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Resume - hovedbudskaber

Pyelonefritis er en hyppig infektionssygdom hos bgrn og unge. | denne retningslinje gennemgaes
de primare symptomer pa pyelonefritis. Principperne for korrekt diagnosticering og fejlkilder
beskrives. Det initielle udredningsprogram preesenteres i flowchart format. Der redeggres for
farmakologisk behandling og anbefalet opfalgning. Bemark at mange bgrn og unge - men ikke
alle - kan behandles med peroral antibiotika, blot der sikres god compliance og effekt af
behandlingen. Las kriterierne for de to behandlingsregimer grundigt.

Pyelonefritis hos bgrn og unge skal behandles pa sygehuset.

Behandlingsvejledningen galder IKKE for bgrn indlagt pa neonatalafdelingen



Introduktion

Urinvejsinfektion (UV1) opdeles i gvre (pyelonefritis, nyrebaekkenbeteendelse) og nedre (cystitis,
bleerebetendelse). Det er de kliniske symptomer, som bruges til at skelne de to fra hinanden, dog
defineres UVI hos bgrn under 1 ar altid som en gvre UVI.

Denne retningslinje omhandler kun pyelonefritis.

Pyelonefritis er en hyppig tilstand hos barn og unge, og preevalensen afhaenger af kan og alder.
Hos barn under 1 ar er drenge overreprasenteret, mens pigerne hyppigere far pyelonefritis efter
1 ars alderen. Bakterieemi ved UVI er hyppigst hos de yngste bgrn under 2 mdr.[1-4]

Hos bgrn pa 7 ar har op til 4,4% af pigerne og op til 1,3% af drengene haft pyelonefritis

[5]
Retningslinjen er udarbejdet pa baggrund af den foreliggende evidens, som i mange tilfeelde er

begreenset. Hvor evidens mangler har forfatterne stattet sig til anerkendte guidelines fra
internationale faglige selskaber (AAP, NICE m.fl.) [6-8]..

Definitioner
Urinvejsinfektion er en bakteriel infektion i nyrer og urinveje.

Urinvejsinfektion er en tilstand, hvor der findes signifikant veekst af urinvejspatogene bakterier
i urinen hos en patient med symptomer pa urinvejsinfektion. Uddybes under diagnostik.

Ved cystitis er infektionen begranset til nedre urinveje
Ved pyelonefritis er nyrer og gvre urinveje afficeret.

Ukompliceret pyelonefritis er en infektion med Escherichia coli (E. coli), patienten responderer
hurtigt (<48 timer) pa den antibiotiske behandling og UL af nyrer og urinveje er normal.

Asymptomatisk bakteriuri er kolonisering med urinvejspatogene bakterier i urinen uden

symptomer pa UVI.

Diagnostik, symptomer og objektive fund

Diagnostikken af pyelonefritis hos barn kan fglge nedenstaende flowchart. Efter flowchartet
falger uddybning af falgende emner: Kliniske symptomer, urinprgvetagning, urinstix og
urindyrkning



Urinprgvetagning.
1. Blaerepunktur. Velegnet til bgrn < 1(-2) ar. Urinprgven skal altid sendes til D+R. Bar
foretages efter UL af bleeren mhp at gge succesraten [9]. Lokalbedgvelse anbefales, men
ma ikke forsinke prgvetagningen hos det akut syge barn. Kontamineringsrisiko er ca. 1%
[9,10]
2. Steril Intermitterende Katerisation (SIK). Kan anvendes til piger i alle aldre.
Kontamineringsrisiko er ca. 10% [10]



3. Midtstraleurin. Der bar tages 2 praver fra far opstart af behandling, men behandlingen
ma ikke forsinkes hos et klinisk akut pavirket barn. Der bgr afvaskes far
urinprgvetagning da det mindsker kontamineringsraten. Kontamineringsrisiko er ca. 25%
[10,11]

4. Poseurin hgrer ikke hjemme i diagnostikken af urinvejsinfektion [6]

Urin-stix

| diagnostikken af UV bruges urinstixen til at male mangden af leukocytesterase og nitrit i
urinen. Leukocytesterase er en surrogatmarker for pyuri, som ogsa kan veere positiv ved feber af
andre arsager end UV og efter kraftig fysisk aktivitet. Positiv test for nitrit kraever at der er
bakterier tilstede i blaeren, som kan omdanne nitrat til nitrit. Det tager ca. 4 timer, hvorfor
hyppigere vandladning kan vare arsag til falsk negativ test.

