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Actualitatea bolilor renale la copil

Spectru etiologic pediatric

Problemi de sinitate publici ~26% ~14%
AKI 1.3 C(?Piii AKI moderat—
Risc de afectare renala spitalizati sever
progresiva, complicatii
termen lung pana la varsta adulta.
. gp . .. CAKUT anomalii congenitale ~40-50% AKI: frecventa si
BCR pediatrica are tendinta rinichi/tract urinar BCR . .
< subdiagnosticata
globala de crestere. 2 o
Ereditare / podocitopatii, Alport, boli diagnostic Necesita recunoa§tere aCtha,
genetice tubulare/chistice etiologic . . . . coe e
) monitorizarea diurezei/creatininei si

evitarea factorilor nefrotoxici;
episoadele severe cresc riscul de

proteinurie, hematurie,

Glomerulo-patii . . ..
P sindrom nefrotic/nefritic

risc progresie

Debut adesea tacut

Stadii initiale Tubulo- infectii, reflux, obstructii, preventie sechele renale.
. >, L. . interstitiale nefrotoxice AKI/BCR
asimptomatice/paucisimptomatic
e; prime semne: HTA, Adolescent obezitate, HTA, diabet tip factor s N
c 0 0 2 metabolic : Py
hematurie/proteinurie, stagnare Abordare etiologica precoce
5 cch e L Identificarea cauzei permite

pondero-staturala, scaderea RFG. De la patologie ,,ticutia” la preventie activa } ) P
stratificarea riscului, supraveghere
extrarenald si tratament

Instrumente moderne Asimptom Proteinuri N individualizat; testarea genetica are

. . . . e o 1 Etiologie . . A ..
° ° atic / e/ ectie
d%agnostlc.prenatal 1mag.1s‘vtlca e el contrmar e | randament important in populatiile
biomarkeri ¢ testare genetica tomatic RFG| izat selectate.




4,49 mld.

cazuri de infectii ale tractului
urinar, la nivel global (2021)

Patologiile renale

~11%

din populatia globala adulta are (sau
va avea) litiaza renala

Kidney

Kidney stones 488

359 mil.

cazuri de boala cronica renala
(BCR), la nivel global (2021)




Leziunea renala acuta la copil — urgenta

subestimata

3 / milion 1 din 5.000 >1din 3

copii din terapie intensiva

cazuri de leziune renala acuta nou-nascuti vii necesita i Gl LR (i
(LRA) la copii, anual, in hemodializa pentru LRA fnul tinational AWARE. 4.683
Republica Moldova neonatali copii) ’ T




Adulti: principalele patologii renale

BOALA CRONICA RENALA (BCR) ‘ LITIAZA RENALA (UROLITIAZA)

359 milioane cazuri g‘k ~11% din populatie

Prevalenta globala in 2021. Moldova in Europa, ratele variazi intre 4,7% si *
Inregistreaza cea mai mare prevalenta 6,8%, cu tendinta de crestere legata de
standardizata (ajustata pe varsta) din Europa. dieta si obezitate.

INFECTII ALE TRACTULUI URINAR @ NEFROPATIE DIABETICA M

4,49 miliarde cazuri 107 milioane cazuri

La nivel global (2021). Riscul de-a lungul Cea mai frecventa cauza de BCR
vietii este de 93,7% global — 96% la femei secundari, alituri de hipertensiune. in
si 77% la barbati. crestere cu 85% fata de 1990.



MALFORMATII RENO-URINARE
CONGENITALE

6 1a 1.000 nou-nascuti

Frecventa generala a malformatiilor
congenitale ale sistemului urinar la copil;
afecteaza cca. 1% din populatia generala.

* ©x,
INFECTII URINARE LA COPII - *2
S K
Incidenta cumulativa atinge 2,2% la baieti

si 6,6% la fete pana la varsta de 6 ani (date
Moldova, 2019-2024).

7% dintre sugarii febrili

Copii: patologii renale specifice varstei

pediatrice

REFLUX VEZICO-URETERAL (RVU) c ’,1,

17-40% P

Din toate anomaliile aparatului urogenital |
pediatric — una dintre cele mai frecvente

patologii in urologia pediatrica.
3

BOLI CHISTICE RENALE EREDITAKE

1:200 -1:20.000 ‘D

ADPKD: 1 caz la 200-1.000 nasteri.
ARPKD: 1 1a 20.000. Displazie renala
multichistica: 1 la 3.500—4.000 nou-nascuti.
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Ce e nou despre BCR la copii: 2025 — 2026

PREVALENTA GLOBALA (2025) TENDINTA INGRIJORATOARE

1 din 10.000 copii Adulti tineri, In crestere

Are boala cronica renala, conform registrelor La copii, mortalitatea si DALY prin BCR au

actuale — echivalentul a 30-100 de cazuri la un scazut (1990-2021), dar la adultii tineri toti

milion de copii. indicatorii (incidenta, mortalitate, DALY) sunt in
crestere.

Q)

MORTALITATE PEDIATRICA /I DEFICIT DE SPECIALISTI (EUROPA w

0,3% din decese 52% dintre tari

Procentul deceselor pediatrice cauzate de BCR — Se asteptau la un deficit de medici nefrologi
a treia cauza de deces cu cea mai rapida crestere pediatri pana in 2025, conform unei analize
global. Rata a scazut de la 1,5 1a 0,8/100.000 paneuropene cu contributie din Moldova.

(1990-2021).



Probleme cu care se confrunta

nefrologia moderna

Studii sistematice si recenzii recente arata ca biomarkerii urinari si serici (de
ex. Lipocaina asociata cu gelatinazei neutrofile-NGAL, Proteina care leaga
acizi grasi de tip hepatic-L-FABP, inhibitorul tisular al metaloproteinazei de tip
2-TIMP-2*IGFBP7, si cistatina C sericd) au performante bune in depistarea
precoce a leziunii renale acute la copii si pot prezice formele severe de AKI —
ceea ce deschide calea spre diagnostic mai precoce, stratificare a riscului si
posibila utilizare a biomarkerilor pentru a ghida terapiile.

KDIGO a publicat (sau a finalizat in 2024 pentru 2025) o versiune actualizata a
recomandarilor pentru managementul sindromului nefrotic la copii —
actualizari care includ recomandari practice privind diagnosticul, tratamentul
initial, evaluarea pentru formele refractare si rolul investigatiilor genetice.
Aceste ghiduri vor influenta practica clinica pediatrica in urmatorii ani.



Probleme cu care se confrunta nefrologia

moderna

Cresterea incidentel bolilor renale cronice la copii, adesea secundara
malformatiilor congenitale (Congenital Abnormalities of the Kidney and
Urinary Tract- CAKUT) sau bolilor genetice rare, necesitand dlagnostlc
precoce si urmarire pe termen lung.

Intarzierea diagnosticului de (Acute Kidney Injury)AKI la copii, desi exista

biomarker1 sensibili, aplicarea lor clinica ramane limitata (conform KDIGO
2023).

Lipsa uniformizarii tratamentului in sindromul nefrotic steroid-rezistent, in
contextul variabilitatii genetice si raspunsului imunosupresor. Accesul inegal
la testare genetica si terapii de substitutie renald intre centre, afectand
prognosticul copiilor cu boli rare.

Tranzitia dificila catre ingrijirea pacientului pediatric la virsta adulta, in
special la pacientii cu transplant renal sau insuficienta renala cronica,
subliniata de ghidurile IPNA s1 KDIGO 2024.



Alegerea testului genetic

Varianta familiald cunoscuta — testare tintita a variantei respective; utila
si pentru testarea In cascada a rudelor.

Fenotip renal bine definit, dar genetic heterogen — panel multigenic NGS,
cu includerea analizei CNV (deletii/duplicatii); ex.: SRNS/FSGS, Alport,
tubulopatii, ciliopatii.

Fenotip complex, atipic sau fara diagnostic dupa panel - WES - whole-
exome sequencing, ideal in analiza trio copil-parinti, pentru identificarea
variantelor rare/de novo.

Suspiciune genetica persistenta cu WES negativ - WGS - whole-genome
sequencing, util pentru variante structurale, intronice profunde si regiuni
insuficient acoperite de WES.

Rezultatul genetic trebuie interpretat intotdeauna in
contextul fenotipului clinic, al modului de mostenire si al
segregarii familiale; un VUS nu confirma diagnosticul, iar
un test negativ nu exclude o etiologie genetica.

Testarea genetica: algoritm si impact

clinic

Utilitatea clinica a diagnosticului genetic

Diagnostic si prognostic

Poate reclasifica diagnosticul, explica evolutia, indica riscul de progresie si
orienta supravegherea extrarenala.

