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Streszczenie |

Zakazenia ukfadu moczowego naleza do najczestszych chordb bakteryjnych wieku dziecigcego. W populacji doro-
stych zakazenia ukladu moczowego stanowig okoto 10-20% wszystkich zakazefi pozaszpitalnych i okoto 40-50%
zakazefi szpitalnych. W okresie noworodkowym i w pierwszym kwartale zycia znacznie cz¢Sciej chorujg chtopcey,
w pozniejszym wieku dziewczynki. Mocz znajdujacy sie w uktadzie moczowym zdrowego cziowieka jest jatowy.
Obecnos¢ drobnoustrojow (bakterii, wirusoéw, grzybdw) w drogach moczowych polozonych powyzej zwieracza
pecherza moczowego uznaje si¢ za zakazenie uktadu moczowego. W rozwoju zakazenia uktadu moczowego istot-
na role odgrywaja: zwickszona kolonizacja uropatogennymi drobnoustrojami okolicy zewngtrznego ujscia cewki
moczowej, zaleganie moczu oraz ostabienie miejscowych mechanizméw odpornoSciowych. Rozwoj zakazenia
uktadu moczowego u dzieci najczesSciej odbywa sie droga wstepujaca. Zakazenie droga krwiopochodng wystepu-
je gtownie w okresie noworodkowym i niemowlecym. Najczestsze nawroty zakazef uktadu moczowego obserwu-
je sie u dzieci w 1. roku zycia. Za 33-90% przypadkow zakazefi u dzieci, w zaleznosci od pici i wieku, odpowiada
Escherichia coli. Objawy kliniczne zakazenia uktadu moczowego r6znig si¢ w zaleznosci od wieku dziecka, lokali-
zacjii cigzkosci zmian zapalnych. W leczeniu zakazenia uktadu moczowego generalnie obowigzuje zasada, ze im
mtodsze dziecko i ci¢zsza postac choroby, tym terapia powinna by¢ bardziej intensywna. W uzasadnionych przy-
padkach stosowanie profilaktyki kotrimoksazolem przez 12 miesi¢cy zmniejsza ryzyko powtornego zakazenia.

Stowa kluczowe: zakazenie ukfadu moczowego, wady uktadu moczowego, odptyw pecherzowo-moczowodo-
wy, dzieci, leczenie

Summary |

Urinary tract infections are one of the most common bacterial diseases among children. In the adult population
urinary tract infections represent 10-20% of community-acquired infections and approximately 40-50% of noso-
comial infections. In the neonatal period and in the first three months of live urinary tract infections are observed
more frequently among boys whereas in the following years this is more common among girls. Urine found in the
urinary tract of a healthy men is sterile. The presence of microorganisms (bacteria, viruses, fungi) in the urinary
tract located above the sphincter of the bladder is considered to be the urinary tract infection. Increased uropatho-
genic colonization around the external urethral orifice, urinary retention and weakness of local defence mecha-
nisms are playing crucial role in developing the urinary tract infections. Evolution of urinary tract infections among
children usually takes place through the ascending path. Haematogenous urinary tract infections occur mainly
during neonatal period and among infants. Recurrent urinary tract infections are usually observed among chil-
dren during their first year of life. Escherichia coli is responsible for approximately 33-90% cases of urinary tract
infections among children, depending on age and sex. Clinical symptoms of urinary tract infections vary depend-
ing on the child’s age, anatomic location and severity of inflammatory changes. It is not possible to take one stan-
dardized approach in the treatment of urinary tract infections. Generally, the rule is that the younger the child and
the more severe form of the disease, the therapy should be more intense. Method treatment is always chosen indi-
vidually. Co-trimoxazole prophylaxis treatment, for 12 months, reduces the risk of re-infection.

Key words: urinary tract infection, urinary tract abnormalities, vesicoureteric reflux, children, treatment

PEDIATR MED RODZ Vol 8 Numer 1, p. 12-22




ARTYKUE REDAKCYJNY/EDITORIAL

WSTEP

akazenie uktadu moczowego (ZUM) wystepu-
z je we wszystkich grupach wiekowych populacji

dzieciecej. Czesto ma charakter nawracajacy i jest
przyczyna bliznowacenia nerek, co w konsekwencji moze
prowadzi¢ do rozwoju przewlekiej choroby nerek i nadcis-
nienia t¢tniczego. Bardzo istotne sq zarowno prawidtowo
przeprowadzona diagnostyka i leczenie ostrych epizodow
choroby, jak i zapobieganie nawrotom. Badanie ultraso-
nograficzne pozwala na wczesne rozpoznanie wad ukta-
du moczowego zwigkszajacych ryzyko nawrotow zaka-
zenia, cz¢SC z nich wymaga interwencji chirurgicznej.
W diagnostyce odplywow pecherzowo-moczowodowych
i blizn w nerkach nadal ztotym standardem pozostaja: cy-
stografia mikcyjna i scyntygrafia nerek z DMSA. W wy-
tycznych dotyczacych profilaktyki ZUM i ewentualnej
interwencji chirurgicznej istotng rol¢ odgrywaja: wiek pa-
cjenta, obecnos¢ blizn w nerkach, stopient odplywow pe-
cherzowo-moczowodowych, nawroty ZUM oraz czyn-
noSciowe zaburzenia dolnych drog moczowych.
W celu ujednolicenia post¢powania diagnostycznego i te-
rapeutycznego grupa badawcza Royal College of Physi-
cians (RCP) juz ponad 20 lat temu (1991) opracowa-
ta wskazowki postepowania z chorymi na ZUM, ktore
byly wykorzystywane przez lekarzy pierwszego kontaktu
i pediatrow. W 2007 roku opublikowano nowe wytycz-
ne, opracowane przez National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), uaktualnione w 2011 roku
przez Amerykafiska Akademie Pediatrii (AAP). Wytycz-
ne angielskie obejmujg catg populacj¢ dziecigcg z podzia-
tem na trzy grupy wiekowe: do 6. miesigca zycia, miedzy
6. miesigcem a 3. rokiem zycia oraz powyzej 3. roku zycia.
Zalecenia amerykafiskie dotyczg jedynie grupy dzieci
w wieku od 2. miesigca do ukoriczenia 2. roku zycia.
Obydwie grupy ekspertow pomingly jednak dzieci chore
najciezej, np. z przewlekta immunosupresja, 1 nie ustali-
ty dla nich zasad postepowania w ZUM. Ponadto cho-
roby neurologiczne, inne choroby nerek, stafe cewniko-
wanie zaliczono do kryteriow wykluczajacych — dzieci
z tych grup nie podlegaja ustalonym wytycznym.
Cho¢ raport NICE doczekat si¢ wielu krytycznych
uwag, w Wielkiej Brytanii zawarte w nim zalecenia
wprowadzono do praktyki lekarskiej.
W Polsce nie ma obowigzujacych powszechnie stan-
dardow dotyczacych diagnostyki, leczenia i profilakty-
ki ZUM u dzieci, niemniej niecbawem ukaza si¢, bedace
w toku opracowania, wytyczne Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dziecigcej, co zapewne znacznie utatwi pro-
wadzenie pacjentow z tym schorzeniem.

EPIDEMIOLOGIA
Uktad moczowy stanowi drugie co do cz¢stosci, po

ukfadzie oddechowym, miejsce zakazen bakteryjnych
u dzieci!¥.
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Czgstos¢ wystepowania ZUM w populacji dziecigcej
wynosi 2-8%%. Ostre zakazenia ukfadu moczowego sg
przyczyna okoto 6% wszystkich porad lekarza pierw-
szego kontaktu.

W populacji dorostych ZUM stanowig okoto 10-20%
zakazenf pozaszpitalnych i okoto 40-50% zakazefi szpi-
talnych®®. Nie mamy podobnych danych dotyczacych
dzieci.

