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Kratak sadrzaj

Infekcija urinarnog trakta (IUT) definise se kao prisustvo signifikantne bak-
teriurije u propisno prikupljenom uzorku urina uz postojanje niza klinickih
poremecaja ili stanja — od asimptomatske bakteriurije do akutnog pijelo-
nefritisa. Najcesce se javlja u dojenackoj dobi i medu Zzenskom djecom. Ri-
zik od nastanka IUT vedi je u djece sa prisutnim anomalijama urinarnog
trakta, disfunkcionalnim mokrenjem i opstipacijom. U djece sa recidivnim
pijelonefritisom uslijed razvoja oziljavanja bubrega moguce su kasnije kom-
plikacije, kao $to su hipertenzija i hroni¢na bubrezna insuficijencija. Blago-
vremena i ispravna dijagnoza IUT bazira se na prepoznavanju klini¢kih ka-
rakteristika IUT, mikroskopskom ispitivanju sedimenta urina, urinokulturi i
radioloskim pretragama. Cilj radioloskih pretraga, kao sto su ultrazvuk bu-
brega i mokrac¢ne besike, mikciona cistouretrografijai scinitigrafija bubrega
s tehnicijumom 99 m-dimerkaptosukcinilne kiseline, je da se provjeri posto-
janje anomalija urinarnog trakta i faktora rizika koji pogoduju recidivnim
IUT. Dijagnostikovana IUT zahtjeva antibiotsko lije¢enje u trajanju od 7 do
14 dana u simptomatske, a posebno febrilne djece. U vecine djece, vazno
je na vrijeme prepoznati i lijeciti recidive IUT i tako sprijeciti pojavu trajnog
ostecenja bubrega i razvoj trajnih posljedica.

Klju¢ne rijedi: infekcije urinarnog trakta, djeca, dijagnoza, lijecenje

Uvod

Infekcija urinarnog trakta (IUT)
definiSe se kao prisustvo signi-
fikantne bakteriurije u propisno
prikupljenom uzorku urina uz
postojanje niza klinickih poreme-
¢aja ili stanja - od asimptomat-
ske bakteriurije do akutnog pije-
lonefritisa. U praksi se nazivom
IUT oznac¢ava simptomatska in-
fekcija, dok se postojanje asimp-

tomske bakteriurije posebno na-
glasava [1]. Naj¢esci uzrocnici su
bakterije, pa se u praksi IUT od-
nosi na sva ona stanja kod kojih se
nade signifikantan broj bakterija
u jednom mililitru svjezeg urina.
Pojam bakteriurija oznacava na-
laz bakterija u urinu iz mokraéne
besike. Izvor bakterija moze biti
nesterilni prikuplja¢ urina, pe-
riuretralno tkivo, uretra (muska
je uretra sterilna iznad vanjskog



sfinktera, a Zenska iznad unutrasnjeg), vagi-
na ili anus. U tim sluc¢ajevima smatramo da je
uzorak urina kontaminiran. Izrazom signifi-
kantna bakteriurija razlikujemo stvarnu bak-
teriuriju, kod koje se bakterije razmnoZavaju
unutar urinarnog trakta, od bakteriurije koja
je nastala kao posljedica kontaminiranog uri-
na [2]. Definicija signifikantnog broja bakterija
zavisi od metode prikupljanja uzorka urina i
klini¢kog stanja djeteta. O IUT se moze govo-
riti ako dijete sa signifikantnom bakteriuri-
jom ispoljava inflamacionu reakciju tj. ako se
dokaze piurija mikroskopskim pregledom ili
pomocu hemijskog testa [3].

Poslije respiratornih infekcija, IUT su naj-
¢esce bakterijske infekcije u djecijoj dobi, a du-
gorocne posljedice mogu biti vrlo ozbiljne tj.
trajno ostecenje bubrega sa kasnijim razvojem
arterijske hipertenzije i hroni¢ne bubrezne in-
suficijencije [4]. Simptomatologija IUT je manje
specifi¢na sto je dijete mlade. Najkonstantni-
ji simptom je poviSena tjelesna temperatura
(> 38.5°C), nerijetko i jedini znak bolesti. Na
mogucu dijagnozu IUT upozorava saznanje
da 5% sve dojencadi s povisenom temperatu-
rom ima IUT [4, 5]. Dijagnoza IUT temelji se
na kulturi urina nekontaminiranoj bakterija-
ma iz pernealne regije [6].

Osnova prevencije je pravovremena i tac-
na dijagnoza po moguc¢nosti prve IUT, odgo-
varajuce antimikrobno lijec¢enje i dijagnostic-
ka obrada urotrakta, koja je indikovana u sve
djece nakon dokazane IUT. Prema novijoj li-
teraturi dijagnoza febrilne IUT utvrdene unu-
tar prva 24 sata uz odmah zapoceto antimi-
krobno lije¢enje smanjuje mogucénost trajnog
ostecenja bubrega, posebno u najmlade djece,
Sto bitno uti¢e na kona¢nu prognozu bolesti
[7]. Prognoza bolesti u vecine djece je dobra.
Trajno ostecenje bubrega posljedica je recidiv-
nog pijelonefritisa i glavni je uzrok dugotraj-
nog morbiditeta i pojave kasnije hipertenzije
i hroni¢ne bubreZne insuficijencije [8, 9]. Hi-
pertenzija kao komplikacija umjerenog do tes-
kog ostecenja (oziljavanja) nalazi se u10 - 20%
mladih odraslih osoba s tendencijom porasta
ucestalosti u trecoj i ¢etvrtoj deceniji Zivota [9].

