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FUNCTIILE RINICHILOR

@Excrefie

@ Reglarea balantei hidro
electrolitice

@Reglarea echilibrului acido
bazic

@Functia endocrina




STRUCTURA ANATOMICA

Rinichii sunt organe care au forma
bobului de fasole si sunt
structurati :

Calice © - Capsula fibroasd

® - Sinusul renal

® - Parenchimul renal

Pelvis Dimensiunea rinichilor depinde de
renal varsta, astfel:

Artera renala

@ - Nou nascut: lungime: 4 — 5 cm,
latime 2 — 2,5 cm, grosime 2 cm

Vena renala

Medulara _ _ _
renala @ - Copil 5 ani: lungime: 6 — 7 cm,

latime 3 — 4 cm, grosime 1,5 -2
cm

Ureter

Cortexul

® - Adult: lungime 10 — 12 cm,
latime 5 — 6 cm, grosime 3 cm




PARTICULARITATILE
MORFOFUNCTIONALE A RINICHILOR
IN ONTOGENEZA

© RINICHII FUNCTIONIAZA LA 3-4 SAP.
© LA 34 SAP. FIECARE RINICHI ARE CITE 800 MIl NEFRONI

© LA FAT RINICHII SE AFLA FOARTE APROAPE , CARE IN ANUMITE
CONDITII NOCIVE FAVORIZIAZA FORMAREA ANOMALIILOR RENAL

® URINAREA LA FAT APARE LA 9 SAP.,URINA ESTE HIPOTONA
DENSITATEA 1006




PARTICULARITATILE
MORFOFUNCTIONALE A RINICHILOR
IN ONTOGENEZA

© CRESTEREA CANALELOR S| NEFRONILOR
® COPILULARE  M-2500gr , ce coincide cu termenul
36 sap.gestatie.
@ Rinichii cresc intesiv 1n perioada primului an
viata, maturizarea nefronilor se continua
pina la 12 ani

@ Fiecare rinichi a omului matur are pina la 1 mln.
nefroni la copilul nou-nacut sunt in acelas nu
dar de dimensiuni mai mici




NOU-NASCUT

@ La momentul nasterii, organele
excretoare ale copilului sunt
deja formate si functioneaza
bine, dar poseda unele
particularitati.

@ Masa unui rinichi la nou-nascut e
de 10—12 g. si constituie 1/100
parte din greutatea corpului (la
adult — 1/200).

® La nou-nascut rinichii sint situati
cu o vertebra mai jos ca la adulij.
Capsula lipidica a rinichilor este
slab dezvoltata, ei sunt mobili si
se palpeaza mai usor comparativ
cu copiii mai mari. Au forma
rotunda si nu de bob ca la adult.




@ Calicele renale la nou-nascut sint considerabil
mai scurte, lumenul lor e de 2 ori mai ingust decit
la adult.

@ Bazinetele renale sint dezvoltate relativ bine, insa
tesuturile muscular si elastic sunt dezvoltate slab,
ceea ce explica hipotonia lor. Aceasta contribuie
la stagnarea urinei si facilitarea dezvoltarii
procesulul inflamator (pielonefritelor).

@ Ureterele sint relativ largi (0,3—0,4cm), au multe
curburi, tesuturile muscular si elastic sunt slab
dezvoltate. Aceste particularitati favorizeaza staza
urinei si dezvoltarea procesului inflamator.




VJ

COPIl DE VIRSTA FRAGEDA

® 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.




PARTICULARITATILE PERIOADEI
NEONATALE

@ indici redusi a functiilor partiale ale
nefronilor -filtratia glomerulara,reabsorbtia
si secretia

® functia glomerulilor si canalelor renale

este neuniforma, cele din urma se
maturiziaza mai tirziu

® Functiile partiale a aparatului tubular nu
se dezvolta uniform, cele proximale fiind mai
mature




FUNCTIA RENALA $i STARILE
LIMITROFE LA NOU-NASCUT!

® -conditionata de aportul
redus de lichid in organismul copilului pina la
instituirea lactatiei la mama se intilnesete la
toti nou-nascutiiin primele 3 zile

® -din cauza magorarii
permiabilitatii epiteliului glomerular,canalelor
si capilarelor renale

® 1 /3 din copii in prima
saptamina de viata din cauza sedimentarii
cristalelor acidului uric in lumenul tubilor
colectori ,distrugeria a multor celule si
formarea compusilor pirinici si piramidinici




FUNCTIA RENALA $i STARILE
LIMITROFE LA NOU-NASCUT!

