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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”,

99 ¢¢

“nephrology”, “antibiotic treatment”.

Wstep

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) to obecnos$¢ bakterii (znacznie rzadziej wiruséw i
grzybow) w drogach moczowych powyzej zwieracza pecherza moczowego. Jest jedng z
najczestszych infekeji bakteryjnych wieku rozwojowego, ktéra czesto manifestuje sig
niespecyficznymi objawami og6lnymi. Do zakazenia uktadu moczowego najczesciej
dochodzi droga wstepujaca, moze jednak szerzyé si¢ w wyniku rozsiewu zakazenia
ogolnoustrojowego lub przez ciaglto$¢ z innych narzadow. ZUM dzielimy na zakazenie
gornych i dolnych drog moczowych [1,12].

Epidemiologia

ZUM jest jedna z najczestszych infekcji bakteryjnych wieku rozwojowego, wystgpuje u
okoto 8% dziewczynek 1 2% chiopcow do 7. roku zycia oraz u okoto 5% niemowlat (0—
2.m.z.), ktére zgtaszaja si¢ do szpitalnego oddziatu ratunkowego z goraczka bez uchwytnej

przyczyny [1,2,3].
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W okresie noworodkowym infekcje ukladu moczowego czgsciej wystepuja u chtopcow
(okoto 60% ZUM), od 2-3 miesigca zycia dochodzi do odwrdcenia tej tendencji [4]. Od
okresu niemowlgcego dziewczynki maja wigksze ryzyko zachorowania na infekcje uktadu
moczowego w poréwnaniu do chtopcow w tym samym wieku. W badaniach wykazano, ze
ZUM wystepuje rowniez czgsciej u wezesniakow w porownaniu do noworodkdéw urodzonych
w terminie [12]. Ryzyko ZUM jest takze 2-4 krotnie wyzsze u dzieci rasy biatej w
porownaniu z dzie¢mi rasy czarnej, podobna zalezno$¢ dotyczy dziewczat w poréwnaniu z
obrzezanymi chlopcami [9].

Etiologia

Escherichia coli (E.coli) jest najczgstszym patogenem, odpowiedzialnym za okoto 80% ZUM
u dzieci [5]. Inne bakterie wywolujace ZUM to: Gram-ujemne (Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, Enterobacter cloacae and Citrobacter) oraz gram-dodatnie (Staphylococcus
saprophyticus, Enterococcus 1 rzadko Staphylococcus aureus) [10].

Czynniki ryzyka

ZUM czesto towarzyszy wadom, ktére zaktocaja jednokierunkowy przeplyw moczu, migdzy
innymi wrodzonym wadom uktadu moczowego (ponad 50% przypadkoéw), zespotom wad
metabolicznych, tubulopatiom, a takze zaburzeniom odpornosci [4].

Gléwnymi czynnikami ryzyka rozwoju ZUM u dzieci sa:

@® Wrodzone wady uktadu moczowego np. odpltywy pecherzowo- moczowodowe to
najczestsza anomalia urologiczna u dzieci, przyczynia si¢ do wstgpujacej drogi
infekcji bakteryjnej oraz prowadzi do zalegania moczu po mikeji [17],

Wady obturacyjne, zastdj moczu spowodowany zaparciami, zrostami [5,12],

ZUM w wywiadzie i wystgpowanie blizn pozapalnych w nerkach [18],
Nieprawidlowe wyniki badan ultrasonograficznych (USG) w wywiadzie[1],

Czynniki genetyczne, dodatni wywiad rodzinny w kierunku ZUM [12],

Zaburzenia mikcji, nietrzymanie moczu, pecherz neurogenny[ 1],

Cewnikowanie [1,12],

Aktywnos¢ seksualna mtodych dziewczat [1,12],

Cukrzyca, niedobory odpornosci, leczenie immunosupresyjne, otytos¢ [12, 19].

