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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 damage of the renal parenchyma. It is therefore important to carry out rapid diagnostics to 
prevent further relapses of infection and associated complications. There have been signifi cant changes in the 
treatment and diagnosis of patients with urinary tract infections since the publication of guidelines dedicated 
to general practitioners and paediatricians, issued by Royal Collage of Physicans (RCP) in 1991. New recom-
mendations have been published by the Polish Society for Pediatric Nephrology (PTNFD) regarding the ma-
nagement of children with urinary tract infections, by the American Academy of Pediatrics (AAP) and by the 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). In the literature and in foreign societies guideli-
nes 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 introdu-
ce the methodology for performing imaging tests to identify the causes of urinary tract infections in children.

Słowa kluczowe: zakażenia układu moczowego, diagnostyka obrazowa, dzieci.
 Keywords: urinary tract infections, diagnostic imaging, children.

*I część artykułu została opublikowana w „Gabinecie Prywatnym” nr 05-06/2019.
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 Renoscyntygrafi a DMSA 
Badania scyntygrafi czne nerek z użyciem

znacznika DMSA (kwas dwumerkaptobursz-
tynowy) umożliwia rozpoznanie blizn powsta-
łych po przebyciu OOZN (ostrego odmiednicz-
kowego zapalenia nerek) oraz stanu zapalne-
go tkanki śródmiąższowej nerek. Inne wskaza-
nia do scyntygrafi i statycznej obejmują: oce-
nę przewlekłego odmiedniczkowego zapalenia
nerek, ocenę pseudoguzów (np. powiększo-
nej kolumny Bertina, guzka regeneracyjnego),
wad wrodzonych nerek (np. agenezji, hipopla-
zji, ektopii, wad budowy nerek – nerka podko-
wiasta, zrośnięta w „S” lub „L”), czy też oce-
nę wskazań do nefrektomii. W badaniu stosu-
je się radiofarmaceutyk, wspomniany już po-
wyżej DMSA znakowany 99mTc, gromadzący
się w czynnościowo sprawnym miąższu nerki,
wychwytywany przez komórki kanalików ner-
kowych.

Zmiany bliznowate w nerkach są określane
według literowej skali opracowanej i zapropo-
nowanej przez Smelie w 1975 r. We wskaza-
nej skali litera „a” odpowiada najmniejszemu
uszkodzeniu nerek, gdzie stwierdza się nie wię-
cej niż dwa obszary zbliznowacenia. Literą „b” 
nadaje się oznaczenie w przypadku więcej niż
dwóch obszarów zbliznowacenia z jednocze-
snym przerostem miąższu nerkowego pod po-
stacią wyraźnego zgrubienia na ograniczonej
przestrzeni. W przypadku istnienia uogólnione-
go ścieńczenia miąższu nerkowego wraz z po-
szerzeniem kielichów nerkowych w oznaczeniu
wskazuje się literę „c”. Największy stopień zbli-
znowacenia określa litera „d”, która przypisa-
na jest do obrazu małej, bliznowatej nerki [1].

W badaniach naukowych Farnsworth ocenił
u 113 niemowląt w wieku poniżej 1. r.ż. ry-
zyko wystąpienia blizn nerkowych, wskazując,
że badanie DMSA u dzieci z wysokim pozio-
mem odpływu pęcherzowo-moczowodowego
(OPM) wykazało znaczne zwiększenie często-
ści występowania blizny korowej w nerkach,
a przy niższym stopniu obserwowano odwrot-

ną zależność [2]. Stockland natomiast zbadał 
303 dzieci w wieku poniżej 2 lat z ZUM i stwier-
dził, że istotnie zwiększyło się ryzyko uszko-
dzenia nerek w badaniu DMSA u dzieci z wyso-
kim stopniem OPM [3].

