Cytowanie: Zagozdzon |, Jung A, Kilis-Pstrusiriska K, Sikora P, Skrzypczyk P, Tkaczyk M, Zurowska A, Wasilewska AM: Zakazenia uktadu moczowego u dzieci w dobie narastajacej
lekoopornosci bakterii — zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecigcej. Pediatr Med Rodz 2023; 19 (4): 263—272. DOI: 10.15557/PiMR.2023.0046.

llona Zagozdzon', Anna Jung?, Katarzyna Kilis-Pstrusifiska®, Przemystaw Sikora*, Otrzymana: 11.12.2023
Zaakceptowano: 22.12.2023

Piotr Skrzypczyk®, Marcin Tkaczyk®, Aleksandra Zurowska', Anna Maria Wasilewska’ Opublikowano: 29.12.2023

Zakazenia uktadu moczowego u dzieci w dobie narastajacej lekoopornosci
bakterii — zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej

Urinary tract infections in children in the era of growing antimicrobial resistance —
recommendations of the Polish Society of Paediatric Nephrology

" Katedra i Klinika Pediatrii, Nefrologii i Nadcisnienia, Gdariski Uniwersytet Medyczny, Gdarisk, Polska

*Klinika Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecigcej, Wojskowy Instytut Medyczny — Paristwowy Instytut Badawczy, Warszawa, Polska

¥ Katedrai Klinika Nefrologii Pediatrycznej, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu, Wroctaw, Polska

“Klinika Nefrologii Dzieciecej, Il Katedra Pediatrii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Lublin, Polska

5 Katedra i Klinika Pediatrii i Nefrologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Polska

8Klinika Pediatrii, Inmunologii i Nefrologii, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi, £ddz, Polska

"Klinika Pediatrii i Nefrologii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Biatystok, Polska

Adres do korespondendji: llona Zagozdzon, Katedra i Klinika Pediatrii, Nefrologii i Nadcisnienia, Gdariski Uniwersytet Medyczny, ul. Debinki 7, 80-211 Gdanisk, e-mail: ilona.zagozdzon@gumed.edu.pl

@ https://doi.org/10.15557/PiNIR.2023.0046

ORCID iDs

1.llona Zagozdzon @https://orcid.org/0000—00027643577776 5. Piotr Skrzypczyk @hnps://orcid.org/OOOOfOOOZf195978255

2. Anna Jung @hnps://orcid.org/0000—0002—3969—6522 6. Marcin Tkaczyk @https://ordd.org/OOOO—OOOS—W753-7560

3. Katarzyna Kilis-Pstrusinska @https://ordd.org/OOOOfOOO17735276992 7. Aleksandra Zurowska @https://orcid.org/OOOOfOOOZ—S35475344
4. Przemystaw Sikora @https://orcid.org/000070002—569876863 8. Anna Maria Wasilewska @https://orcid.org/OOOO—OOOSfOZS774422

Streszczen ie Wprowadzenie i cel: Zakazenia ukltadu moczowego u dzieci moga mie¢ charakter nawrotowy, a ze wzgledu na potencjalne
odlegte konsekwencje wymagaja wlasciwej diagnostyki i szybkiego leczenia. Najczestszym czynnikiem etiologicznym
zakazenia ukladu moczowego jest Escherichia coli, ale obserwuje si¢ wzrost czestoéci zakazen innymi bakteriami, wéréd nich -
szczepami lekoopornymi. Celem pracy bylo sformulowanie aktualnych zalecen diagnostyczno-leczniczych wobec narastajacej
lekoopornosci patogenéw wywolujacych infekcje drég moczowych. Material i metody: Rekomendacje sa oparte
na uaktualnionej wersji zalecen opracowanych przez ekspertéw Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecigcej oraz
na przegladzie piSmiennictwa. Wyniki: Z uwagi na czesto niespecyficzne objawy zakazenia drég moczowych dzieci
goraczkujace bez uchwytnej przyczyny wymagaja diagnostyki z uwzglednieniem badania moczu i posiewu moczu. Wiasciwa
metoda pobrania moczu do badan i prawidlowa interpretacja wynikow sg kluczowe dla decyzji terapeutycznych. Leczenie
zakazen gornych drég moczowych powinno trwaé 7-14 dni, a dolnych - 3-5 dni; nalezy wybiera¢ antybiotyki o jak
najwezszym spektrum dziatania, bazujac na wrazliwosci bakterii. Zastosowanie przewleklej profilaktyki antybiotykowej,
z uwagi na ryzyko selekgji szczepéw opornych i niejednoznaczny wplyw na odlegle rokowanie, jest ograniczone i zalecane
u dzieci z odptywem pecherzowo-moczowodowym III-V stopnia. Postepowanie niefarmakologiczne powinno obejmowa¢
leczenie czynnosciowych zaburzen wydalania moczu i stolca. Zaleca si¢ wykonanie badania ultrasonograficznego
u wszystkich dzieci z zakazeniem ukladu moczowego w wieku do 24 miesigcy. Wskazania do cystouretrografii mikcyjnej sa
ograniczone do przypadkow, w ktérych stwierdzono nieprawidlowos$ci w ultrasonografii, zakazenia nawrotowe i zakazenia
o przebiegu septycznym. Whnioski: Praca zawiera aktualne praktyczne rekomendacje dotyczace diagnostyki i leczenia zakazen
ukladu moczowego u dzieci w dobie narastajacej antybiotykoopornosci bakterii i ograniczania wskazan do inwazyjnych
badan radiologicznych.

Stowa kluczowe: zakazenie uktadu moczowego, zalecenia, antybiotykoopornoé¢, bakteriuria, posiew moczu

AbSTra t 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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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 reccommended
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

