
f-- Vol. 44 · 
Su-pliment 2 

1998 



. REl!ISTA DE MEDICINĂ ŞI FARMACIE 
Umversztatea de Medicină şi Farmacie Târgu-Mureş 

NuMAR sPECIAL 

Al/f'g~fE ErJIDP'ATDGENJEriW 
A> 

IN 111/FE~ŢIItE TR'ACWLI!J7Jli!J7RINIAR 

ORVOSI is GY6GYSZERESZETJ SzEMLE 
Marosvdsdrhely Orvosi es Gyogyszereszeti Egyetem 

1~\t- ~\1.'S~~ 

VoLuM44 

SUPLIMENT 2 

1998 





CUPRINS 
Editorial 
Infecţiile tractului urinar în practica medicală ...................... 5 
Grigore Aloiziu Dogaru 

Referate generale 
Epidemiologia şi etiologia infecţiilor tractului urinar .......... 7 
Grigore Aloiziu Dogaru 

Aspecte actuale privind patogenia infecţiilor urinare ........ 17 
Grigore Aloiziu Dogaru 

Tratamentul infecţiilor urinare ......................................... ..... 29 
Nicolae Ursea, Adrian Ciocan, Doris Andronescu, 
Grigore Aloiziu Dogaru, Mircea Coma;, Liliana Gârneală 

Studii clinice 
Aspecte etiologice şi patogenetice în 
infecţiile urinare din Clinica Medicală III Târgu-Mureş ...... 39 
Grigore Aloiziu Dogaru, Carmen Denise Căldăraru, Dan Dobreanu, 
Catrinel Ciurea, Simion Cotoi 
Cercetări privind unele aspecte etiologice 
în i nfecţiile urinare din Clinica de Nefrologie 
Dr.Carol Davila Bucureşti ...................................................... 45 
Adrian Ciocan, Grigore Aloiziu Dogaru,.Cannen Denise Căldăraru, Doris 
Andronescu, Li/iana Gâmeaţă, Andreea Maria Dogaru, Nicolae Ursea 
Aspecte etiologice şi patogenetice în infecţiile urinare 
din Clinica de Nefrologie şi Dializă Cluj-Napoca ................ 51 
Grigore Aloiziu Dogaru, Carmen Denise Căldăraru, Diana Dogaru, 
Ioan Mihai Paţiu, Mirela Gherman Căprioară 
Cercetări priv.ind unele aspecte etiologice si patogenetice 
în infectiile urinare din Clinica de Chirurgi~ Urologică 
din Târgu-Mureş ...................................................................... 57 
Grigore Aloiziu Dogaru, Cannen Denise Căldăraru, 
Andreea Maria Dogaru, Dorin Nicolescu 
Staza şi obstrucţia, factori favorizanţi importanţi 
în infecţia tractului urinar la copil ........................................ 63 
Kiss Eva, Ioan Muntean, Kusztos !olanda, Grigore Aloiziu Dogaru 
Refluxul vezico-ureteral, factor de iniţiere, întreţinere 
si agrava re a infectii lor urinare la copil ................................ 67 
Constantin Rusnac, G;igore Aloiziu Dogaru, Mihaela Patraulea 
Studiu privind infecţiile tractului urinar 
la personalul sanitar ................................. _. ............................ 71 
Grigore Aloiziu Dogaru, Cannen Denise Căldăraru, 
Violeta M oldovan, Surdu Georgeta, Lăcrămioara Maria Pătra1cu 
Aspecte etiopatogenetice · 
în bacteriuriile asimptomatice .................................... ........... 75 
Grigore Aloiziu Dogaru, Carmen Denise Căldăraru, Dan Dobreanu, 
Mirela Ghennan Căprioară, Nicolae Ursea 
Chimiosensibilitatea tulpinilor microbiene 
izolate în cursul infecţiilor tractului urinar ...................... .. 81 
Grigore Aloiziu Dogaru, Car~en _Denise C~ldăraru, 
Andreea Maria Dogaru, Donn Nzcolescu, Nzcolae Ursea 



Aspecte etiopatogenetice în funcţie de 
sediul infecţiilor urinare ............................................................................................................. 89 
Grigore Aloiziu Dogaru, Carmen Denise Căldăraru, Doina Dra~oveanu, 
Kiss Eva, Radu Şerban, Corneliu Dudea 
Aspecte ale reactivităţii organismului în infecţiile urinare ................................................... 95 
Grigore Aloiziu Dogaru, Mihaela Patraulea, 
Carmen Denise Căldăraru, !olanda Kusztos, Diana Nicolaiescu, Ana lazigian 
Investigarea capacităţii funcţionale a granulocitului neutrofil în 
infecţiile urinare prin Testul nitro-blue-tetrazolium .............................................................. 101 
Grigore Aloiziu Dogaru, Carmen Denise Căldăraru, Silvia Vultur, Violeta Moldovan, Felmeri Reka 

Studii experimentale 
Studii privind acţiunea antibacteriană şi diuretică 
a speciei Cydonia Japonica Pers ........................................................................................... 105 
Maria Dogaru, Grigore Aloiziu Dogaru, Mihai Giurgiu 

Prezentare de caz 
lnfecţia tractului urinar -complicaţie a bolii sau 
a tratamentului nefritei lupice 7 ............................................................................................ 109 
Doina Dra~oveanu, Virginia Bodescu, Grigore Aloiziu Dogaru 

Manifestări ştiinţifice 
Seminarul Internaţional de Nefrologie, Dializă şi Transplant ............................................ 113 
Carmen Căldăraru 



Cel mai puternic antiseptic 
urinar- eficient atât În 

tratamentul infecfii/or urinare, 
cât şi În projilaxia infecţii/ar 

recurente ale tractului urinar 

Eficient Împotriva a mai mult 
de 90 % dintre cei mai frecvenţi 

agenţi patogeni implicaţi 
În infecţiile tractului urinar 

Actioneazâ eficace În profllax ia 
şi t;·atamentul diareei turistului, 
precum şi Împotriva altor agenţi 

patogeni ai tractului urinar 

Jnfomw{ii de prescriere pe scu11 

Spectru antimicrobian: 
E. coli, Klebsiella. Proteus, Pruridmcia, 
Enterobact!'t' ,\!organe/la, Citr:•'.'!il'iC'r, 

Serratit! ,; ~;[te Enterobacrc,· •, cae, 
Pseudomm 11 Neisseria go1• • · ·lo.ot>ae 

şi stajiloc 1. I ndicaţii: tr :1i , , •utl 
următoarelor ,<, . .:t iuni: infcct 'l" 1.arc 
acute şi cro; -,~ jJrostatitfl b. · r·~tnfl 

c ron ică. gon<>i tnfecţii bact :• .-: .!le 
tractului ga~ -intestina! şi !' · ·l,,:da 

i nfecţiilor la pa.·· npi imunocon'l' • ' nşi. 
Posologie: Tru lttcnt: doza uzu<.' 1 ..:ste 

de 400 mg de doua ori pe zi. Doza z ilmcă 
maxtmă .:ste de 1600 mg. l.>urata 

tratamentului: infectii urinare acute: 
7- 10 zile: infecpi unna're cronice: până 

la 12 săptămâni; prostatită bacterianâ cronică: 
4-6 săp tămăni: gastroenterit ă bacteriană: 

maxim 5 zile: gonoree acută: 400 mg de 
două ori pe zi timp de 3-7 zile sau monodoză 
800- 1200 mg. În insuficienţa renală severă 

(clearance al creatininei < 20 ml/min sau 
creatinina serică > 442 pmol/1), precum şi la 
pacienţi i hemodializaţi , doza se va reduce 
la jumă tate sau intervalul dintre doze se va 

dubla. Profilaxie: pacienţi imunocompromişi: 
400 mg de două ori pe zi timp de maxim 

8 săptămîn i . Oiarcea turistului: 400 mg 
o da tă pe zi: tratamentu l se va începe 

cu 24 de ore inaintea plecftrii. se va continua 
pe durata intregii călătorii şi se va sfărşi la 
48 de ore după plecarea din zona in fectată 
(maxim 21 de zile in total). Infecţii urinare 

recurente: o dată pe zi. sea ra, cite 200 mg 
timp de l - 2 ani. Efecte secundare: 
tulburări gastro-intestinale, reacţii 

alergice, iar la vârstnici pot apărea: cefalee, 
somnolenţă şi oboseală . Contraindicaţii: 

hipersensibilitate la chinolone, 
copii prepubertari, sarci nă şi lactaţie. 

Interacţiuni cu: antiacicle, sucralfat, 
teofilină, ciclosporinii. warfarină. Mod de 

prezentare: 20 de tablete de 400 mg 

Informaţii suplimentare sunt disponibile 
la producător. 

~ ~~ I<RK~ 
SLOVENIA 

tablete de 400 mg 

Reprezentanţa pentru România 
str. Alexandru Constantinescu, nr. 33 
sector 1, Bucureşti 
tel. 401-312 86 10 
tel./fax 401-665 50 30 

'/ 1 

1 



lii{Ormll.ţii de prescricre pc scurt 

Spectru antimicrobian: 
Enrerobacreriaceae ( E. coli, Shigella, 
Salmonel/a, Cirrobacrcr. Klebsiel/a, 

Enrerobacrer, Proreus mirabilis şi ''ulgaris. 
Serraria marcescens, Hafnia a/rei, 

Ed"·ardsielfa rarda. Providencia, !1-forganel/a 
morganii, Vibrio, Yersinia), alte bacterii 

Gram negative (Aeromonas, Plesiomonas 
shige/oides, Pasreurr!lla mulrocida. Haemophilus. 
Campylobacrer jcjuni, Pseudomonas aemginosa. 

Neisseria, Mora.~el/a cararrhalis) şi anumiti 
patogeni intracelulari. Dintre bacteriile aerobe 

Gram pozitive. actionează pe stafilococi: 
streptococii sunt mai putin sensibili in vitro. 

lnd.icaiţii: infectii ale tractului respirator. 
infecţii ale urechii. ale nasului şi ale gâtului, 

infecjji ale tractului genito-urinar. 
infecţii abdominale şi hepatobiliare, infeqii 
ale oaselor. ale aniculatiilor. ale pielii şi ale 

tesuturilor moi. infectii sistemice severe. 
Deasemenea se recomandă şi purtătorilor 

de SalrnoneUa. precum şi in tratamentul 
diareei infecţioase. Dozarca zilnică: infectii 

necomplicate ale tractului urinar: 

• 

_ .. -. ~ 

·. 

... · .... -

• 
ciprofloxacină 

tablete de.-1"50 rrî:g şi 500 mg :. 
. fi o le .t?e~fru .i)erfuzie_lOO h}g/ l b ml 

·.- . -

-.::.· --
. ·. -.. : 

~·· ·. ~ : 

®· 

250 mg per os de două ori pe zi, 200 mg i. v. 
de 2 ori pe zi: infectii complicate ale 
tractului urinar inferior: 500 mg p.o. 
de 2 ori pe zi: infectii complicate ale 

tractului urinar superior: 500 mg p.o.de 2 ori 
pe zi. 400 mg i.v. de 2 ori pe zi: infectii severe 

(pneumonie. osteomielită): 750 mg p.o. 
de 2 ori pe zi. 400 mg i.v. de 2 ori pe zi: 

alte infectii: 500- 750 mg p.o.de 2 ori pe zi, 

·. <.;:·:3~;<~:'~:, .. ViitOr p rti,lilifător, 
-,->~,-~:· __ c·_."speranţe ~in.deplinite , · 

-'l'>-' 

200- 400 mg i.v. de 2 ori pe zi.: purtători 
de SalmoneUa: 7 50 mg p.o. de 2 ori pe zi: 

diaree infectioasă: 500 mg p.o. de două ori 
pe zi. gonoree acută: doză unică de 

250 - 500 mg p.o .• 100 mg i. v. in infecJii 
grave şi sensibilitate scăzută a patogenului la 
ciprofloxacină. doza orală poate fi crescută la 

750 mg de 3 ori pe zi iar cea i.v. la 400 mg 
de 3 ori pe zi. Doza uzuală se va reduce la 

pacienţii vărstnici şi la cei cu insuficientă renală 
severă. Efecte secundare: tulburări gastro­

intestinale. ameteală, cefalee. oboseală. 
tulburări senzoriale. nelinişte. anxietate, 

rareori tulburdri vizuale şi convulsii, reactii 
alergice, excepjjonal fotosensibilizare. scăderea 

presiunii sanguine. tahicardie paroxistică. 
artralgii şi mialgii. reactii locale la locul de 

injectare. alteră.ri tranzitorii ale unor constante 
de laborator. In condiţiile unui un aport 

lichidian insuficient. poate apărea cristalurie. 
Interacţiuni: antiacidele cu aluminiu, 

magneziu sau calciu. sucralfatul. 
preparatele cu fier şi zinc reduc absorbtia 

ciprinolului; deasemenea apar interactiuni 
cu teofllina şi cu anestezicele barbiturice. 

Precauţii: se recomandă precautie in 
administrarea medicamentului la vărstnici 

sau la pacienjji cu afecjjuni ale SNC sau 
la cei cu afectiuni hepatice, la cei cu diferite 

tipuri de insuficientă renală. precum şi la cei 
cu deficit de G-6-PD. Se recomandă evitarea 
expunerii la soare şi a alcalinizării urinei pe 

intreaga durată a tratamentului. Acest 
medicament poate afecta performanta 

psihomotorie (efect sinergie cu alcoolul). 
Contraindicaţii: hipersensibilitate la 

chinolone. copii in perioada de creştere. 
sarcină, lactatie. Mod de prezentare: 
1 O tablete de 250 mg sau de 500 mg 

5 fiole de 100 mg /10 mi 

lnforma{ii suplimenlare sunt 
disponibile la producător. 

pentru··un tratament-sigur 
efiCient al infecţiilor nm,vot~atll 

de blleteriile aerobe 
negative şi de .'i:ta,tiltlrnrl 

f ~. KRK~ Reprezentanţa pentru România 
~ str. Alexandru Constantinescu, nr. 33 

SLOVENIA sector 1, Bucureşti 
tel. 401-312 86 10 
teL/fax 401-665 50 30 

-. 

)( .1 0J. 



Editorial 

Infecţiile tractului urinar in practica medicală 

Grigore Aloiziu Dogaru 

Infecţiile tractului urinar (ITU) repre­
zmta un capitol deosebit de important pentru 
practica medicală interesând un număr mare de 
pacienţi care se adresează diferitelor servicii 
medicale: medicului de medicină generală, medi­
cului nefrolog, urolog, ginecolog, pediatru, ca şi 
medicului internist. 

Prin infecţie · urinară (IU) se înţelege orice 
bacteriurie mai mare de 105 germeni/mi, în condi­
ţiile prelevării corecte a uroculturii şi independent 
de prezenţa sau absenţa manifestărilor clinice. 

Elementul fundamental care permite diag­
nosticul de IU este deci evidentierea unui număr 
semnificativ de microorganisme În urină. Noţiunea 
de bacteriurie semnificativă, concept operaţional 
care permite diagnosticarea cu precizie a IU a fost 
introdus în 1956 de Kass şi Findland. După aceşti 
autori, se consideră că bacteriuria este semni­
ficativă când numărul germenilor din urină 
depăşeşte 100000/ml. Când numărul de germeni 
este sub 10000/rnl se poate infirma IU, bacteriuria 
fiind în acest caz datorată de cele mai multe ori 
florei normale uretro-vaginale sau contaminării. 
Valorile situate între 10000-100000 germeni/mi 
impun repetarea uroculturii. 

Notiunea de bacteriurie senmificativă, mult 
folosită 'în practica nefrologică, incită la o serie de 
discuţii, numărul de germeni care defineşte o IU 
fiind corelat cu metoda de recoltare a urinii, cu 
prezenţa sau absenţa simptomatologiei clinice, a 
sexului pacientului, etc, poziţie pe care o 
împărtăsim si noi. Aceste discutii sunt generate în 
primul 'rând de faptul că, în' mod normal, cu 
excepţia meatului urinar, la nivelul căilor urinare 
nu se găsesc agenţi patogeni. 

Clinica Madlcall III, Universitatea de Medici ni ~1 Farmacie Tirgu-Mureş 

O serie de alte observaţii contestă parţial acest 
număr de peste 105 germeni/mi deoarece o IU 
confirmată ulterior prin puncţie vezicală poate să 
se însotească de o bacteriurie mai mică de 105 

germeni/mi. În baza acestor observatii, considerăm 
util a ţine cont de observaţiile lui' Johnson care 
defineşte bacteriuria semnificativă pe baza urmă­
toarelor criterii: 

-prezenţa unui număr ~ 102 germeni coli­
formi/ml, respectiv unităţi formatoare de colonii 
(CFU) sau~ 105 CFU non-coliforme/ml, la femei 
cu simptomatologie de ITU, 

-prezenţa unui număr de germeni sau CFU 
~ 103/mlla bărbaţi simptomatici, 

-prezenţa unui număr de germeni sau CFU 
~ 1 05/ml în cel puţin două uroculturi consecutive, 
la bărbaţi asimptomatici, . 

-prezenţa unui număr de germeni sau CFU 
~ 102/mlla bolnavi cateterizaţi, 

-prezenţa oricărui germene în urina obţinută 
prin aspiraţie suprapubiană, la pacienţi simptoma­
tici sau asimptomatici. 

Pentru realizarea unor studii bacteriologice 
performante este necesară adaptarea unor medii cu 
un grad mare de selectivitate diagnostică, folosirea 
de medii pentru izolarea enterobacteriaceelor, dar 
şi a mediilor care permit cultivarea altor germeni 
Gram-negativ sau Gram-pozitiv, a fungilor, chla­
mydiilor şi a altor metode care să permită în final 
un diagnostic performant. Pentru atingerea acestui 
deziderat, medicul practician trebuie să apeleze la 
laboratoare cu o dotare adecvată şi cu un personal 
instruit în acest sens. 

Confirmarea bacteriologică a unei IU este 
doar primul pas spre diagnostic, aportul anamne­
zei, examenului clinic obiectiv şi al investigaţiilor 
paraclinice fiind necesar pentru orientarea ulteri­
oară. În continuare, stabilirea sediului IU are im-
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portanţă deosebită pentru aprecierea evolufi_ei, 
prognosticului şi mai ales a metodelor terapeutice 
care trebuie aplicate. 

Infectia urinară este în continuare o cauză 
importantă de morbiditate. Incidenfa ITU este mai 
mare la sexul feminin, IU fiind una din cele mai 
frecvente infectii bacteriene la femei, exceptând 
primul an de' viaţă când predomină la sexul 
masculin. 

Infectiile urinare, cu sau fără simptome, se 
întâlnesc 'Ia 5% din copiii sub 1 an şi sunt 
confirmate la până la 7,5% din copiii între 1-2 ani. 
În primul an de viaţă IU este mai frecventă la 
băieti, la cei necircumcisi incidenta fiind de circa 
1 O ~ri mai mare, băiefii 'cu fimoz~ fără modificări 
mictionale prezentând o incidentă crescută com-
par~tiv cu cei fără fimoză. ' 

Prevalenţa ITU la femeile gravide este de 
7-15% ajungând până la 30% în trimestrul II de 
sarcină, incidenţă ridicată care se înregistrează şi 
postpartum. 

Din datele statistice existente se poate constata 
că IU la bărbat creşte după vârsta de 50-60 ani, 
ceea ce subliniază importanţa obstacolului urinar 
uretro-prostatic care se instalează la această vârstă. 

Incidenta reală a bacteriuriilor semnificative 
este greu d~ stabilit şi prin faptul că multe cazuri 
rămân asimptomatice. 

Este cunoscut faptul că frecvenţa bacteriuriilor 
asimptomatice creşte după debutul vieţii sexuale, 
creşte cu vârsta şi paritatea. 

Diagnosticul ITU se stabileşte pe baza 
semnelor şi simptomelor clinice sugestive pentru 
IU, uroculrura fiind însă obligatorie. Trebuie 
subliniat însă faptul că jumătate din pacienţ.ii cu 
ITU joase sau înalte nu au nici o simptomatologie 
sau au o simptomatologie vagă, nesugestivă. Astfel, 
la nou-născut IU rămâne nediagnosticată sau este 
greşit diagnosticată datorită absenţei semnelor 
urinare si dificultătilor de recoltare a urinilor. 

Simptomatolo.gia ITU la vârstnici este mult 
mai săracă iar modificările cele mai importante pe 
care le generează IU sunt tulburările functiei 
tubulare. Studii sistematice au arătat însă 'că 
20-30% din femei şi 10-15% din bărbaţii peste 70 
ani prezintă o bacteriurie semnificativă. 

Grigore Aloiziu Dogaru 

Urocultura calitativă şi cantitativă certifică IU 
dacă s-au respectat regulile de efectuare a acesteia. 
Certitudinea diagnosticului bacteriologie depinde 
de metoda prelevării urinii pentru uroculrură. 

Investigaţiile paraclinice în !TU constau din: 
examenul de urină, urocultura calitativă şi canti­
tativă, hemogramă, VSH, produşi de retenţie azo­
tată, ionograma sanguină şi urinară, examene ra­
dio-urografice, ecografice şi izotopice; hemocul­
tura poate fi uneori pozitivă în puseele acute iar 
biopsia renală, rareori practicată, este utilă numai 
în recunoaşterea pielonefritelor. În infeqiile urina­
re ale copilului şi în !TU recurente trebuie respec­
tate scheme specifice de investigare. 

Nu este suficientă doar recunoasterea infectiei 
urinare, trebuie stabilit sediul acesteia. În situaţiile 
nesugestive clinic sau incerte se impun o serie de 
teste paraclinice care să permită precizarea sediului 
înalt sau jos al bacteriuriei semnificative. 

În raport cu localizarea şi caracterul evolutiv, 
infecţiile tractului urinar îmbracă diverse aspecte 
clinice: vaginite, uretrite, prostatite, cistite, pielo­
cistite, pielonefrite, etc. 

În cursul evolufiei !TU pot apare o serie de 
complicaţii, prevalenţa reală a acestora fiind dificil 
de apreciat. Tractul urinar este considerat cel mai 
frecvent focar de bacteriemie, în 46% dintre 
acestea sursa fiind ITU mono- sau polimicrobiene, 
în până 40% din cazurile de bacteriemie dez­
voltându-se şocul toxico-septic. 

Tratamentul !TU ridică numeroase probleme 
medicului practician. Este nevoie de un diagnostic 
precis, de stabilirea sediului IU, de identificarea şi 
stabilirea sensibilităţii la chimioterapice şi antibio­
tice a agentului microbian, de eliminarea factorilor 
de risc şi favorizanţi ai IU, de evaluarea globală a 
stării de sănătate a pacientului, etc. 

Cu toate progresele în diagnosticul şi 
tratamentul !TU, acestea continuă să reprezinte o 
cauză importantă de morbiditate si chiar de 
mortalitate, atât în spital cât şi în ~mbulatoriu. 
Grafie introducerii în terapeutică a numeroase 
chimioterapice şi antibiotice, morbiditatea prin 
ITU a scăzut în ultimii 40 ani; cu toate acestea 
mortalitatea pnn !TU nu s-a modificat 
semnificativ. 



Referate generale 

Epidemiologia şi etiologia infecţiilor tractului urinar 

Grigore Aloiziu Dogaru 

Autorul trece în revistă principalele aspecte actuale privind 
epidemiologia şi etiologia infecţiilor tractului urinar. 
Majoritatea autorilor situează infecţiile tractului urinar pe 
locul doi după infecţiile respiratorii, frecvenţa variind în 
funcţie de sex şi vârstă. Cu toate progresele în diagnosticul şi 
tratamentul infecţiilor urinare, acestea continuă să reprezinta 
o cauză importantă de morbiditate şi chiar de mortalitate, atât 
în spital cât şi în ambulatoriu, incidenţa reală fiind greu de 
apreciat. În etiologia infecţiilor urinare se disting factorii de­
terminanţi re prezentaţi de un mare număr de microorganisme 
şi factorii predispozanţi sau de risc, care au un rol important 
în declanşarea şi întreţinerea infecţiei urinare. 
Cuvinte cheie: epidemiologie, infecţii urinare nozocomiale, 
infecţii urinare în practica ambulatorie, factori determinanţi, 
factori predispozanţi 

Infecţiile tr~ctului urinar (ITU) continuă să 
reprezinte o problemă de sănătate publică cu toate 
realizările din industria medicamentelor antimi­
crobiene urinare şi din genetica bacteriană care în­
cearcă să clarifice mecanismele dobândirii rezis­
tenţei microorganismelor faţă de chimiote_rapic~l~ 
si antibioticele utilizate în tratamentul mfect1e1 
' ' 
urmare. 