Cilj ovog preglednog rada je da se naglasi
vaznost pravovremene i ispravne dijagnoze,
odredivanja lokalizacije i trazenja uzroka na-
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stale IUT uz potrebu za rano zapocetim lijece-
njem kako prve tako i recidivne febrilne IUT,
sve u cilju prevencije trajnog ostec¢enja bubre-
ga, posebno znacajnog u najmlade djece.

Klasifikacija infekcija urinarnog trakta

IUT predstavljaju heterogenu skupinu bolesti
koje se mogu klasifikovati na osnovu: klini¢-
kih simptoma (simptomatska, asimptomatska,
perzistentna); lokalizacije (akutni pijelonefritis
i akutni cistitis); prema uzrastu (infekcije no-
vorodenceta, dojenceta i djeteta do dvije godi-
ne, predskolske i skolske dobi); prisustva ano-
malija urinarnog sistema na komplikovane i
nekomplikovane, klinickim karakteristikama
od znacaja za lije¢enje (prva infekcija, reinfek-
cija, relaps, neiskorijenjena bakteriurija), kao i
prema ucestalosti pojavljivanja IUT (akutne i
recidivne) [4-6]. Klini¢ki se IUT ispoljavaju sa
i bez simptoma, a ispoljavanje simptomatske
bakteriurije zavisi od uzrasta djeteta. Kada in-
fekcija zahvati bubreg i njegov kanalni sistem,
govori se o pijelonefritisu, dok su cistitis i ure-
tritis infekcije mokracéne be$ike i uretre [3-7].
IUT u mladih od dvije godine uvijek tretira-
mo kao akutni pijelonefritis. Asimptomatska
bakteriurija je nalaz signifikantne bakteriurije
u najmanje dva uzorka urina kod djeteta bez
simptoma IUT. Kada se javi IUT bez prisustva
funkcionalnih i morfoloskih anomalija naziva
se primarnom ili nekomplikovanom, dok se
ona sa prisutnim anomalijama, kamencem,
poremecenom funkcijom bubrega oznacava
sekundarnom, odnosno komplikovanom i po-
vezana je sa vecim rizikom za nastanak kom-
plikacija i nereagovanjem na terapiju [8]. Prva
IUT u uzrastu do dvije godine se moze uvijek
smatrati komplikovanom dok se ne zavrsi di-
jagnosticka obrada. Klini¢ki je narocito vazno
razlikovanje prve od ponovljene IUT. Prva in-
fekcija je najcesce osjetljiva na veéinu antimi-
krobnih lijekova. Ponovljena moze predstav-
ljati relaps ili reinfekciju, $to je u praksi veoma
znacajno. Relaps predstavlja ponovljenu infek-
ciju izazvanu istom vrstom mikroorganizma
koji je prvobitno izolovan, dok je reinfekcija
izazvana novom vrstom mikroorganizma [10-
12]. Neiskorijenjena ili perzistentna bakteriuri-
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jaje posljedica neuspjesnog lijecenja, a znak je
razvoja rezistencije na primijenjeni antibiotik,
postojanja staze mokrace zbog opstrukcije ili
hroni¢ne bubreZne insuficijencije koja onemo-
gucava da se postigne dovoljna koncentracija
antibiotika u urinu [5, 6].

Tokom 2007. godine objavljene su smjerni-
ce Nacionalnog instituta za zdravlje i zastitu
- NICE smjernice (engl. National Institute for
Health and Care Exellence) u kojima je istaknu-
ta vaznost selekcije djece sa rizikom u kojih je
indikovana dijagnosti¢ka obrada. Prema NICE
smjernicama rizi¢nu grupu ¢ine djeca s atipic-
nom prezentacijom IUT i djeca s recidivnom
IUT. Atipi¢na prezentacija podrazumijeva tezu
klini¢ku sliku bolesti, nalaz palpabilnog bubre-
ga, oslabljen mlaz urina, infekciju uzrokovanu
netipi¢nim uzro¢nicima (ne-E. coli uzro¢nici),
djeca sa dokazanom bakterijemijom i djeca u
koje izostane terapijski odgovor unutar 48-72
sata od zapocetog antimikrobnog lijecenja [13].

