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1) rinichiul

2) sistemul pielocaliceal;
3) ureter;

4) vezica urinara;

5) uretra.
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Anatomia normala a rinichiului

® organ pereche

®m situati retroperitoneal

® dispusi in zona lombara, paravertebral

® pozitie oblica de sus 1n jos si
dinauntru in afara

® forma de boaba de fasole

Topografia
® NN: polul inferior sub creasta iliaca
® lan: polul inferior la creasta iliaca

® 2 ani: polul inferior deasupra crestei iliace
® copil mare -adult: T 11 -T12 si L1 -L2
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Rinichiul drept
este situatcu 1 -
2 cm mai jos
decat rinichiul
stang

Rinichiul stang
are lungimea mai
mare si grosimea
mai mica decat
rinichiul drept




Anatomia normala a rinichiului

Dimensiunile rinichiului

Nou-nascut =4 -4,5x 2,3-2,7 cm

Sub 5ani = 8,5x4,3 cm

5-7ner = 9,5x4,3cm

8-11ser =11,2x5,3cm
12 -15 ner=12,6 x 6-7,5 cm

Greutatea

¢ NN =11--12g= 1/100 din greutate

¢ 1 an = 36--37 g =1/269 din greutate

¢ 15 ani =105--120 g = 1/320 din greutate

Pelvisul (bazinetele) renale
la copil sub 1 an nu depaseste 5 mm
la copil peste 1 an nu depaseste 8 mm (pielectazie)



Ureterele

= Nou-nascut = 5--7 cm, traiect sinuos

= 2 ani = dublare [a10--14 cm

m adult = 27-30 cm

Vezica urinara: organ abdominal pelvin
= NN =80 ml

= 1an =100 ml
= 2 ani =140 ml
= 3 ani =160 ml

= adult = 300--400 ml




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 ansei Henle.

-dezvoltarea slaba a suportului muscular si elastic .

-volum mic(40-100ml) si 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 si cu multe cuduri fiziologice

-vasele limfatice renale si 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 si
eritrocite in urina nou nascutului.



Fiziolgia sistemului renal. Functiile principale ale rinichiului

1. Mentinerea homeostaziei mediulut intern
izovolemia (volumul lichidian plasma si interstitiu)
» izoionia (constanta electrolitilor din lichidul extracelular —
Na+, K+, Cl-, Ca2+si Mg2+, HCO3
* izotonia (presiunea osmotica)
» izohidria (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 metabolict 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) e
6. Formarea, depozitarea si eliminarea urinil.



Particularitatile principale ale functiei renale la copil.

o Filtratul glomerular redus péana la circa 2 ani

« Reabsorbtia glucoizei, aminoacizilor, fosfatilor redusa
(glucozurie fiziologica)

 Capacitate redusa de transport tubular a apei, electrolitilor,
s1 1onilor 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 hidric
deficitar)



 Reglarea echilibrului acido-bazic la copil mic imatur: prag renal
scazut pentru bicarbonati (excretie excesiva de bicarbonat

cu retentie de H"), in special la prematur1 (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)



Varsta RFG 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



Ahamneza

& Antecedente heredo-colaterale:

e Predispozitie familiala, surditate, HTA

e Malformatii renale

e Rinichi polichistic

e Litiaza renala

& Antecedente personale patologice

e Evolutia sarcinii si nasterii

e Infectii diverse ca localizare, durata, etiologie

e Boli cardio-vasculare, inclusiv HTA esentiala sau secundara
e Boli digestive

e Boli metabolice cu determinari renale: DZ, hipercalcemia.
e Colagenoze cu determinari renale prin vasculite (LES, PN)
e Medicamentoase



Ahamneza

¢ 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



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 si edem: flegmon perinefretic.

Regiunea hipogastrica: bombare n caz de glob vezical.

