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Tabela 2

Interpretacja poziomu zalecen w odniesieniu do réznych odbiorcéw
[wg 1]

Poziom
zalecenia

Poziom 1
,zalecamy”

Poziom 2
Lsugerujemy”

Bez kategorii
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ZALECENIA

Implikacje

Dla lekarzy

U wigkszosci pacjentéw
nalezy wdrozy¢
zalecane postgpowanie
U réznych pacjentéw
mogaby¢ wiasciwe

rézne opcje

LISTA STOSOWANYCH SKROTOW

AAP — Amerykanska Akademia Pediatrii
CRP (C-reactive protein) —bialtko ostrej fazy
CUM —cystouretrografia mikcyjna

DES (dysfunctional elimination syndrome)
— zespot zaburzen wydalania

DMSA (dimercapto succinic acid) — scynty-
grafia z uzyciem kwasu dimerkaptoburszty-
nowego

i.v. — dozylnie

WSTEP

W zwiazku z brakiem jednolitego stanowiska
w literaturze Polskie Towarzystwo Nefrolo-
gii Dziecigcej podjeto decyzje o opracowa-
niu standardéw postgpowania z dzieckiem
z zakazeniem uktadu moczowego (ZUM).
Celem standarddw jest ujednolicenie ro-
dzajow §wiadczen dla pacjenta, jak réwniez
optymalizacja sposobdw i kosztow leczenia.
Ponizsze zalecenia sa skierowane nie tylko
do nefrologéw dziecigcych, ale réwniez do le-
karzy pediatréw i lekarzy rodzinnych, ktérzy
najwczesniej podejmuja decyzje o sposobie
postepowania diagnostycznego i leczenia
dziecka z ZUM. Nalezy zaznaczy¢, ze po-
nizsze zalecenia, opracowane przez zespot
ekspertéw na podstawie dostepnych opraco-
wan naukowych, powinny stanowi¢ jedynie
praktyczne wskazowki dla lekarzy. Nalezy je
traktowac jako hipoteze wymagajaca spraw-
dzenia w badaniach aktualnie prowadzonych

Dla zarzadzajacych

Mozna rozwazy¢ stworzenie
standardu lub wskaznika jako$ci na
bazie takiego zalecenia

Stworzenie standardu na bazie
takiego zalecenia bedzie wymagato
uwzglednienia wielu opinii

Zalecenia powstate z tzw. ,zdrowego rozsgdku”, w ktorych nie da
sie uwzgledni¢ badan naukowych. Sg sformutowane jako proste
stwierdzenia; nie nalezy ich uwazac za silniejsze niz zalecenia

poziomu 1i2

NICE — National Institute for Health and
Clinical Excellence

OOZN — ostre odmiedniczkowe zapalenie
nerek

OPM — odptyw pecherzowo-moczowodowy
PCT (procalcitonin) — prokalcytonina

p.o. —doustnie

USG — badanie ultrasonograficzne

ZUM — zakazenie uktadu moczowego

Tabela 1
Podstawy kategorii zalecen

Kategoria Jakos¢ badan

A Randomizowane badania
kliniczne

B Nierandomizowane badania
kliniczne

C Seria przypadkow

D Opinia eksperta

itych zaplanowanych na przysztos¢. Wytyczne
w zadnym wypadku nie sg bezwzglednym na-
kazem. Postgpowanie zgodne ze standarda-
mi nie gwarantuje terapeutycznego sukcesu
i moze tez nie zahamowac postepu choroby.

W opracowaniu wytycznych uwzgledniono
zalecenia brytyjskiego National Institute for He-
althand Clinical Excellence (NICE), Amerykaf-
skiej Akademii Pediatrii (AAP) oraz zalecenia
wtloskie i kanadyjskie. Uwzgledniono ponadto
wyniki metaanaliz oraz badaf o wysokim stop-
niu wiarygodnosci klinicznej. Wszystkie byly
szczeg6towo omawiane i konsultowane przez
grupe ekspertéw zaréwno na spotkaniach robo-
czych, jakidroga elektroniczna, dopdki nie uzy-
skano akceptacji tresci zalecef przez cala grupe.

W stworzonych zaleceniach zaznaczono
ich warto§¢, opierajac si¢ na jakoSci badan
(kategoria A, B, Ci D — tabela 1) oraz sile
rekomendacji (poziom 1, 2 lub ,,bez katego-
rii” — tabela 2) opracowanych przez Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDI-
GO) na podstawie metodologii Grades of
Recommendation, Assessment, Development
and Evaluation (GRADE) [1-3].
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WPROWADZENIE

Zakazenie uktadu moczowego jest jedna z naj-
czestszych infekceji bakteryjnych w populacji
wieku rozwojowego [4]. Dotychczas w Polsce
nie zostalo wypracowane jednolite, obowia-
zujace stanowisko dotyczace postepowania
z dzieckiem z ZUM.

Rozpoznanie zakazenia uktadu moczo-
wego, szczegblnie w okresie wezesnego dzie-
cifistwa, moze by¢ trudne ze wzgledu na brak
specyficznych objawéw. Dodatkowe problemy
stanowia sposob pobrania moczu do badania
oraz prawidlowa interpretacja uzyskanego wy-
niku, ktéry jest podstawa do postawienia roz-
poznania i podjecia decyzji o sposobie leczenia.

Zakazenie uktadu moczowego wyste-
pujace u mtodszych dzieci moze §wiadczyé
o obecnos$ci wady uktadu moczowego, u dzie-
ci starszych czgsto wspotistnieje z zaburze-
niami czynnoSciowymi drég moczowych czy
zaparciami. Zwigzek miedzy wystgpowaniem
nawrotow ZUM o przebiegu goraczkowym
a bliznowaceniem nerek czy wystepowaniem
nadci$nienia tetniczego jest nadal przed-
miotem badaf [5]. Wytyczne AAP z roku
1999 podkreslaty istotna role ZUM w pato-
genezie nadciSnienia tetniczego i przewlektej
choroby nerek [6]. Najnowsze dane wskazuja
jedynie na zwiazek migdzy wystepowaniem
ZUM u matych dzieci a upo$ledzeniem czyn-
nosci nerek u dorostych, lecz nie okreslono,
jak silna jest ta zalezno&¢ [7, 8].

W ostatnich latach zmienily si¢ zasady po-
stepowania z dzieckiem chorym na ZUM o prze-
biegu goraczkowym oraz z dzieckiem, u ktérego
wystepuja nawrotowe zakazenia drég moczo-
wych. Obserwuje si¢ tendencje do wykonywania
mniejszej liczby procedur diagnostycznych w tej
grupie dzieci niz w przesziosci.

Zmianie ulegly réwniez zalecenia dotycza-
ce czasu trwania antybiotykoterapii oraz wska-
zafi do stosowania profilaktyki ZUM. Istnieje
tendencja do skracania okresu stosowania an-
tybiotykoterapii oraz ograniczenia wskazaf do
profilaktyki przeciwzapalnej, jednak réwniez

w tym zakresie nie ma jednolitego stanowiska.
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Nalezy zaznaczy¢, ze przedstawione za-
lecenia nie dotycza okresu noworodkowego.
W tej grupie wiekowej obowiazuja odrgbne
wytyczne dotyczace leczenia i profilaktyki.

DEFINICJE
. Zakazenie gyornych drég moczowych
(ostre odmiedniczkowe zapalenie
nerek, ostre infekcyine cewkowo-
-Srédmiazszowe zapalenie nerek)
Bakteryjne zakazenie obejmujace mied-
niczke nerkowa i Sr6dmiazsz nerki, charak-
teryzujace si¢ zazwyczaj ostrym poczatkiem,
temperatura ciata > 38°C, bélem brzucha lub
tkliwoscia w okolicy ledZwiowej (dodatni ob-
jaw Goldflama) [9, 10].

B Zakaienie dolnych dréy moczowych
(zapalenie pecherza moczowego,
cystitis)

Stan zapalny pecherza charakteryzujacy si¢

wystapieniem objawdw dyzurycznych, czestymi

mikcjami, parciem naglacym, moczeniem, bo-
lem w okolicy nadtonowej, nieprzyjemnym za-

pachem moczu, niekiedy krwiomoczem [9, 10].

U dzieci w wieku ponizej 24. miesigca

Zycia czesto wystepuja trudnosci w ustaleniu

lokalizacji zakazenia.

B Bezobjawowa bakteriuria
Obecnos$¢ w moczu szczepu bakterii w istot-
nym mianie, ktéry nie wywotuje odpowiedzi

zapalnej uktadu moczowego [11].

