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1. SANTRAUKA 
 

Gintarė Gedvilaitė „Ūminio pielonefrito diagnozės kriterijų, sukėlėjų ir jautrumo 

antibakteriniams vaistams įvertinimas LSMUL KK Vaikų ligų klinikoje gydytiems pacientams“ 

Tikslas: Įvertinti ūminio pielonefrito diagnozės kriterijus, dažniausius sukėlėjus ir jų jautrumą 

antibakteriniams vaistams bei nustatyti Escherichia coli jautrumo antibiotikams kaitą. 

Uždaviniai: 1. Nustatyti, kokiais kriterijais vadovaujantis dažniausiai diagnozuojamas ūminis 

pielonefritas. 2. Išanalizuoti ūminio pielonefrito dažniausius sukėlėjus ir jų jautrumą antibakteriniams 

vaistams. 3. Palyginti 2010 – 2011 ir 2020 – 2021 metais LSMUL KK Vaikų ligų klinikoje gydytų vaikų 

ūminio pielonefrito sukėlėjus ir E. coli jautrumą antibakteriniams vaistams. 

Metodai: Atliktas retrospektyvinis tyrimas. Rinkti 2020-01-01 – 2021-12-31 LSMUL KK 

Vaikų ligų klinikoje gydytų vaikų, sirgusių ūminiu pielonefritu, ligos istorijos duomenys (n=270). Gauti 

duomenys lyginti su 2010 – 2011 metų duomenimis, publikuotais Atkočiūno su bendraautoriais tyrime 

„Vaikų pielonefrito sukėlėjų ir jų jautrumo antibakteriniams preparatams įvertinimas“. Duomenų 

statistinė analizė atlikta „IBM SPSS Statistics“ programa. Taikytas χ2 kriterijus, Mann-Whitney ir Score 

testai. Rezultatai statistiškai patikimi, kai p < 0,05. 

Tyrimo dalyviai: 28 dienų – 17 metų amžiaus vaikai, sirgę ūminiu pielonefritu ir gydyti 

LSMUL KK Vaikų ligų klinikoje 2020 – 2021 metais. 

Rezultatai: 98,1 % tiriamųjų nustatyti kraujo pokyčiai, rodantys bakterinį uždegimą, 95,3 % – 

leukociturija ir 82,1 % – karščiavimas > 38,0 C (n=257). Šlapimo pasėlis atliktas 266 tiriamiesiems, iš 

kurių 204 pasėliuose nustatytas reikšmingas bakterijų augimas. 83,3 % atvejų šlapimo pasėlyje išaugo 

E. coli ir 6,9 % atvejų – Enterococcus faecalis. E. coli jautrumas ampicilinui siekė 50,3 %, cefuroksimui 

– 95,2 %, ciprofloksacinui – 94,6 %, gentamicinui – 95,8 %, nitrofurantoinui – 98,2 %, trimetoprimui – 

79,6 %. E. faecalis buvo 100 % jautrus ampicilinui ir nitrofurantoinui. 2020 – 2021 metais E. faecalis 

pasireiškė statistiškai reikšmingai dažniau nei 2010 – 2011 metais (p < 0,001). 2020 – 2021 metais 

šlapimo pasėliuose išaugintos E. coli jautrumas cefuroksimui statistiškai reikšmingai sumažėjo, lyginant 

su 2010 – 2011 metais (p < 0,001). 

Išvados: Ūminis pielonefritas dažniausiai diagnozuotas pagal kraujo pokyčius, rodančius 

bakterinį uždegimą, leukocituriją ir karščiavimą > 38,0 C. Daugiausia ūminio pielonefrito atvejų sukėlė 

E. coli, kuri pasižymėjo dideliu jautrumu nitrofurantoinui, gentamicinui ir cefuroksimui. Per dešimtmetį 

padaugėjo E. faecalis sukeliamų ūminio pielonefrito atvejų ir sumažėjo E. coli jautrumas cefuroksimui. 
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2. SUMMARY 
 

Gintarė Gedvilaitė “Evaluation of Acute Pyelonephritis Diagnostic Criteria, Etiologic Agents 

and Their Sensitivity to Antibacterial Treatment for the Patients Treated at the Hospital of LUHS Kaunas 

Clinics Department of Children Diseases” 

Aim: To evaluate acute pyelonephritis diagnostic criteria, prevalent etiologic agents, their 

sensitivity to antibacterial treatment and to determine sensitivity change of E. coli to antibiotics. 

Objectives: 1. To evaluate the most common acute pyelonephritis diagnostic criteria. 2. To 

analyze the most common causative agents of acute pyelonephritis and their sensitivity to antibacterial 

treatment. 3. To compare the causative agents of acute pyelonephritis and the sensitivity change of E. 

coli to antibacterial drugs between 2010 – 2011 and 2020 – 2021. 

Methods: The research method is a retrospective study. Medical history data was collected of 

children with acute pyelonephritis treated at LUHS Kaunas Clinics Department of Children diseases in 

2020-01-01 – 2021-12-31 (n=270). The obtained data was compared with the data of 2010 – 2011, 

published in the study by Atkočiūnas and co-authors “Evaluation of causative agents of pyelonephritis 

in children and their sensitivity to antibacterial drugs”. Statistical analysis was performed using the “IBM 

SPSS Statistics” program. The χ2 criterion, Mann-Whitney and Score tests were applied. The results 

were considered statistically significant if p < 0,05. 

Study participants: 28-day-old – 17-year-old children who were diagnosed with acute 

pyelonephritis and treated at LUHS Kaunas Clinics Department of Children Diseases between 2020 – 

2021. 

Results: 98,1 % of subjects had blood changes indicating bacterial inflammation, 95,3 % had 

leukocyturia and 82,1 % had fever (n=257). Urine cultures were collected on 266 subjects. Urine cultures 

were significant positive in 204 cases of whom E. coli was detected in 83,3 % and E. faecalis in 6,9 %. 

The sensitivity of E. coli to ampicillin was 50,3 %, to cefuroxime 95,2 %, to ciprofloxacin 94,6 %, to 

gentamicin 95,8 %, to nitrofurantoin 98,2 %, to trimethoprim 79,6 %. E. faecalis was 100 % sensitive 

to ampicillin and nitrofurantoin. In 2020 – 2021, E. faecalis appeared significantly more often than in 

2010 – 2011 (p < 0,001). In 2020 – 2021, the sensitivity of E. coli to cefuroxime in urine cultures 

significantly decreased compared to 2010 – 2011 (p < 0,001). 

Conclusions: The most common criteria to diagnose acute pyelonephritis were blood changes 

indicating bacterial inflammation, leukocyturia and fever. Most cases of acute pyelonephritis were 

caused by E. coli, which exhibited high sensitivity to nitrofurantoin, gentamicin, and cefuroxime. During 

the decade, the incidence of acute pyelonephritis caused by E. faecalis increased and the sensitivity of 

E. coli to cefuroxime decreased. 
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6. SANTRUMPOS 
 

BŠT – bendras šlapimo tyrimas 

CNF1 – citotoksinis nekrotizuojantis faktorius 1 

ISBL – išplėstinio spektro beta laktamazės 

KFV – kolonijas formuojantys vienetai 

LPS – lipopolisacharidai 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno klinikos 

LUHS – Lithuanian University of Health Sciences 

MCUG – mikcinė cistoureterografija  

SPA – suprapubinė aspiracija 

ŠOI – šlapimo organų infekcija 

TLK-10-AM – tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikacijos dešimtasis 

pataisytas ir papildytas leidimas, Australijos modifikacija 

UPEC – uropatogeninė Escherichia coli 

ŪPN – ūminis pielonefritas 

VUR – vezikoureterinis refliuksas 
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7. SĄVOKOS 
 

Ambler klasifikacija – tai klasifikacija, pagal kurią beta laktamazės sugrupuotos į keturias 

klases (A, B, C ir D), atsižvelgiant į jas sudarančių baltymų molekules. 

AmpC cefalosporinazės – tai beta laktamazės, gebančios hidrolizuoti penicilinus ir 

cefalosporinus. 

Antirecidyvinis šlapimo organų infekcijos gydymas – tai gydymas, skiriamas pagal 

indikacijas, siekiant išvengti šlapimo organų infekcijos pasikartojimo. 

Apyvarpės fimozė – tai apyvarpės susiaurėjimas. Fimozė skirstoma į fiziologinę, kuri trunka 

iki 5 – 7 metų amžiaus, ir patologinę. 

Atipinė šlapimo organų infekcija – tai šlapimo organų infekcija, kurią apibūdina septicemija, 

bloga šlapimo srovė, darinys pilve, padidėjęs serumo kreatininas, atsako į gydymą nebuvimas per pirmas 

48 valandas, sukėlėjas ne E. coli. 

Beta laktamazės – tai fermentai, kurie inaktyvuoja beta laktaminio antibiotiko beta laktamo 

žiedą. 

Hidronefrozė – tai būklė, kuomet išsiplečia inkstų geldelės ir taurelės. Vaikystėje šią būklę 

dažniausiai sąlygoja vezikoureterinis refliuksas. 

Karbapenemazės – tai beta laktamazės, gebančios hidrolizuoti penicilinus, cefalosporinus, 

monobaktamus ir karbapenemus. 

Ksantogranulomatozinis pielonefritas – tai retas ir sunkus lėtinis inkstų uždegimas, kuriam 

būdinga destruktyvi masė inkstų parenchimoje. 

Leukocitų esterazė – tai fermentas, kuris šlapimo tyrime aptinka leukocitų pėdsakus. 

Mikroorganizmų virulentiškumas – tai mikroorganizmų gebėjimas sukelti ligą šeimininko 

organizme. 

