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Sažetak Infekcije mokraćnog sustava (IMS) među najče-
šćim su bakterijskim infekcijama u dječjoj dobi, osobito među 
ženskom djecom. Vodeći uzročnici IMS u djece su enterobak-
terije, osobito Escherichia coli, koja uzrokuje 70-90% svih 
infekcija. Osim u neonatalnoj dobi, sve IMS u djece razvijaju se 
kao posljedica ascenzije uzročnika iz uretre u više dijelove uro-
trakta. U razvoju IMS ključna je uloga virulencijskih čimbenika 
uropatogenih bakterija, ali i poticajna stanja domaćina, osobito 
postojanje anatomskih i funkcionalnih anomalija urotrakta. 
Uobičajena je podjela IMS u djece ovisno o lokalizaciji na akutni 
cistitis i akutni pijelonefritis, ovisno o prisutnosti poticajnoga 
stanja u domaćina na nekomplicirane i komplicirane te ovisno 
o frekvenciji pojavljivanja na akutne i recidivne infekcije. Temelj 
dijagnostike, a i ispravne antimikrobne terapije IMS je bakteri-
ološka kultura urina s određivanjem antimikrobne osjetljivosti 
izoliranog uzročnika. Osim etiološke dijagnostike, u obradi svake 
IMS u djece nužno je potrebna i slikovna dijagnostika kojoj je 
prvenstveni cilj otkrivanje postojanja anomalije urotrakta. Iako 
je prognoza uroinfekcija u djece uglavnom dobra, ona ponaj-
prije ovisi o pravodobno otpočetom liječenju. Antimikrobno 
liječenje u većine bolesnika s IMS izvan neonatalne dobi može 
se provesti u izvanbolničkim uvjetima. Samo rano otpočeta 
antimikrobna terapija smanjuje mogućnost trajnog oštećenja 
(ožiljčenja) bubrežnog parenhima u djece s pijelonefritisom. 
U djece s anomalijama urotrakta, kao i onih s recidivnim IMS 
važna je uloga profi laktičkog davanja antibiotika, kao i drugih 
profi laktičkih i korekcijskih mjera.

Ključne riječi: infekcije mokraćnog sustava, djeca, dijagno-
stika, terapija, prevencija

Summary Urinary tract infections belong to the most 
frequent bacterial infections in children, especially female chil-
dren. The leading causative agents of urinary tract infections in 
children are enterobacteria, and primarily Escherichia coli that 
causes 70-90% of all infections. All urinary tract infections in 
children, other than in neonatal age result from ascension of 
pathogens from the urethra into upper parts of the urinary tract. 
The virulent factors of uropathogen bacteria play a key role in 
the development of urinary tract infections. The stimulating host 
factors, especially anatomic and functional abnormalities of the 
urinary tract, are also important in their development. Urinary 
tract infections in children are usually classifi ed by site of the 
infection into acute cystitis and acute pyelonephritis, by stimu-
lating host factors into uncomplicated and complicated, and by 
incidence into acute and recurrent infections. The basis of diag-
nosis, and of the correct antimicrobial therapy of urinary tract 
infections, is urine culture with antibiotic sensitivity test of the 
isolated pathogen. In addition to ethiologic diagnosis, the analy-
sis of any urinary tract infection in children also requires imag-
ing diagnostics methods, primarily to determine the existence of 
urinary tract anomalies. Although the prognosis of urinary infec-
tions in children is generally good, it primarily depends on the 
timely onset of treatment. Antimicrobial treatment in the major-
ity of patients with urinary tract infections, other than those of 
neonatal age, can be carried out in outpatient facilities. Only 
the early onset of antimicrobial therapy reduces the possibility 
of permanent damages (scar) of renal parenchyma in children 
with pyelonephritis. In children with urinary tract abnormalities, 
as well as in those with recurrent urinary tract infections, the 
prophylactic administration of antibiotics and other prophylactic 
and corrective measures are also important. 

Key words: urinary tract infections, children, diagnostics, 
therapy, prevention 

Epidemiologija
Infekcije mokraćnog sustava (IMS) među najčešćim su bak-

terijskim infekcijskim bolestima u dječjoj dobi. Učestalost 

IMS ovisi o dobi i spolu djeteta. Oko 8% djevojčica i 1,5% 

dječaka barem će jednom oboljeti od IMS prije pubertetske 

dobi (1). U oko polovice oboljelih razvija se pijelonefritis (1). 

Vjerojatnost da febrilno dijete bez vodećega simptoma bo-

lesti boluje upravo od IMS opada s dobi djeteta. U mlađe je 

djece učestalost IMS najveća, pa oko 5% dojenčadi koja se 

zbog akutno nastaloga febriliteta javlja liječniku primarne 

zdravstvene zaštite, ili u hitne službe bolničkih ustanova, 
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dručju mokraćnog i/ili spolnog sustava (4). Virusi ne uzro-

kuju IMS u djece i jedina je iznimka adenovirus koji u djece 

može uzrokovati hemoragijski cistitis (4).

Patogeneza
Osim unutar prvih 8 do 12 tjedana života kada se bolest 

može razviti kao posljedica hematogene diseminacije bak-

terija, IMS nastaju isključivo ascenzijom bakterija iz uretre 

u više dijelove urogenitalnoga sustava (1, 4, 5). Početno 

zbivanje u procesu ascenzije predstavlja kolonizacija peri-

uretralne sluznice bakterijama koje se normalno nalaze u 

završnome dijelu probavne cijevi (4). Uropatogene bakterije 

posjeduju niz virulencijskih čimbenika koji olakšavaju kolo-

nizaciju i infekciju mokraćnog sustava (6). Ključni čimbenik 

u virulenciji uropatogene E. coli (UPEC) jest njezina sposob-

nost prianjanja za uroepitelne stanice (1, 6). UPEC, kao i 

druge uropatogene bakterije, prianja uz uroepitelne stani-

ce vezanjem za specifi čne receptore, ali isto tako i koristeći 

se nespecifi čnim mehanizmima kao što su elektrostatske 

sile i hidrofobne veze (1). U procesu prianjanja UPEC za 

epitel urotrakta, odlučujuća je uloga adhezina koji su smje-

šteni na specijaliziranim izdancima – fi mbrijama ili pilima 

(1, 6). Fimbrije su vlasaste organele izgrađene od proteina 

koje se od citoplazme protežu kroz staničnu membranu i 

staničnu stijenku bakterije (6). U UPEC najčešće se nalaze 

fi mbrije tipa 1 te P i Dr fi mbrije (6, 7).

