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Scopul 

• Scopul 

De a însuși noțiunile de etiopatogenie, 
simptomatologie, particularități de diagnostic, 
diagnostic diferențial și tratament la copii cu 
infecții de tract urinar și glomerulonefrită. 
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Definiție 

• Infecţiile tractului urinar (ITU) reprezintă 
boli inflamatorii de etiologie infecțioasă ale 
tractului urinar şi/sau interstițiului renal.  

• ITU sunt cele mai comune infecții la 
populația pediatrică; după infecţiile căilor 
respiratorii şi ale aparatului digestiv, fiind a 
treia entitate ca frecvenţă. 
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Epidemiologie 
 

• Incidența ITU este înaltă la sugarii febrili (5-25%),  

•        iar recurența  după prima ITU constituie 12-50%. 

 

• Adesea, ITU se asociază (15-50%) cu refluxul vezicoureteral primar 
(RVUP), iar nefropatia de reflux (cicatrice renale)  reprezintă o 
posibilă cauză a hipertensiunii arteriale în copilărie și a BRC.  

 

• Prevalența  ITU este în funcție de vârstă și de sex.  

• În primul an de viață, ITU sunt mai frecvente la băieți (3,7%), 
comparativ cu fetițele (2%).  

• Acest fapt este mai evident la sugarii febrili în primele 2 luni de viață, 
cu o incidență de 5% la fetițe și 20,3% la băieții fără circumcizie, 
conform unui studiu prospectiv care a inclus peste 1000 de pacienți 
la care s-a utilizat probe de urină obținute prin cateterizare.  

• Unele studii relatează că până la vârsta de șapte ani, 2% dintre băieți 
și 8% dintre fete vor avea  ITU, iar 7% dintre sugarii febrili au ITU. 
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       Clasificarea ITU în funcție de nivelul 
afectării 

ITU ,,Înaltă” 

• Pielonefrita 
acută 

• Urosepsisul 
• Abcesele 

nefritice și 
perinefritice 

ITU ,,Joasă” 

• Cistită 
• Uretrită 
• Bacteriurie 

asimptomatică 
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   Clasificarea ITU conform 
episodului: 

Prima infecție 
urinară 

Infecții urinare 
recurente 

• bacteriurie 
nerezolvată; 

• bacteriurie 
persistentă 
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Prima infecție urinară 

• Prima infecţie urinară reprezintă primul 
episod diagnosticat.  

• Diagnosticul ITU la sugar este favorizat, în 
mare măsură, de coexistenţa unor malformaţii  
obstructive ale tractului urinar,  

    ignorate sau asimptomatice 

     până la acest episod. 
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Infecții urinare recurente 
 

• Bacteriuria nerezolvată este, în majoritatea 
cazurilor, consecinţa unui tratament inadecvat, a 
unor germeni rezistenţi sau a infecţiilor cu germeni 
multipli, care au susceptibilităţi  diferite la 
antibiotice. 

• Bacteriuria persistentă sau reinfecţia este 
declarată în cazurile în care se constată pozitivarea 
uroculturilor după o sterilizare documentată a 
acestora. Persistenţa bacteriuriei pledează pentru 
prezența unei anomalii renourinare subiacente, care 
trebuie rapid identificată şi tratată (de obicei 
chirurgical). 
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Clasificarea ITU conform 
simptomelor 

Bacteriurie asimptomatică 

 

ITU simptomatică 
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Bacterurie asimptomatică 

• Indică atenuarea bacteriilor uropatogene de 
către gazdă sau colonizarea vezicii urinare 
de către bacteriile nonvirulente, care nu 
sunt capabile să activeze un răspuns 
simptomatic (fără leucociturie sau 
simptome).  

! Poate apărea la copiii aparent sănătoşi, fără 
semne clinice, dar cu urocultură pozitivă.  
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ITU simptomatică 

• Include simptome iritative la 
golirea vezicii urinare, dureri 
suprapubice (cistită), febră și 
stare generală alterată 
(pielonefrită).  
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Clasificarea ITU conform factorilor 
agravanți: 

 
a) ITU necomplicată: 
• asimptomatică; 
• simptomatică; 
b) ITU complicată: 
• asimptomatică; 
• simptomatică. 
• ITU necomplicată afectează tractul urinar superior sau inferior, 

fără obstrucții funcționale sau organice, cu funcție renală 
normală. 

• ITU complicată apare atât la nou-născuți, cu semne clinice 
evidente de pielonefrită, cât și la copii, cu obstrucții mecanice 
sau funcționale sau cu patologii ale tractului urinar superior sau 
inferior. 
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Etiologie 
 

• Majoritatea ITU sunt cauzate de bacterii Gram-negative 
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Etiologia fungică și viarlă 
Afecțiunile fungice ale ITU,(Candida albicans) 

coincid adesea cu tratamentul antibiotic recent, 
cateterizarea urinară sau imunosupresia.  

ITU simptomatice virale sunt rare-
adenovirusurile cauzează cistită 

hemoragică;  

Alte bacterii ce cauzează ITU 

Klebsiella (6-7%),  Proteus (5-12%),  
Enterococcus (3-

9%) 
Pseudomonas (2-

6%) 

Cea mai frecventă cauză 

Escherichia coli(E. Coli)- cu o pondere de 85-90% din cazuri.  



Factorii de risc în ITU și 
comorbiditățile severe: 

 
• fluxul urinar scăzut; 
• istoricul anterior de  ITU, febră recurentă de origine 

neclară; 
• anomaliile renale diagnosticate antenatal;  
• antecedentele familiale de reflux vezico-ureteral sau de 

boală renală;  
• constipația; 
• golirea disfuncțională a vezicii urinare; 
• formațiunile abdominale;  
• leziunile spinale evidente; 
• stagnarea în creștere; 
• hipertensiunea arterială. 
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Patogenie 
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• Germenii pot ajunge la nivelul tractului urinar pe mai 
multe căi: calea ascendentă, calea hematogenă.  

• Calea hematogenă permite transmiterea germenilor de 
la un focar situat la distanţă şi a existenţei unui factor 
favorizant, de regulă obstructiv, al tractului urinar și este 
rezervat perioadei neonatale. 

• Calea ascendentă reprezintă cea mai frecventă 
modalitate de propagare bacteriană responsabilă pentru 
ITU.  

• Bacteriile provin de la nivelul tegumentelor perineale şi 
de la nivelul intestinului.  

• Din acest motiv, enterobacteriaceele, în special 
Escherichia coli, sunt implicate în producerea ITU. 
 



• Adeziunea bacteriană este un eveniment-cheie, care 
inițiază fiecare pas în patogenia ITU.  