Nitritai šlapime – tai bakterijų šalutiniai produktai (bakterijai veikiant nitratai virsta į nitritus), 

kurių buvimas šlapime nurodo bakterinę infekciją šlapimo takuose. 
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Pakartotinė šlapimo organų infekcija – tai du ar daugiau ūminio pielonefrito atvejų per 

metus, vienas pielonefrito atvejis ir vienas ar daugiau nepatikslintos lokalizacijos šlapimo organų 

infekcijos ar cistito atvejis per metus ar trys ir daugiau nepatikslintos lokalizacijos šlapimo organų 

infekcijos ar cistito atvejai per metus. 

Suprapubinė aspiracija – tai metodas, kuomet įvedama adata į šlapimo pūslę per odą palei 

gaktikaulį, siekiant surinkti šlapimą šlapimo tyrimui arba drenuoti šlapimo pūslę. Metodas taikomas, kai 

nėra galimybių šlapimo surinkti iš vidurinės šlapimo porcijos, po nesėkmingos ar negalimos šlapimo 

pūslės kateterizacijos. 

Užpakaliniai šlaplės vožtuvai – tai reta, įgimta berniukų šlapimo organų anomalija, kuomet 

šlaplėje, arti šlapimo pūslės, išsivysto membranos, sukeliančios obstrukciją ir trikdo šlapimo nutekėjimą. 

Vezikoureterinis refliuksas – tai įgimta šlapimo organų patologija, kuomet šlapimas iš 

šlapimo pūslės teka į šlapimtakius.  

  



 9 

8. ĮVADAS 
 

Ūminis pielonefritas (ŪPN) – tai mikroorganizmų sukeltas inkstų parenchimos uždegimas. 

Nustatomas apie 3,6 % berniukų ir apie 11,0 % mergaičių [1]. ŪPN yra viena iš dažniausių ir sunkiausių 

bakterinių infekcijų vaikams, nes gali komplikuotis urosepsiu ir sukelti inkstų pažeidimą, kur 

pažeidžiamiausia grupė yra vaikai iki 2 metų amžiaus [2 – 4]. Šio amžiaus vaikams ŪPN pasireiškia 

nespecifiniais simptomais, todėl, esant karščiavimui ir leukociturijai, rekomenduojama diagnozuoti 

ŪPN, o ne cistitą [3, 5, 6]. Persirgus ŪPN, apie 15,0 % vaikų išsivysto ilgalaikės komplikacijos, tokios 

kaip nefrosklerozė, arterinė hipertenzija ar lėtinė inkstų liga. Kiekvienas ligos atvejis didina inkstų 

randėjimo riziką 2,8 % [7]. Siekiant išvengti minėtų komplikacijų, svarbu anksti diagnozuoti ir kuo 

anksčiau pradėti racionalų empirinį gydymą. 

Bakterijos geba selektyviai mutuoti ir įgyti virulentiškumo veiksnių, todėl didėja visuotinis 

bakterijų atsparumas antibakteriniams vaistams. Pasaulio Sveikatos Organizacija paskelbė, kad tai yra 

viena iš didžiausių grėsmių asmens ir visuomenės sveikatai bei pacientų saugumui [8]. Tyrimuose 

skelbiama, kad uropatogeninių bakterijų padermės tampa vis mažiau jautresnės ampicilinui, 

amoksicilinui, ampicilino ir sulbaktamo, amoksicilino ir klavulano rūgšties deriniams ir cefalosporinams 

[2, 9].  

Taigi, šiuo darbu bus siekiama nustatyti, kokiais kriterijais vadovaujantis dažniausiai 

diagnozuojamas ŪPN, kokie yra dažniausi ŪPN sukėlėjai ir jų jautrumas antibakteriniams vaistams. 

Atsižvelgiant į didėjantį mikroorganizmų atsparumą antibiotikams, baigiamajame magistro darbe bus 

nagrinėjama uropatogenų dinamika ir E. coli jautrumo antibiotikams kaita, lyginant 2010 – 2011 ir 2020 

– 2021 metų duomenis. 
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9. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 
 

Tikslas: Įvertinti ūminio pielonefrito diagnozės kriterijus, dažniausius sukėlėjus ir jų jautrumą 

antibakteriniams vaistams bei nustatyti E. coli jautrumo antibiotikams kaitą. 

 

Uždaviniai: 

1. Nustatyti, kokiais kriterijais vadovaujantis dažniausiai diagnozuojamas ūminis pielonefritas. 

2. Išanalizuoti ūminio pielonefrito dažniausius sukėlėjus ir jų jautrumą antibakteriniams vaistams.  

3. Palyginti 2010 – 2011 ir 2020 – 2021 metais LSMUL KK Vaikų ligų klinikoje gydytų vaikų ūminio 

pielonefrito sukėlėjus ir E. coli jautrumą antibakteriniams vaistams. 
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10. LITERATŪROS APŽVALGA 
 

Šlapimo organų infekcija (ŠOI) – tai mikroorganizmų sukeltas šlapimo organų sistemos 

uždegimas [10, 11]. Pagal bakterinio proceso vietą, ŠOI skirstoma į apatinę (uretritas, cistitas), viršutinę 

(pielonefritas) ir nepatikslintos lokalizacijos ŠOI [12]. Dažniausiai ŪPN sukeliamas mikroorganizmams 

retrogradiškai migruojant per šlaplę ir periuretrinius audinius į šlapimo pūslę, šlapimtakius ir inkstus. 

Hematogeniniu keliu ŪPN išsivysto retai. Nustatyta, kad auksinis stafilokokas, B grupės streptokokas, 

žaliamėlė pseudomona, netifoidinės salmonelės, Proteus mirabilis ar grybelis Candida albicans dažniau 

nei kiti mikroorganizmai gali sukelti uždegiminį atsaką inkstuose hematogeniniu keliu. Bakterijų 

išplitimas į šlapimo organų sistemą limfogeniniu keliu pasireiškia dar rečiau ir dažniausiai pasitaiko 

esant retroperitoniniams abscesams ar sunkioms žarnyno infekcijoms [13]. 

 

 

10.1. Ūminio pielonefrito diagnostika 
 

Teisingai diagnostikai labai svarbi detaliai surinkta anamnezė. Reikalinga paklausti apie ligos 

eigą, galimai naujagimystėje diagnozuotas šlapimo organų anomalijas, tokias kaip vezikoureterinis 

refliuksas (VUR), užpakaliniai šlaplės vožtuvai ir hidronefrozė. Vyresniems vaikams svarbūs 

šlapinimosi ir tuštinimosi sutrikimai, ankstesni ŠOI epizodai, atliktos operacijos ir šeiminė inkstų ligų 

anamnezė. Renkant informaciją apie nėštumo eigą, paklausti, ar ultragarsiniame tyrime buvo aptikta 

pokyčių vaisiaus inkstuose. Apklausiant paauglius, svarbu išsiaiškinti apie lytinį aktyvumą [1, 7]. 

ŪPN simptomatika priklauso nuo vaiko amžiaus, mikroorganizmų virulentiškumo ir 

šeimininko imuninio atsako. Kūdikiams ŪPN simptomai ir požymiai yra nespecifiniai. ŪPN gali 

pasireikšti sepsiu, karščiavimu, dirglumu, vangumu, apetito stoka, nepakankamu svorio augimu, 

pykinimu ir vėmimu [3, 5]. Literatūros duomenimis, ankstyvoje kūdikystėje pasireiškęs karščiavimas be 

matomų infekcijos požymių gali būti vienintelis inkstų parenchimos pažeidimo požymis [14]. Pagal 

2019 metų Italijos vaikų ŪPN diagnostikos ir gydymo rekomendacijas, vaikui, karščiuojančiam 38°C ir 

daugiau be matomo infekcijos šaltinio, reikia įtarti ŠOI [15]. Vyresniems nei 2 metų vaikams ŪPN 

simptomai tampa labiau specifiniai. ŪPN gali pasireikšti karščiavimu, šaltkrėčiu, bendru negalavimu, 

pykinimu, vėmimu, šono ir nugaros skausmu. Jaunesni vaikai šono skausmą gali nurodyti kaip pilvo 

skausmą [5]. 

ŪPN diagnozei patvirtinti reikalingas bendras šlapimo tyrimas (BŠT) ir šlapimo pasėlis [1, 6, 

12, 15]. Pagal 2019 metų Šveicarijos pediatrų sutarimo dėl ŠOI diagnostikos ir gydymo rekomendacijas, 

šlapimo pasėlis indikuotinas, kai: 1) jaunesniam nei 90 dienų vaikui įtariama ŠOI arba pasireiškė 

karščiavimas be aiškaus infekcijos šaltinio; 2) vyresniam nei 90 dienų vaikui kliniškai įtariamas ŪPN ir 

yra leukociturija, teigiama nitritinė reakcija BŠT ir/ar piurija; 3) bloga bendra vaiko būklė arba įtariama 
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sunki bakterinė liga; 4) anamnezėje pasikartojanti ŠOI, įgimtos šlapimo organų anomalijos, didelio 

laipsnio VUR; 5) yra ŪPN simptomų ir klinikinių požymių, tačiau BŠT be pakitimų [6].  