WSTEP

akazenia ukladu moczowego (ZUM) naleza do naj-

czgstszych infekcji w wieku rozwojowym. Moga

wystepowac zaréwno u dzieci z prawidlowym ukfa-
dem moczowym, jak i u dzieci z wadg wrodzong tego ukta-
du. W pierwszym roku zycia ZUM czgsciej rozpoznaje sig
u chlopcéw, pdzniej za$ — u dziewczynek™. Szczegdlnie
u mtodszych dzieci objawy sugerujace ZUM sg niespe-
cyficzne, stad rozpoznanie moze niekiedy by¢ trudne, co
stwarza ryzyko uogolnienia choroby. Dlatego tez koniecz-
ne sg szybkie postawienie diagnozy i rozpoczecie leczenia.
Opodznienie rozpoznania i leczenia ZUM lub czasem nie-
potrzebna antybiotykoterapia moga réwniez by¢ skutkiem
nieprawidtowego pobrania moczu do badania bakteriolo-
gicznego i niewlasciwej interpretacji wyniku, stad istot-
na jest znajomos¢ algorytmow diagnostyczno-leczniczych
przy podejrzeniu infekcji drog moczowych. U czesci dzie-
ci ZUM ma charakter nawrotowy. Uwaza sie, ze w kon-
sekwencji nawrotow ZUM o przebiegu goraczkowym po-
wstaja blizny nerek, co prowadzi do uposledzenia funkcji
narzadu i stwarza ryzyko wystgpienia nadci$nienia tetni-
czego, chociaz zwigzek miedzy obecnoécig blizn a epizo-
dami ZUM nadal jest przedmiotem badan®®. Uniknieciu
nawrotow ZUM sluzg identyfikacja i proba eliminacji
czynnikow ryzyka.
Najczestszym czynnikiem etiologicznym ZUM u dzieci
pozostajg bakterie Gram-ujemne, gtéwnie Escherichia coli
(E. coli), ale w ostatnich latach coraz cz¢éciej obserwowa-
ne jest pojawianie sie¢ szczepdw opornych na standardowo
stosowane antybiotyki. Spowodowalo to zmiane aktualnych
wytycznych dotyczacych wyboru antybiotyku, czasu trwa-
nia leczenia i wskazan do przewleklej profilaktyki ZUM.
Pojawienie si¢ wielolekoopornych szczepéw bakteryjnych
znacznie ograniczylo wskazania do dtugotrwalej profilak-
tyki antybiotykowej. Przetozylo si¢ takze na modyfikacje
wiekszo$ci schematow leczenia ZUM: skrdcenie terapii oraz
wybdr antybiotykéw o jak najwezszym spektrum dziatania
w celu zmniejszenia selekcji szczepéw opornych. Istotnie
ograniczono tez wskazania do profilaktyki przeciwbakte-
ryjnej przed badaniami diagnostycznymi drég moczowych
zwigzanymi z cewnikowaniem pecherza.
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CEL PRACY

Celem opracowania bylo przedstawienie aktualnych zalecen
dotyczacych diagnostyki i leczenia ZUM u dzieci, wlacznie
ze wskazaniami do przewleklej profilaktyki przeciwbakte-
ryjnej wobec narastajacej lekoopornosci patogenow.

MATERIAL | METODY

Prezentowane rekomendacje oparte sg na uaktualnio-
nej wersji zalecen postepowania z dzieckiem z ZUM
opracowanych przez ekspertow Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dziecigcej (PTNFD) oraz na przegladzie pi-
$miennictwa dostepnego w bazach Medline, Embase
i Cochrane Library. W opracowaniu uwzgledniono zaktu-
alizowane zalecenia narodowych towarzystw naukowych
(m.in. polnocnoamerykanskich i wloskich), instytutéw
naukowych (wsérdd nich brytyjskiego National Institute for
Health and Clinical Excellence, NICE) oraz Europejskiego
Towarzystwa Urologii Dziecigcej (European Society for
Paediatric Urology, ESPU). W zaleceniach odnoénie do
leczenia i profilaktyki ZUM wzigto ponadto pod uwa-
ge stanowisko ekspertow mikrobiologii zawarte w reko-
mendacjach polskiego Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykéw. Panel ekspertow PTNED, opierajac si¢
na badaniach o wysokim stopniu wiarygodnosci klinicz-
nej, opracowal rekomendacje skategoryzowane wedlug
sily zalecen i jakosci dowodow.

DIAGNOSTYKA ZAKAZEN
UKLADU MOCZOWEGO

ZUM rozwija si¢ na skutek braku réwnowagi miedzy sita-
mi obronnymi organizmu a wirulencjga patogenu. Objawy
ZUM u dzieci zalezg od wieku pacjenta i lokalizacji infekcji.
U noworodkéw i niemowlat ustalenie lokalizacji zakaze-
nia na og6t nie jest mozliwe. U dzieci od 2. roku zycia wy-
wiad chorobowy, badanie fizykalne i badania laboratoryj-
ne moczu zazwyczaj pozwalaja na zaklasyfikowanie infekcji
do jednej z kategorii: zakazenie dolnych drég moczowych,
zakazenie gornych drég moczowych lub bezobjawowa bak-
teriuria (BB).
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Wywiad

U najmlodszych dzieci goraczka moze by¢ jedynym
uchwytnym objawem infekcji dr6g moczowych®-+%,
Prawdopodobienstwo rozpoznania ZUM u dzieci z goracz-
ka 239°C, szczegolnie jedli utrzymuje sie ona przez 24-48 go-
dzin, jest wigksze niz u dzieci z nizszg temperaturg ciata®*9).
Dlatego u goraczkujacych dzieci do 5. roku zycia bez innych
zidentyfikowanych przyczyn goraczki zaleca si¢ rozwazenie
diagnozy ZUM i pobranie moczu do badania. Bez wzgledu
na wiek ZUM nalezy podejrzewa¢ u dzieci z goraczka, u kto-
rych stwierdzono czynniki ryzyka infekcji drog moczowych
(tab. 1). Jednym z waznych mechanizméw obronnych ukla-
du moczowego jest prawidtowy odptyw moczu, stad gtéwny-
mi czynnikami ryzyka ZUM sg wady wrodzone uktadu mo-
czowego, takie jak uropatia zaporowa i odptywowa, a takze
zaburzenia funkeji pecherza moczowego i jelit®'>. W wy-
wiadzie chorobowym istotna jest ocena mikgji z uwzglednie-
niem zalegania moczu w pecherzu, strumienia moczu, kro-
plowego oddawania moczu i zapar¢ (tab. 1). Trzeba réwniez
odnotowa¢ przyjmowane uprzednio leki przeciwbakteryjne.
Objawy ZUM w zaleznosci od wieku przedstawiono w tab. 2.

Badanie fizykalne

Badanie fizykalne dziecka z podejrzeniem ZUM jest nie-
zbedne do ustalenia prawidlowego rozpoznania, oszacowa-
nia czynnikow ryzyka zakazenia oraz interpretacji wynikow
badan. Konieczne sg doktadna ocena zewnetrznych narza-
dow moczowo-plciowych i okolicy krzyzowej oraz badanie
brzucha z uwzglednieniem ewentualnego powigkszenia ne-
rek i pecherza, zalegania mas kalowych i bolu przy palpacji.

