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Okuzba secil pri dojenckih
in majhnih otrocih

Urinary Tract Infection in Infants and Small Children

IZVLECEK
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V preglednem c¢lanku o okuzbi secil pri dojenckih in majhnih otrocih avtorja opredelita osnov-
ne pojme izrazoslovja, prikaZeta pogostnost in patogenezo bolezni ter raznolikost klini¢ne slike.
Posebej poudarita, da je osnova za zdravljenje natanc¢na diagnoza, ki temelji na urinokultu-
ri primerno odvzetega vzorca seca. Poudarita potrebo po zgodnjem zdravljenju, zlasti pri otrocih
v prvem letu starosti. Opisani so zdravljenje, napoved izida bolezni ter slikovne in funkcij-
ske preiskave po preboleli okuzbi secil. Prikazano je priporoceno zaporedje preiskav. Vsebina
¢lanka je usklajena in potrjena na strokovnem kolegiju Klini¢nega oddelka za nefrologijo Pedia-
tri¢ne klinike in predstavlja doktrinarno stalis¢e. V pricujoc¢em ¢lanku z izrazom okuzba secil
pojmujemo bakterijsko okuzbo se¢il pri dojenckih in majhnih otrocih, razen tam, kjer je pose-
bej poudarjeno, da sta etiologija bolezni ali starost bolnikov drugac¢na.

ABSTRACT

KEY WORDS: urinary tract infections, bacterial infections, infant, child preschool

In this review article, the authors present a survey of urinary tract infections in infants and
small children. Relevant terminology is outlined and the incidence, etiology and diverse clin-
ical pictures of these infections are presented. The importance of accurate diagnosis based
on proper urine collection and the need for prompt therapy, especially in the first year of
life, are stressed. This is followed by a description of treatment, prognosis and morphologic
studies with function tests done after first infection. A modern algorithm of investigations
to be performed in children after first urinary tract infection and in those who are healthy
or seemingly healthy, but at the highest risk of permanent renal damage, is presented. The
content of this article was harmonized and approved by the medical board of the Department
of Pediatric Nephrology, and represents the current doctrine of this clinical department. In
this article, references to urinary tract infection denote bacterial infections of the urinary
tract in infants and small children, unless a different population or etiology is specifically
stated.
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OPREDELITEV POJMOV

Izraz okuzba secil zajema vrsto klini¢nih
stanj, za katere je znacilen vdor povzrociteljev
okuzbe v secila. Potrdimo jo z dokazom bakte-
rij v secu. Z izrazom vnetje seCnice (uretritis),
vnetje seCnega mehurja (cistitis), vnetje ledvic-
nega meha (pielitis) in vnetje ledvic (nefritis)
opredelimo mesto okuzbe. Okuzba je obi¢ajno
omejena le na enem mestu, vedno pa obsta-
ja nevarnost, da se bo razsirila. Zaradi na¢ina
zdravljenja, obsega diagnosti¢ne obdelave po
preboleli okuzbi in napovedi bolezni, je zelo
pomembno dolociti mesto okuzbe. S prakti¢ne-
ga stali$¢a je smiselno razdeliti simptomatske
okuzbe secil na tiste, ki prizadenejo zgornji
del secil s spremljajo¢imi neznacilnimi zna-
ki okuzbe kot so: zviSana telesna temperatura,
levkocitoza in zvecana vrednost C-reaktivnega
proteina (CRP), ter na okuzbe, ki so omeje-
ne na spodnji del secil. Pri slednjih bolnik
obicajno ni prizadet, znacilne so bole¢ine nad
sramni¢no zrastjo, uriniranje pa je pogosto,
bolece in pekoce. Kadar zgolj z anamnezo,
s klini¢nimi ugotovitvami in s preprostimi
laboratorijskimi preiskavami ne moremo
lo¢iti med prizadetostjo zgornjega in spodnje-
ga dela secil govorimo o nespecifi¢ni okuzbi
seCil in vsekakor je varneje, da tako okuzbo
obravnavamo kot pielonefritis.

Poznamo enostavno in zapleteno okuzbo
secil. Slednja je pogostejsa pri stanjih, ki ovi-
rajo normalen odtok seca. Zapletene okuzbe
so praviloma trdovratnej$e za zdravljenje in
pogosteje vodijo v kon¢no odpoved ledvic.

Bakteriurija je prisotnost bakterij v secu.
Lahko je posledica oneci$¢enja (kontaminina-
cije) vzorca seca med odvzemom. Za pomemb-
no bakteriurijo je znacilno, da je prisotnost
bakterij posledica okuzbe se¢il in ne posledi-
ca onecis¢enja seca. Dogovorjeno Stevilo bak-
terij v seCu, ki lo¢i pomembno bakteriurijo od
oneci¢enja urinskega vzorca, je 100.000 ali
ve¢ CFU (colony forming units) v mililitru pra-
vilno odvzetega sveZega seca. Pri otrocih, e
posebej pri dojenckih, ki pogosto urinirajo, je
lahko vrednost manjsa pa imajo kljub temu
pomembno bakteriurijo. Pri punkciji nad
sramni¢no zrastjo je vsakrsna rast bakterij
v urinskem vzorcu odraz pomembne bakte-
riurije. OkuZbo sedil praviloma povzrodi ena
vrsta bakterij. Osamitev razli¢nih vrst bakterij

iz istega urinskega vzorca pomeni, da je vzo-
rec oneciscen, lahko pa gre tudi za zapleteno
okuZzbo s pridruzZenimi nepravilnostmi secil
in motenim odtokom seca.

Brezsimptomatska ali prikrita bakteriu-
rija je pomembna bakteriurija, ki je posledica
naseljevanja bakterij v secilih, brez klini¢nih
znakov okuZbe in brez prizadetosti tkiv.
Odkrijemo jo slucajno ob sistematskem pre-
gledu otroka ali ob pregledu seca zaradi kake
druge bolezni. Posebej pogosta je pri Solarkah.
Pomembno je vedeti, da tudi pri brezsimpto-
matski bakteriuriji lahko z natan¢no anamnezo
odkrijemo, da je otrok imel klini¢ne znake,
sumljive za okuZbo, in da so tudi pri teh bol-
nikih pogoste prirojene nepravilnosti secil,
zlasti vezikoureterni refluks (VUR).

