Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej (PTNFD)

dotyczace postepowania z dzieckiem z zakazeniem uktadu moczowego

Zalecenia zostaty opracowane przez Grupe Ekspertow powotang przez PTNFD

Pod redakcjg prof. dr hab. n med. Anny Wasilweskiej

2021



Koordynator Grupy Ekspertéow:
Prof. dr hab. med. Anna Wasilewska
Klinika Pediatrii i Nefrologii

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Czlonkowie Grupy Ekspertéw:
Prof. dr hab. med. Aleksandra Zurowska
Katedra i Klinika Pediatrii, Nefrologii i Nadcisnienia

Gdanski Uniwersytet Medyczny

Prof. dr hab. med. Anna Jung
Klinika Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej

Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie

Prof. dr hab. med. Katarzyna Kili$s — Pstrusinska
Katedra i Klinika Nefrologii Pediatrycznej

Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu

Prof. dr hab. med. Przemystaw Sikora
Klinika Nefrologii Dzieciecej || Katedra Pediatrii

Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Dr hab. med. Piotr Skrzypczyk
Katedra i Klinika Pediatrii i Nefrologii
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Prof. dr hab. med. Marcin Tkaczyk
Klinika Pediatrii, Immunologii i Nefrologii

Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi

Dr n. med. llona Zagozdzon
Katedra i Klinika Pediatrii, Nefrologii i Nadcisnienia

Gdanski Uniwersytet Medyczny



Lista stosowanych skrotow
AAP — (ang. American Academy of Paediatrics) — Amerykanska Akademia Pediatrii
BB — bezobjawowa bakteriuria

BBD - (ang. bladder and bowel dysfunction) — zaburzenia czynnosci pecherza
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DMSA —(ang. dimercaptosuccinic acid) — kwas dimerkaptobursztynowy

EAU - (ang. European Association of Urology) — Europejskie Towarzystwo
Urologiczne

ESBL — (ang. extended spectrum beta-lactamase) — beta-laktamaza o rozszerzonym

spektrum

ESPU — (ang. European Society for Paediatric Urology) — Europejskie Towarzystwo

Urologii Dzieciecej

NICE — (ang. National Institute for Health and Clinical Excellence) — Narodowy

Instytut Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej

OOZN - ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek
OPM - odptyw pecherzowo-moczowodowy

PChN — przewlekta choroba nerek

PCT - (ang. procalcitonin) — prokalcytonina

PTNFD — Polskie Towarzystwo Nefrologii Dzieciecej
USG - badanie ultrasonograficzne

ZUM - zakazenie uktadu moczowego
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Wprowadzenie. Aleksandra Zurowska

Przedstawiamy Panstwu aktualizacje wydanych w 2015r. zalecen PTNFD
dotyczgcych postepowania z dzieckiem z zakazeniem uktadu moczowego. Zalecenia
zostaty uzupetnione o nowe informacje i wiedze zgromadzong przez 6 lat, ktére

uptynety od poprzedniej publikaciji.

Zalecenia w duzej mierze opierajg sie na zaktualizowanych brytyjskich zaleceniach
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) [1], amerykanhskich
zaleceniach Akademii Pediatrii (AAP) [2], zaleceniach wioskich [3], kanadyjskich [4]
oraz rekomendacjach Europejskiego Towarzystwa Urologii Dzieciecej [5].
Uwzgledniono ponadto metaanalizy oraz badania o wysokim stopniu wiarygodnosci
klinicznej. Uzupetnione zalecenia zostaty poddane szerokiej konsultacji ekspertow w

celu identyfikacji potencjalnych btedéw i uzgodnieniu, czasami rozbieznych, opinii.

Kategoryzacja rekomendacji opierata sie na analizie jakosci dowoddw wspierajgcych
dang sugestie postepowania oraz na skutecznosci klinicznej zalecenia (tab. 1). Za
zalecenia najwyzszej jakosci uznano te, ktore byty oparte na badaniach klinicznych
przeprowadzonych z randomizacjg, nizszg prezentowaty badania obserwacyjne, a

najnizszg - wynikajgce z opisu pojedynczych przypadkow klinicznych [1-4].



Tabela 1. Kategoryzacja rekomendacji [1-4]

Kategoria Definicja
Sita zalecen A | mocne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego

postepowania

B | umiarkowanie silne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie
okreslonego postepowania

C | stabe dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego
postepowania

D | umiarkowanie silne dowody przemawiajgce przeciwko
okreslonemu postepowaniu

E | silne dowody przemawiajgce przeciwko okreslonemu

postepowaniu

Jakos¢ dowodow

dowody pochodzgce z wiecej niz 1 badania naukowego

przeprowadzonego z randomizacjg i kontrolowanego

dowody pochodzgce z wiecej niz 1 wlasciwe
przeprowadzonego badania naukowego, bez randomizacji
dowody z badan kohortowych lub klinicznych
kontrolowanych (najlepiej z wiecej niz 1 osrodka)

dowody z badan przeprowadzonych w sposob

niekontrolowany, ale z bardzo wyraznymi wynikami

oparte na opinii ekspertéw, doswiadczeniu klinicznym,

badaniach opisowych




Podstawowe definicje uzyte w zaleceniach. llona Zagozdzon

Zakazenie gornych drog moczowych (ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek,

pyelonephritis, ostre infekcyjne cewkowo-srédmigzszowe zapalenie nerek):

Bakteryjne zakazenie obejmujgce miedniczke nerkowg i Srodmigzsz nerki,
charakteryzujgce sie zazwyczaj ostrym poczatkiem, temperaturg ciata >38°C, bdlem

brzucha lub tkliwoscig w okolicy ledzwiowej (dodatni objaw Goldflama) [1, 5].

Zakazenie dolnych drég moczowych (zapalenie pecherza moczowego, cystitis):

Stan zapalny pecherza moczowego charakteryzujgcy sie wystgpieniem objawow
dyzurycznych, czestymi mikcjami, parciem naglacym, moczeniem, bélem w okolicy

nadfonowej, nieprzyjemnym zapachem moczu, niekiedy krwiomoczem [1, 5].

U dzieci w wieku ponizej 24 miesigca zycia czesto wystepujg trudnosci w ustaleniu

lokalizacji zakazenia.

Bezobjawowa bakteriuria:

Obecnos¢ w moczu szczepu bakterii w istotnym mianie, ktéry nie wywotuje

odpowiedzi zapalnej uktadu moczowego [1, 5].

Leukocyturia:

Obecnos¢ w moczu nieodwirowanym ponad 5 leukocytdow w polu widzenia (wpw)
mikroskopu (powiekszenie 400 razy) lub 10 i wiecej leukocytdw/wpw w moczu
odwirowanym lub liczba leukocytow powyzej wartosci referencyjnych w badaniu w

mikroskopii automatycznej lub cytometrze przeptywowym [6].



Zakazenie ukladu moczowego o nietypowym przebiegu [1]:
Zakazenie spelniajace jedno z ponizszych kryteriow:

e Ciezki stan ogdlny (objawy uogodlnionego zakazenia)

e Zaburzenia w odptywie moczu (wady uktadu moczowego)

e Uposledzenie filtracji ktebuszkowej

e Posocznica

e Brak odpowiedzi na leczenie przeciwbakteryjne w ciggu 48 godzin

e /UM spowodowane inng bakterig niz Escherichia coli

Nawrotowe zakazenia uktadu moczowego [1]:
e 2 |ub wiecej epizodow ZUM w obrebie gornych drég moczowych

e 1 epizod ZUM w gbérnych drogach moczowych i 1 lub wiecej w dolnych

drogach moczowych

e 3 lub wiecej epizodow ZUM w dolnych drogach moczowych

Czynniki ryzyka ZUM:
e ZUM w wywiadzie

e obecnos¢ rozpoznanej wady wrodzonej uktadu moczowego utrudniajgce;j

swobodny odptyw moczu lub odptyw pecherzowo-moczowodowy (OPM)

e nieprawidtowe wyniki wykonanych badan ultrasonograficznych (USG) w
wywiadzie, w tym wykonanych prenatalnie, wskazujgce na obecnosé

odptywowej lub zaporowej wady uktadu moczowego
e dodatni wywiad rodzinny w kierunku ZUM (rodzice, rodzenstwo)

e dodatni wywiad rodzinny w kierunku wad wrodzonych uktadu moczowego, w
tym OPM

e cewnikowanie pecherza



e zaburzenia mikcji (nietrzymanie moczu, czeste lub rzadkie mikcje, parcia

naglace)
e zaparcia, nietrzymanie stolca
e aktywnos$c¢ seksualna dziewczat

e kamica uktadu moczowego i stany predysponujgce do kamicy (np.

hiperkalciuria)

e niewtasciwa higiena okolicy ujscia cewki moczowej

Terapia celowana — metoda leczenia, w ktorej wyboru antybiotyku dokonuje sie po
potwierdzeniu w badaniu mikrobiologicznym aktywnosci leku in vitro wobec

wyizolowanego czynnika etiologicznego zakazenia (antybiogram).

Terapia empiryczna — metoda leczenia oparta na domniemaniu najbardziej
prawdopodobnego czynnika etiologicznego zakazenia i jego przypuszczalnej

wrazliwosci na antybiotyki.

Celem potwierdzenia zastosowania prawidtowej terapii, przed podaniem leku nalezy
pobra¢ materiat do badania mikrobiologicznego a po uzyskaniu wyniku zmodyfikowac

leczenie w oparciu 0 antybiogram.

Dobér leku do terapii empirycznej powinien sie opiera¢ na analizie wynikéw badan

mikrobiologicznych i lokalnych danych epidemiologicznych (mapy mikrobiologiczne).

Leczenie poczatkowe (lek pierwszego wyboru) — zastosowanie antybiotyku o

udowodnionej skutecznosci i bezpieczenstwie.

Leczenie skorygowane — postepowanie w przypadku niepowodzenia
terapeutycznego, tj. braku poprawy Kklinicznej po 48-72 godzinach leczenia
poczatkowego lub postepowanie w przypadku, gdy zastosowanie leku poczgtkowego
jest przeciwwskazane. Leczenie takie stosuje sie takze, gdy w ciggu miesigca
poprzedzajgcego obecng terapie stosowany byt lek pierwszego wyboru.

Terapia sekwencyjna — podawanie tego samego leku najpierw pozajelitowo, a
nastepnie drogg doustng. W wiekszosci przypadkéw leczenia zakazen drog
moczowych forma doustna antybiotyku jest podobnie skuteczna jak forma dozylna, o



ile nie stwierdza sie schorzen utrudniajgcych wchtanianie leku lub trudnosci w

podaniu formy doustnej.

Terapia skojarzona — stosowanie co najmniej 2 lekéw przeciwdrobnoustrojowych o
réznych mechanizmach dziatania, w celu zwiekszenia szansy na wyleczenie
zakazenia w wyniku zwiekszenia zakresu dziatania lub zmniejszenia ryzyka selekcji

szczepoOw opornych.

Terapia deeskalacyjna — zastosowanie w poczatkowej fazie leczenia empirycznego
antybiotykow o szerokim zakresie dziatania, a po uzyskaniu wynikow badan
mikrobiologicznych i antybiogramu zastgpienie leku preparatem o najwezszym
zakresie dziatania, ale o dobrej aktywnosci wobec wyizolowanego drobnoustroju.

Leczenie deeskalacyjne stosuje sie przede wszystkim w szpitalu.



Il. Podsumowanie zalecen. llona Zagozdzon

ZALECENIE 1.

U wszystkich dzieci w wieku do 5 roku zycia goraczkujgcych bez uchwytnej
przyczyny oraz u dzieci z objawami sugerujgcymi zakazenie ukfadu
moczowego lub z czynnikami ryzyka ZUM nalezy podejrzewaé zakazenie
ukiadu moczowego i wykonaé badania moczu.

Sita rekomendaciji: [Al]

ZALECENIE 2.

W badaniu fizykalnym dziecka z podejrzeniem zakazenia uktadu moczowego
nalezy uwzglednié¢ ocene okolicy zewnetrznych narzadéw moczowo-
piciowych.

Sita rekomendaciji: [Al]

ZALECENIE 3.

Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem ukladu moczowego zalezy od wieku,
lokalizacji zakazenia okreslonej w oparciu o objawy ogdlne, wyniki badania
przedmiotowego i badan laboratoryjnych.

Sita rekomendaciji: [CI]

ZALECENIE 4.
U dzieci z podejrzeniem zakazenia ukltadu moczowego zaleca sie wykonanie
badan moczu (testy paskowe, badanie mikroskopowe oraz mikrobiologiczne).

Sita rekomendaciji: [BII]




ZALECENIE 5.

Dopuszcza sie uzywanie testow paskowych do badania moczu u dzieci z
podejrzeniem ZUM jako metody wstepnej. W przypadku uzyskania wyniku
dodatniego lub watpliwego wymagana jest weryfikacja badaniem osadu
moczu.

Sita rekomendaciji: [CII]

ZALECENIE 6.

Zaleca sie nastepujgce metody pobierania moczu u dzieci:

- na badanie ogélne dowolng metoda

- na badanie mikrobiologiczne: ze sSrodkowego strumienia, droga
cewnikowania pecherza moczowego lub nakiucia nadtonowego,
bezposrednio do jalowego pojemnika.

Mocz powinien by¢ pobrany po doktadnej toalecie okolicy ujscia cewki
moczowe;.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 7.
Mocz pobrany do badania moze by¢ przechowywany przez okres nie dltuzszy
niz 4 godziny.

Sita rekomendaciji: [BI].

ZALECENIE 8.

Za znamienng bakteriurie uwaza sie obecnos¢ bakterii w moczu w ilosci:
- 10* CFU/ml w prébce moczu pobranego przez cewnikowanie

- 102 CFU/ml w prébce moczu pobranego przez naktucie nadionowe

- 2105 CFU/ml w prébce moczu pobranego ze srodkowego strumienia

Sita rekomendaciji: [BII].




ZALECENIE 9.

U wszystkich dzieci w wieku do ukonczenia 3 miesigca zycia z zakazeniem
uktadu moczowego sugeruje sie¢ hospitalizacje i rozpoczecie
antybiotykoterapii drogg parenteralna.

U dzieci z OOZN w wieku 3 miesigecy i starszych wyboér sposobu leczenia, w
zaleznosci od stanu ogdolnego pacjenta, powinien uwzglednia¢ terapie
doustna, dozylng lub sekwencyjng (dozylng i nastepowa doustng).

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

Sita rekomendaciji: [BIl]

ZALECENIE 10.

Przy podejrzeniu OOZN zaleca sie pobranie moczu na badanie ogélne i na
posiew, a nastepnie podanie antybiotyku dobranego empirycznie. Po
uzyskaniu posiewu moczu — zaleca sie zweryfikowanie leczenia i, w
przypadku wystepowania opornosci bakterii na stosowany antybiotyk,
zmiane na lek o najwezszym spektrum.

Sita rekomendaciji: [Al]

ZALECENIE 11.

W leczeniu empirycznym OOZN u dzieci do ukonczenia 3 miesigca zycia
zaleca sie cefalosporyne lll generacji lub zestawienie ampicylina i
aminoglikozyd.

W leczeniu empirycznym OOZN u dzieci w wieku 3 miesiecy i starszych
antybiotykami | wyboru sg antybiotyki: cefalosporyna Il lub lll generacji,
amoksycylina/kwas klawulanowy (tylko w sytuacji potwierdzonej
wrazliwosci), ciprofloksacyna (zgodnie z ograniczeniami ChPL).

Sita rekomendaciji: [Al]




ZALECENIE 12.
Leczenie parenteralne zalecane jest u dzieci w wieku 3 miesigcy i starszych w
sytuaciji klinicznie uzasadnionej (np. w przypadku wymiotéw, braku
mozliwosci podazy doustnej lub podejrzenia zakazenia uogélnionego).
W leczeniu parenteralnym OOZN zaleca sie, w zaleznosci od lokalnej
opornosci szczepow, zastosowanie:

e cefalosporyny Il lub Il generacii,

e amoksycyliny z kwasem klawulanowym (w sytuacji potwierdzonej

wrazliwosci)

e ciprofloksacyny (zgodnie z ograniczeniami ChPL)

e aminoglikozydu (amikacyny, gentamycyny)
Zaleca sie zamiane na antybiotyk doustny nie wczesniej niz po 48 godzinach
od rozpoczecia leczenia (leczenie sekwencyjne).

Sita rekomendaciji: [Al]

ZALECENIE 13.
Zaleca sie, by leczenie zakazen gérnych drég moczowych obejmujace
leczenie doustne, dozylne lub sekwencyjne byto prowadzone przez 7-14 dni.

Sita rekomendaciji: [Al]

ZALECENIE 14.
W leczeniu OOZN u ciezarnych nastolatek zaleca sie hospitalizacje i sugeruje
terapie empiryczng dozylng cefalosporynag Il generaciji.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 15.

