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Excreţie

 Reglarea balanţei hidro -

electrolitice

Reglarea echilibrului acido -

bazic

Functia endocrina



Rinichii sunt organe care au forma 

bobului de fasole și sunt 

structurați :

 - Capsula fibroasă

 - Sinusul renal

 - Parenchimul renal

Dimensiunea rinichilor depinde de 

vârstă, astfel:

 - Nou născut: lungime: 4 – 5 cm, 

lățime 2 – 2,5 cm, grosime 2 cm

 - Copil 5 ani: lungime: 6 – 7 cm, 

lățime 3 – 4 cm, grosime 1,5 – 2 

cm

 - Adult: lungime 10 – 12 cm, 

lățime 5 – 6 cm, grosime 3 cm



 RINICHII FUNCŢIONIAZĂ  LA  3-4 SĂP.

 LA  34 SĂP.  FIECARE  RINICHI ARE CÎTE  800 MII NEFRONI

 LA FĂT RINICHII  SE AFLĂ FOARTE APROAPE , CARE  ÎN ANUMITE  
CONDIŢII  NOCIVE FAVORIZIAZĂ FORMAREA ANOMALIILOR RENALE

 URINAREA LA FĂT  APARE LA  9 SĂP.,URINA ESTE  HIPOTONĂ  
DENSITATEA  1006



 CREŞTEREA CANALELOR  ŞI NEFRONILOR  

 COPILUL ARE      M-2500gr , ce coincide  cu termenul de 
36 săp.gestaţie.

Rinichii cresc  intesiv   în perioada   primului an de 
viaţă, maturizarea  nefronilor  se continuă

pînă la  12 ani

Fiecare rinichi a omului matur are pînă la 1 mln. 
nefroni  la  copilul nou-năcut  sunt în acelaş număr 
dar   de dimensiuni mai mici 



 La momentul naşterii, organele 

excretoare ale copilului sunt 

deja formate şi funcţionează 

bine, dar posedă unele 

particularităţi.

 Masa unui rinichi la nou-născut e 

de 10—12 g. şi constituie 1/100 

parte din greutatea corpului (la 

adult — 1/200). 

 La nou-născut rinichii sînt situaţi 

cu o vertebră mai jos ca la adulţi. 

Capsula lipidică a rinichilor este 

slab dezvoltată,  ei sunt mobili şi 

se palpează mai uşor comparativ 

cu copiii mai mari. Au formă 

rotundă şi nu de bob ca la adult.



 Calicele renale la nou-nâscut sînt considerabil 

mai scurte, lumenul lor e de 2 ori mai îngust decît 

la adult.

 Bazinetele renale sînt dezvoltate relativ bine, însă 

ţesuturile muscular şi elastic sunt dezvoltate slab, 

ceea ce explică hipotonia lor. Aceasta contribuie 

la stagnarea urinei şi facilitarea dezvoltării 

procesului inflamator (pielonefritelor).

 Ureterele sint relativ largi (0,3—0,4cm), au multe 

curburi, ţesuturile muscular şi elastic sunt slab 

dezvoltate. Aceste particularităţi favorizează staza 

urinei şi dezvoltarea procesului inflamator.



 1.Masa relativ mare a rinichilor

In raport cu  masa corpului.

 2.Amplasarea rinichilor mai jos

ca la maturi.

 3.Dimensiuni mai mici ale ansei

Henle.

 4.Dezvoltare slaba a suportului

muscular si elastic.

 5.Volumul mic si amplasarea mai

superioara a vesicii urinare.

 6.Uretra relativ larga si scurta la 

fetite.