Tratament personalizat

Evita imunodepresia ineficienta in podocitopatii monogenice; sustine blocarea
SRAA in proteinurie/Alport; identifica cauze tratabile, ex. deficit CoQ10.

Transplant renal
Estimarea riscului de recurenta; alegerea donatorului viu inrudit; evitarea
donatorului purtator al variantei familiale.

Familie si preventie
Screening pentru rude, consiliere genetica pre/post-test, risc de recurentd,
optiuni reproductive si diagnostic prenatal/preimplantator cand este indicat.

Clasa Semnificatie clinica

Dovezi solide ca varianta

it (7 determind/contribuie la boald
Probabil patogena (LP) Probabilitate mare de efect patogen
VUS - semnificatie incerta Dovezi insuficiente sau contradictorii
Probabil benigna (LB) Putin probabil sa determine boala

Benigna (B) Nu este consideratd cauzala
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ANATOMIA NORMALA A

RINICHIULUI

organ pereche

v .'?,' :
situati retroperitoneal “H @

dispusi in zona lombara, paravertebral M

pozitie oblica de sus in jos s1
dinduntru in afara

forma de boaba de fasole

/ Dimensiunile rinichiului \ / Greutatea \
* Nou-nascut =4 -4,5 x 2,3-2,7 cm *NN =11--12g= 1/100 din greutate
*Sub 5 ani = 8,5 x4,3 cm *] an = 36--37 g =1/269 din
5-7nner=9,5x4,3 cm greutate
*8-11 ner=11,2x 5,3 cm *15 ani = 105--120 g = 1/320 din

!12 -15 ner=12,6 x 6-7,5 cm / !greutate /
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ANATOMIA NORMALA A

RINICHIULUI - NN

La nastere, rinichi1 sunt proportional mult mai
mari raportat la greutatea corporala decat la adult,

dar sunt imaturi functional.

Aspect Lobulat:

Caracteristica principala este lobulatia fetala.

Suprafata rinichiului nu este neteda, ci prezinta

santuri care i dau un aspect "mamelonat". Aceasta Pozitia: Rinichii sunt situati

dispare, de reguld, pana la varsta de 1-2 ani. mai jos in abdomen fata de
coloana vertebrala, deoarece

regiunea lombara nu este inca
Vascularizatia: Rezistenta vasculara renala este complet dezvoltata.
crescutd, iar fluxul sanguin renal este scazut
(aproximativ 5-10% din debitul cardiac, fata de 25%
la adult).
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ANATOMIA NORMALA A

RINICHIULUI - SUGAR, COPIL MIC

* 1. Disparitia lobulatiei: Santurile de pe
suprafata externa se estompeaza pe masura ce
nefronii se dezvolta si tesutul interstitial se
mareste.

* 2. Raportul Cortico-Medular: Diferentierea
dintre cortex s1 medulara devine mult mai clara
la ecografie.

* 3. Cresterea in dimensiune:
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255 ANATOMIA NORMALA A RINICHIULUI —
COPIL MARE SI SCOLAR

Anatomia incepe sa semene foarte mult cu cea a
adultului, dar dimensiunile raman corelate cu inaltimea
s1 suprafata corporala.

* Protectia Anatomica: Stratul de grasime perirenala
este mai subtire la copii decat la adulti. Din acest motiv,
rinichi1 sunt mai vulnerabili la traumatisme
abdominale sau lombare.

* Sistemul colector: Pelvisul renal (bazinul) s1 ureterele
sunt mai elastice, ceea ce poate face ca micile dilatati
sa fie vizibile ecografic fara a f1 neaparat patologice.
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PARTICULARITATILE SISTEMUL

PIELOCALICEAL

* La varste mici, sistemul pielocaliceal este mult mai
elastic si distensibil decat la adult. Acest lucru are

doua implicatii majore:

*Pielonefroza fiziologica: Nu este neobisnuit ca
la sugari sa se observe o usoara dilatatie a

bazinetului la ecografie, fara ca aceasta sa fie o Pyramid

g ) ~ i Apical segmental Papilla
boala. Se considera normal un diametru antero- -
. . . —— Minor calyx
posterior al bazinetului sub 5-7 mm. Anterior branch b Major calyx
Renal artery —uuaie- : ‘
T Vs .) Renal pelvis
*Capacitatea de rezerva: Datorita elasticitatii, Posterior branch
sistemul poate tolera pentru o perioada anumite Inerior segmental 29“3: COfL@:l
. . - . v ‘ enal meaufia
presiuni crescute, dar daca obstacolul persista, —

presiunea se transmite rapid catre tesutul renal
(parenchim), putand provoca atrofie. >

Sl)\{ﬂ’



* Lanou-nascut, ureterul
masoara aproximativ 6-7 cm.

Aceasta lungime creste
proportional cu trunchiul,
ajungand la adult la 25-30
cm.

Traiectoria: Deoarece
bazinul (pelvisul) este ingust
la copi, ureterele au o
tralectorie mai ,,dreapta’ si
sunt situate mai aproape de
peretele abdominal anterior
decat la adult.




\

Elasticitate crescuta: Ureterele copiilor sunt mult mai elastice
si se pot dilata (largi) foarte usor sub presiune. Din acest motiv,
0 mica obstructie poate duce rapid la un aspect de ,,ureter
tortuos” (serpuitor) pe radiografii sau ecografii.

o

4

/1 Mecanismul Anti-Reflux: Acesta este cel mai N
critic aspect la varsta mica. Ureterul intra in
peretele vezicii urinare printr-un traiect oblic
(tunel submucos). La sugari: Acest tunel este f_

\foarte scurt. - v {

o JTOST Qpet
/) ¢ Lo Do
»

e

*Consecinta: Cand vezica se contracta pentru a elimina urina, tunelul scurt
nu se inchide ermetic, permitand urinei sa o 1a tnapoi spre rinichi (Reflux
Vezico-Ureteral - RVU). Pe masura ce copilul creste, acest tunel se lungeste
natural, iar refluxul dispare de cele mai multe or1 de la sine.

B



ANATOMIA NORMALA A VEZICII

URINARE

* Pozitia Abdominala: Spre
deosebire de adult, la nou-
nascut vezica urinara nu este ANATOMIAVEZICI URINARE
un organ pelvin, ci unul -
abdominal. Deoarece
pelvisul este foarte ingust,
vezica este situata deasupra
simfizei pubiene.

* Forma: Are o forma
fusiforma (alungita) cand este
goala s1 devine ovoidala pe
masura ce se umple.




ANATOMIA NORMALA A VEZICII

URINARE

* Coborarea in Pelvis: Pe masura ce oasele
bazinului cresc s1 cavitatea pelvina se largeste,
vezica incepe sa ""coboare".

* Varsta de 6 ani: In jurul acestei varste, vezica
este situata partial in pelvis, dar polul superior
poate f1 inca palpat deasupra pubelu1 daca este
plina.

* Pubertatea: Abia la pubertate vezica urinara
ocupa pozitia definitiva de adult, fiind situata
complet in micul bazin (cand este goala).



CAPACITATEA VEZICII URINARE

NN = &80 ml
1 an = 100 ml

2 an1 =140 ml

3 an1 =160 ml
adult = 300--400 ml

CONTROLUL NEUROLOGIC

Etapa Reflexa (0-18 luni): Eliminarea
urinei este un act reflex involuntar. Cand
peretele vezicii se Intinde, se produce
contractia automata si golirea.

Etapa de Constientizare (18-24 luni):
Copilul Incepe sa simta senzatia de "plin”,
dar nu o poate amana mult timp.

Etapa Controlului Voluntar (2-4 ani): Se
stabileste conexiunea completa intre creier
si sfincterul uretral extern, permitand
controlul voluntar (mai Intai diurn, apoi
nocturn).
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Particularitatile anatomo-fiziologice ale rinichilor

copilului nou-nascut.

* Masa relative mare( in raport cu masa corpului) a rinichilor.
* Mobilitate crescuta a rinichilor

* Rinichiul are structura lobulara pana la 2-3 ani, corticala
subdezvoltata

* Amplasarea rinichilor mai jos ca la maturi.
* Dimensiuni mai mici ale anse1 Henle.
* Dezvoltarea slaba a suportului muscular si elastic .

* Volum mic(40-100ml) s1 amplasarea mai superioara a vezicii
urinare.

» Uretra relative larga si scurta la fetite.
 Filtratiea glomerulara relative joasa.
* Functiea de concentrare relative joasa.