Kolonizacija je razmnoZevanje bakterij
v gostitelju brez posledi¢ne okvare tkiva. Za
razliko od kolonizacije pa klini¢na, laborato-
rijska, cistoskopska, histoloska ali imunoloska
ugotovitev poskodb tkiva ali vdora bakterij
v tkivo potrjujejo okuzbo.

Piurija je nenormalno Stevilo polimorfo-
nuklearnih levkocitov v se¢u. Znacdilna je za
vnetje v secilih. Poleg okuzbe secil je $e veliko
bolezni, pri katerih je lahko prisotna piurija.
To so: poskodba, tujki, kamni, glomerulone-
fritis, glivi¢na okuZba, virusno vnetje seénega
mehurja in drugo.

Proteinurija je prekomerno izlo¢anje pro-
teinov v se¢u. Praviloma ni pomemben znak
za okuzbo secil.

O akutnem pielonefritisu govorimo,
kadar se je bakterijska okuZba zacela nenad-
no in je zajela parenhim in votli sistem ledvic.

Izraz kroni¢ni pielonefritis so v prete-
klosti uporabljali za opis razli¢nih klini¢nih
oblik bolezni in patohistoloskih ledvi¢nih
sprememb. Uporaba izraza je povzrocila precej
zmede. Danes z njim oznacujemo dolodene
histoloske spremembe v biopti¢nem vzorcu
ledvi¢nega tkiva.

Pojem pielonefriticno brazgotinjenje
ledvic, pogosto imenovano tudi refluksna
bolezen ledvic, oznacuje Zaris¢no ali neo-
stro omejeno brazgotino ledvic s stanjSanjem
parenhima. Obicajno je povezano z VUR, ni
pa nujno.

O ponavljajoci se okuzbi secil govorimo,
kadar se akutna okuZba secil ponavlja, bolnik
pa med eno in drugo okuzbo nima klini¢nih
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znakov za okuZbo. Praviloma se pojavi ponov-
na okuzba z drugo vrsto bakterije ali z drugim
serotipom iste bakterije in ni posledica neus-
pesnega zdravljenja prejsnje okuzbe.

O relapsu govorimo takrat, kadar je
ponovno okuzbo povzrocila ista bakterija kljub
zdravljenju. Pogosto je relaps povezan s struk-
turnimi napakami se¢il ali ledvi¢nimi kamni.

POGOSTNOST

Okuzba secil je ena od najpogostejsih bakterij-
skih okuzb. Se posebej pogosta je pri otrocih.
Po pogostnosti jo prekasajo samo okuzbe dihal.
Resni¢na pogostnost zaradi neznacilne klini¢-
ne slike in prikritega poteka bolezni ni znana.
Podatkov o pogostnosti okuzbe seil je veliko,
vendar so med seboj tezko primerljivi.
Svedski podatki kaZejo, da je tveganje, da
otroci do sedmega leta starosti vsaj enkrat pre-
bolijo simptomatsko okuzbo secil pri deklicah
7,8%, pri deckih pa 1,6 %. Ponavljajoce se
okuzbe so zlasti pogoste pri deklicah in dec-
kih v prvem letu starosti. Celokupno tveganje
za ponovno okuzbo pri deklicah je 15 %. Ena-
ko velja za decke v prvem letu starosti (1).
Najpogosteje se prva okuzba secil pojavi
v prvem letu starosti. OgroZeni so predvsem
dojencki moskega spola. Najveckrat poteka kot
akutni pielonefritis. Prvo akutno vnetje secne-
ga mehurja najpogosteje prebolevajo deklice
med drugim in $estim letom starosti (1).
Pomembno je, da zdravnik ob pregledu otro-
ka z znaki okuzZbe kot so vrocina, izsuSenost,
prizadetost in drugo, pomisli na okuzbo secil.
Ce bolezen ostane neprepoznana, se pogosto
ponovi. Ponovne okuzbe secil pa lahko pov-
zrocijo prizadetost ledvi¢nega tkiva.
Brezsimptomatska bakteriurija se lahko
pojavi pri obeh spolih in pri vseh starostih.
V prvem letu je pogostejsa pri deckih, pozne-
je, zlasti v Solskem obdobju, pa pri deklicah.
Primerjava med spoloma kaze, da je
okuzba sedil pet- do desetkrat pogostejsa pri
novorojencih moskega spola. V prvem letu
se razmerje obrne v prid deklic. Pogostejse
obolevanje novorojencev moskega spola $e ni
pojasnjeno, na splo$no pa so novorojenci mos-
kega spola bolj dovzetni za sepso in bakterijske
okuzbe. Pogostejse obolevanje deklic po prvem
letu starosti je verjetno povezano s kratko sec-
nico in laZjim vdorom bakterij v mehur.

ETIOLOGIJA IN PATOGENEZA

Z izjemo konénega dela secnice so secila pra-
viloma sterilna. OkuZbe najveckrat potekajo
navzgor. Bakterijam je pot proti ledvicam
olajSana, kadar ima bolnik VUR. Redkejsa je
hematogena okuzba, na katero moramo misli-
ti predvsem pri novorojencih. Ti imajo lahko
v zacetku bolezni Ze pozitivno hemokulturo,
medtem ko bakterij z urinokulturo $e ni mo¢
osamiti (7).

Vec kot 90 % okuzb secil pri otrocih pov-
zroCijo po Gramu negativne bakterije, med
katerimi je najpogostejSa Escherichia coli.
Osamijo jo pri 80-90 % bolnikov z enostavno
okuzbo secil. Redkejsa povzrocitelja sta Klebsiel-
la in Proteus species. Najpogostejsi po Gramu
pozitivni povzrocitelj je Staphylococcus saprophy-
ticus. Ta je pogostejsi pri spolno aktivnih
mladostnikih. Okuzba s Proteus species je
znacilna predvsem za decke, Se posebej za
tiste z zaporno uropatijo ali drugimi priroje-
nimi napakami secil. Treba je vedeti, da
okuZbo secil, povezano z motenim odtokom
seCa kot so hidronefroza, VUR, nevrogeni
mehur, lahko povzrocijo tudi druge manj
patogene bakterije kot so: Pseudomonas aeru-
ginosa, Haemophilus, Enterococcus species,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epider-
midis in Streptokok skupine B (1). Osamitev
pogojno patogenih bakterij ali ve¢ razli¢nih
bakterij hkrati iz urinokulture ni vedno posle-
dica onecisCenja vzorca seca. Bolnik lahko
preboleva zapleteno okuzbo s pridruZenimi
napakami secil.