 7.Filtratia glomerulara relativ

joasa.



 indici reduşi a funcţiilor parţiale  ale  
nefronilor –filtraţia  glomerulară,reabsorbţia  
şi  secreţia

 funcţia  glomerulilor  şi canalelor  renale  
este  neuniformă, cele din urmă se 
maturiziază mai tîrziu 

 Funcţiile parţiale  a aparatului tubular  nu  
se dezvoltă uniform, cele proximale fiind mai 
mature



 Oliguria tranzitorie –condiţionată de  aportul 
redus de lichid în organismul copilului  pînă la  
instituirea lactaţiei la mamă se întîlneşete la 
toţi nou-născuţiiîn primele 3 zile

 Proteinuria tranzitorie –din cauza magorării 
permiabilităţii epiteliului  glomerular,canalelor 
şi capilarelor renale

 Diateza urică-la 1 /3 din copii în prima  
săptămînă de viaţă din cauza  sedimentării 
cristalelor   acidului uric  în lumenul tubilor 
colectori ,distrugeria  a multor celule şi 
formarea compuşilor  pirinici şi piramidinici



Toate aceste  stări se  compensiază  pe 

parcursul la a 6-7 zi de viaţă  

 în cazul interacţiunii a mai multor 

factori nocivi în perioada de 

sarcină,naştere,prematuritatea,malnutri

ţia,are loc o ruptură între mecanismele 

compensatrorii a nou-năcutului pe fonul 

sărilor  limitrofe se dezvoltă  patologia 

renală



 Incidenţa afecţiunilor renale în RM constituie 136

de cazuri la 1000 de copii practic sănătoşi, 

diagnosticul de pielonefrită fiind cel ce prevalează 

– 79%

 Incidenţa sporită – înaltă la populaţia caucaziană 

faţă de cea neagră



Anual sunt fixate 
aproximativ 150 milioane de 
cazuri de ITU

0,8% cazuri noi anual/sugar 

Al 3 lea tip de infecție 
pediatrică localizată



La sugar ITU are o prevalenţă de 6,5% la 

fete şi de 3,3% la băieţi.

La categoria de vârstă 1-2 ani se 

înregistrează o prevalenţă de 8,1% la fete

şi de 1,9% la băieţi.

 La băieţii cu circumcizie, ITU este de 5-20 

de ori mai rară comparativ cu cei fără 

circumcizie.

 Rata recurenței - mai mare la fete decât la băieți 
(indiferent de existența substratului malformativ)

- 60-80% dintre fetele cu primoinfecție
prezintă  recurențe în primii 2 ani 



 Infecţia de tract urinar (ITU) se 

defineşte prin prezenţa 

microorganismelor la nivelul 

tractului urinar asociată cu 

manifestări clinice.



 În funcţie de evoluţie deosebim:

 (1) ITU acută („primoinfecţie urinară”); 

 (2) ITU recurentă (urina este sterilă 

între episoade) ; 

 (3) ITU persistentă (persistă urocultura 

pozitivă). 



ITU recurentă se realizează prin 

următoarele două mecanisme:

 (a) nevindecarea completă a ITU 

iniţiale sau 

 (b) reinfecţia tractului urinar. Ped practică



 pielonefrită 

 cistită,uretrita

 ITU cu localizare nedeterminată

 bacteriurie asimptomatică (prezenţa bacteriilor 

în urină în titru semnificativ fără manifestări de 

infecţie urinară).



Reprezintă primul episod al procesului infecţos-

inflamator tubulo-interstiţial a rinichiului cu afectarea 

preponderentă a sistemului pielo-caliceal, cu evoluţie 

ciclică până la restabilirea (recuperarea) completă a 

funcţiilor renale şi remisie clinico-paraclinică.



Pielonefrită acută
(Preparat microscopic)



Proces infecţos-inflamator nespecific cu evoluţie 

îndelungată, ca regulă, pe fondalul unor anomalii 

anatomice sau obstrucţii ale tractului urinar, însoţit de 

deformarea sistemului pielo-caliceal şi de fibroză

tubulo-interstiţială confirmată la scintigrafie statică 

şi/sau dinamică a rinichilor.



Cistita - afecţiune infecto-inflamatorie a vezicii

urinare, care apare ca rezultat a dereglării  

integrităţii mucoasei vezicale.

Se întîlneşte la 60% din copiii care suferă de 

patologii nefro-urologice. 

Raportul fete: băieţi este 5: 1.

Procesul inflamator la început afectează mucoasa, 

cu timpul poate cuprinde submucoasa şi tunica 

musculară, soldîndu-se cu cistită interstiţială.