@ Toate aceste stari se compensiaza pe
parcursul la a 6-7 zi de viata

@®1n cazul interactiunii a mai multor
factori nocivi in perioada de
sarcina,nastere,prematuritatea,malnutri
tia,are loc o ruptura intre mecanismele
compensatrorii a nou-nacutului pe fonul
sarilor limitrofe se dezvolta patologia
renala
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EPIDEMIOLOGIA ITU

4

@ Incidenta afectiunilor renale in RM constituie 136
de cazuri la 1000 de copii practic sanatosi,
diagnosticul de pielonefrita fiind cel ce prevaleaza
- 79%

® Incidenta sporita - inalta la po

pulatia caucaziana
fata de cea neagra "



Anual sunt fixate

aproximativ 150 milioane de
cazuride ITU

0,8% cazuri noi anual/sugar

Al 3 lea tip de infectie
pediatrica localizata




EPIDEMIOLOGIA:

@ 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 baietii cu circumcizie, ITU este de 5-20

de ori mai rara comparativ cu cei fara
circumcizie.

@ Rata recurentei - mai mare la fete decit la baieti
(indiferent de existenta substratului malformativ)

- 60-80% dintre fetele cu primoinfectie
prezinta recurente in primii 2 ani




DEFINITH

» Infectia de tract urinar (ITU) se
defineste prin prezenta
microorganismelor la nivelul
tractului urinar asociata cu
manifestari clinice.




CLASIFICARE

@ In functie de evolutie deosebim:
@ (1) ITU acuta (,,primoinfectie urinara”);

@®(2) ITU recurenta (urina este sterila
intre episoade) ;

@ (3) ITU persistenta (persista urocultura
pozitiva).




CLASIFICARE

ITU recurenta se realizeaza prin
urmatoarele doua mecanisme:

® (a) nevindecarea completa a ITU
initiale sau
® (b) reinfectia tractului urinar. Ped practica




N FUNCTIE DE SIMPTOMATOLOGIE
S| DE LOCALIZAREA INFECTIE
DISTINGEM

@ pielonefrita
@ cistita,uretrita
® |ITU cu localizare nedeterminata

@ bacteriurie asimptomatica (prezenta bacteriilor
in urina in titru semnificativ fara manifestari de
infectie urinara).




PNA

Reprezinta primul episod al procesului infectos-
Inflamator tubulo-interstitial a rinichiului cu afectarea
preponderenta a sistemului pielo-caliceal, cu evolutie

ciclica pana la restabilirea (recuperarea) completa a

functiilor renale s1 remisie clinico-paraclinica.




Pielonefrita acuta
(Preparat microscopic)
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PNC

Proces infectos-inflamator nespecific cu evolutie
indelungata, ca regula, pe fondalul unor anomali
anatomice sau obstructii ale tractulul urinar, insotit de
deformarea sistemului pielo-caliceal si de fibroza
tubulo-interstitiala confirmata la scintigrafie statica
si/sau dinamica a rinichilor.




Cistita - afectiune infecto-inflamatorie a vezicii
urinare, care apare ca rezultat a dereglarii
integritatii mucoasei vezicale.

Se intilneste la 60% din copiii care sufera de
patologii nefro-urologice.
Raportul fete: baieti este 5: 1.

Procesul inflamator la inceput afecteaza mucoas
cu timpul poate cuprinde submucoasa si tunica
musculara, soldindu-se cu cistita interstitiala.




ETIOLOGIA

® E.coli - 80% -95 % cazuri
® Proteus vulgaris

® Proteus mirabilis

@ Klebsiella pneumoniae
® Enterobacter cloacae

Figure 3| Transmission electron micrographs of UPEC expressing
different fimbriae. (a and b) CFT073 fim L-ON, a mutant that
constitutively expresses type 1 fimbriae. (cand d) CFT073 fim L-OFF, a
mutant that is unable to express type 1 fimbria produces another
type of fimbriae. a and ¢ are at x 34000 magnification, and b and d
are at x 64 000 magnification.