• Adeziunea  bacteriană se referă la capacitatea 
germenilor de a adera la mucoase și la celulele 
uroteliale, colonizând astfel intestinul și apoi 
perineul, uretra, vezica urinară, sistemul pielo-
caliceal și interstițiul renal.  

• Aderarea are loc prin intermediul sistemelor de 
adeziune (pili sau fimbrii), realizându-se o legătură 
ireversibilă între adezinile bacteriene și receptorii 
celulelor epiteliale. 
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Patogenie 
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Factorii de virulență bacteriană  
care influențează infecția 

• E. coli este cel mai frecvent germene incriminat în apariția ITU.  

• Antigenii O (somatic) și K (flagelar) conferă virulență și 
uropatogenitate tulpinilor de E. coli.  

• E. coli aderă la uroteliu prin intermediul adezinelor situate la 
vârfurile pililor sau fimbriilor ce proemină pe suprafața 
bacteriană.  

• Prin intermediul acestora, germenii se fixează, la nivelul 
tractului urinar, de receptorii specifici.  

• Cele mai cunoscute sunt fimbriile P, semnalate la marea 
majoritatea tulpinilor de E.coli care determină pielonefrita la om. 

•  Din cele 150 de tulpini de E. coli, doar câteva sunt responsabile 
de majoritatea ITU. 
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• Tulpinile cu pili P se atașează la suprafața mucoasei gazdei, se 
sustrag de la legarea de către polimorfonuclearele neutrofile și 
prezintă cele mai importante caractere de adeziune și virulență.  

 

• Tulpinile bacteriene prezintă și alte componente uropatogene:  

 

   α-hemolizine, ce produc formarea porilor în membranele celulare,  

 aerobactina – proteina ce permite captarea fierului din mediul 
necesar bacteriei, rezistentă la acțiunea bactericidă a plasmei.  

 Hemolizina favorizează inflamația cu efect citolitic pe celula renală, 
prin hemoliză se eliberează Fe, care este captat de aerobactină, ce 
favorizează creșterea bacteriilor. 
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• La nivelul germenilor, au fost evidenţiate şi alte tipuri de pili sau fimbrii (pili S, 
pili M, pili de tipul I, pili de tipul Ic, fimbrii de tipul G şi de tipul T).  

• Fimbriile nu reprezintă singurul tip de adezine pe care le posedă bacteriile.  

• Au mai fost observate în jurul bacteriilor o multitudine de proteine globulare, 
fără o organizare bine determinată, care sunt responsabile de adeziune. 

• Antigenii K (capsulari) ar conferi rezistență la fagocitoză. 

•  Alţi antigeni produşi de E. coli sunt antigenii O, aerobactinul, enterobactimul şi 
hemolizina. 

• Proteus mirabilis are fimbrii manozo-rezistente: secretă urează, hemolizină cu efect 
toxic pentru celulele tubului contort proximal și protează, care distruge IgA. 

• Klebsiella pneumoniae are fimbrii manozo-sensibile, secretă aerobactină rezistentă 
la serul uman. 

• Streptococcus faecalis aderă la uroteliu, trece în sânge, se multiplică, aderă la 
endocard. 

• Staphylococcus saprophyticus aderă la uroteliu prin intermediul unui reziduu 
lactozaminic. 
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• ITU începe atunci când are loc ascensiunea E. coli 
uropatogenă (UPEC) întrodusă după colonizarea 
zonei periuretrale de către flora tractului 
gastrointestinal, de-a lungul uretrei, printr-un 
mecanism nedeterminat.  

• După colonizarea vezicii urinare, UPEC se leagă de 
celulele epiteliale superficiale într-un mod 
dependent de pilii de tipul 1.  

• Un număr de bacterii aderente pătrund în interiorul 
celulei, proces dinamic care se bazează, probabil, pe 
ciclul normal al segmentelor apicale ale 
membranelor celulare.  
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• Studii recente demonstrează că E. coli uropatogenă 
sunt capabile să neutralizeze lizozomul și că această 
neutralizare este sesizată de o proteină membranară 
lizozomală, denumită mucolipin-TRP-channel-3 
(TRPML3), activând căile de exocitoză directă ale 
lizozomilor care conțin UPEC.  

• Printr-un mecanism distinct, activarea receptorului 
Toll-like 4 (TLR4) de către UPEC conduce la 
ubicuitinizarea specifică a TNF Receptor Associated 
Factor 3 (TRAF3), permițând interacțiunea sa cu un 
factor de schimb de guanin-nucleotidă, care duce la 
formarea complexului după exocitoză, realizând 
astfel expulzarea bacteriilor intracelulare. 
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• Ca parte a răspunsului gazdei, celulele 
suprafeței superficiale sunt, în mare parte, 
exfoliate, eliberând IBC în urină și eliminând 
mii de bacterii. Eliminarea celulelor ce 
conțin IBC în urină se observă și la copiii 
infectați, ceea ce susține relevanța lor 
clinică. 
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• După pătrunderea în citoplasmă, bacteriile ajung într-un mediu diferit 
de lumenul vezicii urinare – lipsit de nutrienți.  
 

• Analizele transcriptomice ale UPEC pe modele experimentale variate 
au sugerat că diferite căi metabolice sunt esențiale pentru patogenie;  

• transportul/metabolismul acidului sialic,  
• gluconeogeneza,  
• ciclul acidului tricarboxilic, 
•  absorbția fierului,  
• metabolismul etanolaminei și fosfatului, 
•  precum și metabolismul aminoacizilor.  

 
• Metabolizarea unui substrat cromogenic în timpul cistitei oferă dovezi 

că UPEC poate utiliza β-galactozidaza, probabil reflectând limitarea în 
glucoză în timpul acestei etape intracelulare. 
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• Genele asociate cu achiziționarea fierului au fost 
de asemenea foarte exprimate, inclusiv sideroforii 
(proteine bacteriene secretate, care captează fierul 
extracelular și îl returnează celulei bacteriene).  

• În schimb, genele sintetice de triptofan și cisteină au 
fost înalt reglate, reflectând o abundență a acestor 
aminoacizi în cadrul nișelor IBC.  

• De remarcat faptul: căile metabolice centrale din E. 
coli nu reprezintă neapărat toate speciile 
uropatogene; alți agenți patogeni cu metabolism 
distinct pot asimila alți nutrienți în timpul infecției. 
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Controlul imun și evaziunea 
patogenă 

• După ascensiunea infecției, agenții patogeni bacterieni 
sunt atacați de apărarea înnăscută a vezicii urinare.  

