
U rinarna infekcija (UI) znaËajan je uzrok morbiditeta, mo-
guÊi uzrok trajnog oæiljËenja bubrega i kasnih komplika-
cija kao πto su hipertenzija i kroniËno zatajenje bubrega.

OæiljËenju bubrega posebno su sklona djeca najmlae dobi uzrasta
do dvije godine, nakon akutnog pijelonefritisa, neodgovarajuÊe
lijeËena te djeca s vezikoureteralnim refluksom i opstrukcijskim ano-
malijama (OA).1-3 Posljednjih godina objavljeni postupnici (algo-
ritmi) naglaπavaju vaænost toËne dijagnoze, odgovarajuÊe lijeËenje
i obavezan program pretraga nakon prve dokazane UI.4,5 Nespeci-
fiËni simptomi i poteπkoÊe vezane uz dobivanje urina glavni su razlog
nepravovremene dijagnoze u najmlae djece. U dojenËadi se poseb-
no istiËu vruÊica i nenapredovanje na teæini. Dijagnoza UI se mora
temeljiti na izolaciji uzroËnika iz urinokulture. U simptomatskih
bolesnika inicijalna antibiotska terapija treba poËeti odmah, a na-
kon izolacije uzroËnika nastaviti sa ciljanom terapijom prema testu
osjetljivosti uz obaveznu antibiotsku profilaksu do kompletiranja
slikovne obrade.6 Slikovna obrada indicirana je u sve djece nakon
prve dokazane UI uzrasta do pet godina i nakon akutnog pijelone-
fritisa ili recidivne UI bez obzira na dob.7 Cilj obrade je otkriti riziËne
bolesnike s pripadajuÊim anomalijama sklone oæiljËenju i kasnijim
komplikacijama. Minimalni program pretraga mora sadræavati
ultrasonografiju, cistografiju (radioloπku ili radioizotopnu) i scinti-
grafiju bubrega,8-11 a prema posebnim indikacijama dinamiËku
scintigrafiju i intravensku urografiju te iznimno kompjutoriziranu
tomografiju ili magnetsku rezonanciju.12,13 U programu pretraga
posebno se istiËe kortikalna scintigrafija kao nezaobilazna pretraga
u otkrivanju oæiljËenja bubrega i dinamiËka scintigrafija namije-
njena funkcionalnoj procjeni drenaænih smetnji OA.14 Brzom selek-
cijom bolesnika s anomalijama i riziËnih za oæiljËenje moæe se odgo-
varajuÊim lijeËenjem (medikamentozno i/ili kirurπko) sprijeËiti
pojava novih recidiva UI i daljnje oæiljËenje bubrega.15 Istovremeno,
selekcijom djece s opÊenito dobrom prognozom moæe se prekinuti
daljnje praÊenje. U radu se uz prijedlog postupnika za dijagnozu
UI, lijeËenje i slikovnu obradu raspravlja o lijeËenju prema dobi djece
i teæini infekcije te o indikacijama za profilaktiËku primjenu antibi-
otika u djece s dokazanim anomalijama.

Epidemiologija
ToËnih podataka o uËestalosti UI u djece nema. Poznata uËestalost
simptomatske UI od 1 do 3% za djecu do 11 godina posljednjih go-
dina je u porastu, s prevalencijom do 3% za djeËake i 8% za djevoj-

Ëice do 7 godina, odnosno 3,6 i 11,3% za uzrast do 16 godina.3 UËesta-
lost UI opÊenito je najviπa u prve dvije godine æivota kada se prava
bakteriurija nalazi u 5% sve febrilne djece.16 Osim dominacije djeËa-
ka u prvim mjesecima, djevojËice ËeπÊe obolijevaju od druge godine,
sa stalnom tendencijom porasta oboljenja do πkolske dobi. Porast
uËestalosti UI posljednjih godina rezultat je boljeg poznavanja pa-
togeneze i ranijeg otkrivanja bolesti.

Etiologija
U viπe od 80% dokazanih UI izolirani uzroËnik je Escherichia coli.
Na drugom mjestu po uËestalosti su Klebsiella species i Proteus mi-
rabilis, slijede Enterobacter i Pseudomonas u manje od 2% svih uzroË-
nika. Gram-pozitivni Enterococcus i Streptococcus grupe B rijetko se
izoliraju u novoroenËadi, a Staphylococcus aureus u adolescentnih
djevojËica.17 Ostali mikroorganizmi kao Enterobacter sp., Serratia,
Citrobacter, Morganella m., Providencia s. ili Candida albicans ËeπÊi
su u kompliciranih i bolniËkih UI ili u imunoloπki kompromitira-
nih bolesnika.