@ Staphilococcus saprophitus
® Pseudomonas aeruginnosda

® Haemophilus influensae




®  Uropatogenic E.coli, cel
mai frevent agent bacterian ce
cauzeaza ITU, se
caracterizeaza ca avind pe
suprafata fimbrii care o ajuta
la atasarea de receptorii
specifici ai epiteliului urinar,
permitind colonizarea in
continuare.

® Acesti receptori specifici
pentru E.coli sunt formati din
un glicosfingolipid care
deasemenea este expus si pe
suprafata eritrocitelor din
singe, ceea ce explica Y
pOSibi litatea de a se extinde Figure 3 | Transmission electron micrographs of UPEC expressing

sistemic infecﬁa_ [ 1,6, 17] differgnt_ fimbriae. (a and b) C_FTO?} fim L-ON, a mutant that
constitutively expresses type 1 fimbriae. (cand d) CFT073 fim L-OFF, a

mutant that is unable to express type 1 fimbria produces another
type of fimbriae. a and ¢ are at x 34000 magnification, and b and d
are at x 64 000 magnification.




EPIDEMIOLOGIE

@ Se presupune ca un singur ® In urma analizei unui
episod de ITU poate duce la studiu randomizat pe 2
0 imbolnavire marcanta si loturi de copii de diferite
la recurente repetate, daca varste s-a constatat , ca din
nu se intervine terapeutic 122 copii analizati
adecvat. [4,15] aproximativ 8% din fete si

2% din baieti au avut cel
putin un episod de ITU pina
la varsta de 7 ani.

@ O parte din acesti copii au
avut o recurenta de ITU
timpdelan. [4,15]




EPIDEMIOLOGIE

® Un alt studiu Cochrane

prezinta, ca copii care au
avut un episod de ITU au un
risc de recurenta aproximativ
procentual de 13%-19%.

Ei pot dezvolta ulterior
aproximativ in 17%
cazuri cicatrice renala.

Pina la 1 % pot dezvolta
stadiul final de insuficienta
renalaa ITU. [2,4,5]

®

®

O alta sursa Cochrane
indica ITU recurente sunt
observate la 30-50 % din
copiii care au facut un episod
anterior de ITU.

Din acestia majoritatea au
facut pe perioada de pina la 3
luni dupa primul episod de
ITU.

Probabil o cauza ar fi
interventia tardiva in ceea ce
priveste diagnosticarea si
tratamentul 1TU.[5,19]




ASPECTE DE PATOGENIE

® Adesea ITU se dezvolta ca urmare
a ascensiunii colonizarii

® Tractul urinar mai sus

de uretra distala este
steril. Astfel multe ITU
sunt cauzate de
bacteriile ce vin din
Intestinul gros si
ulterior au ascensionat
spre vezica urinara

[ 11,14]

periuretrale cu agenti infectiosi
spre vezica (cistita), apoi spre
rinichi (pielonefrita) si ulterior pot
patrunde in singe, ducind la
consecinte grave cum ar fi sepsisul.
[2,3,14 ]

Alte cai de realizare a ITU sunt:
iatrogena (prin intermediul
instrumentajului), calea
hematogena - in cazul unei infectii
sistemice prezente in organism si
extensia directa prin fistule
situate la nivelul colonului sau
vaginului.




MECANISMELE DE APARARE A
GAZDEI [N CAZ DE INFECTIE

@ Spalarea mecanica a tractului urinar cu urina

@ Dilutia urinei - contribuie la scaderea numarului
de germeni patogeni

® Fluxul vezical normal si evacuarea urinei

® Flora bacteriana normala a vaginului, meatului
uretral si regiunii periuretrale 1mped1ca
aderenta E. Coli

@ Uromucoidul (proteina urinara) impedica
atasarea E. Coli la suprafata celulelor epiteliale
urinare

® Imunoglobulinele urinare, in special, Ig A
secretorie contribue la inhibarea bacteriilor

® Compozitia urinei- prin hiperosmolaritate,
concentratie crescuta a ureei, pH acid




MECANISME DE APARARE PENTRU A PREVENI
INFECTIILE.