Oko 80% UPEC na površini ima fi mbrije tipa 1 pa se one 

smatraju najvažnijim bakterijskim virulencijskim čimbeni-

kom u razvoju IMS (6). Fimbrije tipa 1, preko podjedinice 

FimH vežu se za manozilirane glikoproteine uroplakin Ia i 

Ib koji se nalaze na površini uroepitelnih stanica (6). Pro-

ces vezanja za specifi čne receptore preduvjet je uspješnoj 

subepitelnoj invaziji, a istodobno i poticanju upalnoga pro-

cesa (6). Na intenzitet upale i prisutnost općih simptoma 

u IMS vjerojatno utječe i činjenica da se i na mastocitima 

nalaze specifi čni receptori na koje se veže FimH te tako 

potiče lučenje niza infl amatornih biomedijatora (8).

Fimbrije tipa P drugi su po značenju virulencijski čimbenik 

UPEC, a vežu se za bubrežne glikosfi ngolipide preko papG 

adhezina, receptora koji se nalaze na uroepitelnim stanica-

ma čitavoga mokraćnog sustava (1, 6). Fimbrije tipa P su 

najvažnije u procesu ascenzije bakterija u gornje dijelove 

mokraćnog sustava i nastanku pijelonefritisa. Među UPEC 

izoliranim iz urina bolesnika s pijelonefritisom, 80% izolata 

posjeduje P-fi mbrije, dok u djece s cistitisom samo 20% 

izoliranih sojeva E. coli ima P-fi mbrije (9). U eksperimen-

talnome majmunskom modelu pijelonefritisa pokazalo se 

da prisutnost P-fi mbrija na UPEC ima jednaku važnost za 

razvoj infekcije bubrežnoga parenhima kao i vezikourete-

ralni refl uks (VUR) (6).

Sojevi UPEC koji sadržavaju Dr-fi mbrije u djece izazivaju 

uglavnom infekcije donjega dijela mokraćnog sustava, a 

za uroepitelne stanice vežu se preko proteinskog receptora 

DAF (engl. decay accelerating factor) (6).

Osim fi mbrija uropatogene bakterije posjeduju i niz drugih 

virulencijskih čimbenika kao što su protektini (polisaharidi 

boluje od IMS, a u 2% djece mlađe od 5 godina uzrok akut-

nomu febrilnom stanju je IMS (2, 3). U novorođenčadi IMS 

su češće među prijevremeno rođenom djecom (4). Među 

prematurnom novorođenčadi incidencija IMS kreće se oko 

3%, dok samo 0,7% donošene novorođenčadi oboli od prve 

IMS u novorođenačkoj dobi (4). U djece mlađe od tri mje-

seca, među oboljelima od IMS dominiraju dječaci, što je 

osobito izraženo u bolesnika neonatalne dobi, tijekom koje 

muška novorođenčad obolijevaju 5 do 8 puta češće nego 

novorođenčad ženskoga spola (4). Nakon rane dojenačke 

dobi pa sve do kraja djetinjstva, među oboljelima od IMS 

dominiraju djevojčice koje obolijevaju 10 puta češće od 

dječaka (4, 5).

Sklonost recidiviranju osobina je IMS u djece, bez obzira na 

to imaju li ili nemaju anomaliju mokraćnoga sustava. Naj-

veći broj recidiva nastaje unutar nekoliko mjeseci od prve 

IMS. Čak 75% djevojčica imat će recidiv unutar tri godine 

od prve IMS, dok je sklonost pojavi recidiva u muške djece 

znatno manja (4).

Iako je prognoza IMS u djece u najvećem broju slučajeva 

dobra, ona ovisi ponajprije o pravodobno postavljenoj di-

jagnozi i ispravnome liječenju (3). U djece s IMS, osobito 

one najmlađe, opasnost od renalnoga oštećenja i ožiljče-

nja znatno je veća nego što je to u bolesnika odrasle dobi 

(1, 4).

Etiologija
Enterobakterije su najčešći uzročnici nekompliciranih, kako 

primarnih tako i rekurentnih IMS djece u općoj populaciji 

(4). U 70 do 90% bakteriološki potvrđenih IMS uzročnik je 

Escherichia coli (3-6). Od ostalih enterobakterija najčešći 

uzročnici su pripadnici rodova Klebsiella, Proteus, Entero-
bacter i Citrobacter (4). Klebsiella spp. uzrokuje oko 12% 

svih IMS u djece, a Proteus spp. oko 8% (3). Proteus mira-
bilis češći je uzročnik IMS u dječaka starijih od godinu dana 

(4). IMS u općoj populaciji prigodice uzrokuju i druge gram-

-negativne bakterije koje ne pripadaju enterobakterijama, 

poput Pseudomonas aeruginosa (1). Infekcije uzrokovane 

pseudomonasom čine oko 9% svih IMS u djece (3). Oko 

5% od ukupnog broja bakteriološki dokazanih IMS u djece 

uzrokovano je gram-pozitivnim bakterijama, a među njima 

je daleko najčešći uzročnik Enterococcus spp. (4). Staphylo-
coccus saprophyticus, čest uzročnik IMS u adolescenata, u 

manje je djece vrlo rijedak (1). Betahemolitički streptokok 

serološke grupe B (Streptococcus agalactiae) pojavljuje se 

kao uzročnik IMS samo u bolesnika neonatalne dobi (4).