 E.coli – 80% -95 % cazuri 

 Proteus vulgaris

 Proteus mirabilis

 Klebsiella pneumoniae

 Enterobacter cloacae

 Staphilococcus saprophitus

 Pseudomonas aeruginnosda

Haemophilus influensae



 Uropatogenic E.coli, cel

mai frevent agent bacterian ce

cauzează ITU, se 

caracterizează ca avînd pe

suprafaţă fimbrii care o ajută

la ataşarea de receptorii

specifici ai epiteliului urinar, 

permiţînd colonizarea în

continuare.

 Acești receptori specifici

pentru E.coli sunt formați din 

un glicosfingolipid care 

deasemenea este expus şi pe

suprafaţa eritrocitelor din 

sînge, ceea ce explică

posibilitatea de a se extinde

sistemic infecţia. [ 1,6,17]



 Se presupune că un singur

episod de ITU poate duce la 

o îmbolnăvire marcantă și

la recurențe repetate, dacă

nu se intervine terapeutic

adecvat. [4,15]

 În urma analizei unui

studiu randomizat pe 2 

loturi de copii de diferite

vârste s-a constatat , că din 

122 copii analizati

aproximativ 8% din fete si

2% din baieți au avut cel

putin un episod de ITU pînă

la vârsta de 7 ani.

 O parte din acești copii au 

avut o recurență de ITU 

timp de 1 an. [4,15 ]



 Un alt studiu Cochrane 

prezinta , că copii care au 

avut un episod de ITU au un 

risc de recurenţă aproximativ

procentual de 13%-19%.

 Ei pot dezvolta ulterior 

aproximativ in 17% 

cazuri cicatrice renală.

 Pînă la 1 % pot dezvolta

stadiul final de insuficienţa

renală a ITU. [2,4,5 ]

 O alta sursă Cochrane 

indică ITU recurente sunt

observate la 30-50 % din 

copiii care au facut un episod

anterior de ITU. 

 Din aceștia majoritatea au 

facut pe perioada de pînă la 3 

luni după primul episod de 

ITU. 

 Probabil o cauză ar fi 

intervenția tardivă în ceea ce

privește diagnosticarea și

tratamentul ITU.[5,19]



 Tractul urinar mai sus

de uretra distală este

steril. Astfel multe ITU 

sunt cauzate de 

bacteriile ce vin din 

intestinul gros şi

ulterior au ascensionat

spre vezica urinară

[ 11,14]

 Adesea ITU se dezvoltă ca urmare

a ascensiunii colonizarii

periuretrale cu agenți infecțiosi

spre vezică (cistita), apoi spre

rinichi (pielonefrita) și ulterior pot 

patrunde în sînge, ducînd la 

consecinţe grave cum ar fi sepsisul. 

[2,3,14 ] 

 Alte căi de realizare a ITU sunt: 

iatrogenă (prin intermediul

instrumentajului), calea

hematogenă - în cazul unei infecții

sistemice prezente în organism şi

extensia directă prin fistule

situate la nivelul colonului sau

vaginului.



 Spălarea mecanică a tractului urinar cu urină

 Diluţia urinei - contribuie la scăderea numărului 
de germeni patogeni

 Fluxul vezical normal şi evacuarea  urinei

 Flora bacteriană normală a vaginului, meatului 
uretral şi regiunii periuretrale împedică
aderenţa E. Coli

 Uromucoidul (proteină  urinară) împedică
ataşarea E. Coli la suprafaţa celulelor epiteliale 
urinare

 Imunoglobulinele  urinare, în special, Ig A
secretorie contribue la inhibarea bacteriilor

 Compoziţia  urinei- prin hiperosmolaritate, 
concentraţie crescută a ureei, pH acid



 Mecanism ce include raspunsul imun înnăscut și proprietațile

antibacteriene ale celulelor sîngelui moștenite. Astfel se cunoaste

că există un receptor –

4( TLR4) 

care este implicat în răspunsul imun înnăscut. 

 Nou-născuții sunt mai mult predispusi de a face ITU datorită

imaturității sistemului urinar. 