Polskie Towarzystwo Nefrologii Dzie-
cięcej (PTND) w zaleceniach wskazuje 
na konieczność wykonania DMSA u dzie-
ci z nawrotowym OOZN, z rozpoznanym OPM 
stopnia III–V oraz u pacjentów z objawami ul-
trasonografi cznymi lub klinicznymi, sugerują-
cymi obecność blizn pozapalnych w nerkach, 
zaznaczając przy tym, iż badania scyntygra-
fi czne należy wykonać po 4–6 miesiącach od 
epizodu OOZN. PTNFD nie rekomenduje jed-
nak wykonania badania podczas ostrego okre-
su ZUM, co pozostaje w zgodności z innymi re-
komendacjami towarzystw naukowych [4]. 
Uważa się bowiem, że badanie DMSA jest bar-
dzo rzadko potrzebne do potwierdzenia roz-
poznania w ostrym okresie infekcji, a jedno-
cześnie nie ma ono znaczenia prognostyczne-
go, gdyż po 4 miesiącach blizny w nerkach są 
widoczne zaledwie u 15% dzieci ze zmianami 
scyntygrafi cznymi stwierdzonymi podczas epi-
zodu ZUM [4,5]. Nie może również umknąć 
z pola widzenia fakt, iż badanie DMSA jest sto-
sunkowo kosztowne i inwazyjne, a także wiąże 
się z naświetlaniem dziecka dawką 0,3–3 mSV.

Renoscyntygrafi a DMSA jest wykorzystywa-
na przede wszystkim do oceny skutków prze-
bytego śródmiąższowego zapalenia nerek. 
PTNFD zaleca wykonanie badania po 4–6 mie-
siącach od wystąpienia OOZN u każdego dziec-
ka, u którego stwierdza się nawroty tej posta-
ci ZUM, u dzieci z grupy ryzyka powstawania 
blizn nerkowych, jakimi są chorzy z wysokimi 
stopniami OPM (III–V) oraz u tych, u których 
blizny są widoczne w badaniu USG albo są kli-
nicznie prawdopodobne ze względu na obec-
ność nadciśnienia tętniczego lub albuminu-
rii (białkomoczu). W literaturze nadal istnieją 
duże rozbieżności we wskazaniach do stosowa-
nia badania scyntygrafi cznego u dzieci z ZUM. 
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Niektórzy nefrolodzy zalecają wykonanie reno-
scyntygrafi i DMSA 6–12 miesięcy po każdej in-
fekcji gorączkowej układu moczowego [4,6,7].
W brytyjskich zaleceniach NICE rekomendu-
je się przeprowadzenie badania 4–6 miesięcy
po przebyciu ostrej infekcji u dzieci poniżej 36.
miesiąca życia (m.ż.) w przypadku jej atypo-
wego przebiegu [8].

Opublikowane stanowisko AAP (American
Academy of Pediatrics) zostało czę-ściowo po-
dzielone przez NICE (National Institute for He-
alth and Clinical Excellence), przedstawione
w 2008 r., m.in również w zakresie wskazań do
wykonywania badań obrazowych w przypadku
dzieci z zakażeniami układu moczowego [8,9].
Ich wspólne zalecenia, a także i rozbieżności
w zaleceniach przedstawiono w tab. 1, s. 22.

Polskie Towarzystwo Nefrologii Dziecięcej za-
równo badanie USG Doppler, jak i DMSA uważa
za pomocne w ustaleniu zajęcia miąższu ner-
kowego u dziecka z zakażeniem układu mo-
czowego (ZUM).

Scyntygrafi a nerek z użyciem DMSA jest
uważana za metodę referencyjną w rozpo-
znawaniu odmiedniczkowego zapalenia nerek,
jednak w praktyce jest w tym celu stosowa-
na wyjątkowo [4]. W tab. 2 zebrano najważ-
niejsze kryteria dotyczące kierowania pacjen-
ta z zakażeniem układu moczowego na bada-
nia obrazowe według zaleceń obowiązujących
w Polsce, tj. według kryteriów PTNFD, o któ-
rych już częściowo wspomniano powyżej.

