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Lista stosowanych skrotow

ZUM — zakazenie uktadu moczowego

AAP — Amerykanska Akademia Pediatrii

NICE — National Institute for Health and Clinical Excellence
OOZN — ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek

OPM — odptyw pecherzowo-moczowodowy

DES (dysfunctional elimination syndrome) — zesp6t zaburzen
wydalania

CRP (C-reactive protein) — biatko ostrej fazy

PCT (procalcitonin) — prokalcytonina

USG — badanie ultrasonograficzne

DMSA (dimercapto succinic acid) — scyntygrafia z uzyciem
kwasu dimerkaptobursztynowego

CUM — cystouretrografia mikcyjna

p.o. — doustnie
i.v. — dozylnie



W zwigzku z brakiem jednolitego stanowiska w literaturze
Polskie Towarzystwo Nefrologii Dziecigcej podjeto decyzje
o opracowaniu standardéw postepowania z dzieckiem z za-
kazeniem uktadu moczowego (ZUM). Celem standardéw jest
ujednolicenie rodzajéw $wiadczen dla pacjenta, jak rowniez
optymalizacja sposobdw i kosztéw leczenia. Ponizsze zalecenia
sg skierowane nie tylko do nefrologéw dziecigcych, ale rowniez
do lekarzy pediatrow i lekarzy rodzinnych, ktérzy najwczesniej
podejmujg decyzje o sposobie postepowania diagnostyczne-
go i leczenia dziecka z ZUM. Nalezy zaznaczy¢, ze ponizsze
zalecenia, opracowane przez zespot ekspertéw na podstawie
dostepnych opracowan naukowych, powinny stanowi¢ jedynie
praktyczne wskazéwki dla lekarzy. Nalezy je traktowac jako
hipoteze wymagajacg sprawdzenia w badaniach aktualnie
prowadzonych i tych zaplanowanych na przyszio$¢. Wytyczne
w zadnym wypadku nie sg bezwzglednym nakazem. Postgpo-
wanie zgodne ze standardami nie gwarantuje terapeutycznego
sukcesu i moze tez nie zahamowac postepu choroby.

W opracowaniu wytycznych uwzgledniono zalecenia bry-
tyjskiego National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE), Amerykanskiej Akademii Pediatrii (AAP) oraz zalecenia
wioskie i kanadyjskie. Uwzgledniono ponadto wyniki metaanaliz
oraz badan o wysokim stopniu wiarygodnosci klinicznej. Wszyst-
kie byty szczeg6towo omawiane i konsultowane przez grupe
ekspertow zaréwno na spotkaniach roboczych, jak i drogg
elektroniczng, dopdki nie uzyskano akceptacji tresci zalecen
przez cafg grupe.

W stworzonych zaleceniach zaznaczono ich warto$¢,
opierajac sie na jakosci badan (kategoria A, B, C i D — tabela
1) oraz sile rekomendacji (poziom 1, 2 lub ,bez kategorii”
— tabela 2) opracowanych przez Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) na podstawie metodologii Grades
of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) [1-3].
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Tabela 1. Podstawy kategorii zalecen

Jakos¢ badan

A Randomizowane badania kliniczne

B Nierandomizowane badania kliniczne
C Seria przypadkow

D Opinia eksperta

Tabela 2. Interpretacja poziomu zalecen w odniesieniu do réznych
odbiorcow [wg 1]

Poziom
zalecenia

_ Dla lekarzy Dla zarzadzajacych

Poziom 1 U wigkszosci pacjentow Mozna rozwazy¢ stworze-
,zalecamy” nalezy wdrozy¢ zalecane nie standardu lub wskazni-
postepowanie ka jakosci na bazie takiego

zalecenia

Poziom 2 U réznych pacjentéw mogg | Stworzenie standardu na

Lsugerujemy” | by¢ wiasciwe rézne opcje | bazie takiego zalecenia
bedzie wymagato uwzgled-
nienia wielu opinii

Bez kategorii

Zalecenia powstate z tzw. ,zdrowego rozsadku”,

w ktérych nie da sig uwzgledni¢ badan naukowych. Sg
sformutowane jako proste stwierdzenia; nie nalezy ich
uwazac za silniejsze niz zalecenia poziomu 1i2




Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem uktadu moczowego

Zakazenie uktadu moczowego jest jedng z najczestszych
infekcji bakteryjnych w populacji wieku rozwojowego [4]. Do-
tychczas w Polsce nie zostato wypracowane jednolite, obowig-
zujgce stanowisko dotyczace postepowania z dzieckiem z ZUM.

Rozpoznanie zakazenia uktadu moczowego, szczegdlnie
w okresie wczesnego dziecinstwa, moze by¢ trudne ze wzgledu
na brak specyficznych objawdw. Dodatkowe problemy stanowig
sposob pobrania moczu do badania oraz prawidtowa interpre-
tacja uzyskanego wyniku, ktory jest podstawg do postawienia
rozpoznania i podjecia decyzji o sposobie leczenia.

Zakazenie uktadu moczowego wystepujace u mtodszych
dzieci moze swiadczy¢ o obecnosci wady uktadu moczowego,
u dzieci starszych czgsto wspdtistnieje z zaburzeniami czynno-
Sciowymi drég moczowych czy zaparciami. Zwigzek migdzy
wystepowaniem nawrotow ZUM o przebiegu goragczkowym
a bliznowaceniem nerek czy wystgepowaniem nadci$nienia
tetniczego jest nadal przedmiotem badan [5]. Wytyczne AAP
z roku 1999 podkreslaty istotng role ZUM w patogenezie nadci-
$nienia tetniczego i przewlektej choroby nerek [6]. Najnowsze
dane wskazuja jedynie na zwigzek migdzy wystepowaniem ZUM
u matych dzieci a uposledzeniem czynnosci nerek u dorostych,
lecz nie okres$lono, jak silna jest ta zalezno$¢ [7, 8].

W ostatnich latach zmienity si¢ zasady postgpowania z dziec-
kiem chorym na ZUM o przebiegu gorgczkowym oraz z dzieckiem,
u ktérego wystepuja nawrotowe zakazenia drég moczowych. Ob-
serwuje sie tendencje do wykonywania mniejszej liczby procedur
diagnostycznych w tej grupie dzieci niz w przesztosci.

Zmianie ulegty rowniez zalecenia dotyczgce czasu trwania
antybiotykoterapii oraz wskazan do stosowania profilaktyki
ZUM. Istnieje tendencja do skracania okresu stosowania
antybiotykoterapii oraz ograniczenia wskazan do profilaktyki
przeciwzapalnej, jednak rowniez w tym zakresie nie ma jedno-
litego stanowiska.

Nalezy zaznaczy¢, ze przedstawione zalecenia nie dotyczg
okresu noworodkowego. W tej grupie wiekowej obowigzujg
odrebne wytyczne dotyczace leczenia i profilaktyki.
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Bakteryjne zakazenie obejmujgce miedniczke nerkowg
i sSrodmigzsz nerki, charakteryzujace sie zazwyczaj ostrym
poczatkiem, temperaturg ciata > 38°C, bélem brzucha lub tkli-
woscig w okolicy ledzwiowej (dodatni objaw Goldflama) [9, 10].

Stan zapalny pecherza charakteryzujacy sie wystapieniem
objawoéw dyzurycznych, czgstymi mikcjami, parciem naglacym,
moczeniem, bolem w okolicy nadtonowej, nieprzyjemnym za-
pachem moczu, niekiedy krwiomoczem [9, 10].

U dzieci w wieku ponizej 24. miesigca zycia czesto wyste-
puja trudnosci w ustaleniu lokalizacji zakazenia.

Obecnos$¢ w moczu szczepu bakterii w istotnym mianie, ktory
nie wywotuje odpowiedzi zapalnej uktadu moczowego [11].

Obecno$¢ w moczu nieodwirowanym ponad 5 leukocytow
w polu widzenia (pw) mikroskopu (powiekszenie 400 razy) lub
10 i wigcej leukocytow/pw w moczu odwirowanym [11].