Particularitatile anatomo-fiziologice ale rinichilor

copilului nou-nascut

* Predispunerea catre retentie a urinei .

* Lipasa reflexului conditionat de mictiune.

* Mictiuni dese involuntare

* Ureterele lungi s1 cu multe cuduri fiziologice

* Vasele limfatice renale s1 intestinale comunica, factor de
translocare a florei patogene intestin-rinichi

* (Capsula renala subtire
* Vezica urinara dispusa mai sus, palpabila

* Componenta fiziologica a unei cantitati mici de proteina
s1 eritrocite in urina nou nascutului.



CONCLUZIE

» In concluzie, sistemul urinar al copilului nu este doar o
varianta la scara redusa a celu1 adult, c1 un sistem aflat
intr-un proces continuu de maturizare dinamica.
Supravietuirea si cresterea armonioasa a copilului
depind de adaptarea acestor organe la solicitarile
metabolice in schimbare.

* Particularitatile urinare ale copilului impun o abordare
medicala s1 de ingrijire specifica. Orice afectiune la
aceasta varsta are potentialul de a afecta dezvoltarea pe
termen lung, motiv pentru care monitorizarea functiei
renale s1 a 1igienel mictiunii este cruciald in pediatrie.
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Fiziolgia sistemului renal. Functiile principale ale

rinichiului

1. Mentinerea homeostaziei mediului intern

* 1zovolemia (volumul lichidian plasma si interstitiu)

* 1izoionia (constanta electrolitilor din lichidul extracelular — Na+, K+, Cl-, Ca2+s1 Mg2+,
HCO3

* 1zotonia (presiunea osmotica)

* 1izohidria (constanta ionilor de H, echilibrul acido-bazic)

* Reglarea TA

-reglarea eliminarii de Na, apa

-secretia de renina si activarea SRAA, prin HAD

* eliminarea produsilor de catabolism

2. Eliminarea produsilor finali de metabolism

* Eliminarea produsilor metabolici endogeni (uree, acid uric, creatinina, bilirubina etc...)

* Eliminarea unor molecule exogene (medicamente, pesticide, aditivi, etc...)

3. Functie endocrina (incretorie)

—renina (SRAA- controlul PS, metabolismul sodiului)

— prostaglandine, kinine

— eritropoetina (stimulator hematopoeza)

— productie del,25—dihidroxi-vit.D (calcitrioli, rol important in homeostazia fosfo-calcica)

4. Reglarea TA

5. Functia metabolica (gluconeogeneza)

6. Formarea, depozitarea si eliminarea urinii.



Particularitatile principale ale functiei

renale la copil.

* Filtratul glomerular redus pana la circa 2 ani.

* Reabsorbtia glucoizei, aminoacizilor, fosfatilor redusa
(glucozurie fiziologica).

« (Capacitate redusa de transport tubular a apei, electrolitilor, s1
ionilor de H

« Excretie redusa a Na din dieta (tendinta la retentie de Na, nu sare
pana la 2 ani)

* Manipulare redusa a apei la nivel tubular (tendinta la retentie
hidrica in caz de supraincarcare si la deshidratare in caz de aport
hydric deficitar)



Particularitatile principale ale functiei

renale la copil.

* Reglarea echilibrului acido-bazic la copil mic imatur:
prag renal scazut pentru bicarbonafi (excretie
excesiva de bicarbonate cu retentie de H"), in special
la prematuri (cauza de acidoza metabolica frecventa).

» Capacitate de concentrare a urinii redusa, in special la
prematuri, maturizare definitiva circa 9-12 ani.

* Imaturitatea mecanismelor de reglare a functiilor
renale (nervos, hormonal).



Constante renale.

Varsta Volum urina | Densitatea| pH -ul
ml / min Ml/24 ore urinar

Nou-nascut 41 + 15 50—100 1018 5,4-5,9

Sugar 54 -110 300 -600 1002-1005 AN=6,9-8.0
AA=5.4-7,0

1-2 ani 119-122 Volum urina = 1010-1015 5,0-7,0

600+100 (n-1)

2-12 ani 133 27 1010-1025 4,8-6,0

Copil mare- 140 + 30 ~1500 1015-1030 4,5-6,0
adult



Semiologia afectiunilor aparatul

urinar

Anamneza

Antecedente heredo-colaterale:
Predispozitie familiala, surditate, HTA
Malformatii renale
Rinichi polichistic
Litiaza renala
Antecedente personale patologice
Evolutia sarcinii si nasterii
Infectii diverse ca localizare, durata, etiologie
Boli cardio-vasculare, inclusiv HTA esentiala sau secundara
Boli digestive
Boli metabolice cu determinari renale: DZ, hipercalcemia.
Medicamentoase
Colagenoze cu determinari renale prin vasculite (LES, PN)



Semiologia afectiunilor aparatul

urinar

- Anamneza

Simptome generale in boli reno-urinare
Durere abdominala, lombara

Febra-frison, sau subfebrilitate nemotivate
Edeme periferice renale

HTA, cefalee inexplicabila

Tulburari de mictiune, modificare aspect urina
Dereglari dispeptice nemotivate

Copil frecvent bolnav

Surditate, dereglari de vedere nemotivate
Slabiciune, pierdere in greutate

Paliditate, anemie rezistenta la fier



Semiologia afectiunilor aparatul

urinar

« Examenul obiectiv-fizical

Semne de afectare reno-urinare

Dezvoltarea fizica - retard staturoponderal

Stigme de disembriogeneza

Anomalii genitale externe

Edeme periferice, ascita, HTA

Paliditate marcata-vasoconstrictie periferica sistemica, anemie
Rinichi palpabil, glob vezical suprapubian, abdomen asimetric
Durere abdominala flancuri, suprapubiana la palpare

Pozitie fortata geno-cubitala

Dereglari in timpul mictiunii

Semne de boli sistemice (LES, vasculite...)



Inspectie:
Regiunea lombara:
-bombare localizata: tumori renale, hematom perirenal .
-eritem s1 edem: flegmon perinefretic.
Regiunea hipogastrica: bombare in caz de glob vezical.

Palparea rinichilor (prin balotare);

Se poate face in decubit dorsal, decubit lateral s1 ortostatism;
Rinichii nu sunt, in mod normal, accesibili palparii, se pot
palpa (rinichiul drept) la copil sub 2 an1 devin palpabili in
caz de mobilitate anormala, ptoza sau marire de volum.






Palpation of left kidne|

of right kidney.




Examenul clinic al aparatului urinar

Manevra Giordano-Pasternatzki
(percutie lombara bilaterala, simetrica):
Percutia regiunii lombare, cu varful
degetelor sau cu marginea cubitala

a mainii, declanseaza dureri in

afectiuni renale de tipul litiazei renale,
glomerulonefrite1 acute, pielonefriter,
abcesului renal sau infarctului renal

(uneori sunt durer1 extrem de vii).



Semne §i simptome majore renourinare

Durerea abdominala

Tulburar1 ale mictiunii

Tulburari ale diurezei
Edemele renale

HTA

Sedimentul urinar patologic




Durerea lombara reno-urinara

Durerea lombara difuza permanenta perceputa sub forma de jena,
discomfort, intensitate diferita.

- Poate iradia spre flancurile abdomenului, anterior pe traseul
ureterelor spre vezica.

- Se accentueaza in ortostatism, miscare, efort, palpare.
- Diminua in clinostatism.

1) Bilaterala - caracterizeaza bolile ce afecteaza simultan ambii rinichi
= glomerulonefrite, nefrita tubulointerstitiala, rinichi polichistic.
2) Unilaterala —caracterizeaza nefropati unilaterale (pielonefrita,
hidronefroza, pionefroza, tuberculoza, calcul renal, ptoza renala, abces
perirenal, neoplasm)

3) Elementul clinic major este manevra Giordano pozitiva care
traduce inflamatia perinefritica sau dilatatia bazinetului.



Durerea hipogastrica

De origine vezicala (cistalgia), din sindromul cistitic, alaturi de tulburari de mictiune
(disurie, polakiurie, tenesme)

* Localizare: suprapubiana

* Intensitate: medie

* Caracter: jena dureroasa, arsuri = cistalgia, permanenta, cu exacerbare mictionala
Cauze: patologia vezicii urinare

e (istite acute, cronice

* Litiaza vezicala

e Tumori ale vezicii urinare

* Retentie acutd de urina (tenesme) — durerea are caracter de presiune, distensie, se
accentueaza la mers sau presiune locald, cedeaza dupa sondaj vezical.



