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Akronimet (shkurtimet e termave) 
 
CRP- proteina C-reaktive 
DMSA-Dimerkaptosuksinil acid 
ITU-Infeksionet e Traktit Urinar 
LE-Leukocit esteraza 
MCUG-Cistografi miksionale 
SPA- Aspirim suprapubik 
TA- Tensioni arterial 
US- Ultrasonografi 
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Perkufizimi i termave te perpilimit 
 
 
-Analiza e urines-egzaminimi fizik, kimik dhe mikroskopik i urines  
-Bacteriuria asimptomatike- prezenca e baktereve ne urine pa pranine e simptomave specifike te 
infeksionit. 
-Bakteriuria- prezenca e baktereve ne urine me apo pa ITU 
-CRP- proteina C-reaktive- prodhohet ne melci dhe rritet ne rast te infeksioneve, inflamacioneve 
apo demtimeve indore. 
-cistiti- inflamacion i fshikezes urinare. 
-DMSA-egzaminim imazherik qe evidenton defektet parenkimale te veshkes. 
-Dizuria-veshtiresi apo dhimbje gjate urinimit. 
-Hematuria- prania e gjakut ne urine. 
-Hidronefroze- distendim apo dilatim i pelvisit apo kaliceve renale. 
-Kultura- Teknike per rritjen dhe mbajtjen nen kushte laboratorike te kontrolluara te baktereve. 
-MCUG-cistografia miksionale-egzaminimi kryesor radiologjik per zbulimin e refluksit 
vezikoureteral. 
-Nitritet-perberes kimik i prodhuar nga metabolizmi bakterial. Prania e tyre ne urine flet per prani te 
baktereve ne urine. 
-Pielonefrit akut-infeksion  akut i traktit te siperm shkaktuar nga inflamacioni i veshkes. 
-SPA-aspirimi suprapubik- mbledhja e urines nepermjet futjes se nje ageje drejtperdrejt ne fshikeen 
e urines mbi kocken pubike. 
-US-Ultrasonografi- Vale zanore me frekuence te larte qe kthehen ne imazh duke dhene 
informacion mbi anatomine e organeve. 
-Ultrasonografia me Doppler-jep informacione funksionale mbi fluksin e gjakut dhe perfuzionimin 
e organeve. 
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Falenderimet   
 
Falenderojme grupin e punes per perkushtimin dhe profesionalizmin ne prpilimin e 
ketij udherrefyesi qe do t’i vije ne ndihme gjithe grupeve dhe individeve te interesuar 
per te. 
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Hyrje 
 
Ne 30-50 vitet e fundit historia naturale e Infeksioneve te Traktit Urinanar ITU ka ndryshuar si 
pasoje e futjes se antibiotikeve dhe permiresimit te sherbimit shendetsor. Ky ndryshim ka bere te 
qartesohen rruget e diagnoses dhe mjekimit me adekuat, por edhe te investigimimit te metejshem dhe 
nevojes ose jo per nje ndjekje afatgjate 
ITU eshte nje infeksion I shpeshte bakterial qe shkakton semundshmeri tek femijet . Mund te jete e 
veshtire te dallosh nje ITU tek femijet per aresye se shenjat dhe simptomat me te cilat paraqiten nuk 
jane specifike sidomos ne femijet e vegjel.  
Mbledhja e urines dhe interpretimi I testit te saj nuk eshte e lehte tek femijet dhe shpesh eshte e 
veshtire te vendoset diagnoza pa ekuivoke. 
Menaxhimi I metejshem perfshire egzaminimet investiguese,profilaksine dhe ndjekjen ne dinamike 
perbejne nje objektiv per sherbimin shendetsor primar dhe sekondar.  Kjo eshte jo shume e 
kendshme per femijet, familjet, e kushtueshme dhe e bazuar ne evidenca te limituara.  

Perdoruesit e ketij udherrefyesit 

Mjeke te sherbimeve primare, sekondare dhe terciare 
Punonjes te shendetesise 
Infermiere 
Paciente 
Ndihmesmjeke 
Departamenti I Shendetit Publik 

Objektivat e udherrefyesit 

 

Qellimi I udherrefyesit eshte te coje ne praktika klinike me konsistente duke konsideruar rendesine e 
diagnozes se kujdesshme dhe efektivitetin e egzaminimeve te metejshme dhe trajtimin(perfshire dhe 
ate kirurgjikal) dhe ndjekjen ne dinamike per te ndryshuar ecurine  

 

 

Te udhezoje ne drejtim te: 

