INFECTIA DE TRACT
URINAR




TERMINOLOGIE

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

Pielonefrita acuta reprezinta infectia
bacteriana a parenchimului renal si este
caracterizata prin febra, dureri lombare,
varsaturi si alte semne de infectie sistemica.

Cistita acuta(ITU joasa) inflamatie a
mucoasei vezicii urinare; prezinta semne
care sugereaza infectia cailor urinare:
disurie, mictiuni imperioase, polakiurie.
Febra nu se asociaza.




Bacteriuria semnificativa este un
element patognomonic al infectiei urinare,
reprezentand existenta in urocultura a peste
100 000 colonii bacteriene, in cultura pura.

Bacteriuria asimptomatica - prezenta
microorganismelor la nivelul tractului urinar
fara:
emanifestari clinice de ITU
e|leucociturie

ITU recurenta este definita ca
episoade frecvente de infectie urinara
simptomatica alternand cu intervale
asimptomatice.

Recaderea infectiei urinare
reprezinta persistenta sau reaparitia aceleiasi
specii bacteriene in tractul urinar, in ciuda
unei antibioterapii adecvate. Recaderea este
asociata adesea cu o anomalie structurala a
tractului urinar sau cu litiaza renala.
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Urinary Tract Infections

Pyelonephritis




ETIOLOGIE
Agenti bacterieni:

- Germeni gram negativi (60-90%): E.coli (85%), Enterobacter,
Citrobacter, Proteus, Pseudomonas aeruginosa, Providencia stuartii, Klebsiella,
Morganella morganii, Gardenella vaginalis , Neisseria gonorrhea

- Germeni gram pozitivi: Staph.aureus, Staph.albus, Streptococcus
hemolitic, Streptococcus fecalis.

Virusuri:
- in ITU cu localizare inalta (v hepatitei B, v Epstein Barr, enterovirusuri)
- in ITU joasa (adenovirus, citomegalvirus, herpes simplex).

Alti agenti:
- Candida albicans

- Thrichomonas.



RVU

litiaza urinara
/ malformatii cong.obstructive
Leziuni obstructive hidronefroza

ale cdilor urinare \ valva de uretra posterioara
Factori

favorizanti / hipoplazie renala
\Anomalii congenitale i: rinichi polichistic
displazie renala

Leziuni renale __— glomerulonefrite
intrinseci ——— sdr. nefrotic



Boli metabolice: DZ

Sexul F (uretra scurta, cu meatul urinar situat in
vecinatatea orificiului anal)

Cateterizare uretrala repetata

Factori /4 Igiena perineala deficitara

favorizanti

s Golire neregulatd si incompletd a vezicii

Constipatie cronica

Existenta de receptori uroepiteliali pentru
fimbrii de tip II ale unor bacterii gram negative



PATOGENIE

Implica interactiunea intre anumiti factori predispozanti prezenti la gazda si
microorganismul invadant.
Cai de contaminare

1. hematogena:
-frecventa la nou nascut, sugar — 12 saptamani

-la copilul mai mare in septicemii cu microorganisme virulente ca: S. Aureus,
Pseudomonas aeruginosa, BK si specii de Serratia.

2. ascendenta: - mai frecventa

-colon —— colonizare periuretrala (cu cateva saptamani
anterior debutului) ——— ascensiune in cai urinare



Flux urinar continuu

Golirea completa a vezicii

Mecanisme locale de ,//» IgAs

aparare antiinfectioasa

\ Flora saprofita periuretrala(previne

atasarea bacteriilor)

Imunitatea generala



Fiziopatologia

Reflecta o interactiune complexa intre factorii de virulenta ai microorganismelor
(bacterii) si organismul gazda.

o Factorii dependenti de organismul gazda:

-aderenta uroepiteliala

-anomalii anatomice si functionale ale organismului gazda (reflux
vezicoureteral, anomalii ureterale obstructive, diverticuli vezicali, litiaza renala,
ureterocel, vezica urinara neurogena, vezica instabila).

e Factorii de virulenta ai germenilor patogeni depind de:

