Capitolul 8 

INFECTIILE TRACTULUI URINAR

Se defineste prin prezenta bacteriilor la acest nivel, insotita de un raspuns din partea gazdei. 
Eliminarea microorganismelor in urina este denumita bacteriurie.  bacteriurie semnificativa care defineşte prezenta unui numar > 100.000 germeni/ ml, la doua determinari consecutive. 
Johnson considera ca avem o bacteriurie semnificativa in urmatoarele situatii: 

1.  > 102 germeni coliformi/ml, respectiv > 105 germeni necoliformi /ml la o femeie simptomatica;

2.  > 103 germeni/ml, la un barbat simptomatic
3.  > 105 germeni/ml la pacient asimptomatic, la 2 probe consecutive;
4.  orice crestere a bacteriilor la cateterizarea suprapubiana, la un pacient simptomatic.
Aceste criterii tind sa fie utilizate in practica clinica, intrucat simptomele clinice ale ITU pot fi prezente chiar in conditiile unui numar mai mic de germeni decât cel definit de Kass.
ITU se poate clasifica in: necomplicate, complicate, recurente 

ITU necomplicate cuprind: cistita, pielonefrita si bacteriuria asimptomatica.

ITU complicate în relaţie cu factori favorizanţi: obstructivi (litiaza urinara, corpi straini, rinichi polichistici, anomalii anatomice, disfunctii neurologice ale vezicii urinare, adenom de prostata); alti factori - diabet zaharat, sarcina, transplantul renal, boli metabolice sau imunologice.
ITU recurente se caracterizeaza prin episoade simptomatice, alternand cu intervale fara simptome. 
- recadere o ITU recurenta cu acelasi microorganism.
- Reinfectia reprezinta o ITU recurenta cu alt microorganism decât cel care a produs primul puseu.
Se mai defineste ITU acuta si cronica, precum si ITU joasa si inalta.

ITU joasa reprezinta localizarea infectiei la nivelul vezicii urinare (cistita), la nivelul uretrei (uretrita), la nivelul prostatei (prostatita).

ITU inalta se manifesta mai frecvent sub forma de pielonefrita acuta (PNA), sau de pielonefrita cronica (PNC). Rareori ITU are la baza un abces renal sau un abces perirenal.

ITU poate fi simptomatica sau asimptomatica. 

ITU poate fi insotita de stare septica, caz in care este denumita urosepsis sau ITU insotita de stare septicemica.

PIELONEFRITA ACUTA  (PNA)

PNA reprezinta o inflamatie acuta microbiana a rinichilor.

Debutul  PNA este cel mai frecvent acut, cu febra, frisoane, lombalgii, polakiurie, disurie, ce survin in mod brutal la o persoana aparent sanatoasa. Rareori, debutul este lent. Survin, de obicei, la pacienti care prezinta un factor predispozant, cel mai frecvent reprezentat de o nefropatie obstructiva (litiaza renala, adenom de prostata), sau consecutiv unei manevre instrumentale la nivelul tractului urinar.

Perioada de stare. 
Febra, in jur de 38 - 39 o C, insotita de frison si de alterarea starii generale, este prezenta pe toata perioada bolii, diminuandu-se odata cu stingerea procesului infectios.

Durerea lombara este uneori colicativa, frecvent bilaterala; atunci cand este unilaterala, de regula este prezent un factor obstructiv. Starea generala alterata, uneori fiind prezente herpesul labial, cefaleea, tulburari de constienta, greturile, varsaturile, inapetenta. Polakiuria, disuria, alguria sunt prezente. Examenul clinic evidentiaza loje renale sensibile la palpare, manevra Giordano fiind pozitiva.

Examenul de urina :

-leucociturie, cilindrii leucocitari, 
-hematuria este de regula microscopica, mai redusa decat leucocituria. Hematuria este importanta cand este prezent un factor obstructiv. 
-Proteinuria este moderata, de regula nu depaseste 1 g/24 ore. Imunoelectroforetic prezinta aspectul unei proteinurii tubulare.

Urocultura se recolteaza inaintea instituirii tratamentului. Ea evidentiaza tipul de germeni si numarul lor, de regula peste 100.000 germeni/ml. Atunci cand eliminarea germenilor, ca si a leucocitelor, este impiedicata de catre un factor obstructiv, examenul de urina nu este caracteristic.

Examenul sangelui. 
-Hemocultura poate fi pozitiva in 10-20 % din cazuri. 

-Leucocitoza cu deviere la stanga, de obicei 10000-15000 leucocite/ mm3. Rareori valori mai mari in caz de stare septica, cand poate lua un aspect pseudoleucemic.

-VSH este crescută atingând valori de 100 mm/1h

-Proteina C reactiva 
-fibrinogenul seric sunt crescute.

Ureea sanguina si creatinina serica prezinta de obicei, valori normale. Ele pot creste cand are loc o reducere  a clearance-lui cu uree şi chiar cu creatinină. Se poate instala oligurie sau anurie cu densitatea şi osmolaritatea redusă. 
Examenul radiografic: 
-radiografia renala simpla evidentiaza  prezenta unor calcificari in aria renala sau pe traiectul ureterelor ce pledeaza pentru un factor obstructiv. 