Podzial
Zakazenie uktadu moczowego mozemy podzieli¢ w zaleznosci od miejsca wystepowania
infekcji:

@ Zakazenie gornych drég moczowych (ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek, ostre
bakteryjne cewkowo-$§rddmigzszowe zapalenie nerek)- obejmuje zakazenie i1 stan
zapalny miedniczek i §rddmigzszu nerek.

@ Zakazenie dolnych drog moczowych (zapalenie pecherza moczowego) [1].
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Infekcje uktadu moczowego u dzieci mozemy rowniez podzieli¢ ze wzgledu na cigzkosé
objawow charakteryzujacg zakazenie. ZUM jest klasyfikowane jako:

1. tagodne/proste, gdy nie wystepuje lub wystepuje umiarkowanie nasilona
goragczka(<39°C), przebiega bez wymiotow i1 bez odwodnienia,

2. cigzkie, gdy wystepuje goraczka ( >39°C), wymioty, dziecko jest odwodnione i
wymaga pozajelitowego stosowania lekéw [20].

Wazna definicja jest rowniez bezobjawowa bakteriuria. Jest to obecno$¢ w moczu szczepu
bakterii w znamiennym mianie, ktoremu nie towarzyszy odpowiedz zapalna uktadu
moczowego. Bezobjawowa bakteriuria moze dotyczy¢ nawet 1% dzieci i czeSciej wystepuje
u dziewczynek [5].

Objawy

Objawy zakazenia uktadu moczowego moga by¢ rozne i niespecyficzne, mozemy réznicowaé
je w zaleznosci od miejsca wystepowania zakazenia [12]:

Zakazenie goérnych droég moczowych (ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek/ ostre
bakteryjne cewkowo- $rodmigzszowe zapalenie nerek). Najczesciej charakteryzuje sie
wystapieniem objawow ogolnoustrojowych takich jak goraczka, wymioty, zle samopoczucie,
ostabienie, niech¢¢ do jedzenia. U dzieci starszych mogacych opisa¢ swoje dolegliwosci
czesto mamy do czynienia z bolem brzucha i tkliwos$cig w okolicy ledzwi [1,5]. W badaniu
przedmiotowym moze by¢ obecny jest dodatni objaw Goldflama [3].

Zakazenie dolnych drég moczowych (zapalenie pecherza) mamy do czynienia z
wystepowaniem objawow dyzurycznych, czestymi mikcjami, parciem naglacym, bolem w
okolicy nadlonowej, nieprzyjemnym zapachem moczu, zmetnieniem moczu oraz uczuciem
niepetlnego oproznienia pecherza moczowego. U dzieci starszych moze wystgpowac réwniez
moczenie [1,7].

U najmlodszych gléwnie do 2 r.z. klasyczne objawy infekcji moga by¢ nieobecne co utrudnia
ustalenie lokalizacji zakazenia, a wigc réoznicowanie migedzy goérnym a dolnym ZUM. [1,5].
Czynniki te wplywaja na op6znienie diagnozy a w zwigzku z tym prowadza do pdzniejszego
rozpoczecia leczenia co moze prowadzi¢ do powstania blizn pozapalnych w nerkach [5,6].

W wielu badaniach wykazano, ze niemowleta 1 mate dzieci mogg prezentowac goraczke jako
jedyny objaw ZUM [8]. U dzieci do 2 r.z. stwierdzono ZUM u 5-7% dzieci z temperatura
ciala powyzej 38°C o nieznanej przyczynie [1]. Wyniki wskazywaty, ze czgstos¢ ZUM u
dzieci, u ktorych wystepowata goraczka zwigzana jest ona z wiekiem, picia, rasg, u chtopcow
z obrzezaniem. Najwyzsza (20,1%) charakteryzowata nieobrzezanych chtopcow w wieku do
3m.z. [9].
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Diagnostyka

Rozpoznanie stawiamy na podstawie ogolnego obrazu stanu zdrowia pacjenta i wynikow
badan. U dzieci, u ktérych na podstawie objawdéw podejrzewamy zakazenie uktadu
moczowego zalecane jest wykonanie badan moczu (testy paskowe, badanie mikroskopowe
oraz mikrobiologiczne) [1].