Na izbiro ustreznega protimikrobnega
sredstva pomembno vplivata poznavanje pov-
zroCiteljev okuzbe v dolo¢enem obdobju in
njihova obcutljivost na protimikrobna sreds-
tva (antibiogram). Bolnika z akutno okuzbo
sedil zatnemo zdraviti takoj po odvzemu seca
za urinokulturo.

Okuzba secil je posledica razmerja med
gostiteljem in povzroditeljem. Od razmerja
je odvisno, ali bo gostitelj bakterije izplavil
z uriniranjem ali pa bodo bakterije povzro-
¢ile hudo okuzbo in brazgotinjenje ledvi¢nega
tkiva. Zato nekateri otroci zbolijo le enkrat ali
sploh ne, drugi pa imajo ponavljajoce se ali
hude okuzbe secil (1).

Lastnosti gostitelja, ki so pomembne pri
nastanku okuZbe sedil so: splo§na odpornost,
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lokalna odpornost, urodinamski pogoji in
se¢ kot gojisce. Otroci z imunsko pomanj-
kljivostjo so bolj dovzetni za okuZbo secil.
Lokalno odpornost predstavlja protibakte-
rijska dejavnost sluznice mehurja. Nekatere
bakterije takoj po vezavi na epitelne celice
poginejo. Protibakterijska dejavnost je pri veli-
kem $tevilu bakterij ali pri vedji koli¢ini seca
neuspesna, nekateri ljudje pa je sploh nimajo.
Sec je odli¢no gojisée za bakterije, zato koli-
Cina seca odlocilno vpliva na nastanek okuzbe.
Motnja v odtekanju seca zaradi VUR, zapore,
tujka v secilih, urinskega katetra, ali zastoja
seCa v mehurju po nepopolnem uriniranju,
pomembno prispeva k razmnoZevanju bakte-
rij v secilih in razvoju okuzbe. Med urodinam-
skimi pogoji, ki so pomembni za nastanek
okuzbe secil so: dotok svezZega seca, prostor-
nina votlega sistema, peristaltika, zapora,
zastoj seCa v mehurju, pogostost uriniranja (1).

Lastnosti povzrocitelja, ki so pomembne
za nastanek okuzbe so Stevilo bakterij, spo-
sobnost razmnoZevanja in virulenca (1).

Kot zunanji dejavnik na razmerje med
gostiteljem in povzrociteljem pomembno
vpliva tudi zdravljenje (1).

KLINICNA SLIKA

Klini¢na slika je odvisna od mesta okuZbe secil
in od bolnikove starosti. Pri ve¢jih otrocih je
podobna kot pri odraslih. Z anamnezo in kli-
ni¢nimi ugotovitvami laZe lo¢imo med okuzbo
spodnjega in zgornjega dela secil oziroma na
okuzbo secil sploh pomislimo. Cim mlajii je
otrok, bolj je klini¢na slika neznacilna in tezZje
je dolociti mesto okuzbe. Zato je pomembno,
da pri otroku z neznacilnimi simptomi in
znaki pomislimo na okuzbo seéil. Se posebej
to velja za otroke, ki so okuzbo Ze preboleli
v preteklosti, za tiste otroke z dokazanimi pri-
rojenimi napakami secil in za otroke, ki majo
obremenilno druZinsko anamnezo (1).

Pri novorojencih lahko poteka okuzba
secil od prikrite bakteriurije pa vse do urosep-
se s smrtnim izidom (7).

Neznacilni simptomi pri dojenckih z okuz-
bo secil so: zviSana telesna temperatura,
zaostajanje v telesnem razvoju, prebavne
tezave, krci, hipotenzija, bledica, cianoza in
podobno (7).

Vediji otroci imajo pogosto in bolece urini-
ranje, mocenje, bole¢ine v trebuhu ali ledvenem
predelu ter zviano telesno temperaturo. Red-
kejsi so napetost v trebuhu, nejes¢nost, bruhanje
in vnetje noznice (1).

DIAGNOZA

Okuzbo sedil potrdimo s pozitivnim izvidom
urinokulture. Zaradi nacina zdravljenja, obse-
ga diagnosti¢ne obdelave po preboleli okuzbi
in napovedi bolezni je zelo pomembno dolo-
¢iti mesto okuzbe. Visoka vrocina, splosna
prizadetost in bolec¢ina ledveno so znacilni za
pielonefritis. Pogosto, bolece in pekoce uri-
niranje ter bole¢ina nad sramni¢no zrastjo
s0 bolj znacilni za okuzbo spodnjih secil. Od
laboratorijskih izvidov so pospeSena sedi-
mentacija eritrocitov (SR), povecan nivo CRP
v krvi, levkocitoza, in nizka specifi¢na teza
jutranjega seCa neznacilni pokazatelji priza-
detosti ledvic. Ultrazvok (UZ) sedil nam je
v pomoc¢ pri potrditvi prizadetosti zgornjih
seCil. Prizadetost ledvic v poteku okuzbe secil
lahko potrdimo tudi s stati¢no scintigrafijo led-
vic z dimerkaptosukcinilno kislino (DMSA) (1),
vendar smo prepricani, da je uporaba te prei-
skave za tak§en namen neupravicena.

Edini dokaz za okuzbo secil je dokaz
bakterij v seCu. Bakterije lahko dokazemo
v secu posredno (dolocanje nitritov in glukoze
v seCu) in neposredno (Stetje bakterij v nativ-
nem urinu, metode dip-slide in urinokultura
po Sanfordu oziroma njene razlitice). Poveca-
no Stevilo levkocitov, eritrocitov in proteinov
v nativnem secu ne zadoscajo za potrditev
diagnoze (1).