Abordarea unor aspecte actuale privind epidemi­
ologia şi etiologia ITU prezintă interes di? punct de 
vedere teoretic, cu aplicaţii în practica medtcală. 

EPIDEMIOLOGIA INFECŢIILOR 
TRACTULUI URINAR 

Infectia urinară una dintre cele mai frecvente 
infecţii b~cteriene, :ste greu de apreciat epiden:io: 
logic. Aceasta se datoreşte pe de o parte faptulm ca 
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The author reviews the principal present aspects of epidemi­
ology and ethiology of urinary tract infections. Most authors 
place urinary tract infections secondly after respiratory infec­
tions, with the incidence varying with age and sex. Despite 
the progress in the diagnosis and treatment of the urinary in­
fections they continue to represent an important cause of 
morbidity and even mortality in both hospital and in outpa­
tient clinic, the real incidence being difficult to evaluate. In 
the ethiology of urinary tract infections there are important 
determining factors(represented by agreat number of micro­
organisms) and predisposing or risk factors with a major ro le 
in the gene sis and perpetuation of urinary tract infectios. 
Key words:epidemiology, nosocomial urinary tract infec­
tions, outpatient clinic, determining factors, predisposing 
factors 

însusi termenul de infectie urinară (IU) constituie 
un ~oncept grevat de i~convenientul impreciziei, 
iar pe de altă parte, studiile epidemiologice sunt 
lacunare, dar mai ales greu de comparat, în 
majoritatea cazurilor referindu-se la eşantioane 
diferite de populaţii. La aceasta mai contribuie 
dificultăţile de diagnostic ale pielonefritei cronice 
(PNC), una dintre cele mai frecvente nefropatii 
interstitiale. Din punct de vedere epidemiologic, 
bacteri~ria reprezintă un criteriu mai sigur şi mai 
usor de cercetat, datele acumulate în acest domeniu 
p~rrniţând concluzii stati~tice. . 

Infectiile genito-unnare sunt cele mat 
frecvente 'infectii bacteriene ale omului, indiferent 
de vârstă. Cei :Uai mulţi autori (Kunin, Petersdorf 
si altii) situează infecţiile tractului urinar pe locul 
doi,'după infecţiile respirat<?rii. t-4 

• ~ ~ • 

Frecventa infectiilor urmare vartaza m funcpe 
de sex şi vâr~tă. În tabelul I preze~tăm pre':alenţa 
bacteriuriilor în raport cu vârsta Şl sexuL Dm cele 
prezentate în tabelul I rez~l~ă că in~_idenţa IT~ 
este mai mare la sexul femmm, IU fund una dm 
cele mai frecvente infecţii bacteriene la femei, cu 
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Tabelul!. Frecvenţa bacteriuriilor în raport cu vârsta şi sexul 

VÂRSTĂ PROCENT 

Nou nAscut 0-11unA 1 

idem 5 

Primul an da viaţA 0-1 an 

idem 

Preşcolari 1-6 ani 2-3 

Şcolari 6-12 ani 1-2 

idem 

20-60 ani 

Adulţi vârsta 2,5 

procreaţiei 

Sarcină{ postpartum 
triml-11 

Vârstnici 60-70 ani 

70-85 ani 
peste 85 

Vârstnici 65-70 ani 20 

neinstituţionalizaţi 65-80 ani 30 

Viirstnici instituţionalizaţi 30 

excepţia primului an de viaţă când predomină la 
sexul masculin, putând ajunge după unii autori 
până la de patru ori mai frecventă la băieţi în 
primul an de viaţă. 

În copilărie IU este una din cele mai frecvente 
infecţii fiind o cauză importantă de morbiditate. 
Infecţia urinară la copilul sub 4 ani ne obligă la 
cercetarea malformatiilor urinare-

Pe baza una; studii epidemiologice de 
depistare în masă, s-a demonstrat că bacteriuria 
semnificativă creste cu vârsta, cu numărul sarcini­
lor, este mai frec;,entă la cei căsătoriţi şi la clasele 
sociale joase, cu grad deficitar de igienă personală. 
Studiile efectuate de Ursea şi calah. relevă faptul că 
în 81,21% din IU diagnosticate, pacienţii erau 
căsătoriţi, numai 18,8% fiind necăsătoriţi. 

Incidenta reală a bacteriuriilor semnificative este 
greu de stabilit şi prin faptul că multe cazuri rămân 
asimptomatice_ Astfel, frecvenţa bacteriuriilor a­
simptomatice (BA) este de 1-2% la fetele de vârstă 
şcolară, 2-3% la femeile căsătorite şi de 4-10% 
la gravide_ 

Dacă la vârsta adultă până la 5% din femei 
prezintă BA, la bărbaţi aceasta este rară până la 50 
an~ cu tendinţă de creştere după 50 ani datorită 
factorilor obstructivi si tulburărilor de dinamică 
uretro-vezicală. ' 

Considerată în ansamblu, indiferent de vârstă 
si alte conditii favorizante, se poate afirma că inci­
~Ienta !TU e;te de circa 10 ori mai mare la femei decât 
la bărbaţi. Din 100 femei care consultă medicul, 

Grigore Aloiziu Dogaru 

B{f BĂRBAŢII,.•I FEMEII%1 AUTORI 

1,5/1 Smith' s Urology 

Urs ea 

0,5 Abbot 

2,7 Windberg 

1{10 0,5 2-4,5 Smith's Urology, Ursea 

1{30 0,3 2 Smith's Urology, Ursea 

0,03 1,2 Kunin 

1-2 3-7 

1{50 Smith's Urology 

3 Abbot 

7 Kass 

30 Urs ea 

70 15 Kaits şi 

15 20 Williams 

14 30 Hagenfeldt 

1/10 

1/2 Smith's Urology 

1/1 Smith' s Urology 

3 până la 7 prezintă IU; o femeie din două, cel puţin o 
dată în viaţă prezintă cistită, incidenţa IU simpto­
matice la femeile active sexual fiind mai mare.5-7 

Cu toate progresele în diagnosticul şi 
tratamentul ITU, acestea continuă să reprezinte o 
cauză importantă de morbiditate şi chiar de 
mortalitate, atât în spital cât şi în ambulatoriu. 

Infectiile urinare sunt afectiuni obisnuite ale 
aparatului urinar, ajungând să ;eprezint~ 35-75% 
din bolnavii asistaţi în serviciile de urologie (Turk, 
Stamm, Pead, Maskall). Din cercetările noastre 
privind incidenţa bacteriuriilor semnificative la 
bolnavi spitalizaţi pe o perioadă de şase ani, se 
constată o prevalenţă de 23,64% în clinica de chi­
rurgie urologică, 18,24% în clinica nefrologică şi 
2,95% din totalul internărilor în clinica medicală. 3• 8 

Studii anterioare efectuate pe 8474 pacienţi 
internaţi în Spitalul Clinic Carol Davila Bucureşti 
relevă o prevalenţă de 11,8% a ITU, iar Lerg M. şi 
colab. găsesc o incidenţă între 13,4 şi 16%, imer­
nările repetate crescând susceptibilitatea la !TU. 
Incîdenţa cea mai mare a ITU la pacienţi spitalizaţi 
este constatată între 30 şi 70 ani, cu maxim de frec­
venţă în decada a şasea de viaţă, la femei înregis­
trându-se prevalenţa maximă între 30-60 ani, în 
timp ce la bărbaţi IU a prezentat incidentă maximă 
între 50-60 ani. Raportată pe sexe, ÎU a fost 
constatată în 75% din cazuri la femei si numai în 
25% la bărbati. ' 

Infectiîle 'urinare sunt cele mai frecvente infec­
ţii nozoc~miale, înregistrând în Franta o incidentă . . 
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în jur de 2,5%, ele reprezentând aproape 40% din 
infecciile nozocomiale anual atât în Franta cât si în 
suA: contribuind la decesul a 7500 p~cienţi/an 
în SUA. Infecţiile urinare intraspitaliceşti asociate 
cateterismelor reprezintă 600000 cazuri anual, iar 
ru dobândite în secţiile de urologie şi obstetrică 
prezintă o prevalenţă de 0,9%. Departamentele de 

Tabelul li. Germenii izolaţi din tractul urinar 

BACIU GRAM-NEGAnV FACtR.TAnV AIVAEROBI 

Enterobacteriace11e 

Genul Escherichi a 

Genul Proteus 

Genul Providencia 

Genul Morganella 

Genul Klebsiella 

Genul Enterobacter 

Genul Cltrobacter 

Genul Serratia 

Genul Salmonella 

Genul Shigelle 

Genul Yersinia 

Genul Edwardsiella 

Genul Hafni a 

€scherichia coJI 
Proteus mirabl/is 

Proteus vulgaris 
Providencia rettgeri 
Providencla stuartii 

Providencia a/califaclens 
Morganella morganii 
Klebslella pneumoniae 
Klebsiella oxytoca 
€nterobacter aerogenes 

·€nterobacter cloacae 
€nterobacter agglomerans 
Citrobactar freundii 
Citrobacter diversus 
Citrobacter amaloriticus 

Serratia marcescens 
Salmonella typhi 
Salmonella paratyphi 
Salmona/la cholerae suls 
Shigella flexneri 

Shigella sonnei 
Yersinia enterocolitlce 

BAC/LI GRAM-/lEGA nV STRICf AEROBI 

Genul Pseudomonas 

Genul Aci netobacter 
Genul Alcaligenes 

Genul Moraxella 

MICOBACTER/1 
Mycobacterium tuberculosls 

Mycobacterii atlplce 

BACTYi/1 ANAEROBE 

Bac/li Gram-negativ 
Genul Bacteroides 

Genul Fusobacteri um 

Bacil/ Gr11m-pozltiv 
Genul Clostrldium 
Genul Eubacteri um 

Genul Bifidobacterium 

Coei Grllm-pozltlv 
Genul Peptostreptococcus 

Genul Peptococcus 

Genul Streptococcus 

Psaudomonas aeruginosa 
Pseudomonas fluorescens 
Pseudomones putrida 
Acinetobacter calcoacet/cus 

My. kansasil 
My:av/um(intracellulare} 

My.terrae 
My.smegmatis 

Bacteroldes fragilis 
Bacteroides ureolyticus 
Bacteroides melaninogenicus 

Fusobacterium nuclestum 

C/ostridium perfringens 

Peptostr. /Jneerobius 
Peptostr. /Jsaccharoliticus 
Peptococcus niger 
Streptococcus pleomorphus 

Streptococcus pervulus 
Streptococcus hlfnst~nli 
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urologie prezintă incidenţa cea mai mare a infec­
ţiilor nozocomiale, acestea fiind cauzate în cea mai 
mare parte de Pseudomonas sp. 

Incidenţa !TU în ambulatoriu este mai greu de 
apreciat, diferitele studii fiind lacunare. În 1991, 
Piccolomini si colab. semnalează o incidentă a ITU 
în ambulato;iu de 26,8%, 78,6% fiind înr~gistrate 

COC/ GRAMPOZIT1V FACtR.TA71V AIIIAEROBI 

Genul Staphylococcus 

Genul Streptococcus 

CHI.AMYD/1 
Genul Chlamydia 

MICOPf.ASME 

Genul Mycoplasma 

Genul Ureaplasma 

MICROORGANISME FAST1DIOASE 

Genul Gardnerella 
Genul Haemophilus 

Genul Corynebacteri um 

Genul Lactobecillus 

Genul Streptococcus 
Genul Actinomyces 

Genul Campylobacter 

Genul Brucella 

Genul Legionella 

FORME L SAU PROTOPI..ASTE 

NOCARDIACEE 
Genul Nocardia 

FIIVGI, LEVURI, SPORI 
Genul Candida 

Genul Criptococcus 

Genul Aspergillus 
·Genul Mucor 

Genul Blastomyces 

Genul Coccidiomyces 
Genul Histoplasma 

VTRUSURI 

Adenovirus 
Papovavi rus 

Citomegalovi rus 

Herpesvi rus 

PROTOZOARE 
Trichomones 

Schistosoma 

Staphylococcus aureus 
Staphylococcus saprophytlcus 
Staphylococcus epid1umidis 
Staphytococcus hlfemoliticus 
Staphyfococcus hominis 
Streptococcus faecalis 
Streptococcus faecium 
Streptococcus pyogenes 
Streptococcus agalactialf 

Chlamydilf trachof1Jiftis 

Myr:op/asma hominis 
Myr:oplasma fermentans 
Myr:op/asma genitalium 

Ureap/asma urealytlcum 

Gardnerella VB(linalis 
Haemophilus influenzae 
Haemophi/us parainfluenzae 

Corynebacterium genita/ium 
Corynebacterium grup € 
L.actobacillus acidophilus 
Streptococcus anginosus 

Actinomyr:es israelii 
Actinomyr:es bovis 
Campylobactar coli 
Brucella melitensis 

Brucella abortus 
Brucella suis 
Legionells pneumophila 

Nocardia asteroides 
Nocardia brasiliensis 

Candida albicsns 
Criptococcus neoformans 
Aspergillus fumigatus 
Mucormicosis 

HistOţ;//JSf1Jif c/Jpsu/atum 

Adenovirus tip 11, 21, 2 
Polyornlfvirus 
Pap/1/omavirus 

Herpes slmpiiiX tip 2 
Herpes zoster 

Trichomonlfs vaglnalis 
Schistosoma haematoblum 
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la sexul feminin. Prevalenta simptomelor urogenitale 
cu discomfort la femeii~ neinstituţionalizate între 
50-75 ani este de 47%. 

Este cunoscut faptul că PNC reprezi~t~ 
20-30% din cazurile de insuficienţă renală cromca 
terminală si 1/3 din bolile renale. Nu s-a putut 
demonstra ~relaţie între BA şi mortalitatea prin !TU. 

În cursul evolutiei !TU pot apare o sene de 
complicaţii, prevale~ţa .reală a acesto~a fiind difici~ 
de apreciat. Tractul urmar este constd~rat cel mat 
frecvent focar de bacteriemie, în 46% dintre acestea 
sursa fiind ITU mono- sau polimicrobiene. lncidenţa 
mare a bacteriemiilor în cursul evoluţiei ITU se 
corelează cu aplicarea terapiei imunosupresoare şi 
prezenţa unor factori predispoz.anţi. Dacă ~e 
referim la septicemiile cu germem Gram-negattv, 
putem afirma că 75% din acestea sunt date de ITU. 

Importanţa epidemiologică a ITU este su~liniată 
în ultimă instanţă şi de numărul consultaţulor, al 
prescripţiilor medicale şi al cheltuielilor~ ce inc~m~ă 
diagnosticul şi tratamentul acestora. Dupa Meyner, m 
Franta pentru diagnosticul şi tratamentul ITU 
sunt ~f~ctuate anual 6 milioane de consultaţii, numă­
rul prescripţiilor medicale ridicându-s~ la 3,5 ~ilioa~ 
ne/an· cheltuielile anuale pentru dtagnosucul ŞI 
trata~entul ITU sunt estima te în Franţa la 1500 mili­
oane FF, iar în USA la 2 bilioane USD.9' 11 

ETIOLOGIA 
INFECŢIILOR TRACTULUI URINAR 
În etiologia infecţiilor urinare distingem două 

categorii de factori: determinanţi, reprezentaţi de 
diferite microorganisme şi factori de risc ai ITU. 

Factorii determinanţi 
În producerea ITU participă un mare număr 

de germeni. Incidenţa cu care sunt puşi în evidenţă 
în cursul ITU este variabilă, unii germeni fiind 
întâlniţi frecvent în timp ce alţii sunt semnalaţi 
foarte rar sau chiar excepţional. Infecţiile urinare la 
ambele sexe, atât la pacienţi spitalizaţi sau în 
ambulatoriu sunt cauzate mai frecvent de bacterii, 
mai rar de virusuri şi fungi. 

În ITU necomplicate este izolat, aproape 
invariabil, un singur agent patogen. Asocieri de 
germeni sunt semnalate mai frecvent la pacienţi cu 
ITU complicate; la pacienţi cu obstruqii ale 
tracrului urinar de lungă durată, cu cateter "pe 
loc", cu fisrule entero-vezicale, pot fi izolate 4-5 
sau mai multe rnicroorganisme. In infecţiile acute 
se pune în evidenţă în general un singur germene, 
iar în cele cronice 2 sau mai mulţi agenţi patogeni. 

Germenii izolati din tractul urinar sunt 
reprezentaţi de: bact~rii aerobe şi anaerobe, fungi, 
virusuri, mycoplasme, chlamidii şi forme L, redaţi 
în tabelul II. 

Grigore Aloiziu Dogaru 

Escherichia coli 

Proteus sp. 
Staphylococcus Candida glabrata 

Provldencla sp. 
Moraxalla sp. 

Acinetobacter sp. 

Gardnerella vaginalis 

Citrobacter sp. 

Brucella 

Streptococcus faecalis Anaerobl 

Klebsiella sp. Pseudomonas aeruginosa 

Enterobacter sp. Mycobacterium 
Fungi 

Adenovlrusuri 

În raport cu frecvenţa cu care .sunt înt~lniţ~ 
diferiţi agenţi patogeni .în p:a~t~c~ medtcal~ 
(Tabelul III), aceştia pot ft î~parţtţt ~: ~er~e~ 
comuni (frecvenţi), ocazionalt {oporruruştt) şt ran 
(neobişnuiţi). 3

• 
12

• 
13 

Circa 95% din ITU sunt produse de către 
enterobacteriacee, Streptococcus faecalis Şl Sta­
phylococcus saprophyticus.14 

Factorii de risc ai infecţii/ar urinare 
Factorii de risc sau predispozanţi ai ITU 

(Tabelul IV) au rol important în declanşarea şi 
întretinerea IU. La un bolnav pot acţiona unul sau 
mai ~miri factori de risc. Trebuie subliniat faptul că 
există ITU fără a fi puşi în evidenţă factori de 
susceptibilitate, după cum există şi situaţii .în care 
se constată existenta unor factori de risc fără IU. 

Factorii anatdmo-funcţionali renali care pre­
dispun la infecţie sunt redaţi în tabelul V. 

Tabelul IV. Factorii de risc ai infecţiilor urinare 

Factori 
anatomo·funcţlonall renall 
Sexul 

Factorii genetici 

Anomaliile congenitale 

Vârsta înaintată 

Rasa 

Sarci na 

Refluxu 1 vezico-u reteral 
şi uretro-vezical 
Staza urinară 

Manevrele Instrumentare 

ModificArile pH-ulul urinar 

Igiena deficitarA 

Boli metabolice şi endocrine 

Hlpertenslu nea arterlală 

Tabelul V. Factorii anatomo·funcţionali renali 

Vasculariza)ia renală 
abundentă (20· 25% d in 
volumul curent) 

Absenţa sistemului 
ret iculo-histiocitar ş i a 
macrofagelor în rinichi 

Fluxul renal redus la 
nivelul medulare i 

Hipertonicitatea medularei 
renale 
(800-1200 m Osm) 

Concentra)i e crescută de 
NW la nivelul medularei 

pH-ul scAzut al medularei 

Rinichiul expus cont inuu 
germenilo r in cursul 
bacteriemiei, viremiei, etc. 

Macrofagele aparţin sistemului 
celular imunocompetent cu rol 
in apArarea antiinfec)ioasă a 
organismului 

intirzierea mobilizării 
polimorfonuclearelor neutrofile 

lnh ibA fagocitoza, activare a 
complementului (C4) 
InterfereazA cu reacţ ia Atg·Atc 
şi efectul bactericid al serului 
Permite supravieţuirea 
protoplastelor 

lnactivează complementul 

Reduce chemotactismulleucocitar 
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Sexul reprezintă un factor predispozant al in­
fectiilor urinare. Din datele statistice prezentate la 
epidemiologia ITU şi comunicate anterior reiese că 
incidenta ITU este net crescută la sexul feminin. 15-ta 

Pe ' lângă o serie de condiţii anatomo­
funcţionale (Tabelul VI) care permit depăşirea me­
canismelor · naturale de apărare, microtrau­
matismele din timpul actului sexual, mai ales în 
cazul folosirii metodelor locale de contracepţie, 

Tabelul VI. Factori predispozanţi anatomo-funcţionali la 
sexul feminin 

Uretra scurtă 
(cea 4 cm) 

Deschiderea 
orificiului 
uretrei intre labii 

Vecinătatea 
anusului 
şi vaginului 

Congestia pelvină 
din timpul 
ciclului menstrual 

Menstruaţia 

Actul sexual, 
diafragmele 

Risc crescut pentru infecţie 
ascendentă, mai ales in cazul 
colonizării cu uropatogeni a zonei 
periuretrale, vaginului şi glandei 
periuretrale 

Zonă in mod normal colonizată cu 
bacterii saprofite, suscept ibilitatea 
f iind dependentă de recaptivitatea 
celulelor epiteliale 

Predispune la colonizaroa perineală, 
periuretrală şi a introitusului vaginal, 
in principal cu bacterii coliforme 

Prin creşterea fluxului sanguin 

Prin alterarea florei habituale, normale 

Favorizează microtraumatismele şi 
introducerea bacteriilor 

Spermicidele Facilitează dezvolta rea uropatogenilor 
iri vagin şi aria periuretrală 

Tabelul VII. Factorii predispozanţi din timpul sarcinii 

Factorul mecanic datorat 
compresiei uterului 
gravid mărit in volum 

Excesul de progesteron 
şi modificarea raportului 
progestero n/estrogen i 

Hipertrofia şi hiperplazia 
muşchiului vezica! 

Concentraţia crescută a 
prostaglandinelor (PG) 

Modificările metabolice 
acido-bazice şi electroli­
tice datorate metabolis­
mului fatal şi vărsăturilor 

Modificarea microcircu­
laţiei la nivel utero-vezical 

Constipaţia atonA, mai 
frecventA în sarcină 

Toleranţa imunitară 
modificată a gravidei 

-compresia căilor urinare determină 
mărirea spaţiului mort şi stază urinarA, 
creşterea pres iunii intravezicale şi RVU 

-determină congestie cervico-trigonală 
are efect inhibitor asupra musculaturii 
netede cu diminuarea peristalticii 
ureterale, determină inchiderea 
incompletă a valvelor vezico-ureterale, 
RVU şi dilatarea căilor urinare 
superioare cu stază 

-determină hipercontractilitate şi 
creşterea presiunii intravezicale, 
favorizând RVU 

-are efect inhibitor asupra 
musculaturii netede cu diminuarea 
peristalticii şi stază urina.ră 

-determină glicozurie, aminoacidurie, 
pierderi vitaminice şi al~~lin_izare~ 
urinii, favorabilă creştem m1crob1ene 

-poate să scadă m~bilizarea PMN şi 
rezistenţa la infecţie 

-favorizează ITU cu_ Es.cherichia. coli şi 
alte entarobactel-iacea 

-determină modificări imunalogice 
posibil favorabile ITU" · 
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cresc riscul de ITU la femeie, fapt subliniat şi de 
scăderea riscului IU prin administrarea postcoitală 
de antimicrobiene.19

• 20 

Graviditatea se complică frecvent cu !TU, 
fiind un factor favorizant al IU, care are o evoluţie 
aparte la femeia gravidă, reprezentând în acelaşi 
timp un factor de risc atât pentru produsul 
concepţiei cât şi pentru mamă şi nou născut.21 ·23 

Sarcina favorizează infecţia şi potenţează 
riscurile acesteia printr-o sene de factori 
(Tabelul VII). 

Tabelul VIII. Argumente în favoarea participării factorilor 
genetici 

Densitatea diferită a receptorilor 
pentru fimbrii influenţează 
prevalenţa pentru ITU 

Aderenţa crescută in vitro a 
tu lpinilor de E. coli izolate din 
urina femeilor cu IU recurente 
la celulele mucoasei bucale ale 
acestora 

Grupele sanguine B şi AB, 
fenotipurile nonsecretoare 

Prezenţa antigenelor P, de grup 
sanguin 

Prezen1a antigenelor P2 de grup 
sanguin 

Prezenţa fenotipului nonsecretor 
de grup sanguin P 

Prezenla antigenelor HLA·A3 

Bolile ereditare (polichistoza 
renală,rinichiul in potcoavă) 

Argumente privind rasa 

Descrierea Mpielonefritei 
ereditareM 

lncidenţa ITU este crescuti la 
indivizii cu densitate mare a 
receptori lor 

Sugerează implicarea unor 
factori genetici care 
influen!ează aderen1a 
bacteriană 

Au risc semnificativ crescut 
de a dezvolta ITU 

Este asociată frecvent cu IU 
inalte recurente 

Este asociatA frecvent cu 
cistite 

Se coreleazA cu o receptivitate 
crescută a celulelor 
uroepiteliale pentru E. coli 
uropatogene 

Este evidenţiatA la cea. 39% 
din bolnavii cu RVU şi IU 

Sunt însoţite frecvent de ITU 

Femeile provenite din India 
care locuiesc in Canada fac 
ITU cu frecvenţă (15%) egalA 
cu cele care trăiesc in India. 