• La nivelul vezicii urinare are loc un răspuns inflamator 
stimulat de TLR4, lipopolizaharidă (LPZ), stimulată de 
celulele epiteliale vezicale, și de leucocite rezidente, 
culminând cu activarea căii factorului nuclear de 
transcripție kB (NF-kB), care, la rândul său, stimulează 
expresia citokinelor inflamatorii și chemoatractanților 
neutrofili.  

• Acest mediu inflamator generează un influx masiv de 
neutrofile în țesutul și lumenul vezicii urinare, corelând 
cu un semn distinctiv diagnostic al ITU. 
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Factorii de apărare ai tractului 
urinar: 

• fluxul urinar care realizează un efect de spălare a 
tractului urinar; 

• flora periuretrală saprofită ce se opune dezvoltării 
bacteriilor patogene; 

• proteina Tamm-Horsffal; 
• pH-ul urinar acid, anumite substanțe din urină 

(imunoglobuline Ig G,   Ig A, lizozim, acizi organici, 
concentrație înaltă de uree); 

• valvele vezico-ureterale; 
• celulele epiteliale, polinucleare; 
• mecanismele imune umorale și celulare 
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Manifestări clinice 
 la nou-născuți și sugarii mici 

• Pielonefrita acută se caracterizează prin: 
• semne generale: tegumente palide, cianotice, febră 

neregulată cu debut brusc, în general de scurtă durată; 
• dereglări gastrointestinale: vărsături, diaree, refuz de 

alimentație, ileus paralitic; 
• manifestări nervoase: convulsii, meningism, stare de 

letargie sau iritabilitate, hipotonie; 
• manifestări de șoc endotoxinic: colaps, sindrom de 

coagulare intravasculară; 
• sindrom de deshidratare; 
•  ascensiune ponderală nesatisfăcătoare; icter.  
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Manifestări clinice 
la copilul mare  

Febră 39-40 C 

Frison 

dureri lombare spontane unilaterale sau bilaterale;  

la nivelul unghiului costovertebral 
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Manifestări clinice ale ITU joase 

• Disurie;  

• polakiurie diurnă sau nocturnă;  

• dureri suprapubiene; 

•  tenesme vezicale;  

• urini tulburi (piurie); 

• urini hipercrome (hematuria inițială sau 
terminală). 
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Semnele și simptomele ITU la copii conform 
(ghidului National Institute for Health and 

Clinical Excellence (NICE), 2017) 
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Examinări paraclinice 

• Teste screening sunt: 
 

1. Frotiul din urina proaspătă necintrifugată,  
2. Numărarea bactereilor din urina proaspătă 

necintrifugată,  
3. Sticks-uri ce utilizează metode enzimatice (testul 

pentru nitriţi sau Greiss-test, ce detectează formarea 
nitriţilor prin reducerea nitraţilor de către bacterii). 
 

• Aceste teste fiind utile în cazul screeningului sau pentru 
rapiditatea lor  în orientarea diagnosticului de urgenţă 
în  stările infecţioase severe, cu localizarea şi etiologie 
neprecizată la sugar şi copil. 
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Proba cu nitriţi  
(testul Greiss) 

• Bacteriile Gram-negative (E. Coli) transformă nitraţii 

 în nitriţi, care sunt analizaţi cantitativ. 

 

• Sensibilitatea testului este 70 – 80%, la copii mai 
mici de 2 ani – 40 – 50%; 

• În urina proaspătă specificitatea este 99%; 

• Rezultatele fals-negative – în caz de staţionare de 
scurtă durată a urinei în vezica urinară; 

• Rezultatele fals-pozitive – în caz de pătrundere a 
florii în prepuţiu la băieţei. 
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Sensibilitatea și specificitatea 
componentelor urinei 
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• Microscopia urinei este utilizată pentru detectarea  piuriei 

și bacteriuriei. Doar bacteriuria are o sensibilitate mai mare, 

dacă se determină doar piuria, deși, dacă ambele sunt 

pozitive, există o probabilitate înaltă de ITU. 

• Microscopia urinei. Această metodă este standardul de 

evaluare a piuriei după centrifugarea urinei cu valoarea de 

referință de 5 leucocite în câmpul  de vedere. În urina 

necentrifugată,  >10 leucocite/μL prezintă sensibilitate  

pentru ITU. Depistarea leucocituriei (piuriei) semnificative 

constituie un alt criteriu de diagnostic. 
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Interpretarea rezultatelor microscopiei 
urinei conform ghidului NICE, 2017 
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Urocultura 

• Urocultura reprezintă standardul de aur pentru confirmarea bacteriuriei 
semnificative şi a infecţiei urinare. Urocultura  se obţine prin eliminarea 
spontană (mijlocul jetului) sau recoltarea cu recipiente, cateterizare, puncţie 
suprapubiană. 

•  Criteriul standard de diagnostic constituie >100 000 bacterii/ml. 

• Conform ghidului al Academiei Americane de Pediatrie (AAP) se 
sugerează că diagnosticul ITU trebuie să se bazeze pe prezența piuriei și a 
cel puțin 50 000 colonii/ml.  

• Totuși, unele studii au demonstrat în probele proaspăt eliminate ≤ 104 
colonii/ml, cea ce poate indica ITU semnificativă.  

• Dacă urina se obține prin cateterizare, este considerată 1000-50 000 
colonii/ml pozitivă și orice evaluări obținute trebuie considerate 
semnificative.  

• Culturile mixte indică o contaminare. 
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Indicațiile pentru efectuarea uroculturii conform 
ghidului NICE: 
 
• sugarii și copiii cu pielonefrită acută/infecție a tractului 

urinar superior;  
• sugarii și copiii cu risc înalt/mediu de afecțiune gravă; 
• sugarii <3 luni;  
• sugarii și copiii cu un rezultat pozitiv pentru esteraza 

leucocitară sau nitriți;  
• sugarii și copiii cu ITU recurentă;  
• sugarii și copiii cu o infecție care nu răspunde la 

tratament în decurs de 24-48 de ore. 
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Depistarea leucocituriei (piuriei) semnificative 
constituie un alt criteriu de diagnostic. 

 

• Leucocituria poate fi prezentă în 
următoarele situaţii în afara ITU: 
deshidratare, iritaţii ureterale meatale 
(litiază renală, acidoză tubulară, nefrite 
interstiţiale, polichistoză renală, 
glomerulonefrite).  