® Mecanism ce include raspunsul imun innascut si proprietatile
antibacteriene ale celulelor singelui mostenite. Astfel se cunoaste
ca exista un receptor —

4( TLR4)

care este implicat in raspunsul imun innascut.

® Nou-nascutii sunt mai mult predispusi de a face ITU datorita
imaturitatii sistemului urinar.

@ Studiile au demonstrat ca alimentarea naturala cu lapte
matern a inregsitrat o incidenta mai mica a 1TU la sugari,
spre deosebire de alimentatia cu formule adaptate. [ 11,19]




INFECTIA (ROL DETERMINANT)

1. gram (-): E. Coli(80%), Proteus, Klebsiella, Enterococ
2. gram (+) (mai rar)
Caile de infectie: ascendenta, hematogena, limfatica ()

- calea ascendenta - cel mai frecvent in PNA, ca urmare a stazei si
consecutiv cateterismului

- calea hematogena, dovedita in septicemie

- calea limfatica (implicata in sindromul enterorenal)

Factorii care inhiba multiplicarea germenilor in urina normala:
-osmolaritatea crescuta,

-concentratia marita de uree,

-concentratia crescuta de acid organic,

-pH-ul urinii scazut




FACTORI FAVORIZANTI

Staza urinara

M. intrinsec (anomalii Conlgenltale stenoza de jonctiune pielo-ureterala,
reflux vezico- ureteral calculi, tumori)

M. Ie>)(tr1nsec1 (tumort, fibroza retroperltonealé, anomalii ale arterei
renaie

Tulburiri dinamice in evacuarea urinii — atonie/hipertonie a cailor
urinare, in special consecutiv afectarii SNC: diabet zaharat, tabes,

AVC.
RVU — anomalii congenitale, hiperdistensie a vezicii urinare

Diabet zaharat si alte tulburari metabolice (guta, nefrocalcinoza,
hipopotasemie)

Agresiuni instrumentale — cateterism (a demeure), cistoscopie,
pielografie ascendenta.

Abuzul de medicamente: fenacetina,glucocorticoizii,opiaceele
Agenti fizici: postradioterapie




FACTORI DE RISC

1.Factorul ereditar;

2.Factorii prenatali:
-Nefropatia gravidelor, eminenta de avort;
-Infectii intercurente acute (virale, bacteriene);
-ITU cronice in acutizare, acutizarea maladiilor cronice;
-Lucrul in conditii nocive in timpul sarcinii;
.Deprinderile daunatoare (fumatul, alcoolul, droguri);
.Folosirea medicamentelor in timpul sarcinii;




FACTORI DE RISC

4. Factorii de risc la copii mal mari
Sexul femenin;
Maladiile infectioase;
Focare cronice de infectie, infectii intercurente acute;
Anomalii ale sistemului urinar, urolitiaza;
Disfunctii ale vezicu urinare, enurezis;
Vulvovaginita, balanopostita;
Dismicrobismul intestinal, constipatii;




Sugarul si copilul mic cu ITU
prezinta un un risc mai mare
pentru leziuni si cicatrici renale
iar refluxul vezico-ureteral este
mai frecvent intalnit si mai
sever.




CLINICA

© Existd 0 diferenta de varsti a ® Febra este cel mai comun
simptomatologiei in cazul ITU A AT s A
P Jietin semn intilnit in cadrul ITU
© In prima saptamini de viatd pot la sugari

fi urmatoare simptome:

somnolenta,voma,refuzul mincartii, Cobii ) i de 3 luni
cistig in greutate scazut si icter ® opitmal mari de s luni

prelungit. sint susceptibili de a

in acest caz semne locale de ITU dezvolta septicemii si boli

nu se vor elucida, cu exceptia severe, inclusiv si
faptului ca parintii ar putea observa °

un miros urit al urinii. meningita.

® nou-nafcugl si copili devvarsta ® Nou-niscutii pot dezvolta
frageda ITU evolueaza cu oA . .
febra, stare toxica pini la I'TU cu febra inalta sau in
sepsis cazuri extreme, cu

hipotermie.




ACUZELE PARINTILOR COPILULUI C
PNA TN VARSTA DE 1 - 3 ANI

Stare febrila prelungita;

Absenta cresteri1 in greutate;

Sindrom de deshidratare acuta;

Sindrom neurologic;

Stare de intoxicatie;

Simptome de localizare a suferinte1 la nivelul TU
Polakiurie (mictiuni dese, in cantitate redusa);

Disurie (manifestate prin agitatie, plans in cursul
mictiunii);

Retentie de urina;
- Aspect tulbure al urineil,
« Rinichi palpabili.




