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1. uvOD

Uroinfekcije nastaju kada mikroorganizmi prodrukivé mokratnog sustava. Négce
su to bakterijske infekcije. U djmj dobi su mdu nage&im infekcijama i nalaze se na
drugom mjestu, odmah iza infekcija respiratornogtawa. Westalost obolijevanja od
simptomatske infekcije od 1-3% za djecu do 11 gadinzadnjih par godina je u porastu, s
prevalencijom do 8% za djevige i 3% za djeake. ZnatnateXe obolijevaju djevdjice (
10:1), osim u novortenakom periodu kada su ugrozenija muska djecaceddj uzrocnici
infekcija su gram-negativne bakterije, na prvom stje E.coli, a zatim Klebsiella,
Enterobacter, B.proteus, Pseudomonas aeruginosa 8§&% sldajeva uzrénici su gram-
pozitivhe bakterije: Streptococcus haemolyticusteEatoccus, Staphylococcus. Put infekcije
je uglavnhom ascendentni jer su u@peni patogeni crijevne bakterije koje koloniziraju
perineum i vanjsko @& uretre odkud slijedi ascenzija u uretru, mékranjehur i gornji

mokraini sustav (1).

Klinicka slika uroinfekcija ovisi o dobi djeteta, Sto dgete mlaie to su simptomi
manije tipéni tako su kod novoreniadi i mlaie dojeradi prisutni vréica, nenapredovanje
na tezini, povréanje i poteskée hranjenja. Sto je dijete starije, to su simptepecifiéniji za
mokraini sustav- bolno i ¢estalo mokrenje, bol u lumbalnim loZzama,drca. Za postavljanje
dijagnoze bitni su anamneza, fizikalni pregled,olaborijski nalazi upalnih parametara te
nalaz urina i urinokulture. Ovisno o dobi djetetajeggovom opem stanju te vrijednostima
upalnih parametara odiuje se izméu ambulantnog ili boldkog lije¢enja. Za lij€enje se
koriste cefalosporinski antibiotici, gentamicin #imoksicilin-klavulonska kiselina. Prema
vaze&em postupniku, svaka prva uroinfekcija zahtijevadatou slikovnu obradu radi
dokazivanja ili isklj¢enja anomalija mokfmog sustava, na prvom mjestu vezikouretralnog
refluksa. Prva pretraga koja s&ni jest ultrazvdni pregled bubrega i mokiaog mjehura, a
ako se njime dokaZe postojanje anomalija ide selalmju obradu ( MCUG, CT, MR,
scintigrafija...). Djeca kod kojih se dokaze postggaanomalije mokrénog sustava, uzimaju

profilakticku antibiotsku terapiju (2).



1.1. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA MOKRA CNOG SUSTAVA

1.1.1. Anatomija mokra énog sustava

Mokraéni sustav sastoji se od bubrega, moékxada, mokrénog mjehura i mokkane
cijevi. Bubreg (ren) je parni Zzljezdani organ, s&tgm retroperitonealno u visini od
12.torakalnog do 3.lumbalnog kraljeSka. Desni bglsmjeSten je 2-3 cm nize od lijevog
zbog jetre. Kod zdravog djeteta bubrezi zadrzawdydginu koja odgovara duZzinietiri
kraljeSka. Kod novorderceta prosjéna duzina bubrega je 6 cm, a tezina oko 24 graméaj d
dosegao duzinu od 12 cm i tezinu od 150 grama kivdstogcovjeka. Po izgledu bubreg
nalikuje na zrno graha, na medijalnom rubu ulazgeny krvne i limfne zile i zivci. Vanjska
povrSina bubrega obloZzena je tankom vezivriiamurom oko koje se nalaze naslage masnog
tkiva, koje zadrzavaju bubrege u njihovom polozdjinutrasnjost bubrega sastoji se od
parenhima i srediSnjeg Supljeg dijela ( sinus rnehalParenhim je grteen od mozdine
(medulle) i kore (cortex). U mozdini se nalaze milai uzlazni krakovi Henleovih petlji,
sabirni tubuli i vasa recta; dok se u kori nalatemgruli, proksimalni i distalni zavijeni
tubuli. Sredisnji Suplji dio sadrzi nakapnicu (ge)vi c¢aSice (calices), krvne Zile, Zivce i

masno tkivo(2).

\ f Cut-away of kidney
. '\,%_&h Cortex Major
= =] calyx

\ Medulla
|
f Kidney \

\ ' . Renal

| .|"l|l I | oy

pelvis

\ { V| Ureter

f f 14 | Minor
| | i i\ calyx
1 LY F ¥

Slika 1Prikaz anatomije bubrega

Izvor: https://zdravlje.eu/2011/10/22/hronicna-teEma-insuficijencija/



Mokracovod (ureter) je cijev koja odvodi mokrg kod odrasle osobe dugk je od
27 do 30 cm i Sirok 0,3 cm. Lijevi mokiavod je za 1 cm duzi od desnog. Ga je kao i
drugi cjevasti organi- ima debeli migi sloj i sluznicu. Mokréovod ima dio koji prolazi kroz
retroperitonealni prostor te se naziva pars abdalisin dio koji prolazi uz lateralne strane
male zdjelice i naziva se pars pelvina. Dio ureteog prolazi kroz stijenku moktaog
mjehura naziva se pars intramuralis, ima svoju tilasmuskulaturu. Mjesto na kojem
mokratovodi ulaze u mokiai mjehur naziva se ostium ureteris (2).

Mokra¢ni mjehur (vesica urinaria) je ,, spremiste za moélfaOblik mu ovisi o spolu,
ali i o koli¢ini mokrate u njemu. SmjeSten je ispred peritoneuma, a ixdizg. Kapacitet
mjehura je normalno 200-400 ml, a moze se patra na 700 ml. Na mokéaom mjehuru
razlikujemo vrh (vertex vesicae), srednji dio (ampvesicae) i bazu (fundus vesicae).
Sluznica mokrénog mjehura je nabrana na svim mjestima, osim ndry trokuta
(trigonum vesicae). Na vrhovima trokuta lateralfezae mokréaovodi, a dalje izlazi moktama
cijev (2).

Mokracna cijev (urethra) izvodi mokéa iz mokr&nog mjehura. Kod muskaraca se
sastoji od tri dijela: pars prostatica, pars memacaa i pars spongiosa. U Zenskog spola
mokratna cijev je kratka i ravna te je cijelom duzinorkarporirana u prednji vaginalni zid.
U oba spola ima dva sloja migih vlakana, unutarnji uzduzni i vanjski prstenalsh mjestu
gdje mokréna cijev prolazi kroz popteoprugaste mige dna zdjelice stvara se vanjski

sfinkter (kod muskaraca ispod prostate, kod Zedanjoj tretini mokracne cijevi) (2).
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1.1.2. Fiziologija mokraénog sustava

Bubrezi imaju regulacijsku i ekskrecijsku funkcijalucuju vodu i otopljene tvari i na
taj n&in odrzavaju volumen i sastav tjelesnih téka usprkos promjenjivom unosu hrane i
vode. Glavne funkcije bubrega su: regulacija osketsoncentracije i volumena tjelesnih
tekwina, regulacija ravnoteze elektrolita, regulacijaidabazne ravnoteze, izlwanje
metabolénih proizvoda i stranih tvari, proizvodnja i sekjadormona. Ekskrecijska funkcija
bubrega ostvaruje se pomo dva meéusobno opréna procesa, ultrafiltracije kroz
glomerulske kapilare i reapsorpcije u tubulima (3).

Stvaranje urina ponje u glomerulima. Vedina filtracije izrazava se volumenom
filtrata koji se stvara u jedinici vremena: filtiggka frakcija. Ultrafiltrat sadrzi sve sastojke
plazme: vodu, glukozu, ureju, fosfate, elektoroliteeatini, peptide i dr. Valina filtracije
ovisi 0: odnosu tlakova koji vladaju s obje str&agpilarnog zida, brzinom protoka plazme
kroz glomerule i permeabilnés filtracijske povrSine. Glavna sila koja tjeraraftltraciju je
transkapilarni hidrostatski tlak, a s druge strditteaciji se protivi transkapilarni onkotski
tlak. Glomerulsku filtraciju regulirajgimbenici koji reguliraju i protok krvi kroz bubrege
se, zahvaljujéi autoregulaciji protoka krvi kroz bubreg, glomexria filtracija praktki ne
mijenja ako su promjene arterijskog perfuzijskagk#l unutar autoregulacijskog raspona.U
fizioloSkim okolnostima, zdrav nefron odrzava gkmmotubulsku ravnotezu. U tome
sudjeluju tri razkita mehanizma: aktivni transport, fizikalne sile tubuloglomerulski
mehanizam negativne povratne sprege. Prolaskom kubmnle ultrafiltrat se mijenja
procesima tubulske reapsorpcije i sekrecije i takostvara mokéa. Transport vode i
otopljenih tvari moZze kroz tubulski epitéi itranscelularno ili krozvrsti spoj. Bubreg moze
prilagoditi izlwivanje vode tako da, kod smanjenog unosadiekuizlucuje otopljene tvari u
maloj kolicini koncentriranog urina ili, kod prekomjernog uaotekuine izlwuje velike
koli¢ine diluiranog urina. Mjesto na kojem se to digge bubrezna mozdina (3).

