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Inleiding

In publicaties over urineweginfecties
wordt steevast onderscheid gemaakt tus-
sen volwassenen en kinderen. Waar bij de
presentatie door volwassenen de acuut
ontstane, frequente, pijnlijke mictie op de
voorgrond staat, is dat bij kinderen een
anamnese met vage en algemene ver-
schijnselen als lusteloosheid, maag-darm-
klachten en koorts. Bij kinderen zou er bo-
vendien een grotere kans zijn op de aan-
wezigheid van anatomische of functionele
afwijkingen. Deze moeten bijtijds worden
behandeld om latere schade (zoals nierin-
sufficiéntie en hypertensie) te voorkomen.

Op deze veronderstelling berust het ad-
vies om bij zuigelingen en jonge kinderen
na een eerste of tweede urineweginfectie
passende diagnostiek te (laten) verrich-
ten."> De oorspronkelijke NHG-standaard
Urineweginfecties (1989) liet het initiatief
daartoe bij de huisarts: ‘naarmate het kind
jonger is, is er meer kans dat eventuele on-
derliggende afwijkingen nog niet zijn op-
gespoord en dient aanvullend onderzoek
(echo, IVP) dus sneller te worden overwo-
gen; strikte criteria zijn hiervoor niet te ge-
ven.”? De herziene standaard (1999) stelt:
‘bij jonge kinderen en jongens tot de ge-
slachtsrijpe leeftijd is er een grote kans op
onderliggende afwijkingen. Aanbevolen
wordt de volgende patiénten te verwijzen
voor nadere diagnostiek: kinderen tot 1
jaar, jongens tot 12 jaar, meisjes van 1 tot 5
jaar met één recidief.’* Bewijs voor deze
opvatting wordt echter niet gegeven.

Uit een systematisch review uit 1996
blijkt dat de meest voorkomende bevin-
dingen vesico-ureterale reflux (VUR) en
littekenvorming in de nieren zijn.> Over
het belang van deze aandoeningen, het na-
tuurlijk beloop, de opsporing, de aan-
vaardbaarheid van de risico’s verbonden
aan de gebruikelijke invasieve technieken
en de uitkomsten van diverse behandel-
vormen bestaat echter nog veel onduide-
lijkheid.®® Minstens zo belangrijk is de
uitkomst dat geen van de desbetreffende
onderzoeken betrekking had op een eer-
stelijnspopulatie.

Verder literatuuronderzoek over de pe-
riode 1995-1998 met dezelfde zoekstrate-
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Vraagstelling Verwijzen huisartsen
kinderen met een of meer urineweg-
infecties voor diagnostisch onderzoek
naar (congenitale) afwijkingen van de
tractus urogenitalis, en zo ja, wanneer
doen zij dat dan?

Methode Aan de hand van gegevens
uit de Nijmeegse Continue
Morbiditeits Registratie werden
kinderen van 0-12 jaar na een eerste
urineweginfectie vijf jaar gevolgd met
betrekking tot verwijzen voor
aanvullend en medisch specialistisch
onderzoek.

Resultaten De registratie van een
eerste episode van een urineweg-
infectie werd bij 30% van de meisjes
en 15% van de jongens gevolgd door
minimaal nog een episode. Het
verwijspercentage bedroeg voor
rontgenonderzoek en echografie 5%
en voor medisch specialistisch
onderzoek 4%. Bij meer dan de helft
van de verwezen kinderen werd geen
verklarende pathologie gevonden.
Conclusie De praktijk van verwijzen
bij urineweginfecties is niet in
overeenstemming met de richtlijnen
in de herziene NHG-Standaard
Urineweginfecties.
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gie als van Dick & Feldman’ levert verge-
lijkbare resultaten op: onderzoek in een
ongeselecteerde populatie zoals de huis-
artspraktijk ontbreekt, en VUR en litte-
kenvorming van de nieren zijn opnieuw de
belangrijkste bevindingen. Wél opvallend

is dat bij een groot deel van de kinderen
met een urineweginfectie geen afwijking-
en werden gevonden.'-17

Voor ons was deze uitkomst reden om na te

gaan wat er in de praktijk op dit punt ge-

beurt.!® Uitgangspunt waren de volgende
vragen.

e Hoe vaak worden bij kinderen van 0-12
jaar na een eerste episode van urine-
weginfecties nieuwe episoden vastge-
steld?