U donoszonych noworodkéw ZUM wystepuje z czgsto-
Scig 0,1-1%°10, u wezeSniakow — 4-25%1%13, W okresie
noworodkowym i w pierwszym kwartale zycia znacz-
nie czeSciej chorujg chiopcy, co wigze si¢ z czg¢stszym
wystepowaniem u nich wad wrodzonych uktadu mo-
czowego. Po tym okresie wraz z wiekiem systematycz-
nie wzrasta liczba zachorowan wsrod dziewczynek, we-
dfug niektorych autorow nawet 10-50 razy. Powodem
jest krotsza cewka moczowa oraz bliskoS¢ pofozenia
ujScia cewki moczowej, pochwy i odbytnicy. Do okresu
dojrzewania co 10. dziecko przebywa zakazenie ukladu
moczowego. U mtodziezy istotnym aspektem wystepo-
wania ZUM jest obecnie wezeSniejsza i wicksza aktyw-
nos¢ seksualna w tej grupie wiekowej. Ryzyko nawrotu
ZUM w ciggu pierwszych 6-12 miesi¢cy po pierwszym
zakazeniu wynosi 12-30%415.

Mocz znajdujacy si¢ w uktadzie moczowym zdrowego
czlowieka jest jatowy.

ZUM - definicja: obecno$¢ drobnoustrojow (bakterii,
wirusow, grzybow) w drogach moczowych pofozonych
powyzej zwieracza pecherza moczowego.

Znamienna bakteriuria — definicja: stwierdzenie obec-
nosci 100 000 (105/ml) lub wigcej bakterii w 1 ml mo-
czu. Liczba ta zostata ustalona na podstawie znajo-
mosci faktu podwajania si¢ co 45 minut iloSci bakterii
w moczu, Z uwzglednieniem przeci¢tnego okresu prze-
bywania moczu w drogach moczowych!®. Wedtug
AAP liczbe t¢ mozna obnizy¢ do 50 000/ml, co zwigk-
szyloby czulos¢ posiewow, kosztem swoistosci.
Drobnoustroje wykrywane w moczu pobranym drogg
naktucia nadtonowego sg pewnym czynnikiem etiolo-
gicznym zakazenia, niezaleznie od ich liczby w 1 ml.
Najwickszg wartoS¢ diagnostyczng w ZUM ma pierw-
sza porcja moczu pobranego po nocy. Dla prawidtowej
interpretacji wyniku badania istotna jest ocena wygladu
okolicy ujScia zewnetrznego cewki moczowej oraz wy-
kluczenie zmian zapalnych sromu lub np. zaroSnigcia
warg sromowych mniejszych u dziewczynek, a u chiop-
cOw ocena stanu napletka.

Przed pobraniem moczu nalezy doktadnie umy¢ woda
z mydtem okolic¢ krocza i cewki moczowej, a nastep-
nie przemy¢ Srodkiem antyseptycznym okolice cewki
moczowej!?.

Istotny jest rOwniez sposdb pobrania moczu. Mocz
do badania bakteriologicznego powinien by¢ pobrany
z tzw. ,Srodkowego strumienia”. CzynnoSc ta u star-
szych dzieci na ogot nie stwarza problemu. U dzieci
mtodszych nalezy zaczeka¢ na spontaniczng mikcje,
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zapewniajac pozycje, w ktorej nie dojdzie do zanie-
czyszczenia okolicy zewngtrznego ujscia cewki moczo-
wej. W ten sposdb tatwiej pobra¢ mocz u chiopcdw niz
u dziewczynek.

Raport AAP zaleca pobieranie moczu przy uzyciu cew-
nika lub poprzez naktucie nadtonowe pecherza moczo-
wego!'®. U goraczkujacego dziecka, na poczatku dia-
gnostyki, zezwala na pobranie moczu z woreczka do
badania ogdlnego, podobne sg zalecenia NICE.

W Polsce czeSciej pobiera si¢ mocz droga cewnikowa-
nia. Czufo$¢ metody cewnikowania pgcherza moczo-
wego ocenia si¢ na 95%, a specyficzno$¢ na 99%. Na-
ktucie nadtonowe w praktyce stosowane jest rzadko,
zwykle z powodu braku zgody rodzicéw. Dodatkowo
wickszoS¢ lekarzy odstepuje od tej metody ze wzgledu
na znaczng traumatyzacje.

ETIOLOGIA

Etiologia zakazen uktadu moczowego moze by¢ rdzno-
rodna. W wigkszosci przypadkdow ZUM u dzieci spo-
wodowane jest zakazeniem bakteryjnym. W rozwoju
ZUM mozliwy jest rowniez udzial innych patogendw,
np. wirusow, grzybow, pasozytow, zakazen bakteriami
atypowymi (chlamydie, mykoplazmy).

Najczesciej ZUM wywolujg bakterie Gram-ujemne
(E. coli, Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobac-
ter, Citrobacter, Serratia). Udzial bakterii Gram-do-
datnich (Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
aureus, Streptococcus) w etiologii ZUM jest znacznie
Mmniejszy.

Szczep E. coli odpowiada za 61-92% przypadkdw za-
kazefi uktadu moczowego u dzieci®??. W warunkach
fizjologicznych bakteria ta wystepuje w kale u wszyst-
kich ludzi, w populacji dzieciecej u 10% wywotuje za-
kazenie uktadu moczowego®'2).

Uropatogenne wlasciwosci E. coli sa zwigzane z obec-
noScig fimbrii adhezyjnych (fimbrie P-1) oraz z pro-
dukcja hemolizyny o toksycznej dla komorek uroepi-
thelium.

Najwazniejszg cechg zjadliwosci E. coli jest jej zwick-
szona przyczepnos¢ do komorek nabtonka uktadu mo-
czowego, ktora umozliwia kolonizacj¢ bakterii na bto-
nie Sluzowej. Ta swoista cecha wigze si¢ z obecnoScig
na powierzchni E. coli rz¢sek nazwanych fimbriami. Sg
to wyrostki biatkowe, ktdrych wystepowanie determinu-
ja geny chromosomalne. Dzieki zdolnoSci rozpozna-
wania i tgczenia si¢ z receptorami komorek nabtonka
oraz z krwinkami czerwonymi fimbrie odgrywaja rolg
adhezyn. Zdolnos¢ zlepiania erytrocytow przez fimbrie
jest wykorzystywana do wykrywania tych szczepdw E.
coli, ktore je posiadaja. Wyr6zniamy dwa rodzaje fim-
brii: typ i typ I1.

Biatko Tamma-Horsfalla oraz wydzielnicza frakcja im-
munoglobuliny A (sIgA) maja hamujacy wptyw na

14 przyleganie fimbrii typu I do nabfonka drog moczo-

wych. W moczu nie wystepuja substancje hamujace ad-
hezje fimbrii typu II.

Cz¢s¢ szczepow E. coli wytwarza zewnatrzkomorkowg
hemolizyng o, ktora jest silnie toksyczna wobec komo-
rek nabtonka kanalikdw nerkowych.

Do czynnikow wptywajacych na wirulencje bakterii
nalezy takze opornoS¢ na bakteriobdjcze dziatanie
0socza.

Na stopien wirulencji E. coli wptywajg typy i liczba an-
tygenow. Istotng rol¢ odgrywaja antygeny: somatycz-
ny O i kapsularny K. Antygeny otoczkowe K warunkujg
opornoS¢ bakterii na fagocytoze. Antygeny powierzch-
niowe O sa endotoksyna porazajacg perystaltyke mo-
czowodow 1 aktywujaca leukocyty, co przyczynia si¢
do uszkodzenia migzszu nerki. Ponadto antygeny te sg
wykorzystywane do okreSlenia, czy mamy do czynienia
z nawrotem zakazenia tym samym serotypem E. coli,
czy tez z kolejnym zakazeniem (innym serotypem tej
bakterii lub innym drobnoustrojem).