W empirycznym leczeniu zakazen dolnych dr6g moczowych zaleca sie uzycie
furazydyny, nitrofurantoiny, kotrimoksazolu, trimetoprimu lub fosfomycyny
(dziewczynki >12 r.z.), ktére nalezy traktowac jako leki pierwszego wyboru.

Sita rekomendaciji: [BI]




ZALECENIE 16.
Leczenie zakazen dolnych drég moczowych powinno byé prowadzone przez
3-5 dni.

Sita rekomendaciji: [CI]

ZALECENIE 17.

W leczeniu zakazenia dolnych drog moczowych u nastolatek w cigzy stosuje
sie zazwyczaj furazydyne, nitrofurantoine, amoksycyline, cefaleksyne oraz
cefuroksym, przy uwzglednieniu okresu cigzy i specyficznych dla danego
leku przeciwwskazan.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 18.
Nie zaleca sie wykonywania przesiewowego badania moczu w kierunku
bezobjawowej bakteriurii, jak rowniez jej leczenia.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 19.

Nie zaleca si¢ wykonywania przesiewowego badania moczu w kierunku
bezobjawowej bakteriurii, jak rowniez jej leczenia u pacjentéw z cewnikiem
pozostajacym w pecherzu moczowym do 30 dni.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 20.

Zaleca sie wykonanie posiewu moczu przed potencjalnie traumatyzujaca
instrumentacja drég moczowych i, w przypadku stwierdzenia bezobjawowe]
bakteriurii, podanie 2 dawek celowanego antybiotyku: przed i po procedurze.
Sita rekomendaciji: [BI]




ZALECENIE 21.

U pacjentow, ktorzy sg nosicielami pateczki ropy blekitnej (Pseudomonas
aeruginosa) catkowita eradykacja patogenu jest zwykle niemozliwa, w
zwigzku z tym nie zaleca sie stosowania antybiotykoterapii, o ile nie
wystepuja kliniczne objawy ZUM.

Bakteriuria i ropomocz, bez objawéw ZUM, nie sa wskazaniem do leczenia.
Leczenie nalezy zastosowaé u chorych, u ktérych jest planowana
instrumentacja drég moczowych lub zabieg chirurgiczny.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 22.
W przypadku leczenia nawrotowych zakazen ukladu moczowego nalezy sie
kierowacé lokalna opornoscia patogenoéw.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 23.

Dzieci w wieku do 24 miesigca zycia po przebytym pierwszorazowym ZUM,
dzieci po przebytym ZUM o nietypowym przebiegu oraz dzieci z nawrotowymi
infekcjami drég moczowych lub czynnikami ryzyka ZUM wymagaja
konsultacji nefrologa.

Sita rekomendaciji: [CI]

ZALECENIE 24.

Ze wzgledu na narastajgca opornos¢ spowodowang przedtuzong
antybiotykoterapia, decyzje o zastosowaniu profilaktyki przeciwbakteryjnej
powinien podja¢ nefrolog dzieciecy, po wyczerpaniu metod
niefarmakologicznych.

Decyzja dotyczaca przewleklej profilaktyki powinna by¢ weryfikowana co 6
miesiecy.

Sita rekomendaciji: [Cl]




ZALECENIE 25.

Farmakologiczna profilaktyka zakazen uktadu moczowego (ZUM) u dzieci z
prenatalnym podejrzeniem wady ukiadu moczowego nie jest standardowo
zalecana.

Nalezy natomiast monitorowac¢ dziecko pod katem wystgpienia ZUM do czasu
zakonczenia diagnostyki uktadu moczowego.

Zaleca sie zastosowanie farmakologicznej profilaktyki ZUM u dzieci z
odptywem pecherzowo-moczowodowym IlI-V stopnia.

Sita rekomendaciji: [CI]

ZALECENIE 26.

Nie zaleca sie stosowania rutynowej profilaktyki przeciwbakteryjnej w celu
zapobiegania zakazeniom zwigzanym z obecnoscig cewnika, zarébwno w
przypadku jednorazowego cewnikowania, jak i w przypadku pozostawienia
cewnika w pecherzu przez dluzszy czas.

Nalezy zaleci¢ kontakt z lekarzem w przypadku wystapienia objawéw ZUM.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 27.

U dzieci z nawrotami ZUM nalezy wykluczy¢ czynnosciowe zaburzenia
wydalania moczu oraz stolca. W razie stwierdzenia powyzszych zaburzen
nalezy rozpocza¢ uroterapie i/lub farmakoterapie oraz postepowanie majace
na celu likwidacje zaparé.

Sita rekomendaciji: [CI]

ZALECENIE 28.

Alternatywne metody profilaktyki ZUM (szczepionki, preparaty roslinne,
probiotyki) moga by¢ stosowane, jednak ich znaczenie kliniczne nie jest
udowodnione.

Sita rekomendaciji: [CII]




ZALECENIE 29.

Zaleca sie wykonanie badania ultrasonograficznego ukladu moczowego
(USG) u wszystkich dzieci w wieku do 24 miesigca po rozpoznaniu
pierwszego epizodu ZUM, a u dzieci > 24 miesigca po rozpoznaniu OOZN,
ZUM o nietypowym przebiegu, z czynnikami ryzyka nawrotow lub w
przypadku wystapienia nawrotéw ZUM.

Sita rekomendaciji: [CI]

ZALECENIE 30.

Zaleca sie wykonanie cystouretrografii mikcyjnej u kazdego dziecka po
przebytym ZUM, u ktérego obraz uktadu moczowego w badaniu USG moze
sugerowaé¢ obecnosé OPM lub innych nieprawidiowosci ukltadu moczowego,
u dzieci z nawrotowymi ZUM oraz po przebyciu ZUM o przebiegu
septycznym.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 31.

Zaleca si¢ wykonanie renoscyntygrafii DMSA u dzieci z nawrotami ostrego
odmiedniczkowego zapalenia nerek, u dzieci z rozpoznanym odptywem
pecherzowo-moczowodowym IlI-V stopnia oraz u dzieci z objawami
ultrasonograficznymi lub klinicznymi sugerujgcymi obecnos¢ blizn
pozapalnych w nerkach. Badanie scyntygraficzne nalezy wykona¢ po 4-6
miesigcach od epizodu OOZN.

Sita rekomendaciji: [CI]




[I. Wstep. Aleksandra Zurowska

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) jest jedng z najczestszych infekcji
bakteryjnych w populacji wieku rozwojowego [7]. Poglady dotyczgce postepowania z
dzieckiem z zakazeniem uktadu moczowego zmieniaty sie w ostatnich latach wraz z
pojawieniem sie koniecznosci uzasadnienia zasad postepowania dowodami
naukowymi. Przeprowadzone badania kliniczne umozliwity rewizje niektorych
istniejgcych kanondw postepowania i zaowocowaty pojawieniem sie nowych zalecen
dotyczacych diagnostyki oraz leczenia. W 2015 r. Polskie Towarzystwo Nefrologii
Dzieciecej po raz pierwszy podjeto sie ujednolicenia obowigzujgcego stanowiska
dotyczgcego postepowania z dzieckiem z zakazeniem drog moczowych. Obecne
wydanie zalecen stanowi ich aktualizacje, wzbogacong o badania i doswiadczenia
zebrane w kolejnych 6 latach.

Rozpoznanie zakazenia uktadu moczowego, szczegolnie w oOkresie
wczesnego dziecinstwa, moze byC trudne, ze wzgledu na brak specyficznych
objawdéw. Zalecenia podkreslajg konieczno$¢ wykonywania badan moczu u
gorgczkujgcych matych dzieci oraz u gorgczkujgcych dzieci z uprzednio poznanymi
czynnikami ryzyka ZUM. Dodatkowym problemem utrudniajgcym rozpoznanie sg
btedy wynikajace z niewtasciwego sposobu pobrania moczu do badan
mikrobiologicznych, jak i nieprawidtowa interpretacja uzyskanego wyniku, bedgcego
podstawg rozpoznania i podjecia decyzji o sposobie leczenia. Zalecenia precyzujg
zalecane metody pobierania moczu rozszerzajgc interpretacje szeroko stosowanych
obecnie testow paskowych.

Zakazenie uktadu moczowego wystepujgce u miodszych dzieci moze
Swiadczy¢ o obecnosci wady uktadu moczowego, u dzieci starszych czesto
wspotistnieje z zaburzeniami czynnosciowymi drég moczowych czy zaparciami, a u
nastolatek - z inicjacjg wspotzycia seksualnego. Zwigzek miedzy wystepowaniem
nawrotow zakazeh ukladu moczowego o przebiegu gorgczkowym oraz
bliznowaceniem nerek, czy wystepowaniem nadcisnienia tetniczego jest nadal
przedmiotem badan [8]. Wytyczne AAP z roku 1999 podkreslaty istotng role ZUM w
patogenezie nadcisnienia tetniczego i przewlektej choroby nerek [9]. Najnowsze
dane wskazujg jedynie na zwigzek miedzy wystepowaniem ZUM u matych dzieci
a uposledzeniem czynnosci nerek u dorostych, lecz nie okreslono, jak silna jest ta

zaleznos¢ [2, 10].



W ostatnich latach zmienity sie zasady postepowania z dzieckiem chorym na
ZUM o przebiegu gorgczkowym oraz z dzieckiem, u ktdrego wystepujg nawrotowe
zakazenia drog moczowych. We wszystkich aktualnych zaleceniach utrzymuje sie
tendencja ograniczania wskazan do wykonywania procedur diagnostycznych w
stosunku do praktyki stosowanej wczesniej.

Obserwowane w ostatnich latach szybkie narastanie opornosci bakterii na
stosowane antybiotyki spowodowato koniecznos¢ zrewidowania poglagdow
dotyczgcych wyboru antybiotyku, dlugosci antybiotykoterapii oraz wskazan do
przewlektej profilaktyki przeciwbakteryjnej, chociaz stanowisko w tym wzgledzie nie
jest jednolite. Istnieje tendencja do skracania czasu antybiotykoterapii oraz
znacznego ograniczenia wskazan do profilaktyki przeciwbakteryjnej, co zmniejsza
prawdopodobienstwo selekcji szczepow opornych. Takie postepowanie jest rowniez
zgodne z Narodowym Programem Ochrony Antybiotykdw. Wybér stosowanego leku
przeciwbakteryjnego powinien by¢ dokonywany w oparciu o lokalne analizy
lekowrazliwosci bakterii. Zmianie ulegly rowniez zalecenia dotyczgce postepowania
w przypadku przewlektego nosicielstwa Pseudomonas aeruginosa u dzieci. Znacznie
ograniczono wskazania do leczenia bezobjawowych zakazen o tej etiologii oraz
stosowania przewlektej profilaktyki antybiotykowej. Ograniczeniu ulegty réwniez
wskazania dotyczgce profilaktycznego podawania antybiotykow podczas badan
diagnostycznych zwigzanych z cewnikowaniem pecherza. Aktualne zalecenia
PTNFD uzupetniono o leczenie ciezarnych nastolatek, ktére najczesciej sg kierowane
do oddziatéw pediatrycznych.

Nalezy zaznaczyé, ze przedstawione zalecenia nie dotyczg okresu
noworodkowego. W tej grupie wiekowej obowigzujg odrebne wytyczne dotyczgce

leczenia i profilaktyki.



KOMENTARZ DO ZALECEN

IV.  Zalecenia ogélne. Katarzyna Kilis - Pstrusinska

ZALECENIE 1.

U wszystkich dzieci w wieku do 5 roku zycia goraczkujacych bez uchwytnej
przyczyny oraz u dzieci z objawami sugerujgcymi zakazenie uktadu
moczowego lub z czynnikami ryzyka ZUM nalezy podejrzewaé zakazenie

ukiadu moczowego i wykonaé badania moczu.

Sita rekomendaciji: [Al]

Objawy sugerujgce zakazenie uktadu moczowego (ZUM) mogg by¢ rézne, zaleznie
od wieku dziecka, wirulencji uropatogenéw oraz immunologicznej odpowiedzi
pacjenta (tabela 2). Czesto sg niespecyficzne, przede wszystkim w okresie
wczesnego dziecinstwa, co utrudnia rozpoznanie.

Gorgczka moze by¢ jedyng manifestacjag ZUM, zwtaszcza u dzieci ponizej 2 r.z. [7,
11-13]. W tej grupie wiekowej stwierdzono ZUM u 5-7% dzieci z temperaturg ciata
powyzej 38°C o nieznanej przyczynie [7, 11, 14]. W badaniach obserwacyjnych
wykazano, ze ZUM jest czestsze u dzieci z temperaturg = 39°C anizeli z temperaturg
nizszg (16 vs 7 % < 60 dnia zycia oraz 4 vs 2% < 2 lat) [7, 12, 15]. Na podstawie
duzych badan prospektywnych i metaanaliz wykazano, ze czestos¢ wystepowania
ZUM u gorgczkujgcych dzieci zwigzana jest wiekiem, pfcig, rasa, a u chtopcéw z
obrzezaniem, bedac najwyzszg (20,1%) u nieobrzezanych chiopcéw w wieku do 3
m.z. Ryzyko ZUM jest 2-4 krotnie wyzsze u dzieci rasy biatej w poréwnaniu z dzie¢mi
rasy czarnej, podobnie u dziewczgt w poréwnaniu z obrzezanymi chtopcami [7, 11,
12]. Ryzyko wystepowania ZUM takze wzrasta, gdy gorgczka o niejasnej etiologii
utrzymuje sie powyzej 24-48 godzin [16]. Dla dzieci w wieku 2-23 miesigce
opracowany zostat kalkulator szacujgcy prawdopodobienstwo ZUM, uwzgledniajgcy

ww. czynniki [https://uticalc.pitt.edu/] [17]. U dzieci ponizej 19 r.z. (wiekszo$S¢ powyzej

2 lat) z gorgczky i/lub bez innych objawdéw ze strony uktadu moczowego, czestosé
wystepowania ZUM szacowana jest na 7,8% (95% CI 6.6-8.9) [7]. Biorgc pod uwage
najwyzszg czestos¢ ZUM u chtopcdédw mitodszych niz 1 rok i dziewczynek do 4 r.z.


https://uticalc.pitt.edu/

[3,4,9,7, 13, 18] oraz trudnosci diagnostyczne ZUM u mtodszych dzieci, PTNFD
zaleca rozwazenie ZUM, jako przyczyny gorgczki u dzieci do 5 r.z. bez
zidentyfikowanych jej przyczyn (jak np. zapalenie ucha srodkowego, infekcje gérnych
drég oddechowych, ostre zapalnie zotagdka i jelit, inne infekcje wirusowe, zapalenie
oskrzelikdw, ptuc, opon mézgowo-rdzeniowych) i pobranie moczu na badania. ZUM
nalezy podejrzewac u dzieci z podwyzszong temperaturg ciata, niezaleznie od wieku,
przy obecnosci czynnikow zwiekszonego ryzyka wystgpienia zakazenia uktadu
moczowego (patrz wprowadzenie) [19-22]. Sposréd nich szczegdlng uwage nalezy
zwrécic na wady ukladu moczowego, zarowno rozpoznane u dziecka, jak i
sugerowane przez nieprawidtowe wyniki badan prenatalnych oraz obecne w rodzinie.
Podczas zbierania wywiadu chorobowego nalezy pamieta¢ o zaburzeniach funkcji
pecherza moczowego i jelit (BBD — bladder and bowel dysfunction), pod postacig
zaburzen mikcji oraz wydalania stolca. Wskazujg na nie takie objawy, jak:
nietrzymanie moczu, nieprawidtowy strumien moczu, zaburzenia czestosci
oddawania moczu, konieczno$¢ natychmiastowego oddania moczu, wykonywanie
manewrow wstrzymujgcych mikcje oraz przewlekte zaparcia [19, 20, 23]. Zaburzenia
powyzsze sg obserwowane u prawie 40% chorych z pierwszym epizodem ZUM i
80% dzieci starszych z nawracajgcymi ZUM [24]. Sg one jeszcze czestsze w grupie
dzieci z rozpoznanym odptywem pecherzowo-moczowodowym [25].

Jakkolwiek obecnos¢ innych przyczyn gorgczki obniza ryzyko wystepowania ZUM,
nie eliminuje go catkowicie [15]. W badaniach obserwacyjnych tgcznie 2411 dzieci
(chtopcy < 1 r.z. i dziewczynki < 2 lat) z gorgczka, wykazano wystepowanie ZUM u 2-
3% dzieci z innymi przyczynami gorgczki oraz u 6-8% bez wspotchorobowosci.
Nierozpoznana infekcja uktadu moczowego, zwtaszcza u najmtodszych dzieci, niesie
ryzyko jej uogolnienia. Ponadto, opdznienie lub brak rozpoznania i podjecia
odpowiedniego leczenia stwarza niebezpieczenstwo powstania blizn pozapalnych w
migzszu nerkowym [21, 26]. W badaniu retrospektywnym, obejmujacym 483 dzieci z
gorgczkowym ZUM udokumentowano wystepowanie blizn w nerkach u 5% dzieci z
gorgczkg utrzymujgca sie do 2 dni, u 8% z gorgczkg 2-3 dni i az u 14 % z gorgczkg
powyzej 3 dni przed rozpoczeciem antybiotykoterapii [22].