• Hematuria şi proteinuria nu prezintă 
valoare diagnostică pentru ITU. 
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• Pentru monitorizarea pacienților cu ITU febrilă 
este necesară efectuarea hemoleucogramei și 
determinarea nivelului electroliților în ser. 
Proteina C reactivă are o specificitate mai 
scăzută pentru identificarea pacienților cu 
afectarea parenchimului renal, în timp ce 
nivelul procalcitoninei serice (> 0,5 ng/ml) 
poate fi utilizat ca marker seric sigur.  

• În cazul copiilor gravi, este necesară și 
efectuarea hemoculturii și a ecografiei tractului 
urinar. 
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Investigații imagistice 

• Scopurile investigaţiei imagistice:  

• descoperirea unei eventuale malformaţii a 
tractului urinar;  

• punerea în evidență a leziunilor renale 
cronice şi cicatricelor – consecințe ale unei 
ITU nediagnosticate anterior sau netratate;  

• stabilirea, în asociere cu datele clinice şi 
paraclinice, a diagnosticului de pielonefrită 
acută (necomplicată sau complicată). 
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Selectarea copiilor cu infecţii urinare, care 
trebuie supuși investigaţiilor imagistice: 

 

• Toţi nou-născuţii cu infecţie urinară de la 
primul episod; 

• Toţi băieţii, de orice vârstă, la primul puseu 
de infecţie urinară; 

• Toţi pacienţii cu infecţii urinare recurente; 

• Toți pacienții cu vârsta < 2 ani sau mai mari, 
cu risc de malformații congenitale reno-
urinare. 

 
42 



• Ecografia renală prenatală reprezintă una 
dintre cele mai importante investigații 
imagistice în evaluarea rinichiului și 
tractului urinar la copil. 

•  Rinichii pot fi vizualizați la sfârșitul 
primului trimestru de sarcină, iar  
maformațiile renourinare apar în a 20-a 
săptămână de viață intrauterină. 
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• Anomaliile tractului urinar depistate prin  
investigaţii imagistice la copiii cu infecţii 
urinare sunt întîlnite în 40 – 50% de cazuri. 
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Rinichi dublu pe dreapta cu ureterocel ectopic 
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Megaureterohidronefroză bilaterală 
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Carbuncul renal pe dreapta 
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Multichistoză renală pe dreapta 
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Hidronefroză, gr. III a rinichiului pe stânga 



Schema de investigare imagistică pentru 
sugarii < 6 luni (ghidul NICE, 2017) 
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a.Daca sunt modificări patologice, se ia în considerație cistografia. 

b.La un sugar sau copil cu ITU non-E.coli, care răspunde bine la antibiotice 

și fără alte caracteristici ale infecției atipice, USG  poate fi efectuată planic 

în timp de 6 săptămâni. 

 



Schema de investigare imagistică pentru sugarii și copiii > 6 
luni, dar < 3 ani (ghidul NICE, 2017) 
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a.Deoarece cistografia nu este o investigație de rutină, trebuie luată în considerație 
prezența: 
Dilatării bazinetelor; 
fluxului urinar scăzut; 
infecției non-E.coli; 
istoricului familial de RVU. 
b.La un sugar sau copil cu ITU non-E.coli, care răspunde bine la antibiotice și fără alte 
caracteristici ale infecției atipice, USG  poate fi efectuată planic pe parcursul a 6 săptămâni. 
 



Schema de investigare imagistică pentru copiii 
>3 ani 

(ghidul NICE, 2017) 
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a.USG la copiii complianți trebuie să fie efectuată cu vezica urinară plină, pentru a evalua 
volumul vezicii urinare până și după micțiune. 
b.La copilul cu ITU non-E. coli care răspunde bine la antibioterapie și nu prezintă semne 
de infecție atipică, USG poate fi efectuată în mod planic în decursul a 2 săptămâni.  



Cistografia micţională 

Se efectuează la pacienţii cu: 

• dereglări micţionale (micţiuni rare, cu efort, 
întrerupte, jet slab, disurie, urină reziduală 
vezicală etc.); 

• enurezis (după vârsta de 3-5 ani); 

• incontinenţă diurnă de urină; 

• infecţie urinară recidivantă; 

• rinichi afuncţionali. 
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Reflux vezico-renal bilateral gr.IV. Duplicaţie 

pieloureterală pe stânga. 



Scintigrafia renală cu 99mTc DMSA 

• Reprezintă standardul de aur pentru 
detectarea cicatricelor renale, permițând 
evaluarea parenchimului renal.  

• Prezența unui defect de fixare 
parenchimatoasă sugerează pielonefrită, dar 
nu poate diferenția o formă acută de una 
cronică.  

• Din acest motiv, momentul investigației trebuie 
ales la un interval mai mare (câteva luni) de la 
producerea infecției.  
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Scintigrama radioizotopică cu 99Tc DTPA 

(acid dietilentriaminpentaacetic) 

• substanță care se regăsește în urina 
primară, furnizează date asupra perfuziei 
renale, filtrării glomerulare și a funcției de 
excreție, cu avantajul de a furniza informații 
separate despre funcționalitatea fiecărui 
rinichi. 
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Urografia intravenoasă 

• furnizează date privind dimensiunile 
sistemului pielocaliceal, litiaza renală, 
modificările cicatricelor.  
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Hidronefroză gr. IV pe stânga 
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Hidronefroză, gr.III pe stânga 
Rinichi dublu bilateral cu hidronefroză a segmentului superior pe dreapta 
şi ureterocel ectopic pe dreapta 



• Tomografia computerizată oferă informații 
exacte despre anomaliile renourinare și 
caracterizează organele adiacente și structurile 
vasculare, fiind examenul de elecție în 
diagnosticul „maselor renale”.  

• Rezonanța magnetică nucleară oferă date 
precise despre prezența, poziția și orientarea 
rinichilor. Se utilizează rar în ITU, în special 
când infecția se asociază cu mase intrarenale, 
agenezie sau ectopie renală. 
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Tratament 

• Tratamentul prompt trebuie inițiat odată ce 
diagnosticul ITU a fost confirmat. 

•  La copilul febril, tratamentul empiric trebuie 
început înainte de rezultatele uroculturii.  

• Antibioticele vor fi administrate oral sau intravenos. 
Antibioticele trebuie administrate intravenos atunci 
când copilul prezintă aspect toxic și poate avea 
bacteriemie și/sau sepsis sau în cazul când nu poate 
tolera antibioticele orale. 

•  La stabilizarea stării generale sau când pacientul 
poate tolera administrarea medicamentelor pe cale 
orală, se va trece la administrarea per os(p/o). 
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Diagnostic diferențial 

• Diferenţierea iniţială dintre ITU „joasă” şi ITU „înaltă” se bazează pe 
manifestările clinice ale pacientului.  
 

