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SazZetak. Infekcija mokrac¢nog sustava (IMS) Cesta je bakterijska bolest koja se javlja poglavito u
dojenackoj dobi i medu Zenskom djecom. Rizik od nastanka IMS-a vedi je u djece s podlijezu-
¢im anomalijama mokrac¢nog sustava, disfunkcionalnim mokrenjem i opstipacijom. U dijela
djece s recidivnim pijelonefritisom uslijed razvoja ozilj¢enja bubrega moguce su kasnije u Zivo-
tu komplikacije, kao proteinurija, hipertenzija, kroni¢no zatajenje bubrega i komplikacije u
trudnodi. Pravodobna i ispravna dijagnoza IMS-a temelji se na bakterioloskoj kulturi nekonta-
miniranog uzorka urina, odredivanju lokalizacije infekcije i slikovnim pretragama. Dijagnostici-
rani IMS zahtijeva antimikrobno lijeenje bez odgadanja u trajanju od 7 do 14 dana u simpto-
matske, a posebno febrilne djece. Nakon prvog IMS-a, indicirane pretrage koje obuhvacaju
ultrazvuk (UZ) bubrega i mokraénog mjehura, mikcijsku cistouretrografiju (MCUG) i scinitigrafi-
ju bubrega s tehnecijem 99 m-dimerkaptosukcini¢ne kiseline (DMSA), kod jednog dijela selek-
cionirane djece trebaju utvrditi prisutne anomalije mokracnog sustava i rizicne ¢imbenike koji
pogoduju recidivnom IMS-u. Uz vrlo dobru prognozu IMS-a u vecine djece, vazno je prade-
njem na vrijeme prepoznati i lijeCiti recidive IMS-a i tako sprijeciti pojavu trajnog oziljcenja bu-
brega i razvoj dugotrajnih posljedica. Primjena antibiotske profilakse s obzirom na rastucu re-
zistenciju bakterija predmet je jo$ uvijek mnogobrojnih rasprava.

Kljucne rijeci: dijagnoza, djeca, lijecenje, slikovna obrada

Abstract. Urinary tract infection (UTI) is a common bacterial disease occuring in infancy and
particularly in females. The risk of UTl is increased with underlying urological anomalies, void-
ing dysfunction and constipation. A proportion of children with recurrent pyelonephritis are at
risk of renal scarring and subsequent long-term complications such as proteinuria, hyperten-
sion, end-stage renal disease and pregnancy-related complications. The diagnosis of sympto-
matic, particularly febrile UTI necessitates 7 to 14 days of antimicrobial treatment without de-
lay. After the first UTI, the objective of various imaging studies, including renal and bladder
ultrasonography (US), voiding cystography (VCUG) and tehnetium-99m-dimercaptosuccinic
acid (DMSA) scintigraphy, has to identify urinary tract malformations and patients at risk for
recurrent infections. Besides excellent prognosis in majority of children with UTI, the follow-
up with prompt diagnosis and the treatment of recurrent febrile infections with intention to
prevent subsequent renal damage is emphasized. The treatement with antimicrobial prophy-
laxis due to increasing bacterial resistance is the subject of numerous discussions awaiting fi-
nal results of ongoing studies.
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uvobD

Infekcija mokra¢nog sustava (IMS) definira se kao
prisustvo bakteriurija u propisno prikupljenom
uzorku urina uz postojanje simptoma i znakova bo-
lesti. IMS je Cest i znacajan problem djecje dobi, a
posebno djece do druge godine Zivota'. To¢nih po-
dataka o prevalenciji IMS-a u djece nema. Smatra
se da 8 % djevojcica i 2 % djecaka ima najmanije je-
dan IMS do osme godine Zivota?. Osim u prvim
mjesecima Zivota, kada ¢esSée obolijevaju djecaci,
IMS su do deset puta ¢es¢i u djevojcica sa stalnom
tendencijom porasta do skolske dobi®. IMS je hete-

ucCestalosti su Klebsiella species i Proteus mirabi-
lis, a slijede Enterobacter i Pseudomonas, izolirani
u manje od 2% svih uzrocnika. Streptococcus
grupe B i Enterococcus izoliraju se rijetko s iznim-
kom novorodenacke dobi te Staphylococcus au-
reus u adolescentnih djevojcica*’. Ostali patogeni
mikrorganizmi kao Enterobacter sp., Serratia, Ci-
trobacter, Morganella m., Providencia s. ili Candi-
da albicans cesci su u djece s kompliciranim ili re-
cidivnim IMS-om, kao uzrocnici bolnickih IMS-a ili
u imunoloski kompromitiranih bolesnika’.

IMS je Cesta infekcija djecje dobi koja moze dovesti do
trajnog ofzilj¢cenja bubrega i kasnih komplikacija. Lijece-
nje antibioticima treba zapoceti odmah po propisno
uzeta 2 uzorka urina. Pozitivan nalaz test-trake i mikro-

rogena skupina bolesti u odnosu na dob, klinicku
prezentaciju i lokalizaciju upale, a razlikuje se i pre-
ma prisutnim anomalijama mokra¢nog sustava.

