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B Streszczenie: Zakazenia uktadu moczowego nalezg do jednych z najczesciej wystepujacych infekcji bakteryj-
nych w okresie dziecinstwa. Okoto 30% z nich moze by¢ spowodowanych wadami uktadu moczowego. Nawracajacy
charakter zakazen predysponuje do uszkodzenia migzszu nerek. Z tego wzgledu wazne jest przeprowadzenie szyb-
kiej diagnostyki, aby zapobiega¢ kolejnym rzutom infekcji i towarzyszacym powikfaniom. W ostatnich latach od cza-
su publikacji wytycznych, dedykowanych dla lekarzy pierwszego kontaktu i pediatrow, wydanych przez Royal Collage
of Physicans (RCP) w 1991 r., doszto do znacznych zmian w zakresie leczenia i diagnostyki pacjentéw z zakazeniami
ukfadu moczowego. Zostaty opublikowane nowe zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej (PTNFD) do-
tyczace postepowania z dzieckiem z zakazeniami uktadu moczowego, rekomendacje Amerykanskiej Akademii Pedia-
trii (AAP) oraz wytyczne National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). W pismiennictwie i w rekomen-
dacjach towarzystw zagranicznych spotykamy rézne zalecenia dotyczace kryteriéw kierowania pacjentéw na bada-
nia diagnostyczne i obrazowe. W tym artykule autorzy postanowili zebra¢ wspomniane zalecenia, a takze przyblizy¢
metodyke wykonywania badan obrazowych stuzacych rozpoznawaniu przyczyn infekcji uktadu moczowego u dzieci.

Keywords: Urinary tract infections, diagnostic imaging, children.

B Abstract: Urinary tract infections belong to one of the most common bacterial infections during childhood. About
30% of them may be caused by anomalies of the urinary system. The recurrent nature of infections predisposes to da-
mage of the renal parenchyma. It is therefore important to carry out rapid diagnostics to prevent further relapses of in-
fection and associated complications. There have been significant changes in the treatment and diagnosis of patients
with urinary tract infections since the publication of guidelines dedicated to general practitioners and paediatricians, is-
sued by Royal Collage of Physicans (RCP) in 1991. New recommendations have been published by the Polish Socie-
ty for Pediatric Nephrology (PTNFD) regarding the management of children with urinary tract infections, by the Ameri-
can Academy of Pediatrics (AAP) and by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). In the literatu-
re and in foreign societies guidelines we meet various recommendations regarding the criteria for referring patients to
diagnostic and imaging tests. In this article, the authors decided to collect aforementioned recommendations, as well as
to introduce the methodology for performing imaging tests to identify the causes of urinary tract infections in children.
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B Wprowadzenie

Zakazenia ukfadu moczowego (ZUM) sa jedng
z najczestszych infekcji bakteryjnych u dzieci
[1,2,3]. U ok. 7% chorujacych wsrod objawdw
wystepuje goraczka, co sugeruje istnienie innej,
dodatkowej jednostki chorobowej, np. obec-
nosci odptywow pecherzowo-moczowodowych
(OPM) [4,5]. Gtébwnym czynnikiem patogene-
tycznym odpowiedzialnym za stan chorobowy sg
bakterie Gram-ujemne z grupy Enterobacteria-
ceae, przede wszystkim pochodzenia jelitowego.
Za ok. 90% zakazen, szczegblnie w populacji
zenskiej, odpowiedzialna jest pateczka okrezni-
cy (E. coli) [6,7]. ZUM stanowi 20% wszystkich
zakazen pozaszpitalnych i 40-50% zakazen we-
wnatrzszpitalnych. W wieku niemowlecym cze-
Sciej choruja chtopcy, natomiast po 1. r.z. zwiek-
sza sie czesto$¢ ZUM u dziewczynek [2]. U dzie-
ci rozwoj zakazen odbywa sie drogg wstepuja-
cq, natomiast zakazenie krwiopochodne dotyczy
pacjentow w okresie niemowlecym, a takze no-
worodkow [7]. Nawroty ZUM sg obserwowane
u niemal 1/3 chorujacych dzieci, gtéwnie doty-
czy to pici zenskiej [1,8,9,10]. NajczesSciej ob-
serwowane s u dzieci w 1. r.z. [7].

