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HEMATURIJA PRI OTROCIH
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IZVLECEK

Hematurija je prisotnost krvi v urinu. Makrohematurija pomeni rdece ali rjavo obarvan urin, mikrohematurija
pa povecano Stevilo eritrocitov v urinu, ki je sicer normalno obarvan. Mikrohematurija je ena najpogostejsih
najdb, ki jih slu¢ajno odkrijemo v laboratorijskih izvidih na sistematskih pregledih pri otrocih. Hematurija je
lahko popolnoma benigen znak ali pa pomeni resno ledvi¢no bolezen. V ¢lanku opisujemo diagnosticiranje
hematurije, metode ugotavljanja ali potrjevanja hematurije ter ugotavljanje izvora hematurije in vzrokov
zanjo. Podajamo diagnosti¢na algoritma za obravnavo otrok z mikrohematurijo in makrohematurijo. Pred po-
glavjem o zdravljenju hematurije prikazujemo $e klini¢ne kazalce za orientacijsko diferencialnodiagnosti¢no
obravnavo in zdravljenje otroka s hematurijo in proteinurijo ob najpogostejsih diagnozah.

Kljuéne besede: mikrohematurija, makrohematurija, otroci.

ABSTRACT

Haematuria is defined as the presence of blood in the urine. It can be macroscopic, meaning that the urine is red
or brown in colour; while microscopic haematuria means only that there are an increased number of red blood
cells in the urine, which is of normal colour. Microscopic haematuria is one of the most frequent incidental
findings on laboratory testing at children’s regular preventative examinations. Haematuria can be a completely
benign sign, or indicate a serious kidney disorder. In this article, the diagnostic work-up of haematuria is pre-
sented, with the authors describing the methods for establishing or confirming haematuria, and for establishing
its source and aetiology. This is followed by two basic algorithms proposed for the diagnostic work-up of chil-
dren with microscopic and macroscopic haematuria. Clinical indicators for the differential diagnostic work-up
and treatment of a child with haematuria and proteinuria, then finally, the treatment of haematuria, are presented.
Key words: microscopic haematuria, macroscopic haematuria, children.

UVOD IN OPREDELITEV POJMOV ki je sicer normalno obarvan, in jo zato odkrijemo

ob pregledu urina pod mikroskopom. Rdece obar-
Hematurija je prisotnost krvi v urinu. Makrohe- van urin ni vedno hematurija. Urin lahko rde¢kasto
maturija je rdeCe ali rjavo obarvan urin, mikrohe- obarvajo nekatera zdravila (rifampicin), hrana (rde-

maturija pa le povecano Stevilo eritrocitov v urinu, Ca pesa) ali umetna barvila v bonbonih (1-3).
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Mikrohematurija je ena najpogostejsih laboratorij-
skih najdb, ki jih nakljuéno odkrijemo pri otrocih.
Najpogosteje ne povzroca simptomov, je prehodne
narave, odkrijemo pa jo pri sicer zdravih otrocih.
Stalna mikrohematurija se pojavlja dlje od Sestih
mesecev. Lahko je izolirana (brez pridruZene pro-
teinurije in levkociturije in ob normalni ledvi¢ni
funkciji) ali pa s socasno proteinurijo, kar nakazuje
moznost glomerulopatije (4—6). Brez natan¢ne ana-
mneze in podatkov o klini¢ni sliki lahko slucajna
najdba povzroci obilico preiskav, tudi nepotrebnih.
Hematurija je sicer lahko pomemben znak bolezni
secil, Ceprav je proteinurija pomembnejsi diagno-
sti¢ni in prognosti¢ni kazalnik (7, 8).

Eritrocitni cilindri so skupki oziroma agregati eri-
trocitov in Tamm-Horsfallovega glikoproteina, ki
ga izloCajo uroepitelne celice v ledviénih tubulih.
Gre za odlitke ledviénih zbiralcev, ki imajo valja-
sto strukturo. So skoraj brezbarvni do rjave barve.
Njihova najdba v urinu, zadosca zgolj eden, kaze na
glomerulonefritis ali vaskulitis. [zjemoma lahko eri-
trocitne cilindre najdemo pri sicer zdravih ljudeh pri
poskodbah ledvic (2, 6, 9).