Prema lokalizaciji infekcije razlikuju se cistitis i pije-
lonefritis, prema prisustvu anomalija komplicirani i
nekomplicirani IMS, a prema ucestalosti pojavljiva-
nja akutnog i recidivnog IMS-a*. Klini¢ka prezenta-
cija ovisi o dobi djeteta, lokalizaciji i intenzitetu
upalne reakcije. Opcenito vrijedi pravilo da su
simptomi manje specifi¢ni Sto je dijete mlade. Naj-
konstantniji simptom je poviSena tjelesna tempe-
ratura (> 38.5 2C), nerijetko i jedini znak bolesti. Na
mogucu dijagnozu IMS-a upozorava saznanje da
5 % sve dojencadi s poviSenom temperaturom ima
IMS®. Dijagnoza IMS-a temelji se na kulturi urina
nekontaminiranoj bakterijama iz pernealne regije.
Na tragu eksperimentalnih dokaza dijagnoza febril-
nog IMS-a utvrdenog unutar prva 24 sata i odmah
zapoceto antimikrobno lije¢enje smanjuje moguc-
nost trajnog oStecenja bubrega, posebno u najmla-
de djece, Sto bitno utjece na konacnu prognozu
bolesti®. Prognoza bolesti u vecine djece je dobra.
Trajno osStecenje (oziljcenje) bubrega posljedica je
recidivnog pijelonefritisa i glavni uzrok dugotrajnog
morbiditeta i pojave kasnije hipertenzije, kroni¢nog
zatajenja bubrega i komplikacija u trudnoci*t. U
radu se naglasava vaznost pravodobne i ispravne
dijagnoze, odredivanja lokalizacije i trazenja uzroka
nastalog IMS-a uz potrebu za rano zapocetim lije-
¢enjem kako prvog tako i recidivnog febrilnog IMS-
a, sve u cilju prevencije trajnog ostecenja bubrega,
posebno znacajnog u najmlade djece.

ETIOPATOGENEZA

U 60 do 80 % djece uzroc¢nik IMS-a je uropatoge-
na Escherichia coli (UPEC). Na drugom mjestu po
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skopski nalaz >10 leukocita u vidnom polju osiguravaju
dijagnozu IMS-a, ali zahtijevaju urinokulturu prije zapo-

Cetog lije¢enja u simptomatske djece.

U patogenezi IMS-a s iznimkom novorodenacke
dobi, klju¢nu ulogu ima ascenzija bakterija uzduz
mokraénog sustava. Uz ascenziju bakterija vaznu
ulogu imaju obrambena svojstva koja prijece na-
stanak IMS-a, posebno intaktan uroepitel i ana-
tomska struktura mokraénih organa koja osigurava
normalni protok i redovito praznjenje urina. Ano-
malije mokraénih organa, u prvom redu opstrukcij-
ske anomalije i vezikoureteralni refluks (VUR),
uzrokuju stazu urina i na taj nacin pogoduju na-
stanku pijelonefritisa i oZilj¢enju bubrega. Ostali
pogodujuci ¢imbenici su fimoza u muske djece,
disfunkcionalno mokrenje, opstipacija te razni ja-
trogeni uzroci (prethodna antimikrobna terapija,
instrumentalizacija mokra¢nih organa)®.

Virulentnost bakterija najbolje je istrazena u UPEC-a.
To su bakterije koje posjeduju brojna virulentna
svojstva, od kojih se posebno istice sposobnost
prianjanja na specifi¢ne uroepitelne receptore koji
u bubregu pogoduju razvoju pijelonefritisa®®. Pato-
fiziologija pijelonefritisa i oZiljcenje bubrega pred-
met su od posebnog interesa, poglavito u dje-
ce®®  Na tragu eksperimentalnih dokaza,
bakterije prodorom u parenhim bubrega, zbog na-
stale upale i edema uslijed kompresije parenhima i
mikrovaskulature dovode do ishemije, formiranja
mikroapscesa i konacno nekroze tkiva. Pri tome,
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ako je infekcija renalnog parenhima manjeg opse-
ga i kraceg trajanja, na vrijeme zapoceto antimi-
krobno lije¢enje dovodi do potpunog oporavka.
No, u manjeg broja djece s opseznijom upalom du-
Zeg trajanja, moZe nastati oZiljcenje, premda pre-
disponirajuci ¢imbenici nastalog oziljcenja jos nisu
u potpunosti razjasnjeni'®,