Naéini jemanja vzorcev seéa
za bakterioloske preiskave

Invazivni nacdini

Punkcija nad sramnic¢no zrastjo je najbolj
specifi¢na preiskavna metoda za dokaz okuz-
be secil. Zapleta kot sta prehodna hematurija
in predrtje Crevesja sta redka. Uporabnost
metode je zaradi invazivnosti omejena na
primere, ko z neinvazivnimi metodami ne
ugotovimo etiologije bolezni. MoZnost zaple-
tov med posegom je manjsa, ¢e jo delamo pod
UZ nadzorom (1).
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Kateterizacija se¢nega mehurja se za jema-
nje urinskega vzorca opusca. S katetrom lahko
potisnemo bakterije iz senice v mehur in
s tem povzrocimo okuzbo. S kateterizacijo
odvzamemo se¢ za preiskave samo v primerih,
ko kateter uvajamo zaradi drugih razlogov (1).
Neinvazivni na¢ini
Vzorec seca lahko prestreZemo med sponta-
nim uriniranjem. Pri odraslih preiskovancih
in vedjih otrocih, ki lahko hotno urinirajo, pre-
strezemo vmesni curek seca, zacCetnega pa
zavrzemo. Secnica, zlasti njen kon¢ni del, je
praviloma naseljena z bakterijami, ki jih prvi
urin odplakne in s tem »ocisti pot« urinu, ki
ga prestreZemo za vzorec (1).

Odvzem vmesnega curka urina je $e toli-
ko bolj pomemben pri dojenckih in majhnih
otrocih, kjer je mozZnost okuzbe seca med
odvzemom $e vedja (1).

Urinska vrecka je najpogosteje uporabljan
pripomocek za prestrezanje seca pri dojenckih
in majhnih otrocih. Slabost vrecke je onecis-
Cenje urinskega vzorca. Diagnosti¢no vrednost
ima samo negativen rezultat urinokulture (7).

Zbiralnik seca z epruvetko za zadnji curek
(slika 1) se uporablja enako kot urinska vrec-

Slika 1. Zbiralnik seca z epruvetko za zadnji curek.

ka, oblikovan pa je tako, da deluje po nace-
lu pretoka seca skozi vezno posodo (2-5).
Skoznjo tece se¢ v vrecko, ki jo zavrZzemo, zad-
nji del curka pa ostane v epruvetki, ki jo po
uriniranju lo¢imo od zbiralnika in zaprto
s priloZenim pokrovom posljemo na preiska-
vo. Se¢ je z zbiralnikom moZno prestreci
tudi, Ce otrok lezi, sedi ali stoji.

Priporoéila za zdravnika
pri sumvu na okuzbo seéil

1. Secje treba prestreci pred zacetkom zdrav-
ljenja, bodisi z zbiralnikom bodisi s prestre-
zanjem srednjega curka v sterilno posodo
med spontanim uriniranjem. Ce hudo bolan
in prizadet otrok ne more urinirati, ga kate-
teriziramo ali opravimo punkcijo se¢nega
mehurja nad sramni¢no zrastjo. Nadomes-
Canje tekocine obicajno zadosca za to, da
vzorec seCa lahko prestreZzemo med urini-
ranjem. Tako za parenteralno nadomesca-
nje tekocine, kot tudi za invazivni odvzem
seCa, je pri otroku potrebno zdravljenje
v bolni$nici. Za potrditev diagnoze obicaj-
no zados¢a en vzorec seca za urinokultu-
ro. Ce otrok nima prepridljivih znakov za
okuzbo secil, priporocamo pred zac¢etkom
zdravljenja odvzem dveh ali ve¢ vzorcev
seca.

2. Zzdravljenjem zacnemo takoj po odvzemu
seCa in ne ¢akamo na rezultate urinokul-
ture.

3. V urinskem vzorcu doloc¢imo Stevilo in
vrsto bakterije ter obéutljivost osamljene
bakterije na protimikrobna sredstva.

4. Okvirne rezultate preiskave dobimo obi-
¢ajno Ze naslednji dan po telefonu, po
konzultaciji z mikrobiologom iz speciali-
ziranega laboratorija za urinokulture.

V otroskem dispanzerju in zasebni ordi-
naciji je treba zagotoviti ustrezen prostor za
umivanje otroka in namestitev urinskega
zbiralnika. Cis¢enje spolovila in namestitev
zbiralnika seca je ustaljen medicinski poseg,
ki se ga sestre naucijo v $oli. Izvaja se samo
v zdravstveni ustanovi. Odvzem seca je izje-
moma mozen doma in $e to samo pri starsih,
ki so usposobljeni za pravilen odvzem seca.

Pred transportom v mikrobioloski labora-
torij, lahko urinski vzorec hranimo do 24 ur pri
temperaturi 4 °C. Tako je moZno organizirati
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Slika 2. Uricult-Trio®.

prevoz urinskih vzorcev do ustreznega labo-
ratorija iz vsake zdravstvene ustanove.

Veliko tezav, povezanih z urinokulturo, se
da uspesno rediti z uporabo semikvantita-
tivnih postopkov (angl. dip-slide) (Uriline,
Uricult, Uricult-Trio). To so poceni pripomo¢-
ki razli¢nih proizvajalcev, ki sestojijo iz sterilne
posode, v kateri je ploscica z gojis¢em »CLED«
na eni strani in z gojis¢éem MacConkey na dru-
gi strani. Posebej velja omeniti Uricult-Trio
(slika 2), ki se od preostalih razlikuje po
tem, da je stran ploscice, na kateri je gojisce
za po Gramu negativne bakterije razdeljena
na dva dela, od katerih je en del prelit z »Mac-
Conkeyjevim« agarjem, drugi pa z gojis¢em za
rast E. coli. Reakcija v gojis¢u je posledica delo-
vanja encima betaglukoronidaze, ki ga izlo¢a
do 97 % sevov E. coli.

Tabela 1. Primerjava kvantitativne in semikvantitative urinokulture.

Semikvantitativne metode so uporabne
predvsem v dispanzerju in zasebnih ordina-
cijah. So cenejse od urinokulture, teZav s pre-
vozom urinskih vzorcev ni, postopek dela in
vrednotenje rezultatov pa sta preprosta. Rezul-
tat lahko odc¢itamo po 18 do 24 urah. V prime-
ru pozitivnega izvida lahko ploscico posljemo
v mikrobiologki laboratorij za natan¢no opre-
delitev vrste bakterij in antibiogram (tabela 1).

Najpomembnejse pri zdravnikovi odloci-
tvi glede ukrepanja ob sumu na okuzbo secil
je otrokovo stanje. Prizadet otrok s sumom na
okuzbo secil sodi v bolni$nico, kjer mu bomo
pravilno odvzeli se¢, opravili dodatne prei-
skave, nadomestili teko¢ino in ga zdravili
z antibiotikom intravensko. Zdravljenje bol-
nika z antibiotikom na osnovi izvida usedline
seca, ujetega v urinsko vrecko, ni sprejemljivo.

