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1. Wstep

Rozpoznawanie, leczenie i profilaktyka zakazen uktadu moczowego zostaty opracowane w dokumencie Narodowego Progra-
mu Ochrony Antybiotykdw (NPOA) pt. Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki zakazer uktadu moczowego u doro-
stych (NPOA 2015) [1]. Niniejszy dokument jest uszczegétowieniem tych wytycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej
ZUM. Celem opracowania jest wsparcie diagnostéw laboratoryjnych w realizacji wyzej wymienionych zalecern NPOA oraz
stworzenie wspdlnej ptaszczyzny interpretacji wynikdw, co w efekcie ma stuzy¢ poprawie jakosci swiadczonych ustug labora-
toryjnych i lepszej komunikacji z lekarzami i personelem pielegniarskim. Prezentowane opracowanie uwzglednia tez diagno-

styke laboratoryjng zakazen uktadu moczowego u dzieci.

2. Diagnostyka laboratoryjna zakazen uktadu moczowego

2.1 Badania analityczne

Rozpoznanie zakazenia uktadu moczowego opiera sie na stwierdzeniu typowych objawdw klinicznych, potwierdzonych wynika-

mi badan laboratoryjnych (analitycznych i mikrobiologicznych). Rozpoznanie ZUM wytgcznie na podstawie objawdw klinicznych

jest obarczone w praktyce ambulatoryjnej 33% ryzykiem popetnienia btedu [2, 3]. Jednym z etapdw diagnostyki ZUM jest

badanie analityczne moczu, ze szczegdlnym uwzglednieniem obecnosci leukocytdw, bakterii, azotyndw i esterazy leukocytow
w moczu. Ocena tych parametréw opiera sie najczesciej na badaniach mikroskopowych i pétilosciowych metodach paskowych.

Testy te sg szeroko stosowane na swiecie ze wzgledu na ich tatwosc¢ i mozliwos¢ wykonania w kazdym laboratorium.

Obecnos¢ leukocytéw wskazuje na ropomocz (tac. pyuria), a jego wykrycie opiera sie najczesciej na podstawie dodatnich
wynikdw metody paskowej na obecnos¢ esterazy leukocytdéw (z ziarnistosci granulocytéw; mocz nieodwirowany), oceny
mikroskopowej osadu moczu (>5 WBC/wpw), obecnosci wateczkéw leukocytarnych w osadzie moczu (charakterystyczne dla
odmiedniczkowego zapalenia nerek). Coraz czesciej badania liczby leukocytow wykonywane s metodg cytometrii przepty-

wowej [4].

Obecnos¢ bakteriomoczu w badaniu analitycznym rozpoznawana jest na podstawie testu paskowego wykrywajgcego obecnos¢
azotyndw w nieodwirowanym moczu (bakterie obecne w moczu redukujg azotany zawarte w pozywieniu do azotynéw; redukcja
tetrazolu). Dodatnia reakcja zachodzi w przypadku obecnosci pateczek jelitowych, ktére stanowig najczestszg etiologie ZUM,
zwtaszcza Escherichia coli. Obecno$é bakterii zarbwno w moczu nieodwirowanym (rzadko stosowana metoda) i odwirowanym
(w osadzie) stwierdza sie mikroskopowo, a ocene ilosciowg uzyskuje sie metodg cytometrii przeptywowej. Obecnos¢ zarow-

no bakterii, jak i leukocytdéw ma wyzszg wartosé predykcyjng niz kazde badanie z osobna [4].

Stosowane definicje ropomoczu majg rézng czutosc i specyficznos¢ pod wzgledem rozpoznania zakazenia uktadu moczo-
wego, w zaleznosci od grupy pacjentdw. Stwierdzenie co najmniej 5 WBC/wpw charakteryzuje sie 90-96% czutoscig (PPV
56-59) i 47-50% specyficznoscig (NPV 83-95) w rozpoznaniu ZUM [5]. Jones i wsp. wykazali, ze w grupie pacjentéw oddzia-

tu ratunkowego ustalenie kryterium rozpoznania ropomoczu na poziomie >10 WBC/wpw pozwala unikngé wykonywania
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69% posiewow u pacjentow, u ktérych stwierdzono leukocyturie w przedziale 5-10 WBC/wpw. lloraz szans rozpoznania ZUM
u pacjentow z leukocyturig >10 WBC/wpw wynosit 4,0 (Cl 95%: 2,7-5,8). Ustalenie takiego progu odciecia wigzato sie z pomi-
nieciem 7% pacjentow z ZUM potwierdzonym posiewem, dlatego autorzy nie zalecajg stosowania go w przypadkach pacjentow
z wysokim ryzykiem ZUM (np. pacjenci z chorobami urologicznymi) [6]. Wiarygodnym, szybkim testem na obecnos¢ leukocytow
w moczu jest wykrywanie esterazy leukocytow testem paskowym. Czutosé badania zalezy od populacji pacjentéw i stezenia

bakterii w moczu (Tab.1).

Tabela 1. Czutosc i specyficznos¢ testow na obecnos¢ esterazy leukocytéw [6]

Bakteriomocz Czutos¢ Specyficznos¢ % PPV % NPV % LR+ LR-
CFU/ml %

10%-10° 72-89 45-52 75-83 31-72 1,3-2,58 0,33-0,6
>10* 84-94 9-59 19-86 20-97 1-2 0,6

>10° 88 37 63 71 1,4 0,3

Potgczenie wynikdw testéw na obecnos¢ azotyndw z mikroskopowa oceng obecnosci bakterii i/lub leukocytow (10 WBC/
wpw) pozwala uzyska¢ wynik z czutoscig 71-95% i swoistoscig 54-86% [6].

W praktyce lekarza rodzinnego (ogdlna populacja) ujemne wyniki badan w kierunku esterazy leukocytéw i azotynéw w moczu sg
przydatne w kazdej populacji, aby wykluczy¢ zakazenie. Czutos¢ dodatniego jednego badania lub obu waha sie miedzy 68 i 88%
w réznych grupach pacjentéw. Pozytywne wyniki badarn muszg byc¢ interpretowane réwnolegle z oceng objawdw klinicznych i po-
siewem, poniewaz kombinacja obu testdw, z co najmniej jednym pozytywnym wynikiem, jest bardzo czuta, ale mato specyficzna.
W zwigzku z powyzszym, uzytecznosé testu na obecnosc¢ azotyndw i leukocytéw w celu potwierdzenia zakazenia pozostaje watpliwa,

nawet przy wysokim prawdopodobienstwie wstepnym, ocenionym na podstawie objawdw klinicznych [3].

U wiekszosci pacjentéw z ostrym odmiedniczkowym zapaleniem nerek (OOZN) wystepuje znaczny ropomocz (>20 WBC/
wpw). Obecnos¢ leukocytow moze by¢ szybko wykrywana testem paskowym na obecnos$¢ esterazy leukocytow (czutosé:
74-96% i specyficznos¢: 94-98%). Test na obecnos¢ azotyndw w OOZN wykazuje czutos¢ 35-85%, a swoistosé: 92-100% [7].

Rekomendacja 1

Ujemne wyniki badania moczu w kierunku esterazy leukocytow i azotynéw w populacji ogélnej pozwalajg wykluczy¢

zakazenie, natomiast dodatnie wyniki muszg by¢ potwierdzone obecnoscia objawdw klinicznych i posiewem [1].