 Studiile au demonstrat ca alimentarea naturală cu lapte

matern a înregsitrat o incidență mai mică a ITU la sugari, 

spre deosebire de alimentația cu formule adaptate. [ 11,19]



1. gram (-): E. Coli(80%), Proteus, Klebsiella, Enterococ

2. gram (+) (mai rar)

Căile de infecţie: ascendentă, hematogenă, limfatică (±)

• calea ascendentă – cel mai frecvent în PNA, ca urmare a stazei şi 
consecutiv cateterismului

• calea hematogenă, dovedită în septicemie

• calea limfatică (implicată în sindromul enterorenal)

Factorii care inhibă multiplicarea germenilor în urina normală:

-osmolaritatea crescută,

-concentraţia mărită de uree, 

-concentraţia crescută de acid organic, 

-pH-ul urinii scăzut



Staza urinară
M. intrinsec (anomalii congenitale: stenoza de joncţiune pielo-ureterală, 

reflux vezico-ureteral, calculi, tumori)
M. extrinseci (tumori, fibroză retroperitoneală, anomalii ale arterei 

renale)
Tulburări dinamice în evacuarea urinii – atonie/hipertonie a căilor

urinare, în special consecutiv afectării SNC: diabet zaharat, tabes, 
AVC.

RVU – anomalii congenitale, hiperdistensie a vezicii urinare
Diabet zaharat şi alte tulburări metabolice (guta, nefrocalcinoza, 

hipopotasemie)
Agresiuni instrumentale – cateterism (a demeure), cistoscopie, 

pielografie ascendentă.
Abuzul de medicamente: fenacetina,glucocorticoizii,opiaceele
Agenţi fizici: postradioterapie



1.Factorul ereditar;

2.Factorii prenatali:

➢Nefropatia gravidelor, eminenţa de avort;

➢Infecţii intercurente acute (virale, bacteriene);

➢ITU cronice în acutizare, acutizarea maladiilor cronice;

➢Lucrul în condiţii nocive în timpul sarcinii;

➢Deprinderile dăunătoare (fumatul, alcoolul, droguri);

➢Folosirea medicamentelor în timpul sarcinii;



4. Factorii de risc la copii mai mari

• Sexul femenin;

• Maladiile infecţioase;

• Focare cronice de infecţie, infectii intercurente acute;

• Anomalii ale sistemului urinar, urolitiaza;

• Disfuncţii ale vezicii urinare, enurezis;

• Vulvovaginita, balanopostita;

• Dismicrobismul intestinal, constipaţii;



Sugarul şi copilul mic cu ITU 

prezintă un un risc mai mare 

pentru leziuni şi cicatrici renale 

iar refluxul vezico-ureteral este 

mai frecvent întâlnit şi mai 

sever.



 Există o diferență de vârstă a 

simptomatologiei în cazul ITU

 În prima saptamînă de viață pot 

fi urmatoare simptome: 

somnolența,voma,refuzul mîncării, 

cîștig în greutate scăzut și icter

prelungit.

 În acest caz semne locale de ITU 

nu se vor elucida, cu excepția

faptului că parinții ar putea observa

un miros urît al urinii.

 nou-născuți și copii de vârstă

fragedă ITU evoluează cu 

febra, stare toxică pînă la 

sepsis 

 Febra este cel mai comun

semn întîlnit în cadrul ITU 

la sugari

 Copii mai mari de 3 luni

sînt susceptibili de a 

dezvolta septicemii și boli

severe, inclusiv și

meningita. 

 Nou-născuții pot dezvolta

ITU cu febră înaltă sau în

cazuri extreme, cu 

hipotermie.



• Stare febrilă prelungită;
• Absenţa creşterii în greutate;
• Sindrom de deshidratare acută;
• Sindrom neurologic;
• Stare de intoxicaţie;
• Simptome de localizare a suferinţei la nivelul TU
• Polakiurie (micţiuni dese, în cantitate redusă);
• Disurie (manifestate prin agitaţie, plâns în cursul 

micţiunii);
• Retenţie de urină;
• Aspect tulbure al urinei,
• Rinichi palpabili.



• Temperatură normală sau febră;
• Frisoane;
• Agitaţie;
• Dureri lombare spontane unilaterale sau bilaterale sau 

provocate, la nivelul unghiului costovertebral;
• Dureri în hipogastriu;
• Polakiurie;
• Disurie;
• Piurii însoţite de dureri retro-şi suprapubiene;
• Tenesme vezicale;
• Emisiuni de urine tulburi
• Caracter imperios al micţiunilor;
• HTA tranzitorie, asociată sau nu cu edem papilar la 

examenul fundului de ochi.



