O

Antybiotykoterapia zakazen ukfadu moczowego u dzieci

Antibiotics for urinary tract infection in children

Helena Ziétkowska

Streszczenie

Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) nalezg do najczestszych infekcji bakteryjnych u dzieci. Zakazenie to
rozpoznaje si¢ u ok. 5% goraczkujacych niemowlat i matych dzieci. Dzieci z ZUM narazone s3 na rozw6j blizn
pozapalnych, ktére moga prowadzi¢ do przewleklej choroby nerek i nadci$nienia tetniczego. Szczegdlna rola we
wczesnym rozpoznaniu i leczeniu ZUM przypada lekarzom pierwszego kontaktu. W niniejszej pracy oméwiono
najwazniejsze zasady rozpoznawania, leczenia i stosowania profilaktyki przeciwbakteryjnej w ZUM u dzieci.

Stowa kluczowe: zakazenia uktadu moczowego, profilaktyka przeciwbakteryjna, dzieci, odmiedniczkowe zapalenie
nerek.

Abstract

Urinary tract infection (UTT) is one of the most common bacterial infections in children. As many as 5% of infants
and young children presenting with fever will be diagnosed with UTI. Children with UTT are at risk of renal
scarring, which may lead to impaired renal function and hypertension. The role of family doctors and specialists in
paediatrics in early diagnosis and treatment of UTT is of particular importance. The most important principles of

the diagnostics, management and prophylaxis of UTT in children are discussed.

Key words: urinary tract infections, antibiotic prophylaxis, children, pyelonephritis.

Wstep

Termin zakazenie uktadu moczowego (ZUM) stosu-
je sie do okreslenia réznorodnych klinicznie stanéw, w ktd-
rych stwierdza si¢ wzrost bakterii w posiewie prawidlowo
pobranego moczu. Zakazenie uktadu moczowego moze
ogranicza¢ si¢ do dolnego odcinka uktadu moczowego lub
zajmowac tkanke nerek, co z kolei moze prowadzi¢ do po-
wstawania blizn pozapalnych moggcych powodowac nad-
ci$nienie tetnicze 1 przewlekte uszkodzenie nerek.

Infekcje uktadu moczowego nalezg do najczestszych
choréb bakteryjnych wieku dziecigcego [1]. Ostre ZUM
sg przyczyng ok. 6% wszystkich porad lekarza ogélnego.
Wedlug danych Jodala i Winberga, wéréd 7-letnich dzie-
ci w Géteborgu 7,8% dziewczynek i 1,6% chtopcéw prze-
byto objawowe ZUM, potwierdzone wyhodowaniem
bakterii w posiewie moczu [2]. Epidemiologia ZUM za-
lezy od wieku i ptci. U donoszonych noworodkéw ZUM
wystepuje z czestoscig 0,1-1%, u wezeSniakow miedzy
4a25% [3,4]. Do 6. mies. zycia ZUM pojawia si¢ cze-
Sciej u chlopcdw, co wigze si¢ z czgstszym wystepowaniem
u nich wad wrodzonych uktadu moczowego. Od 6. mies.
zycia roénie czestos¢ wystepowania ZUM u dziewczynek.
Miedzy 2. a 50. rokiem zycia ZUM wystepuje u ko-
biet 10—-50 razy czesciej niz u mezczyzn. Powodem tego
jest krétsza cewka moczowa oraz blisko$¢ ujscia cewki mo-
czowej, pochwy i odbytnicy. Aktywno$¢ seksualna jest
u kobiet jednym z najistotniejszych czynnikéw odpowie-
dzialnych za rozwdj zakazenia, o czym nie nalezy za-
pominad, leczac nastolatki, zwlaszcza wobec coraz wezes-
niejszego podejmowania wspdlzycia przez mtodziez.
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Etiologia zakazen uktadu moczowego

Wigkszos¢ przypadkéw ZUM wywolanych jest przez
pateczke okreznicy — Escherichia coli. Stwierdza si¢ ja
w 80-90% przypadkéw pierwszorazowego wystapienia
ZUM u dzieci. U chtopcéw w 30% przypadkéw notuje
si¢ zakazenie pateczky odmienca — Proteus mirabilis lub
Proteus vulgaris — ktére bytuja pod napletkiem. Za rola
bakterii podnapletkowych w wywotywaniu ZUM prze-
mawia fakt, ze ZUM u obrzezanych malych chtopcéw
wystepuje z czestoscig réwng 1/10 czestosci jego wystepo-
wania u chtopcéw nieobrzezanych. Zakazenie Staphylococ-
cus saprophyticus odnotowuje sie w 30% przypadkéw ZUM
u nastolatkéw obojga plei.

W razie wad uktadu moczowego lub dysfunkcji peche-
rza moczowego mogg rozwijac si¢ infekcje wywotane
drobnoustrojami, takimi jak enterokoki, Pseudomonas aeru-
ginosa, Staphylococcus aureus, paciorkowce grupy B.

U noworodkéw, czesciej niz w innych grupach wieko-
wych, moga wystepowac zakazenia bakteriami Gram-do-
datnimi i Klebsiella species.

Inng etiologi¢ maja zakazenia szpitalne uktadu mo-
czowego. F. coli jest w tych przypadkach odpowiedzialna
za 50% zakazen. W pozostatych stwierdza si¢ P aerugino-
sa, Klebsiella, Serratia, Citrobacter; Haemophilus. Szczepy
hodowane w tych zakazeniach charakteryzuja sie czesto
duza opornoscig na leczenie.