Test paskowy na wykrywanie azotyndw w moczu jest szybkim badaniem przesiewowym na obecnos¢ bakteriomoczu. Charak-
teryzuje sie on stosunkowo niska czutoscig (36-57%), ale duzg swoistoscig (78-97%,; tab. 2) [2]. Przydatno$¢ oceny azotynéw
W moczu jest ograniczona w:

e zakazeniach z mniejszg liczbg bakterii w moczu,

e zakazeniach o etiologii drobnoustrojami nieredukujacymi azotanéw do azotynéw (np. enterokoki),

e sytuacjach zbyt krétkiego czasu ,inkubacji” moczu w pecherzu, koniecznego do redukcji azotanéw do azotynow (<4 godz.),
e przypadkach obnizenia pH moczu (sok zurawinowy, witamina C lub inne suplementy diety),

e przypadku mniejszego spozycia warzyw w diecie (Zrédto azotanéw) [8, 9].
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Tabela 2. Czutosc i specyficznosc testow na obecnosc azotynéw [2]

Bakteriomocz Czutosé Specyficznos¢ % | PPV %

CFU/ml %

10%-10° 36-39 88-89 85-92 29-45 3,3-3,4 0,7
>104 43-57 78-97 75-94 23-88 2,6-14 0,5
>10° 42-53 78-95 93 50-59 8,4-10,6 0,5-0,6

Rekomendacja 2

Ujemny wynik w kierunku obecnosci azotynéw w moczu nie wyklucza zakazenia, szczegdélnie u niemowlat [1].

W niepowiktanym ZUM u kobiet, z objawami klinicznymi ZUM, potaczenie dodatnich wynikdw badarn w kierunku azotynéw

i esterazy leukocytéw zwieksza prawdopodobieristwo rozpoznania zakazenia uktadu moczowego (Tab. 3) [10].

Tabela 3. Prawdopodobieristwo rozpoznania ZUM na podstawie istotnych objawéw i dodatniego (LR 2,57) lub ujemnego (LR 0,15) wy-

niku testu na obecnos¢ azotyndw i esterazy leukocytow tacznie [10]

Bakteriomocz Prawdopodobienstwo Prawdopodobienstwo po Prawdopodobienstwo po
przed testem (95%Cl) (%) tescie (95%Cl) (LR+) tescie (95%Cl) (LR-)
Dyzuria 10%CFU/ml 71.0 (70.0-71.0) 86.3 (85.7-86.3) 26.9 (25.9-26.9)
10°CFU/mll 62.3 (61.0-63.6) 80.9 (80.1-81.8) 19.9 (19.0-20.8)
10°CFU/ml 51.1(49.5-52.8) 72.9 (71.6-74.2) 13.6 (12.8-14.3)
Czgstomocz 10%*CFU/ml 67.8 (67.0-68.5) 84.4 (83.9-84.8) 24.0 (23.3-24.6)
10°CFU/mll 58.6 (57.5-59.5) 78.4 (77.7-79.1) 17.5 (16.9-18.1)
105CFU/ml 47.8 (46.7-49.0) 70.2 (69.2-71.1) 12.1 (11.6-12.6)
Krwiomocz 102CFU/mll 75.8 (70.9-80.1) 89.0 (86.2-91.2) 32.0 (26.8-37.6)
10°CFU/mll 67.4 (60.6-73.6) 84.2 (79.8-87.8) 23.7 (18.7-29.5)
Nokturia 10%CFU/ml 69.4 (67.3-71.3) 85.4 (84.1-86.5) 25.4 (23.6-27.1)
10°CFU/mll 60.8 (58.4-63.3) 80.0 (78.3-81.6) 18.9 (17.4-20.6)
Naglace parcie na 102CFU/ml 69.8 (68.5-71.1) 85.6 (84.8-86.3) 25.7 (24.6-27.0)
moct 10%CFU/ml 61.7 (59.9-63.6) 80.5(79.3-81.8) 19.5(18.3-20.8)
10°CFU/mll 49.1 (47.1-51.1) 71.3 (69.6-72.9) 12.6 (11.8-13.6)
Uptawy 102CFU/ml 54.1 (48.3 - 59.9) 75.2 (71.0-79.3) 15.0 (12.3-18.3)

Little i wsp. wykazali w badaniu z randomizacja, ze u kobiet z niepowiktanym zakazeniem uktadu moczowego w pieciu ba-
danych grupach (terapia empiryczna, opdzniona o 48h terapia empiryczna, terapia na podstawie wystepowania co najmniej
dwdch z nastepujacych objawdéw — metny mocz, nieprzyjemny zapach moczu, dyzuria, nokturia, dodatni wynik testu w kie-
runku azotynodw, leukocytéw i krwi lub na podstawie dodatniego wyniku posiewu moczu) czas utrzymywania sie objawdw nie
roznit sie i wynosit srednio 3,5 dnia, natomiast positkowanie sie wynikami szybkich testéw i odtozona o 48 godzin antybioty-
koterapia mogg pomdc w ograniczeniu stosowania antybiotykéw [11].
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Rekomendacja 3

U kobiet z pierwszym epizodem niepowiktanego ZUM nie jest konieczne wykonywanie posiewéw moczu; dodatnie testy

na obecnosc esterazy leukocytéw i azotynéw w moczu wraz z objawami klinicznymi sg wystarczajgcym

dowodem potwierdzajagcym ZUM [1].

Leukocyturia nie réznicuje bakteriomoczu objawowego od bezobjawowego, co ma ogromne znaczenie w przypadku popula-
cji o wysokim ryzyku wystepowania bezobjawowego bakteriomoczu i nie moze stanowi¢ wskazania do podania antybiotyku.
Ropomocz z bezobjawowym bakteriomoczem wystepuje u okoto 32% mtodych kobiet, 30-70% kobiet w cigzy, 70% kobiet
chorych na cukrzyce, 90% osdb starszych — rezydentéw domow opieki, 90% pacjentéw hemodializowanych, 30-75% pacjen-

téw poddawanych krétkoterminowemu cewnikowaniu i u 50-100% osob przewlekle cewnikowanych [12].

Ropomocz jest zwykle obecny w odcewnikowych zakazeniach drég moczowych, ale takze w bezobjawowym bakteriomoczu
u pacjentéw cewnikowanych. U 761 swiezo cewnikowanych pacjentéw w szpitalu uniwersyteckim, czuto$é¢ ropomoczu dla
rozpoznania ZUM zwigzanego z cewnikowaniem pecherza (> 10° CFU/ml; prawie wszyscy pacjenci bez objawéw) wynosita
47%, swoistos¢ 90%, a PPV wynosita 32% [13]. Czutos¢ leukocyturii w wykrywaniu ZUM spowodowanych przez paciorkowce
lub drozdze okazata sie by¢ mniejsza, niz w przypadku pateczek Gram-ujemnych [12]. W 177 kolejnych posiewach ilosciowych
i badaniach leukocyturii w moczu u 14 pacjentéw z dtugoterminowym cewnikowaniem pecherza w okresie 12 miesiecy, bak-
teriomocz i ropomocz obserwowano stale, nawet w okresach bezobjawowych, a poziomy ropomoczu i bakteriomoczu zasad-
niczo nie zmieniaty sie w czasie epizodéw objawowych [14]. Badania wykazaty, ze stwierdzenie leukocyturii nie jest pomocne
w ustaleniu rozpoznania u pacjentéw z pecherzem neurogennym [15, 16]. Badanie azotyndw i esterazy leukocytéw réowniez
nie jest pomocne w ustaleniu rozpoznania ZUM u cewnikowanych pacjentdow hospitalizowanych na oddziale intensywnej
terapii [17]. Podsumowujgc: obecnos¢ leukocytdéw w moczu u pacjentow cewnikowanych nie jest podstawg odrdznienia
bezobjawowego bakteriomoczu od ZUM zwigzanego z cewnikiem moczowym. Jednak brak ropomoczu u cewnikowanego

pacjenta z objawami zakazenia sugeruje poszukiwanie innego rozpoznania niz ZUM [1].