Durerea uretrala

Apare continuu sau intermitent

Este accentuata de mictiune, palparea uretrei
anterioare

Are caracter de arsura cu intensitate mare

Se 1nsoteste de polakidisurie

Poate f1 0 secretie purulenta sau limpede

Toate orienteaza diagnosticul spre uretrita



SINDROAME NEFROURINARE

SINDROMUL NEFRITIC ACUT

Definitie:

Reprezinta un complex heterogen de afectiuni de

etiologie diversa,caracterizate prin:

o Debut acut

o Manifestari clinice, urinare si functionale renale

o Scaderea rapida a functiei renale, care este consecinta
leziunilor renale ce afecteaza preponderent
glomerulele

Debutul este acut, la 10—14 zile dupa o angina acuta sau
altd infectie streptococica

o Edeme

o Hematurie

o Hipertensiune arteriald

o Retentie de apa si sodiu

V|




SINDROMUL NEFROTIC

Sindromul nefrotic este diagnosticat in prezenta:

1.Edemelor

2.Proteinuriei masive (>40 mg/m?¥/h sau raport proteina/creatinind urinara > 2,0 mg/mg)

3.Hipoalbuminemiei (<2,5 mg/dl)

Semne clinice:

1. Edemul

o Prezent obligatoriu

o Initial pe fata si gambe, apoi invadeaza seroasele (hidrotorax, ascita hidropericard, edem cerebral)

o Edemele: albe, moi, pufoase, nedureroase si declive

2.0liguria

o Apare in perioada de constituire a edemulu1

o Simptome de afectare generala: paloare, astenie, inapetenta, cefalee, dereglari psihice,
subfebrilitate, hepatosplenomegalie.

o Manifestari respiratorii: polipnee, dispnee, cianoza (prin distensie abdominala si revarsat
pleural)

o Hipertensiunea arteriala lipseste in SN pur




SINDROMUL EDEMATOS RENAL

Definitie:

Prezenta edemelor periferice localizate sau generalizate,

aparute prin afectarea functiei renale

Mecanisme de producere:

o Reducerea filtrarii glomerulare

o Reabsorbtie crescuta de sodiu si apa la nivelul tubului
distal — retentie hidrosalina

o Hipervolemie

o Cresterea permeabilitatii vasculare si capilare —
extravazare lichidiand in interstitiu

BLOOD VESSEL  TENSE

ANGIOTENSIN Il — VASOCONSTRICTION
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PARTICULARITATILE CLINICE

o Edemele sunt albe, moi, pufoase, nedureroase,
simetrice, lasd godeu persistent

Edemul nefritic:

o Apare dimineata pe fata, pleoape, regiune
periorbitald, maleole, regiune sacrata, apoi pe gambe
si peretele abdominal

o Decliv, isi schimba localizarea in functie de pozitia
copilului

o De obicei moderat, caracteristic pentru:sindrom
nefritic acut, nefrita interstitiald acuta, nefritd din
vasculite sistemice

o Uneori discret, detectabil doar prin cresterea in
greutate (hiperhidratare extracelulara)




SINDRIMUL HIPERTENSIUNII ARTERIALE

Definitie:

Sindromul hipertensiunii arteriale renale reprezinta o crestere

persistentd a valorilor tensiunii arteriale, aparutd ca urmare a

afectarii functiei renale, fie prin mecanisme hemodinamice, fie

prin dereglari umorale

Mecanisme fiziopatologice principale: HTA

o Hipervolemia — supraincarcarea de volum a patului vascular
prin retentie de sodiu si apa

o Activarea SRAA: determind vasoconstrictie si retentie
hidrosalina

o Scaderea formarii substantelor vasodilatatoare renale:
prostaglandine, kalicreine si lipide medulare cu efect
depresor asupra presiunii arteriale

o Disfunctia vegetativa — hiperactivitate simpatica ce
contribuie la cresterea rezistentei vasculare periferice
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SINDROMUL URINAR

Definitie:

Sindromul urinar include manifestari biologice
depistate la examenul urinei, cu semnificatie
diagnostica importantd:proteinurie, hematurie, piurie,
cilindrurie si tulburari ale diurezei

o Inurina normali: < 0,033 g/l sau 50-150 mg/24 h
Tipuri de proteinuria:

1.Prerenald: hemoliza patologica, metabolism
crescut, insuficientd cardiaca congestiva, efort
2.Renala: glomerulara, tubulara, mixta

3.Postrenala: afectiuni ale cailor urinare sau
glandelor sexuale




CLASIFICAREA PROTEINURIEI

4.Proteinuriile glomerulare

Cele mai frecvente

Datorate alterarii permeabilitdtii glomerulare si pierderii incarcaturii electrostatice negative

Glomerulonefrite

Sindrom nefrotic

Vasculite sistemice

Neoplazii

S.Proteinuriile tubulare

o Determinate de reabsorbtie scazuta sau secretie tubulard de protein

o Valori: 0,5-2 g/24 h

o Se pierd proteine mici: P2-microglobulind, lizozim, enzime, hormoni, imunoglobuline, <50%
albumina

o Cauze:pielonefrite, nefropatii tubulointerstitiale, infarct renal

6.Proteinuriile postrenale

o Cistita, uretrita, vulvovaginita, litiaza, neoplasme
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Actualitatea temei

* Maladiile nefro-urinare, conform datelor OMS, dupa frecventa
detin locul II in cadrul bolilor somatice (dupa infectiile
respiratorii s1 digestive).

* ITU in patologia sugarului ocupa un loc special, datorita
riscului sporit pentru leziuni si1 cicatrici renale.



Copii: infectiile urinare cresc cu varsta

6.6% 7%
dintre sugarii si copiii mici febrili au
o infectie a tractului urinar

85-90%

o dintre infectiile urinare la copil sunt
22 A) 2 1 % cauzate de bacteria E. coli

12 - 15%

dintre copiii cu ITU prezinta cel
putin o recidiva a infectiei

Baieti, 2 ani Fete, 2 ani Fete, 6 ani

Incidenta la fete creste semnificativ intre 2 si 6 ani, depdsind-o pe cea
de la baieti.



Infectia de tract urinar la copii

* Definitie
Infectia de tract urinar (ITU) se defineste prin
colonizarea cu germeni microbieni a tractulul urinar
la orice nivel, de la meatul uretral pana la cortexul
renal fara specificarea localizarii, urmata de eliminare
de germeni prin urina;
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* Virsta mica (in special sub 1 an);

intarzierea tratamentului antibacterian adecvat pentru

pielonefrita acuta;

* Obstructia anatomica sau neurogena a cailor urinare;

 RVU sever (sistemul colector dilatat); episoadele
recurente ale pielonefrite1 acute; ,,cicatricele” renale
evidentiate pe scintigrafia 99mTc DMSA sau
glucoheptanat sau la tomografia computerizata renala.



Epidemiologia

ITU sunt a 2-a cea mai frecventa infectie bacteriana la
copit, dupd infectiile respiratorii.

Afecteaza aproximativ:

*8% dintre fete si

*2% dintre baieti pana la varsta de 7 ani.

Riscul de ITU este estimat la:

*3—5% 1n randul copiilor febrili sub 2 ani

*10-15% 1n cazurile cu febra fara focar evident

Forme clinice

ITU febrila (pielonefritd): 60—70% — risc
de leziuni renale.
ITU afebrila (cistitd): 30—40% — evolutie
mai benigna

ITU la copii:

Incidenta pe varsta si sex:
Nou-nascuti: mai frecvent la baieti
necircumcisi.

1-6 luni: baietii domind; dupa 6 luni —
predomina fetele.

Recidive
Pana la 50% dintre fete au
recidive in 12 luni.




ETIOLOGIA ITU LA COPII:

Infectiile de tract urinar sunt in majoritate de cauza bacteriana si apar prin colonizarea tractului
urinar cu germeni proveniti din flora comensala gastrointestinald sau perineald. In functie de varsta
copilului, sex, anatomia tractului urinar si statusul imun, etiologia poate varia semnificativ.

PRINCIPALII PATOGENI IMPLICATI

» Bacterii Gram-negative (90-95%):

*Escherichia coli (70-90%) — a. etiologic principal.Mai frecventa la fete, datorita uretrei mai scurte si apropierii
de anus.

*Proteus mirabilis — mai ales la baieti, copii cu catetere urinare sau anomalii anatomice.

*Klebsiella spp., Enterobacter spp., Citrobacter spp. — adesea implicate in ITU nosocomiale sau la copiii cu
malformatii congenitale urinare.