Antygeny rzeskowe H zwickszaja ruchliwos¢ rzesek,
wplywaja rowniez na przyczepno$¢ do komorek na-
bionka drog moczowych.

Rdéznica wirulencji poszczegdlnych szczepow E. coli
powoduje, ze jedne sa przyczyng zapalnego uszkodze-
nia gornych drog moczowych tylko w obecnosci od-
plywow pecherzowo-moczowodowych, a inne rowniez
wowczas, gdy odplywy pecherzowo-moczowodowe
nie wystepuja.

U nastolatkow w 30% przypadkow wystepuje ZUM
o etiologii Staphylococcus saprophyticus.

U noworodkow, czeSciej niz w pozostatych grupach
wiekowych, moga wystepowac zakazenia bakteriami
Gram-dodatnimi i Gram-ujemnymi, zwlaszcza Kleb-
siella species.

Bakterie szczepu Proteus posiadaja zdolnoS¢ adhezji
do komorek nabtonka drog moczowych i wytwarzania
hemolizyn. U chiopcow zakazenie uktadu moczowego
czesto wywoluje bytujacy pod napletkiem szczep bak-
terii Proteus mirabilis i Proteus vulgaris. Dzigki wytwa-
rzaniu enzymu ureazy bakterie te maja zdolnos¢ alka-
lizacji moczu, co moze by¢ przyczyng wytracania si¢
kamieni struwitowych w uktadzie moczowym. Z kolei
obecnos¢ ztogdw sprzyja utrzymywaniu si¢ ZUM oraz
odpowiada za nawrotowoS¢ tego schorzenia. Bakte-
rie bytujace pod napletkiem sg przyczyna 30% przy-
padkéw ZUM u chfopcow. U obrzezanych pacjentow
ZUM wystepuje 10-krotnie rzadziej niz u nieobrzeza-
nych®.

Osobny problem stanowig zakazenia szpitalne ukia-
du moczowego, ktore w 50% przypadkdéw wywotane
sa przez E. coli. W pozostatych stwierdza si¢ obecnoS¢
bakterii z rodzaju Pseudomonas, Klebsiella, Serratia,
Citrobacter, Haemophilus®®.

Pseudomonas aeruginosa moze wywota¢ w nerkach
zmiany o charakterze martwiczo-krwotoczno-rop-
nym. Pateczki tej bakterii mogg tworzy¢ w drogach
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moczowych mikrokolonie otoczone polisacharydowy-
mi otoczkami, do ktorych wngtrza nie przenikajg anty-
biotyki. Po okresie utajenia bakterie z wng¢trza kolonii
mogg si¢ namnazac, co prowadzi do reinfekcji tym sa-
mym szczepem.

Ziarniaki Gram-dodatnie, stanowigce fizjologiczng
flore jelitowa (Enterococcus faecalis) lub bytujace na
skorze (Staphylococcus epidermidis), w sprzyjajacych
warunkach (dfugotrwate lezenie, przewlekle cewniko-
wanie, zastdj moczu) mogg dostac si¢ do uktadu mo-
czowego 1 wywotac zakazenie.

Inne drobnoustroje, takie jak Chlamydia trachomatis,
wirusy (Herpes simplex, adenowirusy — wywotujace
krwotoczne zapalenie pecherza moczowego) oraz Ure-
aplasma urealyticum mogg wywota¢ niebakteryjne za-
palenie pecherza moczowego lub cewki moczowej.
Etiologi¢ grzybicza ZUM stwierdza si¢ najczesciej
u chorych z uposledzong odpornoscia. Nalezg tu pa-
cjenci otrzymujacy leki immunosupresyjne i cytostatyki,
z cukrzycg, po diugotrwalej antybiotykoterapii. Okoto
90% zakazefi grzybiczych uktadu moczowego powo-
dujg drozdzaki: Candida albicans oraz Aspergillus sp.
Klinicznie zakazenia grzybicze wystepuja pod posta-
cig zapalenia cewki moczowej i p¢cherza moczowego
oraz Srddmigzszowego zapalenia nerek. W przypadku
utworzenia tzw. bezoardw grzybiczych, czyli konglome-
ratow mas grzybiczych ze szczatkami martwych tkanek,
odplyw moczu moze by¢ utrudniony, co w skrajnych
przypadkach moze doprowadzi¢ do powstania wtor-
nego wodonercza.

U noworodkow zarazonych od matek oraz u mtodzie-
zy, ktora rozpoczeta wspotzycie piciowe, przyczyng
ZUM moze by¢ zakazenie pierwotniakiem Trichomo-
nas vaginalis.

PATOGENEZA

Rozwojowi zakazenia ukfadu moczowego sprzyjaja:
zwigkszona kolonizacja uropatogennymi drobnoustro-
jami okolicy zewngtrznego ujsScia cewki moczowe;j, za-
leganie moczu oraz ostabienie miejscowych mechaniz-
mow odpornoSciowych. Istotne znaczenie ma rOwniez
zwickszona wirulencja drobnoustrojow i/lub obnizenie
mechanizmOw obronnych pacjenta.

Do zwigkszonej kolonizacji bakterii uropatogennych
w okolicy zewngtrznego ujScia cewki moczowej przy-
czyniaja si¢: zwickszenie liczby receptorow dla adhezyn
bakteryjnych, utrata wiasciwosci bakteriobdjczych i fa-
gocytarnych komorek nabtonka pecherza moczowego,
zmniejszenie ochronnego dziatania wydzieliny szyjki
macicy i Sluzu pokrywajacego nabtonek pecherza mo-
czowego oraz miejscowe odczyny zapalne.
Czynnikami hamujgcymi rozwdj bakterii w pecherzu
moczowym sa: kwasny odczyn moczu (pH<5), hiper-
osmolalno$¢ (>600 mOsm/kg H,O), duze stezenie
mocznika i kwasow organicznych w moczu. U chtop-
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cOw znaczaca rolg odgrywa czynnik bakteriobdjczy wy-
dzieliny gruczotu krokowego, a u dziewczat kwasny od-
czyn wydzieliny pochwy i jej flora bakteryjna.

Do rozwoju ZUM przyczyniaja si¢ rowniez takie czyn-
niki, jak: zastd] moczu, rzadkie i nieefektywne mikcje,
zbyt wolna perystaltyka moczowoddw, wady anato-
miczne (zastawka cewki tylnej u chtopcow, zwezenie
zewnetrznego ujscia cewki moczowej u dziewczat, ure-
terocele wpuklajace si¢ do szyi pecherza moczowego)
i czynnoSciowe uktadu moczowego (odplywy wsteczne
pecherzowo-moczowodowe, pecherz neurogenny), ka-
mica moczowa, zaparcia, owsica®,

Zakazenie ukfadu moczowego u dzieci najczesciej roz-
wija si¢ droga wstepujaca, gdy dochodzi do przedosta-
wania si¢ bakterii przez cewk¢ moczowg z przewodu
pokarmowego (E. coli i inne Enterobacteriaceae). Ttu-
maczy to czgstsze wystepowanie zakazenia uktadu mo-
czowego u dziewczynek. Sprzyja temu nie tylko bliskoS¢
potozenia cewki moczowej i odbytu, ale rowniez bu-
dowa anatomiczna cewki moczowej, ktdra u dziewczat
jest krotsza i szersza niz u chtopcow.

ZUM drogg krwiopochodng, wystepujace jako powi-
ktanie zakazenia uogolnionego, dotyczy gtéwnie no-
worodkow i niemowlat, a w pOZniejszym okresie zycia
dzieci z uposledzona odpornoscia.

Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego
wzrasta przy cewnikowaniu i instrumentacji p¢che-
rza moczowego. Przy dlugoczasowym utrzymywaniu
cewnika czesto obserwuje si¢ tworzenie tzw. biofilmu
(bakterie pokrywajace cewnik), ktory uniemozliwia pe-
netracje czasteczek antybiotyku do bakterii i jest przy-
czyna nieskutecznej eradykacji. Stanowi to wskazanie
do wymiany cewnika. Najczgsciej biofilm tworza bak-
terie Gram-ujemne z rodzaju Pseudomonas spp. Okoto
80% ZUM szpitalnych wigze si¢ ze stosowaniem cew-
nikoéw moczowych©@®,

W patogenezie ZUM, obok kolonizacji btony Sluzowej
drog moczowych, indukcji reakcji zapalnej, naptywu
i aktywacji komorek zernych oraz fagocytozy, znaczaca
role odgrywaja tez cytokiny. Produkowane s one lokal-
nie przez komorki nabtonka drog moczowych, mezan-
gium, cewek nerkowych i Srodbtonka oraz monocyty
i makrofagi. Cytokiny wystepuja w trzech grupach: pro-
zapalnej (TNF-a, IL-1, IL-6), chemotaktycznej (IL-8)
i immunoregulujacej (TGF-B, IL-10).

Interleukina 8 (IL-8) ma udziat w procesie chemotak-
sji neutrofilow i tworzenia z nich naciekdw, odpowia-
da za wystgpienie ropomoczu®”. Enzymy uwalniane
z neutrofilow powodujg uszkodzenie migzszu nerki.
Z kolei za wystapienie goraczki, przyspieszenie opada-
nia krwinek czerwonych i wzrost poziomu biatka C-re-
aktywnego odpowiadajg IL-6 i IL-8?%.

TGF-B dziata chemotaktycznie na monocyty i neutro-
file, wplywa na gojenie ran, powoduje powstawanie ko-
lagenu i widknienie tkanek. Uwazany jest za wskaznik
progresji choroby®.
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Przeprowadzone w ostatnich latach badania nad etio-
patogenezg ZUM dowodzg roli witaminy D, ktora
moduluje odpowiedZ immunologiczng przeciw infek-
cji. Wydaje sig, ze istotne znaczenie dla podatnosci na
zakazenia drog moczowych i bliznowacenia nerek ma
polimorfizm genu receptora dla witaminy D;¢0.

OBJAWY KLINICZNE

Objawy kliniczne zakazenia uktadu moczowego r6z-
nig si¢ w zaleznoSci od wieku dziecka, lokalizacji i cigzko-
Sci zmian zapalnych. Znaczacy wplyw ma rowniez wspof-
istnienie wad uktadu moczowego lub innych choréb.
Wyrdznia si¢ kilka postaci klinicznych ZUM:
bezobjawowy bakteriomocz;

bezobjawowe ZUM;

zapalenie cewki moczowej;

zapalenie pgcherza moczowego;

ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek;

urosepsg;

¢ przewlekle odmiedniczkowe zapalenie nerek.
Bezobjawowy bakteriomocz rozpoznaje si¢ w przypad-
ku wystepowania znamiennej bakteriurii przy prawidfo-
wym wyniku badania og6lnego moczu i braku towa-
rzyszacych klinicznych objawow choroby. Znamienny
bakteriomocz z towarzyszacym ropomoczem, bez ob-
jawow klinicznych choroby, oznacza bezobjawowe za-
kazenie ukladu moczowego. Pojawienie si¢ pieczenia
cewki moczowej, zwlaszcza po mikcji, oraz poczucie
ciagtego dyskomfortu tej okolicy Swiadczg o zapaleniu
cewki moczowe;j.

Zapalenie pecherza moczowego moze mieC postac
ostra lub przewlekia. Objawem ostrego zapalenia pe-
cherza moczowego jest bolesne parcie i bol przy odda-
waniu moczu oraz cz¢stomocz. W badaniach moczu
stwierdza si¢ bakteriomocz, ropomocz, krwinkomocz
lub krwiomocz.

Utrzymywanie si¢ objawow powyzej 2-3 tygodni stano-
wi podstawe do rozpoznania przewleklego zapalenia
pecherza moczowego.

Wyroznia si¢: bakteryjne, wirusowe, krwotoczne i pro-
liferacyjne zapalenie pecherza moczowego. Do proli-
feracyjnych zmian zalicza si¢: gniazda von Brunna, cy-
stitis cystica (z. pecherzykowe vs. z. wysickowe), cystitis
glandularis (z. gruczotowe), cystitis follicularis (z. tor-
bielkowate).

W przewlektych zapaleniach pecherza moczowego naj-
czesciej uwidoczniane sg zmiany o typie cystitis cysti-
ca, ktore wystepuja w 10% wszystkich przypadkow na-
wracajacych zakazen uktadu moczowego. Jest to stan
zapalny btony Sluzowej pecherza moczowego z odczy-
nowa, zapalno-wysickowa reakcja warstwy podsSluzow-
kowej®D. Patogeneza choroby nie jest do kofica pozna-
na. Najbardziej prawdopodobna wydaje si¢ hipoteza
powstania zmian na podfozu diugotrwatego i nawra-

16 cajacego procesu zapalnego. Jednak pod uwage bie-

rze si¢ rowniez reakcje alergiczng lub podraznienie
srodkami chemicznymi wprowadzonymi do pecherza
przez cewk¢ moczowa. Uwaza si¢, Ze istotne znacze-
nie ma rOwniez aktywnoS¢ hormonow piciowych, ktore
petnig funkcje ochronng. Tumaczy to czestsze wyste-
powanie cystitis cystica w okresie przedpokwitaniowym
i po menopauzie.

W obrazie makroskopowym charakterystyczne dla cy-
stitis cystica s3 zmiany zapalne na Sluzowce pecherza
moczowego pod postacig zottawych, btyszczacych pe-
cherzykopodobnych grudek o Srednicy 1-5 mm, zloka-
lizowanych najczeSciej w okolicy trojkata pecherza mo-
czowego. Badanie mikroskopowe wycinkow Sluzowki
wykazuje wzmozong aktywnoS$¢ metaboliczng komo-
rek, prawdopodobnie zwigzang ze wzmozonym wy-
dzielaniem immunoglobulin, gtéwnie IgA.

Ciezka postacia ZUM jest ostre odmiedniczkowe za-
palenie nerek. Najcz¢Sciej przebiega z: goraczka, wyso-
kimi wyktadnikami stanu zapalnego we krwi (leukocy-
toza, OB, CRP), ropomoczem i bakteriomoczem oraz
objawami klinicznymi zréznicowanymi w zaleznosci od
wieku dziecka.

U starszych dzieci do typowych objawow choroby nale-
73: bole w okolicach ledZzwiowych, bole brzucha, objawy
dyzuryczne, bol przy oddawaniu moczu. U matych dzie-
ci w obrazie klinicznym dominujg niecharakterystyczne
objawy ogolne: gorgczka, wymioty, biegunka, ubytek
masy ciafa, niech¢¢ do ssania, zmiana usposobienia.

W ostrym odmiedniczkowym zapaleniu nerek (OOZN)
proces zapalny obejmuje migzsz nerki. Obecnie kaz-
de zakazenie uktadu moczowego wystepujace u dziec-
ka do 2. roku zycia, zwtaszcza gdy chorobie towarzy-
sza stany goraczkowe, traktuje si¢ jako proces zapalny
obejmujacy nerki®?. Jest to zgodne z pogladami pre-
zentowanymi przez AAP, gdzie obecnoS¢ wysokiej go-
raczki — >39°C — uznawana jest za wazny wskaZnik
OOZN, a goraczka <38°C przemawia bardziej za za-
paleniem pecherza moczowego.

