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UVOD

Infekcije mokraćnog trakta predsta-
vljaju jedne od najčešćih bakterijskih in-
fekcija. Osobito su česte u djece, u koje 
ih po učestalosti nadilaze tek infekcije 
dišnih putova. U dijagnosticiranju i lije-
čenju infekcija mokraćnog trakta djece, 
zadnjih se godina nije pojavilo mnogo 
novosti. Razvoj je išao u tri smjera: u 
utvrđivanje dugoročnog značenja vezi-
koureteralnog refluksa (VUR-a) i dru-
gih prirođenih nepravilnost za norma-
lan razvoj mokraćnog trakta, u traženje 
novijih pretraga koje su ugodnije za pa-
cijenta i algoritama za obradu djece po 

preboljenoj infekciji mokraćnog trakta 
i u racionalizaciju uporabe antibiotske 
profilakse. Uvažavajući sve nabrojeno,
na Kliničkom odjelu za nefrologiju Pe-
dijatrijske klinike Sveučilišnog centra 
Ljubljana, smo izradili novo doktrinarno 
stajalište o obradi djece s dokazanom in-
fekcijom mokraćnog trakta i djece u koje 
iz bilo kojeg drugog razloga sumnjamo 
na prirođenu anomaliju mokraćnog tra-
kta. Mišljenja o najprimjerenijim pre-
tragama i algoritmima pretraga za djecu 
koja su preboljela infekciju mokraćnog 
trakta su različita. Ali svi želimo dosti-
ći isti cilj: dijagnostičkom obradom pri-
kupiti dovoljno podataka uz čim manje 
štete za bolesnika. Temeljna pitanja na 
koja tražimo odgovor su koliko su naše 
spoznaje o djetetovom problemu za nje-
ga korisne i opravdavaju li invazivnost 
pretraga. Potrebno je također naglasiti, 
da tvrdnje iz literature, prema kojima 
nema čvrstih dokaza o korisnosti nekog 
dijagnostičkog ili terapijskog postupka, 
ne dokazuju njegovu nekorisnost a još 

manje njegovu štetnost. Vjerujemo, da je 
algoritam koji ćemo prikazati tek privre-
men i da će s novim spoznajama doživje-
ti promjene.

DJECA S DOKAZANOM INFEKCIJOM 
MOKRAĆNOG TRAKTA

Pri infekciji mokraćnog trakta u dje-
ce je, uz nespecifične kliničke znakove i
laboratorijske nalaze, glavni dijagnosti-
čki postupak dokaz bakterija u mokraći 
(pozitivna urinokultura). Temelj svakog 
liječenja infekcije mokraćnog trakta je 
dakle uzorak mokraće, u kojem se nađu 
iste vrste bakterija, u jednakom broju kao 
i u mokraćnom mjehuru. Mokraću treba 
uzeti prije početka liječenja, pomoću sa-
birnika ili hvatanjem u sterilnu posudicu 
u toku mokrenja. Liječenje akutne infe-
kcije mokraćnog trakta treba započeti 
što ranije, još prije nego dobijemo nalaz 
urinokulture i antibiogram. Brza dija-
gnoza i liječenje infekcije mokraćnog 
trakta već u ranom djetinjstvu, od klju-
čnog su značenja za budućnost bolesnika 
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i to iz dva razloga - prvi je taj da bolest 
može biti rano upozorenje na postojanje 
prirođenih anomalija mokraćnog trakta, 
a drugi, da pravovremeno i uspješno li-
ječenje može spriječiti ili barem smanjiti 
mogućnost nastanka ožiljaka u bubregu 
i spriječiti zastoj u rastu bubrega. Zbog 
toga, po pouzdanoj dijagnozi i uspje-
šnom liječenju, mora uslijediti dijagno-
stička obrada mokraćnog trakta najpri-
mjerenijim pretragama. Mišljena o tome, 
koje su pretrage potrebne, različita su. U 
tekstu koji slijedi izložit ćemo smjernice 
za obradu djece po dokazanoj infekciji 
mokraćnog trakta za koje mislimo, da su 
trenutno najprimjerenije našim uvjetima 
(1-4).

