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Infectia de tract urinar la sugar si copilul mic

Definitie  Infectia de tract urinar (ITU) se defineste prin prezenta microorganismelor la
nivelul tractului urinar asociata cu manifestari clinice. Bacteriuria asimptomatica reprezinta
prezenta bacteriilor in urina in titru semnificativ in absenta manifestarilor de infectie
urinari Pediatrie practica

Clasificare

Infectia de tract urinar se clasifica in functie de evolutia bolii si in functie de localizare.
In functie de evolutie deosebim:
1 ITU acuta (,,primoinfectie urinard”);
2ITU recurentd (urina este sterila intre episoade) si
3 ITU persistentd (persista urocultura pozitiva).
ITU recurenta se realizeaza prin urmatoarele doud mecanisme:
(a) nevindecarea completa a ITU initiale
(b) reinfectia tractului urinar, 7 Practict

Epidemiologie

Prevalenta ITU este dependenta de varsta si sex (1, 2, 3), dar indiferent de varsta ITU este
mai frecvent Intilnita la sexul feminin. La sugar ITU are o prevalenta de 6,5% la fete si de 3,3%
la baieti. La categoria de varsta 1-2 ani se Inregistreaza o prevalenta de 8,1% la fete si de 1,9% la
baieti. La bdietii cu circumcizie, ITU este de 5-20 de ori mai rard comparativ cu cei fard
circumcizie (4, 5, 6, 7, 8). Sugarul si copilul mic cu ITU prezinta un un risc mai mare pentru
leziuni si cicatrici renale (9, 10, 11), iar refluxul vezico-ureteral este mai frecvent intalnit si mai
sever (11, 12, 13).

Diagnostic
Manifestari clinice (1, 2, 14, 15, 16, 17, ghid 2007)

La sugar si copilul mic manifestarile clinice ale ITU sunt: febra, iritabilitate, agitatie
(specifica daca apare 1n timpul mictiunii), letargie, varsaturi, diaree, inapetenta, enurezis, disurie,
polakiurie, dureri abdominale, lombalgii, urina urat mirositoare, hematurie, icter si falimentul
cresterii.

ITU diagnosticate la nivelul asistentei primare se manifesta in special prin polakiurie si disurie.
In spital cele mai frecvente manifestiri ale ITU sunt febra, iritabilitatea, indispozitia si
manifestdrile gastrointestinale. Disuria, polakiuria, urina urat mirositoare, disfunctia mictionala
se Intalnesc mai rar.

Aproximativ 5% dintre sugarii si copiii mici cu febra fara o cauza aparentd clinic au ITU
(12, 18, 19). Frecventa este dubla la sugarii cu varsta mai mica de 8 saptamani (20). Suspiciunea
de ITU la sugarul si copilul mic cu febra fara o cauza aparenta se impune in special daca febra



este mare (>39°C), existd antecedente de ITU, starea generald este alterata, exista un grad de
toxicitate, este prezenta deshidratarea si copilul nu retine lichidele administrate oral (1, 2, 19, 21,
22, 23). In tabelul 1 este prezentat riscul relativ pentru ITU la copilul <2 ani de sex feminin cu
febra (22). In acest studiu s-a aratat ci prezenta a doud sau mai multe criterii din urmatoarele 5
(varsta sub 12 luni, rasa alba, temperaturd >39°C, febra >2 zile, absenta unei cauze a febrei)
prezice ITU cu o sensibilitate de 95% si o specificitate de 31%. Deci daca se recolteaza urina
pentru uroculturd doar la fetele care prezinta cel putin 2 din cele 5 criterii se identifica 95% din
ITU, eliminandu-se 30% uroculturi care nu sunt necesare.(22).

Tabel 1. Riscul relativ pentru ITU in functie de diferiti factori clinici la copilul de sex feminin
febril (temp >38,3°C) cu varsta 2 luni - 2 ani.

Parametru Risc relativ pentru ITU
(interval de confidentd 95%)
Varsta<1 an 2,8(1,6-51)
Febra > 2 zile 1,5(0,9-2,6)
Febra fara cauza aparenta 19(1,1-3,2)
Febra > 39°C 1,7(0,9-3,1)
Recomandari:

1. Manifestarile clinice ale ITU la sugar si copilul mic sunt nespecifice: febra, agitatie,
inapetenta, varsaturi, stagnare in greutate, diaree (A).

2. La sugar si copilul mic cu febra fara o cauza aparenta clinic se va suspecta ITU. Probabilitatea
este mai mare daca febra survine la sugar <8 saptdmani sau daca se asociaza cu stare toxica si
deshidratare (A).

3. La urmatoarele categorii de pacienti este indicata recoltarea urinei pentru examen de urind si
urocultura: febra fara cauza aparenta, febra cu stare generala alterata persistenta si manifestari
suhestive pentru ITU.(B)

Examenul de urina

Recomandatri:
1. Examenul de urina (nitriti, esteraza leucocitara, microscopie) este o investigatie pentru
diagnosticul de ITU. Rezultatul negativ nu infirma ITU .
2. Suspiciunea de ITU formulatd pe baza examenului de urind impune confirmare prin
urocultura.
Diagnosticul bacteriologic

Cel mai frecvent ITU este produsa de bacterii enterale, aerobe, Gram-negative, pe primul
loc situandu-se Escherichia coli, urmata de Enterobacter, Klebsiella, Proteus, Serratia. Mai rar
sunt implicate bacterii Gram-pozitive: streptococi de grup B, Enterococcus, Staphylococcus
aureus si stafilococi cogulazo-negativi. Dintre agentii patogeni non-bacterieni pot produce 1TU
adenovirusurile (deseori cu aspect de cistita hemoragica) si Candida.