Pare să aibă la bază mai 
probabil o IU cu evoluţie 
!atentă 

Factorii genetici de risc pentru infecţiile trac­
tului urinar sunt susţinuţi printr-o serie de argu­
mente redate în tabelul VIII. 

Se pare că densitatea recepto:il_o~ de grup 
sanguin nu se corelează cu o suscepubdttate apart~ 
la aderema bacteriană, aceasta corelându-se mat 
degrabă c~ fenotipul nonsecretor c~e _prezintă o 
receptivitate crescută a celule~or _epttehale pentr_? 
Escherichia coli uropatogena ŞI IU recurenta. 
Sheinfeld constată însă aceeaşi situaţie ~~ în caz~l 
femeilor cu fenotip secretor, dif~renţele ftmd ~expli­
cate prin felul în c~e receptoru de su_prafara sunt 
exprima fi sau blocaţt.~•· 25 

··• · · 
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Tabelul IX. Anomalii congenitale care favorizează infecţia 
tractului urinar 

la nivelul uretrei 
Valva la nivelul uretrei posterioara 
Stenoza uretrei sau a meatului uretral 
Epispadias subpubian 
Hipospadias perineal 

Le nivelul vuicil 
Extrofla vezlcală 
Patologia uracăi (fistule, chist, diverticul) 

L8 nivelul ureterului 
Anomalii de număr (dublu, triplu, bifurcatl 
Anomalii de calibru (stenoză, diverticul, mega­
ureter, ureterocell 
Deschiderea ectopică a ureterului 
Reflux vezico-ureteral (pasiv sau activ 
de orice grad) 

la nivelul joncţiunii pielo-ureterale 
Hidronefroză tonă sau atonă (stenoză. flbroză, 

atrezie segmentarii, încrucişare vascuiară, 
propagare insuficientă a perlstaltismului pielic 
spre ureterel 

la nivelul rinichiului 
Anomalii de rotaţie (rinichi incomplet, 
excesiv, invers rotat( 
Anomalii de număr (agenezie. rinichi 
supranumerarl 
Anomalii ale sistemului colector 
Anomalii de structură (displazia renală 
multichistică, polichis tozal 
Anomalii de sediu fără fuziune ( ectopii renale) 
Anomali i de sediu cu fuziune (rinichi s igmoid, in 
potcoavă. etc. ) 
Anomalii de formă (rinichi globuloşi , fuziformi, 
etc) 
Anomalii de mărime (hipoplazia şi hiperplazia 
renală! 

!maturitatea nefronilor 

după N.Ursea 

Tabelul X. Refluxul vezico-ureteral ereditar 

Prezenţa la g e m eni şi inci­
denJa familială crescută 

Prevalenţa Atg HLA-A3 

Înregistrarea RVU la făt 

Vârsta înregistrării RVU -
maximă sub 1 an 

Dispariţia RVU in copilărie 

Asocierea RVU cu unele 
anomalii congenitale (extrofia 
vezicală, etc.) 

Rarîtatea la copii de rasii 
neagră şi încercările de 
clarificare a mecanismelor de 
tranamiter o •o•u•tică 

-sugerează natura ereditară a RVU 

-in 39,3% din cazurile cu RVU 
comparativ cu restul populaţiei de 
numai 13,5% 

-susţine o riginea 
congenitală/ereditară a RVU 

-in 49% din cazuri s ub 1 an, in 26% 
din cazuri intre 1-12 ani, numai in 
4.4% din cazuri la adult 

-in 50-79% din cazuri RVU dispare 
in copilărie 

-anomalii care s unt cauze de RVU 
persistent 

-transmitere genetică p rintr-o genă 
cu penetranJii Incompletă (1) sau 
prin mai multe gene cu efect 
cumulativ(?) 

Grigore Aloiziu Dogaru 

Anomaliile congenitale ale aparatului urinar 
care predispun la apariţia şi întreţinerea !TU sunt 
redate în tabelul IX. 

În prezenţa anomaliilor congenitale ale tractu­
lui urinar se înregistrează frecvent IU recurente şi 
leziuni renale cu deteriorarea functiei renale. 3

• 
26

• 
27 

Refluxul vezico-ureteral (RvU) care apare în 
cursul mictiunii sau în alte circumstante de crestere a 
presiunii u;travezicale determină refl~xul bact~riilor 
care poate apare chiar şi atunci când refluxul urinar 
nu poate fi demonstrat prin metodele de investigaţie. 

Refluxul vezico-ureteral congenital este deter­
minat de insuficienta dezvoltare a joncţiunii vezi­
co-ureterale, în favoarea eredităţii putând fi aduse 
o serie de argumente redate în tabelul X. 

Predominenta la sexul feminin în 2/3 din 
cazurile de RVU.poate fi falsă deoarece IU la fetiţe 
este mai frecvent simptomatică decât la băieţi care 
prezintă o simptomatologie mai săracă, ex.istând 
unele observatii care sustin că RVU si IU sunt mai 
frecvente la n~u născuti de sex masc~lin. 

Prezenta RVU i~terferează cu mecanismele 
naturale de' apărare ale tractului urinar, în primul 
rând cu fluxul urinar normal care asigură "spăla­
rea" tractului urinar de bacterii. Se crează con­
diţiile favorabile stazei urinare şi implicit proli­
ferării germenilor (Lomberg). 

Există o serie de argumente (Tabelul XI) în 
favoarea faptului că RVU este un factor predispo­
zant pentru IU. 27"29 

Tabelul XI. Refluxul vezico-ureteral, factor predispozant pentru 
infecţia tractului urinar 

Incidenta infecţiilor tractulu i 
urinar la copilul sub 1 an de cea. 
10 ori mai mare decât la adult 

-se corelează cu incidenta 
mare a RVU la copii · 

lncidenţa infecţii lor urinare -se corelează cu prezenţa RVU 
recurente 

Prezenţa leziunilor renale la copii -se corelează cu prezenţa ITU 
cu RVU 

?ersistenţa RVU duce la nefropatia de reflux 
mamfestată cel mai frecvent prin PN C atrofică. 
LV~ copii ~i femei, creşterea presiunii în interiorul 
catlor un_nare, datorată RVU, produce cicatrici 
renale chiar în absenta infectiei cu conditia ca 

J ) ' J 

aceasta să producă şi reflux piele-tubular (Rolles-
ton şi Dadson). 27, 30, 3 t 

Staxu urinară constituie unul din cei mai 
frec'v:nţi factori predispozanti ai !TU. Principala 
cauza · t · · ' 

• v • "
5 a?.~l urmare este reprezentată de obstruc-

ţla c:ulor unn •. \ ..... 
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Experimental, obstrucţia temporară creşte 
susceptibilitatea la infecţie. Obstrucţia tractului 
urinar predispune la !TU, factorul cel mai impor­
tant fiind scăderea clearance-ului urodinamic al 
bacteriilor Într-un sistem dilatat, cu flux redus, 
sistem care poate reduce şi fluxul sanguin, scăzând 
răspunsul la infecţie. La nivel vezica} obstrucţia 
interferează cu mecanismele de îndepărtare a 
bacteriilor prin: creşterea reziduului vezica!, 
distensia vezicală care scade raportul suprafaţă 
mucoasă/unitatea de volum, cu scăderea factorilor 
bacteriostatici/suprafaţă şi în acelaşi timp scade 
fluxul sanguin la nivelul mucoasei cu scăderea 
eliberării de leucocite si factori antibacterieni.3• 32 

În tabelul XII su~t redate principalele cauze 
ale stazei urinare. 

Spre deosebire de bărbaţi, anomaliile tractului 
urinar inferior la femei sunt rare. La femei se 
întâlnesc: retentie cronică reziduală cu reziduu 
vezica! peste 100 cmc, ineficienţa golirii vezicale 
datorită disfunctiei detrusorului si sindromul de 
golire rară a vezicii urinare.3

• 33 ' 

Tabelul XII. Principalele cauze ale stazei urinare 

DE CAUZĂ EXTRARENALĂ 

-Tumori genitale sau perirenale de vecinătate 

-Adenom, cancer de prostată, prostatite 

-Fibroza retroperitoneală 

-Leziu ni neu ro logice-vezica neurolog ică 

DE CAUZĂ RENO-URINARĂ 

-Le nivelul uretrei 

Stricturi sechelare 

Traumatisme 

Malformaţii congenitale 

-Le nivelul vezicii 

Golirea insuficientă a vezicii 

Obstrucţie subvezicală 

Leziuni traumatica sau operatorii 

Malformaţii congenitale 

-Le nivelul uretere/or seu pa/visului renal 

Litiază, necroză papilară 

Cheaguri de sânge 

Tumori 

Traumatisme, intervenţii chirurgicale 

Malformaţii congenitale 

Modificările pH-ului urinar induse ~e . regul~ 
de alimente lichide medicamente Şl mfecţu , ' . . 
influentează colonizarea tractului gemto-unnar cu 
diferiţi' germeni. , A 

Bolile renale cu risc de infecţte sunt m general 
caracterizate mai ales prin obstrucţie intrarenală 
care favorizează staza intrarenală (Tabelul XIII)~ 
Pe de altă parte, IU s~pra~dăugat~ agrav~az~ 
evolutia bolii renale cromce Şl uneon reprezmta 
f ' . . f . l H -36 actor precipitant al une1 msu 1c1enţe rena e. 
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Urina cu pH alcalin este colonizată de Proteus 
sp., germeni care produc urează şi prin eliberarea 
ionilor de amoniu menţin un pH alcalin al urinii . 
Urina cu pH acid (5,5) distruge practic o serie de 
microorganisme (de ex. Neisseria gonorrhoeae). 
Tulpinile care produc de obicei !TU (de ex. Es­
cherichia coli) sunt mai rezistente la un pH scăzut 
în comparaţie cu cele care nu cauzează infecţie. 

În tabelul XIV e redat pH-ul urinar favorabil 
dezvoltării unor microorganisme. 

Tabelul XIII. Boli renale asociate cu risc de infecţie 

Nefropatie 
h iperuricemică 

Nefrocalcinoza 

Nefropatie oxalică 

Nefropatie 
hipokaliemic ă 

Nefropatie la 
analgetice 

Nefropatie 
drepanocitară 

Nefropatie 
diabetică 

Nefropatiile 
glomerula re 

Nefropatiile 
tubulare 

Nefropatiile 
vasculare 

Rin ichiul 
transplantat 

Predispune la stază urinară şi infecţie 
urinară 

Se complică cu IU, factor precipitant al 
evoluţiei s pre insuf ic ienţă renală. 

Se suprapune infecţia cu instala rea 
unei pielonefrite cronice secundare 

Secundară pierderilor de K+, cu 
posibilitatea de a se supraadăuga 
infecţia 

Se suprapune frecvent IU şi 
predispune la necroză papilarll 

Apare frecven t necroza papilară, fiind 
asociată de regulă cu infecţie u rinară 

IU mai frecventă la diabet ici, exprimată 
prin BA, PNA, PNC şi necroza papilară 

Asociază ITU, factor de agravarea bolii 
glomerulare 

Pot determina o incidenţă crescută a 
ITU şi a PN secundare 

Favorizează ischemie şi grefarea 
infecţiei 

CreazA condiţii predispozante 
suprapunerii IU 

Tabelul XIV. pH-ul urinar favorabil dezvoltării unor micro­
organisme 

GERMENI MINIM MAXIM OPTIM 

Streptococcus pyogenes 7,0 8,5 7,8 

Streptococcus viridans 4,5 9,2 7,8 

Staphylococcus 4,0 9,2 7,4 

Escherichia coli 4,3 9,5 6,o-1.o 

Salmonella typhi 4,0 9,6 6,8-7,2 

Shigella disenteriae 4,5 9,6 7,0 

Proteus vulgaris 4,4 9,2 7,5 

Pseudomonas aeruginosa 4,4 8,0 6,6-7,0 

Mycobacterium tuberculosis 5,0 8,4 6,8-7,7 



14 

Valoarea pH-ului este importantă şi la nivelul 
altor arii unde are loc colonizarea microorga­
nismelor (ex.pH-ul vaginal) şi în diferite secreţii 
(ex.secreţia prostatică) . Studiile lui Fair şi Cordou­
nier demonstrează că valoarea medie a pH-ului 
secreţiei prostatice este de 8,34, contrar părerilor 
anterioare care susţineau că pH -ul acesteia este 
acid (6,4), constatare care ne impune în primul 
rând să reconsiderăm difuziunea ionică a droguri­
lor în fluidul prestatie. 3 

Manevrele instrumentare pe căile urinare 
(cateterismul uretro-vezical, sonda vezicală a de­
meure, cistoscopia, dilataţiile uretrale, endorezec­
ţiile uretrale, pielografia retrogradă, instalarea son­
delor ureterale autostatice, dilataţiile ureterale, 
puncţia biopsie prostatică, litotripsia, etc), care au 
luat amploare mare odată cu dezvoltarea chirurgiei 
endourologice, reprezintă un factor de risc pentru 
infecţiile tractului urinar. 

Cateterizarea uretro-vezicală este infectantă în 
90-98% din cazuri, riscul fiind crescut la pacienţi 
~u culturi uretrale pozitive. Riscul IU după 
rnstrumentare creşte în prezenţa unui tract urinar 
lezat şi obstruat. Deşi introducerea directă a 
germenilor în vezică datorată cateterului este 
posibilă, calea majoră de pătrundere a bacteriilor în 
vezică o constituie spaţiul periuretral. Riscul la 
pacienţi spitalizati este mai mare si se însoteste de 
colonizarea cu floră "de spital':; flora ~e~ mai 
obişnuită rămâne totuşi cea uretrală şi periuretrală . 

Tabelul XV. Factori ce predispun la infecţii ale tractului urinar 
la vârstnici 

Involuţia rinichilor datorată 
procesului de ateroscleroză, 
cu scăderea fluxului sanguin 
renal 

Scăderea estrogenilor 
circulanţi şi pH-ului vaginal 
in postmenopauză 

Scăderea colonizării ariei 
periuretrale, uretrale şi a 
vestibulului vaginal 

Incapacitatea organismului 
de a-şi menţine homeostazia 

Frecvenţa mai mare a cateteris­
melor uretro-vezicale 

Diminuarea funcţiilor imunitare 

Frecvenţa mai mare 
a internărilor 

-favorizează ischemia renală 
pe fondul căreia se grefează 
mai uşor infecţia 

·factori ce predispun la 
infecţii 

-creşterea potenţialului 

aderenţei bacteriene 

-cu creşterea susceptibilităţii 
la infecţie 

-cauză importantă de ITU la 
vârstnici 

-factor predispozant al 
persistenţei infecţiei 

-expunerea la germeni de 
spital, cu virulenţă crescută 

Grigore Aloiziu Dogaru 

Nu există dovezi directe în privinţa tehnicii de 
cateterizare care dă un număr mai mare de ITU , 
fiind semnalată însă valoarea drenajului închis în 
prevenirea infecţiei . Incidenţa ITU creşte cu tim­
pul de menţinere al sondei iar riscul de bacteriurie 
este de 3-10% pentru fiecare zi de cateterizare. 
Riscul infecţiei creşte când urina se scurge pe lângă 
cateter, iritarea uretrei putând fi produsă şi de 
obstrucţia ductelor glandulare periuretrale. La băr­
baţi, care dezvoltă mai rar ITU, instrumentarea 
este factorul predispozant cel mai important. Pre­
valenţa IU după manevre instrumentare pe căile 
urinare este crescută la vârstnici, la pacienţi spita­
lizaţi cu boli neurologice, IU fiind frecventă Ia cei 
cateterizatiY· 38 

Boli[~ metabolice, endocrine sau care scad 
rezistenţa organismului sunt factori predispozanţi 
ai ITU. Astfel, dia betul zaharat, cistinuria, dis­
endocriniile şi deprimarea apărării imunologice 
cresc susceptibilitatea la ITU. 

Deprimarea activităţii imunologice este sem­
nalată în cursul hipogamaglobulinemiilor, agama­
globulinemiilor, dar şi după terapia cu imuno­
supresoare şi radioterapie.39• 40 

Hipertensiunea arterială este considerată de 
unii a~tori factor predispozant al IU, deşi ea este 
consecmţa frecventă a PN. Este posibil ca ischemia 
renală inclusă de hipertensiunea arterială să repre­
zinte un factor predispozant al IU.3 

. Igiena deficitară uretro-vulvo-perineală per­
nute o exaltare a virulenfei germenilor saprofiti 
care pot deveni patogeni. Nu a fost stabilită în;ă 
nici o :_el~ţie ~Iar~ î~t.r~ colonizarea uretrală, peri­
uretrala ŞI vagmala ŞI 1g1ena personală, metodele de 
protecţie în timpul menstruatiei si tipul de 
îmbrăcăminte intimă. ' ' . 

~e ~e altă parte s-a constatat că igiena vaginală 
e~cesiva, care afe~tează flora normală vaginală, ca 
ŞI tampoanele vagmale, favorizează ITU în special 
cistitele recurente. ' 

Incontinenţa u_r~-?ară p~edispune Ia ITU şi prin 
crearea ~no~ cond1ţn de Igienă favorabile invaziei 
tractulm urmar. Bolnavii cu incontinentă urinară 
prezintă bacteriurie cronică în 50% din c'azuri. 32,41 

. V:~rsta" înafntată c~eş~e susceptibilitatea la 
mf~~P.I avand m acelaş1 t1mp anumite particu­
laritaţi. Frecvenţa ITU Ia adulti creste odată cu 
vâr~ta. După 65 ani, incidenta ITU est~ frecventă si 
var1az~ în_funcţie de grupul' luat în studiu.42, 43 ' 

. . Pnncipalele cauze care determină o suscepti­
bllaate crescută a vârstnicilor la ITU sunt redate în 
tabelul XV. 

" D~J?ă Naber şi colab., frecventa ITU la 
v~rs_t~ICI peste 75 ani ar depinde mai m~lt de starea 
~hmca~ de mobilitatea lor mai redusă si de 
n!co~tmenţa de urină şi materii fecale de~ât de 
varsta. 14 ' 
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Referate generale 

Aspecte actuale privind patogenia infecţiilor urinare 

Grigore Aloiziu Dogaru 

Sunt analizate mecanismele naturale de apărare ale tractului 
urinar, specifice şi nespecifice, mecanismele de actiune si 
patogenitatea agenţilor determinanţi ai infecţiei urinare Şi 
particularităţile de ordin local şi general implicate in 
receptarea infecţiei. Integritatea marfa-funcţională a 
aparatului urinar şi asigurarea unui flux urinar normal, 
alături de factorii fizica-chimiei şi mecanismele biologice 
specifice şi nespecifice deţin un rol primordial in 
apărarea antimicrobiană, cu excepţia meatului urinar, in 
mod normal tractul urinar fiind steril. În prezenţa unor 
anomalii structurale şi/sau funcţionale ale tractului urinar 
mecanismele de apărare sunt compromise, cu apariţia 

unui dezechilibru între factorii de rezistenţă ai gazdei şi 
factorii de patogenitate bacteriană care, alături de 
particularităţile receptiva ale rinichiului, tractului urinar 
şi de ordin general crează condiţii pentru colonizarea cu 
diferiţi germeni şi declanşarea infecţiei urinare. 
Cuvinte cheie: mecanisme de apărare ale tractului urinar, 
patogenitatea agenţilor microbieni, particularităţi recep­
tiva locale şi generale, infecţia tractului urinar 

P atogenia infecţiei urinare (IU) trebuie analizată 
prin prisma a trei factori: microorganismele care 
invadează tractul urinar, particularităţile receptive 
ale rinichiului si tractului urinar fată de infectie 
şi organismul g~zdă. ' ' 

In această ecuatie, mecanismele naturale de 
apărare antimicrobia~ă ale tractului urinar împo­
triva infecţiilor joacă un rol important. 

MECANISMELE NATURALE DE 
APĂRARE ALE TRACTULUI URINAR 
Ele pot fi clasificate în mecanisme: morfologice, 

fiziologice, mecanice, fizica-chimice şi biologice. 
În conditii normale datorită interventiei acestor 

J ' J. • 

mecanisme, tractul urinar este rezistent la mfecţ.te. 

Mecanismele morfologice 
. Integritatea uroteliului, pre~enţa. sfi~cter~lor, 
mtegritatea morfo-funcţională a JOncpurut veztco: 
ureterale şi pielo-ureterale care se opun refluX?l';II 
urinar au o mare importanţă în apărarea anunu-

Clinica Medicall 111 Universitatea de MedicinA şi Farmacie Tirgu-Mureş 
Adresa pentru cores~ndenJG: Grigore Dogaru, Clinica Medicala III, Str. Gheorghe 
Marinescu nr.l. Targu·Mures 

The article makes the ana/ysis ofthe natural defence mecha­
nisms of the urinary tract, specific and non-specific, of the 
pathogeny of the determining agents of the urinary tract in­
fections and ofthe local and general particularities involved 
in acquiring the urinary tract infections. The morpho­
functional integrity of the urinary tract and a normal urinary 
flow, together with physico-chemical factors and specific and 
nonspecific biologica/ mechanisms have a primary ro le in an­
timicrobial defence excepting the externa/ orifice of the uri­
nary tract which is sterile normal/y. The defence mechanisms 
are compromised in the presence of structural and functional 
anomalies, with /oss of balan ce between the resistance fac­
tors ofthe host and the bacterial pathogenic factors, which 
together with the receptor particularities of the kidney, the 
urinary tract and systemic create conditions for the 
co/onisation with different microorganisms and the genesis 
of the urinary tract infections. 
Key words: defence mechanisms of the urinary tract, patho­
genicity of microbian agents, local and systemic receptor par· 
ticularities, urinary tract infection 

crobiană. Este cunoscut faptul că epiteliu} scuamos 
este mai receptiv la infecţie comparativ cu epiteliile 
de tranzitie si colurnnar_ 

Tipu~il~ de uroteliu şi localizarea în raport cu 
sexul sunt prezentate în tabelul!. 

Descuamarea celulelor epiteliale, proces lent şi 
continuu în mod normal, ar putea reprezenta un 
mecanism de apărare mai ales la nivelul vezicii uri­
nare. Deşi acest proces de descuamare rapidă nu 
este în totalitate clarificat, el putând fi indus de en­
dotoxinele bacteriene (Aronson), poate fi conside­
rat un mecanism de apărare prin care bacteriile ata­
şate şi fagocitate sunt îndepărtate din tractul urinar.1 

Tabelul!. li pul de uroteliu şi localizarea sa in raport cu sexul 

LOCALIZAREA TIP DE UROTELIU 

UROTELIULUI Femei Bărbaţi 

Papile şi calice Epiteliu Epiteliu 
columnar columnar 

Bezinet, ureter, vezică, Epiteliu de Epiteliu de 

col vezical, uretră proximalii tranziţie tranziţie 

Uretra distalii Epiteliu Epiteliu 
scuamos columnar 

Orificiu uretral Epiteliu Epiteliu 
scuamos scuamos 



18 

Mecanismele fiziologice 
Un flux urinar mai mare de 2 ml urină/minut şi 

micţiunile periodice asigură diluarea inoculului 
bacterian şi joacă un rol important în îndepărtarea 
bacteriilor din vezica urinară. Acest efect este 
demonstrat de faptul că după încărcare cu lichide şi 
miqiuni la o oră interval, femeile cu bacteriurie şi 
tract urinar normal prezintă o reducere marcată şi 
rapidă a numărului de bacterii şi ocazional chiar 
eliminări complete ale bacteriilor. Miqiunile rare, 
incomplete şi fluxul urinar redus la pacienţii cu 
vezică neurogenă predispun la reinfecţie. 2. 3 

Mecanismele mecanice 
În mod normal vezica urinară elimină rapid 

bacteriile inoculate, atât la om cât si la animale. 
Aceasta se datoreşte efectului de spilare şi golirii 
periodice care nu permite stagnarea urinii şi multi­
plicarea germenilor. Pentru aceasta este nevoie de un 
det:usor integru morfo-funcţional care să asigure 
golirea completă şi eficientă a vezicii urinare. 