Chociaz ZUM jest przede wszystkim chorobg bakte-
ryjna, nie nalezy zapominad, ze moga zdarzy¢ si¢ zakaze-
nia o innej etiologii. Niebakteryjne zapalenie pecherza lub
cewki moczowej mogg wywotaé Chlamydia trachomatis, wi-



rusy (Herpes simplex, adenowirusy wywotujace krwotocz-
ne zapalenie pecherza) oraz Ureaplasma urealyticum.

U chorych z ostabiona odpornoscia, leczonych immu-
nosupresyjnie, z cukrzyca, po dtugotrwatej antybiotyko-
terapii, cewnikowanych moze doj$¢ do rozwoju
grzybiczego ZUM. Grzybami najczesciej wywotujacymi
ZUM sg Candida albicans, Cryptococcus neoformans oraz
Aspergillus sp.

Rozpoznanie zakazenia uktadu moczowego

Objawy kliniczne ZUM zaleza od wieku dziecka i lo-
kalizacji zakazenia. Objawy kliniczne zestawiono w tab. 1.

U malych dzieci, szczegdlnie noworodkéw i niemow-
lat, objawy zajecia uktadu moczowego sg niecharaktery-
styczne, dlatego konieczne jest pobieranie moczu
do badania w przypadku choroby gorgczkowe;.

Pobieranie moczu u dzieci

Podejrzewajac ZUM, nalezy pobra¢ jednoczesnie
mocz do badania ogdlnego i na posiew. Wlasciwe pobra-
nie moczu do obu badan jest bardzo wazne i decyduje
o rozpoznaniu choroby. Nalezy je wykona¢ przed wdro-
zeniem leczenia antybiotykiem. U dzieci mozna pobraé
dowolng porcje moczu w ciggu doby (tzn. nie jest koniecz-
ne, aby porcje pobieraé po nocy). Przed pobraniem mo-
czu konieczna jest ocena wygladu ujscia cewki zaréwno
u dziewczynek, jak i chtopcéw. Ogladaniem mozna
stwierdzi¢ u dziewczynek duze zmiany zapalne sromu
z obfita wydzieling lub zaro$nigcie warg sromowych
mniejszych, u chlopcéw nieodprowadzalny napletek. Stan
ujécia zewnetrznego cewki moze sugerowac sposéb po-
brania moczu.

Preferowanym sposobem jest pobieranie moczu ze
$rodkowego strumienia. Przed pobraniem moczu nalezy
doktadnie umy¢ okolice krocza [ 5], najpierw woda z my-
dlem (jak przy codziennej pielegnacji), nastepnie prze-
my¢ okolice cewki $rodkiem antyseptycznym (np.
roztworem kwasu bornego lub mleczanu etakrydyny).
U dziewczynek nalezy rozchyli¢ wargi sromowe mniej-

Tab. 1. Objawy ZUM u dzieci [wg 7, zmodyfikowane]

Wiek czesciej

noworodki i niemowleta
<8. mies. zycia

goraczka, wymioty, zaburzenia
Swiadomosci, niepokdj

dzieci >3. mies. zycia goraczka, czgstomocz,
bole przy oddawaniu moczu,

parcie na pecherz

zahamowanie przyrostu masy ciafa,
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sze 1 umy¢ okolice cewki gazikiem jatowym nasgczonym
srodkiem antyseptycznym, myjac od przodu do tytu (4.
od cewki do odbytu). U chtopcdw, jesli to mozliwe, nale-
zy odprowadzi¢ napletek na tyle, aby odstonié ujscie ze-
wnetrzne cewki. Okolice cewki nalezy starannie umy¢.
Nie zaleca si¢ pobierania moczu do tzw. woreczkow jato-
wych. Badanie moczu pobrane do woreczka ma warto$é
diagnostyczng tylko wtedy, gdy daje wynik prawidtowy.
Czestos¢ dodatnich posiewéw moczu z prébek pobiera-
nych do woreczka wynosita 62,8 vs 9,1% z moczu pobra-
nego droga cewnikowania pecherza [6]. Trudnosci
z pobraniem moczu u malego dziecka i koniecznos¢ szyb-
kiego rozpoczecia leczenia moga stanowié¢ wskazanie
do pobrania prébki moczu przez cewnikowanie pecherza
moczowego lub naktucie nadlonowe. Obie techniki mu-
szg by¢ stosowane w warunkach szpitalnych. Warunkiem
niezbednym rozpoznania ZUM jest stwierdzenie tzw.
znamiennej bakteriurii, tj. wzrostu:
® >10’ kolonii bakteryjnych w I ml moczu pobranego
z tzw. Srodkowego strumienia moczu u dziewczynek
1 >10* u chtopcéw 1 dziewczynek przy wspdtistnieniu
objawéw klinicznych,
* >10° kolonii bakteryjnych w posiewie pobranym dro-
ga cewnikowania p¢cherza moczowego,
* kazda liczba bakterii Gram-ujemnych oraz >10° bak-
terii Gram-dodatnich pobranych droga naktucia nad-
tonowego.