U razmatranju oZiljcenja bubrega nezaobilazna je
uloga VUR-a. Dugi niz godina smatralo se da VUR
pogoduje ascenziji bakterija u pijelon i uslijed sta-
ze urina u pijelonu olaksava prodor bakterija u
parenhim, $to dovodi do nastanka pijelonferitisa i
mogudeg oZziljcenja bubregal®!*. Novija saznanja
ukazuju da VUR nije jedini predisponirajuci ¢im-
benik u nastanku ozilj¢enja jer oZiljci ne nastaju u
sve djece s VUR-om, kao $to i polovica djece s na-
stalim ofziljenjem nema refluks'**>'’. Nadalje,
veci broj prethodnih recidiva pijelonefritisa pove-
Cava rizik nastanka novih epizoda pijelonefritisa i
tako povecava rizik oZilj¢enja i pogoduje daljnjoj
progresiji ve¢ postojeceg ofziljcenja bubrega. Po-
znata genetska predispozicija nastanka oziljcenja
dovodi se u vezu s niskom ekspresijom odredenih
receptora na epitelnim stanicama u bubregu?®.
Akutne upalne promjene parenhima znakovite za
pijelonefritis potvrdeno na animalnim modelima
mogu se dokazati pomocu renalne kortikalne
DMSA scintigrafije u 50 — 90 % djece’. Odgode-
nom kortikalnom scintigrafijom nakon 2 i vise
mjeseci hakon preboljenog pijelonefritisa, akutne
upalne promjene regrediraju u vecine djece uz
pojavu ozilj¢enja bubrega u 10 — 45 % djece i ne-
ovisne su o prisuthnom VUR-u'"8,

Jednom dijagnosticirani IMS moze recidivirati u
30 % djece, vjerojatnije u djece s vise prethodnih
recidiva, u mlade djece te posebno u djevojci-
ca*”°, Za razliku od recidivhog cistitisa, gdje
nema zahvaéenosti bubrega, recidivni pijelonefri-
tis sa ili bez anomalija mokraénog sustava pogo-
duje ozilj¢enju bubrega, sto moze kasnije u Zivotu
uzrokovati dugotrajne komplikacije kao hiperten-
ziju, zatajenje bubrega i komplikacije u trudnodi.
Zatajenje bubrega vrlo je rijetka komplikacija pi-
jelonefritisa, osim u djece s bilateralnim oziljce-
njem i u djece s prenatalnim ostecenjem — hipo-
displazijom bubrega, opstrukcijskom uropatijom
ili refluksnom nefropatijom®. Hipertenzija kao
komplikacija umjerenog do teskog ozilj¢enja nala-
zi se u 10 — 20 % mladih odraslih osoba s tenden-
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cijom porasta ucestalosti u tre¢em i Cetvrtom de-
setljecu Zivota*&122021,

DIJAGNOZA IMS-a

Postupnik za dijagnozu IMS-a u djece sastoji se
od ispravne dijagnoze, testova za lokalizaciju i tra-
Zenja uzroka nastalog IMS-a.

Dijagnoza IMS-a temelji se na dokazanoj bakteri-
uriji propisno prikupljenog uzorka urina. Neos-
porno je da lazno pozitivan nalaz uslijed kontami-
nacije urina, posebno u dojencadi, dovodi do
nepotrebnog lijeCenja, kao i bezrazlozne primje-
ne nerijetko invazivnih slikovnih metoda. Suprot-
no tome, lazno negativan nalaz zbog neodgovara-
juceg lijecenja znacajno povecava rizik trajnog
osStecenja bubrega i pratec¢ih komplikacija'*®.

Metode prikupljanja urina

Metode prikupljanja urina u djece imaju presud-
nu vaznost za to¢nost dijagnoze IMS-a. U djece s
uspostavljenim higijenskim navikama uobicajeni
nacin prikupljanja urina je cist srednji mlaz*. U
djece koja nisu usvojila higijenske navike, a posto-
ji klinicka opravdana sumnja da je rije¢ o IMS-u,
odnosno pijelonefritisu, prema novijim preporu-
kama uzorak urina bi se trebao dobiti kateteriza-
cijom mokra¢nog mjehura ili suprapubi¢nom as-
piracijom*>'?22, Primjena plasti¢nog sakupljaca ili
vrecice u djece do 3 godine Zivota ne preporucuje
se zbog visoke stope zagadenja urina dobivenog
vreéicom*?°, Postoji misljenje da je uzorak urina
dobiven pomocu vrecice jedino valjan ako je kul-
tura sterilna'?, odnosno da bi svaku “pozitivhu”
kulturu dobivenu vrec¢icom trebalo potvrditi kate-
trizacijom urina®. Suprotno tome, vecina klinica-
ra smatra kateterizaciju invazivnom metodom i
zagovara primjenu vrecice za prikupljanje urina
uz pridrzavanje odredenih mjera kao propisno
pranje i ispiranje perineuma prije postavljanja
vrecice, redovito mijenjanje vrecice (svakih 30
minuta ako se dijete nije pomokrilo), skidanje
vrecice neposredno po mokrenju i obavezno brzu
analizu dobivenog uzorka urina.