Când factorii mecanici interferează cu me­
canismul micţiunii, chiar şi microorganismele care 

Tabelul li. Factorii fizico-chimici cu rol in apărarea antimicrobiană 

PH-UL VAG/NAL 

Grigore Aloiziu Dogaru 

prezintă proprietăţi invazive slabe pot coloniza Şl 
invada ţesuturile tractului urinar. • 

Mecanismele fizico-chimice 
În decursul timpului s-au acumulat o serie 

de constatări clinice şi date experimentale care con­
firmă rolul mecanismelor fizico-chimice în apăra­
rea antiinfectioasă a tractului urinar. Factorii fizico­
chimici cu r~l în apărarea antimicrobiană a tractului 
urinar sunt redati în tabelul II. 

Unele subst~nţe prezente în urină au efect bacte­
riostatic/bactericid în functie de concentratia ace­
stora. E cunoscut faptul că ~rina matinală, ~ai con­
centrată, distruge până la 90% din tulpinile de E. coli.5 

Mecanismele biologice 
Acţionând în primul rând ca mecanisme de 

antiaderenţă, acestea pot fi specifice şi nespecifice. 
Mecanismele nespecifice interferează cu colonizarea 
tuturor bacteriilor iar mecanismele specifice sunt 
mecanisme imunitare.6.7 Mecanismele biologice 
nespecifice de apărare ale tractului urinar sunt redate 
în tabelul III. 

-pH-ul vaginal normal variază intre 3,7-7,5; secreţiile vaginale sunt bactericide pentru Escherichia coli la un pH. 6 5 
PH-UL URINAR ' 

-variază in funcţie de alimentaţie şi este dependent de acidul glicozaminoglicanic 
-cele ~ai multe b~cterii aerobe care co~onizează tractul urinar ~e dezvoltă la un pH neutru sau uşor alcalin, valorile extreme ale 
pH-ulu1 (sub 5,5 ŞI peste 7,5) reprezentand un factor nefavorabil de creştere a bacteriilor 

OSMOLARITATEA 
-v~lorile ext!eme r~p_r~zintă un factor inhibitor; la anumite concentraţii critice, când sunt depăşite caracteristicile osmoprotectoare ale urinii 
m1croorgan1smele IŞI rncetează creşterea ' 
-creşterea bacteriilor este inhibată in urina foarte diluată iar osmolaritatea scăzută a corticalei este un factor de protecţie impotriva infecţiei 

CONCENTRAŢIA UREEI 
-ureea este _princi~ala substanţă osmotic activă antibacteriană, acţiunea fiind direct proporţională cu concentraţia 
-efectul antrbacterran este modulat de pH şi concentra1ia electroliţilor 

ACIZI/ ORGANIC/ NE DISOCIA TI 
-produşi _la_ ~ivelul ?Piteliului vezica!, in hibă înmulţirea microorganismelor 
-sunt act1v1 rn specral la un pH scăzut, rolul bacteriostaticlbactericid fiind insuficient documentat 

CONCENTRAŢIA 0 2 

-a~aerobii s_upravieţuiesc timp scurt in urină, concentraţia scăzută in Q2 a urinii neasigurând condiţii favorabile dezvoltării 
m1croorgan1smelor 

CONCENTRAŢIA GLUCOZEI 
-prezentă in mod normal in cantităţi mici, nu crează condiţii de dezvoltare a germanilor 

CONCENTRAŢIA NH, 
-in condiţii normale, lipsa ionilor NH, din urină permite activarea complementului şi fagocitoza 

Tabelul III. Mecanismele biologice nespecifice de apărare ale tractului urinar 

MUCUSUL 
-produs de celulele epiteliului tranziţional vezica! este un amestec de pol"rzah "d lf t 
acoperli mu 1 t 1 • · - • an e su a ate - coasa rac u Ul urrnar, 1n prrmul rând vezicalii· fiind hidrofl t · · 

-prin prezenţa receptorilor manozici de care se leagă anti~enele ba t 
1
. a rafe ap_a ŞI ~r~vrne aderenţa bacteriană 

PROTEINA TAMM-HORSFALL c errene, avomeaza 1ndepărtarea bacteriilor 

-glicoproteinii bogată in lanţuri manozice care leagă tulpinile de Esch · h" · ·· · 
-impiedicii parţial aderenţa bacterianli, germenii legaţi de proteina Ta~~-~a coi' 1f~--fimd br1~ 1 ~e tr~ 1, d~r nu ş~ pe cele P fimbriate 

SECREŢIA PROSTATICĂ ors a un e 1mmaţr odata cu urma 

-conţine un factor antibacterian in corelaţie cu conţinutul bogat in 2 •1n 1 • · • f "t t • · b ·· c a secreţ1e1 prostat1ce 
-are ac IVI a e rmpotrrva acterulor Gram-negativ protejând bărbatul d · f ·· · 
. FLORA MICROBIA!'JĂ NORMALĂ A URETREI, REGIUNII PERIURET~~nE ee!~ u~~n~;~ joase 

-mter!erează cu colonrzarea uropatogenilor prin: competiţie, bara· • · • ~ . ULUI .. . 
-aderand la uroepiteliu, lactobacilii exclud ataşarea Escherich· . J l~t~rrc dmhlbarea creştem bacterrene 

ACTIVITATEA OPSONICĂ A URIN/1 rer co 1 ŞI sca aderenţa Candidei la celulele vaginale 

-e datoratA in primul rând producţiei de anticorpi cervico·vag· 1" 
LIZOZIMUL ma 

1 

-implicarea In mecanismele de apărare este insuficient documentată 
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Mecanismele specifice, imunologice de apărare 
ale tractului urinar şi rinichilor sunt redate în 
tabelul IV 

Mecanismele de apărare antimicrobiană sunt 
diferite sau comune la nivelul anumitor segmente ale 
tractului urinar. Apărarea naturală antimicrobiană 
topografică a tractului urinar e redată în tabelul V. 

focarele de vecmatate (biliare, utero-anexiale şi 
prostatice) sau de la distanţă, care pot fi cauză de 
bacteriemie sau septicemie, un rol important îl joacă 
ITU primitive produse de manevrele instrumentare, 
îndeosebi cateterismul uretro-vezical. 

MECANISMELE DE ACŢIUNE ŞI 
PATOGENITATEA FACTORILOR 
DETERMINANŢI 
Analiza germenilor cauzali cuprinde evaluarea 

sursei de infecţie, căile de propagare a germenilor 
si factorii virulentei bacteriene. 
' ' 

Sursa de infecţie 
Sursa de infecţie a tractului urinar este variată, cea 

mai importantă fiind rezervorul intestina!. Alături de 

Tabelul IV. Apărarea imunologică a tractului urinar 

PRODUCŢIA LOCALĂ DE ANTICORPI fATC) 

Dismicrobismul intestina!, constipaţia cronică, 
colonul spastic, megadolicocolonul şi alte entero­
colopatii se corelează frecvent cu ITU. 
lnteractiunea cauzală dintre ITU si afectiunile di­
gestive,' prin frecvenţa şi importanţa medicală, jus­
tifică încadrarea în sindromul entero-renal (Heiz­
Boyer). Prezenţa focarelor infecţioase biliare asociate 
infecţiilor enterale şi ale tractului urinar, sugerând 
circulaţia colibacililor între aceste organe, constituie 
sindromul entero-reno-biliar. 

Focarele utero-anex.iale reprezentate de 
anex.ite, metroanexite şi perimetrite, etc. sunt frec­
vent implicate în patogenia IU. 

Studiile experimentale sugerează că tractul urinar face parte din sistemul celular imunocompetent,la om fiind puţine date in acest sens. 
Experimental, in infecţiile vezicale la şobolani, a fost demonstrată prezenţa limfocitelor secretante de lgA 
Proliferarea microbiană determină producerea de Atc impotriva Atg bacteriene, in primul rând Atg O 
Anticorpii sunt lg (A, G şi M) care pot fi evidenţiate in ariile de infiltraţie limfocitarii 
Producţia iniţială de anticorpi este de tip lgA, ulterior elaborându-se lgG şi lgM 
S·a demonstrat prin tehnica ELISA că anticorpii de tip lgG, lgM şi lgA sunt elaboraţi in rinichi 
Cea mai mare cantitate de lgA este de origine uretrală, ea reducându-se spre nivele inalte ale tractului urinar 
În cursul pielonefritelor s-au evidenţiat prin imunofluorescenţă anticorpi de tip lgG şi lgM 
În cursul infecţii lor urinare recurente la femei, producţia locală de anticorpi poate fi deprimată 

IMUNOGLOBULINELE (IG) URINARE 
Urina subieCJilor sănătoşi (fără IU) conţine cantităţi mici de lgA şi lgG 
in infecţiile urinare iniţial sunt decelate lgA (in infecţiile urinare recurente), apoi lgG şi lgM 
Provin din rinichi, prostată şi alte structuri având cu certitudine şi 'provenienţă sistemică 

Evidentierea de cantităţi mici de lgD având activitate de anticorpi faţă de antigene variate este rară 
lmunoglobulinele ataşate bacteriilor urinare, evidenţiate prin imunofluorescenţă, reflectii adesea infecţie înaltă, parenchimatoasă 

ROLUL IMUNITĂŢII MEDIATE UMORAL(IMU) 
Experimental imunizarea cu anticorpi direcţionaţi împotriva AtgO şi Atg K reduce incidenţa infecţiilor şi abceselor 
Producţia locală de lgA protejează impotriva invaziei microbiene prin interferarea cu mecanismele aderenţei bacteriene, proces la care 
concură sistemul complementar, mecanismele opsonizării şi fagocitoza 
Anticorpii direcţionaţi impotriva Atg O reduc eficient aderenţa, in timp ce _anticorpii im_Po~riva Atg ~ su~t mai puţ~n efi~ienţi. . . . . 
Deşi lgA, SlgA şi lgG din urina pacienţilor cu PN inhibăinvitroaderareaE.cohla celuleleepJtehaleumane,lnVIvonuparsaprotejeze lmpobiva Jnfec:ţie 
La om, lgA şi lgG uretrale pot reprezenta o barieră impotriva ascensiunii infecţiei 

IMUN/TA TEA MEDIATĂ CELULAR (IMCJ 
Deşi este dovedită histologic existenţa la suprafaţa uroteliului vezica! a unui strat de celule cu activitate fagocitară, fagocitoza prin 
neutrofile sau celulele epiteliale mucoase rămâne insuficient documentatii 
Deşi la nivel vezica! predomină mecanismele IMC, acestea nu joacă un rol major in infecţia urinară 

Tabelul V. Apărarea antimicrobiană topografică a tractului urinar 

URINĂ 
Osmolaritate urinară 
pH·ul urinar 
Conţinutul in uree şi acizi organ ici 
Proteina Tamm-Horsfall 

URETRĂ, REGIUNEA PERIURETRALĂ ŞI VESTIBULUL VAGINAL 
Flora microbiană saprofită 
Structura uroepiteliului 

VEZICA URINARĂ 
Cantitatea de urină 
Constituienţii antibacterieni din urinA 
Micţiunea, eficienţa golirii vezica le 

URETERE $1 PIELON 
Permeabilitatea căilor urinare 
Debitul urinar normal şi permanent 

RINICHI 
Integritatea marto-funcţională 
Mecanismele imunităţii 

Factorul antibacterian prestatie 
lmunoglobulinele urinare 
Absenţa sau concent raţia scăzutli a unor substanţe 
Lizozimul 

Regenerarea uroepitaliului 
Prezenţa imunoglobulinelor 

Mecanismele de antiaderenţll bacterianil 
Activitatea antibacteriană a mucoasei 
Regenerarea şi descuamarea celulelor epiteliale 

Competenţa valvelor vezico-ureterale 
Peristaltica pielo-ureterală 

Mediul renal, mai degrabă defavorabil 
mecanismelor naturale care se opun infecţiei 
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Episoadele recurente de !TU la bărbaţi, la care 
IU necomplicate sunt rare, pot fi corelate cu pre­
zenţa unui focar infeqios prostatic, a unor prosta-
tite cronice. 

Staphylococcus saprophyticus, recunoscut 
prin abilitatea de a coloniza zona periuretrală şi 
uretra, considerat comensual în aceste arii, este re­
cunoscut ca patogen urinar, dând până la 15-30% 
din ITU la femeile tinere. 

Sursa de infectie în tuberculoza renală este de 
obicei un focar tuherculos pulmonar, mai rar alte 
localizări (ganglionare, osteoarticulare). 2, 

8
• 
9 

Căile de propagare a germenilor 
Se admite existenţa următoarelor căi de propagare 

a germenilor: calea ascendentă sau retrogradă, calea 
hematogenă, cea limfatică şi extensia directă. 

Calea ascendentă constituie principala cale de 
propagare a germenilor, ea fiind confirmată experi­
mental iniţial de Vivaldi după inoculare de Proteus 
mirabilis în vezica urinară a sobolanilor. 

Etapele necesare în dezv~ltarea infecţiei pe calea 
ascendentă sunt: colonizarea ariei periuretrale, 
vestibulului uretral si uretrei anterioare cu micro­
organisme uropatog~ne, pasajul transuretral şi în fi­
nal stabilizarea bacteriilor în vezica urinară. 

Infecţia tractului urinar la bărbat poate fi 
consecinta tendintei de colonizare a mucoasei 
prepuţiuiui cu ba~terii, cei circumcişi fiind mai 
puţin susceptibili la ITU. 

În tabelul VI sunt rezumate argumentele în 
spr~jinul propagării germenilor pe cale retrogradă, via 
penneu-uretră, având ca sursă principală flora fecală. 

Pasajul transuretral al bacteriilor este influen­
ţat de o serie de factori (Tabelul VII). 

Grigore Aloiziu Dogaru 

În afara ascensiunii intracanaliculare a ger­
menilor există şi posibilitatea propagării lor prin 
ţesuturile laxe pericanaliculare. 

Infecţiile candidozice ascendente apar în gene­
ral la pacienţi cu diabet zaharat, du~ă terapie anti­
microbiană prelungită sau după mstrumentarea 
tractului urinar. 

Propagarea infecţiei tuberculoase pe cale 
canaliculară ascendentă a fost acceptată ..Pe baza 
datelor experimentale ale lui Widboltz. In pato­
logia umană, această cale ar putea interveni doar în 
infectarea rinichiului contralateral în situatiile în 
care există un reflux vezico-ureteral ce ar permite 
colonizarea ureterului, bazinetului şi rinichiului 
pe partea sănătoasă. Calea canaliculară descen­
dentă este responsabilă de extinderea infecţiei din 
parenchimul renal la căile excretorii de aceeaşi 
parte. 2, 8,1o 

Calea hematogenă este rar întâlnită. La om, 
IU hematogenă reprezintă mai puţin de 3% din 
cazurile de ITU. Sunt citate infecţii hematogene 
cu: Staphylococcus aureus, Salmonella sp., Pseudo­
monas aeruginosa, Mycobacterium tuberculosis şi 
unele infecţii fungice. 

Calea hematogenă este mai des întâlnită la nou 
născuţi, în septicemii şi la imunodeprimaţi con­
genital sau după terapie imunosupresivă. 

În cazul unei presiuni intrarenale crescute 
există riscul infecţiei hematogene cu variate micro­
organisme care de obicei nu sunt patogene pentru 
rinichi, chiar în prezenţa bacteriemiei. 

Rinichiul expus traumatismelor (asemănător 
masajului din modelul experimental) şi rinichiul 
transplantat pot prezenta risc crescut pentru 
pielonefrită. 

Tabelul VI. Argumente în sprijinul propagării ascendente a germanilor 

Germenii izolaţi in cursul infecţiilor urinare 

Tulpinile de E.coli izolate in urina bolnavilor cu ITU 

Serotipurile de E.coli izolate din urină (2/3 fiind 
serotipurile 01, 02, 04, 07, 08, 018, 075) 

·sunt identici cu cei ce colonizează perineul, vestibulul vaginal şi uretra anterioară 

-sunt identice cu cele izolate prin coprocultură 

-sunt predominante şi la tulpinile enterale normale de Escherichia coli 

Bacteriile izolate in cursul !TU la bărbat ·sunt similare cu cele întâlnite le femei, sugerând aceeaşi sursă şi cale de propagare 

Bacteriile vii, mobile -sunt capabile sli ascensioneze pe o coloană fluidă in mişcare dacli debitul scade sub 2,5 ml{min 

Evidenţierea refluxului vezico-ureteral ~i pielo-renal -este in corelaţie cu frecvenţa infecţiilor urinare inalte 

Tabelul VII. Factori ce influenţează pasajul transuretral al bacteriilor 

U~etr~ scurtă, poziţia, orientarea în raport cu vaginul şi apropierea de 
OrifiCIUl anal 

Masajul uretrei, in primul rând in timpul actului sexual, posibil şi în 
cursul examenului ginecologie 

Facto~ii ~acterieni de virulenţă, în primul rând capacitatea de aderare la 
uroepttehu 

Lu~gi~a ~retrei: di~ta."ţa de la orificiul anal şi substanţele 
anttm1crob1ene dtn hch1dul prestatie 

Cateterizarea, alte manevre instrumentare pe căile urinare 

-favorizează potenţialul de invazie transuretrală a 
microorganismelor, la femei 

-po.ate favoriza pătrunderea germanilor, dovadă fiind frecvenţa 
ma1 mare a IU la femeile active sexual 

-inf!ue~ţează persistenţa bacteriilor în tractul urinar; bacterii le 
puţ1n v1rulente nu persistă în vezica urinară 

-reduc potenţialul de invazie transuretrală la bărbat 
-afecţiuni le prostatice întreţin ITU recurente 

-favorizează, la ambele sexe, introducerea bacteriilor in vezică 



Aspecte actuale privind patogen ia infecţlilor urinare 

Infectiile candidozice hematogene apar mai 
frecvent 1~ pacienţi cu diabet zaharat, granulocito­
penie? imunosupresie medicamentoasă sau cortico­
teraple. 

Calea de transmitere a infecţiei tuberculoase la 
rinichi este de regulă hematogenă, având ca sursă 

1 'f' ~ It leziunile pu monare spec1 1ce. · 
Calea limfatică, mai rar identificată, este 

sustinută de unele dovezi experimentale: anatomic au 
fos~ evidenţiate legături limfatice între intestin şi 
rinichi, mai ales între apendice, cec şi rinichiul drept 
iar apariţia chi~urj~i .în obst~~cţiile li~atice relevă 
existenta aceste! ca1 Şl rolul e1 m drenaJul renal. 

c;lea limfatică poate interveni ca factor adju­
vant în infeqia retrogradă, prin propagarea germe­
nilor pe căile limfatice periureterale, calea limfatică 
retrogradă prin ganglionii aortici nefiind recunos­
cută. Este posibil ca infecţia prostatică să apară mai 
degrabă prin extensia prin canalele limfatice decât 
prin extensia directă de-a lungul uretrei. 

Propagarea bacilului Koch pe cale limfatică 
retrogradă, ca şi prin continguitate de la leziuni 
tuberculoase vertebrale (morb Pott) este rară. 
Propagarea infecţiei tubercul~:>ase de .la ri~icvhi spre 
căile excretoare recunoaşte Şl calea hmfauca, calea 
canaliculară fiind însă cea mai importantă. 2• 8 

Tabelul VIII. Principalii factori de patogenitate bacteriană 

CAPACITATEA DE CREŞTERE ÎN URINĂ 
-urina este in general un bun mediu de cultură 
REZISTENŢA LA FAGOCITOZĂ 
·este legată de prezenJa capsulei 

REZISTENŢA LA ACTIVITATEA BACTERICIDĂ A SERULUI 
·datorată activării complementului urmată de bacterioliză 

CONŢINUTUL ÎN ANTIGENE POLIZAHARIDICE 
·virulenJa creşte direct proporţional cu conJinutul in Atg O 

PREZENŢA CAPSULEI ŞI ANTIGENULUI CAPSU~R K. . 
·creşte rezistenJa bacteriei iar Atg K conferă propnetăJI lnvaz1ve 

CAPACITATEA DE A PRODUCE UREAZĂ 
-germenii ureaza-secretari scindează ureea având ca rezultat creşterea 
concentraJiei de NH, în urină şi alcalinizarea urinii 

CAPACITATEA DE A PRODUCE BACTERIOCINE 
·creşte virulenJa şi capacitatea de a produce infecJii hematogene 

PRODUCEREA DE HEMOLIZINE 
·proteine citotoxice având proprietatea de a liza membranele celulare 

CAPACITATEA DE A ACHIZIŢIONA FIER . . 
·Fe>- are rol in dezvoltarea uropatogenilor, fi ind element nutritiV 

ASPECTUL EXTERIOR Al BACTERIEI 
·se corelează cu virulenJa 
ABILITATEA DE A INDUCE RĂSPUNS INFLAMATOR 
·este indusă de endotoxinele bacteriene 
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Extensia directă prin traiecte fisruloase intes­
tinale poate exista în boala Crohn, diveniculite, 
cancerul intestina!, etc. 4 

Factorii de patogenitate bacteriană 
Capacitatea microorganismelor de a produce 

boala este cunoscută sub denumirea de patogenitate 
s~u v~ru~enţă, termeni care după unii autori sunt 
smomrm. 

Această proprietate a bacteriilor este conferită 
de anumite caracteristici de structură, în special a 
structurilor de suprafaţă, şi de posibilitatea d~ a 
sintetiza si secreta extracelular substante noc1ve 
pentru o;ganismul parazitat sau care protejează 
bacteria împotriva factorilor de apărare de care 
aceasta dispune. 

Localizarea germenilor în rinichi depinde de 
nefropatogenitatea lor, care variază în funcţie de 
specie, de virulenţa germenului şi de timpul de 
supravieţuire în rinichi; virulenţa este în raport cu 
motilitatea si capacitatea de a metaboliza ureea. t2,tJ 

Tabelul VIII redă principalii factori de pato­
genitate microbiană implicaţi în p~togenia. i~­
fectiilor urinare, iar tabelul IX clasificarea dJfen­
tel~r microorganisme în funcţie de capacitatea de 
creştere în urină. 

·există diferenJe semnificative intre diferiJi germenii 

-germenii mai bogaJi în antigen capsular K sunt mai virulenţi 

·activitatea bacteriostatică a serului este crescută în cazul tulpinilor 
01, 06, 04, 075 de Escherichia coli şi a celor hemolitice 

·serotipurile 04, 06, 050 sunt mai virulenta datorită conJinutului crescut 
inAtgO 

-oferă bacteriei rezistenJă la fagocitoză şi activitatea bactericidă a serului 

-inat;tivarea complementului, deprimarea activităţii Atc, distruCJie 
celulară, creşterea concentraJiei de mucoproteine, litogenezli 

-explicaJia acestei asocieri nu este suficient elucidati 

-cresc virulenJa bacteriei fiind toxice pe.1tru fagocite, crescând şi 
accesibilitatea bacteriei la fier 

-capacitatea de a achiziţiona Fe este de~endentli de capacitatea de a 
produce siderofori şi se corelează cu vuulenJa bactenană 

·tulpinile netede sunt mai virulenta 

·componente structurale ale germanilor Gram-negativ 

. . • f cţie de capacitatea de creştere in urină Tabelul IX. Clasificarea diferitelor m•croorgamsme m un 

_!:11CROORGANISME CARE CRESC BINE 

Enterobacteriaceae 
Pseudomonas sp. 
Candida sp. 
Enterococi 

2_taphylococcus aureus 

MICROORGANI SME CARE CRESC GREU MICROORGANISME CARE CRESC FOARTE GREU 

Stafilococ! coagulazo-negativi Lactobacili 
Streptococi 
Corynebacterium sp. 
Microorganisme strict anaerobe 
Gonococi 
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Tabelul X. Factorii favorabili creşterii microbiene 

pH-ul urinar neutru sau uşor alea lin 

Conţinutul in glucoză al urinii 

-factor favorabil creşterii celor mai multe bacterii aerobe 

-deşi creşterea cantităţii de glucozli din urinli prelungeşte logaritmic faza de creştere , nu este insii 
un factor major de creştere al bacteriilor enterice 

Conţinutul normal in aminoacizi 

Osmolaritatea normală a urinii 

-e s uficient pentru a permite multiplicarea bacteriană în 20 min., lo 37•c 

-permite Escherichiei coli să se multiplice, bacteriile şi drojdiile fiind protejate in parte de forţele 
osmotice prin intermediul peretelui 

Substanţele osmoprotectoare -Escherichia coli şi alte enterobacterii, stafilococii, pot acumula betaină, prolină, glicin-betaină in 
condiţii de stress osmotic 
-glicin·betaina poate fi luată din mediu şi concentrată de până la 100000 ori in bacterie 

Factorii care influentează cresterea sau 
persistenţa microorganismel~r în urină' sunt redaţi 
în tabelul X. 