U bolesnika u kojih se IMS razvije u nozokomijalnoj sredi-

ni najčešći uzročnici također su gram-negativne bakterije 

(Escherichia coli, Proteus, Pseudomonas, Klebsiella i 

Serratia). Nedvojbeni rizični čimbenik za razvoj IMS u hos-

pitalizirane djece je trajni urinarni kateter, a šansa za razvoj 

IMS u kateterizirane djece iznosi 3 do 5% po danu trajanja 

kateterizacije (1).

Gljive iznimno rijetko uzrokuju IMS u djece, i to gotovo 

isključivo pripadnici roda Candida spp. IMS uzrokovane 

gljivama u pravilu su povezane s instrumentacijama u po-
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rekurentnih IMS (11).

Sažeto, IMS u djece izvan neonatalne dobi nastaje goto-

vo isključivo kao posljedica ascenzije uzročnika iz uretre 

u mokraćni mjehur (1, 5, 6). Ascenziji prethodi periuretral-

na kolonizacija (4). Nakon što se razmnože u mokraćnom 

mjehuru UPEC koje posjeduju P-fi mbrije mogu kolonizirati/

infi cirati ureter, posljedica čega je poremećaj normalne 

peristaltike uretera, zastoj mokraće i obrat normalnoga 

toka mokraće (1). U takvoj situaciji bakterije lako dosežu 

nakapnicu bubrega i bubrežni parenhim. S obzirom na to 

da receptori za P-fi mbrije postoje na epitelnim stanicama 

sabirnih kanalića i na proksimalnim tubulima, dolazi do 

olakšane adherencije bakterija i etabliranja infekcije u bu-

bregu (1). Opisani patogenetski mehanizam opisuje razvoj 

akutnog pijelonefrritisa u djeteta s anatomski i funkcional-

no zdravim mokraćnim sustavom. S obzirom na to da drugi 

uzročnici IMS nemaju toliko izražen virulencijski potencijal 

kao UPEC koje posjeduju P-fi mbrije, oni ili češće uzroku-

ju infekcije donjega dijela mokraćnog sustava, ili su im za 

etabliranje infekcije u gornjem dijelu mokraćnog sustava 

potrebni dodatni predisponirajući čimbenici, kao što su ve-

zikoureteralni refl uks (VUR), opstrukcijske anomalije, fi mo-

za u muške djece te prethodna, osobito širokospektralna 

antimikrobna terapija i iatrogene manipulacije u mokrać-

nom sustavu i oko njega (1, 12, 13).

Klinički oblici IMS u djece
Kliničke manifestacije IMS u djece vrlo su različite i kreću 

se od blagih, gotovo asimptomatskih oblika do slike fulmi-

nantne invazivne bakterijske bolesti, a težina i spektar kli-

ničke slike ovise o lokalizaciji infekcije, postojanju anatom-

ske i/ili funkcionalne anomalije mokraćnog sustava te dobi 

bolesnika (5, 14, 15). Uobičajena je podjela na nekompli-

cirane IMS koje odlikuje odsutnost anatomskih malfor-

macija i funkcionalnih poremećaja mokraćnog sustava i 

komplicirane IMS koje defi nira prisutnost anomalije (VUR, 

opstrukcijske anomalije, neurogeni mjehur), kamenca ili 

poremećena funkcija bubrega (15). Kompliciranom IMS, 

prema nekim autorima, može se smatrati i svaka infek-

cija u djece mlađe od dvije godine sve do kompletiranja 

slikovne obrade urotrakta, odnosno isključenja postojanja 

anomalije (16). S obzirom na lokalizaciju infekcije, IMS dije-

limo u infekciju donjega dijela mokraćnog sustava – akut-

ni cistitis (AC) i infekciju koja zahvaća i bubreg, tj. akut-

ni pijelonefritis (APN) (1, 5, 14, 15). U djece s AC vodeći 

simptomi su učestalo, često i bolno mokrenje, a mokraća 

može biti neugodna mirisa i/ili zamućena. Vrućica, ako je 

uopće prisutna, nije visoka (1, 5). Djeca s APN u pravilu su 

visokofebrilna, a porast tjelesne temperature praćen je tre-

savicama. Bol u trbuhu i/ili donjem dijelu leđa, povraćanje, 

proljev, a u starije djece i izražena glavobolja, simptomi su 

koji upućuju na APN (1, 5). Prema kliničkim simptomima, 

međutim, ni u starije se djece često ne može razlikovati AC 

od APN, jer je u oko 25% bolesnika sa simptomima cistiti-

sa, upalom zahvaćen i bubreg (14). Stoga neki autori pre-

poručuju da se svako dijete s IMS i povišenom tjelesnom 

temperaturom liječi kao bolesnik s APN, sve do isključenja 

dijagnoze slikovnim pretragama, odnosno scintigrafi jom 

kapsule i lipopolisaharid – LPS), toksini (hemolizini i cito-

toksični nekrotizirajući čimbenik – engl. cytotoxic necroti-

zing factor, CNF) te siderofori (1, 6). Kapsularni polisaharidi 

štite uropatogene bakterije od fagocitoze i lize posredova-

ne komplementom (1). LPS stimulira stanice imunosnog 

sustava na stvaranje i otpuštanje citokina poput čimbeni-

ka tumorske nekroze (engl. tumour necrosis factor, TNF), 

interferona γ (IFN γ) te interleukina 1 i 8 (6). Tako pokrenut 

sustav endogenih biomedijatora pospješuje upalnu reak-

ciju, nekrozu stanica, a odgovoran je i za konstitucijske 

simptome tijekom IMS (1, 7). Hemolizini posjeduju sposob-

nost stvaranja pora na membrani eritrocita, što rezultira 

narušavanjem transmembranskog ionskog gradijenta s 

posljedičnim otpuštanjem hema u izvanstanični prostor. 

Tako otpušteno željezo bakterije iskorištavaju preko susta-

va siderofora čime pospješuju svoj rast i daljnju invaziju 

uroepitelnih i subepitelnih stanica (6).