• Kur te merret ne konsiderate edhe diagnoza e nje infeksioni te mundshem te traktit 
urinar(ITU)ne nje femije te semure dhe /ose simptomatik I cili me pare ka qene I 
shendetshem  

• Kur dhe si duhet mbledhur urina per diagnozen e ITU  
• Cilat teste e vendosin apo e perjashtojne diagnozen e ITU si shkak te semundjes tek femijet  
• Si te trajtojme femijet e smure dhe/ose simtpmatike duke perfshire:  

• Kur duhet shtruar ne spital  
• Kur te fillohet trajtimi 
• Cilet antibiotike te perdorim 
• Cilen rruge administrimi te perdorim 
• Sa gjate ta trajtojme 

• Si dhe kur duhet trajtuar riinfeksioni simptomatik 
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• Kur duhen perdorur antibiotiket profilaktike, cilet antibiotike duhen perdorur, kur duhen 
ndaluar ata  

• Kur duhen perdorur egzaminime te metejshme per strukturen dhe funksionin e traktit urinar  
• Cilat raste duhet te referohen tek sherbimet sekondare dhe terciare 
• Kur duhet ofruar sherbimi kirurgjikal 
• Cilat raste kane nevoje per follow-up te gjate 
• Cfare keshillash u duhen dhene prinderve edhe nese rishfaqet ITU 

Popullsia target 

Femijet me infeksion te taktit urinar(ITU) 

Shenim Nuk perfshihen ne kete udhezues: 

• Femijet me kateter urinar in situ 
• Fermijet me vezike neurologjike 
• Femijet e njohur me uropati te rendesishme 
• Femijet me semundje te tjera renale (psh. Sindrom nefrotik)  
• Femijet me mjekim me imunosupresore 
• Latante dhe femije ne qendrat e terapive intensive 
• Masat parandaluese ose trajtimi afatgjate I vajzave seksualisht aktive me infeksione te 

perseritura te rrugeve urinare 

1 Prioritetet kyc per implementim 

1.1Diagnoza 

Smptoma dhe shenja 

Latantet dhe femijet me temperature te pashpjegueshme 38ºC e me shume duhet te bejne nje analize 
urine pas 24h maksimumi. 

Latantet dhe femijet me nje vater tjeter te dukshme infeksioni nuk kane nevoje te testohen per 
urinen. Kur femija me nje vater tjeter infeksioni vazhdon te mos jete mire, dhet marre ne 
konsiderate nje test urine pas 24h masimumi 

Latantet dhe femijet me shenja dhe simptoma qe sugjerojne nje ITU duhet te bejne nje testim te 
urines 

Mbledhja e urines 

Per te mbledhur urinen rekomandohet nje ene e paster. Nese nuk ka mundesi mund te perdoren: 

• Metode tjeter jo invazive per mbledhjen e urines eshte perdorimi I urokoleve. Eshte e 
rendesishme te ndiqen udhezimet e firmes prodhuese te tyre. Nuk duhen perdorur pambuku, 
garzat apo piceta sanitare per mbledhjen e urines. 

• Kur eshte e pamundur te mblidhet urina me metoda joinvazive, duhet te perdoren  marrja e 
urines me kateter ose punksioni suprapubik(SPA).  

• Perpara se te behet punksioni suprapubik duhet te behet ultrasonografia(US) e cila do te veje 
ne dukje prezencen e urines ne vezike. 
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Testimi I urines 

• Strategjite e testimit te urines jane treguar ne tabelat perkatese me lart 

Faktoret e meposhtem te riskut per ITUdhe patologji te tjera serioze bashkeshoqeruese duhet te 
mbahen parasysh: 

• Fluks I paket urinar 
• Histori qe sugjeron UTI te meparshme ose konfirmon UTI te meparshme  
• Temperatura te perseritura me origjine te paqarte 
• Anomali renale e diagnostikuar prenatal 
• Histori familjare per refluks vezikoureteral ose semundje te tjera renale 
• Konstipacioni  
• Crregulime miksionale 
• Vezike e madhe 
• Mase abdominale 
• Evidenca e nje lezioni spinal 
• Vonese ne rritje 
• Presion I larte arterial 

1.2 Menaxhimi akut 

Latantet dhe femijet me risk te larte per semundje serioze duhet te dergohen e urgjence tek mjeku 
specialist pediater. 

Femijet nen3 muaj me ITU te mundshem duhet te dergohen menjehere tek mjeku specialist pediater 
dhe te fillojne mjekimin me antibiotike parenterale. 