Tabela 2. Objawy sugerujgce ZUM zaleznie od wieku dziecka.

Wiek dziecka Objawy sugerujgce ZUM

Niemowleta gorgczka, niechec do jedzenia, wymioty, brak przyrostu
2 - 12 miesigc masy ciata, niepokgj i ptacz podczas mikcji, nadmierna
zycia sennosc¢, zmiana barwy, przejrzystosci moczu

Dzieci gorgczka, wymioty, biegunka, brak taknienia, brak

2-6 rok zycia przyrostu masy ciata, béle brzucha, nadmierna sennosc,

drazliwos¢, zaburzenia oddawania moczu, objawy
dyzuryczne, zmiana barwy, przejrzystosci i zapachu

moczu
Dzieci gorgczka, nudnosci i wymioty, bole brzucha, béle okolicy
powyzej 6 roku ledzwiowej, zte samopoczucie, objawy dyzuryczne,
zycia zaburzenia oddawania moczu, zmiana barwy,

przejrzystosci i zapachu moczu

ZALECENIE 2.

W badaniu fizykalnym dziecka z podejrzeniem zakazenia ukladu moczowego
nalezy uwzgledni¢é ocene okolicy zewnetrznych narzadéw moczowo-
piciowych.

Sita rekomendaciji: [Al]

Badanie fizykalne dziecka =z podejrzeniem ZUM nalezy przeprowadzi¢
w sposob typowy, ze szczegolnym zwrdceniem uwagi na zewnetrzne narzady
moczowo-ptciowe i ich nieprawidtowosci (np. stulejka, sklejenie warg sromowych,
cechy zapalenia jgder i najgdrzy, zaczerwienienie okolicy ujScia zewnetrznego cewki
moczowej, wydzieline z ujscia zewnetrznego cewki moczowej), stan krocza,
bolesnos¢ brzucha przy palpacji, wyczuwalne palpacyjnie nerki, powiekszony
pecherz moczowy, wielkos¢ watroby i Sledziony, napiecie miesni okolicy ledzwiowe;j,
obecno$¢ objawu Goldflama, okolice krzyzowo-ledzwiowg. Stygmaty rozszczepu
kregostupa i agenezji kosci krzyzowej, takie jak pigmentacja linii Srodkowej,
ttuszczak, zmiany naczyniowe, kepka wtoséw mogg by¢ zwigzane z pecherzem

neurogennym i nawracajgcymi ZUM.



Zaleca sie ocene parametrow antropometrycznych (obnizone mogg sugerowaé
PChN), pomiar temperatury ciata i ciSnienia tetniczego (nadcisnienie moze byc¢
objawem blizn w migzszu nerkowym).

Badanie fizykalne jest niezbedne dla prawidtowej interpretacji wynikéw badan moczu
i utatwia postawienie wiasciwej diagnozy. Pozwala unikng¢ rozpoznania ZUM w
przypadkach leukocyturii spowodowanej stanami zapalnymi sromu lub krocza. Jest

takze istotnym elementem diagnostyki czynnikow predysponujgcych do ZUM.

ZALECENIE 3.

Postepowanie z dzieckiem z zakazeniem ukladu moczowego zalezy od wieku,
lokalizacji zakazenia okreslonej w oparciu o objawy ogdlne, wyniki badania
przedmiotowego i badan laboratoryjnych.

Sita rekomendaciji: [CI]

Wiekszos¢ autoréw u dzieci do 2 r.z. nie stosuje podziatu na infekcje z zajeciem
nerek i infekcje dolnych drog moczowych. U dzieci postugujgcych sie mowg pomocne
w ustaleniu lokalizacji zakazenia sg takie objawy jak bél brzucha, bdl plecéw, dyzuria,
czestomocz, wtorne nietrzymanie moczu [15]. Konstelacja objawow: gorgczka,
dreszcze, bdl plecéw/boku sugeruje OOZN u starszych dzieci [26].

Pomocne w ustaleniu lokalizacji ZUM mogg by¢ badania laboratoryjne krwi, zlecane
zaleznie od stanu ogodlnego dziecka. Leukocytoza, podwyzszone stezenie biatka C-
reaktywnego (CRP) lub prokalcytoniny (PCT) wskazujg na ostry proces zapalny i sg
przez niektorych uwazane za pomocne w odrdznieniu zapalenia tkanki cewkowo-
srodmigzszowej nerek od zapalenia pecherza moczowego [27-29]. Badania te
charakteryzujg sie jednak niskg czutoscig i/lub specyficznoscig; u 30% dzieci z
prawidtowym stezeniem biatka CRP stwierdzono zmiany w migzszu nerkowym w
badaniu DMSA [15, 19, 20, 30]. Metaanaliza badan klinicznych dotyczgcych
oznaczenia PCT wykazata znaczny rozrzut czutosci i specyficznosci tego badania
jako wskaznika zajecia nerek [31, 32]. Jednak metaanaliza czynnikdw ryzyka
powstawania blizn w nerkach po przebytym ZUM wykazata zwigzek obecno$ci blizn
w DMSA =z liczbg wielojgdrzastych leukocytow przekraczajagcg 60% oraz

podwyzszonym stezeniem biatka CRP > 40 mg/l [22]. Réwniez badania USG Doppler



i DMSA mogg by¢ pomocne w ustaleniu zajecia migzszu nerkowego u dziecka z
ZUM [13, 29]. Scyntygrafia nerek z uzyciem DMSA uwazana jest za metode
referencyjng w rozpoznawaniu odmiedniczkowego =zapalenia nerek, jednak w
praktyce jest w tym celu stosowana wyjgtkowo.

Pomiar stezenia kreatyniny we krwi nie jest rutynowo wykonywany przy podejrzeniu
ZUM. PTNFD zaleca jego badanie w ZUM o ciezkim przebiegu lub nawracajgcym

charakterze.



V. Zalecenia dotyczace diagnostyki ZUM. Katarzyna Kilis - Pstrusinska

ZALECENIE 4.
U dzieci z podejrzeniem zakazenia ukladu moczowego zaleca si¢ wykonanie

badan moczu (testy paskowe, badanie mikroskopowe oraz mikrobiologiczne).

Sita rekomendacji: [BII]

ZALECENIE 5.

Dopuszcza sie uzywanie testow paskowych do badania moczu u dzieci z
podejrzeniem ZUM jako metody wstepnej. W przypadku uzyskania wyniku
dodatniego lub watpliwego wymagana jest weryfikacja badaniem osadu

moCzu.

Sita rekomendaciji: [CII]

ZALECENIE 6.
Zaleca sie nastepujace metody pobierania moczu u dzieci:

- na badanie ogélne dowolng metoda
- na badanie mikrobiologiczne: ze sSrodkowego strumienia, droga
cewnikowania pecherza moczowego lub naktucia nadtonowego,

bezposrednio do jaltowego pojemnika.

Mocz powinien by¢ pobrany po doktadnej toalecie okolicy ujscia cewki

moczowe;j.

Sita rekomendaciji: [BI]

U dzieci z podejrzeniem zakazenia uktadu moczowego zaleca sie wykonanie badan
moczu: testow paskowych, badania mikroskopowego i badania mikrobiologicznego.
U nastoletnich dziewczat z pierwszorazowym wystgpieniem objawow zakazenia

dolnych drég moczowych wstepnie mozna wykonac jedynie badanie ogélne moczu.



Nalezy podkresli¢ koniecznosé pobrania moczu na badania przed leczeniem.
Podanie nawet jednej dawki antybiotyku/chemioterapeutyku moze zmieni¢ wyniki
badan moczu, utrudni¢ rozpoznanie ZUM oraz opdzni¢ rozpoznanie ewentualnej
wrodzonej wady uktadu moczowego, ktorej moze by¢ ono pierwszym objawem. Testy
paskowe, wygodne w ambulatoryjnej praktyce, mogg stuzy¢ jako badanie wstepne,
ale ich specyficznosc¢ i czutos¢ nie sg wysokie: dla esterazy leukocytow lub azotynow
odpowiednio 79% (95%CI: 69 — 87) i 88% (95%CI: 82 — 91), tylko dla azotyndéw 98%
(95%CI: 96 — 99) i 49% (95%CI: 41 — 57) [33]. W przesztosci rekomendowano je
tylko u dzieci powyzej 2 r.z., obecnie sg stosowane niezaleznie od wieku. W
retrospektywnym badaniu Glissmeyer i wsp., ktére objeto 6394 gorgczkujgcych dzieci
w wieku 1-90 dni, wykazano ich wartos¢ predykcyjng dla ZUM: pozytywng 66,8% i
negatywng 98,7% [34]. W przypadku uzyskania dodatniego lub watpliwego wyniku
testu paskowego wymagana jest jego weryfikacja metodg mikroskopowg. Podobnie,
gdy wynik testu paskowego nie jest zgodny z oceng stanu klinicznego pacjenta. W
ostatnich latach coraz czesciej w badaniu osadu moczu wykorzystuje sie metody
automatyczne (cytometria przeptywowa lub mikroskopia automatyczna). Badania
wskazujg na poréwnywalng czutosc i swoistos¢ metody manualnej i automatycznej w
wykrywaniu upostaciowionych elementéw moczu [35]. Nalezy pamietac, ze ztotym
standardem pozostaje manualna ocena osadu w moczu odwirowanym.

Ocena moczu w tescie paskowym tgcznie z wynikami innych badan laboratoryjnych
moze by¢ pomocna w trafnosci rozpoznania ZUM. Interpretacje testow paskowych
przedstawiono w tabeli 3. Probki moczu na badanie og6lne mogg by¢ pobrane w
dowolny sposéb: ze $rodkowego strumienia moczu podczas kontrolowanej lub
spontanicznej mikcji lub - u mitodszych dzieci - z woreczka, przyklejonego po
uprzednim umyciu krocza. Woreczek powinien by¢ odklejony natychmiast po oddaniu
moczu przez dziecko. Nie zaleca sie pobierania moczu na gaze, reczniki toaletowe,
czy tez waciki.

Leukocyturia wskazuje na ZUM, ale nie moze byC jedynym kryterium
diagnostycznym. Odwrotnie, brak leukocytéw w osadzie pojedynczej prébki moczu
nie wyklucza ZUM. Metaanaliza 95 badan klinicznych, obejmujgcych 95703 dzieci
wykazata sumaryczng specyficznos¢ i czutos¢ obecnosci leukocytdow w osadzie
moczu odpowiednio 86% (95%CI: 82-90) i 74% (95%CI: 67-80) [33]. Wg Shaikh i
wsp. leukocyturia jako niezbedny warunek diagnostyczny moze prowadzi¢ do
nierozpoznania 12 przypadkéw ZUM, a zapobiec tylko 1 niepotrzebnemu przepisaniu



antybiotykow [36]. U dzieci z podmiotowymi objawami ZUM oraz znamienng liczbg w
posiewie moczu takich bakterii, jak Enterococcus spp., Klebsiella spp. lub
Pseudomonas aeruginosa, ZUM moze by¢ rozpoznane przy braku leukocyturii [19].
W innych przypadkach konieczne jest powtdrzenie badania ogélnego moczu.
Wykonanie posiewu moczu jest wskazane:
e U niemowlat i dzieci z podejrzeniem ostrego odmiedniczkowego zapalenia
nerek
e U niemowlat i dzieci z wysokim lub umiarkowanym ryzykiem powaznego
przebiegu choroby (posocznica)
e U niemowlat ponizej 3 miesigca zycia
e U niemowlagt i dzieci z dodatnim wynikiem w kierunku esterazy leukocytarnej
lub azotyndéw
e U dzieci z nawrotami ZUM
e U niemowlat i dzieci z ZUM, ktore nie odpowiada na leczenie w ciggu 24-48
godzin, o ile probka nie zostata wystana przed rozpoczeciem leczenia
e W sytuacji kiedy objawy kliniczne nie korelujg z wynikiem badania testem
paskowym.
Preferowang metodg pobrania moczu na posiew jest czyste pobranie probki ze
Srodkowego strumienia przy kontrolowanej lub spontanicznej mikcji po doktadnym
umyciu okolicy sromu/krocza [5, 19, 20, 37]. Nie zaleca sie pobierania moczu na
posiew do woreczka z uwagi na kontaminacje florg podnapletkowa, pochwowg lub
skorng (30-75% wynikéw fatszywie dodatnich). Brak jest konsensusu odnosnie
najlepszej metody pobrania moczu na posiew, gdy nie jest mozliwe pobranie ze
srodkowego strumienia. PTNFD zaleca w takich sytuacjach pobranie moczu drogg

cewnikowania pecherza moczowego.

Tabela 3. Interpretacja testow paskowych u dzieci.

esteraza leukocytarna (+) | podejrzenie ZUM
azotyny (+) pobieramy mocz na posiew

rozpoczynamy leczenie antybiotykiem

esteraza leukocytarna (-) | podejrzenie ZUM
azotyny (+) pobieramy mocz na posiew
rozpoczynamy leczenie antybiotykiem

weryfikujemy leczenie po otrzymaniu wyniku posiewu




moczu

esteraza leukocytarna (+) | nalezy wysta¢c mocz na badanie ogdlne i posiew
azotyny (-) moczu
nie nalezy rozpoczynac¢ leczenia antybiotykiem o ile

nie wystepujg pewne przestanki kliniczne ZUM.

esteraza leukocytarna (-) | nie nalezy podejrzewa¢ ZUM
azotyny (-) nie nalezy rozpoczynac leczenia antybiotykiem ZUM

nalezy poszukiwac innej przyczyny objawéw choroby

ZALECENIE 7.
Mocz pobrany do badania moze by¢ przechowywany przez okres nie diuzszy
niz 4 godziny.

Sita rekomendaciji: [BI].

Probki moczu na badanie ogdlne powinny by¢ przekazane do badania w ciggu 1
godziny od pobrania lub przechowywane przed badaniem w lodéwce maksymalnie
przez 4 godziny w temp. 4°C. Probki moczu na badanie mikrobiologiczne wymagajg
natychmiastowego przekazania do badania lub powinny byé przechowywane w
lodéwce w temp. 4°C nie dluzej niz 4 godziny [38, 39], chyba, Ze mocz zostat
pobrany na podioze transportowe - warunki przechowywania pojemnika

transportowego i dostarczenia do laboratorium zgodnie z zaleceniami producenta.

ZALECENIE 8.

Za znamienng bakteriurie uwaza sie obecnos¢ bakterii w moczu w ilosci:

- 10* CFU/ml w prébce moczu pobranego przez cewnikowanie
- 102 CFU/ml w prébce moczu pobranego przez naktucie nadionowe

- 210° CFU/ml w prébce moczu pobranego ze srodkowego strumienia

Sita rekomendaciji: [BII].




Kluczowym laboratoryjnym badaniem potwierdzajgcym bakteryjne ZUM jest badanie
mikrobiologiczne moczu. Definicje ,znamiennej bakteriurii”, istotnej dla rozpoznania
ZUM, nie majg charakteru bezwzglednego, zalezg od sposobu pobrania moczu,
wielkosci diurezy, czasu i warunkow przechowywania probki moczu przed posiewem.
Dla moczu pobranego ze $rodkowego strumienia znamienng bakteriurie definiuje sie
jako wzrost 2100000 (10%) kolonii uropatogennej bakterii w 1 ml moczu. Znamienna
bakteriuria dla moczu pobranego drogg cewnikowania definiowana jest réznie; przez
niektérych jako wzrost > 50 000 (5 x 10%) kolonii w 1 ml moczu, przez innych jako
wzrost > 10 000 (10%4) kolonii w 1ml moczu [39]. Wg AAP dla rozpoznania ZUM u
dzieci w wieku 2-24 miesigce konieczna jest obecnosc¢ uropatogennych bakterii = 50
000 CFU/mlI w moczu pobranym drogg cewnikowania lub naktucia nadtonowego [2,
40]. Zgodnie z wytycznymi Kanadyjskiego Towarzystwa Pediatrycznego liczba
pojedynczego uropatogenu powinna wynosi¢ = 100 000 CFU/ml w moczu ze
Srodkowego strumienia, = 50 000 CFU/ml w moczu cewnikowanym i kazda liczba
bakterii w moczu z naktucia nadtonowego [4], natomiast wg EAU/ESPU odpowiednio
10 000, 1000 bakterii i kazda liczba bakterii [5]. Inni uznajg obecnos¢
uropatogennych bakterii 21000 CFU/ml w aspiracie nadtonowym za niezbedng dla
rozpoznania ZUM [19].