• Loje renale extrem de sensibile,
• GIORDANO pozitiv, uni- sau bilateral,
• Unul sau ambii rinichi măriţi în volum, extrem de 

sensibili
• Reacţie dureroasă retro- şi suprapubiene;
• Reacţie dureroasă în hipogastru.

Notă! Uneori simptomele generale sunt prezente 
(frisoane, febră, stare generală alterată), iar semnele 
urinare sunt absente!



SINDROMUL 
TOXI-INFECȚIOS

✓ FEBRĂ

✓ IRITABILITATE

✓ AGITAȚIE (ÎN TIMPUL

MICȚIUNI)

✓ INDISPOZIȚIE

✓ LETARGIE

✓ VOMĂ

✓ INAPETENȚĂ

SINDROMUL 
GASTRO-

INTESTINAL
✓ DIAREE

✓ DURERI ABDOMINALE

✓ icter

✓ RETARD FIZIC

SINDROMUL 
RENO-URINAR

✓ Disurie

✓ Polakiurie

✓ Urină CU MIROS SPECIFIC

✓ hematurie

✓ icter și falimentul creșterii.



Refluxul vezico-uretral se întîlnește la 30-

50% din copii cu ITU și mai mult,

pînă la 50% din sugari cu ITU. 

Pacienții cu reflux vezico-urinar care 

suferă de ITU au un risc înalt de 

dezvoltare a cicatricei renale, care este o 

cauză importantă a apariției hipertensiunii

și insuficienții renale cronice la copii. 

[8,9,10]



• Examenul sumar de urină; 

• Examenul urinii din 24 ore;

• Examenul bacteriologic (uroculturi, hemoculturi);

• Probele funcţionale renale;

• Examenul sângelui. 

• Examenul radiologic:

• Radiografia renală simplă.

• Urografia (numai după trecerea fazei acute)

• Biopsia renală



• Diureză normală (oligoanuria când pacientul e 
deshidratat sau PNA se complică cu IRA)

• Leucociturie masivă şi piurie, cilindrii leucocitari

• Hematurie < leucociturie, 

• Proteinurie tubulară

• Sediment Addis: L> H

• Urocultura: bacteriurie semnificativă > 100 000 
germ/ml

• Leucocituria şi bacteriuria pot prezenta un caracter 
intermitent (uroculturi repetate)



Examenul sângelui

• VSH mărit, leucocitoză

cu neutrofilie, granulaţii 

toxice,

• Hiper α2 globulinemie,

• Azotemie în formele 

grave.

Explorarea funcţiei 

renale

Proba de concentraţie 

alterată, dar se 

normalizează după 

eradicarea infecţiei



Care  sunt tehnicile 

imagistice pentru evaluarea 

tractului urinar ?



NB. Clasic, evaluarea imagistică se impunea 

la orice sugar sau copil mic cu ITU febrilă.

Medicina bazată pe dovezi .

Scopul investigaţiilor imagistice este de a 

identifica unele anomalii anatomice care 

favorizează recidivele ITU şi leziunile renale

Identificarea prin investigaţii imagistice a unor 

anomalii anatomice (excepţie refluxul 

vezico-ureteral) reprezintă indicaţie pentru 

tratament antiinfecţios profilactic.



Echografia abdominală 

• Rinichi de dimensiuni crescute, 

• Parenchim renal hipoecogen, contur neregulat, 

• Ectazie şi deformaţia sistemului calice-bazinetal

• Stază pielocalicială-hidronefroză

• Calculi sau microlitiază.

Scintigrafia renală dinamică

Funcţia de filtraţie şi evacuare a radionucleidului este 
diminuată
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Malformaţiile nefro-urinare 

Ecografia renală

Copil N., 2 luni. Hidronefroză congenitală, gr.IV a rinichiului stâng

Copil Z., 3 luni. Hidronefroză congenitală terminală 

a rinichiului hipoplaziat pe dreapta



Scintigrafia renală
- evaluează fluxul sanguin, filtrarea și excreția renală 

- este de trei ori mai sensibilă în detectarea cicatricelor renale 

Nefroscleroză a rinichiului pe stânga

















This is an ascending bacterial 

infection leading to acute 

pyelonephritis. 