BŠT jaunesniojo amžiaus vaikams galima surinkti naudojant šlapimo maišelį, iš šlapimo srovės 

vidurio, transuretrinės šlapimo pūslės kateterizacijos ir suprapubinės aspiracijos (SPA) metodais, tačiau 

yra daug diskusijų dėl metodų pasirinkimo [3, 4]. 2019 metų Italijos vaikų ŪPN diagnostikos ir gydymo 

rekomendacijose teigiama, kad BŠT tinka bet kuris šlapimo surinkimo būdas [15]. Kitose 

rekomendacijose teigiama, kad mėginys iš sterilaus šlapimo maišelio yra netikslus ir vertinamas tik 

neigiamas tyrimo atsakymas [1, 6, 7, 12]. „Auksinis standartas“ patikimai diagnozei nustatyti ir šlapimo 

pasėliui paimti yra šlapimo pūslės kateterizacija ir SPA [6, 14]. Siekiant sumažinti invazinių procedūrų 

skaičių, galimas „dviejų žingsnių“ metodas. Mėginys BŠT renkamas iš šlapimo srovės vidurio arba 

naudojant sterilų šlapimo surinkimo maišelį. Jei BŠT esantys pokyčiai rodo infekciją, šlapimas šlapimo 

pasėliui imamas iš šlapimo srovės vidurio, kateterizuojant šlapimo pūslę ar SPA metodu [7, 15]. 

Vyresniems bendradarbiaujantiems vaikams, kurie gali pasišlapinti pagal poreikį, tinkamas vidurinės 

šlapimo porcijos mėginys. Minėti šlapimo surinkimo metodai turi būti atliekami tinkamai atlikus lytinių 

organų higieną [1, 6, 7, 12, 14, 15].  

Kiti rekomenduojami tyrimai yra bendras kraujo tyrimas, C reaktyvinis baltymas ir ultragarsinis 

šlapimo organų tyrimas [1, 12]. Vadovaujantis Lietuvos vaikų nefrologų draugijos ir Azijos vaikų 

nefrologų ir urologų rekomendacijomis, ultragarsinis tyrimas turi būti atliekamas pirmą kartą įtarus ŠOI 

[12, 14]. Italijos pediatrai rekomenduoja atlikti pilvo organų echoskopiją visiems vaikams praėjus 2 – 4 

savaitėms po persirgto pirmo ŪPN epizodo [15]. Europos vaikų urologų draugijos rekomendacijose 

teigiama, kad inkstų ir šlapimo pūslės ultragarsinis tyrimas turi būti atliktas per 24 valandas 

karščiuojantiems kūdikiams, siekiant įvertinti dėl galimos viršutinių ir apatinių šlapimo takų 

obstrukcijos. Nustatyta, kad 15,0 % pacientų ultragarsiniu tyrimu randama pakitimų, iš kurių 1,0 – 2,0 

% reikalinga skubi šlapimo pūslės kateterizacija. Stebint abscesus inkstuose, rekomenduojama atlikti 

kompiuterinę tomografiją, siekiant laiku diagnozuoti ksantogranulomatozinį pielonefritą [7].  

Mikcinė cistoureterografija (MCUG) yra „auksinis standartas“ VUR diagnostikai [7]. Pagal 

Lietuvos vaikų nefrologų draugijos rekomendacijas, šis tyrimas atliekamas: 1) po pirmojo ŪPN epizodo, 

jeigu ultragarsinio tyrimo metu stebėta prasiplėtusi, deformuota ar dviguba inkstų kolektorika, 

ureterohidronefrozė, hipoplaziniai inkstai ar šlapimo pūslės anomalijos; 2) jeigu ŪPN diagnozuotas 

berniukui iki 6 mėnesių amžiaus; 3) pasireiškė atipinė ŠOI; 4) sergant pasikartojančiu ŪPN vaikams iki 

3 metų amžiaus; 5) po vaikų nefrologo ar chirurgo konsultacijos, jei diagnozuotas VUR ir skiriamas 

antirecidyvinis ŠOI gydymas [12]. Šveicarijos pediatrų sutarimo dėl ŠOI diagnostikos ir gydymo 

rekomendacijose teigiama, kad vyresniems nei 3 metų vaikams, kuriems ŪPN pasireiškė pirmą kartą, 

MCUG atlikti nereikia, nes įgimtos anomalijos dažniausiai pasireiškia jaunesniojo amžiaus vaikams. 
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Vyresniems vaikams, ypač tiems, kurie serga pasikartojančia ŠOI, rekomenduojama tirti dėl šlapimo 

pūslės disfunkcijos ar vidurių užkietėjimo [6].  

 

 

10.2. Ūminio pielonefrito sukėlėjai 
 

Daugumai vaikų ŪPN sukelia gramneigiamos žarnyno bakterijos, kolonizuojančios tarpvietę 

[10]. Lietuvoje ir užsienyje atliktų tyrimų rezultatuose skelbiama, kad E. coli sukėlė 60,8 – 85,9 % ŪPN 

atvejų ir yra dažniausias ŪPN sukėlėjas. Antras pagal dažnumą ŪPN sukėlėjas yra Klebsiella 

pneumoniae, pasireiškiantis 3,8 – 7,0 % atvejų [2, 16]. Daug rečiau ŪPN sukelia Enterococcus, 

Enterobacter, Proteus, Pseudomonas genčių rūšys [1, 12]. Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

epidermidis, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus viridans ir 

Streptococcus agalactiae dažniau pasitaiko vaikams, turintiems šlapimo organų anomalijų, esant 

imunodeficitui ar nepilnai išsivysčiusiai imuninei sistemai [5].  

2021 metais publikuotas Saudo Arabijoje atliktas retrospektyvinis tyrimas, kuriame buvo 

vertinami demografiniai ir radiologiniai skirtumai tarp ŠOI sirgusių vaikų, kurių šlapimo pasėlyje išaugo 

E. coli ir ne E. coli (kiti sukėlėjai). Berniukams, ankstyvo ikimokyklinio amžiaus vaikams ir vaikams, 

kurie anksčiau yra sirgę ŠOI ar vartoję antibiotikus, šlapimo pasėlyje dažniau išaugo ne E. coli. Vaikams, 

kuriems ŠOI sukėlė ne E. coli, dažniau pasireiškė pakitimų inkstuose, vertinant ultragarsinį tyrimą ir 

MCUG, lyginant su tais, kuriems ŠOI sukėlė E. coli [17].  

Bakterijų virulentiškumo veiksniai, tokie kaip hemolizinas, M hemagliutininas, endotoksinas, 

citotoksinis nekrotizuojantis faktorius 1 (CNF1), K kapsulinis antigenas, bakterijos sienelė, išorinės 

membranos baltymas TraT, aerobaktinas ir adhezinai didina uropatogeninių bakterijų galimybę 

kolonizuoti šlapimo takus ir sukelti infekciją. Esant sutrikusiam šlapimo nutekėjimui, įgimtoms inkstų 

anomalijoms, apatinių šlapimo organų disfunkcijai ar imunodeficitinėms būklėms, ŪPN gali sąlygoti 

mažiau virulentiškos bakterijos. Šlapimo nutekėjimą gali sutrikdyti VUR, šlapimo takų obstrukcija, 

sąlygota apyvarpės fimozės berniukams, lytinių lūpų sąaugų mergaitėms, inkstų akmenų, išoriškai 

spaudžiančių masių (išmatų, navikų, cistų) [5].  

 

 

10.3. Escherichia coli virulentiškumo veiksniai 
 

E. coli paprastai yra nekenksmingos gramneigiamos bakterijos, priklausančios žarnyno 

mikrobiotai, tačiau kai kurios padermės įgyja virulentiškumo veiksnių ir sukelia infekcijas [18]. Viena 

iš jų - uropatogeninė E. coli (UPEC) [19]. Virulentiškumo veiksniai, tokie kaip adhezinai, geležies 
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receptoriai surinkikliai, toksinai, žiuželiai, lipopolisacharidai (LPS) ir kapsulė, didina UPEC padermių 

galimybę kolonizuoti šlapimo organų sistemą ir sukelti infekciją (1 pav.) [20]. 

 

1 pav. Uropatogeninės Escherichia coli virulentiškumo veiksniai  

(adaptuota iš Totsika ir kt., 2013) [21] 

 

Fimbriniai ir nefimbriniai adhezinai lengvina bakterijų prilipimą prie šlapimo takų epitelio ir 

apsaugo bakterijas nuo šlapimo srovės poveikio. Fimbriniai adhezinai skirstomi į manozei jautrius (1 

tipo) ir manozei atsparius (P, S, F1C, Dr) pilius. 1 tipo piliai sudaryti iš didžiojo komponento FimA ir 

mažųjų komponentų FimC, FimD, FimF, FimH ir FimG. Kai pilių gale esantis FimH adhezinas 

prisijungia prie šlapimo pūslės epiteliocitų paviršiuje esančių baltymų uroplakinų, bakterijos geba 

prasiskverbti į epiteliocitus ir sukelti jų apoptozę (2 pav.) [19]. Žinomiausias iš manozei atsparių pilių 

yra P pilis, sudarytas iš pasikartojančių PapA vienetų. Šios fimbrijos gale yra PapG adhezinas, sujungtas 

su PapE, PapF ir PapK subvienetais [22]. Nustatyta, kad P pilis atsakingas už UPEC gebėjimą 

kolonizuoti inkstus [23, 24]. S pilis, sudarytas iš pagrindinio subvieneto SfaA ir subvienetų SfaG, SfaH 

ir SfaS. Per S pilio adheziną SfaS, UPEC geba prisijungti prie sialo rūgšties struktūrų, esančių inkstų 

epitelio ląstelėse. Minėti piliai dažniau stebimi tose E. coli padermėse, kurios sukelia sunkias infekcijas, 

tokias kaip pielonefritas, meningitas ar urosepsis. Kita fimbrijų grupė yra S fimbrijos analogai F1C, 

kurie per receptorius, turinčius beta-galaktozidazės, jungiasi prie šlapimo pūslės ir inkstų epitelio 

ląstelių. Dr fimbrijų šeima palengvina bakterijų prisijungimą prie inkstų ir didina bakterijų 

išgyvenamumą, kas lemia didesnę pasikartojančių ŠOI riziką. Nefimbriniai adhezinai, tokie kaip TosA, 