Wyniki ilosciowe bakteryjnego posiewu moczu mogg sie rézni¢ zaleznie od
laboratorium wykonujgcego oznaczenia. Probki moczu pobrane od 7163 dzieci i
przestane do dwdch réznych pracowni wykazaty dodatni posiew moczu u 6,6% dzieci
< 3.r.z. oraz 3,2% w wieku 3 lata i powyzej w jednym laboratorium, w drugim
natomiast odpowiednio 1,8% i 1,9% [41]. Ponadto u czesci dzieci z udowodnionym
ZUM liczba bakterii w prébce moczu wynosita mniej niz 10° CFU/ml. Nizsze miano
bakterii w moczu odnotowywane jest zwtaszcza w zakazeniach o etiologii innej niz E.
coli [13, 19, 20, 42]. Zatem przyjecie punktu odciecia jest trudne z uwagi na
niebezpieczenstwo niedodiagnozowania lub nadrozpoznawalnosci ZUM. PTNFD
rekomenduje uznanie za znamienng bakteriurie obecnosci bakterii w moczu w
ilosciach podanych powyzej (zalecenie 8).

W kazdym przypadku dodatni wynik posiewu bakteryjnego moczu wymaga

odniesienia do wyniku badania ogélnego moczu i cato$ci obrazu klinicznego.

VI. Zalecenia dotyczace leczenia zakazenia gérnych drég moczowych.
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ZALECENIE 9.

U wszystkich dzieci w wieku do ukonczenia 3 miesigca zycia z zakazeniem
uktadu moczowego sugeruje sie hospitalizacje i rozpoczecie

antybiotykoterapii droga parenteralna.

U dzieci z OOZN w wieku 3 miesiecy i starszych wybor sposobu leczenia, w
zaleznosci od stanu ogodlnego pacjenta, powinien uwzglednia¢ terapie
doustng, dozylng Ilub sekwencyjng (dozylng i nastepowa doustng).
U pacjentéow z niskim ryzykiem ciezkiego przebiegu choroby (posocznicy)

sugeruje si¢ rozwazenie leczenia ambulatoryjnego i terapie¢ doustna.

Sita rekomendaciji: [BII]

Celem leczenia przeciwbakteryjnego ZUM jest zapobieganie uogdlnieniu sie infekciji
bakteryjnej, wyjatowienie uktadu moczowego oraz usuniecie stanu zapalnego.
Ponadto, ma ono na celu zapobieganie odlegltym skutkom zakazenia w tym —
nadcisnieniu tetniczemu, powstaniu blizn w nerkach i pogorszeniu sie ich funkcji.
Dzieci w wieku do 3 miesigca zycia wymagajg hospitalizacji, gdyz znajdujg sie w
grupie wysokiego ryzyka uogolnienia infekcji. Ponadto, niemowleta do 3 miesigca
zycia wymagajg stosowania leczenia parenteralnego ze wzgledu na trudnosci w
podawaniu lekoéw doustnych wynikajgce z braku wspotpracy oraz czestego
wystepowania objawdw ze strony przewodu pokarmowego, takich jak nieche¢ do
przyjmowania pokarméw, nudnosci i wymioty [1, 2]. Biorgc pod uwage profil
patogenow odpowiedzialnych za ZUM w tym wieku, w terapii empirycznej w tej
grupie wiekowej zastosowanie majg: cefalosporyny Il generacji lub zestawienie
lekdbw — ampicylina i aminoglikozyd, co w warunkach polskich jest jednoznaczne z
podawaniem parenteralnym.

Niemowleta po ukonczeniu 3 miesigca zycia z ZUM wymagajg hospitalizacji i
leczenia parenteralnego w przypadku ciezkiego stanu klinicznego, podejrzenia
zakazenia uogdlnionego, stanu immunosupresji, wystepowania wymiotow, braku

reakcji na leczenie ambulatoryjne Iub braku mozliwosci kontroli leczenia



ambulatoryjnego. Dzieci w tej grupie wiekowej mogg by¢ leczone ambulatoryjnie, jesli
sg w dobrym stanie ogdlnym i przyjmujg leki doustnie oraz nie ma danych klinicznych
lub laboratoryjnych wskazujgcych na opornos¢ flory bakteryjnej zakazenia na
standardowe leczenie empiryczne. Leki mozna podawac¢ doustnie lub pozajelitowo
lub w sposob tagczony (terapia sekwencyjna — poczatkowo pozajelitowo, nastepnie
doustnie) [2, 4, 43-46]. W tej grupie dzieci z ostrym odmiedniczkowym zapaleniem
nerek (w wieku powyzej 3 m.z.) sugeruje sie konsultacje w osrodku specjalistycznym,
szczegolnie w przypadku ciezkiego przebiegu klinicznego. Konsultacje mozna
przeprowadzi¢ za pomocg telemedycyny lub w formie porady ambulatoryjnej lub

skierowania do o$rodka specjalistycznego w celu leczenia.

Leczenie odmiedniczkowego zapalenia nerek rozpoczyna sie empirycznym
podaniem antybiotyku lub chemioterapeutyku. Dobor wtasciwego leku weryfikowany
jest po rozpoznaniu czynnika etiologicznego i jego lekowrazliwo$ci oraz na podstawie
klinicznej reakcji dziecka na leczenie. O rodzaju i dtugosci leczenia decyduje

lokalizacja zakazenia oraz stan chorego (patrz zalecenie 13).

ZALECENIE 10.

Przy podejrzeniu OOZN zaleca si¢ pobranie moczu na badanie ogdlne i na
posiew, a nastepnie podanie antybiotyku dobranego empirycznie. Po
uzyskaniu posiewu moczu - zaleca sie zweryfikowanie leczenia i, w
przypadku wystepowania opornosci bakterii na stosowany antybiotyk,
zmiane na lek o najwezszym spektrum.

Sita rekomendacji: [Al]

Badaniami obowigzkowymi przy podejrzeniu OOZN sg wykonane przed podaniem
pierwszej dawki antybiotyku badanie ogdlne moczu i posiew moczu. Ich analiza
potwierdza wstepne kliniczne rozpoznanie oraz pozwala na weryfikacje leczenia. O
trybie postepowania wobec pacjenta decydujg takze: doktadne badanie fizykalne
oraz wybrane badania laboratoryjne. Badanie fizykalne jest niezbedne dla wiasciwej
interpretacji wynikdw badan moczu i utatwia postawienie wtasciwego rozpoznania.

Pozwala unikng¢ rozpoznania ZUM w przypadkach leukocyturii spowodowanej



stanami zapalnymi sromu lub krocza. Jest takze istotnym elementem diagnostyki
czynnikoéw predysponujgcych do ZUM.

Badania laboratoryjne krwi u dzieci z ZUM wykonywane sg zaleznie od ich stanu
ogolnego. Pomocniczymi badaniami w ustaleniu lokalizacji ZUM sg badania
laboratoryjne, takie jak: morfologia z rozmazem, biatko C-reaktywne (CRP),
prokalcytonina (PCT). Leukocytoza, podwyzszone stezenie biatka CRP i PCT
wskazujg na ostry proces zapalny i sg przez niektorych uwazane za pomocne w
odroznieniu zapalenia tkanki srodmigzszowej nerek od zapalenia pecherza [27, 28].
Badania te charakteryzujg sie jednak niskg czutoscig i/lub specyficznoscig; u 30%
dzieci z prawidtowym stezeniem biatka CRP stwierdzono zmiany w migzszu
nerkowym w badaniu DMSA [30, 47, 48]. Metaanaliza badan klinicznych
oceniajgcych PCT jako najbardziej czuty wskaznik zajecia nerek wykazata znaczny
rozrzut czutosci i specyficznosci [31, 32]. Niemniej, ocena czynnikow ryzyka
powstawania blizn w nerkach po ZUM wykazata zwigzek obecnosci blizn w DMSA z
liczbg wielojgdrzastych leukocytéw przekraczajgcg 60% oraz podwyzszonym
stezeniem biatka CRP powyzej 40 mg/l [21, 49].

Zaréwno badania USG Doppler jak i DMSA mogg by¢ pomocne w ustaleniu zajecia
migzszu nerkowego u dziecka z ZUM [50, 51]. Scyntygrafia nerek z uzyciem DMSA
uwazana jest za metode referencyjng w rozpoznawaniu odmiedniczkowego
zapalenia nerek, jednak w praktyce nie jest w tym celu stosowana.

Przy wyborze antybiotyku do terapii empirycznej sugeruje sie wzig¢ pod uwage:
nasilenie objawdéw i wyktadnikéw stanu zapalnego, ryzyko wystgpienia powiktan
(wystepowanie towarzyszacych wad uktadu moczowego Iub wystepowanie
immunosupresji), poprzednie wyniki posiewu moczu i stosowane poprzednio
antybiotyki, ktére mogty doprowadzi¢ do powstania opornosci bakterii. Biorgc pod
uwage rosngcg antybiotykooporno$¢ i zalecenia Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykdw w leczeniu celowanym OOZN zaleca sie stosowanie antybiotykéw o jak

najwezszym spektrum dziatania.



ZALECENIE 11.

W leczeniu empirycznym OOZN u dzieci do ukonczenia 3 miesigca zycia
zaleca sie cefalosporyne Ill generacji lub zestawienie ampicylina i
aminoglikozyd.

W leczeniu empirycznym OOZN u dzieci w wieku 3 miesiecy i starszych
antybiotykami | wyboru sa antybiotyki: cefalosporyna Il lub Ill generacji,
amoksycylina/lkwas  klawulanowy (tylko w sytuacji potwierdzonej
wrazliwosci), ciprofloksacyna (zgodnie z ograniczeniami ChPL).

Sita rekomendaciji: [Al]

Etiologia zakazen uktadu moczowego u dzieci do ukonczenia 3 miesigca zycia jest
zblizona do etiologii ZUM w wieku noworodkowym. Z tego powodu oraz w zwigzku z
obiektywnymi trudnosciami w podawaniu/przyjmowaniu lekéw doustnych, w tym
wieku dobdr terapii empirycznej jest bardzo ograniczony.

U dzieci powyzej 3 miesigca zycia analizy epidemiologiczne wykazaty, ze sposrod
lekow doustnych dostepnych do terapii najlepszg charakterystyke wrazliwosci
wykazujg: cefaleksyna, cefuroksym, ciprofloksacyna oraz amoksycylina z kwasem
klawulanowym. Odsetek bakterii opornych na te antybiotyki w populacji dzieciecej
ksztattuje sie odpowiednio na poziomie 1-4%, 15-17%, 4-15%, 16-25% [52-54].
Obecnie w Polsce istnieje ograniczenie w dostepnosci do cefaleksyny, a takze
ceftibutenu.

Niepokojgcym jest trend narastajgcej opornosci na szerokowidmowe potgczenie
amoksycyliny z kwasem klawulanowym, stosowanej czesto w zakazeniach drdg
oddechowych. Badania w populacji polskiej z lat 2006-08 donosity 0 do$¢ wysokiej
wrazliwosci (87%) na amoksycyline z kwasem klawulanowym, lecz pdzniejsze
doniesienia zagraniczne temu przeczg (opornos¢ ok. 27% ) [55]. Polskie dane
mowig tez o dos¢ wysokiej opornosci flory bakteryjnej na ciprofloksacyne, ale
czesciowo oparte sg na populacji dorostych [56]. W populacji dzieciecej
zastosowanie ciprofloksacyny obtozone jest ograniczeniami wynikajgcymi z
charakterystyki produktu leczniczego. Podanie tych lekéw powinno by¢ poprzedzone
doktadnym rachunkiem zyskoéw i strat. Jest pewne natomiast, ze leki takie jak

ampicylina, amoksycylina, nitrofurantoina, furazydyna, trimetoprim i



trimetoprim/sulfametoksazol nie powinny by¢ uzywane w OOZN ze wzgledu na stabg
penetracje do tkanki nerkowej [53-56].

W grupie chorych z nawrotowymi zakazeniami oraz poddawanych badaniom
inwazyjnym lub leczeniu urologicznemu wzrasta wyraznie rola wielolekoopornych
szczepow Escherichii coli lub bakterii innych niz E. coli [52, 54, 57, 58]. Z tego
powodu decyzja o terapii empirycznej powinna by¢ indywidualizowana i mozna w niej

zastosowac leki wyzszej generaciji (np. karbapenemy).

ZALECENIE 12.

Leczenie parenteralne zalecane jest u dzieci w wieku 3 miesiecy i starszych w
sytuacji klinicznie uzasadnionej (np. w przypadku wymiotéw, braku
mozliwosci podazy doustnej lub podejrzenia zakazenia uogélnionego).
W leczeniu parenteralnym OOZN zaleca sie, w zaleznosci od lokalnej
opornosci szczepow, zastosowanie:

e cefalosporyny Il lub Il generacii,

e amoksycyliny z kwasem klawulanowym (w sytuacji potwierdzonej

wrazliwosci)

e ciprofloksacyny (zgodnie z ograniczeniami ChPL)

e aminoglikozydu (amikacyny, gentamycyny)
Zaleca sie zamiane na antybiotyk doustny nie wczesniej niz po 48 godzinach
od rozpoczecia leczenia (leczenie sekwencyjne).

Sita rekomendaciji: [Al]

Leczenie parenteralne antybiotykami wigze sie z koniecznoscig hospitalizacji
dziecka, bgdz tez wykonywania zabiegéw inwazyjnych w domu (iniekcje
domiesniowe). Zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami preferowang formg leczenia
dzieci jest podaz doustna, chyba, Zze nie jest ona mozliwa, bgdz ma udowodniong
nizszg skuteczno$¢ z powodu farmakokinetyki. W przypadku ZUM nie wykazano
klinicznie istotnej wyzszosci leczenia parenteralnego nad doustnym, pod warunkiem
przyjmowania naleznej dawki leku i stabilnego stanu ogdlnego dziecka [2, 43].

Dlatego tez, zaleca sie by rozpoczynac¢ takie leczenie preparatami doustnymi.



Analizy lekowrazliwoéci bakterii powodujgcych ZUM u dzieci wskazujg na szerokg
wrazliwos¢ na dozylnie stosowane cefalosporyny Il i lll generacji, karbapenemy,
amikacyne i gentamycyne, ciprofloksacyne oraz nieco mniejszg na amoksycyline z
kwasem klawulanowym [52-54]. Wiekszos¢ zalecen sugeruje, ze osrodki powinny
mie¢ opracowane profile mikrobiologiczne flory bakteryjnej oraz wyliczone wskazniki
farmakoekonomiczne dla poszczegodlnych terapii antybiotykowych.

Najnowsze publikacje wykazujg, ze w zakazeniach rozwijajgcych sie na podtozu
udowodnionej wady wrodzonej uktadu moczowego narasta odsetek flory bakteryjnej
innej niz Escherichia coli (Enterococcus spp., Pseudomonas spp., Klebsiella spp.,
Staphylococcus spp.), przekraczajgc 30-50%. W szczegdlnos$ci dzieci, ktore przebyty
instrumentacje drég moczowych narazone sg na kolonizacje florg oporng na
standardowe leczenie w tym szczepy E. coli produkujgce beta-laktamazy o
poszerzonym spektrum (ESBL(+)). Odsetek bakterii wielolekoopornych moze siegaé
12-17% [52, 54, 57, 58]. Stwierdzono takze, ze w grupach dzieci z nawrotowymi
zakazeniami i wczesniej hospitalizowanych narasta oporno$¢ na cefuroksym i
amoksycyline z kwasem klawulanowym [59]. W takich przypadkach decyzja o
doborze terapii powinna byc¢ indywidualizowana w oparciu o dostepne dane kliniczne.
W leczeniu zastosowa¢ mozna wtedy cefalosporyny Il generacji oraz karbapenemy.
Istniejg doniesienia, ze w tej grupie chorych znaczgcg role moze odegraé leczenie
amikacyng [60]. Stosujgc aminoglikozydy nalezy przestrzega¢ szczegolnej
ostroznosci i monitorowac funkcje nerek (przed, w trakcie i po leczeniu) oraz, w miare
mozliwosci, oceni¢ stuch (audiogram). U pacjentow z prawidtowg funkcjg nerek
wskazane jest podawanie amikacyny raz na dobe. Monitorowanie stezenia
aminoglikozydéw we krwi jest zalecane u dzieci z uposledzong czynnoscig nerek, w
ciezkim stanie klinicznym oraz w przypadku przedtuzenia leczenia powyzej 7 dni (wg
ChPL) [61, 62].

Terapia sekwencyjna jest uznang formg leczenia, ktére umozliwia skrocenie czasu
pobytu dziecka w szpitalu lub liczby inwazyjnych procedur leczniczych. Wykazano,
ze posiada rowng wartos¢ kliniczng w poréwnaniu do dtugotrwatego leczenia
parenteralnego, a zdecydowanie lepszy profil farmakoekonomiczny. Dlatego tez
powinna pozosta¢ postepowaniem z wyboru u dzieci, u ktérych w ciggu 48 godzin
terapii uzyskano stabilizacje stanu ogdlnego oraz wykazano wrazliwo$¢ czynnika

sprawczego na preparaty doustne. Optymalny czas leczenia dozylnego nie zostat



okreslony, ale zmian leczenia mozna dokonaé nie wczesniej niz po uptywie 48-72
godzin [43].