Stix handteres i henhold til flowchart.

Sensitivitet Specificitet Falsk positive Falsk negative
Leukocytesterase 83 (67-94) 78 (64-92) 22% 17%
Nitrit 53 (15-82) 98 (90-100) 2% 47%
[13]

Urindyrkning
Pavisning af urinvejspatogene bakterier efter dyrkning er den gyldne standard for diagnosticering
af urinvejsinfektion.

Signifikansniveauet for vaekst ved dyrkning afhaenger af hvordan urinprgven er taget:

1. Blaerepunktur: Enhver vaekst af bakterier.

2. Kateterurin: Monokultur med mere end eller lig 10% cfu/ml. eller monokultur med lavere
bakterietal ved oplagt klinik.

3. Midtstraleurin: Monokultur af samme bakterie i begge praver mere end eller lig 10*
cfu/ml.eller monokultur med lavere bakterietal ved oplagt klinik.

Generelt vil mikrobiologisk afdeling svare urinprgvesvar ud med identificering af bakterie og
resistensbestemmelse ved 102 cfu/ml ved blarepunktururinpraver og Kateter-urinprgver og 10°
cfu/ml ved midtstraleurinpraver. Ved tvivl om signifikansniveau konsulteres den lokale
mikrobiologiske afdeling.[13-15]

Differentialdiagnoser

Pneumoni

Appendicitis

Gastroenteritis med opkastninger

Genitale infektioner med Gonokokker eller Chlamydia
Salpingitis



Kawasaki

Behandling

Pyelonefritis hos bgrn og unge skal behandles pa sygehus. Ved indikation for intravengs
antibiotisk behandling skal barnet indlaeegges, mens forlgbet kan veere ambulant for barn, der
behandles peroralt.

Under behandlingen skal barnet have direkte adgang til afdelingen (aben henvendelse).

Behandlingsvejledningen geelder ikke for bgrn indlagt pa neonatalafdelingen



PERORAL (PO) BEHANDLINGSREGIME

Kriterier for PO behandling

Behandling

Alder > 6 mdr regnet efter forventet
terminsdato

Normal s-kreatinin

Ingen kendte misdannelser i nyrer og
urinveje

Recidiverende pyelonefritis tilfelde med
normal UL og tidligere ukompliceret
forlgb

(feerre end 2 pr ar)
Ikke septisk
Ingen immundefekt

Ikke fenylketonuri eller kendt
leverinsufficiens

(ved behov for brug af
amox/clavulansyre)

Ingen penicillinallergi
Kan indtage peroral medicin

|Behandlingsvarighed: 10 dage
Enten:

1. Pivmecillinam 20-40 mg/kg/dggn fordelt pa 3 doser
(Hgjst 1200 mg/dagn)
Tabletter bar ej knuses

Eller:

2. Amoxicillin/Clavulansyre (Augmentin Forte) 50 mg (40-
60 mg) amoxicillin/kg/dagn fordelt pa 3 doser.

(Hgjst 1500 mg/dagn)

Totaldosis af clavulansyre bgr ikke overstige 15 mg/kg/degn

INTRAVENYS (1V) BEHANDLINGSREGIME

Anvendes til bgrn der ikke opfylder kriterierne
for peroral behandling.