W badaniach naukowych udokumentowa-
no, ze ok. 30% dzieci z zakazeniami uktadu mo-
czowego posiadato odptywy pecherzowo-mo-
czowodowe (OPM), na podstawie czego wycig-
gnieto wniosek, ze OPM predysponuje do wy-
stgpienia zakazenia gérnych drég moczowych
[11]. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, iz w bada-
niach wykazano réwniez, ze 53% dzieci z OPM
nie miato zakazenia gérnych drég moczowych
[12,13,14,15].
wodowy polega na wstecznym odptywie mo-

Odptyw  pecherzowo-moczo-

czu z pecherza moczowego do moczowodéw lub
uktadu kielichowo-miedniczkowego. Fizjologicz-
ny przeptyw moczu moze mie¢ miejsce przy za-
chowaniu niezaktéconych relacji anatomicznych.
Zjawisko OPM wynika z niewydolnosci mecha-
nizmu zastawkowego uj$cia moczowodu, ktéry
ma za zadanie przeciwdziata¢ cofaniu sie mo-
czu z pecherza moczowego. Moczowody ucho-
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dza do pecherza moczowego pod katem ostrym
i biegng podsluzéwkowo, az do ujscia moczo-
woddéw w dnie pecherza moczowego. Najczest-
szg przyczyng OPM jest skrocenie podsluzéwko-
wego odcinka moczowodu, ktéry pod nieprawi-
dtowym katem uchodzi do pecherza moczowe-
go. Innymi przyczynami moga réwniez byc¢ prze-
szkody w obrebie szyi pecherza, pecherz neu-
rogenny czy inne zaburzenia mechanizmu mik-
cji. W diagnostyce OPM nalezy rozrozniaé pier-
wotny, wrodzony odptyw i odptyw wtérny, naby-
ty (przyczyny neurogenne, zapalne lub zwigza-
ne ze zwezeniem).

Badania wskazujg, ze stopien nasilenia OPM
koreluje z ryzykiem rozwoju trwatego uszkodze-
nia migzszu nerek, ktéry moze prowadzi¢ do po-
waznych nastepstw w poznejszym zyciu, takich
jak nadcisnienie tetnicze, biatkomocz oraz prze-
wlekta choroba nerek w fazie kofcowej [16].

Dzieki coraz wiekszej Swiadomosci rodzi-
céw, poprawie jako$ci i upowszechnieniu ultra-
sonograficznych badan prenatalnych wykaza-
no, ze uszkodzenie nerek w okresie zycia we-
wnatrzmacicznego pierwotnie jest zwigzane
z nabytym bliznowaceniem nerek po ostrym
odmiedniczkowym zapaleniu nerek (OOZN).
Etiologia bardzo czesto wskazuje na charak-
ter wrodzony pod postacig wad rozwojowych,
zwtaszcza hipoplazji nerek [17,18]. Nie jest wy-
kluczone réwniez powigzanie z nieprawidtowo-
$ciami drog moczowych, takich jak niedroz-
nos$¢ czy OPM wysokiego stopnia. Powstawanie
blizn zmniejsza ilo$¢ czynnego migzszu nerek,
co wprost przektada sie na hiperfiltracje w po-
zostatych nefronach, prowadzac do wystgpie-
nia biatkomoczu, a takze nadci$nienia tetnicze-
go. Opisywany patomechanizm prowadzi bez-
posrednio do uposledzenia czynnosci nerek
i w dalszej konsekwencji do ich niewydolnosci.

Wiele nieprawidtowosci nerek mozna rozpo-
znawac juz w okresie prenatalnym za pomocg
ultrasonografii. Wady wymagajace chirurgicz-
nego zaopatrzenia w dalszym ciggu stanowig
ogromne wyzwanie. Najwiekszym jednak wy-
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zwaniem, a zarazem problemem klinicznym wy-
daje sie byC leczenie rozpoznanego wewnatrz-
macicznie poszerzenia ukfadu kielichowo-mied-
niczkowego. W takim przypadku postepowanie
nakierowane jest na zachowanie funkcji nerek,
szczegolnie gdy poszerzenie koreluje ze wspot-
istnieniem zwezenia dr6g moczowych.