ACUZELE COPILULUI MARE (4 - 18 ANI)

Temperatura normala sau febra;

Frisoane;

Agitatie;

Dureri lombare spontane unilaterale sau bilaterale sau
provocate, la nivelul unghiului costovertebral,
Durer1 in hipogastriu;

Polakiurie;

Disurie; . . .
Piurii insotite de dureri retro-si suprapubiene;
Tenesme vezicale; _

Emisiuni de urine tulburi

Caracter imperios al mictiunilor;

HTA tranzitorie, asociata sau nu cu edem papilar la
examenul fundului de ochi.




OBIECTI1V

Loje renale extrem de sensibile,

GIORDANO pozitiv, uni- sau bilateral,

Unul sau ambii rinichi mariti in volum, extrem de
sensibili

Reactie dureroasa retro- si suprapubiene;

Reactie dureroasa in hipogastru.

Nota! Uneori simptomele generale sunt prezente
(frisoane, febra, stare generala alterata), 1ar semnele

urinare sunt absente!




MANIFESTARILE CLINICE

SINDROMUL SINDROMUL
SINDROMUL RENO-URINA
TOXI-INFECTIOS GASTRO-
INTESTINAL
v FEBRA v DIAREE
v IRITABILITATE v DURERIABDOMINALE -~ Disurie
v AGITATIE (IN TIMPUL v icter v Polakiurie
MICTIUNI) v RETARD FIZIC v Urind CU MIROS SPECIFIC
v INDISPOZITIE v hematurie
v LETAIVRGIE v icter si falimentul cresterii.
v VOMA
v INAPETENTA




Refluxul vezico-uretral se intilneste la 30-
50% din copii cu ITU si mal mult,

pina la 50% din sugari cu ITU.

Pacientii cu reflux vezico-urinar care
sufera de I'TU au un risc inalt de
dezvoltare a cicatricel renale, care este o
cauza importanta a aparitiei hipertensiunii
si insuficientii renale cronice la copii.
[8,9,10]




INVESTIGATII PARACLINICE

- Examenul sumar de urina;

- Examenul urinii din 24 ore;

- Examenul bacteriologic (uroculturi, hemoculturi);
- Probele functionale renale;

- Examenul sangelui.

- Examenul radiologic:

- Radiografia renala simpla.

- Urografia (numai dupa trecerea fazei acute)

- Biopsia renala




EXAMENUL URINII

- Diureza normala (oligoanuria cand pacientul e
deshidratat sau PNA se complica cu IRA)

- Leucociturie masiva si piurie, cilindrii leucocitari
- Hematurie < leucociturie,

« Proteinurie tubulara

- Sediment Addis: L> H

- Urocultura: bacteriurie semnificativa > 100 000
germ/ml

- Leucocituria si bacteriuria pot prezenta un caracte
intermitent (uroculturi repetate)




Explorarea functiei
renale

Proba de concentratie
alterata, dar se
normalizeaza dupa

Examenul sdngelui eradicarea infectiei

- VSH marit, leucocitoza
cu neutrofilie, granulatii
toxice,

- Hiper a2 globulinemie,

« Azotemie 1in formele
grave.




@®Care sunt tehnicile
imagistice pentru evaluarea
tractului urinar ?




N/

EVALUARE IMAGISTICA

@ NB. Clasic, evaluarea imagistica se impunea
la orice sugar sau copil mic cu ITU febrila.

® Medicina bazata pe dovezi .

Scopul investigatiilor imagistice este de a
identifica unele anomalii anatomice care
favorizeaza recidivele ITU si leziunile renale

|ldentificarea prin investigatii imagistice a unor
anomalii anatomice (exceptie refluxul
vezico-ureteral) reprezinta indicatie pentru
tratament antiinfectios profilactic.