IV Ampicillin 100 mg/kg/degn fordelt pa 3 doser (Hgjst 12 g pr.
degn)

Og
IV Gentamycin 5 mg/kg/dagn 1 dosis dagligt

\/ed penicillinallergi anvendes:

IV Cefuroxim 75-100 mg/kg/dagn fordelt pa 3 doser (Hgjst 4500
mg pr. degn)

Og
IV Gentamycin 5 mg/kg/degn 1 dosis dagligt

e Intravengs behandling gives som udgangspunkt i minimum 3
degn.




Skift ikke til peroral behandling, far barnet er i klinisk bedring,
har veeret feberfri i mindst 1 degn og normalisering af eventuelt
forhgjet kreatinin.

Samlet behandlingsvarighed i alt 10 dggn.

Opfolgning

OPFALGNING

Kontakt pa 3. dagen

Alle barn der opstartes i per oral behandling for
pyelonefritis falges op senest pa 3. dagen efter
behandlingsstart.

Kontakt med henblik pa:

e Compliance

Justering af antibiotika ihht resistenssvar
(Behandling smalnes ind hvis muligt)
Behandlingsrespons

Booking af opfalgning safremt dette er indiceret

Aben henvendelse

Direkte henvendelse pa barne-ungeafdelingen ved
forveerring af symptomer eller manglende bedring under
pagaende behandling.

Ambulant opfelgning

Udredning af risikofaktorer, hvor det findes relevant i
forhold til alder og anamnese, fx

e Ved anamnestiske tegn til dysfunktionel voiding:
uroflowmetri med resturin scanning fx efter 3 mdr
Afdaekning af veeske-, vandladnings- samt
affgringsvaner

Udelukke betydende phimosis/labia syneki, safremt

det ikke er gjort initialt

|Ultralyd af nyrer og urinveje (UL)

Alle bgrn med dyrkningsverificeret gvre UVI skal
have foretaget UL som led i opfalgningen.

[Hvis der foreligger tidligere normal UL skal den som
udgangspunkt ikke gentages.

Alder < 6 maneder. Indenfor behandlingsperioden pa 10
degn

Alder > 6 méneder. Indenfor 2 maneder

\Ved manglende behandlingsrespons, stigende kreatinin eller
gm udfyldning i flanken, er der indikation for akut UL (obs
absces, pyonefrose, obstruktion, nyresten m.v.)

\Ved abnorm UL konfereres plan med padiatrisk nefrolog
eller barneurolog




Kontrolurin

Er ikke indiceret

Profylaktisk antibiotikabehandling

Profylaktisk antibiotikabehandling se promedicin.dk for
detaljer vedr. doser / kontraindikationer m.m.)
Overvejes ved:

e Pavist hydroureter.

e Recidiverende gvre UVI (is&r hos spaedbgrn) trods
normal UL.

Opstartes aftenen efter kuren er afsluttet.

Praeparatvalg:

Bemerk: De farste 6 leveuger: Imacillin® mixtur 15 mg/kg
1 gang i dggnet.

Herefter:
Trimopan® 2 mg/kg ved sengetid (10 mg/ml).
Alternativt veelges:

Nitrofurantoin 1 mg/kg ved sengetid (mixtur 5 mg/ml, eller
tabl 50 mg med delekeerv). Reducer dosis ved
nyrepavirkning.

Obs! Nitrofurantoin ber farst anvendes fra 3 mdrs alderen.
Der oplyses om risiko for lungepavirkning. Ved
efterfglgende kontroller sparges til lungesymptomer.
Interstitiel lungesygdom er en meget sjelden bivirkning til
nitrofurantoin hos bgrn. Safremt Nitrofurantoin anvendes,
da max 6 mdr uden opfalgende kontrol, foreeldre skal
informeres om at reagere pa tegn pa begyndende
lungefibrose (tgr hoste, dyspng, traethed). Barn over 5 ar
med nedsat nyrefunktion (GFR<60) og behov for
vedvarende Nitrofurantoin profylakse (>6 mdr) ber hvis de
kan medvirke til det fa foretaget spirometri hver 6. maned.