Rekomendacja 4

Stwierdzenie ropomoczu nie réznicuje bakteriomoczu objawowego od bezobjawowego [1].

W diagnostyce ZUM u dzieci badanie mikroskopowe nieodwirowanego moczu, barwionego metodg Grama ma wiekszg do-
ktadnos¢ niz inne szybkie testy. Williams i wsp. wykazali w przeprowadzonej metaanalizie, ze ocena mikroskopowa bakterii
barwionych metoda Grama ma wiekszg doktadnos$¢ niz inne testy z wzglednym diagnostycznym ilorazem szans (DOR) w po-
réwnaniu z: oceng bakterii niebarwionych 8,7 (95% Cl 1,8 -41,1), obecnoscig WBC 14,5 (4,7-44,4) i z azotynami 22,0 (0,7
-746,3) [18]. Badania mikroskopowego obecnosci leukocytéw w moczu nie powinno sie stosowaé w diagnostyce infekcji
drég moczowych, poniewaz jego doktadnos¢ nie przewyzsza szybkich testdw na obecnos¢ azotyndw i esterazy leukocytow
oraz wymaga wyposazenia laboratorium w mikroskop, a wyniki sg opdznione. Szybkie testy s3 negatywne u okoto 10% dzieci
z zakazeniem drog moczowych i nie mogg zastgpi¢ posiewu moczu. Jezeli pozwalajg na to zasoby laboratorium, mikroskopia

z barwieniem metodg Grama powinna by¢ jedynym stosowanym szybkim testem (Tab. 4) [18].
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Tabela 4. Czutosc i specyficznos¢ szybkich testow w diagnostyce ZUM u dzieci w oparciu o metaanalize Williams i wsp. [18]

Test Czutosc (95% Cl) Specyficznos¢ (95%Cl)
Ocena mikroskopowa moczu barwionego
91 (80-96) 96 (92-98)
met. Grama
Ocena“mikroskopowa niebarwionych 88 (75-04) 92 (84-96)
bakterii
WBC w moczu 74 (67-80) 86 (82-90)
Esteraza WBC lub azotyny 88 (82-91) 79 (69-87)
Azotyny 49 (41-57) 98 (96-99)

Rekomendacja 5

W populacji dzieciecej ujemne wyniki badan w kierunku esterazy leukocytéw i azotynéw nie pozwalaja

wykluczyé ZUM i nie mogq zastgpic posiewu moczu [18].
Najbardziej czutym testem do szybkiej diagnostyki ZUM u dzieci jest ocena mikroskopowa
preparatu nieodwirowanego moczu barwionego metodg Grama [18].

2.2 Diagnostyka mikrobiologiczna ZUM

2.2.1 Pobieranie moczu na posiew

Metody pobierania moczu na posiew zostaty opisane w Rekomendacjach diagnostyki, terapii i profilaktyki zakazen uktadu
moczowego u dorostych (NPOA 2015) [1]. W niniejszym rozdziale szczegétowo omowiony zostanie jedynie sposdb pobrania

moczu ze Srodkowego strumienia, ktory jest obarczony najwiekszym ryzykiem kontaminacji probki.

Do 1958 roku w celu unikniecia zanieczyszczen florg jelitowg, skory krocza i pochwy cewnikowanie pecherza moczowego
byto metodg z wyboru w diagnostyce ZUM. Dopiero publikacja Paula Bessona The case aganist catheter wprowadzita pojecie
czystego pobrania moczu ze sSrodkowego strumienia [41]. Od tamtego czasu czyste pobranie moczu ze sSrodkowego strumie-
nia jest najczesciej stosowang metodg i pozwala unikngé ryzyka zwigzanego z cewnikowaniem pecherza [42]. Wyniki badan
moczu u kobiet (posiew, azotyny, esteraza leukocytdw, mikroskopowe badanie na obecnos¢ leukocytéw i znamiennego bak-
teriomoczu) pobranego ze srodkowego strumienia (po toalecie okolic cewki moczowej) wykazujg duzg zgodnosc z wynikami
moczu pobranego u tych samych kobiet poprzez cewnikowanie pecherza moczowego [43]. Prébka moczu pobrana ze srodko-
wego strumienia jest obarczona najwiekszym ryzykiem kontaminacji florg cewki moczowej i jej okolicy oraz pochwy. Czestos¢
zanieczyszczen moze siegac 7-31% prébek [44]. Bardzo wazne jest doktadne poinstruowanie pacjenta o sposobie pobrania
préobki moczu w celu zmniejszenia ryzyka kontaminacji [45]. Wprowadzenie ulotek informacyjnych w 127 amerykanskich

palcdwkach ambulatoryjnych zmniejszyto czestosé zanieczyszczen z 23,3% do 13,4% [46].

Nie ma jednej ustalonej definicji zanieczyszczonej probki moczu. Kryteria stwierdzenia kontaminacji w réznych badaniach

u dorostych okreslane sg w nastepujgcy sposdb:

e wzrost jakiejkolwiek liczby bakterii wchodzacych w sktad normalnej flory pochwy i/lub wzrost matej liczby potencjalnie
uropatogennych bakterii (<2x10° CFU/ml),
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® obecnos¢ komorek nabtonkowych,

e wzrost réznych drobnoustrojéw w liczbie >10° CFU/ml lub w jakiejkolwiek liczbie [47].

U dzieci kontaminacje stwierdzano w nastepujgcych sytuacjach:

e wzrost réznych drobnoustrojéw bez wzgledu na liczbe,

e wzrost réznych drobnoustrojow bez wzgledu na liczbe lub jakikolwiek wzrost w liczbie <10° CFU/ml
e wzrost réznych drobnoustrojéw z kolejnych prébek

e wzrost drobnoustrojow zazwyczaj niewywotujgcych ZUM [47].

Przeprowadzono wiele badan, w celu ustalenia czy sposéb pobrania moczu ze srodkowego strumienia ma wptyw na czestosé¢
kontaminacji probki. Pomimo, ze metodyka badan jest trudna do poréwnania (rézne definicje kontaminacji i znamiennego
bakteriomoczu oraz rézne techniki higieniczne) autorzy wielu rekomendacji pozostajg przy stosowaniu metody pobrania
moczu ze Srodkowego strumienia, po toalecie ujscia cewki moczowej [American Society for Microbiology (ASM), Infectious

Diseases Society of America (IDSA), European Association of Urology (EAU), Narodowy Program Antybiotykdw (NPOA)].

Rekomendacja 6

Podstawowym materiatem do diagnostyki ZUM jest mocz pobrany ze srodkowego strumienia po doktadnej

toalecie ujscia cewki moczowej i krocza [1].

Wprowadzanie ulotek informacyjnych dla pacjentéw z zaleceniem higienicznego/czystego pobrania srodkowego strumienia

moczu pozwolito znamiennie zmniejszy¢ czesto$¢ kontaminacji probki podczas pobrania [45, 46].

Rekomendacja 7

O sposobie pobrania moczu nalezy pacjenta informowac w formie ustnej i ulotek informacyjnych [1].

