewu moczu [5, 6].

Badania krwi wykonuje sie u dzieci hospitalizowanych
orazw przypadku ciezkiego przebiegu infekcji. Ocenawy-
ktadnikow stanu zapalnego (leukocytoza, podwyzszone
stezenie biatka C-reaktywnego [CRP], a w szczegdlnosci
prokalcytoniny [PCT]) moze by¢ pomocna w réznicowa-
niu zakazen gérnego i dolnego odcinka drég moczowych.
U dzieci hospitalizowanych nalezy oceni¢ parametry
funkcji nerek (stezenie mocznika i kreatyniny w surowi-
cy) oraz jonogram (séd, potas, wapn). ZUM moze towa-
rzyszyc¢ przejsciowy pseudohipoaldosteronizm (ustepuje
po leczeniu) przebiegajacy z hiponatremia, hiperkaliemia
i kwasicg metaboliczna. Hiperkalcemia i hiperkalciuria
(np. w wyniku przedawkowania lub nadwrazliwosci na
witamine D) mogg sprzyja¢ zakazeniom uktadu moczo-
wego.

Wskazania do hospitalizacji

Leczenia w warunkach szpitalnych wymagajg dzieci
w pierwszych 3 miesigcach zycia, w ciezkim stanie klinicz-
nym, z podejrzeniem zakazenia uogélnionego, z niedobo-
rami odpornosci, wymiotami, w przypadku braku reakcji
na leczenie ambulatoryjne lub braku mozliwosci kontroli
leczenia ambulatoryjnego np. z przyczyn spotecznych [5].

Leczenie ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek

Leczenie niepowiktanych zakazen gérnych drég moczo-
wych polega na doustnym, dozylnym lub sekwencyjnym
podawaniu antybiotyku przez 7-14 dni. Aktualne bada-
nia oraz doswiadczenia wtasne autoréw wskazuja, ze
wiekszos$¢ dzieci moze by¢ leczona przez okres 7-10 dni.
W przypadku powiktanych OOZN mozliwe jest wydtuze-
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nie leczenia do 14 dni, ktére jest réwniez rekomendowa-
ne w przypadku urosepsy [1, 4, 5].

Leczenie rozpoczyna sie empirycznym podaniem anty-
biotyku, ktére jest planowane na podstawie rekomenda-
cji towarzystw naukowych oraz lokalnych analiz mikro-
biologicznych. U dzieci w pierwszych 3 miesigcach zycia
PTNFD rekomenduje dozylne leczenie cefalosporyna Ill
generacji (cefotaksym, ceftriakson) lub ampicyling z an-
tybiotykiem aminoglikozydowym. Jest to podyktowane
wysokim ryzykiem rozwoju infekcji uogdlnionej w tej
grupie wiekowej. Na podstawie doswiadczen wtasnych
u pacjentéw ponizej 3. miesigca zycia, ktérzy sg w do-
brym stanie ogélnym oraz ryzyko infekcji uogdlnionej jest
niskie, mozna zastosowac cefuroksym iv. lub inny anty-
biotyk zgodnie z wynikiem antybiogramu [5].

U starszych dzieci PTNFD rekomenduje stosowanie w le-
czeniu empirycznym cefalosporyny Il lub Il generacji,
amoksycyliny z kwasem klawulanowym lub ciprofloksa-
cyny. W terapii sekwencyjnej antybiotyk powinien by¢
podawany dozylnie przez minimum 48 godzin, mozliwa
jest zmiana antybiotyku przy przejsciu na droge doust-
n3a (np. ceftriakson/cefotaksym na cefiksym lub cefurok-
sym). Lokalna lekowrazliwos$¢ jest kluczowa przy wy-
borze antybiotyku stosowanego empirycznie. W wielu
osrodkach jako lek pierwszego wyboru rekomendowany
jest cefuroksym. Ze wzgledu na wysoka opornosc E. coli
(25-50%) na amoksycyline z kwasem klawulanowym, jej
stosowanie powinno by¢ ograniczone do sytuacji, gdy jest
potwierdzenie wrazliwosci w antybiogramie. Stosowanie
samej amoksycyliny, kotrimoksazolu lub furazydyny nie
jest zalecane u dzieci w leczeniu OOZN. W ciezkich za-
kazeniach w pierwszym rzucie zaleca sie stosowanie cef-
triaksonu lub cefotaksymu (w wyjatkowych sytuacjach
z antybiotykiem aminoglikozydowym) [5, 10].