Podkreslenia wymaga takze fakt, iz diagno-
styka obrazowa stuzy wykryciu wad ukfadu mo-
czowego, w tym rowniez OPM. Dostepne meto-
dy obrazowania nerek jednak nie pozwalajg od-
rézni¢ uszkodzenia wrodzonego od bliznowace-
nia zwigzanego z przebyciem ostrego odmied-
niczkowego zapalenia nerek.

B Obraz kliniczny

W okresie wczesnego dziecinstwa rozpoznanie
i okreslenie przyczyn ZUM jest trudne z uwagi
na brak specyficznych objawdw klinicznych. Wy-
kazuja one zrdznicowanie w zaleznosci od sta-
nu klinicznego dziecka, wieku wystgpienia za-
kazenia, ciezkosci i lokalizacji zmian zapal-
nych [7]. Do niespecyficznych objawow zalicza
sie: nieche¢ do jedzenia, wymioty, brak przyro-
stu masy ciata, niepokéj oraz goraczke. Goracz-
ka lub stan podgorgczkowy to jeden z czestych
objawéw ZUM u dzieci do 24. miesigca zycia,
jak i powyzej, cho¢ czesto$¢ wystepowania ZUM
0 przebiegu gorgczkowym maleje wraz z wie-
kiem. O ZUM nalezy zawsze pamietaC u dzie-
ci z podwyzszong temperaturg ciata, niezaleznie
od wieku, gdy obecne sg czynniki zwiekszone-
go ryzyka wystgpienia ZUM [1]. Wsréd nich wy-
réznia sie: uprzednio przebyte zakazenie uktadu
moczowego, obecnos$¢ rozpoznanej wady wro-
dzonej uktadu moczowego, w tym odptywu pe-
cherzowo-moczowodowego, nieprawidtowe wy-
niki badan ultrasonograficznych (USG) w wy-
wiadzie, w tym wykonanych prenatalnie, do-
datni wywiad rodzinny w kierunku ZUM, a tak-
ze wad wrodzonych uktadu moczowego, w tym
OPM, cewnikowanie pecherza, zaburzenia mik-
cji, zaparcia, nietrzymanie stolca czy aktywnos¢
seksualng dziewczat [1].
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Nieprawidtowos$ci rozpoznawane w obre-
bie drog moczowych sa najczesciej rozpozna-
wanymi zmianami w badaniach prenatalnych.
Nie ustalono konsensusu w zakresie postepo-
wania, jednak wystepuje zgodnos¢ w zakresie
koniecznosci postnatalnego obrazowania i do-
gtebnej ocenie klinicznej matego pacjenta. Ist-
niejqg wady wrodzone korelujgce z wystapie-
niem OPM. Aplazja czy tez dysplazja, wynikaja-
ca z zaburzenia prawidtowego rozwoju zawigz-
kéw nerek, szczegolnie jezeli wystepuje ona
w jednej nerce, to zaburzenia rozwoju w dru-
giej nerce, w tym OPM, sg obecne w 15-20%
przypadkow. Inng wadg wigzacq sie ze zwiek-
szonym ryzykiem wystgpienia OPM, moggcego
taczyc sie z uropatig zaporowa, jest skrzyzowa-
ne przemieszczenie nerek, cechujgce sie migra-
cja nerki przez linie posrodkowg i zlaniu z dolng
czescig drugiej, fizjologicznie potozonej nerki.
Wraz ze zmianami dysplastycznymi nerek (tor-
bielowatej czy wielotorbielowatej) obserwuje
sie wspotwystepowanie OPM [19]. Inne pato-
logie, jak np. zastawka cewki tylnej, zwezenie
cewki czy tez ureterocele predysponujg wprost
do wystgpienia ZUM.