M Leukocyturia

Obecnos¢ w moczu nieodwirowanym ponad
5 leukocytéw w polu widzenia (pw) mikro-
skopu (powiekszenie 400 razy) lub 10 i wigcej
leukocytéw/pw w moczu odwirowanym [11].

B Zakazenie uktadu moczowego
o nietypowym przehiegu [9]
* Cigzkistanog6lny (objawyuogdlnionegoza-
kazenia)
* Zaburzenia w odptywie moczu (wady ukta-
dumoczowego)

Zalecenia PTNFD
Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem
uktadu moczowego
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* Podwyzszone stezenie kreatyninywsurowicy

* Posocznica

* Brak odpowiedzi na leczenie przeciwbak-
teryjne w ciagu 48 godzin

* ZUM spowodowane inng bakteria niz E. coli

. Nawrotowe zakazenia ukiadu
moczoweyo [9]

* 2 lub wigcej ZUM w obrebie gérnych drég
moczowych

¢ 1 epizod ZUM w gérnych drogach moczo-
wych i1 lub wigcej w dolnych drogach mo-
czowych

* 3 lub wigcej ZUM w dolnych drogach mo-
czowych

B czynniki ryzyka ZUM

* ZUM w wywiadzie

* Obecno$¢ rozpoznanej wady wrodzonej
uktadu moczowego, w tym odptyw peche-
rzowo-moczowodowy (OPM)

* Nieprawidlowe wyniki badafi ultrasonogra-
ficznych (USG) w wywiadzie, w tym wyko-
nanych prenatalnie

* Dodatni wywiad rodzinny w kierunku ZUM
(rodzice, rodzefistwo)

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

* Cewnikowanie pecherza

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

* Zaparcia, nietrzymanie stolca

* Aktywno$¢ seksualna dziewczat

ZALECENIE 1.

U wszystkich dzieci do 24. miesigca zycia
gorgczkujgcych > 38°C bez uchwytnej
przyczyny nalezy podejrzewac ZUM i wy-
konac badaniamoczu.

Sita rekomendacji: 1A.

Rozpoznanie zakazenia uktadu moczo-
wego, szczegblnie w okresie wezesnego dzie-
cifistwa, moze by¢ trudne ze wzgledu na brak
specyficznych objawéw. W grupie dzieci do
24. miesiaca zycia z temperaturg ciata powyzej

38°C, bez ustalonej przyczyny, ZUM potwier-
dzonou5-7% [4, 12, 13]. Czgstos¢ ZUM u go-
raczkujacych dziewczynek w tym wieku byla
2,27 razy wigksza niz u chtopcéw. Odsetek
rozpoznanych ZUM u goraczkujacych dzieci
w 1. roku zycia wynosit: u dziewczynek okoto
6,5%, u chtopcéw — 3,3%, natomiast u dzieci
w wieku migdzy 12. a 24. miesigcem zycia:
u dziewczynek — 8,1%, u chtopcéw — 1,9%.
U dziewczat z temperatura = 39°C chorobo-
wos¢ z powodu ZUM dochodzi do 16%.

Wzglednie wysoka czestoS¢ wystepowania
ZUM u dzieci goraczkujacych w tej grupie
wiekowej, przy niejednokrotnym braku innych
objawow zakazenia, uzasadnia konieczno§¢
wykonywania badain moczu w celu ustale-
nia rozpoznania.

W metaanalizie oceniajacej przydatnosé
wystepujacych objawéw klinicznych dla roz-
poznania ZUM stwierdzono, ze w przypadku
dzieciwwieku do 2. roku zycia najbardziej istot-
na wskazdwka kliniczng byta goraczka trwajaca
bez uchwytnej przyczyny ponad 48 godzin [14].

Nierozpoznana infekcja uktadu moczo-
wego u najmlodszych dzieci niesie ryzyko jej
uogoélnienia. Ponadto opdéznienie lub brak roz-
poznania i podjecia odpowiedniego leczenia
stwarza niebezpieczenstwo powstania blizn
pozapalnych w miazszu nerkowym [15, 16].
Ryzyko uszkodzenia nerek zwigksza si¢ wraz
ze wzrostem liczby zakazen.

W przypadku dzieci goraczkujacych bez
uchwytnej przyczyny, ktére nie ukoficzyty
2. roku zycia, szczegdlnie wazne jest pobra-
nie moczu na badania przed wlaczeniem an-
tybiotykoterapii. Nalezy pamigtaé, ze podanie
nawet jednej dawki antybiotyku przed pobra-
niem moczu na badania moze utrudnié rozpo-
znanie ZUM oraz opdZnié rozpoznanie ewen-
tualnej wrodzonej wady uktadu moczowego,
ktorej moze by¢ ono pierwszym objawem.

Zakazenie uktadu moczowego nalezy po-
dejrzewaé w przypadku wystapienia goraczki
o nieustalonej przyczynie, ktorej towarzysza
réznorodne objawy ZUM, zalezne od wieku
dziecka (tab. 3) [17, 18].

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Tabela 3

Wiek dziecka

Niemowleta
2.-12. miesigc zycia

Objawy sugerujgce ZUM

Goraczka, nieche¢ do jedzenia, wymioty, brak przyrostu masy ciata,
niepokoj i ptacz podczas mikcji, nadmierna senno$¢, zmiana barwy,

przejrzystosci i zapachu moczu

Dzieci Goraczka, wymioty, biegunka, brak taknienia, brak przyrostu masy ciata,

2.-6. rok zycia

bole brzucha, nadmierna sennos¢, drazliwos$¢, zaburzenia oddawania

moczu, objawy dyzuryczne, zmiana barwy, przejrzystosci i zapachu moczu

Dzieci Gorgczka, nudnosci i wymioty, béle brzucha, béle nokolicy ledzwiowe;j,

> 6. roku zycia

zle samopoczucie, objawy dyzuryczne, zaburzenia oddawania moczu,

zmiana barwy, przejrzystosci i zapachu moczu

ZALECENIE 2.

U dzieci z objawami sugerujacymi zaka-
zenie uktadu moczowego lub dzieci go-
raczkujacych z czynnikami ryzyka ZUM
w wywiadzie zaleca sie wykonanie badan
moczu (laboratoryjne, testy paskowe
oraz mikrobiologiczne).

Sita rekomendacji: 1A.

Goraczka lub stan podgoraczkowy to
jeden z czestszych objawéw ZUM, réwniez
u dzieci w wieku powyzej 24 miesigcy, mimo
ze czesto§¢ wystepowania ZUM o przebiegu
goraczkowym maleje z wiekiem. O ZUM na-
lezy zawsze pamig¢tac u dzieci z podwyzszona
temperatura ciala, niezaleznie od wieku, gdy
obecne sg czynniki zwigkszonego ryzyka wy-
stapienia ZUM (patrz wprowadzenie).

Jednym z czynnikéw predysponujacych
do ZUM, czesto niedocenianym przez leka-
rzy i pomijanym podczas zbierania wywiadu
chorobowego, jest zespot zaburzefi wydalania
(DES, dysfunctional elimination syndrome),
obejmujacy zaburzenia mikcji oraz wydalania
stolca. Powyzsze zaburzenia sa obserwowane
u prawie 40% chorych z pierwszym epizodem
ZUM wystepujacym u dzieci starszych kontro-
lujacych mikcje [19]. Sa one jeszcze czgstsze
w grupie dzieci z rozpoznanym OPM [20].

Kolejnymi obserwowanymi objawami
ZUM u dzieci sa drazliwo$¢ oraz objawy Zo-
ladkowo-jelitowe w postaci boldw brzucha,

w tym boléw okolicy nadtonowej, nudnodci,

Forum Medycyny Rodzinnej 2016, tom 10, nr 4, 159-178

braku apetytu. Dzieci, ktére potrafig werba-
lizowaé swoje dolegliwosci, zgtaszaja bardziej
charakterystyczne objawy, do ktdrych naleza
objawy dyzuryczne. W metaanalizie oceniajg-
cej charakterystyczne objawy ZUM u dzieci
starszych najbardziej przydatne w diagnostyce
okazaly si¢ bole brzucha, pojawienie si¢ mocze-

nia, bdle plecoéw oraz objawy dyzuryczne [14].

ZALECENIE 3.