U noworodkoéw, u ktérych oprécz pateczek Gram-ujem-
nych czesto przyczyng ZUM s3 bakterie typowe dla in-
nych zakazen (np. Enterococcus spp. z naturalng opornos-
cig na aminoglikozydy), rekomendowane jest leczenie
skojarzone ampicyling i aminoglikozydem [11].

Podczas stosowania antybiotyku aminoglikozydowego
nalezy monitorowac funkcje nerek (przed, w trakcie i po
leczeniu). Podawanie ich raz na dobe zmniejsza ryzyko
powiktan, nie zmniejszajac skutecznosci. U dzieci z upo-
sledzong czynnoscig nerek, w ciezkim stanie klinicznym
oraz w przypadku przedtuzenia leczenia powyzej 7 dni
nalezy skontrolowac stezenie aminoglikozydéw we krwi
[12]. Antybiotyki stosowane w leczeniu odmiedniczko-
wego zapalenia nerek przedstawiono w tabeli 1.

Leczenie zakazen dolnego odcinka drég moczowych (le-
czenie zapalenia pecherza)

W leczeniu zakazenia dolnych drég moczowych stosuje
sie antybiotyk lub chemioterapeutyk podawany przez
3-5 dni. Leczenie empiryczne powinno by¢ planowane
na podstawie rekomendacji towarzystw naukowych oraz
lokalnych map mikrobiologicznych. Leczeniem pierw-
szego wyboru wg PTNFD sa: furazydyna, kotrimoksazol,
trimetroprim oraz fosfomycyna (tabela 2). W praktyce
najczesciej stosuje sie szeroko dostepng furazydyne. Lek
cechuje sie dobrg tolerancja, niskg opornoscig bakterii
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Tabela 1. Leki stosowane w ostrym odmiedniczkowym zapaleniu nerek (zakazenie gdrnego odcinka drog moczowych) wg reko-
mendacji PTNFD w modyfikacji wtasnej.

Nazwa farmakologiczna Dawka dobowa Sposaéb podania Dopuszczalny wiek i inne ograniczenia
Aksetyl cefuroksymu 30 mg/kg m.c. p.o. 2 x/d > 3. mz. (postaé doustna)
500-1000 mg?
Cefuroksym 50-100 mg/kg m.c. iv.3x/Md
2,25-4,5¢g?
Cefotaksym 100-200 mg/kg mc. iv.,im.2-3x/d
3-6g*
Ceftriakson 50-80 mg/kg m.c. iv.,im. 1x/d
1-2¢gt
Ceftazydym 100-150 mg/kg m.c. iv.,i.m. 3 x/d Preparat stosowany w leczeniu zakazen
2-6g! Pseudomonas aeruginosa
Cefiksym 8 mg/kg m.c. p.o. 1-2 x/d > 6 mz., doustna cefalosporyna Il generacji
400 mg!
Ceftibuten 9 mg/kg m.c. p.o. 1 x/d > 6 mz., doustna cefalosporyna Il generacji
400 mg!
Cefepim 100 mg/kg m.c. iv. 2 x/d Leczenie zakazen wywotanych przez
40¢g! drobnoustroje produkujace cefalosporynazy
AmpC
Cefaleksyna 25-50 mg/kg m.c. iv.2x/d >1.mz.
1-4g!
Ampicylina 100-200 mg/kg m.c. iv.,i.m. 3 x/d Zwykle w skojarzeniu z cefalosporyna Il gen. lub
aminoglikozydem, niewskazana w monoterapii
Amoksycylina/kwas 45-60 mg/kg m.c. p.o. 2-3 x/d >2.mz. (droga doustna)
klawulanowy 1875-3000 mg!
90 mg/kg m.c. iv.3x/d
3600 mg?
Amikacyna 15 mg/kg m.c. iv. 1-2 x/d
(max. 1,5 g) (wskazane
podawanie 1 x/d)
Gentamycyna Niemowleta: 4,5-7,5 iv.1-3x/d
mg/kg m.c. (wskazane
Dzieci starsze: podawanie 1 x/d)
3-6 mg/kg m.c.
(max.0,4 g)
Ciprofloksacyna 20-40 mg/kg m.c. p.o. 2 x/d W przypadku braku mozliwosci zastosowania
1000 mg? innych lekéw, po rozwazeniu ryzyka, zgodnie
20-30 mg/kg m.c. iv. 3x/d z ograniczeniami wynikajacymi z charakterystyki
(max. 0,4 g/dawke) produktu leczniczego