• Prezenţa factorilor de risc;
• Datele anamnestice;
• Datele clinice ;
• Datele de laborator;
• Leucociturie semnificativă;
• Bacteriurie/urocultura pozitivă cu agenţi infecţioşi în 

titrul diagnostic;
• Datele examinărilor instrumentale (tabelul 2):
• Ecografia renală:
• Scintigrafia renală dinamică.;



• Cistite, cistopielite,

• Litiaza renală

• Tuberculoza renală

• Boli febrile (malarie, septicemii, febra tifoidă)

• Meningită

• Pneumonia bazală

• Pancreatita acută.



-Măsuri curative generale în staţionar şi la domiciliu:
✓ Regimul general – la pat, semipat, general;
-Respectarea principiilor generale ale regimului alimentar D7:
✓ Limitarea produselor cu surplus de proteine, substanţe 

extractive;
✓ Proteine până la 105 g/kg, sare până la 2-3g/24 ore;
✓ Se recomandă lichid > 50% de normă sub formă de compot, 

ceai neconcentrat, suc;
✓ Limitarea produselor cu surplus de Na.
✓ Respectarea regimului “urinări regulate”;
✓ Măsuri igienice generale zilnice;
✓ Gimnastica curativă în caz de hipodinamie.



În următoarele situaţii se recomandă 

spitalizarea copilului cu ITU: 

 vârstă 6 luni, 

 nu acceptă lichide PO,57

 vărsături persistente,57

 deshidratare medie-severă,57



 stare toxică

 febră 38,5C

 diminuarea funcţiei rinichiului afectat 

(scintigrafic) 

 obstrucţie urinară

 imunodeficienţă 

 complianţă scăzută la tratament.57



Aprecieria necesităţii 

spitalizării –

Copii cu febră    cu vîrsta de pînă    la  2 ani 

 În caz  de  dereglări a stării generale

Copii de vîrstă  preşcolară şi şcolară  cu  

febră  este posibil de tratat   în  condiţii de  

ambulator .



Orice ITU 

simptomatică ar

trebui sa fie tratată

cu antibiotice.



 Scopul managementului ITU constă în

prevenirea cicatricelor renale, care cel mai des apar

pînă la vârsta de 2 ani. În acest caz ar trebui

tratamentul sa fie început după urocultură, dar

luînd în considerație manifestările clinice prompte

și analiza urinei generale se permite de inițiat
tratamentul empiric. [13,14] 

Antibioticele administrate cu scop empiric, ar

trebui de început de administrat prompt și rapid la 

sugari cu stare toxică, în general după colectarea
uroculturii.



Antibioticele empirice ar trebui să fie active 

împotriva E.coli, în dependență de 

rezistența/sensibilitatea bacteriei .[5,14]

Uropatogenetic E.coli are un grad înalt de 

rezistență la Amoxacilin, astfel ca prin urmare

administrarea acestui antibiotic în genere se 

evită în cazul terapiei empirice.

 Sensibilitatea E.coli este prezentă mai des la 
Cefalosporine generația I și
trimetroprim/sulphamethazolin.

 In terapia empirică cu administrare parenterala la 
copii mici, e necesar de adaugat al doilea antibiotic 
, cu scop de a extinde acoperirea bacteriană



 1. Următoarele antibiotice pot fi folosite pe cale 
parenterală în ITU: cefotaximă, ceftazidimă, 
ceftriaxonă, cefuroximă, gentamicină. 