-Urografia evidenţiază: rinichi mariti de volum, diminuarea si inegalitatea secretiei substantei de contrast, arborele caliceal spastic.  Uneori se poate evidentia un factor obstructiv: calculoza, tumora, stenoze ale cailor urinare. 

Anatomia patologica. 

Macroscopic: rinichi mariti inegal de volum, uneori mici abcese subcapsular. Pe sectiune, apar zone supurative triunghiulare, cu baza la corticala si varful la nivelul bazinetului. 

Microscopic: infiltrat inflamator interstitial, in care predomina polimorfonuclearele se pot forma mici abcese. Leziunile tubulare sunt dispuse alaturat, intre zonele afectate existand regiuni indemne. Glomerulii, de regula, nu sunt afectati. 

Forme clinice: 
            -Forma comuna: tabloul clinic si biologic este complet.
-PNA insotita de stare septica, este asociata, de regula, cu un factor obstructiv

-PNA complicată cu IRA,  
-PNA  care imbraca aspectul unui abdomen acut, de regula, unui ileus dinamic, reversibil.
- PNA gravidica, 
-PNA fara simptome clinice  sau acestea sunt mai putin exprimate. Se observa  de regulă la batrani.
- PNA la diabetici: tinde sa decompenseze diabetul zaharat.

Diagnosticul pozitiv  se pune pe baza datelor clinice: aparitia la un bolnav la care lipsesc, de regula, antecedentele de ITU, a durerilor lombare, febra, frison, alterarea starii generale, polakiurie, disurie. 

Date de laborator: leucociturie, cilindrurie, cilindri leucocitari, proteinurie, uroculturi pozitive. 

Examenul radiologic si ecografic renal permite diagnosticul unui factor obstructiv. Se impune efectuarea unui examen ginecologic, pentru ca aparatul urinar poate fi afectat de vecinatate. 
Diagnosticul diferential  se face cu afectiuni de vecinatate sau cu alte boli febrile: 
- pneumonia bazala, 
-colecistita acuta, 
-apendicita acuta, 
-pancreatita acuta. 
-Tuberculoza renala poate rareori debuta clinic ca si o PNA. 
Evolutia este favorabila sub tratament antibiotic, fenomenele clinice si cele urinare retrocedand in cateva zile. In caz de factor obstructiv prezent, evolutia este prelungita sau poate fi nefavorabila. 
Complicatii: 
-Septicemie , 
-şoc toxico – septic; 
-IRA, necroza papilara; 
-supuratie renala: pionefroză, abces renal.

Prognosticul este, in general, favorabil. Este rezervat in caz de factor obstructiv, stare septica sau teren imunodeprimat.

 PIELONEFRITA CRONICA (PNC)

Reprezinta un proces inflamator cronic al rinichiului si al pelvisului renal.

Tabloul clinic. 
Anamneza – istoric  cu episoade de cistite sau de PNA.
 Episoadele de ITU pot fi semnalate consecutiv activitatii sexuale sau in cursul sarcinilor anterioare; se pot evidentia episoade de ITU in relatie cu manevre instrumentale la nivelul aparatului urinar, sau cu unele sondaje urinare. Anamneza mai poate pune in evidenta o nefropatie obstructiva, diabet zaharat sau alta afectiune (GNC, hipertensiune arteriala), situatii care pot favoriza ITU. Un numar important de bolnavi cu PNC nu prezinta istoric de boala, ea fiind descoperita cu ocazia unui examen clinic determinat de constatarea unui examen de urina patologic, a unei hipertensiuni arteriale sau a unor simptome nespecifice: astenie, scadere in greutate.

Semne generale. Bolnavul cu PNC prezinta frecvent sindrom astenic, sindrom dispeptic (diminuarea apetitului), sindrom anemic (paloare). 
Sindromul febril: in cursul episoadelor de acutizare, bolnavii prezinta febra pina la 39 –40°C, insotita de frisoane si alterarea starii generale. Intre episoade bolnavul poate fi afebril, poate prezenta mici ascensiuni febrile vesperale sau un sindrom febril prelungit, cu valori de 37,2 - 37,5°C. Rareori poate prezenta splenomegalie discreta.

Semne locale. Dureri lombare, de la jena lombara la colici renale, care sugereaza prezenta unui factor obstructiv; polakiuria, disuria si alguria se observa in puseele de acutizare ale PNC.

Examenul clinic. 
Manevra Giordano este pozitiva unilateral sau mai rar, bilateral. Palparea poate evidentia o loja renala sau ambele sensibile  la palpare. Uneori evidentiaza rinichi marit de volum, in tensiune, ce traduce un factor obstructiv. 
Hipertensiunea arteriala se întâlneste de obicei dupa o evolutie de mai multi ani. Ea se evidentiaza la 1/3 din bolnavi. In stadiul de IRC, PNC prezinta frecvent hipertensiune arteriala. Aceasta poate apare tranzitoriu, in puseu. Evidentierea unei hipertensiuni arteriale la un bolnav cu PNC pledeaza de regula pentru o boala cu evolutie indelungata. 
Insuficienta renala survine dupa o evolutie indelungata a bolii, cu frecvente pusee de acutizare sau, mai rar, PNC este diagnosticata in stadiul de IRC.