B Zalecenia laboratoryjne

W kazdym przypadku goraczki o nieustalonej
przyczynie, nawet przy braku innych objawéw
zakazenia, powinno sie wykona¢ badanie mo-
czu. Postepowanie w przypadku dziecka z ZUM
zalezy od lokalizacji zakazenia okreSlonej na
podstawie objawdéw ogolnych, wynikow badania
przedmiotowego i badan laboratoryjnych. Nie-
rozpoznana infekcja uktadu moczowego u mtod-
szych dzieci moze doprowadzi¢ do jej uogdlnie-
nia. Z uwagi na zwigzek miedzy ZUM, OPM a po-
wstawaniem blizn w nerkach, opdznienie rozpo-
znania oraz rozpoczecia odpowiedniego lecze-
nia stwarza zwiekszone ryzyko wystgpienia po-
wiktan. Ryzyko uszkodzenia nerek wzrasta wraz
z czestoscig infekcji [1]. Podstawowa role w dia-
gnostyce laboratoryjnej ZUM odgrywa badanie
ogolne i bakteriologiczne moczu.
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B Leczenie
PTNFD, jak i NICE majgq wspolne stanowisko
w zakresie rekomendacji leczenia zakazen gor-
nych dréog moczowych. Zalecajg, aby doustne,
dozylne lub sekwencyjne podawanie antybioty-
kéw byto prowadzone przez 7-10 dni. Hospita-
lizacja oraz antybiotykoterapia drogg parente-
ralng sq wskazane u dzieci do 3. miesigca zy-
cia z powodu duzego ryzyka uogolnienia infek-
cji. U dzieci starszych ewentualna hospitalizacja
oraz sposob leczenia zalezy od stanu ogdlnego
dziecka i mozna rozwazac jego leczenie ambu-
latoryjne [1].

Zasada jest, ze im miodszy jest pacjent
i ciezsza posta¢ choroby, tym terapia powinna
by¢ zintensyfikowana [7]. Zalecenia dotyczg row-
niez tego, ze bezobjawowa bakteriuria nie powin-
na byc¢ leczona i w wiekszosci przypadkow uste-
puje samoistnie. Nie wykazano dotychczas, aby
wigzata si¢ ona z powstawaniem blizn w nerkach
czy uposledzeniem ich funkcji. Leczenie nato-
miast w takim przypadku nalezy wtaczy¢ jedynie
u dzieci z obnizong odpornoscig czy poddanych
leczeniu immunosupresyjnemu, przed zabiegami
chirurgicznymi lub diagnostycznymi uktadu mo-
czowegdo oraz u nastolatek w cigzy [1].

B Diagnostyka obrazowa

Oprocz badania fizykalnego i badan laboratoryj-
nych duzg role w diagnostyce ZUM odgrywaja ba-
dania obrazowe. Aktualnie w ramach diagnostyki
obrazowej majacej na celu wykrywanie OPM wy-
korzystywane sg: rentgenowska cystouretrografia
mikcyjna, cystografia izotopowa.

Najbardziej popularng metodg obrazowania
jest cystografia mikcyjna, jednak oparta jest ona
na promieniowaniu jonizujgcym, od ktérego ra-
diologia pediatryczna stara sie pomatu odchodzic,
szukajgc alternatywnych, skutecznych metod dia-
gnostycznych.

Ultrasonografia
Najbardziej dostepnym, najtanszym oraz naj-

mniej obcigzajacym pacjenta badaniem obrazo-
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wym jest USG nerek i drog moczowych [1].
Badanie to pozwala na wczesne rozpoznanie wad
uktadu moczowego, ktére predysponujg do wy-
stgpienia zakazen uktadu moczowego i zwieksza-
ja nawrotowos¢ infekcji [7]. Cze$¢ z nich wyma-
ga interwencji chirurgicznych celem przywréce-
nia prawidtowych relacji anatomicznych. Bada-
nie ultrasonograficzne uktadu moczowego wcho-
dzi w skfad badania USG jamy brzusznej, gdzie
dokonywana jest ocena wielkoSci i budowy ne-
rek, w tym grubosci warstwy migzszowej, echo-
genicznosci, weryfikowana jest obecno$¢ zmian
ogniskowych, ztogéw czy tez zastoju, a takze za-
legania moczu po mikcji. Dokonuje sie réwniez
oceny pecherza moczowego oraz moczowodow,
w zwigzku z tym zalecane jest, aby wykonanie
badania odbyto sie przy petnym pecherzu moczo-
wym. U dzieci i niemowlat do badania uktadu mo-
czowego stosuje sie gtowice o wyzszej czestotli-
wosci, tj. 5,0-9,0 MHz, sektorowe, convex lub li-
niowe [11,20,21,22]. U dzieci oceny nerek doko-
nuje sie z dostepu przezbrzusznego w pozycji le-
zacej na plecach i z dostepu ledzwiowego w po-
zycji lezacej na brzuchu [11].