Osim stvaranja mokéa, bubreg je odgovoran i za regulaciju elektrglitda, K, Ca,
Mg i P) te organskih tvari i tvari koje su tijeluijedne kao hrana ( glukoza, bjetavine,
aminokiseline, vitamini). Reapsorpcija natrijacage od 98% Sto ziada se urinom izl&i
svega 1-2%. V@na transporta odvija se u proksimalnom tubulu. idkpimalnom tubulu
reapsorbira se i 2/3 filtriranog kalija. Reapsojgpdialcija zbiva se kroz cijeli nefron, iako
vec¢ina u proksimalnom tubulu. U normalnim uvjetima psarbira se 97-99% filtriranog
kalcija. Urea, kao osnovni ko#ra proizvod metabolizma dusSika, izlie se bubregom, a

koli¢ina koja se izlai ovisi 0 unosu bjelatevina.



Reguliranje acidobazne ravnoteze bubrezi postizko t§to su odgovorni za
obnavljanje puferskog sustava ( HCO3-/H2CO3). Nairoebrezi regeneriraju HCO3 i
filtrirani vracaju natrag u plazmu. Primarni daigg renalne regulacije acidobazne ravnoteze
je tubulska sekrecija vodikovih iona koji u lumetubula reagiraju s bikarbonatom i ostalim
urinskim puferima.

Bubreg ima vaznu ulogu i u metabolizmu vitaminaaRat Sto stvara njegove bioloSke
aktivne oblike sa svojstvima hormona, koji su uZcitanin i PTH osnovni regulatori
metabolizma kalcija i fosfora.

Uz renin- angiotenzinski sustav bubreg ima d&tju ulogu u regulaciji krvnog tlaka i
homeostazi tjelesnih tekwa i elektrolita.Bubrezi stvaraju i eritropoetiglikoproteinski
hormon, kao reakcija na hipoksiju.Postoji nekolikmbenika koji su odgovorni za protok
mokrate iz bubrega: peristaltika uretera, hidrostatskk ti tlak glomerulske filtracije.
Peristaltika uretera ovisi o neurotransmiterimdiiganih snopova. Einkoviti prijenos urina
niz ureter ovisi o stvaranju bolusa urina.

Pri ulazu u mjehur mokéa prolazi kroz ureterovezikalni spoj koji funkciomkao
jednosmjerna valvula- mokta ulazi u mjehur, ali se ne moZze vratiti natrageter.

Mokra¢ni mjehur i uretra imaju dvije osnovne zadapohrana mokt& i praznjenje mokiae

(2).

1.2. FIZIOLOGIJA MOKRENJA | KONTINENCIJE U DJECE

Mokrenje je, po definiciji, svjesta&in, no u prvih par mjeseci zivota je nesvjesno i
reflektorno. Mokréni mjehur je u prvih par mjeseci zivota malog kafea, pa dijete mokri
cesto. Kapacitet mjehura se péaea do druge godine Zivota, a samim time se sn&mjuj
ucestalost mokrenja. Sa sazrijevanjem viSih centakdjaj se i svjesnost o napunjenosti
mjehura. U poetku dijete moze spriggi mokrenje samo stiskanjem vanjskog sfinktera, a
izmedu 3. i 4. godine mokrenje se spaga centralnom inhibicijom kontrakcije detrusora.
Dob u kojoj dijete u potpunosti ovladdnom mokrenja je promjenjiva i ovisi 0 dosta
cimbenika ( spol, obiteljske i socijalne prilike)j abi¢no to biva s navrSenom 4. godinom
zivota, nesto ranije kod djevaga. Slijed stjecanja kontrole nad mokrenjem iistoh je:
kontrola stolice u snu, kontrola stolice u budndangi, kontrola mokrenja u budnom stanju,

kontrola mokrenja u snu (2).



1.2.1. SIMPTOMI | ZNAKOVI BOLESTI MOKRA CNOG SUSTAVA

Kod dojertadi i male djece, bolesti mokirgog sustava vrléesto mogu imati
nespeciftne simptome kao $to su potaaje, poteSké hranjenja, razdrazljivost. Kod starije

djece simptomi sdesto tipEni za bolesti mokr@og sustava, nprcastalo i bolno mokrenje

(4).

1.2.2. Porem&taji izlu ¢ivanja mokracée

Novoraientad uglavnom mokri u prva 24 sata svoga zivotaaka 98% ih mokri u
prvih 48 sati. Ako ipak do mokrenja ned#ou tom periodu, moze se razmisljati o dehidraciji
kod novora@ercadi, ali bi trebalo uzeti u obzir i neke ozbiljnijeroke kao Sto je ageneza
bubrega ili opstrukcija mokéaog sustava. DonoSeno novéeoce mokri oko 15-60 ml
dnevno, da bi oko desetog dana zivota volumen néeknarastao na 200 ml. Kod dojeta
diureza iznosi 400-600 ml, kod predskolskog dje&@-1000ml, a kod Skolskog djeteta 700-
1500 ml. Ukoliko dde do smanjenja volumena moéeegovorimo o oliguriji. Oligurija kod
novoraiencadi i dojertadi se definira kao diureza manja od 0,5 do 1,&kgnha sat, a kod
starije djece manja od 300 ml/m2. Potpuni izostanakrenja ili diureza manja od 50 ml/m2
naziva se anurija. Uzrok oligurije i anurije jebbezno zatajenje koje moze biti prerenalno,
renalno ili postrenalno. S druge strane, ako jeediai véa od normalne govorimo o poliuriji
uz koju obéno ide i polidipsija, odnosno poéen unos tekéine (5). Nage&i uzroci poliurije
i polidipsije su dijabetes melitus ili dijabetesipidus ( centralni ili nefrogeni).

Broj mikcija dnevno varira ovisno o starosti djetetako novoréence mokri i do 20
puta na dan da bi se s péarjem dobi smanjio i broj mikcija na 4 do 7 putedno.

Novoraiente i dojerte mokre nesvjesno, kod djece iztuel. i 2. godine Zivota
postoji svjesni osjet punjenja mjehura, a iZme2. i 3. godine razvija se sposobnost o
svjesnom mokrenju ili inhibiranju mokrenja. S 3-@dine véina je djece suha danju iéun S
rastom djeteta raste i mokra mjehur i prilagdava se rastiem volumenu urina te se kad
mjehur dosegne odteni volumen javlja osf@j pun@e i Zelja za mokrenjem. S druge strane,
kada izostane voljna kontrola mokrenja govori sekontinenciji koja se javlja kod infekcija
i prirodenih mana mokkmog sustava. Totalna inkontinencija je potpuna rgE@OSt
zadrzavanja mokta. Preljevna inkontinencija je bijeg mokeaiz prepunog mjehura pri

retenciji mokrge. Inkontinencija hitnosti se javlja kada dijeteogbnaglog nagona na



mokrenje nije u sposobnosti zadrzati m@kraStresna inkontinencija nastaje kada uretralni
sfinkter nije u stanju kompenzirati poviSenje iatsdominalnog i intravezikalnog tlaka pri
kaslju, smijehu i naglim promjenama polozaja tijelnureza je povremeno neliokd
puStanje mokrge nakon dobi kada bi vetrebala biti uspostavljena kontrola mokrenja.
Nokturija je néno mokrenje koje je uglavnom posljedica prekomjgroaimanja tekéine u
vecernjim satima.

Normalno mokrenje se odvija bez napora i boli iak#erizirano je voljnim
zapd@injanjem mokrenja. Ako je prisutno oklijevanje na¢etku mokrenja, slab mlaz urina,
mokrenje na mahove i retencija treba posumnjatopstruktivhu infravezikalnu leziju ili
neurogenu disfunkciju mjehura. Kod jakih upala wmgstitisa ili uretritisa mogu postojati
slicne teskoe. Bolno mokrenje (disurija), ¢estalo mokrenje (polakisurija) i nezadrziva

potreba za mokrenjem ( simptom hitnosti) tdouputuju na upalu(l).

1.2.3. Promjene mokraée

Normalan urin je svijetlozute bojezbog pigmentakooma i bistar. Ako u njemu ima
leukocita, eritrocita, epitelnih stanica, baktetjan ¢e biti mutan. Mlij&an¢e biti zbog limfe,
masti ili gnoja. Ako je mokra razrijeiena, bilo zbog prevelikog unosa téke ili zbog
dijebetes insipidusa, bite bezbojna. S druge strane, kod dehidracijegbitamno naratasta.
Kod prisustva krvi, urata, hemoglobina ili miglohirurin ¢e biti crvenkaste boje. Kod
alkaptonurije i melanurije je tamnosd)ezelenksat od bilirubina, a kod porefagm
metabolizma triptofana bitte plave boje. Normalan urin ima i karaktetigah miris, kod
bakterijskih infekcija urin smrdi. Ako dugo stofibog razlaganja ureje, ima&g amonijakalni

miris. Kod acetonurije ima miris ¢a, dok kod fenilketonurije ima miris po miSevima. (6

1.2.4. Ostali simptomi i znakovi

1.2.4.1. Bol

Kod akutnih, najeXe upalnih procesa, prisutna je bol. Tako pijelatisfri
glomerulonefritis uzrokuju edem i rastezanje bubeskapsule, a samim time bol u
lumbalnim lozama. Suprapuinia bol prisutna je kod akutne upale mjehura. Kailitijaze i
tromboembolijskih lezija bubrega karaktetist je bol tipa kolika (1).