» Ciezki stan ogdlny (objawy uogdlnionego zakazenia)

*  Zaburzenia w odptywie moczu (wady uktadu moczowego)

* Podwyzszone stezenie kreatyniny w surowicy

* Posocznica

* Brak odpowiedzi na leczenie przeciwbakteryjne w ciggu
48 godzin

* ZUM spowodowane inng bakterig niz E. coli
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* 2 lub wiecej ZUM w obrebie gérnych drég moczowych

* 1epizod ZUMw gérnych drogach moczowychi 1 lub wigcej
w dolnych drogach moczowych

* 3 lub wiecej ZUM w dolnych drogach moczowych

*  ZUM w wywiadzie

*  Obecnos$¢ rozpoznanej wady wrodzonej uktadu moczo-
wego, w tym odptyw pecherzowo-moczowodowy (OPM)

* Nieprawidtowe wyniki badan ultrasonograficznych (USG)
w wywiadzie, w tym wykonanych prenatalnie

* Dodatni wywiad rodzinny w kierunku ZUM (rodzice, ro-
dzenstwo)

* Dodatni wywiad rodzinny w kierunku wad wrodzonych
uktadu moczowego, w tym OPM

* Cewnikowanie pecherza

e Zaburzenia mikcji (nietrzymanie moczu, czeste lub rzadkie
mikcje, parcia naglace)

e Zaparcia, nietrzymanie stolca

* Aktywnos¢ seksualna dziewczat

U wszystkich dzieci do 24. miesigca zycia gorgczkuja-
cych > 38°C bez uchwytnej przyczyny nalezy podejrze-
waé ZUM i wykonaé badania moczu.

Sita rekomendacji: 1A.

Rozpoznanie zakazenia uktadu moczowego, szczegolnie
w okresie wczesnego dziecinstwa, moze by¢ trudne ze wzgledu
na brak specyficznych objawéw. W grupie dzieci do 24. mie-
sigca zycia z temperaturg ciata powyzej 38°C, bez ustalonej
przyczyny, ZUM potwierdzono u 5-7% [4, 12, 13]. Czgstosé
ZUM u gorgczkujacych dziewczynek w tym wieku byta 2,27 razy
wigksza niz u chtopcéw. Odsetek rozpoznanych ZUM u goracz-
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kujacych dzieci w 1. roku zycia wynosit: u dziewczynek okoto
6,5%, u chtopcow — 3,3%, natomiast u dzieci w wieku miedzy
12. a 24. miesigcem zycia: u dziewczynek — 8,1%, u chtop-
cow — 1,9%. U dziewczat z temperaturg = 39°C chorobowos$¢
z powodu ZUM dochodzi do 16%.

Wzglednie wysoka czestos¢ wystepowania ZUM u dzieci
goraczkujgcych w tej grupie wiekowej, przy niejednokrotnym
braku innych objawow zakazenia, uzasadnia konieczno$¢ wy-
konywania badan moczu w celu ustalenia rozpoznania.

W metaanalizie oceniajgcej przydatnos¢ wystepujacych
objawéw klinicznych dla rozpoznania ZUM stwierdzono, ze
w przypadku dzieci w wieku do 2. roku zycia najbardziej istotng
wskazowka kliniczng byta gorgczka trwajgca bez uchwytnej
przyczyny ponad 48 godzin [14].

Nierozpoznana infekcja uktadu moczowego u najmtod-
szych dzieci niesie ryzyko jej uogdlnienia. Ponadto opdznienie
lub brak rozpoznaniai podjecia odpowiedniego leczenia stwarza
niebezpieczenstwo powstania blizn pozapalnych w migzszu
nerkowym [15, 16]. Ryzyko uszkodzenia nerek zwigksza sie
wraz ze wzrostem liczby zakazen.

W przypadku dzieci gorgczkujgcych bez uchwytnej przy-
czyny, ktére nie ukonczyty 2. roku zycia, szczeg6lnie wazne jest
pobranie moczu na badania przed wtgczeniem antybiotykotera-
pii. Nalezy pamigtac, ze podanie nawet jednej dawki antybiotyku
przed pobraniem moczu na badania moze utrudni¢ rozpoznanie
ZUM oraz op6zni¢ rozpoznanie ewentualnej wrodzonej wady
uktadu moczowego, ktérej moze by¢ ono pierwszym objawem.

U dzieci z objawami sugerujgcymi zakazenie uktadu moczo-
wego lub dzieci goraczkujgcych z czynnikami ryzyka ZUM
w wywiadzie zaleca si¢ wykonanie badan moczu (laborato-
ryjne, testy paskowe oraz mikrobiologiczne).

Sita rekomendacji: 1A.
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Objawy ZUM w zaleznosci od wieku dziecka

Niemowleta Goraczka, nieche¢ do jedzenia, wymioty, brak
2.-12. miesigc | przyrostu masy ciafa, niepokdj i ptacz podczas mikcji,
zycia nadmierna sennos¢, zmiana barwy, przejrzystosci
i zapachu moczu
Dzieci Gorgczka, wymioty, biegunka, brak taknienia, brak

2.-6. rok zycia | przyrostu masy ciata, béle brzucha, nadmierna
sennosc, drazliwosc, zaburzenia oddawania moczu,
objawy dyzuryczne, zmiana barwy, przejrzystosci
i zapachu moczu

Dzieci Gorgczka, nudnosci i wymioty, bole brzucha, béle

> 6. roku zycia | okolicy ledzwiowej, zte samopoczucie, objawy
dyzuryczne, zaburzenia oddawania moczu, zmiana
barwy, przejrzystosci i zapachu moczu

Zakazenie uktadu moczowego nalezy podejrzewac¢ w przy-
padku wystgpienia gorgczki o nieustalonej przyczynie, ktorej
towarzyszg roznorodne objawy ZUM, zalezne od wieku dziecka
(tab. 3) [17, 18].

Goraczka lub stan podgorgczkowy to jeden z czest-
szych objawow ZUM, réwniez u dzieci w wieku powyzej 24
miesiecy, mimo ze czestosé wystepowania ZUM o przebiegu
gorgczkowym maleje z wiekiem. O ZUM nalezy zawsze pamigtac
u dzieci z podwyzszong temperaturg ciata, niezaleznie od wieku,
gdy obecne sg czynniki zwiekszonego ryzyka wystgpienia ZUM
(patrz wprowadzenie).

Jednym z czynnikéw predysponujgcych do ZUM, czesto
niedocenianym przez lekarzy i pomijanym podczas zbierania
wywiadu chorobowego, jest zespot zaburzen wydalania (DES,
dysfunctional elimination syndrome), obejmujacy zaburzenia
mikcji oraz wydalania stolca. Powyzsze zaburzenia sg obser-
wowane u prawie 40% chorych z pierwszym epizodem ZUM
wystepujgcym u dzieci starszych kontrolujgcych mikcje [19]. Sg
one jeszcze czestsze w grupie dzieci z rozpoznanym OPM [20].

Kolejnymi obserwowanymi objawami ZUM u dzieci sg
drazliwos¢ oraz objawy Zotgdkowo-jelitowe w postaci bolow
brzucha, w tym boéléw okolicy nadfonowej, nudno$ci, braku
apetytu. Dzieci, ktére potrafig werbalizowa¢ swoje dolegliwosci,
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zgtaszajg bardziej charakterystyczne objawy, do ktorych nalezg
objawy dyzuryczne. W metaanalizie oceniajgcej charaktery-
styczne objawy ZUM u dzieci starszych najbardziej przydatne
w diagnostyce okazaly sie béle brzucha, pojawienie sie mocze-
nia, boéle plecéw oraz objawy dyzuryczne [14].

Zaleca sie nastepujace metody pobierania moczu u dzie-

ci w celu ustalenia rozpoznania ZUM:

* na badanie ogéine dowolng metoda

* nabadanie mikrobiologiczne: metodg czystego pobie-
rania moczu ze Srodkowego strumienia, cewnikowania
pecherza moczowego lub nakiucia nadtonowego

Sita rekomendaciji: 1B.

Rozpoznanie ZUM jest stawiane na podstawie wyniku badania
mikrobiologicznego oraz badania osadu moczu. Interpretacja
wyniku zalezy od sposobu pobierania moczu na badanie.

Prébki moczu na badanie ogdlne mogg by¢ pobrane
w dowolny sposéb: ze Srodkowego strumienia moczu podczas
kontrolowanej lub spontanicznej mikcji albo — u mtodszych
dzieci — z woreczka, przyklejonego po uprzednim umyciu
krocza. Woreczek powinien by¢ odklejony natychmiast po
oddaniu moczu przez dziecko. Probki moczu nalezy przekazac¢
do badania w ciggu 1 godziny od pobrania lub przechowywac
przed badaniem w lodéwce maksymalnie przez 4 godziny. Na
ZUM wskazuje zwigkszona liczba leukocytéw w osadzie moczu
lub dodatni wynik testu paskowego na obecno$c¢ esterazy i azo-
tyndw. Przydatnos¢ testow paskowych w diagnostyce ZUM jest
ograniczona u matych dzieci, sg one rekomendowane dopiero
powyzej 2. roku zycia [21].