Date de laborator. 
· VSH, 
· fibrinogenul,
·  proteina C reactiva, 
· alfa globulina, ca si alte proteine de inflamatie, sunt  crescute in puseele PNC. 
· Leucocitoza cu deviere la stinga traduce un puseu al PNC. 
· Anemia de tip normocrom se accentueaza in caz de evolutie spre IRC. 
· Ureea, acidul uric si creatinina serica pot creste in puseul de acutizare sever, sau cand se instaleaza IRC. 
· Gamaglobulinele cresc la unii bolnavi; ele pot atinge valori mari ce seamana cu cele din mielomul multiplu.
·  Examenul de urina: leucocitele urinare: peste 10 leucocite/mm3 in urina proaspata sau 10 leucocite/cimp microscopic de putere mare (x40). Sediment Addis: peste 6000 leucocite/minut, cilindrurie – ce traduce localizarea inalta a ITU. 
· Proteinurie sub 1g/24 ore, de tip tubular. 
· Bacteriurie peste 100.000 germeni/ml. 
· Germenii pot prezenta anticorpi pe suprafata lor, evidentiati prin tehnici de imunofluorescenta (testul imunofluorescentei bacteriilor urinare pus la punct de Virginia Thomas).
Exista cazuri de PNC cu pierderi de sodiu sau potasiu, cand se constata hiponatremie sau hipopotasemie. Se pot insoti de pierdere de  apa cu deshidratare. Se semnaleaza rareori la unii bolnavi acidoza hipercloremica.

Examenul radiologic. 
· Radiografia renala simpla pune in evidenta calculii radioopaci. 
· Urografia evidentiaza inegalitatea de marime si secretie a celor doi rinichi, neregularitatea conturului renal, corticala micsorata, calice deformate “in maciuca” sau aplatizate. 
· Pielografia ascendenta se efectueaza in cazuri de exceptie, in scopul evidentierii unui obstacol ureteral care nu a fost pus in evidenta prin intermediul urografiei. 
· Cistografia permite excluderea unui proces tumoral vezical benign sau malign, poate pune in evidenta un reflux vezico-ureteral sau un  reziduu vezical. 
· Arteriografia: se observa modificari care constau din arteriole cu aspect neregulat si cu calibru ingustat.

Ecografia releva rinichi de marime inegala, cu contur neregulat, cu ecodensitatea zonei medulare crescuta si neomogena. In fazele avansate, este afectata si zona corticala a carei ecodensitate este crescuta neuniform, rinichii fiind uneori micsorati de volum, uneori greu de delimitat de tesuturile din jur. Ecografia mai poate evidentia calculi sub forma unor zone ecogene cu con de umbra posterior. Uneori se observa zone transonice intrasinusal, care corespund unei distensii caliceale si bazinetale.

Tomografia computerizata  poate pune in evidenta leziuni inflamatorii circumscrise renale  (abcese, tumori, chiste), sau perirenale (abcese). In acelaşi scop se poate efectua rezonanţa magnetică nucleară.

Scintigrafia cu Galiu67 poate pune in evidenta un proces supurativ renal, galiul radioactiv fixandu-se cu predilectie la acest nivel (fixare la nivelul leucocitelor acumulate in cantitate mare in focarul supurativ).

Nefrograma izotopica evidentiaza tulburari ce afecteaza faza de eliminare si, in special, secretia tubulara. Furnizeaza date asupra irigatiei renale.

Diagnosticul PNC se face pe baza urmatoarelor criterii clinice, biologice si paraclinice:

1. Istoric de ITU:  in antecedente cistite repetate, sondaje urinare, ITU in cursul sarcinii. Se considera ca un istoric de ITU de peste 3 luni pledeaza pentru cronicizarea ei

2.  Semne generale: alterarea starii generale, sindrom febril
3.  Semne locale: dureri lombare, manevra Giordano, polakiurie, disurie
4.  Examenul urinii: bacteriurie semnificativa de peste 100000 germeni/ml, leucociturie peste 6000/minut, cilindrurie, proteinurie (mai mica de 1g), de tip tubular
5.  Probe functionale renale: scaderea capacitatii de concentrare a urinei; in fazele avansate filtrarea glomerulare si fluxul plasmatic renal sunt afectate
6.  Examenul radiologic releva inegalitate de marime, forma, contur, inegalitate de secretie, calice deformate “in maciuca” sau aplatizate.
7.  Ecografia relevă inegalitatea de mărime şi de contur, ecodensitate crescută a zonei parenchimatoase.
8.  Investigatiile urologice pot preciza existenta unui factor obstructiv la nivelul tractului urinar sau absenta lui.
9.  Biopsia renala poate confirma diagnosticul, dar nu-l infirmă.
Diagnosticul diferential se face cu:

· Tuberculoza renala (Pielonefrita cronică se poate asocia cu tuberculoza renală) ce poate crea dificultăţi de diagnostic
· glomerulonefrita cronica, 
· nefroangioscleroza, 
· hipertensiunea reno-vasculara (se poate asemana cu PNC care prezinta un rinichi atrofic). 
· Pielonefrita acuta (se diferenţiază de puseul de acutizare al PNC)

Forme clinice: 
· forma comuna, 
· forma uropatica - când este prezent factorul obstructiv (litiaza renala, stricturi, adenom de prostata); 
·  forma hipertensiva; 
· PNC asociata altor boli renale; 
· PNC insotita de leziuni tubulare selective: 
      -nefrita cu pierdere de sodiu, 
      -nefrita cu pierdere de potasiu, 
      -nefrite cu pierdere de apa.

Evolutia. PNC este lenta, de-a lungul unui numar mare de ani, cu pusee repetate de acutizare. Bolnavii cu PNC cu factor obstructiv sau asociata cu alte boli renale evolueaza sever si mai rapid.

Complicatii. 
· Necroza papilara,
· HTA ,
· litiaza renala (poate aparea consecutiv ITU cu Proteus), 

· IRC poate  survini tardiv in cursul PNC.

Prognosticul in general, favorabil. Prognosticul este rezervat in  caz de PNC uropatica, factorul obstructiv impiedicind rezolutia infectiei, in caz de PNC pe fond de imunodepresie, diabet zaharat sau cateter de durata.

Examenul morfopatologic. 
Macroscopic: rinichii sunt micsorati de volum, cu suprafata neregulata, uneori se constată un rinichi mult micşorat de volum ( rinichi mic pielonefritic).Se observă îngroşarea mucoasei bazinetale şi caliceale.

Microscopic: infiltrat inflamator limfocitar si monocitar. Prezenta polimorfonuclearelor indica un proces inflamator acut.  Tubii dilataţi epiteliu aplatizat cu prezenta de  depozite de coloid ce-i confera un aspect pseudotiroidian, prin similitudine cu aspectul microscopic al foliculilor tiroidieni. 

Procesul evolueaza spre cronicizare cu aparitia de tesut interstitial fibros, care poate realiza uneori benzi de tesut fibros. Tardiv apar leziuni glomerulare cu fibroză periglomerulară urmată de hialinizări, realizand un aspect de “miez de paine”. Se constată leziuni arteriolare constând din îngroşarea mediei şi intimei predominante la bolnavii cu HTA.

Imunofluorescenta nu releva depuneri de imunoglobuline la majoritatea bolnavilor. 

Nu se recomanda efectuarea biopsiei renale in PNC in mod uzual, dat fiind faptul ca leziunile tubulo-interstitiale sunt difuze si exista o sansa mare ca sa se preleveze tesut neafectat de procesul inflamator. Totodata, data fiind variabilitatea leziunilor de la un loc la altul, un fragment prelevat bioptic dintr-o zona afectata in PNC nu este relevant intotdeauna pentru gradul de afectare al intregului rinichi in cadrul bolii. De obicei, celelalte metode de diagnostic din PNC sunt suficiente in practica curenta.

 BACTERIURIA ASIMPTOMATICA (BA)
Definitie. Evidentierea  la o persoană fără simptome clinice de ITU a două uroculturi cu bacteriurie semnificativa (100000 germeni/ml), cu acelasi germene. 

Incidenta este întâlnită mai frecvent la gravide, diabetici, la bolnavii cu boli renale diverse, la bolnavii cu cateter de durată, la bătrâni.

Bacteriuria asimptomatica poate fi tranzitorie sau persistenta.  
Un pacient poate prezenta pe parcursul unei perioade de timp atât episoade de BA cât şi de bacteriurie simptomatică.

BA are tendinta de vindecare spontana, fara tratament specific, la majoritatea cazurilor. Ea evolueaza foarte rar spre insuficienta renala. 

 Bolnavele cu bacteriuria asimptomatica in cursul sarcinii fac foarte frecvent ITU manifestă, motiv pentru care se impune tratamenul acesteia din momentul decelarii sale. 

8.5. TRATAMENTUL INFECTIEI TRACTULUI URINAR

Tratamentul adjuvant nespecific

Regimul igieno-dietetic este echilibrat in privinta numarului de calorii ca si a principiilor alimentare.
Bolnavii necesita o diureza crescuta, care se realizeaza printr-o hidratare corespunzatoare. Prin fluxul urinar crescut se limiteaza: durata de contact a germenilor cu epiteliul urinar si adeziunea lor la acest nivel, se dilueaza concentratia de glucoza in urina, precum si a altor factori nutritivi pentru bacterii, se stimuleaza peristaltismul cailor urinare. 

Infectia urinara cu Proteus, ca si unele tulpini de Pseudomonas, Klebsiella, enterobacter, serratia, determina alcalinizarea urinii prin disocierea ureei si producerea de amoniac. Se  impune acidifierea urinii care se poate realiza cu metionină sau acid ascorbic.