Zaleca sig nastepujace metody pobierania

moczu u dzieci w celu ustalenia rozpozna-

nia ZUM:

¢ nahbadanie ogdine dowolng metoda

* na badanie mikrobiologiczne: metoda
czystego pobierania moczu ze $rod-
kowego strumienia, cewnikowania
pecherza moczowego lub naktucia
nadtonowego

Sita rekomendaciji: 1B.

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

Prébki moczu na badanie ogélne moga
by¢ pobrane w dowolny sposéb: ze Srodkowe-
go strumienia moczu podczas kontrolowanej
lub spontanicznej mikcji albo — u mtodszych
dzieci—z woreczka, przyklejonego po uprzed-
nim umyciu krocza. Woreczek powinien by¢

odklejony natychmiast po oddaniu moczu

Zalecenia PTNFD
Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem
uktadu moczowego
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przez dziecko. Préobki moczu nalezy przeka-
za¢ do badania w ciggu 1 godziny od pobrania
lub przechowywa¢ przed badaniem w lodéwce
maksymalnie przez 4 godziny. Na ZUM wska-
zuje zwigkszona liczba leukocytéw w osadzie
moczu lub dodatni wynik testu paskowego na
obecnod¢ esterazy i azotynéw. Przydatnosc te-
stow paskowych w diagnostyce ZUM jest ogra-
niczona u malych dzieci, s3 one rekomendowa-
ne dopiero powyzej 2. roku Zycia [21].

Czuto$¢ testu na aktywno$¢ esterazy leuko-
cytowwynosi ~83%, aspecyficznos¢ ~78%[7].
Wynik jest fatszywie dodatni w przypadku in-
nej niz ZUM przyczyny leukocyturii.

Testy paskowe na obecno$§¢ azotynéw
w moczu charakteryzuja si¢ wysoka specyficz-
noscig (~98%), ale niska czutoscia (~53%)
[22-24]. Wynik ujemny nie wyklucza ZUM,
gdyz nie wszystkie uropatogeny redukuja
azotany do azotynéw w moczu [25]. Test jest
mato czuly u niemowlat i matych dzieci, czgsto
oddajacych mocz, poniewaz aby zaszta reakcja
redukcji azotanéw, zakazony mocz musi prze-
bywaé w pecherzu przez okoto 4 godziny [26].

Podstawowym badaniem potwierdzajacym
ZUM jest badanie mikrobiologiczne moczu.
Preferowana metoda pobrania moczu na
posiew jest czyste pobranie préobki ze §rod-
kowego strumienia podczas kontrolowane;j
lub spontanicznej mikcji [27]. Nie zaleca si¢
pobierania moczu na posiew do woreczka.
W przypadku wskazafi do pobrania moczu na
badanie mikrobiologiczne inng metoda niz ze
Srodkowego strumienia zaleca si¢ cewnikowanie
pecherza moczowego [28, 29]. Probki moczu na
posiew wymagaja natychmiastowego przekaza-
nia do badania lub powinny by¢ przechowywane
w lodéwce. Definicje ,,znamiennej bakteriurii”
nie maja charakteru bezwzglednego, zaleza od
sposobu pobrania moczu, wielkosci diurezy,
czasu i warunkow przechowywania probki mo-
czu przed posiewem. W przypadku moczu po-
branego ze Srodkowego strumienia znamienng
bakteriuri¢ definiuje si¢ jako wzrost powyzej
100 000 (10%) kolonii uropatogennej bakterii
w 1 ml moczu. Dla moczu pobranego droga

cewnikowania jest definiowana réznie — przez
niektorych jako wzrost powyzej 50 000 (5 X 10%)
kolonii w 1 ml moczu, przez innych jako wzrost
powyzej 10000 (10%) koloniiw 1 ml moczu [30].
W przypadku moczu pobranego z nakhlucia nad-
tonowego znamienna bakteriuria jest definio-
wana jako wzrost bakterii, niezaleznie od miana.

Prébki moczu powinny by¢ pobrane przed
rozpoczeciem leczenia, gdyz podanie nawet
jednej dawki antybiotyku moze zafatszowaé
wynik posiewu moczu. W kazdym przypadku
dodatni wynik posiewu wymaga odniesienia
do wyniku badania ogdélnego moczu.

U nastolatkéw, u ktérych objawy zakaze-
nia dolnych drég moczowych wystapity po raz
pierwszy, wstgpnie mozna wykonac jedynie

badanie ogélne moczu.

ZALECENIE 4.

W przypadku dziecka z ZUM postepowanie
zalezy od lokalizacji zakazenia okreslonej
na podstawie objawdw ogoinych, wynikow
badania przedmiotowego i badan labora-
toryjnych.

Sitarekomendacji: 1C.

Badanie przedmiotowe dziecka z podejrze-
niem ZUM nalezy przeprowadzi¢ w sposéb
typowy, zwracajac szczeg6lng uwage na ze-
wnetrzne narzady moczowo-ptciowe iich nie-
prawidlowosci (np. stulejka, sklejenie warg
sromowych, cechy zapalenia jader i najadrzy,
zaczerwienienie okolicy ujScia zewnetrznego
cewki moczowej, wydzielina z ujScia zewnetrz-
nego cewki moczowej), stan krocza, bolesnosé
brzucha przy palpacji, wyczuwalne palpacyj-
nie nerki, pgcherz moczowy, wielko§¢ watroby
i §ledziony, napiecie migéni okolicy ledZwio-
wej, objaw Goldflama, okolice krzyzowo-lg¢-
dzwiowa (stygmaty rozszczepu kregostupa
iagenezji kosci krzyzowej). Zaleca si¢ pomiar
temperatury ciata i ciSnienia t¢tniczego.
Badanie przedmiotowe jest niezbedne dla
wlasciwej interpretacji wynikéw badan moczu

i utatwia postawienie prawidtowej diagnozy.
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Pozwala uniknaé rozpoznania ZUM w przy-
padkach leukocyturii spowodowanej stana-
mi zapalnymi sromu lub krocza. Jest takze
istotnym elementem diagnostyki czynnikow
predysponujacych do ZUM.

Badania laboratoryjne krwi u dzieci
zZUM sa zalezne od ich stanu ogdlnego oraz
pomocne w lokalizacji zakazenia. Leukocyto-
za, podwyzszone stezenie biatka ostrej fazy
(CRP, C-reactive protein) lub prokalcytoniny
(PCT, procalcitonin) wskazuja na ostry pro-
ces zapalny i sa przez niektérych uwazane
za pomocne w odrdznieniu zapalenia tkanki
§rédmiazszowej nerek od zapalenia pecherza
moczowego [26, 31]. Badania te charaktery-
zuja si¢ jednak niska czutoScia i/lub specy-
ficznoscia; u 30% dzieci z prawidtowym ste-
zeniem CRP stwierdzono zmiany w miazszu
nerkowym w scyntygrafii z uzyciem kwasu di-
merkaptobursztynowego (DMSA) [32]. Meta-
analiza badan klinicznych dotyczacych ozna-
czenia PCT wykazata znaczny rozrzut czutoSci
i specyficznos$ci tego badania jako wskaznika
zajecia nerek [33, 34]. Jednak wyniki meta-
analizy czynnikéw ryzyka powstawania blizn
w nerkach po przebytym ZUM wskazuja na
zwiazek obecnosci blizn w DMSA z liczba wie-
lojadrzastych leukocytéw przekraczajaca 60%
oraz podwyzszonym st¢zeniem CRP powyzej
40 mg/1[14]. Zaréwno badanie USG Doppler,

ZALECENIE 5.

U wszystkich dzieci do 3. miesigca zycia
z ZUM wskazana jest hospitalizacja i roz-
poczecie antybiotykoterapii drogg paren-
teraing.

Sita rekomendaciji: 1C.

U dzieci w wieku powyzej 3 miesiecy zZUM
nalezy oceni¢ wskazania do hospitalizacji
w zalezno$ci od stanu ogdlnego dziecka
i rozwazy¢ mozliwosc¢ leczenia ambulato-
ryjnego. Wybor sposobu leczenia powinien
uwzgledniac terapie doustng, dozylng
lub sekwencyijna.

Sita rekomendaciji: 1B.
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jak i DMSA moga by¢ pomocne w ustaleniu
zajecia migzszu nerkowego u dziecka z ZUM
[35,36]. Scyntygrafia nerek zuzyciem DMSA
jest uwazana za metode referencyjna w roz-
poznawaniu odmiedniczkowego zapalenia
nerek, jednak w praktyce jest w tym celu sto-
sowana wyjatkowo.