Leczenie sekwencyjne moze opiera¢ sie na odpowiednikach doustnych antybiotykéw
zastosowanych pierwotnie (empirycznie), ale takze mozna zmieni¢ preparat bez
wydtuzania catkowitego okresu terapii przewidzianej dla dziecka.

Najnowsze analizy wskazujg na rowng skutecznosc terapii prowadzonej przy pomocy
preparatéw doustnych jak dozylnych. Duza metaanaliza badan prowadzona przez
Cochrane nie znajduje dowodow, by te rodzaje terapii roznity sie pod wzgledem
prewencji powiktah dtugofalowych np. blizn w migzszu nerek. Materiat do analizy
zostat oceniony jednak jako heterogenny oraz niektore z badan wykluczaty dzieci w

niestabilnym stanie klinicznym [43].

ZALECENIE 13.
Zaleca sie, by leczenie zakazen gérnych drég moczowych obejmujace
leczenie doustne, dozylne lub sekwencyjne bylo prowadzone przez 7-14 dni.

Sita rekomendaciji: [Al]

Empiryczne leczenie zakazenia gornych drég moczowych mozna prowadzi¢
doustnie, dozylnie lub w formie sekwencyjnej. Nie udowodniono przewagi
skutecznosci zadnej z tych metod, wobec tego wybor zalezy od stanu klinicznego
chorego i mozliwosci przyjmowania leku doustnie. Terapia empiryczna powinna byc¢
planowana w oparciu o0 lokalne, systematycznie aktualizowane analizy
mikrobiologiczne. W ostatnich latach obserwuje sie tendencje do skracania czasu
leczenia zakazenh uktadu moczowego [2, 43, 63]. Wytyczne NICE zalecajg leczenie
antybiotykiem doustnym przez okres 7-10 dni [1]. W przypadku koniecznosci
zastosowania antybiotykoterapii sekwencyjnej leczenie dozylne zalecane jest przez
okres 2-4 dni, a nastepnie kontynuowane w formie doustnej tgcznie do 10 doby.
Podobne stanowisko, dotyczgce czasu leczenia zakazenia gérnych drég moczowych
0 przebiegu gorgczkowym przyjeto w wytycznych kanadyjskich [4]. Wytyczne
amerykanskie (AAP) mimo podejmowanych préb ustalenia doktadnego czasu
leczenia na podstawie dostepnych badan przyjety jeszcze szerszy zakres

zalecanego czasu terapii wynoszacy od 7-14 dni [2].



Podobne wnioski uzyskano z metaanalizy dotyczacej leczenia dzieci z OOZN, gdzie
autorzy nie wykazali statystycznej roznicy w efektach leczenia, ocenianych jako
ustepowanie gorgczki i tworzenie sie blizn, miedzy doustnym antybiotykiem
stosowanym przez 10 - 14 dni i terapig sekwencyjng (3 dni dozylnie i 10 dni
doustnie). Nie stwierdzano réwniez roznicy miedzy terapig sekwencyjng a ciggia
dozylng stosowang przez 7-14 dni [43, 44].

Biorgc pod uwage dostepne badania i zalecenia, PTNFD rekomenduje, aby czas
leczenia niepowiktanych zakazen goérnych drog moczowych o przebiegu
gorgczkowym wynosit 7-14 dni, niezaleznie od formy zastosowanego antybiotyku,
przy czym minimalny okres podawania antybiotyku parenteralnie to 48 godzin.
Terapia sekwencyjna zapewnia podobng skutecznos¢ jak leczenie dozylne a
ogranicza jego koszty. Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku niepowiktanego OOZN
sugeruje sie leczenie trwajgce 7-10 dni. Rzadkie formy OOZN - ropien nerki i
ksantogranulomatoza nerki wymagajg leczenia w osrodku specjalistycznym i
zindywidualizowanego podejscia terapeutycznego (przedtuzona antybiotykoterapia,
w wybranych przypadkach leczenie zabiegowe). Farmakoterapie zakazen gérnych
drog moczowych podano w tabelach 4-6.

Dawkowanie, sposdb podania i uwagi odnoszgce sie do ograniczen wiekowych
stosowania danego produktu leczniczego umieszczone w tabelach majg charakter
wytgcznie pomocniczy. Zostaty opracowane na podstawie dostepnych autorom
danych rejestracyjnych i zalecen zawartych w publikacjach miedzynarodowych.
Niemniej jednak, podejmujac decyzje terapeutyczng, nalezy sie kierowaé
informacjami zamieszczonymi przez producentéw w ulotkach lekowych lub zawartych
w charakterystykach produktow leczniczych (ChPL), dostepnych miedzy innymi na
stronie internetowej Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdow

Medycznych i Produktow Biobdjczych [64].



ZALECENIE 14.

W leczeniu OOZN u ciezarnych nastolatek zaleca sie hospitalizacje i sugeruje

terapie empiryczng dozylng cefalosporyng Il generaciji.

Sita rekomendacji: [BI]

Szacuje sie, ze do 10% ciezarnych doswiadczy zakazenia ukfadu moczowego.
Wiekszos¢ zakazen drog moczowych w cigzy spowodowane jest przez Escherichia
coli (51%). Jak wynika z analiz dotyczacych wptywu ostrego odmiedniczkowego
zapalenia nerek, pacjentki mogg mie¢ bardzo powazne konsekwencje tego
zakazenia pod postacig porodu przedwczesnego, posocznicy, zaburzen oddychania,
niedokrwistosci i ostrego uszkodzenia nerek. Z tego powodu kazdy taki przypadek
nalezy traktowac jako stan zagrozenia dla ciezarnej i ptodu [65]. Zalezy pamietac, ze
W cigzy zaleca sie leczenie bezobjawowej bakteriurii poniewaz do 30% pacjentek z
tym objawem rozwija ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek [66]. Opracowania
dotyczgce leczenia OOZN z lat 2015-2016 sugerujg, ze terapia ciezarnej powinna
by¢ prowadzona poczatkowo dozylnie i powinna trwa¢ 7-14 dni. Poniewaz nie ma
wynikéw badan randomizowanych w tej nielicznej grupie chorych (nastolatki w cigzy),
nadal rekomendacje mowig o koniecznosci hospitalizowania chorych w oddziatach
pediatrycznych badz ginekologicznych [67]. Analiza Cochrane z roku 2011 wykazata,
ze podanie antybiotykow u ciezarnych z zakazeniem uktadu moczowego poprawia
rokowanie w cigzy, jest skuteczne i obarczone matg liczbg powiktan. Wykazano, ze
cefalosporyny Il generacji miaty lepszg skutecznos¢ niz cefalosporyny | generaciji, ale
dane te pochodzity z nielicznych badan randomizowanych. Z tego powodu trudno
jest wybraé zalecany schemat postepowania. Dlatego, do rozpoczecia terapii mozna
wybieraC pomiedzy cefalosporynami Il i Ill generacji w zaleznosci od stanu
klinicznego chorej oraz uwzgledniajgc profil toksycznosci dla ptodu. Zaleca sie by

leczenie konsultowac z ginekologiem prowadzgcym cigze [68].



Tabela 4. Antybiotykoterapia zalecana w leczeniu zakazen gornych drég moczowych

u dzieci<12r.z.

Nazwa
farmakologiczna

Dawka dobowa

Sposébb
podawania

Uwagi

Aksetyl 30 mg/kg m.c. p.o. 2 razy na > 3. miesigca zycia
cefuroksymu dobe
Cefuroksym 50-100 mg/kg m.c.
l.v., i.m. 3razy na
(maks. 4500 mg) dobe
Cefotaksym 100-200 mg/kg l.v., i.m. 2-3 razy
m.c. na dobe
Ceftazydym 100-150 mg/kg L.v., .m. 3 razy na
m.c. dobe
Ceftriakson 50-80 mg/kg m.c. | i.v.,i.m. 1raz na
(maks. 2000 mg) dobe
Cefiksym 8 mg/kg m.c. p.o. 1-2 razy na > 6. miesigca zycia
dobe
Ceftibuten 9 mg/kg m.c. p.o. 1 raz na dobe | > 3. miesigca zycia
Ampicylina 100-200 mg/kg Lv., .m. 3razy na | Zazwyczaj w

m.cC.

dobe

skojarzeniu z
cefalosporyna lll
generacji lub
aminoglikozydem

Amoksycylina/
kwas klawulanowy

45-60 mg/kg m.c.

90 mg/kg m.c.
(maks. 3600 mg)

p.o. 3 razy na
dobe

i.v. 3 razy na dobe

Tylko w sytuacji
potwierdzonej
wrazliwosci

Amikacyna 15 mg/kg m.c. Lv., .m. 1-2 razy Kolejne dawki pod
na dobe kontrolg stezenia
leku w surowicy
Gentamycyna 4,5-7,5 mg/kg i.v., i.m. 1-3 razy Kolejne dawki pod
(niemowleta) na dobe kontrolg stezenia
3-6 mg/kg (wskazan_e leku w surowicy
podawania 1 raz
na dobe)
Ciprofloksacyna 20-40 mg/kg p.o. 2 razy na Po rozwazeniu

dobe

ryzyka




20-30 mg/kg

i.v. 3 razy na dobe

Tabela 5. Antybiotykoterapia zalecana w leczeniu zakazen goérnych drég moczowych

u dzieci=12r.z.

Nazwa Dawka dobowa Sposob Uwagi
farmakologiczna podawania
Aksetyl 500-1000 mg p.o. 2 razy na
cefuroksymu dobe
2,25-45¢g
Cefuroksym L.v., .m. 3 razy na
dobe
Cefotaksym 3-6¢ ILv., .m. 2-3 razy
na dobe
Ceftazydym 2-6 9 i.v., i.m. 2-3 razy
na dobe
Ceftriakson 1-2¢g i.v., i.m. 1raz na
dobe
Cefiksym 400 mg p.o. 1-2 razy na
dobe
Ceftibuten 400 mg p.o. 1 raz na dobe

Amoksycylina/kwas

1875-3000 mg

p.o. 2-3 razy na

Tylko w sytuacji

klawulanowy dobe potwierdzonej
i.v. 3 razy na dob wrazliwosci
3600 mg V. o razy ¢
Amikacyna 15 mg/kg m.c. i.v., i.m. 1-2 razy Kolejne dawki pod
na dobe kontrolg stezenia
(maks. 1,5 g) leku w surowicy
Gentamycyna 3-6 mg/kg i.v.,i.m. 1-3 razy Kolejne dawki pod
na dobe kontrolg stezenia
(wskazane leku w surowicy
podawania 1 raz
na dobe)
Ciprofloksacyna 1000 mg p.o. 2 razy na Po rozwazeniu
20-30 mg/kg dobe ryzyka
(maks. i.v. 3 razy na dobe

0,4g/dawke)




Tabela 6. Antybiotykoterapia zalecana w leczeniu zakazen gornych drég moczowych
u nastolatek w cigzy.

Nazwa Dawka dobowa Sposoéb Uwagi
farmakologiczna podawania
Aksetyl 500-1000 mg p.o. 2 razy na Lek | wyboru
cefuroksymu dobe
2,25-45¢9

Cefuroksym l.v., i.m. 3razy na

dobe
Cefotaksym 3-6¢ l.v., i.m. 2-3 razy

na dobe
Ceftazydym 2-69 Lv., .m. 2-3 razy

na dobe
Ceftriakson 1-2g l.v., i.m. 1 raz na

dobe
Cefiksym 400 mg p.o. 1-2 razy na

dobe
Ceftibuten 400 mg p.o. 1 raz na dobe

Amoksycylina/kwas
klawulanowy

1875-3000 mg

3600 mg

p.o. 2-3 razy na
dobe

i.v. 3 razy na dobe

Tylko w sytuacji
potwierdzonej
wrazliwosci




VII. Zalecenia dotyczace leczenia zakazenia dolnych drég moczowych.

Przemystaw Sikora

ZALECENIE 15.
W empirycznym leczeniu zakazen dolnych drog moczowych zaleca sie uzycie
furazydyny, nitrofurantoiny, kotrimoksazolu, trimetoprimu lub fosfomycyny

(dziewczynki >12 r.z.), ktére nalezy traktowac jako leki pierwszego wyboru.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 16.
Leczenie zakazen dolnych drég moczowych powinno by¢ prowadzone przez

3-5 dni.

Sita rekomendaciji: [CI]

ZALECENIE 17.
W leczeniu zakazenia dolnych drog moczowych u nastolatek w cigzy stosuje

sie zazwyczaj furazydyne, nitrofurantoing, amoksycyline, cefaleksyne oraz
cefuroksym, przy uwzglednieniu okresu cigzy i specyficznych dla danego

leku przeciwwskazan.

Sita rekomendaciji: [BI]

Wobec braku nowych doniesien literaturowych, Polskie Towarzystwo Nefrologii
Dzieciecej podtrzymuje dotychczasowe stanowisko sugerujgce 3-5-dniowy czas
leczenia zakazen dolnych drég moczowych doustnym lekiem przeciwbakteryjnym.
Jest to zgodne z wnioskami metaanalizy Cochrane Database of Systematic Reviews,
ktére wskazuja, ze 2—4-dniowy okres leczenia powinien by¢ efektywny w przypadku
niepowiktanego zakazenia dolnych drég moczowych [69]. Dla poréwnania, brytyjscy
eksperci NICE uwazajg 3-dniowy czas leczenia za wystarczajgcy [1]. W terapii
mozna zastosowac wiekszos¢ dostepnych lekéw przeciwbakteryjnych dobranych na

podstawie lokalnych, systematycznie aktualizowanych analiz mikrobiologicznych,



niemniej jednak za leki pierwszego wyboru uwaza sie pochodne nitrofuranu
(furazydyna, nitrofurantoina), trimetoprim, oraz kotrimoksazol (trimetoprim-
sulfametoksazol). Obecnie w Polsce nie sg dostepne preparaty nitrofurantoiny.
Szeroko dostepna jest furazydyna (takze jako preparaty dostepne bez recepty). Brak
jest mozliwosci oceny lekowrazliwosci drobnoustrojow na furazydyne. Furazydyna
cechuje sie podobng budowg chemiczng do nitrofurantoiny, stad mozna zatozyé
podobng lekowrazliwos¢ do nitrofurantoiny. W razie braku efektu terapeutycznego
nalezy zmieni¢ lek zgodnie 2z lekowrazliwoscig. Brak poprawy klinicznej i
laboratoryjnej po 1-2 dobach leczenia wymaga ponownej reewaluacji, w tym
wykonania posiewu moczu, o ile nie byt wczed$niej wykonany. Nie istnieje
powszechnie stosowany schemat leczenia zakazeh dolnych drég moczowych u
ciezarnych, jednak wybor leku przeciwbakteryjnego powinien uwzgledniaé jego
bezpieczenstwo w odniesieniu do ptodu [68]. Najczesciej stosuje sie takie leki jak
fosfomycyna (zgodnie z ChPL), pochodne nitrofuranu (furazydyna, nitrofurantoina- za
wyjatkiem | trymestru i terminu porodu), amoksycylina, amoksycylina z kwasem
klawulanowym, cefaleksyna oraz aksetyl cefuroksymu. Czas leczenia to zazwyczaj 5-
7 dni, za wyjgtkiem terapii fosfomycyng, ktéra podawana jest w pojedynczej
dawce.Dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych w leczeniu zakazenia

dolnych drég moczowych podano w tabelach 7-9.



Tabela 7.Farmakoterapia zalecana w leczeniu zakazen dolnych drég moczowych u

dzieci< 12 r.z.

Nazwa Dawka dobowa Sposoéb Uwagi
farmakologiczna podawania
Leki | wyboru

Furazydyna
(furagina)

Nitrofurantoina

5-7 mg/kg m.c.

p.o. 2-3 razy na
dobe

> 3. miesigca
zycia

Tylko jesli eGFR =
45 ml/min/1,73m?

Trimetoprim

4 mg/kg m.c. lub

3-5m-cy -2 x 25
mg

6 m-cy—5lat—2x
50 mg

6-11 lat — 2 x 100
mg

p.o. 2 razy
dziennie

Tylko przy niskim
ryzyku opornosci

Trimetoprim/ 36 mg/kg m.c. p.o. 2 razy na > 6. tygodnia zycia
sulfametoksazol dobe
Leki Il wyboru
Cefaklor 20-40 mg/kg m.c. p.o. 2-3 razy na
dobe
Aksetyl 30 mg/kg m.c. p.o. 2 razy na > 3. miesigca
cefuroksymu dobe zycia
Cefiksym 8 mg/kg m.c. p.o. 1-2 razy na > 1. miesigca
dobe zycia
Ceftibuten 9 mg/kg m.c. p.o. 1 raz na > 3. miesigca
dobe zycia
Amoksycylina 50-90 mg/kg m.c. p.o. 2-3 razy na Tylko w sytuaciji
dobe potwierdzonej
wrazliwosci
Amoksycylina/kwas | 45-60 mg/kg m.c. p.o. 3razy na Tylko w sytuacji
klawulanowy dobe potwierdzonej
wrazliwosci

Ciprofloksacyna

20-40 mg/kg m.c.

p.o. 2 razy na
dobe

Po rozwazeniu
ryzyka




Tabela 8. Farmakoterapia zalecana w leczeniu zakazen dolnych drég moczowych u

dzieci 2 12r.z.