Prikupljeni uzorak urina neophodno je sto hitnije
(unutar jednog sata) proslijediti u mikrobiolo3ki
laboratorij. Ako za to ne postoje uvjeti, urin za
urinokulturu mora se pohraniti na 4 °C kako bi se
sprije¢ila kontaminacija. Umjesto urinokulture
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mogu se koristiti semikvantitativne metode na
¢vrstoj podlozi (Uricult, Oriondiagnostics) koje se
nasaduju odmah po netom prikupljenom urinu i,
prema preporuci proizvodacda, pohranjuju u ter-
mostat te ocitavaju nakon 16 sati. Ako porastu
dvije ili vise razlicitih kolonija bakterija ili ako je
neodgovarajuci porast bakterija, rije¢ je o zaga-
denju®. U mikrobioloski laboratorij Salju se is-
klju€ivo nekontaminirani uzorci radi identifikacije
uzrocnika i odredivanja testa osjetljivosti.
Interpretacija dobivenog nalaza urinokulture ovi-
si o metodi prikupljenog urina. Dijagnoza IMS-a
temelji se na nalazu prave ili signifikantne bakte-
riurije definirane monokulturom i > 100.000 bak-
terija (engl. colony forming units, CFU) u 1 ml uri-
na dobivenog pomocu Cistog srednjeg mlaza ili
urinarne vredice. Iz urina dobivenog kateterizaci-
jom znacajni broj bakterija je 50.000 CFU/ml te
svaki broj bakterija, ako je urin dobiven suprapu-
bicnom aspiracijom.

Ostale pretrage za dijagnozu IMS-a

Za potvrdu dijagnoze IMS-a koriste se i brzi testo-
vi, kao test-trake i mikroskopski pregled sedimen-
ta urina. Pozitivan leukocit esteraza test i poziti-
van nitritni test na test-traci te mikroskopski
nalaz piurije (> 10 leukocita) u svjezem uzorku
necentrifugiranog urina upuduju s velikom vjero-
jatno$c¢u na IMS. Pouzdanost test-trake kao pro-
birnog testa s pozitivnim leukocit esteraza testom
ima visoku osjetljivost i specificnost?. Pozitivan ni-
tritni test je visoko specifi¢an za IMS, ali ima nisku
senzitivnost, poglavito u mlade djece (tablica 1).
Drugim rije¢ima, pozitivan nitritni test s velikom
vjerojatnosc¢u upucuje na IMS, a negativan nalaz
zbog niske osjetljivosti ne iskljucuje IMS*®. Kom-
binacija test-trake (pozitivan leukocit esteraza
test i nitritni test) i mikroskopskog nalaza (> 10 le-
ukocita i prisutne bakterije) zbog visoke osjetlji-

vosti pouzdan su nalaz koji osigurava pocetak an-
timikrobnog lijecenja, ali zbog niZe specifi¢nosti
bezuvjetno zahtijeva urinokulturu ciji pozitivan
rezultat osigurava ispravnost dijagnoze IMS-a%.
Pri tome je vazno istaknuti da je jedan uzorak ne-
kontaminiranog uzorka urina u djece sa simpto-
matskim IMS-om dovoljan za pocletak terapije?.
Budu¢i da rezultat urinokulture nije dostupan
najmanje 24 sata, u klinickom radu dostupni brzi
testovi iz dobivena dva uzroka nekontaminiranog
urina olaksavaju klinicku prosudbu inicijalne dija-
gnoze IMS-a i omogucuju antimikrobno lijeCenja
bez ¢ekanja na rezultat urinokultre?.

Odsustvo piurije znakovit je nalaz za asimptomat-
sku bakteriuriju. Asimptomatska bakteriurija Ce-
sto se nalazi u djevojcica Skolske dobi, a nije rijet-
ka ni u djece mladeg uzrasta. Definirana je
nalazom 3 pozitivhe monokulture i odsustvom pi-
urije u inace asimptomatske djece. Potrebno ju je
razlikovati od pravog IMS-a jer ne zahtijeva anti-
mikrobno lijecenje.

Lokalizacija IMS-a

Klasifikacija IMS-a na akutni cistitis i akutni pijelo-
nefritis ima klinicku vaznost, utjeCe na izbor anti-
mikrobnog lijeenja, trajanje lijecenja i odreduje
potrebu i opseg slikovnih pretraga. Lokalizacija
IMS-a temelji se na klinickim simptomima, labo-
ratorijskim testovima i slikovnim pretragama.

Klinicki simptomi i znakovi IMS-a

Povisena temperatura vodedi je simptom akut-
nog pijelonefritisa, bez obzira na dob djece. To
posebno vrijedi za djecu uzrasta do 2 godine?.
Provedena epidemioloska ispitivanja pokazala su
da je u 5% febrilne dojencadi uzrok febriliteta
IMS*2, |zuzetak su novorodencad u kojih povise-
na tjelesna temperatura ne mora biti prisutna, a
na IMS mogu upudivati Zutica ili klini¢ki znaci si-

Tablica 1. Senzitivnost i specificnost analize urina pomocu test-trake i mikroskopskog pregleda
Table 1. Sensitivity and specificity of urinalysis by dipstick and microscopy analysis

Test Senzitivnost (Raspon) % Specifi¢nost (Raspon) %
Leukocit esteraza test 83 (67 —94) 78 (64 —92)
Nitritni test 53 (15 — 82) 98 (90 — 100)
Pozitivni leukocit esteraza ili nitritni test 93 (90 — 100) 72 (58 —91)
Mikroskopski pregled urina, broj leukocita u krvi 73 (32 - 100) 81 (45 -98)
quitivni Ieulfocit estera%a test, nitritni test ili 99.8 (99 — 100) 70 (60— 92)
mikroskopski pregled urina

medicina fluminensis 2012, Vol. 48, No. 2, p.