Badania Sherstha i wsp. wykazaty, ze w populacji ogélnej mycie okolic cewki moczowej przed pobraniem moczu tylko wodg

spowodowato zmniejszenie o 53% czestosci zanieczyszczen, a wprowadzenie chusteczek higienicznych o 78% [44]. Podobne
wyniki uzyskat Vaillancourt i wsp. u dzieci. W tych badaniach zauwazono réwniez, ze prébki pobrane od dzieci bez uprzedniej
toalety czesciej wykazywaty dodatnie wyniki w kierunku obecnosci esterazy leukocytéw, azotynéw i leukocyturie w osadzie
moczu [48]. Lipsky i wsp. nie obserwowali wptywu mycia cewki moczowej i obrzezania na jakos¢ probki u mezczyzn. Wiekszy

odsetek zanieczyszczen obserwowali jedynie podczas pobrania prébki z pierwszego strumienia moczu [49].

W wielu badaniach mtodych kobiet nie wykazano réznic w czestosci zanieczyszczen probek moczu pomiedzy pobraniem

srodkowego strumienia bez toalety i z toaletg okolic cewki moczowej [42, 50-55].

U kobiet ciezarnych zauwazono, ze pobranie probki ze srodkowego strumienia ma wieksze znaczenie dla jakosci prébki, niz
toaleta [56]. Baerheim i wsp. wykazali, ze pobranie prébki moczu u kobiet bez uprzedniej toalety okolic ujscia cewki moczo-

wej ma mniejszy wptyw na kontaminacje prébki niz rozchylenie warg sromowych [57]. Dodatkowo wykazano, ze pobranie
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Srodkowego strumienia nie zmniejsza ryzyka zanieczyszczenia w poréwnaniu z pierwszg porcjg moczu u kobiet. Badanie
pierwszej porcji mogtoby umozliwi¢ rownoczesne wykonywanie z tej samej probki nie tylko posiewu moczu, ale takze bada-
nia w kierunku Neisseria gonorrhoeae i Chlamydia trachomatis, co wymaga jednak dalszych badan z randomizacjg [42, 53,

54]. Powyzsze badania byty wykonane wsréd diagnozowanych ambulatoryjnie oséb mtodych i w srednim wieku.

Rekomendacja 8

Mtode kobiety z objawami ZUM diagnozowane ambulatoryjnie moga stosowac technike pobrania moczu bez

uprzedniej toalety, ale ze Srodkowego strumienia i po rozchyleniu warg sromowych.

U kobiet ciezarnych dopuszczalne jest pobranie moczu ze srodkowego strumienia bez uprzedniej toalety [1].

Sytuacjajesttrudniejszaw przypadkach pacjentéw starszych, ktérzy czesto majg problemy zkoordynacjg, nietrzymaniem moczu
i utrzymaniem wtasciwej higieny. Czesto konieczne jest u nich cewnikowanie pecherza moczowego w celu uzyskania prawidto-
wej probki[58]. U starszych mezczyzn z nietrzymaniem moczu zastosowanie cewnika zewnetrznego (uridon; ,,cewnik-kondom”)
moze by¢ metoda tak samo uzyteczng, jak cewnikowanie pecherza moczowego [59]. U starszych kobiet z nietrzymaniem moczu,
w domach opieki, cewnikowanie pecherza nie jest koniecznoscig, pod warunkiem pobrania moczu ze srodkowego strumie-

nia, po uprzedniej toalecie ujscia cewki moczowej i krocza, ale przy pomocy opiekuna [60].

Rekomendacja 9

U pacjentow starszych wymagajacych opieki, mocz na posiew nalezy pobierac przy pomocy opiekuna,

po doktadnej toalecie ujscia cewki moczowej [1].

Dane uzyskane z pieciu badan obserwacyjnych i jednego badania z randomizacjg potwierdzity redukcje odsetka prébek
zanieczyszczonych (68-73%) u dzieci w przypadku pobrania moczu ze $rodkowego strumienia (mocz oddany bezposrednio
do jatowego pojemnika) w poréwnaniu z prébkami pobranymi przy uzyciu sterylnego woreczka lub pieluchy (specjalnej
wktadki). Na podstawie trzech badan obserwacyjnych nie stwierdzono znamiennych réznic w odsetku kontaminacji prébek

pobieranych do sterylnych workdw na mocz lub z pieluch [47].

Rekomendacja 10

Mocz na posiew u dzieci musi by¢ pobierany po doktadnej toalecie okolic ujScia cewki moczowej, ze srodkowego stru-

mienia, bezposrednio do jatowego pojemnika [1].

2.2.2 Transport i przechowywanie probek moczu

Etap przedanalityczny jest najczestszg przyczyng btedow laboratoryjnych (32-75%). Prébka moczu musi by¢ jednoznacznie ozna-
kowana i przekazana do laboratorium mikrobiologicznego wraz ze skierowaniem wypetnionym zgodnie z Rozporzadzeniem

Ministra Zdrowia z dn. 19.08.2015 r. zmieniajgcym rozporzgdzenie w sprawie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriow
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diagnostycznych i mikrobiologicznych. Na skierowaniu bezwzglednie konieczne jest okreslenie godziny pobrania prébki, sposo-
bu pobrania, jednostki zlecajgcej badanie (oddziat, ambulatorium), lekarza zlecajgcego badanie, informacji na temat wczesniej-
szego i aktualnego przyjmowania lekdéw przeciwbakteryjnych, nadmiernej podazy ptyndw (przewodnienie pacjenta). Probka
powinna zostaé¢ poddana badaniu jak najszybciej od pobrania, w celu unikniecia wzrostu liczby bakterii, ktére byty przyczyng
zakazenia lub kontaminacji [61]. Jesli nie mozna dostarczy¢ do laboratorium probki w ciggu 2 godzin, prébke nalezy schtodzi¢
i transportowaé w temperaturze 4°C lub poddac procesowi konserwacji [62]. Badanie interwencyjne College of American Pa-
thologists przeprowadzone w 127 laboratoriach wykazato, ze wprowadzenie chtodzenia prébek moczu w ambulatoriach spowo-
dowato znamienne zmniejszenie czestosci zanieczyszczenia probek z 16,3% do 8,3%, a u pacjentéw w wieku 2-50 lat z 19,2% do
8,6%, kobiet z 20,8 do 9,7% i pacjentow powyzej 50 roku zycia z 18% do 11,5% [46].

Rekomendacja 11

Prébke moczu nalezy dostarczyé do laboratorium najszybciej jak to jest mozliwe [1].

Jesli transport przekracza 2 godziny, probke mozna poddac konserwacji (najczesciej stosowany jest kwas borny) [63, 64]. Srodki konser-
wujgce zabezpieczajg prébke na okres od 24 [63-65] do 48 godzin [66, 67]. Objetos¢ probki pobranej do probéwki lub pojemnika ze
srodkiem konserwujgcym powinna wynosic co najmniej 3 ml. Pobranie mniejszej ilosci probki moze spowodowac, ze kwas borny be-
dzie hamowat optymalny wzrost drobnoustrojéw. W prébce przechowywanej powyzej 48 godz. moze doj$¢ do namnozenia enteroko-
kéw [65]. Dopuszczalne jest stosowanie srodkdéw konserwujacych jedynie wtedy, kiedy brak jest mozliwosci zapewnienia schtadzania
probki w trakcie transportu powyzej 2 h. Jednakze nie ma danych na temat wptywu konserwacji na przezycie rzadkich drobnoustrojow
jak np. Pseudomonas [68]. W przypadkach stosowania Srodkdw konserwujgcych mocz, ktéry ma by¢ poddany badaniom analitycz-
nym, nalezy skontaktowac sie z laboratorium z prosbg o opinie, czy konserwant nie zaburzy wiarygodnosci wyniku badania [68]. Prze-

dtuzajacy sie transport probki moze prowadzi¢ do rozpadu leukocytéw, a tym samym otrzymania niewiarygodnego wyniku badania.