1> 12.roku zycia

(cho¢ sa pewne drobnoustroje naturalnie na nig oporne,
np. Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae lub Pseudomo-
nas aeruginosa). W Polsce dostepne s3g preparaty fura-
zydyny zaréwno w tabletkach (zarejestrowane u dzieci
w wieku > 2.rz.), jak i w syropie (zarejestrowany u dzieci
w wieku > 3. mz.). Stosowane do oznaczania lekowrazli-
wosci zestawy nie zawierajg furazydyny lecz nitrofuran-
toine - chemioterapeutyk o tym samym mechanizmie
dziatania i podobnej strukturze chemicznej. Na co dzien
mozna przyjaé, ze wrazliwos¢ na nitrofurantoine pokry-
wa sie z wrazliwoscia na furazydyne [5]. Wygodna opcja
terapeutyczng jest fosfomycyna - doustny preparat po-
dawany w jednej dawce wieczornej, zarejestrowany do
leczenia zapalen pecherza moczowego u dzieci powyzej
5. roku zycia (preparat dwugramowy). W leczeniu mozna
réwniez stosowac antybiotyki zalecane do leczenia zaka-
zen gérnego odcinka drég moczowych podawane doust-
nie.

Sytuacje szczegdlne w leczeniu zakazen uktadu moczo-
wego

ZUM u ciezarnej nastolatki to czynnik ryzyka poronienia,
hipotrofii ptodu i przedwczesnego porodu. Przy wyborze
leku powinnismy sie kierowac¢ charakterystyka produk-
tu leczniczego. Na stronie internetowej: http://www.e-
-lactancia.org znajduja sie aktualne informacje o lekach
bezpiecznych dla kobiet ciezarnych i karmiacych piersia.
U ciezarnych nastolatek z OOZN PTNFD zaleca hospi-
talizacje i terapie empiryczng dozylng cefalosporyng Il
generacji z czasem leczenia trwajgcym 7-14 dni. Leczenie
zapalen pecherza mozna prowadzi¢ doustnie przez okres
5-7 dni. Ciaza jest takze jedna z nielicznych sytuacji, gdy
konieczne jest leczenie bezobjawowej bakteriurii [5, 13].

Ropien nerki to rzadkie, ale ciezkie zakazenie uktadu mo-
czowego mogace przebiega¢ w nietypowy sposéb. Do
rozpoznania ropnia nie sg konieczne zmiany w moczu.

Zakazenia uktadu moczowego u dzieci - diagnostyka, leczenie i profilaktyka nawrotéw

Anna Ofiara, Anna Kokoszka, Piotr Skrzypczyk



2023NR2VOL. 101

Tabela 2. Leki stosowane w leczeniu zapalenia pecherza (zakazenia dolnego odcinka drég moczowych) wg rekomendacji PTNFD
w modyfikacji wtasne;j.

Nazwa farmakologiczna Dawka dobowa Sposéb podania Dopuszczalny wiek i inne ograniczenia
Furazydyna 5-7 mg/kg m.c. p.o. 2-3 x/d Wytacznie gdy eGFR 2 45 ml/min/1,73 m?