Postacie zakazen ukfadu moczowego

Termin ZUM stosuje sie do okreslenia réznych sytu-
acji klinicznych. Rozpoznanie takie mozna ustali¢ zaréw-
no wtedy, gdy dziecko jest ciezko chore, jak i gdy wydaje
si¢ catkowicie zdrowe. Wyrdznia si¢ nastepujace postacie
ZUM:

* bezobjawowy bakteriomocz — ZUM, ktére nie wywo-
tuje odczynu zapalnego (obronnego) w obrebie uktadu
moczowego; stwierdza si¢ znamienng bakteriurie, jed-
nak bez zadnych innych towarzyszacych objawéw (réw-
niez bez leukocyturii);

Objawy
rzadziej

nieche¢ do ssania, ubytek lub hiperbilirubinemia,
bdle brzucha,

zmiana zabarwienia
moczu, brzydki

zapach moczu

niepokdj przy oddawaniu moczu

boéle brzucha, zaburzenia
w okolicy ledzwiowej, Swiadomosci,
wymioty, brak apetytu niepokoj,

zle samopoczucie,
zahamowanie
przyrostu masy ciata,
zmiana zabarwienia
moczu, brzydki
zapach moczu

przewodnik lekarza 1 99



O

* bezobjawowe ZUM — zakazenie wywoluje miejscowy
odczyn zapalny, nie powoduje jednak zadnych innych
objawéw; stwierdza sie wiec znamienng bakteriurie oraz
leukocyturie, chociaz pacjent nie ma zadnych innych
objawéw klinicznych, a wyniki badan laboratoryjnych
nie wykazujg odchylen od normy;

* objawowe zakazenie dolnego odcinka uktadu moczo-
wego — znamienna bakteriuria (réwniez mniejsza licz-
ba bakterii w 1 ml moczu) + leukocyturia + objawy
dysuryczne, temperatura <38°C;
ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek — znamienna
bakteriuria (réwniez mniejsza liczba bakterii w 1 ml
moczu) + leukocyturia + inne objawy laboratoryjne
$wiadczace o infekcji bakteryjnej, tj. przyspieszone OB,
wzrost stezenia CRP, leukocytoza + objawy kliniczne
— gorgczka 238°C, béle w okolicy ledZzwiowej, nudno-
$ci, wymioty;
przewlekte odmiedniczkowe zapalenie nerek — skutek
przebytych zakazen uktadu moczowego; charaktery-
zuje si¢ powstawaniem blizn w nerkach, ktére mozna
stwierdzi¢ w badaniu scyntygraficznym albo w bardziej
zaawansowanych przypadkach w badaniu ultrasono-
graficznym (USG) lub urografii; u dzieci przewlekte
odmiedniczkowe zapalenie nerek jest najczesciej sko-
jarzone z wada uktadu moczowego w postaci odpty-
wow  pecherzowo-moczowodowych lub uropatii
zaporowej (wady zwigzanej z przeszkodg w odplywie
moczu).

Poza wymienionymi postaciami klinicznymi zakazenia,
stosuje si¢ rowniez okre§lenia:

* nawrét zakazenia — ponowny rzut choroby wywotany
tym samym drobnoustrojem w ciagu pierwszych 3 tyg.
po zakonczonym leczeniu; nawroty czesto sg bezobja-
wowe, dlatego konieczna jest planowa kontrola badan
moczu po przebytym zakazeniu;

* reinfekcja — ponowne zakazenie innym rodzajem bak-
teril.

7 punktu widzenia klinicysty istotne jest zréznicowa-
nie, czy mamy do czynienia z ostrym odmiedniczkowym
zapaleniem nerek (OOZN), czy zakazeniem dolnego
odcinka uktadu moczowego. Na podstawie nowych za-
lecen brytyjskich Panstwowego Instytutu Jakosci Kli-
nicznej (National Institute for Health and Clinical
Excellence — NICE) [7] 1innych publikacji [8] OOZN
rozpoznaje si¢ u dziecka ze znamienna bakteriurig i go-
raczka >38°C lub ze znamienng bakteriuria, goraczka
<38°C oraz bélami w okolicy ledZzwiowej. Przydatnym
badaniem réznicujgcym jest oznaczenie stezenia CRP,
ktére wykazuje duza czuto$é, jednak maty specyficzno$é
[9, 10]. Leukocytoza w OOZN jest wyzsza niz w przy-
padkach ZUM zlokalizowanych w dolnych odcinkach
uktadu moczowego, nie ma jednak znaczenia réznicuja-
cego. W wybranych, trudnych diagnostycznie przypad-
kach wskazane jest wykonanie badania USG z dopplerem
mocy (power doppler) lub scyntygrafii statycznej z uzy-
ciem “TcDMSA.
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Leczenie zakazen ukfadu moczowego

Celem leczenia jest eradykacja zakazenia, zwalczanie
objawéw 1 zminimalizowanie mozliwosci rozwoju blizn
w migzszu nerek.

Leczenie ostrego epizodu zakazenia uktadu moczowego

Zgodnie z ustalonym pogladem nefrologéw dziecie-
cych, leczenie ostrego epizodu OOZN nalezy rozpoczad
natychmiast. W praktyce oznacza to, ze o podaniu anty-
biotyku decyduje lekarz pierwszego kontaktu po
otrzymaniu wynikéw badania ogélnego moczu. Przed
wlaczeniem antybiotyku nalezy zabezpieczy¢ probke mo-
czu do badania bakteriologicznego.