Tabel 4. Interpretarea uroculturii in functie de numarul de colonii / ml

Metoda de colectare Numar de colonii / ml Probabilitatea infectiei
Punctie vezicala Bacterii Gram-negative:
suprapubiana > 1 colonie > 99%
Bacterii Gram-pozitive:
citeva mii
Cateterism vezical >10° infectie sigurd (95%)
10% - 10° infectie probabila



10° - 10* suspiciune (se repetd)

<10° infectie improbabila
Mijlocul jetului
- baieti > 10* infectie probabila
- fete 3 esantioane > 10° infectie probabila (95%)
2 esantioane > 10° infectie probabila (90%)
1 esantion > 10° infectie probabila (80%)
10* - 10° + simptome suspiciune (se repeta)
10* — 10° + fara simptome infectie improbabila
<10* infectie improbabila
Recomandari:

1. Urocultura este investigatia care confirma suspiciunea de ITU formulata pe criterii clinice sau
in prezenta unor modificari ale examenului de urina (B).

2. Urocultura negativa din urina recoltata cu colector steril infirma suspiciunea de ITU.
Urocultura pozitiva din urina recoltata cu colector steril impune confirmarea prin repetarea
uroculturii din urina obtinutd prin punctie vezicala suprapubiana sau prin cateterism vezical (A,
B).

3. ITU la sugar sau copilul mic se confirma doar prin urocultura recoltatd prin punctie vezicala
suprapubiana sau cateterism vezical (A).

4. In situatia in care nu se poate efectua cateterism vezical sau punctie vezicala, se poate formula
diagnostic de probabilitate de ITU dacd 2 uroculturi recoltate cu recoltor steril au fost pozitive
(>10° germeni/ml) si dacd examenul de urind este modificat (nitriti, leucocite sau/si bacterii). in
aceasta situatie exista un risc crescut pentru exces de diagnostic (D).

Propunere de criterii de diagnostic ITU

- 1 urocultura prin punctie suprapubiand + manifestari clinice (specifice sau nespecifice) sau
modificari la ex urinad

- 1 urocultura prin cateterism vezical + manifestari clinice (specifice sau nespecifice) sau
modificari la ex urinad

- 1 urocultura prin colector steril cu un singur germene (de preferat Gram-negativ) + ex urina
modificat sau manifestari clinice specifice de ITU (lombalgie, polakiurie, urgenta mictionala,
durere suprapubiana, disurie, urind urat mirositoare sau tulbure)

- 2 uroculturi prin colector steril (dacd ex urind este nemodificat i nu exista manifestari specifice
de ITU); trebuie sa existe manifestari nespecifice de ITU (febra, stare generala modificata,
greatd, varsaturi, diaree, icter (la nou-nascut), apetit diminuat, iritabilitate, pierdere in greutate

Ecografia (ultrasonografia) tractului urinar poate pune in evidenta: 1) hidronefroza,
secundara unui sindrom de jonctiune pielo-ureterala sau refluxului vezico-ureteral de grad mare;
2) dilatarea ureterelor prin obstructia jonctiunii uretero-vezicale sau prin reflux vezico-ureteral
de grad mare; 3) hipertrofia peretelui vezical secundara unei disfunctii mictionale sau cistitei
cronice; 4) ureterocel. De asemenea, ecografia poate sa evidentieze modificari ale ecogenitatii si
dimensiunilor rinichilor produse prin inflamatia acuta a parenchimului. Ecografia normala nu
exclude refluxul vezico-ureteral de grad mic.

Ecografia este indicatd de urgenta (in timpul episodului acut de ITU) daca exista criterii
de ITU atipica indiferent de varsta [(1) stare generala alteratd; (2) jet urinar slab; (3) formatiuni
abdominale sau vezicale; (4) creatinina crescuta; (5) septicemie; (6) lipsa de raspuns la
antibiotice in decurs de 48 de ore; (7) infectii cu bacterii non-Escherichia coli] sau in caz de ITU
recurenta la pacienti cu varstd sub 6 Tuni.®™* 27 T aceasta situatie ecografia poate evidentia
dilatarea pelvisului sau ureterelor, secundare obstructiei, sau un abces renal §i permite instituirea
prompta a terapiei speciﬁce.Ghid 2007 Daca ecografia nu a fost indicata (si efectuata) in timpul
episodului acut se recomanda la toate cazurile cu varsta sub 6 luni si la pacientii cu varsta peste 6



luni cu ITU recurentd. Aceasta examinare se poate efectua in decurs de 6 sdptdmani de la
episodul acut,&d 2007

TRATAMENTUL INFECTIEI DE TRACT URINAR
Obiectivele terapiei infectiei de tract urinar (ITU) sunt: (1) sterlizarea urinii, (2)
prevenirea diseminarii infectiei si (3) reducerea probabilitatii lezarii rinichiului.®®®’

Terapie in spital sau ambulatorie?

In urmatoarele situatii se recomanda spitalizarea copilului cu ITU: (1) varsta <6 luni, (2)
nu acceptd lichide PO, (3) varsaturi persistente,”’ (4) deshidratare medie-severa,”’ (5) stare
toxica, (6) febra >38,5°C, (7) diminuarea functiei rinichiului afectat (7scintigraﬁc), (8) obstructie
urinard, (9) imunodeficienta si (10) compliantd scazuta la tratament.”

