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Urotraktiinfekisioon lapseeas

Heli Griinberg, Inga Vainumade, Aili Traat - TU Kliinikumi lastekliinik

Ksige sagedasemad infektsioonid lapseeas on dge
respiratoorne viirusinfektsioon ja urotraktiinfektsioon
(UTI) (1). Spetsiifiliste ilmingute puudumise téttu
on kuseteedeinfektsioon just esimesel eluaastal
aladiagnoositud véi hilinenult diagnoositud (2).
Pielonefriidi diagnoosi ja ravi hilinemine lastel on
aga iks neerukoe armistumise riskiteguritest (3).
Neerukoe koldeline armistumine v&ib hiljem, téis-
kasvanueas, olla arteriaalse hipertensiooni, rase-
dusaegse eklampsia véi kroonilise neerupuudulik-
kuse kujunemise péhjuseks (4).

Epidemioloogia

UTI esineb 5% tiitarlastest ja 1-2% poeglastest (5).
Esimestel elukuudel haigestuvad sagedamini
poeglapsed, imikuea méddudes on nii esmast kui
ka retsidiveeruvat UTld sagedamini titarlastel (6, 7).
Imikueale on iseloomulik Glemiste kuseteede
infekisioon ehk pielonefriit, vanematel lastel esi-
neb sagedamini tsstiiti. Parast 7. eluaastat haiges-
tumus urotraktiinfektsiooni vitheneb (8).

Etiopatogenees

Kaigis vanuserihmades on 80%- juhtudest UTI
tekitajaks Escherichia coli, jGrgnevad Klebsiella
ja teised enterobakterid. Vastsindinutel vaivad
tekitajoks sageli olla ka enterokokid, ile aastas-
tel poeglastel Proteus ja teismelistel titarlastel
Staphylococcus  saprophyticus (8). Sinni jarel
koloniseerub  periuretraalpiirkond  aeroobsete
ja anaeroobsete bakteritega, mis moodustavad
nn normaalse floora. Normaalse periuretraalse
mikrofloora hdirumine loob eeldused piirkonna
uropatogeensete  bakte-
ritega. Viimastel (nditeks E. coli) on spetsiifilised

koloniseerumiseks

adhesiinid, sh Pfimbriad, mis véimaldavad mik-
roobil kinnituda uroepiteelile ning liikuda edasi
alumistest kuseteedest neeruvaagnasse ja neeru-
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koesse. Pielonefriiti pohjustavatest E. coli tivedest
omavad 76-94% ja tsistiiti pohjustavatest tive-

dest 19-23% Pfimbriaid (9).

Soodustavad tegurid

Vanus. UTI riskirihmaks on imikud ja véikelap-
sed. Sellel vanuserihmal puuduvad tiipilised
kuseteede péletikule iseloomulikud néhud, mis-
téttu diagnoos ja adekvaatne ravi véivad hilineda.
Samal ajal on just selles vanuserihmas neerukoe
armistumine ménevérra ulatuslikum kui hilisemas
vanuses (10).

Periuretraalne mikrofloora. Suurem risk
haigestuda pielonefriiti on lastel, kelle sooles on
uropatogeenseid mikroobe.

Fimoos. Esimesel eluaastal haigestunute seas
on poisse enam kui tidrukuid, sest poistel on sage-
damini kaasasiindinud neeruanomaaliaid, millele
kergesti lisandub bakteriaalne infektsioon. Pale-
tiku teket soodustab ka fisioloogiline fimoos, mis
loob soodsad tingimused bakterite paljunemiseks
ja poletiku ilenevaks levikuks alumistest kusetee-
dest neerukoesse. Seevastu nn Umberldigatud
poistel on UTI 10 korda harvem (11). Fisioloogi-
line fimoos peaks taanduma 3. eluaastal.