Osim virulencijskih čimbenika uzročnika, u obrani od infek-

cije, odnosno njezinu etabliranju, važne su i obrambene 

sposobnosti domaćina. Peristaltički valovi, posljedica ko-

jih je, u zdravome mokraćnom sustavu, unidirekcijski tok 

mokraće od bubrega prema uretri, rezultiraju mehaničkim 

čišćenjem mokraćnoga sustava. Lučenje glikozamina iz 

prijelaznih stanica mokraćnoga mjehura i stvaranje mu-

cinoznoga sloja na sluznici prevenira prianjanje bakterija 

za uroepitel. Niski pH, visoka osmolalnost, prisutnost or-

ganskih kiselina i ureje te enzima poput lizozima, smanjuju 

mogućnost preživljenja bakterija u mokraći (5, 6). Tamm-

-Horsfallov protein (THP), glikoprotein koji sintetiziraju epi-

telne stanice uzlaznog kraka Henleove petlje i distalnih 

zavijenih tubula, djeluje kao antiadherencijski čimbenik za 

UPEC koje sadržavaju fi mbrije tipa 1. THP i UPEC formiraju 

tzv. uromukoidno-koliformni kompleks koji je avirulentan za 

epitelne stanice mokraćnoga sustava (6). Novija istraživa-

nja, međutim, pokazuju da je THP protektivni čimbenik u 

nastanku IMS tek kada se u mokraći nalazi u koncentraciji 

višoj od 30 μg/ml, dok pri nižim koncentracijama čak sti-

mulira adherenciju UPEC (6). Adherenciju bakterija otežava 

i lokalna produkcija IgA-protutijela koja se događa u uretri i 

mokraćnome mjehuru (6). U obrani od uropatogenih bakte-

rija stanovitu ulogu imaju i defenzini, kationski peptidi anti-

mikrobnoga učinka koje proizvode epitelne stanice, ali i ne-

utrofi li i makrofazi (6). Defenzini se vežu za anionske fosfo-

lipide stanične stijenke bakterija, posljedica čega je njezina 

povećana permeabilnost i stanična smrt. Uz to, defenzini 

stimuliraju degranulaciju mastocita i djeluju kemotaktički 

na neutrofi le te tako promoviraju upalnu reakciju i klirens 

uzročnika (10). Epitelne stanice mokraćnoga sustava tako-

đer pokazuju antibakterijski učinak procesom internaliza-

cije bakterija, na koji se nastavlja ubrzani proces apoptoze 

što rezultira otpuštanjem infi ciranih stanica u urin. Na taj 

se način može smanjiti titar uzročnika na sluznici, što us-

porava proces etabliranja infekcije (6). Internalizacija bak-

terija u stanice uroepitela, međutim, služi i kao osnova za 

perzistiranje infekcije. Iako infi cirane stanice brže umiru od 

neinfi ciranih i otpuštaju se s površine sluznice, uzročnici 

namnoženi unutar epitelne stanice invadiraju nove stanice 

sluznice čime se uspostavlja rezervoar intracelularnih bak-

terija, osobito u sluznici mokraćnog mjehura, što se smatra 

mogućim patogenetskim mehanizmom kroničnih, odnosno 
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na punkcija mokraćnoga mjehura. Iako se u našoj zemlji 

izvodi vrlo rijetko, u pravilu kod novorođenčadi i dojenčadi 

mlađe od 6 mjeseci, neki je autori čak pretpostavljaju kate-

terizaciji, s obzirom na pouzdanost dobivenog uzorka urina 

i iznimno malen broj komplikacija (1, 15). Prije izvođenja 

punkcije koža suprapubične regije opere se antiseptičnim 

sredstvom i premaže jodnom otopinom, a mokraćni se mje-

hur potom punktira oko 1 do 2 cm iznad simfi ze u medi-

jalnoj liniji, uporabom igle od 22 G na koju je nastavljena 

štrcaljka od 2 ili 5 ml. Igla se usmjeri kranijalno pod kutom 

od 20° u odnosu na okomicu (1). Postupak suprapubične 

punkcije dodatno se može olakšati, a uz to i izbjeći ne-

uspješna punkcija ako se prije punkcije učini ultrazvučna 

pretraga mokraćnog mjehura (15, 18). Kontraindikacija za 

izvođenje suprapubične punkcije je samo hemoragijska di-

jateza (1). Unatoč jednostavnosti i vrlo malom broju kompli-

kacija, ovu metodu valja rabiti samo u bolničkim uvjetima.

Nedvojbeni dokaz IMS bazira se na bakteriološkoj kulturi 

urina, odnosno dokazu signifi kantne bakteriurije (1). Signi-

fi kantnom bakteriurijom smatra se porast ≥100.000 bak-

terija (engl. colony forming units, CFU) u 1 ml urina u uzor-

ku uzetom metodom čistoga srednjeg mlaza (1, 15, 19). 

Iako neki autori isti kriterij upotrebljavaju i za defi niranje 

signifi kantne bakteriurije u urinu uzetom plastičnim sku-

pljačem, drugi preporučuju da se samo sterilan urin uzet 

ovom metodom smatra relevantnim nalazom za isključe-

nje bakteriurije/IMS, dok se svaka pozitivna urinokultura 

mora ponoviti iz uzorka uzetoga kateterizacijom ili punkci-

jom mokraćnog mjehura (15, 19). Dokazom IMS smatra se 

porast ≥104 CFU u 1 ml urina dobivenog kateterizacijom, 

dok je porast bilo kojega broja bakterija iz urina koji je uzet 

suprapubičnom punkcijom dokaz infekcije (3, 19). Urin za 

urinokulturu trebao bi se uputiti u mikrobiološki laboratorij 

odmah nakon uzimanja, no ako to nije moguće, uzorak se 

može pospremiti na temperaturi od 4 °C najdulje 24 sata 

od uzimanja (4). Osim urinokulture koja je nužna za dokaz 

IMS i usmjeravanje antimikrobnoga liječenja, za potvrdu 

kliničke sumnje rabe se i brojne druge pretrage urina (ta-

blica 1) (1, 15). 

Tablica 1.  Osjetljivost i specifi čnost probirnih testova u pretrazi 
urina

Test Osjetljivost %           

(raspon)

Specifi čnost %          

(raspon)

Leukocitna esteraza 83 (67-94) 78 (64-92)

Nitriti 53 (15-82) 98 (90-100)

Leukocitna esteraza/nitriti 93 (90-100) 72 (58-91)

Mikroskopija (leukociturija) 73 (32-100) 81 (45-98)

Mikroskopija (bakteriurija) 81 (16-99) 83 (11-100)

Leukocitna esteraza/nitriti/

mikroskopija

99,8 (99-100) 70 (60-92)

Pretrage urina obično počinju kemijskim probirnim testo-

vima koji se provode s pomoću test-traka (5). Od probirnih 

testova u najširoj su uporabi oni kojima se dokazuje prisut-

nost nitrita i leukocitne esteraze u urinu (4, 15). Kumula-

bubrega (4). U djece mlađe od dvije godine, osobito u novo-

rođenčadi i male dojenčadi, simptomi IMS mogu biti posve 

nespecifi čni – inapetencija, nevoljkost ili razdražljivost, a 

u težim oblicima bolesti konvulzije, žutica, oligurija, pa je 

klinička slika od male pomoći pri postavljanju dijagnoze, 

čime se ističe pretraga urina u sve febrilne novorođenčadi, 

dojenčadi i male djece kao sastavni dio evaluacije febrilno-

ga stanja bez vodećega simptoma (1, 4, 5, 14, 17).

S obzirom na sklonost ponavljanju IMS u neke djece, IMS 

se mogu podijeliti na akutne (inicijalne) i recidivirajuće in-

fekcije, a rizični su čimbenici za nastanak recidivne IMS 

postojanje VUR-a, opstrukcija urotrakta, disfunkcionalno 

mokrenje i opstipacija (14).

Poseban je klinički entitet asimptomatska bakteriurija 

(AB) koja se defi nira kao prisutnost bakterija u urinu bez 

znakova bolesti i bez piurije (1, 15). Prevalencija AB kreće 

se od 0,7 do 1,6% u populaciji djece, a češća je u djevojčica 

(1). Dok je prema jednim autorima AB benigno stanje koje 

ne iziskuje dodatnu dijagnostičku obradu, drugi preporu-

čuju aparaturnu obradu urotrakta radi isključenja anatom-

skih malformacija i ožiljčenja (1, 15). I jedni i drugi slažu se 

da u slučaju isključenja anomalija urotrakta AB ne iziskuje 

dodatnu obradu, kao ni specifi čno liječenje (1, 15).

Dijagnostička obrada u djece       
s IMS
Ciljevi dijagnostičke obrade IMS u djece jesu što brže po-

stavljanje etiološke dijagnoze izolacijom uzročnika iz urina, 

kako bi se moglo provoditi ciljano antimikrobno liječenje 

te otkrivanje abnormalnosti urotrakta čime se omogućuje 

rano otpočinjanje prevencijskih mjera i sprečavanja ponav-

ljanja IMS (14).

Pretrage urina u djece s IMS

U djece koja kontroliraju mokrenje uzorak urina za analizu 

uzima se metodom čistoga srednjeg mlaza mokraće. Spo-

lovilo se prije uzimanja uzorka opere vodom i sapunom, 

dok uporaba dezinfekcijskih sredstava i pranje perineuma 

prije uzimanja uzorka nisu potrebni (1, 5, 15). Uzimanje 

adekvatnog uzorka urina u manje djece koja nisu usposta-

vila voljnu kontrolu mikcije puno je složeniji zahvat. Široko 

upotrebljavano uzimanje uzorka urina s pomoću plastično-

ga sterilnog skupljača (vrećice) najjednostavnije je, ali u 

visokom postotku (do 63%) daje kontaminirani uzorak mo-

kraće (14). Postotak kontaminacije može se donekle sma-

njiti promjenom skupljača svakih 30 minuta uz ponovljeno 

pranje spolovila (15). Adekvatniji se uzorak urina dobiva 

kateterizacijom mokraćnoga mjehura (1). Spolovilo djeteta 

opere se na isti način kao i kod uzimanja urina skupljačem, 

a potom se kateterizira uretra. Uretra se kateterizira urinar-

nim kateterom primjerene veličine ovisno o dobi djeteta, a 

umjesto katetera može se upotrijebiti i sterilna nazogastrič-

na cijev (1). Nakon uvođenja katetera u mokraćni mjehur, 

prvih se nekoliko kapi urina baci, a ostatak se skuplja u 

sterilnu posudu (1). Alternativa kateterizaciji je suprapubič-
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kriti eventualne anomalije mokraćnoga sustava i procijeniti 

postojanje afekcije bubrežnog parenhima, odnosno proci-

jeniti opasnost od poslijeupalnog ožiljčenja bubrega (1, 14, 

15). U djece mlađe od pet godina s dokazanom prvom IMS 

slikovne pretrage uključuju ultrazvučnu pretragu urotrakta 

(UZ), mikcijsku cistoureterografi ju (MCUG) ili direktnu ra-

dionuklidnu cistografi ju i renalnu kortikalnu scintigrafi ju s 

99mTcDMSA (DMSA scintigrafi ja) (7, 14, 15). U djece sta-

rije od 5 godina, a u nekim zemljama i u djece starije od 2 

godine, slikovna obrada obuhvaća UZ i DMSA scintigrafi ju, 

a MCUG se izvodi samo u djece s patološkim nalazom scin-

tigrafi je (15, 16).

UZ je u procjeni anatomije mokraćnoga sustava u cijelosti 

zamijenio intravensku urografi ju, a danas se smatra meto-

dom izbora u otkrivanju opstrukcijskih anomalija (1, 15). U 

većini slučajeva izvodi se unutar nekoliko dana od postav-

ljanja dijagnoze IMS (1). UZ, međutim, nije dovoljno pouz-

dan u procjeni ima li dijete s IMS VUR – senzitivnost UZ u 

procjeni postojanja VUR-a iznosi manje od 20% (13). UZ s 

doplerom može se rabiti u procjeni ožiljčenja bubrega, a 

iako je u jednoj studiji pokazano da ova pretraga u otkriva-

nju renalnog ožiljka ima pozitivnu prediktivnu vrijednost od 

93%, a negativnu 95%, UZ s doplerom za sada nije prihva-

ćen kao standardna metoda procjene ožiljčenja (26, 27).