Aderenta bacteriană mediază contactul dintre 
bacterii şi ;uprafeţele epiteliale ale organismului 
gazdă prin mecanisme specifice şi nespecifice şi 
reprezintă principalul mecanism care se opune 
efectului de spălare al jerului urinar. 

Mecanismele specifice ale aderenţei bacteriene 
includ structuri bacteriene de suprafaţă numite 
adezine şi receptori specifici situaţi pe suprafaţa 

Tabelul XI. Caracterizarea principalelor adezine bacteriene 

celulelor epiteliale. Reprezintă baza pentru 
tropismul infecţios, nu numai pentru bacterii, dar 
şi pentru virusuri şi toxine. Cele mai importante 
adezine specifice de suprafaţă ale bacteriilor sunt 
reprezentate de fimbrii sau pili. 

Principalele caracteristici ale fimbriilor 
sau pililor privind hemaglutinarea, structurile 
receptoare şi răspândirea receptorilor fimbriali 
sunt redate în tabelul XI, iar rolul lor în 
patogeneza infeqiilor urinare este prezentat în 
tabelul XII. 

ADEZINE HEMAGLUTINARE STRUCTURIRECEPTOARE RĂSPĂNDIREA RECEPTORILOR 

Fimbriile 
tip 1 

Fimbriile 
tip 2(PJ 
(gal-gal 
fimbrii) 

Fimbria 
t ip 7(F7J 

Fimbriile 
s 

Adezinele 
X 

-Manozo-sensibilă, inhibată de 
D-manoză sau 
metil-0-mano-piranozid 
-aglutinează eritrocitele 
de cobai şi om 

-Manozo-rezistentă, neinhibată de 
0-manoză 

-aglutinează eritrocitele de şobolan 
şi pe cele umane 

-Manozo-rezistentă 

-aglutinează eritrocitele umane 

-Manozo-rezistentă 

-Manozo-rezistentli 
-hemaglutinina E.coli 075 
cu activitate fimbria-like şi 
o adezinli afimbrialli 

- 0 -D-manopiranos idul 
-porţiunea HC a SlgA 
-resturile manoside ale proteinei 
Tamm-Horsfall 

- 0 -D-galactopiranozid (1 - 4)-ll.o. 
galactopiranozidul 
-identice cu glicosfingo-lipidele 
de grup sanguin P 
·nu aderă la proteine Tamm-Horsfall 

-structuri trizaharidice 
-nu aderă la proteina Tamm-Horsfall 
(urosomucoidul urinar) 

-resturile terminale ale acidului sialic 
·Atg de grup sanguin M 

·deosebite de Atg de grup sanguin P 
·glycophorin A aparţinând Atg de grup 
sanguin M 

Tabelul XII. Rolul fimbriilor în patogeneza infecţiilor urinare 

FIMBRII TIP 1 FIMBRII TIP 2 

-la nivelul uroepiteliului din vag in, vezică, 
ureter, bazinet, rinichi (exceptând 
glomerulul şi ansa Hen le) 
-la nivelul polimorfonucleare lor neutrofile 

-la nivelul eritrocitelor umane (Atg de grup 
sang uin P), celulelor uroepiteliale {frecvent in 
ductele colectoare, mai rar in epiteliu! 
tran ziţional vezica! ş i al ureterului), celulelor 
epiteliale din intestinul gros 

-la nivelul uroepiteliului 

-la nivelul celulelor epiteliale, fagocitelor şi 
eritrocitelor {Atg de grup sanguin M) 

-receptorii epiteliali s unt diferiţi de ai altor 
adezine dar insuficient clarificaţi 
-la nivelul eritrocitelor (Atg de grup sanguin MJ 

~ediază legarea de resturile manozice ale proteinei Tamm-Horsfall 
ŞI de mucusul urinar, facilitând eliminarea bacteriilor 

Anumi~e t!puri ~e fimbrii P determină aderenţa tulpinilor de 
Eschench1a coli la uroepiteliu 

Facilite~zi fagocitoza neimună prin legarea de polimorfonucleare 
neutrof1le 

Scad ~t~şare~. bacter_iilor _la celulele uroepiteliale, aderenţa prin 
timbru t1p 1 fund ma1 puţm importantă 

Fac!liteazi coloniza~ea ~a~teriană a vestibulului vaginal, regiunii 
penuretrale, prepuţ1ulu1 ŞI mucoasei vezicale 

Favorizează infecţiile urinare joase, fără a avea importanţA în 
patogeneza infecţiilor urinare inalte 

Oferă bacteriei rezistenţă la fluxul urinar anihilând efectul de 
spălare 

~d~renţa iniţială a bacteriilor la celulele fagocitare este 
mh1bată 

Facilitează infecţiile renale pe cale ascendenti! 

În ~U jo~se r?lul lor este redus, tulpinile de Escherichia coli 
P f1mbnate f1ind izolate în cca.20% a cazurilor, in cistite şi BA 



Aspecte actuale privind patogen ia infecţiilor urinare 

Diferenţe în aderenţa specifică a bacteriilor la 
uroepiteliu sunt determinate şi de densitatea sau 
disponibilitatea receptorilor organismului gazdă. 
Aceasta este dependentă de maturarea celulelor 
epiteliale ale tractului urogenital, influenţată de 
hormonii genitali, în special la femei. H-tG 

Mecanismele nespecifice, diferite de aderenţa 
prin adezinele bacteriene, insuficient clarificate, 
sunt redate în tabelul XIII. 

PARTICULARITĂŢILE RECEPTIVE ALE 
RINICHIULUI ŞI TRACTULUI URINAR 
LA INFECŢIE 

Multiple cercetări sunt axate pe evaluarea 
particularităţilor receptive de ordin local care 
contribuie la colonizarea cu bacterii a tractului 
urinar, la persistenţa infecţiei şi a potenţialului lor 
în producerea infecţiilor parenchimului renal.17•18 

Tabelul XIII. Aderenţa bacteriană nespecifică 
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Particularităţile receptive 
ale rinichiului la infecţie 
Rinichiul contribuie la receptarea infecţiei 

printr-o serie de particularităp morfofuncţionale 
de ordin fiziologic sau patologic. 

Particularităţile fiziologice sunt reprezentate 
de: vascularizaţia renală abundentă ce permite un 
tranzit bacterian important în cursul bacterie­
miilor sau septicerniilor, absenţa sistemului reti­
culo-histiocitar şi a macrofagelor în rinichi, hiper­
tonicitatea medularei renale, imaturitatea nefroni­
lor la sugari şi eliminarea în urină a unor substanţe 
cu rol nutritiv care-i asigură caracteristici de mediu 
de cultură bun pentru unele bacterii. 

În tabelul XIV sunt redate principalele pre­
dispozipi ereditare sau congenitale ale rinichilor la 
infecţie, iar în tabelul XV sunt prezentate o serie ~e 
particularităţi dobândite, care influenţează recepu­
vitatea renală la infecpe, de ordin funcţional sau 
structural. 4• 

19
• 
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Hidrofobicitatea şi încărcătura 
de suprafaţă a tulpinilor uropatogene 

-sunt structuri hidrofobe încărcate negativ capabile să medieze aderenţa 
bacteriană la celulele uroepiteliale atât in vivo, cât şi in vitro 

Glicocalixul bacterian reprezentat de învelişul 
extern cu structură glicoproteică 

Acidullipoteichoic 

-microorganismele care produc glicocalix au capacitate de aderare, 
glicocalixul având şi rolul de a consolida legătura dintre bacterie şi epiteliu 

-important pentru aderenţa tulpinilor de streptococi, stafilococi şi lactobacili 

Tabelul XIV. Predispoziţiile congenitale sau ereditare ale rinichilor la infecţie 

CON GENITALE 

Displazia sau imaturitatea nefronilor 

Anomaliile sistemului colector 

Disectazia pielo-ureterală 

Prezenţa vaselor aberante 

Dilataţia chistică a ureterului 

Ectoplile renale uni- sau bilaterale 

EREDITARE 

Polichistoza renală autosomal dominantă 

Polichistoza renală autosomal recesivil 

Rinichiul in potcoavă 

Tabelul XV. Particularităţi ale tractului urinar care influenţează receptivitatea la infecţie 

FUNCŢlONALE 

-tulburările hemodinamice 
-refluxul vezico-ureteral funcţional 

-refluxul pielo-caliceal 

-concentraţia crescută a urinii 

-concentraţia scăzută a urin il 

·aciditatea scăzută a urinii 

·excreţie urinară · 
a unor substanţe 

consecutive unor 
CllUZtl intrinseci 

-obstrucţia căilor urinare 

-hidronefroza 

-nefropatii glomerulare 

-nefropatii vasculare · 

-nefropatia medicamentoasă 

STRUCl\)RALE 

oo11SBCUtiw unor aJRi11JCUti11rt unartubcliri 
CllUZll eKfrinşeci biodrirni:a 

-traumatisme -nefrocalcinoza 

-corpi străini -hiperuricemia 

-tumori -hipopotasemia 

-periuretrită -tulburări hormonale 

-episcleroză peritonealii 
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Particularităţi receptive ale tractului 
urinar la infecţie 
O serie de panicularităp fiziologice determină 

o anumită susceptibilitate a tractului urinar faţă de 
infecpe sau din contra, reprezintă factori protec­
tori împotriva infecţiei. Pe de altă parte, recepti­
vitatea tractului urinar Ia infectie este modificată în 
pr~zenţa unor factori favoriz~ţi ce ţin de tractul 
unnar. 

În prezenţa unor anomalii structurale şi/sau 
funcţionale ale tracrului urinar, mecanismele natu­
rale de apărare sunt compromise şi se crează 
condiţii care permit chiar bacteriilor cu potenţial 
invaziv redus să declanseze infectii si distructii 
tisulare. ' ' ' ' 

Majoritatea studiilor relevă rolul Iitiazei uri­
nare în inducerea şi întreţinerea infeqiei prin me­
canism obstructiv generator de stază urinară, dar şi 
prin cantonarea germenilor Ia nivelul calculilor.21•23 

PARTICULARITĂŢI RECEPTIVE DE 
ORDIN GENERAL 
Influenţele negative exercitate de diversi 

fact~r~ externi ~au i?tern_i asupra org~nismului p~t 
modiftca funcţule b10logtce ale organtsmului si im­
plicit mecanismele de apărare antiinfectioasă. ' 

Circumstanţele favorizante ale rec~ptivităţii la 
IU, redate în tabelul XVI, interferează cu mecanis­
mele imune ale organismului care intervin în IU. 

Interv:enţia ~ecanisme_lor specifice de apărare 
ale orgamsmulm, respectiv de inducere a răs­
punsului imun, reprezintă o condiţie primordială a 
protejării organismului gazdă de infectie. !maturi­
tatea sau deficienţele răspunsului im~n modifică 
susceptibilitatea la infecţii. 

Tabelul XVI. Circumstanţe care interferează cu mecanismele 
imune ale organismului 

Debilitatea generală 

Carenţele proteice 

Denutriţie/malnutriţia 

Deshidratarea/ 
tulburările electrolitice 

Colagenozele 

Stările imunodeficiente/ 
terapia imunosupresivii 

Bolile consumptive 

Sindromul nefrotic 

Diabetul zaharat 

Hipogamaglobulinemia/ 
agamaglobulinemia 

Radioterapia 

lnsuficienţa renală cronică 

Toleranţa imunologică, influentată si condi­
ţi?nată de o~ serie de factor~ car~ 'priv~sc orga­
msmul gazda, germenul mtcrobtan sau relatia 
organism-microorganism, este implicată în IU din 
cu_rsul gra:'idităţii şi în cursul bacteriuriilor 
astmptomattce. 

Grigore Aloiziu Dogaru 

Infecţiile urinare induc în organism activarea 
mecanismelor specifice (imune) de apărare. 
Sistemele imunitare care intervin în apărarea 
organismului împotriva germenilor sunt repre­
zentate de: sistemul celular B (prin producţia de 
Atc de tipul IgG, IgM, IgA şi SigA), sistemul 
celular T (celule T helper, celulele supresoare 
T

5 
şi TH), sistemul complementar şi sistemul 

granulocitar (PMN). 
Factorii celulari şi umorali care protejează 

tractul urinar împotriva infeqiilor sunt similari 
acelora care acţionează oriunde în organism. În 
general, în infecţiile bacteriene, factorii umorali, 
atât cei sistemici cât şi cei locali, joacă un rol mai 
important decât cei celulari. 

Numeroase cercetări experimentale şi .la om 
demonstrează că IMU şi IM C sunt deprimate în 
prima fază care corespunde cu perioada de 
înmulţire a germenilor în rinichi. 6• 
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Imunitatea umorală 
Proliferarea microbiană la nivelul rinichilor 

determină un răspuns imun caracterizat prin 
elaborarea de către sere stimulat antigenic 
{celulele B, plasmocite) de Atc care sunt Ig formate 
local şi care se fixează pe suprafaţa germenilor. 
Producţia iniţială de Atc este de tip IgA, ulterior 
producându-se şi Atc de tip IgG şi IgM. 

O serie de studii experimentale caută să 
precizeze rolul rinichiului si căilor urinare în 
producerea locală de A te si 'relatia dintre sediul 
infecţiei şi răspunsul local î~ Atc. ' 

Pe lângă sinteza locală de Ig în cursul !TU în 
anumite situaţii este demonstrată cresterea titt·~lui 
Atc seriei. ' 

În general infecţia tractului urinar inferior este 
asociată cu un răspuns serologie redus sau 
nedetectabil. 

Infecţia parenchimului renal este urmată de un 
răspuns in:unologic sistemic incluzând producerea 
de Atc ~aţa de ~tg O, în particular faţă de lipidul 
f;, oc~z10nal !aţa de Atg K, Atc faţă de fimbriile de 
np 1 ŞI 2(P) ŞI Atc faţă de proteina Tamm-Horsfall. 

_Aceşti Atc.aparţin următoarelor clase de Ig: A, 
G Şl M, _Ig sence având implicaţii în diagnosticul 
topograftc al IU, protectia si limitarea IU dar si în 
determinarea unor leziu,ni ;enale. ' ' 

Depozitele ~e proteine Tamm-Horsfall, 
frecventvdetectate 10 curs~} PNC, se comportă ca 
~tg faţa ~e care se eliberează Atc, pe lângă 
raspu?sul tmun umoral înregistrându-se un răs­
puns tm~n celular şi leziuni renale. 

Deşt Atc seriei împotriva proteinei Tamm­
Horsfall au. fost det~ctayi la pacienţi cu PNA şi 
~':U, V relapa cu lezmmle renale rămâne necla­
nftcata, creşterile nivelului Atc ami-proteină 
Tamm-Horsfall în cursul modelelor experimentale 



Aspecte actuale privind patogenia infecţiilor urinare 

(PNA, nefropatia de reflux) corelându-se mai bine 
cu PNA decât cu cicatricile renale din cursul 
nefropatiei de reflux. 6

• 
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Răspunsul imunologie sistemic în Atc este 
redat în tabelul XVII. 

Între proteina Tamm-Horsfall şi bacteriile 
Gram-negativ a fost semnalată o reactivitate de tip 
încrucişat nefiind clar dacă răspunsul la proteina 
Tamm-Horsfall este o reacţie de tip autoimun sau 
doar rezultatul unei imunităti încrucisate. 

O serie de studii analiz~ază răsp~nsul imun Ia 
proteina Tamm-Horsfall care poate fi unul din 
mecanismele patogenetice din PNC, deşi nu au fost 
evidenţiate depuneri de Ig ami-proteină Tamm­
Horsfallla nivel renal. 26 

Sistemul complementului În infecţiile 
tractului urinar 
În ansamblul mecanismelor efectoare ale 

imunităţii "complementul" deţine un rol major. 
Termenul de complement corespunde unui sistem 
enzimatic cuprinzând 11 factori efectori ai reacţiei 
imune prezenţi în plasma normală. 

Componentele complementului se activează 
pe două căi (clasică şi alternă) şi se fixează pe 
complexul Atg-Atc. 

Tabelul XVII. Răspunsul sistemic in anticorpi 
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Sistemul complementar cooperează cu Ig şi 
memb7anele celulare producând prin reacţiile 
succes1ve ale componentelor sale unele modificări, 
inclusiv afectarea structurii si functiei membra­
nelor biologice cu !iza co'nsecuti~ă a celulei 
(citoliză, bacterioliză, imuno-hemoliză). 

Fixarea unitătii de recunoastere declansează 
întrarea în actîvit~te a factorilor' C4, C2, C3. care 
induc fenomenul de imunoaderemă, determinând 
opsonizarea, ceea ce favorizează f~gocitoza. Con­
comitent, fractiunea C3 determină eliberarea de 
histamină din 'mastocite, bazofile, plachete şi, ca 
urmare, creşte permeabilitatea capilarelor şi favo­
rizează mobilizarea leucocitelor în focarul infec­
ţios. Fragmentele de C3 depozitate pe suprafaţa 
bacteriei declanşează fagocitoza rapidă a microor­
ganismelor de către neutrofile şi macrofage. 

Bacterioliza prin activarea complememului se 
manifestă faţă de bacteriile Gram-negative, poten­
tialul bacteriolitic fiind acelasi indiferent de calea 
de activarea a complementul~i. Cocii Gram-nega­
tiv ( ex.Neisseria) par să· fie mai sensibili la liză. 
Tulpinile care rezistă la liză sunt inactivate de fago­
cite după opsonizare. Deficitul de activare a fraqi­
unilor C3, C4, CS şi C9 se corelează cu o incapaci­
tate de inactivare a germenilor Gram-negativ. 

ANTICORPI FAŢĂ DE ANTIGENUL O 
-Atc faţă de Atg O al E.coli, detectabili 
in ser în titruri mici 

-sunt dobândiţi precoce in cursul vieţii datorită colonizării intestinului cu E.coli 

-in cursul PNA, in prima sau a doua 
săptămână de evolutie 

-in cursul infecţiilor recente 
-in cursul cistitei şi BA 
-Prezenta unor titruri mari de Ale seriei 

ANTICORPI FAŢĂ DE LIP/OUL A 
-Detectaţi la 50% din copiii neinfectaţi 
-in cursullU recurente 
-in cursul cistitei acute, PN şi BA la fete 
-Valorile crescute ale titrului serie 

ANTICORPI FAŢĂ DE ANTIGENUL K 
-in cursul PNA la om 
-in cursul PN experimentale 

-se înregistrează creşteri ale titrului serie, mai concludent in PNA simptomatică 

-se evidenţiază Atc de tip lgM. ulterior inregistrând virarea spre lgG 
-se înregistrează titruri scăzute, răspunsul in Atc fiind rar şi redus 
-reprezintă un argument pentru localizarea înaltă a IU 

-sunt Atg de tip lgG şi lgM 
-se înregistrează creşteri evidente 
-se înregistrează nivele crescute de Atc tip lgG comparativ cu cele fără istoric de inf 
-corelate cu severitatea infecţii lor şi progresie distrucţiei parenchimatoase 

-răspunsul este inconstant datoritA efectului tolerigen al Atg K 
-răspunsul este redus 

ANTICORPI FAŢĂ DE ANTIGENUL FLAGELAR ŞI ENTEROBACTERIAN COMUN 
-Apar in ITU şi infecţii enterice -sunt nespecifici şi insuficienţi pentru diagnosticul de laborator 

FACTORUL BACTERICID SPECIFIC PENTRU ORGANISME OMOLOGE /075 GLOBULINAJ 
-Izolat la pacienţi cu pielonefrite -joacă rolul de anticorpi blocanţi 

ANTICORPI ÎMPOTRIVA PIL/LOR BACTERIENI 
-lmunizarea animalelor de experienJli 
cu E.coli P fimbriat 
-Trtrunle serice mari de Atc contra pimor 
-Atc contra pililor. de tip lgG şi lgA 

-in PNA la om 
-in cursuiiTU joase 

ANTICORPI FAŢĂ DE PROTEINA TAMM-HORSFALL 
-in PNA bacteriene, umane şi experimentale 
-in cursul fU acute 
-in cursul fU cronica 
-in cursul PNA la copii 
·În cursul PNC 
-in absenţa bacteriuriei, la pacienţi cu RVU 

-determin.!! elaborarea de lg care previn PN experimentală 

-protejează şoarecii şi maimuţele faJă de IU cu tulpini fimbriate 
-apar in ser şi rinichi şi se elimină prin urină; previn aderenţa E.coli la celulele 
uroepiteliale 
-se înregistrează un răspuns sistemic contra fimbriilor de tip 1 
-sunt absenţi in urină 

-s-a demonstrat elaborarea de Atc faţă de proteina Temm-Horsfall 
-se evidenţiază Atc de tip lgA 
-se evidenţiază Atc de tip lgM 
-se evidenţiază titruri crescute de Ale, cele mai mari fiind semnalate la copiii cu RV 
-titrul de A te este mai mic comparativ cu PNA 
-se înregistrează titruri crescute de lgA şi lgG, obstrucţie tubulară şi staza favorizăn 
răspunsul in A te 



26 

Participarea sistemului con:ţ>le~entar în 
patogenia IU este insuficient clarificata .. Au .fo,.st 
evidentiate modificări ale complementulm s:n~ m 
PNC ia om si în PN experimentală. Ol~vetra, 
Suassuna şi ' colab. comunică creşten. a}e 
fractiunilor C3 si C4 în 66,66%, respectiv m 
33 3'3% a cazuril~r în cursul IU recurente. 

' Se înregistrează şi alte efecte ale com­
plementului: c?~t_r:cţ~a fibrelor muscul.are netede, 
cresterea senstbllttatu celulelor la acpunea con­
glu~inei, agregarea 'trom?<:>citelor şi. stimul__are~ 
coagulării. Lipidul A punftcat. a~ acnva pe langa 
calea alternă a complementului ŞI factoru.l Hage­
man cu contributia consecutivă a cascadet coagu­
lării 'ta evolutia l~ziunilor din PNC, fapt demo~­
strat si de fr~cventele depozite de fibrină sau fi­
brinogen din ţesutul renal. Gluh~v~c~ şi colab . . a~ 
evidenţiat produşi de degradare a1 ftbn~o~enulm ŞI 
fibrinei în urina bolnavilor cu PNC activa. 1

'
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Imunitatea celulară 
Imunitătii celulare îi revine un rol important 

în lupta con'tra agresiunii micro?ie.ne la nivelul ri­
nichiului. În cadrul procesului mflamator sunt 
prezente iniţial PMN, apoi predo.mină limfo~itele 
mici pentru ca în final să predomme plasmocnele. 
Prin' imunofluorescentă s-a demonstrat că cea. 20% 
din limfocitele preze~te în infiltratul celular. ~':nt 
limfocite B care răspund prin formarea Atc speciftct. 

Participarea mecanismelor IMC în apărarea 
rinichiului în cursul !TU este diferită în funcţie de 
etapele IU. În prima fază, .partic!pa:ea I~C, în 
special mecanismele în care mtervm hmfocttele T, 
este destul de "redusă", iar ţesutul renal prezintă o 
susceptibilitate crescu~ă la i~ecţ~e. În . faza 
intermediară ar domma o sttuape de tmu­
nosupresie inclusă de infecţie. Imediat după 
instalarea infecţiei există o perturbare a activităţii 
celulelor T, cu maxim la 2-3 zile, în această fază 
dezvoltându-se o populaţie celulară supresoare 
reprezentată probabil de către macrofage care ar 
afecta limfocitele T. Cea de a treia fază corespunde 
etapei de stabilizare a infecţiei . c.ând există o 
activare a IMC. Nu s-a putut clanftca pe modele 
experimentale dacă deprimarea IMC creşte suscep­
tibilitatea la infecţie în cursul pielonefritelor. 

Limfocitele T antigen reactive (Tar), după re­
cunoasterea Atg (bacteriilor), proliferează şi secre­
tă o s~rie de factori solubili cu rol în amplificarea 
răspunsului imun, numite citokine sau limfokine. 
Citokinele, mediatori glicoproteici ce acţionează la 
locul producerii, intervin la toate nivelele 
răspunsului imun, dar şi în fenomenele de reparaţie 
tisulară si aparitia fibrozei, diverse citokine putând 
avea ac~laşi ef~ct datorită faptului că pot utiliza 
receptori şi mesageri intercelulari în parte comuni. 