RADIOGRAFIE RENALA SIMPLA )
NEFROMEGALIE UNI- SAU BILATERALA

Echografia abdominala
- Rinichi de dimensiuni crescute,
- Parenchim renal hipoecogen, contur neregulat,
- Ectazie si deformatia sistemului calice-bazinetal
- Staza pielocaliciala-hidronefroza

- Calculi sau microlitiaza.
Scintigrafia renala dinamica

Functia de filtratie s1 evacuare a radionucleidului est
diminuata
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Malformatiile nefro-urinare

Ecografia renala
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Scintigrafia renala

- evalueaza fluxul sanguin, filtrarea si excretia renala

- este de trei ori mai sensibila in detectarea cicatricelor renale

Nefroscleroza a rinichiului pe stanga




SCINTIGRAFIA TN DINAMICA CU
DMSAA UNUI COPIL DE 5 ANI
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THE WHITE AR
VEIN THROMBUS
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This is an ascending bacterial
infection leading to acute
pyelonephritis.




DIAGNOSTICUL POZITIV

Prezenta factorilor de risc;
Datele anamnestice;

Datele clinice ;

Datele de laborator;
Leucociturie semnificativa;

Bacteriurie/urocultura pozitiva cu agenti infectiosi 1
titrul diagnostic;

Datele examinarilor instrumentale (tabelul 2):
Ecografia renala:
Scintigrafia renala dinamica.;




DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

- Cistite, cistopielite,
Litiaza renala

- Tuberculoza renala

- Boli febrile (malarie, septicemii, febra tifoida)
Meningita

- Pneumonia bazala

- Pancreatita acuta.




MASURI CURATIVE GENERALE LA
COPIL

-Masuri curative generale in stationar si1 la domiciliu:
v Regimul general — la pat, semipat, general,
-Respectarea principiilor generale ale regimului alimentar D7:

v Limitarea produselor cu surplus de proteine, substante
extractive;

v Proteine pana la 105 g/kg, sare pana la 2-39/24 ore;

v Se recomanda lichid > 50% de norma sub forma de compo
ceal neconcentrat, suc;

Limitarea produselor cu surplus de Na.
Respectarea regimului “urinari regulate”;
Masuri 1gienice generale zilnice;
Gimnastica curativa in caz de hipodinamie.
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TERAPIE IN SPITAL SAU AMBULATORIE?

In urmatoarele situatii se recomanda
spitalizarea copilului cu ITU:

® varsta <6 luni,

® nu accepta lichide PO,>’

® varsaturi persistente,>’

@ deshidratare medie-severa,>®’
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TERAPIE IN SPITAL SAU
AMBULATORIE?

@ stare toxica
@ febra >38,5°C

@ diminuarea functiei rinichiului afectat
(scintigrafic)

@ obstructie urinara

@ imunodeficienta

@ complianta scazuta la tratament.>’




MEDICINA BAZATA PE DOVEZI

Aprecieria necesitatii
spitalizarii -

@ Copii cu febra cu virsta de pina la 2 ani

©1In caz de dereglari a starii generale

@ Copii de virsta prescolara si scolara cu
febra este posibil de tratat in conditii de
ambulator .




Orice ITU
simptomatica ar
trebui sa fie tratata
cu antibiotice.




SCOPUL MANAGEMENTULUI [TU

®  Scopul managementulul ITU consta in
prevenirea cicatricelor renale, care cel mai des apar
pini la varsta de 2 ani. In acest caz ar trebui
tratamentul sa fie inceput dupa urocultura, dar
luind in consideratie manifestarile clinice prompte
si analiza urinei generale se permite de initiat
tratamentul empiric. [13,14]

® Antibioticele administrate cu scop empiric, ar
trebui de inceput de administrat prompt si rapid la
sugari cu stare toxica, in general dupa colectarea
uroculturii.




@ Antibioticele empirice ar trebui sa fie active
impotriva E.coli, in dependenta de
rezistenta/sensibilitatea bacteriei .[5,14]

@ Uropatogenetic E.coli are un grad inalt de
rezistenta la Amoxacilin, astfel ca prin urmare
administrarea acestui antibiotic in genere se
evita in cazul terapiel empirice.

@ Sensibilitatea E.coli este prezenta mai des la
Cefalosporine generatia | si
trimetroprim/sulphamethazolin.