Dostepne sg rowniez podtoza transportowo-wzrostowe do posiewu moczu zaraz po pobraniu. Wykorzystanie tych podtozy
moze zminimalizowad ryzyko negatywnego wptywu opdznionego transportu probki na wynik badania. Dzieki tym podtozom
nie dochodzi do opdznienia w uzyskaniu wyniku badania, jak to sie dzieje w przypadku konserwowania lub schtadzania proé-
bek na czas przekraczajacy 6-8 godzin. Ograniczeniem tej metody jest w wiekszosci przypadkéw dolna granica wykrywalnosci
10° CFU/ml, co moze by¢ przyczyng wynikéw fatszywie ujemnych. Najwyzsza czuto$é jest osiggana przy liczbie >10° CFU/ml.
Problem moze réwniez stanowi¢ mata objetos¢ probki moczu, wzrost mieszanej flory w duzych ilosciach jak i brak mozliwosci
wyhodowania rzadkich czynnikéw etiologicznych ZUM. Transport moczu tg metodg musi odbywac sie wedtug warunkéw

okreslonych przez producenta podtoza transportowo-wzrostowego [19].

Rekomendacja 12

Jezeli nie mozna dostarczy¢ do laboratorium prébki moczu w ciggu 2 godzin, nalezy przechowywac jg
i transportowac w temp. 4°C (maksymalnie do 24h) [1].
Alternatywng metoda, jesli nie mozna dostarczy¢ probki moczu do laboratorium w ciggu 2 godzin,
jest transport inokulowanej prébki moczu na podtozu transportowo-wzrostowym [19].

W wyjatkowych sytuacjach (gdy nie mozna zapewni¢ odpowiednich warunkéw transportu) dopuszczalne

jest przechowywanie i transport prébki z konserwantem (kwas borny) do 24 h [1].
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Przechowywanie prébki w laboratorium

Probka dostarczona do laboratorium powinna natychmiast zosta¢ poddana procesowi diagnostycznemu lub by¢ przechowy-
wana w lodéwce (do 24h od pobrania). Dla oznaczenia rzeczywistego bakteriomoczu kluczowe jest, by prébka w laboratorium,
w trakcie opracowywania, zachowata swoje wtasciwosci, to znaczy takie, jak w momencie pobrania. Jesli probka zostata dostar-
czona bez informacji na temat godziny pobrania, nalezy skontaktowac sie ze zleceniodawca w celu ustalenia brakujacej informa-
cji. Jesli do laboratorium dostarczono prébke nieprawidtowo pobrang lub transportowang, nalezy przed odrzuceniem zlecenia

badania skontaktowac sie z lekarzem i ustali¢, kiedy kolejna probka moze zosta¢ pobrana i dostarczona do laboratorium [19].

2.2.3 Ocena mikroskopowa moczu barwionego metodg Grama

W badaniu mikroskopowym nieodwirowanego moczu, barwionego metodg Grama wykrywa sie ponad 90% przypadkéw bak-
teriomoczu 210° CFU/mI [19]. Przy liczbie bakterii <10* CFU/ml najczesciej nie sg one wykrywane, a wynik ujemny nie wyklucza
zakazenia [20]. Dlatego wazne jest aby do badania uzyskiwa¢ mocz, ktéry byt w pecherzu co najmniej 4 godz. Badanie wyko-
nuje sie poprzez naniesienie na szkietko podstawowe 0,01ml nieodwirowanego (dobrze wymieszanego) moczu i pozostawia
do wyschniecia w temperaturze pokojowej. Nastepnie preparat nalezy wybarwié¢ metodg Grama i oglgdac¢ pod imersja. Stwier-
dzenie jakiejkolwiek liczby bakterii Swiadczy o obecnosci co najmniej 210° CFU/ml. Pomimo, ze barwienie Grama nie jest me-
todg zalecang do oceny komdrek, w przypadku stwierdzenia leukocytéw i nabtonkdéw nalezy te informacje podaé na wyniku.
Obecnos¢ licznych komoérek nabtonkowych i wiele morfotypdw bakterii sugeruje zanieczyszczenie prébki [19].

2.2.4 Posiew moczu

Stwierdzenie znamiennego bakteriomoczu u pacjentéw objawowych jest definitywnym wyznacznikiem zakazenia uktadu
moczowego. W 1960 roku Edward Kass rozwinat hipoteze ,prawdziwego” bakteriomoczu (>10° CFU/ml) u kobiet ciezarnych
z odmiedniczkowym zapaleniem nerek [21]. Pdzniejsze wyniki badan wykazaty, ze mniejsza liczba bakterii w prébce moczu
moze Swiadczy¢ o zakazeniu uktadu moczowego.

Arav-Boger i wsp. wykazali, Zze u 48% pacjentek z nieznamiennym bakteriomoczem po dwdch dniach bez leczenia uzyskano
w posiewach moczu 10°CFU/ml i wiecej bakterii, a tylko u jednej pacjentki (5%) uzyskano wynik ujemny posiewu moczu [22].
Obecnos¢ Escherichia coli 210% CFU/ml w objawowym zapaleniu pecherza u kobiet wykazuje czutosé 95% i swoistosé 85% [23].

Rekomendacja 13

Ostre zapalenie pecherza u kobiet w okresie przedmenopauzalnym, niebedacych w cigzy jest stwierdzane na podstawie liczby

210° CFU/ml w posiewie moczu pobranego ze srodkowego strumienia, przy wspdtistniejgcych objawach klinicznych [1].

U mezczyzn bakteriomocz 210°CFU/ml $wiadczy o zakazeniu. Potwierdzity to badania Lipsky’ego i wsp., w ktorych poréwna-
no wyniki posiewdw moczu pobranych z pierwszego strumienia, Srodkowego strumienia i poprzez naktucie nadtonowe u pa-
cjentow urologicznych. Czutosc i specyficznosé probki pobranej ze srodkowego strumienia wynosita 97%, a w przypadkach

prébek z pierwszego strumienia obserwowano takg samg czutos$é badania, ale nizszg specyficznosé (91-92%) [24].
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Rekomendacja 14

Zakazenie uktadu moczowego u mezczyzn jest stwierdzane na podstawie liczby 210° CFU/ml bakterii w moczu

pobranym ze srodkowego strumienia, przy wspétistniejacych objawach klinicznych [1].

W odmiedniczkowym zapaleniu nerek u kobiet stwierdzany jest wyzszy bakteriomocz tj. 210*CFU/ml. W badaniach Robertsa,
u pacjentéw z bakteriemig i ZUM u okoto 80% pacjentdw stwierdzono bakteriomocz <10° CFU/ml, u 12%: 10*-10° CFU/ml,
a u 5%: <10* CFU/mL w posiewach moczu pobranych ze srodkowego strumienia [25]. Na podstawie tych wynikow ustalono

punkt odciecia znamiennego bakteriomoczu dla niepowiktanego odmiedniczkowego zapalenia nerek >10* CFU/ml [26].

Rekomendacja 15

Ostre, niepowiktane odmiedniczkowe zapalenie nerek u kobiet jest rozpoznawane na podstawie bakteriomoczu 210* CFU

/ml (posiew moczu pobrany ze srodkowego strumienia), przy wspétistniejgcych objawach klinicznych zakazenia [1].

W sytuacjach powiktanych ZUM znamienny bakteriomocz ustalony jest na poziomie >10° CFU/ml (mocz pobrany ze $rodko-

wego strumienia) [26].

Rekomendacja 16

Powiktane ZUM jest rozpoznawane na podstawie bakteriomoczu 210° CFU/ml, stwierdzanym w posiewie moczu

pobranym ze srodkowego strumienia [1].