• ITU „joasă” (uretrocistita) se caracterizează prin disurie, frecvenţa şi 
urgenţa micţiunilor, cât  şi prin sensibilitate suprapubiană. 

 
• În contrast, prezenţa febrei şi sensibilităţii la nivelul unghiului 

costovertebral/costomuscular în asociere cu alte simptome clinice de 
infecţie urinară la un pacient cu piurie şi bacteriurie este sugestivă 
pentru pielonefrita acută.  
 

• În timp ce diferenţierea clinică poate fi uşoară la cei mai mulţi copii 
mari, semnele paraclinice de localizare a infecţiei urinare sunt, uneori, 
necesare la copilul mic, deoarece semnele clinice de pielonefrită nu 
sunt întotdeauna clare.  
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Agenții antibacterieni utilizați în tratamentul 
infecțiilor urinare la copii (ghidul European 
Association of Urology (EAU/ESPU), 2015) 
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Recomandări pentru terapia antibacteriană în pielonefrită, 
în funcție de vârsta pacientului și severitatea infecției 

(ghidul EAU/ESPU, 2015) 
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Durata tratamentului 

• Ghidurile National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) recomandă tratamentul cu 
antibiotice timp de 7-10 zile.  

• Ghidul  AAP, recomandă durata tratamentului 7-14 
zile.  

• În ambele ghiduri (AAP și NICE), antibioticele orale 
și cele parenterale s-au dovedit a fi la fel de eficiente.  

• Dacă un copil este bolnav și nu poate tolera 
antibioticele orale, este suficient un curs de 
antibiotice administrate parenteral timp de 2-4 zile, 
urmat de antibiotice orale.  
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Recomandări pentru terapia antibacteriană în cistită și 

cistouretrită (ghidul EAU/ESPU, 2015) 
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Profilaxia 

• Recomandările generale pentru efectuarea profilaxiei se referă la: RVU,  
• ano­ma­liile obstructive,  
• reinfecțiile urinare frecvente cu tract urinar normal, 
•  în aștepta­rea investigațiilor radiologice, 
•  statusurile imunosupresante/imunocompromise, 
•  ecografia renală fetală patologică. 

 
 

• După un episod de pielonefrită acută, în special în cursul următoarelor 6 luni, sugarii şi copiii 
mici, cu sau fără RVU, prezintă risc de recurență a ITU.  

• Din cauza dificultăţii efectuării precoce a diagnosticului de ITU la sugari şi copii în primii 2 ani 
de viaţă, se recomandă ca după un episod avut de pielonefrită acută, chiar dacă infecţia nu este 
asociată cu RVU, să se efectueze un tratament profilactic timp de 6 luni.  

• Copiii care au avut în antecedente un episod de pielonefrită acută vor fi evaluaţi pentru ITU ori 
de câte ori vor prezenta o boală febrilă neexplicată, dureri abdominale neexplicate şi tulburări 
micţionale, indiferent dacă li s-a administrat sau nu o terapie antibacteriană profilactică.  
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• Conform studiului Randomized Intervention for Children with 
Vesicoureteral Reflux (RIVUR), care este cel mai mare studiu 
controlat, dublu orb, multicentric, efectuat la copiii cu vârsta de 2-27 
luni cu RVR de gradele I-IV, aflați la prima sau a doua ITU 
febrilă/asimptomatică, profilaxia ar trebui să aibă un caracter selectiv, 
bazat pe riscul de recurență a ITU.  
 

• În studiul RIVUR se menționează că rata incidenței noilor cicatrice 
renale este aceeași în cazul copiilor cu sau fără profilaxie.  
 

• Deasemenea se mai menționează și faptul că 1/9 din recurențele cu 
germeni rezistenți apar în grupul cu profilaxie.  
 

• Conform rezultatelor acestui studiu, profilaxia antibacteriană 
reduce riscul recurențelor cu 50%, în special la copiii cu ITU febrile 
sau RVU dilatativ. 
 

65 



Profilaxia antibacteriană în ITU  
(ghidul EAU/ESPU, 2015) 
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Complicații 

• Recurenţa ITU este definită ca recidivă de bacteriurie şi eventual 
de piurie, cu sau fără simptome, apărută după sterilizarea urinei, 
la o săptămână de la sistarea tratamentului. 

•  Se poate produce în 25-50% dintre cazuri, cu o incidenţă 
maximă în primele 6 luni şi cu cel puţin o recădere în primii 3 
ani.  

• Este semnificativ mai frecventă în infecţiile cu alţi germeni decât 
E. coli. 80% dintre recurenţe, în cazurile necomplicate, sunt 
cauzate de alţi germeni decât cei ce au produs infecţia 
precedentă.  

• Studiile recente demonstrează că refluxul vezico-ureteral 
sever ar fi un important factor de risc pentru recurenţe, deși 
există controverse în această problemă. 
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• Cicatricele renale. Cicatricele renale sunt mai frecvente la copil, 
comparativ cu adulții, iar RVU singur, necomplicat cu ITU, nu 
este responsabil de apariţia acestor leziuni renale definitive.  

• Cicatricele renale sunt mai probabile dacă primul episod de 
infecţie urinară a survenit în perioada nou-născutului sau până 
la vârsta de 5 ani. Deşi vârstele mai mari au risc mai mic de a 
face această complicaţie, până la pubertate pot fi identificate 
asemenea leziuni, mai ales dacă există bacteriurie persistentă 
sau recurentă precum şi asocierea cu RVU.  

• Scintigrafia cu DSMA este specifică atât pentru identificarea 
cicatricelor renale la copil, cât și pentru aprecierea funcției 
renale, prin identificarea defectelor scintigrafice ce însoțesc 
zonele de ischemie corticală.  
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• Hipertensiunea arterială este consecința 
cicatricelor renale definitive, apărute după 
suportarea  pielonefritei. Principalul 
mecanism în geneza acestor complicații este 
implicarea sistemului renină-angiotensină.  
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Glomerulonefrita  acută poststreptococică 



Glomerulonefrita  acută 
poststreptococică 

 
• Definiţie. Glomerulonefritele  acute (GNA) 

sunt inflamaţii acute glomerulare de cauză 
variată care determină un tablou clinic şi 
biologic cu aspect de sindrom nefritic acut, 
caracterizate morfopatologic prin modificări  
care afectează în special glomerulii şi, într-o 
măsură mai redusă, interstiţiul şi tubii.  
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Epidemiologie 
• GN poststreptococică la copii constituie aproximativ 32,4% 

cazuri  la 100000 populaţie infantilă.  
• Frecvenţa reală a  maladiei nu este determinată, deoarece 

prevalează forme atipice asupra celor tipice în raport de 4:1.  
• În ultimul deceniu se atestă o micşorare a frecvenţei GNA până 

la 10-15% în structura glomerulonefritei în SUA, Marea Britanie, 
Europa Centrală.   