 2. Pentru terapia orală a ITU se recomandă 
următoarele preparate: acid nalidixic,cefixim 
cefuroximă, ceftibuten,  nitrofurantoin. (D) 

 3. Dacă în timpul profilaxiei cu antibiotice, 
pacientul prezintă un episod acut de ITU, 
antibioticul utilizat în terapie să fie diferit de 
cel utilizat în profilaxie. (D)





-În formele grave de PNA se asociază antibiotice generale cu 
chimioterapeutice urinare;

-Agentul antimicrobian de electie este ales în funcşie de sensibilitatea 
teoretică a germenului cauzal, înainte de antibioticogramă;

⚫ E.Coli este sensibilă la Colistin, Kanamicină, Nitrofurantoină, 
Negram,Co-trimoxazol;

⚫ Klebsiella este sensibilă la Colimicină, Negram, Nitrofurantoin, 
Ciprofloxacină, Norfloxacină;

⚫ Bacilul Piogenic este sensibil la Carbenicilină i/v, Gentamicină, 
cefalosporine generaţia III;

⚫ Stafilococul este sensibil la Oxacilină, cefalosporine, Gentamicină;

⚫ Enterococul este sensibl la Gentemicină, cefalosporine, Eritromicină.

-Durata tratementului: 14-21 zile în primul puseu de PN.



-Are ca scop întreţinerea şi profilaxia recidivelor.

-Tratamentul de consolidare se face cu chimioterapice, care modifică cel mai 
puţin flora intestinală şi la care rezistenţa germenilor se instalează greu;

-În practică se face monoterapie sau terapie combinată, se folosesc câte 10-
14 zile prin rotaţie;

-Chimioterapice urinare cele mai utilizate sunt biseptol, nitrofurantoin, acid 
nalidixic utilizate alternativ în doze minimale active (1⁄2 - 1⁄4 din doza de 
atac).

Durata de administrare a chimioterapicelor:

• 3-6 luni în ITU recidivante neobstructive sau puseu de PNA;

• 6-12 luni/până la rezolvare chirurgicală, în: RVU, PNobstructivă;

-Controlul se face prin examene de urină şi uroculturi efectuate trimestrial;



 Pacienţii care prezintă stare toxică, sunt deshidrataţi, 

nu primesc lichide p.o. (inclusiv medicaţie) trebuie să 

fie trataţi cu antibiotice parenteral până când starea 

clinică se ameliorează şi acceptă lichide p.o..

 Terapia parenterală este recomandată deoarece 

asigură concentraţii optime de antibiotic ,se mai 

recomandă când există probleme de complianţă la 

terapia orală. 

 Majoritatea pacienţilor se ameliorează în decurs de 24-

72 de ore, moment în care se poate trece la terapia 

p.o..58





Se pune următoarea problemă: 

să se înceapă  antibioticoterapia imediat 
după prelevarea uroculturii sau să se 
aştepte identificarea germenelui? 

Nu există studii randomizate controlate care să 
răspundă la această întrebare.

 Cinci studii retrospective, observaţionale au găsit 
o incidenţă crescută a cicatricilor renale la copiii 
la care diagnosticul de ITU a fost întârziat cu 4 
zile.65

 Se pare că iniţierea imediată (dar după 
prelevarea uroculturii) a terapiei cu antibiotice a 
ITU reduce severitatea cicatricilor renale.66-68



 Durata optimă a terapiei cu antibiotice în ITU 
nu a fost stabilită. 

 Analizele sistematice a studiilor randomizate 
care au comparat terapia scurtă cu cea lungă au 
furnizat rezultate variate, în parte datorită 
includerii studiilor cu terapie de o zi.57,69-72



 1. Copiii cu ITU febrile trebuie să primească în 

total 7-14 zile de antibioticoterapie. (Ia). 

 2. Dacă terapia s-a iniţiat pe cale parenterală, 

aceasta trebuie continuată pe o durată

de 48-72 de ore. (D) 

 3. Cistita la sugari cu vârstă peste 3 luni şi copii 

poate fi tratată pe o durată de 2-4 zile (A-Ia).



Antibioticele care sunt active împotriva

enterococcilor ( de exemplu-Ampicilina), sunt

recomandate de a fi administrate la copii pînă la 

vârsta de 3 luni sau la cei la care se cunoaște sigur
prezența anomaliei reno-urinare. [17,18]

Antibioticele cu cale de administrare orală (de 

exemplu-nitrofuranele) sunt excretate cu urina, 

dar nu obțin un nivel seric astfel încît să posede un 

efect terapeutic rapid și respectiv, nu sunt eficace

în tratamentul episoadelor febrile active de 
boală renourinară. [15,20]



Clinica Tratament Administrare

Vârsta < 6 luni, sau stare toxică la orice

vârstă

Cefuroxim 50 mg/kg la 8 h

Cefotaxim 50 mg/kg la 6 h

Ceftriaxon 100 mg/kg în 24 h

Gentamicin 2.5 mg/kg la 8h cu 

adaugarea Ampicilinei

25mg/kg la 6 h.