® Hoe vaak worden kinderen van 0-12
jaar verwezen naar een medisch specia-
list in verband met een of meer episoden
van urineweginfecties, en in hoeverre
levert die verwijzing verklarende pa-
thologie op?

® Verschilt de comorbiditeit bij kinderen
van 0-12 jaar die bekend zijn met urine-
weginfecties van de comorbiditeit bij
hun leeftijdgenootjes die geen bekende
urineweginfecties hebben?

Methode

Voor het onderzoek is gebruik gemaakt
van het bestand van de Continue Morbidi-
teits Registratie Nijmegen.

De diagnose urineweginfectie werd in
de vier CMR-praktijken aanvankelijk ge-
steld op grond van klachten en het urinese-
diment; sinds jaren zeventig wordt in alle
praktijken de nitriettest toegepast. Een po-
sitieve nitriettest wordt als bewijzend voor
een urineweginfectie beschouwd, een ne-
gatieve uitslag wordt gevolgd door een
urinesediment (positief bij > 20 bacterién
en/of 5 leukocyten per gezichtsveld); bij
een negatieve uitslag van het sediment en
indicatieve klachten volgt daarna nog een
kweek (dipslide)."®

In het CMR-bestand werd een index-
groep geslecteerd, bestaande uit alle kin-
deren van 0-12 jaar die in de periode 1971
(begin CMR) t/m 1990 ten minste eenmaal
een urineweginfectie hadden gepresen-
teerd. Deze kinderen werden gedurende
vijfjaar in het bestand gevolgd. Nagegaan
werd hoe vaak zij in die vijf jaren urine-
weginfecties hadden gepresenteerd en of
zij in verband hiermee waren verwezen
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voor rontgenologie, echografie en/of een
medisch specialist. De uitkomsten van de
verwijzingen naar medisch specialisten
werden getraceerd in de medische dos-
siers van de huisartsen. Genoteerd werd
met name of er aangeboren afwijkingen
van de tractus urogenitalis waren gevon-
den.

In het kader van de tweede vraagstelling
gingen wij na of het tijdsverloop tussen de
eerste en de tweede episode urinewegin-
fectie samenhing met een eventuele ver-
wijzing.

Voor de beantwoording van de derde
onderzoeksvraag werd een even grote
controlegroep samengesteld, bestaande
uit qua leeftijd en geslacht vergelijkbare
kinderen zonder bekende urineweginfec-
ties. Beide groepen werden met elkaar ver-
geleken met betrekking tot opgetreden
morbiditeit in de periode voor de selectie-
datum en in de vijf jaar daarna. Met be-
trekking tot de keuze van de morbiditeit
conformeerden wij ons aan aan eerder on-
derzoek.?

Verschillen werden getoetst op statistische
significantie (p<0,05) met behulp van de
t-toets.

Resultaten

Populatie
De indexgroep bestond uit 356 kinderen —
301 meisjes en 55 jongens (figuur).

Frequentie
Bij 39 meisjes (13%) en bij 1 jongen was
binnen een jaar een tweede episode van
urineweginfectie opgetreden. Aan het
eind van de follow-up was bij 90 meisjes
(30%) en 8 jongens (15%) minimaal één
herhaalde episode van een urineweginfec-
tie vastgesteld. Van deze 90 meisjes had-
den er 40 een derde episode doorgemaakt,
19 een vierde, 10 een vijfde, 6 een zesde, 5
een zevende en 1 een achtste. Van de 8
jongens hadden er 2 een derde episode
doorgemaakt.

Bij 17 van de 356 kinderen (5%) was
aanvullend onderzoek geregistreerd (15x
rontgen, 1x echo, 1x rontgen gevolgd door
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Wat is bekend?

Eris een controverse over de
vraag of kinderen na een eerste of
herhaalde urineweginfectie
moeten worden onderzocht op de
aanwezigheid van anatomische
afwijkingen van de tractus
urogenitalis.