Epidemiologija

Incidenca i prevalenca IUT u djece nije u pot-
punosti poznata jer ona Cesto ostaje nepre-
poznata zbog nespecifi¢nosti simptoma ili se
pogresno dijagnostikuje kao oboljenje drugih
sistema, a ¢esto je tesko na vrijeme dobiti po-
uzdan uzorak urina za analizu u dojencadi i
male djece. Ucestalost IUT je promjenljiva u
odnosu na uzrast i pol djeteta. Smatra se da
8% djevojcica i 2% djecaka ima najmanje jed-
nu IUT do sedme godine Zivota koja je simp-
tomatska i potvrdena kulturom. Incidenca
urinarne infekcije je niza kod dojencadi koja
su na prirodnoj ishrani u odnosu na dojenc¢ad
koja su na vjestackoj ishrani [6]. Osim u pr-
vim mjesecima zivota, kada cesce oboljevaju
djecaci, IUT su do deset puta ¢eS¢e u djevoj-
¢ica sa stalnom tendencijom porasta do skol-
ske dobi [4, 8]. U djevojcica, prva infekcija se
obi¢no javlja u uzrastu do pete godine Zivo-
ta. Nakon prve infekcije, 60-80% djevojcica
¢e ponovo imati infekciju unutar narednih 18
mjeseci, a 50% do kraja sljedece cetiri godine
ima simptomatske ili asimptomatske recidive
IUT. Kada su u pitanju djecaci, reinfekcija se
javlja kod 23% djecaka i to uglavnom u prvoj

godini, nakon prve infekcije [12]. Kod febrilne
djece uzrasta do dvije godine ukupna preva-
lence IUT je oko 5% a odnos djevojcice - dje-
¢aci je 2:1 i smatra se da je to posljedica vece
sklonosti muske djece sepsi i vece ucestalo-
sti kongenitalnih anomalija urinarnog trakta
u muske djece [10]. U prvoj godini taj odnos
je 2-3:1, a u drugoj 4:1. Hoberman i saradnici
[11] sa Medicinskog fakulteta u Pitsburgu su
ispitivali prevalencu IUT kod febrilne dojen-
¢adi. Dijagnostikovali su IUT kod 5,3% febril-
ne djece. Rekurentna IUT se ¢esce ispoljava po
tipu reinfekcije. Asimptomatska bakteriurija
se javlja kod 2,5% muske i kod 0,9% Zzenske
novorodencadi, oko pet puta ¢esée kod djece
rodene prije termina. Ucestalost asimptomat-
ske bakteriurije veca je kod djec¢aka tokom
cijele prve godine zivota (2,5:0,9%) ali se u
predskolskom i skolskom uzrastu ovaj odnos
znacajno mijenja u korist djevojcica (1,9:0,04%)
[14]. Treba istaci da asimptomatska bakteriu-
rija, za razliku od simptomatske, ima benigni
karakter i ne zahtjeva lije¢enje, $to je u praksi
uglavnom neprepoznato.

Etiopatogeneza

Uzro¢nici IUT pretezno su gram-negativ-
ne bakterije. U vise od 60 do 80% djece izolo-
vana je uropatogena Escherichia coli. Na dru-
gom mjestu po ucestalosti su Klebsiella species
i Proteus mirabilis, a slijede Enterobacter i Pse-
udomonas aeruginosa koji se izoluju u 2% dje-
ce sa IUT. Streptococcus grupe B i Enterococcus
izoluju se rijetko s izuzetkom novorodenacke
dobi [6]. Ostali patogeni mikrorganizmi kao
Serratia, Citrobacter, Enterobacter sp., ili Candi-
da albicans ¢es¢i su u djece s komplikovanim
ili recidivnim IUT [15]. Klju¢nu ulogu u pato-
genezi IUT ima ascendentno kretanje bakteri-
ja uzduz urinarnog trakta. Naj¢es¢i uzrocnici
IUT su bakterije iz crijevne flore, koje kolo-
nizuju perineum i spoljasnje usée uretre i as-
cendentno ulaze u uretru, mokraénu besiku,
a ponekad i u gornje djelove urinarnog trakta.
Uropatogeni soj bakterije Escherichia coli je soj
koji posjeduje brojna virulentna svojstva, od
kojih se posebno isti¢e sposobnost prijanjanja
na specifi¢ne uroepitelne receptore koji u bu-
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bregu pogoduju razvoju pijelonefritisa. Ovaj
s0j posjeduje filamentozne organele, tzv. fim-
brije, koje joj omogucavaju da se pri¢vrsti na
uroepitel ¢ime bude onemoguceno mehanicko
odstranjivanje strujom mokrace i ujedno olak-
Sana ascenzija iz besike u gornji dio urinarnog
trakta [16, 17]. U necirkumciziranih djecaka,
patogeni dolaze iz bakterijske flore ispod pre-
pucijuma. U novorodencadi, posebno muske,
IUT najcesce nastaje hematogeno u vezi sa
gram-negativnom septikemijom. Hematogene
IUT su moguce i u starije djece u sistemskim
bakterijskim infekcijama.