Do prije nekoliko godina je rendgen-
ski mikcijski cistoureterogram (MCUG) 
vrijedio za zlatni standard u otkrivanju 
VUR-a po infekciji mokraćnog trakta. 
Kasnije ga je, zbog manje izloženosti 
zračenju i veće osjetljivosti, nadomjestio 
isprva radioizotopski mikcijski cistogram 
(RIMCG) a odnedavna još i mikcijska 
urosonografija (MUS) (5, 6). Potonja je u
usporedbi s RIMCG još manje invazivna, 
jer pacijenta ne izlaže radioaktivnom 
zračenju. Kod obje pretrage moguće je 
povećati osjetljivost cikličkim odnosno 
višekratnim punjenjem mokraćnog mje-
hura. Unatoč svemu MCUG je još uvijek 
zadržao svoje mjesto pri dijagnostičkim 
pregledima djece po preboljenoj infekci-
ji mokraćnog trakta. RIMCG i MUS, u 
usporedbi s MCUG, imaju prije svega 
slabiju rezoluciju, ne prikažu mokraćnu 
cijev i imaju nižu osjetljivost pri otkriva-
nju manjih VUR-a, osobito u dojenčadi, 
u koje zračenje iz mokraćnog mjehura 
može prekriti zračenje u mokraćovodu 
i iznimno čak u nakapnici (pijelonu) (7-
10). Pokušaji nadomještanja MUS-a in-
direktnom mikcijskom urosonografijom
(IMUS) bez uporabe kontrastnog sred-
stva i bez kateterizacije mokraćnog mje-
hura, obećavajući su, ali metoda još nije 
dovoljno prokušana da bi je mogli uvesti 
u rutinsku uporabu (11).

Osnovne pretrage, koje preporu-
čujemo u djece s prvi puta dokazanom 
akutnom infekcijom mokraćnog trakta, 
ovise o dobi bolesnika (1, 5, 6):

● U prvoj godini preporučujemo ultra-
zvučni pregled mokraćnog trakta i 
MCUG.

● Od 1. godine do usvajanja navika pri 
mokrenju* preporučujemo ultrazvu-
čnu pretragu te uglavnom i MUS.

▪ MUS preporučujemo uvijek kod 
recidivirajuće infekcije mokra-
ćnog trakta;

▪ kod smetnji mokrenja, ako želimo 
anatomski prikaz mokraćne ci-
jevi, umjesto MUS-e napravimo 
MCUG.

● Po usvojenju navika pri mokrenju u 
većini slučajeva je dovoljna samo ul-
trazvučna pretraga.

▪ MUS preporučujemo samo u slu-
čajevima recidivirajućih infekcija 
gornjega dijela mokraćnog tra-
kta.

*usvojene navike pri mokrenju - dijete redovito 
svaka 2 do 3 sata potpuno isprazni mokraćni mje-
hur i pritom mu, noću ili danju, ne bježi mokraća

Odluka o mogućoj dodatnoj dijagno-
stici i praćenju te djece ovisit će o nalazi-
ma opisanih osnovnih pretraga. Savjeto-
vanje s pedijatrom nefrologom ili obradu 
u nefrološkoj ambulanti svakako prepo-
ručujemo u slijedećim slučajevima:

● patološki nalaz ultrazvučne pretra-
ge;

● nalaz VUR-a visokog stupnja (4. i 
5. stupnja prema nalazu MCUG-a, 
odnosno 3. stupnja prema nalazu 
MUS-e);

● sumnja na opstrukciju mokraćne ci-
jevi;

● kronična bubrežna bolest (KBB*) 
3. do 5. stupnja bez obzira na uzrok 
(12).

U djece s dokazanom infekcijom 
mokraćnog trakta možemo otkriti ra-
zličite prirođene i stečene nepravilnosti 
mokraćnog trakta. U tekstu koji slijedi 
prikazat ćemo tek najčešće nalaze i isto-
vremeno dati preporuke za obradu djece 
u koje nađemo određene promjene.

1. Djeca bez VUR-a ili s VUR-om 1., 2. 
i 3. stupnja (prema nalazu MCUG-a) 
odnosno 1. i 2. stupnja (prema nalazu 
MUS-e), s normalnim ultrazvučnim 
nalazom parenhima bubrega.

