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1ZVLECEK

Piurija ali levkociturija je prisotnost levkocitov v urinu, ki presega predpisano mejo 5 levkocitov v vidnem
polju mikroskopa z veliko povecavo pri sedimentiranem urinu oziroma 15 levkocitov/mm3 urina pri nesi-
dementiranem urinu. Lahko je popolnoma benigen znak in gre za lazno piurijo ob oneciS¢enju vzorca urina,
najpogosteje pa je posledica okuzbe secil. Lahko pa pomeni celo resno ledvi¢no bolezen. V ¢lanku opisujemo
diagnosticiranje piurije, pri cemer avtorji opisejo metode ugotavljanja ali potrjevanja piurije ter ugotavljanje
vzrokov zanjo. Sledi poglavje o diferencialnodiagnosticni obravnavi otroka s piurijo ter na koncu Se poglavje
0 zdravljenju.

Kljuéne besede: piurija, levkociturija, otroci, okuzba secil, sterilna piurija.

ABSTRACT

Pyuria or leukocyturia is defined as the presence of more than five leukocytes per high power field using
sedimented urine or more than 15 leukocytes/mm3 using non-sedimented urine. Pyuria can be a completely
benign sign, representing a false positive urine test for pyuria due to contaminated urine. Most often it is a
result of urinary tract infection, but it can also be a sign of a serious renal disorder. In this article the diagnostic
work-up of pyuria is presented, in which the authors describe the methods used to establish or confirm pyuria
and to determine its aetiology. The clinical signs of the most frequent differential diagnostic possibilities in a
child with pyuria, and finally, the treatment of pyuria, are presented.

Key words: pyuria, leukocyturia, children, urinary tract infection, sterile pyuria.

UVOD, OPREDELITEV POJMOV

V normalnem urinu so levkociti najpogosteje pri-
Piurija ali levkociturija je prisotnost levkocitov sotne celice, precej pogosteje kot eritrociti. Piurija
v urinu, ki presega predpisano mejo (opredeljena v ja lahko povsem nepomembna najdba in je lahko
podpoglavju o dolocanju/potrjevanju piurije). zgolj posledica onecis¢enja urina. Brez natancne
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anamneze in podatkov o klini¢ni sliki zato sluc¢ajna
najdba piurije lahko pomeni veliko preiskav, tudi
nepotrebnih. Ob piuriji, ki jo odkrijemo slucajno pri
sicer zdravem otroku, zato priporocamo kontrolni
odvzem urina, pri ¢emer smo posebej pazljivi, da
ga pravilno odvzamemo. Piurija pri otrocih je sicer
najpogosteje posledica okuzbe seéil, lahko pa je tudi
spremljajocCi znak nekateri resnih bolezni ledvic ali
sistemskih bolezni. V tem primeru ve¢inoma govo-
rimo o sterilni piuriji, ki pomeni prisotnost levko-
citov v urinu, ki presega predpisano mejo, pri cemer
pa ne dokazemo okuzbe secil.

Levkocitni cilindri so skupki oziroma agregati lev-
kocitov in Tamm-Horsfallovega glikoproteina, ki
ga izlocajo uroepitelne celice v ledvi¢nih tubulih.
Gre za odlitke ledvi¢nih zbiralcev, ki imajo valjasto
strukturo in se lahko pojavijo pri akutnem pielone-
fritisu, tubulointersticijskem nefritisu in pri nekate-
rih glomerulonefritisih (1-4).

V preglednem c¢lanku o obravnavi otroka s piurijo
zelimo predstaviti osnovne pojme, ki jih sre¢amo
pri piuriji, prikazati diagnosticni pristop pri otroku
s piurijo, diferencialnodiagnosticne moznosti ter
zdravljenje.