Kazda nieprawidtowa zmiana morfologicz-
na w nerce powinna zostaC opisana z okresle-
niem jej lokalizacji, wielkosci w trzech wymiarach,
echogenicznosci i echostruktury, sposobu odgra-
niczenia od pozostatego migzszu i stosunku do
pola centralnego. Ocena kazdorazowo powinna
zostac uzupetniona o ocene unaczynienia zmiany
w badaniu dopplerowskim [11]. U wczesniakow
i noworodkow obraz nerki rézni sie od obrazu ner-
ki dzieci starszych i osob dorostych — ma cechy
nerki ptodowej, tj. ptatowaty ksztatt z obecnoscig
hipoechogenicznych piramid nerkowych [11].
ukfadu
kowego moze $wiadczy¢ o zaburzeniu odptywu

Poszerzenie kielichowo-miednicz-
moczu z nerki. W badaniu nalezy ocenic¢ okolice
pofaczenia miedniczkowo-moczowodowego oraz
ujScie pecherzowe moczowodu, natomiast w sy-
tuacji stwierdzenia poszerzenia uktadu kielicho-
wo-miedniczkowego nerek nalezy okresli¢ jego
stopien (subiektywna skala zastoju: maty, $redni
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i duzy) z podaniem Srednic kielichdw, wymiaréw
miedniczki i grubo$ci migzszu nerkowego [11].
Przy znacznym poszerzeniu moczowodu mozna
je z powodzeniem uwidoczni¢ na catej dtugosci
jedynie u dzieci i os6b szczuptych. W pozosta-
tych przypadkach najczesciej udaje sie zobra-
zowac przynerkowy oraz dolny, przypecherzowy
odcinek moczowodu, gdyz w pozostatym zakre-
sie zwykle jest przestoniety przez gazy jelitowe
[11]. Badanie pecherza moczowego przez po-
wioki jamy brzusznej wykonuje sie w utozeniu na
plecach w réznych przekrojach, oceniajac jego
ksztalt, stopien wypetniania, a takze morfologie
Scian pecherza pod katem jego grubosci, obry-
sow, uchytkéw, zmian egzofitycznych. Warun-
kiem prawidtowo przeprowadzonego badania jest
bardzo dobre wypetnienie pecherza moczowego,
tj. gdy chory zgtasza uczucie silnego parcia na
pecherz [11,23,24].

Badanie ultrasonograficzne pozwala na szyb-
kie rozpoznanie ewentualnych nieprawidtowosci
w drogach moczowych, ktére mogtyby wymagac
dalszych interwencji lub postepowania [1]. Wady
ukfadu moczowego sg najczestszymi wadami wro-
dzonymi [2]. OpOznienie ich wykrycia, a w dal-
szej konsekwencji wprowadzenia odpowiedniego
leczenia moze doprowadzi¢ do powstania prze-
wlektej choroby nerek, w tym niewydolnosci ne-
rek [2]. Celowo$¢ wykonania badania USG
u dzieci ponizej 24. miesigca zycia juz przy
pierwszym epizodzie zakazenia uktadu mo-
czowego wyraznie rekomenduje Polskie To-
warzystwo Nefrologii Dzieciecej (PTNFD)
[1,2]. U dzieci powyzej 24. miesigca zycia PTNFD
zaleca wykonanie USG w przypadku rozpoznania
OOZN, ZUM o nietypowym przebiegu lub stwier-
dzenia czynnikéw ryzyka nawrotéw ZUM [1].
U dzieci starszych USG po pierwszym epizodzie
ZUM nie jest zalecane w przypadku, gdy dziec-
ko miato wczesniej wykonane USG jamy brzusz-
nej, ktére nie wykazato zadnych nieprawidtowosci,
jednak w przypadku nawrotowych zakazen uktadu
moczowego badanie USG jest zalecane u wszyst-
kich dzieci [1]. Powyzsze zostato réwniez przed-
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stawione w tab. 1. Badanie USG wykazuje stabg
czuto$¢ w rozpoznawaniu OPM oraz blizn nerko-
wych, jednak wykrywa ono wiekszo$¢ nieprawi-
dtowoséci anatomicznych lub czynnosciowych ukta-
du moczowego, umozliwia szybkie rozpoznanie
ropni nerek oraz ropni okotonerkowych [1].