● ako se infekcije mokraćnog trakta ne 
ponavljaju:

▪ antibiotsku profilaksu preporu-
čujemo tek u slučajevima, koji su 
točnije opisani u poglavlju "Anti-
biotska profilaksa" (14);

▪ pri svakoj sumnji na ponovnu in-
fekciju mokraćnog trakta prepo-
ručujemo kontrolnu urinokulturu 
pravilno uzetog uzorka još prije 
početka liječenja antibioticima;

▪ preporučujemo regulaciju redovi-
tog mokrenja i stolice;

▪ kontrolni pregled preporučujemo 
kroz jednu do dvije godine. Pri 
kontrolnom pregledu dovoljno je 
učiniti samo ultrazvučnu pretra-
gu (s naglaskom na ocjenu zahva-
ćenosti bubrežnog parenhima), 
mjerenje krvnog tlaka te pregled 
uzorka mokraće zbog utvrđivanja 
moguće proteinurije;

Tablica 1. 
Stupnjevi kronične bubrežne bolesti (13)

Table 1 
Stages of chronic renal disease (13)

*Stupanj KBB GFR (ml/min/1,73 m2) Opis

1 ≥90 Oštećenje bubrega s nepromjenjenom ili 
povišenom GFR

2 60-89 Oštećenje bubrega s blago sniženom GFR

3 30-59 Umjereno snižena GFR

4 15-29 Izrazito snižena GFR

5 <15 (ili dijaliza) Terminalno zatajenje bubrega 

GFR - "glomerular filtration rate" = glomerularna filtracija
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▪ ako su nalazi kontrolnog pregleda 
normalni, praćenje bolesnika više 
nije potrebno a u suprotnom slu-
čaju preporučujemo savjetovanje 
s pedijatrom nefrologom.

● ako se infekcije mokraćnog trakta 
ponavljaju:

▪ u te djece preporučujemo obradu 
kod pedijatra nefrologa.

2. Djeca s VUR-om 4. i 5. stupnja (pre-
ma nalazu MCUG-a) odnosno 3. stu-
pnja (prema nalazu MUS-e).

● u te djece preporučujemo obradu kod 
pedijatra nefrologa.

3. Djeca bez VUR-a ali s promjenama 
bubrežnog parenhima (ožiljci, hipo-
plazija, displazija).

● Promjene bubrežnog parenhima pra-
timo pomoću ultrazvuka te ocjenom 
glomerularne filtracije, proteinurije i
krvnog tlaka, u pravilu jednom godi-
šnje (15).

● Kod svake sumnje na ponovnu infe-
kciju mokraćnog trakta preporučuje-
mo kontrolnu urinokulturu pravilno 
uzetog uzorka mokraće još prije uvo-
đenja antibiotske terapije.

4. Djeca s VUR-om (bez obzira na stu-
panj) i udruženim promjenama bu-
brežnog parenhima (ožiljci, hipopla-
zija, displazija).

● VUR ćemo u te djece tretirati jedna-
ko kao i kod djece koja imaju samo 
VUR bez pratećih promjena bubre-
žnog parenhima.

● Promjene bubrežnog parenhima pra-
timo ultrazvukom i ocjenom glo-
merularne filtracije, proteinurije i
krvnog tlaka, u pravilu jednom godi-
šnje (15).

5. Djeca s hidronefrozom bez VUR-a.

● Obrada te djece ovisna je od širine 
nakapnice (pijelona), pri čemu uzi-
mamo u obzir rezultat anteriorno-
posteriornog mjerenja. Kao dodatna 
pretraga u pravilu dolazi u obzir di-
namička renografija a preporučujemo
također i savjetovanje s pedijatrom 
nefrologom, osobito ako se radi o 

obostranoj hidronefrozi s sumnjom 
na valvulu posteriorne mokraćne ci-
jevi ili hidronefrozu solitarnog bu-
brega.