1.2.4.2. Otok (edem)

Karakteristtan znak bubreznih bolesti je pojava otoka ( edemakeXe se radi o
periorbitalnim edemima. Edemi se javljaju zbog tkdibjelatevina i pada glomerularne
filtracije Sto zn&i da mogu nastati i kod hipo i kod hipervolemije &eba znati kod primjene
diuretika (1).

1.2.4.3. Hipertenzija

Simptomatska hipertenzija kod djece posljedicaryeipstveno bubreznih bolesti. Kod
novoraientadi je uzrok vaskularna bolest, npr bubrezna vemskaboza, dok je kod starije
djece uz vaskularnu bolegesto uzrok i renoparenhimska bolest, npr. glomeefiitis i

akutno bubrezno zatajenje. (1)

1.2.4.4. Palpabilne mase u trbuhu

Vecina palpabilnih masa u trbuhu kod novdeatadi pripada bubrezima i uglavnom
su dobréudne ( hidronefroza ili policisthi bubreg). 1zméu 2. i 3. godine Zivota puno je
veca vjerovatnost dée masa u trbuhu biti maligna ( Wilmsov tumor iluneblastom). Ako

se palpira masa supraptid nagege se radi o distendiranom mok&n@m mjehuru. (1)

1.3. DIJAGNOSTI CKI POSTUPCI U BOLESTIMA
MOKRA CNOG SUSTAVA

1.3.1. Pregled mokrace

Za pouzdan nalaz najjvazniji je pravilan¢mauzimanja urina. Kod dojeéadi se
uzorak urina uzima ponéa plasténe sterilne vréice s tim da se prije toga spolovilo mora
ocistiti steriliziranom sapunicom i isprati fiziolo8kn otopinom. Ako je dojefe teSko bolesno
i potrebno je hitno dobiti uzorak urina, izvodi Sgrapuhina punkcija mjehura. Kod starije

djece uzorak urina se dobija spontanim mokrenjeraatdjev s tim da se i u ovom &aju



spolovilo prije mora oprati i hvata se srednji mlagna. Iznimno se urin moze uzimati

kateterizacijom mjehura.

Za pregled je najbolje uzeti prvi jutarnji urin jer kiseo i kocentriran. Za uaiajenu

analizu dovoljno je 10 ml urina. Ponekad je potebkupljati 12 ili 24-satni urin.

Analiza urina zapéinje kemijskim skrining testom uz pordest-traka, a nakon toga
se taj nalaz potduje specifénim kemijskim analizama ili mikroskopskim pregledamna.
Mikroskopskim pregledom u urinu se doakzuju leukiperitrociti, epitelne stanice, kristali,
cilindri i bakterije. Broj elemenata u urinu seazava na mm3. Kod pregleda se mijeri i
specifctna osmolalnost urina. Ako se postavi sumnja nakaijie ucini se jos i kultura

mokrate da se dokaze vrsta i broj bakterije te osjetfjivea odréene antibiotike(7).

1.3.1.1. Ph mokra¢e

Normalan Ph urina varira od 4,5 do 8,5. U acidpayiSenoj temperaturi, gladovanju i

proljevu urin¢e biti kiseo, dolk¢e u bakterijskim infekcijama urin biti luznat (1).

1.3.1.2. Specifiécna tezina ( osmolalnost) mokrée

Mjerenje specifine tezine mokrkge sluzi za grubu procjenu sposobnosti bubrega da
koncentriraju i diluiraju mokra. Normalan raspon specifie tezine mokrge je od 1003 do
1030. Ako je specitina tezina urina 1023 i viSe ziada je koncentracijska sposobnost
bubrega normalna. Umjesto spegiie teZine moze se odieati i osmolalnost urina koja

odrazava koncentracijsku sposobnost tubula i n@amedspon iznosi 50 do 1200 mOsm/kg

().

1.3.1.3. Proteinurija

U mokr&i je inae prisutna jako mala kdina bjelatevina i uglavhom potjai iz
plazme ( albumin) i iz stanica tubula ( uromukadkretorni IgA, Tamm-Horsfallov protein).
PatoloSka proteinurija nastaje kada filtrirana &ak premasi tubularni kapacitet reapsorpcije
i kada ostéen tubul nije sposoban reapsorbirati niti male dnoé bjelatevina. PatoloSka

proteinurija moze biti prolazna i trajna. Prolazpateinurija se moze bdadostacesto i, ako



su ostali nalazi uredni, uglavhom nema Klkag zn&enja. MoZe se rtakod febrilnih stanja,
povratanja, proljeva, opeklina ili \h napora. Trajna proteinurija je uglavnom znak
bubrezne bolesti i zahtijeva detaljnu daljnju olbrad@ireba iskljditi ortostatsku proteinurija
koja se javlja u uspravnom poloZaju tijela.

Normalne vrijednosti proteina u mokraznose ispod 200 mg/L, a u 24 sata ispod 150 mg/L
U praksi se joS oddelje i tip proteinurije elektroforezom. Kod glomeaite proteinurije
prevladavaju albumini, a kod tubularne globulini. (8

1.3.1.4. Hematurija

Hematurija moze biti vidljiva golim okom ( makrohaturija) ili vidljiva samo kod
mikroskopskog pregleda urina ( mikrohematurija).ridalno se u urinu moze ¢ado tri
eritrocita u mikroskopskom polju ili do 5 eritragitt mm3. Pojava krvi u urinu diio je znak
pokazatelja bolesti mokfaog sustava, ali se moze¢hd u nekim drugim bolestima.
Prisutnost krvi u urinu uz odgovaragi simptome moze ukazati na izvoriSe hematurije.
Suprapuhina bol s disurijom upiuje da krv potjée iz mokrgnog mjehura dok bol tipa
kolika uplwtuje na urolitijazu. 1 prema boji urina moZe se dallieizvoriSte krvarenja.
Svijetlocrvena mokrga uz prisutnost ugruSaka woje na krvarenja iz donjeg dijela
mokratnog sustava, dok smtieurin poput Coca-Cole il€aja upduje da krvarenje potfe iz
bubrega(9).

1.3.1.5. Leukociturija

Normalan broj leukocita u urinu je 5 leukocita poinom polju ili 10 leukocita u
mma3.Prisutnost leukocita u urinu Bege je pokazatel] infekcije bubrega i mo&nag
sustava. U tom staju prisutne su i bakterije u urinu. Leukociti segu n&i i kod viroza,
glomerulonefritisa, fizikog napora i upale vanjskog genitala (1).

1.3.1.6. Cilindrurija

Cilindri nastaju u distalnim tubulima, a gefe se nalaze hijalini cilindri koji nemaju
specifcno patolosko zngenje. S druge strane stami cilindri imaju speciféno dijagnostiko

znaenje. Eritrocitni cilindri upduju na glomerularno podrijetlo hematurije, a leukaci
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epitelni cilindri upiuje na to da je infekcija zahvatila i bubrezni pdwien. Masni cilindri su
karakteristtni za nefrotski sindrom, a cilindri bubrezne insyéncije potj€u iz sabirnih
tubula zbog staze mokia (1).

1.3.1.7. Bakteriurija

Urin u mokr&gnom mjehuru je normalno sterilan. U donjem dijetatte nalazi se mali
broj bakterija koji se prema mjehuru smanjuje. éapaa bakteriurija ( 100000 klica u 1 mi
urina) je pokazatelj infekcije mokiaog mjehura. Ako je u urinu prisutno manje od 10000
klica u 1 ml urina govori se o kontaminaciji. Bidjca izmetu 10000 i 100000 je sumnijiv na
infekciju pa se taj urin treba ponoviti. Ako je uak urina dobiven suprapuniom punkcijom

svaki broj bakterija se smatra zamim(10).

1.4. Ispitivanje funkcije bubrega

1.4.1. Glomerularna filtracija

Glomerularna filtracija se uotajeno mjeri metodom klirensa. Pod pojmom renalnog
klirensa tvari podrazumijeva se volumen plazmengly) koji se u jedinici vremenacesti od
te tvari. Izr&unava se prema formuli Cx= UxV/Px gdje je Ux kortcarija ispitivane tvari u
urinu, V volumen urina, a Px koncentracija te twaplazmi. Referentna metoda za mjerenje
glomerularne filtracije je klirens inulina, a zatinsku klinicku praksu u tu svrhu koristi se
klirens endogenog kreatinina. Mjerenje klirensavpth se skupljanjem 24-satne modgau
kojoj se mjeri koltina izlikenog kreatinina. U isto vrijeme izmjeri se 1 konianija
kreatinina u plazmi. Normalne vrijednosti glomeruakafiltracije kod djece od 3 do 13 godina
iznose 94 do 142 mL/min na 1,73 m2. Za grubu pracjglomerularne filtracije u
ambulantnim uvjetima koriste se vrijednosti urelgaatinina u plazmi jer njihovo posanje
u plazmi ukazuje na snizenje glomerularne filtredjL).
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1.4.2. Protok krvi kroz bubrege

Protok krvi kroz bubrege se kod djece rijetko katari, a klastno se mjeri klirensom para-
aminohipurne kiseline (1).