Alcalinizarea urinei ar fi utila in tratamentul cu sulfonamide, aminoglicozide, carbenicilina, cefaloridina si eritromicina, a caror activitate creste in mediul alcalin. Alcalinizarea urinii se mai poate realiza prin administrare de lapte, fructe şi bicarbonat de sodiu. Ea este utilă la bolnavii cu litiază urică.

Metode neconvenţionale de tratament ale ITU superior:

Sucul de extract de merişor (cranberry juice extract) inhibă ireversibil expresia fimbrilor P la nivelul E. Coli. Adeziunea E. Coli la nivelul celulelor tractului urinar nu este posibilă, germenii fiind îndepărtaţi prin intermediul fluxului urinar.

UTI Slip D Mannose asigură un factor antiadeziune E. Coli. D-manoza  se leagă de  lectinele E. coli. Ea acoperă germenii şi nu permite legarea lor de pereţii tractului urinar. Are loc îndepărtarea E. Coli care e eliminat în urină.

Tratamentul ITU utilizeaza in practica, dupa Farrar, urmatoarele scheme:

-tratamentul curativ in care se includ: 

-tratamentul in doza unica
-tratamentul de scurta durata,   7-14 zile;

-tratamentul pe termen lung
-tratamentul profilactic - are drept obiectiv impiedicarea instalarii unei ITU

-tratamentul supresiv se aplica cu scopul impiedicarii dezvoltarii germenilor, in cursul unei ITU instalate.

Tratamentul ITU in doza unica: administrarea unui medicament antibacterian intr-o cantitate mare in doza unica realizeaza o concentratie mare de antibiotic cu actiune antimicrobiana eficace, care depaseste concentratia minima inhibitorie, in ITU localizate superficial la nivelul mucoasei vezicale. 

Tratamentul de scurta durata al ITU este cel mai frecvent utilizat. Are o durata variabila, 7-14 zile. Se adreseaza de regula puseului acut de ITU cu localizare la nivelul tractului urinar superior. Tratamentul se adapteaza in functie de rezultatul antibiogramei furnizat de urocultura.

Tratamentul de lunga durata al ITU
Unele ITU nu se rezolva cu un tratament de scurta durata  si impun continuarea tratamentului pe o durata mai mare. Se observa cu precădere la bolnavii cu infecţie prostatica sau la cei cu chiste renale. La acesti bolnavi, tratamentul se face cu trimethoprim-sulfamethoxazol care continua tratamentul initial din primele 2 saptamani, pe o durata de 6 saptamani pana la 3 luni.

Tratamenul de lunga durata se mai recomanda la pacienţii cu recidive dupa un tratament de scurta durata, ca si la bolnavii cu ITU invazive recurente.

Tratamentul supresiv pe termen lung

Se poate aplica la unii bolnavi cu ITU persistente cu scop de a impiedica dezvoltarea germenilor in urina. El poate determina eliminarea germenilor sau poate suprima dezvoltarea germenilor din urina, impiedicand progresiunea ITU. El consta in utilizarea unui tratament antibiotic sau chimioterapic care, in doze mai mici decat cele uzuale, impiedica dezvoltarea germenilor, uneori chiar fara sterilizarea urinii. Tratamentul se poate aplica 6 luni sau mai mult la bolnavii cu calcul infectat, prostatite cronice, femei cu infectii repetate. 

Tratamentul profilactic al ITU consta in aplicarea unei terapii antimicrobiene in scopul impiedicarii dezvoltarii germenilor la nivelul aparatului urinar.

Se poate aplica sub 3 forme :

· tratament aplicat pe durata scurta, cu ocazia unei manevre urologice. Se administreaza 1 zi inainte si 2 zile dupa aceasta manevra.

· tratament discontinuu, ocazional, inaintea actului sexual

· -tratament continuu, se poate aplica pe o durata de 6-12 saptamini, dar poate avea o durata mai mare de 6 luni. Prin acest tratament se reduc recidivele si reinfectiile.

Tratamentul profilactic continuu se poate utiliza la bolnavii cu litiaza urinara, cu ITU repetate, pacienti cu reflux vezico-ureteral, tulburari neurogenice ale functiei vezicale complicate cu ITU, bolnavi cu ITU repetate la scurt interval dupa tratamente de scurta durata.

Tratamentul bacteriuriei asimptomatice (BA).

Dupa declansarea ei, se efectueaza o a doua urocultura, pentru confirmare, si se identifica germenul si sensibilitatea lui. Se efectueaza control nefrologic si urologic complet pentru a evidentia o cauza favorizanta.

Tratamentul BA nu este un tratament de urgenta. Se trateaza BA la:

-fetite, datorita unei localizari cu frecventa crescuta la nivel renal;

-gravide, pentru ca dezvolta PN intr-o incidenta crescuta;

-femei cu ITU recurente frecvente;

-la pacienti cu rinichi unic;

-la persoane cu imunodeficienta;

-la bolnavi cu functie renala diminuata;

-la diabetici (Tauchnitz );

-la bolnavii cu rinichi polichistic.