@ In terapia empirica cu administrare parenterala la
copii mici, e necesar de adaugat al doilea antibiotic
, cU scop de a extinde acoperirea bacteriana




RECOMANDARI

@ 1. Urmatoarele antibiotice pot fi folosite pe cale
parenterala in ITU: cefotaxima, ceftazidima,
ceftriaxona, cefuroxima, gentamicina.

® 2. Pentru terapia orala a ITU se recomanda
urmatoarele preparate: acid nalidixic,cefixim
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)
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1. TRATAMENTUL “DE ATAC”

-In formele grave de PNA se asociazi antibiotice generale cu
chlmloterapeutlce urinare,

-Agentul antimicrobian de electie este ales in funcsie de sensibilitatea
teoretica a germenului cauzal, inainte de antibioticograma;

e E.Coli este sensibila la Colistin, Kanamicina, Nitrofurantoina,
Negram,Co-trimoxazol;

o Kilebsiella este sensibild la Colimicina, Negram, Nitrofurantoin,
Ciprofloxacina, Norfloxacina;

e Bacilul Piogenic este sensibil la Carbenicilina i/v, Gentamicina,
cefalosporine generatia I1I;

e Stafilococul este sensibil la Oxacilina, cefalosporine, Gentamicina;
e Enterococul este sensibl la Gentemicina, cefalosporine, Eritromicina.
-Durata tratementului: 14-21 zile in primul puseu de PN.




2. TRATAMENTUL “DE
CONSOLIDARE”

-Are ca scop intretinerea si profilaxia recidivelor.

-Tratamentul de consolidare se face cu chimioterapice, care modifica cel m
putin flora intestinala si la care rezistenta germenilor se instaleaza greu;

-In practica se face monoterapie sau terapie combinata, se folosesc cate 10
14 zile prin rotatie;

-Chimioterapice urinare cele mai utilizate sunt biseptol, nitrofurantoin, aci

nalidixic utilizate alternativ in doze minimale active (1/2 - 1/4 din doza
atac).

Durata de administrare a chimioterapicelor:

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

- 6-12 luni/pana la rezolvare chirurgicala, in: RVU, PNobstructiva;
-Controlul se face prin examene de urina si uroculturi efectuate trimestrial




CALEA DE ADMINISTRARE

@ Pacientii care prezinta stare toxica, sunt deshidratati,
nu primesc lichide p.o. (inclusiv medicatie) trebuie sa
fie tratati cu antibiotice parenteral pana cand starea
clinica se amelioreaza si accepta lichide p.o..

@ Terapia parenterala este recomandata deoarece
asigura concentratii optime de antibiotic ,se mai
recomanda cand exista probleme de complianta la
terapia orala.

® Majoritatea pacientilor se amelioreaza in decurs de 24-
72 de ore, moment in care se poate trece la terapia
58
p.o..
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MOMENTUL INITIERIT TERAPIEI ANTIBIOTICE

®Se pune urmatoarea problema:

sa se Inceapa antibioticoterapia imediat
dupa prelevarea uroculturii sau sa se
astepte identificarea germenelui?

® Nu exista studii randomizate controlate care sa
raspunda la aceasta intrebare.

® Cinci studii retrospective, observationale au gasit
0 incidenta crescuta a cicatricilor renale la copiii
la caér;e diagnosticul de ITU a fost intarziat cu 4
Zile.

® Se pare ca initierea imediata (dar dupa
prelevarea uroculturn) a terapiei cu antibiotice a
ITU reduce severitatea cicatricilor renale.6-63




RECOMANDARE

® Durata optima a terapiei cu antibiotice in ITU
nu a fost stabilita.

@ Analizele sistematice a studiilor randomizate
care au comparat terapia scurta cu cea lunga au
furnizat rezultate variate, in parte datorita
includerii studiilor cu terapie de o zi.>7:6%9-72




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 parenterala,
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-1a).




TRATAMENT

@ Antibioticele care sunt active impotriva
enterococcilor ( de exemplu-Ampicilina), sunt
recomandate de a fi administrate la copii pina la
varsta de 3 luni sau la cel la care se cunoaste sigur
prezenta anomaliei reno-urinare. [17,18]

@ Antibioticele cu cale de administrare orala (de
exemplu-nitrofuranele) sunt excretate cu urina,
dar nu obtin un nivel seric astfel incit sa posede un
efect terapeutic rapid si respectiv, nu sunt eficace
in tratamentul episoadelor febrile active de
boala renourinara. [15,20]




TERAPIA EMPIRICA IN CAZ DE
SUSPECTIE A ITU.