Palparea rinichilor (prin balotare);

se poate face in decubit dorsal, decubit lateral si ortostatism;
rinichii nu sunt, in mod normal, accesibili palparii

se pot palpa (rinichiul drept) la copil sub 2 ani

devin palpabili in caz de mobilitate anormala, ptoza sau
marire de volum

palpare bimanuala in decubit dorsal (procedeu Guyon):
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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,
glomerulonefritei acute, pielonefritei,
abcesului renal sau infarctului renal

(uneori sunt dureri extrem de vii).




Semne si simptome majore renourinare
& Durerea abdominala

& Tulburari ale mictiunii

& Tulburari ale diurezei

@ Edemele renale

@ HTA

@ Sedimentul urinar patologic



Durerea abdominala 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 nefropatii unilaterale (pielonefrita,
hidronefroza, pionefroza, tuberculoza, calcul renal, ptoza renala, abces
perirenal, neoplasm)

& 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 (dlsurle, polakiurie, tenesme)

 Localizare: suprapubiana

* Intensitate: medie ' O c,‘ ’\

* Caracter: jena dureroasa,
arsuri = cistalgia, permanenta,

T Kadnes
cu exacerbare mictionala e
Cauze: patologia vezicii urinare ¢ =
» cistite acute, cronice T T
 |itiaza vezicala v ' _ Bladder

e tumorl ale vezicii urinare

* retentie acutd de urina (tenesme) — durerea are caracter de
resiune, distensie, se accentueaza la mers sau presiune
ocala, 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 insoteste de polakidisurie

+ Poate fi o secretie purulenta sau limpede
+ Toate orienteaza diagnosticul spre uretrita



Diagnosticul diferential

Al durerii lombare acute sau cronice de origine renala, se face cu afectiunile de
vecinatate.
1. Durerea vertebrald, Tn care percutia coloanei vertebrale lombare si miscarile de
elongatie ale sciaticului exacerbeaza durerea:

discartroza cu lumbago cronic sau lombosciatica hiperalgica

hernie de disc

procese neoplazice
2. Durerea musculard sacrospinala se accentueaza dupa efort, la frig si extensia brusca a
coloanei vertebrale
3. Durerea diafragmatica si pleuro-diafragmatica se intensifica Tn inspir profund, se
insoteste de tuse.
4. Durerea viscero-abdominala din:

colica biliara- sediul in hipocondrul drept, iradiaza in spate si umarul drept

gastrite si ulcer - au sediul Tn epigastru, este ritmata de mese (alimente) si calmata de
antisecretorii

afectiuni pancreatice - localizata in etajul abdominal superior (*'in bara"), iradiaza n
spate (rahis) cu exacerbare nocturna

colica apendiculara - localizata Tn fosa iliaca dreapta, accentuata de mers si insotita de
hiperestezie cutanata

orhiepididimita si rinichiul ectopic pelvin - pot provoca durere cu iradiere in reg |0mb



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

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



* Definitie
Infectia de tract urinar (ITU) se defineste prin colonizarea
cu germeni microbieni a tractului 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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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




Factorii de risc pentru ,leziunile” renale sunt:

varsta 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 pielonefritei acute;

,cicatricele” renale evidentiate pe scintigrafia 99mTc DMSA
sau glucoheptanat sau la tomografia computerizata renala.



* [TU tipica si atipica

» ITU atipica atunci cind este indeplinit cel putin unul
din urmatoarele criterii:

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



* ITU provocate de fungi, cum este Candida
albicans, adesea coincid cu recente terapii cu
antibiotic, cateterizari urinare si
imunodepresie.

* ITU virale sunt mai rare, dar specific este ca
Adenovirusurile provoaca cistite hemoragice
(tip 11), care de obicei se manifesta prin
macrohematurie.

O alta cauza extrem de rara a ITU, este
Mycobacteria tuberculozis care se manifesta
prin piurie.



* Pielonefrita acuta (PNA) - prezinta 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 si
remisie clinico-paraclinica.