Se administrează parenteral 

pînă la stare afebrilă timp de 48 

h. Apoi se continuă pe cale

perorală timp de 7-10 zile.

Vârsta >6 luni și febra> /= de 38 0C, sau

oricare semn/simptom de pielonefrită

Se solicită terapia parenterală.

Cefixime 8mg/kg in 24h

Cefuroxim 15mg/kg la 2 h

Cefalexin 12.5 mg/kg/la 6 h

Sulfametazol/trimetroprim

4mg/kg la 12 h

Se administrează pe o perioada 

de 7-10 zile

Temperatura <380 C și simptome de 

cistită

Se solicită terapia perorală Se administrează 3-5 zile.



Conform studiilor clinice pe diverse 

loturi de pacienți cu ITU, repetarea

uroculturii pentru a confirma cu 

succes efectul terapeutic eficient nu 

este necesară în caz că pacientul

răspunde pozitiv la terapia

antibacterială efectuată complet. [1]



Urocultura de 

control (efectuată la 48-72 

de ore de la iniţierea terapiei 

antibiotice) se recomandă în 

următoarele situaţii:

• evoluţie clinică nesatisfăcătoare 

• sensibilitate intermediară  

• rezistenţă a agentului patogen 

izolat

•dacă nu s-a efectuat antibiograma. 

(D



 Recurenţa ITU febrile înregistrată până în
prezent este de 32% (45% la fete și 14% la 
băieţi).

 Recurenţa ITU ar putea fi redusă prin

 igiena zonei perineale,

 micţiuni regulate,

 combaterea constipaţiei,

 efectuarea circumciziei,

 prin administrarea de antibiotice sau uroseptice
pe durată lungă. 

 Igiena locală este recomandată pentru evitarea
colonizării zonei meatului uretral cu bacterii
provenite din intestin, ceea ce contribuie la 
prevenirea ITU. 



 Antibioticul ideal pentru profi laxia ITU trebuie să fi e 
eficient (să atingă concentraţii eficiente în urină), 

 netoxic (cu puţine reacţii adverse),

 să nu modifice fl ora bacteriană intestinală (să
realizeze concentraţii mici în scaun), 

 să nu inducă rezistenţă bacteriană și să poată fi 
administrat oral. 

 Prin evitarea concentraţiilor mari în intestin se poate
preveni sau limita dezvoltarea de bacterii rezistente. 
Similar cu selecţia antibioticului pentru terapie, 
agentul ales pentru profi laxie trebuie să se bazeze pe
rezistenţa bacteriilor la antibiotic 

 Antibioticele utilizate pentru profilaxie se 
administrează în doză unică zilnică seara la culcare.



Doză 

mg/kg/zi

Prize/zi Vârsta 

minimă

Acid 

nalidixic

30 1-2 3 luni

Co-

trimoxazol

2-4 1 2 luni

Nitrofuran

toin

1-2 1 1 lună



Dispensarizarea pacientilor cu PN

Medicul de familie:

 prima lună – 1 dată în 2 săptămâni;

 apoi 1 dată în lună timp de 3 luni;

 apoi 1 dată în 3 luni următoarele 6 luni;

Pediatrul sau nefrologul: 1 dată în 3 luni;

Nefrologul din SMSA a ICŞDOSMşiC:

 în caz de pielonefrite acute complicate şi în

primul an de viaţă a copilului.



Investigatii in dispensarizare

 Sumarul urinii 1 dată în săptămână până la

normalizare, apoi 1 dată în lună timp de 3 luni;

 Sumarul sângelui 1 dată în 10 zile până la

normalizarea indicilor;

USG sistemului urinar 1 dată în 6 luni.

 Scintigrafia renală 1 dată în 6 luni
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