Czutos$¢ testu na aktywnos¢ esterazy leukocytdw wynosi
~83%, a specyficzno$¢ ~78% [7]. Wynik jest fatszywie dodatni
w przypadku innej niz ZUM przyczyny leukocyturii.

Testy paskowe na obecno$¢ azotynow w moczu charakte-
ryzujg sie wysoka specyficznoscig (~98%), ale niskg czutfoscig
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(~53%) [22-24]. Wynik ujemny nie wyklucza ZUM, gdyz nie
wszystkie uropatogeny redukujg azotany do azotyndw w moczu
[25]. Test jest mato czuty u niemowlat i matych dzieci, czesto
oddajgcych mocz, poniewaz aby zaszta reakcja redukcji azota-
now, zakazony mocz musi przebywac w pecherzu przez okoto
4 godziny [26].

Podstawowym badaniem potwierdzajgcym ZUM jest ba-
danie mikrobiologiczne moczu. Preferowang metodg pobrania
moczu na posiew jest czyste pobranie probki ze srodkowego
strumienia podczas kontrolowanej lub spontanicznej mikciji
[27]. Nie zaleca sie pobierania moczu na posiew do woreczka.
W przypadku wskazan do pobrania moczu na badanie mikro-
biologiczne inng metoda niz ze srodkowego strumienia zaleca
sie cewnikowanie pecherza moczowego [28, 29]. Probki moczu
na posiew wymagajg natychmiastowego przekazania do ba-
dania lub powinny by¢ przechowywane w lodéwce. Definicje
~Znamiennej bakteriurii” nie majg charakteru bezwzglednego,
zalezg od sposobu pobrania moczu, wielko$ci diurezy, czasu
i warunkéw przechowywania probki moczu przed posiewem.
W przypadku moczu pobranego ze Srodkowego strumienia
znamienng bakteriurig definiuje sie jako wzrost powyzej 100 000
(10%) kolonii uropatogennej bakterii w 1 ml moczu. Dla moczu
pobranego drogg cewnikowania jest definiowana réznie — przez
niektérych jako wzrost powyzej 50 000 (5 x 10%) koloniiw 1 ml
moczu, przez innych jako wzrost powyzej 10 000 (104) kolonii
w 1 ml moczu [30]. W przypadku moczu pobranego z naktucia
nadionowego znamienna bakteriuria jest definiowana jako
wzrost bakterii, niezaleznie od miana.

Probki moczu powinny by¢ pobrane przed rozpoczeciem
leczenia, gdyz podanie nawet jednej dawki antybiotyku moze
zafatszowa¢ wynik posiewu moczu. W kazdym przypadku do-
datni wynik posiewu wymaga odniesienia do wyniku badania
0go6lnego moczu.

U nastolatkéw, u ktorych objawy zakazenia dolnych droég
moczowych wystgpity po raz pierwszy, wstepnie mozna wyko-
nac jedynie badanie ogdlne moczu.
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W przypadku dziecka z ZUM postepowanie zalezy od
lokalizacji zakazenia okreslonej na podstawie objawow
ogolnych, wynikdw badania przedmiotowego i badan
laboratoryjnych.

Sita rekomendaciji: 1C.

Badanie przedmiotowe dziecka z podejrzeniem ZUM nalezy
przeprowadzi¢ w sposob typowy, zwracajgc szczegdlng uwage
na zewnetrzne narzagdy moczowo-ptciowe i ich nieprawidtowo-
&ci (np. stulejka, sklejenie warg sromowych, cechy zapalenia
jader i najgdrzy, zaczerwienienie okolicy ujscia zewnetrznego
cewki moczowej, wydzielina z ujScia zewnetrznego cewki
moczowej), stan krocza, bolesnos¢ brzucha przy palpacji,
wyczuwalne palpacyjnie nerki, pecherz moczowy, wielko$¢
watroby i sledziony, napigcie migsni okolicy ledzwiowej, objaw
Goldflama, okolice krzyzowo-ledzwiowa (stygmaty rozszczepu
kregostupa i agenezji kosci krzyzowej). Zaleca sie¢ pomiar tem-
peratury ciafa i cisnienia tetniczego.

Badanie przedmiotowe jest niezbedne dla wtasciwej
interpretacji wynikow badan moczu i utatwia postawienie
prawidtowej diagnozy. Pozwala unikng¢ rozpoznania ZUM
w przypadkach leukocyturii spowodowanej stanami zapalnymi
sromu lub krocza. Jest takze istotnym elementem diagnostyki
czynnikow predysponujgcych do ZUM.

Badania laboratoryjne krwi u dzieci z ZUM sa zalezne od ich
stanu ogdlnego oraz pomocne w lokalizacji zakazenia. Leukocy-
toza, podwyzszone stgzenie biatka ostrej fazy (CRP, C-reactive
protein) lub prokalcytoniny (PCT, procalcitonin) wskazujg na
ostry proces zapalny i sg przez niektérych uwazane za pomocne
w odrdznieniu zapalenia tkanki sSrodmigzszowej nerek od zapa-
lenia pecherza moczowego [26, 31]. Badania te charakteryzujg
sig jednak niskg czutoscig i/lub specyficznoscig; u 30% dzieci
z prawidiowym stezeniem CRP stwierdzono zmiany w migzszu
nerkowym w scyntygrafii z uzyciem kwasu dimerkaptobursztyno-
wego (DMSA) [32]. Metaanaliza badan klinicznych dotyczacych



Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem uktadu moczowego

oznaczenia PCT wykazata znaczny rozrzut czutosci i specyficzno-
$ci tego badania jako wskaznika zajecia nerek [33, 34]. Jednak
wyniki metaanalizy czynnikow ryzyka powstawania blizn w ner-
kach po przebytym ZUM wskazujg na zwigzek obecnosci blizn
w DMSA z liczba wielojgdrzastych leukocytéw przekraczajgca
60% oraz podwyzszonym stezeniem CRP powyzej 40 mg/I [14].
Zardwno badanie USG Doppler, jak i DMSA moga by¢ pomocne
w ustaleniu zajecia migzszu nerkowego u dziecka z ZUM [35, 36].
Scyntygrafia nerek z uzyciem DMSA jest uwazana za metode
referencyjng w rozpoznawaniu odmiedniczkowego zapalenia
nerek, jednak w praktyce jest w tym celu stosowana wyjgtkowo.

U wszystkich dzieci do 3. miesigca zycia z ZUM wska-
zana jest hospitalizacja i rozpoczecie antybiotykoterapii
drogq parenteralng.

Sita rekomendacji: 1C.

U dzieci w wieku powyzej 3 miesiecy z ZUM nalezy
oceni¢ wskazania do hospitalizacji w zaleznosci od
stanu ogdlnego dziecka i rozwazy¢ mozliwosé leczenia
ambulatoryjnego. Wyboér sposobu leczenia powinien
uwzglednia¢ terapie doustng, dozylng lub sekwencyjna.

Sita rekomendacji: 1B.

Celem leczenia przeciwbakteryjnego ZUM jest zapobie-
ganie uogodlnieniu sie infekcji bakteryjnej, wyjatowienie ukfadu
moczowego oraz usuniecie stanu zapalnego. Ponadto ma ono
na celu zapobieganie odleglym skutkom zakazenia, w tym
rozwojowi nadcisnienia tetniczego, powstaniu blizn w nerkach
i pogorszeniu ich funkcji. Dzieci do 3. miesigca zycia wymagaja
hospitalizacji, gdyz znajdujg sie w grupie wysokiego ryzyka
uogolnienia infekcji. Ponadto niemowleta do 3. miesigca zycia
przewaznie wymagajg stosowania leczenia parenteralnego ze
wzgledu na trudnosci w podawaniu lekow doustnych wynikajgce
z braku wspotpracy oraz czestego wystepowania objawow ze
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strony przewodu pokarmowego, takich jak nieche¢ do przyj-
mowania pokarméw, nudnos$ci i wymioty [7, 9].

U pacjentéw w ciezkim stanie ogolnym zalecane jest
wykonanie posiewu krwi. W przypadku podejrzenia uropatii
zaporowej na podstawie przeprowadzonego badania USG
nalezy rozwazy¢ zatozenie cewnika do drég moczowych oraz
przekazanie dziecka do osrodka nefrologii dzieciecej celem
dalszej diagnostyki i leczenia.