DIAGNOSTICIRANJE

Ugotavljanje in potrjevanje piurije

Piurijo lahko ugotavljamo z uporabo testnega listi-
¢a, ki spremeni barvo zaradi vpliva encima esteraze
v levkocitih. Esteraze katalizirajo hidrolizo derivata
estra pirol aminokisline, ki sprosti 3-hidroksi-5-fe-
nil pirol. Pirol nato reagira z diazonijevimi solmi,
kar spremeni barvo testne blazinice. Nastalo barvo
primerjamo z barvno skalo na steklenicki. S testom
lahko semikvantitativno dolo¢imo priblizno Stevi-
lo levkocitov v secu z obcutljivostjo 81-96 % (1):
1+: 15-70 levkocitov/mms3; 2+: 70—125 levkocitov/
mm3; 3+: 125-500 levkocitov/mms3. Test je lazno
negativen pri glikozuriji, veliki specifi¢ni tezi urina,
prisotnosti nekaterih antibiotikov (cefaleksin, tetra-
ciklini) in pri prisotnosti oksalatov. Lazno pozitiven
je lahko test pri onesnazenju iz noznice (2, 5).

Natanénejsa metoda je Stetje celic (levkocitov) pod
mikroskopom. Dober mikroskopski pregled seca
zahteva izkuSenost laboratorijskega delavca. Zelo
pomembno je, da pregledujemo povsem svez vzo-
rec seca. Ce seé predolgo stoji, $e posebej na toplem
ali v bazi¢nem okolju, eritrociti in $tevilne druge
snovi v secu hitro razpadejo. Za mikroskopski pre-
gled se¢a na prisotnost celic (tudi levkocitov) upo-
rabljamo dve metodi Stetja celic: Stetje celic v ne-
centrifugiranem secu na mrezici z utori (angl. grids
slide count; metoda Stansweld-Webb) in stetje celic
v centrifugiranem se¢u v komori (angl. sediment

microscopy chamber count) (5).

Stetje celic na mreZici z utori. Za ta nadin upora-
bljamo necentrifugirani urin. Gre za enostavno in
hitro metodo §tetja celic. Kapljico svezega urina ka-
nemo na posebno objektno stekelce, ki ima ze vde-
lano mrezico s 4 x 4 ve¢jimi kvadrati, od katerih je
vsak sestavljen iz 4 x 4 manjsih kvadratkov. Crte, ki
sestavljajo mrezico, predstavljajo utore, ki ujame-
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 $tevilo celic na mm3. Pozitiven izvid je
rezultat ve¢ kot 15 levkocitov/mm3.

Stetje celic v komori. Pri tem nacinu 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 povecavo (10 x; (angl. low power field,
LPF) omogoca grobo oceno celic. Preiskava pod ve-
liko povecavo (40 x; angl. high power field) omogo-
¢a natancno opredelitev celic, pri ¢emer Stevilo celic
izrazimo s Stevilom celic na HPF. Pozitivni izvid je
ve¢ kot pet levkocitov v vidnem polju mikrosko-
pa z veliko povecavo (HPF) .
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Ugotavljanje vzroka piurije — pristop k otroku
s piurijo

Anamneza

Najprej poizvemo o druzinski anamnezi in o prej-
$njih boleznih. Sledijo usmerjena vprasanja o simp-
tomih in znakih sedanje bolezni: poviSana telesna
temperatura, morebitne motnje v odvajanju urina
(dizurija, urgenca, inkontinenca, retenca ali polaki-
surija), boleCina in njen znacaj ter ¢as pojavljanja
(med mikcijo, ves as), morebitna sprememba bar-
ve, vonja ali koli¢ina izlocenega urina in morebitni
izcedek na hlackah/plenicki. Pri mladostnikih in
mladostnicah povprasamo tudi o spolnih odnosih
in ginekoloskih boleznih. Pridobimo tudi podatke
0 morebitnem jemanju zdravil (zlasti antibiotikov
ali nesteroidnih protivnetnih zdravil), arterijski hi-
pertenziji, oteklinah in o ve¢jem vnosu tekocCine s
spremljajo¢im obc¢utkom Zeje ali brez njega.

Klinicni pregled

Poleg pregleda splosnega somatskega stanja opravi-
mo tudi natancen lokalni pregled s palpacijo ledve-
nega predela in predela nad potekom se¢evodov in
se¢nega mehurja. Pregledamo tudi zunanji del secil
in spolovil. Ob prisotnosti izcedka iz se¢nice opra-
vimo tudi bris secnice.