Urodinaamika haire. UTI teket soodustab
mis tahes pdhjusel tekkinud urodinaamika haire.
Urodinaamika héire kaasneb mitmete neeruano-
maaliate, sealhulgas ka obstruktiivse uropaatiaga,
vesikoureteraalse refluksi (VUR) ja paie funktsiooni
hairega (12). Erinevate uurimuste andmetel on
VURi leitud 25-40%- esmase pielonefriidiga las-
test ja sagedamini titarlastel (13, 14). Refluksi esi-
nemissagedus viheneb pdrast 5. eluaastat seoses
ureeteri intravesikaalse segmendi pikenemisega.
Uhelt poolt soodustab VUR infekisiooni ilenevat
levikut, teiselt poolt soodustab aga iga jérgnev
poletik refluksi pisimist. Kérge refluks, klassifikat-



siooni jargi 3.-5. aste, kus uriini tagasivool ulatub
pdiest neeruvaagnasse ning edasi neerukoesse ja
millega kaasneb intrarenaalne refluks, on iheks
neerukoe armistumise riskiteguriks. Andmed VUR;,
infektsiooni ja armistumise seoste kohta on paraku
vastukéivad. Seisukohad, et armi tekkes on pigem
oluline VUR ja véhem oluline péletikuline reakt
sioon neerukoes, jagunevad enam-véhem pooleks
(15-19).

Ka&hukinnisus on nii retsidiveeruva UTI kui
ka enureesi Gheks riskiteguriks (20). Kéhukinnisus
ja laienenud rektum p&hjustavad paiefunktsiooni
hairet. K&hukinnisuse taandumisega normalisee-
rub ka p&iefunktsioon (21).

Kliinilised ilmingud
UTI kulgeb imiku- ja vaikelapseeas ildjuhul
pielonefriidina. Esmane ilming on kérge palavik,
mis v&ib olla ka ainusimptom. Palavikuga imikutel
on 4,1-7,5% palaviku pdhjuseks pielonefriit (22).
Palavikuga véivad kaasneda kahvatus, oksenda-
mine ja k&hulahtisus, kaalulangus, isutus ja loidus
v&i rahutus. Urineerimine v&ib olla tavapérasest
sagedasem v&i harvem ning enamasti on uriinil
tavalisest tugevam ja teravam 16hn. Imikueas var-
jatult kulgevale ilma palavikuta uroinfektsioonile
on iseloomulik lapse véhene kaaluiive ja/vai
kasvukiiruse véhenemine ning aneemia. Sageli
on lapsel sellise kulu korral neeru v&i kuseteede
vadrarend (23). Ule kolmeaastastel lastel véi-
vad esineda juba spetsiifilisemad ilmingud, nagu
kéhu- ja/vai seljavalu ning dusuurilised vaevu-
sed. TU lastekliinikus aastatel 1997-1999 teh-
tud prospektiivses uuringus oli 50 esmase dgeda
pielonefriidiga last. 94%| uuritutest esines palavik,
imikutest koguni 100%-l. Kéhulahtisus ja/v&i oksen-
damine olid 73%-| imikutest ja rahutus 91% (24).
Kaigil palavikuga lastel, kellel ei ole respira-
toorse infektsiooni tunnuseid, tuleks teha uriiniana-
[GUs, et vélistada véi kinnitada dge pielonefriit.

Diagnoosimine
UTI on kliiniliselt otstarbekas jaotada pielonefrii-
diks ja tsiUstiidiks, kuna kasitlus, vuringud ja ravi

on ménevérra erinevad. Pielonefriidi diagnoosi
kriteeriumid on jargmised: 1) palavik 238,5 °C
(rektaalselt vastavalt 239 °C); 2) veres péletiku
aktiivsuse néitajad - C-reaktiivne valk >20 mg/I;
3) uriinis leukotsiituuria >15 leukotsiidi/mm?3 tsent-
rifuugimata uriinis véi >5 leukotsiidi/vaatevéljas
tsentrifuugitud uriinis uriinisademe mikroskoopial;
4) bakterivuria 210° mikroobi/ml keskjoa uriinis
ja kogumiskotiga kogutud uriinis; 10°-10* mik-
roobi/ml kateetriga véetud uriinis ning <10° mik-
roobi/ml p&iepunktsioonil saadud uriinis.

Uriini kogumisel tuleks eelistada nn keskjoo-
uriini. Imikutel kasutatakse uriini kogumiskotti voi
voetakse kateeteruriin. Paie punktsiooni, mis on
Pdhjamaades levinud meetod uriiniproovi saami-
seks vastsindinutel ja imikutel, kasutatakse Eestis
siiski harva. Uriin peaks jsudma laborisse 2 tunni
jooksul. Kui see pole vaimalik, véib uriini séilitada
+4 kraadi juures kuni 4 tundi. Kogumiskoti kasu-
tamisel on kontaminatsiooni oht Usna suur ja see-
tttu tuleks kindlasti teha jarjest 2 uriinianaliisi,
ks neist peab tingimata olema hommikune uriin.
Viimane on informatiivsem, kuna uriin on péies
pikemat aega. Seega, leukotsituuria puudumine
esimeses uriinianaliisis ei vélista uroinfektsiooni.