300 mg? > 3. mz. w postaci zawiesiny

>2.rz.w postaci tabl
Zwykle 1. dnialeczenia 4 x 100 mg?
Trimetoprim 4 mg/kg m.c. p.o. 2 x/d >3.mz.
200-400 mg? Tylko przy niskim ryzyku opornosci
Trimetoprim/ 36 mg/kg m.c. p.o. 2 x/d >6tz.
sulfametoksazol 960-1920 mg?
Cefaklor 20-40 mg/kg m.c. p.o. 2-3 x/d
15¢!
Cefadroksyl 30 mg/kg m.c. p.o. 2 x/d
1-2gt
Cefaleksyna 25-50 mg/kg m.c. p.o.2-3x/d
1gt
Aksetyl cefuroksym 30 mg/kg m.c. p.o. 2 x/d >3.mz.
500-1000 mg*

Cefiksym 8 mg/kg m.c. p.o. 1-2 x/d >6.mz.

400 mg!
Ceftibuten 9 mg/kg m.c. p.o. 1x/d >3.mz.

400 mg!
Amoksycylina 50-90 mg/kg m.c. p.o. 2-3 x/d Tylko przy potwierdzonej wrazliwosci

1,5-30¢g*
Amoksycylina/kwas 45-60 mg/kg m.c. p.o. 2-3 x/d >2.mz.
klawulanowy 1500-1750 mg!
Fosfomycyna 2g(>5.rz) p.o. jednorazowo

3g(>12.rz)
Ciprofloksacyna 20-40 mg/kg m.c. p.o. 2 x/d W przypadku braku mozliwosci zastosowania
500-1000 mg* innych lekéw, po rozwazeniu ryzyka, zgodnie
z ograniczeniami wynikajacymi z charakterystyki
produktu leczniczego

1> 12.roku zycia

Doswiadczenie autoréw wskazuje na koniecznos$¢ czesto
dtugiego (kilkutygodniowego), zindywidualizowanego

leczenia farmakologicznego ropni. Leczenie zabiegowe

zwykle nie jest konieczne. Podobnie zakazenia grzybicze
wymagaja zwykle dtugotrwatego leczenia, a zdarza sie,
ze chorzy wymagaja leczenia zabiegowego lub miejsco-
wego podawania lekdéw przeciwgrzybiczych. Leczenie za-
biegowe jest bezwzglednie konieczne takze w przypadku
tzw. kamicy infekcyjnej - ze ztogdw struwitu (fosforan
magnezowo-amonowy), ktére powstajg u chorych skolo-
nizowanych bakteriami wytwarzajgcymi ureaze. Nawet

Tabela 3. Sytuacje szczegdlne w leczeniu zakazen uktadu moczowego.

Drobnoustréj Uwagi

niewielki pozostawiony fragment ztogu stwarza ryzyko
nawrotu zakazenia i ponownego wzrostu ztogu [5, 6].

W przypadku zakazeh o nietypowej, innej niz Escheri-
chia coli etiologii, istnieje czesto konieczno$¢ wdrozenia
celowanej antybiotykoterapii uwzgledniajgcej natural-
ng opornos¢ drobnoustroju (tabela 3). Opornosé bak-
terii wywotujacych ZUM mozna podzieli¢ na opornosé
naturalng (np. oporno$¢ na cefalosporyny u Enterococ-
cus sp.) oraz nabytg, ktéra stanowi duzy problem i pole-
ga zwykle na rozktadaniu czasteczki antybiotyku (np.

Pseudomonas Leczenie | rzutu - ceftazydym. Inne antybiotyki aktywne wobec Pseudomonas aeruginosa: piperacylina

aeruginosa z tazobaktamem, cefepim, meropenem, imipenem, antybiotyki aminoglikozydowe. Brak wskazan do
eradykacji u dzieci z pecherzem neurogennym przy braku objawéw klinicznych.

Proteus spp. Zwykle wrazliwy na cefuroksym i amoksycyline z kwasem klawulanowym. Naturalna opornosc¢ na

furazydyne i nitrofurantoine

Naturalna opornosc¢ na cefalosporyny | i [l generacji, niewskazane leczenie cefalosporynami lll
generacji w monoterapii (ryzyko indukcji cefalosporynazy AmpC).