Grigore Aloiziu Dogaru 

Aderenţa bacteriilor la celulele tract~lui urinar 
declanşează procesul inflamator, rl:eutroftlul.repre: 

tând prima linie a răspunsului celular ŞI sursa 
~::;,ortantă de citokine, în prim~l rând IL 8. La 

· elul focarului inflamator se gasesc numeroase 
nw . d w b 
limfokine, celulele epiteliale acttvate . e catre ac: 
terii elaborând în primul râ~d IL 6 ŞI ~~ 8, dar ŞI 
alte citokine. Citokinele prom~lamatoru \T~F, ~L 
1, IL 6 şi IL 8) cresc răspunsulu~un ~ontnbum~. m 
acelasi timp la accentuarea reacţulor mflamatoru. 

Nivele urinare crescute de IL 6 au fost 
semnalate în cursul bacteriuriilor, . indif~ren~. de 
severitatea infecţiei, la peste ?O~. dm .pa~tenţu. c~ 
PNA si la numai 37% din pactenţu cu ctsnte; exista 
studii 'care nu relevă creşteri urinare în cursul BA. 

Nivele serice crescute de IL 6 au fost 
evidenţiate în special în cazur!.le de PNA . Ş~ 
contribuie la creşterea temperaturu, a ~.oncentraţ~et 
proteinei C reactive, etc. Concentraţu ~etectab~le 
de IL 6 în ser se constată în peste 71% dm cazunle 
de PNA fată de numai 3% la indivizii sănătoşi; 
nivele serie~ crescute au fost comunicate la peste 
50% din pacienţii cu nefropa~ii. c': l~A .. Con­
centratiile de IL 6 scad semmftcanv m umpul 
tratam'entului antimicrobian. 

Nivelele serice crescute de IL 8 au fost găsite 
la paciente cu PNA. Este o citokină secretat~ de 
către monocite/macrofage, celulele tubulare ş~ ce­
lulele mezangiale, secreţia fiind stimulată de h~o: 
polizaharidc, TNF, IL 1, IL 2. Este chemotact.t.ca 
pentru PMN, cu rol în fagocitoză. Concentraţul~ 
plasmatice şi urinare ~ăn:ân c~escute Ia 2 ~ăptămân~ 
după tratamentul anttmtcrobtan, cre.şten.~e lunga 
durată fiind observate în caz de sepncemu cauzate 
de Pseudomonas sp. 29
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Răspunsul inflamator din ITU, pe l~ngă 
activarea PMN si eliberarea de citokine, în pnmul 
rând IL 6, se ~aracterizează prin creşterea con­
centraţiei proteinei C reactive, fibrinogenului, 
accelerarea VSH ului şi creşterea temperaturii. 

În faţa agresiunii bacteriene sistemul fagocitar 
este unul din primele mecanisme care va acţiona. 
PMN şi macrofagele intră în acţiune directă cu 
germenii sau după ce aceştia au venit în contact cu 
Atc şi cu componentele sistemului complementar. 
Prin opsonizare, bacteriile care au venit în contact 
cu A te şi complementul de care se leagă vor fi re.cu­
noscute de către macrofage datorită receptonlor 
pentru C3b şi Fc. Opsonizarea bacteriilor poate 
avea loc şi în prezenţa fibronectinei plasmatice, 
urina umană având şi ea proprietăţi de opsonizare. 

Alte bacterii pot veni în contact cu macro­
fagele fără a fi opsonizate. Existenţa pililor de tip 1 
permite fixarea germenilor la suprafaţa celulelor 
fagocitare, iar hidrofobicitatea germenilor creşte la 
rândul ei susceptibilitatea pentru fagocitoză. Pe d~ 
altă parte, unii germeni prezintă caracteristici 
care-i protejează faţă de fagocitoză. 
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Tabelul XVIII. Mecanisme imunologice in pielonefrite 

ARGUMENTE CONTRAARGUMENTE 

Obţinerea PN experimentale prin administrarea iv de 
Escherichia coli se corelează cu apărarea locală şi 
virulenţa germanilor 

1~ ?bstruclia unilaterală leziunile rămân deseori localizate la un s ingur 
nnrc:hr, cel contra lateral rămânând normal 

Evidenţierea Atc circulanţi in ser şi a Atc specifici fixaţi 
pe suprafaţa bacteriilor 

Nu au fost demonstrate depuneri grariulare de lgG şi complement la nivelul 
tubrlor care să sugereze o boală imună tubulară 

Atc antibacterieni marcaţi se fixează la nivelul 
leziunilor de PN 

Nu au fost demonstrate depuneri lin iare de material imun la nivelul tubilor 
care să sugereze o boală cu Atc anti-membrană bazală tubulară 

Producerea de Atc antirinichi prin modificarea 
antigenităţii ţesuturilor renale sub acţiunea 
endotoxinelor bacteriene 

Există ~uţine studii care demonstrează existenţa de Atc antirinichi in serul 
bolnavrlor cu PN bacteriene, lgG şi lgM sintetizate local 

Dezvoltarea nefropatiei interstiţiale cronica in rejetul 
renal cu prezenţa depozitelor de lgG şi C3 la nivelul 
membranei bazele tubulare 

Lipsa unor argumente certe care să demonstreze intervenţia unor 
mecanisme ale IMC 

Existenţa unor Atg comune intre ţesutul renal şi unele 
serotipuri de Escherichia coli 

Înd~părtarea a 99% din limfocitele T prin timectomie şi iradierile subletale 
~enate nu_ alterează perceptibil evoluţ ia PN experimentale, răspunsu l 
rmunologrc faţă de AtgK şi O fiind "T independent" 

Deşi este dovedit faptul că limfocitele stimu­
late antigenic au proprietăti citotoxice iden­
tificându-se mai multe subpopulatii de limfocite T 
citotoxice, rolul mecanismelor citotoxice în pato­
genia PN rămâne incert. 

Un rol important în medierea leziunilor renale 
este atribuit radicalilor liberi de oxigen. După 
Roberts, leziunea renală din cursul !TU se da­
tore~ză acestor. radicali, prin eliberarea superoxi­
dulul. Superox1dul produs de peretele celular în 
cursul fagocitozei poate genera peroxid de hidro­
gen letal pentru Escherichia coli, activitate bacteri­
cidă ce poate fi prevenită de catalază. 

Agregările leucocitare din cursul PN ar putea 
determina leziuni ischemice, fapt evidenţiat de 
Kaack şi colab. în cursul PN experimentale la 
maimută. 

În ' legătură cu rolul protectiv al IMC 
informaţiile sunt mult mai sărace comparativ cu 
IMU din cursul !TU. Studiile imunohistochimice 
nu demonstrează cert rolul protectiv al IMC în 
cursul ITU. Pe de altă parte, la şobolani cu PN 
ascendentă a fost demonstrată depresia IMC 
datorită limfocitelor T supresoare. Factorii celulari 
(printre care PMN şi activitatea fagocitică a 
uroteliului) au rol mai mult în localizarea infecţiei 
decât în protecţia împotriva infecţiei. 

Pentru interventia unor mecanisme imuno­
logice în patogenia PN pot fi aduse o serie de argu­
mente şi contraargumente redate în tabelul XVIII. 

În progresiunea leziunilor renale după şi în 
absenta bacteriilor sunt incriminate mecanismele 
autoi~une, modificările vasculare cu ischemie 
consecutivă, refluxul urinar steril şi persistenţa 
bacteriilor la nivelul rinichilor ca forme L datorită 
hipertonicităţii medularci. Există dovezi că infecţia 
renală este posibil să stimuleze o reacţie autoimună 
împotriva Atg renale care să contribuie la 
progresia leziunilor chiar în absenţa proliferării 

bacteriene. Unele experimente evidenţiază formarea 
de autoanticorpi care reacţionează cu ţesutul renal. 

Cu toate acestea, după_ unii autori rolul Atc în 
patogenia PN rămâne controversat iar rolul IMC 
în cursul fenomenelor autoimune este ş1 ma1 
controversat. 2
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Referate generale 

Tratamentul infecţiilor urinare 

Nicolae Ursea1
, Adrian Ciocan\ Doris Andronescu1, Grigore Aloiziu Dogaru2, 

Mircea Coman1, Liliana Gârneaţă 1 

Autorii trec în revistă principiile fundamentale ale 
tratamentului infecţiilor urinare, tratamentul profilactic, 
curativ şi al principalelor forme clinice ale infecţiilor 
tractului urinar. Principalele mijloace sunt reprezentate de 
antimicrobienele urinare, în anumite cazuri fiind indicate şi 
mijloace biologice, tratamentul chirurgical adresându-se 
în primul rând complicaţiilor şi factorilor favorizanţi ai 
infecţiilor urinare. 
Cuvinte cheie: infecţii urinare, principii de tratament, 
mijloace de tratament 

Tratamentul infecţiilor urinare impune respec­
tarea unor principii fundamentale. 

PRINCIPII DE TRATAMENT 
-Examenul complet al bolnavului şi efectuarea 

uroculturilor cantitative pentru stabilirea diagnos­
ticului corect de infecţie urinară, clinic şi biologic; 

-Identificarea agenţilor patogeni cu ajutorul 
uroculturilor repetate şi însămânţării urinii pe 
variate medii de cultură; 

-Testarea sensibilitătii germenilor la 
chimioterapice şi antibioti~e cu ajutorul antibio­
gramelor urinare cu antibiotice test într-o con­
cemraţie crescută de 5-1 O ori comparativ cu cea 
realizată de corticala renală şi pe medii cu pH 
diferit: alcaline pentru aminozide şi acide pentru 
macrolide si nitrofurani; 

-Infecfiile urinare grave cu răsunet general 
vor fi tratate cu antibiotice cu spectru larg, fără 
acţiune nefrotoxică; .. 

-Individualizarea morfologiei ~i funcţionalit~ţ~t 
aparatului reno-u1·inar prin efectuarea urograhe1, 
explorărilor izotopice şi ultrasonografice anual. Lu­
nar vor fi examinate valorile tensiunii arteriale; 
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'Clinica MedicalA III, Universitatea de Medici ni şi Farmacie Tg Mureş 
Adresa pentru corespondenţA: Nicolae Ursea, Spitalul Clinic da Nefrologta 
Dr. Carol Davila Bucureftl 

The au tors review the fundamental principles of the treat­
ment of the urinary tract infections, i.e. the prophi/axy, 
therapy and the treatment of principal clinica/ forms of 
the urinary tract infections. The therapy imp/ies mainly 
urinary antibiotics end biologica/ meesures in some 
cases, the surgical treatment being meinly reserved for 
comp/ications and predisposing factors of the urinary 
tract infections. 
Key words: urinary tract infections, princip/es of treat­
ment, treatment methods 

-Cunoa~terea acţiunii antimicrobiene şi far­
macodinamiei medicamentelor indicate: calea de 
eliminare majoră, concentraţia minimă inhibitorie 
serică, comportamentul antibioticului în funcţie de 
pH-ul urinar, eventuala nefrotocicitate şi reacţiile 
lor adverse; 

-Prezenţa insuficienţei renale obligă la 
reducerea dozelor de antibiotice şi spaţierea lor, 
evitarea chimioterapicelor cu acţiune nefrotoxică, 
antisepticelor urinare şi sulfamidelor; 

-Asocierea antibioticelor permite lărgirea spec­
trului antimicrobian, reducerea rezistenţei la trata­
ment si reducerea dozelor fiecărui antibiotic în 
parte. Se adresează infecţiilor de tract urinar (ITU) 
cu uroculturi multimicrobiene, cu sensibilitate redu­
să a germenilor şi ITU cu important răsunet general; 

-Erorile terapiei medicamentoase pot fi date de 
următorii factori: tratamente scurte, numai până la 
amendarea simptomatologiei, tratamente tardiv 
începute, prezenţa stazei urinare şi a incompati­
bilitătilor medicamentoase, omiterea sulfamidelor 
şi chi~olonelor din arsenalul terapeutic; 

-Aprecierea tipului de !TU (recidivă sau 
reinfecţie). Recidiva este determinată de acelaşi 
germen, reinfecţia fiind determinată de alt agent 
patogen. Reinfecţiile răspund favorabil la tratament 
pe termen scurt iar profilaxia lor se face cu doze mici 
de chimioterapice administrate seara la culcare; 
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-Existenţa complicaţiilor (stază urinară, reflux 
vezico-ureteral, imunodepresie, insuficienţă renală 
cronică) face ca primul gest terapeutic să aibă drept 
obiectiv ameliorarea sau corectarea lor ori de câte 
ori este posibil; 

-Infecţiile urinare simptomatice se vor trata 
obligatoriu pentru a evita cronicizarea lor; 

-Bacteriuria asimptomatică se tratează la 
gravide si la pacienti cu infectii recurente sau 
persisten~e. Infecţiile persistente ~or beneficia de o 
perioadă de tratament de 12 luni, cu schimbarea 
alternativă a agenţilor medicamentoşi în scopul 
prevenirii instalării rezistenţei germenilor; 

-Infecţiile urinare complicate la bărbaţi, care 
au ca rezervor de germeni prostata, necesită trata­
ment timp de minimum 6 săptămâni; . 

-Eficien,ta tratamentului se controlează cu aju­
torul uroculturilor efectuate la sfârsirul tratamen­
tului, lunar în primul trimestru, apoi trimestrial 
timp de un an; 

-Un agent antimicrobian cu maximă eficienţă 
ar trebui să aibă următoarele calităţi: spectru larg 
de acţiune, stabilitate şi prezenţă în concentraţie 
maximă în urină, toleranţă biologică şi lipsa dez­
voltării rezistenţei, precum şi o administrare uşoa­
ră la un preţ accesibil. 

TRATAMENTUL PROFILACTIC 

PROFILAXIA PRIMARĂ 

INFECŢIILE URINARE JOASE 
Se va asigura o diureză corespunzătoare cu 

ajutorul curei de diureză (2000-3000 ml/24 ore). 
"Spălarea" rinichiului şi a tractului urinar evită 
eliminarea unor urini concentrate cu posibilităti de 
multjplicare a germenilor. ' 

. In ve_derea evitării multiplicării germenilor în 
urma vezxcală sunt contraindicate mictiunile rare. 

A:sigurarea i~ienei. generale şi pe~ineale evită 
coloruzarea zonei penuretrale cu germeni defa­
vorizând astfel apariţia infecţiei urinare. 

Prevenirea constipaţiei şi a infectiilor intesti­
nale elimină sursa intestinală de c~lonizare cu 
germeni a urinilor. 

Este indicată evitarea contracepcivelor si a 
sondaje!or vezica!~ perman~nte. care pot produce 
congestta mu_coasex t~actulut unnar, respectiv pot 
aduce germeru pe cale tatrogenă în cavitatea vezicală. 

. ~ste neces.ară ~orectarea chirurgicală a uro­
pauex obstructtve ŞI a stazei urinare consecutive 
asigurând astfel succesul terapeutic al ITU. ' 

INFECŢIILE URINARE ÎNALTE 
Se aplică măsurile mentionare la infecţiile 

urinare joase, cu câteva partic~larităţi: 
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-tratamentul corect al refluxului vezico-ure­
teral şi îndepărtarea pe cale chirurgicală a calculilor 
sau malformatiilor urinare accesibile, mai ales Ia 
gravide şi paci~nţi diabetici, 

-profilaxia medicamentoasă minimală se aplică 
la pacienţii cu reinfecţii urinare simptomatice, la 
femeile cu peste 3 episoade anuale de reinfecţie, la 
purtătorii de infecţii de focar genitale, prostatită 
cronică, în tratamentul antiinfecţios al pielonefritei 
cronice (PNC) precum şi la gravide cu bacteriurie 
asimptomatică (BA); se utilizează 100 mg nitro­
furantoin sau 500 mg co-trimoxazol sau 400 mg 
norfloxacin sau 500 mg ciprofloxacin seara la 
culcare (după orientarea dată de antibiogramele 
urinare) timp de 3-6 luni. 

PROFILAXIA SECUNDARĂ 
Se realizează prin administrarea de 

chimioterapice sau antibiotice, bolnavii cu ITU 
recidivante sau cronice necesitând spitalizare. În 
afara preparatelor amintite din cadrul profilaxîei 
medicamentoase minimale, se poate utiliza me­
tenamina în cazul vezicii neurologice cu germeni 
Gram-negativ obişnuiţi de infecţie (Escherichia 
coli, Proteus, Klebsiella) sau de suprainfecţie (Pse­
udomonas aeruginosa) care, în general, sunt sensi­
bili. Administrarea a 1 g la 6 ore pentru perioade 
de 30-60 zile de mandelamină duce la formarea 
urinară de formaldehidă şi amoniu, cu alcalinizarea 
urinii; în vederea acidifierii acesteia se admi­
nistrează acid mandelic sau vitamina C. Această 
terapie contraindică administrarea concomitentă a 
sulfamidelor. 

Pentru toate drogurile, efectele secundare la 
terapia cu doze mici sunt neobisnuite. 

~n ~a~u~ suprainfecţiilor ~e opreşte terapia 
profilacttca şt se trece Ja terapia antimicrobiană de 
scurtă durată; după sterilizarea urinilor se poate 
relua terapia medicamentoasă minimală. 

TRATAMENTUL CURATIV 

OBIECTIVE 
~ -Dispariţia simptomatologiei care, în caz de 
raspu~s, ~s: ~roduce în 3-4 zile, fapt care nu 
repre~t~ta ~~~ un ~otiv de întrerupere prematură 
a adrmrustram medicamentului· 

-Pr~ve~irea extensiei infecţiei la parenchimul 
renal pnn Introducerea antibioticelor cu eliminare 
renală ma~imă şi pe~etrare intraparenchimatoasă, 
c~_prelu~gtrea duratet tratamentului până la dispa­
nţta maru_f:stărilor clinice şi a germenilor din urină; 

. -Ster~hzarea urinilor şi controale bacterio­
logtce pnn uroculturi timp de 12 luni· 

-C orectarea chirurgicală a sta zei' urinare si a 
refluxului vezico-ureteral· ' 

' 
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-Înlăturarea factorilor de risc prin evitarea 
antibioterapiei abuzive, echilibrarea diabetului 
zaharat, hipopotasemiei şi a hipercalcemiei, trata­
mentul corect al constipaţiei cronice şi al infecţiilor 
intestinale, eradicarea infecţiilor de focar şi re­
nunţarea la corticoterapia intempestivă. 

MIJLOACE DE TRATAMENT 

TRATAMENTUL MEDICAL 
Se bazează pe utilizarea următoarelor mijloace 

de tratament: 
a) Antiseptice urinare (chimioterapice) 
- Nitrofurantoinul- se adresează ITU joase cu 

funcţie renală bună şi cu germeni sensibili. Este activ 
pe germeni Gram-negativ sensibili, în principal Es­
cherichia coli. Se contraindică în insuficienţa renală 
cronică (IRC) prezentând riscul de acumulare şi 
producere de polinevrite severe şi bronho­
pneumopatie cronică obstructivă din cauza fi­
brozelor pulmonare (plămânul nitrofurantoinic). 
Dozele uzuale sunt de 100 mg/zi la 6 ore sau 5-7mg/ 
kgc/zi, timp de 10-14 zile. 

- Co-trimoxazolul are actiune bactericidă fată 
de germenii Gram-negativ Şi unele tulpini de 
stafilococ sensibile; inhibă dezvoltarea fimbriilor 
Escherichiei coli. Se administrează 2g/zi, timp de 
10-14 zile. 

- Mandelatul de metenamină, în urinile 
acidifiate si-a dovedit utilitatea în cazurile cu ' . 
vezică neurologică. Se administrează în doză de 1 g 
la 6 ore timp de 15 zile. .. 

- Acidul nalidixic este activ pe germenn Gram­
negativ sensibili, cu acţiune bună în ITU jo~se, ~u 
toate că poate determina selectarea de tulp1m re.zls­
tente. Se administrează în doze de 1g la 6 ore, nmp 
de 15 zile. 

- Chinolonele din generaţia a II-a, de~ivate din 
acidul nalidixic, sunt reprezentate de aci_dul oxo­
linic (Urotrat®) şi acidul pipemidic (Pipram®). 
Acidul oxolinic se administrează în doze de 750 
mg la 12 ore, iar acidul pipemidic în doză de 750 
mg la 4-6 ore, timp de 10 zile. 

b )Sulfamidele 
Administrarea sulfamidelor se face cu aport 

crescut de lichide pentru a se împiedica pre_ci­
pitarea la nivelul tubilor renali şi este contram­
dicată în hipersensibilitate, administrare_ de ~ande­
lat de metenamină şi în litiaza reno-unnara. Cele 
mai utilizate sunt: . . 

-Sulfafurazolul este activ în special pe tulpi~l de 
Escherichia coli în doze de 2-4 g/zi, timp de 10 zile. 

- Sulfametizolul se administrează în doze de 
2-3 g/zi, timp de 10 zile. ~ w 

- Sulfametoxidiazina, sulfamidă cu durata lunga 
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de acţiune având T 1/2 de 12 ore, este actiVa pe 
germeni Gram-negativ. Se administrează 1g/zi, timp 
de 10-20 zile. 

c) Antibiotice 
Cele mai bine tolerate si cu actiunea 

bactericidă cea mai importantă su~t următo~ele: 
1. Penicilinele 
- Ampicilina (alfa-arnino-penicilina) este o 

penicilină semisintetică activă pe Escherichia coli, 
grupul Proteus, enterococ şi streptococ P hemolitic. 
Doza medie este de 50 mg/kg/zi; se administrează 
3-4 g/ zi la intervale egale, timp de 10-12 zile. 

-Amoxicilina este un antibiotic cu spectru larg, 
bine tolerat de copii. Se administrează în doze medii 
de 1-2g/zi, timp de 7-10 zile. 

-Augmentinul este o combinaţie care conţine 
amoxicilină si acid clavulanic cu rol inhibitor al 
p lactamazei bacteriene. Se administrează 375mg la 
8 ore, timp de 1 O zile. 

-Carbenicilina este un antibiotic cu spectru 
larg, activ şi în ITU cu Pseudo?lonas. Se ~dmi­
nistrează în doze de 6-8 glzi în funcţie de 
severitatea ITU înalte şi răsunetul lor general, 
preferându-se administrarea în perfuzie iv., calea 
im. fiind dureroasă. 

2 )Cefalosporinele 
Mai puţin nefrotoxice sau nenefrotoxice sunt: 
Generaţia I 
- Cefalexina este un antibiotic cu spectru larg, 

care se administrează în doze de 3-4 g/zi, timp de 
10 zile. 

Generatia a II -a 
- Cefa~andolul este activ mai ales pe germeni 

din grupul Proteus, în special în asociere_cu gent~­
micina. Se administrează doze de 3-6glzl în asoci­
ere cu 80 mg gentamicină la 12 ore, timp de ~O ~ile. 

- Cefuroximul, având spectru larg, cupnnzand 
inclusiv stafilococi, poate fi utilizat în ITU înalte cu 
germeni rezistenţi prezentând o bună difuziune 
tisulară si o eliminare urinară sub formă activă . Dozele 
obisnuite sunt de 30-60 mg/kgc/zi până la 1,5-2 g/zi, 
la i~terval de 8 ore. În IRC, intervalul dintre admi­
nistrări este de 8 ore la un clearance al creatininei 
endogene (Cler) sub 30ml/rnin, de 12 ore la un _Cler 
sub 10mllmin şi de 24 ore la un Cler sub 5ml/mm. 

Generatia a III-a 
-Cefop~razona, cefalosporină cu spectru larg! 

indicată în infecţii locale şi sistemice cu germem 
Gram-negativ şi pozitiv, este bine. t~lerată yutând 
fi administrată si în IRC. Se adnumstreaza 2g/24 
ore, timp de 7-1 O zile. . A •• 

-Ceftazidimul, real1zand concentraţu plasma­
tice si tisulare ridicate datorită unei bune difu­
ziuni' are actiune bactericidă pe germenii Gram-ne­
gativ 'şi Pseudomonas şi câteva tulpini de streptococ. 
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Este indicat în ITU înalte cu Pseudomonas şi germeni 
rezistenti la alte antibiotice. Doza uzuală este de 
1-3g/zi,'timp de 7-10 zile. Nu se asociază cu amino­
glicozide şi diuretice putând deveni nefrotoxic. La 
un Cler sub 30ml/min doza se reduce la 1 g/24 ore, 
iar la Cler între 15-5 mii min la 1 g la 36 ore. 