NajvaZznija zastita protiv IUT je normalna
urodinamika, a njen poremecaj dovodi do za-
stoja mokrace i stvaranja rezidualnog urina u
kojem se bakterije neometano mnoZze. Do ovo-
ga poremecaja dovode opstrukcije urotrakta,
u prvom redu vezikoureteralni refluks (VUR),
a zatim morfoloski i funkcionalni poremeca-
ji urodinamike donjeg dijela urinarnog trakta
usljed razli¢itih anomalija. Ostali pogodujuci
taktori su fimoza u muske djece, disfunkcio-
nalno mokrenje, opstipacija te razni jatroge-
ni uzroci (prethodna antimikrobna terapija,
instrumentalizacija organa urinarnog trakta)
[17-19]. Patofiziologija pijelonefritisa i ostece-
nje bubrega koje dovodi do oziljavanja pred-
meti su od posebnog interesa. Prodorom u
parenhim bubrega bakterije izazivaju upalu
i edem, $to zbog kompresije parenhima i mi-
krovaskulature dovodi do ishemije, formiranja
mikroapscesa i kona¢no
nekroze tkiva. Pri tome,
ako je infekcija parenhi-
ma bubrega manjeg obi-

Urinarne infekcije u djece od 0 do 7 godina

stanku uroinfekcije su najmlada dob, pol, otpor-
nost domacina, sklonost kolonizaciji, jatrogeni
uzroci (kateterizacija, antibiotici, hemoterapija),
crijevni paraziti i opstipacija [22]. Ispitivanja
uloge polimorfizma gena za pojedine faktore
rasta kao i ispitivanje ucestalosti IUT u razli-
¢itim etnickim grupama nisu dokazala da su
genetski ¢inioci od znacaja za nastanak ovih
infekcija [23].

Klinicke karakteristike i dijagnoza
infekcija urinarnog trakta

Postupak za dijagnozu IUT u djece sastoji se
iz prepoznavanja klini¢kih karakteristika IUT,
laboratorijskog dokazivanja mikroskopskim is-
pitivanjem sedimenta urina i urinokulturom i
radioloskih pretraga.

Klinicke karakteristike infekcija urinar-
nog trakta. U postavljanju dijagnoze IUT u
djece vazi pravilo da sto je dijete mlade to su
simptomi manje specifi¢ni. Bez obzira na uzrast
najkonstantniji simptom je povisSena tjelesna
temperature preko 38,5°C, koja uvijek upozo-
rava na akutni pijelonefritis [22, 24-28]. U no-
vorodenackom periodu uzrasta djeteta simp-
tomatologija IUT je narocito nespecifi¢na pa
dominiraju probavne tegobe, blago povisena
tjelesna temperature (37,8-38°C) koja suvise
dugo traje i loSe opste stanje. Od prvog mje-
seca do dvije godine urinarnu infekciju ¢esto

Tabela 1. Poredenje klinic¢kih i laboratorijskih karakteristika
pijelonefritisa i cistitisa [37]

ma i kradeg trajanja, na Tip infekcije
s X EE Kriterijum
vrijeme zapoceto antimi- ] Pijelonefritis  Cistitis
lgr(’bno lije¢enje dov‘l)(dl Febrilnost >38,5°C <38,5°C
© potpun(')g opo%"av .a' Sistemski poremecaji da ne
No, u manjeg broja dje- I
L. 1 Bolna osjetljivost kostovertebralnog ugla da ne
ce S opseznijom upalom
. P ] ]_ Pv Sedimentacija eritrocita, mm >30 <30
duZzeg trajanja, moZe na-
. ue1e . L. CRP, mg/1 >15 <25
stati oziljavanje, pri cemu
. . .- Leukocitoza sa neutrofilijom da ne
je prosjecan procenat 0Zzi-
Leukocitni cilindri da ne

ljavanja parenhima po-
sle prve IUT kod djece
sa prethodno zdravim
bubrezima 15% [19-21].

Volumen bubrega na UZ pregledu

Povec¢an 230%  Nije povecan

Defekti na statickoj scintigrafiji bubrega da ne

Smanjena sposobnost koncentrisanja urina  da ne

Cinioci koji pogoduju na- UZ - ultrazvuk
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prati visoka temperatura, povracanje, proliv,
meteorizam, blijeda ili sivkasta boja koze, ne-
mir, pla¢ pri mokrenju, nenapredovanje na
tezini, urin neugodnog mirisa. Djeca od dvije
do Sest godina sa febrilnom IUT obi¢no ima-
ju znake sistemske bolesti uz gubitak apetita,
iritabilnost, bol u abdomen i slabinama, sa ili
bez poremecaja mokrenja. Djeca sa akutnim
cistitisom mogu imati simptome poremecaja
mokrenja kao hitno i ucestalo mokrenje, di-
zuriju, inkontinenciju [29-36]. U djece iznad
Sest godina klasi¢ni simptomi IUT su izraziti-
ji. Tegobe pri mokrenju u vidu boli i pecenja,
ucestalo mokrenje, enureza i suprapubi¢na bol
ukazuju na akutni cistitis. Akutni pijelonefritis
se ispoljava visokom temperaturom, ponekad
pra¢enom drhtavicom, povrac¢anjem, supra-
pubi¢nim ili abdominalnim bolom i osjetljivos¢u
lumbalnih loza. Kriterijumi za diferencijalnu
dijagnozu IUT (akutni cistitis i pijelonefritis)
prikazani su u tabeli 1 [36]. Kada je IUT po-
vezana sa urodenim anomalijama urinarnog
trakta klinicka slika je teZa sa izrazenim op-
$tim simptomima bez obzira na uzrast djeteta.