Per femije 3 muaj e lart me pielonefrit akut/infeksion te traktit te siperm urinar: 

• Te konsiderohet dergimi ne nje qender te nivelit sekondar.  
• Trajto me antibiotike orale per 7-10 dite. Rekomandohet perdorimi nje antibiotiku oral me 

rezistence te ulet si psh. cefalosporina apo  ko-amoksiklavi.  
• Nese nuk mund te perdoren antibiotike orale, trajto me antibiotike venoze si psh. 

Cefotaksima ose ceftriaksoni per 2-4 dite dhe me pas antibiotike orale per nje kohezgjetje 
gjithsej 10 dite. 

Per femije 3muaj e lart me cistit/infeksion te traktit te poshtem urinar: 

• Trajto me antibiotike orale per 3 dite. Trimetoprima, nitrofurantoina, cefalosporina ose 
amoksicillina mund te jene te pershtatshem.  

• Prinderit apo kujdestaret e femijes duhet te paralajmerohen qe tadergojne perseri femijen tek 
mjeku nese ai nuk permiresohet brenda 24-48 oreve. Nese nuk eshte vendosur ndonje 
diagnoze alternative, nje kampion urine duhet te dergohet per kulture per te identifikuar 
prezencen e bakterieve dhe per te gjetur antibiotikun e duhur,nese kjo nuk eshte bere tashme. 

Per femijet qe marrin aminoglikozide (gentamicin ose amikacin), rekomandohet doze 1 here ne dite 

Nese trajtimi parenteral nuk eshte I mundur, mund te perdoret mjekimi muskular. 
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Nese nje femije, I cili eshte duke marre profilaksi me antibiotik, den nje ITU trajtimi duhet te behet 
me nje ntibiotik tjeter dhe jo me te njejtin antibiotik por me doze me te larte. 

Bekteriuria asimptomatike tek femijet nuk duhet te mjekohet me antibiotike. 

Laboratoret bakteriologjike duhet te monitorojne rezistencen e patogeneve urinare dhe ta bejne 
publike kete informacion ne menyre rutine. 

1.3  Menaxhimi afatgjate 

Parandalimi I perseritjeve 

Crregullimet funksionale te eleminimit dhe konstipacioni duhet te kerkohen te femijet qe kane patur 
nje ITU. 

Femijet,te cilet kane patur nje ITU duhen inkurajuar te marrin sasine e duhur te lengjeve.. 

Femijet, te cilet kane patur nje ITU duhet te kene akses ne tualet te paster kur kerkohet dhe te mos e 
mbajne urinen. 

Profilaksia me antibiotike 

Profilaksia me antibiotike nuk duhet te jete rutine sidomos ne femije me episodin e pare te ITU. 

Profilaksia mund te konsiderohet ne femijet me infeksione te perseritura. 

Bekteriuria asimptomatike nuk duhet te trajtohet me antibitike profilaktike. 

1.5. Testet imazherike 

• Strategjite per testet imazherike ne femijet me ITU jane paraqitur me poshte  ne tabelat 
perkatese. 
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Rekomandimet klinike dhe terapeutike 

2.Diagnoza 

2.1Simptoma dhe shenja 

Latantet dhe femijet me temperature te pashpjegueshme 38ºC e me shume duhet te bejne nje analize 
urine pas 24h maksimumi. 

Latantet dhe femijet me nje vater tjeter te dukshme infeksioni nuk kane nevoje te testohen per 
urinen. Kur femija me nje vater tjeter infeksioni vazhdon te mos jete mire, duhet marre ne 
konsiderate nje test urine pas 24h masimumi 

Latantet dhe femijet me shenja dhe simptoma qe sugjerojne nje ITU duhet te bejne nje testim te 
urines. Tabela me poshte eshte nje udhezim mbi shenjat dhe simptomat me te cilat femija 
prezantohet.  

Tabela.1 Shenjat dhe simptomat te latantet dhe femijet me ITU 

Mosha Shenja dhe simptoma 

Me e shpeshte <---------------------> Me pak e 
shpeshte 

Latante nen 3 muaj Temperature     
 
Te vjella 
 
Letargji  
 
Irritabilitet 

Ushqyerje e dobet  
 
Vonese ne rritje  

Dhimbje barku  
 
Ikter  
 
Hematuri  
 
urinim i 
shpeshte  

Femije 3 muaj ose me 
te rritur 

Preverbale Temperature Dhimbje barku   
 
Ndjeshmeri te regjionit te 
veshkave  
 
Te vjella 
Ushqyerje e dobet  
  

Letargji  
 
Irritabilitet  
 
Hematuri  
 
Urine e turbullt  
 
Vonese ne rritje 

Verbale Urinim i 
shpeshte  
 
Dizuri  

Crregullime miksionale  
 
Ndryshime ne kontinence  
 
Dhimbje barku    
 
Dhimbje mesi 

Temperature 
 
Dobesi  
 
Te vjella  
 
Hematuri  
 
Urinim i 
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Mosha Shenja dhe simptoma 