FdeC, Iha, Ag43, UpaH, UpaC ir UpaG, yra svarbūs šlapimo organų kolonizacijos bakterijomis, ląstelių 

agregacijos, bioplėvelės sudarymo procesuose ir sudaro sąlygas ilgalaikiam bakterijų persistatavimui 

šlapimo pūslėje [19]. 
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2 pav. Uropatogeninės Escherichia coli sąlygoto ūminio pielonefrito išsivystymas  

(adaptuota iš Klein ir kt., 2020) [25] 

 

Geležies receptoriai surinkikliai, esantys bakterijų išorinėje membranoje, skirti absorbuoti 

geležį iš šeimininko šlapimo takų. Nustatyta, kad UPEC padermės gamina Hma ir ChuA geležies 

receptorius, kurie svarbūs pasisavinant hemą ir perkeliant jį į periplazmą. Šie receptoriai taip pat 

dalyvauja kolonizacijos ir bioplėvelės formavimo procesuose [26, 27]. UPEC padermių išskiriami 

toksinai, tokie kaip alfa-hemolizinas, CNF1, toksino autotransporteriai Vat ir Sat,  trikdo šeimininko 

ląstelių funkcijas ir keičia ląstelių ciklą. Alfa-hemolizinas, kurį gamina apie pusė UPEC padermių, ardo 

šlapimo pūslės ir inkstų ląsteles ir sukelia uždegiminį atsaką, stimuliuojant citokinų išsiskyrimą. CNF1 

toksinas randamas apie 30,0 % UPEC padermių ir yra atsakingas už ląstelių citoskeleto pažaidą ir 

invaziją į ląsteles. Bakterijos žiuželis, sudarytas iš bazinio kūno, kabliuko, variklio ir gijų, atlieka 

transportinę funkciją. UPEC padermėse, žiuželis naudojamas maisto medžiagoms pasiekti, išvengti 

nepalankių sąlygų, patekti į inkstus iš šlapimo pūslės ir bioplėvelės formavimo procesuose. Kitas 

virulentiškumo veiksnys, kuris apsaugo nuo šeimininko imuninio atsako mechanizmų, yra LPS, esantys 

UPEC padermių išorinės membranos išorinėje pusėje. Ši struktūra atpažįstama kaip O antigenas ir 

paprastai padengtas kapsule (K antigenas). Kai kurie kapsulių tipai geba neutralizuoti humoralinio 

imuniteto atsaką. LPS taip pat dalyvauja kolonizacijos procese šlapimo pūslėje bei turi įtakos 

viduląstelinių bakterijų sankaupų formavimuisi ir atsparumui gentamicinui, kanamicinui ir rifampicinui 

[19].  

2019 metais publikuotas Nepale atliktas prospektyvinis tyrimas, kuriame nagrinėti UPEC 

virulentiškumo veiksniai ir jų koreliacija su atsparumu antibakteriniams vaistams. Tiriamąją grupę 
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sudarė E. coli  izoliatai, išskirti iš ŠOI sergančių šlapimo mėginių (n=105). Kontrolinę grupę – E. coli 

izoliatai, išskirti iš sveikų žmonių išmatų (n=105). Nustatyta, kad 65,0 % izoliatų iš tiriamosios grupės 

ir 6,0 % iš kontrolinės grupės turėjo vieną ar daugiau virulentiškumo veiksnių. 32,3 % bakterijų iš 

tiriamosios grupės ir 11,4 % iš kontrolinės grupės gamino hemoliziną. 62,0 % izoliatų iš tiriamosios 

grupės ir 1,0 % iš kontrolinės grupės formavo bioplėvelę. 52,3 % tiriamojoje grupėje ir 8,5 % 

kontrolinėje grupėje nustatyti manozei atsparūs piliai, 5,7 % tiriamojoje grupėje –  manozei  jautrūs. 

Kontrolinėje grupėje jų nebuvo. Gelatinazės gamyba nebuvo aptikta nė viename iš izoliatų. Ištirta, kad 

hemoliziną gaminančios padermės pasižymi didesniu atsparumu antibiotikams, lyginant su 

negaminančiomis. Didesniu atsparumu antibakteriniams vaistams pasižymėjo ir bioplėvelę 

formuojančios padermės [28].  

 

 

10.4. Ūminio pielonefrito gydymas ir išeitys 
 

ŪPN gydymą sudaro adekvati skysčių terapija, antipiretiniai ir antibakteriniai preparatai. 

Siekiant pagerinti ligos išeitis, gydymas antibiotikais pradedamas nelaukiant šlapimo pasėlio 

antibiotikogramos [1, 12, 14, 15]. Esant gerai vaiko būklei, galimas gydymas geriamaisiais antibiotikais, 

empiriniam gydymui skiriant II kartos cefalosporinus. Vėliau gydymas koreguojamas pagal 

antibiotikogramos rezultatus ir vaiko būklę. ŪPN gydymo trukmė 10 dienų [1, 12].  

Lietuvos nefrologų draugijos rekomendacijose teigiama, kad stacionarinis gydymas 

reikalingas: 1) vaikams iki 1 metų, 2) vaikams, kuriems diagnozuotos ar įtariamos šlapimo organų 

anomalijos, 3) sunkios būklės vaikams, 4) vaikams, kurie negali būti gydomi peroraliniais vaistais, 5) 

kai kyla abejonių, ar namuose bus suteiktas tinkamas gydymas, 6) imunosupresinės būklės vaikams. Iki 

šlapimo pasėlio antibiotikogramos rezultato, gydymas stacionare pradedamas aminoglikozidais į veną, 

kol tęsiasi karščiavimas ir dar 1 – 2 dienas iki 7 dienų. Vėliau tęsiamas kitu antibiotiku pagal 

antibiotikogramą iki 10 dienų. Kita galima gydymo schema yra II kartos cefalosporinai į veną, kol tęsiasi 

karščiavimas ir dar 1 – 2 dienas. Vėliau gydymas tęsiamas vaistais pagal antibiotikogramą iki 10 dienų. 

Esant sunkiai vaiko būklei, galima II kartos cefalosporinų ir aminoglikozidų kombinacija, kuri skiriama 

iki vaiko būklės pagerėjimo, toliau paliekant tik cefalosporiną į veną arba III kartos cefalosporinas į veną 

iki vaiko būklės pagerėjimo, toliau koreguojant gydymą pagal antibiotikogramą ir vaiko būklę, gydymą 

tęsiant iki 14 dienų [1, 12]. Ilgesnis nei 14 dienų antibiotikų kursas skiriamas pacientams, kuriems 

nustatytas ūmus židininis bakterinis nefritas ar inkstų abscesas [14].  

Pasikartojanti ŠOI pasireiškia 13,6 % vaikų po pirmo ŪPN epizodo ir didina inkstų pažeidimo 

išsivystymo riziką [29, 30]. Nustatyta, kad ŪPN, įgimtos inkstų anomalijos, dėl kurių vaikas serga 

pasikartojančiomis ŠOI, arba nefrotoksiniai antibakteriniai vaistai gali sukelti lėtinę inkstų ligą [31]. 
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Inkstų randėjimą po persirgto ŪPN, skatina įgimta inkstų hipoplazija, šlapimo organų anomalijos, 

didelio laipsnio VUR, šlapimo takų obstrukcija, kūdikystėje persirgtas ŪPN, pasikartojantis ŪPN, 

atidėtas gydymas antibiotikais, bakterijų virulentiškumo veiksniai ir individualus organizmo jautrumas 

bakterijoms. Didžiausia rizika susidaryti inkstų randams stebima pirmais dvejais gyvenimo metais, 

vėliau rizika sumažėja. Apie 10,0 % vaikų, turinčių randų inkstuose, paauglystėje ar vėlesniame amžiuje 

išsivysto arterinė hipertenzija [5]. Apie 5,6 % ŠOI sergančių vaikų gali išsivystyti bakteriemija [32]. 

Literatūros duomenimis, bakteriemija dažniau išsivysto neišnešiotiems, iki 1 metų vaikams, dėl ko 

stebimas aukštas kreatinino kiekis kraujyje [5].  

2017 – 2018 metais Irane atliktas daugiacentrinis dvigubai aklas tyrimas, kuriame vertinta 

profilaktikos probiotikais nauda vaikams po pirmo ŪPN epizodo. Tiriamąją grupę sudarė pacientai, gavę 

probiotikų (n=91), kontrolinę – placebo (n=90). Gydymas skirtas kartą per dieną 18 mėnesių. 

Profilaktika probiotikais ženkliai sumažino ŠOI pasikartojimo dažnį, lyginant su placebo. Pastebėta, kad 

probiotikai veiksmingiau veikė mergaitėms, lyginant su berniukų grupe [33]. 2017 metais Italijoje 

atliktas prospektyvinis tyrimas, kuriame buvo vertinama spanguolių produktų nauda. Nustatyta, kad 

spanguolės sumažino ŠOI pasikartojimo riziką 26,0 % [34].  

2014 metais publikuotas Jungtinėse Amerikos Valstijose atliktas atsitiktinių imčių, dvigubai 

aklas, placebu kontroliuojamas tyrimas. Tyrime buvo vertinama profilaktikos trimetoprimu ir 

sulfametoksazolu nauda vaikams, kuriems nustatytas VUR. Nustatyta, kad profilaktika antibiotikais 50,0 

% sumažino ŠOI pasikartojimą, tačiau nenustatyta teigiama įtaka inkstų randėjimo prevencijai [35].  