- Ceftriaxonul are un spectru larg, este activ pe 
germeni multirezistenţi la peniciline, cefalosporine 
şi aminoglicozide şi este bine tolerat. Este un anti­
biotic de rezervă care se administrează în doză de 
1-2 g/zi timp de 1 O zile. 

3 )Aminoglicozidele 
-Kanamicina este un antibiotic cu spectru larg, 

acţionând pe germenii Gram-negativ şi pozitiv 
sensibili putând fi utilizată atât în ITU acute 
necomplicate , cât şi în tratamentul reinfecţiilor sau 
recidivelor. Nu este indicată utilizarea kanamicinei 
ca medicaţie unică, având în vedere dezvoltarea 
rapidă a rezistenţei. Fiind potenţial nefrotoxică, nu 
va fi indicată bolnavilor cu insuficientă renală. 

Sub formă injectabilă poate fi ad'ministrată cu 
rezultate bune în doză unică de 500 mg im., dozele 
obişnuite fiind de 1 g/zi timp de 7-1 O zile. 

-Gentamicina este un antibiotic de asociere, 
administrarea ca monoterapie fiind urmată de dobân­
direa rezistenţei în 3-4 zile; având potenţial oto- şi 
nefrotoxic, în cursul administrării sale se asociază 
vitamine B 1 şi B6 pentru prevenirea nevritei acustice. 

Se administrează în doze de 3-5 mg/kgc/zi 
timp de 10 zile, putând fi asociată cu P-lactamine 
sau . oxacilină; un Cler sub 30ml/min impune 
spaţterea dozelor la 24 ore, sub 15rnl/min la 48 ore 
iar la un Cler sub 10mVmin nu se administrează. 

-Tobrarnicina are aceeaşi prezentare, posologie 
şi administrare ca şi gentamicina. 

4) Tetraciclinele 
-Doxicilina, antibiotic cu spectru larg, eficace 

pe muc?ase, P<?ate fi administrată în ITU joase 
{prostaute croruce) şi în IRC. Se administrează în 
doze de 100 mg la 12 ore, timp de 10-20 zile. 

5 )Antibiotice antistafilococice 
-Oxacilina, penicilină de semisinteză bacteri­

cidă faţă de stafilococul rezistent la Penicilina G, se 
adrn0i~trează în do7e. de 2-4g/24 ore, putând fi 
asociata cu Gentanucma care îi potentează acti-
vitatea; poate fi utilizată si în IRC. ' 

-Rifampicina are acţiune bactericidă fată de 
stafilococul auriu, bacilul Koch si gonoc~c. Se 
administrează în doză unică de 10-30 ~g/kgc/zi, până 
la 600-900mg/zi, în asociere cu hepatoprotectoare· 
poate determina insuficienţă renală acută (IRA). ' 

6} Fluorochinolonele 
Imr~duc~r~a unui atom de fluor în poziţia 6 a 

structuru chinuce conferă fluorochinolonelor o 
activitate antibacteriană superioară acidului nali­
dixic, acţionând şi pe germenii Gram-pozitiv, pre-
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cum si pe Haemophylus influenzae, Mycobate­
rium, 'chlamydia trachomatis, specii de rickettsii şi 
Plasmodium falciparum. În ITU sunt active şi pe 
unele tulpini de Klebsiella, iar în infecţiile genitale 
au activitate pe Gardnerella vaginalis. Acţionează 
prin inhibarea ADN-girazei bacteriene, blocând 
astfel polimerizarea şi sinteza ADN-ului bacterian. 

Nu se administrează la copii în perioada de 
creştere, la gravide sau mame care alăptează, în epi­
lepsie, în hipersensibilitate la chinolone şi este 
contraindicată profilaxia ITU la bolnavii cu uropatie 
obstructivă datorită inducerii rezistentei bacteriene. 

Principalele fluorochinolone s~m: 
-Norfloxacinul are un spectru mai larg 

comparativ cu acidul nalidixic, acţionând asupra 
germenilor Gram-negativ şi pozitiv, germeni 
anaerobi şi de suprainfecţie: streptococi, entero­
coci şi Pseudomonas aeruginosa. Este eficient în 
!TU acute, necomplicate, dar biodisponibilitatea 
redusă nu îl indică în infectiile sistemice. În ITU si 
pielonefrite cu germeni seo'sibili realizează în urin'ă 
concentraţii bactericide, eficiente şi în prostatitele 
bacteriene. 

Se administrează 400 mg la 12 ore, timp de 
10 zile; în IRC compensată dozele se reduc la 
jumătate pentru evitarea acumulării. 

-Ofloxacinul are spectru asemănător cu -nor­
floxacinulla care se adaugă micoplasmele, Bacteroides 
fragilis, Legionella pneumophila şi Campylobacter. 
Nu este afectat de P-lactamaza bacteriană iar 
penetrarea tisulară este foarte bună, 94% din medica­
ment circulând liber în sânge şi ţesuturi. 

În ITU necomplicate , uretritele gonococice si 
prostatitele microbiene se administrează 100 ~g 
la 12 ore, timp de 10-14 zile; la un Cler sub 
20ml/min doza se reduce la jumătate. 

-~!~roflox~ci:"ml are spectru antibacterian larg 
datonta melulm ciclopropan inclus în moleculă care 
alături de atomul de fier, îi măreste activitate~ 
bact~r~cidă. Este chinoloriă cea mai 'activă pentru 
tulpmile de Pseudomonas aeruginosa. În ITU 
necomplicate se administrează 250-500 mg la 12 ore; 
prez:nţa IRC compensate impune înjumătăţirea 
doze1. 

-Pefloxac!nul prezintă proprietăţi bactericide cu 
spectru larg ŞI potenţă mare în concentrarii minime 
inhibitorii mici, acţionând pe enterob~cteriacee, 
grupul Hae~ophylus, stafilococi, neisserii, Pseudo­
monas aeru~I~osa şi Clostridium perfringens. 
. Se admm~strează în doze de 400 mg la 12 ore, 

timp. de ! ~ ZI.le, a~ând ca posibile efecte secundare 
mamfestan d1gestive, fotosensibilizare tromboci­
t~penie, dif~rite manifestări nervoase (cefalee, insom­
rue), care dispar după întreruperea tratamentului. 

7) Cloramfenicolul 
~olosit anterior drept antibiotic adresat în 

special enţerobacteriaceelor, nu se mai recomandă 
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astăzi,. fiind ~co_s ?in arsenalul terapeutic, cu 
exceppa febre1 ufmde. Este prohibit din cauza 
acţiunii sale mieloto;i:e, deterrninân? leucopenie 
care poate merge pana la agranuloc1toză. Elimi­
narea s~ ~rinară este modvestă sub formă activă, fapt 
ce exphca randamentul sau terapeutic redus. 

d) Mijloacele biologice 
-Uro-vaxom-ul conţine fractiuni imunoactive 

lizate de tulpini inactivate de Es~herichia coli care 
stimulează limfocitele T producând cresterea con­
ce~tr~ţiei I~N en~ogen; -~cţionează ;inergic cu 
ch1rmoterap!cele urmare fnnd un adjuvant al tra­
tamentului uzual cu antibiotice, scăzând semni­
ficativ numărul recidivelor precum si numărul si 
durata curelor de tratament. ' ' 

Este indicat în ITU acute, recidivante cronice 
şi în bacteriuria asimptomatică. Se admicistrează 
6 mg extract antigenic dimineaţa pe nemâncate, 
timp de 1 O zile, iar în recăderi sau ca tratament de 
consolidare se administrează timp de 90 zile. 

TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
Este indicat în complicaţiile ITU sau pentru 

îndepărtarea unor factori favorizanti. 
Are ca obiective îndepărtarea' leziunilor ob­

structive, extirparea calculilor sau corpilor străini 
intravezicali, nefrectomie în caz de pionefroză 
(calculoasă) sau rinichi atrofie, reimplantarea în 
vezică a ureterului distal în caz de reflux vezico­
ureteral, dilataţii uretrale, pieloplastie în caz de 
hidronefroză congenitală, drenaj chirurgical în caz 
de abces renal sau perinefretic, etc. 

TRATAMENTUL FORMELOR CLINICE 

URETRITELE 
Tratamentul uretritelor trebuie să respecte 

următoarele principii: 
-anamneza si examenul fizic corect efectuate 

contribuie la ori~ntarea investigaţiilor; 
-identificarea germenului cauza! din secreţii 

uretrale sau vaginale; 
-investigaţiile bacteriologice vor fi orientate 

după simptomatologie; 
-tratarea concomitentă a partenerului sexual. 
Tratamentul diferă după agentul cauza!: 

a) Uretrita gonococică 
-Clamoxyl -3000 mg în priză unică; 
-Co-trimoxazol forte 4 cp în priză unică; 
-Ciprofloxacin 500 mg sau ofloxacin 400 mg. 

b) Uretrita cu chlamydii 
-Vibramicină 200 mglzi timp de 1 O zile/lună, 3 

luni consecutiv; 
-Minociclină 3 cps/zi, 10 zile/lună, 3 luni. 

c) Uretrita cu germeni banali 
-Clamoxyl 2x1 cp/zi timp de 7 zile; 
-C_o-trimoxazol forte 2xlcp/zi timp de 7 zile; 
-P1pram 2x2 cp/zi timp de 7 zile. 

d) Uretrita cu Trichomonas 

33 

:Tinidazol-2000 · mg în priză unică pe 
nemanca_te, urmat de Metronidazol - 1 cp/zi timp 
de 10 z1le; la femei se adaugă 1 ovul/zi reco­
mandându-se efectuarea a 2-3 cure. 

e) Uretrita cu Candida albicans 
-Starnicin 8-12 cp/zi po timp de 10 zile. Sunt 

necesare 2-3 cure, cu pauze de 7 zile; 
-N_istatin sau Daktarin gel pentru balanite, 

respecuv ovule vaginale în caz de colpite, seara la 
culcare, timp de 1 O zile; 

-Ketoconazol 200-400 mg/zi în priză unică, 
concomitent cu aplicaţii locale sub formă de cremă 
şi/sau ovule vaginale. 

f) Uretrita cu mycoplasme 
-Minociclină 3 cps/zi timp de 7 zile/lună; 
-Terramicină solu-retard 1 fiolă/zi, 4 zile. 

g) Uretrite aseptice 
-Acid niflumic 3x1gelulă!zi, timp de 10 zile. 

CISTITELE 
Necesită aplicarea diferenţiată a tratamentului. 

a) Cistitele fără uroculturi pozitive nu be-
neficiază de tratament antiinfecţios, remediindu-se 
tulburările metabolice sau endocrine, alături de 
tratamentul simptomatic (căldură locală, spasmo­
litice). 

b) Cistitele cu bacteriurie răspund de obicei la 
un tratament în doză unică dar si la tratament 
conventional de 1 O zile. ' 

Ur~ătoarele medicamente pot fi utilizate în 
doză unică, fiind eficace în eradicarea bacteriuriei 
în peste 90% din cazuri: amoxicilina (3g), sulfa­
furazolul (2g), co-trimoxazolul (2g), kanarnicina 
(500 mg), ofloxacinul (200 mg), ciprofloxacinul 
(500 mg). 

Persistenţa bacteriuriei după 48-72 ore impune 
efectuarea unui tratament cu antibioticul ales timp 
de 10-14 zile cu efectuarea unei uroculruri de con­
trol la 14 zile de la terminarea tratamentului. 

De remarcat că o terapie scurtă de 3-5 zile este 
superioară în multe cazuri tratamentului cu doză 
unică, deoarece reinfecţiile survin frecvent din 
cauza persistenţei florei meatului uretral. Co-tri­
moxazolul (2g/zi), ciprofloxacinul (1g/zi) şi oflo­
xacinul ( 400 mg/zi) reprezintă medicamentele cu 
efectele antibacteriene cele mai constante. 

O asociere utilă constă din administrare de ni­
trofurantoin 100 mg la 6 ore împreună cu nifluril 
3 gelule/zi, timp de 7 zile. 
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În faţa unei paciente tinere cu polakidisurie se 
poate adopta atitudinea schematizată în figura 1. Se 
observă că datorită frecvenţei importante a ITU 
acute cu Chlamydia trachomatis este necesară 
uneori aplicarea tratamentului chiar numai în 
prezenţa piuriei. 

PROSTATITELE 

a) Prostatita acută febrilă se însoţeşte d~ 
obicei de manifestări de cistită, necesită spitalizare 
şi efectuarea de uroculturi; masajul prostatic este 
contraindicat dacă bolnavul nu se at1ă sub trata­
ment antibiotic deoarece poate induce bacteriemie. 

Tratamentul clasic constă din ampicilină şi 
gcntamicină administrate parenteral. 

Dacă tabloul clinic este mai puţin dramatic, se 
pot administra co-trimoxazol (2g/zi) sau ofloxacin 
(400-800 mg/zi), timp de 14 zile. 

b) Prostatita cronică se însoţeşte de o secreţie 
mai alcalină decât cea normală, iar penetrabilitatea 
agenţilor antibacterieni în fesutul prostatic este 
condiţionată de difuziunea neionică plasmatică a 
acestora în epiteliu) glandular bogat în lipide. 

Acumularea unei concentrarii suficiente de 
medicament neionizat se realize;ză în cazul co­
trimoxazolului, tetraciclinelor şi macrolidelor 
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(eritromicină şi clindamicină), ampicilina, nitrofu­
rantoinul si acidul nalidixic având o penetrare slabă 
nefiind indicate în tratamentul prostatitelor cronice~ 

Medicamentul de elecfie În tratamentul 
prostatitei cronice bactcriene este trimetoprimu] 
160 mg la 12 ore sau în asociere cu sulfametoxazol 
800 mg la 12 ore (co-trimoxazol), timp de mini­
mum 6 săptămâni, urmat de o cură de întreţinere în 
priză unică, seara la culcare, timp de 6-12luni. 

S-au înregistrat rezultate cu eri tromicină, 
minociclină şi doxiciclină, iar în cazul depistării 
chlamydiilor sau micoplasmelor prin examenul 
secreţiei prostaticc după masaj sau din sperma­
cultură, cu chinolone din generaţia a treia (nor­
floxacin, ofloxacin sau ciprofloxacin). 

În prostatitele cronice nebacteriene, mai frecvente 
decât cele bacteriene, se indică tratament cu terolidiu 
hidroclorid (12,5-25 mg/zi), prazosin hidroclorid 
(1mg de 2 ori/zi) asociind şi un antiinflamator 
nesteroidian. În unele situaţii se înregistrează re­
zultate cu amitriptilină în doză de 25-50 mg seara. 

PIELONEFRITELE ACUTE 
Bolnavii trebuie spitalizaţi fi ind necesar trata­

ment parenteral, cel mai adesea o cefalosporină de ge­
neraţia a treia în asociere cu gentamicină sau, în caz de 
Pseudomonas aeruginosa, tratament cu ceftazidim. 

c~:;z·~,~-~!..~~-t"fiie~~r~I'~-i~,~~~~:f:~;2~~ 
Tratament eu doză unică ::au de 

ccu rtă durată 

control peste 4·7 zile 

~'I'.'l'if1~T:•l'i.i~;iJ2iPJir'\ff'i11 
Ură Intervenţie ulterioară sumar de urină+ urocultură 

l 
ambele piuria baeteriurie 

negative izolat~ ~i piurie 

~ ~ ~ 
observaţie/ tratament tratament 
analgetice pt.Chlamydla clasic 

Figura 1. Abordarea c.linico-terapeutică a infecţiilor urinare joase 



Tratamentul infecţiilor urinare 

În caz de infecţii cu stafilococi se indică asocierea 
oxacilină-gentamicină, tratamentul parenteral fiind 
necesar până când bolnavul devine afebril, după care 
se poate continua po, timp de 14-21 zile. 

Persistenta febrei, a semnelor de toxicitate si a 
bacteriuriei p~ste 3 zile de la începutul tratamenrului 
impune reevaluarea bolnavului. Absenţa răspunsului 
terapeutic sugerează o pionefroză, iar prezenţa unei 
colecţii poate fi recunoscută prin ultrasonografie sau 
tomografie computerizată. 

Prezenta unei obstructii uretcralc sau unui 
abces perin'efretic necesită ~efrostomie percutană 
sub o atentă reechilibrare hidro-clectrolitică. 

În absenţa cefalosporinelor, asocierea anti­
biotică de primă intenţie rămâne ampicilina cu 
gentamicina până la sosirea rezultatului bacterio~ 
logic, după care schema terapeutică se poate modifica. 

Recidiva infeqiei sau apariţia complicaţiilor 
(calculi, cicatrici renale, etc.) necesită prelungirea 
schemei terapeutice peste 6 săptămâni (Figura 2), 
timp în care dacă este posibil şi indicat se recurge 
la metodele chirurgicale. 

Simptomatologie moderată 
(lombalgie, subfebrilitate, bacteriurie) 

~lW~,;s~~~t:~~?~!";~~~:~~;I;~~J~ 
vindecare recidivă 
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În pielonefritele acute (PNA) grave se indică 
administrarea ciprofloxacinei în d oze de până la 
750 mg de 2 ori/zi, în perfuzie iv, timp de 7-10 
zile, după care tratamentul poate fi continuat po 
timp de 2-6 săptămâni în funcţie de starea clinică. 

În cazul PNA cu simptomatologie moderată 
se poate iniţia tratamentul cu Bactrim fo~e 2x1 cpl_zi 
sau ofloxacin 2x200-400mg/zi sau c1profloxacm 
1 g/zi, timp de 14 zile, după care situaţia se aprecia­
ză conform schemei din figura 2. 

Dezobstructia căilor urinare si corectarea 
factorilor favorizanti generali, schi~barea unui 
cateter infectat sau Îndepărtarea corpilor străini, 
calculilor sau tumorilor benigne de tract urinar 
reprezintă mijloace de completare a tratamentului 
antibacterian cu rol în prevenirea recidivelor PNA. 

PIELONEFRITELE CRON/CE 
Obiectivul major al tratamentului PNC este 

eradicarea bacteriuriei în vederea obţinerii unor 
remisiuni stabile si reducerii frecventei recidivelor. . . 

Simptomatologie acuti 
(lombalgie pute mică, febră, frison, anorexie, 

vărsături, bacteriurie) 

~1D~;;;2~~t~([}~ 
Ameliorarea 

simptomatologiei şi 
eradicarea 
bacteriuriei 

Per:oistenţa febrei, a 
stării toxice şi a 

bacteriuriei 

1 
vindecare recidivă 

Uhrasonografia 
Tomografie 

computerizată 

Durata tratamentului 
6 s.liptlimâni 

l 
. 2 T tamentul antimicrobian al pielonefritelor acute F1gura . ra 

1 
Pionafrozi 

Abces parinefratie 
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Tratamentul PNC cuprinde tratamentul 
antiinfecţios, corectarea factorilor favorizanţi ai 
infecţiei parenchimului renal, tratamentul fiziopa­
tologie şi simptomatic. 

a) Măsurile generale 
Regimul dietetic va fi echilibrat, cu un aport 

normal de proteine în absenţa IR, contribuind la 
modificarea pH-ului urinar, în vederea sporirii 
eficienţei unor chimioterapice, antibioticele mo­
derne acţionând însă independent de pH-ul urinar. 

Aportul hidric va cuprinde 2-3 l!zi dacă valorile 
TA permit. Diureza crescută scade hipertonicitatea 
medularei contribuind la "spălarea" tractului uri­
nar de germeni şi la reducerea stazei urinare. 

Aportul de sare va fi normal în absenţa HTA, 
edemelor sau insuficienţei cardiace supraadăugate. 
Dacă există pierdere urinară de sodiu, aportul de 
clorură de sodiu va fi de 10-20glzi. Hipopotasemia 
reclamă un aport sodat obişnuit: 3-Sg/zi. 

b) Tratamentul antiinfecţios 
. s~ .ba~~ază pe identificarea agenţilor patogeni şi 

sens1b1 htăţn acestora la chimioterapice şi antibiotice. 
Alegerea ini~ală a medicamentelor este orientată de 
simptomatologia şi starea generală a bolnavilor, 
rezultatele uroculturilor şi antibiogramelor urina­
re, gradul de concentrare urinară, nefrotoxicitate in­
cidenţa efectelor secundare, raportul eficientă/co;t. 

Există două scheme de tratament în PNC. 

1) Terapia intermitentă (de şoc) 
Se adn:ir:istrează c~mioterapicele acti~e indi­

cate de ant1b10grama un nară timp de 10-14 zile, cu 

Bacteriurie, leucociturie, 
(cilindri leucocitari) 
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pauză de 5 zile pentru efectuarea uroculturii de 
control. În cazul neobţinerii sterilizării urinii, se 
repetă doza de şoc. 

2) Tratamentul de lungă durată 
Se începe cu antimicrobienele active indicate 

de antibiogramă, în doze de atac, timp de 3-4 
săptămâni, după care urmează tratamentul de lungă 
durată, 10 zile/lună, timp de 121uni. 

Se indică schimbarea antibioticului lunar în 
funcţie de rezultatele antibiogramelor urinare şi de la 
caz la caz se poate recurge la mijloace biologice de 
tratament ( ex. U ro-vaxom). 

Efectele tratamentului antiinfectios trebuie 
urmărite prin uroculturi repetate la sfârşitul curei 
de atac, apoi lunar timp de trei luni, urmate de 
efectuarea trimestrială a uroculrurii timp de un an. 

În PNC cu IRC se vor evita medicamentele 
nefrotoxice, chimioterapicele indicate fiind repre­
zentate de ampicilină, cefal osporine, chinolone 
ajustând dozele sau intervalele de administrare î~ 
funcţie de clearance-ul crcatininei endogene . 

Tratamentul .medical va fi completat cu cel 
chirurgical, pe cât posibil folosind tehnicile cele 
mai conservative, nefrectomia fiind rezervată 
numai pionefrozei sau rinichiului atrofie unilateral 
cu hipertensiune (HT A) renoparenchimatoasă. 

Chimioterapia de întretinere trebuie urmată 
obligatoriu de terapia chiru~gicală a anomaliilor si 
dezobstrucţia tractului urinar (Figura 3 ). ' 

Dacă uroculturile rămân constant sterile în 
cursul perioadei de cercetare, vindecarea bac­
teriuriei poate fi afirmată iar bolnavul poate con-

Verificarea eficacităţii 
drogurilor la 4-7 zile 

3-4 săptămâni 

Cura de diureză/ 
modificarea pH-ului urinar 

nedefinit 

1 

12 luni 

Dezobstrucţia ~au corectarea 
chirurgicală a tractului urinar 

. 3-Siuni 
Figura 3. Tratamentul discontinuu de lung li durată 1 • 1 • 

a p1e onefntelor cronice 



Tratamentul infecţii lor urinare 

tinua terapia mcdicamentoasă minimală. Respec­
tarea tuturor principiilor terapeutice permite vin­
decări de durată în aproape jumătate din cazurile 
de PNC. Rezistenţa germenilor, imposibilitatea 
corectării stazei urinare, instalarea lentă a unui 
deficit de apărare imună precum şi apariţia sau 
coexistenţa HTA cu alterarea progresivă a funcţiei 
renale reprezintă cauzele insuccesului terapeutic la 
o proporţie însemnată din bolnavii cu PNC. 

c) Tratamentul HTA la bolnavii cu PNC 
Beneficiază de asocierea de blocami ai canale­

lor de calciu cu inhibitorii enzimei d~ conversie 
(amlodipină 5-10 mg/zi + enalapril 20 mg/zi) sau 
de clonidină 2x0,15 mg/zi sau de antagonişti ai 
rcceptorilor angiotensinei II Oosartan 25 mg/zi 
doză unică). În cazul PNC unilaterale hipertensive 
este indicată nefrectorriia rinichiului atrofie, după 
explorarea completă a rinichiului controlateral 
care trebuie să rămână indemn. 

d) Tratamentul simptomatic 
Vizează: 
-corectarea anemiei prin transfuzii de sânge 

integral sau masă eritrocitară, preparate de fier, 
anabolizante, 

-combaterea vărsăturilor prin administrare de 
reglan, torecan, etc., 

l 
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-combaterea durerii: algocalmin, scobutil, 
sulfat de codeină, etc. 

Particularitătile tratamentului pielonefritelor 
sunt conferite de' durata sa lungă, de administrarea 
alternativă a medicamentelor si de necesitatea 
controlului periodic al uroculru'rilor. Dintre mă­
surile care se adresează stazei urinare, cura de diu­
rcză se apropie ca importanţ~ de tratamen~u! 
chirurgical conservator. ~oda~Ita~ea _te~apeutt:a 
discontinuă, tratamentul btologtc ŞI chtmtoterapta 
profilactică au crescut toleranţa mcdicaţiei contri­
buind la prevenirea recidivelor PNC. 