Laboratorijske in slikovne preiskave

Poleg metod za ugotavljanje/potrjevanje piurije

nam je pri ugotavljanju vzroka piurije lahko v delno

pomo¢ tudi ugotavljanje razli¢nih vrst levkocitov,

kar nam lahko posredno pokaze vzrok bolezni (4):

* nevtrofilci so najpogosteje prisotni pri bakte-
rijskih okuzbah secil ali pri oneciscenju urina,
lahko pa jih najdemo tudi pri proliferativnih
glomerulnih boleznih ali pri akutnem tubuloin-
tersticijskem nefritisu;

» eozinofilci v ve¢ kot enem odstotku celic v uri-
nu so bolj specificen in obcutljiv kazalnik aku-
tnega tubulointersticijskega nefritisa, medtem
ko nekateri drugi avtorji menijo, da eozinofilu-
rija ni zanesljiv pokazatelj te bolezni (6); lahko
se pojavijo tudi pri okuzbah secil, pri nekate-
rih oblikah glomerulonefritisa, pri obstruktivni

uropatiji in ateroemboli¢ni bolezni ledvic (1);
za njihov dokaz je potrebno sediment obarvati z
barvilom, npr. po May-Gruenwald-Giemsa (2);

* limfociti so lahko v ve¢jem Stevilu prisotni pri
bolnikih z akutno celi¢no zavrnitvijo presajene
ledvice.

Pri otroku s piurijo odvzamemo tudi urin za urino-
kulturo (dokaz bakterijske okuzbe secil) ter morebi-
ti tudi urin za dokaz drugih povzrociteljev okuzbe
secil (virusi, glive, netipicne bakterije — klamidija,
ureoplazma, bacil tuberkuloze ipd.). Ve¢inoma pri
vseh bolnikih opravimo osnovne laboratorijske pre-
iskave krvi (krvna slika, elektrolitski status, raven
dusi¢nih retentov v krvi) in urina (predvsem opre-
delimo proteinurijo, specificno tezo urina, glikozu-
rij ipd.) in opravimo ultrazvocni pregled trebuha.
Usmerjene dodatne preiskave opravimo glede na
pridobljene podatke.

DIFERENCIALNO
DIAGNOSTICIRANJE BOLEZENSKIH
STANJ S PIURIJO

Bolezenskih stanj, ki se lahko kazejo s piurijo, je
veliko. Ob tem se moramo zavedati, da piurija ni ne
specifi¢en ne obcutljiv kazalnik dolocene bolezni,
pac¢ pa jo moramo vrednotiti skupaj z anamnestic-
nimi podatki, s klini¢no sliko in z laboratorijskimi
izvidi. V Tabeli 1 v grobem prikazujemo anamne-
sti¢ne kazalnike, klini¢ne znake in tipi¢ne izvide
dodatnih preiskav pri nekaterih vzrokih piurije. V
nadaljevanju podrobneje opisujemo najpogostejse
diferencialnodiagnosti¢ne moznosti.

AKutna okuzba secil

Piurija pri otroku je najpogosteje posledica akutne
okuzbe secil. Izraz okuZzba secil obsega bolezenska
dogajanja, za katera je znacilen vdor mikrobov kjer
koli v secila, potrdimo pa jo z velikim $tevilom bak-
terij v seCu. Za postavitev diagnoze je potrebna rast
100.000 ali ve¢ bakterij (angl. colony forming units)
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Tabela 1. Anamnestic¢ni kazalniki, klinicni znaki in tipicni izvidi dodatnih preiskav pri nekaterih vzrokih piurije.

Table 1. Medical history parameters, clinical signs and typical examination results in different types of pyuria.