142-150

http://hrcak.srce.hr/medicina




I. Butorac Ahel, S. Flajsman Raspor, M. Subat Dezulovié: Infekcija mokraénog sustava u djecjoj dobi: dijagnoza, lije¢enje i obrada

146

stemske bolesti (sepse). Nakon novorodenacke
dobi, uz povisenu tjelesnu temperaturu, ostali
simptomi indikativni za IMS su nenapredovanje
na teZini, problemi s hranjenjem, proljev i povra-
¢anje, a opisuju se i plac¢ pri mokrenju ili neugo-
dan zadah urina. U djece predskolske dobi i stari-
je djece na IMS upucuju bolovi lumbalno i/ili
suprapubicno te poteskoée mokrenja kao dizuri-
ja, polakizurija, hitno mokrenje, nokturija te
dnevna i noéna enureza*>71%2%, Pri klinickom pre-
gledu, bez obzira na dob, vazno je procijeniti
opce stanje djeteta, stanje hidracije uz palpatorni
nalaz abdomena i obavezni pregled spolovila.

Laboratorijski testovi za lokalizaciju IMS-a

Laboratorijski testovi kao povisena sedimentacija
eritrocita (SE), povisen C-reaktivni protein (CRP) i
leukocitoza korisni su ali nespecifi¢ni pokazatelji
akutne bakterijske bolesti i indikativni za akutni pi-
jelonefritis. U djece s pijelonefritisom, CRP ima vi-
soku osjetljivost (80 do 100 %), a nisku specifi¢nost
(28 %), tako da nije preporucljivo iskljucivo na te-
melju ovog testa dijagnosticirati akutni pijelonefri-
tis u mlade djece!*?®. No, pozitivan CRP-a dobro
korelira sa scintigrafskim nalazom akutnog pijelo-
nefritisa, poglavito u starije djece?. Od novijih te-
stova isti¢e se poviSena koncentracija prokalcitoni-
na kao vrijedan prediktor pijelonefritisa i oZilj¢enja
bubrega prema nalazu akutne ili odgodene DMSA
scintigrafije bubrega®. U djece s akutnim cistiti-
som svi navedeni testovi su u pravilu normalni.

LIJECENJE

Lije¢enje IMS-a antimikrobnim lijekovima ovisi o
dobi bolesnika, klinickoj prezentaciji, lokalizaciji
IMS-a te poznavanju antimikrobne rezistencije
najcescéih uzrocnika u lokalnoj zajednici. Glavni ci-
ljevi lijecenja IMS-a su: otkloniti simptome bole-
sti, sprijeciti komplikacije i smanjiti moguce traj-

no osteéenje bubrega. U simptomatske djece,
posebno dojencadi i mlade febrilne djece, anti-
mikrobno lije¢enje treba zapoceti odmah po pro-
pisno prikupljenim uzorcima urina za mikroskop-
ski pregled i kulturu urina (uobicajeno 2 uzorka).
Prije nego se zapocne lijeCenje, potrebno je odlu-
Citi o nacinu i trajanju lijecenja, Sto prvenstveno
ovisi o dobi i klinickom stanju djeteta.

Vecinu djece moze se lijeCiti oralnim antimikrob-
nim lijekovima?®. Od oralnih antimikrobnih lijeko-
va za lijeCenje IMS-a preporucuju se cefalospori-
ni, amoksicillin s klavulonskom kiselinom te
trimetoprim-sulfometoksazol (tablica 2). Djecu s
klinickim znakovima dehidratacije i djecu koja ne
podnose oralnu terapiju potrebno je lijeciti pa-
renteralnim antibioticima (tablica 3). To posebno
vrijedi za novorodencad i mladu dojencad te dje-
cu s tezom klinickom slikom koju u pravilu treba
hospitalizirati*. Buduci da veéina te djece poka-
zuje znakove klinickog oporavka uz pad tempera-
ture od 48 do 72 sata od zapocetog parenteral-
nog antimikrobnog lije¢enja, postoji mogucnost
da se daljnje lijeCenje moZe nastaviti peroralno
odgovarajué¢im antibiotikom®’. Za inicijalno pa-
renteralno lijeCenje preporucuju se cefalosporini
Ill. generacije (ceftriakson, cefiksim) ili aminogli-
kozidi (gentamicinom) dokazano podjednake
ucinkovitosti. Nakon uvida u test osjetljivosti, lije-
cenje se moZze nastaviti ciljano prema dobivenom
testu osjetljivosti.