Nazwa Dawka dobowa Sposoéb Uwagi
farmakologiczna podawania
Leki | wyboru
Furazydyna 300 mg p.o. 3razy na Zwykle | dnia 400
(furagina) dobe mg (4 x 100 mg)
Nitrofurantoina Tylko jesli eGFR 2
45 ml/min/1,73m?
Trimetoprim 200-400 mg p.o. 2 razy na
dobe
Trimetoprim/ 960-1920 mg p.o. 2 razy na > 6. tygodnia zycia
sulfametoksazol dobe
Fosfomycyna 39 p.o. jednorazowo | tylko dziewczynki
Leki Il wyboru
Cefaklor 159 p.o. 2-3 razy na
dobe
Aksetyl 500 mg p.o. 2 razy na
cefuroksymu dobe
Cefiksym 400 mg p.o. 1-2 razy na
dobe
Ceftibuten 400 mg p.o. 1 raz na dobe

Amoksycylina

1500-3000 mg

p.o. 2-3 razy na
dobe

Tylko w sytuacji
potwierdzonej
wrazliwosci

Amoksycylina/kwas
klawulanowy

1500-1750 mg
(amoksycyliny)

p.o. 2-3 razy na
dobe

Tylko w sytuacji
potwierdzonej
wrazliwosci

Ciprofloksacyna

500-1000 mg

p.o. 2 razy na
dobe

Po rozwazeniu
ryzyka




Tabela 9. Farmakoterapia zalecana w leczeniu zakazen dolnych drég moczowych i
bezobjawowej bakteriurii u nastolatek w cigzy.

Nazwa
farmakologiczna

Dawka dobowa

Sposébb
podawania

Uwagi

Furazydyna 300 mg p.o. 3razy na Zwykle | dnia 400
(furagina) dobe mg (4 x 100 mg)
Nitrofurantoina Z wyjatkiem |
trymestru i terminu
porodu
Tylko jesli eGFR 2
45 ml/min/1,73m?
Fosfomycyna 30 p.o. jednorazowo
Aksetyl 500 mg p.o. 2 razy na
cefuroksymu dobe

Amoksycylina

1500-3000 mg

p.o. 2-3 razy na
dobe

Tylko w sytuacji
potwierdzonej
wrazliwosci

Amoksycylina’/kwas
klawulanowy

1500-1750 mg
(amoksycyliny)

p.o. 2-3 razy na
dobe

Tylko w sytuacji
potwierdzonej
wrazliwosci




VIIl. Zalecenia dotyczace postepowania w bezobjawowej bakteriurii.

Przemystaw Sikora

ZALECENIE 18.

Nie zaleca sie wykonywania przesiewowego badania moczu w kierunku

bezobjawowej bakteriurii, jak rowniez jej leczenia.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 19.

Nie zaleca sie¢ wykonywania przesiewowego badania moczu w kierunku
bezobjawowej bakteriurii, jak réwniez jej leczenia u pacjentéw z cewnikiem

pozostajacym w pecherzu moczowym do 30 dni.

Sita rekomendaciji: [BI]

ZALECENIE 20.

Zaleca sie wykonanie posiewu moczu przed potencjalnie traumatyzujaca
instrumentacjg dréog moczowych i, w przypadku stwierdzenia bezobjawowej
bakteriurii, podanie 2 dawek celowanego antybiotyku: przed i po procedurze.

Sita rekomendaciji: [BI]

Bezobjawowa bakteriuria (BB) rozpoznawana jest u 1-3% niemowlat i matych dzieci
oraz u okoto 1% dzieci starszych [70-72]. Jest najczesSciej wywotywana przez
bakterie Gram-ujemne, w tym gtownie Escherichia coli, zwykle o mniejszej
wirulentnosci od szczepow powodujgcych objawowe ZUM [73]. W wiekszosSci
przypadkow BB jest zjawiskiem przejsciowym, ustepujgcym samoistnie w ciggu
miesiecy lub lat [74, 75]. Dotychczasowe obserwacje nie dostarczyty dowodoéw na

zwigzek BB z powstawaniem blizn w nerkach czy z rozwojem niewydolnosci nerek



[71, 76, 77]. Brak jest rowniez dowodoéw na to, ze leczenie BB zmniejsza ryzyko
objawowego ZUM [78]. Sugeruje sie nawet, ze eradykacja BB moze takie ryzyko
zwieksza¢ poprzez utatwienie Kkolonizacji drog moczowych przez szczepy
uropatogenne [79]. Na brak korzysci z leczenia BB wskazujg takze przeprowadzone

metaanalizy [80, 81].

Powyzsze wnioski nie dotyczg ciezarnych kobiet oraz pacjentéw poddawanych

endoskopowym zabiegom urologicznym.

BB dotyczy 2-7% ciezarnych i zwykle ujawniana jest w | trymestrze cigzy. Wedtug
dotychczasowych obserwacji BB ciezarnych zwieksza ryzyko rozwoju OOZN, porodu
przedwczesnego i niskiej masy urodzeniowej noworodka [82]. Zarowno
randomizowane badania kliniczne jak i przeprowadzone metaanalizy wydajg sie
wskazywac¢ na korzystny wptyw leczenia BB w zapobieganiu tym powiktaniom [81,
83]. Dlatego Amerykanskie Towarzystwo Choréb Zakaznych (IDSA) sugeruje
wykonywanie badania przesiewowego w kierunku BB w poczagtkowym okresie cigzy i

leczenie BB przez okres 4-7 dni [84].

Przezcewkowe, endoskopowe zabiegi urologiczne (m. in. chirurgia pecherza,
prostaty, ureteroskopia) wigzg sie z ryzykiem uszkodzenia btony sSluzowej drdg
moczowych i grozg nastepowymi powiktaniami infekcyjnymi, w tym OOZN i urosepsag
u pacjentéw z BB. Randomizowane badania kliniczne i metaanalizy wykazaty, ze
leczenie BB w tej grupie, w istotny sposéb zmniejsza takie ryzyko [81, 85, 86].
Sugerowana jest krétkotrwata celowana antybiotykoterapia- pierwsza dawka 30-60
minut przed i druga bezposrednio po zabiegu [87]. Procedury i zabiegi urologiczne o
mniejszym ryzyku uszkodzenia sluzéwki drég moczowych, jak cewnikowanie
diagnostyczne, niepowiktana wymiana cewnika pecherzowego, cystoskopia,
usuwanie stentdw moczowodowych sg zazwyczaj zwigzane z niskim ryzykiem
powiktan infekcyjnych i wydajg sie nie wymagac przesiewu w kierunku BB i leczenia
[84].

Ryzyko kontaminacji bakteryjnej i wystgpienia BB wzrasta wraz z czasem
pozostawania cewnika w pecherzu moczowym, a stosowana profilaktyka
przeciwbakteryjna opoznia, ale nie zapobiega tym powiktaniom. U wiekszosci

pacjentow sytuacja ta nie prowadzi jednak do wystgpienia powiktan infekcyjnych, o



ile cewnik przebywa w pecherzu moczowym stosunkowo krétko, tzn. nie dtuzej niz 30
dni [84].

Dotychczasowe zalecenia dotyczgce badan przesiewowych i leczenia BB u biorcow
przeszczepu nerki > 1 miesigca od przeszczepienia nie wydajg sie miec

uzasadnienia w swietle ostatnich analiz [81, 84].

IX. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku zakazenia/ nosicielstwa

pateczki ropy btekitnej (Pseudomonas aeruginosa). Piotr Skrzypczyk

ZALECENIE 21.

U pacjentow, ktérzy sa nosicielami pateczki ropy biekitnej (Pseudomonas
aeruginosa) catkowita eradykacja patogenu jest zwykle niemozliwa, w
zwigzku z tym nie zaleca sie stosowania antybiotykoterapii, o ile nie
wystepuja kliniczne objawy ZUM.

Bakteriuria i ropomocz, bez objawéw ZUM, nie sa wskazaniem do leczenia.
Leczenie nalezy zastosowa¢ u chorych, u ktérych jest planowana
instrumentacja drég moczowych lub zabieg chirurgiczny.

Sita rekomendaciji: [BI]

Pateczka ropy biekitnej (Pseudomonas aeruginosa) to tlenowa, niefermentujgca
laktozy, oksydazododatnia pateczka Gram-ujemna zyjgca w glebie i wodzie, a takze
moggca kolonizowaé skore, btony Sluzowe (w tym przewdd pokarmowy) ludzi.
Cechami wyrdzniajgcymi P. aeruginosa sg wytwarzanie biofilmu oraz duza
odporno$¢  naturalna na  antybiotyki i chemioterapeutyki (w  tym
nitrofurantoine/furazydyne, wiekszosc¢ cefalosporyn i penicylin). W leczeniu zakazen
uktadu moczowego wywotanych przez Pseudomonas aeruginosa zastosowanie
znajdujg niektére cefalosporyny Il i IV generacji - ceftazydym, cefepim,
ureidopenicyliny (np. piperacylina), karboksypenicyliny, karbapenemy (z wyjatkiem
ertapenemu), monobaktamy, antybiotyki aminoglikozydowe, fluorowane chinolony i
polimyksyny [88, 89]. U wielu szczepdw szpitalnych wystepujg liczne geny



odpornosci nabytej, a szczepy wielolekooporne (ang. multi-drug resistant — MDR)
mogg by¢ wrazliwe jedynie na kolistyne. Pseudomonas aeruginosa jest jednym z
drobnoustrojow tworzgcych tzw. biofilm — tj. ztozong, wielokomdrkowg strukture
otoczong warstwg substancji nieorganicznych i organicznych. Ztozona struktura
biofilmu i odmienne cechy fizjologiczne drobnoustrojow go tworzacych ttumaczg po
czesci ich wysokg opornos¢ na dziatanie antybiotykow, Z tego wzgledu catkowita
eradykacja Pseudomonas aeruginosa, szczegoélnie u pacjentéw z pecherzem
neurogennym i wadami uktadu moczowego jest trudna, a czasami niemozliwa [90].
Leczenie bezobjawowego bakteriomoczu P. aeruginosa lub bezobjawowego
zakazenia (z towarzyszgcymi zmianami w badaniu ogo6lnym moczu) nie jest
wskazane, gdyz moze prowadzi¢ do narastania opornosci szczepu, nie ma wptywu
na rokowanie odlegte i najczesciej nie prowadzi do catkowitej eradykacji
drobnoustroju [91-93]. Bezobjawowa bakteriuria lub bezobjawowe zakazenie sg
stwierdzane okresowo nawet u 70% chorych z pecherzem neurogennym leczonych
czystym przerywanym cewnikowaniem (ang. clean intermittent catheterization - CIC)
[94] i nie stanowi czynnika ryzyka blizn w nerkach ani pogorszenia funkcji nerek [95].
Leukocyturia to czeste zjawisko u chorych z pecherzem neurogennym, ma
wieloczynnikowg etiologie (przewlekly miejscowy stan zapalny wywotany
zaburzonym unerwieniem, draznieniem przez cewnik) i nie musi wskazywac¢ na
istotng klinicznie infekcje dréog moczowych [92, 96, 97]. Zalecenia European
Association of Urology/European Society of Paediatric Urology (EAU/ESPU),
Infectious Diseases Society of America (IDSA) oraz Spina Bifida Association (SBA) u
chorych z pecherzem neurogennym rekomendujg leczenie jedynie objawowych
zakazen uktadu moczowego [91-93]. Eksperci SBA wskazujg, ze rozpoznanie ZUM
(w tym zakazenia zwigzanego z cewnikowaniem pecherza moczowego — ang.
catheter-associated urinary tract infection — CAUTI) u pacjenta z pecherzem
neurogennym opiera sie na objawach (temp. = 38°C, bdl ok ledzwiowej lub
miednicy), nieprawidlowym wyniku badania ogélnego moczu i dodatnim posiewie
moczu. Leczenie celowane jest wskazane takze u chorych, u ktérych jest planowana
instrumentacja drég moczowych lub zabieg operacyjny na drogach moczowych.
Pewne znaczenie w eradykacji P. aeruginosa u chorych z nawrotowymi objawowymi
ZUM moze miec¢ szczepionka domiesniowa [98, 99], cho¢ nalezy podkresli¢, ze brak
jest badan oceniajgcych skutecznosé preparatu w zapobieganiu nawrotom infekcji u

dzieci.



X. Zalecenia dotyczace postepowania w nawrotowych zakazeniach ukiadu

moczowego. Piotr Skrzypczyk

ZALECENIE 22.

W przypadku leczenia nawrotowych zakazen uktadu moczowego nalezy sie

kierowacé lokalng opornoscia patogenéw.

Sita rekomendaciji: [BI]

Nawroty zakazen ukfadu moczowego wystepujg nawet u 8-30% dzieci a odsetek ten
rosnie do 75% pacjentow, u ktérych ZUM wystgpit w 1 roku zycia [100]. U pacjentow
z nawrotowymi ZUM stwierdzano wiekszg opornos¢ na najczesciej stosowane
antybiotyki: cefaleksyne [101], cefuroksym [59, 102], amoksycyline z kwasem
klawulanowym [59, 103, 104] oraz trimetoprim-sulfametoksazol [105]. U dzieci z
nawrotowymi ZUM znamiennie czesciej stwierdzano zakazenia drobnoustrojami
innymi niz Escherichia coli (w tym Pseudomonas aeruginosa) oraz bakteriami
produkujgcymi beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum (ang. extended spectrum
beta-lactamases — ESBL) [102]; w innym badaniu wykazano, ze czynnikiem ryzyka
nawrotu ZUM bakteriami produkujgcymi ESBL jest hospitalizacja w okresie ostatnich
3 miesiecy [106]. Stwierdzano natomiast duzy odsetek wrazliwosci drobnoustrojow
wywotujgcych nawrotowe ZUM na nitrofurantoine i antybiotyki aminoglikozydowe
[102, 107]. Nawrotowe ZUM wywotane wielolekoopornymi bakteriami sg czestsze u
pacjentow otrzymujgcych profilaktyke antybiotykowg [103]. Wybdr antybiotyku u
dziecka z nawrotem zakazenia uktadu moczowego powinien opiera¢ sie, podobnie
jak w przypadku pierwszego epizodu, na lokalnej analizie opornosci. Opieranie sie na
poprzednich wynikach posiewdw u pacjenta z nawrotowym ZUM réwniez moze byc¢
pomocne, niemniej jednak wykazano, ze ten sam drobnoustrdj stwierdzany jest
jedynie w potowie przypadkéw nawrotow ZUM i tylko w ok. jednej czwartej

przypadkow oba posiewy wykazujg zgodng wrazliwo$¢ na antybiotyki [105].



ZALECENIE 23.

Dzieci w wieku do 24 miesigca zycia po przebytym pierwszorazowym ZUM,
dzieci po przebytym ZUM o nietypowym przebiegu oraz dzieci z nawrotowymi
infekcjami drég moczowych lub czynnikami ryzyka ZUM wymagaja
konsultacji nefrologa.

Sita rekomendacji: [CI]

Zakazenia uktadu moczowego, szczego6lnie nawrotowe, wigzg sie z potencjalnym
ryzykiem powstania blizn w nerkach. Odlegte konsekwencje bliznowacenia nerek to
rozwoj nadcisnienia tetniczego, biatkomocz i postepujgca utrata funkcji nerek. W
zwigzku z tym nalezy poinformowaé rodzicow dzieci, u ktorych wystepujg nawroty
ZUM, o koniecznosci zgtoszenia sie do lekarza oraz wykonania badania ogdolnego i
posiewu moczu w razie wystgpienia gorgczki o niejasnej etiologii. Lekarz sprawujgcy
podstawowg opieke medyczng nad dzieckiem powinien mie¢ dostep do dokumentacji
medycznej dotyczgcej poprzednich epizodow ZUM, w celu umozliwienia wtasciwe;

diagnostyki i leczenia.

Ponadto dzieci po przebytym ZUM o nietypowym przebiegu oraz dzieci z czynnikami
ryzyka ZUM powinny pozostawaC pod opiekg nefrologa. Systematyczna kontrola
nefrologiczna, poza planowaniem badan diagnostycznych oraz leczeniem nawrotow
ZUM i ustalaniem wskazan do profilaktyki, powinna réwniez uwzgledniac

monitorowanie wzrostu, masy ciata, funkcji nerek, oraz kontrole cisnienia tetniczego.

U dzieci, u ktorych potwierdzono obecnos¢ blizn w jednej nerce, zaleca sie
systematyczng kontrole cisnienia tetniczego (w tym 24-godzinne badanie ci$nienia
tetniczego u dzieci o wzroscie >120cm), ocene funkcji nerek i albuminurii oraz
wykonywanie badania USG co 2 lata. U dzieci, u ktérych stwierdzono obecnosc¢ blizn
w obydwu nerkach, zalecane sg badania diagnostyczne (USG, scyntygrafia nerek)
oraz systematyczna kontrola nefrologiczna przez caty okres obserwaciji

pediatrycznej.