» Bacterii Gram-pozitive:

*Enterococcus faecalis — tot mai frecvent, mai ales in infectiile asociate cu spitalizari, catetere sau terapii
antibiotice anterioare.

*Staphylococcus saprophyticus — rar la copii mici, dar apare la adolescente active sexual.

*Staphylococcus aureus — in infectii hematogene (de ex., pielonefrite severe in context septicemic).

» Infectii fungice-Rar intalnite la copii sanatosi.Pot aparea la copiii imunocompromisi sau dupa
tratamente antibiotice prelungite.Candida albicans este agentul cel mai frecvent.

> Infectii virale si parazitare- Foarte rar, unele virusuri pot afecta tractul urinar, dar nu sunt

considerate o cauza principala a ITU.



Clasificare

Infectia de tract urinar se clasifica in functie de evolutie:
1) ITU acuta (,,primoinfectie urinara”);

2) ITU recurenta (urina este sterila intre episoade)

3) ITU persistenta (persista urocultura pozitiva).

In functie de simptomatologie si de localizarea infectiei:
Pielonefrita

Cistita

ITU cu localizare nedeterminata

Bacteriurie asimptomatica



Clasificare

* ITU tipica s1 atipica

* ITU atipica atunci cind este indeplinit cel putin unul din
urmatoarele critertii:

1) stare generala alterata

2) jet urinar slab

3) formatiuni abdominale sau vezicale

4) creatinina crescuta

5) septicemie

6) lipsa de raspuns la antibioterapie in decurs de 48h

7) infectie cu bacterii non- E.coli



Tabloul clinic al infectiei de tract ﬁ
urinar la copil:

O Nou-niscuti si sugari: semnele clinice sunt adesea vagi si nespecifice, necesitand o
suspiciune clinica ridicata:

*Febra fara un focar evident este cea mai frecventa manifestare si poate fi singurul indiciu

al unei ITU.

*Refuzul alimentatiei, varsaturile, letargia sau, dimpotriva, iritabilitatea

inexplicabila pot indica o infectie sistemica cu punct de plecare renal.

*Se poate observa scadere ponderala sau stagnare in greutate.

*Uneori, apare un icter prelungit (mai ales in primele sdptamani de viata).

*Urina poate avea un miros intepator sau neobisnuit.

*Rareori, pot aparea semne de disurie sau oligurie.

*Evolutia poate fi rapida spre sepsis neonatal sau insuficienta renala acuta.
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O Copilul mic (1-3 ani)

Manifestarile devin mai sugestive, dar raman deseori atipice:

*Febra inalta (peste 38,5°C), de cele mai multe ori fara un alt focar identificabil.

*Durerea abdominala difuza sau lombard, dificil de localizat din cauza varstei fragede.

*Tulburari de comportament — copilul este apatic, plange inexplicabil, refuza alimentatia.

*Pot aparea disurie, urinari frecvente sau miros urat al urinii(miros fetid), insa nu intotdeauna sunt
observate de parinti.

*Uneori se instaleazd enurezis secundar.

O Copilul mai mare si adolescentul

La aceasta varsta, tabloul clinic este mai bine conturat si simptomele sunt expresiv comunicate:
*Disurie — senzatie de usturime, arsurd sau durere la mictiune.

*Polakiurie — urinari frecvente in cantitati mici.

*Urgenta mictionala, incontinenta urinara sau durere suprapubiana.

*In caz de afectare renala (pielonefritd): febri inalta, frisoane, durere lombari unilaterals.
*Modificari ale aspectului urinii — tulbure, colorata intens, cu miros neplacut.

*Uneori, apare hematurie microscopica sau macroscopica.

Illustration by Smart-Servier Medical Art
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Diagnosticul infectiei de tract urinar la copil:

» Sumarul de urina -Este o investigatie de prima intentie, ce furnizeaza date rapide privind inflamatia
si prezenta bacteriilor:

Leucociturie: >5 leucocite/camp microscopic — indicator de inflamatie urinara.

Bacteriurie: bacterii vizibile la microscop; confirma suspiciunea de ITU.

Nitriti pozitivi: sugeraza prezenta bacteriilor gram-negative care reduc nitratii (ex: E. coli).

Proteinurie usoara: poate aparea in formele superioare (pielonefrite).

Aspect tulbure si miros intepator: posibile indicii de infectie.

» Urocultura (gold standard)- Este esentiala pentru diagnosticul pozitiv si etiologic al ITU:
Recoltarea trebuie sa fie:

Sterila, ideal prin punctie suprapubiana sau cateterism vezical la sugari.

Din jetul mijlociu, la copilul continent.

Urocultura trebuie realizata inainte de initierea tratamentului antibiotic. Antibiograma se face automat
in laboratoarele spitalicesti pentru ghidarea tratamentului.



—

®

Teste inflamatorii sistemice

a. Hemoleucograma completa

Leucocitoza cu neutrofilie (sustine infectia bacteriana sistemica).
Eventual anemie (ITU cronice).

b. Proteina C reactiva si VSH

CRP > 20—40 mg/L — sugerativ pentru pielonefrita.
VSH: crescut moderat.

Se folosesc in discriminarea ITU joase vs inalte.

c. Procalcitonina

Marker foarte sensibil pentru infectii bacteriene sistemice (= 0.5 ng/mL).
Ajuta in 1dentificarea riscului de pielonefrita si afectare renala.

Illustration by Smart-Servier Medical Art



https://smart.servier.com/

EXPLORARI IMAGISTICE

Ecografia reno-vezicala (cu vezica plina si postmictional) &9

*Se efectueaza:

Detecteaza: -Hidronefroza.

* Dupa primul episod de pielonefrita febrila. ? -
« Incaz de ITU recurente.
* Lacopii <2 ani, indiferent de severitate.

A

-Dilatarea pielocaliceala.
-Anomalii renale de pozitie, numar sau forma.
-Vezica neurogena (perete ingrosat, reziduuri postmictionale).

= Cistografia mictionala retrograda (VCUG / CUMS)
; U > *Se efectueazd dupa vindecarea infectiei (2—6 saptamani), daca:
P 1 —~ » Exista suspiciune de reflux vezico-ureteral (RVU).
)|  ITU este recidivanta.

/ , * Ecografia este patologica.
T | Tk , * Procalcitonina este > 0.5-1 ng/mL.
Vi Vi~ *Procedura: Introducerea unui cateter uretral — introducerea de contrast iodurat
5 /.. — mictiune supravegheati sub radioscopie.
e : """ Evidentiaza® RVU (grad I-V).

* Anomalii uretrale (valve uretrale posterioare).
* Vezica neurogena.



= Scintigrafia renala cu DMSA (dimercaptosuccinic acid)

*Se face pentru:
* Evaluarea afectarii parenchimatoase (in pielonefrita severa).

» Identificarea cicatricilor renale cronice.
*Se recomanda:

* Dupa vindecarea infectiei, la 612 sdptamani.
*Nu este disponibila pe scara larga — indicata in cazuri selectate, in centre
specializate.

m—
' Laboquick - » TESTE COMPLEMENTARE (selective)
e . _’ﬁﬂ. *Teste rapide cu bandeleta urinara (dipstick): screening in
GI_Ammetre E; i: =_:_!§-!~£,.;!_-.“- . urgente-
g: 7 3 ;EEE, *Teste PCR pentru bacterii atipice — rar utilizate.
- *Evaluéari urodinamice — doar in cazuri cu vezica neurogena
=gyl 11 sau anomalii severe.
100 Na =;‘l
D= Strip i U



Infectia tractului urinar inalta

Pielonefrita acuta

* Reprezinta primul episod al procesulul 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.




Epidemiologia

In structura patologiei nefrologice pielonefrita acui
(PNA) constituie 10-15% cazuri;

Se inregistreaza in 2,1%-4,8% la fete s1 1,2-1,6% la
baieti;

In primul an de viata se inregistreaza cu aceeati frecventa
la baieti s1 fete;

In continuare se atesta cresterea frecventer PNA la fete,
atingind cota maxima la virsta de 2 ani (75% cazuri)

Afectiunea este de 2or1 mai frecventa la fete decit la
baieti,cuprinde mai des virstele incepind cu nou-nascutii
pina la 3 ani, s14-15 ani, mai rar sunt implicati copiu de
18 ani.



Pielonefrita

Primara

e se caracterizeaza
prin lipsa
modificarilor in
sistemul
urinar,capabile de
a produce staza
urinel.