In structura patologiei nefrologice pielonefrita acuta (PNA)
constituie 10-15% cazurti;

Se inregistreaza in 2,1%-4,8% la fete si 1,2-1,6% la baleti;
In primul an de viata se inregistreaza cu aceeasi frecventa la
baieti si fete;

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

Afectiunea este de 2ori mai frecventa la fete decit la
baieti,cuprinde mai des virstele incepind cu nou-nascutii pina
la 3 ani,si 4-15 ani,mai rar sunt implicati copiii de 18 ani.



Pielonefrita
Primara

e se caracterizeaza
prin lipsa
modificarilor n
sistemul
urinar,capabile de a
produce staza
urinei.

Pielonefrita

Secundara

(a carei
cauze de aparitie
pot fi anomaliile
sistemului urinar cu
caracter congenital
sau dobindit)

(se
dezvolta secundar
pe fundal de
tubulopatii sau
nefropatii)

Acuti/Ciclica Pielonefrita

Usoara

maladiei-
bacteriurie,leucocitu
rie,febra=»dupa ce
vine faza de remisie

totali Pielonefrita

Medie

Evolutia

(Mentinerea k \ y

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

observa in cazul
secundare

v
/,7 2
,-’/A

e Pilnala 15
mii leucocite

e 20-15 mii
leucocite

e Leucocitele
febra mai
mult de 39




Dupa calea de
infectare

sHematogena
eLimfogena
eUrogenitala

Dupa Caracterul
Agentului Infectios

eBacteriand(gram-negativa,gram-

pozitiva)
eFungica
eVirala
eClamidiana si micoplasmatica.

Dupa Circumstantele
contactarii infectiei

ecomunitara
eNosocomiala

Pielonefrita Simpla si
cu complicatii

Slide



Etiologia PNA

e E. coli-80 9% cazuri

* Proteus vulgaris Klebsiella
pneumoniae
* Proteus mirabilis Enterobacter cloacae

The E-Coli Bacterium

S2001 HowStufforks




Clinica copilului cu PNA in perioada de

nou-nascut si sugar:

* Stationare in greutate

* Voma

 Diaree

* Accese febrile

* Febra prelungita

 Semne de deshidratare acuta
 Somnolenta

e Convulsii

* Hipo TA sau hiper TA

* Miros neplacut al urinei



Caracteristicile ITU la sugari si copii

pina la 3 ani

* La sugar si copilul mic, ITU febrila are,
foarte frecvent, localizare 1nalta, motiv
pentru care, la aceasta varsta, infectia
trebuie considerata pielonefrita.

* Sugarul si copilul mic cu ITU prezinta un un
risc mai mare pentru leziuni si cicatrici
renale, iar RVU este mai frecvent intalnit si
mail sever.



Clinica copilului cu PNA in 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 urinei

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



* Bacteriuria asimptomatica - bacteriurie
semnificativa izolata, neavand manifestari
clinice, decurge latent si este depistata
ocazional In cazul dispensarizarii copiilor.

Frecventa bacteriurii asimptomatice este de 1 %
la fete si 0,05 % la baieti.

Nu se folosesc antibiotice ®
pentru tratamentul @ ........

Whate
" blood
ce

acestela.



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

Cistita la copii este cea mai frecventa infectie a tractulul urinar, care se
Intilneste in practica pediatriei si urologiei pediatrice.
Cistita se intilneste in randul copiilor de orice varsta si sex, dar de 3-5

ori mai frecventa in randul fetelor de varsta scolara si prescolara(de la 4
la 12 ani).

Slide



* Pentru dezvoltarea cistitei la copil, sunt
necesare urmatoarele conditii:

» contaminarea bacteriana a vezicii urinare
» dereglarea structurii si/sau functiei sale

anatomice. J g o | \




* 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(copii 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.

Bocnaneunnas c
MoueBOro nysesi1ps




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

* (Cu toate acestea,asociatia urologilor au stabilit, ca
agentii cauzali ca virusul paragripal,
adenovirus,virusul herpetic si alte infectii virale duc la
tulburari de microcirculatie In vezica si creeaza un

fundal favorabil pentru dezvoltarea ulterioara a

inflamatiei bacteriene.




