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ABSTRACT
Introduction and purpose:

Urinary tract infection (UTI) is very common, mostly bacterial infection in childhood. UTI
may affect the lower urinary tract or the upper urinary tract. Infection typically require
antibiotics for treatment.

Brief description of the state of knowledge:

The prevalence of urinary tract infection is between 2 and 8% and it is more common in
female, infants and uncircumcised male infants. Most paediatric UTIs are caused by Gram
negative bacteria Escherichia coli (E.coli). Symptoms of this infection are nonspecific and
may be confused with signs of other clinical conditions. The most common symptoms are
suprapubic pain, back pain, dysuria, urinary frequency and systemic symptoms such as fever,
vomiting, lethargy. Antibiotics are the standard treatment for urinary tract infections.

Conclusion:

This article reviews basic informations, epidemiology, clinical presentation, diagnosis and
treatment of urinary tract infection.

Key words: “urinary tract infection”, “UTI”, “Escherichia coli”, “Pyelonephritis”,
“nephrology”, “antibiotic treatment”.

Wstęp

Zakażenie układu moczowego (ZUM) to obecność bakterii (znacznie rzadziej wirusów i
grzybów) w drogach moczowych powyżej zwieracza pęcherza moczowego. Jest jedną z
najczęstszych infekcji bakteryjnych wieku rozwojowego, która często manifestuje się
niespecyficznymi objawami ogólnymi. Do zakażenia układu moczowego najczęściej
dochodzi drogą wstępującą, może jednak szerzyć się w wyniku rozsiewu zakażenia
ogólnoustrojowego lub przez ciągłość z innych narządów. ZUM dzielimy na zakażenie
górnych i dolnych dróg moczowych [1,12].

Epidemiologia

ZUM jest jedną z najczęstszych infekcji bakteryjnych wieku rozwojowego, występuje u
około 8% dziewczynek i 2% chłopców do 7. roku życia oraz u około 5% niemowląt (0–
2.m.ż.), które zgłaszają się do szpitalnego oddziału ratunkowego z gorączką bez uchwytnej
przyczyny [1,2,3].
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W okresie noworodkowym infekcje układu moczowego częściej występują u chłopców
(około 60% ZUM), od 2-3 miesiąca życia dochodzi do odwrócenia tej tendencji [4]. Od
okresu niemowlęcego dziewczynki mają większe ryzyko zachorowania na infekcje układu
moczowego w porównaniu do chłopców w tym samym wieku. W badaniach wykazano, że
ZUM występuje również częściej u wcześniaków w porównaniu do noworodków urodzonych
w terminie [12]. Ryzyko ZUM jest także 2-4 krotnie wyższe u dzieci rasy białej w
porównaniu z dziećmi rasy czarnej, podobna zależność dotyczy dziewcząt w porównaniu z
obrzezanymi chłopcami [9].

Etiologia

Escherichia coli (E.coli) jest najczęstszym patogenem, odpowiedzialnym za około 80% ZUM
u dzieci [5]. Inne bakterie wywołujące ZUM to: Gram-ujemne (Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, Enterobacter cloacae and Citrobacter) oraz gram-dodatnie (Staphylococcus
saprophyticus, Enterococcus i rzadko Staphylococcus aureus) [10].

Czynniki ryzyka

ZUM często towarzyszy wadom, które zakłócają jednokierunkowy przepływ moczu, między
innymi wrodzonym wadom układu moczowego (ponad 50% przypadków), zespołom wad
metabolicznych, tubulopatiom, a także zaburzeniom odporności [4].

Głównymi czynnikami ryzyka rozwoju ZUM u dzieci są:

● Wrodzone wady układu moczowego np. odpływy pęcherzowo- moczowodowe to
najczęstsza anomalia urologiczna u dzieci, przyczynia się do wstępującej drogi
infekcji bakteryjnej oraz prowadzi do zalegania moczu po mikcji [17],

● Wady obturacyjne, zastój moczu spowodowany zaparciami, zrostami [5,12],
● ZUM w wywiadzie i występowanie blizn pozapalnych w nerkach [18],
● Nieprawidłowe wyniki badań ultrasonograficznych (USG) w wywiadzie[1],
● Czynniki genetyczne, dodatni wywiad rodzinny w kierunku ZUM [12],
● Zaburzenia mikcji, nietrzymanie moczu, pęcherz neurogenny[1],
● Cewnikowanie [1,12],
● Aktywność seksualna młodych dziewcząt [1,12],
● Cukrzyca, niedobory odporności, leczenie immunosupresyjne, otyłość [12, 19].