Badania moczu
U dzieci z podejrzeniem ZUM przed wlaczeniem leczenia

przeciwbakteryjnego zaleca sie wykonanie badait moczu (testy
paskowe, badanie mikroskopowe, badanie mikrobiologiczne)

T Powyzej 12.
2.-12. miesigc zycia miesi;cajiycia
Goraczka
Niech.gc’ do jedzenia
Wymioty Goraczka

Brak przyrostu masy ciata

Ostre b Nudnosci i wymioty
odmiedniczkowe | NePOKSPACZPOCAS | ey
zapalenie nerek Naernierna sennoéé Béle okolicy ledzwiowej
mi Zte samopoczucie
miana barwy,
przejrzystosci, zapachu
moczu
Objawy niespecyficzne Obiawy dyzurvezne
N@echgc’nd‘ojedzenia Zatj)urz)éniya od)ziawania
Zapalenie rl\:]liek;z%kw i placz podczas moczu
pecherza ] Imiana barwy,

Zmiana barwy,
przejrzystosdi, zapachu

przejrzystosci, zapachu
moczu

moczu

Tab. 2. Objawy zakazenia uktadu moczowego w zaleznosci od wie-
ku pacjenta i lokalizacji infekcji

Sita

Diagnostyka ZUM u dzieci rekomendagji

U wszystkich dzieci do 5. roku zycia goraczkujacych
bez uchwytnej przyczyny oraz u dzieci z objawami Al
sugerujacymi ZUM lub z czynnikami ryzyka ZUM nalezy
podejrzewac ZUM i wykonac badania moczu

Czynniki ryzyka ZUM

ZUM w wywiadzie

Wada wrodzona uktadu moczowego utrudniajaca swobodny odptyw moczu
lub odptyw pecherzowo-moczowodowy (uropatia zaporowa lub odptywowa)

Nieprawidtowy obraz USG — wskazujacy na obecnos¢ odptywowej
lub zaporowej wady uktadu moczowego

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku wad wrodzonych uktadu moczowego

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku ZUM

Cewnikowanie pecherza

W badaniu fizykalnym dziecka z podejrzeniem ZUM
nalezy uwzgledni¢ ocene okolicy zewnetrznych narzadéw Al
moczowo-ptciowych

U dzieci z podejrzeniem ZUM zaleca si¢ wykonanie
nastepujacych badan moczu:

- testéw paskowych Bll
- badania mikroskopowego

- badania mikrobiologicznego

Zaleca sie nastepujace metody pobierania moczu u dzieci:
- do badania ogdlnego — dowolng metoda
« do badania mikrobiologicznego — bezposrednio
do jatowego pojemnika:
— ze $rodkowego strumienia Bl
— droga cewnikowania pecherza moczowego
— poprzez naktucie nadtonowe
Mocz powinien zosta¢ pobrany po doktadnej toalecie
okolicy ujécia cewki moczowej

Mocz pobrany do badania moze by¢ przechowywany przez al
okres nie dtuzszy niz 4 godziny

Za znamienng bakteriurie uwaza sie obecnos¢ bakterii
w moczu w ilodci:
« 10* CFU/ml w prébce moczu pobranego
przez cewnikowanie Bll
« 10° CFU/ml w prébce moczu pobranego przez naktucie
nadtonowe
«>10° CFU/ml w prébce moczu pobranego ze $rodkowego
strumienia

CFU — colony-forming unit, jednostka tworzaca kolonig; ZUM — zakazenie

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

Zaparcia, nietrzymanie stolca

Kamica uktadu moczowego i stany predysponujace do kamicy (np. hiperkalciuria)

Aktywnos¢ seksualna dziewczat

Niewfasciwa higiena okolicy ujscia cewki moczowej

USG — badanie ultrasonograficzne; ZUM — zakazenie uktadu moczowego.

Tab. 1. Czynniki ryzyka zakazenia ukladu moczowego wedtug za-
lecets PTNFD
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uktadu moczowego.

Tab. 3. Diagnostyka zakazen ukladu moczowego - zalecenia
PTNFD

(tab. 3). U nastolatkow z objawami infekgji dolnych drég mo-
czowych bez nawrotowych ZUM w wywiadzie mozna odstapi¢
od pobrania posiewu moczu. Zlotym standardem pozostaje
manualna ocena osadu w moczu odwirowanym, ale poréw-
nywalng czuloscia i swoisto$cig charakteryzuja si¢ — szero-

ko rozpowszechnione i stosowane — cytometria przeptywowa 265
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i mikroskopia automatyczna. Testy paskowe do oceny moczu,
ze wzgledu na swoja czuto$¢ i swoisto$¢ zardwno w zakresie
esterazy leukocytow, jak i azotyndw, sa traktowane jako bada-
nie wstepne™. Po uzyskaniu wyniku dodatniego, watpliwego
lub niezgodnego ze stanem klinicznym dziecka wymagana jest
weryfikacja badania metoda mikroskopowa.
Obecnos¢ leukocyturii wskazuje na stan zapalny drég mo-
czowych, ale brak leukocytow w osadzie moczu nie wyklu-
cza ZUM. W okolo 10% przypadkéw ZUM o etiologii innej
niz E. coli, takiej jak Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa
(P, aeruginosa), Enterococcus spp., nie stwierdza sie leukocy-
turii®®. Test na azotyny w moczu wykazuje wysoka swoistos¢
w ZUM (98%), jednak czuto$¢ metody wynosi tylko okoto
50%%). W przypadku zakazenia bakteriami nieredukujacymi
azotandw do azotynow — P, aeruginosa, Enterococcus spp. czy
Staphylococcus saprophyticus — a takze czestego oprozniania
pecherza (np. u najmlodszych dzieci) lub malej podazy azo-
tanéw w diecie wynik testu moze by¢ falszywie ujemny41¢.
Rekomendowang przez PTNFD metoda uzyskiwania moczu
do badania bakteriologicznego pozostaje pobranie ze $rodko-
wego strumienia podczas spontanicznej mikcji. Gdy nie jest to
mozliwe, sugeruje si¢ pobranie probki moczu drogg cewniko-
wania pecherza. Naktucie nadtonowe, z uwagi na wiekszg trau-
matyzacje dziecka, to metoda stosowana wyjatkowo. Ryzyko
kontaminacji probki moczu w zaleznosci od metody pobra-
nia wynosi 1% przy naktuciu nadfonowym, 10% przy cewni-
kowaniu i 26% przy pobraniu ze $rodkowego strumienia’?.
Dokladna toaleta okolicy zewnetrznych narzgdéw moczo-
wo-plciowych jest istotna dla uniknigcia zanieczyszczenia
probki i uzyskania wiarygodnego wyniku; zmniejsza ryzyko
wynikow falszywie dodatnich, a w rezultacie wdrozenia nie-
potrzebnego leczenia. Probka moczu do badania bakteriolo-
gicznego powinna zosta¢ niezwlocznie przekazana do labo-
ratorium. Dopuszczalne jest przechowywanie moczu przed
badaniem w temperaturze 4°C nie dluzej niz przez 4 godzi-
ny!'®19 (dluzsze przechowywanie mozliwe jedynie w przy-
padku uzycia podloza transportowego).
Interpretacja dodatniego wyniku posiewu moczu wymaga
odniesienia do wyniku badania ogélnego moczu i calosci
obrazu klinicznego. PTNFD rekomenduje, by za znamien-
ng bakteriurie uznawac obecno$¢ bakterii w moczu w ilosci:
e 10* CFU/ml w prébce moczu pobranego przez
cewnikowanie;
« 10° CFU/ml w prébce moczu pobranego przez naklucie
nadlonowe;
« 210° CFU/ml w prébce moczu pobranego ze $rodkowe-
go strumienia.