Ob slucajno odkriti mikrohematuriji pri sicer zdra-
vem otroku priporoc¢amo kontrolni odvzem po tednu
dni. Znano je, da incidenca mikrohematurije upada,
Ce pregled urina ponovimo. Pri otrocih, starih 6—10
let, je incidenca mikrohematurije 1-2 %, ob pona-
vljanju pregleda urina pa upade na 0,5 %. Prevalen-
ca makrohematurije je desetkrat nizja (10—13).

Namen preglednega ¢lanka o obravnavi otroka s
hematurijo je predstavitev osnovnih pojmov, ki jih
sre¢amo pri hematuriji, predstavitev diagnostiénega
pristopa pri otroku s hematurijo, diaferencialnodia-
gnosti¢ne moznosti ter zdravljenje.

DIAGNOSTICIRANJE
Ugotavljanje/potrjevanje hematurije

Hematurijo lahko ugotavljamo kot prisotnost he-
moglobina v urinu s testnim listicem. Na traku ozi-

roma blazinici je naneSen reagent vodikov peroksid,
ki katalizira kemijsko reakcijo med hemoglobinom
(ali mioglobinom) in tetrametil benzidinom. Ob tej
reakciji se spremeni barva testnega listica. Razli¢ni
odtenki modre oz. zelene barve so v skladu s kon-
centracijo hemoglobina v urinu. Nastalo barvo pri-
merjamo z barvno skalo na stekleni¢ki in tako semi-
kvantitativno dolo¢imo priblizno Stevilo eritrocitov
v urinu: sled 10 eri/ul; 1+ 25eri/pl, 2+ 80eri/ul, 3+
200eri/pl. Testne blazinice za hemoglobin/eritrocite
se lahko obarvajo ze ob prisotnosti enega do dveh
eritrocitov/HPF (angl. high power field). Opisana
metoda je torej vsaj tako obcutljiva za odkrivanja
hematurije kot mikroskopski pregled urina. Veckrat
lahko zaradi visoke obcutljivosti dobimo celo lazno
pozitiven rezultat. Test je pozitiven tudi pri hemo-
globinuriji, mioglobinuriji in ob prisotnosti oksidi-
rajocih snovi (antiseptiki, bakterijske peroksidaze,
ejakulat) ter v zelo bazicnem secu (pH > 9). Lazno
negativni rezultati so zelo redki. Na osnovi negativ-
nih rezultatov kemijskega testiranja se¢a na hemo-
globin/eritrocite lahko z veliko verjetnostjo izkljuci-
mo hematurijo. Na lazno negativne rezultate lahko
naletimo pri zelo razred¢enem secu in ob prisotnosti
reducirajocih snovi (askorbinska kislina) (6, 9, 14).

Hematurijo dolo¢amo tudi s Stetjem celic (eritroci-
tov) pod mikroskopom. Dober mikroskopski pre-
gled urina zahteva izkuSenega laboratorijskega de-
lavca. Zelo pomembno je, da pregledujemo res svez
vzorec urina. Ce urin predolgo stoji, $¢ posebej na
toplem ali v bazi¢nem okolju, eritrociti in Stevilne
druge snovi v secu hitro razpadejo. Za mikroskop-
ski pregled urina na prisotnost celic (tudi eritroci-
tov) uporabljamo dve metodi Stetja celic: stetje celic
v necentrifugiranem secu na mrezici z utori (angl.
grids slide count — metoda Stansweld-Webb) in
Stetje celic v centrifugiranem secu v komori (angl.
sediment microscopy chamber count) (14).

Stetje celic na mrezici z utori. Za ta nagin uporablja-
mo necentrifugirani urin. Gre za bolj enostavno in
hitro metodo Stetja celic. Kapljico svezega urina ka-
nemo na posebno objektno stekelce, ki ima ze vde-
lano mrezico s 4 x 4 ve¢jimi kvadrati, izmed katerih
je vsak sestavljen iz 4 x 4 manjsih kvadratkov. Crte,
ki sestavljajo mrezico, predstavljajo utore, ki ujame-
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jo standardno prostornino urina. Pod mikroskopom
prestejemo Stevilo celic v stirih velikih kvadratih in
dobljeno stevilo pomnozimo z nespremenljivko ter
tako dobimo Stevilo celic, izrazeno v milijonih na
liter seca, ali Stevilo celic na mm3. Pozitivni izvid je
vec kot 10 eritrocitov/mm3(5, 6).