- capacitatea de a patrunde si supravietui la nivelul tractului urinar

- aderarea bacteriei la celulele epiteliale prin fimbrii (pili) — tulpini de E coli
P fimbriate

- depasirea efectelor distructive ale sistemului imun

- rezistenta la agenti antimicrobieni



TABLOUL CLINIC

Este polimorf, fiind cu atat mai putin specific, cu cat copilul este mai mic ( de la
simptome minore pana la forme septicemice, cu prognostic rezervat). Uneori tabloul
clinic este complet nespecific, departe de a sugera afectarea cailor urinare.

predomina la sex M —— etiologie: E. coli ( 90%)
——» se produce cel mai adesea prin diseminare hematogena de la
un focar septic aflat la distanta ( otita, bronhopneumonie etc.)

— manifestarile clinice sunt nespecifice:
- stationare in greutate
- sdr. dispeptic: varsaturi, diaree
- accese febrile, febra prelungita
- semne de deshidratare acuta
- iritabilitate, somnolenta, convulsii
- hipotonie sau hipertonie
- uneori distensie abdominala si icter ( BI 1)



ePredomina la sex F.
E. coli

Proteus
oEtiologie 4 Klebsiella

Coci Gr. +

Se produc cel mai adesea pe cale ascendenta
eSimptomatologia este nespecifica:

- stare febrila prelungita

- absenta cresterii in greutate

- sindrom de deshidratare acuta(varsaturi, diaree)

- sindrom neurologic (somnolenta, convulsii)

- stare toxica

- rar simptomatologie urinara: polakiurie, disurie( agitatie, plans

la mictiune), hematurie( lizereu rosietic al petei de urina)
- rinichi palpabili



ePredomina la sex F

eTabloul clinic se aseamana din ce in ce mai mult cu cel al adultului ( cu
cat varsta copilului este mai mare)

eIn functie de localizare:

o Pielonefrita acuta: - febra 39-400 C, frison, alterarea starii generale
(ITU "inalta") - dureri lombare uni- sau bilaterale la nivelul unghiului
costovertebral
- manevra Giordano pozitiva
- + HTA

o Cistita acuta: - durere in hipogastru
( ITU "joasa") - disurie, polakiurie, caracter imperios al mictiunilor
- afebril sau temperatura <38,50 C
- rar hematurie macroscopica in cistita hemoragica



Criterii de diagnostic:

Confirmarea diagnosticului de ITU impune:
-evidentierea inflamatiei (leucociturie)
-urocultura pozitiva

Ambele modificari sunt necesare pentru diagnostic.

Evidentierea inflamatiei:

I. Examen microscopic al urinii -Sediment: nr. leucocite > 5/camp examinat cu
obictivul mare sau 10-20 leucocite/mm?3
Proba Addis: peste 2000 leucocite/min

IT.Markeri biochimici
eEsteraza leucocitara produsa de leucocitele activate demonstreaza leucocituria

eNitriti: - nitrati alimentari nitrat reductaza | nitriti
- ore pt. reducerea nitratilor (indicata prima urina de dimineata)
- reactie negativa pentru bacterii gram +




Diagnosticul bacteriologic

Metode pentru recoltarea urinii:
eControl sfincterian: Jetul mijlociu

eAbsenta controlului sfincterian:

—Colector/punga sterila

—Tampon pentru colectarea urinii

—Mentinut fara scutece cu recoltare in momentul surprinderii mictiunii
— varianta a recoltarii din jetul mijlociu

Confirmare:
—Cateterism vezical
—Punctie vezicala suprapubiana



Urocultura

e Insdmantare :
-ideal imediat dupa recoltare
-de necesitate: pastrat la frigider si insamantat dupa max 24 de ore de
la recoltare
e Recoltata inainte de antibioterapie! O singura doza de antibiotic poate
steriliza urina
e Interpretare:
Jet mijlociu:
Interpretare clasica:
> 100 000 colonii/ml: confirmare
10 000-100 000 colonii/ml: suspiciune (repeta)
< 10 000 colonii/ml: suprainfectie
Interpretarea moderna:
> 50 000 colonii/ml
Cateterism > 10 000 colonii/ml: confirmare
Punctie vezicala suprapubiana > 1 000 colonii/ml: confirmare