 La copii se intilneste cistita cauzata de chlamydil,
micoplasma, ureaplasma. In aceste cazuri, de reguli,
infectia se produce in prezenta chlamidiozel la parinti,
nerespectarea normelor de 1giena, vizitarea saunei,
piscinele etc.

 Cistita cauzata de gonoree si trichomoniaza sunt mai
tipice adulfilor sau adolescentilor care traiesc sexual.

 Cistita de etiologie fungica se gaseste la copiii cu
» imunodeficienta

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

» post interventii chirurgicale




Ureter

Peritoneum

Detrusor Muscle
Ureteral Openings
Trigone

Neck of Urinary Bladder
Sphincter

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.

Factorii de risc in cistita la

copii

» nefropatie dismetabolica

e Urolitiaza

e corp strain 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




In sistemu protector al membranei mucoase a vezicii urinare, rolu
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

infectii intestinale

boli ginecologice la fete
(vulvita, vulvovaginita)

e procese inflamatorii
purulente (omfalita la nou-
nascuti,angine, pneumonie
abcesiva, stafilodermii,
etc.).




Conditiile de aparitie a cistitelor
la copii

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 neurogena)

Dereglari in proprietatile protectoare ale celulelor
membranelor mucoase ale vezicii urinare, sunt observate 1n
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).




In formele severe de cistita, procesul inflamator se
extinde pana la submucoasa, determinand edemul,
ingrosarea peretelul vezici urinare, formarea de
Infiltrate purulente.Procesul inflamator-purulent,
ajungind la stratul muscular al vezicii
urinare,afecteaza trofica membranel mucoase si
submucoase, ducind la forme granulare si buloase

de cistita.

Cistita granular descrisa apare ca
manifestare a neurofibromatozel
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.



* Copiii mai mari prezinta durere in regiunia 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 baietei.

* Intensitatea sindromului algic este proportionala cu raspindirea
procesului inflamator (durerea severa apare atunci cand
triunghiul vezical este implicat in procesul 1nflamator)

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

Bocnanexne
CRESHCTORN




* La copiii mici, clinica cistitei acute este nespecifica. De
obicei, debutul este acut, copilul fiind nelinistiit, plans in
timpul urinarii. Datorita capacitatii limitate a copiilor
mici de a localiza procesul infectios, deseori are loc
extinderea acestuia 1n tractul urinar superior,
manifestindu-se prin sindrom toxiinfectios si febril.

* Aceasta simptomatologie CSHTAACOIA
la COpll mal marl eSte NORMAL CISTITA ACUTA
absenta, starea generala
nu este alterata in mod
semnificativ.
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Selectarea copiilor cu infectii urinare, care
trebuie supusi investigatiilor imagistice:

Toti nou-nascutii cu infectie urinara de la primul
episod,

Toti baietii, de orice varsta, la primul puseu de
infectie urinara;

Toti pacientii cu infectii urinare recurente;

Toli pacientii cu varsta < 2 ani sau mai matri, cu
risc de malformatii congenitale reno-urinare.



Examenul sangelul

Pentru monitorizarea pacientilor cu ITU febrila este
necesara efectuarea hemoleucogramel Si
determinarea nivelului electrolitilor in ser. Proteina C
reactiva are o0 specificitate mal scazuta pentru
identificarea pacientilor cu afectarea parenchimului
renal, in timp ce nivelul procalcitoninel serice (> 0,5
ng/ml) poate fi utilizat ca marker seric sigur. In cazul
copiilor gravi, este necesara de asemenea efectuarea
hemoculturii si a ecografiei tractului urinar.



Microscopia urinel.

Aceasta metoda este standardul de evaluare a piuriei dupa
centrifugarea urinei cu valoarea de referinta de 5 leucocite in
campul de vedere. In urina necentrifugatd, >10 leucocite/pL
prezinta sensibilitate pentru ITU.

Depistarea leucocituriel (piuriei) semnificative constituie un alt
criteriu de diagnostic.