Patognomoniczne dla ostrego odmiedniczkowego za-
palenia nerek sg obecne w badaniu izotopowym ob-
szary zmniejszonego wychwytu znacznika w miejscach
objetych zapaleniem. Sg one spowodowane zaburze-
niami przeplywu krwi i transportu cewkowego w tych
okolicach. Obraz ten charakteryzuje si¢ duza specyficz-
noscig (99%) i czutoscig (91%), pozwala rdznicowad
zakazenia gornego i dolnego odcinka ukfadu moczowe-
go®%¥. Zmiany ustgpujg na ogot po uptywie 4-6 tygodni.
Wystepowanie blizn po okresie 6-24 miesi¢cy Swiadczy
o trwatym uszkodzeniu migzszu nerki.

Urosepsa najcz¢sciej wystepuje u noworodkow i nie-
mowlat oraz u dzieci z obnizong odpornoscig. Diu-
gotrwale i nawracajace zakazenia uktadu moczowego,
zwlaszcza drobnoustrojami trudno eliminowanymi
z ustroju, moga prowadzi¢ do przewlekiej choroby ne-
rek. Jest to jedna z postaci nefropatii Srodmigzszowej,
ktora najczeSciej pojawia si¢ w nastepstwie odptywow
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wstecznych pecherzowo-moczowodowych, pecherza
neurogennego oraz kamicy i wapnicy nerek.

Zwigzek ZUM z odptywami pecherzowo-moczowo-
dowymi jest powszechnie uznany. Mimo postepu wie-
dzy w tym zakresie nie mamy pewnosci, co jest czyn-
nikiem sprawczym, a co skutkiem. U okoto 70% dzieci
ze stwierdzonym odptywem pecherzowo-moczowodo-
wym wystepuja zakazenia tego uktadu. Odplyw peche-
rzowo-moczowodowy jest rozpoznawany u 30-50%
dzieci z zakazeniami uktadu moczowego®+*>.

Stopiefi odptywu pozostaje nadal jednym z wazniej-
szych czynnikow prognostycznych dotyczacych jego
samoistnego ustgpienia, rozwoju zmian bliznowatych,
czestoSci nawrotow ZUM i wystapienia przewleklej
choroby nerek.

Obecnie uwaza si¢, Ze wystgpowanie odptywdw peche-
rzowo-moczowodowych jest zwigzane z obecnoscig za-
burzefi czynnoSciowych lub wad anatomicznych ukfa-
du moczowego. Leczenie tych nieprawidtowosci czgsto
przyczynia si¢ do zmniejszenia stopnia odptywow lub
catkowitego ich ustgpienia.

Wybor metody leczenia odptywdw pecherzowo-moczo-
wodowych nalezy do bardziej kontrowersyjnych pro-
blemo6w urologii i nefrologii dziecigcej. Sposob leczenia
w kazdym przypadku ustalany jest indywidualnie. Roz-
woj endoskopowych metod leczenia odplywOw peche-
rzowo-moczowodowych (Deflux) znacznie ograniczyt
wykonywanie operacji przeciwodptywowych. Leczenie
zabiegowe stosuje si¢ obecnie jedynie w przypadku od-
plywu wysokiego stopnia, zwlaszcza gdy ZUM ma na-
wracajacy charakter.

Odsetek powodzen dla operacji otwartych wynosi
98,1%, a dla zabiegow endoskopowych 83%9.

DIAGNOSTYKA

W diagnostyce ZUM wazne jest prawidiowe zebranie
wywiadu chorobowego. Pytania powinny dotyczy¢ za-
roéwno aktualnych objawow klinicznych, jak i przebytych
wezesniej epizodow tej choroby i stosowanego leczenia.
W badaniu przedmiotowym szczeg0lng uwage nalezy
zwrOci¢ na okolice zewng¢trznego ujscia cewki moczo-
wej, sromu i napletka.

U kazdego pacjenta z podejrzeniem zakazenia uktadu
moczowego przed wiaczeniem leczenia nalezy wyko-
nac badanie ogélne i bakteriologiczne moczu z oce-
ng lekowrazliwosci.

Za norme leukocyturii przyjmuje si¢ obecnoS¢ do 10
leukocytow w polu widzenia w moczu odwirowanym
ido 5 przy ocenie moczu nieodwirowanego.

We wstepnej diagnostyce ZUM obydwa raporty, ame-
rykanski i angielski, zalecaja stosowanie testow pasko-
wych. Dzigki nim mozna wykaza¢ w moczu aktywnos¢
esterazy leukocytow, ktdra pochodzi z rozpadu krwi-
nek biatych, i obecnos¢ azotynow, wytwarzanych przez
bakterie znajdujace si¢ w moczu. Dodatni wynik te-
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stu moze przemawiaC za rozpoznaniem ZUM, jednak
ostateczna diagnoza powinna by¢ potwierdzona do-
datnim posiewem moczu®?.

Cz¢s¢ laboratoriow postuguje si¢ metoda potiloscio-
wa, w ktorej ocenia si¢ liczbe leukocytow obecng w1 ml
moczu (N: 8-10 leukocytow/1 ml moczu) lub metoda
iloSciowa, okreSlajacq liczbe leukocytow wydalonych
w jednostce czasu. Oznaczanie leukocyturii w dobowe;
zbibrce moczu, tzw. liczby Addisa (N: 2,5-5,0 mln leu-
kocytow), w praktyce nie jest obecnie wykonywane.
Stwierdzenie jalowego ropomoczu jest wskazaniem
do wykonania badan w kierunku zakazenia bakteria-
mi atypowymi (Chlamydia trachomatis, Ureaplasma
urealyticum).

U dzieci z nawracajacymi zakazeniami uktadu moczo-
wego badania moczu: og6lne i bakteriologiczne powin-
ny by¢ wykonywane co miesigc rutynowo oraz kazdora-
zowo w przypadku goraczki nieznanego pochodzenia
lub niepokojacych objawow klinicznych.

W wickszosci oSrodkdw w Polsce u wszystkich dzieci
z zakazeniem uktadu moczowego zaleca si¢ wykona-
nie badania ultrasonograficznego jamy brzusznej, kt6-
re nalezy obecnie do panelu badan w ZUM®¥). Jego
wynik czesto wskazuje na konieczno$¢ wykonania inne-
go badania obrazowego.

USG jest badaniem nieinwazyjnym, powtarzalnym
i obecnie powszechnie dostepnym. Nie tylko pozwala
oceni¢ budowe anatomiczng poszczegolnych struktur
uktadu moczowego, ale takze daje mozliwoS¢ wykry-
cia wad tego uktadu, ztogéw, ropni, blizn lub zastoju
moczu. Do nastepstw ZUM widocznych w USG zali-
cza si¢: zmiany w migzszu i echu centralnym nerek, po-
szerzenie uktadow kielichowo-miedniczkowych nerek,
pogrubienie Sciany pecherza moczowego. W ostrym
odmiedniczkowym zapaleniu nerek badanie USG wy-
kazuje powickszenie nerek, obrzek warstwy migzszo-
wej 1 zroznicowang echogenicznos¢. W przewlektym
odmiedniczkowym zapaleniu nerek badanie USG uwi-
docznia obecnos¢ blizn pozapalnych w nerkach, ktore
maja zmniejszone wymiary, nieregularne zarysy, waska
kore i niejednorodng echogenicznos¢ warstwy migzszo-
wej spowodowang obecnoscig ognisk o wysokiej echo-
genicznosci (miejsca wioknienia). W przewleklym za-
paleniu pecherza moczowego w badaniu USG mozna
stwierdzi€ pogrubiatg Sciang pecherza.

Wytyczne AAP nakazuja wykonanie badania USG
uktadu moczowego jedynie u wszystkich goraczkuja-
cych dzieci z ZUM. W zaleceniach NICE wskazania do
wykonania USG stanowia: nietypowy przebieg ZUM,
nawracajacy charakter choroby oraz wiek dzieci do
6. miesigca zycia®, Takie zawezenie wskazan do wy-
konania badania USG w ZUM moze skutkowac zbyt
p6znym rozpoznaniem wad uktadu moczowego lub
odplywow pecherzowo-moczowodowych“04h.