Fizikalnim pregledom se uobicajeno nala-
zi kod mlade djece temperatura i znaci dehi-
dracije, iritabilnost, kod starije djece se moze
naci palpatorna osjetljivost suprapubic¢no, ili
lumbalno. Ponekad se mogu nadi i palpabil-
ne mase u abdomenu, a fizikalnim pregledom
obavezno treba pregledati genitalije i lumbo-sa-
kralni predio [14, 25-27].

Laboratorijsko dokazivanje infekcije uri-
narnog trakta. Jedan od osnovnih uslova za
pravilno postavljanje dijagnoze je pravilno
prikupljanje uzorka urina u kojem se doka-
zuje postojanje signifikantne bakteriurije uri-
nokulturom uz odredivanje osjetljivosti nade-
nog uzrocnika na antimikrobne lijekove [20].
Neosporno je da lazno pozitivan nalaz usljed
kontaminacije urina, posebno u dojenc¢adi, do-
vodi do nepotrebnog lijecenja, kao i bezrazloz-
ne primjene nerijetko invazivnih radioloskih
metoda. Suprotno tome, laZno negativan na-
laz, zbog neodgovarajuceg lijecenja, znacajno
povecava rizik od trajnog ostecenja bubrega i
pratec¢ih komplikacija [21, 27].

Za dijagnostiku IUT najbolje je koristi-
ti prvi jutarnji urin, ali svaki ljekar koji lijeci
dijete sa IUT treba imati na umu da je svaki

uzorak urina upotrebljiv. Uspjesna dijagnoza,
prije svega, zavisi od metode kojom se priku-
plja uzorak urina. U pedijatrijskoj populaciji
se koriste cetiri osnovne metode prikupljanja
uzorka urina: srednji mlaz urina pri sponta-
nom mokrenju, prikupljanje pomocu sterilne
plasti¢ne kesice, transuretralnom kateteriza-
cijom i suprapubi¢nom punkcijom mokracne
besike. Primjena odredene metode zavisi od
uzrasta djeteta, klini¢kih simptoma i hitnosti
pregleda. Srednji mlaz urina je najéeS¢a metoda
za prikupljanje urina i koristi se kod djece koja
kontrolisu mokrenje. Nakon pranja spoljasnjih
genitalija uzima se srednji mlaz najbolje prvog
jutarnjeg urina. Sterilne plasti¢ne kesice se ko-
riste kod dojencadi i djece koja nisu uspostavi-
la kontrolu mokrenja. Ivice vrecice se zalijepe
na kozu oko polnog organa, a preporucuje se
da se sterilna kesica mijenja na svakih 30 mi-
nuta kako bi se smanjila stopa kontaminacije.
Transuretralna kateterizacija mokraéne besike
je pouzdana metoda za dobijanje nekontami-
niranog urina, ali je ona invazivna i rjede se
koristi. Najpouzdanija metoda je suprapubic-
na punkcija kojom se dobija nekontaminirani
urin, ali je takode invazivna metoda pa se u
praksi rijetko koristi [25, 28, 29].

Standardnom urinokulturom moZe se odre-
diti broj, vrsta bakterija i antibiogram [20, 21,
28, 29]. Definicija signifikantne bakteriurije za-
visi od metode prikupljanja uzorka urina. Ako
je urin prikupljen uzimanjem srednjeg mlaza
urina, dogovorena vrijednost za signifikantnu
bakteriuriju je 100.000 ili viSe bakteriju u 1 ml
svjezeg urina, od 10.000 do 100.000 se smatra
suspektnom bakteriurijom, a broj bakterija
manji od 10.000 nesignifikantnom bakteriuri-
jom. Ako je uzorak urina prikupljen uz pomo¢
plasti¢ne sterilne kesice, kod djec¢aka se nalaz
veci od 10.000 smatra sumnjivim za IUT, a kod
djevojcica vise od 100.000. Broj bakterija veci
0d 10.000 u 1 ml urina prikupljenog transure-
tralnom kateterizacijom smatra se znac¢ajnim
za IUT, a bilo koji broj bakterija u uzorku uri-
na prikupljenom suprapubi¢nom punkcijom
ukazuje na IUT [21, 29].

Pored mikrobiloskog pregleda neophodno
je ispitivanje urina test trakama za urin i mi-
kroskopski pregled sedimenta. Normalno se
u urinu Zenskog djeteta moZe naci do 10 leu-
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Tabela 2. Smjernice za radiolosku obradu djeteta sa infekcijom urinarnog trakta [21].
1 e O

Infekcija urinarnog trakta

Uzrast djeteta
Tipi¢na Atipi¢na Recidivna
< 6 mjeseci uz* UZ, DMSA i MCUG UZ, DMSA i MCUG
6 mjeseci - 3godine ~ Obrada nije potrebna UZ i DMSA** UZ i DMSA**
>3 godine Obrada nije potrebna uz UZ i DMSA

UZ - ultrazvuk
MCUG - mikciona cistouretrografija

DMSA - scintigrafija bubrega sa tehnicijum 99m-dimerkaptosukcinilnom kiselinom

*Ako je UZ patoloski razmisliti o primjeni MCUG

**Razmisliti o primjeni MCUG u slucaj dilatacije otkrivene UZ, slabog protoka urina, infekcije urinarnog
trakta koja nije izazvana sa E. colli i pozitivne porodi¢ne anamneze o vezikouretaralnom refluksu.