Schematy diagnostyczne nieco różnią się od
siebie w zależności od zaleceń towarzystw ne-
frologicznych. W ryc. 1, s. 23 przedstawiono
aktualny, obowiązujący algorytm postępowa-
nia z dzieckiem z zakażeniem układu moczo-
wego, zgodnie z wytycznymi Polskiego Towa-
rzystwa Nefrologii Dziecięcej (PTNFD).

Zwrócić należy uwagę, iż inne techniki scyn-
tygrafi czne z podaniem radiofarmaceutyków
wydzielanych przez cewki (EC, MAG) również
pozwalają na ocenę bliznowacenia nerek, oce-
nę odpływu pęcherzowo-moczowodowego,

a dodatkowo także umożliwiają ocenę wydala-
nia moczu przez drogi moczowe.

Wskazania do scyntygrafi i dynamicznej obej-
mują ocenę zaburzenia funkcji nerek (np. przy-
czyny naczyniowe, przednerkową niewydol-
ność nerek, choroby miąższowe nerek, ostrą 
martwicę kanalików, uropatię zaporową), nad-
ciśnienie tętnicze (np. przy podejrzeniu zwęże-
nia tętnicy nerkowej), ocenę nerki przeszcze-
pionej, OPM. W badaniu wykorzystuje się róż-
ne radiofarmaceutyki. DTPA znakowany 99mTc
w ok. 90% jest fi ltrowany przez nerki i wy-
dzielany przez kłębuszki nerkowe, natomiast 
MAG-3 znakowany 99mTc jest całkowicie wy-
dzielany przez kanaliki proksymalne. W 20% 
przez kłębuszki nerkowe, a w 80% przez ka-
naliki wydzielany jest Hippuran znakowany 131I
lub 123I.

W ocenie uwzględnia się fazę naczynio-
wą obejmującą pierwsze 30 sekund, w której 
obserwuje się wzrost radioaktywności w cza-
sie pierwszego dopływu, fazę miąższową, tzw. 
sekrecyjną (3-4 minuty), uwidaczniającą po-
wolny, dalszy wzrost oraz sekrecję kanaliko-
wą. Ostatnią fazą jest faza wydalnicza (do 10 
minut), w której obserwowany jest spadek ra-
dioaktywności z wydalaniem radioznacznika. 
Na krzywą renografi czną składa się wypadko-
wa dystrybucji krwi, przesączania kłębuszko-
wego, sekrecji kanalikowej, a także wydalania 
radioznacznika.

W coraz częstszej praktyce spotyka się kwe-
stionowanie zależności pomiędzy OPM a ZUM, 
jak również celowość wykrywania u wszyst-
kich cystografi i mikcyjnej (CUM). Istotne wy-
daje się być nakierowanie diagnostyki w taki 
sposób, aby wyselekcjonować jedynie wysokie 
stopnie OPM, które mogą mieć ważne znacze-
nie dla obrania odpowiedniej procedury leczni-
czej, jak i rokowania [10,11].

 Inne zalecenia 
Mając na uwadze powyższe, celem klinicz-

nym jest korelowanie objawów klinicznych 
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ZAKRES APP NICE

Kryterium wiekowe obejmujące 
wytyczne

2. m.ż. – 2 r.ż.
Cała populacja dzieci (3 grupy 
wiekowe):1)< 6. m.ż.
2) 6. m.ż –3 r.ż. 3)> 3. r.ż.

Wykluczenia grup dzieci, których
wytyczne nie obejmują

• z chorobami nefrologicznymi • z wcześniejszymi zaburzeniami w za-
kresie układu moczowego • z rozpoznanymi chorobami nerek • wyma-
gające stałego cewnikowania • wymagające intensywnej opieki • prze-
wlekle leczone immunosupresyjnie

-
Aktywne seksualnie nastolatki 
z przewlekłym ZUM 
w wywiadzie

Podejrzenie ZUM u dzieci < 3. r.ż., u których brak innych ognisk zakażenia

USG nerek i pęcherza moczowego

Główne badanie przesiewowe u wszyst-
kich gorączkujących dzieci z ZUM

• wybiórczo u dzieci < 6. m.ż. 
• u starszych z ZUM o nietypo-
wym przebiegu: ciężkie zaka-
żenie, skąpomocz, wyczuwal-
ny guz w obrębie jamy brzusz-
nej lub w rzucie pęcherza mo-
czowego, duże stężenie kre-
atyniny, posocznica, niepowo-
dzenie antybiotykoterapii po 
48 godzinach leczenia, zaka-
żenie drobnoustrojem innym 
niż E. coli