Terapia ITU se poate realiza la domiciliu cu antibiotice administrate pe cale orala daca
sunt satisfacute urmatoarele criterii: (1) stare generald buna, (2) ITU necomplicata, (3)
acceptarea lichidelor per os, (4) complianta crescuta si (5) este posibild urmarirea zilnica.

RECOMANDARE
In urmitoarele situatii este recomandata spitalizarea pentru terapia ITU: (1) varsta <6 luni, (2) nu
accepta lichide PO, (3) varsaturi persistente, (4) deshidratare medie-severa, (5) stare toxica, (6)
febra >38,5°C, (7) diminuarea functiei rinichiului afectat (scintigrafic), (8) obstructie urinara, (9)
imunodeficienta si (10) complianta scazuta la tratament. (D)
Terapia antibiotica in ITU
I. Alegerea antibioticului

58

.....

acestuia la antibiotice, alegerea antibioticului se face in functie de urmatoarele criterii: (1) varsta
(agentul patogen care predomina la varsta respectiva), (2) sensibilitatea bacteriilor in
comunitatea respectiva (3) severitatea clinica si localizarea infectiei (inalta sau joasa), (4)
prezenta factorilor favorizanti locali, (5) antibioticele utilizate anterior si (6) alergia la unele
antibiotice.>” Schimbarea ulterioara a antibioticului in functie de sensibilitatea agentului patogen
poate sd nu fie necesara daca evolutia clinica este bund. Pacientul trebuie reevaluat (urocultura,
ecografie renald) daci in decurs de 48-72 de ore daci nu se inregistreaza ameliorare clinic.”’

In figura 1 este prezentati susceptibilitatea germenilor izolati in urina copiilor cu ITU, in
Clinica Pediatrie 111, Cluj-Napoca, iar in tabelele 1 si 2 antibioticele recomandate in general in
terapia ITU. Pentru terapia ITU cu antibiotice parenterale se pot folosi: (1) un aminoglicozid sau
(2) asocierea cefalosporind de generatia a 2-a plus aminoglicozid sau (3) cefalosporind de
generatia a 3-a.

RECOMANDARI

1. Urmatoarele antibiotice pot fi folosite pe cale parenterala in ITU: amikacina, cefotaxima,
ceftazidima, ceftriaxond, cefuroxima, gentamicina.
2. Pentru terapia orala a ITU se recomanda urmatoarele preparate: acid nalidixic, cefuroxima,
ceftibuten, nitrofurantoin. (D)
3. Daca in timpul profilaxiei cu antibiotice, pacientul prezinta un episod acut de ITU, antibioticul
utilizat in terapie sa fie diferit de cel utilizat in profilaxie. (D)
RECOMANDARE.

In urmitoarele situatii este indicata terapia (initiald) i.v.: (1) varsta <6 luni, (2) nu accepti lichide
p.o., (3) varsaturi persistente, (4) deshidratare medie-severa, (5) stare toxica, (6) febra >38,5°C,
(7) diminuarea functiei rinichiului afectat (scintigrafic), (8) obstructie urinara, (9)
imunodeficienta si (10) complianta scazuta la tratament. (D)

RECOMANDARE
Initierea antibioticoterapiei pentru ITU se va face imediat dupa recoltarea uroculturii. (C)



RECOMANDARI
1. Copiii cu ITU febrile trebuie sa primeasca in total 7-14 zile de antibioticoterapie. (la).
2. Daca terapia s-a initiat pe cale parenterald, aceasta trebuie continuata pe o durata de 48-72 de
ore. (D)
3. Cistita la sugari cu varsta peste 3 luni si copii poate fi tratata pe o durata de 2-4 zile (A-la).
RECOMANDARI
1. Urmatorii parametri clinici trebuie urmariti pe durata terapiei ITU: (1) temperatura, (2)
semnele de toxicitate, (3) aportul de lichide PO, si (4) acceptabilitatea medicatei orale. (D)
2. Urocultura de control (efectuata la 48-72 de ore de la initierea terapiei antibiotice) se
recomanda 1n urmatoarele situatii: (1) evolutie clinica nesatisfacdtoare, (2) sensibilitate
intermediara sau rezistenta a agentului patogen izolat, si (3) daca nu s-a efectuat antibiograma.
(D)
Terapia bacteriuriei asimptomatice

Prevalenta bacteriuriei asimptomatice este 1% la fete si 0,05% la baieti. Bacteriuria in
absenta manifestarilor clinice este o situatie benigna si nu produce leziuni renale.
Microorganismul izolat cel mai adesea este E. coli cu virulenta scazuta, care dispare de cele mai
multe ori spontan din urind.’* Eradicarea agentului patogen este adesea urmata de infectie
simptomatica cu tulpini mai virulente,” iar recurenta bacteriuriei s-a observat numai la baieti si
doar la cei care au fost tratati cu antibiotice.
7> Astfel, antibioticoterapia si antibioticoprofilaxia bacteriuriei asimptomatice nu sunt indicate,"®
acestea doar selectand tulpini rezistente la antibiotice.”’

RECOMANDARE
La copilul asimptomatic cu bacteriurie fara malformatie urinard nu se va utiliza
antibioticoterapia sau antibioticoprofilaxia. (C)
Profilaxia ITU

Intr-un studiu recurenta ITU febrile a fost de 32% (45% la fete si 14% la béie‘gi).78
Recurenta ITU ar putea fi redusa prin igiena zonei perineale, mictiuni regulate, combaterea
constipatiei, efectuarea circumeciziei si, nu in ultimul rand, prin administrarea de antibiotice pe
durata lunga.