Testy paskowe sg wykorzystywane jako badanie wstgpne i w przypadku ustalenia wskazan
do wprowadzenia terapii empirycznej [10]. Obecno$¢ esterazy leukocytarnej lub azotynow w
badaniu okre$lana jest jako wynik pozytywny i wskazuje na wysokie prawdopodobienstwo
wystepowania ZUM. Esteraza leukocytow jest najczulszym pojedynczym testem u dzieci z
podejrzeniem ZUM. Test na azotyny jest bardziej specyficzny, ale mniej czuly [10]. Jesli
uzyskamy wynik dodatni lub watpliwy lub niezgodny z objawami jakie reprezentuje pacjent,
wymagana jest jego weryfikacja metoda mikroskopowa.

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi pobieranie moczu do badania mozemy wykona¢ réznymi
metodami: bezposrednio do pojemnika w trakcie mikcji lub jesli jest to niemozliwe uzycie
wktadki pieluszkowej, cewnikowanie pecherza moczowego lub naklucie nadtonowe pod
kontrola USG [1,5]. Preferowang metoda pobrania moczu na posiew jest prawidlowe
pobranie probki ze srodkowego strumienia przy kontrolowanej lub spontanicznej mikcji po
doktadnym umyciu okolicy zewnetrznych narzadéw plciowych [1,12], do badania ogdlnego
moczu mozemy wykorzysta¢ kazda metode pobrania probki. Wazne jest, aby probki byly
pobrane przed rozpoczeciem antybiotykoterapii.

Na podstawie wynikéw badan w zaleznosci od metody pobierania moczu, mozemy okresli¢
charakter znamiennej leukocyturii:

@® 10° CFU/ml w probce moczu pobranego przez naktucie nadtonowe
@ 10°CFU/ml w probce moczu pobranego przez cewnikowanie
@ >VE CFU/ml w probee moczu pobranego ze srodkowego strumienia [1,11,14].

Nalezy jednak pamigtaé, ze podczas rozpoczgcia leczenia wyniki znamiennej leukocyturii
trzeba odnies¢ do ogdlnego stanu pacjenta.

Do diagnostyki zakazenia ukladu moczowego réwniez wykorzystywane sga badania
laboratoryjne takie jak: morfologia z rozmazem, biatko C-reaktywne (CRP), prokalcytonina
(PCT). Moga one pomodc w réznicowaniu zakazenia gornego 1 dolnego uktadu moczowego,
jednak cechuja si¢ matg czutoscig wzgledem rozpoznania ZUM [13].

Leczenie

Zasady leczenia zakazenia uktadu moczowego dzielimy w zaleznosci od wieku pacjenta oraz
od miejsca wystepowania zakazenia.

U dzieci do 3 m.z. najwazniejsza zasada jest konieczno$¢ hospitalizacji ze wzgledu na brak
mozliwo$¢ doustnej antybiotykoterapii oraz duze ryzyko uogodlnienia infekcji. Zalecanym
leczeniem w tej grupie wickowej jest antybiotykoterapia paraenteralna [1,15]
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U dzieci powyzej 3 m.z. hospitalizacja jest zalecana w przypadku ci¢zkiego stanu ogdlnego,
podejrzenia infekcji uogdlnionej, podczas leczenia immunosupresyjnego, wystepowania
wymiotow, braku reakeji lub mozliwos$ci kontroli leczenia ambulatoryjnego [1].

Leczenie zakazenia gornego uktadu moczowego rozpoczynamy od terapii empirycznej, przy
wyborze leku musimy wzig¢ pod uwage: nasilenie objawdw 1 wyniki badan laboratoryjnych
wskazujace na stan zapalny, ryzyko wystgpienia powiktan spowodowanych wadami uktadu
moczowego lub leczeniem immunosupresyjnym, poprzednio stosowane antybiotyki. Po
uzyskaniu wynikéw badania mikrobiologicznego weryfikujemy wrazliwo$¢ czynnika
etiologicznego na podawany antybiotyk [1].