Patogeneza
U patogenezi UI kljuËnu ulogu imaju brojni obrambeni i pogoduju-
Êi Ëimbenici od kojih su najznaËajnije anomalije mokraÊnih organa,
opÊenito ËeπÊe u mlae djece i u djevojËica. Anomalije pogoduju reci-
divnim UI i trajnom oπteÊenju parenhima uslijed oæiljËenja bubrega.18

Vezikoureteralni refluks u uzroËnoj je vezi s recidivnim pijelone-
fritisom i oæiljËenjem bubrega. U opÊoj populaciji refluks se nalazi
u 1% djece, nakon prve UI u 32-34% i u 20-50% djece s obiteljskim
refluksom. UËestalost refluksa je najviπa u prvoj godini, opada ras-
tom djece pa ranije dijagnosticiran refluks ima veÊi postotak spon-
tanog nestanka (uvjetovanog maturacijom vezikoureteralnog spoja)
i manje oæiljËenje bubrega.15,19

Opstrukcijske anomalije su po uËestalosti na drugome mjestu svih
anomalija otkrivenih u djece s UI. VeÊina OA se danas otkriva pre-
natalnim ultrazvuËnim pregledom. ZnaËajan su riziko faktor u pa-
togenezi oæiljËenja zbog drenaænih smetnji jer pogoduju stazi urina
i infekciji.

Disfunkcionalno mokrenje uz anomalije mokraÊnih organa naj-
ËeπÊi je pogodujuÊi Ëimbenik recidivnih UI u djevojËica πkolskog
uzrasta, nerijetko popraÊen simptomima dnevne i noÊne enureze te
udruæen s opstipacijom. LijeËenje obuhvaÊa antibiotsku terapiju,
antiholinergiËne lijekove i lijeËenje opstipacije.5

Urinarna infekcija u djece: postupnik za
dijagnozu, lijeËenje i slikovnu obradu
doc. dr. sc. Mirna ©ubat-DeæuloviÊ
Klinika za pedijatriju, KliniËki bolniËki centar Rijeka

Urinarna infekcija (UI) znaËajan je problem u djece, vaæan uzrok morbiditeta i moguÊeg oæiljËenja bubrega s kasnim
komplikacijama kao πto su hipertenzija i zatajenje bubrega. ToËna dijagnoza po moguÊnosti prve UI, odgovarajuÊe
lijeËenje i slikovna obrada mokraÊnih organa nakon prve dokazane UI osnova su prevencije navedenih komplikacija.
Nepoznavanje nespecifiËnih simptoma bolesti i poteπkoÊe u prikupljanju urina najËeπÊi su razlozi zakaπnjele
dijagnoze u najmlae djece. ToËna dijagnoza UI mora se temeljiti na pravoj bakteriuriji, a lijeËenje provoditi prema
testu osjetljivosti do 14 dana za akutni pijelonefritis i 7 dana za akutni cistitis uz antibiotsku profilaksu do zavrπetka
obrade. Osnovni program pretraga indiciran u sve djece mlae od 5 godina pomoÊu ultrasonografije,
uretrocistografije i scintigrafije bubrega otkriva opstrukcijske anomalije, vezikoureteralni refluks i oæiljËenje bubrega
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Renalni oæiljak ili oæiljËenje najozbiljnija je komplikacija UI.
Odgovara fokalnom ili difuznom oπteÊenju parenhima, a otkriva
se pomoÊu DMSA scintigrafije bubrega. Poznato je da se parenhim-
ske promjene utvrene u 80-90% djece nakon febrilne UI pomoÊu
DMSA scintigrafije nakon πest mjeseci nalaze u dvostruko manje
bolesnika, a trajno oæiljËenje u 10-15% dovoljno dugo kontrolirane
djece.15 OæiljËenje otkriveno kod prve obrade ostaje nepromijenjeno
do odrasle dobi, uobiËajeno uz teæi stupanj refluksa i viπe recidiva
UI. Pretpostavku da oæiljËenje uzrokuje upala u neonatalnoj dobi
i u najmlae djece uz moguÊu pojavu oæiljaka sve do puberteta po-
tvruju animalni pokusi koji, meutim, ne mogu razjasniti ËeπÊu
pojavu oæiljaka u djece nego u odraslih bolesnika.18