KVANTITATIVNA URINOKULTURA

SEMIKVANTITATIVNA URINOKULTURA

OPREMA o fakojsen prevoz v mikrobioloski laboratori ali © termostat
o hladilnik (varno hranjenje pri 4 °C do 24 ur)
DOSTOPNOST o teijo ® |uzjo
CENA ® visja ® nizja
HITROST © 24 h po prihodu v laboratorij © 1824 h po prelitiu gojist s secem pri 37 °C
NATANCNOST © vegja (natancno Stevilo, vrsta bakferij in antibiogram) o maniga (priblizno Stevilo, vrsta bakterij)

© mozna naknadna osamitey, natancno
prepoznavanie povzrotitelja in antibiogram
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Pri vseh otrocih s prvo okuzbo secil je
potrebna diagnostika za odkritje morebit-
nih prirojenih nepravilnosti secil. Zato je
pomembno, da smo okuzbo secil trdno doka-
zali. Preseneca nas izjemna lahkotnost, s katero
nekateri zdravniki diagnosticirajo okuzbo
secil in to celo veckrat pri istem bolniku. Kljub
»ponavljajoci se okuzbi secil« otroka ne pos-
ljejo na dodatne preiskave, ki pa jih je po
doktrini treba narediti.

ZDRAVLIJENJE

Zdravljenje otrok z okuzbo secil je odvisno od
mesta okuzbe, od splo$ne prizadetosti bolni-
ka in od njegove starosti. Akutno okuzbo secil
zatnemo zdraviti takoj, Se predno dobimo
izvid urinokulture z antibiogramom. Odlo¢i-
tev o vrsti antibiotika in nacinu zdravljenja je
odvisna od pri¢akovanega povzrocitelja okuz-
be, od poznavanja odpornosti povzrociteljev
na protimikrobna sredstva, od morebitnega
predhodnega zdravljenja, od mesta okuzbe,
od prizadetosti bolnika in od laboratorijskih
izvidov. Zdravljenje je u¢inkovito, ¢e je izvid
urinokulture 24 ur po zacetku zdravljenja
negativen. Ponovno pozitiven izvid urinokul-
ture je znak za odpornost bakterije na izbrani
antibiotik ali pa ima bolnik pridruZzeno nepra-
vilnost secil. Kljub u¢inkovitemu zdravljenju
ima lahko bolnik z okuzbo secil $e nekaj dni
povisano telesno temperaturo, piurijo, pove-
¢ano vrednost CRP v krvi in pospeSeno SR.

Poleg ustreznega antibioticnega zdrav-
Jjenja je izredno pomembno tudi podporno
zdravljenje otrok z okuzbo secil. To je: pri-
merno nadomescanje tekocine, antipiretiki,
pocitek in podobno.

Ce otrok nima vedjih tezav, izvid urino-
kulture pa je nejasen, lahko z zdravljenjem
pocakamo do izvida urinokulture. Odvzamemo
se¢ za ponovno urinokulturo. Neprizadete-
ga otroka zdravimo oralno z antibiotikom po
antibiogramu potem, ko smo zanesljivo izkljudi-
li onecisc¢enje urinskega vzorca. Otroke z brez-
simptomatsko ali prikrito bakteriurijo zdravimo
toliko ¢asa dokler z natan¢no anamnezo,
s klini¢nim pregledom in z dodatnimi prei-
skavami ne izklju¢imo prizadetosti ledvic ali
prirojenih nepravilnosti secl. Ce so izvidi
dodatnih preiskav secil normalni, se za anti-
bioti¢no zdravljenje pri ponovni brezsimto-
matski bakteriuriji ne odlo¢imo.

Otroke z okuzbo secil, tudi tiste s pielone-
fritisom, lahko uspe$no pozdravimo z ustreznim
peroralnim antibiotikom, ki ga dajemo 7 do
14 dni (6). Kraj$e zdravljenje priporocamo
samo, za otroke, ki so starejsi od pet let in
imajo okuzbo spodnjih secil brez prirojenih
nepravilnosti. Pri novorojencih okuzba secil
praviloma poteka kot sepsa. Potrebno je bol-
ni$ni¢no zdravljenje parenteralno. Podobno
velja za prizadete dojencke in majhne otro-
ke z akutnim pielonefritisom do izbolj$anja
njihovega splo$nega stanja. Zdravljenje nato
(lahko tudi doma) nadaljujemo z oralnim anti-
biotikom na katerega je osamljena bakterija
obcutljiva.

Drugi do tretji dan zdravljenja ponovimo
urinokulturo. V primeru ponovno pozitivhega
izvida moramo antibiotik zamenjati. V prvem
do drugem letu po preboleli okuzbi, nadzo-
rujemo urinokulturo na dva do tri mesece,
tudi Ce je otrok na videz zdrav.

Za intravensko zdravljenje otrok z okuzbo
secil, so primerni aminoglikozidni antibioti-
ki in cefalosporini 2. in 3. generacije. Zaradi
moznosti okuzbe z enterokoki nekateri avtorji
priporocajo za zaCetno izkustveno zdravljenje
kombinacijo aminoglikozida in ampicilina (6).
Predvsem s prakti¢nega stali$¢a zdravljenja
so za zdravljenje otrok primernejsi tisti anti-
biotiki, ki jih odmerjamo v daljsih ¢asovnih
presledkih, nekatere le enkrat na dan, in ki
jih lahko dajemo parenteralno in oralno.

Oralno zdravljenje lahko za¢nemo s tri-
metoprim-sulfametoksazolom. Vec¢ kot 80 %
E. Coli, ki so osamljene iz seca slovenskih
bolnikov je obcutljivih na zdravilo. Za oral-
no zdravljenje so primerni $e cefalosporini
ter kombinacija amoksicilina in klavulanske
kisline (6).