• În ţările în curs de dezvoltare GN poststreptococică constituie 
40-70% din numărul total al glomerulonefritei.  

• Morbiditatea cea mai înaltă se atestă la vârsta preşcolară şi 
şcolară mică (5-9 ani), 5% copii suportă GN până la vârsta de 2 
ani. 
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Etiologie 

• G.NAP.S. este o complicaţie tardivă a 
infecţiei cu tulpini nefritigene de 
streptococ beta-hemolitic grup A (mai 
ales tulpinile A12, A4, A5, A25, în 
infecţiile respiratorii şi A14, A49 în 
cele cutanate). 

• În producerea nefritei sunt 
incriminate numai anumite tipuri 
(nefritigene): tipul 1, 12, 4 şi mai rar 3, 
6, 25, 52, 55, 57, 60 (cel mai frecvent 
tipul 12-faringian şi 49, secundar unor 
infecţii cutanate). 

• Poarta de intrare este, cel mai adesea, 
respiratorie (căile superioare: 
faringoamigdalite etc.) sau cutanate 
(piodermite). 
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Patogenie 

• Glomerulonefrita poststreptococică  este o boală a 
complexelor imune. 

•  În  timpul infecţiei streptococice netratate, 
antigenul este eliberat în circulaţie în cantitate mare. 

•  Într-un interval de 6-10 zile sunt eliberaţi anticorpi 
specifici, care formează cu antigenul complexe 
imune circulante solubile.  

• Leziunile glomerulare sunt consecinţa acţiunii locale 
a complementului înglobat în complexele imune, 
care sunt reţinute mecanic la nivelul glomerulilor, 
„ca într-o sită”.  
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Producerea de complexele imune 
circulante 

• În condiţiile unui raport  cantitativ optim 
între antigeni şi anticorpi, reacţia dintre ei 
duce la formarea unei reţele de precipitare, 
care este fagocitată de macrofage. În 
prezenţa unui exces de antigen se formează 
complexe imune circulante, care nu  pot fi 
fagocitate, circulă în sânge şi nu sunt 
depozitate în diverse organe. 
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Condiții ce favorizează producerea de CIC 

• fluxul sanguin renal ridicat 

•  suprafaţa endotelială mare  

• eventual  afinităţi electrostatice sau 
structurale între complexele şi 
componentele filtrului glomerular.  

• pierderea barierei anionice a membranei 
bazale este responsabilă, de asemenea, şi de 
proteinurie 

 
76 



Mecanismele patogenice (boala de complexe imune circulante)‏ 

Sindr. urinar 

Proteinurie 
hematurie 
cilindrurie 

 eliminării‏renale‏a‏subst.‏

de catab. azotat 

Inflamaţia‏imună‏glomerulară 

Retenţie‏hidro-salină 

Reducerea FGR (tulburarea 

fiziopatologicăcentrală)‏ 

Sindromul de 

retenţie‏azotată 

Rebs.  de Na şi H2O din FG 

Modif. Permeab. MBG pentru 

proteine‏şi‏elem.‏figurate 

oligurie 

Apă‏totală‏crescută  predominantă‏a‏SEC 

HTA 

Edem‏al‏ţesutului‏glial‏

(edem cerebral)‏ edeme 
Congestie 

circulatorie 

Activarea 

subst.de”rinichi‏
ischemic”‏(renină-

angiotensină)‏ 

 apa‏plasmatică  apa‏interstiţială 

DC crescut 

compensator 

RP‏crescută 

Manifestări‏neurologice‏

“eclampsia‏pseudouremică” 



Fiziopatologie 

• Principala consecinţă a leziunilor histologice este scăderea 
filtratului glomerular, fără scăderea paralelă a fluxului sanguin 
renal.  

• Ca urmare, scade fracţiunea filtrată şi rezultă oligurie şi 
oligoanurie; consecinţele căruia  sunt hipervolemia şi 
retenţia de sodiu.  

• Scăderea  filtratului glomerular se asociază cu o reabsorbţie 
tubulară normală , iar reabsorbţia tubulară de apă şi sare deţine 
un rol important în apariţia edemelor şi a hipertensiunii 
arteriale.  

• O primă consecinţă clinică este reprezentată de edeme şi 
hipervolemie, prin retenţia de apă şi sare din cursul fazei de 
debut a bolii, caracterizată prin oligurie. 

•  Hipervolemia se poate însoţi sau nu de hipertensiune arterială 
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Manifestări clinice 

• Debutui bolii este acut şi survine la 8-21 
(10-14)  zile de la o infecţie streptococică 
acută, cu localizare faringeană sau cutanată: 
vârsta predilectă: 6-12 ani, raport băieţi/ 
fete: 2/1. 

• Se descriu două forme de debut: tipic şi 
atipic (cu o complicaţie). 
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I. Infecţia streptococică premonitorie 

II. Debutul bolii 

III. Perioada de stare    

Perioada de stare este dominată de cele patru sindroame „cardinale", prezente de obicei de 
la debutul bolii şi care au o severitate foarte variată, şi durează 4-7-10 zile.  

 

4 sindroame cardinale dominante 

 

– 1.sindromul edematos (de retenţie hidro-salină)  

– 2.sindromul urinar (hematurie macroscopică)  

– 3.sindromul hipertensiv şi de supraîncărcare cardio-
vasculară 

– 4.sindromul de retenţie azotată 
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Sindromul edematos 

prezent în majoritatea cazurilor şi este  variabil ca intensitate, cu toate 

caracterele edemelor renale:  

• albe 

• moi 

• pufoase  

• nedureroase  

• lasă godeu la digitopresiune  

• nu respectă legea gravitaţiei  

• faţă, gambe, pleoape, reg. periorbitară 
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Sindromul urinar 

clinic: - oliguria (diureza  300 ml / m2sc / 24h)  

           - hematuria (aspectul de “spălătură de carne” al urinii)  

biologic: - densitate urinară Ν /   ( >1020)  

            - proteinurie moderată: calitativ notată cu + sau ++ 

                                 cantitativ 2,5-3,5g/l 

              la debut - caracter neselectiv de tip glomerular  

      în evoluţie spre convalescenţă - caracter tot mai selectiv  

      (cu eliminare de 2 globuline)  

         - hematurie microscopică (hematii modificate >1000/min)  

         - cilindrurie (cilindrii granuloşi şi hialini)  

         - Na urinar < 25 mEq/l 

         - scăderea FGR (Cl creatinină endogenă 20-70ml/min)  
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Sindromul hipertensiv 

prezent în 50-90% cazuri, cu valori crescute atât sistolice, cât şi diastolice 
(hipertensiune arterială (HTA) „mixtă”), 120-180/80-120 mmHg. 