Klasifikacija urinarne infekcije
Razlikuje se akutna nekomplicirana UI koju odlikuje odsustvo i
komplicirana UI definirana prisutnim anomalijama (refluks, OA,
neurogeni mjehur), kamencem, virulentnim uzroËnicima ili pore-
meÊenom funkcijom bubrega. Razlikuje se akutna i recidivna, simp-
tomatska ili asimptomatska UI te prema lokalizaciji akutni pijelone-
fritis, akutni cistitis i uroinfekcija neutvrene lokalizacije (10 do
20% djece). Asimptomatska bakteriurija definirana je odsustvom
simptoma, a otkriva se na sistematskim pregledima.

KliniËka dijagnoza
KliniËka dijagnoza UI temelji se na anamnezi, fizikalnom pregle-
du te odgovarajuÊim nalazima.

KliniËki simptomi UI razlikuju se prema dobi djece, lokalizaciji
i intenzitetu upalne reakcije. OpÊenito vrijedi pravilo da πto je dijete
mlae, to su simptomi manje specifiËni. Najkonstantniji simptom
je vruÊica (>38,5°C), koja bez obzira na dob uvijek upozorava na akut-

ni pijelonefritis. VruÊica je rjee prisutna u novoroenËadi u kojih
su ËeπÊi æutica, poteπkoÊe u hranjenju ili znaci sistemske bolesti (sepse).
Ostali nespecifiËni simptomi su nenapredovanje na teæini, proble-
mi s hranjenjem, proljev i povraÊanje, iznimno plaË pri mokren-
ju ili neugodan zadah urina. Bolovi lumbalno i/ili suprapubiËno
uz poremeÊeno mokrenje (dizurija, polakizurija, hitno mokrenje)
ËeπÊi su u predπkolske djece nakon treÊe godine æivota.20

Fizikalni pregled ukljuËuje pregled abdomena, perineuma, sakral-
ne regije i vanjskih genitalija te redovito mjerenje krvnog tlaka djeci
starijoj od 3 godine. Pozornost treba obratiti na opÊe stanje i zna-
kove dehidratacije, palpatornu osjetljivost i/ili palpatornu masu u
abdomenu (poveÊan mokraÊni mjehur, hidronefroza ili tumor).

Pri postavljanju dijagnoze prve UI nerijetko je potrebna znaËa-
jna doza sumnje. Podatak o vruÊici trajanja 24 do 48 sati bez fizikal-
nim pregledom utvrenog uzroka u riziËne djece obavezuju na pre-
gled urina (POSTUPNIK 1).RiziËna djeca su muπka dojenËad do πestog
mjeseca, djevojËice do godine dana te sva djeca do kraja druge go-
dine s nejasnom vruÊicom, pozitivnom obiteljskom anamezom ili
patoloπkim prenatalnim ultrazvuËnim nalazom. Rizik je manji u
djeËaka s vruÊicom nakon cirkumcizije i bez anomalija urotrakta.1,5

Metode prikupljanja urina
Metode prikupljanja urina razlikuju se prema dobi djece, pouzda-
nosti i invazivnosti postupka. »isti srednji mlaz najËeπÊa je metoda
za prikupljanje urina i rutinski se primjenjuje u djece s uspostavlje-
nim higijenskim navikama. PreporuËa se prije mokrenja oprati spo-
lovilo obiËnom vodom i sapunom bez koriπtenja dezinficijensa.3

PlastiËni sakupljaË (vreÊica) uobiËajen je postupak u dojenËadi i
djece bez uspostavljene kontrole mokrenja. PrihvaÊena je u izvan-
bolniËkim uvjetima bez obzira πto urin dobiven vreÊicom ima najviπu

POSTUPNIK ZA DIJAGNOZU URINARNE INFEKCIJE

Fizikalni pregled
Temp. ≥38.5ºC
PoremeÊaj opÊeg stanja
Palpabilna masa u abdomenu

Hospitalizirati:
• NovoroenËad
• DojenËad <3 mj.
• Temp. ≥38.5ºC i

poremeÊaj opÊeg stanja

Inicijalna empirijska TH i.v.
Cefalosporini III i IV gen
Aminoglikozidi
Amoksicilin/gentamicin (novor)

Ciljana terapija
(prema antibiogramu)
APN: 10-14 dana
AC: 5-7 dana

Antibiotska profilaksa
TMP-SMX
Nitrofurantoin
Cefaleksin

DijagnostiËka obrada

Inicijalna empirijska TH p.o.
Cefalosporini II i III gen
Amoksicilin/klav.kiselina
TMP-SMX

? ?