MCUG još je uvijek metoda izbora za dokaz VUR-a, iako se 

može zamijeniti radionuklidnom cistografi jom, a u posljed-

nje vrijeme i UZ cistografi jom (1, 14, 15). Prednost MCUG 

je jasniji morfološki prikaz uretre, mokraćnog mjehura, a u 

slučaju VUR-a i uretera te mogućnost klasifi kacije VUR-a u 

stupnjeve, što je važno pri donošenju konačne terapijske 

odluke (1, 15). Radionuklidna cistografi ja ima lošiju rezo-

luciju anatomskih detalja i prednost joj se daje u praćenju 

djece s ranije dijagnosticiranim VUR-om (1). Osnovna pred-

nost radionuklidne cistografi je je manja količina zračenja 

(1, 15).

DMSA scintigrafi ja zlatni je standard u dijagnostici akutnih 

upalnih promjena bubrežnog parenhima i poslijeupalnog 

renalnog ožiljčenja (1, 28). DMSA obilježena radioaktivnim 

tehnecijem izlučuje se u proksimalnim tubulima, a tako 

učinjen scintigram bubrega refl ektira istodobno i krvni 

protok kroz bubreg i ekskrecijsku funkciju tubula (1, 5). U 

APN, scintigram bubrega pokazuje smanjeno nakupljanje 

radioizotopa na mjestu fokalne upale parenhima, a ispad 

nakupljanja 99mTcDMSA registrira se i na mjestu poslije-

upalnoga ožiljka uz pridruženu izmijenjenu vanjsku konturu 

scintigrama (1, 28). Osjetljivost DMSA u dijagnosticiranju 

APN kreće se oko 90% (1).

Posljednjih se godina sve veće značenje u dijagnostici akut-

nih upalnih bolesti bubrega pridaje magnetskoj rezonanci-

ji (MR) (29). MR je osobito vrijedna u dijagnostici APN i 

renalnoga ožiljčenja, a u situacijama u kojima je ožiljak 

manji pa ne postoji izmjena vanjske konture bubrega, MR 

je uspješnija od DMSA scintigrafi je u razlikovanju APN od 

ranije nastaloga ožiljka (29). U direktnoj usporedbi s DMSA 

scintigrafi jom kao zlatnim standardom, osjetljivost MR u 

procjeni postojanja ožiljčenja kreće se od 77 do 100%, a 

specifi čnost od 78 do 87% (29, 30). Iako mogućnosti MR 

dijagnostike bubrega obećavaju, ne samo u prikazu APN i 

tivna osjetljivost i specifi čnost ovih dvaju testova viša je, 

a test je i mnogo jeftiniji od testova kojima se dokazuje 

bakterijska katalaza (20). Prisutnost nitrita s velikom vjero-

jatnošću (90–100%) upućuje na IMS, ali je negativni nalaz, 

zbog niske osjetljivosti testa (oko 50%) nikako ne isključuje 

(1, 15). Nitriti su u pravilu češće prisutni u prvome jutar-

njem uzorku mokraće, a razlog ovomu leži u činjenici da 

je potrebno oko 4 sata da bi bakterije nitrate iz hrane pre-

radile u nitrite (1). Nitriti su također češće pozitivni u IMS 

u starije djece koja dulje zadržavaju mokraću u mokrać-

nom mjehuru (1). Leukocitna je esteraza pozitivna u oko 

80% djece s IMS, no specifi čnost joj je znatno niža nego 

nitritima (72%), a razlog leži u činjenici što se i u brojnim 

drugim bolestima i stanjima, a ne samo u IMS, u urinu na-

lazi leukociturija (1, 4). Mikroskopska pretraga urina kojom 

se dokazuje prisutnost piurije i bakteriurije također je vrlo 

važna za potvrdu kliničke sumnje na IMS u djece (1). Posto-

je, doduše, neslaganja oko defi nicije mikroskopski utvrđe-

ne signifi kantne piurije i bakteriurije, kao i metode izbora 

uzorka koji će se pretraživati mikroskopom (centrifugirana, 

odnosno necentrifugirana mokraća) (1, 21). Danas ipak 

prevladava mišljenje kako standardnu Kassovu defi niciju 

piurije koja podrazumijeva prisutnost najmanje pet leuko-

cita u vidnome polju (povećanje 400x) u centrifugiranome 

uzorku urina, zbog vrlo niske senzitivnosti i pozitivne pre-

dikcijske vrijednosti, treba odbaciti (1, 21, 22). Umjesto 

pretrage centrifugiranog urina, preporučuje se mikroskop-

ski pregled necentrifugiranog uzorka mokraće, a piurija se 

defi nira prisutnošću najmanje 10 leukocita u 1 mm3 (22). 

Ovako defi nirana piurija ima osjetljivost od 91,2% i specifi č-

nost od 96,5% u predviđanju pozitivne urinokulture ako se 

uzorak urina uzima kateterom (23).

Pretrage krvi i seruma

Osim pretraga urina koje su ključne u potvrđivanju kliničke 

sumnje i konačnom dokazu etiologije, u dijagnostici IMS 

rabe se i pretrage krvi/seruma s ciljem da pripomognu u 

dijagnosticiranju APN. C-reaktivni protein (CRP) i prokalci-

tonin (PCT) imaju podjednaku osjetljivost (90,7, odnosno 

94,5%) u procjeni zahvaćenosti gornjega dijela urotrakta u 

IMS (13, 24). Važniju ulogu u procjeni upalne afekcije renal-

nog parenhima, osobito rizika od poslijeupalnog ožiljčenja 

mogao bi imati prokalcitonin (PCT). Prosječna osjetljivost 

testa u procjeni renalne lezije u IMS iznosi 79%, a speci-

fi čnost 75% (24). U radovima koji su procjenjivali pozitivnu 

prediktivnu vrijednost PCT-a za nastanak ožiljčenja nakon 

APN ona se kretala od 85 do 94% (24). Koncentracija PCT-a 

je, također, značajno viša u bolesnika s IMS koji imaju VUR, 

pa će se PCT u budućnosti možda rabiti kao pomoćno sred-

stvo pri donošenju odluke o opsegu slikovne obrade u bo-

lesnika dječje dobi s prvom IMS (13, 25).