La pacientii cu corpi straini la nivelul tractului urinar (calcul, tumori), ca si la batrani, tratamenul bacteriuriei se face numai in cursul episoadelor de ITU simptomatica.

Nu se recomanda tratamenul BA la persoanele cu tractul urinar normal morfologic si functional. Ele vor fi supravegheate clinic si biologic, tratamentul fiind instituit numai in caz de ITU simptomatica.

TRATAMENTUL PIELONEFRITEI ACUTE

Este un tratament de urgenta. Se recolteaza urocultura, dupa care se introduce un tratament  cu antibiotice cu spectru larg, cu scopul realizarii unui nivel bactericid atat la nivelul serului, cat si in tesuturi. Se recomanda si recoltarea hemoculturii, dat fiind existenta unei bacteriemii frecvente. 

Din urina recoltata si centrifugata se recomanda efectuarea unui frotiu colorat Gram.

Tratamentul se instituie inainte de a veni rezultatul de la laborator. El se adapteaza ulterior dupa evolutia clinica si rezultatele antibiogramei. In cazul PNA necomplicate, in functie de gravitatea cazului, se aplica tratament pe cale orala sau parenterala. 

Pe cale orala, se aplica:

-Trimethoprim-sulfamethoxazol 2 x 2 tb/zi ( 160- 800 mg x 2/zi);

-sau chinolone: norfloxacina 2 x 1 tb/zi  (400 mg x 2/zi);

-ciprofloxacina 2 x 1 tb/zi (500 mg x 2/zi);

-ofloxacina 2 x 1 tb/zi ( 200 mg x 2/zi).

Se pot utiliza chinolonele noi de tipul: 

-lomefloxacinei 1 tb/zi  (400 mg o data pe zi).

Calea parenterala se utilizeaza pentru PNA severe care apar la bolnavii cu rezistenta scazuta (diabetici, imunodeprimati) sau pentru PNA complicata cu factor obstructiv; de asemenea, in caz de intoleranta orala.

Se recomanda Ampicilina 1 g intravenos la 4 ore daca la examenul sedimentului urinar se deceleaza coci gram pozitivi, un aminoglicozid, de regula Gentamicina  3-5 mg/kg/zi administrata in doua sau  trei doze, in caz de germeni gram negativi. De regula, se prefera asocierea celor doua antibiotice. 

Se mai pot utiliza:

-amoxicilina  1 g/ 8 ore;

-amoxicilina + cilastatina: amoxiclav® contine 750 mg amoxicilina. Se administreaza 3 x 1 flacon i.m./zi; 

-ceftriaxone  1 g x 2 ori/zi  i.m.;

-cefuroxime: 1,5 gr. la 6 ore;

-ceftazidima: 2 g la 6 ore. 

Se pot asocia cu :



-netilmicina 3-4 mg/kg la 8 ore,



-amikacina 5 mg/kg la 8 ore;

-chinolone  :



-Ciprofloxacina in perfuzie i.v. 2 x 200 mg / zi,



-Pefloxacina  in perfuzie i.v. 2 x 400 mg./zi,



-Ofloxacina   2 x 200 mg/zi.

Se pot asocia cu aminoglicozide.

Durata tratamentului pentru PNA necomplicate este de 10 - 14 zile, iar al celor complicate de 14 - 21 zile.

Tratamentul se poate prelungi la 4 - 6 saptamani. 

Tratamentul parenteral se poate utiliza pe perioada cat bolnavul este febril, iar ulterior se poate trece la tratament per os. Se defineste asa - zisul tratament secvential in pielonefrite. S-a observat ca aminoglicozizii persista dupa administrare in rinichi in concentratii mari o perioada indelungata, la un interval de la sistarea acestuia.

Un alt tip de tratament consta in utilizarea unei chinolone 3 zile intravenos, urmata de tratament per os cu aceeasi chinolona pana la 14 zile.

Daca febra nu se rezolva in 72 ore, se efectueaza, pentru a exclude obstructia: ultrasonografia si pielografia intravenoasa.

Rezultatul tratamentului antibiotic se verifica urmarind starea clinica a bolnavului si prin examene bacteriologice. Daca tratamentul este eficace, simptomele clinice retrocedeaza, iar urina se sterilizeaza la 24-72 ore de tratament. 

Bolnavul se urmareste bacteriologic dupa terminarea tratamentului la 2 saptamani, 6 saptamani si la 6 luni. 

TRATAMENTUL PUSEULUI DE ACUTIZARE A PIELONEFRITEI CRONICE  (PNC)

Se recolteaza initial urina: 

-pentru examenul urinei si

-pentru urocultura. 

Se asteapta rezultatul uroculturii daca starea generala ne permite. Daca fenomenele clinice o impun, se instituie tratamentul inainte de a ne parveni rezultatele de la laborator. 

Se are in vedere faptul ca cei mai frecventi germeni intalniti in pielonefrita cronica sunt cei din grupul entrobacteriaceelor, in principal E. coli. Tratamentul se instituie cu un antibiotic cu spectru larg care este activ asupra E. coli si a principalilor germeni care determina infectia tractului urinar. 