Brak poprawy klinicznej w ciagu 48 godzin po zasto-
sowanej antybiotykoterapii, wedtug zalecefi zarowno
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Dobrze odpowiadajacy na leczenie Nietypowe ZUM® Nawracajace ZUMP
w ciagu 48 godzin
Wiek <6 miesiecy UsSG USG, DMSA i VCUG USG, DMSA i VCUG
Wiek 6 miesiecy - 3 lat Nic USG i DMSA USG i DMSA
Wiek >3 lat Nic UsG USGiDMSA

¢ Jesli wynik USG jest nieprawidtowy, nalezy rozwazyc cystografie mikcyjna.

w kierunku odptywéw pecherzowo-moczowodowych.

ZUM - zakazenie uktadu moczowego; DMSA — scyntygrafia nerek z DMSA; VCUG — cystografia mikcyjna; USG — badanie ultrasonograficzne.

2ZUM o etiologii innej niz E. coli: cigzki stan, utrudnienie odptywu moczu, wyczuwalny pecherz lub nieprawidfowa masa w brzuchu, podwyzszone stezenie kreatyniny, sepsa,
niepowodzenie antybiotykoterapii w ciagu 48 godzin, przy prawidtowym doborze leku.

® Dwa lub wiece] epizoddw ZUM w postaci ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek/zakazenie gérnych drég moczowych lub jeden epizod ZUM w postaci ostrego
odmiedniczkowego zapalenia nerek/zakazenie gérnych drég moczowych oraz jeden lub wigcej epizoddw zapalenia pecherza moczowego/zakazenie dolnych drdg
moczowych lub trzy lub wiecej epizodéw ZUM w postaci zapalenia pecherza moczowego/zakazenie dolnych drég moczowych.

4 Do rozwazenia cystografia w przypadku poszerzer w badaniu USG, zaburzeri odptywu moczu, zakazenia o etiologii innej niz E. coli lub dodatniego wywiadu rodzinnego

Tabela 1. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) — kryteria obrazowe

AAP, jak i NICE, jest wskazaniem do ultrasonograficz-
nego zobrazowania uktadu moczowego. Wediug zale-
ceft NICE badanie USG powinno by¢ wykonane w cig-
gu 6 tygodni od rozpoznania ZUM, zalecenia AAP
nie okreSlaja takiego czasu.

Istotng role w diagnostyce uktadu moczowego odgrywa
ureterocystografia mikcyjna, pozwalajaca na uwidocz-
nienie odplywdw pecherzowo-moczowodowych, oce-
n¢ pecherza moczowego i cewki moczowej. Warunkiem
wykonania cystografii jest jatowoS¢ drog moczowych.
Z uwagi na koniecznos¢ zatozenia cewnika do peche-
rza moczowego zaleca si¢ stosowanie ostony przeciw-
bakteryjnej (5-7 dni petnych dawek chemioterapeutyku
- nitrofurantoina lub kotrimoksazol, lub trimetoprim).
Obecnie wytyczne AAP i NICE nie zalecajg wykonania
cystografii mikcyjnej po pierwszym epizodzie ZUM.
Dotyczy to rowniez niemowlat z goraczka, w przypad-
kach, gdy obraz uktadu moczowego w badaniu USG
jest prawidfowy. Wskazanie do wykonania cystogra-
fii stanowig nawrot zakazen uktadu moczowego oraz
nieprawidtowy wynik badania ultrasonograficznego
(wodonercze, blizny, obraz uropatii zaporowe;j). Jed-
nak wystepowanie u cz¢Sci dzieci odplywow peche-
rzowo-moczowodowych w cystografii wykonanej po
pierwszym epizodzie ZUM i przy prawidfowym obra-
zie ultrasonograficznym uktadu moczowego nakazuje
znaczng ostroznos¢ w tym zakresie.

Wigkszos¢ lekarzy opowiada si¢ za wykonaniem cysto-
grafii mikcyjnej po 4-6 tygodniach od wyleczenia za-
kazenia. CzgS&¢ zaleca wykonanie tego badania bezpo-
Srednio po zakonczeniu terapii ZUM. Przeciwnicy tego
stanowiska uwazaja, ze zbyt wezeSnie wykonana cysto-
grafia mikcyjna moze wykazac obecno$¢ odplywu Srod-
infekcyjnego.

U dzieci z nawracajacymi zakazeniami uktadu moczo-
wego oraz po przebyciu ostrego odmiedniczkowego
zapalenia nerek nalezy wykona¢ badanie izotopowe
(z DTPA i/lub z DMSA). Obrazy faz: wydzielniczej
(morfologia nerek) i wydalniczej (dynamika wydala-

18 nia), krzywe renograficzne i radioklirensy (wskazni-

ki oczyszczania) dla obu nerek facznie, jak rowniez
dla kazdej nerki osobno pozwalajg oceni¢ stan ana-
tomiczny i czynnoSciowy nerek. Badanie z DMSA,
w wytycznych AAP zalecane po 4-6 miesiacach od
ZUM, umozliwia wykrycie blizn w nerkach. Czutos¢
tego badania dla blizn wynosi 40-92%, czuto$¢ USG
-20-69%4“.

W przypadku nieprawidfowosci stwierdzanych w ba-
daniu ultrasonograficznym (podejrzenie wady uktadu
moczowego lub kamicy) oraz przy obecnosci wysokich
odptywdw pecherzowo-moczowodowych, zwtaszcza
gdy zaplanowany jest zabieg operacyjny, nalezy wyko-
na¢ urografie. Obecnie urografi¢ czesto wykonuje si¢
w tomografii komputerowej (promienie X) lub w rezo-
nansie magnetycznym (pole magnetyczne).
Nawracajace zakazenia uktadu moczowego sg wskaza-
niem do wykonania cystoskopii, w ktorej ocena makro-
skopowa §luzowki pecherza moczowego i histopatolo-
giczna pobranego wycinka pozwala na rozpoznanie
postaci zapalenia pecherza moczowego.

Aktualnie u wszystkich dzieci z nawracajacymi zaka-
zeniami uktadu moczowego, szczegblnie w przypad-
ku obecnosci odptywow pecherzowo-moczowodo-
wych lub zaburzen w oddawaniu moczu, zaleca si¢
wykonanie badania urodynamicznego. Badanie
to pozwala na ocen¢ czynnoSci dolnych drég moczo-
wych zaréwno w fazie mikeji, jak i w fazie gromadze-
nia moczu.

Diagnostyke obrazowa ZUM wg zalecenn NICE przed-
stawiono w tabeli 1.

NAWROTY ZAKAZENIA

U niektorych dzieci ZUM wystepuje jeden raz w zyciu,
jednak u cz¢Sci zakazenie nawraca. Ryzyko nawrotu
ZUM u dzieci zostato oszacowane na 12-30% w ciagu
6-12 miesigcy po pierwszym epizodzie choroby!*!9.

Ryzyko ponownego wystapienia ZUM wzrasta wraz
z ich liczbg, ryzyko drugiego epizodu si¢ga 50%,
a trzeciego 75%. Najczesciej nawroty ZUM obser-
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Antybiotyk Dawka

Ampicylina 100 mg/kg/24 h podzielone co 6 h
Cefotaksym 100-200 mg/kg/24 h podzielone co 8 h
Ceftriakson 50-100 mg/kg/24 h podzielone co 12 h

Cefepim 100 mg/kg/24 h podzielone co 12 h
Gentamycyna 7,5 mg/kg/24 h podzielone co 8 h

Tabela 2. Pozajelitowe antybiotyki w leczeniu odmiednicz-
kowego zapalenia nerek u dzieci

wuje si¢ u dzieci w 1. roku zycia. Po 11. roku zycia
ich czgstoS¢ zmniejsza si¢, by ponownie wzrosna¢ po
16. roku zycia®?.