Wat is nieuw?

Bij kinderen die door een groep
ervaren huisartsen in verband
met urineweginfecties werden
verwezen, werd zo zelden
pathologie gevonden dat
uitsluitend de urineweginfectie of
de frequentie daarvan
onvoldoende reden is voor nader
onderzoek.

2 jaar later echo). Dit aanvullend onder-
zock was 10x geéntameerd bij de eerste
episode, 7x bij de tweede episode, en 1x
bij de vijfde episode (de echo bij het kind

met eerder een rontgenonderzoek). Veruit
de meeste kinderen (15 van de 17) waren
er minstens 5 jaar oud ten tijde van het aan-
vullend onderzoek. Slechts eenmaal leid-
de dit onderzoek tot een verwijzing naar
een medisch specialist.

Verwijzing
Van de 356 kinderen waren er 15 (4%) in
verband met hun urineweginfecties ver-
wezen naar een medisch specialist. Bij
twee kinderen waren urineweginfectie en
medisch specialistisch onderzoek in de
maand van hun geboorte geregistreerd;
waarschijnlijk waren dit kinderen die na
hun geboorte in het ziekenhuis door een
kinderarts waren onderzocht; dit waren
dus geen actieve verwijzingen door de
huisarts. In de overige 13 gevallen was dat
wel zo, hetgeen neerkomt op een verwijs-
percentage van bijna 4 procent. Van deze
verwijzingen vonden er 7 plaats na een
eerste episode van een urineweginfectie, 3
na een tweede episode en 3 na drie of meer
episoden. De redenen voor deze verschil-
len zijn niet geregistreerd.

Drie kinderen waren ten tijde van de
verwijzing jonger dan 1 jaar, drie kinderen

Aantal

Leeftijd in jaren

Figuur Urineweginfecties naar leeftijd en geslacht. Aantallen (n=356)

B Meisjes B Jongens
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waren 1-4 jaar oud en zeven waren 5-12

jaar oud.

De gemiddelde tijdsduur tussen de eer-
ste en de tweede urinewegepisode be-
droeg:

— 14,1 en 19,4 maanden bij respectieve-
lijk 8 verwezen en 80 niet-verwezen
meisjes;

— 34,3 en 33,2 maanden bij respectieve-
lijk 5 verwezen en 3 niet-verwezen
jongens.

De lengte van dit interval was niet van in-

vloed op de beslissing tot verwijzen (p=

0,81).

De medisch specialisten meldden aan de

verwijzende huisartsen in 7 van de 13 ge-

vallen geen pathologie; twee kinderen

konden niet worden getraceerd in de medi-

sche dossiers; in 4 gevallen was er patho-

logie:

— eenzijdig dubbelafvoerend systeem;

— eenzijdig congenitale pyelumafwij-
kingen;

— dubbelzijdige ureterale reflux;

— meatusstenose en eenzijdig pyelonefri-
tische afwijkingen.

In de indexgroep waren 6 kinderen (allen

meisjes) die zesmaal of vaker in de onder-

zoeksperiode nieuwe episoden van urine-

weginfecties hadden doorgemaakt. Drie

van hen waren binnen de follow-up-pe-

riode verwezen. Dit leverde geen (anato-

mische) afwijkingen op. Van de andere

driebleek uit de dossiers dat zij in latere ja-
ren waren verwezen; bij twee van hen wer-
den geen afwijkingen gevonden, één on-
derging een urethrostomie.

Comorbiditeit

Over de periode voor de selectiedatum
was in de indexgroep niet meer andere
morbiditeit gepresenteerd dan in de con-
trolegroep, met uitzondering van de dia-
gnose gastro-enteritis. In de vijf jaar na de
selectiedatum was er in de indexgroep een
significant hogere presentatie van ver-
koudheden, otitis media acuta en ‘overige
huidaandoeningen’ (tabel). De verschil-
len waren echter niet groot en lijken ook
niet relevant.