Stetje celic v komori. Pri tem naéinu uporabljamo
centrifugirani urin. Gre za bolj zapleteno in zamu-
dno metodo Stetja celic. 10—15 ml svezega urina
centrifugiramo pri 1500—3000 obratih 5 minut. Su-
pernatant zavrzemo, sediment pa ponovno raztopi-
mo in ga pregledamo pod mikroskopom. Preiskava
pod majhno, 10-kratno povecavo (angl. low power
field, LPF) omogoca grobo oceno celic. Preiskava
pod veliko, 40-kratno povecavo (angl. high power
field, HPF) omogoc¢a natanc¢no opredelitev celic,
pri ¢emer $tevilo celic izrazamo s Stevilom celic na
HPF. Pozitivni izvid je veé kot pet eritrocitov v vi-
dnem polju mikroskopa z veliko povecavo (HPF )
(5,06).

Ugotavljanje izvora hematurije

Eritrociti, ki jih najdemo v urinu, lahko izvirajo iz
glomerulov, tubulov, votlega sistema ledvic, seCe-
vodov ali iz mehurja.

Hematurijo, ki je posledica glomerulne bolezni, po-
gosto spremlja proteinurija. Gre za okvaro glome-
rulne filtracijske pregrade in prehajanje eritrocitov
preko nje. Eritrociti se ob prehodu poskodujejo in
postanejo nepravilnih oblik (dismorfni). S pregle-
dom eritrocitov pod faznokontrastnim mikrosko-
pom lahko dolo¢imo vrsto hematurije: glomerulna
hematurija je prisotnost ve¢ kot 60 % dismorfnih
eritrocitov ali ve¢ kot 5 % akantocitov, t.j. eritro-
citov z betiastimi izrastki. Ce eritrociti izhajajo iz
votlega sistema ledvic ali iz spodnjih se¢il, so pra-
vilnih oblik, tj. evmorfni. Pri makrohematuriji lahko
ocenimo izvor hematurije z barvo urina. Urin je
pri glomerulni hematuriji obarvan rjavo, kot temno
pivo ali Coca-Cola. Ce eritrociti izhajajo iz votle-
ga sistema ledvic ali iz spodnjih se€il, je lahko urin
obarvan svetlo rdece (15, 16).

Najpogostejse vzroke za glomerulno in neglomerul-
no hematurijo pri otrocih navajamo v tabeli 1.

Tabela 1. Najpogostejsi vzroki glomerulne in neglomerulne
hematurije pri otrocih.

Table 1. The most frequent causes of glomerular and non-
glomerular haematuria in children.

(@RI AT [gA nefropatija

benigna druzinska hematurija
Alportov sindrom

akutni postinfekcijski
glomerulonefritis

membranoproliferativni
glomerulonefritis

sistemski eritematozni lupus
hemoliti¢no-uremicni sindrom
akutni intersticijski nefritis

akutni bakterijski pielonefritis
akutni virusni ali bakterijski cistitis
tromboza ledviéne vene

Neglomerulne
bolezni

ledvi¢ni kamen
hiperkalciurija
policisti¢na bolezen ledvic
prirojena hidronefroza
poskodba secil

tumorji v secilih
intenzivna telesna dejavnost

Ugotavljanje vzroka hematurije — pristop k
otroku s piurijo

Anamneza

Pri vsakem otroku s potrjeno hematurijo je zelo
pomembno, da pridobimo natan¢ne anamnesti¢ne
podatke o druzinski anamnezi in o prejSnjih bole-
znih. Ob prvem pregledu in kontrolnih pregledih je
priporocljivo, da vsakic¢ znova poizvemo za druzin-
ske bolezni, kot so hematurija, izguba sluha, visok
krvni tlak, ledvi¢ni kamni, policisti¢na bolezen led-
vic, prirojene anomalije seéil, krvne bolezni, kot sta
hemofilija in kroni¢na ledvi¢na bolezen, ledvi¢na
odpoved, nadomestno zdravljenje z dializo ali dru-
zinski ¢lan s presajeno ledvico. Ob pozitivni druzin-
ski anamnezi na ledvi¢no bolezen pri ve¢ druzinskih
¢lanih druzine diferencialnodiagnosti¢no razmislja-
mo o boleznih bazalne membrane. Stalna mikro-
hematurija pri sicer zdravem otroku je lahko znak
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druzinske benigne hematurije oz. bolezni tanke
membrane ali pa prvi znak Alportovega sindroma.
Sledijo usmerjena vpraSanja o simptomih in znakih
sedanje bolezni. Ta vprasanja v osebni anamnezi so
odvisna od same hematurije, klini¢ne slike in otro-
kove starosti. Ce se je pri nekaj let starem otroku ne-
nadno pojavila makrohematurija z dizurijo in je urin
obarvan svetlo rdece, je velika verjetnost okuzbe
secil. Bolnika in starSe povprasamo o dodatnih de-
javnikih, ki bi lahko privedli do okuzbe: o kopanju v
javnem bazenu, urejenosti mikcij in odvajanja blata,
o vnosu teko¢in. Nenaden pojav makrohematurije
z dizurijo je lahko znak akutnega postinfekcijske-
ga glomerulonefritisa, vendar je v tem primeru urin
obarvan rjavo. Dizurija se lahko pojavi ze samo za-
radi hematurije. Pri otrocih pogosto ne ugotavljamo