Celem leczenia przeciwbakteryjnego ZUM
jest zapobieganie uogdlnieniu si¢ infekcji
bakteryjnej, wyjalowienie uktadu moczowe-
go oraz usunigcie stanu zapalnego. Ponadto
ma ono na celu zapobieganie odleglym skut-
kom zakazenia, w tym rozwojowi nadci$nienia
tetniczego, powstaniu blizn w nerkach i po-
gorszeniu ich funkcji. Dzieci do 3. miesiaca
zycia wymagaja hospitalizacji, gdyz znajduja
si¢ w grupie wysokiego ryzyka uogdlnienia in-
fekcji. Ponadto niemowl¢ta do 3. miesigca zy-
cia przewaznie wymagaja stosowania leczenia
parenteralnego ze wzgledu na trudno§ci w po-
dawaniu lekéw doustnych wynikajace z bra-
ku wspdtpracy oraz czgstego wystepowania
objawéw ze strony przewodu pokarmowego,
takich jak niecheé do przyjmowania pokar-
moéw, nudno$ci i wymioty [7, 9].

U pacjentéw w ciezkim stanie ogélnym za-
lecane jest wykonanie posiewu krwi. W przy-
padku podejrzenia uropatii zaporowej na
podstawie przeprowadzonego badania USG
nalezy rozwazy¢ zatozenie cewnika do drég
moczowych oraz przekazanie dziecka do
o$rodka nefrologii dziecigcej celem dalszej
diagnostyki i leczenia.

Niemowleta powyzej 3. miesiagca zycia
z ZUM wymagaja hospitalizacji i leczenia
parenteralnego w przypadku cigzkiego stanu
klinicznego, podejrzenia zakazenia uogdlnio-
nego, zaburzen odpornosci, wystepowania wy-
miotéw, braku reakcji na leczenie ambulato-
ryjne lub braku mozliwosci kontroli leczenia
ambulatoryjnego. Dzieci w tej grupie wieko-
wej moga by¢ leczone ambulatoryjnie, jesli
sa w dobrym stanie ogélnym i przyjmuja leki
doustnie oraz nie ma danych klinicznych lub
laboratoryjnych wskazujacych na oporno$é
flory bakteryjnej zakazenia na standardowe

Zalecenia PTNFD
Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem
uktadu moczowego
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leczenie empiryczne. Leki mozna podawaé
doustnie, pozajelitowo lub w sposdb taczony
(terapia sekwencyjna — poczatkowo pozaje-
litowo, nastepnie doustnie) [7, 37-40].
Leczenie ZUM rozpoczyna si¢ empirycz-
nym podaniem antybiotyku lub chemiotera-
peutyku. Wybér leku empirycznego powi-
nien by¢ planowany na podstawie lokalnych,
systematycznie aktualizowanych analiz mi-
krobiologicznych. Dobér wtasciwego leku
jest weryfikowany po rozpoznaniu czynnika
etiologicznego ijego lekowrazliwo$ci oraz na
podstawie klinicznej reakcji dziecka na lecze-
nie. O rodzaju i dtugo$ci leczenia decyduje

lokalizacja zakazenia (patrz zalecenia 6.17.).

ZALECENIE 6.

Leczenie zakazen gornych drog moczowych
obejmujace doustne, dozylne lub sekwen-
cyjne podawanie antybiotykw powinno
by¢ prowadzone przez 7-10 dni.

Sita rekomendaciji: 1C.

Empiryczne leczenie zakazenia gérnych
dr6g moczowych mozna prowadzi¢ doust-
nie, dozylnie lub w formie sekwencyjnej. Nie
udowodniono przewagi skutecznosci zadnej
z tych metod, wobec czego wybor zalezy od
stanu klinicznego chorego i mozliwosci przyj-
mowania leku doustnie. W ostatnich latach
obserwuje si¢ tendencje do skracania czasu
leczenia ZUM [7, 41]. W wytycznych NICE
zaleca si¢ leczenie antybiotykiem doustnym
przez 7-10 dni. W przypadku konieczno$ci za-
stosowania antybiotykoterapii sekwencyjnej
leczenie dozylne jest zalecane przez 2—4 dni,
a nastepnie kontynuowane w formie doust-
nej tacznie do 10. doby. Podobne stanowisko
dotyczace czasu leczenia zakazenia gérnych
drog moczowych o przebiegu goraczkowym
przyjeto w wytycznych kanadyjskich [37].
W wytycznych amerykanskich (AAP), mimo
podejmowanych préb ustalenia doktadnego

czasu leczenia na podstawie dostgpnych ba-

daf, przyjeto jeszcze szerszy zakres zalecane-
go czasu terapii — 7-14 dni [7].

Podobne dane uzyskano z metaanalizy
dotyczacej leczenia dzieci do 18. roku zycia
zostrym odmiedniczkowym zapaleniem nerek
(OOZN). Autorzy nie wykazali statystycznej
ro6znicy w efektach leczenia, ocenianych jako
ustgpowanie goraczki i tworzenie si¢ blizn,
mi¢dzy doustnym antybiotykiem stosowanym
przez 10-14 dni a terapig sekwencyjna (3 dni
dozylnie i 10 dni doustnie). Nie stwierdzono
takze r6znicy migdzy terapia sekwencyjna
aciagla dozylna stosowana przez 7-14 dni [38].
Biorac pod uwagge dostepne badania i zalece-
nia, PTNFD rekomenduje, aby czas leczenia
niepowiktanych zakazefi gérnych drég mo-
czowych o przebiegu goraczkowym wynosit
7-10 dni, niezaleznie od formy zastosowanego
antybiotyku, przy czym minimalny czas po-
dawania antybiotyku parenteralnie to 48 go-
dzin. Terapia sekwencyjna zapewnia podobna
skuteczno$é jak leczenie dozylne, a ogranicza
jego koszty. Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku
powiktanego OOZN trzeba rozwazy¢ przedhu-
zenie leczenia do 14 dni.

Terapia empiryczna powinna by¢ plano-
wana na podstawie lokalnych, systematycznie
aktualizowanych analiz mikrobiologicznych.
Dobdr whasciwego leku empirycznego wery-
fikuje si¢ po uzyskaniu wyniku posiewu mo-
czu oraz ocenie reakcji dziecka na leczenie.
W terapii empirycznej stosowane sa najcze-
$ciej cefalosporyny I1I generacji, a u najmtod-
szych dzieci ampicylina i aminoglikozyd. Do
leczenia empirycznego mozna wykorzystaé
nastepujace grupy lekow:
¢ cefalosporyny III generacji,
¢ cefalosporyny II generacji,

e penicyliny z inhibitorami beta-laktamaz,
* ampicylin¢ z aminoglikozydem!
¢ fluorochinolony?

Do rozwazenia gléwnie u niemowlat
2W Polsce u dzieci po dokladnym rozwazeniu stosunku korzysci
do ryzyka zastosowanego postepowania wedtug ChPL
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Tabela 4

Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych w terapii OOZN u dzieci
ponizej 12. roku zycia

Miedzynarodowa Dawka dobowa

nazwa leku

Aksetyl cefuroksymu 20-40 mg/kg mc.

Cefuroksym 50-100 mg/kg mc.
Cefotaksym 100-200 mg/kg mc.
Ceftazydym 100-150 mg/kg mc.
Ceftriakson 50-80 mg/kg mc.
Cefiksym 8-12 mg/kg mc.
Ceftibuten 9 mg/kg mc.
Ampicylina 100-200 mg/kg mc.

Amoksycylina/kwas
klawulanowy

45-60 mg/kg
60-100 mg/kg mc.
(amoksycyliny)
Amikacyna 15 mg/kg mc.
4,5-7,5 mg/kg mc.
6-7,5 mg/kg mc.
20-40 mg/kg mc.
20-30 mg/kg mc.
(maks. 0,4 g/dawke)

Gentamycyna
Netylmycyna
Ciprofloksacyna

*Wedtug [10]

Dawkowanie wybranych lekow przeciw-
bakteryjnych w terapii OOZN u dzieci poni-
zej 12. roku zycia oraz powyzej 12. roku zycia
podano w tabelach 415 [10].

ZALECENIE 7.

Leczenie zakazen dolnych drég moczo-
wych obejmujace doustne podawanie
leku przeciwbakteryjnego powinno by¢
prowadzone przez 3-5 dni.

Sita rekomendaciji: 2C.