?

Obavezan pregled urina
Test trakom-nitritni i LE test

Mikroskopski (leukociti)
Urinokultura

Laboratorijski testovi:
SE, KKS, CRP
Urea, kreatinin
hemokulturaVreÊica

Srednji mlaz
Kateter
SPA*

Izoliran uzroËnik
Suspektna UI Definitivna DG UI

Anamneza
Temp. ≥38.5ºC
Bolovi u trbuhu/u slabinama
PoremeÊaj mokrenja

RiziËni bolesnici
Temp. ≥38.5ºC u djece dobi 0-24 mj
Pozitivna obiteljska anamneza za UI
Patoloπki prenatalni UZV bubrega

Da

Nitriti pozitivni
> 10 leukocita

(L cilindri ±)

SE <20
KKS i CRP

norm.

Postupnik 1.
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stopu oneËiπÊenja bakterijama iz periureteralne regije. OneËiπÊenje se
moæe znaËajno smanjiti promjenom vreÊice svakih 30 minuta uz
obavezni ponovni postupak pranja spolovila.21 U novije vrijeme ko-
riste se jastuËiÊi za sakupljanje urina (“urine collecting pads”) koji,
sudeÊi prema prvim izvjeπÊima, nisu donijeli znaËajno poboljπanje u
odnosu na vreÊicu.22 Transuretralna kateterizacija je invazivnija, ali
pouzdanija metoda za dobivanje nekontaminiranog urina, indici-
rana u sve djece koja ne surauju pri uzimanju urina. U nekim bol-
nicama metoda je prvog izbora u febrilne dojenËadi sa suspektnom
UI.16 SuprapubiËna aspiracija urina (SPA) invazivna je i opÊenito pri-
hvaÊena metoda kao zlatno pravilo za prikupljanje nekontaminirani
urin. Svaki porast bakterija dobiven SPA je znaËajan (senzitivnost i
specifiËnost 100%). Metoda je izbora u novoroenËadi i dojenËadi
do πestog mjeseca. Uspjeπnost SPA je do 90% uz primjenu ultrazvu-
ka, nije neopasna i ne preporuËuje se rutinski osim u bolnicama.23

Laboratorijski testovi
Za potvrdu UI koristi se test-vrpca za urin, mikroskopski pregled
sedimenta i obavezno urinokultura. Pozitivan nitritni i leukocit este-
raza test na vrpci za urin te mikroskopski viπe od 10 leukocita u svjeæem
uzorku necentrifugiranog urina sugeriraju moguÊu UI. Pozitivan
nitritni test visoko je specifiËan (90-100%), dobar pokazatelj bak-
teriurije i dostatan za poËetak antibiotske terapije u simptomatske
djece s leukociturijom. Negativan nitritni test (zbog niske senzitiv-
nosti) ne iskljuËuje UI u febrilnog dojenËeta i zahtijeva obavezno
urinokulturu. Noviji testovi kao katalaza, laktoferin ili lateks agluti-
nacijski test nisu dovoljno pouzdani za dijagnozu bakteriurije.

Urinokultura obavezna je pretraga u svakog djeteta s kliniËki sus-
pektnom UI. Uz standardnu urinokulturu koristi se tzv. semik-
vantitativna metoda Ëvrste podloge (Urikult, Orion diagnostics).Vrlo
je pouzdana i korisna u svakodnevnom radu te naroËito pogodna
u sredinama dislociranim od mikrobioloπkih laboratorija. Nasauje
se svjeæ urin, pohranjuje u termostat i nakon oËitavanja iduÊeg
dana πalje u mikrobioloπki laboratorij na izolaciju uzroËnika i
odreivanje osjetljivosti.

Dijagnoza UI temelji se na izolaciji uzroËnika; definirana pravom
bakteriurijom s ≥105bakterija/mililitru urina dobivenog pomoÊu
Ëistog srednjeg mlaza ili vreÊice, odnosno >104bakterija/mililitru
urina dobivenog kateterizacijom ili svaki broj bakterija dobiven SPA.
NeodgovarajuÊi broj bakterija i izolirane dvije ili viπe bakterija ozna-
ka su oneËiπÊenja i zahtijevaju ponavljanje urinokulture.