1.4.3. Tubularna reapsorpcija/sekrecija

Reapsorpcija nekih tvari kao npr glukoze, fosféithidrogenkarbonata definirana je
renalnim pragom izkivanja i tubularnim maksimumom reapsorpcije koji @®cjenjuju
kontinuiranim infundiranjem ispitivane tvari. Tulawha sekrecija se procjenjuje tako da se
infundiranjem postigne takva plazmatska koncenfaspitivane tvari da aktivni tubularni
mehanizam sekrecije bude z&si. Tubularna reapsorpcija/sekrecija se moze @mtiji u
slicaju kada nam nisu poznate koncentracije ispitivdadri i tada se upotrebljava omjer

koncentracije neke tvari i kreatinina u urinu (11).

1.4.4. Zakiseljavanje mokrace

U klinickoj praksi renalni prag hidrogenkarbonata ddje se promatrafu pH urina
pri infuziji hidrogenkarbonata. Koncentracija poj& pH urina premasuje 6,8 uzima se za
renalni prag. Kod zdrave djece on iznosi 22-26 niimolTest je osobito bitan kod
dijagnosticiranja  proksimalne tubularne acidoze egdje snizen renalni prag
hidrogenkarbonata. Kod djece s tom dijagnozom derbiti kiseo kad god je plazmatska
koncentracija hidrogenkarbonata ispod renalnog grdgjerenjem pH urina moze se
jednostavno provjeriti @ivanost distalnog mehanizma zakiseljavanja. Patame prisutan

kada je pH urina kod sistemske acidoze iznad 5,5 (9

1.4.5. Koncentriranje mokra ¢e

Ve¢ mjerenjem specifne tezine ( osmolalnosti) prve jutarnje maaanoze se grubo

procijeniti sposobnost bubrega da koncentriraju rak Precizna procjena moZe se provesti
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pokusom Zéanja. Pokus se izvodi tako da se djetetu nakon alowyg riéka ne daje tekiina

niti tekuta hrana do sljedeg jutra. Urin od cijele no i prvi jutarnji urin se skupe i u njemu
se izmjeri specitina tezina ili osmolarnost. Zdrava djeca sposobnkosicentrirati urin do
specifine tezine 1025 i viSe. Prakdin je i test DDAVP ( dezmopresin-test) koji omégje
razlikovanje renalnog od centralnog dijabetes idsipa. U ovom pokusu se djetetu daje
dezmopresin intranazalno i zatim se mjeri spé&t#itezina ili osmolalnost. Kod zdrave djece
rezultatice odgovarati onima u pokusudamja, djeca s centralnim dijabetesom insipidusom

postizu normalne vrijednosti dok kod djece s nefrogn dijabetesom nema odgovora (12).

1.5. SLIKOVNE PRETRAGE

1.5.1. Ultrazvu¢ni pregled

Ultrazvweni pregled je prva pretraga kod slikovne obrade nawiog sustava jer je
neinvazivna i jednostavna. Ultrazvukom se procjengmjestaj i vetiina bubrega, osobine
bubreznog parenhima ( oziljne promjene, &émsdiili solidne tvorbe), mogu se vidjeti kamenci.
Takader se prikazuje dilatacija kanalnog sustava, pr&tokkroz bubrezne arterije, moka
mjehur,a mozZe se procijeniti i kdiha ostatne mokta nakon mikcije. Mogte je i

antenatalno dijagnosticirati postojanje pdieaih mana mokiaog sustava (4).

Slika 3.1. : UZV prikaz desnog bubrega
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Izvor: http://www.emergencyultrasoundteaching.caatifgies/image_galleries/renal

1.5.2. Rendgenske pretrage

Nativna snimka abdomenamoZe prikazati poloZaj, veinu i oblik bubrega,
kalcifikacije u parenhimu i konkremente u odvodmmkratnim putevima.

Ekskrecijska urografijaje pretraga kojom se, uz potmmtravenski danog kontrasta,
prikazuju bubrezni parenhim, ureteri, mokramjehur i pelvikalicealni sustavi. Osim Sto daje
jako dobre podatke o anatomiji i neSto manje o €ijnknokracnog sustava, ima i dosta
nedostataka kao npr. radijacijska doza, alergijské&cije na kontrast, slab prikaz kod snizene
bubrezne funkcije (1).

Retrogradna pijelografijase koristi kada se ne moze prikazati bubreg narekgkoj
urografiji i za definiranje mjesta opstrukcije. Kaog postupka se retrogradno ubrizgava
kontrast u ureter i bubreznu nakapnicu preko keteteedenog u ureter.

Mikcijska cistouretrografijaprikazujue mokréni mjehur i uretru i koristi se za
otkrivanje vezikouretralnog refluksa i zapreka pkat kroz uretru. Indicirana je kod
uroinfekcija, smetnji kod mokrenja, asimptomatsk&tbriurije, ali i kada se na ultrazvuku ili
urografiji nate proSirenje uretera ili nakapnica. Ovdje se mjepuni kontrastom preko
kateteta uvedenog u mjehur nakéega dijete mokri. Snima se kod punog mjehura i pri
mokrenju (7).

Slika 3.2. : MCUG
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Izvor: https://openi.nlm.nih.gov/detailedresult.@impg=PMC3783694 1JU-29-173-
g002&req=4

Selektivna renalna angiografijase koristi za prikaz krvozilnog sustava bubrega, a
izvodi se punkcijom femoralne arterije i wemnjem specijalnog katetera u renalnu arteriju.
Uglavnom se koristi metoda digitalne suptrakcijsmgiografije. Ovom pretragom se

potvrduje dijagnoza stenoze renalne arterije (1).

Racunalna tomografija ( CT)ima moguénost mjerenja guséte nekog patoloskog
procesa i prezicno ocijeniti vélnu i odnos sa susjednim strukturama. Bubreg nauGE-
moze prikazati i bez kontrasta, a upotreba kordgrashoguuje prikaz krvnih zila ( CT
angiografija) i kanalnog sustava ( CT urografij@grantenje primjene ove pretrage kod
dojertadi i male djece je potreba sedacije i anastegijmala kokina visceralnog masnog

tkiva.

Slika 3.3. : CT bubrega

Izvor: http://okeydocs.com/hr/pages/674908

1.5.3. Radioizotopske pretrage

Ove pretrage daju morfoloSke i kvantitativne podatkfunkciji mokrénog sustava.

Nema alergijskih reakcija, a manje su i doze&enga. Sam postupak se se sastoji od toga da
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injicira radioaktivno obiljezena supstanca te sgisteira radioaktivnost nad podifem
bubrega i mokrénih organa.

Dinamic¢ka scintigrafijase temelji na serijskom snimanju bubrega i mékita oragna
nakon intravenske injekcije tubulskih ili glomerkidg) radiofarmaka.

Diuretska renografija se upotrebljava kod dilatiranog kanalnog sustasabd se
vidjelo da li je dilatiran kanalni sustav ujednopstruiran. Nakon Sto se napravi din&kai
studija, daje se diuretik i gleda se praznjenjeofadmaka.

Stati¢ka scintigrafija se zasniva na nakupljanju radiofarmaka u tkivurega i na taj
n&in se dobija morfoloska slika s raspodjelom unptenhima.

Radioizotopska cistografija omoguuju prikaz vezikouretralnog refluksa, ali uz znatno
manju radijacijsku dozu od kl&siih radioloskih pretraga (9).

1.5.4. Magnetnorezonancijska tomografija

Glavne prednosti MR-a su neinvazivnost i izostaioalkzirajuceg zr&enja. U odnosu
na druge metode dobivene slike omagu suptilniju analizu. Osobito je vrijedan priukaz
spinalnih abnormalnosti kod neurogene disfunkcigkranog sustava (1).

1.5.5. Endoskopija

Cistoskopija je metoda kojom se promatra unutrasnjost molegg mjehura i na taj
nain se ugavaju upalne promjene, krvarenja, kamenci, tumommoze se oblik, smjestaj i
funkcija u€a uretera.

Uretroskopija je pretraga koja se radi kod muske djece sa summja anomalije

uretre (1).

1.5.6. Urodinamska ispitivanja

Ovim pretragama ispituje se funkcija transportaaiizvodnim mokrénim putevima.
U ove pretrage ubrajaju se cistometrija, profilompgeturetralnih tlakova, elektromiografija
sfinktera i1 testovi koji se odnose na ocjenu mojaerPretrage se mogu i desobno
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kombinirati. Kod djecece se ove pretragecimiti kod poreméaja mokrenja, neurogenog

mjehura, tvrdokornih infekcija i vezikouretralnogfluksa (2).

