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Zakazenia ukfadu moczowego
u dzieci 1 mtodziezy
w praktyce lekarza POZ

Streszczenie
Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) naleza do

najczestszych choréb infekcyjnych u dzieci i mtodziezy.

W ostatnim okresie zmienity sie zalecenia dotyczace
rozpoznawania, leczenia i profilaktyki ZUM u dzieci.
W pracy oméwiono najwazniejsze z nich.

Istotna role odgrywa wczesne rozpoznanie

i odpowiednie leczenie, poczatkowo empiryczne,
zalezne od stanu klinicznego dziecka i zgodne

z lokalng wrazliwoscig drobnoustrojéw, a nastepnie
modyfikowane stosownie do wynikéw antybiogramu.
Do rozpoznania ZUM oprécz objawdw klinicznych
konieczne jest stwierdzenie cech reakcji zapalnej

w drogach moczowych i znamiennej bakteriurii.
Bezobjawowy bakteriomocz nie wymaga terapii.
Odchodzi sie od rozbudowanej diagnostyki obrazowej,
w szczeg6lnosci cystouretrografii mikcyjnej,

po pierwszym incydencie goragczkowego ZUM.
Podstawowym badaniem obrazowym jest USG.
Przewlekta profilaktyka przeciwbakteryjna nie jest
rekomendowana. W kazdym przypadku nalezy ustali¢
i eliminowac¢ czynniki ryzyka ZUM.

Stowa kluczowe
zakazenie uktadu moczowego, dzieci, diagnostyka,
terapia, profilaktyka

Abstract
Urinary tract infections (UTls) are the most common
infectious diseases. The recommendations regarding
the diagnosis, treatment and prophylaxis of UTI in
children have been changed in the last years.
The most important of them were presented below.
Early diagnosis and appropriate treatment, initially
empirical depending on the clinical condition of
the child and in accordance with local antimicrobial
sensitivity patterns, and then modified according to
the results of antibiogram, play an important role.
Diagnosis is made, apart from clinical assessment of
the child, on the basis of pyuria and urine culture.
Asymptomatic bacteriuria does not require treatment.
Aggressive imaging of all children after the first episode
of febrile UTl is not recommended. The urinary system
ultrasound is a basic imaging method. Antimicrobial
prophylaxis is not recommended. Risk factors for UTI
should be identified and eliminated in any case of child
with UTL.

Key words
urinary tract infections, children, diagnosis, treatment,
prophylaxis
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akazenia uktadu moczowego (ZUM) nalezg

do najczestszych choréb infekcyjnych u dzieci
i mtodziezy. Skumulowana czesto$¢ wystepowania
ZUM do 18. roku zycia wynosi 5,7-8% [1, 2]. Do
3. miesigca zycia czesciej choruja chtopcy niz dziew-
czeta, co jest wigzane z czestszym wystepowaniem
wad wrodzonych uktadu moczowego u ptci meskiej.
Od 8. miesigca zycia ZUM przewazaja u dziewczy-
nek [3, 4]. Zapadalnos$¢ na ZUM powyzej 1. roku
zycia przedstawiono w tabeli 1.
Zakazenia uktadu moczowego wywotywane sg
przede wszystkim przez bakterie Gram-ujemne,
w 90% przypadkéw Escherichia coli. Bakterie Gram-
-dodatnie stanowig czynnik etiologiczny zakazen
gtéwnie u noworodkéw (Streptococcus gr. B) i nasto-
latek (Staphylococcus epidermidis). Zdecydowanie
rzadziej ZUM wywotujag wirusy i grzyby. W 99%
przypadkéw do zakazenia uktadu moczowego
dochodzi droga wstepujaca. Infekcja uktadu mo-
czowego moze by¢ ograniczona do jego dolnego
odcinka lub obejmowa¢ nerki (tzw. odmiednicz-
kowe zapalenie nerek, cewkowo-$srodmigzszowe
zapalenie nerek).
Zakazenie uktadu moczowego o nietypowym prze-
biegu cechuje [3, 6, 71:
« ciezki stan ogolny (objawy uogdlnionego za-
kazenia),
podwyzszone stezenie kreatyniny w surowicy,
brak odpowiedzi na leczenie przeciwbakteryjne
w ciagu 48 godzin,
etiologia bakteryjna inna niz Escherichia. coli.