Laboratorijski testovi kao sedimentacija eritrocita (SE), krvna slika,
C-reaktivni protein (CRP) i hemokultura vrijedan su, ali nespeci-
fiËan pokazatelji lokalizacije akutne upale. Ubrzana SE, leukocitoza
i pozitivan CRP indikator su akutnog pijelonefritisa, ali opÊenito
manje pouzdani u najmlae djece.

LijeËenje
Cilj lijeËenja UI je eliminacija simptoma bolesti i prevencija trajnog
oπteÊenja bubrega. Pozitivan nitritni test i mikroskopski nalaz leu-
kociturije u djece s vruÊicom dovoljni su za dijagnozu suspektne UI
i zahtijevaju lijeËenje bez odgaanja i bez Ëekanja na rezultat uri-
nokulture. Prije zapoËetog lijeËenja potrebno je procijeniti hoÊe-
mo li dijete uputiti u bolnicu ili lijeËiti ambulantno (POSTUPNIK 1).

Indikacije za prijam u bolnicu. OpÊenito prihvaÊene indikacije
za prijam djeteta u bolnicu sa suspektnom UI su poremeÊaj opÊeg
stanja i potreba za parenteralnom antibiotskom terapijom.4 Odnosi
se na svu novoroenËad i dojenËad do 3. mjeseca æivota te svu ostalu
djecu sa znacima dehidratacije i poremeÊenog opÊeg stanja u kojih
nije izgledna peroralna terapija. Djecu dobrog opÊeg stanja moæe
se lijeËiti ambulantno ili putem dnevne bolnice.

Antimikrobno lijeËenje. Odabir antibiotske terapije i naËin pri-
mjene ovise o teæini kliniËke slike, dobi bolesnika, anamnezi ranijih
UI, prethodnih alergijskih reakcija na antibiotike te poznavanju
lokalnih prilika rezistencije uzroËnika. Prema posljednjih godina
objavljenim podacima, u nedostatku kontroliranih studija, ostaje
otvoreno pitanje kako dugo provoditi lijeËenje i da li lijeËiti par-
enteralno ili peroralno.

Inicijalna (empirijska) terapija indicirana je odmah nakon uzetih
nalaza u sve simptomatske djece sa suspektnom UI, kao i djece s
od ranije znanom anomalijom mokraÊnih organa. Mora se poËeti
odmah bez Ëekanja na rezultat urinokulture. Opravdanost inicijalne
terapije temelji se na eksperimentalnim dokazima o oæiljËenju koje
nastaje ubrzo nakon pojave prvih simptoma bolesti, a moæe se spri-
jeËiti antibiotskom terapijom zapoËetom unutar 72 sata od poËetka
bolesti. Neposredni rezultat inicijalne terapije je pad temperature
unutar 24 do 48 sati, iznimno do Ëetiri dana od poËetka lijeËenja.3

Inicijalna terapija u hospitalizirane djece provodi se parenteralno
najËeπÊe cefalosporinima III. generacije (TABLICA 1). Svi ostali nave-
deni lijekovi namijenjeni parenteralnoj terapiji se uglavnom
primjenjuju tek nakon izolacije uzroËnika uvidom u testove
osjetljivosti. To isto vrijedi i za kombinacije antibiotika.24

Tablica 1. Antimikrobno lijeËenje akutnog pijelonefritisa i komplicirane uroinfekcije u djece

Antibiotik Dob / doza Napomena
Ceftriaxon Novoro. <7d: 50mg/kg/dan 1 doza TH: IV, IM, 1x dnevno

Novoro. >7d: 50-75mg/kg/dan 1 doza Oprez kod novoroenËadi sa æuticom!
DojenËe i djeca: 50-75mg/kg u 1-2 doze Nakon 24h bez vruÊice th se moæe nastaviti peroralno6

Max. doza 1 gm, odrasli 2-4 gm
Cefotaksim Novoro. <7d:100 mg/kg/dan u 2 doze NovoroenËadi se dodaje ampicillin zbog Listerie monocytogenes

Novoro. >7d:150 mg/kg/dan u 3 doze
DojenËe i djeca:150 mg/kg/dan u 3 doze

Ceftazidim Novoro. <7d:100 mg/kg/dan u 2 doze Nije lijek prvog izbora!
Novoro. >7d:150 mg/kg/dan u 3 doze IskljuËivo prema testu osjetljivosti
DojenËe i djeca:100-150 mg/kg/dan u 3 doze