Slikovne pretrage

Slikovne su pretrage obvezni dio obrade svakoga djeteta 

s dokazanom IMS, ali se opseg pretraga, kao i redoslijed 

razlikuju ovisno o dobi djeteta i uvriježenoj kliničkoj praksi 

u pojedinoj zemlji (15, 16, 19). Cilj slikovnih pretraga je ot-

KOK 10 TESOVIC.indd   279KOK 10 TESOVIC.indd   279 5.10.2007   13:01:075.10.2007   13:01:07



G. Tešović, Danica Batinić • Infekcije mokraćnog sustava u djece

280
MEDICUS 2006. Vol. 15, No. 2, 275 - 282

kako su indikacije za hospitalizaciju djece s IMS i primjenu 

parenteralne antimikrobne terapije: (I) novorođenačka dob, 

(II) znatniji poremećaj općega stanja u djece izvan neona-

talne dobi, koji im onemogućava adekvatnu peroralnu hi-

draciju i uzimanje peroralne antimikrobne terapije te (III) 

nesuradljivost roditelja/skrbnika djeteta (3, 12, 14, 15).

Budući da je, osobito u manje djece, teško na osnovi klinič-

ke slike i rutinskih nalaza isključiti APN u tijeku IMS, indici-

rano je, u sve febrilne djece s IMS odmah nakon uzimanja 

materijala za bakteriološku pretragu, započeti antimikrob-

no liječenje (1, 14, 15, 31). Rano antimikrobno liječenje 

odlučujuće je u prevenciji ožiljčenja bubrega u djece s APN 

(1, 14, 15). Liječenje se otpočinje empirijski, tj. antimikrob-

nim sredstvom za koje se, poznavajući lokalnu situaciju što 

se etiologije i rezistencije najčešćih uzročnika tiče, očekuje 

da dobro djeluje na potencijalnoga uzročnika IMS (1, 14). 

S obzirom na lokalnu situaciju u Hrvatskoj, u kojoj je najče-

šći uzročnik IMS u općoj populaciji E. coli, a rezistencija na 

amoksicilin i kotrimoksazol je značajna i iznosi oko 50%, 

odnosno 25%, empirijsko se liječenje može otpočeti cefa-

losporinom III. generacije (rezistencija 1-3%) ili gentamici-

nom (rezistencija 5-8%) (tablica 2.) (14, 32). 

ožiljčenja, a uz to ne postoji ni radioaktivno zračenje, širu 

primjenu MR za sada ograničava skupoća pretrage i potre-

ba sedacije/opće anestezije za izvođenje pretrage u manje 

djece (29).

Antimikrobno liječenje IMS u djece
Glavni ciljevi antimikrobnoga liječenja (AL) IMS u djece 

jesu: (I) nestanak akutnih simptoma infekcije i (II) preven-

cija renalnoga ožiljčenja i progresivnoga bubrežnog ošteće-

nja promptnom eradikacijom bakterijskoga patogena (4). 

Svako odgađanje otpočinjanja AL u djece s IMS, osobito u 

djece novorođenačke i dojenačke dobi značajno povećava 

vjerojatnost renalnoga ožiljčenja (4, 31). Izbor antimikrob-

noga sredstva i načina liječenja IMS ovisi o težini bolesti, 

vjerojatnom sijelu infekcije (cistitis/APN), dobi bolesnika i 

poznavanju antimikrobne osjetljivosti, odnosno rezistencije 

najčešćih uzročnika u nekoj lokalnoj sredini (1, 14). Iako u 

nedostatku dovoljnog broja kontroliranih studija ne postoje 

nedvojbene preporuke o načinu, pa ni o trajanju antimi-

krobnoga liječenja IMS u djece, većina se eksperata slaže 

Tablica 2.  Antibiotici za empirijsko liječenje IMS u djece

Antibiotik Doza Opaska

ceftriakson novorođenčad <7 dana: 50 mg/kg

novorođenčad >7 dana: 50-75 mg/kg

dojenčad i djeca: 50-75 mg/kg

• iv., im. u jednoj dnevnoj dozi bez obzira na dob

• ne preporučuje se ikteričnoj novorođenčadi

• kod dugotrajnije primjene i u dozi višoj od 50 mg/kg 

raste rizik od pseudokolelitijaze

cefotaksim novorođenčad <7 dana: 100 mg/kg

novorođenčad >7 dana: 150 mg/kg

dojenčad i djeca: 150 mg/kg

• iv.

• u novorođenčadi mlađe od 7 dana aplicira se u dvije, a u 

starije novorođenčadi, dojenčadi i djece aplicira se u tri 

dnevne doze

gentamicin novorođenčad: 3 mg/kg

dojenčad < 3 mjeseca: 5 mg/kg

dojenčad >3 mjeseca i djeca: 5-7,5 mg/kg

• iv., im.