Czas, jaki uptywa od poczatku infekcji do czasu
podania antybiotyku, ma znaczenie dla rozwoju blizn ko-
rowych [2, 11-13]. Poglad ten jest poparty badaniami eks-
perymentalnymi, w ktérych wykazano, ze czas trwania
infekeji wiaze si¢ z uszkodzeniem nerek [14]. Hiraoka
i wsp. [13] stwierdzili, ze formowanie si¢ blizn nastepu-
je u dzieci, u ktérych leczenie rozpoczeto po uplywie 24
godz. od poczatku choroby, natomiast Fernandez-Menen-
dez i wsp. [12] po 48 godz. W badaniach Doganisa i wsp.
[15] czas podania pierwszej dawki antybiotyku korelowat
z nasileniem zmian migzszowych stwierdzanych w badaniu
scyntygraficznym DMSA wykonywanym we wezesnym
okresie zakazenia. Nie zaobserwowano jednak zaleznosci
mig¢dzy powstaniem utrwalonych zmian stwierdzanych
w badaniu DMSA, wykonywanym 5—26 mies. po prze-
bytym zakazeniu, a opéZnieniem leczenia ostrego ZUM.
Brak réznic w liczbie blizn w zalezno$ci od czasu rozpo-
czecia leczenia ZUM podawali réwniez inni autorzy
[16, 17]. Poglady dotyczace wplywu wieku na powstawa-
nie blizn nie sg jednolite. Uwazano, ze bardziej podatne
na powstawanie blizn w nerkach sa mate dzieci, szczegdl-
nie <1. roku zycia [ 18, 19]. Pézniejsze doniesienia zwe-
ryfikowaty te poglady, stwierdzano bowiem wigksza
czestotliwos$¢ wystepowania blizn korowych u dzieci > 1.
roku zycia [20, 21].

W ostatnio opublikowanych wynikach badan autoréw
francuskich [22], w ktorych oceniano blizny po 6-9 mies.
po wystapieniu ostrego epizodu ZUM u dzieci w wieku
3. mies.—16. roku zycia, wykazano, ze obecno$¢ utrwalo-
nych blizn jest niezalezna od wieku, plci, op6Znienia le-
czenia czy czasu trwania goraczki. W wieloczynnikowe;
analizie regresji stwierdzono zalezno$¢ powstawania blizn
jedynie od obecnosci odptywu pecherzowo-moczowodo-
wego (OPM) oraz powigkszenia nerki (21,5 ¢cm od nor-
my wiekowej).

Od lat toczg si¢ dyskusje dotyczace sposobu leczenia
ZUM. Dotycza one gtéwnie drogi podania leku i czasu
stosowania leczenia. Watpliwosci nie budzi leczenie ma-
tych dzieci ponizej 3. mies. zycia i z ciezkimi postaciami
OOZN. W takich przypadkach leczenie musi by¢ pro-
wadzone w warunkach szpitalnych, diagnostyka powinna
by¢ rozszerzona, a leki podawane droga dozylng. Czas le-
czenia musi by¢ réwniez odpowiednio dtugi. Watpliwosci



odnosnie do czasu leczenia i drogi podania antybiotyku
dotycza natomiast innych przypadkéw ZUM — zaréwno
OOZN o lzejszym przebiegu, jak 1 ZUM dolnego od-
cinka. Wyniki poszczegdlnych badan weryfikowano w pu-
blikowanych metaanalizach [23-26]. Nie daja one jednak
jednoznacznych odpowiedzi, poniewaz kryteria wiacze-
nia pacjentéw do badan oraz czas leczenia bywajg rézne
w poszczegolnych opracowaniach. W opracowaniu Kere-
naiwsp. [23], w ktérym poréwnano skuteczno$¢ anty-
biotykoterapii w ZUM u dzieci w wieku 0—18 lat bez cech
OOZN stosowanej krétko (1-3 dni) 1 dtugo (7—14 dni),
sugeruje sie wieksza skuteczno$¢ dtuzszego leczenia.
W pracy Michaela i wsp. [24] oceniajgcej réwniez czas
leczenia ZUM (z uwzglednieniem OOZN) wykazano,
ze skutecznos$¢ 2—4-dniowego leczenia jest poréwnywal-
na z leczeniem trwajacym 7—14 dni. Metaanaliza Bloom-
fielda i wsp. [25] dotyczyla skutecznosci leczenia réznymi
antybiotykami podawanymi droga dozylng lub doustna.
Wynika z niej, ze leczenie dzieci z OOZN cefalospory-
ng III generacji stosowang doustnie przez 14 dni jest réw-
nie skuteczne jak 3-dniowe leczenie dozylne z nastgpowym
leczeniem doustnym. W metaanalizie Bloomfielda i wsp.
[25] stwierdzono réwniez, ze leczenie dozylne aminogli-
kozydem podawanym w jednej dawce dobowej jest row-
nie skuteczne 1 bezpieczne, jak stosowanie leku
w 3 dawkach. Metaanaliza Hodson i wsp. z 2007 r.
[26] dotyczyta leczenia OOZN. Autorzy podkreslaja, ze
nadal nie ma wystarczajaco przekonujacych prac okresla-
jacych sumaryczny czas leczenia OOZN. U dzieci
z OOZN (0-18 lat) leczenie antybiotykami doustnymi
(cefiksimem, ceftibutenem lub amoksycyling/kwasem kla-
wulanowym) jest rownie skuteczne, jak terapia sekwen-
cyjna z 2—4-dniowa kuracja dozylna z nastepowym
leczeniem doustnym. Hodson i wsp. [26] réwniez po-
twierdzaja skutecznos¢ 1 bezpieczefstwo leczenia amino-
glikozydami podawanymi w jednej dawce dobowej.
Bezpieczenstwo kuracji doustnej w stosunku do sekwen-
cyjnej wykazuje préba wieloosrodkowa z randomizacia,
przeprowadzona na terenie pétnocno-wschodnich Wioch
[27]. Poréwnywano skutecznos¢ i bezpieczenstwo lecze-
nia doustnego amoksycyling/kwasem klawulanowym
w 3 dawkach po 50 mg/kg m.c./dobg przez 10 dni (244
dzieci) z leczeniem sekwencyjnym zapoczatkowanym po-
daniem ceftriaksonu z.2. 50 mg/kg m.c./dobe przez 3 dni
i kontynuowanym doustnie amoksycylina/kwasem klawu-
lanowym w 3 dawkach po 50 mg/kg m.c./dobe przez
7 dni (258 dzieci). Badaniem objeto dzieci w wieku
od 1. mies. zycia do 7. roku zycia. Z badan wykluczono
dzieci w stanie og6lnym ciezkim, odwodnione, wymiotu-
jace, z klirensem kreatyniny <70 ml/min/1,73 m* oraz te,
ktérych stan pogarszat sie w ciggu pierwszych 48 godz.
leczenia i u ktérych goraczka >38°C utrzymywata sie dtu-
zej niz 72 godz. W badaniu wykazano brak réznic w sku-
teczno$ci leczenia (wyjatowienie moczu, obnizenie
parametréw zapalnych) oraz liczbie blizn w scyntygrafii
po 12 mies. od epizodu ZUM miedzy leczonymi grupa-
mi. W lutym 2008 r. ukazaly si¢ wyniki najwigkszych pro-
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spektywnych badan z randomizacja przeprowadzonych
wiréd dzieci w wieku od 3. mies. zycia do 16. roku zycia
z pierwszym epizodem OOZN, poréwnujgcych skutecz-
no$¢ 8-dniowego leczenia dozylnego i sekwencyjnego.
Leczenie rozpoczynano od podawania przez 2 dni netyl-
mycyny (7 mg/kg m.c.) 1 3 dni ceftriaksonu (50 mg/kg
m.c.) dozylnie u wszystkich dzieci, a nastepnie 277 z nich
leczono doustnie cefiksimem, amoksycyling/kwasem kla-
wulanowym lub trimetoprimem-sulfametoksazolem
przez 5 dni, a 271 dzieci leczono nadal dozylnie ceftriak-
sonem. W calej grupie blizny korowe stwierdzono tylko
u 15% dzieci. W innych badaniach z randomizacja oce-
niajgcych blizny po przebytych zakazeniach odnotowano
je u 9,8% dzieci leczonych tylko doustnie przez 14 dni
ws 7,2% leczonych dozylnie przez 3 dni/doustnie przez
11 dni [28], u 36% leczonych sekwencyjnie dozylnie
(3 przypadki)/doustnie (12) vs 33% leczonych dozylnie
(10)/doustnie (5) [17]. W zadnej z cytowanych prac
[17, 22, 28] nie stwierdzono réznicy w liczbie péZnych
zmian bliznowatych w nerkach w zaleznosci od rodzaju
stosowanego leczenia.