Uriinikilv peaks kindlasti olema véetud enne
antibakteriaalse ravi alustamist, sest ravi foo-
nil on bakterite hulk uriinis vaiksem véi kasv
puudub. Bakterivuria selgitamine toimub kas
kiirdiagnostikumi (nt Uricult) kasutades véi laheb
steriilsesse anumasse véetud uriin edasi kijlvideks
mikrobioloogialaborisse. Diagnostikumi séétmel
saab 16 tunni pérast hinnata bakterite hulka ja
vaimaliku tekitaja liiki. Tekitaja t&psustamiseks
ning antibiogrammi tegemiseks saadetakse sama
s6dde edasi mikrobioloogialaborisse.

Uriinikiilvi tulemuste tdlgendamine.
Mitme erineva bakteriliigi theaegne véljakilv
sédtmel viitab segafloorale, mille p&hjuseks on
enamasti saastumine kilvi vétmisel.

Nitrittest,
sele uriinis, vaib imikutel ja véikelastel ka olulise

mis viitab mikroobide esinemi-

bakterivuria korral olla negatiivne, sest laps uri-
neerib sageli, uriin on pdies lhikest aega ja bak-
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terid ei taanda nitraate nitrititeks. Lastel, kes on
vedelikuvaeguses, véib vaatamata bakteriuuriale,
olla nitrittest negatiivne. UTI kahtluse korral tuleb
teha uriinikilv ka siis, kui on leukotsiituuria, kuid
nitrittest on negatiivne.

Veri. C-reaktiivse valgu sisalduse suurene-
mine saavutab maksimumi 2.-3. haiguspé&evaks,
mistéttu esimesel palavikupéeval véetud vereana-
[Gusis ei pruugi pdletikulisi muutusi olla. Lisaks on
veres leukotsiitoos ja vasakule nihe. Settereakt-
siooni olulist kiirenemist égeda pielonefriidi kor-
ral esimestel haiguspéevadel ei ole.

Tsistiit. Tsustiidi puhul tavaliselt palavikku ei
ole. Veres puuduvad péletiku aktiivsuse naitajaid,
kuid on leukotsituuria ja bakterivuria.

Asimptoomne bakterivuria (ABU)
ehk skriiningbakteriuuria leitakse tavaliselt sdel-
testimisel. Asimptoomse bakterivuria korral on
sama tekitaja 210° mikroobi/ml-s kahes jérjesti-
kuses uriinikiilvis, kusjuures UTI kliinilised néhud
puuduvad. Tervetel 4-16aastastel tidrukutel on
asimptoomne bakterivuria leitud 0,7-2%- (25).
Poeglastel on asimptoomset bakterivuriat pérast
vastsiindinuperioodi véiga harva. Tavaliselt sellist
bakterivuriat ei ravita, sest kusetrakt on kolonisee-
ritud lapse jaoks mittepatogeense tivega. Mitmed
uurimused on ndidanud, et isoleeritud bakterivuria
ravimisel antimikroobsete ravimitega kaob kill
bakter kuseteedest, kuid hairub normaalne mikro-
floora ja hiljem tekib lapsel juba téeline kuseteede-
infektsioon pd&hjustatuna uuest uropatogeensest
tivest.

Piielonefriidi kulg

UTlle on iseloomulik retsidiveeruv kulg. Kéige
rohkem on retsidive 3-6 kuu jooksul pdrast
esmashaigestumist ja % neist on reinfektsioonid
(26, 27).