W niektérych publikacjach kwestionowa-
no potrzebe przeprowadzenia badania USG do
oceny niemowlat i dzieci z ZUM, gdyz zgtaszano
wowczas 12% czesto$¢ wystepowania nieprawi-
dtowosci ultrasonograficznych w populacji dzie-
ci z ZUM, twierdzac, ze prenatalne badania po-
winny by¢ wystarczajgce, aby wykry¢ wszystkie
dzieci z zaburzeniami drég moczowych w kra-
jach dobrze rozwinietych, uzasadniajgc to fak-
tem, Zze 12% wskaznik jest wystarczajgco wy-
soki [12]. W prowadzonych badaniach wykaza-
no jednak, ze samo badanie prenatalne nie po-
winno by¢ stosowane do oceny dzieci narazo-
nych na ryzyko ZUM, ze wzgledu na matg wy-
dajno$¢ diagnostyczng [12]. Celem rozpozna-
nia odptywu pecherzowo-moczowodowego sto-
sowane sg rézne techniki badania USG, w tym
z uzyciem s$rodkow kontrastujacych i bez nich.
Typowym objawem w badaniu USG jest posze-
rzenie moczowodu i miedniczki nerkowej, kt6-
rych rozmiary moga sie zmienia¢ w czasie mikcji
lub cewnikowania. Opisywane orientacyjne war-
tosci wynosity dla czutosci 11-91%, a swoistosci
15-94% tych objawéw dla rozpoznania odptywu
pecherzowo-moczowodowego [25,26]. Bada-
nie USG pecherza moczowego, przy zastosowa-
niu opcji Color Doppler moze wykazac¢ wsteczny
odptyw pecherzowo-moczowodowy, ktéry to za-
uwazalny jest poprzez widoczng zmiane koloru
sygnatu i stwierdzenie bocznego umiejscowie-
nia ujscia moczowodu [27]. W diagnostyce od-
ptywéw pecherzowo-moczowodowych klasyczna
ultrasonografia (bez uzycia Srodka kontrastuja-
cego) ustepuje standardowej diagnostyce radio-
logicznej — cystouretrografii mikcyjnej, jednak
pomimo tego badanie ultrasonograficzne, szcze-
golnie w diagnostyce odptywu wtérnego, moze
by¢ zrédtem cennych wskazowek dla klinicysty.
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Cystografia mikcyjna

Cystografia mikcyjna od 1930 r. stanowita zloty
standard w rozpoznawaniu OPM, dlatego tez bada-
nie to zalecano poczatkowo u wszystkich z OOZN.