2021 metais publikuotas Vokietijoje atliktas retrospektyvinis tyrimas, kuriame analizuoti inkstų 

randėjimo rizikos veiksniai po pirmo ŪPN epizodo. Nustatyta, kad ne E. coli sukeltas ŪPN ir padidėjęs 

kreatinino kiekis kraujyje yra inkstų randėjimo prognostiniai veiksniai [36]. 2020 metais publikuotas 

Jungtinėse Amerikos Valstijose atliktas prospektyvinis tyrimas, kuriuo siekta išsiaiškinti kortikosteroidų 

naudą inkstų randėjimo, atsiradusio po ŪPN, prevencijai. Tyrime nustatyta teigiama kortikosteroidų 

vartojimo nauda, tačiau statistiškai reikšmingo rezultato nepasiekta [37]. 

 

 

10.5. Uropatogeninių bakterijų atsparumo antibakteriniams preparatams 

problema 
 

Mikroorganizmų gebėjimas įgauti atsparumą antibiotikams yra neišvengiamas reiškinys, kurį 

skatina bakterijų virulentiškumo veiksniai ir neracionalus antibakterinių preparatų vartojimas [2, 38]. 

Literatūros duomenimis, labiausiai paplitęs uropatogeninių bakterijų atsparumo antibiotikams 

mechanizmas yra išplėstinio spektro beta laktamazių (ISBL) gamyba. Beta laktamazės inaktyvuoja beta 

laktaminius antibiotikus juos hidrolizuojant. Nustatyta, kad E. coli, K. pneumoniae ir P. mirabilis 
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dažniau gamina ISBL ir įgauna atsparumą penicilinams, I – III kartos cefalosporinams ir aztreonamui. 

Beta laktaminio antibiotiko derinys su beta laktamazių inhibitoriumi (klavulano rūgštimi, sulbaktamu ar 

tazobaktamu), slopina ISBL gamybą [39]. Bakterijos taip pat geba gaminti AmpC cefalosporinazes, 

kurios yra panašios į ISBL, tačiau jų neslopina beta laktamazių inhibitoriai. Padermės, gaminančios 

cefalosporinazes, išlieka jautrios IV klasės cefalosporinams ir karbapenemams [40]. Karbapenemazes 

produkuojančių bakterijų atsparumas antibakteriniams vaistams priklauso nuo gaminamo fermento tipo. 

Pagal Ambler klasifikaciją skirstomos į A, B ir D klasės karbapenemazes. A klasės karbapenemazes 

inaktyvuoja klavulano rūgtis, B – etileno diamino tetraacto rūgštis, o D – neveikia minėti inhibitoriai. 

Bakterijos, produkuojančios karbapenemazes, in vitro paprastai išlieka jautrios aminoglikozidams, 

glikopeptidams, fosfomicinams, polimiksinams, tigeciklinams, plazomicinams ir naujiems 

tetraciklinams [9].  

2016 metais Lietuvoje atliktame tyrime nustatyta, kad mažėja E. coli atsparumas ampicilinui, 

ampicilino ir sulbaktamo deriniui ir didėja cefuroksimui, cefotaksimui, nitrofurantoinui ir 

ciprofloksacinui [41]. Vertinant 2022 metais Lietuvoje atliktą tyrimą nustatyta, kad padidėjo E. coli 

atsparumas ampicilinui ir trimetoprimui, lyginant 2016 ir 2021 metų duomenis [42]. Užsienyje atliktuose 

tyrimuose skelbiama, kad 1999 – 2011 metų laikotarpiu stebėta 2,0 % padermių, atsparių III kartos 

cefalosporinams ir 0,5 % gaminančių ISBL [43]. 2020 metais publikuotas Vidurio Europoje atliktas 

tyrimas, kuriame analizuotos 2011 – 2019 metų šlapimo pasėlių antibiotikogramos. Nustatyta, kad 

Enterococcus genties atsparumas ampicilinui padidėjo nuo 7,2 % iki 16,3 %. Stebėtas reikšmingas 

Proteus spp. atsparumo cefuroksimui sumažėjimas. Daugiau nei 30,0 % Klebsiella spp. padermių 

stebėtas atsparumas cefuroksimui, cefotaksimui ir ceftazidimui, o atsparumas nitrofurantoinui išaugo 

nuo 50,0 % iki 83,0 % [44]. Nustatyta, kad pasikartojančios ŠOI profilaktika antibiotikais taip pat didina 

bakterijų rezistentiškumą [29]. 2018 metais publikuota metaanalizė, kurios tikslas išanalizuoti sąsajas 

tarp bakterijų atsparumo ir profilaktikos antibiotikais. Stebėta, kad pacientams, gydytiems antibiotikais 

profilaktiškai, tikimybė sirgti daugeliui vaistų atsparia infekcija išaugo iki 6,4 karto [45].  

 

Taigi, ŪPN dažniausiai pasireiškia karščiavimu, bendriniais uždegimo požymiais ir 

leukociturija. Siekiant patvirtinti ŪPN diagnozę, reikalinga atlikti šlapimo pasėlį. Dažniausiai 

nustatomas sukėlėjas yra E. coli. Tai sąlygoja UPEC padermių įgyti virulentiškumo veiksniai, tokie kaip 

P pilis, S pilis ir žiuželis, kurie didina bakterijų galimybę patekti į inkstus ir sukelti pielonefritą. Siekiant 

išvengti ŪPN sukeliamų komplikacijų, ŪPN gydymas turi būti savalaikis ir adekvatus. Padidėjus 

bakterijų rezistentiškumui dažniausiai vartojamiems antibiotikams, būtina sekti naujausias gydymo 

gaires. Siekiant mažinti uropatogeninių bakterijų rezistentiškumą antibiotikams, svarbu riboti ir 

racionalizuoti antibiotikų vartojimą. 
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11. TYRIMO METODIKA IR METODAI 
 

11.1. Tyrimo planavimas 
 

Baigiamojo magistro darbo tyrimas paremtas retrospektyvinių duomenų analize. 2020 – 2021 

metų ligos istorijų numeriai gauti iš LSMUL KK Medicininės statistikos tarnybos pagal TLK-10-AM 

kodą N10 (ūminis kanalėlių ir intersticinio audinio nefritas). Tyrimui atrinkti LSMUL KK Vaikų ligų 

klinikoje gydyti vaikai, sirgę ŪPN. Siekiant išsiaiškinti ŪPN sukėlėjų ir E. coli jautrumo 

antibakteriniams vaistams kaitą, gauti duomenys lyginti su 2010 – 2011 metų duomenimis, publikuotais 

Atkočiūno su bendraautoriais tyrime „Vaikų pielonefrito sukėlėjų ir jų jautrumo antibakteriniams 

preparatams įvertinimas“ [16]. 

Tyrimas pradėtas rengti gavus LSMU Bioetikos centro leidimą Nr. BEC-MF-68. Baigiamasis 

magistro darbas vykdytas LSMUL KK Vaikų ligų klinikoje. 

 

 

11.2. Tyrimo objektas ir tiriamųjų atranka 
 

Rinkti 2020-01-01 – 2021-12-31 LSMUL KK Vaikų ligų klinikoje gydytų vaikų, sirgusių ŪPN, 

ligos istorijos duomenys (n=270). Atrankos kriterijai: 28 dienų – 17 metų amžiaus vaikai, sirgę ŪPN ir 

gydyti LSMUL KK Vaikų ligų klinikoje 2020 – 2021 metais. Tyrime vertintas vaikų amžius, lytis, 

klinikiniai, laboratoriniai, šlapimo organų sistemos ultragarsinio tyrimo duomenys, empiriškai paskirtas 

gydymas, antibiotikogramos (ŪPN sukėlėjai ir jautrumas antibakteriniams preparatams). Tiriamųjų 

atranka pavaizduota 3 pav.  

 

3 pav. Tiriamųjų atrankos schema 

n=270  

Demografinių duomenų analizė n=270

Empirinio gydymo efektyvumas n=270  

ŪPN diagnozės kriterijai n=257 

Šlapimo pasėlis 
paimtas 266 

vaikams
ŪPN sukėlėjai n=204

n=11 nustatytas 2 
bakterijų augimas. 
Iš viso nustatyta 

215 sukėlėjų

Sukėlėjų jautrumas 
ir atsparumas 
antibiotikams 

n=213

Neįtraukta 13 vaikų dėl duomenų trūkumo 

62 pasėliuose bakterijos 
neišaugo arba išaugo 

nereikšmingas kiekis 

 
Neįtrauktos 2 antibiotikogramos 

dėl duomenų trūkumo 
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11.3. Tyrimo metodai 
 

ŪPN diagnozuotas pagal Lietuvos vaikų nefrologų draugijos rekomendacijas [12]. ŪPN 

diagnozės kriterijai: 1) karščiavimas 38C; 2) leukociturija; 3) reikšminga bakteriurija; 4) kraujo 

pokyčiai, rodantys bakterinį uždegimą (leukocitozė, CRB > 20 mg/l); 5) bendriniai uždegimo požymiai 

(intoksikacija, pilvo, šono skausmas); 6) inkstų echoskopiniai pokyčiai. ŪPN diagnozei pagrįsti turi būti 

pokyčiai šlapime ir dar bent 2 kriterijai.  

Siekiant įvertinti ŪPN sąsajas su amžiumi ir lytimi ir ŪPN diagnozės kriterijų pasireiškimą 

priklausomai nuo amžiaus ir lyties tiriamieji buvo suskirstyti į keturias amžiaus grupes (28 d. – 6 mėn., 

7 mėn. – 1 m., 2 m. – 5 m., 6 m. – 17 m.).  

Empirinio antibakterinio gydymo efektyvumas vertintas pagal šiuos kriterijus: 1) vaiko šerdinės 

kūno temperatūros sumažėjimas < 37,0-38,0 C per 72 val., 2) bendrinių uždegimo požymių 

sumažėjimas [46]. 