1.5.7. Biopsija bubrega

Biopsijom bubrega se dobiva uzorak tkiva bubregaigtlosku analizu, a naj&e se
radi perkutana biopsija uz pod&TG-a ili ultrazvuka, a rijetko i otvorena kirugskiopsija.
Biopsija ¢e se diniti kod djece s hematurijom i proteinurijom, akimh nefritickim

sindromom, nefrotskim sindromom, sistemskim boteatkoje zahvéaju bubreg (1).

1.6. UROINFEKCIJE U DJE CJOJ DOBI

1.6.1. Definicija i podjela

Uroinfekcija je prodor mikroorganizama u tkiva makrog sustava. Uglavnom se radi
o bakterijskim infekcijama, tako da se sam pojaminiekcije odnosi na stanja u kojima se
nalazi signifikantan broj bakterija u urinu. Urcgktije mozemo podijeliti na osnovu nekoliko

parametara:
1. prema simptomima: simptomatske i asimptomatske,
2. prema patogenezi: primarne ( nekomplicinirarsgkundarne ( komplicirane),

3. prema sijelu infekcije: infekcije gornjeg i ékcije donjeg dijela moktaog
sustava,

4. prema zivotnoj dobi u kojoj se javlja: novéemake u kojima se mozecekivati
veliki broj anatomskih abnormalnosti, infekcije kdpkteta do 2 godine s @m simptomima

upale, infekcije predskolskog djeteta s izrazenijkalnim simptomima, infekcija Skolskog

djeteta

5. prema klintkim aspektima vaznim za lienje: prva infekcija, reinfekcija, recidiv

I neiskorijenjena bakteriurija (2).
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1.6.2. Epidemiologija

Infekcije mokr&nog sustava na drugom su mjestu pestalosti kod djece, odmah iza
infekcija diSnog sustava.€oih podataka o destalosti nema.téstalost obolijevanja od
simptomatske infekcije od 1-3% za djecu do 11 gadinzadnjih par godina je u porastu, s
prevalencijom do 8% za djewige i 3% za djeake. ZnatnaieXe obolijevaju djevajice (
10:1), osim u novortenakom periodu kada su ugrozenija muska djeca. Razbmjjjevanja
muske novordercadi je taj Sto su muSka djeca u toj dobi sklonigstanku sepse deke
imaju kongenitalne anomalije mokreog sustava. testalost asimptomatske bakteriurije
takaier ovisi o dobi i spolu. N&g&a je u djevajica Skolske dobi- do 3% i kod muske
novoraiercadi — 1-3% (3).

1.6.3. Etiologija

U cak 90% sldgajeva uzronici infekcija mokr&nog sustava su gram- negativne
bakterije podrijetlom iz crijevne flore. Na prvomjestu je Escherichia coli, a slijede ju
Klebsiella, Enterobacter, B.proteus, Pseudomonagyamsa. Samo u 5% shjeva uzronici
su gram-pozitivne bakterije: Streptococcus haenmlgt Enterococcus, Staphylococcus
saprophyticus; a u 1-2% uzraci su anaerobne bakterije. Osim bakterija, tzi@ mogu biti
i neki drugi mikroorganizmi, klamidije, mikoplazmekandida, trihomonas vaginalis,
adenovirusi, ureaplazma urealitikum. Kde uzr@nik previadati ovisi o tome koje je
uroinfekcija po redu, tak@&e ¢ak 80% sldajeva prve, nekomplicirane uroinfekcije biti
uzrokovano E.coli. Ponovljene infekcije su @i reinfekcije koje izaziva ili novi uztoik ili
novi serotip istog uzkmika. U kompliciranim infekcijama s prisutnim andijeana u manje
od 20% sldajeva nalazimcgiste kulture uzrénika, uglavnhom se radi o viSe uznika.
Ucestalost pojedinog uztnika ovisi i 0 dobi djeteta, npr proteuscgest uzrdénik kod starijih
djecaka, saprofitni stafilokok kod djewaga u pubertetu, a klepsijela u novéenakoj dobi.

Manije virulentni oblici bakterija uzrokoju asimptatske bakteriurije (1,6).
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Slika 4.1. Prikaz E.coli

Izvor: www.nature-education.org/water-ecoli.html

1.6.4. Patofiziologija

Uroinfekcija, njezina j&éina, posljedice i lokalizacija ovise o thesobnom odnosu
makro i mikroorganizama. Patogenezu treba razmatrage razkitih vidova: mjesto ulaska
uzracnika, svojstva uropatogenih uzroka, otpornost dongna i imunoloSki odgovor na
infekciju. Nage&i put nastanka uroinfekcije u svim dobnim skupinam@asim u
novoraiercadi, jest ascendentni. Udhieni uzr@nici su bakterije crijevne flore koje
koloniziraju perineum i vanjsko &8 uretre i odatle dospijevaju unutar uretre, méhkog
mjehura i eventualno u gornji dio mokrg sustava (1). U patogenezi makia infekcija
klju¢nu ulogu imaju brojni obrambeni mehanizmi i pogadugimbenici. Ulazak bakterija u
mokrani sustav ne zrianuzno i nastanak bolesti. Urin je sam po sebionefjan medij za
rast bakterija jer ima nizak pH,visoku osmolalnoggoku koncentraciju ureje i prisutne
organske kiseline. Uz to, sluznica makrag mjehura ima baktericidna svojstva i stvara
imunoglobulin A koji smanjuje prijanjanje bakteripa epitel. Ako je, uz sve ovo, i praznjenje
mjehura normalno, bakterife biti otplavljene mokr@m. No, u sldaju da su ovi obrambeni
mehanizmi porenteni kao, npr. kod kongenitalnih anomalija, postli§ipozicija za nastanak

infekcija. Nastanak infekcije ovisi i 0 svojstvinsamog uzrénika ( npr odréeni kapsularni
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antigeni). Najvaznije svojstvo uzfinika je posjedovanje fimbrija koje omaguyu prijanjanje
uzracnika za epitel (2).

Drugi put nastanka infekcije je hematogeni ( krvnputem). Ovaj put infekcije
nage&i je kod novordercadi, posebno muske, i to kod gram-negativne sapijke | kod
starije djece mogie su hematogene uroinfekcije za vrijeme sistemi&lterijskih infekcija
(13).

1.6.5. Klini &ka slika

Klinicka slika uroinfekcija ovisi o dobi djeteta, prisagti anomalija mokraog
sustava, uzimiku i sijelu infekcije te broju prethodnih infekai

Sto je dijete mide to su simptomi manje tigi.(3)Kod novordeniadim je rjele
prisutna poviSena tjelesna temperatura, ali jeuprs povrganje, poteSkée hranjenja, pka
urin neugodnog mirisa, Zutica ili znaci sistemnéebt ( sepse). Nakon prvog mjeseca Zivota
pa do trée godine konstantan simptom je poviSena tjelesngpeeatura uz povéanje,
poteskd@e hranjenja, bol u abdomenu, glacestalo mokrenje. S porastom dobi djeteta sve su
izrazeniji tipini simptomi uroinfekcija: éestalo i bolno mokrenje, bol u trbuhu, suprapobi
i lumbalno. Kod djece koja imaju anomalije makrag sustava, klidka slika je znatno teza
bez obzira na dob djeteta.

Ako je sijelo infekcije donji dio mokkaog sustava, tipni simptomi su disurija i
polakisurija, a tjelesna temperatura o nije poviSena. S druge strane, ako je sijelo
infekcije gornji dio mokrédnog sustava prisutan je nagli porast tjelesne tesyne uz zimicu,

tresavicu, osjeaj opze bolesti i bol u lumbalnom predjelu.

Prva uroinfekcija olno ima najjaée izrazene simptome i uzmk je uglavnhom
osjetljiv na véinu antibiotika. Kod ponovljenih infekcija simptorau slabije izrazeni jer su
opetovane infekcije obino urokovane manje viruletnim bakterijama.

U ovim sl&ajevima postoji i sumnja na postojanje anomalijakraiog sustava.
Ucestalost anomalija kod djece s uroinfekcijama jstalovisoka. Vezikouretralni refluks
prisutan je u ofoj populaciji kod 1% djece, nakon prve uroinfekaije32-34% i u 20-50%
djece s obiteljskim reflukosm. Opstrukcijske anajgasu na drugom mjestu paestalosti
svih anomalija kod djece s uroinfekcijama. Kod aggivnih anomalija donjeg mokéaog
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sustava uroinfekcija se javlja&@ prvim mjesecima Zivota dok se kod djece s ofstjam

gornjeg mokrénog sustava infekcija prvi puta moze javiti i u kigg zivotnoj dobi (3).