II. Mictiunile regulate
Ingestia crescutd de lichide si mictiunile frecvente (la interval de 3 ore) asigura

curatarea cdilor urinare de germenii patogeni si ar putea preveni ITU.”# In studiul mentionat
anterior

Stauffer CM, et al. Journal of Urology 2004;171:1663

ingestia scdzuta de lichide si mictiunile rare au fost asociate semnificativ cu recurenta ITU la
fete, dar nu exista niciun studiu controlat care sa arate ca ingestia crescuta de lichide si mictiunile
frecvente scad riscul de recurenta a ITU. La copiii cu reziduu postmictional se recomanda
mictiunea dubla pentru golirea completa a vezicii.”*®
II1. Terapia constipatiei in profilaxia ITU

Mai multi autori au semnalat asocierea ITU cu constipaj[ia.Sz'84 Kunin si colab. au raportat
o prevalentd a ITU de 0,04% la baieti si 1,1% la fete,? in timp ce la pacientii constipati s-a
observat o prevalenti a ITU de 3% la bieti si 33% la fete.?® Prevalenta ITU a fost si mai mare la
copiii spitalizati pentru constipatie cronica (25% la baieti si 66% la fete).83 Patogenia ITU la
copiii constipati ar implica retentia de urind asociata retentiei de materii fecale si encoprezisul
care favorizeazi ajungerea materialelor fecale la nivelul meatului uretral.?® Intr-un studiu clinic,
terapia constipatiei a redus rata recurentei ITU cu 100% la pacientii fard anomalii anatomice a
tractului urinar.®®

RECOMANDARE.
Pentru profilaxia ITU se recomanda igiena regiunii perineale, (D) mictiunile regulate la interval
de 3 ore, (D) si terapia constipatiei. (B)
RECOMANDARE.



Circumcizia nu se recomanda de rutind la toti bdietii, dar poate fi utilizatd la sugarii de sex
masculin cu ITU recurente. (1a)

Tabel 3. Antibiotice utilizate in profilaxia ITU

Doza* (mg/kg/zi) Ritm (prize/zi) Varsta minima
Acid nalidixic 30 1-2 3 luni
Cotrimoxazol**  2-4 1 2 luni
Metenamina 25-40 1-2 6 ani
Nitrofurantoin 1-2 1 1 luna

* In general 1/4-1/2 din doza terapiei de atac administrata seara inainte de culcare
** Dozaj bazat pe cantitatea de trimetoprim

RECOMANDARI
1. Profilaxia cu antibiotice a ITU este indicata in urmatoarele situatii: (1) la totii copiii pana la
evaluarea imagistica, (2) ITU recurente (>2 episoade/6 luni sau >3 episoade/an), (3) dupa un
episod de pielonefritd acutd, (4) RVU, (5) obstructia (partiald) a tractului urinar, si (6) in caz de
imunodeficienta.
2. Profilaxia cu antibotice nu se recomanda la cei cu bacteriurie asimptomatica.
3. Urmatoarele antibiotice se recomanda in profilaxia ITU: acid nalidixic, cotrimoxazol,
metenamind, nitrofurantoin. (Ib)
4. In caz de ITU recurente sau dupi un episod de pielonefrita acutd se recomanda 6 luni de
antibioticoprofilaxie. La pacientii cu obstructie a tractului urinar sau RVU profilaxia se va
continua pana la eliminarea factorului favorizant pentru ITU. In caz de pieloneftriti cronici se
recomanda 2-3 ani de profilaxie sau toata viata. Dupa perioada de timp mentionata se poate sista
profilaxia cu antibiotice. Daca pacientul nu prezinta recurenta ITU profilaxia se poate stopa
definitiv. (D)
RECOMANDARI
1. Pe durata profilaxiei, se recomanda repetarea uroculturii la urmatoarele intervale: la 3-7 zile
de la incheierea terapiei acute, la 3 luni interval timp de 1 an, iar ulterior anual pe durata
profilaxiei cu antibiotice. (D)
2. Pacientii care nu au indicatie de evaluare imagistica si nici de antibioticoprofilaxie, nu
necesitd monitorizare.
3. Urmadrirea pacientilor care prezinta defecte renale parenchimatoase consta in masurarea taliei,
greutdtii, tensiunii arteriale i examen de urind pentru proteinurie.
4. Bacteriuria asimptomatica nu necesitd monitorizare.Bibliografie
Clinica

Tabloul clinic al pielonefritei este polimorfa si se bazeaza pe un complex de simptome:
febra, frisoane, dureri de talie, dizurie. Gradul de pronuntare a simptomelor depinde de existenta
factorilor de predispunere, patologii concomitente, varsta copilului si acutizarea procesului
inflamator. In acelasi timp, in ultimii ani se observa tendinte de decurgere latenti si cu putine
simptome a pielonefritei, fapt care face dificila recunoasterea nu numai a formei cronice, ci si
uneori a celei acute in situatia In care manifestarea de baza poate fi numai leucocituria recidiva.
Pielonefrita acutd clasicd aproximativ in 80 % de cazuri este insotitd de temperaturd inalta, cu
frisoane evidente si cresterea rapida a simptoamelor intoxicatiei, dar lipsa febrei sau temperaturii
nu exclude existenta pielonefritei. De exemplu, cistita care decurge fara ridicarea temperaturii
corpului, indeosebi cele cu recidiva trebuie sa-1 puna in garda pe medicul-pediatru. Frisoanele in
cazul pielonefritei pot fi urmarite de-a lungul mai multor luni si ani, manifestandu-se nu numai la
frig dar si la caldura. Totodata, in lipsa temperaturii, frisoanele pot stimula sensibilitatea la frig,
specifica distoniei vegetovasculare. In acelasi timp, nu trebuie lasate nesupravegheate cresterile
nejustificate de temperaturd, cand nu este un focar evident al infectiei si a “manifestarilor



catarale”. Febra se caracterizeaza prin ridicéri bruste si coborari de sine statitoare la normal pe
fonul intrebuintarii lichidelor (de regula in cazul pielonefritei neobstructiva).

