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Zakazenia uktadu moczowego u dzieci
— co nowego 2012/2013?
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— what’s new in 2012/20132
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

W ostatnim okresie ulegty zmianie zalecenia dotyczace rozpoznawania, leczenia i profilaktyki zakazen uktadu
moczowego (ZUM) u dzieci. W pracy przedstawiono najwazniejsze z nich. Istotng role odgrywa wczesne rozpoznanie i odpo-
wiednie leczenie, poczatkowo empiryczne, zalezne od stanu klinicznego dziecka i zgodne z lokalng wrazliwoscig drobno-
ustrojéw, a nastepnie modyfikowane stosownie do wynikéw antybiogramu. Dla rozpoznania ZUM konieczne jest, oprécz
objawow klinicznych, stwierdzenie cech reakcji zapalnej w drogach moczowych i znamiennej bakteriurii. Bezobjawowy
bakteriomocz nie wymaga terapii. Brak jest dowodéw wyzszosci antybiotykoterapii pozajelitowej nad leczeniem doustnym.
Odchodzi sie od rozbudowanej diagnostyki obrazowej, w szczegélnosci cystouretrografii mikcyjnej, po pierwszym incydencie
goraczkowego ZUM. Podstawowym badaniem obrazowym jest USG, ktére, o ile wczesniej stan dziecka tego nie wymaga,
powinno by¢ przeprowadzone po wyleczeniu infekcji uktadu moczowego. Przewlekta profilaktyka przeciwbakteryjna nie jest
rekomendowana.

Stowa kluczowe: zakazenie uktadu moczowego, dzieci, diagnostyka, terapia, profilaktyka.

The recommendations regarding the diagnosis, treatment and prophylaxis of urinary tract infection (UTI) in children
have been changed in the last two years. The most important of them were presented below. Early diagnosis and appropri-
ate treatment, initially empirical depending on the clinical condition of the child and in accordance with local antimicrobial
sensitivity patterns, and then modified according to the results of antibiogram, play an important role. Diagnosis is made, apart
from clinical assessment of the child, on the basis of pyuria and urine culture. Asymptomatic bacteriuria does not require treat-
ment. Oral or parenteral therapy is equally efficacious. Aggressive imaging of all children after the first episode of febrile UTI,
especially cystography, is not recommended. The renal bladder ultrasound is a basic imaging method that should be done after

recovering from UTI if before the child’s condition did not require this. Antimicrobial prophylaxis is not recommended.
Key words: urinary tract infections, children, diagnosis, treatment, prophylaxis.

Wprowadzenie

Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) pozostaja naj-
czestszymi bakteryjnymi zakazeniami u dzieci. Szacuje
sie, ze w okresie dzieciristwa ZUM przynajmniej raz wy-
stapi u okoto 1% chtopcéw i 3-5% dziewczat, a u 30-50%
z nich dojdzie do minimum jednego nawrotu choroby [1,
2]. Nalezy jednak podkresli¢, ze wigkszos¢ prac oceniaja-
cych czestos¢ ZUM u dzieci ma charakter obserwacyjny,
a wartos¢ epidemiologiczna ich konkluzji jest ograniczona
[2]. Pennesi i wsp. w badaniu retrospektywnym, ktére ob-
jeto dane 406 dzieci w wieku 1-36 miesiecy z pierwszym
incydentem ZUM odnotowali kolejne zakazenie w okresie
11 lat jedynie u 4,4% z nich [3]. Doszto do niego w krétkim
czasie po pierwszej infekcji, Srednio po 3,6 miesiaca.

W  przesztosci wytyczne dotyczace postepowania
z dzieckiem z ZUM obejmowaty agresywne leczenie i sze-
roka diagnostyke obrazowa w celu wykrycia odptywéw
pecherzowo-moczowodowych (OPM) i blizn w nerkach.
Wynikaty one z zatozenia, ze nawracajace ZUM, zwtasz-
cza w obecnosci OPM i blizn w migzszu nerkowym, pro-
wadza do przewlektej choroby nerek, nadcisnienia tetnicze-
go, a nawet do rozwoju schytkowej niewydolnosci nerek
(SNN). Badania ostatnich lat podwazyty m.in. przyczynowy
zwiazek miedzy zakazeniami drég moczowych a OPM, co
spowodowato zmiany w diagnostyce i terapii dzieci z ZUM
[4-8]. W ostatnich 2 latach opublikowano wytyczne z tego
zakresu Amerykariskiej Akademii Pediatrii (American Aca-
demy of Pediatrics, AAP) dotyczace dzieci w wieku 2-24
miesiacy [9], Wioskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciece]