W wykrywaniu i stopniowaniu odptywow pe-
cherzowo-moczowodowych oraz blizn w ner-
kach nieustannie standardem pozostaje cystogra-
fia mikcyjna (CUM) i scyntygrafia nerek z DMSA
(kwas dwumerkaptobursztynowy) znakowanym
technetem [1,7,11]. Wedtug zalecen PTNFD bada-
nie powinno by¢ wykonane u kazdego dziecka po
przebytym ZUM o nietypowym przebiegu, a tak-
Ze u dzieci z nieprawidtowym obrazem uktadu mo-
czowego w badaniu ultrasonograficznym. Badanie
cystografii mikcyjnej zaleca sie rowniez u wszyst-
kich dzieci po przebytym zakazeniu ukfadu moczo-
wego, ktére posiadajg dodatni wywiad rodzinny
w kierunku obecnoséci odptywdéw pecherzowo-mo-
czowodowych oraz u dzieci z nawracajacymi epi-
zodami ZUM o przebiegu gorgczkowym. Wedtug
stanowiska PTNFD wykonanie badania CUM jest
wskazane u dzieci po pierwszym epizodzie ZUM
0 nietypowym przebiegu w przypadku podejrze-
nia obecnosci OPM lub zwigzanego z nim uszko-
dzenia nerek (nefropatii refluksowej). Prawdopo-
dobienstwo wystgpienia OPM jest wieksze u dzie-
ci z ZUM, u ktérych w badaniu USG stwierdzono
nieprawidtowosci w drogach moczowych, u dzie-
ci z goraczka powyzej 39°C,u ktérych wyhodowa-
no patogen inny niz E. coli, dzieci z nadci$nieniem
tetniczym, czy tez takich, u ktérych niezaleznie od
wieku stwierdza sie nawroty gorgczkowego ZUM
(= 2 rzuty) [1,28].

American Academy of Pediatrics (AAP) pre-
zentuje zblizone stanowisko, w ktérym proponu-
je odiozenie wykonania CUM do wystapienia dru-
giej goraczkowej infekcji drog moczowych u dzieci
do 24. miesigca zycia, poza sytuacjami podejrze-
nia uropatii zaporowej lub OPM przy pierwszej in-
fekcji na podstawie przebiegu klinicznego zakaze-
nia oraz wyniku badania USG [1,29,30].

PTNFD wskazuje natomiast, ze w zaleceniach
brytyjskich sugerowane jest wykonanie CUM pod-
czas pierwszej infekcji u dzieci ponizej 6. miesig-
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ca zycia w przypadku podejrzenia uropatii zapo-
rowej lub obecnosci OPM, oraz pod rozwage pod-
daje wykonywanie badan u dzieci miedzy 6. a 36.
miesigcem zycia w tych samych sytuacjach kli-
nicznych lub po stwierdzeniu ewentualnego do-
datniego wywiadu rodzinnego w kierunku OPM,
czy w przypadku widocznego w badaniu USG po-
szerzenia moczowodu, a wykonanie tego badania
natomiast zaleca w przypadku nawrotowych ZUM
u dzieci ponizej 36. miesigca zycia [1].

Institutefor Health
and Clinical Excellence (NICE) nakazujg wykona-

Rekomendacje National

nie badania ultrasonograficznego juz po pierw-
szym epizodzie ZUM jedynie u niemowlat w wie-
ku ponizej 6. miesigca zZycia, a u dzieci starszych
w wybranych sytuacjach ciezkiej lub atypowej in-
fekcji oraz w nawrotowych ZUM [1,31].

Wykazano, ze u dzieci z OPM co najmniej 111
stopnia wystepuje wieksze ryzyko bliznowace-
nia nerek (41%) w poréwnaniu z dzie¢mi bez
OPM (17%) i zwieksza sie ono wraz ze stopniem
OPM, a co za tym idzie odptyw pecherzowo-mo-
czowodowy jest znacznym czynnikiem ryzyka
powstawania blizn nerkowych, ktére wystepujq
u 25-30% dzieci z pierwszym rzutem gorgczko-
wego ZUM [1,29,30].

Europejskie Towarzystwo Radiologii Pediatrycz-
nej wskazuje technike prawidtowego wykonania
cystografii mikcyjnej wedtug ustalonych wytycz-
nych. Badanie cystograficzne wykonuje sie po wy-
jatowieniu uktadu moczowego. Nie jest wymaga-
ne przed badaniem wykonanie wlewki doodbytni-
czej celem oczyszczenia jelita grubego, nie ma ko-
niecznosci wykonania dodatkowych badan moczu
czy tez stosowania specjalnej diety. Do zacewniko-
wania dziecka uzywa sie sterylnego cewnika 4—8Fr,
ktory nastepnie oklejany jest plastrem. W indywi-
dualnych przypadkach cystografie mozna wyko-
nac z naktucia nadtonowego lub uzyé cewnika Fo-
leya. Do pecherza moczowego wlewem kroplowym
podawany jest ciepty, wodorozpuszczalny kontrast
jodowy z wysokosci nieprzekraczajacej 60 cm (fi-
zjologiczne wypetnianie pecherza moczowego o ci-
$nieniu 30-40 cm stupa wody). Zbyt gwaltowne
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wypetnienie pecherza moze spowodowal powsta-
nie fatszywych OPM.