Proponowany czas leczenia zakazefi dolnych
drég moczowych réwniez ulegt skréceniu,
chociaz podobnie jak w przypadku zakazen
gornych drég moczowych brakuje duzych ran-
domizowanych badan, ktére potwierdzatyby
stuszno$¢ takiego postgpowania. Brytyjskie
wytyczne NICE sugeruja, ze empiryczne le-
czenie zakazenia dolnych drég moczowych
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Sposéb podania Uwagi

p.o. 2 razy na dobe > 3. miesigca zycia
i.v.,i.m. 3 razy

na dobe

iv.,i.m.2-3

razy na dobe

i.v.,i.m. 2-3 razy na dobe
i.v., i.m. 1 raz na dobe

p.o. 1-2 razy na dobe > 1. miesigca zycia

p.o. 1 raz na dobe > 3. miesigca zycia
i.v.,i.m. 3 razy na dobe Zazwyczaj

w skojarzeniu

z cefalosporyng
Il generaciji lub

aminoglikozydem

p.o. 3razy na dobe
i.v. 2-3 razy na dobe

> 2. miesigca zycia

i.v.,i.m. 2-3 razy na dobe
i.v. 1-8 razy na dobg
i.v.,i.m. 1-3 razy na dobe

p.o. 2 razy na dobe
i.v. 3razy na dobe

> 1. roku zycia
(antybiotyk
Lrezerwowy”)*

powinno trwac¢ jedynie 3 doby. Podobnie
dane z Cochrane Databaseof Systematic Re-
viewswskazuja,ze 2-4-dniowy okres leczenia
jest zdecydowanie wystarczajacy w przypad-
ku niepowiktanego zakazenia dolnych drég
moczowych [38]. Dtuzszy okres leczenia nie
zwigksza korzyéci, a moze podwyzszaé ry-
zyko antybiotykoopornos$ci. W terapii stosuje
si¢ najczedciej trimetoprim, nitrofurantoing,
cefalosporyny lub amoksycyling.

Polskie Towarzystwo Nefrologii Dziecig-
cej sugeruje, aby leczenie typowego zakazenia
uktadu moczowego u dzieci trwato 3-5 dni.
W terapii mozna zastosowaé nastepujace leki
przeciwbakteryjne dobrane na podstawie lo-
kalnych, systematycznie aktualizowanych
analiz mikrobiologicznych:

* pochodne nitrofuranu+,

3W Polsce dostepna furazydyna, w innych krajach nitrofurantoina
“Nitrofurantoina u dzieci powyzej 3. miesigca zycia; niedostgpna w Polsce

Zalecenia PTNFD
Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem
uktadu moczowego
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Tabela 5

Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych w terapii OOZN u mtodziezy
powyzej 12. roku zycia

Miedzynarodowa Dawka dobowa
nazwa leku

Aksetyl cefuroksymu 500-1000 mg
Cefuroksym 2,25-45¢9
Cefotaksym 3-6g
Ceftazydym 2-6g
Ceftriakson 1-49g

Cefiksym 400 mg
Ceftibuten 400 mg
Amoksycylina/kwas 45-60 mg/kg

klawulanowy 60-100 mg/kg

mc. (amoksycyliny)

Amikacyna 15 mg/kg mc.
(maks. 1,5 g)
Gentamycyna 3-5 mg/kg mc.
(maks. 0,4 g)
Netylmycynai.v., 4-7,5 mg/kg mc.
Ciprofloksacyna 500-1000 mg

20-30 mg/kg mc.
(maks. 0,4 g/dawke)

*Wedltug [10]

e trimetoprim z sulfametoksazolem,

e cefalosporyny I generacji,

e cefalosporyny II generacji,

* cefalosporyny III generacji,

* penicyliny z inhibitorami beta-laktamaz,
* fosfomycyne,

e fluorochinolonys.

Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbak-
teryjnych w leczeniu zakazenia dolnych drég
moczowych u dzieci ponizej 12. roku zycia
oraz powyzej 12. roku zycia podano w tabe-
lach 617 [10].

ZALECENIE 8.
Bezobjawowa bakteriuria u dzieci nie po-
winna byc leczona.

Sita rekomendacii: 1B.

Bezobjawowa bakteriuria, oznaczajaca ko-
lonizacje drég moczowych bakteriami, ktore
nie wywotuja stanu zapalnego, jest zjawiskiem

SU dzieci powyzej 5. roku zycia
oW Polsce u dzieci po dokladnym rozwazeniu stosunku korzysci do
ryzyka zastosowanego post¢powania wedtug ChPL

Spos6b podania Uwagi

p.o. 2 razy na dobe
i.v.,i.m. 3 razy na dobe

i.v.,i.m. 2-3 razy na dobe
i.v.,i.m. 2-3 razy na dobe
i.v.,i.m. 1-2 razy na dobe
p.o. 1-2 razy na dobe
p.o. 1 raz na dobe

p.o. 3razy na dobe

i.v. 2-3 razy na dobe

i.v.,i.m. 2-3 razy na dobe

i.v. 1-3 razy na dobe

i.m. 1-3 razy na dobe

p.o. 2 razy na dobe
i.v. 3 razy na dobe

Antybiotyk
Lrezerwowy”*

stosunkowo czestym. Wystepuje u 1-3% nie-
mowlat i matych dzieci oraz u okoto 1% dzieci
wwieku szkolnym [42]. W wigkszoSci przypad-
kéw ustgpuje samoistnie. Nie wykazano do-
tychczas, aby wiazata si¢ z powstawaniem blizn
w nerkach czy upoSledzeniem ich funkcji. W me-
taanalizie 3 badan randomizowanych potwier-
dzono brak danych uzasadniajacych potrzebe
leczenia przeciwbakteryjnego dzieci z bezobja-
wowa bakteriuria [43]. Podawanie lekow prze-
ciwbakteryjnych u dziewczynek z bezobjawowa
bakteriuria nie zmniejsza czgstosci powstawania
bliznw nerkach w poréwnaniu z dziewczynkami
nieotrzymujacymi profilaktyki przeciwbakte-
ryjnej [44, 45]. Moze natomiast prowadzi¢ do
narastania lekooporno$ci bakterii.

Leczenie bezobjawowej bakteriurii nalezy
jednak wdrozy¢ u dzieci z obnizona odporno-
Scia, na przyklad poddawanych statemu lecze-
niu immunosupresyjnemu (jak po przeszcze-
pieniu nerki), przed planowanymi zabiegami
chirurgicznymi lub diagnostycznymi uktadu

moczowego oraz u nastolatek w cigzy [46].

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Tabela 6

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

Miedzynarodowa
nazwa leku

Furazydyna(furagina)

Nitrofurantoina

Trimetoprim/
/sulfametoksazol

Cefaklor
Cefaleksyna

Aksetyl cefuroksymu
Cefiksym

Ceftibuten
Amoksycylina

Amoksycylina/kwas
klawulanowy

Fosfomycyna
Ciprofloksacyna

Dawka dobowa

5-7 mg/kg mc.

5-7 mg/kg mc.
36 mg/kg mc.

20-40 mg/kg mc.
25-50 mg/kg mc.
20 mg/kg mc.
8-12 mg/kg mc.

9 mg/kg mc.
50-100 mg/kg mc.
45-60 mg/kg mc.
(amoksycyliny)
29

20-40 mg/kg mc.

*Wedtug danych rejestrowych w Polsce

**Wedlug [10]

Tabela 7

Sposéb podania

p.o. 2-3 razy na dobe

p.o. 2-3 razy na dobe
p.o. 2 razy na dobe

p.o. 2-3 razy na dobe
p.o. 2-3 razy na dobe
p.o. 2 razy na dobe
p.o. 1-2 razy na dobe
p.o. 1 raz na dobe
p.o. 2-3 razy na dobe
p.o. 3 razy na dobe

p.o. jednorazowo
p.o. 2 razy na dobe

Uwagi

> 24. miesigca
zycia*

> 3. miesigca zycia
> 6. tygodnia zycia

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

> 2. miesigca zycia

> 5. roku zycia
> 1. roku zycia
(antybiotyk
Lrezerwowy”!)**

Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych w leczeniu zakazenia dolnych
drég moczowych u miodziezy powyzej 12. roku zycia

Miedzynarodowa
nazwa leku

Furazydyna
(furagina),
nitrofurantoina

Trimetoprim

Trimetoprim/
/sulfametoksazol

Cefaklor
Cefaleksyna

Aksetyl cefuroksymu
Cefiksym

Ceftibuten
Amoksycylina

Amoksycylina/kwas
klawulanowy

Fosfomycyna
Ciprofloksacyna

*Wedtug [10]

Dawka dobowa

300 mg

200-400 mg
960-1960 mg

159

19

500 mg

400 mg

400 mg
1,5-3g
1500-1750 mg
(amoksycyliny)
2g

500-1000 mg
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Sposob podania

p.o. 3 razy na dobe

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. 1 raz nadobe
p.o. 2-3 razy na dobe
p.o. 2-3 razy na dobe

p.o. jednorazowo
p.o. 2 razy na dobe

Uwagi

Zwykle pierwszego
dnia leczenia 400 mg
(4 x 100 mg)

Antybiotyk
Lrezerwowy”!*

Zalecenia PTNFD
Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem
uktadu moczowego
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ZALECENIE 9.
Zaleca sig wykonanie badania USG uktadu
MOoCczowWego po rozpoznaniu pierwszego

epizodu ZUM:
e U wszystkich dzieci ponizej 24. mie-
sigca zycia,

* udzieci powyzej 24. miesiagca zycia po
rozpoznaniu 00ZN, ZUM o nietypowym
przebiegu lub stwierdzeniu czynnikow
ryzyka nawrotow ZUM,

e U wszystkich dzieci po rozpoznaniu
nawrotowego ZUM.