OBS Manglende Glukose 6-fosfat-dehydrogenase , hvor
haemolytisk anemi kan opsta

Behandlingsvarighed: 6 mdr eller indtil abnormitet er
behandlet. VVed recidiv er behandlingsvarigheden 6-12 mdr.
efter sidste infektion.

Patenkt profylaktisk behandling konfereres med
paediatrisk nefrolog eller bgrneurolog



http://www.medicin.dk/show.aspx?docid=praeparat_info&drugid=28101137283
https://pro.medicin.dk/Medicin/Praeparater/467
http://www.medicin.dk/show.aspx?docid=praeparat_info&drugid=28100739776

Der oplyses om potentiel vesikoureteral refluks samt
mulighed for kirurgisk radgivning, MCU og evt
kirurgisk intervention.

Ved gennembrudsinfektion under pagaende profylakse
da konfereres med paediatrisk nefrolog eller bgrneurolog

Barn med 1. gangs ukompliceret pyelonefritis skal ikke
have foretaget nuklearmedicinsk undersggelse.

Hos barn hvor ét eller flere af nedenstaende kriterier er
opfyldt kan nuklearmedicinsk undersggelse foretages efter 6
maneder. med henblik pa at pavise eventuelle
parenkymdefekter og bestemmelse af funktionsfordeling
[16-18].

Nuklearmedicinsk undersggelse
[DMSA skintigrafi eller MAG3 renografi e > 1 pyelonefritis

Anvendes afhangig af tilgeengelighed og preaeference

o4 de enkelte afdelinger e Vaxkst af anden bakterie end E. coli. [19,201]

e Abnorm UL af nyrer og urinveje (ved tvivl
konfereres med paediatrisk nefrolog eller
bagrneurolog om indikation og tidspunkt for
nuklearmedicinsk undersggelse)

e Forsinket behandlingsrespons (> 48 timer)

\Ved mistanke om dobbeltanleeg pa UL skal der pa
henvisningen anmodes om bestemmelse af splitfunktion
mellem gvre og nedre anlag.

\Ved fund af lateraliseret nyrefunktion (< 40%) ved nuklearmedicinsk undersggelse konfereres med padiatrisk
nefrolog eller bgrneurolog med henblik pa evt. miktionscystoureterografi (MCU). Nyreparenkymdefekter
foranlediger ikke ngdvendigvis behov for videre udredning.




Diagnosekoder

DN109C Pyelonefritis
DN129 Pyelonefritis UNS
DN118B Recidiverende pyelonefritis
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Appendiks

Patogenicitet og frekvens af mikroorganismer i midtstraleurin

Frekvens (% of isolater)

Patogenicitet i Almindelige Ikke almindelige (1- Sjeldne Meget sjeldne
urinvejene (>10%) 10%) (0.1-1%) (<0.1%)
I. Primeere E. coli S. saprophyticus E. coli CO»-
patogener dependent,
Salmonella®
(Leptospira,
mycobacteria)
Il. Sekundeere Enterobacter Citrobacter spp., Corynebacterium
patogener Enterococcus Morganella urealyticum
Klebsiella morganii, Haemophilus®
Proteus mirabilis Proteus vulgaris, Pneumococci
Pseudomonas Serratia spp.,
aeruginosa Staphylococcus
aureus
I11. Tvivisomme GBS¢ Acinetobacter
patogener Yeast Pseudomonas
CNS (others)¢ Stenotrophomonas
maltophilia
IV. Oftest a-Streptococci Bifidobacterium
urethral eller Gardnerella vaginalis  ‘diphtheroid’ rods
genital flora Lactobacilli etc. etc.

Der er rapporteret om lave koncentrationer, selvom de mest sandsynlig er kontaminering i
forbindelse med prave udtagning. POftest isoleret fra barn. GBS, group B streptococci (S.
agalactiae). “CNS, koagulase-negative staphylokokker, urease-producerende isolater eller isolater

fundet hos patienter med kateter hvor der er gget risiko.[13]
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