We wrze$niu 2007 r. ukazaly sie nowe zalecenia bry-
tyjskie dotyczace leczenia ZUM [7]. Nakazujg one le-
czenie szpitalne wszystkich dzieci z ZUM w stanie
ciezkim i noworodkéw i niemowlgt <3. mies. zycia. Dzie-
ci te powinny by¢ leczone antybiotykami podawanymi do-
zylnie. Dzieci starsze (>3. mies. zycia) moga przyjmowac
antybiotyk doustnie przez 7-10 dni, np. cefalosporyng
lub amoksycyling/kwas klawulanowy. Tylko te dzieci, kt6-
re nie moga by¢ leczone doustnie, musza przyjmowac an-
tybiotyk dozylnie w okresie wstepnym przez 2—4 dni
(cefotaksym lub ceftriakson), a nastepnie doustnie do
10 dni facznie. Dzieci >3. mies. zycia z objawami zaka-
zenia dolnego odcinka uktadu moczowego powinny otrzy-
mywac trimetoprim, nitrofurantoine, cefalosporyne lub
amoksycyline przez 3 dni doustnie.

Zalecenia brytyjskie traktowane sa w $rodowisku
nefrologéw dzieciecych jako bardziej liberalne 1 nie uzy-
skaly powszechnej akceptacji. Zalecanym antybiotykiem
pierwszego rzutu w leczeniu OOZN u matych dzieci jest
cefalosporyna III generacji. Wiaze si¢ to z obserwacja, ze
stosowanie amoksycyliny z kwasem klawulanowym zwick-
sza ryzyko nosicielstwa opornych szczepdw E. coli 1 in-
nych pateczek jelitowych [29]. Szczegélnie wiele
watpliwosci budzi zalecenie doustnej antybiotykoterapii
od 3. mies. zycia oraz leczenie objawéw zakazenia dolne-
go odcinka ukladu moczowego tylko przez 3 dni.