Znamienny bakteriomocz w nawracajgcych ZUM u kobiet okreslany jest na poziomie >10°CFU/ml. W sytuacjach nawracaja-

cych ZUM u kobiet zalecane jest wykonanie posiewu moczu [10, 27, 28].

Rekomendacja 17

Nawracajgce, objawowe ZUM u kobiet jest rozpoznawane na podstawie bakteriomoczu 210° CFU/ml,

stwierdzanym w posiewie moczu pobranym ze srodkowego strumienia [1].

Wedtug American Academy of Pediatrics (AAP) znamienny bakteriomocz u dzieci w wieku 2-24 miesiecy zycia wynosi 5x10*
CFU/mL w probce moczu pobranego przez cewnikowanie lub naktucie nadtonowe pecherza. Posiew moczu pobranego przez
naktucie nadtonowe obarczone jest 4,8-9,1% ryzykiem kontaminacji. Mimo to wielu autoréw uznaje wyhodowanie jakiej-
kolwiek liczby bakterii (w szczegdlnosci pateczek Enterobacteriaceae) w moczu pobranym w ten sposéb za potwierdzenie
zakazenia [30, 31].
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W moczu pobranym ze Srodkowego strumienia znamienny bakteriomocz wg rekomendacji AAP z 1999 r. [32] wynosi
>10* CFU/ml u chtopcéw i 210° CFU/ml u dziewczynek (1 pobranie-prawdopodobienstwo ZUM 80%, 2 pobrania-90%, 3 po-
brania-95%). W 2010 roku poddano rewizji kryteria AAP i ustalono, ze u dzieci liczba bakterii w moczu pobranym ze srodko-
wego strumienia 210° CFU/mL obarczona jest w 7,2% wynikami fatszywie-dodatnimi, natomiast zwiekszenie punktu odciecia
do >10° CFU/mL zmniejsza liczbe wynikéw fatszywie-dodatnich do 4,8%. Posiew dwdch préobek moczu zmniejsza ryzyko
uzyskania wyniku fatszywie dodatniego do 0,6%. W przypadkach izolacji w posiewie moczu liczby 103-10° CFU/ml wskazane

jest powtdrzenie badania u dzieci [33].
Rekomendacja 18
Zakazenie uktadu moczowego u niemowlat i dzieci rozpoznawane jest na podstawie stwierdzenia:

® 5x10* CFU/mL w prébce moczu pobranego przez cewnikowanie lub naktucie nadtonowe
pecherza [28]

® 5x10* CFU/mL w prébce moczu pobranego przez cewnikowanie lub naktucie nadtonowe pecherza

z rownoczesnym stwierdzeniem ropomoczu u niemowlat i dzieci w wieku 2-24 miesigce [29,30]

e 210° CFU/ml — posiew moczu pobrany ze srodkowego strumienia z objawami ZUM [29,30]

Nie ma standardowej definicji znamiennego bakteriomoczu dla pacjentdw cewnikowanych. Jesli pacjenci sg dtugotrwale
cewnikowani i nie przyjmuja lekéw przeciwdrobnoustrojowych, to w przypadku bakteriomoczu 210? CFU/ml (lub mniejszym)
przy dalszym utrzymywaniu cewnika w pecherzu, liczba bakterii lub grzybow wzrasta do >10° CFU/ml w ciggu 24-48 godzin
[34]. Biorgc pod uwage, ze bakteriomocz 102 CFU/ml jest zwigzany z objawowym ZUM u pacjentéw niecewnikowanych [23],
to taki wynik uzyskany z probki pobranej przez swiezo zatozony cewnik jest tym bardziej wiarygodny (pobranie moczu przez
cewnikowanie jest obcigzone mniejszym ryzykiem kontaminacji niz probka pobrana ze srodkowego strumienia). W zwigzku
z szybkim namnazaniem sie drobnoustrojéw w pecherzu oséb cewnikowanych [35], uzasadnione jest zatozenie, ze bakterio-
mocz 2102 CFU/ml jest odzwierciedleniem znamiennego bakteriomoczu u pacjentéw z cewnikiem w pecherzu moczowym.
Powyzsza liczba bakterii jest réwniez odzwierciedleniem znamiennego bakteriomoczu u chorych z przerywanym cewnikowa-
niem. Jedno z badan, opisujace 47 0s6b z ostrym uszkodzeniem rdzenia kregowego i przerywanym cewnikowaniem peche-
rza, z ktérych 70% miato objawy wyraznie lub ewentualnie zwigzane z ZUM, okazato sie, ze wyniki posiewdw moczu cewni-
kowanego >10? CFU/ml miaty optymalng czuto$¢ i swoisto$¢ w poréwnaniu z wynikami posiewdéw moczu pobranego przez
naktucie nadtonowe [36]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wiekszos¢ oséb z odcewnikowym ZUM wykazuje liczbe kolonii 210°
CFU/ml. Ustalony znamienny bakteriomocz >10° CFU/ml| w prébce moczu pacjenta cewnikowanego w sposéb przerywany
lub przewlekty z objawami ZUM jest kompromisem pomiedzy czutoscig kliniczng w wykrywaniu odcewnikowego ZUM a czu-
toscig laboratoryjng [37]. Wg IDSA bezobjawowy bakteriomocz u pacjentéw cewnikowanych w sposéb ciggty lub przerywany

okreslony jest na poziomie 210° CFU/ml, co pozwala zwiekszy¢ specyficzno$é badania [37].
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Rekomendacja 19

ZUM u pacjentow cewnikowanych w sposadb ciaggty lub przerywany rozpoznawane jest na podstawie
bakteriomoczu 2103 CFU/ml stwierdzanym w posiewie moczu pobranego przez $wiezo zatozony cewnik

i objawow klinicznych [1].

Bezobjawowy bakteriomocz u pacjentow cewnikowanych w sposéb ciagty lub przerywany stwierdzany jest na

podstawie liczby bakterii 210° CFU/ml w posiewie moczu pobranego przez $wiezo zatozony cewnik, przy braku

objawoéw klinicznych zakazenia [1].

Definicja bezobjawowego bakteriomoczu u kobiet niecewnikowanych na podstawie badan Kassa oznacza, ze w dwdch ko-
lejnych probkach moczu, pobranych ze srodkowego strumienia, stwierdzany jest bakteriomocz na poziomie 10° CFU/ml [26,
38, 39].

Mikrobiologiczne kryteria rozpoznawania bezobjawowego bakteriomoczu u mezczyzn nie sg dobrze udokumentowane. Bak-
teriomocz >10° CFU/ml stwierdzany u bezobjawowych mezczyzn w posiewie moczu pobranego ze $rodkowego strumienia
powtarzat sie w 98% w badaniu po uptywie 1 tygodnia [40]. Liczba bakterii 210° CFU/ml stwierdzana w moczu pobranym ze
Srodkowego strumienia wykazywata 97% czutos¢ i 97% specyficznos¢ w rozpoznawaniu bakteriomoczu u ambulatoryjnych

mezczyzn, ale wiekszos$¢ z tych pacjentéw miato objawy [24].

Bakteriomocz >10? CFU/ml w moczu pobranym przez cewnikowanie pecherza moczowego zaréwno u kobiet i u mezczyzn

stanowi podstawe rozpoznania bezobjawowego bakteriomoczu [38, 39].
Rekomendacja 20
Bezobjawowy bakteriomocz u pacjentow niecewnikowanych jest rozpoznawany:

Kobiety 210° CFU/ml — dwa posiewy moczu pobranego ze srodkowego strumienia

Mezczyzni 210° CFU/ml — jeden posiew moczu pobranego ze srodkowego strumienia

Mezczyini i kobiety - 210> CFU/ml — posiew moczu pobranego przez $wiezo zatozony cewnik [1].