latentnega obdobja 3 tednov med vnetjem v zrelu in
pojavom hematurije; polno izraZena klini¢na slika
postinfekcijskega glomerulonefritisa se lahko poja-
vi hkrati s faringitisom, ki se je do takrat zZe veckrat
ponovil. Akutno nastala makrohematurija je pri do-
jencku zelo redek pojav, vedno pa pomeni potenci-
alno resno stanje: hemoliti¢no-uremicni sindrom ali
trombozo ledvi¢ne vene, navadno v sklopu drugih
bolezni.

Klinic¢ni pregled

Poleg splosnega somatskega statusa opravimo tudi
natanéen lokalni status s palpacijo ledvenega pre-
dela in predela nad potekom seéevodov in seCnega
mehurja. Pregledamo tudi zunanji del secil in spo-
lovil.

Mikrohematurija

— }

\

Asimptomatska,
traja > 6 mesecev ?

Enkratna?
~
Hemogram, CRP
l Prehodna ob oku?bi Elektroliti v serumu
dihal? UZ pregled secil
Urin: levkociti? proteini?

Krvni tlak?

"

Kreatininski klirens
24h proteinurija
24h kalciurija

Vrocina, dizurija?
Poz. urinokultura?

'

— )/

24h kalciurija
>4mg/kg TT

Okuzba sedil

/

DruZinska anamneza
na hereditarno
nefropatijo ?

24h proteinurija > 4
mg/m?/h ali/in
poz. druzinska
anamneza \4

Genetska
diagnostika na
l Alportov sindrom

Asimptomatska
edenje < perzistentna

izolirana
mikrohematurija

| Ledvi¢na biopsija

Slika 1. Osnovni diagnosticni pristop pri otroku z mikrohematurijo.

Figure 1. Basic diagnostic approach in a child with microhaematuria.



234

Slov Pediatr 2012; 19

Laboratorijske in slikovne preiskave

Poleg metod za ugotavijanje/potrjevanje hematuri-
Jje in ugotavljanje njenega izvora odvzamemo urin
za urinokulturo (dokaz bakterijske okuzbe secil) ter
morebiti tudi urin za dokaz drugih povzrociteljev
okuzbe secil (virusi, glive, netipi¢ne bakterije — kla-
midija, ureoplazma, bacil tuberkuloze ipd.). Ve¢ino-
ma pri vseh bolnikih opravimo osnovne laboratorij-
ske preiskave krvi (krvna slika, stanje elektrolitov,
raven duSi¢nih retentov v krvi) in urina (predvsem
opredelimo proteinurijo, specificno tezo urina, gliko-
zurij, prisotnost cilindrov, kristalov ipd.) in opravi-
MO ultrazvocni pregled trebuha (1, 3,7, 8). Usmerje-
ne dodatne preiskave opravimo glede na pridobljene
podatke, kar prikazujemo na slikah 1 in 2.

Makrohematurija

g

Pozitivna
urinokultura?

~.