Reikšmingas bakterijų augimas šlapime nustatytas, esant > 105 kolonijas formuojančių vienetų 

(KFV)/ml šlapimo pasėlį paėmus iš vidurinės šlapimo porcijos ir > 104 KFV/ml – šlapimo pasėlį paėmus 

kateterizuojant šlapimo pūslę [12]. Siekiant įvertinti amžiaus, lyties, klinikinių požymių ir empirinio 

gydymo efektyvumo sąsajas su ŪPN sukėlėjais, tiriamieji buvo padalyti į dvi grupes, pagal tai, ar 

infekciją sukėlė E. coli ar ne E. coli (P. mirabilis, K. pneumoniae, Citrobacter koseri, Enterobacter 

cloacae, P. aeruginosa, E. faecalis, E. faecium, S. agalactiae, S. aureus).  

Bakterijų jautrumas ir atsparumas antibiotikams įvertintas 213 sukėlėjams pagal 

antibiotikogramas. Iš 170  antibiotikogramų įvertintas E. coli, 12 – E. faecalis, 9 – K. pneumoniae, 5 – 

P. aeruginosa, 4 – C. koseri, 5 – P. mirabilis jautrumas ir atsparumas dažniausiai vartojamiems 

antibiotikams. Iš 3 antibiotikogramų įvertintas S. aureus, 2 – S. agalactiae, 1 – E. faecium, 1 – E. cloacae 

jautrumas ir atsparumas visiems tirtiems antibiotikams. 

 

 

11.4. Duomenų analizės metodai 

 

Surinkti duomenys buvo susisteminti „Microsoft Excel“ programa, versija 16.72. Duomenų 

statistinė analizė atlikta „IBM SPSS Statistics“ programa, versija 29.0.0.0. Kokybinių kintamųjų 

priklausomumui vertinti naudotas neparametrinis Pirsono Chi kvadrato (χ2) kriterijus. Kiekybinių 

dydžių imtys, kurios netenkino normaliojo skirstinio, lygintos taikant neparametrinės analizės Mann-

Whitney testą. Siekiant atlikti palyginamąją analizę su 2010 – 2011 metų duomenimis, taikytas Score 

testas. Rezultatai buvo laikomi statistiškai patikimais, kai patikimumo koeficientas p < 0,05. 
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12. REZULTATAI 
 

12.1. Tiriamųjų asmenų demografinė analizė 
 

2020 – 2021 metais LSMUL KK Vaikų ligų klinikoje 270 pacientų diagnozuotas ŪPN. 

Mergaitės sudarė 190 (70,4 %) tiriamųjų, berniukai –  80 (29,6 %). Siekiant įvertinti ŪPN sąsajas su 

amžiumi ir lytimi, tiriamieji buvo suskirstyti į keturias amžiaus grupes (1 lentelė). Nustatyta, kad visose 

amžiaus grupėse, išskyrus 28 dienų – 6 mėnesių amžiuje, vyravo mergaitės (p < 0,001).  

 

1 lentelė. Pacientų, sirgusių ūminiu pielonefritu, pasiskirstymas pagal amžių priklausomai 

nuo lyties, n (%) 

 

Lytis 

Amžiaus grupės 

Iš viso 
Reikšmingumo 

lygmuo 
[28 d. – 6 

mėn.] 

[7 mėn. – 

1 m.] 

[2 m. – 5 

m.] 

[6 m. – 17 

m.] 

Moteris 39 (48,8) 72 (80,9) 39 (79,6) 40 (76,9) 190 (70,4) 
χ2=25,736 

lls=3 

p < 0,001 

Vyras 41 (51,2) 17 (19,1) 10 (20,4) 12 (23,1) 80 (29,6) 

Iš viso 80 (100) 89 (100) 49 (100) 52 (100) 270 

 

Mergaičių hospitalizacijos trukmės mediana yra 8 dienos (nuo 1 iki 23 dienų), o berniukų 

hospitalizacijos trukmės mediana – 9,5 (nuo 3 iki 23 dienų). Galima teigti, kad mergaičių ir berniukų 

hospitalizacijos trukmė statistiškai reikšmingai skiriasi (p < 0,001). 

 

 

12.2. Ūminio pielonefrito diagnozės kriterijai 
 

257 tiriamiesiems įvertinti ŪPN diagnozės kriterijai. Visus ŪPN diagnozės kriterijus atitiko 55 

(21,4 %) pacientai, penkis – 106 (41,2 %), keturis – 75 (29,2 %), tris – 20 (7,8 %), du – 1 (0,4 %). ŪPN 

diagnozės kriterijų pasireiškimas pavaizduotas 2 lentelėje.  

Dažniausiai nustatyti kraujo pokyčiai, rodantys bakterinį uždegimą, leukociturija ir karščiavimas 

> 38,0 C. Karščiavimas > 38,0 C (p=0,044) ir bendriniai uždegimo požymiai (p=0,004) dažniau stebėti 

7 mėnesių – 1 metų amžiaus vaikams, lyginant su kitomis amžiaus grupėmis. Reikšminga bakteriurija 

dažniau stebėta 28 dienų – 6 mėnesių amžiaus vaikams, lyginant su kitomis amžiaus grupėmis (p < 

0,001), taip pat dažniau berniukams (p=0,044). 44 (17,1 %). tiriamiesiems nustatyta hidronefrozė. 82 

(31,9 %) pacientų stebėta teigiama nitritinė reakcija šlapime. 



 22 

 

2 lentelė. Vaikų ūminio pielonefrito diagnozės kriterijų pasireiškimas, n (%) 

 

Lyginamieji 

kriterijai 

Vaikų ūminio pielonefrito diagnozės kriterijų pasireiškimas (n=257) 
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Iš viso 211 (82,1) 245 (95,3) 204 (79,4) 252 (98,1) 135 (52,5) 180 (70,0) 

A
m

ži
a
u

s 
g
ru

p
ės

 

[28 d. – 6 mėn.] 55 (72,4) 75 (98,7) 74 (97,4)  74 (97,4) 34 (44,7) 56 (73,7) 

[7 mėn. – 1 m.] 76 (89,4) 81 (95,3) 62 (72,3) 83 (97,6) 42 (49,4) 59 (69,4) 

[2 m. – 5 m. ] 39 (83,0) 45 (95,7) 34 (72,3) 46 (97,9) 22 (46,8) 36 (76,6) 

[6 m. – 17 m.] 41 (83,7) 44 (89,8) 34 (69,4) 49 (100,0) 37 (75,5) 39 (59,2) 

Reikšmingumo 

lygmuo 
p=0,044 p > 0,05 p < 0,001 p > 0,05 p=0,004 p > 0,05 

L
y
ti

s 

Moteris 153 (84,5) 173 (95,6) 136 (75,1) 178 (98,3) 97 (53,6) 124 (68,5) 

Vyras 58 (76,3) 72 (94,7) 68 (89,5) 74 (97,4) 38 (50,0) 56 (73,7) 

Reikšmingumo 

lygmuo 
p > 0,05 p > 0,05 p=0,044 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 

 

 

12.3. Ūminio pielonefrito sukėlėjai ir jų jautrumas antibiotikams 
 

Iš visų tiriamųjų (n=270), 37 (13,7 %) vartojo antibiotikus šlapimo pasėlio paėmimo. Iš šių 

pacientų, 12 (32,4 %) stebėtas reikšmingas bakterijų augimas šlapime, 11 (91,7 %) išaugo E. coli ir 1 

(8,3 %) – K. pneumoniae.  
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Visiems tirtiems pacientams (n=270) paskirtas empirinis antibakterinis gydymas pavaizduotas 4 

pav. Empirinis gydymas buvo efektyvus 236 (87,4 %) pacientams. 

 

 

4 pav. Tiriamiesiems paskirtas empirinis antibakterinis gydymas, n (%)  

 

Išanalizavus 266 šlapimo pasėlių rezultatus, 204 (76,7 %) pasėliuose nustatytas reikšmingas 

bakterijų augimas. Ištirta, kad 170 (83,3 %) atvejų, ŪPN sukėlė E. coli. Kiti enterobakterijų šeimos 

atstovai, tokie kaip P. mirabilis, K. pneumoniae, C. koseri, E. cloacae pasireiškė rečiau. Nustatyta, kad 

E. faecalis yra antras pagal dažnumą ŪPN sukėlėjas (5 pav.). Visi S. aureus sukelti ŪPN atvejai stebėti  

6 – 17 metų pacientams (p=0,002). P. aeruginosa dažniau nustatyta berniukams nei mergaitėms 

(p=0,018). Visi S. agalactiae atvejai stebėti berniukams (p=0,036). Visiems pacientams, kurių šlapimo 

pasėlyje išaugo E. faecium, S. agalactiae, ultragarsiniu tyrimu nustatyta hidronefrozė (p=0,03). 11 (5,4 

%) tiriamųjų šlapimo pasėlyje stebėtas reikšmingas dviejų bakterijų E. coli ir E. faecalis augimas. 

211 (78,1)

14 (5,2)

7 (2,6)

29 (10,7)
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5 pav. Ūminio pielonefrito sukėlėjai, nustatyti šlapimo pasėliuose, n (%) 

 

Siekiant įvertinti amžiaus sąsajas su ŪPN sukėlėjais, tiriamieji buvo padalyti į dvi grupes, pagal 

tai, ar infekciją sukėlė E. coli ar ne E. coli (3 lentelė). 