Wsrdd polskich nefrologéw dzieciecych nie ma zgod-
nosci opinii odnosnie do przyjecia nowych zasad leczenia
ZUM. Kontrowersje dotyczg szczeg6lnie wezesnego le-
czenia doustnie antybiotykami i czasu leczenia. W pracy
wykazujacej skuteczno$é leczenia doustnego [27] wyla-
czano z analizy chorych w stanie cigzkim oraz tych, kt6-
rych stan we wczesnym okresie leczenia wskazywat
na brak skutecznosci stosowanego leku. Analize przepro-
wadzono wiec na podstawie oceny wynikow leczenia pa-
cjentéw z ZUM o lzejszym przebiegu klinicznym.
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Tab. 2. Leczenie ZUM w zaleznoSci od rodzaju zakazenia i wieku dziecka wg [7, 43, 47, 54-56]

Wiek dziecka
ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek

<6. mies. zycia

6 mies. zycia—6. roku zycia

Sposob leczenia

antybiotyk dozylnie przez 10-14 dni (u noworodkéw
nawet do 21 dni)*penicylina pétsyntetyczna
+ aminoglikozyd** (u noworodkéw) penicylina
poisyntetyczna lub cefalosporyna Il lub lll generaciji

Profilaktyka

u dzieci do 3. roku zycia,
do czasu wykluczenia wady
(wykonania
uretrocystografii
mikcyjnej), furagina
lub trimetoprim w jednej
dawce na noc 1-2 mg/kg m.c.

10-14 dni dozylnie, w sposéb sekwencyjny (>3 dni i.v.)

lub doustniepenicylina pétsyntetyczna
lub cefalosporyny Il lub Il generacji

>6. roku zycia

10 dni doustnie leki j.w. lub kotrimoksazol

po uzyskaniu antybiogramu

ZUM bezobjawowe lub ograniczone do dolnego odcinka

<10. roku zycia
>10. roku zycia

bezobjawowy bakteriomocz

<5. roku zycia
>5. roku zycia

7 dni doustnie — furagina, trimetoprim, kotrimoksazol
3 dni doustnie, leki j.w.

jak ZUM bezobjawowy
nie leczy¢

* niektorzy autorzy [57] zalecajg 4-tygodniowe leczenie pierwszego rzutu ZUM u mafych dzieci w celu zapobiegania nawrotom ZUM

i tworzeniu blizn

** moze byc stosowany tylko w warunkach szpitalnych, nigdy w monoterapii
penicyliny pdisyntetyczne — ampicylina-sulbaktam, amoksycylina-kwas klawulanowy, tikarcylina-kwas klawulanowy

aminoglikozydy — netylmycyna, gentamycyna, tobramycyna
cefalosporyny Il generacji — cefuroksym, aksetyl cefuroksymu

cefalosporyny Il generacji — cefotaksym, ceftriakson, ceftibuten, cefoperazon, ceftazydym

Uwzgledniajac wszystkie powyzsze schematy leczenia
1 watpliwosci wynikajace z oceny leczenia, w tab. 2. przed-
stawiono propozycje postepowania w przypadkach ZUM.

Nawroty zakazen drog moczowych i stosowanie
profilaktyki przeciwbakteryjnej po przebytym ostrym
epizodzie zakazenia uktadu moczowego

U czesci dzieci po przebytym OOZN dochodzi do re-
infekcji, szczegdlnie w ciggu pierwszych § lat po pierw-
szym zakazeniu, czeSciej u dziewczynek i dzieci
z zaburzeniami w odplywie moczu. Dane szwedzkie po-
kazujg, ze 32% dziewczynek 1 23% chtopcow < 10. roku
zycia ma nawroty ZUM. Wiecej niz jeden nawr6t zdarza
si¢ czesciej u dziewcezynek niz chtopeéw (8 vs 1%) [30].
W badaniach brytyjskich 41% dzieci <1. roku zycia ma
nawroty ZUM, a u dzieci > 5. roku zycia nawroty ZUM
wystapily w 73% przypadkéw. U dziewczynek czestosé
nawrotow rosnie z wiekiem [31]. W innych badaniach
wykazano, ze nawroty ZUM wystepuja u 78% dziewczy-
nek 1 71% chlopcéw z pierwszym epizodem ZUM
w 1. roku zycia i u 45% dziewczynek 1 39% chlopcéw cho-
rujacych na ZUM po 1. roku zycia [32, 33]. Tylko 12%
nawrotéw ZUM stwierdzili Panaretto 1 wsp. w ciggu
12-miesiecznej obserwaciji u 290 badanych dzieci [34].
Nawroty ZUM wystepuja u 20% niemowlat, u ktérych

202 przewodnik lekarza

w badaniach obrazowych nie stwierdza si¢ odchylen

od stanu prawidfowego [35].

Wobec duzej czestosci nawrotéw ZUM, u kazdego
dziecka po przebytym ostrym epizodzie nalezy wykluczy¢
obecno$é czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi infekeji
w obrebie uktadu moczowego. Za czynniki sprzyjajace
nawrotom ZUM uznaje si¢:
¢ wiek, w ktérym doszlo do pierwszego epizodu ZUM,

<6. mies. zycia [34];
¢ wady uktadu moczowego, obecno$¢ odptywu pecherzo-

wo-moczowodowego, szczegolnie 3.—5. stopnia; odply-

wy pecherzowo-moczowodowe stwierdza si¢ u 30-40%

dzieci z ZUM [34, 36]; czesto$¢ nawrotéw zakazen

u dzieci bez odpltywéw i z odplywami 1.-2. stopnia nie

réznig si¢ miedzy soba [34, 37];

* zaburzenia funkcji pecherza — moczenie nocne i dzien-
ne; wydaje sig, ze zaburzeniom funkcji pecherza, kt6-
re z kolei moga powodowac nawroty ZUM, moze
sprzyjac nieprawidfowy sposéb wdrazania nawykéw
czystodci, a w szczegdlnodci wymuszanie parcia na pe-
cherz, p6Zne uczenie dziecka (po 18. mies. zycia), sa-
dzanie dziecka na sedesie bez podparcia pod nogi; takie
sposoby uczenia nawyku czystosci sprzyjaja rozwojowi
zaburzen koordynacji zwieraczowo-wypieraczowej
[38]; izolowane moczenie nocne nie jest czynnikiem
ryzyka nawrotéw ZUM;