Me e shpeshte <---------------------> Me pak e 
shpeshte 

shpeshte  
 
Urine e turbullt  

Prezenca e ITU duhet te konsiderohet ne femije 2muaj deri 2 vjec me temperature te 
pashpjegueshme( niveli i evidences Ia, rekomandim A) 

 

2.2 Mbledhja e urines 

Per te mbledhur urinen rekomandohet nje ene e paster. Nese nuk ka mundesi mund te perdoren: 

• Metode tjeter jo invazive per mbledhjen e urines eshte perdorimi I urokoleve. Eshte e 
rendesishme te ndiqen udhezimet e firmes prodhuese te tyre. Nuk duhen perdorur pambuku, 
garzat apo piceta sanitare per mbledhjen e urines. 

• Kur eshte e pamundur te mblidhet urina me metoda joinvazive, duhet te perdoren  marrja e 
urines me kateter ose SPA.  

• Perpara se te behet SPA duhet te behet ultrasonografia e cila do te veje ne dukje prezencen e 
urines ne vezike. 

Ne nje latant ose femije me risk te larte te semundjes serioze eshte shume e preferueshme te 
merret nje kampion urine; gjithsesi trajtimi nuk duhet vonuar edhe ne qofte se kjo nuk 
arrihet. ( Tipi i evidences II, grada e rekomandimit B) 

2.3 Ruajtja 

Nese urina ,se ciles do t’i behet kulture por kjo s’mund  te behet brenda 4 oreve, kampioni I urines 
duhet het te ruhet ne frigorifer ose te ruhet ne acid borik menjehere. 

2.4Testimi I urines 

Strategjite e testit te urines te rekomanduara jane paraqitur ne tabelen me poshte.* 

Si me te gjithe testet diagnostikedo te kete nje numer te vogel te rezultateve fals negative;megjithate 
klinicistet duhet te perdorin kritetre klinike per vendimet e tyre ne rast se rezultatet e testeve te 
urines nuk e mbeshtetin kliniken. 

* Vlereso riskun e semundjes serioze ne linje me"Semundjet febrile tek femijet" per te siguruar 
interpretimin e duhur te testit urinar, te varur nga mosha e femijes dhe risku I semundjes serioze. 

Tabela 2 Strategjite e testimit urinar per latante nen 3 muaj 

Te gjithe latantet nen 3 muaj me ITU te dyshuar  duhet te drejtohen tek mjeku pediater dhe te 
merret urgjentisht nje analize urine per mikroskopi dhe kulture. Keta femije duhet te 
trajtohen ne perputhje me rekomandimet per kete grupmoshe " Semundjet febrile tek femijet 
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" (Grada e rekomandimit A, niveli i evidences Ib) 
Tabela 3 Strategjite e testimit urinar  Per latante e femije nga 3muaj deri 3 vjec 
Mikroskopi dhe kulture e urines urgjente eshte metoda e preferuar per diagnoze e ITU ne 
kete grupmoshe; kjo duhet perdorur nese eshte e mundur.( Niveli i rekomandimit A, niveli i 
evidences Ib) 

Nese latanti apo 
femija ka shenja 

dhe simptoma 
specifike te ITU 

Nje mikroskopi dhe kulture urgjente e urines duhet te behet dhe te fillohet 
mjekimi me antibiotik . Nese mikroskopia urgjente nuk eshte e mundur nje 
kampion urine duhet te dergohet per mikroskopi dhe kulture dhe duhet te 
nise trajtimi me antibiotik. 

Nese simptomat nuk 
jane specifike per 

ITU 

• Per nje latant apo femije me risk te larte te semundjes serioze: Latanti 
apo femija duhet te dergohen urgjentisht te mjeku specialist pediater 
Nje kampion urine duhet te dergohet urgjentisht per mikroskopi dhe 
kulture. Keta femije duhet te trajtohen ne perputhje me rekomandimet 
per kete grupmoshe " Semundjet febrile tek femijet "   

• Pre nje latant apo femije me risk te mesem per semundje serioze nese 
e kerkon situata , latanti apo femija mund te dergohet urgjentisht te 
specialisti pediater. Per latantet apo femijet qe nuk kane nevoje 
urgjente oper nje specialist pediater duhet te behet urgjentisht nje 
mikroskopi dhe kulture e urines. Antibiotiket duhet te fillohen nese 
mikroskopia eshte pozitive (Shih tabelen te titulluar "Udhezime ne  
interpretimin e rezultateve mikroskopike"). Nese mikroskpopia 
urgjente nuk eshte e mundur mund te perdoren stipset urinare. 
Prezenca e nitriteve sugjeron mundesine e infeksionit dhe trajtimi me 
antibiotik duhet te fillohet.  