 

3 lentelė. Pacientų, sirgusių ūminiu pielonefritu, pasiskirstymas pagal sukėlėjus 

priklausomai nuo amžiaus, n (%) 

 

Amžiaus grupės 
Ūminio pielonefrito sukėlėjas 

Iš viso 
Reikšmingumo 

lygmuo Escherichia coli Ne Escherichia coli 

[28 d. – 6 mėn.] 61 (35,9) 13 (38,2) 74 (36,6) 

χ2=11,418 

lls=3 

p=0,010 

[7 mėn. – 1 m.] 59 (34,7) 3 (8,8) 62 (30,4) 

[2 m. – 5 m.] 26 (15,3) 8 (23,5) 34 (16,7) 

[6 m. – 17 m.] 24 (14,1) 10 (29,4) 34 (16,7) 

Iš viso 170 (100) 34 (100) 204 

 

Pagal 3 lentelėje pateiktą informaciją, galima teigti, kad ŪPN, kurio sukėlėjas nėra E. coli, 

dažniau pasireiškia vaikams iki 6 mėnesių amžiaus, lyginant su kitomis amžiaus grupėmis (p=0,010). 

Nustatyta, kad ne E. coli sąlygotas ŪPN statistiškai dažniau pasireiškia berniukams 20 (58,8 %) nei 

mergaitėms 14 (41,2 %) (p < 0,001) ir nesant leukociturijos (p=0,02). Pacientams, kurių šlapimo pasėlyje 
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išaugo E. coli, statistiškai reikšmingai dažniau stebėtas teigiamas empirinio gydymo efektas, lyginant su 

pacientais, kurių šlapimo pasėlyje išaugo ne E. coli (p=0,004).  

Įvertinus šlapimo pasėlio antibiotikogramas, nustatytas dažniausių ŪPN sukėlėjų jautrumas ir 

atsparumas antibakteriniams vaistams (4 lentelė). 

 

4 lentelė. Ūminio pielonefrito sukėlėjų jautrumas ir atsparumas antibiotikams, % 

 

Antibiotikas 

Dažniausiai šlapimo pasėlyje išaugusios bakterijos 
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(n
=

5
) 

Ampicilinas 
Jautru 50,3 100 0 N.D. 0 100 

Atsparu 49,7 0 100 N.D. 100 0 

Amoksicilinas ir 

klavulano rūgtis 

Jautru 55,6* N.D. 80,0 N.D. N.D. N.D. 

Atsparu 44,4* N.D. 20,0 N.D. N.D. N.D. 

Cefuroksimas 
Jautru 95,2 N.D. 80,0 N.D. 100 100 

Atsparu 4,8 N.D. 20,0 N.D. 0 0 

Ciprofloksacinas 
Jautru 94,6 N.D. 80,0 100 100 100 

Atsparu 5,4 N.D. 20,0 0 0 0 

Gentamicinas 
Jautru 95,8 N.D. 90,0 100 100 100 

Atsparu 4,2 N.D. 10,0 0 0 0 

Nitrofurantoinas 
Jautru 98,2 100 90,0 N.D. 100 N.D. 

Atsparu 1,8 0 10,0 N.D. 0 N.D. 

Trimetoprimas 
Jautru 79,6 N.D. 80,0 N.D. 100 100 

Atsparu 20,4 N.D. 20,0 N.D. 0 0 

Pastaba: N.D. – nėra duomenų; * – įvertinta, išanalizavus 18 antibiotikogramų  

 

S. aureus (n=3) buvo 100 % jautrus oksacilinui, nitrofurantoinui, sulfonamidui, trimetoprimui ir 

33,0 % jautrus penicilinui. S. agalactiae (n=2) buvo jautrus visiems tirtiems antibiotikams (penicilinui, 

eritromicinui, nitrofurantoinui). E. faecium (n=1) atsparumas ampicilinui, ciprofloksacinui ir 

nitrofurantoinui siekė 100 %, o jautrumas vankomicinui ir ertapenemui – 100 %. E. cloacae (n=1) buvo 
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100 % jautrus ciprofloksacinui, gentamicinui, nitrofurantoinui, trimetoprimui ir 100 % atsparus – 

ampicilinui ir cefuroksimui. 

 

 

12.4. Ūminio pielonefrito sukėlėjų ir Escherichia coli jautrumo 

antibakteriniams vaistams kaita, lyginant 2010 – 2011 ir 2020 – 2021 metų 

duomenis 

 

Tyrimo duomenys rodo, kad 2020 – 2021 metais E. faecalis pasireiškė statistiškai reikšmingai 

dažniau nei 2010 – 2011 metais (p < 0,001). Vertinant tyrimo duomenimis, su tikimybe 0,95 galima 

teigti, kad E. faecalis sukelia 3,4 – 10,3 % ŪPN atvejų. ŪPN sukėlėjų dažnumas ir skirtumai tarp 2010 

– 2011 ir 2020 – 2021 metų pavaizduoti 5 lentelėje. 

 

5 lentelė. Ūminio pielonefrito sukėlėjai 2010 – 2011 ir 2020 – 2021 metais 

 

Šlapimo pasėlyje 

išaugusios bakterijos 

Šlapimo pasėlyje išaugusių bakterijų 

pasiskirstymas, % 

Reikšmingumo 

lygmuo 2010 – 2011 

metų duomenys 

2020 – 2021 

metų duomenys 

Skirtumas tarp 

2020 – 2021 ir 

2010 – 2011 

metų duomenų 

Escherichia coli 85,9 83,3 - 2,6 p > 0,05 

Klebsiella pneumoniae 3,8 5,4 1,6 p > 0,05 

Proteus mirabilis 3,2 2,0 - 1,2 p > 0,05 

Pseudomona aeruginosa 1,3 2,5 1,2 p > 0,05 

Enterococcus faecalis 1,3 6,9 5,6 p < 0,001 

Serratia marcescens 1,3 0 - - 

Morganella morganii 1,3 0 - - 

Citrobacter koseri N.D. 2,0 - - 

Enterococcus faecium N.D. 0,5 - - 

Streptococcus agalactiae N.D. 1,0 - - 

Staphylococcus aureus N.D. 1,5 - - 

Enterobacter cloacae N.D. 0,5 - - 

Kitos 3,9 0 - - 

Pastaba: N.D. – nėra duomenų 
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Nustatyta, kad 2020 – 2021 metais šlapimo pasėliuose išaugintos E. coli jautrumas cefuroksimui 

statistiškai reikšmingai sumažėjo, lyginant su 2010 – 2011 metais (p < 0,001). Vertinant tyrimo 

duomenimis, su tikimybe 0,95 galima teigti, kad E. coli jautrumas cefuroksimui siekia 92,0 – 98,4 %. E. 

coli jautrumas ampicilinui, ciprofloksacinui, gentamicinui, trimetoprimui ir nitrofurantoinui statistiškai 

reikšmingai nepakito (6 lentelė). 

 

6 lentelė. Escherichia coli jautrumas antibiotikams 2010 – 2011 ir 2020 – 2021 metais 

 

Antibiotikas 

Escherichia coli jautrumas antibiotikams, % 

Reikšmingumo 

lygmuo 2010 – 2011 metų 

duomenys 

2020 – 2021 metų 

duomenys 

Skirtumas tarp 

2020 – 2021 ir 

2010 – 2011 metų 

duomenų  

Ampicilinas 47,0 50,3 3,3 p > 0,05 

Cefuroksimas 98,5 95,2 -3,3 p < 0,001 

Gentamicinas 93,3 94,6 2,5 p > 0,05 

Ciprofloksacinas 93,3 95,8 1,3 p > 0,05 

Nitrofurantoinas 96,3 98,2 1,9 p > 0,05 

Trimetoprimas 77,6 79,6 2,0 p > 0,05 
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13. REZULTATŲ APTARIMAS 
 

ŪPN paplitimas priklauso nuo vaiko amžiaus ir lyties. Tyrimu nustatėme, kad 28 dienų – 6 

mėnesių amžiuje ŪPN dažniau serga berniukai ir vėliau jų sergamumas mažėja. Pakašiūtė tyrimu 

„Visuomenėje ir ligoninėje įgytų šlapimo takų infekcijų sukėlėjų spektro jautrumo antibiotikams 

palyginimas vaikų amžiaus pacientams“ gavo panašius rezultatus, nurodančius, kad iki 6 mėnesių 

amžiaus berniukai dažniau serga ŠOI [47]. Atkočiūnas su bendraautoriais tyrimu „Vaikų pielonefrito 

sukėlėjų ir jų jautrumo antibakteriniams preparatams įvertinimas“ nenustatė, kad 0 – 6 mėnesių amžiuje 

berniukai dažniau sirgo ŪPN [16]. Literatūros duomenimis, didesnis berniukų sergamumas ŪPN šiame 

amžiuje yra grindžiamas apyvarpės anatominėmis savybėmis, kuomet fiziologinė fimozė sudaro 

palankias sąlygas apyvarpėje kauptis uropatogeninėms bakterijoms [4, 5]. Kaip ir tikėtasi, tyrimu 

nustatėme, kad nuo 7 mėnesių amžiaus dažniau serga mergaitės. Lietuvoje ir užsienyje atliktuose 

tyrimuose gauti rezultatai patvirtina šią išvadą [2, 16, 47]. Literatūros duomenimis, mergaitės turi didesnį 

polinkį sirgti ŪPN, nes ŠOI predisponuoja trumpa šlaplė, didesnė bakterijų kolonizacija tarpvietėje ir 

lengvesnis bakterijų prikibimas prie periuretrinės srities gleivinės [4, 5].  