Gdy nie ma poprawy po leczeniu ZUM

W przypadkach mniej naglących – brak
przedziału czasowego

W mniej naglących przypad-
kach – wykonać w ciągu 
6 tygodni

Cystografi a mikcyjna (CUM)

Nie zaleca się rutynowego badania u niemowląt w przebiegu ZUM z go-
rączką

Zaleca się, gdy w USG nerek i pęcherza moczowego jest:
•wodonercze •bliznowacenie nerek
•uropatia zaporowa •inne nieprawidłowości sugerujące OPM

Badanie izotopowe (scyntygrafi a)
nerek (z użyciem 99mTc-DMSA)

Zalecana w podgrupie pacjentów
z nawracającym ZUM z gorączką

Zalecana w grupie < 3. r.ż. 4-6 
miesięcy po ostrym ZUM, 
którego: 
• przebieg był nietypowy 
• jest nawrotowe

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wytycznych American Academy of Pediatrics oraz National Institute for Health and Clini-
cal Excellence.

Tabela 1. Porównanie wytycznych APP i NICE w zakresie wskazań  do wykonywania badań obrazowych
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USG CUM Renoscyntygrafi a z DMSA
• dziecko w wieku 2–24 mie-
sięcy, u którego wystąpiło
ZUM  
• dziecko > 2. r.ż. z pierwszym
epizodem OOZN
• dziecko > 2 r.ż. z pierwszym
epizodem ZUM  o nietypowym
przebiegu lub  w sytuacji za-
grożenia nawrotem
• nawracające ZUM

• nietypowy przebieg ZUM 
• nieprawidłowy obraz USG  
po przebyciu ZUM 
• rodzinne występowanie OPM 
i przebycie ZUM 
• nawracające ZUM

• nawracające OOZN (bada-
nie można wykonać po 4.-6. 
miesiącach od ostatniego na-
wrotu)
• OPM stopnia: III, IV, V 
• w USG obecne blizny nerko-
we

Źródło: Opracowanie własne na postawie zaleceń Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej (PTNFD) dotyczących postępo-
wania z dzieckiem z zakażeniami układu moczowego, Forum Medycyny Rodzinnej 2016; 10(4): 159-178.

Tabela 2. Wskazania dotyczące wykonywania badań obrazowych u dzieci z zakażeniem układu moczowego

Rycina 1. Algorytm kierowania pacjentów pediatrycznych na badania obrazowe w przypadku obecności zakażenia układu
moczowego. Źródło: Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej (PTNFD) dotyczące postępowania z dzieckiem 

y g y p j p y y p ypg

z zakażeniami układu moczowego, Forum Medycyny Rodzinnej 2016; 10(4): 159-178.
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z wynikami badań obrazowych nieinwazyj-
nych, które będę mogły wyselekcjonować pa-
cjentów z wysokim OPM. W Wielkiej Bryta-
nii, Stanach Zjednoczonych, Włoszech, Szwe-
cji, Australii stworzono schematy postępowań,
które wykorzystują precyzyjnie zebrane dane
kliniczne, wynik badania ultrasonografi czne-
go oraz DMSA. Uzyskane wyniki pozwalają 
na podjęcie dalszego postępowania w zakresie
ewentualnego poszerzenia diagnostyki o wy-
konanie CUM.