• Per nje latant ose femije me risk te ulet te semundjes serioze: duhet te 
behet kultura dhe mikroskopia. Mjekimi me antibiotike duhet te 
fillohet nese kultura apo mikroskopia jane pozitive.. 

 

Tabela.4 Strategjite per testimin e urines per femije 3 muaj e lart 

Stipset urinare per leukocitesterazen(LE) apo nitritet  mund te merren ne konsiderate sikurse edhe 
mikroskopia apo kultura e urines. 

Nese edhe LE 
edhe nitritet 

dalin pozitive 

Femije duhet te konsiderohet me ITU dhe te filloje trajtimin me antibiotike.  
Nese femija ka risk te larte ose te mesem per semundje serioze dhe/ose nje 
histori per ITU precedent, nje kampion urine duhet te dergohet per kulture. 

Nese LE eshte 
negative dhe 

nitritet pozitive 

Mjekimi me antibiotike duhet te fillohet nese kampioni i urines ka qene i fresket. 
Nje kampion urine duhet te dergohet per kulture. Qendrimi i metejshem do te 
varet nga rezultati i kultures. 

Nese LE eshte 
pozitive dhe 

nitritet negative 

Nje kampion urine duhet te dergohet per mikroskopi dhe kulture. Mjekimi me 
antibiotike nuk duhet filluar nese nuk ka nje evidence te mire klinike per ITU 
(psh. Shenje te dukshme te infeksionit urinar). LE mund te jete indikacion i 
infeksionit jashte traktit urinar i cili ka nevoje te trajtohet ndryshe. 

Nese edhe LE 
edhe nitritet 
jane negative 

Femija nuk duhet te konsiderohet me ITU. Nuk ka nevoje te dergohet urine per 
mikroskopi dhe kulture. Duhet kerkuar nje vater tjeter infeksioni 



 15

Tabela.5 Udhezime per egzaminimin mikroskopik te urines 

Rezultatet e 
mikroskopise 

Piuria pozitive Piuria negative 

Bakteriuria 
pozitive 

Femija duhet te kosiderohet me ITU Femija duhet te 
konsiderohet me ITU 

Bakteriuria 
negative 

Mjekimi me antibiotike duhet te fillohet nese 
ka shenje te dukshme klinike per ITU 

Femija nuk duhet te 
konsiderohet me ITU 

Kultura pozitive per mikroorganizem me titer mbi100000/mm3 vendos diagnozen e 
ITU( grada e rekomandimit A, niveli I evidences Ib) 

 

Indikacionet per kulture 

Kampioni I urines duhet te dergohet per kulture: 

• Ne latante apo femije qe kane diagnoze pielonefrit akut/infeksion te traktit te siperm urinar  
• Ne latante apo femije qe kane riskte larte ose te mesenm per semundje serioze 
• Ne latante dhe femije nen tre vjec 
• Ne latante ose femije me laukocit esterazan ose nitritet pozitive. 
• Ne latante ose femije me ITU te perseritura. 
• Ne latante ose femije te cilet nuk I jane pergjigjur mjekimit brende 24-48 oresh, nese 

kampioni nuk eshte derguar tashme 
• Nese rezultatete stipseve urinare dhe shenjet klinike nuk perputhen. 

2.5 Historia dhe egzaminimi ne konfirmimin e ITU 

Faktoret e meposhtem te riskut per ITUdhe patologji te tjera serioze bashkeshoqeruese duhet te 
mbahen parasysh: 

• Fluks I paket urinar 
• Histori qe sugjeron UTI te meparshme ose konfirmon UTI te meparshme  
• Temperatura te perseritura me origjine te paqarte 
• Anomali renale e diagnostikuar prenatal 
• Histori familjare pe refluks vezikoureteral ose semundje te tjera renale 
• Konstipacioni  
• Crregulime miksionale 
• Vezike e madhe 
• Mase abdominale 
• Evidenca e nje lezioni spinal 
• Vonese ne rritje 
• Presion I larte arterial 

2.6 Ndryshimet klinike midis pielonefritit akut/infeksionit te traktit te siperm urinar dhe 
cistitit/infeksionit te traktit te poshtem urinar  
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Tek latantet dhe femijet qe paraqesin bakteriuri dhe temperature 38ºC e me lart duhet konsideruar 
nje pielonefrit akut. Ne femijet qe paraqesin bakteriuri, temperature nen 38ºC, dhimbje dhe 
ndjeshmeri te veshkave duhet konsideruar gjithashtu pielonefriti akut.Te gjithe femijet e tjere qe 
kane bakteriuri por jo shenje te tjera sistemike duhen kosideruar per cistite 

2.7 Testet laboratorike per lokalizimin e ITU 

Proteina C-reaktive(CRP) e vetme nuk duhet te perdoret per dallimin midis nje pielonefriti dhe nje 
cistiti. 