2.2.5 Laboratoryjna diagnostyka mikrobiologiczna zakazen uktadu moczowego

Drobnoustroje bedace przyczyng ZUM zazwyczaj stanowig flore fizjologiczng drég moczowo-ptciowych i przewodu pokar-
mowego. Liczba zakazen o etiologii mieszanej nie jest ustalona. W jednym z badan wykazano etiologie wielobakteryjng ZUM
u mniej niz 5% pacjentow, ktorzy prawidtowo pobrali mocz na posiew [69]. W innym badaniu wykazano, ze wiekszo$¢ po-
siewow z mieszang florg stanowita zakazenie, a nie wynikatfa z nieprawidtowego pobrania czy transportu prébek [70]. Liczba
wynikéw z florg mieszang zalezy od jakosci pobrania moczu, sposobu pobrania, czasu od pobrania do wykonania posiewu
w laboratorium. Jesli prébka zostata pobrana od pacjentéw zacewnikowanych lub niebedgcych w stanie prawidtowo pobra¢
probki, czestos¢ wynikdw z wiecej niz jednym drobnoustrojem moze sie wahaé od 30-80% [71, 72].
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Czynniki etiologiczne ZUM [1]

Czesto stwierdzane czynniki etiologiczne:

e Escherichia coli

e Klebsiella pneumoniae

e Proteus mirabilis

e Inne pateczki Enterobacteriaceae

e Pseudomonas aeruginosa

e Staphylococcus saprophyticus i inne koagulazo-ujemne gronkowce
e Enterococcus spp.

e Staphylococcus aureus

e Streptococcus agalactiae (GBS)

Rzadko stwierdzane czynniki etiologiczne ZUM
e Corynebacterium urealyticum

e Aerococcus spp.

e Gardnerella vaginalis

e Haemophilus infuenzae

e Adenowirusy

e Bakterie beztlenowe

Grzyby — rzadko izolowane sg z moczu zdrowych osdéb. Stanowig one problem pacjentéw hospitalizowanych. W diagnostyce
ZUM nie jest zalecane rutynowe stosowanie podtozy do hodowli grzybow. W przypadkach diagnostyki w kierunku grzybéw
nalezy pamietac, by koniecznie posia¢ co najmniej 0,01 ml moczu i wydtuzy¢ inkubacje do 48-72 godzin, a wyniki dodatnie

potwierdzi¢ drugim posiewem [19].

Jatowy ropomocz — jest rozpoznawany w przypadkach obecnosci co najmniej 5 WBC/wpw i ujemnych posiewach moczu.
Bardzo waznym badaniem w takich przypadkach jest barwienie moczu metoda Grama. Jesli w preparacie obserwowane sg
bakterie nalezy wykonac posiew w kierunku bakterii wolnorosngcych lub beztlenowcéw (mocz pobrany przez naktucie nad-
tonowe), w szczegdlnosci u pacjentow z przewlektymi zakazeniami i anatomicznymi zaburzeniami. W przypadkach jatowego
ropomoczu i objawdw klinicznych nalezy rozwazy¢ diagnostyke w kierunku: bakterii beztlenowych, Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium i Mycoplasma fermentas (u pacjentdw zakazonych

HIV), Mycobacterium tuberculosis, pragtkdw atypowych [1].

Wykonanie posiewu

Nie ma jednolitych standardéw postepowania w trakcie wykonywania posiewu moczu. Objetos¢ posiewanego moczu, ro-
dzaj stosowanych podtozy mikrobiologicznych, czas inkubacji mogg sie rézni¢ w zaleznosci od badanej populacji pacjentow
(pacjenci ambulatoryjni, hospitalizowani w szczegdlnosci na oddziatach transplantologicznych, rezydenci doméw opieki dtu-
goterminowe;j i inni). Kazde laboratorium powinno opracowac swojg procedure postepowania diagnostycznego w porozu-

mieniu z lekarzami zlecajgcymi badanie. Procedura powinna uwzglednia¢ sposéb pobrania prébki.
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Mocz pobrany metodami nieinwazyjnymi powinien by¢ posiewany w objetosci pozwalajgcej wykry¢ bakterie w liczbie 10%-
10° CFU/mL. W tego typu przypadkach wystarczajgca objetos¢ moczu wynosi 1 puL. W przypadkach konieczno$ci wykrywania
mniejszej liczby drobnoustrojéw (np. pacjenci po przeszczepach, urologiczni, kobiety w okresie rozrodczym) i moczu pobra-
nego inwazyjnie nalezy posia¢ mocz w objetosci pozwalajgcej wykry¢ bakteriomocz rzedu 102 CFU/ml, czyli co najmniej 10 pL
(Tab. 5). Posiewy powinny by¢ inkubowane co najmniej 16 godzin w temperaturze 35-37°C [62, 73, 74]. Wczesniejszy odczyt
posiewdw nie jest zalecany ze wzgledu na nieosiggniecie charakterystycznych cech fenotypowych mtodych kolonii — kolonie
mate, trudne do okreslenia mieszane wzrosty hodowli bakterii [73]. Wydtuzenie czasu inkubacji do 48 godzin wskazane jest
w przypadkach materiatéw pobranych inwazyjnie oraz gdy poszukiwane sg rzadkie patogeny, np. bakterie o zwiekszonych

wymaganiach odzywczych (tj. Haemophilus spp., Corynebacterium urealyticum) i grzyby.

Tabela 5. Zalecenia wykonywania posiewéw moczu opracowane na podstawie American Society for Microbiology (McCarter Y., Burs E.

M., Hall G. S., Zervos M., ed. Sharp S. E.: Laboratory diagnosis of urinary tract infections. Cumitech 2C, ASM 2009)

Rodzaj probki Objetosc probki i podtoze Minimalny czas inkubacji
Mocz pobrany nieinwazyjnie: Srodkowy strumien, 1uL; posiew na podtoze krwawe i MacConkeya

z zatozonego wczesniej cewnika (przez specjalny (lub inne podtoze dla pateczek G-); opcjonalnie | 16h

port do pobrania moczu) CNA agar

Mocz pobrany inwazyjnie: cewnikowanie pecherza, | 10uL; posiew na podtoze krwawe i MacConkeya ash
naktucie nadtonowe, cystoskopia, nefrostomia (lub inne podtoze dla pateczek G-)

Podtoza chromogenne mogg by¢ wykorzystane do wszystkich rodzajow prébek moczu, szczegdlnie pobranych metodg
o wiekszym ryzyku kontaminacji. Ich zaletg jest szybkie wykrywanie flory mieszanej. Wymagana jest mniejsza liczba testow
identyfikacyjnych [19]. Wszystkie procedury posiewu moczu muszg uwzglednia¢ mozliwos¢ wykrycia czestych patogendéw

drég moczowych: pateczki z rodzaju Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp., gronkowce, paciorkowce i enterokoki.
Interpretacja wynikow posiewu
Posiew moczu jest wykonywany metodg ilosciowg i wyniki muszg by¢ wydawane w formie przeliczonej na liczbe komadrek

tworzacych kolonie (CFU) w mililitrze (Tab. 6). Posiewy ze wzrostem mieszanej flory takze wymagajg podania liczby poszcze-

gblnych drobnoustrojow.
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Tabela 6. Przelicznik wyhodowanych kolonii drobnoustrojéw na stezenie CFU/ml

Objetosc posianej probki Liczba kolonii Interpretacja [CFU/mlI]
1 10°
1pL 10 10
100 10°
1 10?
10pL 10 103
100 104
1 10*
100pL 10 10?
100 103