kocita, a kod muskog djeteta do 5 leukocita po
vidnom polju pri velikom uveéanju mikrosko-
pa (uvecanje 400x). Vrijednosti iznad toga se
smatraju patoloskim. Za skrining bakteriurije
koristi se nitritni test. On se zasniva na spo-
sobnosti bakterija da u urinu be$ike vrse kon-
verziju nitrata u nitrite. Narocito je pogodan
kada nije mogu¢ mikroskopski pregled urina,
jer se ovaj test moze uraditi test trakama. Test
ima visoku specifi¢nost (98 %) ali skromnu sen-
zitivnosti (53%) [12]. Takode, test trakama se
moze uraditi i test leukocitne esteraze. Leu-
kocitnu esterazu otpustaju lizirani neutrofili i
njen dokaz u mokraci ukazuje na piuriju. Test
je visoko senzitivan (prose¢no 93%) i umjereno
specifi¢an (prosjecno 72%) [12]. Za ispitivanje
bakterija u sedminetu urina potrebno je uzo-
rak urina centrifugirati, a zatim sediment mi-
kroskopski pregledati. Nalaz bakterija u vid-
nom polju pri uvecanju od 400 puta izrazava
se prema radnoj skali kao nesto, dosta i masa.

Radioloske pretrage su obavezni dio obra-
de svakog djeteta sa dokazanom IUT, ali se
opseg pretraga, kao i redosljed razlikuju za-
visno od uzrasta djeteta i klinicke prakse koja
se razlikuje u pojedinim zemljama. Cilj radio-
loskih pretraga je otkriti eventualne anomalije
urinarnog sistema i procijeniti postojanje oste-
¢enja parenhima bubrega, odnosno procijeniti
opasnost od postupalnog oziljavanja bubrega.
U djece mlade od pet godina s dokazanom pr-
vom IUT radioloske pretrage u zavisnosti od
tezine klinicke slike mogu ukljucivati UZ, mik-
cionu cistoureterografiju (MCUG) ili direktnu
radionuklidnu cistografiju i renalnu kortikalnu
scintigrafiju sa 9mTcDMSA (DMSA) [30]. U
djece starije od 5 godina, a u nekim zemljama
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iu djece starije od 2 godine, radioloska obrada
obuhvata UZ i DMSA scintigrafiju, a MCUG
se izvodi samo u djece s patoloskim nalazom
scintigrafije [10,30]. UZ je u procjeni anatomi-
je urinarnog trakta u cijelosti zamijenio intra-
vensku urografiju, a danas se smatra metodom
izbora u otkrivanju opstrukcionih anomalija.
UZ, medutim, nije dovoljno pouzdan u procjeni
ima li dijete saIUT i VUR, a senzitivnost UZ u
procjeni postojanja VUR iznosi manje od 20%.
MCUG jos je uvijek metoda izbora za dokazi-
vanje VUR, iako se moze zamijeniti radionu-
klidnom cistografijom, a u posljednje vrijeme
i UZ cistografijom [31, 32]. Prednost MCUG
je jasniji morfoloski prikaz uretre, mokraéne
besike, te mogucnost procjene stepena VUR,
Sto je vazno pri donosenju konacne terapijske
odluke [30, 33]. Radionuklidna cistografija ima
loiju rezoluciju anatomskih detalja i prednost
joj se daje u pracenju djece s ranije dijagnosti-
kovanim VUR [1]. Osnovna prednost radionu-
klidne cistografije je manja koli¢ina zracenja.
DMSA scintigrafija zlatni je standard u dija-
gnostici akutnih upalnih promjena bubreznog
parenhima i postupalnog bubreznog oziljava-
nja. Posljednjih se godina sve vece znacenje u
dijagnostici akutnih upalnih bolesti bubrega
pridaje magnetnoj rezonanci (MR) [34]. MR je
narocito vrijedna u dijagnostici akutnog pije-
lonefritisa i bubreZznog oZiljavanja, a u situa-
cijama u kojima je oziljak manji pa ne posto-
ji izmjena spoljasnje konture bubrega, MR je
uspjesnija od DMSA scintigrafije u razlikova-
nju akutnog pijelonefritisa od ranije nastaloga
oziljka [34-37]. U direktnom poredenju MR sa
DMSA scintigrafijom kao zlatnim standardom,
osjetljivost MR u procjeni postojanja oziljava-
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uz

u toku urinarne infekcije

Patologki nalaz

hidronefroza, dilatacija uretera,
displazija, duplikacija sistema,
anomalije besike

Faktori rizika

Nakon prve febrilne IUT
1.