Pod fluoroskopig ocenia sie wneki nerek oraz
pecherz moczowy. W tym celu wykonywanych jest
kilka zdje¢ w projekcji AP, podczas wypetnienia
pecherza moczowego oraz przy jego maksymal-
nym wypeianiu. Przy maksymalnym wypetnie-
niu wykonuje sie réwniez zdjecia w projekcji sko-
$nej. Po usunieciu cewnika, w trakcie mikcji zale-
ca sie wykonanie: u dziewczynek 2 zdjec celowa-
nych na okolice poszerzonej cewki moczowej (po-

Rycina 1. Odptyw pecherzowo-mo-
czowodowy lewostronny stopnia |

gabinetprywatny.pl

gabinet
prywatny

czowodowy lewostronny stopnia |1

zycja lekko skosna), u chtopcow 2-3 zdjec celo-
wanych (pozycja AP i sko$na lub boczna), nato-
miast w przypadku wystgpienia odptywow jeszcze
dodatkowe zdjecia celowane. Po mikcji obrazowa-
ny jest pecherz moczowy oraz wneki nerek, w celu
oceny sptywu kontrastu z nerek w przypadku wy-
stapienia OPM [32]. Podkresli¢ trzeba, iz w trakcie
CUM nalezy pamieta o precyzyjnym obrazowa-
niu réwniez aktu mikcji i dokonaniu oceny budo-
wy cewki moczowej, celem wykrycia wad predys-
ponujacych do wystepowania ZUM.

B

Rycina 2. Odptyw pecherzowo-mo- Rycina 3. Odptyw pecherzowo-mo-

czowodowy lewostronny stopnia Il

Rycina 4. Odptyw pecherzowo-mo- Rycina 5. Odptyw pecherzowo-mo-

czowodowy prawostronny stopnia IV czowodowy lewostronny stopnia V
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Najpowszechniej stosowang klasyfikacjg od-
ptywéw pecherzowo-moczowodowych jest po-
dziat wedtug pieciostopniowej skali ciezkosci He-
ikela i Parkkulainena z 1966 r., ktéry zostat przy-
jety i zatwierdzony do stosowania w 1976 r. przez
Miedzynarodowy Zesp6t do Badan nad Refluksem
u Dzieci (International Reflux Study in Children
— IRSC). W podziale tym stopien | odpowiada od-
ptywowi do moczowodu, nie obejmuje on mied-
niczki nerkowej (ryc. 1). Stopien Il przyporzad-
kowany jest dla odptywu do ukfadu kielichowo-
miedniczkowego, w ktérym nie wida¢ cech jego
poszerzenia (ryc. 2). Odptyw do uktadu kielicho-
wo-miedniczkowego z poszerzeniem miedniczki
i kielichéw nerkowych przypisany jest do stop-
nia 111 (ryc. 3).

Stopien 1V okreéla odptyw do uktadu kielicho-
wo-miedniczkowego z umiarkowanym poszerze-
niem miedniczki i kielichéw, bez zatarcia broda-
wek nerkowych oraz umiarkowanym poszerze-
niem moczowodu (ryc. 4), natomiast w przypad-
ku ostatniego, najwyzszego stopnia V odptyw do
uktadu kielichowo-miedniczkowego obserwuje
sie z widocznym poszerzeniem miedniczki nerko-
wej i kielichéw oraz z zatarciem brodawek nerko-
wych, a takze poszerzeniem i zagieciem moczo-
wodu [33,34,35] (ryc. 5).
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