Durerile lombare (intr-o parte sau In ambele parti) se pot manifesta in diferite feluri, uneori
inexpresiv, dureri surde, alteori ajungand la o intensitate evidentiatd. Durerile acute de regula
sunt caracteristice pentru urolitiaza. Specificarea caracterului durerii nu trebuie sa se limiteze la
evidentierea simptomelor prin ciocadnirea in partea lombara si incercari de a palpa rinichii. De
asemenea, urmeaza sa se verifice simptomele afectdrii organelor conexe: coloana vertebrala,
ficatul, vezica biliara, pancreasul.

Disuria poate sa lipseascd sau sa fie neesentiala. Ea solicitd excluderea cistitei, uretritei si altor
boli.

In asa fel pielonefrita acutd poate si riméand nedetectatd, iar acutizirile procesului devenit deja
cronic pot sa decurga sub masca IRVA, apendicitei acute, infectiei intestinale. In cele din urma,
diagnosticarea pielonefritei se face deseori intamplator — in cazul interndrii, in cazul investigarii
altei boli si la etapele tarzii ale bolii (in cazul dezvoltarii hipertoniei arteriale, uremiei,
urolitiazei). Dificultatea diagnosticarii constd si in faptul ca simptomele ireversibile sunt
depistate deseori dupd ani Intregi de decurgere a pielonefritei. De aceea, pentru depistarea in
timp a pielonefritei trebuie de a lua in considerare anumite stari de fundal a pacientului in
anamneza cu o probabilitate de contribuire la dezvoltarea pielonefritei sau decurgerii acesteia cu
complicatii. Acestea sunt uropatii obstructive, nefropatoza, refluxul vezico-ureteral (RVU),
dublare, polichistoza renald, displazia tesutului renal sau stdrii imunodificitare (diabet,
tuberculoza si altele). Insd asemenea stiri pe parcursul mai multor ani nu pot si duci la
pielonefritd. O intrebare discutabild este ce anume poate duce la afectarea parenchimei renale cu
cicatrizarea ulterioard, anume insesi refluxul vezico-ureteral (RVU) si altor disfunctii mentionate
mai sus sau alaturarea infectiei urinare. De aceea deseori se admit greseli de diagnostic in etapa
prespitaliceasca din cauza anamnezei insuficiente, neaprecierea corespunzatoare a plangerilor
bolnavului 1 gravitatii starii acestuia. Cu ajutorul unei anchete directionate port fi evidentiate
simptome importante n favoarea pielonefritei, chiar in cazul insuficientei de simptome. Astfel
de stari ca intoxicatia endogena cronica indelungata, sindromul oboselii cronice, magorarea
temperaturii in situatia de sanatate “evidentd,, care necesitd excluderea focarelor cronice, nu
trebuie sd rdmana fara atentia medicului.

Diversitatea manifestarilor clinice depinde la fel si de formele pielonefritei. Pielonefrita
obstructivd decurge clinic mult mai greu decat cea neobstructiva. Se evidentiazd simptomele
toxicozei si exicozei, boala este predispusi la recidiva. In cazul pielonefritei obstructive acute se
observa cresterea constantd a temperaturii care greu este scazutd prin medicamente, i aparitia
bolilor acute in partea lombara in zona afectati. In cazul pielonefritei neobstructive acute este
caracteristicd scaderea de scurtd duratd a temperaturii corpului, intensificarea durerii in zona
lombara la urinare. Pielonefrita acutd poate decurge in forma purulentd si seroasa nefrita
postematoza, carbuncul, abces renal, necroza papilalor renale

Trebuie accentuat faptul ca decurgerea pielonefritei in perioada aldptarii are particularitatile sale.
Predomind simptomele intoxicatiei generale si pot fi Insotite de scaderea masei corpului,
exicoza, temperaturd febrild si tulburari dispeptice regurgitare,voma ,contipatii sau diaree

piele uscatd si cu nuante galben-cafenii, adesea tulburdri urinare, e posibild dezvoltarea
neirotoxicozei, simptomatica meninghiala, cardiopatie infectiotoxica, incélcarea schimbului de
lichide si electroliti. Intrucat prevaleaza simptomele generalinfectioniste asupra simptomelor
locale la copiii de varsta frageda, este dificil de stabilit diagnoza pielonefritei, iar ridicarile
temperaturii pe fundalul sandtatii evidente de obicei se trateaza ca aparitia IRVA, colice, infectie
intestinala sau eruptia dintilor. In afari de aceasta, diagnosticarea cu intarziere a fimozelor si
sinehiilor buzelor genitale mici la sugari pot provoca dezvoltarea pielonefritei.