Beschouwing

Hoewel de incidentie van urineweginfec-
ties op jonge leeftijd (0-12 jaar) niet groot
is (inde CMR 13,2 per 1000 patiéntjaren —
24,3 voor meisjes, 2,9 voor jongens), pre-
senteerde 30% van de meisjes en 15% van
dejongens binnen vijfjaar na de eerste uri-
neweginfectie minimaal één nieuwe epi-
sode. Bij ruim 90% van de kinderen met
een of meer episoden van urineweginfec-
ties handelde de huisarts zonder aanvul-
lende diagnostiek. Urineweginfecties on-
derscheiden zich wat dat betreft niet van
veel andere gewone aandoeningen.?! Een

Tabel Comorbiditeit in index- en controlegroep: percentages van alle kinderen

Diagnosen Indexgroep Controlegroep p<0,05
n=356 n=356

Infectieuze kinderziekten 30 25

Astma 2 1

Enuresis nocturna 5 3

Otitis media acuta 42 34 *
Diabetes mellitus - =

Verkoudheid 72 63 %
Andere bovenste luchtweginfectie 42 37

Onderste luchtweginfectie 17 17

Gastro-enteritis 24 19

Eczeem 24 21

Andere huidaandoeningen 50 39 ®
Congenitale afwijkingen 2 1
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enkeling maakte een groot aantal nieuwe
episoden door, maar zelfs in deze kleine
groep werd lang niet altijd oorzakelijke
pathologie gevonden. Het zoeken naar
aangeboren — met name urologische — pa-
thologie onder kinderen met een of meer
episoden van urineweginfecties heeft dan
ook veel weg van het zoeken naar een
speld in een hooiberg.

De kinderen die werden geselecteerd
vanwege urineweginfectie, onderscheid-
den zich wat hun overige morbiditeit be-
treft nauwelijks van de kinderen uit de
controlegroep. De diagnose gastro-ente-
ritis werd bij hen wat vaker vastgesteld in
de periode voor de eerste geregistreerde
urineweginfectie; mogelijk ging het hier-
bij om een besmetting door E. coli. Het
wat grotere aantal infecties van de lucht-
wegen en de huid die de kinderen in de in-
dexgroep doormaakten doet een grotere
vatbaarheid voor infecties vermoeden,
hoewel het ook om een presentatie-effect
kan gaan (de kans op registratie van aan-
doeningen neemt toe naarmate iemand va-
ker de huisarts bezoekt).

Hoewel de huisartsen in de CMR alle
morbiditeit registreren, kan men zich af-
vragen of daarmee ook alle urinewegin-
fecties zijn vastgelegd. In de jaren zeven-
tig was de diagnostiek van urineweginfec-
ties minder stringent dan daarna. In hoe-
verre dit tot misclassificatie heeft geleid,
valt niet meer na te gaan. De sensitiviteit
van de opeenvolgende diagnostische stap-
pen nitriettest en urine-sediment, zoals ge-
bruikelijk vanaf circa 1980, bedraagt geen
100 procent, terwijl niet systematisch
kweken van de urine zijn gemaakt. Er is
dus een kans op enige onderschatting van
het aantal episoden van urineweginfecties.

Het lijkt niet waarschijnlijk dat relevan-
te urologische pathologie is gemist; die
wordt overigens, zoals uit dit onderzoek is
gebleken, zelden naar aanleiding van ge-
presenteerde urineweginfecties vastge-
steld; er is hooguit een zwakke relatie tus-
sen urineweginfectie en urologische pa-
thologie. De slechtste prognose heeft het
kind met herhaalde episoden van urine-
weginfectie bij wie bij een eerste onder-
zoek ernstige VUR en renale littekens
worden gevonden.??
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Conclusie

Verwijzen, zowel bij een eerste episode als
bij herhaalde episoden van urinewegin-
fecties, levert zelden verklarende patholo-

gie op.

Het verwijsbeleid van huisartsen bij

urineweginfecties bij kinderen kan beter
niet worden gestuurd door een strikt proto-
col, maar door nauwkeurige observatie
van elk individueel geval.

Er is behoefte aan wetenschappelijk on-

derzoek in ongeselecteerde populaties om
vast te stellen welke determinanten kun-
nen bijdrage aan het identificeren van de
enkele kinderen met pathologie van de uri-
newegen.
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