2.8 Teste imazherike per lokalizimin e ITU 

Perdorimi si rutine I imazherise per lokalizimin e ITU nuk rekomandohen.. 

Ne raste te rralla kur duhet konfirmuaar apo perjashtuar diagnoza e pielonefritit mund te 
perdoret ultrasonografia me Doppler Nese kjo nuk mund te behet ose diagnoza ende nuk 
mund te konfrmohet, rekomandohet nje Shintigrafi renale statike me DMSA.( niveli I 
rekomandimit C, tipi ievidences IV) 

3.Menaxhimi akut 

Shenojme se antibiotiket e duhur per femije me probleme jashte fushes se ketij udhezuesi(psh.femije 
te njohur me pare me uropati te rendesishme) mund te ndryshojne nga ata qe pershkruhen ketu. 

Latantet dhe femijet me risk te larte per semundje serioze duhet te dergohen e urgjence tek mjeku 
specialist pediater. 

Femijet nen 3 muaj me ITU te mundshem duhet te dergohen menjehere tek mjeku specialist 
pediater dhe te fillojne mjekimin me antibiotike parenterale.( Niveli I rekomandimit B, tipi e 
videncesII) 

Per femije 3 muaj e lart me pielonefrit akut/infeksion te traktit te siperm urinar: 

• Te konsiderohet dergimi ne nje qender te nivelit sekondar.  
• Trajto me antibiotike orale per 7-10 dite. Rekomandohet perdorimi nje antibiotiku oral me 

rezistence te ulet si psh. cefalosporina apo  ko-amoksiklavi.  
• Nese nuk mund te perdoren antibiotike orale, trajto me antibiotike venoze si psh. 

Cefotaksima ose ceftriaksoni per 2-4 dite dhe me pas antibiotike orale per nje kohezgjetje 
gjithsej 10 dite. 

Per femije 3muaj e lart me cistit/infeksion te traktit te poshtem urinar: 

• Trajto me antibiotike orale per 3 dite. Trimetoprima, nitrofurantoina, cefalosporina ose 
amoksicillina mund te jene te pershtatshem.  

• Prinderit apo kujdestaret e femijes duhet te paralajmerohen qe ta dergojne perseri femijen 
tek mjeku nese ai nuk permiresohet brenda 24-48 oreve. Nese nuk eshte vendosur ndonje 
diagnoze alternative, nje kampion urine duhet te dergohet per kulture per te identifikuar 
prezencen e bakterieve dhe per te gjetur antibiotikun e duhur,nese kjo nuk eshte bere 
tashme.( Niveli I rekomandimit B) 

Per femijet qe marrin aminoglikozide (gentamicin ose amikacin), rekomandohet doze 1 here ne dite 
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Nese trajtimi parenteral nuk eshte I mundur, mund te perdoret mjekimi muskular. 

Nese nje femije, I cili eshte duke marre profilaksi me antibiotik, ben nje ITU trajtimi duhet te behet 
me nje antibiotik tjeter dhe jo me te njejtin antibiotik por me doze me te larte. 

Bekteriuria asimptomatike tek femijet nuk duhet te mjekohet me antibiotike. 

Laboratoret bakteriologjike duhet te monitorojne rezistencen e patogeneve urinare dhe ta bejne 
publike kete informacion ne menyre rutine. 

4.Menaxhimi afatgjate 

4.1Parandalimi I perseritjeve 

Crregullimet funksionale te eleminimit dhe konstipacioni duhet te kerkohen te femijet qe kane patur 
nje ITU. 

Femijet,te cilet kane patur nje ITU duhen inkurajuar te marrin sasine e duhur te lengjeve.. 

Femijet, te cilet kane patur nje ITU duhet te kene akses ne tualete te paster kur kerkohet dhe te mos 
e mbajne urinen. 

4.2Profilaksia me antibiotike 

Profilaksia me antibiotike nuk duhet te jete rutine sidomos ne femije me episodin e pare te ITU. 

Profilaksia mund te konsiderohet ne femijet me infeksione te perseritura. 