ODb pozitivni druzinski anamnezi na ledvi¢no bole-
zen pri vec ¢lanih druzine diferencialnodiagnosti¢no
razmi$ljamo o boleznih bazalne membrane. Stalna
mikrohematurija pri sicer zdravem otroku je lahko
znak druzinske benigne hematurije oz. bolezni tan-
ke membrane ali prvi znak Alportovega sindroma.
Ce je prisotna le hematurija brez pridruzene prote-
inurije, opravimo genetsko preiskavo na Alportov
sindrom. Ob pridruzeni proteinuriji opravimo tudi
biopsijo ledvic (17-19). Ceprav lahko ledvi¢na bi-
opsija pri izolirani asimptomatski stalni hematuriji
ostane etiolosko nepojasnjena, kljub temu ni indi-
cirana. Otroke spremljamo in biopsijo opravimo
Sele takrat, ko se hkrati pojavi proteinurija (ali drugi
znaki prizadetosti ledvic). Prav tako ni indicirana

Okuzba v Zrelu
Proteinurija

'3 Y

UZ zadebeljena
stena mehurja?

Pomembno zvisani
dusicni retenti

Znizan komplement

.

!

DA NE

Ledvic¢na biopsija

Bakterijski Virusni hemoragicni
hemoragicni cistitis cistitis

DA . NE
akut.nl. o IgA nefropatija
postinfekcijski

Hemoliticna anemija,
proteinurija,
zvisani dusicni retenti

glomerulonefritis

v

Hemoliticno-
uremicni sindrom

Slika 2. Osnovni diagnosticni pristop pri otroku z makrohematurijo.

Figure 2. Basic diagnostic approach in a child with macrohaematuria.
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cistouretroskopija, razen ¢e z ultrazvoc¢no preiskavo
ugotovimo tumorsko maso v mehurju, kar pa je pri
otrocih izredno redko (20-22).

Anamnesti¢ne kazalnike, klini¢ne znake in tipicne
izvide dodatnih preiskav pri nekaterih vzrokih he-
maturije navajamo v tabeli 2.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA
PRI OTROKU S HEMATURIJO IN
PRIDRUZENO PROTEINURIJO

Klini¢ni kazalniki za orientacijsko diferencialno-
diagnosti¢no obravnavo in zdravljenje otroka s he-
maturijo in proteinurijo ter najpogostejse diagnoze
prikazujemo v tabeli 3 (23-33).

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje hematurije pri otroku je odvisno od po-
stavljene diagnoze. Ce smo iz anamneze, glede na
klini¢ni status in na podlagi normalnih izvidov opra-
vljenih preiskav izkljucili znane vzroke ter dokaza-
li, da gre za asimptomatsko (tj. brez simptomov)
perzistentno (tj. trajajoco ve¢ kot 6 mesecev), izo-
lirano (tj. brez pridruzene proteinurije, z normalno
ledvi¢no funkcijo, normalnim krvnim tlakom in UZ
normalnimi seéili) mikrohematurijo in je druzinska
anamneza na hereditarno nefropatijo negativna,
otroka le sledimo. Ob morebitnem pojavu proteinu-
rije z diagnosticiranjem nadaljujemo.

Tabela 2. Anamnesticni podatki, klinicni kazalniki in izvidi dodatnih preiskav pri nekaterih vzrokih hematurije (UZ: ultrazvocni pregled

trebuha, RTG: rentgenogram trebuha).

Table 2. History, clinical parameters and other diagnostic criteria in selected causes of haematuria.

Anamneza, klini¢ni kazalniki

Vzroki

dizurija, vro¢ina

Izvidi dodatnih preiskav

Neglomerulna hematurija

levkociturija, bakteriurija

okuzba secil

N Ca v 24h urinu
>4mg/kg

pogoste mikcije, dizurija

hiperkalciurija

bolecine v trebuhu, ledveno

UZ/RTG kamen, UZ razsirjen ledvicni

ledi¢ni kamen, hidronefroza, poskodba

meh, UZ znaki poskodbe

napor normalni

hematurija po naporu

krvavitve po kozi, sluznicah, iz nosu

patoloski izvidi strjevanja krvi

koagulopatija

tipna masa na ledvici ali pa ni¢

UZ tumorska tvorba na ledvici

tumor

Glomerulna hematurija

pozitivna druzinska anamneza o hematuriji normalni

bolezen tankih membran (benigna druzinska
hematurija)