W terapii empirycznej OOZN u dzieci do 3 m.z. zalecane s3: cefalosporyna III generacji lub
potaczenie ampicyliny 1 aminoglikozydu. U dzieci powyzej 3 m.z.: cefalosporyna II lub III
generacji, amoksycylina lub amoksycylina z kwasem klawulanowy, ciprofloksacyna [1].
Zaleca si¢, aby leczenie zakazenia gornego uktadu moczowego (leczenie sekwencyijne,
doustne lub dozylne) byto prowadzone przez 7-14 dni [1,15,16]. Pierwsze efekty leczenia
(ustgpienie objawdw og6lnych) powinny pojawic si¢ po 48-72 h.

Tab.l W tabelce przedstawiono dawkowanie wybranych lekow przeciwbakteryjnych w
leczeniu zakazenia goérnych drég moczowych u pacjentéw do 12 r.z. [1].

Nazwa leku Dawka dobowa Podawanie

Aksetyl cefuroksymu | 20—40 mg/kg mc. p.o. 2 razy na dobg¢

(>3m.z)

Cefuroksym 50-100 mg/kg mc. 1.v., .m. 3 razy na dobe¢
Cefotaksym 100-200 mg/kg mc. i.v., i.m. 23 razy na dobe¢
Ceftazydym 100—150 mg/kg mc 1.v., .m. 3 razy na dobe¢
Ceftriakson 50-80 mg/kg mc. i.v., .m. 1 raz na dobe
Cefiksym (>6 m.z.) 8 mg/kg mc p.o. 1-2 razy na dobg
Ceftibuten (>3m.z.) 9 mg/kg mc. p.o. 1 raz na dobe¢
Ampicylina 100-200 mg/kg mc i.v., i.m. 3 razy na dobe¢
Amoksycylina/kwas 45-60 mg/kg, 90 mg/kg mc. | p.o. 3 razy na dob¢ i.v. 3
klawulanowy(>2m.z.) (amoksycyliny) razy na dobeg

Amikacyna 15 mg/kg mc. i.v., .m. 1-2 razy na dobe
Gentamycyna 4,5-7,5 mg/kg mc. i.v. 1-3 razy na dobe¢
Ciprofloksacyna (> Ir.z. | 2040 mg/kg mc. 20-30 | p.o. 2 razy na dobe iv. 3
antybiotyk ,,rezerwowy”) mg/kg mc. razy na dobe
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Tab.2 W tabelce przedstawiono dawkowanie wybranych lekow przeciwbakteryjnych w
leczeniu zakazenia goérnych drég moczowych u pacjentéw powyzej > 12 r.z. [1].

Nazwa leku Dawka dobowa Podawanie

Aksetyl cefuroksymu 500-1000 mg p.o. 2 razy na dobe
Cefuroksym 2,2545¢ i.v., i.m. 3 razy na dobe¢
Cefotaksym 3-6g 1.v., .m. 2-3 razy na dobe
Ceftazydym 2-6¢g i.v., i.m. 2-3 razy na dobe¢
Ceftriakson 1-2¢g i.v., .m. 1 raz na dobe
Cefiksym 400 mg p.o. 1-2 razy na dobe¢
Ceftibuten 400 mg p.o. 1 raz na dobg
Amoksycylina/kwas 1875-3000 mg p.o. 2-3 razy na dobg i.v. 3
klawulanowy (w przypadku | 3600 mg razy na dobg

potwierdzonej wrazliwosci)

Amikacyna 15 mg/kg m.c. (maks. 1,5 g) | i.v., i.m. 1-2 razy na dobe
Gentamycyna 3-6 mg/kg i.v., .m. 1-3 razy na dobe
Ciprofloksacyna (po | 1000 mg 20-30 mg/kg | p.o. 2 razy na dobe iv. 3
rozwazeniu ryzyka) (maks. 0,4g/dawke) razy na dobe

W przypadku leczenia zakazenia dolnych drég moczowych zaleca si¢ stosowanie
pochodnych nitrofuranu (furazydyna, nitrofurantoina), trimetoprim, oraz kotrimoksazol. W
przypadku braku efektow leczenia po 1-2 dniach antybiotykoterapii wskazana jest zmiana
leku wykonanie posiewu moczu w przypadkach gdy nie byl on wczesniej wykonany [1].
Zalecany czas leczenia zakazenia dolnych dr6g moczowych wynosi 3-5 dni.