Niemowleta powyzej 3. miesigca zycia z ZUM wymagajg
hospitalizacji i leczenia parenteralnego w przypadku ciezkie-
go stanu klinicznego, podejrzenia zakazenia uogolnionego,
zaburzen odpornosci, wystepowania wymiotow, braku reakcji
na leczenie ambulatoryjne lub braku mozliwosci kontroli le-
czenia ambulatoryjnego. Dzieci w tej grupie wiekowej moga
by¢ leczone ambulatoryjnie, jesli sg w dobrym stanie ogélnym
i przyjmujg leki doustnie oraz nie ma danych klinicznych lub
laboratoryjnych wskazujgcych na opornosé flory bakteryjnej
zakazenia na standardowe leczenie empiryczne. Leki mozna
podawac doustnie, pozajelitowo lub w sposdb tgczony (terapia
sekwencyjna — poczatkowo pozajelitowo, nastepnie doustnie)
[7, 37-40].

Leczenie ZUM rozpoczyna sie empirycznym podaniem an-
tybiotyku lub chemioterapeutyku. Wybor leku empirycznego po-
winien by¢ planowany na podstawie lokalnych, systematycznie
aktualizowanych analiz mikrobiologicznych. Doboér wtasciwego
leku jest weryfikowany po rozpoznaniu czynnika etiologiczne-
go i jego lekowrazliwo$ci oraz na podstawie klinicznej reakciji
dziecka na leczenie. O rodzaju i diugos$ci leczenia decyduje
lokalizacja zakazenia (patrz zalecenia 6.1 7.).

Leczenie zakazen gornych drég moczowych obejmujace
doustne, dozylne lub sekwencyjne podawanie antybioty-
kéw powinno byé prowadzone przez 7-10 dni.

Sita rekomendaciji: 1C.
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Empiryczne leczenie zakazenia gérnych drog moczowych
mozna prowadzi¢ doustnie, dozylnie lub w formie sekwencyjne;j.
Nie udowodniono przewagi skutecznos$ci zadnej z tych metod,
wobec czego wybdr zalezy od stanu klinicznego chorego
i mozliwo$ci przyjmowania leku doustnie. W ostatnich latach
obserwuje sie tendencje do skracania czasu leczenia ZUM
[7, 41]. W wytycznych NICE zaleca sig leczenie antybiotykiem
doustnym przez 7-10 dni. W przypadku konieczno$ci zasto-
sowania antybiotykoterapii sekwencyjnej leczenie dozylne jest
zalecane przez 2-4 dni, a nastepnie kontynuowane w formie
doustnej tacznie do 10. doby. Podobne stanowisko dotyczace
czasu leczenia zakazenia gornych drog moczowych o prze-
biegu gorgczkowym przyjeto w wytycznych kanadyjskich [37].
W wytycznych amerykanskich (AAP), mimo podejmowanych
préb ustalenia doktadnego czasu leczenia na podstawie do-
stepnych badan, przyjeto jeszcze szerszy zakres zalecanego
czasu terapii — 7-14 dni [7].

Podobne dane uzyskano z metaanalizy dotyczacej leczenia
dzieci do 18. roku zycia z ostrym odmiedniczkowym zapale-
niem nerek (OOZN). Autorzy nie wykazali statystycznej réznicy
w efektach leczenia, ocenianych jako ustgpowanie gorgczki
i tworzenie sig blizn, miedzy doustnym antybiotykiem stoso-
wanym przez 10-14 dni a terapig sekwencyjng (3 dni dozylnie
i 10 dni doustnie). Nie stwierdzono takze roznicy miedzy terapig
sekwencyjng a ciggtg dozylng stosowang przez 7-14 dni [38].

Biorac pod uwage dostepne badania i zalecenia, PTNFD re-
komenduije, aby czas leczenia niepowiktanych zakazen gornych
drég moczowych o przebiegu gorgczkowym wynosit 7-10 dni,
niezaleznie od formy zastosowanego antybiotyku, przy czym
minimalny czas podawania antybiotyku parenteralnie to 48 go-
dzin. Terapia sekwencyjna zapewnia podobng skuteczno$c¢ jak
leczenie dozylne, a ogranicza jego koszty. Nalezy zaznaczy¢, ze
w przypadku powikianego OOZN trzeba rozwazy¢ przedtuzenie
leczenia do 14 dni.

Terapia empiryczna powinna by¢ planowana na podstawie
lokalnych, systematycznie aktualizowanych analiz mikrobiolo-
gicznych. Dobér wtasciwego leku empirycznego weryfikuje sie
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po uzyskaniu wyniku posiewu moczu oraz ocenie reakcji dziecka
na leczenie. W terapii empirycznej stosowane sg najczesciej
cefalosporyny Ill generaciji, a u najmtodszych dzieci ampicylina
i aminoglikozyd. Do leczenia empirycznego mozna wykorzystac
nastepujace grupy lekéw:
» cefalosporyny lll generacji,
» cefalosporyny Il generacji,
*  penicyliny z inhibitorami beta-laktamaz,
e ampicyling z aminoglikozydem'’
e fluorochinolony?

Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych w tera-
pii OOZN u dzieci ponizej 12. roku zycia oraz powyzej 12. roku
zycia podano w tabelach 4i 5 [10].

Leczenie zakazen dolnych dr6g moczowych obejmujace
doustne podawanie leku przeciwbakteryjnego powinno
byé prowadzone przez 3-5 dni.

Sita rekomendaciji: 2C.

Proponowany czas leczenia zakazen dolnych drog
moczowych réwniez ulegt skréceniu, chociaz podobnie jak
w przypadku zakazen gérnych drég moczowych brakuje du-
zych randomizowanych badan, ktore potwierdzatyby stusznosé
takiego postepowania. Brytyjskie wytyczne NICE sugeruja,
ze empiryczne leczenie zakazenia dolnych drég moczowych
powinno trwa¢ jedynie 3 doby. Podobnie dane z Cochrane
Database of Systematic Reviews wskazuja, ze 2-4-dniowy okres
leczenia jest zdecydowanie wystarczajgcy w przypadku niepo-
wiktanego zakazenia dolnych dr6g moczowych [38]. Dtuzszy
okres leczenia nie zwigksza korzysci, a moze podwyzszac
ryzyko antybiotykoopornosci. W terapii stosuje sie najczegsciej
trimetoprim, nitrofurantoine, cefalosporyny lub amoksycyline.
'Do rozwazenia gtdéwnie u niemowlat

2W Polsce u dzieci po doktadnym rozwazeniu stosunku korzysci do ryzyka zasto-
sowanego postepowania wedtug ChPL
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Tabela 4. Dawkowanie wybranych lekow przeciwbakteryjnych w terapii
OOZ2N u dzieci ponizej 12. roku zycia

Miedzynaro- | Dawka dobowa Sposaéb po-
dowa nazwa dania
leku

Aksetyl cefu- | 20-40 mg/kg mc. p.o. 2razyna | > 3. miesigca
roksymu dobe zycia
Cefuroksym | 50-100 mg/kg mc. | iv., im. 3 razy
na dobe
Cefotaksym | 100-200 mg/kg mc. | i.v.,im. 2-3
razy na dobe
Ceftazydym | 100-150 mg/kg mc. | iv.,im. 2-3
razy na dobe
Ceftriakson | 50-80 mg/kg mc. iv.,im. 1raz
na dobe
Cefiksym 8-12 mg/kg mc. p.o. 1-2 razy > 1. miesigca
na dobe zycia
Ceftibuten 9 mg/kg mc. p.o. 1raz na > 3. miesigca
dobe zycia
Ampicylina | 100-200 mg/kg mc. | i.v.,im. 3razy | Zazwyczaj
na dobe w skojarzeniu
z cefalosporyng
Il generaciji lub
aminoglikozydem
Amoksycy- | 45-60 mg/kg p.o. 3razyna | > 2. miesigca
lina/kwas 60-100 mg/kg mc. | dobe zycia
klawulanowy | (amoksycyliny) i.v. 2-3 razy na
dobe
Amikacyna | 15 mg/kg mc. i.v.,i.m. 2-3
razy na dobe
Gentamy- 4,5-7,5 mg/kgmc. | iv. 1-3razy na
cyna dobe
Netylmycyna | 6-7,5 mg/kg mc. iv.,im. 1-3
razy na dobe
Ciprofloksa- | 20-40 mg/kg mc. p.o. 2 razy > 1. roku zycia
cyna 20-30 mg/kg mc. na dobe (antybiotyk ,re-
(maks. 0,4 g/dawke) | iv. 3razy na zerwowy”)*
dobe