W zaleznosci od techniki pobrania moczu postepowanie diagnostyczne jest rézne. Ponizej opisano rekomendowany przez
American Society for Microbiology (ASM) tok postepowania diagnostycznego (Tab. 7 i 8). Nalezy pamietac, ze wyhodowanie
dwdch i wiecej drobnoustrojéw moze stanowi¢ zanieczyszczenie probki w trakcie pobrania, jednakze izolacja drobnoustro-
ju w monokulturze réwniez nie wyklucza zanieczyszczenia prébki. Proponowany schemat umozliwia uzyskanie informacji
o potencjalnym czynniku etiologicznym i jego wrazliwosci na antybiotyki/chemioterapeutyki rowniez w przypadkach, kiedy
izolowanych jest wiecej niz jeden patogen. Moze to mie¢ znaczenie zwtaszcza w przypadkach pacjentéw w ciezkim stanie,
wymagajacych natychmiastowego podania antybiotyku. Wynik taki musi by¢ interpretowany ostroznie, z uwzglednieniem
stanu klinicznego pacjenta i wynikow badan dodatkowych. Kazdy taki wynik powinien by¢ opatrzony komentarzem o moz-
liwosci zanieczyszczenia probki i koniecznosci powtdrzenia badania (jesli nie zostat wtgczony antybiotyk). Réwniez ponizsza
propozycja nie obejmuje toku postepowania w przypadkach szczegdlnych grup pacjentéw (transplantologicznych, urologicz-

nych i innych), ktére to powinno by¢ ustalone w porozumieniu z lekarzami odpowiednich specjalnosci [19].

Tabela 7. Postepowanie diagnostyczne w przypadkach posiewéw moczu pobranego metodami nieinwazyjnymi opracowane na podstawie

ASM (McCarter Y., Burs E. M., Hall G. S., Zervos M., ed. Sharp S. E.: Laboratory diagnosis of urinary tract infections. Cumitech 2C, ASM 2009)

Liczba izolatow* CFU/mL Postepowanie

q <10° MMI?
>103 ID?i AST?
oba <10° MMI* (oba izolaty)

5 oba >10° ID? i AST? (dla obu izolatéw)
1izolat <10° MMI! (dla izolatu <103)
1izolat 210° ID?i AST? (dla izolatu 2103)

ID? i AST? (dla izolatu =10%)

1izolat 210* MMI! (dla izolatow <10%)
>3 2 izolaty <10° MMI* dla wszystkich izolatéw; wynik
Jakakolwiek inna liczba z informacja o obecnosci flory mieszanej

i sugestig koniecznosci powtdrzenia badania

MMI* — minimalna identyfikacja (morfologia kolonii, barwienie metoda Grama, hemoliza, szybkie testy biochemiczne i serologiczne; ID?> — petna identyfika-
cja; AST® — lekowrazliwos¢

*izolat oznacza drobnoustréj nalezgcy do tego samego gatunku o réznych cechach (np. rézna lekowrazliwosc) lub odmiennego gatunku
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Tabela 8. Postepowanie diagnostyczne w przypadkach posiewéw moczu pobranego metodami inwazyjnymi opracowane na podstawie

ASM (McCarter Y., Burs E. M., Hall G. S., Zervos M., ed. Sharp S. E.: Laboratory diagnosis of urinary tract infections. Cumitech 2C, ASM 2009)

Liczba izolatéw* CFU/mL Postepowanie

q <10? MMIt
>10? ID?i AST?
oba <10? MMI* (oba izolaty)

; oba 210? ID? i AST? (dla obu izolatow)
1izolat <10? MMI* (dla izolatu <10?)
1izolat 210? ID?i AST? (dla izolatu 210?)
1 izolat 210? ID? i AST? (dla izolatu >10%

>3 2 izolaty <10? MM (dla izolatow <10?)
Jakakolwiek inna liczba MMt dla wszystkich izolatow

MMI* — minimalna identyfikacja (morfologia kolonii, barwienie Grama, hemoliza, szybkie testy biochemiczne i serologiczne; ID? — petna identyfikacja; AST?
— lekowrazliwos¢

*izolat oznacza drobnoustréj nalezgcy do tego samego gatunku o réznych cechach (np. rézna lekowrazliwosc) lub odmiennego gatunku

Oznaczenie lekowrazliwosci powinno byé wykonane w sytuacjach wzrostu drobnoustrojow w znamiennej liczbie lub w za-
leznosci od potrzeb szczegdlnych grup pacjentéw. Rutynowe wykonywanie antybiograméw bezposrednio z préobki moczu
nie jest zalecane. W wyjatkowych sytuacjach taka procedura moze by¢ wykonana, ale pod warunkiem wstepnego badania
mikroskopowego moczu barwionego metodg Grama, w celu oceny prawdopodobienstwa, czy zakazenie jest wywotane przez
jeden drobnoustréj. Wynik bezposredniego oznaczenia lekowrazliwosci musi by¢ pdzniej bezwzglednie potwierdzony zgod-

nie ze standardowg procedurg [19].

2.2.6 Uwagi koncowe

WSspotpraca pomiedzy laboratorium a lekarzem i personelem sprawujgcym opieke nad pacjentem jest konieczna w celu usta-
lenia poprawnosci pobrania prébki. W zwigzku z tym, ze prébka pobrana ze sSrodkowego strumienia jest obarczona wysokim
ryzykiem kontaminacji, personel laboratorium jest zobowigzany do przeszkolenia personelu medycznego z zakresu prawi-
dtowego pobierania prébek, przechowywania, transportowania i oznakowania. Personel medyczny powinien by¢ swiadomy
wagi informacji, w jaki sposéb probka zostata pobrana. Ponadto, niezbedny jest kontakt z laboratorium w sytuacjach poszu-
kiwania rzadkich patogendw, ktére wymagajg dostosowania odpowiednich podtozy, jak i warunkéw inkubacji. Mikrobiolodzy

powinni réwniez udzielaé konsultacji w zakresie interpretacji wyniku posiewu i oznaczania lekowrazliwosci.

Stwierdzona mata liczba pateczek z rodziny Enterobacteriaceae w moczu pobranym ze srodkowego strumienia, moze by¢
wynikiem wczesnej fazy zakazenia u pacjentéw z objawami ZUM. W takich sytuacjach nalezy unika¢ formutowania wyniku
,probka zanieczyszczona”. Pomimo, ze bakteriomocz <10? CFU/ml przemawia za wykluczeniem ZUM, nie nalezy podawac na

wyniku informacji ,,brak wzrostu”. Bardziej odpowiednim zapisem jest: ,,<10? CFU/ml” [19].

Niedopuszczalne jest wykonywanie posiewu moczu dostarczonego do laboratorium >2h od pobrania bez schtodzenia lub
konserwacji. Materiatami niediagnostycznymi, ktérych nie nalezy przyjmowac do badan mikrobiologicznych sg: mocz z do-
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bowej zbidrki, pobrany z worka do zbidrki moczu pacjenta cewnikowanego, przechowywany w nieszczelnym, przeciekajgcym
lub niejatowym pojemniku i kornicowka cewnika Foley’a. Nie nalezy wykonywa¢ posiewdw bez informacji o czasie i sposobie
pobrania moczu. Jakakolwiek z wyzej wymienionych niezgodnos$¢ upowaznia do odmoéwienia wykonania badania, ale zawsze

w takich sytuacjach nalezy skontaktowac sie z osobg zlecajgcy i wyjasnic przyczyne odmadwienia wykonania badania [1].
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