® zaparcia [38, 39] i nietrzymanie stolca [40] — zabu-
rzenia funkcji pecherza i wydalania stolca moga two-
rzy¢ zespot o nieznanej etiologii zwany zespolem
dysfunkcjonalnego wydalania (ang. dysfunctional elimi-
nation syndrome — DES), ktéry czesciej stwierdza sie
u dzieci z nawrotami ZUM [40];

* rzadkie mikcje, przetrzymywanie moczu w pecherzu
[39];

* mala ilo$¢ wypijanych ptynéw [39];

* wywiad rodzinny obcigzony wystepowaniem nawroto-

wych ZUM [39];

hiperkalciuria — przyczyna nawrotéw ZUM u 43—44%

dzieci [41, 42];

duzy odsetek patogennych bakterii we florze jelitowe;,

niskie stezenie sekrecyjnej IgA w moczu, obecnosé re-

ceptoréw dla fimbrii P na komdrkach nabtonka cewek

nerkowych [43, 47];

* niedostateczna higiena okolicy cewki moczowej — uzna-
na za czynnik ryzyka nawrotow ZUM, czego nie po-
twierdzaja niektdrzy autorzy [39].

U kazdego dziecka z przebytym epizodem ZUM na-
lezy wykluczy¢ czynniki sprzyjajace nawrotom infekcji.
W wielu przypadkach przyczyng ZUM mozna stwier-
dzi¢ po doktadnym zebraniu wywiadu. Lekarz pierwsze-
go kontaktu po wyleczeniu ZUM powinien zlecié
wykonanie USG jamy brzusznej, a nastgpnie skierowaé
dziecko do nefrologa dzieciecego. U dziecka do 3. roku
zycia nalezy po wyleczeniu ZUM zleci¢ prowadzenie pro-
filaktyki przeciwbakteryjnej, ktéra powinno ono otrzy-
mywac¢ az do zakonczenia diagnostyki.

Wskazania do wykonania cystouretrografii mikcyjnej

[43-45] to:

® pierwszy epizod ZUM u chtopca,

* pierwszy epizod OOZN, niezaleznie od plei i wieku,

* nawroty ZUM,,

* uwidocznienie zmian bliznowatych w nerkach,

* zaburzenia mikcji, zaleganie moczu w pecherzu
po mikgji,

* obecnos¢ odplywéw pecherzowo-moczowodowych u ro-
dzenstwa lub rodzicéw,

* poszerzenie uktadéw kielichowo-miedniczkowych
stwierdzone w badaniu prenatalnym i potwierdzone
w okresie noworodkowym,

* nieprawidlowy obraz uktadu moczowego w badaniu
USG,

* bezobjawowy bakteriomocz w pierwszych 2 latach zycia.
W zapobieganiu nawrotom ZUM duze znaczenie ma-

ja metody niefarmakologiczne. Nalezy naktania¢ dziecko
do czestego oddawania moczu. Zaleganiu moczu w pe-
cherzu przeciwdziata réwniez oddawanie moczu tzw. tech-
nika podwdjnej mikgji, tj. powtdrne oddanie moczu chwile
po opréznieniu pecherza. Przy nawrotach ZUM nie za-
leca si¢ chodzenia na basen, kapieli w wannie z dodatkiem
plynéw do kapieli. Dziecko musi si¢ regularnie wyproz-
niaé. Mozna zaleci¢ réwniez stosowanie lekow ziotowych
i zakwaszajacych, takich jak witamina C (1,5 g/m*/dobe;
nalezy pamietad, ze dtugotrwale stosowanie witaminy C

@

moze zwigkszal ryzyko wzrostu wydalania szczawianéw
1 kwasu moczowego oraz powodowac niedobdr witaminy
B,,), zurawina (sok, herbatki zurawinowe, preparaty — Vi-
tabutin, Urinal, tabletki zurawinowe) [43, 46].

W profilaktyce przeciwbakteryjnej leki stosuje sie
do czasu przeprowadzenia diagnostyki obrazowej u dzie-
ci do 3. roku zycia, z odplywami pecherzowo-moczowo-
dowymi >2. stopnia, zaburzeniami funkcji pecherza
i nawrotami ZUM [43, 47]. Zaleca si¢ podawanie nitro-
furantoiny (od 2. mies. zycia) lub trimetoprimu (od
3. mies. zycia) w dawce 1-2 mg/kg m.c./dobe. U nowo-
rodkéw i dzieci <2-3 mies. zycia mozna w profilaktyce
przeciwbakteryjnej zastosowa¢ cefuroksym-aksetyl w daw-
ce 10 mg/kg m.c./dobe [15].