*Wedltug [10]
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Tabela 5. Dawkowanie wybranych lekow przeciwbakteryjnych w terapii
OOZN u miodziezy powyzej 12. roku zycia

Miedzynaro- | Dawka dobowa |Sposéb podania
dowa nazwa
leku
Aksetyl cefu- | 500-1000 mg p.o. 2 razy na dobe
roksymu
Cefuroksym 2,25-45g i.v., i.m. 3 razy na dobe
Cefotaksym 3-6¢g i.v., i.m. 2-3 razy na dobe
Ceftazydym 269 i.v., i.m. 2-3 razy na dobe
Ceftriakson 1-4g i.v., i.m. 1-2 razy na dobe
Cefiksym 400 mg p.o. 1-2 razy na dobe
Ceftibuten 400 mg p.o. 1 raz na dobe
Amoksycylina/ | 45-60 mg/kg p.o. 3 razy na dobe
kwas klawula- | 60-100 mg/kg i.v. 2-3 razy na dobe
nowy mc. (amoksy-
cyliny)
Amikacyna 15 mg/kg mc. i.v., i.m. 2-3 razy na dobe
(maks. 1,5 g)
Gentamycyna | 3-5 mg/kg mc. | i.v. 1-3 razy na dobe
(maks. 0,4 g)
Netylmycyna | 4-7,5 mg/kg mc. |iv., i.im. 1-3 razy na dobe
Ciprofloksa- | 500-1000 mg p.o. 2 razy na dobe Anty-
cyna 20-30 mg/kg i.v. 3 razy na dobe biotyk
mc. (maks. 0,4 Jrezerwo-
g/dawke) wy”*
*Wedtug [10]

Polskie Towarzystwo Nefrologii Dziecigcej sugeruje, aby
leczenie typowego zakazenia uktadu moczowego u dzieci
trwato 3-5 dni. W terapii mozna zastosowac nastepujgce leki
przeciwbakteryjne dobrane na podstawie lokalnych, systema-
tycznie aktualizowanych analiz mikrobiologicznych:

*  pochodne nitrofuranus 4,

e trimetoprim z sulfometoksazolem,

» cefalosporyny | generacji,

» cefalosporyny Il generacji,

» cefalosporyny lll generacji,

* penicyliny z inhibitorami beta-laktamaz,

3W Polsce dostepna furazydyna, w innych krajach nitrofurantoina
“Nitrofurantoina u dzieci powyzej 3. miesiaca zycia; niedostepna w Polsce
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» fosfomycyne?,
e fluorochinolony®.

Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych
w leczeniu zakazenia dolnych drég moczowych u dzieci
ponizej 12. roku zycia oraz powyzej 12. roku zycia podano
w tabelach 67 [10].

Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych w lecze-
niu zakazenia dolnych drég moczowych u dzieci ponizej 12. roku zycia

Furazydyna 5-7 mg/kgmc. | p.o. 2-3razy na > 24. miesigca
(furagina) dobe zycia®
Nitrofurantoina | 5-7 mg/kg mc. | p.o. 2-3 razy na > 3. miesigca
dobe zycia

Trimetoprim/sul- | 36 mg/kg mc. p.o. 2 razy na > 6. tygodnia
fametoksazol dobe zycia
Cefaklor 20-40 mg/kg p.o. 2-3 razy na

mc. dobe
Cefaleksyna 25-50 mg/kg p.o. 2-3 razy na

mc. dobe
Aksetyl cefurok- | 20 mg/kg mc. p.o. 2 razy na > 3. miesigca

symu

dobe

zycia

Cefiksym 8-12 mg/kg mc. | p.o. 1-2 razy na > 1. miesigca
dobe zycia
Ceftibuten 9 mg/kg mc. p.o. 1 raz na dobe | > 3. miesigca

Amoksycylina

50-100 mg/kg
mc.

p.o. 2-3 razy na
dobe

zycia

Amoksycylina/ | 45-60 mg/kg p.o. 3 razy na > 2. miesigca

kwas klawula- mc. (amoksy- dobe zycia

nowy cyliny)

Fosfomycyna 29 p.o. jednorazowo | > 5. roku zycia

Ciprofloksacyna | 20-40 mg/kg p.o. 2 razy na > 1. roku zycia
mc. dobe (antybiotyk ,re-

*Wedtug danych rejestrowych w Polsce

**Wedlug [10]

5U dzieci powyzej 5. roku zycia
SW Polsce u dzieci po doktadnym rozwazeniu stosunku korzysci do ryzyka zasto-
sowanego postepowania wedtug ChPL

zerwowy”l)**
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Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych w le-
czeniu zakazenia dolnych drég moczowych u miodziezy powyzej 12.

roku zycia

Migdzynarodo-
wa nazwa leku

Furazydyna
(furagina), nitro-
furantoina
Trimetoprim
Trimetoprim/sul-
fametoksazol
Cefaklor
Cefaleksyna
Aksetyl cefurok-
symu

Cefiksym
Ceftibuten
Amoksycylina
Amoksycylina/
kwas klawula-
nowy
Fosfomycyna

Ciprofloksacyna

*Wedtug [10]

Dawka dobowa

300 mg

200-400 mg
960-1960 mg
1,59

19

500 mg

400 mg

400 mg
1,5-3g

1500-1750 mg
(amoksycyliny)

29

500-1000 mg

Sposéb podania | Uwagi

p.o. 3razy na
dobe

Zwykle pierw-
szego dnia
leczenia 400 mg
(4 x 100 mg)
p.o. 2 razy na

dobe

p.o. 2 razy na
dobe

p.o. 2-3 razy na
dobe

p.o. 2-4 razy na
dobe

p.o. 2 razy na
dobe

p.o. 1-2 razy na
dobe

p.o. 1raz na
dobe

p.o. 2-3 razy na
dobe

p.o. 2-3 razy na
dobe

p.o. jednora-
ZOWO
p.o. 2 razy na
dobe

Antybiotyk ,re-
zerwowy”!*

Bezobjawowa bakteriuria u dzieci nie powinna by¢

leczona.

Sita rekomendaciji: 1B.
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Bezobjawowa bakteriuria, oznaczajgca kolonizacje drog
moczowych bakteriami, ktore nie wywotujg stanu zapalnego, jest
zjawiskiem stosunkowo czestym. Wystepuje u 1-3% niemowlat
i matych dzieci oraz u okoto 1% dzieci w wieku szkolnym [42].
W wiekszosci przypadkdow ustepuje samoistnie. Nie wykazano
dotychczas, aby wigzata si¢ z powstawaniem blizn w nerkach
czy uposledzeniem ich funkcji. W metaanalizie 3 badan randomi-
zowanych potwierdzono brak danych uzasadniajgcych potrzebe
leczenia przeciwbakteryjnego dzieci z bezobjawowg bakteriurig
[43]. Podawanie lekdéw przeciwbakteryjnych u dziewczynek
z bezobjawowa bakteriurig nie zmniejsza czgstosci powstawania
blizn w nerkach w poréwnaniu z dziewczynkami nieotrzymujag-
cymi profilaktyki przeciwbakteryjnej [44, 45]. Moze natomiast
prowadzi¢ do narastania lekoopornosci bakterii.

Leczenie bezobjawowej bakteriurii nalezy jednak wdrozy¢
u dzieci z obnizong odpornoscig, na przyktad poddawanych
statemu leczeniu immunosupresyjnemu (jak po przeszcze-
pieniu nerki), przed planowanymi zabiegami chirurgicznymi
lub diagnostycznymi uktadu moczowego oraz u nastolatek
w cigzy [46].

Zaleca sie wykonanie badania USG uktadu moczowego
po rozpoznaniu pierwszego epizodu ZUM:

* u wszystkich dzieci ponizej 24. miesigca zycia,

* udzieci powyzej 24. miesigca Zycia po rozpoznaniu
OO0OZN, ZUM o nietypowym przebiegu lub stwierdzeniu
czynnikéw ryzyka nawrotow ZUM,

* u wszystkich dzieci po rozpoznaniu nawrotowego
ZUM.

Sita rekomendaciji: 1C.