Enterobacter cloacae

Zalecane leczenie amoksycylina/ampicyling (Enterococcus faecalis) lub antybiotykiem glikopeptydowym

(Enterococcus faecium).

Enterococcus spp.
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beta-laktamazy lub karbapenemazy) badz modyfikacji
czasteczki antybiotyku (np. opornosé na wysokie steze-
nia aminoglikozydéw). Stanowi to trudnos$¢ w leczeniu
dzieci z nawrotowymi ZUM, wadami uktadu moczowe-
g0, pecherzem neurogennym. Postepowanie majace na
celu ograniczenie lekoopornosci polega na unikaniu nie-
potrzebnej i przedtuzonej antybiotykoterapii, rozsadnej
szpitalnej polityce antybiotykowej, stosowaniu w lecze-
niu celowanym ZUM antybiotykéw o jak najwezszym
spektrum, ograniczenie dtugosci antybiotykoterapii oraz
ograniczenie wskazan do przewlektej profilaktyki ZUM
[5, 14].

Bezobjawowy bakteriomocz

Bezobjawowy bakteriomocz (bakteriuria) to obecnos¢
bakterii w moczu w znamiennym mianie przy braku ob-
jawéw klinicznych i odchylen w badaniu ogélnym mo-
czu (leukocyturia). Bezobjawowa bakteriuria wystepuje
u 1-3% dzieci, ma charakter przejsciowy i nie wigze sie
z niekorzystnymi odlegtymi nastepstwami [15]. Leczenie
bezobjawowego bakteriomoczu jest zalecane jedynie
u nastolatek w cigzy oraz u dzieci przed planowanymi
zabiegami z instrumentacjg drég moczowych. Bezob-
jawowy bakteriomocz, w przypadku wskazan, leczy sie
jak zapalenie pecherza moczowego [5]. W przypadku
instrumentacji na drogach moczowych (cystoskopia, cy-
stometria, cystouretrografia mikcyjna) zaleca sie podanie
trwajacej 1-3 dni ostony chemioterapeutykiem lub anty-
biotykiem; cewnikowanie diagnostyczne nie wymaga po-
dawania profilaktyki[16, 17].

U chorych cewnikowanych z pecherzem neurogennym
bakteriomoczowi czasem towarzyszy leukocyturia, co
nie jest jednoznaczne z rozpoznaniem ZUM i moze by¢
skutkiem np. draznienia sluzéwki pecherza moczowego
przez cewnik. Leczenie wskazane jest jedynie w przypad-
ku wspoétwystepowania nieprawidtowego badania ogol-
nego, dodatniego posiewu moczu i objawoéw klinicznych
- przede wszystkim goraczki[5, 18, 19].

Badania obrazowe u dzieci z zakazeniami uktadu mo-
czowego

Rutynowo stosowanym badaniem jest badanie ultraso-
nograficzne (USG), ktore jest zalecane u wiekszosci pa-
cjentow z pierwszym epizodem ZUM. Badanie pozwala
na wysuniecie podejrzenia wady uktadu moczowego,
rozpoznanie ropnia nerki. Uktad moczowy nalezy oce-
niac z petnym pecherzem, a opcja przeptywu tkankowego
umozliwia ocene zajecia stanem zapalnym migzszu ner-
ki. Wg rekomendacji wtoskich badanie nalezy wykonac
w okresie 2-4 tygodni po przebytym ZUM oraz jak naj-
szybciej w przypadku zakazen o przebiegu nietypowym
[5, 20].

Obecnie wskazania do cystouretrografii mikcyjnej sa
znacznie ograniczone. PTNFD zaleca wykonanie cystou-
retrografii w przypadku ZUM o przebiegu septycznym,
nawrotéw ZUM z goraczka, nietypowej etiologii oraz
podejrzenia wady uktadu moczowego w badaniu ultraso-
nograficznym. W cystouretrografii mikcyjnej istotna jest
doktadna ocena cewki moczowej, szczegdlnie u chtop-
cow pod katem obecnosci zastawek cewki tylnej [3, 5].