Medicamentele utilizate cel mai frecvent sunt:

-trimethoprim-sulfamethoxazol- 2 x 1 tb/zi,

-nitrofurantoin- 3 x 1 tb/zi(3 x 100 mg/zi),

-ampicilina - 4 x 2 caps. de 250 mg/zi per os sau 4 x 1 g/zi intramuscular;

-amoxicilina -3x500 mg/zi

-Augmentin® -2x625mg/zi

-cefuroxime-axetil - 2 x 500 mg/zi;

-doxicilina
1 caps de 100 mg/zi;

-norfloxacina - 400 mg x 2 ori/zi;

-ofloxacina - 200 mg x 2 ori/zi;

-ciprofloxacina - 500 mg x 2 ori/zi;

 Este necesara acidifierea  urinei. 

Tratamentul se alege in functie de rezultatul antibiogramei, preferandu-se antibioticul fata de care exista cea mai mare sensibilitate. De asemenea, se are in vedere experienta medicului practician. Se evita medicamentele fata de care exista riscul unor  reactii adverse. 

Durata tratamentului este variabila, de obicei de 7 - 14 zile. 

Controlul rezultatelor  tratamentului se face:

-clinic -  urmarindu-se rezolutia semnelor clinice;

-biologic, examenul de urina, urocultura.

Se considera ca urocultura se negativeaza in curs de 24-48 de ore. 

In cazul in care am fost obligati sa instituim tratamentul antimicrobian inainte de a avea rezultatul uroculturii si ne parvine o urocultura la care germenii nu sunt sensibili la antibioticul utilizat anterior, se procedeaza astfel:

-in cazul in care am avut un rezultat clinic pozitiv se continua cu acest antibiotic, intrucat nu totdeauna exista o relatie intre sensibilitatea germenului in vivo cu cea in vitro;

-in cazul in care nu s-a obtinut un raspuns clinic favorabil, se instituie tratamentul antimicrobian in functie de sensibilitatea cea mai mare pe care o releva urocultura.

TRATAMENTUL ITU INSOTITA DE STARE SEPTICEMICA

Se recolteaza probe biologice pentru efectuarea uroculturii  si hemoculturii. Se efectueaza in sedimentul urinar rezultat dupa efectuarea centrifugarii ei  o coloratie gram pentru identificarea tipurilor de germeni. Se instituie tratament inainte de obtinerea rezultatului  culturilor si identificarea tipului de germeni si a sensibilitatii acestuia.

Se recomanda a se utiliza asocieri sinergice de antibiotice: ampicilina 1 g la 6 ore sau amoxicilina 1 g la 8 ore asociat cu gentamicina 3-5 mg/kg/24 ore, doza divizata in 3 parti, administrate la interval de 8 ore.

Alte asocieri: cefalosporine asociate cu aminoglicozide: cefamandol 1 g la 6-8 ore asociat cu gentamicina 3-5 mg/kg/24 ore; ceftriaxone 1 g la 12 ore asociat cu amikacina 15 mg/kg/24 ore. In loc de gentamicina sau amikacina  se pot utiliza alti aminoglicozizi: netilmicina. 

Tratamentul cu preparate de chinolone injectabile, utilizate ca atare sau mai frecvent asociate cu aminoglicozide sau cefalosporine, si-a dovedit, de asemenea, eficacitatea. 

Ciprofloxacina® 200 mg  in perfuzie intravenos  x2 ori/ zi.

Pefloxacina®  400 mg in perfuzie intravenos x 2 ori/zi.

Tratamentul cu preparate de betalactamine cu spectru larg de actiune se aplica in cazuri foarte grave:

Imipenem® 500 mg x 4 ori/ zi;

Meropenem® 4x500mg/zi

Aztreonam® 1 g x 3 ori/zi;

Cefepime® 1 g la 12 ore  (cefalosporina din generatia IV).

Acestea se pot asocia cu aminoglicozidele. 

In momentul cand ne parvine rezultatul uroculturii sau hemoculturii procedam astfel:

-daca acesta indica o sensibilitate la preparatele aplicate, se continua tratamentul cu acestea; 

-daca nu indica o sensibilitate la aceste medicamente, se procedeaza astfel: 

-in cazul in care bolnavul are o evolutie favorabila  clinico - biologica, se continua tratamentul iniţial,


-in caz contrar se modifica tratamentul, in functie de rezultatul antibiogramei.

Intrucat  ITU insotit de stare septicemica se insoteste de afectare functionala renala, se impune adaptarea dozelor administrate starii functionale renale.

Se efectueaza, atunci cand sunt prezente, tratamentul starii de soc toxico-septic si al coagularii intravasculare diseminate. 

Tratamentul ITU  cu un germene necunoscut
In caz de ITU severa cu stare de soc toxico - septic, se procedeaza cum s-a indicat mai sus. Exista situatii cand uroculturile repetate raman sterile in prezenta semnelor clinice si a celorlalte semne biologice de ITU. Se face apel la un antibiotic cu spectru larg care sa acopere spectrul germenilor intalniti in mod uzual in ITU.