ZALECENIE 24.

Ze wzgledu na narastajgca opornosé spowodowang przediuzong
antybiotykoterapia, decyzje o zastosowaniu profilaktyki przeciwbakteryjnej
powinien podja¢  nefrolog dzieciecy, po  wyczerpaniu metod
niefarmakologicznych.

Decyzja dotyczaca przewlektej profilaktyki powinna byé weryfikowana co 6
miesiecy.

Sita rekomendaciji: [CI]

Nawroty ZUM sg obserwowane u 8-30% dzieci, gtébwnie u dziewczynek [45, 108,
109]. W przesztosci profilaktyka antybiotykowa byta powszechnie stosowana po
pierwszym epizodzie ZUM. Dostepne dane nie potwierdzajg w petni przydatnosci
stosowania profilaktyki przeciwbakteryjnej u wszystkich dzieci po przebytym ZUM,
takze u dzieci z OPM [110, 111]. W analizie 203 dzieci w ramach Swedish Reflux
Trial in Children stwierdzono korzystny efekt profilaktyki antybiotykowej w
zapobieganiu nawrotom ZUM, szczegdlnie u dziewczynek powyzej 1. roku zycia z
OPM Il i IV stopnia [112]. Nie stwierdzono podobnych korzysci u chtopcow.
Réwnoczesnie autorzy zaobserwowali narastanie opornosci bakteryjnej na leki
stosowane w badaniu. Autorzy amerykanscy na podstawie analizy 6 prac nie
zalecajg profilaktyki antybakteryjnej po przebytym ZUM u niemowlat bez OPM lub z
OPM I-IV stopnia w celu zapobiegania nawrotom zakazenia z gorgczkg [108]. W
australijskim badaniu PRIVENT (576 dzieci po przynajmniej 1 epizodzie ZUM, w tym
243 z OPM) wykazano istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka ZUM u pacjentow
otrzymujgcych profilaktyke w poréwnaniu do grupy otrzymujgcej placebo [113]. W
2014 roku opublikowano wyniki badania randomizowanego, oceniajgcego
skutecznos¢ leczenia profilaktycznego dzieci z ZUM w wieku od 2. do 24. miesigca
zycia. Na podstawie badan wykonanych u 607 dzieci z OPM |-V stopnia
potwierdzono skutecznosc profilaktyki antybiotykowej w poréwnaniu z placebo, nie
wykazano jednak wptywu tego leczenia na ryzyko powstawania blizn nerkowych,

natomiast obserwowano rozwoj lekoopornosci bakterii u dzieci leczonych [114].



Metaanaliza Cochrane z roku 2019 wykazata, ze profilaktyka przeciwbakteryjna
zmniejsza nieznacznie, aczkolwiek istotnie statystycznie ryzyko nawrotowych ZUM
(RR 0,68, 95%CI 0,48 — 0,95), przy czym zmniejszenie ryzyka nawrotow byto
podobne u dzieci z OPM i u dzieci bez wady uktadu moczowego [115]. Ta sama
analiza wykazata nieistotny statystycznie wzrost ryzyka zakazen bakteriami opornymi
na stosowang profilaktyke w poréwnaniu do pacjentdw otrzymujgcych placebo (RR
2,40, 95%CI 0,62 — 9,26). Nalezy podkresli¢, ze ryzyko rozwoju ZUM bakteriami
opornymi na stosowany w profilaktyce lek byto istotnie statystycznie mniejsze w
przypadku nitrofurantoiny w poréwnaniu do trimetoprimu/sulfametoksazolu (RR 0,54,
95%Cl 0,31 - 0,92) [115].

Niektére dane, w tym badanie Swedish Reflux Trial [112] i metaanaliza de Bassa
[116], wykazaty ponadto umiarkowane korzysci ze stosowania profilaktyki u dzieci z

OPM wysokiego stopnia (I11-V).

Metaanaliza 18 badan z randomizacjg (tgcznie 1427 pacjentdow) nie udowodnita
jednak zmniejszenia ryzyka powstawania nowych blizn w nerkach u dzieci
stosujgcych profilaktyke farmakologiczng nawrotow ZUM (RR 0,83 95%CI 0,55 —
1,26), takze kiedy osobnej analizie poddano dzieci z OPM (RR 0,79 95%CI 0,51 —
1,24) [117].

Obecnie (2021) trwa wieloosrodkowe otwarte badanie z randomizacjag PREDICT
(Antibiotic Prophylaxis and Renal Damage in Congenital Abnormalities of the Kidney
and Urinary Tract) majgce na celu ustalenie korzysci z 24-miesiecznej profilaktyki
antybiotykowej u dzieci z OPM IlI-V, u ktérych wcze$niej nie wystepowaty ZUM.
Ocenie poddane zostang liczba ZUM (w tym ZUM z gorgczkg), powstawanie blizn w
nerkach, parametry antropometryczne, cisnienie tetnicze, funkcja nerek i mikrobiota

jelitowa. Zakonczenie badania planowane jest na rok 2022 [118].

Opierajgc sie na tych danych czes¢ towarzystw naukowych rekomenduje stosowanie
profilaktyki antybiotykowej u dzieci po | epizodzie ZUM, jesli planowa jest cystografia
mikcyjna [3, 119], w OPM wysokiego (IV-V) stopnia [3, 119], w ztozonych wadach
uktadu moczowego [119], uropatiach zaporowych [120], lub w przypadku
nawrotowych ZUM [3]. Sugerowany czas leczenia profilaktycznego to 6—12 miesiecy

(z mozliwoscig przedtuzenia do 24 miesiecy u dziewczynek [3]).



Nalezy podkresli¢, ze w kazdym przypadku decyzja o stosowaniu profilaktyki
antybiotykowej powinna by¢é podejmowana przez nefrologa dzieciecego po
rozwazeniu korzysci i strat oraz po wyczerpaniu metod niefarmakologicznych. W
przypadku braku nawrotow w tym okresie, profilaktyka powinna byé zakonczona.
Czes¢ badan sugeruje rzadsze narastanie opornosci w przypadku profilaktyki
nitrofurantoing w porownaniu z sulfametoksazolem/trimetoprimem [115]. Leki
stosowane w profilaktyce nawrotowych zakazenh uktadu moczowego przedstawiono w
tabelach 10 11.

Tabela 10. Dawkowanie wybranych lekow przeciwbakteryjnych w profilaktyce ZUM u
dzieci <12r.z

Nazwa farmakologiczna | Sposéb podania Uwagi

Dzieci do 3 miesigca zycia

Skierowanie do osrodka specjalistycznego celem ustalenia dalszego postepowania

Leki | wyboru
Furazydyna (furagina) 1 mg/kg m.c. na hoc > 3. miesigca zycia
Nitrofurantoina Tylko jesli eGFR = 45
ml/min/1,73m?
Trimetoprim 2 mg/kg m.c. na noc lub

3-5m.z. 12,5 mg na noc

6m.z.—5r.z. 25 mg na
noc

6 — 11 r.z. 50 mg na noc

Trimetoprim/ 12 mg/kg m.c. na noc > 6. miesigca zycia

sulfametoksazol

Leki Il wyboru

Amoksycylina 3-11m.z. 62,5 mg na
noc

1-4lat 125 mg na noc
5—15 lat 250 mg na noc

Aksetyl cefuroksymu 5 mg/kg m.c. na noc > 3. miesigca zycia




Tabela 11. Dawkowanie wybranych lekow przeciwbakteryjnych w profilaktyce ZUM u
dzieci 212 r.z.

Farmakologiczna nazwa Sposoéb podania Uwagi
leku
Leki | wyboru
Furazydyna (furagina) 50 — 100 mg na noc Tylko jesli eGFR = 45

: _ min/1,73m2
Nitrofurantoina 100 mg na noc przy mi/min/1,73m

czestych nawrotach

Trimetoprim 100 mg na noc

200 mg na noc przy
czestych nawrotach

Trimetoprim/ 480 mg na noc

sulfametoksazol

Leki Il wyboru

Amoksycylina 250 mg na noc

500 mg na noc przy
czestych nawrotach

Aksetyl cefuroksymu 125 mg na noc

ZALECENIE 25.

Farmakologiczna profilaktyka zakazen uktadu moczowego (ZUM) u dzieci z
prenatalnym podejrzeniem wady ukiadu moczowego nie jest standardowo
zalecana.

Nalezy natomiast monitorowaé¢ dziecko pod katem wystgpienia ZUM do czasu

zakonczenia diagnostyki uktadu moczowego.

Zaleca sie zastosowanie farmakologicznej profilaktyki ZUM u dzieci z

odptywem pecherzowo-moczowodowym IlI-V stopnia.

Sita rekomendaciji: [CI]




Ryzyko zakazen uktadu moczowego u dzieci z prenatalnie wykrytym podejrzeniem
uktadu moczowego wynosi 6-10% [121-123] i jest wyzsze u dziewczynek [123] oraz u
pacjentow z moczowodem olbrzymim [124]. Nie wykazano korzysci ze stosowania
profilaktyki antybiotykowej u dzieci z prenatalnym podejrzeniem wady uktadu
moczowego [125, 126]. Dane z badan obserwacyjnych u pacjentéw z pierwotnym
moczowodem olbrzymim [124] oraz dane prospektywne u chorych z OPM I111-V [112,
116] wskazujag, ze u tych chorych profilaktyka przeciwbakteryjna mogtaby zmniejszyc¢
ryzyko ZUM.

Eksperci PTNFD nie rekomendujg rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej
u dzieci z prenatalnym rozpoznaniem wady ukfadu moczowego. Do czasu
ukonczenia diagnostyki wady dzieci powinny by¢ monitorowane pod katem ryzyka
wystgpienia nawrotow ZUM (okresowe badania moczu oraz badania moczu w razie

objawdéw sugerujgcych ZUM w tym gorgczki).

ZALECENIE 26.

Nie zaleca sie stosowania rutynowej profilaktyki przeciwbakteryjnej w celu
zapobiegania zakazeniom zwigzanym z obecnoscig cewnika, zaréwno w
przypadku jednorazowego cewnikowania, jak i w przypadku pozostawienia

cewnika w pecherzu przez dluzszy czas.

Nalezy zaleci¢ kontakt z lekarzem w przypadku wystapienia objawéw ZUM.

Sita rekomendaciji: [BI]

Profilaktyka przeciwbakteryjna w trakcie cewnikowania (diagnostycznego celem
pobrania moczu, celem wykonania diagnostycznej procedury inwazyjnej —
cystouretrografia, cystometria, u chorych z cewnikiem pozostajgcym w drogach
moczowych) jest powszechnie stosowana. Ryzyko rozwoju ZUM po zabiegach
przebiegajgcych z cewnikowaniem pecherza np. cystouretrografii mikcyjnej jest
niskie i wynosi 1-4%, a zakazenia po zabiegu wystepowaty przede wszystkim u
dzieci z wadami uktadu moczowego (OPM, zastawki cewki tylnej) [127-129]. Ryzyko

zakazenia w przypadku pozostawienia cewnika réwniez nie jest duze (0,0 -



2,35/1000 pacjento-dni), ale zwieksza sie wraz z czasem trwania utrzymywania
cewnika [130-132].

Czes¢ zalecen rekomenduje krotkotrwatg antybiotykoterapie (3 dni) jako ostone
cystouretrografii u niemowlat [1, 3] i w przypadku istotnych nieprawidtowosci
stwierdzanych w badaniu USG [3]. Brak jest jednak danych z wiarygodnych badan,
ktére popieratyby to stanowisko. Stgd PTNFD nie rekomenduje rutynowej profilaktyki
antybiotykowej celem zapobiegania zakazeniom zwigzanym z obecnoscig cewnika
lub krétkotrwatym cewnikowaniem diagnostycznym. W przypadku cystouretrografii
mikcyjnej lub cystometri mozna rozwazy¢ zastosowanie krotkiej (3-dniowej)
profilaktyki antybiotykowej. Zaleca sie opiekunom pacjenta nadzor nad dzieckiem i

pilny kontakt z lekarzem w razie wystgpienia objawoéw ZUM.

ZALECENIE 27.

U dzieci z nawrotami ZUM nalezy wykluczy¢é czynnosciowe zaburzenia
wydalania moczu oraz stolca. W razie stwierdzenia powyzszych zaburzen
nalezy rozpocza¢ uroterapie i/lub farmakoterapie oraz postepowanie majace

na celu likwidacje zaparé.

Sita rekomendacji: [CI]

Profilaktyczne postepowanie niefarmakologiczne odgrywa bardzo istotng role u
wszystkich dzieci z nawrotami zakazen drog moczowych. Obejmuje ono edukacje
dziecka i jego opiekundéw w zakresie wdrozenia wtasciwych nawykow higienicznych,
podazy odpowiedniej ilosci ptyndéw oraz stosowania diety pozwalajgcej na unikanie
zaparé. Bardzo waznym elementem jest dokfadne zebranie wywiadu w celu
rozpoznania zaburzen funkcji pecherza i jelit (BBD — bladder bowel dysfunction),
obejmujgcych nabyte nieprawidtowosci mikcji i defekacji .[133, 134]. Zakazenia
uktadu moczowego czesto wspofistniejg z czynnosciowymi zaburzeniami funkciji
pecherza moczowego, ktore wystepujg u 7-10% dzieci w wieku szkolnym. Objawiajg
sie one parciami naglgcymi, czestomoczem, nietrzymaniem moczu. U wszystkich
dzieci z nawrotami ZUM zaleca sie wykonanie 48-godzinnego dzienniczka mikgcij,
oceny zalegania moczu po mikcji w USG oraz 7-dniowej oceny rytmu wyprdznien z

zastosowaniem bristolskiej skali stolca [134, 135]. Zaparcia czynnosciowe nalezy



rozpoznawa¢ w oparciu o aktualnie obowigzujgce IV Kryteria Rzymskie [136]. W
przypadku podejrzenia zaburzen funkcji pecherza nalezy wykonac uroflowmetrie, a w
wybranych przypadkach petne badanie urodynamiczne [119, 134]. Istotne znaczenie
w profilaktyce zakazen uktadu moczowego ma leczenie powyzszych zaburzen za
pomocg uroterapii, a w przypadku braku poprawy réwniez farmakoterapii [137].
Nalezy zwroci¢ uwage rodzicow na koniecznos$¢ regularnych mikcji i zwalczanie
zapar¢ u dziecka. U dzieci z zaparciami nalezy wdrozy¢ diete bogatoresztkowg, a w
przypadku braku jej skutecznosci, wdrozy¢ przewlektg farmakoterapie, najczesciej
preparatem makrogolu. W przypadku zmian miejscowych w okolicy narzgdow
moczowo-ptciowych nalezy rowniez przeprowadzi¢ diagnostyke w kierunku infekcji

pasozytniczych oraz standéw zapalnych krocza i pochwy.

ZALECENIE 28.

Alternatywne metody profilaktyki ZUM (szczepionki, preparaty roslinne,
probiotyki) moga by¢ stosowane, jednak ich znaczenie kliniczne nie jest

udowodnione.

Sita rekomendacji: [CII]

W zwigzku z badaniami wykazujgcymi stabg skutecznosé¢ leczenia profilaktycznego
oraz ze wzgledu na ryzyko rozwoju lekoopornosci szczepow bakteryjnych w czasie
jego stosowania w ostatnich latach wzrasta zainteresowanie alternatywnymi
metodami profilaktyki ZUM [113, 115]. Brakuje jednak badan oceniajgcych
skutecznos¢ tych metod w zapobieganiu ZUM w populacji dzieciecej. W literaturze
istniejg publikacje na temat najczesciej stosowanych: lekéw immunostymulujgcych
(OM-89 - zawierajgcy liofilizowany lizat E. coli), probiotykéw czy preparatéw
zakwaszajgcych mocz. Wyniki 2 randomizowanych badan z udziatem osob dorostych
wykazaty skutecznos¢ leku immunostymulujgcego OM-89 i staty sie podstawg
zalecenia jego stosowania u kobiet z niepowiktanymi nawrotowymi ZUM przez
European Association of Urology [138, 139]. Polskie badania z udziatem dzieci,
chociaz nieliczne i na matych grupach pacjentow, wskazujg na jego potencjalng
skutecznos¢ w zmniejszaniu nawrotéw ZUM rowniez w tej grupie wiekowej, a takze

na jego zdolnos$¢ zwiekszenia wydalania IgA z moczem [140, 141]. Probiotyki



wptywajgce na flore bakteryjng przewodu pokarmowego, stosowane zaréwno
wybiodrczo, jak i w skojarzeniu z antybiotykiem sg interesujgcg opcjg w zapobieganiu
nawrotowym ZUM u dzieci. Niemniej jednak, cho¢ kilka badan wykazato ich
dobroczynny wptyw u dzieci z nawrotowymi ZUM [142-144], to metaanaliza 10 badan
z randomizacjg nie potwierdzita korzysci ze stosowania probiotykéw (RR = 0,94,
95%CIl 0,85-1,03) [145]. Stwierdzano natomiast niewielkg skutecznos¢ probiotykéw w
zapobieganiu ZUM, stosowanych razem z profilaktykg antybiotykowg [145]. Duze
nadzieje budzi tgczony preparat 2 szczepow probiotycznych, dla ktérych wykazano
skutecznos¢ w zasiedlaniu okolicy cewki moczowej [146]. OM-89 i probiotyki,
bedgce lekami zarejestrowanymi oraz pozbawionymi istotnych dziatan
niepozgdanych, to potencjalne alternatywne lub uzupetniajgce metody profilaktyki
nawrotow ZUM u dzieci. Potrzebne sg jednak dalsze badania w tej grupie wiekowej w

celu ustalenia rekomendacji dotyczgcych ich stosowania u dzieci.