Tabela 1. Zapadalno$¢ na zakazenia uktadu moczowego
w zaleznosci od wieku dziecka [5]

Wiek dziecka ‘ Zapadalnos¢

2.-6.rok zycia dziewczynki - 3-4/100
chtopcy - 0,08/100

dziewczynki - 3/1000

7-11.rok zycia

chtopcy - 0,2/1000

U kogo podejrzewaé¢ zakazenie
uktadu moczowego?

Zakazenie uktadu moczowego moga sugerowacd
objawy zwigzane z uktadem moczowym i/lub obja-
wy niespecyficzne, ogolne, a ponadto wyniki badan
moczu. Szczegdlng uwage nalezy zwrdécic na dzieci
obcigzone czynnikami ryzyka ZUM.

Objawy towarzyszace zakazeniu

uktadu moczowego
Obraz kliniczny ZUM zalezy od wieku dziecka, lokali-
zacji ZUM oraz ciezkosci zakazenia [6-10]. W tabeli 2
przedstawiono symptomy ZUM. U dzieci do 2. roku
zycia czesto jedynym objawem jest goraczka [3].
Z uwagi na powyzsze u wszystkich dzieci w wieku
od 2. do 24. miesigca z temperaturg ciata powyzej
38°C bez uchwytnej przyczyny nalezy podejrzewac
ZUM. Z kolei u noworodkéw ZUM tylko w 40% przy-
padkéw ma przebieg goraczkowy, u czesci z nich
wystepuje obnizenie temperatury ciata [3, 11].

Badania moczu

Zakazenie uktadu moczowego sugerujg leukocyty
w osadzie moczu badanego mikroskopowo, dodatnie
wyniki testéw paskowych i znamienna bakteriuria.
Izolowane zmiany w moczu (np. tylko leukocyturia
lub tylko bakteriuria) nie sa wystarczajace do rozpo-
znania ZUM. W kazdym przypadku nalezy uwzgled-
ni¢ catos¢ obrazu klinicznego, tj. wywiad, analize
czynnikdw ryzyka ZUM, wyniki badania przedmio-
towego oraz wyniki badan dodatkowych [7, 10-12].

Czynniki ryzyka

Do czynnikéw ryzyka ZUM zalicza sie [2, 4, 8, 13]:

« wady uktadu moczowego, w szczegdlnosci
przebiegajace z zastojem moczu oraz odptywy
pecherzowo-moczowodowe llI-V stopnia,

«  zespoty dysfunkcji wydalania,

« dodatni wywiad rodzinny w kierunku ZUM
i wad wrodzonych uktadu moczowego (rodzice,
rodzenstwo),

Tabela 2. Objawy sugerujace zakazenie uktadu moczowego w zaleznosci od wieku dziecka

Wiek dziecka ‘ Objawy sugerujace zakazenie uktadu moczowego

niemowleta powyzej 1. miesigca zycia

goraczka, niechec do jedzenia, wymioty, brak przyrostu masy ciata,
niepokdj i ptacz podczas mikgji, nadmierna sennos¢, zmiana barwy,
przejrzystosci i zapachu moczu

dzieci od 2. do 6. roku zycia

goraczka, wymioty, biegunka, brak taknienia, brak przyrostu masy ciata,
bodle brzucha, nadmierna sennos¢, drazliwos¢, zaburzenia oddawania moczu,
objawy dyzuryczne, zmiana barwy, przejrzystosci i zapachu moczu

dzieci powyzej 6. roku zycia

goraczka, nudnosci i wymioty, béle brzucha, béle okolicy ledzwiowej,
zte samopoczucie, objawy dyzuryczne, zaburzenia oddawania moczu,
zmiana barwy, przejrzystosci i zapachu moczu
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+  przebyte ZUM,

« nieprawidtowosci w obrebie zewnetrznych
narzadéw piciowych: u dziewczynek sklejenie
warg sromowych mniejszych, stany zapalne
sromu i pochwy, u chtopcow stulejka,

«  brakwtasciwych nawykéw higienicznych, przyj-
mowanie zbyt matej ilosci ptynéw,