1.6.6. Dijagnostika

Za postavljenje dijagnoze uroinfekcije bitni su oobanamneza, odnosno
heteroanamneza, fizikalni pregled te laboratorijgketrage. Kod uzimanja anamneze i
heteroanamneze vazni su podaci o simptomima, vremgmova p@éetka, ranijim bolestima
te obiteliska anamneza o postojanju kongenitalmbnaalija mokranog sustava. Fizikalni
pregled, uz pregled svih organskih sustava radiuiskanja drugih uzroka febriliteta,
ukljucuje i pregled abdomena, lumbalne regije, perineumaanjskih genitalija (3).0d
laboratorijskin pretraga neophodni su uzorak urin&rvi. Uzorak urina ohkino bude
zamuen,ponekad i gnojan, tamnozute boje uz pozitiviigte) a u sedimentu je vidljiva
masa leukocita i bakterija. Za dokazivanje dmika infekcije uzima se i uzorak urina za
mikrobioloSku analizu. Metode prikupljanja urina sezlikuju prema dobi djece te prema
pouzdanosti i invazivnosti postupka. Bagxa metoda kod djece s uspostavljenim higijnskim
navikama jeisti srednji mlaz. Prije mokrenja prepdeuse oprati spolovilo onom vodom i
sapunom. Kod dojeiadi i djece koja nisu uspostavila kontrolu mokremgdicajeno se urin
uzima plas@inim sakupligem ( vreéica). Da bi se smanjilo oti&cenje bakterijama iz
periuretralne regije prepata se zamjena véee svakih 30 minuta uz ponovno pranje
spolovila. S druge strane pouzdanija, ali i invanga metoda je transuretralna kateterizacija,
koja se primjenjuje kada dijete ne siupe pri uzimanju urina. Suprapyébia aspiracija urina
je invazivna, ali openito prihvédena metoda kao zlatno pravilo za prikupljanje
nekontaminiranog urina i metoda je izbora u nodervadi i dojegadi do Sestog mjeseca
Zivota (1).

U laboratorijskim nalazima krvi prisutni su powumseleukociti uz odgovaraju
diferencijalnu krvnu sliku ( poviSeni segmentiramesegmentirani leukociti) te povisen CRP
i ubrzana sedimentacija.

U akutnim uroinfekcijama obno nema biokemijskih promjena u krvi kao Sto su
porast uree ili kreatinina, pore@ acidobaznog statusa i elektrolita. Kod ko infekcije,
zbog oStéenja bubreznog parenhima, ovi su nakesti. Uz njih mozZze se Bai poviseni

krvni tlak te edemi (8).
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1.6.7. Slikovna obrada

Kod svakog djeteta nakon uroinfekcije obavezno daiti slikovnu dijagnostiku
obradu. No postupnici za dijagnagii obradu nakon prve urinarne infekcije mijenjali s
tijekom godina. Od 1999.godine, prema preporukammekke akademije za pedijatriju, kod
sve djece nakon prve dokazane urinarne infekcijalade od dvije godine, indiciran je UZV
bubrega i mokrenog mjehura i MCUG (. mikcijska cistouretrografijd)ajvaznije je bilo
otkriti VUR ( vezikouretralni refkuks) kao vazatimbenik rizika za recidivirajée
uroinfekcije i posljedino trajno oStéenje bubrega. Ove smjernice prihvatila su sva
pedijatrijska drusStva i primjenjivane su tijekom oago godina, no zbog brojnih radova ti se
postupnici kriteki razmatraju i preispituju. Europsko drustvo zadirijsku radiologiju
2008. godine objavilo je nove smjernice za obradkon prve febrilne urinarne infekcije,
koje ukljwtuju UZV bubrega i mjehura svoj djeci, a DMSA ( dikeptosukcinina kiselina)
scintigrafiju djeci s klintki dokazanim pijelonefritisom. Ako se DMSA scingijom dokaze
zahvaenost bubrega,ciniti ¢e se MCUG. Treba napomenuti daivma djece s preboljelom
urinarnom infekcijom ima dobru prognozu i da vi&k molovice od ukupnog broja djece s
reflukosom ima nedilatiragit VUR (' I.-1l. stupanj). Sve se viSe paZnje pridépene da se
prepoznaju visokorizna djeca, zna djeca s anomalijama i recidiviraim pijelonefritisom
kod kojih je obavezna kompletna slikovna obrada Z&épg toga su 2007. godine objavljene
smjernice Nacionalnog insituta za zdravlje i Kku izvrsnost, tzv. NICE smjernice. Prema
tim smjernicama rizinu skupinucine ona djeca koja imaju atipiu prezentaciju urinarne
infekcije ( teza klintka slika, atipini uzrasnici, slab mlaz urina, slab odgovor na terapiju,...)
i ona s recidivirajagim urinarnim infekcijama. Vodg se tim smjernicama, dojéadi do 6
mjeseci zivota napravitte swe samo UZV bubrega i mokn@g mjehura, a ostale pretrage
koje ukljwuju UzZV, MCUG i DMSA scintigrafiju preportuju se samo djeci s atipiom
prezentacijom i recidivnim urinarnim infekcijamaaNemelju NICE smjernica, Ameka
akademija za pedijatriju donijela je 2011. godim&ensmjernice u kojima se predlaze UZV
pregled svoj djeci nakon prve dokazane urinarnekitife, a MCUG onoj djeci kod koje nalaz
UZV upuuje na hidronefrozu, ozdenje ili VUR visokog stupnja, djeci s atipiom
prezentacijom i onoj s recidivnim urinarnim infejacna.

Mnogi pedijatrijski nefrolozi i dalje zastupaju r@hje o vrijednostima rutinske
primjene slikovnih metoda ( UzZV, MCUG, DMSA scintajija) nakon prve dokazane

urinarne infekcije, osobito kod djece réaod 6 mjeseci(5).
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Slika 4.2. Postupnik za slikovnu obradu nakon pmearne infekcije

Izvor: https://hrcak.srce.hr/file/30768
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1.6.8. Lije ¢enje

Glavni cilj lije¢enja uroinfekcija je eliminacija simptoma bolessipr&avanje trajnog
oSteenja bubrega. Lijgenje se treba zapeti ¢im se postavi sumnja na uroinfekciju —
poviSena tjelesna temperatura uz patoloski naiaa uPrije pdetka lijeienja treba odkiti da
li ¢e se lij€enje provoditi ambulantno ili u bokkim uvjetima.

U bolnickim uvjetima lijiti ¢e se djeca porerdenog opeg stanja i ona kod kojih je
potrebna parenteralna antibiotska terapija. @akosva novordentad i dojead mlaia od tri
mjeseca lijéiti ¢e se u bolnici(4).

Djeca kod kojih nije porenégeno oge stanje i za koje se procijeni damai uzimati
peroralnu terapiju mogu se ki@ ambulantno ili kroz dnevne bolnice.

Odluka o izboru antibiotika ovisi o dostembenika: tezini klingke slike, dobi djeteta,
prijasnjim alergijama, anamnezi ranijih uroinfelacife o poznavanju lokalnih prilika
rezistencije uzrénika. Smatra se da se s terapijom treba &tp@dmah po uzimanju svih
nalaza, ne&ekajwi nalaz mikrobioloske analize urina. Treba adiui da li ¢e terapija biti

peroralna ili parenteralna te koliko du¢mse lij€enje provoditi (7).

Lijecenje cigtitisa

Kod lijecenja cistitisa prepotia se peroralna terapija kroz 7-10 dana. Od anifdaiot
prvi izbor je uroantiseptik, npr nitrofurantoin,ilumjesto toga, prva ili druga generacija
cefalosporina ili amoksicilin- klavulonska kiselinaefalosporini trée generacije trebali bi se
upotrebljavati samo u siajevima bakterijske rezistencije. Ampicilin i suffatoksazol-
trimetoprin nisu indicirani kao inicijalna terapijlakon lijg€enja cistitisa prepotia se diniti
samo ultrazvéni pregled mokrénog sustava (3,4).

1. Tablica 4.1.Urinarna infekcija u djece: postuprekdijagnozu, lijgenje i slikovnu
obradu ( pristup 15.09.2017.) online, dostupnottyasti/hrcak.srce.hr/file/30768

Antibiotik Doza Napomene
Cefalosporini

Cefixim 8mg/kg/dan u 1 dozi p.o.sirup
Ceftibuten 9mg/kg/dan u 1 dozi p.o.,sirup, tablete
Cefuroksim 30mg/kg/dan u 2 doze p.o.,sirup, tablete
Cefaleksin 25-50mg/kg/dan 4 doze p.o.,sirup
Cefadroksil 30mg/kg/dan u 2 doze p,0.,sSirup
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Amoksicilin- 20-40mg/5-10mg/kg/dan| p.o.,sirup, tablete

klavulonska kiselina u 3 doze

Trimetoptim- 6-10mgTMP/kg/dan u 2 | p.o.,sirup, tablete

sulfametoksazol doze Porast rezistencije!

Nitrofurantoin 5-7mg/kg/dan u 3-4 doze U starijeadj s akutnim
cistitisom nije prikladan
za febrilnu Ul

Lijecenje cistopijelonefritisa

Odluka o peroralnoj ili parenteralnoj terapiji avisopiem stanju djeteta,dobi djeteta,
suradljivostii nalazima laboratorijske obrade (lapparametri i urin). Novordentad i mlatu
dojertad treba shvatiti i lij@iti kao sistemnu infekciju, zita parenteralnim antibioticima.
Peroralna terapija se moze primijeniti kod djea@obrom suradljivosti i s niskim sistemnim
upalnim parametrima. (4)

Patetno lijetenje kod hospitalizirane djece provodi se parehiteraefalosporinom Il
generacije ( ceftriakson) u dozi 50mg/kg/dan u deze. Ostali antibiotici za parenteralno
lijecenje primjenjuju se tek nakon izolacije uamika. Prepor&ieno vrijeme trajanja terapije je
10-14 dana, iznimno 7 dana ako seckjgje provodi gentamicinom.