Postulowany mechanizm korzystnego dziatania soku z zurawin na drogi moczowe
polega na zakwaszaniu moczu, inhibicji tgczenia sie fimbrii P Escherichia coli z
uroepitelium oraz hamowaniu tworzenia biofilmu [147]. Niemniej jednak, w
przeprowadzonej metaanalizie obejmujgcej 24 badania u dorostych i dzieci, sok z
zurawin nie wykazywat istotnych korzysci w zmniejszaniu czestosci wystepowania
ZUM w poréwnaniu z placebo lub brakiem leczenia [148]. Opublikowany natomiast
kilka lat pdzniej przeglad pismiennictwa obejmujgcy 8 badan pediatrycznych
udowadniat skutecznos¢ zurawiny u dzieci bez wad anatomicznych, przy braku
jednoznacznych korzysci u dzieci z wadami [147]. Co warte podkre$lenia, w 2
badaniach sok z zurawiny wykazywat takg samg skutecznos$¢ jak profilaktyka
antybiotykowa w zapobieganiu ZUM u dzieci z OPM [149, 150]. Witamina C
wykazuje znaczgce dziatanie zakwaszajgce, ale wplyw na tworzenie sie zlogow
Sszczawianu wapnia ogranicza jej kliniczne zastosowanie w prewencji ZUM. Wobec
doniesien w literaturze o przydatnosci i bezpieczehstwie stosowania OM-89, soku z
zurawin i probiotykow w profilaktyce ZUM w opinii PTNFD leki te mogg by¢
podawane zgodnie z ChPL, jednak z powodu niewystarczajgcej liczby badan z

udziatem dzieci nie mozna obecnie ustali¢ rekomendacji dotyczgcych ich stosowania.



Xl. Zalecenia dotyczace postepowania diagnostycznego po przebytym

zakazeniu uktadu moczowego. Anna Jung

ZALECENIE 29.

Zaleca sie¢ wykonanie badania ultrasonograficznego uktadu moczowego
(USG) u wszystkich dzieci w wieku do 24 miesigca po rozpoznaniu
pierwszego epizodu ZUM, a u dzieci > 24 miesigca po rozpoznaniu OOZN,
ZUM o nietypowym przebiegu, 2z czynnikami ryzyka nawrotéow lub w
przypadku wystagpienia nawrotéw ZUM.

Sita rekomendaciji: [CI]

Najmniej obcigzajgcym, nieinwazyjnym i szeroko dostepnym badaniem obrazowym

uktadu moczowego jest badanie ultrasonograficzne ( USG).

Celem wykonania USG jest rozpoznanie nieprawidtowosci w drogach moczowych,
ktore mogg wymaga¢ dodatkowej interwencji lub odpowiedniego dalszego
postepowania (np. uropatie zaporowe, wysoki stopien OPM).
Wedtug opinii grupy roboczej (The Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation,
AGREE) wiekszos¢ rekomendacji krajowych towarzystw pediatrycznych zaleca
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej ze szczegdlng oceng uktadu moczowego
po pierwszym gorgczkowym ZUM zaréwno u matych jak i starszych dzieci, a takze w
przypadku nawrotowych ZUM [151-153]. Badanie ultrasonograficzne, mimo stabej
czutosci w rozpoznawaniu OPM oraz blizn nerkowych [151], pozwala na
uwidocznienie cech nefropatii zaporowej i innych nieprawidtowosci anatomicznych
lub czynnosciowych uktadu moczowego [5]. Umozliwia szybkie rozpoznanie ropni

nerek oraz ropni okotonerkowych.

Ze wzgledu na tatwos¢ dostepu i bezpieczenstwo badania PTNFD zaleca wykonanie
USG nerek i drog moczowych u wszystkich dzieci w wieku do 24 miesiecy po
rozpoznaniu pierwszego epizodu ZUM. U dzieci w wieku powyzej 24 miesiecy
zalecamy wykonanie badania ultrasonograficznego w przypadku rozpoznania ZUM o
nietypowym przebiegu lub wystepowaniu czynnikéw ryzyka ZUM. U dzieci starszych

nie ma koniecznoéci wykonania USG po pierwszym epizodzie ZUM, jezeli dziecko



miato wczesniej wykonane badanie obrazowe jamy brzusznej i nie stwierdzono
nieprawidtowosci w uktadzie moczowym. Nalezy natomiast wykona¢ badanie
ultrasonograficzne uktadu moczowego u dzieci w wieku powyzej 24 miesiecy, u
ktérych dochodzi do nawrotu zakazen uktadu moczowego.
Wskazania te sg zblizone do zaleceh Amerykanskiej Akademii Pediatrycznej (AAP),
a mniej restrykcyjne od zalecenh brytyjskich NICE. Te ostatnie nakazujg wykonanie
USG po pierwszym epizodzie ZUM jedynie u niemowlgt w wieku ponizej 6 miesigca
zycia, a u dzieci starszych w wybranych sytuacjach ciezkiej lub atypowej infekcji oraz
w nawrotowych ZUM. Nowe zalecenia NICE [1] liberalizujg wczesniejsze stanowisko

i przychylaja sie do ustalen AGREE [153].

ZALECENIE 30.

Zaleca sie wykonanie cystouretrografii mikcyjnej u kazdego dziecka po
przebytym ZUM, u ktérego obraz uktadu moczowego w badaniu USG moze
sugerowaé¢ obecnosé OPM lub innych nieprawidiowosci ukladu moczowego,
u dzieci z nawrotowymi ZUM oraz po przebyciu ZUM o przebiegu

septycznym.

Sita rekomendaciji: [BI]

Cystouretrografia mikcyjna (CUM) jest metodg z wyboru w rozpoznawaniu i
okresleniu stopnia odptywu pecherzowo-moczowodowego. W  przegladzie
systematycznym dotyczgcym wystepowania bliznowacenia nerek u pacjentow po
pierwszym epizodzie ZUM wykazano, ze u dzieci z OPM co najmniej Ill stopnia
wystepuje wieksze ryzyko bliznowacenia nerek (41%) w porownaniu z dzie¢mi bez
OPM (17%) i narasta ono wraz ze stopniem OPM. OPM jest zatem uznanym
czynnikiem ryzyka powstania blizn nerkowych, ktére wystepujg u 25-30% dzieci z
pierwszym rzutem gorgczkowego ZUM [10, 16]. Mimo to, w ostatnich latach
podwazano zasadno$¢ aktywnego poszukiwania OPM u kazdego dziecka z ZUM.
Uzasadniano to spostrzezeniem, ze blizny w nerkach powstajg rowniez u dzieci bez
odptywdéw wstecznych, a odlegte nastepstwa w postaci przewlekiej choroby nerek

wystepujg jedynie u niewielkiego odsetka dzieci z ZUM i wadami anatomicznymi [8].



Podkresla sie, ze rowniez niekorzystna jest nadrozpoznawalno$¢ odptywow
wstecznych, zwtaszcza niskiego stopnia i stosowanie przewlektej profilaktyki
antybiotykowej. Zaleca sie raczej stanowisko czujnej obserwacji i kontroli nawrotu
ZUM przed dalszg diagnostykg obrazowg w postaci CUM [1, 154]. Pojawity sie
watpliwosci czy korzysci wynikajgce z wczesnego rozpoznania OPM uzasadniajg
stres oraz ryzyko powiktan zwigzanych z jego wykonaniem. Stgd w aktualnych
doniesieniach zaleca sie, aby CUM byt wykonany zgodnie z obowigzujgcym
protokotem przebiegu badania a pacjent byt wiasciwie przygotowany znieczuleniem
miejscowym okolicy cewki moczowej [155-157]. Badanie CUM jest stosunkowo
kosztowne, wymagajgce cewnikowania pecherza oraz wymagajgce naswietlania
pacjenta dawka od 0,03 do 0,3mSV, w zaleznosci od stosowanej techniki i aparatury.
Po opublikowaniu randomizowanych badan europejskich, ktére wykazaty, ze leczenie
chirurgiczne OPM nie ma przewagi nad leczeniem farmakologicznym w zmniejszeniu
liczby nawrotow oraz powstawaniu blizn nerkowych zmniejszyta sie znacznie liczba
wykonanych zabiegdéw antyrefluksowych, przyczyniajgc sie do dalszego ograniczenia
wskazan do CUM [112].

Wedtug stanowiska PTNFD wykonanie badania CUM jest wskazane u dzieci po
pierwszym epizodzie ZUM, kiedy podejrzewamy obecno$¢ OPM lub zwigzanego z
nim uszkodzenia nerek (nefropatii refluksowej).  Sugeruje sie wykonywanie
cystografii w przypadku zakazenia o etiologii innej niz E. coli. Prawdopodobienstwo
wystepowania OPM jest wigksze u dzieci z ZUM, u ktérych stwierdzono w badaniu
ultrasonograficznym nieprawidtowosci w drogach moczowych, a takze u dzieci z
gorgczkg powyzej 39°C, u ktérych wyhodowano patogen inny niz E. coli, u matych
dzieci stabo przybierajgcych na wadze oraz u dzieci z nadcisnieniem tetniczym.
Prawdopodobienstwo OPM jest wieksze u dzieci, u ktorych, niezaleznie od wieku,
stwierdza sie nawroty gorgczkowego ZUM (2 epizody lub wiecej) [2]. Nalezy takze
rozwazy¢ wykonanie CUM u dzieci z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku
OPM. Podobne wskazania do wykonania CUM wystepujg w zaleceniach AAP, w
ktérych sugeruje sie odtozenie wykonania CUM do wystgpienia drugiej, gorgczkowej
infekcji drég moczowych u dzieci w wieku 2-24 miesigce, poza sytuacjami
podejrzenia uropatii zaporowej lub OPM przy pierwszej infekcji, na podstawie
przebiegu klinicznego zakazenia oraz wyniku badania USG [2, 10, 16]. Ze

stanowiskiem AAP polemizujg pdzniejsze badania kliniczne, wedtug ktérych



ograniczenie diagnostyki obrazowej tylko do USG u dzieci w wieku 2-24 miesigce
byto przyczyng dramatycznego spadku wykrywalnosci odptywéw wstecznych
powyzej Il stopnia [151, 158]. Zalecenia brytyjskie sugerujg wykonanie badania CUM
podczas pierwszego gorgczkowego ZUM u dzieci w wieku do 6 miesiecy zycia w
sytuacji podejrzenia uropatii zaporowej lub istnienia OPM (ciezki przebieg kliniczny
ZUM, staby strumien moczu, guz w jamie brzusznej, podwyzszona kreatynina,
posocznica, czynnik etiologiczny inny niz E. coli, staba reakcja na leczenie po 48
godzinach). Zalecenia NICE proponujg rowniez rozwazenie badania CUM u dzieci w
wieku od 6 — 36 miesigca zycia w tych samych sytuacjach klinicznych lub po
stwierdzeniu dodatniego rodzinnego wywiadu w kierunku OPM, czy w przypadku
widocznego w USG poszerzenia moczowodu. Wskazaniem do wykonania CUM sg
rowniez nawrotowe ZUM u dzieci w wieku ponizej 36 miesiecy [1]. Badanie
cystograficzne nie powinno by¢ zastepowane przez metody posrednie (cystografia
ultrasonograficzna, cystografia izotopowa), ktére nie zapewniajg dobrego obrazu

anatomicznego drog moczowych zwtaszcza cewki moczowe;.

ZALECENIE 31.

Zaleca sie wykonanie renoscyntygrafii DMSA u dzieci z nawrotami ostrego
odmiedniczkowego zapalenia nerek, u dzieci z rozpoznanym odplywem
pecherzowo-moczowodowym IlI-V stopnia oraz u dzieci z objawami
ultrasonograficznymi lub klinicznymi sugerujacymi obecnos¢ blizn
pozapalnych w nerkach. Badanie scyntygraficzne nalezy wykonaé po 4-6

miesigcach od epizodu OOZN.

Sita rekomendaciji: [CI]

Badanie scyntygraficzne nerek z uzyciem znacznika DMSA umozliwia wykrycie blizn
powstatych po przebyciu ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek (OOZN) oraz
stanu zapalnego tkanki srédmigzszowej podczas infekcji obejmujgcej nerke. Badanie
scyntygraficzne jest stosunkowo kosztowne, inwazyjne i zwigzane z naswietlaniem
dziecka dawkg od 0,3-3mSV.



Wykonanie badania DMSA w ostrym okresie ZUM nie jest rekomendowane przez
PTNFD, co jest zgodne z zaleceniami innych towarzystw. Wydaje sie, ze jest to
badanie bardzo rzadko potrzebne do potwierdzenia rozpoznania w ostrym okresie
infekcji. Jednoczesnie nie ma znaczenia prognostycznego, gdyz po 4 miesigcach
blizny w nerkach sg widoczne u zaledwie 15% dzieci ze stwierdzanymi zmianami

scyntygraficznymi podczas epizodu ZUM [10].

DMSA jest wykorzystywane przede wszystkim do oceny skutkéw przebytego
srodmigzszowego zapalenia nerek. Jednoczesnie podkresla sie, ze badanie USG nie
jest wystarczajgce dla oceny skutkow przebytego OOZN i okre$lenia ryzyka
powstania blizn nerkowych, nie powinno zatem zastgpi¢ DMSA [159]. Uwaza sie, ze
USG i DMSA powinny by¢ komplementarnym postepowaniem w diagnostyce
obrazowej u dzieci z podejrzeniem uszkodzenia migzszu nerek [160]. PTNFD zaleca
wykonywanie DMSA po 4-6 miesigcach od wystgpienia OOZN, u kazdego dziecka, u
ktérego stwierdza sie nawroty tej postaci ZUM, u dzieci z grupy ryzyka powstawania
blizn nerkowych, jakimi sg chorzy z wysokim stopniem OPM (llI-V) oraz u tych, u
ktérych blizny sg widoczne w badaniu ultrasonograficznym Ilub sg Kklinicznie
prawdopodobne ze wzgledu na obecno$¢ nadcisnienia lub albuminurii/biatkomoczu.
W literaturze nadal istniejg duze rozbieznosci we wskazaniach do badania
scyntygraficznego u dzieci z ZUM. Niektorzy nefrolodzy zalecajg DMSA po 6-12
miesigcach po przebyciu kazdej infekcji gorgczkowej uktadu moczowego [110, 161].
Zalecenia brytyjskie NICE rekomendujg wykonanie DMSA po 4-6 miesigcach od
przebycia gorgczkowego ZUM u dzieci w wieku do 36 miesiecy jezeli przebieg byt
atypowy, w przypadku wykrycia nieprawidtowosci w USG i/ lub CUM, przy
nawracajgcym ZUM [159]. Natomiast w opinii Indian Society of Pediatric Nephrology,
DMSA powinno by¢é wykonywane u dzieci w wieku ponizej 5 lat juz po pierwszym
epizodzie gorgczkowego ZUM, a takze u dzieci starszych jezeli USG jest

nieprawidtowe [162].



Tabela 12. Wskazania do wykonywania badan obrazowych uktadu moczowego u
dzieci z zakazeniem uktadu moczowego

Wskazania do badania USG u dzieci z zakazeniem ukladu moczowego

Pierwsze ZUM u dziecka w wieku do 24. miesigca zycia

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

Pierwsze ZUM u dziecka powyzej 24. miesigca o nietypowym przebiegu

Pierwsze ZUM u dziecka powyzej 24. miesigca z czynnikami ryzyka nawrotu
ZUM

Nawrotowe ZUM

Wskazania do badania CUM u dzieci z zakazeniem ukiadu moczowego

Przebyte ZUM i obraz uktadu moczowego w USG sugerujgcy obecnosc¢
OPM lub innych nieprawidtowosci uktadu moczowego

Nawrotowe ZUM

Przebyte ZUM o przebiegu septycznym

Wskazania do badania renoscyntygrafii DMSA u dzieci z zakazeniem uktadu
moczowego

Nawroty OOZN (gorgczkowego ZUM)

Rozpoznany OPM llI-V stopnia

Objawy ultrasonograficzne lub kliniczne sugerujgce blizny w nerkach
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