Scyntygrafia statyczna nerek z kwasem dimerkaptobur-
sztynowym jest metodg z wyboru obrazowania blizn
W miazszu nerek. Badanie to wigze sie jednak z do$¢ duzg
dawka promieniowania. Ubytek gromadzenia znacznika
moze wskazywac obecny stan zapalny lub na utrwalong
blizne pozapalng. Wg PTNFD badanie powinno by¢ wyko-
nane minimum po 3 miesigcach od przebytego ostatniego
zakazenia. Wskazania do wykonania badan obrazowych
u dzieci po przebytym ZUM wg rekomendacji PTNFD
w modyfikacji wtasnej przedstawiono w tabeli 4 [3, 5].

Tabela 4. Badania obrazowe uktadu moczowego u dzieci
z zakazeniami uktadu moczowego wg rekomendacji Polskiego
Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej w modyfikacji wtasnej.

Wskazania do badania ultrasonograficznego
uktadu moczowego

Pierwsze ZUM u dziecka w wieku < 24. miesiaca zycia

Pierwsze goragczkowe ZUM u dziecka > 24. miesigca zycia

Pierwsze ZUM u dziecka > 24. miesigca, o nietypowym
przebiegu

Pierwsze ZUM u dziecka > 24. miesiaca, z czynnikami ryzyka
nawrotu

Nawrotowe ZUM

Wskazania do cystouretrografii mikcyjnej

Przebyte ZUM i obraz uktadu moczowego w badaniu
ultrasonograficznym sugerujacy obecnos¢ odptywdéw
pecherzowo-moczowodowych lub innych nieprawidtowosci
uktadu moczowego

Nawrotowe ZUM

Przebyte ZUM o przebiegu septycznym

Wskazania do badania scyntygraficznego
nerek z kwasem dimerkaptobursztynowym

Nawroty ZUM z goraczka

Rozpoznany odptyw pecherzowo-moczowodowy
I11-V stopnia

Objawy ultrasonograficzne lub kliniczne sugerujace blizny
w nerkach

Profilaktyka w zakazeniach uktadu moczowego

Obecnie ogranicza sie wskazania do profilaktyki farma-
kologicznej nawrotéw ZUM u dzieci. Do nawrotéow ZUM
predysponuja przede wszystkim wady uktadu moczo-
wego i zaburzenia funkcji pecherza moczowego. Zwykle
etiologia w przypadku nawrotowych ZUM jest nietypo-
wa oraz czesto s3g to szczepy lekooporne. Liczne bada-
nia wykazaty niewielkie lub brak korzysci ze stosowania
przewlektej profilaktyki ZUM [6, 21]. Stosowanie profi-
laktyki istotnie zmniejszato czestosci nawrotéw ZUM,
ale nie miato wptywu na liczbe blizn w migzszu nerki oraz
generowato selekcje szczepdw opornych [14, 20, 22, 23].
Wskazania do profilaktyki farmakologicznej ZUM usta-
lane s3g indywidualnie. Profilaktyka moze by¢ stosowana
u dzieci po przebyciu pierwszego epizodu ZUM do czasu
wykonania cystouretrografii mikcyjnej, u dzieci z odpty-
wem pecherzowo-moczowodowym 2 |l stopnia, ztozo-
nymi wadami uktadu moczowego, z zaburzeniami funkcji
pecherza przebiegajacymi z zaleganiem moczu po mik-
cji, wadami uktadu moczowego utrudniajagcymi odptyw
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Tabela 5. Profilaktyka farmakologiczna zakazen uktadu moczowego wg rekomendacji PTNFD w modyfikacji wtasne;j.

Dawka dobowa (podawana zwykle
w 1 dawce wieczornej)

Dopuszczalny wiek i inne ograniczenia

Nazwa farmakologiczna

Wytacznie gdy eGFR = 45 ml/min/1,73m2

Furazydyna 1-2 mg/kg mc. > 3 mz. w postaci zawiesiny
>2 rz.w postaci tabletek

Trimetoprim 1-2 mg/kg mc. >3 mz.