Rezultate lij¢enja treba provijeriti tijekom lifgenja ( obéno treti dan) kontrolom

laboratorijskih nalaza krvi i urina te uzimanjenotka urina za kontrolnu urinokulturu (12).

Tablica 4.2.Urinarna infekcija u djece: postuprakdzijagnozu, lijgenje i slikovnu obradu (
pristup 15.09.2017.) online, dostupno na httpscékisrce.hr/file/30768

Antibiotik Dob/ Doza Napomena
Ceftriaxon Novord.<7d:50mg/kg/dan 1 | TH:IV,IM, 1x dnevno
doza Oprez kod
Novorad.>7d:50-70mg/kg/dan novoraientadi sa
1 doza Zuticom
Dojerce i djeca:50-75mg/kg u Nakon 24h bez vitice
1-2 doze th se moze nastaviti
Max. Doza 1gm, odrasli 2-4 | peroralno.
gm
Cefotaksim Novoré.<7d:100mg/kg/dan ul Novoradentadi se
2 doze dodaje ampicilin zbog
Novorad.>7d;150mg/kg/dan u| Listerie
3 doze monocytogenes.
Dojerce i djeca:150mg/kg/dan
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u 3 doze

Ceftazidim Novord.<7d:100mg/kg/dan u| Nije lijek prvog izbora!
2 doze Isklju¢ivo prema testu
Novorad.>7d:150mg/kg/dan u osjetljivosti.

3 doze
Dojerce i djeca:100-
150mg/kg/dan 3 doze

Cefepim Novord:60mg/kg/dan u 2 Nije lijek prvog izbora.
doze
Dojerce i djeca:100-
150mg/kg/dan u 3 doze

Gentamicin Novoré.:3mg/kg sv.24h 1 Nije lijek prvog izbora,
doza ne koristiti kao
1-2mj.:2.5mg/kg sv.12h monoterapiju.
>3 mj: 1.5-2.5mg/kg sv.8h Novoraiencad i

dojertad do 3 mj:
dodaje se uz ampicilin
Preporda se 1 doza
dnevno!

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

Amikacin Novoral <7 d: 15mg/kg/dan u

2 doze
Dojerce i djeca: 15-
22mg/kg/dan u 3 doze iv, im

Piperacilin-tazobaktam

Novaie7d: 150-
300mg/kg/dan ( piperacilinska
komponente) u 3 doze
Dojerce i djeca: 240mg/kg/da
u 3 doze

Izbjegavati u
A novoraientadi <7
danal

=

Meropen 60-120mg/kg/dan u 3 doze iv) ESBL + sojevi
Em im
Ampicilin Novorad: 50-75 mg/kg/dan u 2 Novoradencad:

doze
Dojentad: 100mg/kg/dan u 4
doze

kombinirati sa
cefalosporinima Ill gen
ili gentamicinom
Pokriva
L.monocytogenes i
enterokok

Amoksicilin/klavulonska

kiselina

Dojertad i djeca: 90mg/kg/da
u 3 doze

=
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Profilakti¢ka antibiotska terapija

Kada provoditi profilaksu? Prepatljivo je kod sve djece s ponavljajm
uroinfekcijama kao i kod one djece s anomalijamakm&mog sustava, osobito s
vezikouretralnim refluksom, provoditi antibiotskuofilaksu. Profilaktéka terapija se daje u
jednoj dnevnoj dozi i iznosi o#mo ¢etvrtinu uobéajene terapijske doze lijeka. Od lijekova
koji se obéno daju na prvom mjestu je trimetoprim+sulfametakéa nitrofurantoin.Osim
njih, mogu se dati i cefalosporini i , iznimno, &lani. Kinoloni se daju kod djece s
kompliciranim uroinfekcijama te kod uzfeika koji su rezistentni na uaiajene antibiotike (
npr P.aeruginosa). Treba napomenuti da se kod djem@mptomatskom bakteriurijom ne

treba davati antibiotska profilaksa (3).

Tablica 4.3.Urinarna infekcija u djece: postuprakdzjagnozu, lijgenje i slikovnu obradu (
pristup 15.09.2017.) online, dostupno na : httpscék.srce.hr/file/30768

Trimetoprin/sulfametaksozol | 1-2 mg TMP/kg/d | 1 doza

( dob> 3mj)

Nitrofurantoin (dob>1mj) 0.5-1 mg/kg/d 1 doza
Cefaleksin (dob 0-3mj) 2-3mg/kg/d 2 doze
Cefadroksil 3-5mg/kg/d 2 doze
Ciprofloksacin (P.aeruginosa) 1mg/kg/d1l 1 doza

1.7. Tijeki prognoza

Infekcije mokra&nih puteva imaju sklonost ponavljanju¢ak 50% sldajeva moze se
ocekivati ponovljena infekcija (1). Prirodni tijekfekcija mokra&nih puteva je takav da nakon
prvih nekoliko simptomatskih ataka bolest prelazsimptomatsku fazu s bakteriurijom kao
jedinim znakom bolesti. Prognoza bolesti je powljkod djece koja nemaju pridruzene
anomalije mokrénog sustava. U situacijama kada su prisutni vezadoaini refluks,
opstruktivne i druge anomalije mokreog sustava, prognoza je puno manje povoljna. Kod
ovakvih, kompliciranih, infekcija puno je ¥& wWwestalost recidiva i upalnih promjena
bubreznog parenhima. Jednom kada nastane upalazmglgr parenhima posljedica biti
ozili¢enje i usporenje rasta samog bubrega. Osnovni ugihagitanja oziljnih promjena su

uroinfekcija udruzena s veziko uretralnim refluksammefluksnom nefropatijom. Ako je
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ozili¢éenje parenhima difuzno, prijeti razvojem hipertg@zbubreznom insuficijencijom, a
kod Zenskog spola i komplikacijama u kasnijim trochma. Na ishod bolesti moze se utjecati
ranom dijagnozom mokéae infekcije, Sto prije zagetim antimikrobnim lij€enjem, brzom
dijagnosttkom obradom s kirurSkim korekcijama anomalija ( likeo su prisutne)ili

medikamentnim lijgenjem kao i prenatalnim skriningom UZV pregledom (2

Tablica 4.4. Faktori rizika za razvoj pijelonefkih oziljaka

Izvor : Zergollern Lj., Reiner-Banovac Z., Baidi, Richer D., Votava-réiA., Pedijatrija,
Zagreb: Naprijed; 1994.

Opstrukcija

Velik vezikouretralni refluks s intrarenalnim refflsom
Dob ( prva godina Zivota)

Individualna prijendljivost

Virulencija bakterija

Upalni odgovor

ZakaSnjenje s ligenjem
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2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazati kliniku sliku, dijagnosticiranje i ligenje djeteta s infekcijom
mokratnog sustava. Osim toga, prikazeise plan zdravstvene njege djeteta s uroinfekcijom
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3. PRIKAZ SLU CAJA

3.1. Osobna anamneza

Djevojcica E.R., stara 9 godina, od dan pred prijem uibolse pozalila na bolove u
trbuhu i lefima. Na dan prijema postala febrilna do 38,5C aksd. Mokri &estalo uz
peckanje. Nije povkala, stolica je uredna. Do sada nije bila teze dyae Uredno je

cijepljena. Alergije na lijekove do sada nije masiirala.

3.2. Kilini ¢ki status

Tax kod prijema 38C, SpO2 98%, c/p 100/min, RR O0GrBnHg, TV 152 cm, TT 35
kg. Astentke grate, febrilna, eupnéna, oge stanje nije teZze poredeno. Koza blijeda, bez
osipa i petehija, turgor odrzan. Nos prohodan. j@drimirno, jezik vliazan. Auskultacijski
nalaz na srcu i pliima uredan. Trbuh mekan, bezbolan, bez organonegailimbalne loze
obostrano bolne na sukusiji. Edeme nema. Neurokidkiis uredan. Nalazi kod prijema: KKS
i DKS: L 21.55, seg 68, neseg 0, lym 26, mono 6462, Hgb 134, Htc 0.376, CRP 18.88,
GUK 7.2, kreatinin 64, urea 4.0, urin: séeeboje, mutan, eritrociti 3+, proteini 3+, leukoeit
esteraza 2+, u sedimentu masa leukocita i erityao#iSto stanica ptastog epitela, masa

bakterija.

3.3. Zdravstvena njega

Po prijemu na odjel uzete su antropometrijske mjgggogice ( visina, tezina i opseg
glave), uzorak urina za mikrobioloSsku analizu, pejéen je venski put, primjenjena
ordinirana antibiotska terapija ceftriaksonom 5Gkgge je djevajica smjeStena u boleski
sobu. Redovito su mjerene vitalne funkcije ( tjipkesemperatura, puls, saturacija i krvni tlak),
u slitaju povisene temperature primjenjivao se antigireparacetamol ili ibuprofen), vodilo
se r&una o dovoljnjom unosu tekime, a dva puta dnevno ( svakihl2 sati) se primjaqj
antibiotik. Djevofica je ve& drugi dan hospitalizacije postala afebrilna. Tgekboravka na
odjelu, u sklopu obrade mokire infekcije, dinjen je UZV bubrega i mokémog mjehura
koji je bio uredan, zriaisklju¢eno je prisustvo anomalije mokreog sustava.