Podział

Zakażenie układu moczowego możemy podzielić w zależności od miejsca występowania
infekcji:

● Zakażenie górnych dróg moczowych (ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek, ostre
bakteryjne cewkowo-śródmiąższowe zapalenie nerek)- obejmuje zakażenie i stan
zapalny miedniczek i śródmiąższu nerek.

● Zakażenie dolnych dróg moczowych (zapalenie pęcherza moczowego) [1].
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Infekcje układu moczowego u dzieci możemy również podzielić ze względu na ciężkość
objawów charakteryzującą zakażenie. ZUM jest klasyfikowane jako:

1. łagodne/proste, gdy nie występuje lub występuje umiarkowanie nasilona
gorączka(<39°C), przebiega bez wymiotów i bez odwodnienia,

2. ciężkie, gdy występuje gorączka ( >39°C), wymioty, dziecko jest odwodnione i
wymaga pozajelitowego stosowania leków [20].

Ważną definicją jest również bezobjawowa bakteriuria. Jest to obecność w moczu szczepu
bakterii w znamiennym mianie, któremu nie towarzyszy odpowiedź zapalna układu
moczowego. Bezobjawowa bakteriuria może dotyczyć nawet 1% dzieci i częściej występuje
u dziewczynek [5].

Objawy

Objawy zakażenia układu moczowego mogą być różne i niespecyficzne, możemy różnicować
je w zależności od miejsca występowania zakażenia [12]:

Zakażenie górnych dróg moczowych (ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek/ ostre
bakteryjne cewkowo- śródmiąższowe zapalenie nerek). Najczęściej charakteryzuje się
wystąpieniem objawów ogólnoustrojowych takich jak gorączka, wymioty, złe samopoczucie,
osłabienie, niechęć do jedzenia. U dzieci starszych mogących opisać swoje dolegliwości
często mamy do czynienia z bólem brzucha i tkliwością w okolicy lędźwi [1,5]. W badaniu
przedmiotowym może być obecny jest dodatni objaw Goldflama [3].

Zakażenie dolnych dróg moczowych (zapalenie pęcherza) mamy do czynienia z
występowaniem objawów dyzurycznych, częstymi mikcjami, parciem naglącym, bólem w
okolicy nadłonowej, nieprzyjemnym zapachem moczu, zmętnieniem moczu oraz uczuciem
niepełnego opróżnienia pęcherza moczowego. U dzieci starszych może występować również
moczenie [1,7].

U najmłodszych głównie do 2 r.ż. klasyczne objawy infekcji mogą być nieobecne co utrudnia
ustalenie lokalizacji zakażenia, a więc różnicowanie między górnym a dolnym ZUM. [1,5].
Czynniki te wpływają na opóźnienie diagnozy a w związku z tym prowadzą do późniejszego
rozpoczęcia leczenia co może prowadzić do powstania blizn pozapalnych w nerkach [5,6].

W wielu badaniach wykazano, że niemowlęta i małe dzieci mogą prezentować gorączkę jako
jedyny objaw ZUM [8]. U dzieci do 2 r.ż. stwierdzono ZUM u 5-7% dzieci z temperaturą
ciała powyżej 38°C o nieznanej przyczynie [1]. Wyniki wskazywały, że częstość ZUM u
dzieci, u których występowała gorączka związana jest ona z wiekiem, płcią, rasą, u chłopców
z obrzezaniem. Najwyższa (20,1%) charakteryzowała nieobrzezanych chłopców w wieku do
3 m.ż. [9].
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Diagnostyka

Rozpoznanie stawiamy na podstawie ogólnego obrazu stanu zdrowia pacjenta i wyników
badań. U dzieci, u których na podstawie objawów podejrzewamy zakażenie układu
moczowego zalecane jest wykonanie badań moczu (testy paskowe, badanie mikroskopowe
oraz mikrobiologiczne) [1].