Clinica

Tratament

Administrare

Varsta < 6 luni, sau stare toxica la orice
varsta

Cefuroxim 50 mg/kg la 8 h
Cefotaxim 50 mg/kg la 6 h
Ceftriaxon 100 mg/kg in 24 h
Gentamicin 2.5 mg/kg la 8h cu
adaugarea Ampicilinei
25mg/kg la 6 h.

Se administreaza parenteral
pina la stare afebrila timp de 48
h. Apoi se continua pe cale
perorala timp de 7-10 zile.

Varsta >6 luni si febra> /= de 38 °C, sau
oricare semn/simptom de pielonefrita

Se solicita terapia parenterala.
Cefixime 8mg/kg in 24h
Cefuroxim 15mg/kg la 2 h
Cefalexin 12.5 mg/kg/la6 h
Sulfametazol/trimetroprim
4mg/kg lal2h

Se administreaza pe o perioada
de 7-10 zile

Temperatura <38 C si simptome de
cistita

Se solicita terapia perorala

Se administreaza 3-5 zile.




@Conform studiilor clinice pe diverse
loturi de pacienti cu ITU, repetarea
uroculturii pentru a confirma cu
succes efectul terapeutic eficient nu
este necesara in caz ca pacientul
raspunde pozitiv la terapia
antibacteriala efectuata complet. [1]




eUrocultura de
control (efectuata la 48-72

de ore de la initierea terapiei
antibiotice) se recomanda in
urmatoarele situatii:

« evolutie clinica nesatisfacatoare
« sensibilitate intermediara
 rezistenta a agentului patogen
izolat

«daca nu s-a efectuat antibiograma.
(D




PROFILAXIA ITU

® Recurenta ITU febrile inregistrata pana in
prezent este de 32% (45% (a fete s1 14% la
baieti).

@ Recurenta ITU ar putea fi redusa prin
@ igiena zonei perineale,

® mictiuni regulate,

® combaterea constipatiei,

@ efectuarea circumciziei,

@ prin administrarea de antlblotlce sau uroseptice
pe durata lunga.

@ lgiena locala este recomandata pentru evitarea
colonizarii zonei meatului uretral cu bacterii
provenite din intestin, ceea ce contribuie la
prevenirea ITU.




PROFILAXIA CU ANTIBIOTICE

® Antibioticul ideal pentru profi laxia ITU trebuie sa fi e
eficient (sa atinga concentratii eficiente in urina),

® netoxic (cu putine reactii adverse),

® sa nu modifice fl ora bacteriana intestinala (sa
realizeze concentratii mici in scaun),

@ sa nu induca rezistenta bacteriana Si sa poata fi
administrat oral.

@ Prin evitarea concentratiilor mari in intestin se poate
preveni sau limita dezvoltarea de bacterii rezistente.
Similar cu selectia antibioticului pentru terapie,
agentul ales pentru profi laxie trebuie sa se bazeze pe
rezistenta bacteriilor la antibiotic

@ Antibioticele utilizate pentru profilaxie se
administreaza in doza unica zilnica seara la culcare.
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PROFILAXIA
Acid 3 luni
nalidixic
Co- 2-4 1 2 luni
trimoxazol
Nitrofuran 1-2 1 1 luna

toin



Dispensarizarea pacientilor cu PN

® Medicul de familie:

® prima luna - 1 data in 2 saptamani;

@ apoi 1 data in luna timp de 3 luni;

® apoi 1 data in 3 luni urmatoarele 6 luni;

® Pediatrul sau nefrologul: 1 data in 3 luni;
@ Nefrologul din SMSA a ICSDOSMsiC:

® 1n caz de pielonefrite acute complicate siin
primul an de viata a copilului.




Investigatii in dispensarizare

® Sumarul urinii 1 data in saptamana pana la
normalizare, apoi 1 data in luna timp de 3 luni;
® Sumarul sangelui 1 data in 10 zile pana la
normalizarea indicilor;

® USG sistemului urinar 1 data in 6 luni.

® Scintigrafia renala 1 data in 6 luni
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