Sitarekomendacji: 1C.

Celem wykonania badania USG jest roz-
poznanie nieprawidlowosci w drogach mo-
czowych, ktére moga wymagac dodatkowe;j
interwencji lub odpowiedniego dalszego
postgpowania (np. uropatie zaporowe, wy-
soki stopiet OPM). Nie ma jednoznacznego
konsensusu co do wskazafi do wykonywania
badan radiologicznych u dzieci z ZUM. Naj-
mniej obcigzajacym sposréd wykonywanych
badan jest USG nerek i drég moczowych. Po-
mimo stabej czutosci w rozpoznawaniu OPM
oraz blizn nerkowych, wykrywa ono wigkszo$¢
nieprawidtowo$ci anatomicznych lub czyn-
noS$ciowych uktadu moczowego, umozliwia
szybkie rozpoznanie ropni nerek oraz ropni
okotonerkowych. Ze wzgledu na tatwos$¢ do-
stepu i bezpieczefnstwo badania PTNFD za-
lecawykonanie USG nerek i dr6g moczowych
uwszystkich dzieci ponizej 24. miesiagca zycia
po rozpoznaniu pierwszego epizodu ZUM.
U dzieci powyzej 24. miesiagca zycia
PTNFD zaleca wykonanie badania USG
w przypadku rozpoznania OOZN, ZUM
o nietypowym przebiegu lub wystgpowania
czynnikéw ryzyka nawrotéw ZUM (patrz
wprowadzenie). U dzieci starszych nie ma
konieczno$ci wykonywania USG po pierw-
szym epizodzie ZUM, jezeli dziecko miato
wcze$niej wykonane badanie jamy brzusznej,
w ktérym nie stwierdzono nieprawidtowosci

w uktadzie moczowym. Nalezy natomiast

wykona¢ badanie USG ukladu moczowego
u wszystkich dzieci, u ktérych dochodzi do
nawrotu zakazen uktadu moczowego.

Wskazania te sg zblizone do zalecent AAP,
a mniej restrykcyjne od brytyjskich zalecef
NICE. Te ostatnie nakazuja wykonanie USG
po pierwszym epizodzie ZUM jedynie u nie-
mowlat w wieku ponizej 6. miesiaca Zycia,
a u dzieci starszych w wybranych sytuacjach
ciezkiej lub nietypowej infekcji oraz w nawro-
towych ZUM.

ZALECENIE 10.

Cystouretrografia mikcyjna powinna

by¢ wykonana:

* U kazdego dziecka po przebytym ZUM
0 nietypowym przebiegu,

e U dzieci z nieprawidtowym obrazem
uktadu moczowego w badaniu USG,

* U dzieci po przebytym ZUM z dodat-
nim wywiadem rodzinnym w kierun-
ku OPM,

* udzieciz nawrotami ZUM o przebiegu
goraczkowym.

Sita rekomendaciji: 1C.

Cystouretrografia mikcyjna (CUM) jest meto-
da zwyboru w rozpoznawaniu i stopniowaniu
OPM. W przegladzie systematycznym doty-
czacym wystepowania bliznowacenia nerek
u pacjentéw po pierwszym epizodzie ZUM
wykazano, ze u dzieci z OPM co najmniej I11
stopnia wystepuje wicksze ryzyko bliznowa-
cenia nerek (41%) w poréwnaniu z dzie¢mi
bez OPM (17%) i zwigksza si¢ ono wraz ze
stopniem OPM. Odplyw pe¢cherzowo-mo-
czowodowy jest wiec uznanym czynnikiem
ryzyka powstawania blizn nerkowych, ktére
wystepuja u 25-30% dzieci z pierwszym rzu-
tem goraczkowego ZUM [8, 14]. Mimo to
w ostatnich latach podwazano zasadnos¢ ak-
tywnego poszukiwania OPM u kazdego dziec-
ka z ZUM. Motywowano to spostrzezeniem,
ze blizny w nerkach powstaja réwniez u dzie-

ci bez OPM, a odlegte nastgpstwa w postaci
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przewleklej choroby nerek wystepuja jedynie
uniewielkiego odsetka dzieciz ZUM i wadami
anatomicznymi [5]. Pojawity si¢ watpliwoSci,
czy korzySci wynikajace z wezesnego rozpo-
znania OPM przewyzszaja stres oraz ryzyko
powiklaf zwigzanych z wykonaniem badania
CUM. Badanie to jest stosunkowo drogie, cz¢-
sto stresujace dla dziecka, wymaga cewniko-
wania pecherza oraz wigze si¢ z na§wietlaniem
pacjenta dawka 0,03-0,3 mSV, w zaleznoSci od
stosowanej techniki i aparatury. Po opubliko-
waniu wynikow randomizowanych badan eu-
ropejskich, ktdre wykazaty, ze leczenie chirur-
giczne OPM nie ma przewagi nad leczeniem
farmakologicznym w zmniejszaniu liczby nawro-
téw oraz powstawaniu blizn nerkowych, znacznie
zmniejszyta sie liczba wykonywanych zabiegéw
antyrefluksowych, co przyczynito si¢ do dalszego
ograniczenia wskazan do CUM [47].

Wedtug stanowiska PTNFD wykonanie
badania CUM jest wskazane u dzieci po pierw-
szym epizodzie ZUM o nietypowym przebiegu
w przypadku podejrzenia obecnosci OPM lub
zwigzanego z nim uszkodzenia nerek (nefro-
patii refluksowej). Prawdopodobiefistwo wy-
stepowania OPM jest wicksze u dzieciz ZUM,
uktérych wbadaniu USG stwierdzono niepra-
widlowosci w drogach moczowych, u dzieci
z goraczka powyzej 39°C, u ktorych wyhodo-
wano patogen inny niz E. coli oraz u dzieci
znadci$nieniem tetniczym. Prawdopodobien-
stwo OPM jest wicksze u dzieci, u ktorych
niezaleznie od wieku stwierdza si¢ nawroty
goraczkowego ZUM (= 2 rzuty) [7]. Nale-
zy rozwazy¢ przeprowadzenie CUM u dzieci
z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierun-
ku OPM. Podobne wskazania do wykonania
CUM zawarto w zaleceniach AAP, w ktérych
sugeruje si¢ odlozenie wykonania CUM do
wystapienia drugiej goraczkowej infekcji drog
moczowych u dzieci do 24. miesiaca Zycia,
poza sytuacjami podejrzenia uropatii zapo-
rowej lub OPM przy pierwszej infekcjina pod-
stawie przebiegu klinicznego zakazenia oraz
wyniku badania USG [8, 14]. W zaleceniach
brytyjskich sugeruje si¢ wykonanie CUM pod-
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czas pierwszej infekcji u dzieci ponizej 6. mie-
sigca zycia w przypadku podejrzenia uropatii
zaporowej lub obecnosci OPM (ciezki prze-
bieg kliniczny ZUM, staby strumief 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. miesiaca 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 sa réwniez nawrotowe

ZUM u dzieci ponizej 36. miesigca zycia.

ZALECENIE 11.

Renoscyntygrafie DMSA nalezy wykona¢

u dzieci:

e znawrotami 00ZN,

e zrozpoznanym OPM -V stopnia,

ez objawami ultrasonograficznymi lub
klinicznymi sugerujacymi obecno$¢
blizn pozapalnych w nerkach. Bada-
nie scyntygraficzne nalezy wykonac
po 4-6 miesigcach od epizodu O0ZN.