DJECA S ASIMPTOMATSKOM 
BAKTERIURIJOM

Asimptomatska bakteriurija je zna-
čajna bakteriurija, koja je posljedica na-
seljenja bakterija u mokraćni trakt, bez 
kliničkih znakova infekcije i bez ošteće-
nja tkiva. Značajnu bakteriuriju definira-
mo kao prisutnost bakterija u vrijednosti 
≥100000 CFU (colony forming units) u 
mililitru pravilno uzetog svježeg uzorka 
mokraće, koja nije posljedica zagađenja 
mokraće. Važno je znati, da pri naizgled 
asimptomatskoj bakteriuriji možemo de-
taljnom anamnezom otkriti, da je dijete 
imalo kliničke znakove sumnjive za in-
fekciju, i da su u tih bolesnika također 
česte prirođene anomalije mokraćnog 
trakta, osobito VUR. Asimptomatsku 
bakteriuriju liječimo (16, 17):

● sve dok detaljnom anamnezom, kli-
ničkim pregledom i pomoću doda-
tnih pretraga ne isključimo oštećenje 
bubrega ili prirođene anomalije mo-
kraćnog trakta;

● prije izvođenja invazivnih pretraga u 
području genitourinarnog trakta.

Djecu s prvi puta dokazanom asim-
ptomatskom bakteriurijom tretiramo je-
dnako kao i djecu s prvi puta dokazanom 
akutnom infekcijom mokraćnog trakta. 
Ako su nalazi dodatnih pretraga mokra-
ćnog trakta normalni, pri ponovnoj poja-
vi asimptomatske bakteriurije nećemo se 
odlučiti za liječenje antibioticima.

DJECA S POZITIVNOM OBITELJSKOM 
ANAMNEZOM

U djece s pozitivnom obiteljskom 
anamnezom (kada brat/sestra i/ili rodite-
lji imaju prirođenu anomaliju mokraćnog 
trakta) napravimo ultrazvučnu pretragu, 
ugroženoj novorođenčadi čak odmah po 
rođenju. Dobna granica, do koje u djece 
s pozitivnom obiteljskom anamnezom 
izvodimo pretrage, nije točno određena. 
Znamo naime da VUR može s godinama 
spontano nestati. Najviše VUR-a viso-
kog stupnja otkrijemo u asimptomatskih 
srodika mlađih od dvije godine (18, 19). 

I u tom slučaju je važna detaljna anamne-
za: često se ne radi samo o pozitivnoj 
obiteljskoj anamnezi nego i neotkrivenoj 
infekciji mokraćnog trakta. Dodatna di-
jagnostika ovisit će o rezultatima ultra-
zvučne pretrage. U slučaju patološkog 
ultrazvučnog nalaza preporučujemo sa-
vjetovanje s pedijatrom nefrologom.

NOVOROĐENČAD

Zadnjih godina su sve češći ultra-
zvučni pregledi trudnica i novorođenča-
di kojima otkrivamo i moguće nepravil-
nosti mokraćnog trakta djeteta. Podaci o 
umjesnosti ultrazvučnog skrininga sve 
novorođenčadi, kojim bi otkrili nepravil-
nosti mokraćnog trakta nisu uvjerljivi, 
ali svakako ga preporučujemo u tri sku-
pine novorođenčadi (18, 20, 21):

● u onih koji imaju patološke ili su-
mnjive nalaze ultrazvuka otkrivene u 
toku trudnoće;

● u novorođenčadi s pozitivnom obi-
teljskom anamnezom glede anomali-
ja mokraćnog trakta;

● u onih, koji u vrijeme rođenja prebole 
infekciju mokraćnog trakta.

Daljnja dijagnostika ovisi o rezul-
tatima ultrazvučne pretrage. U slučaju 
patološkog nalaza ultrazvuka, po rođe-
nju preporučujemo savjetovanje s pedi-
jatrom nefrologom.

DJECA SA SLUČAJNO OTKRIVENIM 
PATOLOŠKIM ULTRAZVUČNIM NALAZOM 

MOKRAĆNOG TRAKTA

Ultrazvukom trbuha, kojeg napra-
vimo iz bilo kojeg razloga, možemo 
ponekad slučajno otkriti nepravilnosti u 
mokraćnom traktu. Ta djeca u većini slu-
čajeva do tada nisu imala tegobe od stra-
ne mokraćnog trakta, zato dobro promi-
slimo o potrebi po daljnjoj dijagnostici. 
Pretrage će, po savjetovanju s pedijatrom 
nefrologom, ovisiti o specifičnom ultra-
zvučnom nalazu i dobi djeteta.