 

  - Semne de supraîncărcare cardio-vasculară: 

  - tahicardie, ritm de galop, cardiomegalie 

  - hepatomegalie de stază  

  - reflux hepato-jugular 

  - simptome de EPA (în formele severe)  
 

 

 

Sindromul de retenţie azotată  
are expresie preponderent biochimică. 
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Investigații paraclinice 

• Markeri ai infecţiei streptococice 
•  - examene bacteriologice  
•  exsudat faringian; 
• cultură din alte focare. 
•  - examene serologice pentru evidenţierea Ac., markeri ai infecţiei 

    streptococice (criteriul etiologic al diagnosticului)‏ 
•   - titrarea Ac antistreptolizină O  
•   - pozitivarea ASLO - 80% din GNA poststreptococică 
•   - creşte la 1-3 săpt. de la debutul infecţiei  
•   - valori maxime la 3-5 săpt.  
•   - scade lent în câteva luni, la valorile anterioare 
•  impun determinări în dinamică a titrului ASLO 
•   +/- Ac antihialuronidază, antistreptokinază, anti AND-ază 
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Investigații paraclinice 

• Dozarea titrului complementului seric  
•  = criteriul patogenetic de diagnostic 
•  = evidenţiază caracterul de “boală de CIC” (mec.imunologic)‏ 
•  - scăderea fracţiunii C3 
•  - scăderea titrului complementului global (pe toată durata 

    de evoluţie a bolii)‏ 
•  = în 100% din cazuri 
• Probe inflamatorii nespecifice 
•  - VSH ↑  
•  - fibrinogen ↑   
•  - alfa 2- şi gamma globuline ↑  
•  - permit urmărirea evoluţiei bolii (revin la normă în 

convalescenţă)‏ 
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Investigații paraclinice 
 

• Hemoleucograma  
•  - anemie normocromă moderată (hemodiluţie)‏ 
•  - leucocitoză moderată cu neutrofilie tranzitorie 

 
• Ionograma sanguină 
•  - hiponatremie şi hiperkaliemie (în faza de oligoanurie)‏ 

 
• (uree, acid uric, creatinină cu valori serice ce depăşesc valorile normale RFG 

scăzută),  
 

• Studiul echilibrului acido-bazic (ASTRUP)‏ 
•  - acidoză metabolică (în formele grave cu insuficienţă renală)‏ 

 
• Examenul EKG  confirmă dereglări hidroelectrolitice în perioada debutului 

afecţiunii (unda P este turtită până la dispariţie, PR alungit, complexe QRS 
lărgite şi deformate, T înalt, ascuţit, simetric, ST deprimat, eventual 
suprasolicitarea VS sau semne de hipokaliemie 
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• Ecografia renală atestă mărirea 
moderată a dimensiunilor rinichilor şi 
hiperechogenitate crescută. 

• Radiografia pulmonară poate 
confirma congestia în circulaţia 
pulmonară, eventual moderată 
cardiomegalie, cu normalizare pe 
măsura reluării diurezei. 
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Biopsie renală 

• Puncţia biopsie renală  indicată în: 
 

• -debut cu manifestări atipice: anurie severă 
(GNA malignă), azotemie marcată, SN, absenţa 
evidenţei serologice de infectie streptococica 

• -GNA poststreptococică cu evoluţie prelungită:  
• - HTA persistentă  
• - hematurie macroscopică persistentă peste o 

lună de la debut 
• -proteinurie sau hematurie reziduală 
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Diagnostic pozitiv 

pe baza criteriilor: 

• 1. anamnestic (episod infecţios cu interval 
liber)‏; 

• 2. clinic (edeme, hematurie, HTA)‏; 

• 3. biologic; 

• 4. imunologic. 
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• Se stabileşte pe baza tabloului clinic şi datelor 
paraclinice: (infecţie streptococică în antecedente),  

• debut cu oligurie, edeme, hipertensiune arterială şi 
urini macroscopic hematurice) cu semnele biologice 
sugestive: sindromul urinar de tip nefritic (oligurie, 
hematurie, proteinurie, cilindrurie) sau sindromul 
de retenţie azotată (uree, acid uric, creatinină cu 
valori serice ce depăşesc valorile normale),  

• asociate cu valori scăzute ale complementului seric 
şi titrul ASLO evocator pentru o infecţie 
streptococică crescut sunt elemente suficiente 
pentru confirmarea diagnosticului GNAPS.  
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Diagnostic diferențial 

• include majoritatea altor tipuri de glomerulonefrite, 

inclusiv  maladiile glomerulare primare ‒ nefropatia 

glomerulară cu depozide de Ig A, glomerulonefrita 

membranoproliferativă (GNMP), sindromul Alport și  

unele forme de glomerulonefrită postinfecțioasă.  

• Diagnosticul diferențial se efectuază și cu 

glomerulonefritele secundare (nefrita lupică, nefrită 

Henoch-Schönlein, boala Goodpasture), 

glomerulonefritele în cadrul vasculitelor asociate cu 

ANA, sindromul hemolitic uremic.  
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Nefropatia IgA 

• IgA nefropatie (maladia Berger) – se 
caracterizează prin hematurie recidivantă de 
diferit grad, care este însoţită de proteinurie 
moderată, ce apare pe fon, sau peste 2-4 zile de 
la suportarea infecţiei respiratorii acute. 
Edemele sunt moderate. IgA în ser sunt 
crescute.  Diagnosticul  se stabileşte numai 
efectuând biopsia renală. 