Wytyczne amerykańskie sugerują się jedy-
nie wynikiem badania ultrasonografi cznego,
szwedzkie – badaniem scyntygrafi cznym, na-
tomiast zarówno brytyjskie, jak i włoskie ko-
relują obraz kliniczny z wynikiem badania USG
i od tej oceny uzależniają konieczność wyko-
nania CUM [12,13]. W wytycznych brytyjskich
badanie CUM wykonuje się także w przypad-
ku atypowego przebiegu ZUM (np. ciężki stan
ogólny, posocznica, brak poprawy po 48 go-
dzinach antybiotykoterapii, zakażenie szcze-
pem bakteryjnym innym niż E. coli, zaburze-
nia w odpływie moczu, rodzinne występowanie
OPM) [8]. Włoskie zalecenia wykonania CUM
oprócz wskazanych powyżej korelują również
obraz z określonymi czynnikami ryzyka, któ-
re wskazują na konieczność poszerzenia dia-
gnostyki, np.: nieprawidłowy obraz układu mo-
czowego w badaniach prenatalnych, rodzinne
występowanie OPM, brak współpracy z rodzi-
ną pacjenta, wiek dziecka poniżej 6. miesią-
ca życia w przypadku chłopców, nieprawidło-
we opróżnianie pęcherza moczowego, posocz-
nica, zakażenie innym szczepem bakteryjnym
(innym niż E. coli), czy też brak poprawy po le-
czeniu antybiotykiem przez 72 godziny [12].
Zalecenia australijskie (RCH) uzależniają ko-
nieczność wykonania CUM od wyniku badania
USG, szczególnie jeżeli jest dodatni i/lub obej-
muje chłopców poniżej 6. miesiąca życia [14].

Wytyczne PTND są oparte głównie na me-
taanalizach oraz dyskusjach grupy eksper-
tów i konsultantów, podobnie jak wytyczne

NICE oraz AAP. Włoskie (ISPN z 2012 r.) oraz 
szwedzkie (TDA z 2007 r.) standardy postępo-
wania opierają się natomiast na randomizowa-
nych kontrolowanych klinicznych badaniach, 
wykonywanych w krajach macierzystych, co 
w znaczny sposób podnosi ich wartość klinicz-
ną.

Największa część analiz dotyczy dzieci mak-
symalnie do 3. r.ż., gdzie ryzyko wystąpienia 
ZUM ze współistnieniem wad wrodzonych jest 
najczęstsze.

 Nowe możliwości
Sonocystografi a mikcyjna

Sonocystografi i z zastosowaniem środka 
kontrastującego dokonuje się poprzez zacew-
nikowanie pęcherza moczowego z następo-
wym podaniem soli fi zjologicznej lub ultraso-
nografi cznego środka kontrastowego. Rozpo-
znanie odpływu opiera się na wykryciu wstecz-
nego przejścia mikropęcherzyków z pęcherza 
do moczowodu i/lub do miedniczki nerkowej 
w czasie wypełniania pęcherza i podczas mik-
cji [15,16]. Zastosowanie obrazowania harmo-
nicznego do sonocystografi i wraz ze środkiem 
kontrastowym wydaje się zwiększać rozpozna-
wanie odpływu [17,18]. Doświadczenia ośrod-
ków europejskich wskazują na znaczącą war-
tość sonocystografi i, zbliżoną do klasycznej 
cystouretrografi i mikcyjnej, w rozpoznawaniu 
wstecznego odpływu.