Vzroki

Anamneza, klini¢ni kazalniki

vro€ina, splo$na prizadetost, slabo pocutje, poz. nitriti, proteinurija, bakteriurija,
levkocitni cilindri, zviSani parametri

bolecine ledveno
vnetja

Izvidi dodatnih preiskav

akutna okuzba zgornjih se¢il (akutni
pielonefritis)

dizurija, polakisurija, inkontinenca urina,
bolec¢ine suprapubi¢no

poz. nitriti, proteinurija, bakteriurija

akutna okuzna spodnjih secil (akutni cistitis,
uretritis)

brez simptomov normalni

asimptomatska bakteriurija

nespecificni

sterilna piurija, dokaz bacila TBC v 3
jutranjih vzorcih urina

tuberkuloza secil

klini¢ni znaki fimoze/adhezij prepucija
(decki) ali adhezij malih sramnih ustnic
(deklice)

lahko blaga lazna proteinurija,
bakteriurija sicer normalni

fimoza, adhezije prepucija (decki), adhezije
malih sramnih ustnic (deklice)

slabo pocutje, izpuscaj, vroCina, artralgije,
klini¢ni znaki dehidriranosti, lahko uveitis

sterilna piurija, levkocitni cilindri, blaga tubulointersticijski nefritis
proteinurija s hematurijo ali brez nje,

nizka specifi¢na teza urina, zvisani

dusiéni retenti

Potterjeva sekvenca — huda oblika
ARPKD, arterijska hipertenzija, tipna
masa v trebuhu, lahko brez anammneze in
normalen kliniéni status — ADPKD

UZ secil

sterilna piurija, proteinurija, hematurija, policisti¢na bolezen ledvic
nizka specifi¢na teza urina, znacilen

lahko normalen

sterilna piurija, proteinurija,

nefrokalcinoza razli¢nih vzrokov

hiperkalciurija, hematurija

bolecine v trebuhu, ledveno

sterilna piurija, mikro- ali

ledviéni kamen

makrohematurija, proteinurija
UZ/RTG kamen, UZ razsirjen votli

sistem

bolecine v trebuhu, ledveno, vrocina, kaselj sterilna piurija, zviSani parametri vnetja, apendicitis, bazalna pljucnica

in avskultatorni izvid pri pljucnici
plucnica

UZ zadebeljena stena slepisca, RTG -

ve¢ dni trajajoca povisana telesna
temperatura (klasi¢no vsaj pet dni),
obojestranski konjunktivitis, znacilne
spremembe sluznice ustno-zrelnega
podrocja in ustnic, polimorfen izpuscaj,
eritem in/ali edem rok ali nog v akutni fazi
ali lusCenje koze ob nohtih v subakutni fazi
in cervikalna limfadenopatija

sterilna piurija

Kawasakijeva bolezen

v mililitru pravilno odvzetega urina. Ce najdemo
to Stevilo bakterij v enem vzorcu ustrezno odvze-
tega urina, je zanesljivost diagnoze 80 %, ¢e v dveh
ali treh zaporednih vzorcih, pa je zanesljivost kar
95—100 %. Pri odvzemu vzorca seca s katetrom ali
s suprapubicno aspiracijo (kar v praksi redko upora-
bljamo) je pomembno Stevilo ze 100 ali 1000 CFU
v ml seca (1). Z izrazi uretritis, cistitis, pielitis in
nefritis oziroma z njihovo kombinacijo opredelimo
mesto okuzbe. Ta je lahko omejena le na eno mesto,
vendar vedno obstaja nevarnost, da se bo razsirila

po celotnih secilih. Zaradi nacina zdravljena, obsega
diagnosti¢ne obdelave po preboleli okuzbi in napo-
vedi izida bolezni je zelo pomembno, da dolo¢imo
mesto okuzbe, kar pa je pogosto tezko izvedljivo. S
prakticnega stalis¢a je torej smiselno, da simptomat-
ske okuzbe secil razdelimo na tiste, ki prizadenejo
ledvi¢ni parenhim (akutni pielonefritis) s spremlja-
jocimi neznacilnimi znaki okuzbe (zvisana telesna
temperatura, levkocitoza in zvecana vrednost C-re-
aktivnega proteina (CRP)], in na okuzbe, omejene
na spodnji del secil (akutni cistitis, uretritis). Pri
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slednjih organizem splos$no ni prizadet, znacilne pa
so bole¢ine v suprapubiénem predelu ter pogosto,
bolece in pekoce uriniranje. Kot smo ze omenili,
je zgolj z anamnezo, S klini¢nimi ugotovitvami in
preprostimi laboratorijskimi preiskavami pogosto
tezko razlikovati med prizadetostjo zgornjega in
spodnjega dela sedil, in to tem tezje, ¢im mlajsi je
otrok. V tak$nih primerih govorimo o neopredeljeni
okuzbi secil in vsekakor je bolj varno, da tako okuz-
bo obravnavamo kot akutni pielonefritis (7, 8).