Cefepim Novoro.: 60 mg/kg/dan u 2 doze Nije lijek prvog izbora!
DojenËe i djeca:100-150 mg/kg/dan u 2-3 doze iv,im

Gentamicin Novoro.: 3 mg/kg sv. 24h (1 doza) Nije lijek prvog izbora, ne koristiti kao monoterapiju
1-2 mj.: 2.5 mg/kg sv. 12 h Novoro. i dojenËad do 3 mj: dodaje se uz ampicillin
>3 mj: 1.5-2.5 mg/kg sv. 8 h PreporuËa se 1 doza dnevno!

Netilmicin Novoro.: 5 mg/kg/dan u 2 doze
>1 mj: 2.5 mg/kg sv. 8 h iv, im

Amikacin Novoro. <7d: 15mg/kg/dan u 2 doze
DojenËe i djeca: 15-22 mg/kg/dan u 3 doze iv,im

Piperacilin-tazobaktam Novoro. >7d: 150-300 mg/kg/dan Izbjegavati u novoroenËadi <7 dana!
(piperacilinske komponente) u 3 doze
DojenËe i djeca: 240 mg/kg/dan u 3 doze

Meropenem 60-120 mg/kg/dan u 3 doze iv,im ESBL + sojevi!
Ampicillin Novoro.: 50-75mg/kg/dan u 2 doze NovoroenËad: kombinirati sa cefalosporinima III gen. ili s genatmicinom.

DojenËad :100mg/kg/dan u 4 doze Pokriva L.monocytogenes i enterokok
Amoksicilin/klavulonska kiselina DojenËad i djeca: 90 mg/kg/dan u 3 doze
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Poseban problem lijeËenja su febrilna dojenËad i djeca do dvije
godine u kojih se lijeËenje mora poËeti odmah bez odgaanja. Dobre
rezultate daje ceftriakson primijenjen parenteralno do pada tem-
perature uz nastavak lijeËenja peoralnim antibiotikom do ukupno
14 dana. U prilog tome su usporedne studije trodnevne nasuprot
desetodnevnoj parenteralnoj terapiji cefalosporinima III. generacije
uz DMSA praÊenje parenhimskih promjena bez razlike u broju
novoformiranih oæiljaka.25,26 Vezano uz najmlau dob djece ima
miπljenja da se svaka UI treba lijeËiti kao akutni pijelonefritis, dok
se odgovarajuÊim slikovnim pretragama ne dokaæe suprotno.4

U djece sa suspektnom UI tipa akutnog cistitisa preporuËa se ambu-
lantno inicijalno lijeËenje peroralnom terapijom (TABLICA 2). Izbor
antibiotika za peroralnu terapiju mora ovisiti o poznavanju lokalnih
prilika rezistencije uzroËnika. UobiËajeni antimikrobni lijekovi kao
ampicilin i trimetoprim/sulfometoksazol zbog porasta rezistencije
bakterija se danas ne preporuËuju bez uvida u testove osjetljivosti.27

Stoga, prvi izbor antibiotika u simptomatske djece moraju biti ce-
falosporini II. i III. generacije, ili koamoksiklav u πkolskih djevojËica.

Ciljana antibiotska terapija provodi se prema izoliranom uzroË-
niku i rezultatima testa osjetljivosti. Ukupno trajanje terapije nije
jasno definirano, premda u djece traje opÊenito dulje, πto dugoroË-
no daje bolje rezultate. Za akutni pijelonefritis preporuËa se tera-
pija u trajanju do 14 dana, a za akutni cistitis u trajanju do 7 dana,
uz obavezan nastavak antibiotske profilakse do zavrπetka obrade.
U nedostatku kontroliranih studija lijeËenje duljeg trajanja u djece

u odnosu na lijeËenje odraslih moæe se obrazloæiti strahom od mo-
guÊeg recidiva i dugotrajnih posljedica izazvanih UI u djece.

