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Wprowadzenie i cel: Zakażenia układu moczowego u dzieci mogą mieć charakter nawrotowy, a ze względu na potencjalne 
odległe konsekwencje wymagają właściwej diagnostyki i szybkiego leczenia. Najczęstszym czynnikiem etiologicznym 
zakażenia układu moczowego jest Escherichia coli, ale obserwuje się wzrost częstości zakażeń innymi bakteriami, wśród nich –  
szczepami lekoopornymi. Celem pracy było sformułowanie aktualnych zaleceń diagnostyczno-leczniczych wobec narastającej 
lekooporności patogenów wywołujących infekcje dróg moczowych. Materiał i metody: Rekomendacje są oparte 
na uaktualnionej wersji zaleceń opracowanych przez ekspertów Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej oraz 
na przeglądzie piśmiennictwa. Wyniki: Z uwagi na często niespecyficzne objawy zakażenia dróg moczowych dzieci 
gorączkujące bez uchwytnej przyczyny wymagają diagnostyki z uwzględnieniem badania moczu i posiewu moczu. Właściwa 
metoda pobrania moczu do badań i prawidłowa interpretacja wyników są kluczowe dla decyzji terapeutycznych. Leczenie 
zakażeń górnych dróg moczowych powinno trwać 7–14 dni, a dolnych – 3–5 dni; należy wybierać antybiotyki o jak 
najwęższym spektrum działania, bazując na wrażliwości bakterii. Zastosowanie przewlekłej profilaktyki antybiotykowej, 
z uwagi na ryzyko selekcji szczepów opornych i niejednoznaczny wpływ na odległe rokowanie, jest ograniczone i zalecane 
u dzieci z odpływem pęcherzowo-moczowodowym III–V stopnia. Postępowanie niefarmakologiczne powinno obejmować 
leczenie czynnościowych zaburzeń wydalania moczu i stolca. Zaleca się wykonanie badania ultrasonograficznego 
u wszystkich dzieci z zakażeniem układu moczowego w wieku do 24 miesięcy. Wskazania do cystouretrografii mikcyjnej są 
ograniczone do przypadków, w których stwierdzono nieprawidłowości w ultrasonografii, zakażenia nawrotowe i zakażenia 
o przebiegu septycznym. Wnioski: Praca zawiera aktualne praktyczne rekomendacje dotyczące diagnostyki i leczenia zakażeń 
układu moczowego u dzieci w dobie narastającej antybiotykooporności bakterii i ograniczania wskazań do inwazyjnych 
badań radiologicznych.

Słowa kluczowe: zakażenie układu moczowego, zalecenia, antybiotykooporność, bakteriuria, posiew moczu

Introduction and objective: Urinary tract infections can recur in children, and due to their potential long-term consequences, 
they require appropriate diagnosis and prompt treatment. Although Escherichia coli is the most common aetiology, an 
increase in infections with drug-resistant strains has been observed. The aim of this study was to develop current diagnostic 
and treatment recommendations in the era of increasing microbial resistance. Materials and methods: The recommendations 
are based on updated guidelines developed by the experts of the Polish Society of Paediatric Nephrology and a literature 
review. Results: Because the symptoms of urinary tract infection are often non-specific, urinalysis and urine culture should 
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WSTĘP

Zakażenia układu moczowego (ZUM) należą do naj-
częstszych infekcji w wieku rozwojowym. Mogą 
występować zarówno u dzieci z prawidłowym ukła-

dem moczowym, jak i u dzieci z wadą wrodzoną tego ukła-
du. W pierwszym roku życia ZUM częściej rozpoznaje się  
u chłopców, później zaś – u dziewczynek(1). Szczególnie 
u młodszych dzieci objawy sugerujące ZUM są niespe-
cyficzne, stąd rozpoznanie może niekiedy być trudne, co 
stwarza ryzyko uogólnienia choroby. Dlatego też koniecz-
ne są szybkie postawienie diagnozy i rozpoczęcie leczenia.  
Opóźnienie rozpoznania i leczenia ZUM lub czasem nie-
potrzebna antybiotykoterapia mogą również być skutkiem 
nieprawidłowego pobrania moczu do badania bakteriolo-
gicznego i niewłaściwej interpretacji wyniku, stąd istot-
na jest znajomość algorytmów diagnostyczno-leczniczych 
przy podejrzeniu infekcji dróg moczowych. U części dzie-
ci ZUM ma charakter nawrotowy. Uważa się, że w kon-
sekwencji nawrotów ZUM o przebiegu gorączkowym po-
wstają blizny nerek, co prowadzi do upośledzenia funkcji 
narządu i stwarza ryzyko wystąpienia nadciśnienia tętni-
czego, chociaż związek między obecnością blizn a epizo-
dami ZUM nadal jest przedmiotem badań(2,3). Uniknięciu 
nawrotów ZUM służą identyfikacja i próba eliminacji 
czynników ryzyka.
Najczęstszym czynnikiem etiologicznym ZUM u dzieci 
pozostają bakterie Gram-ujemne, głównie Escherichia coli 
(E. coli), ale w ostatnich latach coraz częściej obserwowa-
ne jest pojawianie się szczepów opornych na standardowo 
stosowane antybiotyki. Spowodowało to zmianę aktualnych 
wytycznych dotyczących wyboru antybiotyku, czasu trwa-
nia leczenia i wskazań do przewlekłej profilaktyki ZUM. 
Pojawienie się wielolekoopornych szczepów bakteryjnych 
znacznie ograniczyło wskazania do długotrwałej profilak-
tyki antybiotykowej. Przełożyło się także na modyfikację 
większości schematów leczenia ZUM: skrócenie terapii oraz 
wybór antybiotyków o jak najwęższym spektrum działania 
w celu zmniejszenia selekcji szczepów opornych. Istotnie 
ograniczono też wskazania do profilaktyki przeciwbakte-
ryjnej przed badaniami diagnostycznymi dróg moczowych 
związanymi z cewnikowaniem pęcherza.

CEL PRACY

Celem opracowania było przedstawienie aktualnych zaleceń 
dotyczących diagnostyki i leczenia ZUM u dzieci, włącznie 
ze wskazaniami do przewlekłej profilaktyki przeciwbakte-
ryjnej wobec narastającej lekooporności patogenów.