Testy paskowe są wykorzystywane jako badanie wstępne i w przypadku ustalenia wskazań
do wprowadzenia terapii empirycznej [10]. Obecność esterazy leukocytarnej lub azotynów w
badaniu określana jest jako wynik pozytywny i wskazuje na wysokie prawdopodobieństwo
występowania ZUM. Esteraza leukocytów jest najczulszym pojedynczym testem u dzieci z
podejrzeniem ZUM. Test na azotyny jest bardziej specyficzny, ale mniej czuły [10]. Jeśli
uzyskamy wynik dodatni lub wątpliwy lub niezgodny z objawami jakie reprezentuje pacjent,
wymagana jest jego weryfikacja metodą mikroskopową.

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi pobieranie moczu do badania możemy wykonać różnymi
metodami: bezpośrednio do pojemnika w trakcie mikcji lub jeśli jest to niemożliwe użycie
wkładki pieluszkowej, cewnikowanie pęcherza moczowego lub nakłucie nadłonowe pod
kontrolą USG [1,5]. Preferowaną metodą pobrania moczu na posiew jest prawidłowe
pobranie próbki ze środkowego strumienia przy kontrolowanej lub spontanicznej mikcji po
dokładnym umyciu okolicy zewnętrznych narządów płciowych [1,12], do badania ogólnego
moczu możemy wykorzystać każdą metodę pobrania próbki. Ważne jest, aby próbki były
pobrane przed rozpoczęciem antybiotykoterapii.

Na podstawie wyników badań w zależności od metody pobierania moczu, możemy określić
charakter znamiennej leukocyturii:

● 103 CFU/ml w próbce moczu pobranego przez nakłucie nadłonowe
● 104CFU/ml w próbce moczu pobranego przez cewnikowanie
● ≥105 CFU/ml w próbce moczu pobranego ze środkowego strumienia [1,11,14].

Należy jednak pamiętać, że podczas rozpoczęcia leczenia wyniki znamiennej leukocyturii
trzeba odnieść do ogólnego stanu pacjenta.

Do diagnostyki zakażenia układu moczowego również wykorzystywane są badania
laboratoryjne takie jak: morfologia z rozmazem, białko C-reaktywne (CRP), prokalcytonina
(PCT). Mogą one pomóc w różnicowaniu zakażenia górnego i dolnego układu moczowego,
jednak cechują się małą czułością względem rozpoznania ZUM [13].

Leczenie

Zasady leczenia zakażenia układu moczowego dzielimy w zależności od wieku pacjenta oraz
od miejsca występowania zakażenia.

U dzieci do 3 m.ż. najważniejszą zasadą jest konieczność hospitalizacji ze względu na brak
możliwość doustnej antybiotykoterapii oraz duże ryzyko uogólnienia infekcji. Zalecanym
leczeniem w tej grupie wiekowej jest antybiotykoterapia paraenteralna [1,15]
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U dzieci powyżej 3 m.ż. hospitalizacja jest zalecana w przypadku ciężkiego stanu ogólnego,
podejrzenia infekcji uogólnionej, podczas leczenia immunosupresyjnego, występowania
wymiotów, braku reakcji lub możliwości kontroli leczenia ambulatoryjnego [1].

Leczenie zakażenia górnego układu moczowego rozpoczynamy od terapii empirycznej, przy
wyborze leku musimy wziąć pod uwagę: nasilenie objawów i wyniki badań laboratoryjnych
wskazujące na stan zapalny, ryzyko wystąpienia powikłań spowodowanych wadami układu
moczowego lub leczeniem immunosupresyjnym, poprzednio stosowane antybiotyki. Po
uzyskaniu wyników badania mikrobiologicznego weryfikujemy wrażliwość czynnika
etiologicznego na podawany antybiotyk [1].