Za prepreCevanje ponovne okuzbe secil
priporoCamo trimetoprim, trimetoprim-sul-
fametoksazol, nitrofurantoin, izjemoma pa
tudi cefadroksil ali ciprofloksacin v nizkih
odmerkih enkrat dnevno zvecer (1). Indika-
cije za profilakso so: otrok po preboleli prvi
okuzbi secil do preiskav za ugotovitev more-
bitnih nepravilnosti secil, okuzba secil veckrat
na leto brez pridruzenih nepravilnosti secil,
VUR, nevrogeni mehur, ponavljajo¢a vnetja
secnega mehurja z uhajanjem seca in bolecim
uriniranjem, zastajanje se¢a v mehurju, zapo-
ra seCnih poti in kamni.
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NAPOVED

Umrljivost otrok zaradi okuZbe secil je majh-
na. Se vedno pa ni mogoce prepretiti poznih
posledic bolezni kot so: napredujoca odpoved
ledvic, povi$an krvni tlak in zapleti med nosec-
nostjo. Priblizno 10 % otrok in mladostnikov
z enostransko refluksno boleznijo ledvic ima
povisan krvni tlak, tisti z obojestransko pri-
zadetostjo ledvi¢nega tkiva zaradi VUR pa do

il 11
FEGI&ATRICESA HLIMIES L4

PEDTATE|CHA K1) Blgabs

3-krat ve¢. Med otroki, ki potrebuujejo dia-
lizo ali presaditev ledvic, je 10-20 % bolnikov,
pri katerih je vzrok za kon¢no odpoved led-
vic okuzba sedil, povezana z VUR (7-20).

S pravocasnim ustreznim zdravljenjem
lahko preprec¢imo ali zmanjSamo nastanek
ledvi¢nih brazgotin. Pomembno je tudi zgod-
nje odkrivanje morebitnih nepravilnosti secil
kot so VUR, zapora secil in motnje mokrenja.
Enostavne okuZbe praviloma ne zapuséajo

AEDEHEHT

N0 SFED0E
i DG

Slika 3. Normalen ultrazvok desne ledvice (3a) in ultrazvok hidronefroticno spremenjene leve ledvice s stanjsano parenhimsko plastio (3b).
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trajnih posledic. Napoved bolezni je slabsa pri
okuzbi s pridruZenim VUR, hudimi napakami
v zgradbi secil, motnjami mokrenja, nevro-
loskimi okvarami ali prizadetostjo ledvicnega
tkiva. Te bolnike moramo skrbno nadzorova-
ti, okuzbo sedil pa prepreciti oziroma zgodaj
ustrezno zdraviti (21, 22).

SLIKOVNE IN FUNKCIONALNE
PREISKAVE PO PREBOLELI
OKUZBI SECIL

Vsakemu otroku po prvi okuzbi secil nare-
dimo preiskave za ugotovitev morebitnih
nepravilnosti secil (23-26). Preiskav je ve¢ in
se med seboj dopolnjujejo. Izberemo tiste, ki
so za bolnika najmanj Skodljive in s katerimi
bomo dobili Zeljene podatke. S preiskavami
po eni strani odkrivamo prirojene nepravil-
nosti secil, predvsem VUR, po drugi strani
pa posledice VUR in ponovnih okuzb se¢il,
ki lahko povzrocijo spremembe ledvi¢nega
parenhima (SLP).

Preiskave za odkrivanje
prirojenih nepravilnosti seéil

Najpogostejse prirojene nepravilnosti secil so
VUR, zapora v odtoku se¢a (ureteropelvi¢na
zoZitev, ureterovezikalna zoZitev, uretralna
valvula), agenezija, hipoplazija ali displazija
ledvic ter podkvasta ledvica. Za odkrivanje
omenjenih nepravilnosti uporabljamo UZ,
mikcijski cistogram in sekvencno scintigrafijo.

Ultrazvok se¢il

UZ je enostavna, hitra, nenevarna, neinvaziv-
na in poceni preiskava. Rezultat je odvisen
od kakovosti aparata, od pravilnega postop-
ka preiskave in od strokovne usposobljenosti
ter izkuSenosti preiskovalca (27).

Izvid UZ mora vsebovati opis lege, oblike,
velikosti in obrobitve ledvic, opis ledvi¢nega
parenhima, osrednjega odmeva in premaklji-
vosti ledvic ob dihanju, pri secnem mehurju
pa lego, obliko, velikost, obrobitev, debeli-
no stene, strukture in retrovezikalni prostor.
Pomembno je tudi ugotavljanje zaostalega
seca (28) (slika 3).

7 UZ lahko s precej$njo zanesljivostjo
ugotovimo prirojene nepravilnosti kot so
agenezija, hipoplazija, distopija, podkvasta

ledvica, ciste, hidroureter in hidronefroza,
VUR visoke stopnje pa tudi akutno in kronic-
no vnetje ledvic, kamne, tumorje, razsirjenje
mehurja, trabekulacijo stene mehurja in
nekatere druge vecje spremembe spodnjih
secil (27).

Mikcijski cistogrami

Mikcijski cistogram je preiskava, ki jo uporab-
ljamo za odkrivanje VUR. Naredimo ga $tiri
do $est tednov po preboleli okuzbi secil (27).
Poznamo rentgenski mikcijski cistouretrogram
(MCUG) (slika 4 a), radioizotopski mikcijski
cistogram (RIMCG) (slika 4 c¢) in mikcijsko
urosonografijo (MUS) (slika 4 b).

Postopek je pri omenjenih preiskavah
podoben. V asepti¢nih pogojih uvedemo kate-
ter v se¢ni mehur, mehur izpraznimo in ga
napolnimo s tekocino. Preiskave se razliku-
jejo med seboj po tekocini s katero napolnimo
mehur (kontrast, izotop), po na¢inu spremljanja
toka tekocine v votlem sistemu, po obreme-
nitvi preiskovanca z ionizirajo¢im sevanjem in
po obcutljivosti metode za odkrivanje VUR
(tabela 2).

MCUG danes uporabljamo samo $e pri
dojenckih po prvi okuzbi secil za dokaz VUR
ter kadar Zelimo prikazati se¢nico. RIMCG
ima v primerjavi z MCUG slabso locljivost,
ne prikaze secnice in je manj obcutljiv pri
odkrivanju VUR nizke stopnje, zlasti pri
dojenckih (29-31). MUS je nova metoda, ki
smo jo na Klinicnem oddelku za nefrologijo
Pediatri¢ne klinike v Ljubljani med prvimi
v svetu vpeljali v vsakdanjo prakso (32, 33).
Preiskovanec ni obremenjen z ionizirajoc¢im
sevanjem. Preiskava je varno in je ucinkovi-
to nadomestila RIMCG v rokah izkusenega
preiskovalca.