2. kod djece bilo kog uzrasta sa:

porodi¢nom anamnezom na urolosku bolest,
zaostajanjem u rastu, hipertenzijom
. kod neonatusa sa prenatalnom hidronefrozom

nakon 4-8 nedelja

Normalan nalaz

Nema faktora rizika

uzrast 2 m - 3 god. sa kompl. klini¢ckim tokom

recidicna
febrilna IUT

Y

Dalje ispitivanje

A

MUCG, DMSA

Slika 1. Algoritam za ispitivanje djece sa febrilnom infekcijom urinarnog trakta

IUT - infekcija urinarnog trakta; UZ - ultrazvucni pregled; MCUG - mikciona cistoureterografija;
DMSA - renalna kortikalna scintigrafija sa 9mTcDMSA [40]

nja krece se od 77 do 100%, a specifi¢nost od
78 do 87%. lako moguc¢nosti MR dijagnostike
bubrega obec¢avaju, ne samo u prikazu akutnog
pijelonefritisa i oziljavanja, a uz to ne postoji
ni radioaktivno zracenje, $iru primjenu MR za
sada ograni¢ava skupoca pretrage i potreba se-
dacije/ opste anestezije za izvodenje pretrage
u manje djece [34, 35-40]. U tabeli 2 mogu se
vidjeti smjernice za radiolosku obradu djeteta
sa IUT [21]. Na slici 1 prikazan je algoritam za
ispitivanje djece sa febrilnom infekcijom uri-
narnog trakta [40].

Lijecenje

Cilj lijecenja djeteta sa IUT je eliminisati akutnu
infekciju, prevenirati nastanak sepse i sprijeci-
ti ostecenje bubrega. U sve djece do 2 godine
Zivota, sa povisenom tjelesnom temperatu-
rom i u slu¢aju postojanja nejasnih simptoma

i znakova, antibiotska terapija se mora zapo-
¢eti odmah nakon uzimanja urinokulture [36].
Buduci da je, narocito u manje djece, teSko na
osnovu klini¢ke slike i rutinskih nalaza isklju-
¢iti akutni pijelonefritis u toku IUT, indikovano
je, u sve febrilne djece sa IUT, odmah nakon
uzimanja materijala za bakteriolosku pretra-
gu, zapoceti antimikrobno lije¢enje. Rano an-
timikrobno lije¢enje odluc¢ujuce je u prevenciji
oziljavanja bubrega u djece sa akutnim pijelo-
nefritisom [37, 38].

Inicijalna empirijska antibiotska terapija se
bazira na poznavanju lokalne rezistencije naj-
¢es¢ih uzroc¢nika, a nakon dobijanja rezultata
urinokulture i antibiograma antibiotska tera-
pija se koriguje. Djecu sa klinickim znakovima
dehidratacije i djecu koja ne podnose oralnu
terapiju potrebno je lijeciti parenteralnim anti-
bioticima. To posebno vrijedi za novorodencad
i mladu dojencad te djecu sa tezom klini¢ckom
slikom koju po pravilu treba hospitalizovati
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Tabela 3. Antimikrobna sredstva za oralni tretman cistitisa - preporuke klini¢kih vodica za primarnu

zdravstvenu zastitu Republike Srpske [37]

Antimikrobno sredstvo Doziranje

Trajanje terapije

Trimetoprim/ Po trimetoprimu: 5-7 mg/kg/dan, podijelj.efn(.) u 2 doze,ili 5 dana
sulfametoksazol* Po sulfametoksazolu: 20 mg/kg/dan, podijeljeno u 2 doze

Cefaleksin 25 -50 mg/kg/d u 2-3 doze 5 dana
Nitrofurantoin 5-7 mg/kg/dan podijeljeno u 4 doze. Preko 12 god: 4x50 mg 5 dana
Amoksicilin 30-50 mg/kg/dan podijeljeno u 3 doze 5 dana

*Trimetoprim/sulfametoksazol ¢esto se propisuje, ali se ne preporucuje kod pacijenata sa insuficijencijom bubrega.