« ponadto: pasozyty przewodu pokarmowego,
instrumentacja drég moczowych (w tym cew-
nikowanie - ryzyko zakazenia wzrasta o ok.
3-10% na kazdy dzien utrzymywania cewnika),
kamica uktadu moczowego i hiperkrystalurie
(przede wszystkim hiperkalciuria), cukrzyca,
inne zaburzenia przemiany materii (dna mocza-
nowa), schorzenia przebiegajace ze spadkiem
odpornosci (wrodzone zaburzenia odpornosci
oraz wtdérne, spowodowane przez choroby
przewlekte, np. przewlekta choroba nerek o réz-
nej etiologii, cukrzyca, AIDS lub dtugotrwate
stosowanie lekéw immunosupresyjnych), zmia-
na prawidtowej flory bakteryjnej w nastepstwie
antybiotykoterapii, u nastoletnich dziewczat
aktywnych seksualnie — stosowanie chemicz-
nych i mechanicznych dopochwowych $rod-
kéw antykoncepcyjnych, zaniechanie oddawa-
nia moczu po stosunku ptciowym.

Do ZUM predysponuja takze wczesniactwo, okres

niemowlecy, cigza i potdg.

Sposréd czynnikéw ryzyka ZUM w pierwszej ko-

lejnosci nalezy zwréci¢ uwage na wady uktadu

moczowego, zespoty dysfunkgji wydalania, dodatni
wywiad rodzinny dotyczacy wad i infekgji uktadu
moczowego oraz przebyte ZUM u pacjenta.

Wady uktadu moczowego
U matych dzieci wady uktadu moczowego sa gtow-
ng przyczyng ZUM, a infekcja czesto pierwszym
ich objawem [3, 4, 11, 14]. Nalezg do najczestszych
wad wrodzonych (1/500 zywych urodzen). Powinny
sie prenatalnym. Wykrywane sa u 1% badanych
ptodoéw i stanowig ok. 50% wszystkich anomalii
wrodzonych. Ich wczesne rozpoznanie pozwala
na ustalenie zasad postepowania diagnostycz-
no-terapeutycznego po porodzie, co przyczynia
sie do zmniejszenia chorobowosci i $miertelnosci
niemowlat. Zgodnie z zaleceniem Polskiego To-
warzystwa Nefrologii Dzieciecej (PTND) wszystkie
dzieci z podejrzeniem prenatalnym wady uktadu
moczowego powinny mie¢ wykonane badanie USG
jamy brzusznej w pierwszych dobach zycia (doba
1.-7.) [15]. O terminie badania decyduje stan dziecka

LEKARZ POZ 1/2016

DZIECKO w POZ

i rodzaj podejrzewanej wady (badanie pilne w 1.-2.
dobie, badanie planowe w 3.-7. dobie). Pozytywny
wynik badania USG determinuje dalsze specjali-
styczne postepowanie (diagnostyka, leczenie ope-
racyjne i/lub zachowawcze). Jesli wynik postnatalny
nie potwierdza podejrzenia wady, wskazane jest
powtdrne badanie USG po 4-6 tygodniach od wy-
pisania ze szpitala.

Zespoty dysfunkcji wydalania

Jako zespoty dysfunkcji wydalania okresla sie czyn-
nosciowe zaburzenia dolnych drég moczowych
i przewodu pokarmowego, objawiajace sie niepra-
widtowosciami oddawania moczu (nietrzymanie
moczu, niepetne opréznianie pecherza, wstrzymy-
wanie mikgji, rzadkie oddawanie moczu) i stolca
(zaparcia, brudzenie katem) [13, 16-18]. Powyzsze
nieprawidtowosci moga miec¢ ztozong etiologie,
ale w wiekszosci przypadkoéw sa nastepstwem nie-
wiasciwych nawykow, nieprawidtowego treningu
czystosciowego i nieodpowiednich zwyczajow
zywieniowych [19]. Nalezy podkresli¢, ze zaburzenia
oddawania moczu i defekacji musza by¢ leczone
réwnolegle z ZUM. Jezeli nie zostang wyelimino-
wane, moga by¢ przyczyna nawracajacych zakazen
i powodem nieskutecznosci terapii farmakologicz-
nej ZUM.

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku wystepowania

wad wrodzonych i zakazen uktadu moczowego
Informacja o wystepowaniu wad uktadu moczowe-
go w rodzinie naktada obowiazek jego obrazowej
diagnostyki juz po pierwszym incydencie ZUM.
W ostatnich latach zwraca sie uwage na czynniki
genetyczne, ktére moga zwieksza¢ podatnosc na
infekcje drog moczowych [20-22]. W czesci przy-
padkéw po whiknieciu bakterii do uktadu moczo-
wego rozwija sie stan komensalizmu, ktéry nie
prowadzi do zapalenia.