Tratamentul recidivelor
Prezenta unei recidive, respectiv constatarea ITU cu acelasi germene, impune evaluarea bolnavului pentru stabilirea cauzelor favorizante ale ei.Aceşti factori trebuie tratati corect. 

Durata recomandata a tratamentului este de 4-6 saptamani, in caz de ITU cu localizare renala neobstructiva. Daca nu se obtin rezultate, se efectueaza tratament 6 luni de zile, cu control lunar al bacteriuriei. 

Tratamentul reinfectiilor
Constatarea unei ITU cu alt germene  decat cel  care a produs prima ITU impune, de asemenea, evaluarea completa a pacientului. 

In caz ca ITU sunt rare, se poate face tratament in doza  unica sau tratament de scurta durata sub control bacteriologic.

In caz de ITU repetate, tratamentul este de durata, 3 - 6 luni pana la 12 - 24 luni. In caz ca reinfectia este in relatie cu actul sexual, se administreaza o singura doza dupa acesta.

Tratamentul infectiilor cu chlamidii, micoplasme, ureaplasme se face uzual cu Tetraciclina, Doxiciclina sau cu macrolide. 

Tratamentul infectiei tricomoniazice  se face cu Metronidazol.

Tratamentul infectiei cu candida: se utilizeaza  Ketoconazol 200 - 400 mg/zi per os, Fluconazol 100 mg x 2/zi. Se poate efectua tratament prin irigatii vezicale pe cateter cu Amfotericina B. Acesta e preferat la unii bolnavi. In cazuri severe, se poate administra Amfotericina B i.v. Necesita precautie deosebita dat fiind riscul de nefrotoxicitate.

Tratamentul ITU in cursul sarcinii

Tratamentul igieno-dietetic  este similar cu cel al ITU in afara sarcinii. Tratamentul antibacterian utilizat in ITU din sarcina necesita urmatoarele conditii: 

-sa nu posede toxicitate pentru produsul de conceptie, cu referire, in special, la efectul teratogen;

-sa nu posede toxicitate pentru mama; 

-se va avea in vedere daca medicamentul traverseaza bariera uteroplacentara;

-doza se adapteaza spatiului extracelular crescut al mamei. 

Tratamentul ITU din sarcina are un efect pozitiv asupra dezvoltarii produsului de conceptie, reducand incidenta prematuritatii. Se impune tratamentul bacteriuriei din timpul sarcinii. 

Antibioticele care se utilizeaza in timpul sarcinii si lactatiei se clasifica  - dupa Chapman - in trei grupe:

- antibioticele considerate sigure pentru utilizarea in timpul sarcinii: penicilinele, cefalosporinele, eritromicina si clindamicina. Se evita estolatul de eritromicina pentru ca poate cauza o hepatita colestatica;

-antibiotice si chimioterapice contraindicate in sarcina: cloramfenicolul, tetraciclinele, rifampicina, streptomicina, cotrimoxazolul;
-antibiotice si chimioterapice care se pot utiliza cu precautie  in timpul sarcinii: aminoglicozidele, vancomicina, sulfonamidele (in special in primul trimestru), nitrofurantoinul (contraindicat in deficienta de glucose-6-fosfat dehidrogenaza), metronidazolul, isoniazida si ethambutolul.

Dupa Angelescu, in timpul sarcinii sunt permise a se utiliza toate penicilinele si cefalosporinele (din orice generatie). Atunci cand gravida este sensibilizata fata de aceste antibiotice, se folosesc cu prudenta eritromicina si lincomicina, sau cu indicatii numai in trimestrul al doilea de sarcina, nitrofurantoinul si acidul nalidixic. 

TRATAMENTUL IMUNOTERAPIC
Are drept obiectiv stimularea sistemului imun care participa la apararea organismului in cursul ITU. Preparate utilizate:

-vaccinuri industriale, cum sunt Urovaxomul care are la baza tulpini de E. coli, implicate in producerea ITU, lizate.

Vaccinuri care provin din germeni  recoltati din urina bolnavilor cu ITU, izolati pe culturi si omorati prin diverse procedee, in special prin formol;

-imunizari cu fimbrii provenite de la E. coli;

-imunizari cu vaccinuri polimicrobiene.

PERSPECTIVE DE TRATAMENT IN ITU


Acestea se afla in studiu, fiind reprezentate in principal (dupa Uehling) de :

-blocarea receptorilor bacterieni pentru fimbrii la nivelul celulelor epiteliale cu analogi sintetici;

-actiune competitiva, prin utilizarea germenilor nepatogeni care se fixeaza de celulele uroepiteliale si prin aceasta este blocata aderenta germenilor patogeni. Astfel, lactobacilii izolati din flora normala a cervixului previn colonizarea cu E. coli la nivelul vezicii urinare la sobolani; 

-carbenoxolona poate stimula producerea stratului de mucina la nivelul tractului urinar;

-imunizarea cu fimbrii purificate de E. coli;

-inactivarea hemolizinelor produse de E. coli si alte bacterii pentru inactivarea actiunii toxice asupra suprafetei mucoasei vezicii urinare.  