Celem wykonania badania USG jest rozpoznanie nieprawi-
dtowosci w drogach moczowych, ktére moga wymaga¢ dodat-
kowej interwencji lub odpowiedniego dalszego postepowania
(np. uropatie zaporowe, wysoki stopien OPM). Nie ma jedno-
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znacznego konsensusu co do wskazarn do wykonywania badan
radiologicznych u dzieci z ZUM. Najmniej obcigzajgcym sposrod
wykonywanych badan jest USG nerek i drég moczowych. Pomimo
stabej czutosci w rozpoznawaniu OPM oraz blizn nerkowych, wy-
krywa ono wigkszos¢ nieprawidtowosci anatomicznych lub czyn-
nosciowych uktadu moczowego, umozliwia szybkie rozpoznanie
ropni nerek oraz ropni okofonerkowych. Ze wzgledu na fatwos¢
dostepu i bezpieczenstwo badania PTNFD zaleca wykonanie USG
nerek i dr6g moczowych u wszystkich dzieci ponizej 24. miesigca
zycia po rozpoznaniu pierwszego epizodu ZUM.

U dzieci powyzej 24. miesigca zycia PTNFD zaleca wy-
konanie badania USG w przypadku rozpoznania OOZN, ZUM
o nietypowym przebiegu lub wystgpowania czynnikow ryzyka
nawrotow ZUM (patrz wprowadzenie). U dzieci starszych nie
ma koniecznosci wykonywania USG po pierwszym epizodzie
ZUM, jezeli dziecko miato wcze$niej wykonane badanie jamy
brzusznej, w ktdrym nie stwierdzono nieprawidtowosci w ukta-
dzie moczowym. Nalezy natomiast wykona¢ badanie USG
uktadu moczowego u wszystkich dzieci, u ktérych dochodzi
do nawrotu zakazen uktadu moczowego.

Wskazania te sg zblizone do zalecen AAP, a mniej restrykcyj-
ne od brytyjskich zalecen NICE. Te ostatnie nakazujg wykonanie
USG po pierwszym epizodzie ZUM jedynie u niemowlat w wieku
ponizej 6. miesigca zycia, a u dzieci starszych w wybranych sytu-
acjach ciezkiej lub nietypowej infekcji oraz w nawrotowych ZUM.

Cystouretrografia mikcyjna powinna by¢é wykonana:

* u kazdego dziecka po przebytym ZUM o nietypowym
przebiegu,

* udzieci z nieprawidiowym obrazem uktadu moczo-
wego w badaniu USG,

* udzieci po przebytym ZUM z dodatnim wywiadem
rodzinnym w kierunku OPM,

* u dzieci z nawrotami ZUM o przebiegu goragczkowym.

Sita rekomendaciji: 1C.
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Cystouretrografia mikcyjna (CUM) jest metodg z wyboru
w rozpoznawaniu i stopniowaniu OPM. W przegladzie syste-
matycznym dotyczacym wystepowania bliznowacenia nerek
u pacjentéw po pierwszym epizodzie ZUM wykazano, ze
u dzieci z OPM co najmniej lll stopnia wystepuje wigksze ry-
zyko bliznowacenia nerek (41%) w porownaniu z dzie¢mi bez
OPM (17%) i zwigksza si¢ ono wraz ze stopniem OPM. Odptyw
pecherzowo-moczowodowy jest wiec uznanym czynnikiem ry-
zyka powstawania blizn nerkowych, ktére wystepujg u 25-30%
dzieci z pierwszym rzutem gorgczkowego ZUM [8, 14]. Mimo
to w ostatnich latach podwazano zasadnos¢ aktywnego po-
szukiwania OPM u kazdego dziecka z ZUM. Motywowano to
spostrzezeniem, ze blizny w nerkach powstajg réwniez u dzieci
bez OPM, a odlegte nastepstwa w postaci przewlekiej choroby
nerek wystepuja jedynie u niewielkiego odsetka dzieci z ZUM
i wadami anatomicznymi [5]. Pojawity sie watpliwosci, czy ko-
rzysci wynikajgce z wczesnego rozpoznania OPM przewyzszajg
stres oraz ryzyko powikfan zwigzanych z wykonaniem badania
CUM. Badanie to jest stosunkowo drogie, czgsto stresujgce
dla dziecka, wymaga cewnikowania pecherza oraz wigze sie
z naswietlaniem pacjenta dawkg 0,03-0,3 mSV, w zaleznosci
od stosowanej techniki i aparatury. Po opublikowaniu wyni-
kéw randomizowanych badan europejskich, ktére wykazaty,
ze leczenie chirurgiczne OPM nie ma przewagi nad leczeniem
farmakologicznym w zmniejszaniu liczby nawrotéw oraz po-
wstawaniu blizn nerkowych, znacznie zmniejszyta sie liczba
wykonywanych zabiegéw antyrefluksowych, co przyczynito sie
do dalszego ograniczenia wskazan do CUM [47].

Wedtug stanowiska PTNFD wykonanie badania CUM jest
wskazane u dzieci po pierwszym epizodzie ZUM o nietypo-
wym przebiegu w przypadku podejrzenia obecnosci OPM lub
zwigzanego z nim uszkodzenia nerek (nefropatii refluksowe;j).
Prawdopodobienstwo wystepowania OPM jest wigksze u dzieci
z ZUM, u ktérych w badaniu USG stwierdzono nieprawidtowo-
éci w drogach moczowych, u dzieci z gorgczkg powyzej 39°C,
u ktorych wyhodowano patogen inny niz E. coli oraz u dzieci
z nadcis$nieniem tgtniczym. Prawdopodobienstwo OPM jest
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wieksze u dzieci, u ktorych niezaleznie od wieku stwierdza sie
nawroty gorgczkowego ZUM (= 2 rzuty) [7]. Nalezy rozwazy¢
przeprowadzenie CUM u dzieci z dodatnim wywiadem rodzin-
nym w kierunku OPM. Podobne wskazania do wykonania CUM
zawarto w zaleceniach AAP, w ktorych sugeruje sie odtozenie
wykonania CUM do wystgpienia drugiej goraczkowej infekcji
drog moczowych u dzieci do 24. miesigca zycia, poza sytu-
acjami podejrzenia uropatii zaporowej lub OPM przy pierwsze;j
infekcji na podstawie przebiegu klinicznego zakazenia oraz
wyniku badania USG [8, 14]. W zaleceniach brytyjskich suge-
ruje sie wykonanie CUM podczas pierwszej infekcji u dzieci
ponizej 6. miesigca zycia w przypadku podejrzenia uropatii
zaporowej lub obecnosci OPM (ciezki przebieg kliniczny ZUM,
staby strumierh moczu, guz w jamie brzusznej, podwyzszone
stezenie kreatyniny, posocznica, czynnik etiologiczny inny niz
E. coli, staba reakcja na leczenie po 48 godz.) oraz rozwazenie
badania u dzieci od 6. do 36. miesigca zycia w tych samych
sytuacjach klinicznych lub po stwierdzeniu dodatniego wywiadu
rodzinnego w kierunku OPM czy w przypadku widocznego
w badaniu USG poszerzenia moczowodu. Wskazaniem do
wykonania CUM sg réwniez nawrotowe ZUM u dzieci ponizej
36. miesigca zycia.

Renoscyntygrafie DMSA nalezy wykonaé u dzieci:

* z nawrotami OOZN,

e zrozpoznanym OPM IlI-V stopnia,

* z objawami ultrasonograficznymi lub klinicznymi su-
gerujgcymi obecnosé blizn pozapalnych w nerkach.

Badanie scyntygraficzne nalezy wykonaé po 4-6 miesig-

cach od epizodu OOZN.

Sita rekomendaciji: 1C.

Badanie scyntygraficzne nerek z uzyciem znacznika DMSA
umozliwia rozpoznanie blizn powstatych po przebyciu OOZN
oraz stanu zapalnego tkanki $rédmigzszowej podczas infekcji
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obejmujacej nerke. Badanie jest stosunkowo kosztowne, inwa-
zyjne i wigze sig z naswietlaniem dziecka dawka 0,3-3 mSV.

Wykonanie badania DMSA w ostrym okresie ZUM nie jest
rekomendowane przez PTNFD, co jest zgodne z zaleceniami
innych towarzystw. Wydaje sig, ze badanie to jest bardzo rzad-
ko potrzebne do potwierdzenia rozpoznania w ostrym okresie
infekcji. Jednoczesnie nie ma ono znaczenia prognostycznego,
gdyz po 4 miesigcach blizny w nerkach sg widoczne zaledwie
u 15% dzieci ze zmianami scyntygraficznymi stwierdzonymi
podczas epizodu ZUM [8].