W terapii empirycznej OOZN u dzieci do 3 m.ż. zalecane są: cefalosporyna III generacji lub
połączenie ampicyliny i aminoglikozydu. U dzieci powyżej 3 m.ż.: cefalosporyna II lub III
generacji, amoksycylina lub amoksycylina z kwasem klawulanowy, ciprofloksacyna [1].
Zaleca się, aby leczenie zakażenia górnego układu moczowego (leczenie sekwencyjne,
doustne lub dożylne) było prowadzone przez 7-14 dni [1,15,16]. Pierwsze efekty leczenia
(ustąpienie objawów ogólnych) powinny pojawić się po 48-72 h.

Tab.1 W tabelce przedstawiono dawkowanie wybranych leków przeciwbakteryjnych w
leczeniu zakażenia górnych dróg moczowych u pacjentów do 12 r.ż. [1].

Nazwa leku Dawka dobowa Podawanie
Aksetyl cefuroksymu
(>3m.ż)

20–40 mg/kg mc. p.o. 2 razy na dobę

Cefuroksym 50–100 mg/kg mc. i.v., i.m. 3 razy na dobę
Cefotaksym 100–200 mg/kg mc. i.v., i.m. 2–3 razy na dobę
Ceftazydym 100–150 mg/kg mc i.v., i.m. 3 razy na dobę
Ceftriakson 50–80 mg/kg mc. i.v., i.m. 1 raz na dobę
Cefiksym (>6 m.ż.) 8 mg/kg mc p.o. 1–2 razy na dobę
Ceftibuten (>3m.ż.) 9 mg/kg mc. p.o. 1 raz na dobę
Ampicylina 100–200 mg/kg mc i.v., i.m. 3 razy na dobę
Amoksycylina/kwas
klawulanowy(>2m.ż.)

45–60 mg/kg, 90 mg/kg mc.
(amoksycyliny)

p.o. 3 razy na dobę i.v. 3
razy na dobę

Amikacyna 15 mg/kg mc. i.v., i.m. 1-2 razy na dobę
Gentamycyna 4,5–7,5 mg/kg mc. i.v. 1–3 razy na dobę
Ciprofloksacyna (> 1r.ż.
antybiotyk „rezerwowy”)

20–40 mg/kg mc. 20–30
mg/kg mc.

p.o. 2 razy na dobę i.v. 3
razy na dobę
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Tab.2 W tabelce przedstawiono dawkowanie wybranych leków przeciwbakteryjnych w
leczeniu zakażenia górnych dróg moczowych u pacjentów powyżej ≥ 12 r.ż. [1].

Nazwa leku Dawka dobowa Podawanie
Aksetyl cefuroksymu 500-1000 mg p.o. 2 razy na dobę
Cefuroksym 2,25-4,5 g i.v., i.m. 3 razy na dobę
Cefotaksym 3-6 g i.v., i.m. 2-3 razy na dobę
Ceftazydym 2-6 g i.v., i.m. 2-3 razy na dobę
Ceftriakson 1-2 g i.v., i.m. 1 raz na dobę
Cefiksym 400 mg p.o. 1-2 razy na dobę
Ceftibuten 400 mg p.o. 1 raz na dobę
Amoksycylina/kwas
klawulanowy (w przypadku
potwierdzonej wrażliwości)

1875-3000 mg
3600 mg

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

Amikacyna 15 mg/kg m.c. (maks. 1,5 g) i.v., i.m. 1-2 razy na dobę
Gentamycyna 3-6 mg/kg i.v., i.m. 1-3 razy na dobę
Ciprofloksacyna (po
rozważeniu ryzyka)

1000 mg 20-30 mg/kg
(maks. 0,4g/dawkę)

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

W przypadku leczenia zakażenia dolnych dróg moczowych zaleca się stosowanie
pochodnych nitrofuranu (furazydyna, nitrofurantoina), trimetoprim, oraz kotrimoksazol. W
przypadku braku efektów leczenia po 1-2 dniach antybiotykoterapii wskazana jest zmiana
leku wykonanie posiewu moczu w przypadkach gdy nie był on wcześniej wykonany [1].
Zalecany czas leczenia zakażenia dolnych dróg moczowych wynosi 3-5 dni.