Trimetoprim/sulfametoksazol 6-12 mg/kg mc. >6tz.

Amoksycylina 10 mg/kg mc.

Od urodzenia

Aksetyl cefuroksym 5 mg/kg mc.

>3mz.

moczu oraz z nawracajacymi ZUM. Sugerowany czas
leczenia profilaktycznego to 6-12 miesiecy (u dziewczy-
nek mozliwe przedtuzenie do 24 miesiecy). Nalezy co 6
miesiecy weryfikowaé zasadnos¢ stosowania profilakty-
ki. W profilaktyce farmakologicznej stosuje sie leki w ni-
skich dawkach - najczesciej chemioterapeutyki: furazy-
dyne, trimetroprim lub kotrimoksazol. U najmtodszych
dzieci mozna zastosowac antybiotyki beta-laktamowe
(Tabela 5) [5].

Inne metody zapobiegania nawrotom zakazen uktadu
moczowego

Konieczne jest wykluczenie czynnosciowego zaburzenia
wydalania moczu oraz stolca. U dzieci z zaburzeniami
oddawania moczu (dzienne nietrzymanie moczu, parcia
naglace) konieczne jest wykonanie 2-dniowego dzien-
niczka oddawania moczu oraz ocena zalegania moczu po
mikcji w badaniu ultrasonograficznym. Kolejnym bada-
niem oceniajacym funkcje pecherza jest uroflowmetria
(przeptyw cewkowy). W przypadku nieprawidtowosci
wdraza sie uroterapie (trening behawioralny), a w razie
jego nieskutecznosci - farmakoterapie. U wszystkich pa-
cjentow z nawrotami ZUM nalezy ocenic (w okresie ty-
godnia) rytm wyprodznien i konsystencje stolca wykorzy-
stujac skale bristolskg. Gdy obecne s3 zaparcia konieczna
jest modyfikacja diety, a czesto rowniez wtaczenie prepa-
ratow makrogoli [5, 24].

U dzieci z nawrotami ZUM mozna zastosowac preparaty
probiotyczne lub sok z zurawiny. Badania wykazujg nie-
wielka (chod istotng statystycznie) korzysc¢ ze stosowania
probiotykdéw. Preparaty zurawiny wykazuja wielotorowe
dziatanie zapobiegajace nawrotom ZUM: hamowanie ad-
hezji Escherichia coli do nabtonka drég moczowych, obni-
zanie pH moczu, modyfikacja mikrobioty oraz indukowa-
nie syntezy dziatajacej przeciwbakteryjnie uromoduliny
[25]. U dzieci stosujacych preparaty zurawiny wykazano
zmniejszenie czestosci nawrotéw ZUM ze skutecznoscia
podobna do profilaktyki antybiotykowej [26]. Nie zaleca
sie witaminy C, ktéra zwieksza ryzyko kamicy szczawia-
nowo-wapniowej [5].

Konsekwencje zakazen uktadu moczowego u dzieci

Nierozpoznane, zbyt p6Zno lub niewtasciwie leczone za-
kazenie uktadu moczowego, zwtaszcza u noworodkéw
iniemowlat, stanowiistotny czynnik ryzykainfekcjiuogél-
nionej i wstrzasu septycznego. Ponadto stwarza réwniez

niebezpieczenstwo powstania blizn pozapalnych w migz-
szu nerkowym. Pacjenci z nawrotowymi ZUM, u ktérych
dochodzi do rozwoju schytkowej niewydolnosci nerek, to
najczesciej chorzy ze ztozonymi wadami uktadu moczo-
wego i wrodzong hipodysplazjg nerek. Autorzy szwedzcy
wykazali, ze czynnikiem ryzyka obnizenia przesaczania
ktebuszkowego u dorostych kobiet po przebytym w dzie-
cinstwie ZUM s3 nasilone obustronne zmiany w scynty-
grafii wykonanej po pierwszym epizodzie infekgcji [5, 271.
Nie zwalnia to jednak lekarza z koniecznosci szybkiej
diagnostyki i odpowiedniego leczenia wszystkich infekcji
uktadu moczowego u dzieci.
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