(Italian Society of Pediatric Nephrology, ItSPD) dla dzieci
w wieku 2 miesiecy-3 lat [10] oraz Indyjskiego Towarzy-
stwa Nefrologii Dzieciecej (Indian Society of Pediatric Ne-
phrology, InSPD) [11]. Ponizej oméwiono zalecenia przed-
stawione w nich, a takze w innych pracach z ostatniego
roku.

Rozpoznanie ZUM

Podejrzenie ZUM jest stawiane na podstawie wywiadu,
objawow (zaleznych od wieku dziecka) i wyniku badania
fizykalnego [9-14]. AAP zaleca ocene prawdopodobieri-
stwa ZUM na podstawie indywidualnych czynnikéw ryzyka
(ICR) [9]. U dziewczynek zaliczono do nich: wiek < 12 mie-
siecy, temperature > 39°C, goraczke utrzymujaca sie przez
2 doby lub dtuzej, brak innych Zrédet infekcji oraz rase
biatg. Obecnos¢ nie wiecej niz 1 czynnika stwarza ryzyko
ZUM < 1%, natomiast nie wiecej niz 2 — < 2%. U chtop-
c6w za IRC uznano: temperatura > 39°C, goraczka > 24 h,
brak innych Zrédet infekcji i rasa nieczarna. Prawdopodo-
bieristwo ZUM wynosi < 1%, gdy wystepuja nie wiecej niz
2 czynniki. Szacowane jest na< 2%, gdy obecne s nie wiecej
niz 3 czynniki. Kazdy dodatkowy czynnik zwigksza ryzyko
ZUM. Gdy prawdopodobieristwo ZUM jest niskie, zaleca sie
obserwacje dziecka, natomiast gdy przekracza 2% nalezy:
1) pobra¢ mocz na badanie ogélne i posiew (jednoczasowo)
przez cewnikowanie pecherza moczowego lub jego nadto-
nowe naktucie albo 2) w dogodny sposéb pobra¢ mocz na
badanie ogélne i przeprowadzi¢ testy paskowe lub mikro-
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skopowa ocene osadu moczu. W przypadku ujemnego wy-
niku zaleca sie dalsza obserwacje dziecka, dodatni wynik
wymaga pobrania moczu na posiew sposobem jak w pkt. 1.

Wedtug AAP dla ostatecznego rozpoznania ZUM ko-
nieczne sa: wynik badania ogdlnego moczu sugerujacy
zakazenie i obecnos¢ przynajmniej 50 000 kolonii bakterii
w 1 ml moczu cewnikowanego lub uzyskanego droga na-
ktucia nadtonowego [9]. Szacuje sie, ze prawdopodobieni-
stwo ZUM u dziecka z temperaturg > 38°C wynosi okoto
5% [9, 10]. Newman i wsp. uwazajq zatem za rozsadne po-
wstrzymanie sie od wykonania badari moczu, jezeli obec-
ne sg objawy infekcji ze strony innego uktadu/narzadu lub
gdy goraczka trwa krécej niz 4-5 dni [8]. Zbyt intensywne
i wczesne diagnozowanie nie jest zasadne, powoduje dys-
komfort u dziecka, zwiazane jest z ryzykiem powiktan i po-
tencjalng nadrozpoznawalnoscia [9, 13, 14].

Badania krwi u dzieci z ZUM nie sa konieczne, o ile
ogdlny stan pacjenta jest dobry. W przeciwnym przypadku
zaleca sie morfologie krwi, CRP i stezenie prokalcytoniny
[9-11, 13, 15]. Coraz wiecej danych przemawia za ozna-
czaniem prokalcytoniny w krwi jako wiarygodnego wskaz-
nika nie tylko infekcji bakteryjnej, ale takze dobrego pre-
dyktora zajecia migzszu nerkowego w ostrej fazie zakazenia
i powstania blizn w péZniejszym okresie [16].