Kui uus haigestumine tekib viéhem kui kahe
nédala méddumisel ravi |6petamisest, on tege-
mist relapsiga. Haigustekitajoks on sama mik-
roobitiivi, mis on j@d&nud kuseteedesse vdi neeru-
koesse pisima. Sel juhul on v&imalik, et ravi pole
olnud piisavalt majus, naiteks jai ravikuur liiga
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lihikeseks v6i on kuseteedes &ravoolutakistus.
Kui pérast esmase ravi [6petamist haigestutakse
vuesti enam kui kahe nadala péarast, on tegemist
reinfektsiooniga, uue nakatumisega, kusjuures
tekitajaks v&ib olla sama tivi, esmaselt isoleeritud
tivest erinev v&i ka téiesti uus mikroobiliik. Titarlas-
tel on retsidiive esmase UTl jgrel 30-40%, poeg-
lastel 15-20%- ja seda enamasti imikueas. P&h-
jused, miks haigus v&tab retsidiveeruva kulu, pole
tépselt teada. Kindlasti soodustavad uut nakatu-
mist obstruktsioon kuseteedes, VUR, neeruano-
maaliad ning péietalitluse héired. Korduva UTlga
lastel ja téiskasvanutel on leitud nii véiksemat sek-
retoorse IgA sisaldust uriinis kui ka neutrofiilide bak-
teritsiidse funkisiooni halvenemist (28).

Uuringud
Ultrahelivuring. Esimeseks uuringuks on tava-
liselt neerude ja kusepaie ultrahelivuring. Esimes-
tel haiguspéevadel annab see kaudseid téen-
deid poletiku véi véimalike védrarendite kohta
neerus ja kuseteedes, véimaldab hinnata uriini
dravoolu takistuse olemasolu, s.t paisu neeru-
vaagnates, neeru m&dtmeid, poieseina  muu-
tusi, pdie tihjenemisfunktsiooni. Jargnevad uurin-
gud (tsUstograafia, intravenoosne urogradfia,
stsintigraafia, tsistoskoopia, urofluomeetria) on
tgiendavad ja tdpsustavad, tehakse individuaalsel
néidustusel ja on erialaspetsialisti korraldada.
Tsustograafia. Uuringu eesmargiks on VURI
kinnitamine v&i vélistamine. Poeglastel tehakse
tsistograafia juba esimese dgeda pielonefriidi
jgrel. Tutarlastel véib tavapérase haiguse kulu
ja ravile hea alluvuse korral, ning kui ultraheli-
vuringul ei ilmne kogumissisteemi laienemist,
teha uuringu siis, kui tekib retsidiiv. Kuni 5aas-
tastel on VURi esinemise tdendosus suurem, mis-
téttu retsidiveeruva kulu korral on uuring kind-
lasti néidustatud. Vanemaealistel lastel otsusta-
takse tsistograafia vajadus igal konkreetsel juhul
eraldi. Tsistograafia tehakse 2-6 n&adalat pérast
pielonefriidi ravi algust. 2-3 né&dalat on piisav
aeg péletikuliste muutuste taandumiseks paies ja
kusejuhades ning pole ohtu saada nn valeposi-



tiivset VURI. Tsistograafia tehakse ambulatoorselt
lastekliinikus.

VURiga lapsed peaksid olema lastenefroloogi
iclgimisel ja kordustsiistograafia tehakse individu-
aalsel ndidustusel, et hinnata refluksi siivenemist
véi taandumist. Véltimaks iatrogeense infektsiooni
véimalust tuleb nii esmane kui ka kordustsiistograafia
teha antiretsidiivse ravi foonil.

Stsintigraafia. Neerude uurimine dimerkap-
tosuktsiinhappega (DMSA) on valikmeetod péle-
tikukolde, eelkdige neerukoe armistumise véljasel-
gitamisel ning seeldbi nn riskirihma patsientide
leidmisel, kes vajavad regulaarset vererdhuvaér-
tuste ja neerufunktsiooni néitajate jélgimist.