• aplicira se u jednoj dnevnoj dozi

• neki autori preporučuju do prispijeća nalaza urinokulture 

dodati amoksicilin per os

ko-amoksiklav 90 mg/kg • iv., podijeljeno u tri doze

imipenem 60 mg/kg • iv., podijeljeno u tri doze

• samo kod sumnje na nozokomijalnu IMS uzrokovanu 

rezistentnim gram-negativnim uzročnikom

meropenem 80 mg/kg • iv., podijeljeno u tri doze

• samo kod sumnje na nozokomijalnu IMS uzrokovanu 

rezistentnim gram-negativnim uzročnikom 

ciprofl oksacin 20-40 mg/kg • iv., podijeljeno u dvije doze

• samo kod sumnje na nozokomijalnu IMS uzrokovanu 

rezistentnim gram-negativnim uzročnikom

cefuroksimaksetil 30 mg/kg • po., podijeljeno u dvije doze

ceftibuten 9 mg/kg • po., u jednoj dnevnoj dozi

cefi ksim 8 mg/kg • po., u jednoj dnevnoj dozi

ko-amoksiklav dojenčad < 3 mjeseca: 30 mg/kg amoksicilina

dojenčad >3 mjeseca i djeca: 40 mg/kg amoksicilina

• po., u dvije dnevne doze
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Profi laksa IMS u djece
Uobičajene indikacije za profi laktičku primjenu antibiotika 

u djece s IMS jesu: (I) nastavak liječenja akutne IMS do 

kompletiranja dijagnostičkih pretraga, (II) djeca s dokaza-

nim VUR ili drugom anomalijom urotrakta i (III) recidivne 

IMS defi nirane kao više od tri recidiva simptomatske IMS 

unutar 6 mjeseci (4, 15). Za antimikrobnu se profi laksu 

rabi polovina ili četvrtina uobičajene doze antibiotika, a 

profi laksa se najčešće provodi nitrofurantoinom i kotrimok-

sazolom u djece starije od 3 mjeseca, dok se u novorođen-

čadi i male dojenčadi profi laksa provodi amoksicilinom ili 

cefalosporinom (cefaklor, cefi ksim), također u reduciranoj 

dozi (4, 14, 34). Dugotrajna primjena nitrofurantoina i kotri-

moksazola koja je u odraslih bolesnika često komplicirana 

neželjenim nuspojavama, u djece je sigurna, a nuspojave 

su znatno rjeđe i blaže nego u odraslih bolesnika te u pra-

vilu potpuno nestaju nakon diskontinuiranja terapije (34). 

Iako je profi laktička primjena antibiotika u pedijatrijskoj 

nefrologiji općeprihvaćena i u širokoj uporabi, posljednjih 

se godina sve učestalije javljaju radovi koji ovu uobičajenu 

praksu dovode u sumnju (4, 14, 33).

Prevencija recidivnih uroinfekcija ne bazira se samo na ke-

moprofi laksi u djece s dokazanim anatomskim anomalija-

ma urotrakta. Budući da su rizični čimbenici za nastanak 

recidivne IMS uz VUR i opstrukcijske anomalije urotrakta, 

još i disfunkcionalno mokrenje i opstipacija, prevencija se 

sastoji i od higijenskih i dijetalnih mjera, promjena uobiča-

jenih obrazaca mokrenja te eventualnih kirurških zahvata 

(1, 4, 14, 26). Iako postoji niz radova koji zagovaraju cir-

kumciziju kao zahvat koji prevenira pojavu prve IMS tijekom 

novorođenačke dobi, a smanjuje i incidenciju recidiva IMS 

u muške djece, ovaj zahvat nije općeprihvaćen kao univer-

zalni profi laktički postupak (4, 35). Činjenica da je u nekim 

zemljama (Danska, Švedska) incidencija IMS u neobrezane 

muške djece niža nego incidencija među obrezanom dje-

com u SAD-u, dodatno potkrepljuje sumnju u opravdanost 

cirkumcizije kao univerzalno indiciranog zahvata u sve 

muške novorođenčadi (4).

U djece koja su dobroga općeg stanja, osobito u djece sta-

rije od godinu dana, liječenje IMS bez obzira na lokalizaci-

ju može se od početka provoditi peroralnim putem (33). I 

u ovom slučaju pri odluci o izboru inicijalnoga antibiotika 

prednost valja dati cefalosporinu 3. generacije, cefi ksimu 

ili ceftibutenu (33). Alternativa je otpočinjanje parenteral-

ne terapije koja se, osim u novorođenčadi, preferira kod 

djece koja su toksična aspekta, odnosno kod koje posto-

ji sumnja na bakteriemiju te kod djece koja ne podnose 

peroralnu medikaciju (3, 12, 14, 15). Ako se odlučimo za 

parenteralnu terapiju, ona se, u pravilu nakon 2 do 4 dana 

može također zamijeniti peroralnim antibiotikom (31, 33). 

Parenteralna se terapija može provoditi i u dnevnoj bolnici, 

a prednost se, u tom slučaju, daje antibiotiku koji se aplici-

ra u jednoj dnevnoj dozi (31). Ishod liječenja, odnosno rizik 

od poslijeupalnog ožiljčenja bubrega u djece koja su lije-

čena kombinacijom parenteralne i peroralne antimikrobne 

terapije, kao i u onih koji su liječeni isključivo peroralnim 

antibiotikom, nije veći u odnosu na djecu koja čitavo vrije-

me primaju parenteralni antibiotik (33). Nakon prispijeća 

nalaza urinokulture, odnosno testova antimikrobne osjetlji-

vosti, antimikrobno se liječenje može promijeniti, odnosno 

nastaviti ako empirijski odabran antibiotik pokazuje dobar 

učinak na izoliranog uzročnika. U potonjem slučaju ne mora 

se 24 sata nakon otpočinjanja empirijskoga liječenja po-

navljati uzorkovanje mokraće za urinokulturu (1). Ukupno 

trajanje antimikrobnoga liječenja IMS u djece nije precizno 

defi nirano, no APN u dječjoj dobi u pravilu se liječi 7 do 14 

dana, dok se u neonatalnoj dobi kao minimalno trajanje 

liječenja preporučuje 10 dana (1, 14, 15). U djece koja se 

liječe samo peroralnim antibiotikom ukupno je trajanje lije-

čenja jednako dugo kao i kod kombinirane, odnosno samo 

parenteralne terapije (31, 33). U djece u koje je infekcija lo-

kalizirana samo na donji dio urotrakta antimikrobno liječe-

nje ne treba trajati dulje od 7 dana. Iako postoje izvještaji 

o jednakoj učinkovitosti kratkotrajnijih terapijskih režima u 

kojima je cistitis uspješno liječen 2 do 4, odnosno 5 dana, 

to se još ne može prihvatiti kao preporuka (13).
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