Jak rozpoznaé¢ zakazenie uktadu
moczowego?

Badania moczu
U dziecka z podejrzeniem ZUM nalezy pobra¢ préb-
ki moczu na badanie ogdlne i posiew. Prébki moczu
na badanie ogélne moga by¢ pobrane dowolng
metoda po doktadnym umyciu okolicy ujscia cew-
ki moczowej i krocza, ze srodkowego strumienia
moczu podczas kontrolowanej lub spontanicznej
mikgcji, u mtodszych dzieci do woreczka, ktéry nalezy
odklei¢ natychmiast po oddaniu moczu przez dziec-
ko [23]. Zwiekszona liczba leukocytéw: powyzej
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5 u chtopcdw, powyzej 10 u dziewczynek, sugeruje
ZUM. Na ZUM wskazuje takze dodatni wynik te-
stow paskowych na obecnos¢ esterazy leukocytéw
i azotynow, ale testy te sg rekomendowane u dzieci
powyzej 2. roku zycia [3, 24].

Mocz na posiew powinien by¢ uzyskany metoda
czystego pobierania moczu ze srodkowego stru-
mienia w warunkach spontanicznej lub kontrolo-
wanej mikcji (metoda preferowana), cewnikowania
pecherza moczowego lub naktucia nadtonowego
(do 3. miesigca zycia). Nie zaleca sie pobierania mo-
czu na posiew do woreczka ze wzgledu na tatwos¢
zanieczyszczenia probki bakteriami spoza drég
moczowych. Kryteria tzw. znamiennej bakteriurii sa
zréznicowane [3, 6, 7, 23]. Niektorzy przyjmuja po-
wyzej 10° kolonii bakterii w 1 ml moczu pobranego
ze srodkowego strumienia i powyzej 10* w moczu
cewnikowanym.

Uwagi praktyczne: Rozpoznanie ZUM ustala sie za-
wsze na podstawie catosci obrazu klinicznego. Wynik
badania ogdélnego moczu musi by¢ odniesiony do
wyniku posiewu moczu i odwrotnie. Optymalnie na-
lezy pobra¢ jednoczesnie mocz na badanie ogdlne
i posiew, koniecznie przed wtgczeniem antybioty-
koterapii. U nastoletnich dziewczat, u ktérych po raz
pierwszy wystapity objawy jedynie ze strony dolnych
drég moczowych, mozna wykona¢ tylko badanie
0ogo6lne moczu.

Sytuacje szczegolne: Wspétwystepowanie objawéw
klinicznych zakazenia dolnych dr6g moczowych, leu-
kocyturii i ujemnego wyniku posiewu moczu sugeruje
ZUM wywotane przez drobnoustroje atypowe — Chla-
mydia trachomatis, Mycoplasma spp., Ureaplasma ure-
alyticum. Wskazane jest wéwczas wykonanie wymazu
z zewnetrznego ujscia cewki moczowej (ocena pobra-
nego materiatu: testy immunoenzymatyczne, hodow-
la komorkowa, immunofluorescencja bezposrednia) [2,
4]. Adenowirusy oraz wirusy opryszczki zwyktej moga
wywotywac krwotoczne zapalenie pecherza moczo-
wego (krwinkomocz, krwiomocz, dysuria). Utrzymu-
jaca sie leukocyturia, zwtaszcza u oséb o obnizonej
odpornosci, przy obecnosci w osadzie moczu kolonii
drozdzy nasuwa podejrzenie grzybiczego ZUM, co
wymaga potwierdzenia poprzez wykonanie posiewu
moczu w kierunku grzybéw.

Badania krwi

Badania krwi sa wykonywane w przypadkach po-
dejrzenia powiktanego ZUM i nawrotowego ZUM
o ciezkim przebiegu. Moga by¢ przydatne do okre-
$lenia lokalizacji zakazenia (prokalcytonina powyzej
0,5 ng/mg koreluje z zajeciem nerek) [25]. Zalecane
badania to: morfologia krwi obwodowej, wskazniki
stanu zapalnego (CRP, OB, prokalcytonina), markery
funkgji nerek (mocznik, kreatynina) [3, 4, 7, 21].