M.M. Woź niak, A. Pawelec wraz ze wsp. 
z Uniwersytetu Medycznego w Lublinie doko-
nali oceny przydatności sonocystografi i mik-
cyjnej w diagnostyce i monitorowaniu lecze-
nia odpływów pęcherzowo-moczowodowych 
u dzieci, w kontekście ewentualnej możliwo-
ści zastąpienia tym badaniem tradycyjnie wy-
konywanej urocystografi i mikcyjnej. Bada-
niu poddano 80 pacjentów, którym wykona-
no zarówno cystouretrografi ę  mikcyjną , jak 
i sonocystografi ę  mikcyjną. W dalszym eta-
pie badania u 58 dzieci wykonano oba badania 
w rozszerzonym protokole, w celu okreś lenia 
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przydatnoś ci badania tró jwymiarowego
(3D/4D) w ocenie OPM oraz moż liwoś ci oce-
ny cewki moczowej. Badania uniwersytec-
kie wykazały, że zgodność obu metod wyno-
siła 86,95%. Czułoś ć  sonocystografi i mik-
cyjnej wynosiła 84,51%, swoistoś ć  90,99%,
wartoś ć  predykcyjna dodatnia 85,71%, ujem-
na 90,17%, natomiast dokładna ocena 3D/4D
pę cherza moczowego oraz ocena morfologicz-
na 2D cewki moczowej z dostę pu przezkro-
czowego moż liwa była u wszystkich pacjentó w
(100%). Autorzy mieli możliwość oceny cew-
ki moczowej u wszystkich pacjentów pod-
czas mikcji (u których udało się ją uzyskać
– 95,83%) przy użyciu techniki 2D/3D/4D,
a ocena 3D/4D odpływu pęcherzowo-moczo-
wodowego była możliwa u wszystkich pacjen-
tów z odpływem (100%). Zastosowanie tech-
nik 3D/4D pozwoliło na precyzyjne okreś lenie
stopnia odpływó w we wszystkich przypadkach
(100%), jednakż e szczegó lnie przydatne oka-
zało się  w ró ż nicowaniu pomię dzy stopniem II
a III (70,97%) [19].

Powyższe prowadzone badania mogą z powo-
dzeniem sugerować, że sonocystografi a mik-
cyjna jest metodą  umoż liwiają cą  diagnostykę
i monitorowanie leczenia OPM u dzieci oraz
ocenę  cewki moczowej u dziewczą t i chłopcó w.
Metodę  charakteryzuje wysoka czułoś ć  
i swoistoś ć  – jest bezpieczna, stosunkowo
niedroga i moż e zastą pić  cystouretrografi ę
mikcyjną  [19].

 Postępowanie ogólne 
W Zaleceniach Polskiego Towarzystwa Ne-

frologii Dziecięcej zaznaczono, że dzieci do 24.
miesiąca życia po przebytym pierwszym epizo-
dzie ZUM oraz dzieci z nawrotowymi infekcjami
dróg moczowych lub czynnikami ryzyka ZUM
powinny pozostawać pod opieką nefrologa [4].
Systematyczna kontrola nefrologiczna, poza
planowaniem badań diagnostycznych oraz le-
czeniem nawrotów ZUM i ustalaniem wskazań
do profi laktyki, powinna również uwzględniać

monitorowanie wzrostu, masy ciała oraz kon-
trolę ciśnienia tętniczego. U dzieci, u których 
potwierdzono obecność blizn w jednej nerce, 
zaleca się systematyczną kontrolę ciśnienia 
tętniczego oraz wykonywania badania USG co 
2 lata, natomiast w przypadku obecności blizn 
w obydwu nerkach uważa się za konieczne wy-
konanie badań obrazowych (USG, scyntygrafi a 
nerek) oraz systematyczne kontrole nefrolo-
giczne przez cały okres obserwacji pediatrycz-
nej [4].

 Podsumowanie 
Wskazane powyżej wytyczne mają na celu 

uregulowanie i usystematyzowanie toku dia-
gnostycznego, któremu poddane jest dziecko 
z zakażeniem układu moczowego. Takie po-
stępowanie znacznie zmniejsza koszty związa-
ne z opieką i leczeniem dziecka, a także po-
zwala na zminimalizowanie konieczności eks-
pozycji na promieniowanie jonizujące. Debata 
na temat celowości wykonywania badań obra-
zowych u dzieci z zakażeniami układu moczo-
wego trwa od dłuższego czasu i jest ona przed-
miotem kontrowersji.

W ostatnich latach pojawiły się wątpliwo-
ści, czy korzyści wynikające z wczesnego roz-
poznania OPM przewyższają stres oraz ryzy-
ko powikłań związanych z wykonaniem bada-
nia CUM. Badanie to jest stosunkowo drogie 
i wymaga cewnikowania pacjenta oraz wiąże 
się z przyjęciem przez niego określonej daw-
ki promieniowania jonizującego, zwykle około 
0,03-0,3 mSV, co jest zależne od stosowanej 
techniki i aparatury. 