Zakazenie gornych dr6g moczowych
(ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek,
OOZN)

OOZN to ostry proces zapalny obejmujacy miedniczke nerko-
wa 1 $rodmigzsz. U niemowlat i miodszych dzieci do objawow
choroby nalezg goraczka, zazwyczaj >39°C, niepokoj lub apa-
tia, nieche¢ do jedzenia, wymioty. U dzieci starszych typowymi
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objawami sg goraczka, dreszcze, bdl brzucha, plecow lub tkli-
woé¢ w okolicy ledzwiowej (tab. 2). Wykonanie badan krwi
z oceng leukocytozy, biatka C-reaktywnego (C-reactive protein,
CRP) i prokalcytoniny (PCT) moze by¢ pomocne w ustaleniu
lokalizacji zakazenia, chociaz charakteryzujq sie one stosunko-
wo niskg czulo$cia i/lub swoistocig®-2. W metaanalizie ba-
dan klinicznych za najbardziej czuty wskaznik zajecia migzszu
nerek uznano PCT, chociaz czynnikami ryzyka powstawania
blizn w nerkach byly odsetek neutrocytéw >60% i stezenie CRP
w surowicy >40 mg/1®>-?". Potwierdzenie zajecia migzszu nerek
procesem zapalnym mozna uzyska¢, wykonujac ultrasonografie
(USG) dopplerowska lub scyntygrafie DMSA (dimercaptosucci-
nic acid - kwas 2,3-dimerkaptobursztynowy), jednak w prakty-
ce scyntygrafia nie jest w tym celu wykorzystywana®?.

Zakazenie dolnych dr6g moczowych
(zapalenie pecherza moczowego)

Jest to stan zapalny pecherza moczowego charakteryzujacy
sie obecnoscig typowych objawdw, takich jak: czeste mik-
cje, parcia naglace, bol podczas mikgji, mata objetos¢ mikeji,
moczenie, popuszczanie moczu, bol w okolicy nadlonowe;j,
nieprzyjemny zapach moczu, niekiedy krwiomocz®?.
U niemowlat i dzieci w wieku <24 miesiecy objawy zakazenia
dolnych drég moczowych sg niecharakterystyczne — obser-
wuje sie niepokdj, nieche¢c do jedzenia czy dyskomfort przy
mikgji (tab. 2). W zakazeniu dolnych drég moczowych za-
zwyczaj nie wystepuje goraczka.

Bakteriuria bezobjawowa

BB to stan, w ktérym stwierdza si¢ w moczu bakterie w istot-
nym mianie, czemu nie towarzyszy odpowiedz zapalna ukla-
du moczowego®*?). Moze to by¢ stan przejéciowy lub utrzy-
mujacy sie przez dluzszy czas. Czestos¢ wystepowania
BB szacuje si¢ na 0,37% u chfopcéw i 0,47% u dziewczat®V.
BB czgéciej wystepuje u nieobrzezanych chfopcdéw w pierw-
szym roku zycia, u dziewczat z zaburzeniami wydalania moczu
i stolca oraz u dzieci z pecherzem neurogennym. Wedlug nie-
ktérych badan BB moze mie¢ znaczenie obronne i zabezpie-
cza¢ przed rozwojem objawowego ZUM, a bakterie powodu-
jace BB z czasem staja sie niezjadliwe®*?. Zgodnie z wynikami
aktualnych badan w warunkach zdrowia z drég moczowych
izoluje sie niewielkie iloéci bakterii naturalnego mikrobiomu
moczowego, zwanego urobiomem, ktdrego sklad zalezy od
wieku i plci. Typowo sg to szczepy Lactobacillus, Prevotella,
Corynebacterium, Gardnerella i Shigella®. Skiad urobiomu
zmienia sie u pacjentow poddawanych leczeniu immunosu-
presyjnemu, z cewnikami w drogach moczowych, z zastojem
moczu, z cukrzycg i po antybiotykoterapii. Zaburzenie sktadu
urobiomu poprzez proby eradykacji BB ostabia ochrone przed
rozwojem objawowego ZUM®?. Dlatego PTNFD nie zaleca
przesiewowych badant moczu w kierunku bezobjawowej bak-
teriurii ani leczenia BB. Ryzyko wystapienia BB u pacjentow
cewnikowanych ro$nie wraz z czasem pozostawania cewnika
w pecherzu - jedli jednak cewnik jest utrzymywany nie dtuzej
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niz przez 30 dni, u wigkszosci 0séb nie dochodzi do rozwoju
objawowego ZUM®Y,

LECZENIE ZAKAZENIA
UKLADU MOCZOWEGO

Wybdr sposobu postepowania z dzieckiem z ZUM zalezy
od wieku pacjenta, nasilenia objawéw choroby oraz wyni-
kéw badania przedmiotowego i badan laboratoryjnych.

Leczenie empiryczne

Leczenie ZUM u najmlodszych dzieci, do 3. miesigca zycia
wlacznie, powinno odbywac si¢ w szpitalu ze wzgledu
na duze ryzyko uogoélnienia infekcji. Dodatkowo niemow-
leta z ZUM czesto prezentujag objawy ze strony przewodu
pokarmowego, co stwarza trudno$ci w stosowaniu antybio-
tykoterapii doustnej i sprawia, ze antybiotyk trzeba poda-
wacd parenteralnie. U niemowlat w wieku >3 miesiecy i dzie-
ci starszych wybér sposobu leczenia OOZN zalezy od stanu
klinicznego - istnieje mozliwo$¢ prowadzenia terapii do-
ustnej, dozylnej lub sekwencyjnej, czyli poczatkowo droga
dozylng, a nastepnie doustng. Terapie doustng mozna roz-
wazy¢ w przypadku niskiego ryzyka uogdlnienia infekeji.
Leczenie rozpoczyna si¢ od antybiotykoterapii empiryczne;j.
Przy wyborze leku i drogi podania nalezy uwzgledni¢ wiek
i stan kliniczny dziecka, nasilenie zmian zapalnych oraz wcze-
$niejszy wywiad chorobowy, takze w kierunku wrodzonych
wad ukladu moczowego. Istotne sg réwniez stosowane ostatnio
leki przeciwbakteryjne i lokalna oporno$¢ patogenéw na anty-
biotyki. Antybiotykoterapia empiryczna powinna obejmowac
swoim spektrum najbardziej prawdopodobng przyczyne za-
kazenia, z uwzglednieniem Gram-ujemnych pateczek (wsrdd
nich E. coli) i typowych szczepdw ziarniakéw Gram-dodatnich.
Wybrany antybiotyk powinien osigga¢ wysokie stezenia w mo-
czu i charakteryzowac si¢ jak najmniejszym wplywem na czyn-
no$¢ nerek. Rekomendacje PTNFD dotyczace antybiotykote-
rapii w ZUM u dzieci w zaleznoéci od wieku zamieszczono
w tab. 4. Wlaczenie amoksycyliny z kwasem klawulanowym
jako terapii empirycznej w OOZN wymaga lokalnego potwier-
dzenia wrazliwo$ci hodowanych patogenéw — z uwagi na opisy-
wang narastajacg oporno$¢ bakterii, bedaca wynikiem czestego
stosowania wymienionych lekéw w zakazeniach drég odde-
chowych®. Odsetek izolowanych szczepoéw lekoopornych ro-
$nie w grupie dzieci z nawrotowymi ZUM i dzieci po leczeniu
urologicznym®©®-3?. W takich przypadkach terapia empiryczna
powinna by¢ zindywidualizowana; co istotne, dopuszczalne jest
tu wlaczenie lekow wyzszej generacji.