Badania obrazowe
U dzieci USG uktadu moczowego na petnym pecherzu
moczowym wraz z oceng zalegania moczu po mikgji
powinno by¢ wykonane juz po pierwszym incyden-
cie zakazenia. Czesto ZUM jest pierwszym objawem
istniejacej wady uktadu moczowego. Inne badania
obrazowe (np. cystouretrografia mikcyjna, badania
izotopowe) wykonywane sg zaleznie od wyniku USG
i czynnikéw obcigzajacych chorego [6, 9, 14, 26].
W tabeli 3 przedstawiono wskazania do wykonania
badan obrazowych zgodnie z zaleceniami PTND [23].

Jak leczyé zakazenie uktadu
moczowego?

Leczenie ZUM zalezy od wieku dziecka, postaci
zakazenia i jego przebiegu. Dzieci do 3. miesigca
zycia z ZUM powinny by¢ hospitalizowane. U dzie-
ci powyzej 3. miesigca mozna rozwazy¢ leczenie
ambulatoryjne, o ile stan dziecka na to pozwala,
a rodzice/opiekunowie dajg gwarancje scistego
przestrzegania zalecen lekarskich [3, 7, 21, 23].

Leczenie farmakologiczne
W leczeniu empirycznym, polegajacym na poda-
niu antybiotyku lub chemioterapeutyku, nalezy
uwzglednic¢ lokalne analizy mikrobiologiczne (naj-
czestsze patogeny, ich lekowrazliwos¢). Nastepnie
terapia powinna by¢ modyfikowana zaleznie od
wyniku antybiogramu wykonanego na podstawie
posiewu moczu i od stanu klinicznego dziecka.
W leczeniu doustnym bakteryjnego ZUM z zajeciem
nerek stosowane s3 inhibitory beta-laktamaz (amo-
ksycylina, amoksycylina z kwasem klawulanowym),
cefalosporyny Il generacji (aksetyl cefuroksymu) lub
Il generacji (cefiksym, ceftibuten), podawane przez
7-10 dni [6, 12, 23, 27-29]. W przypadku powikfa-
nego ostrego odmiedniczkowego zakazenia nerek
wskazana jest dtuzsza terapia, do 14 dni. Dzieci po-
nizej 24. miesiagca zycia z ZUM powinny by¢ leczone
jako majace odmiedniczkowe zapalenie nerek [14].
W leczeniu zakazenia dolnych drég moczowych
stosuje sie: furazydyne (furagina), nitrofurantoine,
nifuratel, trimetoprim sam lub z sulfametoksazo-
lem, fosfomycyne, a ponadto leki wymienione
powyzej w leczeniu ostrego odmiedniczkowego
zakazenia nerek [6, 21, 23, 27]. Leczenie powinno
trwac 3-5 dni, z wyjatkiem fosfomycyny - dawka
jednorazowa (lub dwie dawki w odstepie 24 godzin
w nawrotowych ZUM). W przypadku ZUM o etio-
logii innej niz bakteryjna (atypowe drobnoustroje,
grzyby) stosuje sie odpowiednio antybiotyki ma-
krolidowe lub leki przeciwgrzybicze.
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Tabela 3. Wskazania do wykonania badan obrazowych u dzieci z zakazeniem uktadu moczowego - [23, 26] w modyfikacji

wiasnej
ao ONna d a e

pierwsze ZUM u dziecka w wieku 0-24 miesigce

pierwsze goraczkowe ZUM (OOZN) u dziecka > 24 miesiecy

pierwsze ZUM u dziecka > 24 miesiecy w przypadku nietypowego przebiegu lub czynnikéw ryzyka nawrotu ZUM

nawrotowe ZUM

przebyte ZUM i nieprawidtowy obraz uktadu moczowego w USG

przebyte ZUM i obcigzony wywiad rodzinny w kierunku OPM

nawroty ZUM
ao

aZahla

nawroty OOZN

rozpoznany OPM IlI-V stopnia

objawy ultrasonograficzne lub kliniczne sugerujace blizny w nerkach

ZUM - zakazenie uktadu moczowego, USG - badanie ultrasonograficzne, OOZN - ostre odmiedniczkowe zakazenie nerek, OPM — odptywy
pecherzowo-moczowodowe, Tc99-DMSA - dimetylosukcynylocholina znakowana izotopem technetu