(a
carei cauze de
aparitie pot fi
anomaliile

sistemului urinar

Cu caracter

congenital sau

dobindit)

dezvolta secundar

pe fundal de
tubulopatii sau
nefropatii)

Acuta/Ciclica

bacteriurie,leucoci
turie,febra=»dupa
ce vine faza de
remisie totala

Evolutia

(Mentinere
a simptomelor mai
mult de 6 luni sau
existenta in
aceasta perioada
cel putin 2
recidive -

Pielonefrita
Medie

Pielonefrita
Grava

e PIlnala 15
mii leucocite

20-15 mii
leucocite

Leucocitele

febra mai
mult de 39




Clasificare Pielonefrita la Copii (11)

Dupa calea de Hematogens
infectare «Limfogeni
eUrogenitala

eBacteriand(gram-negativa,gram-

Dupa Caracterul pozitivd)

. . eFungica
Agentului Infectios  «virai

e(Clamidiana si micoplasmatica.

Dupé CircumStanyele ecomunitara
contactarii infectiei -Nosocomald

Pielonefrita Simpla si
cu complicatii




Etiologia PNA

Proteus vulgaris
Klebsiella pneumoniae ) Q‘-J Mg

 Proteus mirabilis SN

Enterobacter cloacae

The E-Coli Bacterium

S2001 HowStufTWorks




Clinica copilului cu PNA in perioada de nou-

nascut s1 sugar

* Stationare in greutate

* Voma

e Diaree

e Accese febrile

* Febra prelungita

 Semne de deshidratare acuta
 Somnolenta

e Convulsi

* Hipo TA sau hiper TA
* Miros neplacut al urinei



Caracteristicile ITU la sugari si copui pina la 3

danl

* La sugar s1 copilul mic, ITU febrila are, foarte
frecvent, localizare inalta, motiv pentru care, la
aceasta varsta, infectia trebuie considerata
pielonefrita.

* Sugarul s1 copilul mic cu ITU prezinta un un risc mai
mare pentru leziuni s1 cicatrici renale, 1ar RVU este
mai frecvent intalnit s1 mai sever.



Clinica copilului cu PNA 1n virsta de

4-18 ani

* Temperatura normala sau febra

* Frisoane

* Agitatie

* Dureri lombare spontane unilaterale sau bilaterale sau provocate, la
nivelul ung.costovertebral

* Dureri in hipogastru

* Polakiurie

* Disurie

* Piurii insotite de dureri retro- si suprapubiene

* Tenesme vezicale

* Emisiune de urini tulbure

* Caracter imperios al mictiunilor

* Miros neplacut al urinel

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



Bacteriuria asimptomatica

* Bacteriuria asimptomatica - bacteriurie semnificativa
1zolata, neavand manifestari clinice, decurge latent s1
este depistata ocazional in cazul dispensarizari
copiilor.

* Frecventa bacteriurii asimptomatice este de 1 % la
fete s1 0,05 % la baiet1. Nu se folosesc antibiotice
pentru tratamentul acesteia.



Cistita

* Cistita- proces inflamator localizat in stratul mucos
s1 submucos al vezicii urinare.

Cistita la copii este cea mai frecventa infectie a tractului
urinar, care se intilneste in practica pediatrie1 si
urologiei pediatrice.

Cistita se intilneste in randul copiilor de orice varsta si
sex, dar de 3-5 or1 mai frecventa in randul fetelor de
varsta scolara s1 prescolara(de la 4 la 12 ani).




Etiologie

* Pentru dezvoltarea cistiter la copii, sunt necesare
urmatoarele conditii:

> Contaminarea bacteriana a vezicil urinare

» Dereglarea structurii si/sau functiei sale anatomice.




Etiologie

 In cistita la copii, in culturile bacteriologice de urina
cel mai frecvent, sunt depistate tulpini uropatogene
de Escherichia coli; intr-un numar mai mic de cazuri -
Klebsiella, Proteus(copi de virsta frageda),
Staphylococcus epidermis, Pseudomonas aeruginosa,
Proteus mirabilis, asociatii microbiene.

* Intr-un sfert de cazuri, in cistita la copii, nu este
detectata o bacteriurie semnificativa.




Etiologie

* Rolul virusilor in etiologia cistitei la copii ramane
neclar (cu exceptia cistitel hemoragice).

* C(Cu toate acestea,asociatia urologilor au stabilit, ca
agentil cauzali ca virusul paragripal,
adenovirus,virusul herpetic si1 alte infecti virale duc
la tulburar1 de microcirculatie in vezica si creeaza un
fundal favorabil pentru dezvoltarea ulterioara a
inflamatie1 bacteriene.



Etiologie

* La copii se intilneste cistita cauzata de chlamydi,
micoplasma, ureaplasma In aceste cazuri, de regula,
infectia se produce in prezenta chlamidiozei la parinfi,
nerespectarea normelor de 1giena, vizitarea saunei,
piscinele etc.

* (istita cauzata de gonoree s1 trichomoniaza sunt mai
tipice adultilor sau adolescentilor care traiesc sexual.

* (Cistita de etiologie fungica se gaseste la copiii cu
» 1munodeficienta

» anomalii de dezvoltare a sistemului genito-urinar
» antibioticoterapie de lunga durata

» post interventii chirurgicale



Patofiziologie

Ureter

Peritoneum

Detrusor Muscle
Ureteral Openings
Trigone

MNeck of Urinary Bladder
Sphincter

Factorii de risc in cistita la copii

« nefropatie dismetabolica

e Urolitiaza

e corp strdin in vezica urinara

e investigatii invazive urologice (cystografia,
cistoscopia, etc ..)

e Interventii chirurgicale

e tratamentul cu medicamente nefrotoxice
(citostaticelor, sulfonamide si altele.)

e Diabet zaharat

* Boli somatice

 Boli metabolice

e Hipovitaminozele

e Imunodeficienta primara si secundara

e Anomalii de dezvoltare a sistemului
renourinar

e modificarea pH urinii

Tulburarea procesului natural
de autoepurare a vezicii
urinare se poate dezvolta in
urma

e mictiilor rare sau incomplete
e vezica urinara neurogena la copii
e reflux vezico-ureteral

e strictura uretrala

e fimoza la baieti

e diverticul vezicii urinare.




Patofiziologie

In sistemul protector al membranei mucoase a vezicii urinare,
rolul important il revine glicoproteinei - glicocalixului, care
acopera mucoasa vezicii urinare. Glycocalixul este produs de
epiteliul tranzitoriu al vezicii urinare, capteaza microorganismele
din vezica si le elimina. Formarea unui strat special de
mucopolizaharide este un proces hormonal-dependent: estrogenii
influenteaza sinteza sa, iar progesteronul — asupra diferentierii
celulelor epiteliale

* Dysbacterioza
* Helmintiaza

Invazia * infectii intestinale
LEMEELERS  « boli ginecologice la fete
a vezicn (vulvita, vulvovaginita)
CHOLELHE « procese inflamatorii
este purulente (omfaliti la
provocata: nou-niscuti,angine,

pneumonie abcesiva,
stafilodermii, etc.).




Patofiziologie

Perturbarea fluxului urinar normal si constant(stagnarea urinei cu
golirea neregulata a vezicii urinare, diverse anomalii congenitale care
obstructioneaza eliberarea urinei din vezica, tulburari functionale -
vezica neurogend)

Dereglari in proprietatile protectoare ale celulelor membranelor
mucoase ale vezicii urinare, sunt observate in tulburarile
dismetabolice, in prezenta constanta a sarurilor in urina (oxalati,
urati, fosfati etc.), precum si cu hipovitaminoza, medicatia pe termen
lung.

Reducerea capacitatilor generale de protectie ale corpului (prin
hipotermie, oboseala cronica si stres, infectii severe, raceli frecvente).

Furnizarea inadecvata de oxigen si nutrienti in mucoasa vezicii
urinare in afectiunile circulatorii din organele pelvine (ca tumori,
constipatie cronicd, imobilizare prelungita sau lipsa de miscare, de
exemplu regim de pat dupa trauma sau interventie chirurgicala).



Patofiziologie

» In formele severe de cistitd, procesul inflamator se
extinde pana la submucoasa, determinand edemul,
ingrosarea peretelul vezicii urinare, formarea de
infiltrate purulente.Procesul inflamator-purulent,
ajungind la stratul muscular al vezicu
urinare,afecteaza trofica membraneil mucoase si
submucoase, ducind la forme granulare s1 buloase de
cistita. Cistita granulara descrisa apare ca
manifestare a neurofibromatozei
generalizate.