Urocultura
Interpretare
e Urocultura fals negativa:
- antibioticoterapie, obstructie, mictiuni frecvente, contaminare urina
cu dezinfectant
e Izolarea mai multor bacterii: contaminare, uropatie obstructiva
e Urocultura pozitiva fara piurie: contaminare, bacteriurie asimptomatica

Examene sanguine si serice:

- hemograma completa- formula deviata la stanga in ITU inalte

- hemocultura (in ITU inalte)

- proteina C reactiva pozitiva (peste 3 mg/dl! in pielonefritd)

- VSH (peste 25 mm/ora in pielonefrita)

- ionograma serica

- teste de retentie azotata (azotemie tranzitorie in pielonefrita)

- clearance glomerular; capacitatea de concentrare a urinii (densitate
urinara)

- cilindrii leucocitari (prezenti in urina in pielonefritd)



Imagistica:

eUltrasonografia(fetala, reno-vezicala)= metoda non-invaziva,cea mai buna
de screening a malformatiilor renourinare, furnizeaza date despre modificarile
dimensiunilor rinichilor, a sistemului pielocaliceal, evidentiaza litiaza renala si
vezicala.

eUretrocistografia mictionala standard se recomanda oricarui copil sub
varsta de 5 ani cu o prima pielonefrita documentata. Evalueaza refluxul vezico-
ureteral.

eScintigrafia renala furnizeaza date asupra perfuziei renale, filtrarii
glomerulare si a functiei de excretie. E utilizata in investigarea HTA secundara si in
situatii in care se banuieste o uropatie obstructiva sau modificari ale filtrarii
glomerulare.

eUrografia intravenoasa are indicatii rare, fiind inlocuita de ecografia
renala.

*CT si RMN se folosesc rar.



Strategie investigationala

o Pentru primul episod.:
e Echo renourinara in primele 2 saptamani
» Cistografie mictionala daca echo renourinara evidentiaza:hidronefroza, cicatrice,
uropatie obstructiva, masa tumorala. Se efectueaza la 2-4-6 saptamani de la
tratamentul de atac, pentru evaluarea refluxului vezico-ureteral.

0 Al doilea episod:

» Cistografie mictionala
e Ecografia de aspect normal nu exclude RVU de grad mic
e Scintigrafie DMSA:

iradiere redusa,

Indicatii: - precoce: confirma diagnosticul de pielonefrita ( arii

fotopenice)
- dupa 4-6 luni: evidentiaza cicatricele renale



Tratamentul curativ

e La copilul mic si sugar orice ITU trebuie tratata ca o pielonefrita acuta.

e Introducerea precoce a tratamentului previne formarea cicatricelor renale si
consecintelor la distanta (HTA, alterarea functiei renale).

» Se folosesc antibiotice cu concentratii mari in parenchimul renal: betalactamine,
cefalosporine, aminoglicozide, quinolone.

Indicatia spitalizarii:

- varsta <6 luni, i febra >39°C
- suspiciune de pielonefrita : —— varsaturi persistente
~— deshidratare medie-sever3
stare toxica
- obstructie urinara
- imunodeficienta
- complianta scazuta la tratament



Tratamentul curativ
*Principii:

- precocitatea instituirii - in primele 24-48 de ore;

- dupa recoltarea uroculturii;

- intarzierea cu 48 ore creste cu 50% riscul
cicatricelor

- functie de: - varsta
- severitate — ITU febrild, tipica
— ITU complicata/atipica
— ITU benigna/cistita



Tratamentul ITU febrila tipica

Conduita clasica: - terapie pe cale parenterala
- scheme: e I. start:
ampicilina i.v. + aminoglicozid
afebril
stabilirea sensibilitatii
monoterapie (eventual p.o.)
e II. cefalosporina generatia II sau III
Schema A : initial parenteral, apoi p.o.
Schema B :p.o.
e durata 10-14 zile
Conduita moderna: - terapia orala alternativa pentru cea parenterala
Dovezi : Terapia orala ( 10-14 zile) la fel de eficace vs terapia
parenterala ( 3 zile parenteral apoi 10 zile oral).
Calea parenterala restransa pentru: - varsta mica: < 3 luni;
- ITU atipica/complicata;
- pielonefrita
- anomalii structurale.