Prijeporan nacin lije¢enja primjenom oralnog ili
parenteralnog antimikrobnog lijeka zasniva se na
objavljenim rezultatima randomiziranih kontrolira-
nih studija koje su pokazale podjednaku ucinkovi-
tost obaju nacina lije¢enja, bez razlike u trajanju
febriliteta, broju recidiva IMS-a i nalazu odgodene
DMSA scintigrafije u djece pracene tijekom 6 mje-
seci***2, Bududi da vecina djece dobro podnosi
oralno lije€enje, u izboru oralnog lije¢enja presud-

Tablica 2. Lije¢enje IMS-a peroralnom primjenom antimikrobnog lijeka
Table 2. Orally administered antibiotics for treatment of UTI

Antimikrobni lijek

Doza

Cefuroksim axetil

20— 30 mg/kg/dan u 2 doze

Cefiksim 8 mg/kg/dan u 1 dozi
Ceftibuten 9 mg/kg/dan u 1 dozi
Cefaleksin 50 — 100 mg/kg/dan u 2 — 3 doze

Amoksicillin — klalvulonska kiselina

20— 45 mg/kg/dan u 2 doze

Trimetoprim (TMP)-sulfometoksazol (SMK)

6 — 10 mg/kg /dan (TMP) u 2 doze
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Tablica 3. Lijecenje IMS-a parenteralnim primjenom antimikrobnih lijekova
Table 3. Parenteral antibiotics for treatment of UTI

Antimikrobni lijek Doza
Ceftriakson 50 — 75 mg/kg/dan u 1 dozi
Cefotaksim 150 mg/kg/dan u 3 — 4 doze
Cefepim 100 mg/kg/dan u 2 doze
Ceftazidim 100 — 150 mg/kg/dan u 3 doze
Gentamicin 7,5 mg/kg/dan u 3 doze
Piperacillin 300 mg/kg/dan u 3 — 4 doze
Ampicillin 100 — 200 mg/kg/dan u 4 doze

nu uloga ima starija dob djece (dojencad starija od
6 mjeseci), ali i suradljivost roditelja. Pri odabiru
antimikrobnog lijeka treba voditi ra¢una o tome da
je najcesce izoliran uzrocnik u opcéoj populaciji E.
coli poznate rezistencije na amoksicilin (oko 50 %) i
kotrimoksazol (do 25 %)’.

Premda trajanje lijeCenja antibioticima nije jasno
definirano, preporucuje se lije¢enje u trajanju 7
do 14 dana3.. Lijecenje krade od 7 dana za febrilni
IMS ne preporucuje se.

Dijete sa sumnjom na IMS treba hospitalizirati
kada su prisutni klinicki znakovi sepse, laborato-
rijski znakovi bakterijemije, ako ne postoji mo-
guénost adekvatnog peroralnog unosa tekudine,
imunokompromitiranu djecu i djecu s neadekvat-
nim odgovorom na peroralno provedeno lijece-
nje antibioticima. Takoder, potrebno je hospitali-
zirati svu novorodencad i febrilnu dojencad u
dobi do 3 mjeseca zbog povedanog rizika od na-
stupa bakterijemije, kao i svu febrilnu dojencad
sa znakovima dehidratacije*®.

Uz antimikrobno lije¢enje IMS-a vazno je istaknu-
ti i nefarmakoloske mjere lijecenja koje ukljucuju
obilnu hidraciju, primjenu dijetetskih mjera uz
prirodnu prehranu, brusnicu i probiotike, te oba-
vezno lijecenje dokazanog disfunkcionalnog mo-
krenja i opstipacije.

ANTIBIOTSKA PROFILAKSA

Uporaba antibiotske profilakse proteklih nekoliko
godina predmet je mnogobrojnih rasprava. Na-
kon gotovo trideset godina primjene antibiotske
profilakse indicirane za lijeCenje VUR-a i recidiv-
nih IMS-a u djece, unatrag pet godina od objavlji-
vanja rezultata prvih kontroliranih studija efika-
snost primjene dovedena je u pitanje®*3, Cilj
lije¢enja profilakticnim dozama antibiotika bio je
sprijeciti nove recidive IMS-a, posebno pijelone-
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fritisa, i tako sprijeciti moguce oZilj¢enje bubrega.
Objavljeni radovi posljednjih pet godina pokazali
su da primjena antibiotske profilakse ne smanju-
je incidenciju recidivnih IMS-a i ne prevenira na-
stanak oZiljcenja bubrega, a uslijed dugotrajne
primjene pogoduje infekcijama uzrokovanim bak-
terijama rezistentnim na lijeCenje antibiotici-
ma®*°, Djelotvornost antibiotske profilakse upit-
na je i zbog dokazano neredovitog davanja
lijekova, nerijetko neodgovarajuce doze antimi-
krobnog lijeka, Sto sve povecava sklonost recidivi-
ma uzrokovanim rezistentnim bakterijama.
Usprkos prijepornoj djelotvornosti antibiotske
profilakse u smanjivanju recidivnih IMS-a i pre-
venciji nastanka oZilj¢enja bubrega, antibiotska
profilaksa racionalnijim klinickim pristupom osta-
je indicirana u dojencadi s dilatiraju¢im VUR-om
(= l1I. stupnja) te djevojcica s recidivnim IMS-om
(> 3 godisnje ili > 2 recidiva u 6 mjeseci) i disfunk-
cionalnim mokrenjem*!. U odabiru lijekova za an-
tibiotsku profilaksu uvijek treba koristiti u€inkovi-
te lijekove, u odgovarajucoj dozi, redovito pratiti
lokalnu rezistenciju bakterija i uvijek uz napome-
nu redovitog uzimanja terapije.