Primara

Secundara

Evolutie

Acuta

Cronica:
Latenta,
recidivanta

Dupa Raspindire
caracterul

modificarilor

mucoasei

Catarala Localizata

Buloasa Difuza

Granulara

Fibrino-buloasa

Hemoragica
Flegmonoasa
Gangrenoasa

Necrotica

Incrustata

Interstitiala
Polipoasa

Prezenta
complicatiilor

Fara complicatii

Cu complicatii :

Pielonefrita

Stenoza uretrala

Uretrita
Paracistita
Peritonita

Scleroza
v.urinare etc.



* Copiil ma1 mari prezinta durere in regluma abdomenul
inferior sau suprapubiana cu iradiere in perineu, care
creste la palparea si umplerea vezicii urinare. La sfarsitul
actului de urinare, poate exista strangularea, adica durere
la nivelul vezicii urinare, a uretrei sau penisului la baietel.

* Intensitatea sindromului algic este proportionala cu
raspindirea procesului inflamator (durerea severa apare
atunci cand triunghiul vezical este implicat in procesul
inflamator).

* Uneori se observa incontinenta urinara. Adesea, atunci
cand detrusorul este redus, se elimina picaturi de sange
proaspat (asa-numita hematurie "terminala"),



* La copii1 mici, clinica cistite1 acute este nespecifica.
De obicei, debutul este acut, copilul fiind nelinistiit,
plans in timpul urinarii. Datorita capacitati limitate
a copiilor mici de a localiza procesul infectios,
deseor1 are loc extinderea acestuia in tractul urinar
superior, manifestindu-se prin sindrom toxiinfectios
si febril. Aceasta simptomatologie la copii mai mari
este absenta, starea generala nu este alterata in mod
semnificativ.



Selectarea copiilor cu infectii urinare, care trebuie

supusi investigatiilor imagistice:

* Tot1 nou-nascutu cu infectie urinara de la primul
ep1sod;

* Tof1 baieti, de orice varsta, la primul puseu de
infectie urinara;

Tot1 pacientii cu infectii urinare recurente;
Toti pacientil cu varsta < 2 ani sau mai mari, cu risc

C

e malformatii congenitale reno-urinare.



Hemoleucograma

Pentru monitorizarea pacientilor cu ITU {febrila este
necesara efectuarea hemoleucogrameil s1 determinarea
nivelului electrolitilor 1in ser. Proteina C reactiva are o
specificitate mai scazuta pentru identificarea pacientilor
cu afectarea parenchimului renal, 1n timp ce nivelul
procalcitoninei serice (> 0,5 ng/ml) poate fi utilizat ca
marker seric sigur. In cazul copiilor gravi, este necesara
de asemenea efectuareca hemoculturn s1 a ecografiei
tractulu1 urinar.



Microscopia urinei.

* Aceasta metoda este standardul de evaluare a piurier dupa
centrifugarea urinei cu valoarea de referinta de 5 leucocite
in campul de vedere. In urina necentrifugati, >10
leucocite/uLL prezinta sensibilitate pentru I'TU.

* Depistarea leucociturie1l (piurie1) semnificative constituie
un alt criteriu de diagnostic.

* Leucocituria poate fi prezenta in urmatoarele situatii in
afara ITU: deshidratare, vaginite, iritati1 ureterale meatale
(litiaza renalda, acidoza tubulara, nefrite interstitiale,
polichistoza renala, glomerulonefrite). Hematuria si1
proteinuria nu prezinta valoare diagnostica pentru ITU.



Urocultura

Reprezinta standardul de aur pentru confirmarea bacteriuriel
semnificative s1 a infectiel urinare. Urocultura se obtine prin
eliminarea spontana (mijlocul jetului) sau recoltarea cu recipiente,
cateterizare, punctie suprapubiana. Criteriul standard de diagnostic
constituie >100 000 bacterii/ml.

Conform ghidului Academier Americane de Pediatrie (AAP),
diagnosticul ITU trebuie sd se bazeze pe prezenta piuriei si a cel
putin 50 000 colonii/ml. Totusi, unele studii au demonstrat in
probele proaspat eliminate < 104 colonii/ml, ceea ce poate indica
ITU semnificativa.

Daca urina se obtine prin cateterizare, este considerata 1000-50 000
colonii/ml pozitivd si orice evaluiri obtinute trebuie considerate
semnificative. Culturile mixte indicd o contaminare.



Scopurile investigatiei imagistice la un pacient cu ITU sunt:
punerea in evidentd a leziunilor renale cronice si cicatricelor —
consecinte ale uneir ITU nediagnosticate anterior sau netratate;
stabilirea, in asociere cu datele clinice s1 paraclinice, a
diagnosticului de pielonefrita acuta (necomplicata sau complicata).

Ecografia renald prenatald reprezinta una dintre cele mai
importante 1nvestigatii 1magistice in evaluarea rinichiulul s1
tractulur urinar la copil. Rinichii pot fi vizualizati la sfarsitul
primului trimestru de sarcina, 1ar malformatiile renourinare apar in
a 20-a saptamana de viata intrauterina.

Studiul Doppler. Ultrasonografia renala Doppler poate fi utilizata
pentru evaluarea fluxului sangvin renal in rinichi nativi sau
transplantat. Acestea includ tromboza venoasa renald, infarctul
renal s1 stenoza arterei renale.



Investigatiille imagistice

Scintigrama radioizotopica cu 99Tc DTPA (acid
dietilentriaminpentaacetic), substanta care se regaseste 1n
urina primara, furnizeaza date asupra perfuzier renale,
filtraru1 glomerulare s1 a functiel de excretie, cu avantajul de
a furniza informati separate despre functionalitatea fiecarui
rinichi.

Scintigrafia renala cu ..Tc DMSA reprezinta standardul de
aur pentru detectarea cicatricelor renale, permitand
evaluarea parenchimului renal.

Cistoscopia: permite vizualizarea directa a vezicil urinare
prin cistoscop (inflamatii, tumori — cu biopsie sau extirpare),
calculi (cu extragere).



Investigatiile renale

* Radiografia abdominala. Poate identifica calculi
radiopatici. Metoda este utila pentru detectarea
calcificarilor (incluzand nefrocalcinoza severa). Poate
detecta spina bifida s1 agenezia sacrala.

 Urografia intravenoasa excretorie: detecteaza
diferite modificari patologice (anomalil de pozitie,
dimensiuni, forma a rinichilor; anomalu ale calicelor
renale: dilatate sau ingustate; dilatar1 ale ureterelor
sau bazinetelor: uropatit obstructive; 1magini
lacunare: calculi; absenta substantei de contrast:
rinichi ,,mut” functional).



Investigatil 1magistice

Tomografia computerizata ofera informatinn exacte
despre anomaliile renourinare s1 caracterizeaza organele
adiacente s1 structurile vasculare, fiind examenul de
electie in diagnosticul ,,maselor renale”.

Rezonanta magnetica nucleara ofera date precise
despre prezenta, pozitia s1 orientarea rinichilor. Se
utilizeaza rar in ITU, in special cand infectia se asociaza
cu mase intrarenale, agenezie sau ectopie renala.



Tratament

Regim: in cazul procesului inflamator activ se prescrie regimul la pat —
pentru 5-7 zile.

Limitarea produselor cu surplus de proteine, substane extractive;

Proteine pana la 105 g/kg, sare pana la 2-3g/24 ore.Se recomanda
lichid > 50% de norma sub forma de compot, ceal neconcentrat,suc;

Limitarea produselor cu surplus de Na.

Dieta: in stadia activa a pielonefrite1 pentru micsorarea efortului asupra
aparatului tubular al rinichilor s1 corectarea incalcarilor metabolice se
prescrie masa nr. 5 dupa Pevzner M.I. (dieta lacto-vegetativa cu
intrebuintarea limitata a proteinelor s1 sarii1). La fel, se recomanda
regim cu o cantitate mare de lichide cu utilizarea pe rand a apelor
minerale si bauturilor racoritoare din rachitele s1 merisoare.

Respectarea regimului urinarilor “regulate”: (peste 2-3 ore in
dependenta de varsta).

Respectarea 1gienei zilnice: (tualeta minufioasa a organelorgenitale
exterioare).



Tratament

* Tratamentul PN neobstructive s1 obstructive cuprinde 2 etape:
1.Tratamentul “de atac”

» In formele grave de PNA se asociaza antibiotice generale cu
chimioterapeutice urinare; Agentul antimicrobian de electie
este ales in functie de sensibilitatea teoretica a germenului
cauzal, inainte de antibioticograma; [

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

» Klebsiella este sensibila la Colimicina, Negram,
Nitrofurantoin, Ciprofloxacina, Norfloxacina;

* Bacilul Piogenic e sensibil La Carbenicilina
1/v,Gentamicina,cefalosporine de gen III.