Diagnostyka obrazowa

U kazdego chorego z ZUM nalezy wykonaé badanie
USG uktadu moczowego. Czas badania zalezy od klinicznej
oceny dziecka, np. w ciggu 2 pierwszych dni terapii, gdy stan
pacjenta nie poprawia sie [9-11]. W wiekszosci przypadkéw
USG jest rekomendowane po zakoriczeniu leczenia [14-15].
Wyniki uzyskane wczesniej moga by¢ niewiarygodne. Z ba-
dan nad zwierzetami wynika, ze endotoksyny E. coli moga
powodowac w czasie ostrej infekcji dilatacje miedniczek
nerkowych, co mylnie wskazuje na wodonercze (cyt. za
[9]). Takze obrzek tkanki nerkowej w ostrym stanie zmienia
wielkos¢, ksztatt i echogeniczno$¢ miazszu nerek. Wéwczas
wynik USG jako wyjsciowy obraz dla oceny wzrostu nerki
w trakcie rozwoju dziecka moze by¢ fatszywy.

Cystouretrografia mikcyjna (CUM) nie powinna by¢ ru-
tynowo wykonywana po pierwszym goraczkowym ZUM,
chyba ze wynik badania USG jest nieprawidtowy i sugeruje
np. wodonercze [9-15]. Wedtug zalecer ItSPD, diagnostyke
obrazowa inng niz USG nalezy rozwazy¢ dopiero po dru-
gim goragczkowym incydencie ZUM [10]. Jest ona natomiast
konieczna wczesniej, gdy wynik badania USG jest niepra-
widlowy lub w sytuacji nieprawidtowego wyniku prenatal-
nego USG u chitopca ponizej 6. miesigca z podejrzeniem
zastawek cewki tylnej, nieprawidtowego wypetnienia pe-
cherza moczowego w badaniu USG, uposledzenia czynno-
Sci nerek i pokrewieristwa pierwszego stopnia z dzieckiem
z OPM [10, 11]. Autorzy podkreslili zaleznos¢ wyboru me-
tody obrazowania (cystosonografia, CUM, renoscyntygrafia)
od cafoksztattu obrazu chorobowego u pacjenta, a takze
kompetencji osrodka wykonujacego badanie i konieczno-
$ci minimalizacji dawki promieniowania rentgenowskiego.
Odstapienie od inwazyjnej CUM wynika z wzrastajacej
liczby dowodéw na ograniczone implikacje terapeutyczne
wykazania OPM i znaczenie dla odlegtego rokowania, kt6-
re opiera sie gtéwnie na ocenie czynnosci i struktury nerek
[6-15]. Odsetek dzieci z goragczkowym ZUM, u ktérych
wystepuja wysokiego stopnia OPM, jest niski [3, 17]. W hi-
potetycznej kohorcie 100 dzieci tylko u 1 z nich wystepuja
OPM V stopnia [9].

Leczenie

Rozpoznanie ZUM i odpowiednio wczesne rozpoczecie
leczenia odgrywa kluczowa role w postepowaniu z dziec-
kiem z ostrym incydentem zakazenia [3, 15, 18]. Empirycz-

ne leczenie zalezy od: wieku pacjenta, jego stanu klinicz-
nego, wystepujacych obciazen oraz lokalnej wrazliwosci
najczestszych uropatogenéw [3, 4, 9-13]. Powinno by¢
podjete w ciggu 4 dni od wystapienia pierwszych objawéw
choroby, zaleznie od stanu dziecka. Wyniki prospektyw-
nych randomizowanych wieloosrodkowych badan, ktére
objety 287 dzieci w wieku 1 miesigca-7 lat z ostrym od-
miedniczkowym zapaleniem nerek, potwierdzonym zmia-
nami w renoscyntygrafii z uzyciem DMSA, nie wykazaty
réznicy w stopniu bliznowacenia nerek po 12 miesigcach,
zaleznie od czasu rozpoczecia terapii: od 1. do 4. dnia
wiacznie [19]. Nie analizowano konsekwencji podjecia le-
czenia powyzej 4. dnia choroby.

Efektywnosc¢ leczenia doustnego i parenteralnego jest
poréwnywalna (u dzieci powyzej 2. miesigca zycia) [9-12,
18]. Jezeli stan dziecka uniemozliwia doustne przyjmowa-
nie lekéw, leczenie pozajelitowe prowadzi sie tylko do cza-
su poprawy, z reguty przez 24-48 godzin, a kontynuuje dro-
ga oralna. Z dtugofalowych obserwacji wynika, ze nie ma
réznic miedzy drogami podania leku pod wzgledem czasu
trwania goraczki, nawrotéw ZUM i blizn stwierdzonych
w renoscyntygrafii 6 i 12 miesiecy po leczeniu.