•  Pentru IgA nefropatie este caracteristic 
fixarea depozitelor IgA în mezangiu pe fonul 
proliferării mezangiocitelor. 
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BMBS 

• Boala membranelor bazale subţiri (BMBS) 
este caracteristic  tipul autosomal-
dominant, prezenţa  hematuriei familiare şi 
schimbărilor tipice a bioptatului renal cu 
subţierea membranei bazale glomerulare 
(mai mult de 200-250 HM  în 50% capilare 
glomerulare). 
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Sindromul Alport 

• Nefrita eriditară se manifestă preponderent 
la sexul masculin, prin proteinurie, 
hipertensiune arterială, scăderea filtraţiei 
glomerulare, ceea ce nu este caracteristic 
pentru GNAPS (dispariţia treptată a 
sindromului urinar, şi restabilirea funcţiilor 
renale) 
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• Principalele criterii a sindromului Alport sunt: 
• - Caracter familiar al hematuriei; 
• - Prezenţa bolnavilor cu BCR în familie; 
• - Subţierea şi/sau modificări structurale a 

membranei bazale glomerulare la microscopia 
electronică a bioptatului renal; 

• - Surditate neirosenzorială bilaterală, apreciată 
prin audiometrie; 

• - Patologie congenitală a vederii sub aspect de 
lenticonus. 
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Tratament 

Tratamentul copilului cu glomerulonefrită se va 

efectua în condiţii de staţionar. 

 

În  oligurie şi hipervolemie (retenţie de apă şi 

sodiu), aportul de lichide nu va depăşi cantitatea 

de urină excretată, la care se adaugă pierderile 

insensibile (15 ml/kg/24 ore sau 400 ml/m2/24 

ore).  
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• Pacienţii cu edeme şi hipertensiune arterială 
beneficiază de un regim alimentar deosebit (care 
aduce totuşi un aport de sodiu de 1-2 g/m2/zi). În 
formele cu hipertensiune arterială severă, aportul 
de sodiu va fi redus la 300 mg/zi. 

•  În retenţie azotată se impune restricţia de 
proteine. La un nivel al ureei sanguine de 100 
mg/dl, aportul proteic va fi scăzut la 0,5 g 
proteine/kg/zi. Imediat ce valoarea ureei serice s-a 
normalizat, restricţia de proteine nu mai are 
justificare medicală 
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Terapia antibacteriană 

Penicilinele semisintetice cu acid clavulonic: 

Amoxicillin 30 mg/kg/24 ore per os  în 2-3 prize  

timp de  2 săptămâni sau  amoxicillini / acid 

clavulonic 20-40 mg/kg/24 ore per osîn  3 prize 

timp de  2 săptăpmâni. 
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Tratament diuretic 

• Diureticele tiazidice sunt agenți de prima linie, în timp ce diureticele de 
ansă trebuie utilizate în cazul edemelor  mai semnificative sau cu un 
anumit grad de disfuncție renală, pentru a asigura potențialul de acțiune, 
deoarece diureticele tiazidice nu sunt eficiente atunci când funcția renală 
este mai mică de 30 ml/min/1,73 m2.  

• De asemenea, aceste două diuretice pot fi asociate, dar diureticele care 
economisesc potasiul trebuie evitate, din cauza riscului existent de 
hiperkaliemie în GNAPS.  

• S-a dovedit că diureticele de ansă, administrate în monoterapie, sunt  mai 
eficiente decât alți agenți antihipertensivi.  

• Se vor administra: furosemid ‒ în doză de 1-2 mg/kg/24h; la necesitate ‒ 3-
5 mg/kg/24h, per os, parenteral;  

• hidroclorotiazidul (hipotiazidul) va fi  administrat în doză de 1 mg/kg/24h,  
per os.  
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Antihipertensive 

• Pentru un control  mai eficient al hipertensiunii arteriale, poate fi luată în  considerare 
utilizarea unui blocant al canalelor  de calciu sau a unui β-blocant. 

• Blocantele canalelor de calciu au fost asociate cu retenție de lichide  și edem.  Prin  
urmare, ele nu ar trebui să fie utilizate în monoterapie, ci în combinație cu un 
diuretic.  

• β-blocantele pot provoca hiperkaliemie și, deci, trebuie utilizate cu vigilență, cu  
monitorizare paraclinică. 

• IECA și inhibitorii receptorilor de angiotensină sunt utilizați cu precauție în 
tratamentul hipertensiunii arteriale la pacienții cu GNAPS. Teoretic, este posibil ca 
aceștia să nu fie la fel de eficienți în cazul supraîncărcării cu fluide, deoarece pacienții au 
niveluri scăzute de renină și aldosteron în ser. Cu toate acestea, nivelul  reninei 
intrarenale poate fi înalt la pacienții cu GNAPS, din cauza scăderii perfuziei capilarelor 
glomerulare.  

• Studiile recente au demonstrat un control al tensiunii arteriale mai bun la pacienții 
cu GNAPS tratați cu IECA, comparativ cu alte medicamente antihipertensive, inclusiv 
diureticele de ansă. Cu toate acestea, riscul utilizării acestor agenți rămâne a fi un 
potențial de afectare a funcției glomerulare și de hiperkaliemie. Deci, ei trebuie utilizați 
cu prudență. 
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Profilaxie 

Depistarea precoce şi tratarea corectă a 

faringoamigdalitelor streptococice (penicilină) 

reduce peste 50% riscul complicaţiilor renale. 

Membrilor familiei copilului li se vor face culturi 

pentru streptococ betahemolitic grupa A şi dacă 

acestea sunt pozitive vor fi trataţi adecvat. 
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Prognostic 

• Evoluţia şi prognosticul glomerulonefritei 

poststreptococice sunt condiţionate de intensitatea şi 

extensia leziunilor exsudative şi proliferative 

glomerulare.  

 

• Dacă acestea depăşesc membrana bazală, atingând 

teritoriile extracapilare şi antrenează o proliferare 

epitelială sub formă de semilune (biopsie renală), 

prognosticul este rezervat.  
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Supravegherea copiilor cu maladii reno-urinare 

– Sugarii și copiii cu ITU recurente sau cu rezultate anormale ale ecografiei 
renale trebuie evaluați de către un specialist pediatru. 

– Evaluarea sugarilor și copiilor cu defecte parenchimale renale trebuie să 
includă: evaluarea taliei, masei corporale și tensiunii arteriale, cât și 
testarea de rutină a proteinuriei. 

– Sugarii și copiii cu defecte minore, cu modificări parenchimale unilaterale 
renale nu necesită supraveghere pe termen lung, cu excepția ITU recurente 
sau cu istoric familial și factori de risc pentru hipertensiunea arterială. 

– Sugarii și copiii cu tulburări renale bilaterale, cu funcția renală afectată, cu 
hipertensiune arterială și/sau proteinurie au nevoie de monitorizarea 
nefrologului pediatru, cu scopul încetinirii progresării BRC. 

– Sugarii și copiii asimptomatici în urma unui episod de UTI nu necesită 
reevaluarea urinei pentru infecția urinară. 

– Bacteriuria asimptomatică nu necesită supraveghere medicală. 
– Copilul cu GNAPS va fi supravegheat prin examene clinice şi examene de urină 

lunare.  
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