Po uzyskaniu wyniku posiewu moczu pobranego przed roz-
poczeciem leczenia nalezy zweryfikowaé antybiotykoterapie,
wybierajac lek 0 najwezszym spektrum dziatania. Leczenie ce-
lowane uwzglednia terapie deeskalacyjng, czyli uzycie — w fa-
zie leczenia empirycznego — antybiotyku szerokospektralnego,
ktéry po uzyskaniu wyniku badania bakteriologicznego zostaje
zastgpiony lekiem o dobrej aktywnosci wobec wyizolowanego
drobnoustroju, ale 0 mozliwie najwezszym spektrum dziatania.
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Sita

Leczenie ZUM rekomendagji

U wszystkich dzieci zZUM w wieku do ukoriczenia

3. miesigca zycia sugeruje sie hospitalizacje i rozpoczecie
antybiotykoterapii droga parenteralng

U dzieci z 00ZN w wieku 3 miesiecy i starszych wybor
sposobu leczenia, w zaleznosci od stanu ogéInego Bl
pacjenta, powinien uwzgledniac terapie doustna, dozylng
lub sekwencyjna

U pacjentéw z niskim ryzykiem ciezkiego przebiegu
choroby (posocznicy) sugeruje sie rozwazenie leczenia
ambulatoryjnego i terapie doustna

Przy podejrzeniu 00ZN zaleca sig pobranie moczu do
badania ogéInego i na posiew, a nastepnie podanie
antybiotyku dobranego empirycznie Al
Po uzyskaniu posiewu moczu zaleca sie zweryfikowanie
leczenia i zmiane na lek o najwezszym spektrum

W leczeniu empirycznym 00ZN u dzieci do ukoriczenia

3. miesigca zycia zaleca sie:

- cefalosporyne lIl generagji Al
lub

- ampicyline i aminoglikozyd

W leczeniu empirycznym 00ZN u dzieci w wieku 3 miesiecy

i starszych antybiotykami pierwszego wyboru sa:

- cefalosporyna Il lub Il generacji

- amoksycylina/kwas klawulanowy (przy potwierdzonej Al
wrazliwosci)

- ciprofloksacyna (zgodnie z ograniczeniami podanymi
w charakterystyce produktu leczniczego)

Leczenie parenteralne zalecane jest u dzieci w wieku
3 miesiecy i starszych w sytuadji klinicznie uzasadnionej,
w zaleznosci od lokalnej opornosci szczepow:
« cefalosporyna Il lub Il generacji
« amoksycylina z kwasem klawulanowym
(przy potwierdzonej wrazliwosci) Al
« ciprofloksacyna (zgodnie z ograniczeniami podanymi
w charakterystyce produktu leczniczego)
- aminoglikozyd (amikacyna, gentamycyna)
Zaleca sie zamiane na antybiotyk doustny nie wcze$niej
niz po 48 godzinach od rozpoczecia leczenia (leczenie
sekwencyjne)

Zaleca sig, by leczenie zakazen gérnych drég moczowych —
obejmujace leczenie doustne, dozylne lub sekwencyjne — Al
byto prowadzone przez 7-14 dni

W empirycznym leczeniu zakazen dolnych drég
moczowych jako leki pierwszego wyboru zaleca sie:
- furazydyne Bl
« nitrofurantoing

« kotrimoksazol, trimetoprim

- fosfomycyne (dziewczynki >12. roku Zycia)

Leczenie zakazen dolnych drég moczowych powinno by¢ a
prowadzone przez 35 dni

002N - ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek; ZUM — zakazenie uktadu

moczoweqgo.

Tab. 4. Leczenie zakazer ukladu moczowego - zalecenia PTNFD

Leczenie celowane

PTNEFD zaleca, by leczenie zakazen gornych drég moczo-
wych - doustne, dozylne lub sekwencyjne - bylo prowa-
dzone przez 7-14 dni. Antybiotykoterapia powinno si¢ roz-
poczaé w ciggu 48 godzin od wystgpienia goraczki, gdyz
opdznione wlaczenie leczenia zwigksza ryzyko rozwoju
blizn w nerkach®“®4b,

U dzieci w wieku >3 miesiecy, jesli stan kliniczny na to po-
zwala, preferuje si¢ doustng droge podawania antybiotyku.

Wykazano, ze stosowanie antybiotykéw doustnych w leczeniu 267
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ZUM jest rownie skuteczne jak terapia parenteralna, ktéra wig-
ze si¢ z koniecznoscig hospitalizacji>*. W uzasadnionej sy-
tuacji klinicznej, np. przy podejrzeniu zakazenia uogélnione-
go albo gdy wiek dziecka lub wymioty uniemozliwiaja podanie
doustne, zaleca si¢ leczenie parenteralne wedlug rekomendacji
PTNED (tab. 4). Nie wcze$niej niz po 48 godzinach od rozpo-
czecia terapii, jesli stan dziecka na to pozwala, mozna zmieni¢
droge podawania antybiotyku na doustna (terapia sekwen-
cyjna). Terapia sekwencyjna jest korzystna pod wzgledem
zaréwno psychologicznym, jak i farmakoekonomicznym -
skraca czas pobytu pacjenta w szpitalu i minimalizuje liczbe
inwazyjnych procedur medycznych.

PTNEFD sugeruje 7-10-dniowa terapie antybiotykowa w przy-
padku niepowiktanego OOZN. Powiktania OOZN w postaci
ropni nerki lub ksantogranulomatozy nerki wymagaja prze-
dluzonej antybiotykoterapii, a niekiedy leczenia zabiegowego.
Analizy mikrobiologiczne patogenéw wywotujacych ZUM
u dzieci nadal wykazujg szeroka wrazliwo$¢ na cefalospory-
ny I i III generacji, karbapenemy, amikacyne, gentamycyne
i ciprofloksacyne, chociaz w ostatnich latach obserwuje si¢
szybko narastajacg opornos¢ na fluorochinolony oraz czest-
sze wystepowanie bakterii opornych na amoksycyling z kwa-
sem klawulanowym i produkujacych B-laktamazy (extended
spectrum beta-lactamases, ESBL)">. Wybér antybiotyku po-
winien by¢ zatem oparty na lokalnie opracowanych profilach
wrazliwosci flory bakteryjnej©®®*”4+49_ Dzieci z rozpoznang
wadg wrodzong ukladu moczowego, czesto hospitalizowane,
oraz dzieci, ktdre przebyly instrumentacje drég moczowych,
cechuja si¢ znacznie wigkszym ryzykiem rozwoju zakazenia
o etiologii innej niz E. coli (Enterococcus spp., Pseudomonas
spp.» Klebsiella spp., Staphylococcus spp.) lub infekcji szczepa-
mi ESBL®**). W powyzszych grupach pacjentéw stosuje sie
cefalosporyny III generacji i karbapenemy lub amikacyne®.
Zgodnie z zaleceniami Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykéw w leczeniu celowanym nalezy wykorzystywac
antybiotyki o jak najwezszym spektrum dziatania”.