Sekvenéna scintigrafija ledvic
(dinami¢na scintigrafija, izotopska
urografija, izotopska renografija)

Sekvencno scintigrafijo ledvic (SS) uporablja-
mo za ugotavljanje odto¢nih motenj seca iz
votlega sistema ledvic in za dolocanje soraz-
mernega deleZa delovanja posamezne ledvice.

SS je nuklearno medicinska preiskava.
V veno bolnika vbrizgamo s tehnecijem ozna-
Cen dietilentriamin pentacetat (**™Tc-DTPA)
ali merkaptoacetiltriglicerin (*™Tc-MAG3).
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Tabela 2. Prikaz razlik med rentgenskim mikcijskim cistouretrogramom, radioizotopskim mikcijskim cistogramom in mikcijsko urosonografijo.
MCUG — rentgenski mikcijski cistouretrogram, RIMCG — radioizotopski mikciiski cistogramn, MUS — mikcijska urosonografija.

dodatek tekotini spremljanje toka fekotine fonizirajoce sevanie obéutljivost
MCUG rentgensko kontrasno sredstvo rentgenski aparat +++ ++
RIMCG radioizofop gomakamera + +++
MUS ultrazvotno kontrastno sredstvo ultrazvotna sonda 0 ++

LE VOWI'ST
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Slika 4. Vezikoureteni refluks 5. stopnje v podvojen secevod levo, prikazan z rentgenskim mikcijskim cistouretrogramom (4.a) in mikcijjsko
urosonografijo (4b). Vezikoureterni refluks 2. stopnje, obojestransko prikazan z radioizotopskim mikcijskim cistogramom (4 ¢).

Pot radiofarmacevtika po telesu spremljamo
z gamakamero in podatke uskladi$¢imo
vracunalnik. V prvi minuti po intravenskem
vbrizgu radiofarmacevtika je najvecja aktiv-
nost v ledvicnem parenhimu, v drugi do
tretji minuti je znatna aktivnost v ledvicnem

votlem sistemu, v Sesti do deveti minuti pa
se pojavi aktivnost v mehurju. Po 30 minu-
tah skoraj ni vec¢ zaznati aktivnosti v predelu
ledvi¢nega parenhima, votlega sistema ledvic
in seCevodov, najvedja aktivnost pa je v pre-
delu mehurja. Z beleZenjem sevanja med
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Slika 5. Sekvencna scintigrafiia ledvic. Po dajanju radiofarmcevtika se prikaZeta obe ledvici, leva precej vecja od desne. Sorazmenni
dele? delovanja leve ledvice ji 47 in desne 53 %. Parenhim leve ledvice je stanjSan, votl sistem pa mocno razsirjen. Casovno odvisna
krivulja akfivnosti radiofarmacevtika v ledvicnem mehu in secevodih kaZe na to, da ni sponfanega praznjenja votlega sistema leve
ledvice. Ta se tudi po divretiku ne izprazni. Gre torej za hidronefrozo z zaporo.
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mikcijo, 30 do 60 minut po vbrizganju radiofar-
macevtika v veno, lahko posredno prikazemo
VUR ter nacin praznjenja secnega mehurja
(posredna radioizotopska mikcijska cistogra-
fija - PRIMCG). Aktivnost posamezne ledvice
izmerimo in jo izrazimo kot odstotek celotne
aktivnosti. Ra¢unalnik nam izrie tudi casovno
odvisno krivuljo aktivnosti radiofarmacevtika
v ledvicnem mehu in se¢evodih. Iz oblike kri-
vulje sklepamo na nacin pretoka urina v votlem
sistemu (slika 5) (27). Pri raz§irjenem votlem
sistemu ledvice med preiskavo uporabimo
diuretik. Na ta nacin razlikujemo hidronefro-
20 z zaporo od hidronefroze brez zapore (34).
Med preiskavo mora biti preiskovanec primer-
no hidriran.

Preiskave za odkrivanje
posledic vezikoureternega
refluksa in okuzb seéil, ki
lahko povzroéajo spremembe
ledviénega parenhima

SLP odkrivamo z intravensko urografijo (IVU),
2z DMSA, z UZ, z racunalni$ko tomografijo in
z magnetno resonanco. Slednji izjemoma
uporabljamo za odkrivanje SLP. Intravenska
urografija se zaradi radiacijskega sevanja in
stranskih ucinkov, povezanih s kontrastnim
sredstvom, uporablja le izjemoma. Najob-
CutljivejSa preiskavna metoda za odkrivanje
in spremljanje SLP je DMSA (35-41). Izvaja
se samo v centrih za nuklearno medicino in
preiskovanca obremenjuje s sevanjem. UZ
je v primerjavi z DMSA neskodljiv in lazje
dostopen, vendar je rezultat v vedji meri odvi-
sen od preiskovalca. Po podatkih iz literature
je DMSA v primerjavi z UZ bolj ob¢utljiva
metoda za odkrivanje SLP (35-41). Z razi-
skavo na naSem oddelku pa smo dokazali, da
je UZ v primerjavi z DMSA dovolj obc¢utljiva
preiskava za odkrivanje klini¢cno pomembnih
SLP pri otrocih in da, ¢e UZ opravimo dobro
in spremljamo tudi kazalce ledvi¢nega delova-
nja, lahko pri odkrivanju in spremljanju SLP
UZ varno in uc¢inkovito nadomesti DMSA (42).

Intravenska urografija
(ekskretorna urografija)

Uporaba IVU za odkrivanje SLP se danes
opusca. IVU uporabljamo samo $e za prikaz
anatomije ledvicnih casic, pri nekrozi sredi-

ce ali pri redkih sindromih, kot je Lawren-
ce-Moon-Bied], pa tudi za prikaz ledvi¢nih
kamnov in anatomije nerazsirjenega seCevoda.