POSTUPNICI ZA DIJAGNOSTICKU OBRADU
NAKON PRVOG IMS-a

Postupnici za dijagnosticku obradu djece nakon
prvog IMS-a tijekom godina su se mijenjali, a ra-
zlikuju se od vrlo detaljnih i opseznih postupaka
do neprovodenja niti jedne pretrage. Prema pre-
porukama Americke akademije za pedijatriju od
1999. godine, u sve djece nakon prvog dokazanog
IMS-a, a mlade od dvije godine, indiciran je UZ
pregled bubrega i mokra¢nog mjehura i MCUG (ili
radionuklidna cistografija), pri cemu uloga DMSA
scinitgrafije nije bila jasno precizirana?. Glavni
cilj ovog postupnika bio je otkriti VUR kao vazan
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¢imbenik rizika za recidivni IMS i trajno oSteéenje
bubrega. Navedene smjernice prihvatila su broj-
na pedijatrijska drustva i godinama su se primje-
njivale u svakodnevnom klinickom radu, no brojni
radovi tijekom proteklih nekoliko godina navede-
ni postupnik kriticki razmatraju i preispituju. Tako
se razmatra vrijednost rutinske primjene UZ pre-
gleda zbog male senzitivnosti i beznacajnijeg
utjecaja na zbrinjavanje i lijecenje djece s prvim
dokazanim IMS-om***3, |zuzetak su djeca u kojih
je klinicki tijek akutnog pijelonefritisa protrahi-

Bududi da ne postoji konsenzus medu postojec¢im postu-
pnicima za slikovnu obradu djece nakon prvog IMS-a, po-
trebno je uciniti UZ pregled bubrega i mjehura. Na teme-
lju urednog UZV-a pregleda, ostale slikovne pretrage kao
Sto su DMSA scinitigrafija bubrega i MCUG mogu se od-
goditi do prvog recidiva febrilnog IMS-a u vecine djece.

ran, postoji sumnja na apsces bubrega ili djeca s
dokazanim VUR-om!**3, Na tragu kritickog preis-
pitivanja vrijednosti slikovne obrade nakon prvog
dokazanog IMS-a je i opsezna metaanaliza Gor-
dona i sur.* koji pregledom sveukupnih rezultata
slikovnih pretraga donose zaklju¢ak da rutinska
primjena pretraga ne pridonosi smanjenju ozilj-
cenja i nema utjecaj na prognozu IMS-a u djece.
Noviji objavljeni radovi sve viSe daju naglasak na
racionalan i selektivan pristup koriste¢i DMSA sci-
nitigrafiju nakon prvog febrilnog IMS-a kao selek-
tivnu metodu za MCUG indiciran iskljucivo u dje-
ce s dokazanim promjenama parenhima
bubrega*>%+-*8, Sukladno tome 2008. godine Eu-
ropsko drustvo za pedijatrijsku radiologiju objavi-
lo je nove smjernice za obradu nakon prvog fe-
brilnog IMS-a, koje ukljuc¢uju UZ pregled bubrega
i mjehura svoj djeci, a DMSA scintigrafiju djeci s
klinicki dokazanim akutnim pijelonefritisom.
MCUG je indiciran iskljuCivo ako se DMSA scinti-
grafijom dokaZe zahvacenost bubrega®. Na takav
restriktivniji odnos u odabiru pretraga utjecali su
i u meduvremenu objavljeni rezultati triju kontro-
liranih studija o primjeni antibiotske profilakse u
djece s nedilatiraju¢im refluksom I. do Ill. stup-
nja*>*. Objavljeni rezultati ovih studija pokazali
su nedjelotvornost antibiotske profilakse s obzi-
rom na podjednak broj recidivnih IMS-a nerijetko

uzrokovanih rezistentnim bakterijama u lijecene,
kao i nelijeCene djece. Polazeci od toga da nedila-
tiraju¢i VUR iznimno dovodi do trajnog ostecenja
bubrega, MCUG vise nije inidicirana pretraga u
sve djece nakon prvog dokazanog febrilnog IMS-a.
Pri tome se posebno naglasava da vecina djece s
preboljenim IMS-om ima odli¢nu prognozu i da
viSe od polovice od ukupnog broja djece s refluk-
som ima nedilatirajuéi VUR (I. — Ill. stupnja) s ma-
njom vjerojatnos¢u ozilj¢enja. Naglasava se vazi-
nost prepoznavanja visokorizi¢ne skupine djece s
anomalijama i recidivnim pijelonefritisom, u kojih
je kompletna slikovna obrada obavezna. Suklad-
no tim razmisljanjima 2007. godine objavljene su
smjernice Nacionalnog instituta za zdravlje i kli-
nicku izvrsnost tzv. NICE smjernice (engl. National
Institute for Health and Clinical Exellence) u koji-
ma je istaknuta vaznost selekcije rizicne djece u
kojih je indicirana slikovna obrada®. Prema NICE
smjernicama rizicnu skupinu cine djeca s atipic-
nom prezentacijom IMS-a i djeca s recidivnim
IMS-om. Atipicha prezentacija podrazumijeva
tezu klinicku sliku bolesti, nalaz palpabilnog bu-
brega, oslabljen mlaz urina, infekciju uzrokovanu
netipi¢nim uzro¢nicima (ne-E. coli uzrocnici), dje-
ca s dokazanom bakterijemijom i djeca u koje izo-
stane terapijski odgovor unutar 48 — 72 sata od
zapocetog antimikrobnog lijeCenja. Prema NICE
smjernicama UZ pregled bubrega i mjehura jedi-
na je pretraga indicirana u dojencadi do 6. mjese-
ca zivota s prvim tipiénim IMS-om, a uobicajene
pretrage koje ukljucuju UZ, MCUG i DMSA scinti-
grafiju preporucuju se iskljucivo djeci s atipicnom
prezentacijom i recidivnim IMS-om (tablica 4).