Tyrimu nustatėme, kad vaikams, kuriems diagnozuotas ŪPN, dažniausiai pasireiškė 

karščiavimas > 38,0 C, kraujo pokyčiai, rodantys bakterinį uždegimą ir leukociturija. Fahimi su 

bendraautoriais tyrimu „ŪPN klinikinės išraiškos, laboratoriniai žymenys ir inkstų ultragarsinis tyrimas, 

1 mėnesių – 12 metų amžiaus Irano vaikams“ gavo panašius rezultatus [48]. Tyrimu pastebėjome, kad 

17,1 % tiriamųjų nustatyta hidronefrozė. Rudaičio su bendraautoriais LSMUL KK Vaikų ligų klinikoje 

atliktame tyrime „ŠOI sukėlėjų ir jų jautrumo antibakteriniams preparatams įvertinimas vaikų, kuriems 

nustatyta organinė šlapimo organų patologija ir kuriems nenustatyta, grupėse“, hidronefrozė nustatyta 

8,5 % pacientų [49]. Lyginant mūsų tyrimo duomenis su Rudaičio, kuriame pateikti LSMUL KK Vaikų 

ligų klinikos 2011 – 2012 metų duomenys, galima teigti, kad per 9 metus padaugėjo įgimtos inkstų 

organinės patologijos. Tyrimu pastebėjome, kad visiems pacientams, kurių šlapimo pasėlyje išaugo E. 

faecium, S. agalactiae, ultragarsiniu tyrimu buvo nustatyta hidronefrozė. Tačiau negavome statistiškai 

reikšmingo rezultato, kad ne E. coli dažniau sukelia ŠOI tiems pacientams, kuriems nustatyta 

hidronefrozė. Rudaičio su bendraautoriais tyrime taip pat nenustatytas skirtumas tarp ŠOI sukėlėjų ir 

vaikų, kurie turi organinę inkstų patologiją ir neturi [49]. Shaikh su bendraautoriais tyrimu „Ne E. coli 

sąlygotos ŠOI predisponuojantys veiksniai“ nustatė, kad vaikai, turintys III – IV laipsnio VUR, dažniau 

serga ne E. coli sąlygota ŠOI nei vaikai, turintys I – II laipsnio VUR. Ne E. coli sukeltos ŠOI paplitimas 

tarp vaikų, kuriems VUR nenustatytas ir kuriems nustatytas I – II laipsnio VUR, nesiskyrė [50]. 

Literatūros duomenimis, ne E. coli sąlygota ŠOI dažniau pasireiškia vaikams, turintiems šlapimo organų 

patologiją [5]. Esant šlapimo organų patologijai, sutrinka šeimininko gynybos mechanizmas, todėl 

infekciją gali sukelti mažiau virulentiškos bakterijos. 



 29 

 Kaip ir tikėtasi, tyrimu nustatėme, kad dažniausias ŪPN sukėlėjas yra E. coli. Lietuvoje ir 

užsienyje atlikti tyrimai patvirtina šią išvadą [2, 42, 47, 51]. Tyrimu nustatėme, kad E. coli pasižymėjo 

dideliu jautrumu nitrofurantoinui, gentamicinui ir cefuroksimui. Pakašiūtė tyrimu gavo panašius 

rezultatus, nurodančius, kad E. coli jautrumas nitrofurantoinui buvo didžiausias, o cefuroksimui, 

ciprofloksacinui ir gentamicinui siekė 97,6 % [47]. Jankūnė tyrimu „Šlapimo takų infekcijų sukėlėjai 

vaikų amžiuje ir jų jautrumas antibiotikams“ nustatė, kad E. coli buvo jautriausia nitrofurantoinui, 

cefuroksimui ir ciprofloksacinui, vertinant dažniausiai tiriamus antibiotikus [42]. Taigi E. coli išlieka 

jautri dažniausiai vartojamiems antibiotikams. Toliau lyginant mūsų tyrimo rezultatus su 2010 – 2011 

metų duomenimis, pateiktais Atkočiūno su bendraautoriais tyrime, nustatėme, kad padaugėjo E. faecalis 

sąlygotų ŪPN atvejų. Taip pat pastebėjome, kad per dešimtmetį padidėjo ne E. coli sukeliamų ŪPN 

atvejų, tačiau statistiškai reikšmingo rezultato nepasiekėme [16]. Raupach su bendraautoriais tyrimu 

„Vaikų ŪPN sukėlėjų atsparumas antibakteriniam gydymui“ ir Ohnishi su bendraautoriais tyrimu 

„Vaikų ŪPN klinikinės charakteristikos Japonijoje“ taip pat nustatė, kad enterokokas yra antras pagal 

dažnumą ŪPN sukėlėjas [2, 52]. Tyrimu nustatėme, kad dauguma ne E. coli sąlygotų ŪPN atvejų 

dažniau pasireiškia vaikams iki 6 mėnesių amžiaus ir berniukams. Panašius rezultatus nustatė Nafeesah 

su bendraautoriais tyrime „E. coli ir ne E. coli sąlygoto ŪPN skirtumai tarp vaikų“ [17]. Literatūros 

duomenimis, jaunesniojo amžiaus vaikams dažniau nustatoma organinė šlapimo organų patologija, kuri 

sąlygoja ne E. coli sąlygotą ŪPN [3, 5]. Galima numanyti, kad išaugęs E. faecalis skaičius yra susijęs 

su šios patologijos padidėjimu. Vertinant E. faecalis jautrumą antibiotikams, nustatėme, kad visos 

išskirtos padermės buvo 100 % jautrios ampicilinui ir nitrofurantoinui. Jankūnė tyrimu nustatė, kad 14,3 

% E. faecalis padermių buvo atsparios ampicilinui, 7,1 % – nitrofurantoinui ir 100 % jautrios 

vankomicinui ir linezolidui [42]. Raupach su bendraautoriais tyrime pastabėta, kad E. faecalis jautrumas 

ampicilinui siekė 96,8 % [2]. Galime daryti išvadą, kad E. faecalis pasižymi dideliu jautrumu 

ampicilinui, nitrofurantoinui, vankomicinui ir linezolidui.  

Tyrimu nustatėme, kad sumažėjo E. coli jautrumas cefuroksimui, lyginant su  2010 – 2011 metų 

duomenimis, pateiktais Atkočiūno su bendraautoriais tyrime. E. coli jautrumas ampicilinui, 

gentamicinui, ciprofloksacinui, nitrofurantoinui ir trimetoprimui per dešimtmetį statistiškai reikšmingai 

nepakito [16]. Pagal Lietuvos vaikų nefrologų, Europos urologų asociacijos ir Europos vaikų urologų 

draugijos gaires, ŪPN empiriniam gydymui rekomenduojama skirti aminoglikozidus arba 

cefalosporinus [7, 12]. Tyrimu nustatėme, kad dažniausias antibiotikas, skirtas empiriškai, buvo 

cefuroksimas. Galime manyti, kad sumažėjęs E. coli jautrumas cefuroksimui yra susijęs su dažnu šio 

antibiotiko skyrimu empiriniam gydymui. Tuomet atsiranda bakterijų padermių, gebančių produkuoti 

ISBL ir įgyti atsparumą beta laktaminiams antibiotikams [40]. Gentamicinas empiriškai paskirtas 

mažumai pacientų – tik 5,2 % ir derinyje su cefuroksimu – tik 2,6 %. Galime numanyti, kad E. coli 

jautrumas gentamicinui ir kitiems tirtiems antibiotikams nepakito dėl nedažno jų skyrimo. Raupach su 
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bendraautoriais tyrime „Vaikų ŪPN sukėlėjų atsparumas antibakteriniam gydymui“ nustatė, kad E. coli 

jautrumas cefuroksimui per dešimtmetį išliko stabilus – 86,0 %, tačiau jautrumas aminopenicilinams su 

beta laktamazėms sumažėjo nuo 81,0 % iki 64,3 % [2]. Flor de Lima su bendraautoriais tyrime 

„Hospitalizuotų vaikų ŪPN sukėlėjai ir jautrumas antibiotikams“ pastebėjo, kad per 18 metų jautrumas 

cefuroksimui ir nitrofurantoinui nepakito ir siekia virš 90,0 %, o jautrumas amoksicilinui ir klavulano 

rūgščiai padidėjo nuo 71,0 % iki 81,5 % [51]. Abiejuose tyrimuose skelbiama, kad ŪPN gydymui, kaip 

pirmos eilės vaistą, skirti aminopenicilinus su beta laktamazės inhibitoriumi. Tai gali būti priežastis, 

kodėl mūsų tyrimu nustatytas sumažėjęs E. coli jautrumas cefuroksimui, o kitų autorių duomenimis, 

jautrumas šiam antibiotikui nepakito.   
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14. IŠVADOS  
 

1. ŪPN dažniausiai diagnozuotas pagal kraujo pokyčius, rodančius bakterinį uždegimą, 

leukocituriją ir karščiavimą > 38,0 C. Karščiavimas > 38,0 C ir bendriniai uždegimo 

požymiai statistiškai reikšmingai dažniau stebėti 7 mėnesių – 1 metų amžiaus vaikams. 

Reikšminga bakteriurija statistiškai reikšmingai dažniau stebėta 28 dienų – 6 mėnesių 

amžiaus vaikams ir berniukams. 

2. Daugiausia ŪPN atvejų sukėlė E. coli, kurios jautrumas ampicilinui siekė 50,3 %, 

cefuroksimui – 95,2 %, ciprofloksacinui – 94,6 %, gentamicinui – 95,8 %, nitrofurantoinui – 

98,2 %, trimetoprimui – 79,6 %. Vaikams iki 6 mėnesių amžiaus statistiškai reikšmingai 

dažniau pasireiškė ne E. coli sąlygotų ŪPN atvejų. Antras pagal dažnumą ŪPN sukėlėjas E. 

faecalis buvo 100 % jautrus ampicilinui ir nitrofurantoinui. 

3. 2020 – 2021 metais E. faecalis sukėlė statistiškai reikšmingai daugiau ŪPN atvejų, lyginant 

su 2010 – 2011 metų duomenimis. 2020 – 2021 metais stebėtas statistiškai reikšmingai 

mažesnis E. coli jautrumas cefuroksimui, lyginant su 2010 – 2011 metų duomenimis. E. coli 

jautrumas ampicilinui, ciprofloksacinui, gentamicinui, trimetoprimui ir nitrofurantoinui 

statistiškai reikšmingai nepakito. 
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