IVU je rentgenska preiskava, pri kateri
uporabljamo infuzijo jodnih kontrastnih sred-
stev, ki se izlocajo z glomerularno filtracijo in
se niti ne izlo¢ajo niti ponovno ne absorbira-
jo v tubulih. Pri novorojencih, dojenckih in
pri bolnikih z ledvi¢no odpovedjo v katerikoli
starosti je kontraindicirana. Kontrast vnasa-
mo v infuziji. Prvi posnetek naredimo pred
dajanjem kontrasta. Po kon¢anem dajanju
kontrasta, ki traja 3 do 5 minut, naredimo
AP-posnetek ledvic. Nato slikamo v fazi nefro-
grama, ko je kontrast $e v ledvicnem paren-
himu. Na posnetku lahko dobro ocenimo
velikost ledvic, njihovo obrobitev in paren-
him. 15 minut po dajanju kontrasta slikamo
ponovno v AP-projekciji. To je faza izloCanja.
Kontrast je v votlem sistemu ledvic, secevo-
dih in v mehurju. Na posnetku ocenimo vot-
li sistem ledvic, potek secevodov in mehur.
Ce nam uspe na posnetek ujeti tudi mokre-
nje, se prikaZe tudi se¢nica. S tem preiskavo
zaklju¢imo. V primeru odstopov od norma-
le naredimo $e dodatne posnetke (27).

Stati¢na scintigrafija ledvic
z dimerkaptosukcinilno kislino
(**Tc - DMSA stati¢na renografija)

Z DMSA odkrivamo Zari$¢ne okvare ledvic-
nega parenhima. Nastanejo lahko zaradi vnetja,
arterijske hipertenzije in prirojenih napak.
Z DMSA odkrivamo tudi morebitno nepopol-
no razvito ledvico na nasprotni strani od UZ
ugotovljene solitarne ledvice ter za odkriva-
nje natan¢nega mesta in sorazmernega deleza
delovanja ektopi¢ne ledvice.

DMSA je nuklearno medicinska prei-
skava. Bolniku v veno vbrizgamo s tehneci-
jem oznaceno dimerkaptosukcinilno kislino
(*™Tc = DMSA). Sevanje izotopa beleZimo
z gamakamero in podatke uskladi$¢imo v racu-
nalnik. *™Tc - DMSA se veZe na proksi-
malne tubule. Izplavljanje radiofarmacevtika
s krvjo je pocasno in samo 10 % se ga izloci
s seCem. Tako imamo ve¢ ur nespremenjeno
sliko ledvi¢nega parenhima. Posnetki 2 do
4 ure po vbrizganju radiofarmcevtika pred-
stavljajo funkcionalno maso skorje (slika 6).
Rutinsko naredimo posnetke od zadaj in
oba stranska posnetka. Ce Zelimo izkljuciti
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Slika 6. Staticna scintigrafija ledvic z dimerkaptosukcinilno kislino. Scintigrafsko je leva ledvica pomembno zmanjSana, desna pa kaZe

vecjo motnjo kopicenja radiofarmaceviika v zgornjem polu.

ektopicno ledvico, je potreben e posnetek od
spredaj s praznim mehurjem. Z DMSA lah-
ko ugotovimo tudi sorazmerni delez delova-
nja posamezne ledvice. Pri ektopi¢ni ledvici
je ta celo bolj zanesljiv kot tisti, ki ga dobimo
s SS. Ker morata med vbrizganjem radiofar-
macevtika in slikanjem miniti vsaj 2 uri in ker
nastajanje vsake slike traja vsaj 5 minut ter
ker v primerjavi s SS DMSA preiskovanca bolj
obremenjuje z radiacijskim sevanjem, preiska-
ve ne uporabljamo samo z namenom merje-
nja sorazmernega deleZa delovanja vsake
ledvice. V ta namen raje uporabimo SS (27).

Priporoéene preiskave pri
otrocih po preboleli okuzbi
seéil ter pri tistih otrocih,
ki so zdravi ali na videz
zdravi, vendar najbolj
ogroieni pred trajnimi
spremembami ledviénega
parenhima

Rentgenske, nuklearno-medicinske ali ultra-
zvolne preiskave se dopolnjujejo in veasih
tudi prekrivajo. Vsaka od njih ima svoje pred-
nosti in slabosti. Z njimi Zelimo dobiti dovolj

podatkov ob ¢im manjsi obremenitvi prei-
skovanca. Pomembni sta tudi dosegljivost in
cena (5, 43-45).

Vecina otrok po preboleli prvi okuzbi secil
nima posledic. Med bolniki moramo odkriti
tiste, ki so ogroZeni in bi utegnili koncati na
dializi. Pomembno je, da ogroZene odkrije-
mo tudi med zdravimi ali na videz zdravi-
mi otroki §e predno prebolijo prvo okuzbo.
Najbolj ogroZene so tri skupine otrok, ki jih
bomo opisali.

Novorojenci

V zadnjih letih se izvaja presejalni UZ nosec-
nic in novorojencev na prisotnost morebitnih
nepravilnosti secil. Podatki o umestnosti
ultrazvocnega presejanja vseh novorojencev
na nepravilnosti secil niso prepricljivi, vseka-
kor pa ga priporocamo pri treh skupinah
novorojencev: pri tistih, ki imajo patologke ali
sumljive izvide UZ v nosecnosti, pri novoro-
jencih z obremenilno druzinsko anamnezo na
nepravilnosti secil in pri tistih, ki ob rojstvu
prebolevajo okuzbo secil.

Nadaljnja diagnostika je odvisna od rezul-
tatov ultrazvocne preiskave.
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Otroci po preboleli okuzbi secil

Preiskave, ki jih priporo¢amo pri otrocih po
preboleli okuzbi secil, so odvisne od starosti
bolnika:

e v prvem letu starosti UZ in MCUG,

* od prvega do sedmega leta starosti UZ in
MUS (pri motnjah uriniranja namesto
MUS MCUG),

* po sedmem letu starosti UZ.

Nadaljnja diagnostika je odvisna od izvi-
dov omenjenih osnovnih preiskav in presega
okvir tega ¢lanka.

Otroci z obremenilno druZinsko
anamnezo

Otrokom z obremenilno druZinsko anamne-
zo (sorojenci in/ali starsi s prirojeno napako
secil) naredimo UZ, ogrozZenim novorojencem
celo takoj po rojstvu. Ce je izvid UZ normalen,
redno (na en do dva meseca) nadzorujemo
se¢ z urinokulturo in vedno ob poviSani tele-
sni temperaturi. Ce je izvid UZ patoloski,
urinokultura pozitivna, anamnesti¢ni podatki
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