[21]. Vecina djece se moze lijeciti oralnim an-
tibioticima. Pocetna terapija obuhvata upotre-
bu jednog od antibiotika $irokog spektra koji
djeluje na gram negativne bakterije koje su
najcesci uzrocnici IUT. Od oralnih antibiotika
za lije¢enje IUT preporucuju se cefalosporini
trece generacije i amoksicilin sa klavulanskom
kiselinom, trimetorpim-sulfometoksazol. Ako
je dijete ozbiljno bolesno preporucuje se pa-
renteralno lije¢enje u trajanju od najmanje tri
dana, a da se potom, ako stanje bolesnika omo-
gucava, moZze nastaviti peroralna primjena. Za
inicijalno parenteralno lijecenje preporucuju
se cefalosporini trece generacije (ceftriakson,
cefiksim) ili aminoglikozidi (gentamicin). U
neonatalnoj dobi inicijalna terapija se sastoji
od kombinacije jednog aminoglikozida (gen-
tamicin ili amikacin) i ampicilina ili cefalospo-
rina tre¢e generacije [21]. Prema retrospektiv-
noj studiji vréenoj u KBC Foca na uzorku od
200 djece, ispitivanjem osjetljivosti najcescih
bakterija uzro¢nika IUT, ustanovljena je naj-
veca procentualna osjetljivost na amikacin i
ceftriakson. Zapazena je visoka senzitivnost
bakterija na gentamicin (91%) sto ukazuje na
opravdanost uvodenja ovog antibiotika u ini-
cijalnoj terapiji APN [39]. Tabela 2 pokazuje
najcesce antibiotike koji se primjenjuju oralno
za lijecenje akutnog cistitisa u djece na osnovu
smjernica datih u Klini¢kim vodi¢ima za pri-
marnu zdravstvenu zastitu Republike Srpske
[37]. Klini¢ko poboljsanje je obi¢no evidentno
u roku od 24 do 48 sati, a ponovna kultura
urina se uzima nakon 48 sati od zapocinjanja
lijec¢enja, kako bi se osigurala sterilizacija uri-
na. Ako klini¢ki odgovor na terapiju izostane
nakon 24 do 48 sati potrebno je ponoviti uri-
nokulturu drugi ili tre¢i dan lijecenja i sedmi
dan po zavrsetku lijecenja.
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Trajanje antibiotske terapije zavisi od tezine
infekcije, starosti djeteta i uzro¢nika. Po pravi-
lu, terapija traje 5-7 dana, a kod novorodenca-
di i djece kod kojih je infekcija imala karakter
sepse, preporucuje se duZe trajanje terapije
- dvije nedjelje. Takode, ve¢ina nekompliko-
vanih urinarnih infekcija se eliminise za 7-10
dana, ali neki autori preporucuju da lijecenje
djece sa znacima akutnog pijelonefritisa traje
14 dana [19, 21, 37-39]. Indikacije za profilak-
ticku primjenu antibiotika u djece su nastavak
lije¢enja do kompletiranja dijagnostickih pre-
traga, refluks i druge dokazane anomalije, kao
i recidivne uroinfekcije (vise od tri recidiva u
zadnjih 6 mjeseci) [36, 37]. Profilakticka anti-
biotska terapija nije indicirana u djece sa nor-
malnim urinarnim traktom i asimptomatskom
bakteriurijom. Kod recidivnih IUT profilaksa
traje 3-4 mjeseca, a ako se recidiv javi ubrzo
po njenom prekidu, profilaksu treba nastavi-
ti najmanje 6 mjeseci. Za antibiotsku profilak-
su se daje lijek u jednoj ¢etvrtini do polovine
uobicajene terapijske doze, a lijekovi koji se
najcesce koriste su trimetoprim-sulfametok-
sazol, nitrofurantoin, cefaleksin, amoksicilin
[37]. Konzervativna terapija VUR podrazu-
mijeva kontinuiranu medikamentnu profilak-
su urinarne infekcije sve do is¢ezavanja VUR.
Dijeca treba da piju Sto viSe tecnosti (u slucaju
povracanja te¢nost se daje parenteralno), da
mokre $to ¢escée i da pri tome potpuno prazne
mokracénu besiku [3, 19].

Zakljucak

IUT je cesta bakterijska infekcija djecje dobi
koja, ako se pravovremeno ne dijagnostikuje
i ne lije¢i, moZe dovesti do trajnog ostecenja
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bubrega i razvoja kasnih komplikacija. Vazno
je procijeniti da li ¢e se dijete uputiti na bol-
nicko lijecenje ili ¢e se zapoceti lijecenje am-
bulantno, a poseban problem su febrilna do-
jencad i djeca do dvije godine. Prihvaceni stav
o indikacijama za prijem djeteta u bolnicu sa
suspektnom urinarnom infekcijom su pore-
mecaj opsteg stanja i potreba za parenteral-
nom antibiotskom terapijom. Nakon zapocete
empirijske terapije i potvrdene dijagnoze IUT
izolacijom uzroc¢nika urinokulturom, lijecenje
treba nastaviti prema antibiogramu 3-5 dana
za akutni cistitis i 10-14 dana za akutni pijelo-
nefritis uz obaveznu antibiotsku profilaksu do
kompletiranja radioloske obrade. Primjenom
UZ pregleda u sve djece, potrebno je klinicki
procijeniti u koje djece je indikovana DMSA
scintigrafija, te u onih s dokazanim promjena-
ma parenhima indikovati MCUG. Na taj nacin,
primjenom manje invazivnih metoda i metoda
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Characteristics of urinary tract infections in children up to 7 years of age
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Urinary tract infection (UTI) is defined as a presence of significant bacteriuria in a properly collected urine sam-
ple, followed by various clinical manifestations — from asymptomatic bacteriuria to acute pyelonephritis. It is
most common in infancy and particularly in females. There is a higher risk of UTI in children with underlying
urological anomalies, voiding dysfunction and constipation. The subsequent long-term complications such as
hypertension and chronic renal insufficiency might arise in children with recurrent pyelonephritis due to renal
scarring. The early and proper diagnosis of UTI needs to be based on the recognition of clinical signs and symp-
toms of UTI, microscopic examination of urine sediment, urine culture and radiological findings. The objective
of various medical imaging studies, including kidney and bladder ultrasound, voiding cystourethrography and
technetium-99m-dimercaptosuccinic acid renal scintigraphy, is to identify urinary tract abnormalities, as well as
risk factors for recurrent infections. The UTI that has been diagnosed requires a 7-14-day course of antimicro-
bial therapy in symptomatic and especially febrile children. In most children, the early diagnosis and treatment
of recurrent UTl is of utmost importance. In this way the development of permanent kidney damage, as well as
permanent consequences will be prevented.
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