Pas sterilizimit te urines femijet 2muaj deri 2 vjec duhet te marrin antibiotikprofilaksi deri ne 
kompletimin e studimeve imazherike ( niveli i rekomandimit B, Tipi i evidencesIII) 

Bekteriuria asimptomatike nuk duhet te trajtohet me antibitike profilaktike. 

5.Testet imazherike 

Latantet dhe femijet me ITU atipik duhet te bejne nje ultrasonografi per te pare per anomali 
strukturore si obstruksioni sic do te shihni ne tabelat e meposhtme 

Per latantet nen 6 muaj qe kane episodin e pare te ITU dhe qe I pergjigjen mjekimit , 
ultrasonografia duhet te behet brenda 6 javeve te kalimit te ITU. ( Tipi i rekomandimitC Tipi i 
evidences IV)) 

Per femijet 6 muaj e lart me episodin e parte te ITU dhe qe I pergjigjen mjekimit,US nuk duhet te 
jete rutine , pervecse ne rastin kur femija ka nje ITU atipik. 

Femijet qe kane patur nje infeksion te traktit te poshtem urinar duhet te bejne US(brenda 6 javesh) 
veten nese jane ne 6 muaj ose kane patur infeksione te shpeshta.  

Nje shintigrafi renale statike (DMSA)  duhet te behet brenda 4-6 javeve te kalimit te episodit 
te ITU per te zbuluar demtimet e mundshme renale.(Tipi i rekomandimit C, Tipi i evidences IV) 
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Ne qofte se femija gjate kohes qe pret per te bere nje DMSA shintigrafi, ben nje episod tjeter te ITU, 
shintigrafia duhet te behet sa me shpejt. 

Testet imazherike per te identifikuar refluksin veziko-ureteral nuk duhet te behen rutine tek femijet 
qe kane bere nje ITU, pervecse ne disa rrethane specifike sic do te citohen ne tabelat me poshte. 

Kur vendoset te behet nje cistografi miksionale, femija vihet ne antibibiotik profilaksi per tre dite, 
ku egzeminimi behet diten e dyte. 

Tabela 6  Derfinicione te ITU atipike dhe rekurente 

ITU atipik perfshin:  

• Semundje serioze  
• Urine me fluks te paket 
• Mase abdominale ose vezikale  
• Rritje e kreatinines 
• Septicemi 
• Mospergjigje ndaj nje antibitiku te pershtatshem brena 48 oreve 
• In feksion jo nga E.coli 

ITU rekurente:  

• 2 ose me shume  episode te ITU me pielonefrit akut 
• 1 epidod me pielonefrit akut plus 1 ose me shume episode te cistitit akut 
• 3 ose me shume episode te cistitit akut 

 

 

Tabela 7 Skeda me rekomandimet imazherike per femijet nen 6 muaj 

Testi Pergjigje e mire ndaj trajtimit 
brenda 24-48 oresh 

ITU 
atipika 

UTI 
rekurente a 

US gjate infeksionit akut Jo Poc Po 

US brenda 6 javesh Pob Jo Jo 

DMSA brenda 4–6 muaj te kalimit te 
infeksionit akut  

Jo Po Po 

Cistografi miksionale(MCUG) Jo Po Po 

aShiko tabelen”Definicione te ITU atipike dhe rekurente”  

b Nese eshte abnormale konsidero MCUG. 

cTek nje femije me nje ITU jo nga E.Coli, i cili pergjigjet mire ndaj mjekimit dhe pa shenja te tjera 
per infeksion atipik, ultrasonografia mund te mos behet me urgjence por brenda 6 javesh. 
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Tabela 8 Skeda me rekomandimet imazherike per femije 6muaj e lart por nen 3 vjec 

Testi Pergjigjet mire ndaj mjekimit 
brenda 48 oresh 

ITU 
atipika 

ITU 
rekurente a 

US gjate infeksionit akut Jo Poc Jo 

US brenda 6 javesh Jo Jo Po 

DMSA brenda 4–6 muaj te kalimit 
te infeksionit akut 

Jo Po Po 

MCUG Jo Job Nob 

aShiko tabelen”Definicione te ITU atipike dhe rekurente” . 

bMeqenese cistografia miksionale nuk eshte nje egzaminim rutine, ajo duhet konsideruar vetem kur 
jane te pranishme shenjat e meposhtme: 

• Dilatacione ne ultrasonografi 
• Sasi e paket urine 
• Infeksione jo nga E.Coli 
• Histori familjare per refluks veziko-ureteral 

cTek nje femije me nje ITU jo nga E.Coli, i cili pergjigjet mire ndaj mjekimit dhe pa shenja te tjera 
per infeksion atipik, ultrasonografia mund te mos behet me urgjence por brenda 6 javesh. 