Tratamentul in pielonefrita

eInstituirea precoce, dupa recoltarea uroculturii, 1inaintea rezultatului,
previne/reduce riscul cicatricelor renale

eAntibioticoterapia initiata dupa criterii de probabilitate statistica ( sensibilitate
regionala) se va adapta in functie de rezultatul antibiogramei.

eIn situatii de exceptie ( multidrogrezistenta, lipsa de raspuns la medicatia
antiinfectioasad) se accepta ciprofloxacina dupa varsta de 1 an.

Tratamentul ITU cu bacterii multirezistente
e Se accepta ciprofloxacina dupa varsta de 1 an daca exista sensibilitate.

e Daca se produce ameliorarea inaintea  sosirii antibiogramei care indica
multirezistenta:
- eficacitatea poate fi datorata concentratiilor crescute de antibiotic in urina
- bacteriilor de contaminare.

ITU tip cistita - peniciline (ampicilina, amoxicilina, augmentin)
- cefalosporine
- cotrimoxazol
durata: 5 zile



Antibiotice administrate de prima intentie, parenteral

Ceftriaxone 50-75mg/kgc/zi la 12-24 ore
Cefotaxime 75-100mg/kgc/zi la 6-8 ore
Ceftazidime 50-75mg/kgc/zi la 8 ore
Gentamicina 3-5mg/kgc/zi la 12 ore
Tobramicina 5mg/kgc/zi la 8-12 ore

Piperacillin 100-200mg/kgc/zi la 6-8 ore



Antibiotice administrate de prima intentie, per os

Antimicrobial Agent [osage
Amoxicillin-clavulanate 2040 mg/kg per d in 3 doses
Sulfonamide

Trimethoprim-sulfamethoxazole 6—12 mg/kg trimethoprim and 30-60 mg/kg sulfamethoxazole
perdin 2 doses
sulfismazole 120150 mg/kg per d in 4 doses
Cephalosporin
Ceficime & mg/kg per din 1 dose
Cefpodoxime 10 mgfkg per d in 2 doses
Cefprozil &0 mgfkg per din 2 doses
Cefuraxime axatil 2030 mg/kg perdin 2 doses

Cephalexin 20100 mg/kg perd in 4 doses




Urocultura de control

e Conducerea terapiei dupa criterii clasice prin urocultura
- dupa 24-48h de tratament
- dupa 24-48 ore de la sistarea tratamentului

e Ghidurile moderne recomanda urocultura doar daca dupa 48-72 de ore de
tratament evolutia nu este favorabila.

—saport crescut de lichide per os (exceptie dilatarea cailor urinare)
—indicatia lichidelor i.v :
- sunt prezente: febra, varsaturile, apetitul redus, poliuria prin scaderea
capacitatii de concentrare
- efecte benefice asupra perfuziei renale si diurezei
—toaleta regiunii perineale
—combaterea constipatiei
—sgolirea frecventa a vezicii (la 1-2h)
—tratamentul disfunctiei mictionale



Profilaxia recidivelor
Indicatii:

1) la toti copii pana la evaluarea imagistica

2) ITU recurente (=2 episoade/6 luni sau =3 episoade/an)

3) dupa un episod de pielonefrita acuta

4) RVU pana la disparitia RVU sau pana la eventuala interventie chirurgicala
5) obstructia (partiala) a tractului urinar

6) imunodeficienta

7) vezica neurogena si litiaza urinara

Durata tratamentului:
> 3-6 luni in ITU recidivante neobstructive

> 6-12 luni sau pana in momentul rezolvarii chirurgicale in ITU obstructive
> chiar toata viata in caz de malformatii inoperabile



Tratament profilactic
-Se utilizeaza medicamente administrate oral, seara la culcare, in doza unica.