Okuzbo secil moramo razlikovati od asimptomat-
ske bakteriurije, ki pomeni pomembno bakteriurijo
(100.000 ali ve¢ bakterij v mililitru se¢a) brez hkra-
tnih znakov okuzbe secil in brez piurije. Obicajno je
ne zdravimo z antibiotiki, izjema je asimptomatska
bakteriurija pred invazivnimi posegi na secilih (9).

Pri fimozi, adhezijah prepucija pri dec¢kih in ad-
hezijah malih sramnih ustnic pri deklicah z na-
tan¢nim pregledom zunanjega dela secil in spolovil
vecinoma odkrijemo vzrok piurije. Smiselno, da po
odstranitvi vzroka oneciSenja vzorca urina se¢ po-
novno preiséemo (1).

Tubulointersticijski nefritis je bolezen ledvic,
ki povzroc¢i tubulointersticijsko vnetje in okvaro z
relativno ohranitvijo glomerulov in zil. Klasi¢na
klini¢na slika je triada izpusc€aj, povisana telesna
temperatura in artralgije skupaj z okvaro ledvicne-
ga delovanja, kar ugotovimo ob poviSani serumski
koncentraciji kreatinina in se¢nine. Omenjena kli-
nicna slika se skupaj z eozinofilijo v periferni krvi
najveckrat pojavi pri obliki, ki jo povzrocajo zdravi-
la, sicer pa vsi ti znaki Se zdale¢ niso vedno prisotni.
Simptomi so veCinoma nespecifiéni (navzea, bru-
hanje, utrujenost, hujsanje), v¢asih pa je pridruze-
na tudi ledvena bole€ina zaradi raztezanja ledviéne
kapsule ob povecanju ledvice. Tubulointersticijski
nefritis se lahko pojavi tudi v sklopu sistemske bo-
lezni (npr. sistemski lupus), ko so prisotni tudi drugi
znacilni simptomi in znaki. Zdravila, ki povzroca-
jo nefritis, so najpogosteje antibiotiki, v zadnjem
Casu pa vse pogosteje tudi nesteroidna protivnetna
zdravila, v manjsi meri tudi druga zdravila (npr. pro-

tiepilepti¢na zdravila, diuretiki). V velikem delezu
poteka kot neoliguri¢na ledvi¢na odpoved. V urinu
sta obicajno prisotni mikrohematurija in sterilna pi-
urija, pomembne proteinurije ali makrohematurije
pa obicajno ni. Izjema je tubulointersticijski nefritis,
povzrocen z nesteroidnimi protivnetnimi zdravili,
pri katerem je proteinurija bolj izrazita in se lahko
razvije celo nefrotski sindrom. V se¢u lahko najde-
mo $e levkocitne in granulirane ali hialine cilindre,
medtem ko so eritrocitni cilindri, sicer znacilni za
glomerulne bolezni, zelo redki. Eozinofilci v se¢u
niso ne obcutljiva ne specificna najdba (6). Piurija
je lahko prisotna tudi pri kroni¢nem tubulointersti-
cijskem nefritisu kot posledica dlje Casa trajajoCega
jemanja analgetikov, okuzb in nekaterih sistemskih
bolezni. V teh primerih ob ultrazvocnem pregledu
najdemo zmanjSani ledvici s tanjSo in z ehogeno
parenhimsko plastjo, medtem ko pri akutnem bole-
zenskem procesu Vv ledvicah ugotavljamo normalno
veliki ali celo povecani ledvici (1).