MATERIAŁ I METODY

Prezentowane rekomendacje oparte są na uaktualnio-
nej wersji zaleceń postępowania z dzieckiem z ZUM 
opracowanych przez ekspertów Polskiego Towarzystwa 
Nefrologii Dziecięcej (PTNFD) oraz na przeglądzie pi-
śmiennictwa dostępnego w bazach Medline, Embase 
i Cochrane Library. W opracowaniu uwzględniono zaktu-
alizowane zalecenia narodowych towarzystw naukowych 
(m.in. północnoamerykańskich i włoskich), instytutów 
naukowych (wśród nich brytyjskiego National Institute for 
Health and Clinical Excellence, NICE) oraz Europejskiego 
Towarzystwa Urologii Dziecięcej (European Society for 
Paediatric Urology, ESPU). W zaleceniach odnośnie do 
leczenia i profilaktyki ZUM wzięto ponadto pod uwa-
gę stanowisko ekspertów mikrobiologii zawarte w reko-
mendacjach polskiego Narodowego Programu Ochrony 
Antybiotyków. Panel ekspertów PTNFD, opierając się 
na badaniach o wysokim stopniu wiarygodności klinicz-
nej, opracował rekomendacje skategoryzowane według 
siły zaleceń i jakości dowodów.

DIAGNOSTYKA ZAKAŻEŃ  
UKŁADU MOCZOWEGO

ZUM rozwija się na skutek braku równowagi między siła-
mi obronnymi organizmu a wirulencją patogenu. Objawy 
ZUM u dzieci zależą od wieku pacjenta i lokalizacji infekcji.  
U noworodków i niemowląt ustalenie lokalizacji zakaże-
nia na ogół nie jest możliwe. U dzieci od 2. roku życia wy-
wiad chorobowy, badanie fizykalne i badania laboratoryj-
ne moczu zazwyczaj pozwalają na zaklasyfikowanie infekcji 
do jednej z kategorii: zakażenie dolnych dróg moczowych, 
zakażenie górnych dróg moczowych lub bezobjawowa bak-
teriuria (BB).

be performed in children presenting with fever without an identifiable cause. Correct method of urine collection and 
interpretation of the results are crucial for therapeutic decisions. Treatment should be continued for 7–14 days for upper and 
3–5 days for lower urinary tract infections; the choice of the narrowest-spectrum antimicrobial should be based on bacterial 
susceptibility. Antibiotic prophylaxis is limited and recommended in children with grade III–V vesicoureteral reflux.  
Non-pharmacological management should include treatment of bladder and bowel dysfunction. Ultrasound is recommended 
for all children up to 24 months of age. Indications for voiding cystourethrography are limited to cases with ultrasound 
abnormalities, recurrent and septic infections. Conclusion: The paper provides up-to-date, practical recommendations for 
the diagnosis and management of urinary tract infections in children in the era of increasing microbial resistance and 
restricted indications for invasive radiological investigations.

Keywords: urinary tract infection, recommendations, antibiotic resistance, bacteriuria, urine culture
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Wywiad

U najmłodszych dzieci gorączka może być jedynym 
uchwytnym objawem infekcji dróg moczowych(1,4,5). 
Prawdopodobieństwo rozpoznania ZUM u dzieci z gorącz-
ką ≥39°C, szczególnie jeśli utrzymuje się ona przez 24–48 go-
dzin, jest większe niż u dzieci z niższą temperaturą ciała(1,6–8). 
Dlatego u gorączkujących dzieci do 5. roku życia bez innych 
zidentyfikowanych przyczyn gorączki zaleca się rozważenie 
diagnozy ZUM i pobranie moczu do badania. Bez względu 
na wiek ZUM należy podejrzewać u dzieci z gorączką, u któ-
rych stwierdzono czynniki ryzyka infekcji dróg moczowych 
(tab. 1). Jednym z ważnych mechanizmów obronnych ukła-
du moczowego jest prawidłowy odpływ moczu, stąd główny-
mi czynnikami ryzyka ZUM są wady wrodzone układu mo-
czowego, takie jak uropatia zaporowa i odpływowa, a także 
zaburzenia funkcji pęcherza moczowego i jelit(9–13). W wy-
wiadzie chorobowym istotna jest ocena mikcji z uwzględnie-
niem zalegania moczu w pęcherzu, strumienia moczu, kro-
plowego oddawania moczu i zaparć (tab. 1). Trzeba również 
odnotować przyjmowane uprzednio leki przeciwbakteryjne. 
Objawy ZUM w zależności od wieku przedstawiono w tab. 2.

Badanie fizykalne

Badanie fizykalne dziecka z podejrzeniem ZUM jest nie-
zbędne do ustalenia prawidłowego rozpoznania, oszacowa-
nia czynników ryzyka zakażenia oraz interpretacji wyników 
badań. Konieczne są dokładna ocena zewnętrznych narzą-
dów moczowo-płciowych i okolicy krzyżowej oraz badanie 
brzucha z uwzględnieniem ewentualnego powiększenia ne-
rek i pęcherza, zalegania mas kałowych i bólu przy palpacji.

Badania moczu

U dzieci z podejrzeniem ZUM przed włączeniem leczenia 
przeciwbakteryjnego zaleca się wykonanie badań moczu (testy 
paskowe, badanie mikroskopowe, badanie mikrobiologiczne) 

(tab. 3). U nastolatków z objawami infekcji dolnych dróg mo-
czowych bez nawrotowych ZUM w wywiadzie można odstąpić 
od pobrania posiewu moczu. Złotym standardem pozostaje 
manualna ocena osadu w moczu odwirowanym, ale porów-
nywalną czułością i swoistością charakteryzują się – szero-
ko rozpowszechnione i stosowane – cytometria przepływowa 

Czynniki ryzyka ZUM
ZUM w wywiadzie
Wada wrodzona układu moczowego utrudniająca swobodny odpływ moczu 
lub odpływ pęcherzowo-moczowodowy (uropatia zaporowa lub odpływowa)
Nieprawidłowy obraz USG – wskazujący na obecność odpływowej  
lub zaporowej wady układu moczowego
Dodatni wywiad rodzinny w kierunku wad wrodzonych układu moczowego
Dodatni wywiad rodzinny w kierunku ZUM
Cewnikowanie pęcherza
Zaburzenia mikcji (nietrzymanie moczu, częste lub rzadkie mikcje, parcia naglące)
Zaparcia, nietrzymanie stolca
Kamica układu moczowego i stany predysponujące do kamicy (np. hiperkalciuria)
Aktywność seksualna dziewcząt
Niewłaściwa higiena okolicy ujścia cewki moczowej
USG – badanie ultrasonograficzne; ZUM – zakażenie układu moczowego.

Tab. 1.  Czynniki ryzyka zakażenia układu moczowego według za-
leceń PTNFD

2.–12. miesiąc życia Powyżej 12.  
miesiąca życia

Ostre 
odmiedniczkowe 
zapalenie nerek

Gorączka 
Niechęć do jedzenia
Wymioty 
Brak przyrostu masy ciała 
Niepokój i płacz podczas 
mikcji 
Nadmierna senność
Zmiana barwy, 
przejrzystości, zapachu 
moczu

Gorączka 
Nudności i wymioty
Bóle brzucha 
Bóle okolicy lędźwiowej
Złe samopoczucie

Zapalenie 
pęcherza

Objawy niespecyficzne
Niechęć do jedzenia
Niepokój i płacz podczas 
mikcji 
Zmiana barwy, 
przejrzystości, zapachu 
moczu

Objawy dyzuryczne
Zaburzenia oddawania 
moczu 
Zmiana barwy, 
przejrzystości, zapachu 
moczu

Tab. 2.  Objawy zakażenia układu moczowego w zależności od wie-
ku pacjenta i lokalizacji infekcji

Diagnostyka ZUM u dzieci Siła 
rekomendacji

U wszystkich dzieci do 5. roku życia gorączkujących 
bez uchwytnej przyczyny oraz u dzieci z objawami 
sugerującymi ZUM lub z czynnikami ryzyka ZUM należy 
podejrzewać ZUM i wykonać badania moczu

AI

W badaniu fizykalnym dziecka z podejrzeniem ZUM 
należy uwzględnić ocenę okolicy zewnętrznych narządów 
moczowo-płciowych

AI

U dzieci z podejrzeniem ZUM zaleca się wykonanie 
następujących badań moczu: 
• testów paskowych 
• badania mikroskopowego 
• badania mikrobiologicznego

BII

Zaleca się następujące metody pobierania moczu u dzieci: 
• do badania ogólnego – dowolną metodą 
•  do badania mikrobiologicznego – bezpośrednio  

do jałowego pojemnika: 
–  ze środkowego strumienia 
–  drogą cewnikowania pęcherza moczowego 
–  poprzez nakłucie nadłonowe 

Mocz powinien zostać pobrany po dokładnej toalecie 
okolicy ujścia cewki moczowej

BI

Mocz pobrany do badania może być przechowywany przez 
okres nie dłuższy niż 4 godziny CII

Za znamienną bakteriurię uważa się obecność bakterii 
w moczu w ilości: 
•  104 CFU/ml w próbce moczu pobranego  

przez cewnikowanie 
•  103 CFU/ml w próbce moczu pobranego przez nakłucie 

nadłonowe 
•  ≥105 CFU/ml w próbce moczu pobranego ze środkowego 

strumienia

BII

CFU – colony-forming unit, jednostka tworząca kolonię; ZUM – zakażenie 
układu moczowego.

Tab. 3.  Diagnostyka zakażeń układu moczowego – zalecenia 
PTNFD
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i mikroskopia automatyczna. Testy paskowe do oceny moczu, 
ze względu na swoją czułość i swoistość zarówno w zakresie  
esterazy leukocytów, jak i azotynów, są traktowane jako bada-
nie wstępne(14). Po uzyskaniu wyniku dodatniego, wątpliwego 
lub niezgodnego ze stanem klinicznym dziecka wymagana jest 
weryfikacja badania metodą mikroskopową.
Obecność leukocyturii wskazuje na stan zapalny dróg mo-
czowych, ale brak leukocytów w osadzie moczu nie wyklu-
cza ZUM. W około 10% przypadków ZUM o etiologii innej 
niż E. coli, takiej jak Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa 
(P. aeruginosa), Enterococcus spp., nie stwierdza się leukocy-
turii(15). Test na azotyny w moczu wykazuje wysoką swoistość 
w ZUM (98%), jednak czułość metody wynosi tylko około 
50%(15). W przypadku zakażenia bakteriami nieredukującymi 
azotanów do azotynów – P. aeruginosa, Enterococcus spp. czy 
Staphylococcus saprophyticus – a także częstego opróżniania 
pęcherza (np. u najmłodszych dzieci) lub małej podaży azo-
tanów w diecie wynik testu może być fałszywie ujemny(14,16).
Rekomendowaną przez PTNFD metodą uzyskiwania moczu 
do badania bakteriologicznego pozostaje pobranie ze środko-
wego strumienia podczas spontanicznej mikcji. Gdy nie jest to 
możliwe, sugeruje się pobranie próbki moczu drogą cewniko-
wania pęcherza. Nakłucie nadłonowe, z uwagi na większą trau-
matyzację dziecka, to metoda stosowana wyjątkowo. Ryzyko 
kontaminacji próbki moczu w zależności od metody pobra-
nia wynosi 1% przy nakłuciu nadłonowym, 10% przy cewni-
kowaniu i 26% przy pobraniu ze środkowego strumienia(17). 
Dokładna toaleta okolicy zewnętrznych narządów moczo-
wo-płciowych jest istotna dla uniknięcia zanieczyszczenia 
próbki i uzyskania wiarygodnego wyniku; zmniejsza ryzyko 
wyników fałszywie dodatnich, a w rezultacie wdrożenia nie-
potrzebnego leczenia. Próbka moczu do badania bakteriolo-
gicznego powinna zostać niezwłocznie przekazana do labo-
ratorium. Dopuszczalne jest przechowywanie moczu przed 
badaniem w temperaturze 4°C nie dłużej niż przez 4 godzi-
ny(18,19) (dłuższe przechowywanie możliwe jedynie w przy-
padku użycia podłoża transportowego).
Interpretacja dodatniego wyniku posiewu moczu wymaga 
odniesienia do wyniku badania ogólnego moczu i całości 
obrazu klinicznego. PTNFD rekomenduje, by za znamien-
ną bakteriurię uznawać obecność bakterii w moczu w ilości:
• 104 CFU/ml w próbce moczu pobranego przez 

cewnikowanie;
• 103 CFU/ml w próbce moczu pobranego przez nakłucie 

nadłonowe;
• ≥105 CFU/ml w próbce moczu pobranego ze środkowe-

go strumienia.

Zakażenie górnych dróg moczowych  
(ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek, 

OOZN)

OOZN to ostry proces zapalny obejmujący miedniczkę nerko-
wą i śródmiąższ. U niemowląt i młodszych dzieci do objawów 
choroby należą gorączka, zazwyczaj >39°C, niepokój lub apa-
tia, niechęć do jedzenia, wymioty. U dzieci starszych typowymi 

objawami są gorączka, dreszcze, ból brzucha, pleców lub tkli-
wość w okolicy lędźwiowej (tab. 2). Wykonanie badań krwi 
z oceną leukocytozy, białka C-reaktywnego (C-reactive protein, 
CRP) i prokalcytoniny (PCT) może być pomocne w ustaleniu 
lokalizacji zakażenia, chociaż charakteryzują się one stosunko-
wo niską czułością i/lub swoistością(20–24). W metaanalizie ba-
dań klinicznych za najbardziej czuły wskaźnik zajęcia miąższu 
nerek uznano PCT, chociaż czynnikami ryzyka powstawania 
blizn w nerkach były odsetek neutrocytów >60% i stężenie CRP 
w surowicy >40 mg/l(25–27). Potwierdzenie zajęcia miąższu nerek 
procesem zapalnym można uzyskać, wykonując ultrasonografię 
(USG) dopplerowską lub scyntygrafię DMSA (dimercaptosucci-
nic acid – kwas 2,3-dimerkaptobursztynowy), jednak w prakty-
ce scyntygrafia nie jest w tym celu wykorzystywana(2,28).

Zakażenie dolnych dróg moczowych 
(zapalenie pęcherza moczowego)

Jest to stan zapalny pęcherza moczowego charakteryzujący 
się obecnością typowych objawów, takich jak: częste mik-
cje, parcia naglące, ból podczas mikcji, mała objętość mikcji, 
moczenie, popuszczanie moczu, ból w okolicy nadłonowej, 
nieprzyjemny zapach moczu, niekiedy krwiomocz(28,29). 
U niemowląt i dzieci w wieku <24 miesięcy objawy zakażenia 
dolnych dróg moczowych są niecharakterystyczne – obser-
wuje się niepokój, niechęć do jedzenia czy dyskomfort przy 
mikcji (tab. 2). W zakażeniu dolnych dróg moczowych za-
zwyczaj nie występuje gorączka.

Bakteriuria bezobjawowa

BB to stan, w którym stwierdza się w moczu bakterie w istot-
nym mianie, czemu nie towarzyszy odpowiedź zapalna ukła-
du moczowego(28,30). Może to być stan przejściowy lub utrzy-
mujący się przez dłuższy czas. Częstość występowania  
BB szacuje się na 0,37% u chłopców i 0,47% u dziewcząt(31). 
BB częściej występuje u nieobrzezanych chłopców w pierw-
szym roku życia, u dziewcząt z zaburzeniami wydalania moczu 
i stolca oraz u dzieci z pęcherzem neurogennym. Według nie-
których badań BB może mieć znaczenie obronne i zabezpie-
czać przed rozwojem objawowego ZUM, a bakterie powodu-
jące BB z czasem stają się niezjadliwe(5,32). Zgodnie z wynikami 
aktualnych badań w warunkach zdrowia z dróg moczowych 
izoluje się niewielkie ilości bakterii naturalnego mikrobiomu 
moczowego, zwanego urobiomem, którego skład zależy od 
wieku i płci. Typowo są to szczepy Lactobacillus, Prevotella, 
Corynebacterium, Gardnerella i Shigella(33). Skład urobiomu 
zmienia się u pacjentów poddawanych leczeniu immunosu-
presyjnemu, z cewnikami w drogach moczowych, z zastojem 
moczu, z cukrzycą i po antybiotykoterapii. Zaburzenie składu 
urobiomu poprzez próby eradykacji BB osłabia ochronę przed 
rozwojem objawowego ZUM(33). Dlatego PTNFD nie zaleca 
przesiewowych badań moczu w kierunku bezobjawowej bak-
teriurii ani leczenia BB. Ryzyko wystąpienia BB u pacjentów 
cewnikowanych rośnie wraz z czasem pozostawania cewnika 
w pęcherzu – jeśli jednak cewnik jest utrzymywany nie dłużej 
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niż przez 30 dni, u większości osób nie dochodzi do rozwoju 
objawowego ZUM(34).

LECZENIE ZAKAŻENIA  
UKŁADU MOCZOWEGO

Wybór sposobu postępowania z dzieckiem z ZUM zależy 
od wieku pacjenta, nasilenia objawów choroby oraz wyni-
ków badania przedmiotowego i badań laboratoryjnych.

Leczenie empiryczne

Leczenie ZUM u najmłodszych dzieci, do 3. miesiąca życia 
włącznie, powinno odbywać się w szpitalu ze względu 
na duże ryzyko uogólnienia infekcji. Dodatkowo niemow-
lęta z ZUM często prezentują objawy ze strony przewodu 
pokarmowego, co stwarza trudności w stosowaniu antybio-
tykoterapii doustnej i sprawia, że antybiotyk trzeba poda-
wać parenteralnie. U niemowląt w wieku >3 miesięcy i dzie-
ci starszych wybór sposobu leczenia OOZN zależy od stanu 
klinicznego – istnieje możliwość prowadzenia terapii do-
ustnej, dożylnej lub sekwencyjnej, czyli początkowo drogą 
dożylną, a następnie doustną. Terapię doustną można roz-
ważyć w przypadku niskiego ryzyka uogólnienia infekcji.
Leczenie rozpoczyna się od antybiotykoterapii empirycznej.  
Przy wyborze leku i drogi podania należy uwzględnić wiek 
i stan kliniczny dziecka, nasilenie zmian zapalnych oraz wcze-
śniejszy wywiad chorobowy, także w kierunku wrodzonych 
wad układu moczowego. Istotne są również stosowane ostatnio 
leki przeciwbakteryjne i lokalna oporność patogenów na anty-
biotyki. Antybiotykoterapia empiryczna powinna obejmować 
swoim spektrum najbardziej prawdopodobną przyczynę za-
każenia, z uwzględnieniem Gram-ujemnych pałeczek (wśród 
nich E. coli) i typowych szczepów ziarniaków Gram-dodatnich. 
Wybrany antybiotyk powinien osiągać wysokie stężenia w mo-
czu i charakteryzować się jak najmniejszym wpływem na czyn-
ność nerek. Rekomendacje PTNFD dotyczące antybiotykote-
rapii w ZUM u dzieci w zależności od wieku zamieszczono 
w tab. 4. Włączenie amoksycyliny z kwasem klawulanowym 
jako terapii empirycznej w OOZN wymaga lokalnego potwier-
dzenia wrażliwości hodowanych patogenów – z uwagi na opisy-
waną narastającą oporność bakterii, będącą wynikiem częstego 
stosowania wymienionych leków w zakażeniach dróg odde-
chowych(35). Odsetek izolowanych szczepów lekoopornych ro-
śnie w grupie dzieci z nawrotowymi ZUM i dzieci po leczeniu 
urologicznym(36–39). W takich przypadkach terapia empiryczna 
powinna być zindywidualizowana; co istotne, dopuszczalne jest 
tu włączenie leków wyższej generacji.
Po uzyskaniu wyniku posiewu moczu pobranego przed roz-
poczęciem leczenia należy zweryfikować antybiotykoterapię, 
wybierając lek o najwęższym spektrum działania. Leczenie ce-
lowane uwzględnia terapię deeskalacyjną, czyli użycie – w fa-
zie leczenia empirycznego – antybiotyku szerokospektralnego, 
który po uzyskaniu wyniku badania bakteriologicznego zostaje 
zastąpiony lekiem o dobrej aktywności wobec wyizolowanego 
drobnoustroju, ale o możliwie najwęższym spektrum działania.

Leczenie celowane

PTNFD zaleca, by leczenie zakażeń górnych dróg moczo-
wych – doustne, dożylne lub sekwencyjne – było prowa-
dzone przez 7–14 dni. Antybiotykoterapia powinno się roz-
począć w ciągu 48 godzin od wystąpienia gorączki, gdyż 
opóźnione włączenie leczenia zwiększa ryzyko rozwoju 
blizn w nerkach(40,41).
U dzieci w wieku >3 miesięcy, jeśli stan kliniczny na to po-
zwala, preferuje się doustną drogę podawania antybiotyku. 
Wykazano, że stosowanie antybiotyków doustnych w leczeniu 

Leczenie ZUM Siła 
rekomendacji

U wszystkich dzieci z ZUM w wieku do ukończenia  
3. miesiąca życia sugeruje się hospitalizację i rozpoczęcie 
antybiotykoterapii drogą parenteralną 
U dzieci z OOZN w wieku 3 miesięcy i starszych wybór 
sposobu leczenia, w zależności od stanu ogólnego 
pacjenta, powinien uwzględniać terapię doustną, dożylną 
lub sekwencyjną 
U pacjentów z niskim ryzykiem ciężkiego przebiegu 
choroby (posocznicy) sugeruje się rozważenie leczenia 
ambulatoryjnego i terapię doustną

BII

Przy podejrzeniu OOZN zaleca się pobranie moczu do 
badania ogólnego i na posiew, a następnie podanie 
antybiotyku dobranego empirycznie 
Po uzyskaniu posiewu moczu zaleca się zweryfikowanie 
leczenia i zmianę na lek o najwęższym spektrum

AI

W leczeniu empirycznym OOZN u dzieci do ukończenia  
3. miesiąca życia zaleca się: 
•  cefalosporynę III generacji  

lub 
• ampicylinę i aminoglikozyd

AI

W leczeniu empirycznym OOZN u dzieci w wieku 3 miesięcy 
i starszych antybiotykami pierwszego wyboru są: 
• cefalosporyna II lub III generacji 
•  amoksycylina/kwas klawulanowy (przy potwierdzonej 

wrażliwości) 
•  ciprofloksacyna (zgodnie z ograniczeniami podanymi 

w charakterystyce produktu leczniczego)

AI

Leczenie parenteralne zalecane jest u dzieci w wieku  
3 miesięcy i starszych w sytuacji klinicznie uzasadnionej, 
w zależności od lokalnej oporności szczepów: 
• cefalosporyna II lub III generacji 
•  amoksycylina z kwasem klawulanowym  

(przy potwierdzonej wrażliwości) 
•  ciprofloksacyna (zgodnie z ograniczeniami podanymi 

w charakterystyce produktu leczniczego) 
•  aminoglikozyd (amikacyna, gentamycyna) 
Zaleca się zamianę na antybiotyk doustny nie wcześniej 
niż po 48 godzinach od rozpoczęcia leczenia (leczenie 
sekwencyjne)

AI

Zaleca się, by leczenie zakażeń górnych dróg moczowych – 
obejmujące leczenie doustne, dożylne lub sekwencyjne – 
było prowadzone przez 7–14 dni

AI

W empirycznym leczeniu zakażeń dolnych dróg 
moczowych jako leki pierwszego wyboru zaleca się: 
• furazydynę 
• nitrofurantoinę 
• kotrimoksazol, trimetoprim 
• fosfomycynę (dziewczynki >12. roku życia)

BI

Leczenie zakażeń dolnych dróg moczowych powinno być 
prowadzone przez 3–5 dni CI

OOZN – ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek; ZUM – zakażenie układu 
moczowego.

Tab. 4.  Leczenie zakażeń układu moczowego – zalecenia PTNFD
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ZUM jest równie skuteczne jak terapia parenteralna, która wią-
że się z koniecznością hospitalizacji(42,43). W uzasadnionej sy-
tuacji klinicznej, np. przy podejrzeniu zakażenia uogólnione-
go albo gdy wiek dziecka lub wymioty uniemożliwiają podanie 
doustne, zaleca się leczenie parenteralne według rekomendacji 
PTNFD (tab. 4). Nie wcześniej niż po 48 godzinach od rozpo-
częcia terapii, jeśli stan dziecka na to pozwala, można zmienić 
drogę podawania antybiotyku na doustną (terapia sekwen-
cyjna). Terapia sekwencyjna jest korzystna pod względem 
zarówno psychologicznym, jak i farmakoekonomicznym –  
skraca czas pobytu pacjenta w szpitalu i minimalizuje liczbę  
inwazyjnych procedur medycznych.
PTNFD sugeruje 7–10-dniową terapię antybiotykową w przy-
padku niepowikłanego OOZN. Powikłania OOZN w postaci 
ropni nerki lub ksantogranulomatozy nerki wymagają prze-
dłużonej antybiotykoterapii, a niekiedy leczenia zabiegowego.  
Analizy mikrobiologiczne patogenów wywołujących ZUM 
u dzieci nadal wykazują szeroką wrażliwość na cefalospory-
ny II i III generacji, karbapenemy, amikacynę, gentamycynę 
i ciprofloksacynę, chociaż w ostatnich latach obserwuje się 
szybko narastającą oporność na fluorochinolony oraz częst-
sze występowanie bakterii opornych na amoksycylinę z kwa-
sem klawulanowym i produkujących β-laktamazy (extended 
spectrum beta-lactamases, ESBL)(13). Wybór antybiotyku po-
winien być zatem oparty na lokalnie opracowanych profilach 
wrażliwości flory bakteryjnej(36,37,44,45). Dzieci z rozpoznaną 
wadą wrodzoną układu moczowego, często hospitalizowane, 
oraz dzieci, które przebyły instrumentację dróg moczowych, 
cechują się znacznie większym ryzykiem rozwoju zakażenia 
o etiologii innej niż E. coli (Enterococcus spp., Pseudomonas 
spp., Klebsiella spp., Staphylococcus spp.) lub infekcji szczepa-
mi ESBL(36–39). W powyższych grupach pacjentów stosuje się 
cefalosporyny III generacji i karbapenemy lub amikacynę(46).  
Zgodnie z zaleceniami Narodowego Programu Ochrony 
Antybiotyków w leczeniu celowanym należy wykorzystywać 
antybiotyki o jak najwęższym spektrum działania(47).
Leki rekomendowane przez PTNFD w leczeniu celowanym 
zakażenia dolnych dróg moczowych u dzieci, wymienione 
w tab. 4, powinny być stosowane przez 3–5 dni.

ROZPOZNAWANIE I LECZENIE ZAKAŻEŃ 
UKŁADU MOCZOWEGO W SPECJALNYCH 

SYTUACJACH KLINICZNYCH

Nawrotowe zakażenia układu moczowego

Za nawrotowe ZUM uważa się dwa lub więcej epizodów za-
każenia w obrębie górnych dróg moczowych lub jeden epizod 
zakażenia górnych i jeden albo więcej dolnych dróg moczo-
wych, lub co najmniej trzy epizody zakażenia dolnych dróg 
moczowych(28). Czynnikami ryzyka nawrotowych ZUM są 
m.in. wady wrodzone układu moczowego, przykładowo od-
pływ pęcherzowo-moczowodowy (OPM), a także zastój mo-
czu oraz czynnościowe zaburzenia wydalania moczu i stolca. 
Nawroty ZUM stwierdza się u 8–30% dzieci, częściej u pa-
cjentów, którzy przebyli ZUM w pierwszym roku życia(48). 

Ryzyko nawrotów spowodowanych przez bakterie lekoopor-
ne jest wyższe u dzieci otrzymujących przewlekle profilak-
tykę antybiotykową i u dzieci hospitalizowanych w ciągu  
3 miesięcy przed nawrotem ZUM(3,49,50). Przyczyną nawroto-
wych ZUM znamiennie częściej są patogeny inne niż E. coli, 
wśród nich ESBL i P. aeruginosa(51).
Według zaleceń PTNFD w nawrotowych ZUM przy wybo-
rze antybiotyku należy się kierować lokalną opornością pa-
togenów. U wszystkich dzieci z nawrotowymi ZUM trzeba 
ocenić występowanie czynników ryzyka nawrotu choroby i, 
o ile to możliwe, podjąć próbę ich eliminacji. W wybranych 
przypadkach powinno się rozważyć przewlekłą profilakty-
kę przeciwbakteryjną.

Bakteriuria u pacjentów przed  
potencjalnie traumatyzującą interwencją  

w zakresie dróg moczowych

Bezobjawową bakteriurię częściej stwierdza się u dzieci z nie-
prawidłowościami układu moczowo-płciowego lub pęcherzem 
neurogennym. U pacjentów z BB poddawanych endoskopo-
wym zabiegom urologicznym istnieje ryzyko uszkodzenia 
błony śluzowej dróg moczowych podczas zabiegu i wtórnych 
powikłań infekcyjnych. Dlatego PTNFD rekomenduje wyko-
nanie badania bakteriologicznego moczu przed potencjalnie 
traumatyzującą instrumentacją dróg moczowych i – w razie 
stwierdzenia BB – podanie dwóch dawek celowanego antybio-
tyku: 30–60 minut przed procedurą i bezpośrednio po niej.

Bezobjawowe zakażenia układu  
moczowego o etiologii  

Pseudomonas aeruginosa

P. aeruginosa jest Gram-ujemną bakterią naturalnie oporną 
na najczęściej stosowane leki przeciwbakteryjne, której cha-
rakterystycznymi cechami są tworzenie biofilmu i nabywanie 
oporności na antybiotyki. Bezobjawową bakteriurię P. aerugi-
nosa częściej stwierdza się u pacjentów z wadami wrodzonymi 
dróg moczowych i pęcherzem neurogennym oraz u dzieci wielo-
krotnie hospitalizowanych. Ze względu na naturalne cechy oma-
wianej bakterii całkowita eradykacja na ogół nie jest możliwa. 
Leczenie BB może więc skutkować narastaniem oporności szcze-
pów P. aeruginosa, nie zaś eradykacją(52–54). PTNFD nie zaleca 
stosowania antybiotykoterapii u osób z bezobjawową bakteriurią 
czy bezobjawowymi ZUM o etiologii P. aeruginosa. Wskazaniem 
do rozpoczęcia antybiotykoterapii są kliniczne objawy ZUM. 
Leczenie należy też włączyć u chorych, u których planuje się  
instrumentację dróg moczowych lub zabieg chirurgiczny.

Bezobjawowe zakażenia układu moczowego 
u pacjentów przewlekle cewnikowanych

U osób z pęcherzem neurogennym leczonych czystym prze-
rywanym cewnikowaniem często stwierdza się leukocy-
turię, która na ogół nie jest wynikiem istotnego klinicznie 
ZUM(53,55,56). BB lub bezobjawowe zakażenie, występujące 
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nawet u 70% dzieci z powyższej grupy, nie są również czynni-
kami ryzyka uszkodzenia nerek(57,58). Tylko w razie wystąpie-
nia objawów ZUM, takich jak gorączka ≥38°C i ból okolicy 
lędźwiowej czy miednicy, oraz nieprawidłowego wyniku ba-
dania ogólnego moczu i dodatniego posiewu moczu nale-
ży podejrzewać ZUM związane z cewnikowaniem pęcherza 
i wdrożyć leczenie celowane(52–54). Jest ono wskazane także 
w przypadku planowanej instrumentacji albo zabiegu ope-
racyjnego na drogach moczowych. PTNFD nie zaleca sto-
sowania rutynowej profilaktyki przeciwbakteryjnej w celu 
zapobiegania zakażeniom związanym z obecnością cewnika –  
niezależnie czy jest to cewnikowanie jednorazowe, czy też 
cewnik znajduje się w pęcherzu przez dłuższy czas.

PROFILAKTYKA ZAKAŻEŃ UKŁADU 
MOCZOWEGO U DZIECI

Czynnościowe zaburzenia wydalania  
moczu i stolca

Czynnościowe zaburzenia wydalania moczu i stolca uważa-
ne są obecnie za istotny czynnik ryzyka nawrotowych ZUM. 
Szacuje się, że występują nawet u 30–50% dzieci z pierw-
szym epizodem zakażenia(59). Charakteryzują się nietrzyma-
niem/przetrzymywaniem moczu i/lub stolca u dzieci, któ-
re wcześniej kontrolowały mikcję i defekację i u których nie 
stwierdzono nieprawidłowości anatomicznych ani neurolo-
gicznych. Zaburzenia czynnościowe rozpoznaje się na pod-
stawie dokładnego wywiadu dotyczącego zaparć i objawów 
dysfunkcyjnej mikcji, takich jak parcia naglące, częstomocz 
czy nietrzymanie moczu, po 7-dniowej ocenie rytmu wy-
próżnień przy użyciu bristolskiej skali stolca i wypełnieniu 
48-godzinnego dzienniczka mikcji, a także na bazie oceny za-
legania moczu po mikcji w badaniu USG(60,61). W wybranych 
przypadkach wskazana jest szersza diagnostyka – obejmująca 
uroflowmetrię, badanie urodynamiczne czy specyficzne ba-
dania obrazowe. Leczenie zaburzeń wydalania moczu i stol-
ca, zarówno behawioralne, jak i farmakologiczne, jest nie-
zbędnym elementem profilaktyki ZUM u dzieci.

Wskazania do profilaktyki antybiotykowej

Stosowanie przewlekłej profilaktyki antybiotykowej u dzie-
ci z nawrotowymi ZUM lub potwierdzoną wadą wrodzoną 
układu moczowego przez wiele lat było powszechne i miało 
chronić przed powstawaniem blizn w nerkach. Obecnie, wo-
bec narastającej oporności patogenów i w świetle wyników 
nowych badań z randomizacją, celowość i skuteczność profi-
laktyki ZUM są dyskutowane. W badaniu Swedish reflux trial 
korzyść z profilaktyki antybiotykowej u dzieci z OPM III–IV 
stopnia odniosły tylko dziewczynki w wieku >12 miesięcy; 
w grupie chłopców nie odnotowano korzyści(62). W badaniu 
PRIVENT podczas stosowania profilaktyki u dzieci z OPM 
wykazano 6-procentową redukcję ryzyka ZUM, nie udowod-
niono jednak wpływu takiego postępowania na powstawa-
nie blizn w nerkach(63). W badaniu RIVUR redukcję ryzyka 

nawrotu ZUM oceniono na 11,9%, ale w analizie intention-
to-treat stwierdzono, że aby uniknąć 1 epizodu ZUM, nale-
ży stosować profilaktykę u 8 pacjentów przez 2 lata(64). W ba-
daniu PREDICT w grupie niemowląt z OPM III–V stopnia 
bez wcześniejszych epizodów ZUM obserwowano niewielką, 
lecz statystycznie istotną korzyść z profilaktyki antybiotykowej 
w prewencji ZUM, przy czym według analizy intention-to-treat 
zapobieżenie 1 epizodowi wymagało prowadzenia profilaktyki 
przez 2 lata u 7 pacjentów(3). Nie stwierdzono wpływu leczenia 
profilaktycznego na powstawanie blizn w nerkach w trakcie 
2-letniej obserwacji. Jednocześnie u 64% dzieci nieotrzymu-
jących profilaktyki nie odnotowano żadnego epizodu ZUM. 
Korzyści z leczenia profilaktycznego wydają się odnosić głów-
nie niemowlęta płci żeńskiej z wysokim stopniem OPM(3,62).
Co istotne, we wszystkich badaniach obserwowano narasta-
nie oporności patogenów na antybiotyki stosowane w ramach 
profilaktyki ZUM i częstsze infekcje bakteriami innymi niż 
E. coli, wśród nich P. aeruginosa. Dlatego według PTNFD de-
cyzja o włączeniu profilaktyki antybiotykowej ZUM powin-
na być podejmowana przez nefrologa po uważnej ocenie po-
tencjalnych korzyści i strat oraz wdrożeniu wszystkich metod 
postępowania niefarmakologicznego. Decyzję o kontynuacji 
leczenia profilaktycznego należy weryfikować co 6 miesięcy. 
Wobec wyników przytoczonych badań PTNFD zaleca farma-
kologiczną profilaktykę ZUM u dzieci z OPM III–V stopnia. 
Ryzyko wystąpienia ZUM u dzieci z prenatalnym podejrze-
niem wady układu moczowego wynosi 6–10%, ale nie wy-
kazano, by odnosiły one korzyści z profilaktycznej antybio-
tykoterapii(65–69). PTNFD nie rekomenduje farmakologicznej 
profilaktyki ZUM u dzieci z prenatalnym podejrzeniem wady 
układu moczowego, ale do czasu ukończenia diagnostyki 
wady pacjenci powinni być monitorowani pod kątem infekcji 
układu moczowego. Dzieci z rozpoznaniem moczowodu ol-
brzymiego są w grupie wyższego ryzyka ZUM(70). W badaniu 
prospektywnym u dzieci z prenatalnie rozpoznanym wodo-
nerczem wykazano, że poszerzenie moczowodu ≥7 mm wiąże 
się z trzykrotnie wyższym ryzykiem ZUM. W takich przypad-
kach stwierdzono istotną statystycznie korzyść z profilaktyki 
antybiotykowej jako prewencji ZUM(71).
Wybór leku w ramach profilaktyki ZUM powinien się opie-
rać na lokalnej wrażliwości szczepów E. coli. Zazwyczaj le-
kami pierwszego wyboru są nitrofurantoina lub furazydyna, 
trimetoprim/sulfametoksazol, amoksycylina lub aksetyl ce-
furoksymu, podawane w jednorazowej dawce. Obserwowano 
wolniejsze narastanie oporności bakterii w trakcie profilak-
tycznego stosowania nitrofurantoiny(72).

BADANIA OBRAZOWE

Ultrasonografia

Badanie USG, pomimo niskiej czułości w rozpoznawaniu OPM 
i blizn w nerkach, jest pomocne w wykrywaniu poważnych nie-
prawidłowości układu moczowego, wymagających interwencji, 
oraz w diagnostyce powikłań ZUM pod postacią ropni nerek 
i ropni okołonerkowych. PTNFD zaleca wykonanie badania 
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USG układu moczowego u wszystkich dzieci do 24. miesiąca 
życia po rozpoznaniu pierwszego epizodu ZUM, a u dzieci >24. 
miesiąca – po rozpoznaniu OOZN lub ZUM o nietypowym 
przebiegu, z czynnikami ryzyka nawrotów oraz w razie wy-
stąpienia nawrotu. Według niektórych opublikowanych reko-
mendacji badanie USG powinno zostać wykonane 2 ustąpieniu 
ostrych objawów ZUM – w celu minimalizacji wpływu stanu 
zapalnego układu moczowego na obraz ultrasonograficzny –  
a także w przypadku gorączki utrzymującej się po 72 godzinach 
od rozpoczęcia antybiotykoterapii(42).