Sita rekomendaciji: 1C.

Badanie scyntygraficzne nerek z uzyciem
znacznika DMSA umozliwia rozpoznanie
blizn powstatych po przebyciu OOZN oraz
stanu zapalnego tkanki §srédmigzszowej pod-
czas infekcji obejmujacej nerke. Badanie jest
stosunkowo kosztowne, inwazyjne i wigze si¢
z na$wietlaniem 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 si¢, ze badanie to jest
bardzo rzadko potrzebne do potwierdzenia
rozpoznania w ostrym okresie infekcji. Jedno-
cze$nie nie ma ono znaczenia prognostyczne-
g0, gdyz po 4 miesigcach blizny w nerkach sa

widoczne zaledwie u 15% dzieci ze zmianami

Zalecenia PTNFD
Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem
uktadu moczowego
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scyntygraficznymi stwierdzonymi podczas epi-
zodu ZUM [8].

Renoscyntygrafia DMSA jest wykorzy-
stywana przede wszystkim do oceny skut-
koéw przebytego Srodmiazszowego zapale-
nia nerek. Polskie Towarzystwo Nefrologii
Dziecigcej zaleca wykonywanie badania po
4-6 miesiagcach od wystapienia OOZN u kaz-
dego dziecka, u ktdrego stwierdza si¢ nawroty
tej postaci ZUM, u dzieci z grupy ryzyka po-
wstawania blizn nerkowych, jakimi sg chorzy
z wysokimi stopniami OPM (I1I-V), oraz
u tych, u ktérych blizny sa widoczne w bada-
niu USG albo sg klinicznie prawdopodobne
ze wzgledu na obecno$§¢ nadcis$nienia lub al-
buminurii/biatkomoczu. W literaturze nadal
istnieja duze rozbieznoSci we wskazaniach
do stosowania badania scyntygraficznego
u dzieci z ZUM. Niektdrzy nefrolodzy zale-
caja wykonywanie renoscyntygrafii DMSA
6-12 miesiecy po kazdej infekcji goraczko-
wej uktadu moczowego [48, 49]. W brytyjskich
zaleceniach NICE rekomenduje si¢ przepro-
wadzenie badania 4-6 miesi¢cy po przebyciu
ostrej infekcji u dzieci ponizej 36. miesiaca

zyciaw przypadku jej nietypowego przebiegu.

ZALECENIE 12.

Dzieci do 24. miesigca zycia po przebytym
pierwszym epizodzie ZUM oraz dzieci z na-
wrotowymi infekcjami drog moczowych
lub czynnikami ryzyka ZUM powinny po-
zostawac pod opieka nefrologa.

Sita rekomendaciji: 1C.

Zakazenia uktadu moczowego, szczegdl-
nie nawrotowe, wiaza si¢ z potencjalnym ry-
zykiem powstania blizn w nerkach. Odlegte
konsekwencje bliznowacenia nerek to rozwdj
nadci$nienia t¢tniczego, bialkomocz i poste-
pujaca utrata funkcji nerek. W zwiazku z tym
nalezy poinformowac rodzicéw dzieci, u kt6-
rych czesto wystepuja nawroty ZUM, o ko-

niecznos$ci zgtoszenia si¢ do lekarza w razie

wystapienia goraczki o niejasnej etiologii.
Lekarz sprawujacy podstawowa opieke me-
dyczna nad dzieckiem powinien mie¢ dostep
do dokumentacji medycznej dotyczacej po-
przednich epizodéw ZUM, w celu umozliwie-
nia wtasciwej diagnostyki i leczenia.
Ponadto dzieci po przebytym ZUM o nie-
typowym przebiegu oraz dzieci z czynnikami
ryzyka ZUM powinny pozostawac pod opieka
nefrologa. Systematyczna kontrola nefrolo-
giczna, poza planowaniem badaf diagno-
stycznych oraz leczeniem nawrotéw ZUM
iustalaniem wskazan do profilaktyki, powinna
réwniez uwzglednia¢ monitorowanie wzrostu,
masy ciata oraz kontrole ci$nienia tetniczego.
U dzieci, u ktérych potwierdzono obec-
no$¢ blizn w jednej nerce, zaleca si¢ syste-
matyczng kontrole ci$nienia tgtniczego oraz
wykonywanie badania USG co 2 lata. U dzieci,
u ktorych stwierdzono obecno§¢ blizn w oby-
dwu nerkach, zalecane sa badania diagno-
styczne (USG, scyntygrafia nerek) oraz sys-
tematyczna kontrola nefrologiczna przez caly

okres obserwacji pediatryczne;j.

ZALECENIE 13.

Profilaktyka przeciwbakteryjna nie powin-
na by¢ rutynowo stosowana u dzieci po
pierwszym epizodzie ZUM, u ktorych nie
stwierdza sig nieprawidfowos$ci w obra-
zie uktadu moczowego w badaniu USG,
natomiast nalezy jg rozwazy¢ u dzieci
z wadg uktadu moczowego oraz nawro-
towymi ZUM.

Sita rekomendacii: 1C.

Nawroty ZUM sa obserwowane u 8§-30%
dzieci, gtéwnie u dziewczynek [39, 50, 51].
W przesziosci profilaktyka antybiotykowa byta
powszechnie stosowana po pierwszym epizo-
dzie ZUM. Dostepne dane nie potwierdzaja
w pelni przydatnosci stosowania profilaktyki
przeciwbakteryjnej u wszystkich dzieci po
przebytym ZUM w celu zapobiegania poste-

pujacemu uszkodzeniu nerek oraz nawrotom

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Tabela 8

Migedzynarodowa
nazwa leku

Furazydyna
(furagina)
Nitrofurantoina
Trimetoprim

Trimetoprim/
/sulfametoksazol

Cefaklor

Cefaleksyna

Aksetyl cefuroksymu

Cefiksym
Ceftibuten
Amoksycylina

Dawka dobowa

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.

Sposo6b podania

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

Uwagi

> 24. miesigca zycia*

> 3. miesigca zycia**
> 6. tygodnia zycia
> 6. tygodnia zycia

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

*Wedtug danych rejestrowych w Polsce
**Niedostepna w Polsce

ZUM [48, 52]. Dane dotyczace dzieci z OPM
sa niepetne. W analizie 203 dzieci w ramach
Swedish Reflux Trial in Children stwierdzono
korzystny efekt profilaktyki antybiotykowe;j
w zapobieganiu nawrotom ZUM, szczegdlnie
u dziewczynek powyzej 1. roku zycia z OPM
IIIi1V stopnia [47]. Nie stwierdzono podob-
nych korzysci u chtopcéw. Réwnoczesnie
autorzy zaobserwowali narastanie oporno-
$ci bakteryjnej na leki stosowane w badaniu.
Autorzy amerykanscy na podstawie analizy
6 prac nie zalecaja profilaktyki antybakteryj-
nej po przebytym ZUM u niemowlat bez OPM
lubz OPM I-1V stopnia w celu zapobiegania
nawrotom zakazenia z goraczka [50]. W ba-
daniach australijskich na podstawie analizy
wynikéw profilaktyki 576 dzieci stwierdzono
umiarkowang korzy$¢ z jej stosowania [5].
W 2014 roku opublikowano wyniki pierwszego
duzego badania randomizowanego, oceniaja-
cego skuteczno$c¢ leczenia profilaktycznego
dzieci z ZUM w wieku od 2. do 24. miesia-
ca zycia. Na podstawie badan wykonanych
u 607 dzieci z OPM I-V stopnia potwierdzo-
no skuteczno$¢ profilaktyki antybiotykowej
w poréwnaniu z placebo, ktéra dwukrotnie
zmniejszyta ryzyko wystapienia nawrotow
goraczkowych ZUM. W obserwacji 2-letniej
nie wykazano jednak wptywu tego leczenia
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na ryzyko powstawania blizn nerkowych, na-
tomiast obserwowano rozwoj lekoopornosci
bakterii u dzieci leczonych [53]. Niektore to-
warzystwa naukowe pomimo braku wystarcza-
jacych dowodéw sugeruja stosowanie profi-
laktyki przeciwbakteryjnej u dzieci z czgstymi
nawrotami ZUM (definiowanymi jako wigcej
niz 3 epizody w ciggu roku) bez OPM [54, 55].
Sugerowany czas leczenia profilaktycznego to
6-12 miesiecy. W przypadku braku nawrotow
w tym okresie profilaktyka powinna by¢ za-
koficzona. Tabela 8 przedstawia wykaz lekow
stosowanych w profilaktyce ZUM u dzieci.
Dawkowanie, sposéb podania i uwa-
gi odnoszace si¢ do ograniczefi wiekowych
stosowania danego produktu leczniczego
umieszczone w tabelach maja charakter wy-
tacznie pomocniczy. Zostaly opracowane na

ZALECENIE 14.