Indikacije za profilaktiËnu antibiotsku terapiju. Antibiotska pro-
filaksa indicirana je u nastavku lijeËenja akutne UI do kompletiranja
obrade. Ostale indikacije su medikamentozno lijeËenje refluksa i
drugih anomalija te lijeËenje recidivnih UI.28 UobiËajeno se provodi
u jednoj dnevnoj dozi koja odgovara Ëetvrtini do polovice uobiËa-
jene terapijske doze (TABLICA 3). Uz prikaz najËeπÊe koriπtenih lijekova
za profilaksu, posebno treba izdvojiti kinolone koji se rutinski ne
propisuju u djece osim prema testu osjetljivosti izoliranog uzroË-
nika kod kompliciranih UI i izolacije bakterija rezistentnih na ostale
antimikrobne lijekove (npr. Pseudomonas aerug). ProfilaktiËka te-
rapija se ne preporuËuje djeci s asimptomatskom bakteriurijom.

Slikovna obrada
Slikovna dijagnostiËka obrada obavezna je u svakog djeteta nakon
prve UI. Izbor pretraga kao i vrijeme indicirane pojedine pretrage
se znaËajno razlikuju. Cilj obrade je otkriti OA, refluks i nastalo oæilj-
Ëenje bubrega.Vaæno je istaknuti potrebu da se s manje neinvazivnih
pretraga, manjeg zraËenja i πto prije doe do ispravne dijagnoze.7-12,29

Ultrasonografija (UZ) mokraÊnih organa metoda je izbora u otkri-
vanju OA, ali nedostatna za dijagnozu refluksa i oæiljËenja bubrega.
Obavezno zahtijeva cistografiju radi otkrivanja refluksa i kortikalnu
scintigrafiju namijenjenu dijagnostici oæiljËenja.9,10

Mikcijska cistouretrografija (MCUG) metoda je izbora za dijag-

Legenda:
MCUG ∑ mikcijska
cistouretrografija
RNCG ∑ radionuklidna cistografija
VUR ∑ vesikoureteralni refluks
DMSA ∑ dimerkaptosukciniËna
kiselina
HN ∑ hidronefroza
HU ∑ hidroureter
UC ∑ ureterocela
VSU ∑ valvula straænje uretre

POSTUPNIK ZA SLIKOVNU OBRADU NAKON PRVE URINARNE INFEKCIJE

Ultrazvuk bubrega (UZV)
i

MCUG (RNCG)

UZV ∑ normalan
MCUG ∑ VUR nema

UZV ± patoloπki
MCUG ∑ VUR +

UZ ∑ obstrukcijska
Anomalija

MCUG ∑ VUR nema

Prva urinarna infekcija 0-5 g.
Akutni pijelonefritis
Recidivna uroinfekcija

Antibiotska profilaksa Antibiotska profilaksa Cistoskopija

Kontrolu prekinuti

Kontrola: DMSA

Endoskopska TH Kirurπka TH PraÊenje

Kontrola:
UZV, MCUG

(RNCG), DMSA

VUR gr 1-2/v VUR gr 3-5/V

Scintigrafija bubrega
DMSA

Din.Scintigrafija bubrega
MAG3/DTPA, DMSA

?

HN- obostrana
HN- gr. III/IV
HU,UC, VSU

IVP, CT. MRI

Scintigrafija bubrega
DMSA

Oæiljak
ne

Oæiljak
da

Profilaksu
ukinuti

<6 mj 6-18 mj 6-24 mj

Oæiljak
da

Oæiljak
ne

Oæiljak
ne

Oæiljak
da

Neobstruktivna
lezija

Postupnik 2.

Scintigrafija bubrega
MAG3/DTPA

±DMSA
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nozu refluksa, nezaobilazna pretraga u djece s prvom ili recidivnom
UI i sve djece mlae od pet godina. U mnogim centrima prednost se
daje radionuklidnoj cistografiji (RNCG) zbog bolje osjetljivosti i
znaËajno manjeg zraËenja. MCUG daje bolje morfoloπke karakte-
ristike refluksa πto ima terapijsku i prognostiËku vaænost za razliku
od RNCG i ultrazvuËne cistografije koje treba apsolutno koristiti
u praÊenju refluksa.30-32

StatiËka i dinamiËka scintigrafija metode su izbora za dijagnozu
funkcionalnog stanja mokraÊnog sustava.StatiËka scintigrafija (DMSA)
namijenjena je dijagnostici renalnih oæiljaka. DinamiËka scintigra-
fija (MAG3 ili DTPA) daje uvid u funkciju bubrega i odvodnog sus-
tava te drenaæne smetnje. Utvrena lokalizacija i opseg opstrukci-
je uz diferencijalnu funkciju i saznanje o parenhimu temelj su kliniËke
prosudbe o potrebi kirurπkog zahvata ili iskljuËivo praÊenja.13,14

Minimalni program pretraga nakon prve dokazane UI mora
sadræavati UZ mokraÊnih organa, MCUG ili RNCG te scintigrafi-
ju bubrega (POSTUPNIK 2).