U predloZzenim NICE smjernicama naglasena je
vrijednost patoloskog UZ nalaza (dilatacija pijelo-
na i/ili uretera) pri ¢emu je indicirana MCUG kao
metoda izbora za dijagnozu VUR-a. Na tragu tih
smjernica su i najnovije preporuke Americke aka-
demije za pedijatriju iz 2011. godine?, u kojima
se predlaZe UZ pregled svoj djeci nakon prvog do-
kazanog IMS-a. MCUG preporucuje se djeci u
koje UZ nalaz upucuje na hidronefrozu, oziljcenje
ili VUR visokog stupnja, djeci s atipicnom prezen-
tacijom bolesti i djeci s recidivnim IMS-om?2,
Mnogi pedijatrijski nefrolozi jo$ uvijek zastupaju
misljenje o vrijednostima rutinske primjene sli-
kovnih metoda (UZ, MCUG i DMSA scintigrafiju)
nakon prvog dokazanog IMS-a, posebno u dojen-
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Tablica 4. Smjernice Nacionalnog instituta za zdravlje i klinicku izvrsnost (NICE) za slikovnu obradu nakon

preboljenog IMS-a“

Table 4. National Institute for Health and Clinical Exellence (NICE) imaging guidelines after UT/*®

Tipicna IMS Atipicna IMS Recidivna IMS
< 6 mjeseci uz* UZ, DMSA i MCUG UZ, DMSA i MCUG
6 mjeseci—3 g. Obrada nije potrebna UZ i DMSA™ UZ i DMSA™
>3g. Obrada nije potrebna uz UZ i DMSA

MCUG — mikcijska cistoureterografija

DMSA — scinitigrafija bubrega s tehnecijem 99m-dimerkaptosukcinicne kiseline

"Ako je UZ patoloski, razmisliti o primjeni MCUG-a

“*Razmisliti o primjeni MCUG-a u sluéaju UZ dilatacije, slabog protoka urina, ne-E. Coli infekcije i pozitivne obiteljske anamneze na VUR

¢adi*®. Novoprikupljena saznanja tijekom prote-
klih godina o vaznosti selekcije rizi¢nih bolesnika
zahtijevaju da i nacionalna pedijatrijska drustva
revidiraju postojeée postupnike u djece nakon pr-
vog IMS-a s posebnim naglaskom na selekciju ri-
zicne djece za trajno ostecenje bubrega®.

ZAKLJUCAK

IMS je Cesta bakterijska infekcija djecje dobi koja,
ako se pravovremeno ne dijagnosticira i ne lijeci,
moze dovesti do trajnog oStecenja bubrega i ra-
zvoja kasnih komplikacija. U klinickom pristupu
vazna je tocnost dijagnoze IMS-a temeljena na
kulturi urina uz odredivanje lokalizacije infekcije
primjenom odredenih laboratorijskih testova i sli-
kovnih pretraga. Na taj nacin osigurana je selekci-
ja rizicnih bolesnika sklonih recidivnim infekcija-
ma, u prvom redu pijelonefritisu. S obzirom na to
da je prognoza u vecine djece s IMS-om dobra, te
imajuci na umu invazivnost i ionizacijsko zracenje
pojedinih radioloskih pretraga, presudno je selek-
cionirati djecu sa strukturalnim anomalijama i
disfunkcionalnim mokrenjem. Primjenom UZ pre-
gleda u sve djece, potrebno je klinicki procijeniti
u koje djece je indicirana kortikalna DMSA scinti-
grafija, te u onih s dokazanim promjenama pa-
renhima indicirati MCUG. Na taj nacin, primje-
nom manje invazivnih metoda i metoda s manje
zracenja, osigurati selekciju i pracenje iskljucivo
rizitne djece sklone recidivnim pijelonefritisima,
pojavi trajnog ozilj¢enja bubrega i razvoju kasnih
komplikacija. Uz racionalniji pristup slikovnim
pretragama, vazno je istaknuti i selektivniji pri-
stup u primjeni antibiotske profilakse, s obzirom
na rastucu rezistenciju bakterija.
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