Tab.3 W tabelce przedstawiono dawkowanie wybranych leków przeciwbakteryjnych w
zakażeniu dolnych dróg moczowych u dzieci do 12 r.ż. [1].

Nazwa leku Dawka dobowa Podanie
Furazydyna (furagina)

Nitrofurantoina ( >3m.ż.)

5-7 mg/kg m.c. p.o. 2–3 razy na dobę

Trimetoprim(>3m.ż.) 4 mg/kg m.c.
3-5 m-cy – 2 x 25 mg
6 m-cy – 5 lat – 2 x 50 mg
6-11 lat – 2 x 100 mg

p.o. 2 razy dziennie

Trimetoprim/
sulfametoksazol (>6t.ż.)

36 mg/kg m.c. p.o. 2 razy na dobę

Leki II wyrobu:

Cefaklor (20-40 mg/kg m.c./24h, p.o. 2-3 razy na dobę)

Aksetyl cefuroksymu (> 3m.ż., 30 mg/kg m.c./24h, p.o. 2 razy na dobę)

Cefiksym (>1m.ż., 8 mg/kg m.c./24h, p.o. 1-2 razy na dobę)

Ceftibuten (>3m.ż., 9 mg/kg m.c./24h, p.o. 1 raz na dobę)
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Amoksycylina (50-90 mg/kg m.c./24h, p.o. 2-3 razy na dobę)

Amoksycylina/kwas klawulanowy (45-60 mg/kg m.c./24h, p.o. 3 razy na dobę)

Ciprofloksacyna (20-40 mg/kg m.c./24h, p.o. 2 razy na dobę)

Tab.4 W tabelce przedstawiono dawkowanie wybranych leków przeciwbakteryjnych w
zakażeniu dolnych dróg moczowych u dzieci ≥ 12 r.ż. [1].

Nazwa leku Dawka dobowa Podawanie
Furazydyna (furagina),
nitrofurantoina (Tylko jeśli
eGFR ≥ 45 ml/min/1,73m2)

300 mg Zwykle I dnia 400 mg (4 x
100 mg)

Trimetoprim 200-400 mg p.o. 2 razy na dobę
Trimetoprim/
sulfametoksazol (>6t.ż.)

960-1920 mg p.o. 2 razy na dobę

Fosfomycyna (tylko płeć
żeńska)

3 g p.o. jednorazowo

Leki II wyboru:

Cefaklor (1,5 g/24h, p.o. 2-3 razy na dobę)

Aksetyl cefuroksymu (500 mg/24h, p.o. 2 razy na dobę)

Cefiksym (400 mg/24h, p.o. 1-2 razy na dobę)

Ceftibuten (400 mg/24h, p.o. 1 raz na dobę)

Amoksycylina (1500-3000 mg/24h, p.o. 2-3 razy na dobę)

Amoksycylina/kwas klawulanowy (1500-1750 mg/24h amoksycyliny p.o. 2-3 razy na dobę)i

Ciprofloksacyna (500-1000 mg/24h p.o. 2 razy na dobę).

Rozpoznanie oraz szybkie rozpoczęcie leczenia jest niezwykle ważne w przypadku
występowania częstych infekcji dróg moczowych ze względu na możliwe długotrwałe
powikłania. Nawrotne zakażenia mogą być przyczyną bliznowacenia nerek, rozwinięcia
nadciśnienia tętniczego w przyszłości oraz w ostateczności rozwoju niewydolności nerek. W
wielu badaniach wykazano, że wczesne leczenie pomaga zapobiegać ostremu
odmiedniczkowemu zapaleniu nerek, w związku z tym zalecane jest jak najwcześniejsze
rozpoczęcie antybiotykoterapii [21].

Podsumowanie
Zakażenie układu moczowego ZUM należy do jednych z najczęstszych infekcji wieku
dziecięcego, w związku z tym w przypadku występowania nawet objawów niespecyficznych,
w tym gorączki u niemowląt należy na jak najwcześniejszym etapie wykluczyć infekcje dróg
moczowych.
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W pracy zawarto obecne Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej w
szczególności diagnostykę oraz leczenie zakażeń układu moczowego u dzieci.
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