Program omoguÊuje brzu selekciju djece s oæiljËenjem bubrega,
refluksom i/ili OA. U najmlae djece s akutnim pijelonefritisom,
a bez refluksa, indiciranom DMSA scintigrafijom utvrene paren-
himske promjene zahtijevaju antibiotsku profilaksu do 6 mjeseci
uz kontrolu radi praÊenja rezultata lijeËenja. Inicijalno uredan scin-
tigram bubrega podrazumijeva ukidanje profilakse i prekid daljnjih
kontrola.32 U djece s refluksom bez iznimke indicirana je DMSA
scintigrafija i dinamiËka scintigrafija (MAG3 ili DTPA) kojom je
moguÊe odrediti oæiljËenje, diferencijalnu funkciju, drenaæne smet-
nje i glomerularnu filtraciju potrebnu u praÊenju refluksa i refluk-
sne nefropatije. U djece s dilatirajuÊim refluksom nezaobilazna je
cistoskopija prije odluke o endoskopskom i/ili kirurπkom lijeËenju.

U treÊoj skupini prema postupniku su OA, u kojih je kljuËna pre-
traga dinamiËka diuretska scintigrafija (MAG3/DTPA), te zatim ostale
pretrage prema posebnim indikacijama prije konaËne odluke o dalj-
njem, uglavnom kirurπkom, lijeËenju. Brojna odstupanja od predlo-
æenog programa kao i predviene kontrole u mnogim sredinama ovise
o (ne)dostupnosti radionuklidnih pretraga danas prijeko potrebnih
kod prve obrade i u praÊenju djece sa sloæenim OA ili refluksom.

ZakljuËak
ZakljuËno treba istaknuti da je UI poseban problem u najmlae djece
zbog nespecifiËne prezentacije bolesti i poteπkoÊa pri dobivanju ne-
kontaminiranih uzoraka urina. Glavni zadatak svakog lijeËnika mora
biti prevencija komplikacija UI koja poËinje dijagnozom prve UI,
odgovarajuÊim lijeËenjem i obaveznom slikovnom obradom nakon

prve dokazane UI. Indiciranim pretraga moguÊa je rana selekcija
bolesnika s oæiljËenjem, refluksom ili opstrukcijskim anomalijama.
Pravilnim izborom lijeËenja (medikamentozno ili kirurπko) moæe
se sprijeËiti recidive UI, daljnje oæiljËenje i razvoj komplikacija. U
djece s komplikacijama potrebno je praÊenje do odrasle dobi. M
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Tablica 2. Terapija akutnog cistitisa i nekomplicirane uroinfekcije

Antibiotik Doza Napomena
Cefalosporini
Cefixim 8 mg/kg/dan u 1 dozi p.o. sirup
Ceftibuten 9 mg/kg/dan u 1 dozi p.o.,sirup, tablete
Cefuroksim 30 mg/kg/dan u 2 doze p.o.,sirup, tablete
Cefaleksin 25-50mg/kg/dan 4doze p.o.,sirup
Cefadroksil 30mg/kg/dan u 2 doze p.o.,sirup
Amoksicilin/ 20-40mg/5-10mg/kg/ dan p.o.,sirup,tablete
klavulonska kiselina u 3 doze
Trimetoprim(TMP)/ 6-10mgTMP/kg/dan p.o.,sirup, tablete
sulfometoksazol (SMK) u 2 doze Porast rezistencije!
Nitrofurantoin 5-7mg/kg/dan u 3-4 doze U starije djece s ak.cistitisom

nije prikladan za febrilnu UI

Tablica 3. ProfilaktiËka primjena antibiotika u djece sa uroinfekcijom

Trimetoprim (TMP)/sulfometoksazol (SMK)
(Dob>3mj) 1-2 mgTMP/kg/d 1 doza
Nitrofurantoin (Dob>1mj) 0.5-1 mg/kg/d 1 doza
Cefaleksin (Dob 0-3mj) 2-3 mg/kg/d 2 doze
Cefadroksil 3-5 mg/kg/d 2 doze
Cirpofloksacin (Pseudomonas aer.) 1 mg/kg/d 1 doza