U dzieci z nawrotami ZUM nalezy wyklu-
czy¢ czynnosciowe zaburzenia wydalania
moczu oraz stolca. W przypadku stwier-
dzenia powyzszych zaburzen nalezy roz-
pocza¢ uroterapie i/lub farmakoterapig
oraz wdrozy¢ postepowanie majace na
celu likwidacje zaparc.

Sita rekomendacii: 1C.

Zalecenia PTNFD
Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem
uktadu moczowego
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Tabela 9

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

Wskazania do CUM u dzieci z 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

Wskazania do renoscyntygrafii DMSA u dzieci z ZUM

* nawroty OOZN (gorgczkowego ZUM)
* rozpoznany OPM llI-V stopnia

* objawy ultrasonograficzne lub kliniczne sugerujgce blizny w nerkach

*Definicje podane we wprowadzeniu

podstawie dostepnych autorom danych reje-
stracyjnych i zalecen zawartych w publika-
cjach miedzynarodowych. Niemniej jednak,
podejmujac decyzje terapeutyczna, nalezy si¢
kierowaé informacjami zamieszczonymi przez
producentéw w ulotkach lekowych lub zawar-
tych w charakterystykach produktéw leczni-
czych (ChPL), dostepnych migdzy innymi na
stronie internetowej Urzedu Rejestracji Pro-
duktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
i Produktéw Biobdjczych [56].
Profilaktyczne postgpowanie niefar-
makologiczne odgrywa bardzo istotng role
uwszystkich dzieci z nawrotami zakazefi drég
moczowych. Obejmuje ono edukacje dziec-
ka i jego opiekundéw w zakresie wdrozenia
wlasciwych nawykow higienicznych, podazy
odpowiedniej iloéci ptynéw oraz stosowania
diety pozwalajacej na unikanie zapar¢. Bardzo
waznym elementem jest doktadne zebranie
wywiadu w celu rozpoznania zespohu zaburzeni
wydalania (DES), obejmujacego nabyte nie-
prawidlowosci mikcji i defekacji [57]. Zaka-
zenia ukladu moczowego czgsto wspdtistnieja
z czynno$ciowym zespotem zaburzef wyda-
lania moczu, ktére wystepuja u 7-10% dzieci

w wieku szkolnym. Objawia si¢ on parciami

naglacymi, czgstomoczem, nietrzymaniem
moczu [58]. Istotne znaczenie w profilakty-
ce zakazef uktadu moczowego ma leczenie
powyzszych zaburzef za pomocg uroterapii,
aw przypadku braku poprawy rowniez farma-
koterapii [59]. Nalezy zwréci¢ uwage rodzicow
na konieczno$¢ regularnych mikceji i zwalcza-
nie zapar¢ u dziecka. W przypadku zmian
miejscowych w okolicy narzadéw moczowo-
-ptciowych nalezy réwniez przeprowadzi¢ dia-
gnostyke w kierunku infekcji pasozytniczych

oraz standw zapalnych krocza i pochwy.

ZALECENIE 15.

Alternatywne metody profilaktyki ZUM
moga by¢ stosowane, jednakich znaczenie
kliniczne nie jest udowodnione.

Sita rekomendacii: 2C.

W zwiazku z badaniami wykazujacymi
staba skuteczno$¢ leczenia profilaktyczne-
go oraz ze wzgledu na ryzyko rozwoju leko-
opornosci szczepdw bakteryjnych w czasie
jego stosowania w ostatnich latach wzrasta

zainteresowanie alternatywnymi metodami
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Wykonanie badania ogdlnego moczu
« ocena mikroskopwa lub paskowa (dla dzieci > 2. rz.)
i posiewu moczu pobranego

« ze Srodkowego strumienia

« podczas cewnikowania pgcherza moczowego
« podczas nakfucia nadtonowego

| Dzieci w wieku < 3 mies. |

| Hospitalizacja |

Zakazenie dolnych
drdg moczowych

Zakazenie gornych drog
moczowych ZUM u dzieci

Leczenie parenteralne

A 4

miodszych, u ktérych
nie mozna okresli¢

przez 7-10 dni (Tab. 4)

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

lokalizacji zakazenia

A
USG jamy brzusznej

A 4

Ocena wskazan do dalszej
diagnostyki obrazowej

Ocena wskazan
do profilaktyki ZUM

Leczenie przez 7-10 dni
« parenteralne

* sekwencyjne

« doustne

v
USG jamy brzusznej

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

v

Ocena wskazan
do profilaktyki ZUM

Rycina 1. Algorytm postgpowania w ZUM

profilaktyki ZUM [55, 60]. Brakuje jednak ba-
daf nad rola tych metod w zapobieganiu ZUM
w populacji dziecigcej. W literaturze istnieja
publikacje na temat najczesciej stosowanych:
lekéw immunostymulujacych (Uro-Vaxom),
probiotykéw czy preparatéw zakwaszajacych
mocz. Wyniki 2 randomizowanych badan
z udziatem osob dorostych wykazaty sku-
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teczno$¢ leku immunostymulujacego OM-89
(Uro-Vaxom) i staly si¢ podstawg zalecenia
jego stosowania u kobiet z niepowiktanymi
nawrotowymi ZUM przez European Associa-
tion of Urology 61, 62]. Badania z udziatem
dzieci, chociaz nieliczne, wskazuja na jego
potencjalna skuteczno$¢ w zmniejszaniu na-

wrotéw ZUM réwniez w tej grupie wiekowej,
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Rycina 2. Algorytm diagnostyki obrazowej u dzieci z ZUM

a takze na jego zdolno§¢ zwiekszenia wydala-
nia IgA zmoczem [63]. Probiotyki wptywajace
na flor¢ bakteryjna przewodu pokarmowego,
stosowane zaréwno wybiorczo, jak i w skoja-
rzeniu z antybiotykiem, wydaja si¢ bardziej
skuteczne w profilaktyce ZUM niz preparaty
zakwaszajace mocz, takie jak zurawina. Wyka-
zano ich dobroczynny wplyw u dzieci z OPM
[64, 65]. Podobne dane uzyskano takze u do-
rostych kobiet na podstawie wynikéw nieduze;j
metaanalizy. Uro-Vaxom oraz probiotyki be-
dace lekami zarejestrowanymi oraz bez zna-
nych dziataf niepozadanych sg potencjalnie
idealnymi alternatywnymi lub uzupetniaja-
cymi metodami profilaktyki nawrotow ZUM
u dzieci w stosunku do obecnego przewlekltego
leczenia antybiotykami. Potrzebne sa jednak
dalsze badania w tej grupie wiekowej w celu
ustalenia rekomendacji dotyczacych ich sto-
sowania u dzieci.

Sok z zurawiny, czesto zalecany w profi-

laktyce zakazefn ukladu moczowego zaréwno

u dzieci, jak i u dorostych, w przeprowadzone;j
metaanalizie obejmujacej 13 badan nie wykazy-
watistotnych korzysci w zmniejszaniu czgstosci
wystepowania ZUM w poréwnaniu z placebo
lub brakiem leczenia [66]. Badania z udziatem
dzieci wykazaly przejSciowe obnizanie si¢ od-
czynu pH moczu po zastosowaniu preparatow
z zurawiny, jednak wyniki metaanalizy badafn
pediatrycznych [67, 68] nie potwierdzily ich
znaczenia w zmniejszaniu czgsto$ci nawrotow
ZUM. Witamina C wykazuje znaczace dziala-
nie zakwaszajace, ale wplyw na tworzenie si¢
ztogbw szczawianu wapnia ogranicza jej kli-
niczne zastosowanie w prewencji ZUM [60].
Wobec doniesien w literaturze o przy-
datnosci i bezpieczenstwie stosowania Uro-
-Vaxomu i probiotykéw w profilaktyce ZUM
w opinii PTNFD leki te moga by¢ stosowane
zgodnie z ChPL, jednak z powodu niewystar-
czajacej liczby badan z udziatem dzieci nie
mozna obecnie ustali¢ rekomendacji dotycza-

cych ich stosowania.
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