Ce ob ledvi¢nih kolikah najdemo levkocite, mora-
mo zlasti pri hkratni mikrohematuriji (eritrocituri-
ji) pomisliti na prisotnost ledvicnega konkrementa
(nefrolitijaza), ki ga dokazemo z ustreznimi slikov-
nimi preiskavami, v prvi vrsti z ultrazvokom. Lev-
kociturija se lahko pojavi tudi pri vnetju slepica z
bolecino, ki je podobnega znacaja kot pri ledvicnih
kolikah zaradi konkrementa v desnem seCevodu, Se
posebe;j, ¢e slepi¢ lezi retrocekalno v blizini sece-
voda (1).

Sterilna piurija se lahko pojavi tudi pri avtosomno
recesivni policisti¢ni bolezni ledvic, in sicer poleg
blage proteinurije in mikrohematurije, v¢asih pa je
izvid urina povsem normalen. Zgodaj v poteku bo-
lezni se pojavi motena koncentracijska sposobnost
ledvic s posledi¢no zmanjSano specifi¢no tezo seca,
medtem ko moteno uravnavanje kislinsko-baznega
stanja nastopi kasneje (10).

Kawasakijeva bolezen je redek vzrok sterilne piuri-
je pri otrocih. Nanjo pomislimo ob znacilni klini¢ni
sliki: ve¢ dni trajajo¢a poviSana telesna temperatura
(klasi¢no vsaj pet dni), obojestranski konjunktivitis,
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znacilne spremembe sluznice ustno-zrelnega podro-
¢ja in ustnic, polimorfen izpuscaj, eritem in/ali edem
rok ali nog v akutni fazi ali lus¢enje koze ob nohtih
v subakutni fazi in cervikalna limfadenopatija (11).

Tuberkuloza sedil je prav tako redek vzrok sterilne
piurije. Pri sumu na bolezen odvzamemo tri jutranje
vzorce seca in jih posljemo na preiskavo za dokaz
prisotnosti bacila tuberkuloze, pri cemer je za diagno-
zo pomembno kakrsno koli Stevilo mikobakterij (1).

Poznamo $e nekaj bolezenskih stanj, ki lahko pov-
zro€ajo piurijo, vendar se pri otrocih pojavljajo red-
ko in presegajo okvir tega prispevka.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje piurije pri otroku je odvisno od posta-
vljene diagnoze. Ce smo iz anamneze glede na kli-
nicni status in z normalnimi izvidi opravljenih pre-
iskav izkljucili znane vzroke in dokazali, da gre za
piurijo zaradi oneciSCenja vorca urina, zdravljenje
ni potrebno. Nekatere bolezni, katerih laboratorij-
ski kazalec je tudi piurija, zdravimo zgolj podporno
(npr. ve€ina primerov intersticijskega nefritisa, poli-
cisti¢na bolezen ledvic), spet druge specificno (aku-
tno bakterijsko okuzbo secil, bakterijsko plju¢nico
z antibiotiki, apendicitis kirursko, ledvicne kamne
konzervativno ali kirur§ko, na enak naéin fimozo in
adhezije prepucija in malih sramnih ustnic). Pri Ka-
wasakijevi bolezni dajemo imunoglobuline, vendar
predvsem zato, da bi preprecili nastanek anevrizem
vencnega zilja in ne za zdravljenje drugih manife-
stacij bolezni, vkljucno s sterilno piurijo.

ZAKLJUCEK

Piurija pri otroku je prisotnost levkocitov v urinu,
ki presega predpisano mejo. Lahko je popolnoma
benigen znak in gre za lazno piurijo ob onecisce-
nju vzorca urina. Najpogosteje je posledica okuzbe
secil, lahko pa pomeni tudi resno ledvi¢no bolezen.
Piurijo moramo vedno vrednotiti v sklopu celotne

klini¢ne slike, skupaj z anamnesti¢nimi podatki,
najdbami pri kliniénem pregledu ter z izvidi slikov-
nih in laboratorijskih preiskav.
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