 

 

 

 

Tabela 9 Skeda me rekomandimet imazherike per femije 3 vjec e lart 

Testi Pergjigjet mire ndaj mjekimit 
brenda 48 oresh 

ITU 
atipika 

ITU 
rekurente a 

US gjate infeksionit akut Jo Pob,c Jo 

US brenda 6 javesh Jo Jo Pob 

DMSA brenda 4–6 muaj te kalimit 
te infeksionit akut 

Jo Jo Po 

MCUG Jo Jo Jo 

aShiko tabelen”Definicione te ITU atipike dhe rekurente” . 

bUltrasonografia ne nje femije me urinim te vetedijshem duhet te behet me vezike te mbushur plot 
per ta vleresuar volumin e saj para dhe pas miksionit.  
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cTek nje femije me nje ITU jo nga E.Coli, i cili pergjigjet mire ndaj mjekimit dhe pa shenja te tjera 
per infeksion atipik, ultrasonografia mund te mos behet me urgjence por brenda 6 javesh. 

 

5. Follow-up 

Latantet dhe femijet me te rritur te cilet nuk kryejne egzaminime imazherike nuk ndiqen ne 
dinamike. 

Menyra e komunikimit te rezultateve imazherike duhet te aprovohet nga prinderit, kujdestaret apo 
personat e rinj sipas rastit. 

Kur rezultatet dalin normale, nuk kerkohet ne rutine ndjeje te metejshme ne dinamike. Prinderit apo 
kujdestaret duhet te informoohetn mbi rezultatet e egzaminimeve me te shkruar. 

Femijet me ITU rekurente apo me rezultate jo normale imazherike duhet te vleresohen nga mjeku 
specialist pediater 

Ne vleresimet e femijeve me difekte renale parenkimale duhet te perfshiohen pesha, gjatesia, TA, 
testimi per proteinuri 

Femijet me nje defekt renal parenkimal te vogel dhe unilateral nuk ka nevoje te ndiqen gjate pervec 
rasteve kur kane ITU rekurente, histori familjare ose faktore risku per hipertension.  

Femijet qe kane defekte renale bilaterale, ulje te funksionit te veshkave, TA te rritur dhe/ose 
proteinuri duhet te monitorohen dhe te marrin mjekimin e duhur nga nje pediater nefrolog per te 
ngadalesuar progresionin e semundjes renale kronike.  

Femijet te cilet jane asimptomatike pas kalimit te nje ITU nuk duhet te testohen ne menyre rutine 
per reinfeksion. 

Bakteriuria asimptomatike nuk eshte indikacion per follow-up 

6. Informacione dhe keshilla per femijet, adoleshentet, prinderit/kujdestaret 

Profesionistet e shendetesise duhet te sigurohen qe kur nje femije apo adoleshent suspektohet per 
nje ITU, ata dhe prinderit apo kujdestaret kane informacionin e duhur mbi nevojen e trajtimit, 
rendesia e mbarimit te cdo cikli trajtimi dhe keshilla per parandalimin dhe menaxhimin afatgjate.  

Profesionistet e shendetesise duhet te sigurohen qe femijet dhe adoleshentet dhe prinderit apo 
kujdestaret e tyre sipas rastit te jene te kujdeshem ndaj mundesise se perseritjes se ITU, te jene 
vigjilente dhe te paraqiten menjehere tek mjeku kur dyshohet reinfeksioni. 

 Profesionistet e shendetesise duhet t’u ofrojnr femijeve, adoleshenteve dhe prinderve apo 
kujdestareve te tyre informacionin dhe keshillat e duhura per: 

• Njohja e shpejte e shenjave 
• Mledhja e urines, ruajtja dhe testimi  
• Opsionet mbi trajtimin e duhur 
• Parandalimi   
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• Natyra dhe aresyeja per cdo egzaminim per nje infeksion urinar 
• Prognoza 
• Aresyet dhe kujdesi per trajtimet per kohe te gjata 

7. Cilesimi I rasteve 

• Ky udherrefyes eshte ndertuar sipas nje vizioni te pergjthshem, qe ka arritur pas 
konsideratash te kujdedshme dhe evidencash perkatese. Profesionistet e shendetesise jane te 
lutur t’i kene ne konsiderate kur ushtrojne gjykimin e tyre klinik.. Udhezimet gjithsesi nuk 
hedh poshte pergjegjesite e vendimeve sipas rrethanave te caktuara te cdo individi. 
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