Tratament

2. Tratamentul “de consolidare” are ca scop intretinerea si
profilaxia recidivelor.

* Tratamentul de consolidare se face cu chimioterapice,
care modifica cel mai putin flora intestinala s1 la care
rezistenta germenilor se instaleaza greu; [

» In practici se face monoterapie sau terapie combinati, se
folosesc cate 10-14 zile prin rotatie; [

* Chimioterapice urinare cele mai utilizate sunt biseptol,
nitrofurantoin, acid nalidixic utilizate alternativ in doze
minimale active (72 - ¥4 din doza de atac).



Tratament

Durata de administrare a chimioterapicelor:

3-6 luni 1in ITU recidivante neobstructive sau puseu
de PNA.

6-12 luni sau pina la momentul rezolvarn chirurgicale
in: RVR,PN obstructive

Controlul se face prin examene de urina si uroculturi
efectuate trimestrial;



Tratament

* Tratamentul antibacterian se bazeaza pe preparate
empirice pina la obtinerea sensibilitatii antimicrobiene.

 In cistitd,se recomanda preparate antimicrobiene orale, cu
excretie predominanta renala creand concentratia maxima
in vezica urinara.

* Conform recomandarilor din Oxford Handbook on
Clinical Pharmacology and Pharmacotherapy,in cistita
acuta necomplicata ca terapie empirica recomanda:

» Co-trimoxazol sau trimetoprim

» Amoxacilina sau amoxacilina+
ac. clavulanic

» Ciprofloxacinele



Tratamentul

In "Ghidul federal medical privind utilizarea
medicamentelor in Rusia" din sectiunea 5, "Agentu
antimicrobieni® recomanda pentru tratamentul cistitelor
acute la copu preparatele:

Preparatele pentru copiii Preparatele pentru adulti

Amoxacilin/ac. Clavulanic Amoxacilin/ ac. Clavulanic
Cefalosporinele perorale gen. II-1I1 Norfloxacinele

Co- trimoxazol Co-trimoxazol

Acid nalidixic Nitrofuranii

Nitrofuranii



Tratament

Unele tar1 europe recomanda folosirea ampicilinelor insa in
urma studiilor s-a demonstrat rezistenta fata de E. Col..

Pentru tratamentul cistitei acute necomplicate eficient este
MONURAL (fosfomicina trometamol) care are o actiune
bactericida impotriva aproape tuturor bacteriilor Gram-
negative (inclusiv Pseudomonas aeruginosa) s1 Gram-pozitive,
Staphylococcus aureus,streptococus, E. coli, K. pneumoniae,
Enterococcus spp., Proteus spp., Enterobacter spp..

Efectul antibacterian al monuralului este determinat de
capacitatea sa de a inhiba etapele timpurii ale sintezei celulelor
bacteriene prin blocarea enzimei piruvat transferazei.

Monural- copii mai mari de 1 an-1gr; mai mare de 6 ani-2gr
priza unica.



Criterli de eficacitate a terapie

antibacteriene

* Ameliorarea clinica in primele 24-48 h de la initierea
tratamentului;

 Eradicarea microflorei

* Diminuarea sau disparitia leucocituriei la a 2-3 z1 de la
initierea terapiei antibacteriene.

Notal!! In lipsa ameliorarii clinice in primele 48h de
tratament de recomanda :

1. Examen USG al sistemulu1 urinar pentru a exclude
complicatiile s1 obstructia PNA.

2. Urocultura repetata.
3. Schimbarea preparatului antibacterial.



Profilaxia

1. Tratamentul constipatiilor

2. Tratamentul la timp a tuturor maladiilor infectioase
cit s1 metabolice.

[giena minutioasa
Evitarea supraracelilor

Alimentatie corespunzatoare virstel

N U A WL

. Modul activ de viata



Caz clinic

* Pacienta: A., fetita 3 ani

Domiciliu: r-nul Hincesti s. Sarata.

Manifestari clinice la internare:

Mictii rare (1 — 2 ori/24), dureri in timpul mictie1
Dureri abdominale, balonarea abdomenului.
Slabiciuni generale

Scaun o data in 2-3 zile

Istoricul boli1 actuale:

Din spusele mamel, ultimele luni, copilul a in

S¢
uringze putin (1-2 or1/24), necatind 1a faptul ¢ alal-
1.5 litrupe z1.

In octombrie a suportat angina foliculara, s-a administrat
Ampicillina, Mucoltini, Taylenol timp de 10 zile.

A suportat varicela, anginii 3-4 ori/an, IRVA.

S-a adresat la spitalul raional, a fost indreptata la examinare in
sec. nefrologie.

eput S

-4
bea pin

o (@)



Caz clinic

Aparatul digestiv:

Apetitul scazut.

Limba saburata.

Abdomenul moale, sensibil la palpare in regiunea suprapubiana.
Ficatul +1cm sub rebordul costal, nedureros.

Splina nu se palpeaza.

Scaunul neregulat o data in 3 zile.

Aparatul uroexcretor:

. Rinichi nu se palpeaza.

. Vezica urinara dureroasa la palpare.

. Orlganele genitale externg corect dezvoltate, hiperemia vulvei, eliminari vaginale de
culoarea galbena, miros fetid.

. SM Jordani negativ, bilateral.

. Mictiile rare 1-2 ori/24, dureroase, urina de culoarea intunecata, periodic tulbura.

Sistemul endocrin fard modificiri.
Sistemul nervos s1 sfera senzitiva farad modificari.



Usg renal

Contur clar
Rinichiul drept 68x30 cm.
Rinichiul stang 72x30 cm.

Parenchima - drepta-10, stanga-11.
Bazinetul drept-5, stang-5 cm.
Vezica urinara plina.

Dupa mictie 1/3 continut rezidual.



Cistografia mictionala

 Vezica urinara forma obisnuita.

* Conturile nu sunt drepte, neclare.

* Reflux —negativ.

e [Uretra necontrastata.



Consultatiile

* Urolog: V. Urinara neurogena, hipotona, reflux nu se
inregestreaza. Se recomanda sonda Folei, permanenta
in v. urinara timp de o luna.

* Ginecolog: Vulvita acuta.

* Pulmonolog: IRVA, bronhopneumonie bilaterala, in
focar.



Diagnostic clinic

De baza: Vezica urinara neurogena hipotona.
Complicatu: Cistita acuta.

Comorbiditate: Bronhopneumonie bilaterala in focar.
Vulvita acuta.
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Caz clinic

e Baiat in varsta de 8 ani, fara antecedente medicale
semnificative, fara diagnostic prenatal de malformatie
renald congenitald. In timpul examenului fizic in
urma unei leziuni abdominale minore suferite in timp
ce juca, a fost descoperita o masa abdominala pe
flancul drept. Clinic, starea generala a pacientului a
fost stabila.

* Masa abdominala indolora la palpare, ferma si fixata
pe planuri profunde, mobila pe planuri superficiale.



Caz clinic

* Ecografia abdominala s1 tomografia computerizata
(CT) au relevat o masa solida bine circumscrisa, bine
incapsulata, de 9 < 6 cm, cu zone de necroza. Masa a
fost localizata in rinichiul drept, in contact cu
portiunea cefalica a pancreasului s1 in apropierea
venel cave inferioare, care era deplasata spre stanga.
Rinichiul drept nu a fost vizualizat s1 nu au fost
detectate leziuni secundare.

 Particularitate: in rinichiul displazic s-a dezvoltat un
nefroblastom (tumora Wilms) — o asociere extrem de
rara.



Tomografia computerizata




Tomografia computerizata



Intra s1 postoperator



Examenul histopatologic

prezente in diferite proportii s1 grade de malignitate.

 Componente stromale: Tesut conjunctiv care sustine celulele
tumorale.

 Componente epiteliale: Formate din celule tubulare sau glomerulare,

care pot f1 mai putin mature, asemanatoare cu cele din embrion, sau
pot arata semne de diferentiere mai avansata.



Rezultate

Analiza histologica a confirmat un nefroblastom cu
tablou histologic favorabil, fara invazie capsulara, situata
in vecinatatea unui rinichi displazic multicistic (MCDK).

Leziunea a fost clasificata drept tumora Wilms stadiul I.
Pacientul a primit ulterior inca o luna de chimioterapie
cu do1 agenti chimioterapeutici (vincristina si
actinomicina D), tratamentul a decurs fara complicatii.
Radioterapia nu a fost indicata.

La saisprezece luni dupa nefrectomie, pacientul ramane
fara semne de recidiva a bolii.
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