-Antibioticele folosite sunt Nitrofurantoin 1 mg/kgc/zi, Amoxicilina sau
Cefalosporine de generatia a II-a in doza de 1/3 din doza de atac.

-Fiecare medicament se va administra cate 10 zile/luna prin rotatie, intreaga
cura intinzandu-se pe o perioada de 2 ani sau mai mult.

- Unele scheme recomanda doar Trimethoprim in doza de 6-8 mg/kgc
administat la 2 zile pe o perioada de 2 ani.

-Vaccinurile dirijate impotriva speciilor de E. Coli sunt actualmente in studiu.



-Este necesara spitalizarea deoarece ITU la aceasta varsta se asociaza cu stare
septicemica.

-In scopul stabilirii cu certitudine a diagnosticului, inainte de inceperea terapiei, se
vor efectua culturi din urina obtinuta prin punctie vezicala suprapubiana.

-Trebuie acoperit spectrul bacteriilor gram-negative; se utilizeaza asocierea a doua
antibiotice: o cefalosporina de gen. III si un aminoglicozid.

-Dupa normalizarea clinica este necesara evaluarea fondului malformativ.

-In absenta unei malformatii sau a altei complicatii, in a 10-a sau a 14-a zi,
antibioterapia se intrerupe.



-Se foloseste un singur antibiotic cu o puternica concentratie urinara: amoxiciling,
nitrofurantoin, trimetoprim.

-Durata este de 3-5 zile

-Se asociaza administrarea abundenta de lichide, igiena locala si tratamentul
constipatiei sau al oxiurazei daca se asociaza.

-In cazul unei vezici instabile se recomanda reeducare mictionala si oxibutinina
(Driptan), in doza de 5-15 mg/zi.

-Au fost descrise la toate varstele, cu maxim de incidenta la fetele de varsta
prescolara si scolara.

-Se pot asocia cu cicatrice renale, dar nu au fost demonstrate o modificare in urma
unui tratament antibacterian si nici o diminuare a riscului de aparitie a cicatricelor.
-Uneori se asociaza cu tulburari functionale vezicale, necesitand un tratament
specific.



Complicatii

Cicatrice renale:
*Diagnostic: - pilografie iv,
- scintigrafie renala DMSA
«Consecinte:- HTA
- deteriorarea functionalitatii, risc pentru insuficienta renala
Diagnostic precoce al pielonefritei si terapia corecta ( rapid instituitd) previn
dezvoltarea cicatricelor.

Cicatrice renale:
la 5%-10% dupa o ITU febrila
risc mai mare pentru: - ITU repetitive
- anomalii renourinare ( RVU.)
Cicatricele renale secundare pielonefritei in perioada de sugar se asociaza cu:
- HTA la 23%
- boala renala in stadiu terminal la 10%



Dispensarizare

>Urmarirea copiilor cu ITU este impusa de rata mare a recidivelor (de fapt
reinfectii), multe dintre ele asimptomatice, dar cu risc mare de afectare renala (cu

evolutie ulterioara spre PN cronica si IRC).

»De aceea, dispensarizarea copiilor cu ITU este obligatorie prin uroculturi:
lunar in primele 6 luni de la ultima ITU
la 2-3 luni in urmatoarele 18 luni

apoi de 2-3 ori pe an.



Evolutie si prognostic

»Prognosticul imediat al ITU este bun , decesele fiind rare, chiar in cazurile
severe ( cu exceptia perioadei neonatale), in schimb prognosticul indepartat este
mult mai rezervat, mai ales in ITU grefate pe anomalii structurale majore si cele
ce implica si parenchimul renal, riscurile fiind recidivele frecvente, evolutia spre
IRC si chiar decesul.

>In general prognosticul este excelent in cistite, cu conditia tratdrii adecvate a
episoadelor acute si a recidivelor.

>In ITU netratate, manifestdrile clinice cedeazd adesea in cateva zile, dar
infectia persista, iar recidivele sunt frecvente.