*U dzieci z przebytym ZUM o nietypowym przebiegu nalezy indywidualnie rozwazy¢ wskazania do wykonania cystouretrografii mikcyjnej,
szczegotowo analizujqc konkretnq sytuacje chorobowq dziecka.

cinium macrocarpon), probiotyki, Uro-Vaxom, ale
ich znaczenie kliniczne u dzieci nie zostato w petni

Uwagi praktyczne: W leczeniu zakazenia dolnych
drég moczowych jako leki pierwszego rzutu powinny
by¢ stosowane, o ile nie ma przeciwwskazan, chemio-
terapeutyki i fosfomycyna. Inne antybiotyki nalezy
traktowac jako leki drugiego rzutu. Godne polecenia
jest korzystanie z aktualnych regionalnych analiz mi-
krobiologicznych dotyczacych lekowrazliwosci uropa-
togendéw z uwagi na rozbiezne doniesienia o wzrasta-
jacej lekoopornosci bakterii na pochodne nitrofuranu
i sulfonamidy. W kazdym przypadku nalezy uwzgled-
ni¢ mozliwo$¢ podania leku zaleznie od wieku dziecka
(wedtug ChPL) [30].

Zgodnie z zaleceniami polskich i miedzynarodowych
towarzystw naukowych bezobjawowa bakteriuria
u dzieci nie powinna by¢ leczona [3, 6, 7, 23]. Wyjatki
stanowia: dzieci z pierwotnie i wtérnie obnizong od-
pornoscia, pacjenci przed planowanymi zabiegami
diagnostycznymi i chirurgicznymi, nastolatki w ciazy.
Leczenie bezobjawowego bakteriomoczu u chorych
na cukrzyce nalezy rozwazy¢ indywidualnie.

udowodnione.

Doniesienia na temat skutecznosci stosowania zu-
rawiny u dzieci nie sa jednoznaczne. Niektérzy au-
torzy stwierdzili spadek czestosci wystepowania in-
cydentéw ZUM, inni nie obserwowali zmniejszenia
liczby nawrotéw, ale odnotowali tagodniejszy ich
przebieg ze zmniejszeniem liczby dni koniecznej
antybiotykoterapii [31-33].

Obecnie nie zaleca sie profilaktycznego podawania
dzieciom antybiotykéw lub chemioterapeutykéw
w celu zapobiegania nawrotom ZUM. Niektorzy
rekomenduja profilaktyczng farmakoterapie tylko
u dziewczynek z odptywami pecherzowo-moczo-
wodowymi > Il stopnia przez okres 6-12 miesiecy
oraz u dzieci z czestymi nawrotami ZUM[3, 5, 6, 9, 12].

Postepowanie wspomagajace: Podstawowe zna-
czenie ma przyjmowanie duzej ilosci ptynéw w celu
wymuszenia obfitej diurezy oraz czeste, regularne od-
dawanie moczu z catkowitym opréznieniem pecherza
moczowedo. Istotne jest przestrzeganie higieny okoli-
cy narzagdéw moczowo-ptciowych z uzyciem srodkéw
dobranych odpowiednio do wieku.

Podsumowanie

W kazdym przypadku ZUM konieczna jest szyb-
ka diagnostyka i leczenie. Istotne jest okreslenie
czynnikdéw przyczynowych i usposabiajacych oraz
zapobieganie nawrotom. Rodzice/opiekunowie
dzieci powinni by¢ poinformowani o czynnikach
sprzyjajacych zakazeniom oraz réznorodnosci ob-

Jak zapohbhiegaé nawrotom zakazen
uktadu moczowego?

jawow ZUM.
Dzieci w wieku do 24 miesiecy po przebytym pierw-

W profilaktyce ZUM nalezy uwzglednic¢ eliminacje
lub leczenie czynnikéw ryzyka ZUM [5, 21]. Stosowa-
ne s takze preparaty zurawiny amerykanskiej (Vac-

szorazowym ZUM i wszystkie dzieci z nawrotowymi
infekcjami drég moczowych lub czynnikami ryzyka
ZUM powinny pozostawa¢ pod opieka nefrologa.
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W praktyce lekarza pierwszego kontaktu wymagaja
one okresowej oceny czynnosci nerek i monitoro-
wania ci$nienia tetniczego.
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