Leki rekomendowane przez PTNFD w leczeniu celowanym
zakazenia dolnych drég moczowych u dzieci, wymienione
w tab. 4, powinny by¢ stosowane przez 3-5 dni.

ROZPOZNAWANIE | LECZENIE ZAKAZEN
UKLADU MOCZOWEGO W SPECJALNYCH
SYTUACJACH KLINICZNYCH

Nawrotowe zakazenia uktadu moczowego

Za nawrotowe ZUM uwaza si¢ dwa lub wiecej epizoddw za-
kazenia w obrebie gornych droég moczowych lub jeden epizod
zakazenia gornych i jeden albo wigcej dolnych drég moczo-
wych, lub co najmniej trzy epizody zakazenia dolnych drog
moczowych®®. Czynnikami ryzyka nawrotowych ZUM sg
m.in. wady wrodzone uktadu moczowego, przykladowo od-
plyw pecherzowo-moczowodowy (OPM), a takze zast6j mo-
czu oraz czynnosciowe zaburzenia wydalania moczu i stolca.
Nawroty ZUM stwierdza sie u 8-30% dzieci, czeéciej u pa-
cjentow, ktérzy przebyli ZUM w pierwszym roku zycia®®.
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Ryzyko nawrotéw spowodowanych przez bakterie lekoopor-
ne jest wyzsze u dzieci otrzymujacych przewlekle profilak-
tyke antybiotykowa i u dzieci hospitalizowanych w ciagu
3 miesiecy przed nawrotem ZUM®**9. Przyczyna nawroto-
wych ZUM znamiennie czesciej sg patogeny inne niz E. coli,
wéréd nich ESBL i P, aeruginosa®V.

Wedlug zalecen PTNFD w nawrotowych ZUM przy wybo-
rze antybiotyku nalezy sie kierowac¢ lokalng opornoscig pa-
togenow. U wszystkich dzieci z nawrotowymi ZUM trzeba
oceni¢ wystgpowanie czynnikéw ryzyka nawrotu choroby i,
o ile to mozliwe, podja¢ prébe ich eliminacji. W wybranych
przypadkach powinno sie rozwazy¢ przewlekla profilakty-
ke przeciwbakteryjna.

Bakteriuria u pacjentow przed
potencjalnie traumatyzujaca interwencja
w zakresie drég moczowych

Bezobjawowg bakteriurie czeéciej stwierdza sie u dzieci z nie-
prawidlowosciami ukladu moczowo-plciowego lub pecherzem
neurogennym. U pacjentow z BB poddawanych endoskopo-
wym zabiegom urologicznym istnieje ryzyko uszkodzenia
blony $luzowej drég moczowych podczas zabiegu i wtérnych
powiktan infekcyjnych. Dlatego PTNFD rekomenduje wyko-
nanie badania bakteriologicznego moczu przed potencjalnie
traumatyzujacg instrumentacja drég moczowych i — w razie
stwierdzenia BB — podanie dwoch dawek celowanego antybio-
tyku: 30-60 minut przed procedurg i bezposrednio po niej.

Bezobjawowe zakazenia ukladu
moczowego o etiologii
Pseudomonas aeruginosa

P, aeruginosa jest Gram-ujemng bakterig naturalnie oporng
na najczesciej stosowane leki przeciwbakteryjne, ktdrej cha-
rakterystycznymi cechami s tworzenie biofilmu i nabywanie
opornoéci na antybiotyki. Bezobjawowg bakteriurie P aerugi-
nosa czeéciej stwierdza si¢ u pacjentéw z wadami wrodzonymi
drég moczowych i pecherzem neurogennym oraz u dzieci wielo-
krotnie hospitalizowanych. Ze wzgledu na naturalne cechy oma-
wianej bakterii catkowita eradykacja na ogél nie jest mozliwa.
Leczenie BB moze wiec skutkowa¢ narastaniem opornosci szcze-
pow P aeruginosa, nie za$ eradykacjg®->%. PTNFD nie zaleca
stosowania antybiotykoterapii u 0s6b z bezobjawowa bakteriurig
czy bezobjawowymi ZUM o etiologii P, aeruginosa. Wskazaniem
do rozpoczecia antybiotykoterapii sg kliniczne objawy ZUM.
Leczenie nalezy tez wlaczy¢ u chorych, u ktérych planuje sie
instrumentacje drég moczowych lub zabieg chirurgiczny.

Bezobjawowe zakazenia uktadu moczowego
u pacjentow przewlekle cewnikowanych

U o0s6b z pecherzem neurogennym leczonych czystym prze-
rywanym cewnikowaniem czesto stwierdza sie leukocy-
turig, ktora na ogot nie jest wynikiem istotnego klinicznie
ZUM®35>%6)_ BB lub bezobjawowe zakazenie, wystepujace
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nawet u 70% dzieci z powyzszej grupy, nie sa réwniez czynni-
kami ryzyka uszkodzenia nerek®”*¥. Tylko w razie wystapie-
nia objawéw ZUM, takich jak goraczka >38°C i bél okolicy
ledzwiowej czy miednicy, oraz nieprawidtowego wyniku ba-
dania ogdlnego moczu i dodatniego posiewu moczu nale-
zy podejrzewaé ZUM zwigzane z cewnikowaniem pecherza
i wdrozy¢ leczenie celowane®**%. Jest ono wskazane takze
w przypadku planowanej instrumentacji albo zabiegu ope-
racyjnego na drogach moczowych. PTNFD nie zaleca sto-
sowania rutynowej profilaktyki przeciwbakteryjnej w celu
zapobiegania zakazeniom zwigzanym z obecno$cig cewnika -
niezaleznie czy jest to cewnikowanie jednorazowe, czy tez
cewnik znajduje si¢ w pecherzu przez dtuzszy czas.