Hipertensiunea arteriala insoteste deseori pielonefrita cronica, complicandu-i decurgerea si
prognoza. Astfel, hipertensia nefrogena in stadiile tarzii poate duce la sclerozarea secundara a
rinichilor. Aspectul clinic al pielonefritei cronice are tendinta de decurgere cu intensitate diferita:
perioadele de acutizare se schimba cu perioadele de remisie. La etapa procesului inflamator activ



aspectul clinic este identic pielonefritei acute. La etapa remisiei simptomele pielonefritei cronice
sunt nespecifice: pe bolnav nu-1 deranjeaza nimic sau apar plangeri la sldbiciuni, epuizare
sporitd, frisoane, adicd aparitia sindromului astenic. Perioada tranzitorie se caracterizeaza prin
dureri surde, tulburari urinare, magorarea TA. Pielonefrita pe fundalul rinichilor hipoplastice are
tendinta la decurgere malignd. Deseori unica manifestare a pielonefritei cronice poate fi
sindromul urinar izolat in forma de bacteriurie sau leucociturie.

Deseori se observa polachiuria cu intensificarea durerilor la urinare. Urina poate fi tulbure si urat
mirositoare, iar la debutul bolii poate contine elemente de sdnge.

Un simptom important este nicturia, in deosebi daca ea se pastreaza pe parcursul mai multor luni,
ani s1i nu este legatd de intrebuintarea in exces a lichidelor asupra noptii. Nicturia reflecta
reducerea functiei de concentrare a rinichilor in cazul oricarei nefropatii cronice progresive. Cu
toate acestea, in cazul pielonefritei, nicturia se dezvoltd destul de devreme din cauza afectarii
structurilor tubulo-stromale.

II. Investigatii instrumentale obligatorii.

1. Masurarea tensiunii arteriale.

2. Investigatii cu ultrasunet ale organelor sistemului urinar (rinichi §i vezica urinard) -
in pozitie culcat si in picioare, cu vezica urinard umpluta Tnainte si dupa injectie. Investigatia cu
ultrasunet asupra bolnavilor care au pielonefritd poate scoate in evidenta pieloectazia, inasprirea
conturului  calicelor , neomogenitatea parenchimei cu portiuni de cicatrizare, precum si
reducerea marimii liniare $i grosimii parenchimei, denaturarea conturului rinichilor. De
asemenea, investigatia cu ultrasunet permite de a detecta si alte afectiuni prezente, ca urolitiaza,
refluxului vezico-ureteral (RVU), vezicad urinara neurogena, polichistoza a rinichilor, uropatie
obstructiva.

IV. Investigatii instrumentale suplimentare.
1. Urografia excretiva cu testul furosemid.
2. Cistouretoroscopia.
3. Metode radionuclide de diagnosticare includ folosirea ‘#I-natriu iodohipurat
(hipuran), acid *™Ts-dimercaptosuccin si acid pentaacetic *"Ts-dietilentriam.

Tratament.

Tratamentul pielonefritei trebuie sd fie complex, de durata, individual si sa includa
urmatoarele aspecte: lichidarea procesului microbo-inflamator a tesutului renal, normalizarea
starii functionale a rinichilor, normalizarea dereglarilor de metabolism, stimularea proceselor
regeneratoare si micsorarea proceselor sclerotice in tesutul renal. Este necesar de organizat
corect regimul general si cel de miscare, alimentarea rationala, de a efectua asanarea focarelor
cronice ale infectiei, a prescrie adecvat si la timp mijloacele antibacteriene i antioxidante si in
caz de necesitate de a efectua terapia imuno-corectiva si antisclerozanta .

In cazul pielonefritei acute obstructive este necesar in primul rind de a restabili
urodinamica normala cu ajutorul cateterului sau nefrostomei.

Regim: 1n cazul procesului inflamator activ se prescrie regimul la pat — pentru 5-7
zile.
Dieta: in stadia activa a pielonefritei pentru micsorarea efortului asupra aparatului tubular al
rinichilor si corectarea incalcarilor metabolice se prescrie masa nr. 5 dupa Pevzner M.I. (dietd
lacto-vegetativa cu intrebuintarea limitata a proteinelor §i sarii). La fel, se recomanda regim cu o
cantitate mare de lichide cu utilizarea pe rand a apelor minerale si bauturilor racoritoare din
rachitele i merisoare.
Respectarea regimului urinarilor “regulate”: (peste 2-3 ore in dependenta de varsta).

Respectarea igienei zilnice: (tualeta minutioasa a organelor genitale exterioare).

Terapia antibacteriand. Terapia empirica initiala trebuie inceputa cat mai repede si cu
realizarea concentratiei maximale a antibioticului in tesutul intermediar al rinichiului. De aceea,
este gresit de a prescrie in cazul pielonefritei acute nitrofurani, chinoloane nefloride si alti
uroseptici.



In cazul decurgerii usoare a pielonefritei la copiii de varste mai mari poate fi utilizata si
metoda orald de introducere a antibioticelor. In cazul decurgerii grave si medii a pielonefritei,
precum si la copiii sugari preparatele se introduc in mod preferential parenteral (intravenos sau
intramuscular), in conditii de stationar cu trecerea ulterioara la metodele orale (“terapia treptata”
— este posibild utilizarea preparatelor dintr-o singurd grupd). Indicatii la schimbarea
antibioticului pot fi date dupa absenta efectelor clinico-laboratorice peste 3 zile de la terapia

empiricd. Dupa primirea datelor cercetdrii microbiologice se trece la terapia eteotropa.