Najczesciej stosuje sie: cefalosporyny (Ill i Il generacji),
amoksycyline z kwasem klawulanowym i trimetroprim/sul-
fametoksazol. Wstepna farmakoterapia powinna by¢ mo-
dyfikowana zaleznie od wyniku antybiogramu. Niektérzy
dopuszczaja do leczenia chinolony (ciprofloksacyne) jako
terapie ratujaca w przypadkach ZUM spowodowanego bak-
teriami opornymi na inne leki [20]. Zalecany czas lecze-
nia to 7-14 dni. Wciaz nie ma randomizowanych badan
poréwnujacych efektywnos¢ terapii 7-, 10-, 14-dniowej. Sa
tylko dowody, ze leczenie krétsze niz 7 dni (np. 1-3) ma
mniejszg skutecznos¢ [9, 21].

Bezobjawowy bakteriomocz nie wymaga leczenia
[9-14]. U dziecka goraczkujacego niejednokrotnie trudno
okresli¢, czy rzeczywiscie wystepuje ZUM. Czynnikiem
przemawiajgcym za ZUM jest ropomocz. Jego brak u dziec-
ka z ZUM z reguty nie jest obserwowany, jakkolwiek teore-
tycznie jest mozliwy (opéZniona odpowiedz zapalna).

Profilaktyka ZUM

Powszechnie wiadomo, ze w kazdym przypadku ZUM
nalezy poszukiwac czynnikéw predysponujacych do zaka-
zenia. U najmtiodszych dzieci sg to wady strukturalne ukta-
du moczowego, ktérych rozpoznawalnos¢ obecnie jest lep-
sza i wczesniejsza z uwagi na diagnostyke prenatalng [3-5,
9-12]. Zakazeniom ukfadu moczowego sprzyjaja takze
zaburzenia czynnosci dolnych drég moczowych i defekacji
(ang. bowel bladder syndrome, dysfunctional elimination
syndrome) [9-11, 15, 17], ktére powinny by¢ uwzgledniane
w postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym.

Profilaktyczna antybiotykoterapia u dzieci z ZUM nie
jest rekomendowana [9-11, 13]. Nie wykazano istotnego
zmniejszenia czestosci nawrotéw ZUM w przypadkach jej
stosowania, odnotowano natomiast wzrost opornosci bakte-
rii i dziatania uboczne lekéw. Mozna jg rozwazy¢ w przy-
padkach: nawracajacych (= 3/12 miesiecy) goraczkowych
ZUM, u dziecka zakwalifikowanego po ostrym ZUM do cy-
stografii do czasu jej wykonania oraz u dziewczynek z OPM
> |ll stopnia [10, 11]. Braga i wsp., po przeanalizowaniu
1681 publikacji dotyczacych profilaktycznej antybiotykote-
rapii u dzieci ponizej 2. r.z, u ktérych prenatalnie wykryto
wodonercze, na podstawie 21 duzych badar u 3876 dzieci
nie wykazali istotnych réznic czestosci ZUM miedzy grupa
otrzymujaca leki i bez lekéw w przypadkach wodonercza
matego i Sredniego stopnia [22]. Stwierdzono natomiast
mniejsza liczbe ZUM u dzieci z wodonerczem wysokiego
stopnia, jakkolwiek nie uwzgledniano innych czynnikéw,
mogacych mie¢ wptyw na uzyskane wyniki (pte¢, obrzeza-
nie itp.).
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Stosowanie preparatéw zurawiny pozostaje przedmio-
tem dyskusji [23]. W badaniach Salo i wsp., ktére objety
263 dzieci z ZUM, 129 z nich podawano sok z zurawin,
pozostatym placebo przez 6 miesiecy [24]. W kolejnych
12 miesigcach nie zaobserwowano istotnych réznic w licz-
bie incydentéw ZUM (16% vs. 22%), natomiast wykazano
w grupie otrzymujacej zurawing znaczaco nizszy wskaznik
incydent ZUM/osoba/rok (p = 0,035) oraz skrécenie czasu
antybiotykoterapii (p < 0,001). Nalezy podkresli¢, ze meta-
analiza pismiennictwa bazy z 2012 r. nie wykazata korzysci
z przyjmowania preparatéw zurawiny przez rézne grupy
chorych (dzieci, kobiety, starsze osoby z ZUM, pacjenci on-
kologiczni) [23].

U dzieci po przebytym ZUM rutynowo nie sg zalecane
systematyczne badania posiewéw moczu, natomiast ko-
nieczna jest ocena dziecka pod katem ZUM w przypadku
wystapienia niepokojacych objawéw.

Zakazenia uktadu moczowego a ryzyko
rozwoju schytkowej niewydolnosci
nerek (SNN)

Podawane w wielu publikacjach ryzyko rozwoju SNN
w przebiegu nawracajacych ZUM jest zré6znicowane, zalez-
nie od przyjetych zatozen i Zrédta danych [13, 25]. Wyniki
badan z ostatniego okresu wskazuja, ze niebezpieczeristwo
niedomogu nerek spowodowane zakazeniem jest przece-
niane, natomiast niedoceniany jest udziat wrodzonych wad
nerek i drég wyprowadzajacych mocz. Do trwatego uszko-
dzenia migzszu nerek prowadzi przede wszystkim wrodzona
hipo- i dyzplazja nerek oraz wrodzone wady zaporowe drég
moczowych [9-11, 13, 25, 26]. Zatem dzieci z prawidtowymi
nerkami istotnie nie sq narazone na rozwdj przewlektej cho-
roby nerek wskutek nawracajacych ZUM. Hannula i wsp. na
podstawie dtugofalowych obserwacji 1167 dzieci z nawro-
towymi ZUM nie stwierdzili u zadnego z nich nadcisnienia

PiSmiennictwo

tetniczego ani zaburzonej funkcji nerek, jakkolwiek badania-
mi obrazowymi wykazali jednostronne zmiany w nerkach
u 15% i uposledzenie rozwoju jednej nerki u 3% [27]. Zalez-
nosci miedzy ZUM, OPM, pojedynczymi bliznami w nerkach
a SNN nie sg do korica oczywiste i wymagaja dalszych badarn.
Niektérzy autorzy podkreslaja nieistotnos¢ OPM z uwagi na
ich dynamiczna nature i samoistne ustepowanie [4-6, 12, 17].

Podsumowanie

Istotna role w postepowaniu z dzieckiem z ZUM odgry-
wa wczesne rozpoznanie i odpowiednie leczenie, poczat-
kowo empiryczne, zalezne od stanu klinicznego dziecka
i zgodne z lokalng wrazliwoscia drobnoustrojéw, a nastep-
nie modyfikowane stosownie do wynikéw antybiogramu.
Dla rozpoznania ZUM konieczne jest, oprécz objawéw
klinicznych, stwierdzenie cech reakcji zapalnej w drogach
moczowych i znamiennej bakteriurii. Bezobjawowy bakte-
riomocz nie wymaga terapii. Brak jest dowodéw wyzszosci
antybiotykoterapii pozajelitowej nad leczeniem doustnym.
Odchodzi sie od rozbudowanej diagnostyki obrazowej,
w szczegblnosci cystouretrografii mikcyjnej, po pierwszym
incydencie goraczkowego ZUM. Podstawowym badaniem
obrazowym jest USG, ktére — o ile wczesniej stan dziecka
tego nie wymaga — powinno by¢ przeprowadzone po wyle-
czeniu ZUM. Przewlekta profilaktyka przeciwbakteryjna nie
jest rekomendowana.

Przedstawione zalecenia wynikaja z wynikéw badan
naukowych i opinii ekspertéw, powinny by¢ traktowane
jako pomocne, a nie obligatoryjne w zindywidualizowa-
nym podejsciu do chorego. Mniej agresywne postepowanie
diagnostyczno-terapeutyczne wymaga czujnosci od lekarzy
pediatréow i pierwszego kontaktu oraz dobrej wspétpracy
z rodzicami (obserwacja dziecka, zgtaszanie sie do lekarzy
w razie wystapienia niepokojacych objawoéw). Tylko wtedy
jest mozliwe zaréwno wyeliminowanie nadrozpoznawalno-
Sci, jak braku rozpoznania ZUM u dzieci.
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