Mozna wskaza¢ wiele czynnikow odpowiedzialnych
za nawrotowy charakter tego schorzenia. Nalezg do
nich przede wszystkim: kamica i stany zagrozenia ka-
micg ukfadu moczowego, cukrzyca, dna moczanowa,
wady uktadu moczowego i zaburzenia czynnoSci peche-
rza moczowego. Wazny jest rowniez brak nawykow hi-
gienicznych oraz cz¢stsze niz u dorostych wystepowanie
robaczyc przewodu pokarmowego, zwlaszcza owsicy.
Rowniez antybiotykoterapia oraz leczenie immunosu-
presyjne sprzyjaja wystepowaniu zakazen o etiologii
grzybiczej.

POWIKLANIA ZUM

U wigkszoSci dzieci zakazenie uktadu moczowego
nie pozostawia zadnych zmian w nerkach, u pozosta-
tych tworzg si¢ zmiany bliznowate w migzszu nerek do-
prowadzajace w czesci przypadkow nawet do rozwoju
nefropatii pozapalnej i niewydolnoSci nerek.
Znaczacg role w tworzeniu blizn w nerkach odgrywa
nawracajacy charakter zakazenia uktadu moczowego
przebiegajacego z zaj¢ciem nerek. Do czynnikow ryzy-
ka tworzenia blizn w nerkach naleza réwniez: wyste-
powanie zakazen uktadu moczowego do 2. roku zycia,
uropatie zaporowe, wysokie odptywy pecherzowo-mo-
czowodowe, czynniki genetyczne.

Obecnos¢ odptywdw wewnatrznerkowych umozliwia
wnikni¢cie bakterii do Swiatta cewek nerkowych i ko-
lejno do brodawek nerkowych. Czestsze wystgpowanie
blizn w obrebie biegundw nerek ttumaczy fakt, ze od-
plywy wsteczne wewnatrznerkowe moga wystepowac
tylko do brodawek wklestych zlokalizowanych w tych
obszarach.

W powstawaniu blizn ma udziat TGF-B, ktory promu-
je proces widknienia.

W patomechanizmie powstawania blizn w migzszu
nerek biorg rowniez udzial uwalniane przez neutrofile
toksyczne produkty tlenowe i proteazy. Znaczenie dla
trwatego uszkodzenia nerek moze mie¢ takze zaczopo-
wanie drobnych naczyn krwionoSnych przez agregaty
granulocytow naplywajacych do miejsca zapalenia, co
prowadzi do niedokrwienia nerki i uwolnienia toksycz-
nych metabolitow tlenowych.
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Antybiotyk Dawka
Cefiksym 8mg/kg/24 h podzielone co 12 h
Cefdinir 14 mg/kg/24 h podzielone co 12 h

Amoksycylina z kwasem
klawulanowym podzielone co 8-12h

25-45 mg (amoksycylina)/kg/24 h

(yprofloksacyna 20-30 mg/kg/24 h podzielone co 12 h

Tabela 3. Doustne antybiotyki w leczeniu odmiedniczkowego za-
palenia nerek u dzieci

LECZENIE

Celem leczenia ZUM jest wyjatowienie drog moczo-
wych oraz zapewnienie fizjologicznych warunkow spty-
wu moczu. W przypadku obecnoSci anatomicznej lub
czynnoSciowej przeszkody w odptywie moczu istotne
jest jej usunigcie.

Zalecenia amerykafskie, angielskie, skandynawskie
i wioskie dotyczace leczenia ZUM nie sg identyczne.
W doborze postgpowania uwzgledniaja wiele czynni-
kow: postac choroby, wiek dziecka i jego stan ogdlny,
szybkoS¢ narastania objawow, przebieg ZUM i lecze-
nia w przesziosci, obecno$¢ wady lub zaburzen czyn-
noSciowych uktadu moczowego oraz sytuacje socjal-
no-ekonomiczng rodziny dziecka.

Generalnie obowigzuje zasada, ze im mtodsze dziecko
i cigzsza postac choroby, tym terapia powinna byc in-
tensywniejsza.

W objawowych postaciach choroby leczenie nalezy
rozpoczaC jeszcze przed otrzymaniem wyniku badania
bakteriologicznego moczu. Po otrzymaniu antybiogra-
mu, w przypadkach koniecznych, terapi¢ nalezy zmo-
dyfikowac zgodnie z lekowrazliwoScia.

WickszoS¢ autoroOw uwaza, ze rozpoczecie leczenia
w ciagu pierwszych 24-48 godzin choroby ogranicza
ryzyko powstania blizn w nerkach®#49_ Jednak Do-
ganis i Hewitt wykazali w swoich badaniach, ze wcze-
sne rozpoczgcie leczenia ostrego odmiedniczkowego
zapalenia nerek u niemowlat i matych dzieci nie miato
wplywu na bliznowacenie tkanki nerkowej w porowna-
niu z dzieCmi, u ktorych leczenie wtaczono po 24 go-
dzinach trwania choroby“45,

Wigkszos¢ autorow wykazuje podobng skutecznos¢ an-
tybiotykoterapii doustnej, dozylnej i sekwencyjnej (pe-
nicyliny, cefalosporyny II i III generacji, aminogliko-
zydy)“#47 Wytyczne AAP i NICE zalecajg rowniez
rozpoczynanie leczenia od doustnej antybiotykotera-
pii. Leczenie pozajelitowe zalecane jest u noworodkow
iniemowlat do 3. miesigca zycia oraz u dzieci starszych
z ZUM o ciezkim przebiegu klinicznym lub w przypad-
ku nietolerancji leczenia doustnego. Wedtug AAP czas
leczenia ZUM u dzieci powinien wynosi¢ od 7-14 dni,
zardwno w przypadku zajecia dolnego, jak i gornego
odcinka uktadu moczowego. Z kolei raport NICE na-
kazuje leczy¢ ZUM gornego odcinka 7-10 dni, dolnego
3 dni. Antybiotyki dozylne stosowane w leczeniu ostre-
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Antybiotyk Dawka

Trimetoprim (TMP) 8mg (TMP)/kg/24 h podzielone co 12h

— sulfametoksazol

Nitrofurantoina 5-7 mg/kg/24 h podzielone co 6 h
Amoksycylina 25-45 mg/kg/24 h podzielone co 12 h
Amoksycylina z kwasem 25-45 mg (amoksycylina)/kg/24 h podzielone
klawulanowym 08-12h

Cefaleksyna 25-50 mg/kg/24 h podzielone co 6 h

Cefiksym 8mgrkg/24 h podzielone co 12 h

Tabela 4. Doustne antybiotyki w leczeniu zapalenia pecherza mo-
czowego u dzieci

go odmiedniczkowego zapalenia nerek u dzieci zesta-
wiono w tabeli 2.

Antybiotyki doustne stosowane w leczeniu ostrego od-
miedniczkowego zapalenia nerek u dzieci przedstawio-
no w tabeli 3.

W przypadku leczenia dolnych drog moczowego moz-
na stosowac leki odkazajace drogi moczowe (nitrofu-
rantoina, kotrimoksazol, trimetoprim) — zestawiono je
w tabeli 4.

Obecnie panuje poglad, ze bezobjawowy bakteriomocz
nie powinien by¢ leczony, poniewaz eliminacja bakterii
o mniejszej wirulencji powoduje namnazanie si¢ bak-
terii o wirulencji wigkszej“34%).

Jedynym wskazaniem do stosowania chinolonow
u dzieci jest nieskutecznoS¢ innych grup antybioty-
kow. Te grupe lekOw stosuje si¢ u pacjentdw powy-
z€j 14. roku zycia. Ograniczenia chinolon6w wynikaja
z ich niekorzystnego wptywu na chrzastke wzrostowa
kosci.

W przypadku zakazenia bakteriami atypowymi (Chia-
mydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum) zalecane
jest stosowanie makrolidu lub tetracykliny.