ANTIBIOTSKA PROFILAKSA

Najvažnije preventivne mjere u 
sprječavanju trajnih promjena parenhima 
bubrega su brzo prepoznavanje i što rani-
ji početak liječenja akutne infekcije mo-
kraćnog trakta, redovito i potpuno pra-
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žnjenje mokraćnog mjehura na 2-3 sata, 
redovita stolica i dobra hidracija. Nema 
dokaza, kojima bi potkrijepili čvrstu i 
jedinstvenu doktrinu o uporabi antibiot-
ske profilakse u djece. Dostupni dokazi
ne opravdavaju njenu široku primjenu. 
Upravo suprotno, sve je više izvješća, 
prema kojima njenu uporabu sužavaju 
na izabrane skupine bolesnika, u kojih 
još nema dokaza o njenoj neučinkovito-
sti. Također ne postoje jasno definirane
smjernice glede trajanja antibiotske pro-
filakse ali čini se, da ima smisla s njom
nastaviti sve dok ne nestanu razlozi zbog 
kojih je profilaksa uvedena. Uz uvažava-
nje gore navedenih ograničenja antibiot-
sku profilaksu još uvijek preporučujemo
u sljedećim skupinama djece (14):

● djeca po preboljenoj prvoj akutnoj 
infekciji mokraćnog trakta, do pri-
mitka normalnog nalaza obavljenih 
morfoloških pretraga;

● djeca s rizikom za nastanak bubre-
žnih ožiljaka i/ili s urosepsom. Ugro-
žena su djeca s VUR-om, i to osobito 
s visokim stupnjem VUR-a, mala 
djeca i djeca koja već imaju bubrežne 
ožiljke. Čimbenik koji ih ugrožava 
infekcije su gornjega dijela mokra-
ćnog trakta koje se ponavljaju ili te-
ška opstruktivna uropatija;

● djeca s inficiranim bubrežnim ka-
mencima;

● djeca bez anomalija mokraćnog tra-
kta, kod koje se ponavljaju infekcije 
donjega dijela mokraćnog trakta, koje 
su smetnja svakodnevnom životu.

Sadržaj članka predstavlja dok-
trinarno stajalište Kliničkog odjela za 
nefrologiju Pedijatrijske klinike Sveu-
čilišnog centra Ljubljana, koje ćemo u 
raširenom obliku ove godine objaviti u 
Slovenskoj pedijatriji.
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Summary

EVALUATION OF CHILDREN AFTER PROVED URINARY TRACT INFECTION AND THOSE IN WHOM URINARY TRACT ANOMALIES 
ARE SUSPECTED DUE TO OTHER REASONS

R. B. Kenda, T. Kersnik-Levart

In the first part of this review article the authors focused on the evaluation of children after proved urinary tract infection. The
up to date basic algorithm of investigations is presented. Further evaluation and follow up of these children depend on the results 
of basic investigations. Further on the definition and recommendation when to treat asymptomatic bacteriuria are presented. It
is stressed out that children with asymptomatic bacteriuria should be evaluated in the same way as children with proved urinary 
tract infection. In the second the authors focused on the evaluation of children in whom urinary tract anomalies are suspected due 
to other reasons. This group of children comprises of those with positive family history for urinary tract anomalies, newborns and 
children in whom abdominal ultrasound was done for other reasons and urinary tract anomalies were discovered by coincidence. 
The article is concluded by author's recommendations regarding the use of antibacterial prophylaxis.

The contents of this article were harmonized and acknowledged at professional board of the Department of Pediatric Nephro-
logy of the University Medical Centre Ljubljana at the end of May 2007 and represents the actual algorithm of the above mentioned 
department.

Descriptors: CHILDREN, URINARY TRACT INFECTION, VESICOURETERAL REFLUX, HYDRONEPHROSIS, ASYMPTOMATIC BACTERIURIA, 
ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS