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



Urocultura reprezintd standardul de aur pentru confirmarea

bacteriuriei semnificative si a infectiei 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 Academiei Americane de Pediatrie (AAP),
diagnosticul ITU trebuie sa 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 pozitiva si orice evaluari obtinute trebuie considerate
semnificative. Culturile mixte indica o contaminare.



Investigatiile imagistice

Scopurile investigatiei imagistice la un pacient cu ITU sunt: punerea n
evidenta a leziunilor renale cronice si cicatricelor — consecinte ale unei
ITU nedlagnostlcate anterior sau netratate; stabilirea, in asociere cu
datele clinice si paraclinice, a dlagnostlculw de plelonefrlta acuta
(necomplicata sau complicata).

Ecografia renala prenatala reprezinta una dintre cele mai importante
investigatii imagistice in evaluarea rinichiului si tractului urinar la copil.
Rinichii pot fi vizualizati la sfarsitul primului trimestru de sarcina, iar
malformatiile renourinare apar tn a 20-a saptdamana de V|ata
intrauterina.

Studiul Doppler. Ultrasonografia renala Doppler poate fi utilizata
pentru evaluarea fluxului sangvin renal 1in rinichi nativi sau
transplantat. Acestea includ tromboza venoasa renala, infarctul renal si
stenoza arterei renale.



Scintigrama radioizotopica cu 99Tc DTPA (acid
dietilentriaminpentaacetic), substanta care se regaseste in
urina primara, furnizeaza date asupra perfuziel renale,
filtrarii glomerulare si a functiei de excretie, cu avantajul de
a furniza informatii separate despre functionalitatea fiecarui
rinichi.

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

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



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

Urografia intravenoasa excretorie: detecteaza
diferite modificari patologice (anomalii de pozitie,
dimensiuni, forma a rinichilor; anomali ale
calicelor renale: dilatate sau ingustate; dilatari ale
ureterelor sau bazinetelor: uropatii obstructive;
Imagini lacunare: calculi; absenta substantei de
contrast: rinichi ,mut” functional).



Tomografia computerizata ofera informatil
exacte despre anomalile renourinare si
caracterizeaza  organele adiacente  si
structurile  vasculare, fiind examenul de
electie in diagnosticul ,maselor renale”.
Rezonanta magnetica nucleara ofera date
precise despre prezenta, pozitia si orientarea
rinichilor. Se utilizeaza rar in ITU, in special
cand infectia se asociaza cu mase
intrarenale, agenezie sau ectopie renala.



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

Limitarea produselor cu surplus de proteine, substane extractive;

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

Limitarea produselor cu surplus de Na.

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

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

Respectarea igienei zilnice: (tualeta minutioasa a organelorgenitale
exterioare). =



Terapia antibacteriana - Terapia empirica initiala trebuie
Inceputa cit mai repede si cu realizarea concentratiei
maximale a antibioticului in tesutul intermediar al
rinichiului.

Piniciline “protejate”(Augumentin si Amoxilav)
Cefalosporine de generatia a 3-a: Cefotaxim (Claforan),
Ceftazidim (Fortum), Ceftriaxon (Rocefin)

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

Aminoglicozide:Ghentamicina, Amicacina
Preparate nitrofurane:Furagin si Furamag

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



Tratamentul PN neobstructive si 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
i/v,Gentamicina,cefalosporine de gen III.



* Tratamentul “de consolidare” are ca scop
Intretinerea si profilaxia recidivelor.

* Tratamentul de consolidare se face cu
chimioterapice, care modifica cel mai 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, acid nalidixic utilizate
alternativ in doze minimale active (V2 - %4 din doza
de atac).



Durata de administrare a chimioterapicelor:

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

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

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



« 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 7
> Amoxacilina sau amoxacilina+
. \ L~
ac. clavulanic

» Ciprofloxacinele




In "Ghidul federal medical privind utilizarea
medicamentelor in Rusia” din sectiunea 5,
"Agentii antimicrobieni” recomanda pentru
tratamentul cistitelor acute la copii

preparatele:
Amoxacilin/ac. Clavulanic Amoxacilin/ ac. Clavulanic
Cefalosporinele perorale gen. II-1I1 Norfloxacinele
Co- trimoxazol Co-trimoxazol
Acid nalidixic Nitrofuranii

Nitrofuranii



« Unele tari europe recomanda folosirea ampicilinelor insa in urma
studiilor s-a demonstrat rezistenta fata de E. Coli.

 Pentru tratamentul cistitel acute necomplicate eficient este
MONURAL (fosfomicina trometamol) care are o actiune bactericida
Tmpotriva aproape tuturor bacteriilor Gram-negative (inclusiv
Pseudomonas aeruginosa) si 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. ik L
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Terapla intravezicala (terapia instilarii

e In calitate de terapie locala a cistitei cronice este aplicata instilatiile
VezICIl urinare.

* Instilarea este efectuata dupa urinare, cel mai adesea dimineata. Se
efectuata cateterizarea vezicll urinare, eliminarea integrala a urinei
si introducerea prin cateter a substantei medicamentoase.

* Volumul lichidului instilat de regula nu depaseste 20-40 ml si
depinde de varsta copilului. Dupa aceasta procedura copilul trebule
sa stea culcat timp de o ora, cu picioarele putin ridicate(15-20°) si sa
nu se urineze 2 ore (Minim 40 minute).Durata optimala a cursului de
terapie intraveziculara trebuie sa confina 10-14 proceduri. Se
recomanda 3-4 cursuri la interval de 2-3 luni.

* In dependenta de forma morfologica a cistitei se recomanda instilatii

cu:solutia de dioxidin de 1%, solutia apoasa de clorghexidin de
0,02%, colargol de 2%, -

solutie de azotat de argint de 0,1 %. Va
* |n tratamentul cistitelor cronice un rol |
deosebit de important au fizioprocedurile.

e AL




Criterii de eficacitate a terapie antibacteriene

« Ameliorarea clinica in primele 24-48 h de la initierea
tratamentulu;

 Eradicarea microflorei

« Diminuarea sau disparitia leucocituriei la a 2-3 zi de la initierea
terapiel antibacteriene.

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

1. Examen USG al sistemului urinar pentru a exclude complicatiile
si obstructia PNA.

2. Urocultura repetata.
3. Schimbarea preparatului antibacterial.




O metoda suplimentara de tratare la copii este
fitoterapia.

Simptomele clinice Preparatele fitoterapeutice

Mictii frecvente Romanita
,melisa,hamei,valeriana,frunze de trifoi

Dureri mictionale Romanita,seminte de in,eucalipt,coacaza
neagra,telina,trifoi,tei

Retineri de urina Marar si semintele lui,morcov,fruze de
mesteacan
Incontinenta de urina Frunze de mure de

padure,melisa,menta,sunatoare

Hematurie Seminte de in,bostan,cinepa,mur,coada-
soarecelui,sunatoare,romanita,urzica

Dereglari de metabolism Radacina de macies,seminte de
morcov,urzica,marar

Slide



Diagnosticul diferential

Diferentierea initiala dintre ITU ,joasa” si ITU ,inalta® se
bazeaza pe manifestarile clinice ale pacientului. ITU ,joasa”
(uretrocistita) se caracterizeaza atat prin disurie, frecventa
si urgenta mictiunilor, cat si prin sensibilitate suprapubiana.
In contrast, prezenta febrei si sensibilitatii la nivelul
unghiului costovertebral/costomuscular in asociere cu alte
simptome clinice de infectie urinara la un pacient cu piurie
si bacteriurie este sugestiva pentru pielonefrita acuta. In
timp ce diferentierea clinica poate fi ugsoara la cel mai multi
copii mari, semnele paraclinice de localizare a infectiei
urinare sunt, uneori, necesare la copilul mic, deoarece
semnele clinice de pielonefrita nu sunt intotdeauna clare.



Profilaxia

1. Tratamentul constipatiilor

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

Igiena minutioasa

Evitarea supraracelilor

Alimentatie corespunzatoare virstei
. Modul activ de viata
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