Pateczka ropy bi¢kitnej (Pseudomonas aeruginosa)
w prawidlowo pobranym moczu, przy obecnosci ro-
pomoczu czy objawow klinicznych, stanowi wskazanie
do wigczenia leczenia zgodnie z lekowrazliwoScig®?.
Najczesciej stosuje si¢ cefalosporyng III generacii.
Nawracajace zakazenia uktadu moczowego o etiologii
E. coli sa wskazaniem do zastosowania 3-miesi¢cznej
kuracji immunostymulujacej preparatem Uro-Vaxom
(1 kapsutka zawiera 6 mg wyciagu z E. coli)®V.

W zakazeniu o etiologii grzybiczej stosuje si¢ flucyto-
zyng lub flukonazol, rzadziej amfoterycyn¢ B. Chirur-

Antybiotyk Dawka (jednorazowa nocna)
Trimetoprim (TMP) 2mg TMP/kg/24 h

— sulfametoksazol

Nitrofurantoina 1-2mg/kg/24h

Cefaleksyna 10 mg/kg/24 h

Amoksycylina 10 mg/kg/24 h

Tabela 5. Profilaktyka zakazen ukladu moczowego u dzieci

giczne usunigcie bezoardw grzybiczych lub wykonanie
nefrektomii z tego powodu jest konieczne wyjatkowo
rzadko.

W przypadku zapalenia Sciany p¢cherza o typie cystitis
cystica wskazana jest, obok leczenia ogdlnego, terapia
miejscowa (ptukanie pecherza moczowego roztworem
antybiotyku, np. 0,2% gentamycyny). Przeciwwskaza-
nie do tego sposobu leczenia stanowi obecnos¢ odpty-
wOw pecherzowo-moczowodowych, z uwagi na mozli-
woS¢ wprowadzenia zakazenia bakteryjnego do nerek.
Ostatnio podnosi si¢ znaczenie probiotyku E. coli
szczep Nissle 1917 (Mutaflor) w ZUM, z powodze-
niem stosowanego w colitis ulcerosa i w chorobie Le-
$niowskiego-Crohna. Sktada si¢ on z zywych niepato-
gennych bakterii Escherichia coli, ktorych aktywnoS¢
skierowana jest przeciwko osobnikom z blisko spokrew-
nionych szczepow (Enterobacteriaceae)®?.
Profilaktyka ZUM to obecnie temat bardzo kontro-
wersyjny. Przez wiele lat profilaktyka przeciwbakteryj-
na byla standardowg praktykqg w ZUM - zalecano ja
juz po pierwszym epizodzie choroby. Aktualne wytycz-
ne AAP i NICE nie rekomendujg rutynowego prowa-
dzania profilaktyki przeciwbakteryjnej u dzieci z ZUM.
Badania przeprowadzone w USA (metaanaliza) wyka-
zaly prawie dwukrotny wzrost cz¢stoSci wyst¢powania
uropatogennych szczepow E. coli, w przypadkach dtu-
gotrwatego podawania kotrimoksazolu, opornych na
ten lek® Podobna sytuacje obserwowano przy stoso-
waniu amoksycyliny z klawulanianem. Ograniczenie
stosowania antybiotykow do przypadkow uzasadnio-
nych, wprowadzone w Japonii i Finlandii, zmniejszy-
o w tych krajach wystepowanie szczepdw opornych.
Z kolei opublikowane w 2009 roku w , The New En-
gland Journal of Medicine” badania wykazaly, ze sto-
sowanie profilaktyki kotrimoksazolem przez 12 miesig-
Cy u pacjentow z nawracajacymi zakazeniami uktadu
moczowego zmniejsza ryzyko powtornego zakazenia,

Stata profilaktyka antybiotykowa
Standard Rekomendowane Opcje
0dptyw pecherzowo-moczowodowy zdiagnozowany po epizodzie goraczki Wszystkie stopnie - Vv -
. ] . Stopnie |11 - - Vv
Odptyw zdiagnozowany podczas badar skryningowych Stoprie -V - N —

Tubela 6. Wstepne postepowanie z dzieckiem w wieku <1 roku z odplywem pecherzowo-moczowodowym (zalecenia American Urological

Association, AUA)
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Stafa profilaktyka antybiotykowa
Standard Rekomendowane Opcje
Nienawracajace goraczkowe ZUM, BBD lub blizny pozapalne - - Vv
Nawracajace goraczkowe ZUM, BBD lub blizny pozapalne - v -

BBD - dysfunkgje pecherza moczowego i jelit; ZUM — zakazenie uktadu moczowego.
Tabela 7. Wstepne postepowanie z dzieckiem w wieku > I roku z odplywem pecherzowo-moczowodowym (zalecenia American Uro-

logical Association, AUA)

5 i (54) AT B 7. Dzierzanowska D., Jeljaszewicz J.: Zakazenia szpitalne.

W pordwnaniu z placebo®®. Znaczace roznice wynikow a-medica press, Bielsko-Biata 1999: 59-303, 407-613.

przeprowadzonych dotychczas analiz uniemozliwiaja 8. Giedrys-Kalemba S., Jursa J, Maczyfiska 1.: Zakazenia

sformutowanie jednolitych zasad post¢powania profi- drég moczowych na oddziatach urologicznych. Przeglad
laktycznego w ZUM i nakazuja prowadzenie dalszych Urologiczny 2003; 2: 42-48. '
badan w tym zakresie. Niektorzy zalecaja profilaktyke 9. Gadzmowsk1/J ., Vidyasagar D. (red.): Neonatologia.
iwbakteryjna u niemowlat do czasu zakonczenia OWN, Poznafi 2000: 413. - :
p.rzeaw : Tyjng . ! 4 ; 10. Szczapal. (red.): Podstawy neonatologii. Wydawnictwo

diagnostyki obrazowej. Leki stosowane w profilaktycz- Lekarskie PZWL, Warszawa 2008: 297-298.

ne ZUM zestawiono w tabeli 5. 11. Kirpalani H., Moore A.M., Perlman M.: Podrecznik neo-

U dzieci z odptywami pgcherzowo-moczowodowymi natologii. MediPage, Warszawa 2009.

Amerykariskie Towarzystwo Urologiczne (AUA) zaleca 12. Wettergren B,, Jodal U., Jonasson G.: Epidemiology
. A . . . of bacteriuria during the first year of life. Acta Paediatr.

profllaktykq w zgleznosa od wieku dziecka, stopnia od- Scand. 1985; 74: 925-933.

plywu i nawracajacego charakteru ZUM. Rekomendo- 13. Zies L., Ramirez J., Jannach J.R.: Incidence of bacteriu-

wane postepowanie przedstawiono w tabelach 61 7. ria in the premature infant as determined by suprapubic

Istotnym elementem w zapobieganiu rozwojowi ZUM aspiration. J. Fla Med. Assoc. 1968; 55: 452-454.

st odpowiednie nawadnianie pacienta. zapewnicnic swo- 14. Conway PH., Cnaan A., Zaoutis T. i wsp.: Recurrent uri-

Jestodp ° p J‘ ? p e nary tract infections in children: risk factors and associ-

bodnego odptywu moczu i odpowiednio czgste oproznia- ation with prophylactic antimicrobials. JAMA 2007; 298:

nie pecherza moczowego. Leczenie owsicy, zaparC, miej- 179-186. . _ o

scowych stanow zapalnych i zaburzeni czynnoSci dolnych 15. 331 B, L”tl_ Y, Jf‘a J, Meltc'{ Lon%*e?_“ ?nttl_blo¢1csgplr

. e . e prevention of recurrent urinary tract infection in chil-
drog mO,CZOW},/Ch Zmnicjsza rYZka ZaC‘hOI'OWEIIlla: dren: a systematic review and meta-analysis. Arch. Dis.

Zalecenia zarowno AAP, jak i NICE nie sq do korica sa- Child. 2010; 95: 499-508.
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