Tab.3 W tabelce przedstawiono dawkowanie wybranych lekow przeciwbakteryjnych w
zakazeniu dolnych drog moczowych u dzieci do 12 r.z. [1].

Nazwa leku Dawka dobowa Podanie

Furazydyna (furagina) 5-7 mg/kg m.c. p.0. 2-3 razy na dobg

Nitrofurantoina ( >3m.z.)

Trimetoprim(>3m.z.) 4 mg/kg m.c. p.o. 2 razy dziennie
3-5m-cy —2x 25 mg
6 m-cy — 5 lat — 2 x 50 mg
6-11lat—2 x 100 mg

Trimetoprim/ 36 mg/kg m.c. p.o. 2 razy na dobg
sulfametoksazol (>6t.z.)

Leki IT wyrobu:

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

Aksetyl cefuroksymu (> 3m.z., 30 mg/kg m.c./24h, p.o. 2 razy na dobg¢)
Cefiksym (>1m.z., 8 mg/kg m.c./24h, p.o. 1-2 razy na dobg)

Ceftibuten (>3m.z., 9 mg/kg m.c./24h, p.o. 1 raz na dobg)
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Amoksycylina (50-90 mg/kg m.c./24h, p.o. 2-3 razy na dobg)
Amoksycylina/kwas klawulanowy (45-60 mg/kg m.c./24h, p.o. 3 razy na dobg)
Ciprofloksacyna (20-40 mg/kg m.c./24h, p.o. 2 razy na dobg)

Tab.4 W tabelce przedstawiono dawkowanie wybranych lekéw przeciwbakteryjnych w
zakazeniu dolnych drog moczowych u dzieci > 12 r.z. [1].

Nazwa leku Dawka dobowa Podawanie

Furazydyna (furagina), | 300 mg Zwykle 1 dnia 400 mg (4 x
nitrofurantoina (Tylko jesli 100 mg)

eGFR > 45 ml/min/1,73m2)

Trimetoprim 200-400 mg p.o. 2 razy na dobe
Trimetoprim/ 960-1920 mg p.o. 2 razy na dobg
sulfametoksazol (>6t.z.)

Fosfomycyna (tylko pte¢ |3 g p.o. jednorazowo

zenska)

Leki IT wyboru:

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

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

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

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

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

Amoksycylina/kwas klawulanowy (1500-1750 mg/24h amoksycyliny p.o. 2-3 razy na dobg)i
Ciprofloksacyna (500-1000 mg/24h p.o. 2 razy na dobg).

Rozpoznanie oraz szybkie rozpoczecie leczenia jest niezwykle wazne w przypadku
wystepowania czestych infekcji drog moczowych ze wzgledu na mozliwe dlugotrwate
powiklania. Nawrotne zakazenia mogg by¢ przyczyna bliznowacenia nerek, rozwinigcia
nadci$nienia t¢tniczego w przyszlosci oraz w ostatecznosci rozwoju niewydolno$ci nerek. W
wielu badaniach wykazano, ze wczesne leczenie pomaga zapobiega¢ ostremu
odmiedniczkowemu zapaleniu nerek, w zwigzku z tym zalecane jest jak najwczes$niejsze
rozpoczecie antybiotykoterapii [21].

Podsumowanie

Zakazenie uktadu moczowego ZUM nalezy do jednych z najczestszych infekcji wieku
dziecigcego, w zwigzku z tym w przypadku wystepowania nawet objawow niespecyficznych,
w tym goraczki u niemowlat nalezy na jak najwcze$niejszym etapie wykluczy¢ infekcje drog
moczowych.
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W pracy zawarto obecne Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecigce] w
szczegllnosci diagnostyke oraz leczenie zakazen uktadu moczowego u dzieci.
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