Terapia empiricd (initiald) antibacteriana
(Korovina N.A. si coautorii 2001, 2003)

Pielonefrita, faza activa Piniciline = ’protejate”  (Augumentin i
Introducerea  parenterala a  preparatelor | Amoxilav)
intravenos, intramuscular, e posibila terapia | Cefalosporine de generatia a 3-a: Cefotaxim

pe etape (Claforan), Ceftazidim (Fortum), Ceftriaxon
(Rocefin)
Aminoglicozide: Ghentamitin, Netromitin,
Amicatin

Faza de incetinire a simptomelor (in mod | Piniciline  “protejate”  (Augumentin  si

preferential pe cale orald) Amoxilav)

Cefalosporine de generatia a 2-a: Cefaclor
(Ceclor), Cefuroxim (Zinat

Cefalosporine de generatia a 3-a: Ceftibuten
(Cedex), Cefixim  (Suprax), Preparate
nitrofurane: Furagin si Furamag

Chinoloane nefloride (acid pipemidonal, acid
nalidix, 8-oxihinolin)

Daca tratamentul s-a inceput cu aplicarea pinicilinelor ’protejate”, cefalosporine de generatia a
2-a, atunci mai departe acestea se inlocuiesc cu cefalosporine de generatia a 3-a. In cazul lipsei
efectelor de la aplicarea cefalosporinelor de generatia a 3-a se aplica aminoglicozide sub
controlul diurezei, nivelului caliului, ureei si creatininei.

Eficacitatea terapiei antibacteriene depinde de importanta pH-ului urinei, fapt care trebuie
luat in consideratie la prescrierea preparatului.

Cerinte fata de antibiotice:

- sanu fie nefrotoxice;

sa dispund de calitati bactericide Inalte;
- sd aibd influentd asupra stimilatorilor mai des intalniti ai pielonefritei;
- de a crea concentratii inalte terapeutice in sange, urind, in tesutul interstitial.

In cazul in care sunt identificate hlamidii, micoplasme, ureaplasme printre preparatele
alese initial pot fi adaugate si macrolidiile (Sumamed, Rulid i Clacid).

Durata aplicarii preparatelor antibacteriene este de 10-14 zile cu trecere ulterioard la
uroantiseptice. In cazul decurgerii grave a pielonefritei in conditii de stationar, preparatele
antibacteriene sunt prescrise incontinuu in decurs de 4 saptamani, cu inlocuirea preparatului la
fiecare 7-10 zile.

Nitrofuranii poseda un spectru larg de actiune, sunt activi fata de flora gram (+) si gram(-
) (bacilii intestinali, proteia, stafilococii). Cea mai mare raspandire in practica pediatrica a
primit-o Furagina. In ultimul timp, in loc de Furagini se aplici preparatul nou nitrofuran
Furamag, care are in componenta sa sare de potasiu usor dizolvabila, furazidin §i carbonat de
magneziu, fapt care asigura un bioacces mai inalt a Furamagului in comparatie cu Furagina si o
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mai buna suportare, practic lipsesc efectele negative secundare. In cazul aplicirii Furamagului se
observd o rezistentd minimald a uropatogenilor de baza (E.coli, Enterococcus fecalis,
Staphylococcus spp) si ea nu se schimba cu trecerea timpului.

Preparatele acizilor nalidicsi (Nevigramon, Negram, Nalidix) influenteaza in principal
asupra florei gram(-) (bacilii intestinali si kllebsiela), se prescriu 60 mg\kg in zi copiilor mai mari
de 2 ani.

Nitroxolina (5-NOC) — oxihenolina derivata, are o actiune bactericida asupra bacteriilor
gram(+) si gram(-), este efectiv in lupta cu un sir de ciuperci (Candida), se prescriu 10 mg\kg in
zi (isi pastreaza actiunea activa antibacteriand numai 5 zile).

Acidul pipemidin (Palin si Pimidel) — are o influentd asupra bacteriilor gram(-) si
stafilococi. Se prescrie reiesind din proportia 0,4-0,8 gr in 24 ore.

Acidul Oxolinic derivat (Gramurin), posedd un spectru larg de actiune asupra
microorganismelor gram(+) si gram(-).

Terapia antioxidanta se efectueaza peste 3-5 zile de la inceputul terapiei antibacteriene pe
masura incetinirii procesului microbului inflamator 1n tesutul renal, pe parcursul a 3-4 sdptdmani:
vitamina E — 1-2 mg\kg pe zi; Betacarotin (Vetoron) — céate o capsulad pentru fiecare an de viata o
datd in zi; Acid ascorbic (cu conditia lipsei oxaluriei).

Preparatele membranostabilizatoare se prescriu la pielonefritd combinatd cu tulburari
metabolice: Vitamina B6 — 10-60 mg pe zi in prima jumatate a zilei; vitamina E — 1-2 mg\xg pe
zi; vitamina A — 3,44 % (Retinol) — cate o capsula pentru fiecare an de viata o data in zi; Xidifon
2 % - 3 mg\kg in zi;

Dimefosfon 15 % - 10 mg\kg in zi.

Preparatele care imbunatitesc microcirculatia rinichilor: Curantil — 3-5 mg\kg in zi;
Trental — 3-8 mg\kg in zi; Eufilin 3-4 mg\kg in zi.

Terapia antisclerozanta (Delagil) se efectueazd in cazul existentei semnelor sclerozarii
parenhimei renale.

Terapia infuzionala se prescrie in perioada acuta a pielonefritei cu intoxicatie pronuntata.

Terapia imunocorectiva la pielonefrite se prescrie dupa cercetarea statutului imunal si
interferonal, in cazul starilor hipoimunale se aplica urmatoarele preparate: Viferon, Levamizol,
Imunal, T-activin, Cicloferon, Lizotim si Licopid. In cazul decurgerii recidive a pielonefritei se
aplica uro-vacsum, care contine lizat bacterial liofilizat E.coli. — un curs de 10 zile pe parcursul a
3 luni.