Ravi
Ravi alustatakse, kui palavikuga lapsel on
leukotsituuria, veres péletikunditajad ja uriinikilv
voetud, kuid enne kiilvi 16pliku vastuse ja anti-
biogrammi andmete saamist. Seetdttu on anti-
biootikumravi algselt empiiriline, kuid arvestab
kohaliku bakterioloogilise laboratooriumi  and-
meid mikroobide tundlikkuse/resistentsuse kohta
ja ravi korrigeeritakse antibiogrammi andmete
alusel. Nii naiteks olid 2003. aastal TU lasteklii-
niku esmaste ja korduvate uroinfekisioonidega
lastelt isoleeritud uropatogeense E. coli tivedest
ampitsilliinresistentsed  58%, mistattu ampitsilliin
ei sobi esmaseks valikuks uroinfektsiooni ravis.
Uldjuhul on esmaseks valikuks gentamdtsiin voi
tsefalosporiinid. Hospitaliseerimisvajadus séltub
lapse vanusest ja seisundist. Enamik ravijuhendeid
soovitab hospitaliseerimist 48 -72 tunniks, mil laps
saab parenteraalset antibakteriaalset ja vajaduse
korral vedelikravi. Edasi véib olenevalt lapse sei-
sundist jatkata suukaudse raviga kodus.
Vastsindinutel on ravi pikkus 21 p&eva ning
uldjuhul kasutatakse ampitsilliini kombineerituna
gentamitsiiniga, mis katab véimaliku tekitajate
spekiri. Ule he kuu vanustel lastel on eelistatud
monoteraapia ja antibakteriaalse ravi kestus on
10-14 pdeva. Gentamiitsiini puhul ei tohiks ravi-
kuuri pikkus Gletada 5-7 péeva vaimalike toksi-
liste kdrvaltoimete tattu. Beetalaktaamantibiooti-

kumid, tsefalosporiinid, annavad suure kontsentrat-
siooni uriinis ja penetreeruvad hdsti neerukoesse.
Fluorokinoloonid sobivad kasutamiseks alates teis-

meliseeast.

Retsidiivide profilaktika
Eesmérk on UTI retsidiivide drahoidmine ja see-
labi ka progresseeruva neerukahjustuse ja hiper-
tensiooni vdltimine. Profilaktikaks kasutatav ravim
peab olema mé&jus enamiku uropatogeenide vastu,
pohjustama vihe kérvaltoimeid, andma piisava
kontsentratsiooni pdies, periuretraalpiirkonnas ja
sooles, ning arvestades, et kasutamine on pikaajo-
line, véimalikult véhe majutama normaalset soole-
floorat.

Profilaktika on n&idustatud jargmistel juhtudel:
1) lastel, kellel on planeeritud tsistograafia, kuni
tsistograafiani;
2) tsiistograafial on leitud kérge vesikoureteraalne
refluks. Kérge refluksiga lapsed saavad profiilak-
tikat pikka aega, s.t kuni refluksi taandumiseni.
Last jalgib pediaaternefroloog, kes otsustab ka
kordustsiistograafia vajaduse;
3) VUR:i kirurgilise ravi jgrel 3 kuud;
4) sageli retsidiveeruv pielonefriit (3 pielonefriiti
aastas). Profilaktika kestus 3-6 kuud;
5) obstruktsioon kuseteedes - kuni dravoolutakis-
tuse likvideerimiseni.

Profilaktikaks kasutatakse nitrofurantoiini 1 mg/kg
v&i trimetoprim/sulfametoksasooli 2 mg/kg hekordse
Shtuse annusena.

Piielonefriiti p6denute jélgimine

Uldjuhul tuleks kaiki esmast Ggedat puelonefriiti
podenud lapsi jélgida 6 kuu jooksul. Uriini ana-
[Ggs ja kiilv tehakse esimesed kolm kuud ks kord
kuus, edasi kord 3 kuu jooksul plaaniliselt ja iga
palavikuepisoodi puhul, millega ei kaasne respi-
ratoorse infektsiooni ilminguid.

Kokkuvéte

Kuseteedeinfektsioon on sagedasim bakteriaalne
infektsioon lastel, mis imiku- ja véikelapseeas kul-
geb Gldjuhul pielonefriidina. Kuna puuduvad
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spetsiifilised, ainult pijelonefriidile iseloomulikud
tunnused, hilinevad sageli nii pielonefriidi diag-
noos kui ka ravi. Pielonefriidi ainukeseks ilmin-
guks selles vanuserihmas vaib olla palavik. See-
tottu tuleb koigil kérge palavikuga imikutel teha
uriinianaliis. Esimeseks uuringuks pielonefriidiga
lastel on Gldjuhul neerude ja kusepdie ultraheli-
vuring. Esimestel haiguspdevadel annab  see
kaudseid téendeid péletiku véi véimalike vaar-
arendite kohta neerus ja kuseteedes, véimaldab
hinnata uriini @ravoolu takistuse olemasolu. Las-
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