Stosowanie profilaktyki farmakologicznej budzi obec-
nie wiele kontrowersji. W analizie dotyczacej skuteczno$ci
zapobiegania przeprowadzonej wérdd 611 dzieci ponizej
6. roku zyciu wykazano jej brak w zapobieganiu ZUM,
stosowanie profilaktyki farmakologicznej przyczyniato sig
natomiast do wzrostu opornosci bakterii [48]. Chorym
podawano profilaktyczne dawki kotrimoksazolu (61%),
amoksycyliny (29%), nitrofurantoiny (7%) lub innych le-
kéw (3%). W badanej grupie nie stwierdzono skuteczno-
Sci zastosowanej profilaktyki u dzieci z odptywami
pecherzowo-moczowodowymi, niezaleznie od stopnia od-
ptywu [48]. Podobnie brak skutecznosci profilaktycznych
dawek kotrimoksazolu (10 mg/kg m.c. 12 mg/kg m.c.
trimetoprimu w jednej dawce dobowe;j) stwierdzili auto-
rzy francuscy u dzieci w wieku od 1. mies. zycia do 3. ro-
ku zycia z OPM 1.-3. stopnia [49], z wyjatkiem chlopcéw
z 3. stopniem. Nitrofurantoing uznaje si¢ za skuteczniej-
szy lek w profilaktyce niz trimetoprim [50], jej dlugotrwa-
te stosowanie wigze si¢ jednak z wigksza toksycznoscia.
Szczegdlnie niepokojace sg doniesienia dotyczace wplywu
nitrofurantoiny na powstawanie aberracji w limfocytach
ludzkich [51] oraz mozliwo$¢ wywotania zwtdknienia ptuc
przy przewleklym stosowaniu [58]. Nalezy zacytowad
réwniez prace poréwnujacg skuteczno$¢ zapobiegania na-
wrotom ZUM u 120 dzieci <3. roku zycia z przetrwaly-
mi OPM (wszystkie stopnie OPM, chociaz najwiecej
dzieci z 1.-3.) przy stosowaniu profilaktyki przeciwbak-
teryjnej za pomocg wieczornej dawki trimetoprimu/sulfa-
metoksazolu (2/10 mg/kg m.c.) u 60 dzieci 1 probiotyku
Lactobacillus acidophilus w 2 dawkach na dobe u 60 dzieci.
Nawroty zakazen oraz powstawanie blizn w badaniu
DMSA nie réznito sie miedzy badanymi grupami [52].

W $wietle zacytowanych prac nie dziwi wigc zalecenie
NICE [7] dotyczace braku wskazan do stosowania profi-
laktyki po pierwszym epizodzie ZUM. Jednak poglady pre-
zentowane przez autoréw raportu NICE nie sa podzielane
przez wszystkich nefrologéw [53] 1 nie zostaly dostosowa-
ne do potrzeb w Polsce. Propozycje zawarte w tab. 2. s pré-
bg stworzenia schematu postgpowania w przypadku ZUM,
przydatnego dla lekarza praktyka. Prawidlowe postepowa-
nie lekarza pierwszego kontaktu przy ustalaniu rozpozna-
nia i wdrozeniu leczenia ma zasadnicze znaczenie dla
przysztosci wielu dzieci z ZUM. Nadal niedoscignionym
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Tab. 3. Dawkowanie lekéw stosowanych w leczeniu ZUM [43, 47, 58, 59]

amoksycylina wczesniaki 60 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach iv.
+ kwas klawulanowy* noworodki <7. dnia zycia
roztwér do wstrzyknieé noworodki >7. dnia zycia 90 mg/kg m.c./dobe w 3 dawkach iv.
dzieci <12. roku zycia
dzieci >12. roku zycia 1,2 g co 8 godz. (lub co 6 godz. P.V.

w ciezkich zakazeniach)

ampicylina + sulbaktam* (sultamycylina) noworodki <7. dnia zycia 150 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach iv.
roztwoér do wstrzyknigc noworodki >7. dnia zycia 150 mg/kg m.c./dobg w 3-4 dawkach i.V. i.m.
dzieci <12. roku zycia
dzieci >12. roku zycia 1,5-12 g/dobe w 3—-4 dawkach i.v, i.m.

tikarcylina + kwas klawulanowy wczesniaki i noworodki 160 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach iv.
>2. mies. zycia 240-320 mg/kg m.c./dobe w 3-4 dawkach iv.

cefuroksym-aksetyl 3. mies.—6. roku zycia 20 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach p.0S.
zawiesina 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml, 7.-12. roku zycia 125 mg co 12 godz.

saszetki 125 mg i 250 mg

tabletki 125 mg, 250 mg, 500 mg >12. roku zycia 250 mg co 12 godz.

cefotaksym wczesniaki
noworodki <7. dnia zycia 50 mg/kg m.c./dobe w 2 dawkach iv.
noworodki >7. dnia zycia  50-100 mg/kg m.c./dobe w 2-3 dawkach iv.
2. mies. zycia-12. roku zycia 100-150 mg/kg m.c./dobe w 2—-4 dawkach iV, i.m.
>12. roku zycia 1-2 co 8-12 godz. i.v, i.m.

gentamycyna wczesniaki
noworodki <7. dnia zycia 5 mg/kg m.c./dobe w 1-2 dawkach iv.
noworodki >7. dnia zycia 7,5 mg/kg m.c./dobe w 1-3 dawkach
dzieci do 13. roku zycia 3-7,5 mg/kg m.c./dobe w 1-3 dawkach iV., i.m.
>13. roku zycia 2-6 mg/kg m.c./dobe w 1-3 dawkach

nitrofurantoina 2. mies.—12. roku zycia 5-7 mg/kg m.c./dobe w 2-3 dawkach p.os.
>12 lat 1. dzien 0,4 g w 4 dawkach, potem 0,3 g
w 3 dawkach

*dawki w przeliczeniu na amoksycyline, ampicyling
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wzorcem opieki podstawowej pozostaje Szwecja, gdzie
sprawnie funkcjonuje program wykrywania i leczenia ZUM
1od 1980 r. nie notuje si¢ u dzieci i mlodziezy przewlekle;
choroby nerek spowodowanej nefropatia refluksowa [43].
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