Renoscyntygrafia DMSA jest wykorzystywana przede
wszystkim do oceny skutkdw przebytego srodmigzszowego
zapalenia nerek. Polskie Towarzystwo Nefrologii Dziecigcej
zaleca wykonywanie badania po 4-6 miesigcach od wystgpie-
nia OOZN u kazdego dziecka, u ktérego stwierdza sig¢ nawroty
tej postaci ZUM, u dzieci z grupy ryzyka powstawania blizn
nerkowych, jakimi sg chorzy z wysokimi stopniami OPM (lll-
-V), oraz u tych, u ktorych blizny sg widoczne w badaniu USG
albo sg klinicznie prawdopodobne ze wzgledu na obecnos$¢
nadcisnienia lub albuminurii/biatkomoczu. W literaturze nadal
istniejg duze rozbieznosci we wskazaniach do stosowania
badania scyntygraficznego u dzieci z ZUM. Niektorzy
nefrolodzy zalecajg wykonywanie renoscyntygrafii DMSA 6-12
miesiecy po kazdej infekcji gorgczkowej uktadu moczowego
[48, 49]. W brytyjskich zaleceniach NICE rekomenduje sie
przeprowadzenie badania 4-6 miesiecy po przebyciu ostrej
infekcji u dzieci ponizej 36. miesigca zycia w przypadku jej
nietypowego przebiegu.

Dzieci do 24. miesigca zycia po przebytym pierwszym
epizodzie ZUM oraz dzieci z nawrotowymi infekcjami
drég moczowych lub czynnikami ryzyka ZUM powinny
pozostawaé pod opieka nefrologa.

Sita rekomendaciji: 1C.
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Zakazenia uktadu moczowego, szczego6lnie nawrotowe,
wigzg sie z potencjalnym ryzykiem powstania blizn w nerkach.
Odlegte konsekwencje bliznowacenia nerek to rozwdéj nad-
ci$nienia tetniczego, biatkomocz i postgepujgca utrata funkcji
nerek. W zwigzku z tym nalezy poinformowa¢ rodzicéw dzieci,
u ktorych czesto wystepujg nawroty ZUM, o koniecznosci zgto-
szenia sie do lekarza w razie wystgpienia gorgczki o niejasnej
etiologii. Lekarz sprawujgcy podstawowg opieke medyczng nad
dzieckiem powinien mie¢ dostep do dokumentacji medycznej
dotyczgcej poprzednich epizodéw ZUM, w celu umozliwienia
wiasciwej diagnostyki i leczenia.

Ponadto dzieci po przebytym ZUM o nietypowym przebiegu
oraz dzieci z czynnikami ryzyka ZUM powinny pozostawac pod
opieka nefrologa. Systematyczna kontrola nefrologiczna, poza
planowaniem badan diagnostycznych oraz leczeniem nawrotow
ZUM i ustalaniem wskazan do profilaktyki, powinna réwniez
uwzglednia¢ monitorowanie wzrostu, masy ciafa oraz kontrole
ci$nienia tetniczego.

U dzieci, u ktorych potwierdzono obecnos¢ blizn w jednej
nerce, zaleca sig systematyczng kontrole cisnienia tetniczego
oraz wykonywanie badania USG co 2 lata. U dzieci, u ktorych
stwierdzono obecnos¢ blizn w obydwu nerkach, zalecane sg
badania diagnostyczne (USG, scyntygrafia nerek) oraz syste-
matyczna kontrola nefrologiczna przez caly okres obserwaciji
pediatryczne;.

Profilaktyka przeciwbakteryjna nie powinna byé¢ rutyno-
wo stosowana u dzieci po pierwszym epizodzie ZUM,
u ktérych nie stwierdza sie nieprawidtowosci w obrazie
uktadu moczowego w badaniu USG, natomiast nalezy
ja rozwazy¢ u dzieci z wadg uktadu moczowego oraz
nawrotowymi ZUM.

Sita rekomendaciji: 1C.



Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem uktadu moczowego

Nawroty ZUM sg obserwowane u 8-30% dzieci, gtow-
nie u dziewczynek [39, 50, 51]. W przesziosci profilaktyka
antybiotykowa byta powszechnie stosowana po pierwszym
epizodzie ZUM. Dostgpne dane nie potwierdzajg w petni
przydatnosci stosowania profilaktyki przeciwbakteryjnej
u wszystkich dzieci po przebytym ZUM w celu zapobiegania
postepujgcemu uszkodzeniu nerek oraz nawrotom ZUM [48,
52]. Dane dotyczace dzieci z OPM sg niepetne. W analizie 203
dzieci w ramach Swedish Reflux Trial in Children stwierdzono
korzystny efekt profilaktyki antybiotykowej w zapobieganiu
nawrotom ZUM, szczegolnie u dziewczynek powyzej 1. roku
zycia z OPM IIl'i IV stopnia [47]. Nie stwierdzono podobnych
korzysci u chtopcow. Réwnoczesnie autorzy zaobserwowali
narastanie opornos$ci bakteryjnej na leki stosowane w ba-
daniu. Autorzy amerykanscy na podstawie analizy 6 prac
nie zalecajg profilaktyki antybakteryjnej po przebytym ZUM
u niemowlat bez OPM lub z OPM |-V stopnia w celu zapo-
biegania nawrotom zakazenia z gorgczkg [50]. W badaniach
australijskich na podstawie analizy wynikow profilaktyki 576
dzieci stwierdzono umiarkowang korzy$c¢ z jej stosowania [5].
W 2014 roku opublikowano wyniki pierwszego duzego bada-
nia randomizowanego, oceniajgcego skutecznosc leczenia
profilaktycznego dzieci z ZUM w wieku od 2. do 24. miesigca
zycia. Na podstawie badan wykonanych u 607 dzieci z OPM
|-V stopnia potwierdzono skutecznos$¢ profilaktyki antybioty-
kowej w poréwnaniu z placebo, ktéra dwukrotnie zmniejszyta
ryzyko wystgpienia nawrotéw gorgczkowych ZUM. W obser-
wacji 2-letniej nie wykazano jednak wptywu tego leczenia na
ryzyko powstawania blizn nerkowych, natomiast obserwowano
rozwoj lekoopornosci bakterii u dzieci leczonych [53]. Nie-
ktére towarzystwa naukowe pomimo braku wystarczajgcych
dowodoéw sugerujg stosowanie profilaktyki przeciwbakteryjnej
u dzieci z czgstymi nawrotami ZUM (definiowanymi jako wigcej
niz 3 epizody w ciagu roku) bez OPM [54, 55]. Sugerowany
czas leczenia profilaktycznego to 6-12 miesigcy. W przypad-
ku braku nawrotow w tym okresie profilaktyka powinna by¢
zakonczona. Tabela 8 przedstawia wykaz lekéw stosowanych
w profilaktyce ZUM u dzieci.
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Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych w pro-

filaktyce ZUM

Furazydyna
(furagina)
Nitrofurantoina
Trimetoprim
Trimetoprim/sul-
fametoksazol
Cefaklor
Cefaleksyna
Aksetyl cefurok-
symu

Cefiksym
Ceftibuten

Amoksycylina

1-2 mg/kg mc.
1-2 mg/kg mc.

1-2 mg/kg mc.

6-12 mg/kg mc.

10 mg/kg mc.
10 mg/kg mc.
5 mg/kg mc.
2 mg/kg mc.
2 mg/kg mc.

10 mg/kg mc.

*Wedtug danych rejestrowych w Polsce
**Niedostepna w Polsce

p.o. 1-2 razy na
dobe
p.o. 1-2 razy na
dobe
p.o. 1-2 razy na
dobe
p.o. 1-2 razy na
dobe
p.o. 1-2 razy na
dobe
p.o. 1-2 razy na
dobe
p.o. 1-2 razy na
dobe
p.o. 1-2 razy na
dobe
p.o. 1-2 razy na
dobe
p.o. 1-2 razy na
dobe

> 24. miesigca
zycia*

> 3. miesigca
zycia**

> 6. tygodnia
zycia

> 6. tygodnia
zycia

> 3. miesigca
zycia
> 1. miesiagca
zycia
> 3. miesigca
zycia

Dawkowanie, sposob podania i uwagi odnoszace sie do
ograniczen wiekowych stosowania danego produktu lecznicze-
go umieszczone w tabelach majg charakter wytgcznie pomoc-
niczy. Zostaty opracowane na podstawie dostepnych autorom
danych rejestracyjnych i zalecen zawartych w publikacjach
miedzynarodowych. Niemniej jednak, podejmujgc decyzje
terapeutyczng, nalezy sie kierowa¢ informacjami zamieszczo-
nymi przez producentéw w ulotkach lekowych lub zawartych
w charakterystykach produktéw leczniczych (ChPL), dostep-
nych miedzy innymi na stronie internetowej Urzedu Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobdw Medycznych i Produktéw
Biobojczych [56].
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U dzieci z nawrotami ZUM nalezy wykluczy¢ czyn-
nosciowe zaburzenia wydalania moczu oraz stolca.
W przypadku stwierdzenia powyzszych zaburzen nalezy
rozpoczg¢ uroterapie i/lub farmakoterapie oraz wdrozy¢
postepowanie majgce na celu likwidacje zaparé.