Recomandari fata de aplicarea terapiei imunocorective in cazul pielonefritei la copii
(Tebloeva L.T., Kirilov V.1.):

- sugari;

- forme grele de afectare a rinichilor (afectiuni puroidale, pe fundalul unei
insuficiente poliorganice si defecte de dezvoltare);

- pielonefrita la copiii care bolesc deseori de infectii respiratorii acute;

- pielonefrita care apare la infectia mixta;

- decurgerea indelungatd (mai mult de o lund) si recidiva a pielonefritei la
copii cu disfunctia imunitatii.

Pentru prevenirea variantei cronice a procesului, in perioada de remisie se efectueaza
terapia antirecidiva, in special in cazul pielonefritei secundare. Se recomanda aplicarea cursurilor
profilactice cu uroantiseptice, cate 10 zile fiecare luna in decursul a 3-4 luni. Acest curs include
Furagina 6-8 mg\kg in decurs de 2 saptamani, apoi 1\2 - 1\3 doza in decurs de 4-8 saptamani,
Furamag — 5 mg\kg in decurs de 10 zile cu micsorarea ulterioara a dozei, iar preparatele acidului
pipemidin, acidului nalidix si 8-oxihinolin, se prescriu cate 10 zile pe lund pe parcursul a 3-4
luni, cu dozarea in dependenta de varsta.

Fitoterapia se prescrie in perioada ameliorarii bolii. Se aplica ierburi cu efect
antiinflamator, antiseptic si regenerator: ovaz, frunze de merisoare, muguri de mesteacan si
preparate pe bazd vegetala: Fitolizin, Canefron N si altele.
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In ultimul timp s-a recomandat pozitiv preparatul de naturd vegetald a firmei Bionorica
”Canefron N care contine in componenta sa rozmarin, fierea padmantului si altele.

Preparatul poseda o actiune antiinflamatorie, antiseptica si diuretica, este efectiv in cazul
cristaluriei oxalurate, producand efect asupra pH-ului urinei. Se prescrie un curs nu mai putin
de 4 saptamani cate 10-25 picaturi (in dependenta de varstd) - 3 ori pe zi. Este prescris atat in
complex preparatele antibacteriene si uroantiseptice in faza activa, cdt si monoterapie in
perioada de remisie.

DISPENSARIZAREA

Bolnavii cu pielonefritd acuta se afla la evidentd in decurs de 5 ani si in cazul lipsei
acutizarilor si remisiei stabile clinico-laboratorice sunt scosi de la evidentd. Bolnavii cu
pielonefrita cronica secundard nu se scot de la evidenta, dar dupa varsta de 18ani se transmit la
evidenta in reteaua adultilor.

Indicii normali ai urinarilor libere la copiii de diferite varste

Varsta* Frecventa urinarilor Volumul unei urinari (ml)
in zi Minimala Maximala
5-10 ani 7-9 70,0-80,0 170,0-180,0 (250,0)
10-15 ani 5-6 100,0-120,0 220,0-250,0
(350,0)
Mai mari de 15 ani 3-5 150,0 300,0-350,0
(600)

* Cercetarea se efectueaza la copiii cu urinari constiente, adica mai mari de 5 ani
Metodele instrumentale de cercetare

1. Ultrasonografia rinichilor si VU cu mictie Permite aprecierea volumului VU,
existenta ramasitilor de urind, ingramadiri de saruri In VU, grosimea peretilor VU,
depistarea semnelor indirecte a refluxului vezico-ureter. USG (ultrasonografia)
organelor abdomenului se efectueaza in scopul diagnosticarii unei patologii conexe a
tractului gastro-intestinal.

2. Investigarea functionala a VU (urofloumetria, cistometria directd i
rectomanometria). In perioada acuti nu se efectueazi. Este necesard pentru
excluderea disfunctiei neurogene a VU ca factor de formare i dezvoltare progresiva
a cistitei cronice. Datele cercetarii permit de a concretiza parametrii hidrodinamici ca:
tensiunea intraveziculara, viteza totala a fluxului, tensiunea si puterea jetului de ud.

3. Cistoscopia. Endoscopia VU permite aprecierea gradului si caracterului afectarii
mucoasei (vezi tabelul de mai jos), precum si starea orificiilor ureterelor. Este o
metoda principald de diagnosticare a cistitel cronice. Aceastd investigare trebuie
efectuatd in perioada ameliorarii

procesului inflamator, sau in perioada remisiei. Copiilor de varsta frageda si baietilor,

cistoscopia le este efectuata sub anestezie.

Tabloul endoscopic al cistitei cronice difuze (Aiazbekov A.E., 1989)

Semne Catarala (34,6%) Buloasa (49,1%) Granulara (16,3%)
1. Mediul VU | Transparent tulbure, fulgi fibrosi | transparent
unitari
2. Membrana | edemic, injectarea | edemic, hiperemia | intunecata, fara
mucoasa vaselor si existenta | pronuntati. Umflaturi | luciu. In regiunea
nodurilor mici, pereti | sub forma de bule | triunghiului, a
trabeculari. Este mai | unitare si multiple de | gatului, fundului si
larg gatul VU. diferite marimi 1in | a peretilor laterali ai
regiunea triunghiului, | VU se observa
gatului, fundului si a | umflaturi sub forma
peretilor laterali ai | de granule unitare si
VU. multiple
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