PROFILAKTYKA ZAKAZEN UKLADU
MOCZOWEGO U DZIECI

Czynnosciowe zaburzenia wydalania
moczu i stolca

Czynnosciowe zaburzenia wydalania moczu i stolca uwaza-
ne sg obecnie za istotny czynnik ryzyka nawrotowych ZUM.
Szacuje sig, ze wystepuja nawet u 30-50% dzieci z pierw-
szym epizodem zakazenia®. Charakteryzuja si¢ nietrzyma-
niem/przetrzymywaniem moczu i/lub stolca u dzieci, kt6-
re wcze$niej kontrolowaly mikeje i defekacje i u ktorych nie
stwierdzono nieprawidfowosci anatomicznych ani neurolo-
gicznych. Zaburzenia czynnosciowe rozpoznaje si¢ na pod-
stawie doktadnego wywiadu dotyczacego zapar¢ i objawdw
dysfunkcyjnej mikgji, takich jak parcia naglace, czgstomocz
czy nietrzymanie moczu, po 7-dniowej ocenie rytmu wy-
proznien przy uzyciu bristolskiej skali stolca i wypelnieniu
48-godzinnego dzienniczka mikgji, a takze na bazie oceny za-
legania moczu po mikcji w badaniu USG*$). W wybranych
przypadkach wskazana jest szersza diagnostyka — obejmujaca
uroflowmetrie, badanie urodynamiczne czy specyficzne ba-
dania obrazowe. Leczenie zaburzen wydalania moczu i stol-
ca, zardwno behawioralne, jak i farmakologiczne, jest nie-
zbednym elementem profilaktyki ZUM u dzieci.

Wskazania do profilaktyki antybiotykowej

Stosowanie przewleklej profilaktyki antybiotykowej u dzie-
ci z nawrotowymi ZUM lub potwierdzona wadg wrodzong
ukladu moczowego przez wiele lat bylo powszechne i miato
chroni¢ przed powstawaniem blizn w nerkach. Obecnie, wo-
bec narastajacej opornosci patogenow i w $wietle wynikow
nowych badan z randomizacja, celowo$¢ i skutecznos¢ profi-
laktyki ZUM sg dyskutowane. W badaniu Swedish reflux trial
korzys¢ z profilaktyki antybiotykowej u dzieci z OPM III-IV
stopnia odniosly tylko dziewczynki w wieku >12 miesiecy;
w grupie chlopcéw nie odnotowano korzysci®?. W badaniu
PRIVENT podczas stosowania profilaktyki u dzieci z OPM
wykazano 6-procentowg redukcje ryzyka ZUM, nie udowod-
niono jednak wptywu takiego postepowania na powstawa-
nie blizn w nerkach®. W badaniu RIVUR redukgje ryzyka
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nawrotu ZUM oceniono na 11,9%, ale w analizie intention-
to-treat stwierdzono, ze aby unikna¢ 1 epizodu ZUM, nale-
zy stosowac profilaktyke u 8 pacjentéw przez 2 lata®). W ba-
daniu PREDICT w grupie niemowlat z OPM III-V stopnia
bez wczesniejszych epizodéw ZUM obserwowano niewielka,
lecz statystycznie istotng korzy$¢ z profilaktyki antybiotykowej
w prewencji ZUM, przy czym wedlug analizy intention-to-treat
zapobiezenie 1 epizodowi wymagato prowadzenia profilaktyki
przez 2 latau 7 pacjentéw®. Nie stwierdzono wplywu leczenia
profilaktycznego na powstawanie blizn w nerkach w trakcie
2-letniej obserwacji. Jednoczesnie u 64% dzieci nieotrzymu-
jacych profilaktyki nie odnotowano zadnego epizodu ZUM.
Korzysci z leczenia profilaktycznego wydaja sie odnosic¢ gtow-
nie niemowleta plci zenskiej z wysokim stopniem OPM®42),
Co istotne, we wszystkich badaniach obserwowano narasta-
nie opornosci patogenow na antybiotyki stosowane w ramach
profilaktyki ZUM i czestsze infekcje bakteriami innymi niz
E. coli, wérdd nich P. aeruginosa. Dlatego wedlug PTNFD de-
cyzja o wlaczeniu profilaktyki antybiotykowej ZUM powin-
na by¢ podejmowana przez nefrologa po uwaznej ocenie po-
tencjalnych korzysci i strat oraz wdrozeniu wszystkich metod
postepowania niefarmakologicznego. Decyzje o kontynuacji
leczenia profilaktycznego nalezy weryfikowa¢ co 6 miesiecy.
Wobec wynikéw przytoczonych badan PTNFD zaleca farma-
kologiczng profilaktyke ZUM u dzieci z OPM III-V stopnia.
Ryzyko wystapienia ZUM u dzieci z prenatalnym podejrze-
niem wady uktadu moczowego wynosi 6-10%, ale nie wy-
kazano, by odnosily one korzysci z profilaktycznej antybio-
tykoterapii®-%. PTNFD nie rekomenduje farmakologicznej
profilaktyki ZUM u dzieci z prenatalnym podejrzeniem wady
ukladu moczowego, ale do czasu ukonczenia diagnostyki
wady pacjenci powinni by¢ monitorowani pod katem infekcji
uktadu moczowego. Dzieci z rozpoznaniem moczowodu ol-
brzymiego sa w grupie wyzszego ryzyka ZUM"?. W badaniu
prospektywnym u dzieci z prenatalnie rozpoznanym wodo-
nerczem wykazano, ze poszerzenie moczowodu =7 mm wigze
si¢ z trzykrotnie wyzszym ryzykiem ZUM. W takich przypad-
kach stwierdzono istotng statystycznie korzys¢ z profilaktyki
antybiotykowej jako prewencji ZUMY.

Wybdér leku w ramach profilaktyki ZUM powinien si¢ opie-
ra¢ na lokalnej wrazliwosci szczepdw E. coli. Zazwyczaj le-
kami pierwszego wyboru sg nitrofurantoina lub furazydyna,
trimetoprim/sulfametoksazol, amoksycylina lub aksetyl ce-
furoksymu, podawane w jednorazowej dawce. Obserwowano
wolniejsze narastanie opornosci bakterii w trakcie profilak-
tycznego stosowania nitrofurantoiny?.

BADANIA OBRAZOWE
Ultrasonografia
Badanie USG, pomimo niskiej czuosci w rozpoznawaniu OPM
iblizn w nerkach, jest pomocne w wykrywaniu powaznych nie-
prawidlowosci uktadu moczowego, wymagajacych interwencji,

oraz w diagnostyce powiklann ZUM pod postacig ropni nerek
i ropni okotonerkowych. PTNFD zaleca wykonanie badania
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USG uktadu moczowego u wszystkich dzieci do 24. miesigca
zycia po rozpoznaniu pierwszego epizodu ZUM, a u dzieci >24.
miesigca — po rozpoznaniu OOZN lub ZUM o nietypowym
przebiegu, z czynnikami ryzyka nawrotow oraz w razie wy-
stapienia nawrotu. Wedtug niektérych opublikowanych reko-
mendacji badanie USG powinno zosta¢ wykonane 2 ustgpieniu
ostrych objawéw ZUM - w celu minimalizacji wplywu stanu
zapalnego uktadu moczowego na obraz ultrasonograficzny —
a takze w przypadku goraczki utrzymujacej sie po 72 godzinach
od rozpoczecia antybiotykoterapii®?.