Po opublikowaniu wyników randomizowa-
nych badań europejskich, które wykazały, 
że leczenie chirurgiczne OPM nie ma przewa-
gi nad leczeniem farmakologicznym w zmniej-
szaniu liczby nawrotów oraz powstawaniu blizn 
nerkowych, znacznie zmniejszyła się liczba wy-
konywanych zabiegów antyrefl uksowych, co 
przyczyniło się do dalszego ograniczenia wska-
zań do CUM [4,20].
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W ostatnich czasie zmieniły się zasady postę-
powania z dzieckiem chorym na ZUM o prze-
biegu gorączkowym oraz z dzieckiem, u które-
go występują nawrotowe zakażenia dróg mo-
czowych. Obserwuje się wyraźnie tendencję do
wykonywania mniejszej liczby procedur dia-
gnostycznych w tej grupie dzieci niż w prze-
szłości [4].

Ogólnie uważa się, że głównym celem badań
obrazowych dzieci z ZUM jest zidentyfi kowanie
pacjentów z grup ryzyka (z wadami dróg mo-
czowych, OPM i stwierdzone uszkodzenie ne-
rek), aby zapobiec dalszym infekcjom w przy-
szłości i w dalszej konsekwencji postępującym
uszkodzeniom nerek [21].

Choć w literaturze często spotyka się dysku-
sje, czy wszystkie dzieci z ZUM powinny mieć
wykonane badanie obrazowe, czy tylko te naj-
bardziej narażone, to większość specjalistów
jest zgodna, że pierwszym badaniem obrazo-
wym powinno być wykonanie badania ultra-
sonografi cznego [21]. Dzieci wykazują dużą 
wrażliwość na promieniowanie, dlatego też ich
ochrona ma bardzo ważne znaczenie, w związ-
ku z czym powinno się dążyć do minimalizowa-
nia narażenia dziecka na promieniowanie joni-
zujące, w myśl obowiązującej zasady ALARA,
a w ramach możliwości diagnostycznych nawet
starać się zastępować badania o dużym stop-
niu promieniowania, jak np. fl uoroskopia, inny-
mi metodami obrazowania – niejonizującymi.

Udokumentowano, że badanie ultrasono-
grafi czne z użyciem środków kontrastujących
ma porównywalną lub nawet większą wraż-
liwość na OPM, a w trakcie wykonywania ba-
dań nie zaobserwowano istotnych działań nie-
pożądanych [22]. Wyniki doniesień i prowa-
dzonych badań mogą sugerować, że sonocy-
stografi a mikcyjna byłaby możliwą ewentualną 
drogą dla alternatywnego diagnozowania OPM
bez użycia promieniowania jonizującego, tym
samym bezpieczniejszą dla małego pacjenta.

Zakażenia układu moczowego stanowią po-
ważny problem nefrologii dziecięcej. Ich dia-

gnostyka i oparte na niej leczenie stanowią wy-
zwanie dla lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ). Na ograniczony dostęp do spe-
cjalistycznych poradni nefrologicznych w try-
bie „cito” nakładają się braki kadrowe, stąd też 
na lekarzach pierwszego kontaktu spoczywa 
szczególnie duża odpowiedzialność w zakresie 
poprowadzenia skutecznej diagnostyki i lecze-
nia zakażenia dróg moczowych u dzieci. Pro-
ces diagnostyki ZUM, jak przedstawiono powy-
żej, jest złożony, a w jego przebieg powinien 
być mimo wszystko zaangażowany interdyscy-
plinarny zespół, złożony ze specjalistów, m.in.: 
pediatry, nefrologa, urologa, a także radiolo-
ga. Kluczową rolę w cały procesie diagnostycz-
no-terapeutycznym pełnią również rodzice pa-
cjenta, którzy są pierwszym ogniwem uzyska-
nia niezbędnych informacji, a w przypadku 
starszych dzieci w proces ten powinien być za-
angażowany również sam pacjent.
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