Sita rekomendaciji: 1C.

Profilaktyczne postepowanie niefarmakologiczne odgrywa
bardzo istotng role u wszystkich dzieci z nawrotami zakazen
drog moczowych. Obejmuje ono edukacije dziecka i jego opie-
kunéw w zakresie wdrozenia wtasciwych nawykéw higienicz-
nych, podazy odpowiedniej ilosci ptyndw oraz stosowania diety
pozwalajgcej na unikanie zapar¢. Bardzo waznym elementem
jest doktadne zebranie wywiadu w celu rozpoznania zespotu za-
burzen wydalania (DES), obejmujgcego nabyte nieprawidtowo-
$ci mikcji i defekacji [57]. Zakazenia uktadu moczowego czesto
wspotlistniejg z czynnosciowym zespotem zaburzeh wydalania
moczu, ktore wystepujg u 7-10% dzieci w wieku szkolnym. Ob-
jawia sie on parciami naglacymi, czestomoczem, nietrzymaniem
moczu [58]. Istotne znaczenie w profilaktyce zakazen uktadu
moczowego ma leczenie powyzszych zaburzen za pomocg
uroterapii, a w przypadku braku poprawy réwniez farmako-
terapii [59]. Nalezy zwrdci¢ uwage rodzicow na koniecznosé
regularnych mikciji i zwalczanie zapar¢ u dziecka. W przypadku
zmian miejscowych w okolicy narzgdéw moczowo-ptciowych
nalezy rowniez przeprowadzi¢ diagnostyke w kierunku infekciji
pasozytniczych oraz stanéw zapalnych krocza i pochwy.

Alternatywne metody profilaktyki ZUM moga by¢ sto-
sowane, jednak ich znaczenie kliniczne nie jest udo-
wodnione.

Sita rekomendaciji: 2C.
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W zwigzku z badaniami wykazujgcymi stabg skutecznos¢
leczenia profilaktycznego oraz ze wzgledu na ryzyko rozwoju
lekoopornosci szczepow bakteryjnych w czasie jego stosowa-
nia w ostatnich latach wzrasta zainteresowanie alternatywnymi
metodami profilaktyki ZUM [55, 60]. Brakuje jednak badan
nad rolg tych metod w zapobieganiu ZUM w populacji dzie-
ciecej. W literaturze istniejg publikacje na temat najczesciej
stosowanych: lekéw immunostymulujgcych (Uro-Vaxom),
probiotykow czy preparatow zakwaszajgcych mocz. Wyniki 2
randomizowanych badan z udziatem osob dorostych wykazaty
skutecznos$¢ leku immunostymulujgcego OM-89 (Uro-Vaxom)
i staty sie podstawg zalecenia jego stosowania u kobiet z nie-
powiktanymi nawrotowymi ZUM przez European Association of
Urology [61, 62]. Badania z udziatem dzieci, chociaz nieliczne,
wskazujg na jego potencjalng skuteczno$¢ w zmniejszaniu
nawrotow ZUM réwniez w tej grupie wiekowej, a takze na jego
zdolnos¢ zwigkszenia wydalania IgA z moczem [63]. Probio-
tyki wplywajace na flore bakteryjng przewodu pokarmowego,
stosowane zaréwno wybiorczo, jak i w skojarzeniu z antybio-
tykiem, wydajg sie bardziej skuteczne w profilaktyce ZUM niz
preparaty zakwaszajgce mocz, takie jak zurawina. Wykazano
ich dobroczynny wptyw u dzieci z OPM [64, 65]. Podobne dane
uzyskano takze u dorostych kobiet na podstawie wynikdw nie-
duzej metaanalizy. Uro-Vaxom oraz probiotyki bedgce lekami
zarejestrowanymi oraz bez znanych dziatah niepozadanych
sg potencijalnie idealnymi alternatywnymi lub uzupetniajgcymi
metodami profilaktyki nawrotow ZUM u dzieci w stosunku do
obecnego przewlektego leczenia antybiotykami. Potrzebne sg
jednak dalsze badania w tej grupie wiekowej w celu ustalenia
rekomendacji dotyczgcych ich stosowania u dzieci.

Sok z zurawiny, czesto zalecany w profilaktyce zakazen
uktadu moczowego zaréwno u dzieci, jak i u dorostych, w prze-
prowadzonej metaanalizie obejmujgcej 13 badan nie wykazywat
istotnych korzysci w zmniejszaniu czestosci wystgpowania ZUM
w poréwnaniu z placebo lub brakiem leczenia [66]. Badania
z udziatem dzieci wykazaty przejSciowe obnizanie si¢ odczynu
pH moczu po zastosowaniu preparatéw z zurawiny, jednak
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wyniki metaanalizy badan pediatrycznych [67, 68] nie potwier-
dzity ich znaczenia w zmniejszaniu czgstosci nawrotow ZUM.
Witamina C wykazuje znaczace dziatanie zakwaszajgce, ale
wplyw na tworzenie sie ztogdbw szczawianu wapnia ogranicza
jej kliniczne zastosowanie w prewencji ZUM [60].

Wobec doniesien w literaturze o przydatnosci i bezpieczen-
stwie stosowania Uro-Vaxomu i probiotykow w profilaktyce ZUM
w opinii PTNFD leki te moga by¢ stosowane zgodnie z ChPL,
jednak z powodu niewystarczajgcej liczby badan z udziatem
dzieci nie mozna obecnie ustali¢ rekomendacji dotyczgcych
ich stosowania.
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Tabela 9. Wskazania do wykonywania badan obrazowych uktadu mo-
czowedo u dzieci z ZUM

Wskazania do badania USG u dzieci z ZUM

* pierwsze ZUM u dziecka w wieku od 2. do 24. miesigca zycia

* pierwsze gorgczkowe ZUM (OOZN) u dziecka powyzej 24. miesigca
zycia

* pierwsze ZUM u dziecka powyzej 24. miesigca zycia w przypadku
nietypowego przebiegu lub czynnikow ryzyka nawrotu ZUM

* nawrotowe ZUM

* przebyte ZUM o nietypowym przebiegu*

* przebyte ZUM i nieprawidtowy obraz uktadu moczowego w USG

* przebyte ZUM i dodatni wywiad rodzinny w kierunku OPM

* nawroty ZUM

* nawroty OOZN (gorgczkowego ZUM)

* rozpoznany OPM IlI-V stopnia

* objawy ultrasonograficzne lub kliniczne sugerujace blizny w nerkach

*Definicje podane we wprowadzeniu




Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem uktadu moczowego

Podejrzenie ZUM

Wykonanie badania ogolnego moczu

«ocena mikroskopowa lub paskowa (dla dzieci > 2. rz.)
i posiewu moczu pobranego

«ze Srodkowego strumienia

*podczas cewnikowania pgcherza moczowego

*podczas nakiucia nadfonowego

Rozpoznanie ZUM
| Dzieci w wieku < 3 mies. | | Dzieci starsze |
| Hospitalizacja | Zakazenie dolnych Zakazenie gornych drog

drdég moczowych moczowych ZUM u dzieci

v

v

mtodszych, u ktérych

Leczenie parenteraine

przez 7-10 dni (Tab. 4)

Leczenie doustne
przez 3-5 dni (Tab. 6, 7)

nie mozna okresli¢
lokalizacji zakazenia

v

USG jamy brzusznej

Ocena wskazan do dalszej
diagnostyki obrazowej

Ocena wskazan
do profilaktyki ZUM

v

Leczenie przez 7-10 dni
eparenteralne
*sekwencyjne
edoustne

v

| USG jamy brzusznej |

Dalsza diagnostyka uktadu
moczowego W wybranych
przypadkach (Tab. 9)

Ocena wskazan

do profilaktyki ZUM

Rycina 1. Algorytm postepowania w ZUM
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Rycina 2. Algorytm diagnostyki obrazowej u dzieci z ZUM
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