prebolela okuzba dihal
proteinurija

V' C3 frakcija komplementa, lahko

postinfekcijski glomerulonefritis

okuzba dihal ali ni¢

normalni ali proteinurija

IgA-nefropatija

prebolela driska, okuzba dihal, bledica

proteinurija, zvisana secnina in

hemoliti¢no-uremi¢ni sindrom

kreatinin v krvi, laboratorijski kazalniki

hemolize

pozitivna druzinska anamneza na
hematurijo/ledvi¢no bolezen/ledvi¢no

odpoved genetske preiskave

normalni ali proteinurija, spremembe
na oceh, izguba sluha,pozitivne

Alportov sindrom

krvavitve po kozi, bole¢ine v trebuhu,
otekli, boleCi sklepi

normalni ali proteinurija, kri v blatu

glomerulonefritis v sklopu vaskulitisa
Henoch-Schonlein

zauzitje zdravil

kreatinin

normalni ali proteinurija, glukozurija,
levkociturija, zviSana se¢nina in

zdravila: nesteroidna protivnetna zdravila,
ciklofosfamid, ciklosporin, druga
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HEMATURIJA + PROTEINURIJA

-

POSTINFEKCIJSKI
GLOMERULONEFRITIS

- majhen otrok z anamnezo
0 okuzbi v Zrelu

- ev. vsi znaki nefriticnega

sindroma (hematurija,

proteinurija, uremija,

hipervolemija, hipertenzija)

- | C3 +/- | C4 +/-Klasi¢tna
pot aktivacije komplementa

HEMOLITICNO-
UREMICNI
SINDROM

- majhen otrok

- uremija

- hemoliza

- trombocitopenija

\

NEFROTSKI SINDROM

- majhen otrok (2-5 let)
- nefrotska proteinurija
-edemi

- hipoalbuminemia

- hiperlipemija

/

IgA NEFROPATIJA

- vedji otrok, mladostnik
- prizadetost ledvic od
intermitentne ali stalne
mikro- ali
makrohematurije do
polno razvitega
nefrotsko nefriticnega
sidroma in ledvi¢ne
odpovedi

VASKULITIS HENOCH-SCHONLEIN

- petehije, ekhimoze na kozi

- otekli sklepi

- bole€ine v trebuhu, kri na blatu

- prizadetost ledvic — od prehodne
hematurije do polno razvitega
nefritiénega ali nefrotskega sindroma

ALPORTOV SINDROM

- pozitivna druZinska anamneza na
dedno nefropatijo

- genetsko-molekularna diagnostika
-okulist, +/- specificne spremembe,
predvsem na mreznici

- audiogram, +/- senzorinevralna
naglusnost za visoke frekvence

Slika 3. Klinicni kazalniki za orientacijsko diferencialnodiagnosticno obravnavo in zdravljenje otroka s hematurijo in proteinurijo ter

l

SISTEMSKI LUPUS

- vedji otrok, mladostnik

- sistemska bolezen, ki lahko
prizadene vse organe (sklepi,
koZa, sluznice, CZS, ledvice,
drugi organski sistemi)

- prizadetost ledvic — od izolirane
hematurije do polnorazvitega
nefrotsko-nefriiticnega sindroma
in ledvi¢ne odpovedi

- poz. testi na sistemsko obolenje
(ANA, ENA, anti DNA, LA, ...)

najpogostejse diagnoze (LB: ledvicna biopsija).

Figure 3. Clinical parameters of provisional differential-diagnostic evaluation and treatment of a child with a common cause of

haematuria and proteinuria.

TUBULOINTERSTICIJSKI NEFRITIS

-nizka specifi¢na teza urina
- proteinurija - blaga

- +/- glukozurija, levkociturija
- +/- arterijska hipertenzija

- ledvi¢na odpoved
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Hematurija pri otroku, ki najpogosteje pomeni le
nekoliko zvisano Stevilo eritrocitov pod mikrosko-
pom in jo odkrijemo slu¢ajno, je lahko popolnoma
benigen znak ali pa pomeni resno ledvi¢no bolezen.
V prispevku opisujemo osnovne klini¢ne pristope
k najpogostejSim boleznim, pri katerih se pojavlja
hematurija. Izredno pomembni so anamnesti¢ni po-
datki, tudi o boleznih v druzini, potek bolezni in kli-
nicno stanje otroka, kar opredelimo Ze na primarni
zdravstveni ravni. Obsezno diagnosticiranje opra-
vimo usmerjeno glede na pridobljene podatke na
sekundarni ali terciarni ravni. Ce ne pomislimo pra-
vocasno na vse diferencialnodiagnostiéne moznosti
in jih ne opredelimo, lahko zamudimo pomemben
trenutek, ko bi z ustreznim zdravljenjem lahko celo
preprecili okvaro ledvic.
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