Cystouretrografia mikcyjna

Cystouretrografia mikcyjna (CUM), jako metoda z wyboru
w rozpoznawaniu OPM - czynnika ryzyka powstawania blizn
w nerkach - byta od lat szeroko stosowana w diagnostyce dzie-
ci po przebytym ZUM. Badanie CUM wymaga cewnikowa-
nia pecherza i wigze sie z napromieniowaniem pacjenta dawka
0d 0,03 do 0,3 mSv. Oprocz OPM pozwala wykrywaé uropa-
tie zaporowe, nieprawidtowosci cewki moczowej (takie jak za-
stawki cewki tylnej), pecherza i moczowodéw. Obecnie uwa-
za sie, ze blizny w nerkach powstajg tez u dzieci bez odptywow
wstecznych, co ograniczyto wskazania do CUM. Tendencja do
rzadszego stosowania przewleklej profilaktyki antybiotykowej,
szczegolnie u dzieci z niskim stopniem OPM, i ograniczenie
wskazan do chirurgicznego leczenia OPM takze przyczynily sie
do zmiany wskazan do wykonania CUM®?.
Prawdopodobienstwo istnienia OPM u dzieci, ktére przeby-
ty ZUM, jest wigksze w przypadku nieprawidlowoséci w ob-
razie USG uktadu moczowego, ZUM o etiologii innej niz
E. coli oraz ZUM z goraczka >39°C. Przy nawrotach gorgcz-
kowych ZUM, niezaleznie od wieku dziecka, nalezy wyklu-
czy¢ OPM. PTNFD zaleca zatem wykonanie CUM u kazdego
dziecka po ZUM, u ktérego obraz ukladu moczowego w ba-
daniu USG moze sugerowa¢ obecnos¢ OPM lub innych nie-
prawidlowosci ukladu moczowego, u dzieci z nawrotowymi
ZUM i po ZUM o przebiegu septycznym (tab. 5).

Renoscyntygrafia DMSA

Badanie scyntygraficzne nerek z uzyciem znacznika DMSA
moze by¢ wykorzystywane do rozpoznawania ostrego sta-
nu zapalnego $rédmiazszu nerek podczas OOZN lub wy-
krywania blizn w nerkach. Jak juz wspomniano, ze wzgledu
na inwazyjnos¢ badania, zwigzane z nim narazenie na napro-
mieniowanie dawka od 0,3 do 1 mSv i dostepno$¢ mniej in-
wazyjnego badania USG, takze z opcja dopplera, wykonanie
renoscyntygrafii DMSA w ostrym okresie ZUM nie jest reko-
mendowane. Badanie to stuzy obecnie gtéwnie do oceny bli-
znowacenia tkanki nerkowej. Wykazano, ze u 15% dzieci ze
zmianami w nerkach widocznymi w renoscyntygrafii DMSA
w trakcie ostrego epizodu ZUM stwierdza si¢ blizny w ner-
kach po 4 miesigcach od zakazenia®. USG i renoscyntygra-
fia DMSA powinny by¢ traktowane jako badania komple-
mentarne w diagnostyce obrazowej u dzieci z podejrzeniem
uszkodzenia migzszu nerek". W szczeg6lnosci w przypadku
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Wskazania do diagnostyki obrazowej rekomendagji

« Pierwsze ZUM u dziecka w wieku
<24 miesiecy

+ 00ZN u dziecka w wieku >24 miesiecy

« ZUM o nietypowym przebiegu

UsG u dziecka w wieku >24 miesiecy q

« Pierwsze ZUM u dziecka w wieku
>24 miesiecy z czynnikami ryzyka
nawrotu ZUM

- Nawrotowe ZUM

« Obraz uktadu moczowego w USG
sugerujacy obecnos¢ OPM lub
innych nieprawidtowosci ukfadu B1
moczowego

+ Nawrotowe ZUM

+ ZUM o przebiegu septycznym

- Nawroty 00ZN

+ OPM IlI-V stopnia

g:’:lst;‘scyntygraﬁa - Objawy ultrasonograficzne a

lub kliniczne sugerujace blizny

w nerkach

CUM — cystouretrografia mikcyjna; DMSA — dimercaptosuccinic acid, kwas
2,3-dimerkaptobursztynowy; 00ZN — ostre odmiedniczkowe zapalenie
nerek; OPM — odptyw pecherzowo-moczowodowy; USG — ultrasonografia.

UM

Tab. 5. Diagnostyka obrazowa u dzieci z zakazeniami uktadu mo-
czowego - zalecenia PTNFD

blizn widocznych w USG oraz u dzieci z klinicznymi objawa-
mi uszkodzenia nerek pod postacig albuminurii/biatkomo-
czu i nadci$nienia tetniczego wskazane jest wykonanie reno-
scyntygrafii DMSA w celu potwierdzenia rozpoznania.
Zalecenia PTNFD dotyczace wskazan do renoscyntygrafii
DMSA u dzieci zamieszczono w tab. 5. Badanie renoscyn-
tygraficzne nalezy przeprowadzi¢ po 4-6 miesigcach od epi-
zodu OOZN.

PODSUMOWANIE

Wobec narastajacej w ostatnich latach opornosci patogenéw
na stosowane antybiotyki i w §wietle wynikéw nowych ba-
dan dotyczacych odleglej obserwacji dzieci z ZUM koniecz-
na jest zmiana postepowania diagnostyczno-leczniczego.
Wybér antybiotyku wykorzystywanego w leczeniu ZUM
powinien bazowa¢ na ustalonych schematach leczenia, ale
u dzieci z nawrotowymi zakazeniami, dzieci wielokrotnie
hospitalizowanych i po zabiegach urologicznych leczenie
powinno uwzglednia¢ lokalng oporno$¢ bakterii. Aktualnie
obowigzujace algorytmy lecznicze sugerujg stosowanie le-
kéw o jak najwezszym spektrum i skracaja czas antybioty-
koterapii. Z uwagi na brak udowodnionych korzysci z prze-
wleklej profilaktyki antybiotykowej w zakresie powstawania
blizn w nerkach oraz ze wzgledu na ryzyko selekgji szczepow
lekoopornych PTNFED rekomenduje przewlekla profilaktyke
farmakologiczng ZUM tylko w wyselekcjonowanych przy-
padkach. Uznanym postepowaniem profilaktycznym jest le-
czenie czynnosciowych zaburzen wydalania moczu i stolca.
Nie zaleca si¢ leczenia bezobjawowej bakteriurii — po pierw-
sze, potencjalnie chroni ona przed zakazeniem bardziej zja-
dliwymi patogenami, a po drugie, trzeba pamietac o ryzyku
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narastania lekoopornosci. Rekomendowana diagnostyka ob-
razowa uktadu moczowego u dzieci z ZUM obejmuje wyko-
nanie USG u wszystkich pacjentéw w wieku do 24 miesiecy,
ale ogranicza wskazania do badania CUM, ktérego przepro-
wadzenie jest sugerowane w razie stwierdzenia w USG nie-
prawidiowosci ukladu moczowego oraz u dzieci z zakazenia-
mi nawrotowymi i o przebiegu septycznym.
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