Cystouretrografia mikcyjna

Cystouretrografia mikcyjna (CUM), jako metoda z wyboru 
w rozpoznawaniu OPM – czynnika ryzyka powstawania blizn 
w nerkach – była od lat szeroko stosowana w diagnostyce dzie-
ci po przebytym ZUM. Badanie CUM wymaga cewnikowa-
nia pęcherza i wiąże się z napromieniowaniem pacjenta dawką 
od 0,03 do 0,3 mSv. Oprócz OPM pozwala wykrywać uropa-
tie zaporowe, nieprawidłowości cewki moczowej (takie jak za-
stawki cewki tylnej), pęcherza i moczowodów. Obecnie uwa-
ża się, że blizny w nerkach powstają też u dzieci bez odpływów 
wstecznych, co ograniczyło wskazania do CUM. Tendencja do 
rzadszego stosowania przewlekłej profilaktyki antybiotykowej, 
szczególnie u dzieci z niskim stopniem OPM, i ograniczenie 
wskazań do chirurgicznego leczenia OPM także przyczyniły się  
do zmiany wskazań do wykonania CUM(62).
Prawdopodobieństwo istnienia OPM u dzieci, które przeby-
ły ZUM, jest większe w przypadku nieprawidłowości w ob-
razie USG układu moczowego, ZUM o etiologii innej niż 
E. coli oraz ZUM z gorączką >39°C. Przy nawrotach gorącz-
kowych ZUM, niezależnie od wieku dziecka, należy wyklu-
czyć OPM. PTNFD zaleca zatem wykonanie CUM u każdego 
dziecka po ZUM, u którego obraz układu moczowego w ba-
daniu USG może sugerować obecność OPM lub innych nie-
prawidłowości układu moczowego, u dzieci z nawrotowymi 
ZUM i po ZUM o przebiegu septycznym (tab. 5).

Renoscyntygrafia DMSA

Badanie scyntygraficzne nerek z użyciem znacznika DMSA 
może być wykorzystywane do rozpoznawania ostrego sta-
nu zapalnego śródmiąższu nerek podczas OOZN lub wy-
krywania blizn w nerkach. Jak już wspomniano, ze względu 
na inwazyjność badania, związane z nim narażenie na napro-
mieniowanie dawką od 0,3 do 1 mSv i dostępność mniej in-
wazyjnego badania USG, także z opcją dopplera, wykonanie 
renoscyntygrafii DMSA w ostrym okresie ZUM nie jest reko-
mendowane. Badanie to służy obecnie głównie do oceny bli-
znowacenia tkanki nerkowej. Wykazano, że u 15% dzieci ze 
zmianami w nerkach widocznymi w renoscyntygrafii DMSA 
w trakcie ostrego epizodu ZUM stwierdza się blizny w ner-
kach po 4 miesiącach od zakażenia(73). USG i renoscyntygra-
fia DMSA powinny być traktowane jako badania komple-
mentarne w diagnostyce obrazowej u dzieci z podejrzeniem 
uszkodzenia miąższu nerek(74). W szczególności w przypadku 

blizn widocznych w USG oraz u dzieci z klinicznymi objawa-
mi uszkodzenia nerek pod postacią albuminurii/białkomo-
czu i nadciśnienia tętniczego wskazane jest wykonanie reno-
scyntygrafii DMSA w celu potwierdzenia rozpoznania.
Zalecenia PTNFD dotyczące wskazań do renoscyntygrafii 
DMSA u dzieci zamieszczono w tab. 5. Badanie renoscyn-
tygraficzne należy przeprowadzić po 4–6 miesiącach od epi-
zodu OOZN.

PODSUMOWANIE

Wobec narastającej w ostatnich latach oporności patogenów 
na stosowane antybiotyki i w świetle wyników nowych ba-
dań dotyczących odległej obserwacji dzieci z ZUM koniecz-
na jest zmiana postępowania diagnostyczno-leczniczego.  
Wybór antybiotyku wykorzystywanego w leczeniu ZUM 
powinien bazować na ustalonych schematach leczenia, ale 
u dzieci z nawrotowymi zakażeniami, dzieci wielokrotnie 
hospitalizowanych i po zabiegach urologicznych leczenie 
powinno uwzględniać lokalną oporność bakterii. Aktualnie 
obowiązujące algorytmy lecznicze sugerują stosowanie le-
ków o jak najwęższym spektrum i skracają czas antybioty-
koterapii. Z uwagi na brak udowodnionych korzyści z prze-
wlekłej profilaktyki antybiotykowej w zakresie powstawania 
blizn w nerkach oraz ze względu na ryzyko selekcji szczepów 
lekoopornych PTNFD rekomenduje przewlekłą profilaktykę 
farmakologiczną ZUM tylko w wyselekcjonowanych przy-
padkach. Uznanym postępowaniem profilaktycznym jest le-
czenie czynnościowych zaburzeń wydalania moczu i stolca. 
Nie zaleca się leczenia bezobjawowej bakteriurii – po pierw-
sze, potencjalnie chroni ona przed zakażeniem bardziej zja-
dliwymi patogenami, a po drugie, trzeba pamiętać o ryzyku 

Wskazania do diagnostyki obrazowej Siła 
rekomendacji

USG

•  Pierwsze ZUM u dziecka w wieku 
≤24 miesięcy 

•  OOZN u dziecka w wieku >24 miesięcy 
•  ZUM o nietypowym przebiegu 

u dziecka w wieku >24 miesięcy 
•  Pierwsze ZUM u dziecka w wieku 

>24 miesięcy z czynnikami ryzyka 
nawrotu ZUM 

• Nawrotowe ZUM

C1

CUM

•  Obraz układu moczowego w USG 
sugerujący obecność OPM lub 
innych nieprawidłowości układu 
moczowego 

• Nawrotowe ZUM 
• ZUM o przebiegu septycznym

B1

Renoscyntygrafia 
DMSA

• Nawroty OOZN 
• OPM III–V stopnia 
•  Objawy ultrasonograficzne 

lub kliniczne sugerujące blizny 
w nerkach

C1

CUM – cystouretrografia mikcyjna; DMSA – dimercaptosuccinic acid, kwas 
2,3-dimerkaptobursztynowy; OOZN – ostre odmiedniczkowe zapalenie 
nerek; OPM – odpływ pęcherzowo-moczowodowy; USG – ultrasonografia.

Tab. 5.  Diagnostyka obrazowa u dzieci z zakażeniami układu mo-
czowego – zalecenia PTNFD
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narastania lekooporności. Rekomendowana diagnostyka ob-
razowa układu moczowego u dzieci z ZUM obejmuje wyko-
nanie USG u wszystkich pacjentów w wieku do 24 miesięcy, 
ale ogranicza wskazania do badania CUM, którego przepro-
wadzenie jest sugerowane w razie stwierdzenia w USG nie-
prawidłowości układu moczowego oraz u dzieci z zakażenia-
mi nawrotowymi i o przebiegu septycznym.
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