U urinokulturi je porasla E.coli > 100000, osjet§ina véinu uobtajenih antibiotika.
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Tre¢i dan od poetka lijeggenja uzet je uzorak urina za kontrolnu urinokultbeuje
izvadena krv i uzet je urin za kontrolne laboratorijske@aze. Kontrolni nalazi: L 7.05, seg
47.1, lym 41.6, mono 7.5, Er 4.73, Hgb 134, Htc88,3CRP 7.75, urin: zute boje, bistar,
eritrociti 1+, leukocitna esteraza i proteini negait u sedimentu 2-4 leukocita, 2-5 eritrocita,
nesSto bakterija. Kontrolna urinokultura je priséigkteriina te se parenteralna terapija
zamijenila peroralnom: cefuroksim-aksetil 2x250 dwpunih 10 dana lifeenja. Djevofica
je cijelo vrijeme boravka na boltkom odjelu bila dobrog @gg stanja, bez bolova i bez

tegoba, &etvrti dan je otpuStena nadaw njegu.

3.4. Plan zdravstvene njege

3.4.1. Bol u/s osnovnom bola8!

Cilj: Pacijentica n& imati bolova ilice bol biti blagog intenziteta

Sestrinski postupci:

-omoguiti djetetu da u bilo kojem trenutku moze pozvagdrsestru

-objasniti djetetu da su bolovi povezani s osnowmiesti

-pomaii djetetu prilikom ustajanja ili odlaska na toalet

-med.sestrée procijenjivati bol na skali za procjenu boli

-med.sestrée u dogovoru s lignikom primijeniti ordinirani analgetik ukoliko jegtrebno
-med.sestrée osigurati adekvatan polozaj djeteta

-med.sestrée voditi odgovarajéu dokumentaciju

-obavjeStavatée lijecnika o novonastalim promjenama

-med.sestrée prilagoditi dnevne aktivnosti djeteta stupnjui i@ ce pomai prilikom tih

aktivnosti

Evaluacija: pacijentica se nije tuzila na jake beldbol je bila pod kontrolom

Cilj: postignut, pacijentica ne osj bol
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3.4.2. Nesanica u/s dgestalim natnim mokrenjem $to se éituje budenjem
cetiri puta tokom no¢i zbog odlaska na toalet

Cilj: 1. Bolesnicae prespavati @ dio ncéi, biti ¢e odmorena

2. Ucestalost nénih odlazaka na toalée se smanijiti na namjanju magumjeru

Sestrinski postupci:

-med.sestrée osigurati djetetu sobu koja se nalazi u bliziaiéta

-dijete ¢e prije spavanja dii na toalet pomokriti se

-objasniti djetetu da prije spavanja ne smije pitno tekidine

-med.sestrée evidentirati destalost bdenja i odlazaka na toalet tokoméno
-med.sestrée evidentirati unos i iznos tekine

-med.sestrée omoguiti djetetu da za weeru jede krutu hranu

Evaluacija: pacijentica je tokom éasla na toalet 1-2 puta, probudila se odmorena i
zadovoljna

Cilj: postignut

3.4.3. Strah u/s uzimanjem krvi za analizu

Cilj: pacijentica se ne& bojati va@enja krvi

Sestrinski postupci: -med.sesé@objasniti djetetu postupak uzimanja krvi

-mjesto uboda namazati ,Emla“ kremom

-med.sestrée objasniti djetetu dée postupak trajati vrlo kratko

-objasniti djetetu da prilikom uboda ne smije poaticuku

-omoguiti roditeljima da budu uz dijete prilikom spomeagtzahvata

-pohvaliti dijete da je bilo dobro te ga nagradiplomom za hrabrost

-med.sestrée utjesiti dijete te ga pohvaliti pred kolektivom

-prilikom samog zahvata med.sesteapricati s djetetom i na taj kan skrenuti paznju na

nesto drugo

Evaluacija: pacijentica se nije bojaladeaja krvi

Cilj: postignut



4. RASPRAVA

Ovim slwajem prikazana je tipna klinicka slika uroinfekcija kod djece starije od tri
godine. Takder je dokazano da je uzimk infekcije bila E.coli, koja je ing&e nafeXi
uzracnik uroinfekcija. Laboratorijski nalazi krvi i uren odgovarali su kligkoj slici
uroinfekcija. Primjenjeno je ligenje uobtajenim antibiotikom ceftriaksonom u dozi od 50
mg/kg na koji je zabiljezen povoljan Klitki odgovor Sto je vidljivo iz brzog pada febriliget
normalizacije laboratorijskih nalaza krvi i uriragterilne kontrolne urinokulture ¢ijena je
osnovna dijagnosika obrada prema postupniku (UZV bubrega i mékog mjehura) kojom
je iskljucena prisutnost anomalija mokreog sustava. Pravilnim sestrinskim intervencijama
postignuto je da djevdica nije imala jake bolove niti strah zbog medikihsintervencija i
boravak u bolnici joj nije bio stresan Sto je pomeolgrzem izlj€enju te olakSalo djevaici
bolnicke dane (10).
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5. ZAKLJU CAK

Uroinfekcije nastaju nakon ulaska mikroorganizamakivo mokra&nog sustava.
Uglavnom se radi o bakterijskim infekcijama. Mozenfo podijeliti prema simptomima,
patogenezi, Zivotnoj dobi u kojoj se javljaju, tlijenokratnog sustava koji zahvaju i prema
tome koja je to po redu infekcija.P@astalosti su na drugom mjestu, odmah iza infekcija
respiratornog sustav&e&e obolijevaju Zenska djeca, osim u nowmoakoj dobi kada su
ugrozenija muska djeca. Nagi uzrainik uroinfekcija su gram-negativne bakterije, ogitko
je na prvom mjestu Escherichia coli. Kdje uzr@nik prevladati ovisi o tome koja je
uroinfekcija po redu ( prva ili ponovljena) i o daljeteta. Naje&i put nastanka uroinfekcije
u svim dobnim skupinama, osim u novéeocadi, jest ascendentni. Kod novdescadi
infekcija mokr&nog sustava javlja se u sklopu sistemne infekijimi cka slika uroinfekcija
ovisi prvenstveno o dobi djeteta. Sto je dijete daldo su simptomi manje tii, tako
prevadavaju poviSena tjelesna temperatura, poteski@anjenja, povkanije, loSe ofe stanje
djeteta. Kod starije djece uz poviSenu tjelesnuptenaturu prisutni su i simptomi sa strane
mokratnog sustava, kao Sto sdestalo i bolno mokrenje. Na osnovu kéike slike, ogeg
stanja djeteta i laboratorijskih nalaza procjenjggeda lice se lij&€enje provoditi ambulanto
ili u bolnickim uvjetima. Sva djeca mda od 3 mjeseca se hospitaliziraju. Prijetgika
lijecenja uzima se uzorak za mikrobioloSku analizu urfsabulantno lij€enje provodi se
peroralno cefalosporinskim antibioticima ili amaklg-klavulonskom kiselinom, a
hospitalno lij€enje parenteralnim cefalosporinskim antibioticima gentamicinom. Po
potrebi se, nakon prisgi@ mikrobioloSke analize, antibiotik promjeni prenmalazu
antibiograma. Prema vaim postupnicima, kod sve djece se nakon prve ue@tije provodi
slikovna obrada ( UZV bubrega i mokremg mjehura) radi isklgenja kongenitalnih
anomalija, a samim time i prevencije komplikacifod one djece kod koje su prisutne

komplikacije potrebno je péanje do odrasle dobi.
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6. SAZETAK

Uroinfekcije u dje¢joj dobi su, po testalosti, na drugom mjestu, iza infekcija
respiratornog sustava. NesSteXe pogdaju Zensku djecu. N&&i uzrodnici su gram
negativne bakterije, na prvom mjestu E.coli. Simptovise o dobi djeteta, od nespetiiiih
kod novora@ercadi i dojergadi, do tipénih simptoma zahv&nosti mokranog sustava kod
starije djece. Lijeéenje se provodi ambulantno ili u balkim uvjetima, uobiajeni antibiotici
su cefalosporini i gentamicin. Svaka prva uroinfekal djejoj dobi zahtijeva dodatnu

slikovnu obradu radi isklienja priraienih anomalija.

Klju ¢ne rijeéi : mokratni sustav, uroinfekcija, E.coli, antibiotici, slikna obrada
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7. SUMMARY

Urinary tract infections in children are, by freqog, in second place just behind
respiratory infections. More often affects femaléhe most common causers are gram
negatives bacterias, on the first place E.coli. @gms depends on childs age, from
nonspecific in newborns and infants to symptomdcsajlpfor urinary tract. Treatment is
carried out at home or in hospitals, usual antitsofre cephalosporins or gentamicin. Every
first urinary tract infection requires additionahage processing to excluse congenitally

anomalies.

Key words :urinary system, uroinfection, E. coli, antibiotiasiage processing
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