INFECŢIILE URINARE RECIDIVANTE 
Impun următoarele obiective de tratament: 

efectuarea tratamentului preventiv al ITU, desco­
perirea factorilor favorizanţi generali şi locali, evit~rea 
tratamentelor nefondate fără controlul urocultunlor, 
tratamentul infecţiilor genitale, explorarea tractului 
urinar prin radiourografie, ultrasonografie, :~c. 

Dacă recidivele apar în absenţa anomalulor sau 
obstructiilor de tract urinar, cauza poate fi repre­
zentată 'de nerespectarea unui~ sau mai mu~tor 
principii de tratament sau perststenţa germen_tlor 
uropatogeni, î~ speci_al E.coli,_în_interv~l~l de t~mp 
dintre micţiuru. Apltcarea chtnuoteraptet medtca-

Infecţie urinară recidivantă (de novo) 

1 
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Control pe~ te 4-7 zile 

Infecţie urinară recidivantă Rezlotenţ6 la 
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mentoase minimale si golirea la timp a vezicii uri­
nare (înainte de cul~are sau, la femei, d~p~ raport 
sexual) reduce semnificativ frecvenţa rectdtv.el?r. 

Cura terapeutică devenită clasică în ~e:tdtvele 
ITU durează 10-14 zile şi cuprinde adrmmstrarea 
simplă sau combinată de ~picilină (3g/zi) şi c~­
trimoxazol (2g/zi). Alte medtcamente sunt: amo~l­
cilina (750 mg/zi), augmenti?ul (1875. mg(zt), 
cefalexina {3g/zi), ciprofloxacmul (1 glzt), ~utro­
furantoinul (300mg/zi), acidul pipemidic (3g/zt),, co~ 
trimoxazolul (2g/zi), norfloxacinul (800 mg/zt) Şl 
ofloxacinul ( 400 mg/zi). 

O mentiune specială trebuie făcută pentru 
pacienţii cu' ITU recidivante, cu istoric semni­
ficativ, cu simptomatologie prezentă. Dacă trata­
mentul de scurtă durată este eficace, profilaxia ITU 
recurente se face prin terapie medicamentoasă mi­
nimală (Figura 4 ). În caz contrar se alege chimio­
terapicul cel mai eficace conform antibiogramei în 
vederea unui tratament timp de mai multe săp­
tămâni cu doze mari. 

Tratamentul trebuie dublat de echilibrarea 
diabetului zaharat, întreruperea consumului de 
analgezice, reglarea tranzitului intestina!, norma­
lizarea kaliemiei şi uricemiei, întreruperea cortico­
terapiei şi îndepărtarea chirurgicală a factorilor 
favorizanţi, în special a urostazei. Se recomandă 
menţinerea sondei vezicale un timp minim necesar, 
preferându-se sistemele cu circuit închis. 

BACTERIURIA ASIMPTOMATICĂ 
Va fi tratată în special la gravide, pentru a re­

duce riscul apariţiei PNA în ultimul trimestru 
putând continua terapia medicamentoasă mini­
mală. Medicamentul antibacterian de electie este 
nitrofurantoinul. Ampicilina, cefalosporin~le, aci­
du! nalidixic în dozele menţionate la ITU simpto­
matice sunt de asemenea utile. 

În cazurile complicate (diabet zaharat, abuz de 
analgetice, imunosupresie, . siclemie), BA trebuie 
tratată datorită riscului ei nefritigen şi litogen. 

Bacteriuria asimptomatică necomplicată la 
femeia negravidă şi la vârstnici nu trebuie tratată, 
nefiind o cauză de deteriorare renală în absenta 
uropatiei obstructive şi a refluxului vezico:-ur~­
teral. Această atitudine este justificată de faptul că 
în afara costului tratamentului, la această categorie 
de bolnavi chimioterapicele selecţionează germeni 
potenţiali rezistenţi . 

Nicolae Ursea, Alexandru Ciocan, Do ris Andronescu et al. 
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Studii clinice 

Aspecte etiologice şi patogenetice in 
infecţiile urinare din Clinica Medicală III Târgu-Mureş 

Grigore Aloiziu Dogaru, Carmen Denise Căldăraru, Dan Dobreanu, 
Catrinel Ciurea, Simion Cotoi 

Sunt studiate 438 bacteriurii semnificative confirmate pe 
parcursul a şase ani prin practicarea de uroculturi cantitative 
tuturor bolnavilor spitalizaţi care au prezentat acuze 
funcţionale urinare sau istoric caracteristic pentru o infecţie 
urinară şi/sau modificări ale sumarului de urină sugestive in 
acest sens. Din cele 438 bacteriurii semnificative, 179 au fost 
infecţii urinare joase, 97 infecţii urinare înalte, 54 cazuri de 
infecţii urinare simptomatica fără posibilitatea precizării 
diagnosticului topografic, în 108 cazuri înregistrându-se 
bacteriurii asimptomatice. Se analizează incidenţa bac­
teriuriilor simptomatica şi asimptomatice, repartiţia pe grupe 
de vârstă şi sex, factorii determinanţi şi favorizanţi de ordin 
local şi/sau general ai infecţiilor urinare diagnosticate. 
Cuvinte cheie: bacteriurie semnificativă, bacteriurie 
simptomatică, bacteriurie asimptomatică, factori determi­
nanţi, factori favorizanţi, clinică medicală 

lnfectiile tractului urinar (ITU) desemnează 
stările 'clinice cauzate de prezen~a germenilor în 
tractul urinar, elementul fundamental care permite 
diagnosticul fiind prezenţa unei bacteriurii semni­
ficative. Ele includ o mare varietate de entităţi 
clinice: uretrite, cistite, pielonefrite acute şi cronice. 

Termenul de infectie urinară (IU) este însă 
grevat de inconvenien~ul impreciziei, el nepre­
cizând o serie de aspecte cum sunt: substratul 
morfologic, sediul infecfiei~ ·etc. 1 

• . . w • 

Notiunea de bactenune semmftcauva (Kass ŞI 
Findland, 1956), concept operaţional care permit~ 
diagnosticul unei IU când numărul de germe~1 
depăşeşte 100000/ml, trebuie reevaluată în funcţie 
de o serie de criterii cum ar fi: prezenţa sau absenţa 
simptomelor de infecţie urinară, metoda de 
recoltare a urinii, etc. 2 

Clinica MedicalA 111 Universitatea de MedicinA şi Farmacie TArgu Mureş 
Adresa pentru cores~onden!A: Grigore Oogaru, Clinica MedicalA III, Str. Gheorghe 

Marinescu nr.l, Targu·Muref 

This is a study of 438 significant bacteriurias confirmed 
during 6 years by quantitative urocu/ture to al/ 
hospita/ised patients who had urinary symptoms or a 
characteristic history for a urinary tract infection and/or 
changes suggestive of urinary infection in urine sample 
tests. Out of the 438 significant bacteriurias, 179 were 
lower urinary tract infections, 97 were upper urinary tract 
infections, 54 symptomatic, without diagnosing the local­
ization and 108 cases of asymptomatic bacteriurias. The 
study ana/yses the incidence of significant bacteriurias, 
their distribution on sex and age groups, the determin ing 
and predisposing factors of diagnosed urinary tract in­
fections. 
Key words: significant bacteriuria, symptomatic bacteri­
uria, asymptomatic bacteriuria, determining factors, 
favourising fac tors, clinic of interna/ medici ne 

În condiţii normale, cu excepţia meatului 
urinar, la nivelul căilor urinare nu se găsesc 
germeni microbieni. Tractul urinar normal este 
rezistent la infecţii; bacteriuria în sine, fără exis­
tenta unor factori favorizanti de ordin local si/sau 
gen'eral, nu determină persi;tenţa infecţiei urinare. 
Prezenta unor anomalii morfo-functionale ale 
tractul~i urinar poate perturba echilibrul dintre 
mecanismele de apărare ale organismului şi mul­
tiplicarea bacteriană.3-9 

Diagnosticul bacteriologie este doar prima 
etapă; el trebuie urmat de evaluarea particulari­
tăţilor receptive de ordin local şi general, mai ales 
în cazul ITU recurente. 5

•
10

.
13 

Diagnosticul topografic şi diferenţierea infec­
ţiilor complicate de cele necomplicate este impor­
tantă pentru aplicarea tratamentului deoarece stra­
tegiile terapeutice sunt diferite. H-

17 

În lucrarea de faţă ne-am propus evaluarea 
incidenţei ITU şi analiza factorilor etiopatogenetici 
şi/sau bolile asociate IU într-o perioadă de şase ani, 
la pacienţii internaţi în clinica medicală. 
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MATERIAL ŞI METODĂ 
Studiul a fost efectuat pe parcursul a şase ~ni, 

pe baza a 15003 foi observaţie ale bolnavilor 
internati în Clinica Medicală III din Târgu Mureş, 
în peri~ada 1.01.1990-31.12.1995. . . 

Tuturor bolnavilor cu acuze funcţwnale urmare 
sau istoric caracteristic pentru o IU şi/sau modifi~ 
cări ale sumarului de urină sugestive în acest sens h 
s-au practicat uroculturi cantitative utilizând 
metoda ansei calibrate. 18

• 
19 

Au fost întocmite fişe de studiu cu parametrii 
utili diagnosticului de sediu şi factorii etiopato­
genetici asociaţi bacteriuriilor s~mnificati:Ve, !nre­
gistrându-se următoarele lotun de pacienp: cu 
infecţii urinare joase, infecţii urinare înalte, bacte­
riurii simptomatice şi asimptomatice. 

Evaluarea topografiei infecţiilor urinare şi 
corelaţiile cu bolile asociate a fost făcută prin analiza 
foilor de observatie. Parametrii studiati au fost 
introduşi într-o ba~ă de date elaborată în programul 
Cardbox, prelucrarea statistică a datelor fiind reali­
zată cu programul SigmaStat. Compararea pro­
porţiilor a fost realizată cu testul z fiind conside­
rate semnificative statistic valorile p<0,05.20 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Din totalul bolnavilor internati în clinică în 

perioada luată în studiu, un numÎir de 1139 au 
prezentat afectarea aparatului urinar ca boală prin­
cipală sau asociată, confirmându-se 438 bacteriurii 
semnificative. Din cei 438 pacienfi cu bacteriurii 
semnificative, 330 au prezentat simptome de infecţie 
urinară sau un istoric sugestiv în acest sens, restul 
de 108 prezentând bacteriurii asimptomatice. 

Un număr de 179 bolnavi au prezentat infecţii 
urinare joase, 97 infecţii urinare înalte (pielonefrite 
acute şi cronice), în 54 cazuri neprecizându-se diag­
nosticul topografic al IU. 

Ponderea bacteriuriilor semnificative din 
totalul imernărilor este redată în tabelul I. 

Bacteriuriile semnificative reprezintă 2, 92% 
din totalul internărilor. 

Repartiţia anuală a bacteriuriilor semnificative 
este redată în figura 1. 

Tabelul 1. Ponderea bacteriuriilor semnificative din totalul 
internărilor 

AFECŢIUNI ÎNREGISTRATE NRCAZURI PROCENTE 

Infecţii urinare joase 179 1,19 
Infecţii urinare inalte 97 0,65 
Infecţii urinare fără altă precizare 54 0,36 
Bacteriurii asimptomatice 108 0,72 
Alte IJfecţiuni renale 701 4,67 
Afecţiuni extrarenale 13864 92,41 

Total internliri 15003 100,00 
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Figura 1. Repartiţia anuală a bacteriuriilor semnificative 

Din tabelul II reiese ponderea diferitelor 
bacteriurii semnificative din totalul afecţiunilor 
aparatului urinar. 

Tabelul 11. Ponderea bacteriuriilor semnificative din totalul 
afecţiunilor aparatului reno-urinar 

AFECŢIUNI ÎNREGISTRATE NR.CAZURI % 

Infecţii urinare joase 179 15,72 

Infecţii urinare inalte 97 8,51 

Infecţii urinare fără altă precizare 54 4,74 

Bacteriurii asimptomatice 108 9,48 

Alte afecţiuni ale aparatului reno-urinar 701 61,55 

Total afecţiuni reno-urinare 1139 100,00 

Repartifia topografică a infecţiilor urinare şi 
ponderea acestora din totalul bacteriuriilor semni­
ficative este redată în tabelul III. 

Tabelul III. Repartiţia topografică a infecţiilor urinare şi 

ponderea acestora din totalul bacteriuriilor semnificative 

INFECŢII URINARE NR. CAZURI PROCENTE 

Infecţii urinare joase 179 40,87 
Infecţii urinare inalte 97 22,14 

Infecţii urinare fără altă precizare 54 12,33 

Bacteriurii asimptomatice 108 24,66 

Total bacteriurii semnificative 438 100,00 

Bacteriuriile simptomatice reprezintă 75,34% din 
totalul bacteriuriilor semnificative iar bacteriuriile 
asin1ptomatice 24,66% (Figura 2). 

Bacteriuril 
simptomatica 

75,34% 

Bacteriurii 
asimptomatice 

24,66% 

Figura 2. Ponderea bacteriuriilor simptomatica şi asimptomatice din 
totalul bacteriuriilor 
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Ponderea . in~~cţiilo~ urinare joase şi înalte din 
totalul bactenurulor s1mptomatice este redată în 
figura 3. 

Infectii urinare inalte 

nf ectll urinare t ără 
altă precizare 

16.36% 

Figura 3. Ponderea infecţiilor urinare joase şi înalte din totalul 
bacteriuriilor simptomatica 

· Analizând incidenţa infeqiilor urinare după sex 
constatăm preponderenţa sexului feminin (79,22%), 
faţă de sexul bărbătesc {20,78%) (Figura 4). 

Figura 4. lncidenţa bacteriuriilor semnificative după sex 

RepartÎfÎa topografică a infecfiilor urinare şi 
ponderea acestora din totalul bacteriuriilor confir­
mate reiese din tabelul IV. 

Repartiţia pe sexe a bacteriuriilor semnificative şi 
ponderea acestora din totalul bacteriuriilor confirmate 
pe sexe este redată în tabelul V. 

Tabelul IV. Repartiţia topografică a infecţiilor urinare şi 

ponderea acestora din totalul bacteriuriilor confirmate 

BACTERIURII FEMEl BĂRBAn TOTAL 

CONFIRMATE Caruri % Cazuri % Cazuri % 

rru f. a. precizare 39 a.ro 15 3,42 54 12,32 

rru joase f. a. precizare 106 24,2) 37 8,45 143 32.ffi 

Cistite 7 1,00 0,23 8 1,83 

Cistopielite 1 pielocistite 27 6,16 1 0,23 28 6;!1 

Pielonefrite acute 38 8,00 8 1,83 46 10,51 

Pielonefrite cronica 41 9,36 10 2,28 51 11,64 

Bacteriurii asimptomatice 89 a>,32 19 4,34. 108 24,ffi 

Total bacteriurii 347 79;12 91 a>,78 438 100P 

Tabelul V. Repartiţia pe sexe a bacteriuriilor semnificative şi 
ponderea acestora din totalul bacteriuriilor pe sexe 

BACTERIURII FEMEl BĂRBAŢI 
CONFIRMATE 

lnfec)ii urinare fllrll altA precizare 
Infectii urinare joase 

Infectii urinare inalte 
Bai:teriurii asimptomatice 

_!otal bacteriurii semnificative 

Cazuri % 

39 11,24 

140 40,34 

79 22,77 

89 25,65 

347 100.00 

Cazuri % 

15 16,48 

39 42,86 

18 19,78 

19 20,88 

91 100.00 

Nu există diferente stausuc semnificative 
privind repartiţia topog~afică a infeqiilor urinare 
la cele două sexe. 

Incidenta maximă a infectiilor urinare se constată 
la grupa de 'vârstă 61-70 ani' (Figura 5 ). Se remarcă 
cresterea incidentei bacteriuriilor de la 16 la 71 ani 
şi s~ăderea frecv~nţei după 71 ani la ambele sexe cu 
diferenţe nesemnificative la cele două sexe după 
vârsta de 81 ani. La grupele de vârstă cuprinse între 
21 şi 40 ani, infecţiile urinare apar cu frecvenţă 
semnificativ crescută la sexul feminin (p < 0,05) în 
timp ce peste 70 ani, procentul de reprezentare al 
sexului masculin este statistic semnificativ crescut 
comparativ cu cel al sexului feminin (p < 0,05). 

16-20anl 21· JOani 31-•oanl •1-SOani 51-80ani 61-70ani 71-80anl P<Jsle80 

;. FEMEl .BARBATI 

Figura 5. lncidenţa bacteriuriilor semnificative pe grupe de 
vârstă şi sex 

Incidenţa bacteriuriilor simptomatice la ambele 
sexe creşte cu vârsta, frecvenţa maximă înregistrându­
se la grupa de vârstă 61-70 ani, cu scădere după 70 ani. 
Peste vârsta de 80 ani se constată inversarea raportului 
dintre sexe în favoarea sexului masculin(Figura 6). 

16-20ani 21-30ani J1 · 40ani •1-50onl 51 -&0anl 61-70anl 71-80anl pesta80 

.::.;FEMEl .BARBATI 

Figura 6. lncidenţa bacteriuriilor simptomatica pe grupe de 
vârstă şi sex 



42 Grigore Aloiziu Dogaru, Carmen Denise Căfdăraru, Dan Dobreanu et ai 

La grupa de vârstă 21-30 ani există o diferenţă sta­
tistic semnificativă între proporţiile de reprezentare a 
celor două sexe în favoarea femeilor, în timp ce peste 
70 ani, bacteriuriile simptomatice apar cu frecvenţă 
mai mare la sexul masculin (p < 0,05). 

La sexul feminin infecţiile urinare joase 
înregistrează o frecvenţă maximă la grupa de vârstă 
51-60 ani cu creştere progresivă de la 16 la 60 ani şi 
scăderea incidenţei peste 60 ani, frecvenţa minimă 
înregistrându-se peste vârsta de 80 ani (Figura 7). 

Proporţiile în care infecţiile urinare joase au fost 
întâlnite la sexul masculin la grupele de vârstă 71-80 şi 
peste 80 ani {25,65% şi respectiv 10,25%) sunt statistic 
semnificativ crescute comparativ cu procentele de 
reprezentare ale sexului feminin la grupele de vârstă 
respective (p< 0,05). 

1~20ani 21-JOani 31·40anl 41-SOani 51-60ani 61-70anl 71-BOanl peste80 

.... FEMEl .BARBATI 

F!gura 7. lncidenţa infecţiilor urinare joase pe grupe de vârstă 
şr sex 

Infe:ţiile . urjnare înalte la femei prezintă o 
frecvenţa maXIma la grupa de vârstă 41-50 ani între 
21-30 ani şi 31-40 ani înregistrându-se o incidentă 
egală (Figura 8). La bărbaţi se constată o frecventă 
maximă la grupele de vârstă 51-60 şi 71 -80 ani i~r 

20 19 

12 12 

lll-20anl 21-30oni 31-4Danl 41-SOoni 51-60anl 61-70onl 71-BOanl pa•oso 

'FEMEl .BARBATI 

Figura 8. lncidenţa infecţiilor urinare Tnalte pe gr d 
vârstă şi sex upe e 

raportul femei/bărbaţi, dominant la sexul feminin 
până la 80 ani, se inversează devenind dominant la 
sexul masculin după vârsta de 80 ani. Există diferente 
semnificative statistic între proporţiile de reprezent~e 
ale infecţiilor urinare înalte la grupa de vârstă peste 80 
ani (p< 0,05). 

In lipsa unor criterii certe de diagnostic 
topografic s-au înregistrat 54 cazuri de infecţii 
urinare fără altă precizare. Incidenţa acestora 
înscrie o curbă ascendentă până la vârsta de 60 ani 
la ambele sexe; la bărbaţi incidenţa maximă e 
înregistrată la grupa de vârstă 51-60 ani, iar la 
femei la 61-70 ani (Figura 9). 

1~20anl 21-30anl 31-40ani 41-50anl 51·60anl 61-70anl 71· 80ani pesteSO 

<: FEMEl .BARBATI 

Figura 9. lncidenţa infecţiilor urinare fără altă precizare pe 
grupe de vârstă şi sex 

Analizând bacteriuriile asimptomatice se con­
stată o frecvenţă maximă la 61-70 ani la ambele sexe 
înregistrându-se o crestere de la 16 la 70 ani c~ 
scăderea incidenţei ~upi ace~stă vârstă (Figura 10). 

Raportul femei/barbaţl este în favoarea femei­
lor la toate grupele de vârstă. 

18 

14 14 

o o 
. . 

16-20 ani 21-30anl 31· 40 ani 41 -50 anl51 -60 anl61· 70 ani 71~80 ani p~.te 80 

~-· FEMEl .BARBATI 

Fâigurăa 1_0· lncidenţa bacteriuriilor asimptomatice pe grupe de 
v rst ŞI sex 
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~ ~tât pentru infe~ţii~: urin~re fără altă precizare, 
cat Şl pentru bactenuriile as1mptomatice nu am 
constatat diferenţe statistic semnificative ~ ceea ce 
priveşte procentele de reprezentare ale celor două 
sexe la grupele de vârstă studiate. 

Analizând factorii determinanti ai !TU 
constatăm că agentul microbian evide~tiat cel mai 
frecvent este Escherichia coli, urmat de Entero­
bacter sp. şi Proteus sp.(Tabelul VI). 

În 88,81% din cazuri a fost identificat un sin­
gur agent microbian, asocierile cel mai frecvent 
întâlnite fiind Escherichia coli/Proteus si Escheri-
chia coli/Enterobacter. ' 

Tabelul VI. Agenţii microbieni izolati in cursul bacteriuriilor 
semnificative 

AGENT PATOGEN IZOLAT 

Escherich ia coli 

Enterobacter 

Proteus sp. 

Staphylococcus epidermidis 

Pseudomonas sp. 

Citrobacter sp. 

Staphylococcus aureus 

Klebsiella sp. 

Streptococcus faecalis 

Acinetobacter calcoaceticus 

Streptococ viridans 

Corynebacterium sp. 

Candida albicans 

Nocardia sp. 

Criptococcus sp. 

Nr. uroculturi monomicrobiene 

Esch.coli 1 Strept.faecalis 

CAZURI 

295 

37 

23 

5 

3 

11 

2 

4 

3 

1 

389 

Esch.coli 1 Proteus sp. 15 

Esch.coli 1 Staph. aureus 6 

Esch.coli 1 Enterobacter sp. 12 

Ech.coli 1 Pseudomonas sp. 3 

Esch.coli 1 Staph.epidermidis 

Esch.coli 1 Acinetobacter 1 

Staph.epidermidis/Strept.faecalis 3 

Proteus sp./ Pseudomonas sp. 2 

Proteus sp./ Enterobacter sp. 

Staph.aureus 1 Strept.viridans 

Strept.faecalis /Candida albicans 

Esch.coli/Proteus!Enterobacter 

Esch.coli/Proteus/Str.beta hemol. 1 

Nr.uroculturi po/imicrobiene 49 

Total uroculturi semnificative 438 

Total tulpini izo/6fe 

% n.JLPINI % 

67,35 336 68.86 

8,45 51 10,46 

5,25 43 8,82 

1,14 6 1.22 

0,68 8 1,63 

0,23 0,20 

2,51 21 4,31 

0,46 2 0,41 

0,91 9 1,85 

0,68 4 0,82 

0,23 2 0.41 

0,23 0,20 

0,23 2 0,41 

0,23 0,20 

0,23 0,20 

88,81 

0,23 

3,42 

1,37 

2,74 

0,68 

0,23 

0,23 

0,68 

0,46 

0,23 

0,23 

0,23 

0,23 

0,23 

11,19 

mal 
488 mal 

În 38,59% din ITU diagnostic~te se _cons_tată 
prezenta unuia sau mai multor facton favonzanţl lo­
cali (Tahelul VII). Cu frecvenţa cea mai mare este pr~.­
zentă litiaza reno-urinară, urmată de unele nefropat~, 
staza urinară de diferite cauze şi adenomul de prostata. 

Tabelul VII. Factori favorizanţi de ordin local 

FACTORI FAVORIZANŢI LOCALI NR.CAZ % 

litiază reno-urinarli 54 12.32 
Infecţii urinare asociate unor nefropatii 31 7,07 
StazA urinarA 25 5,70 
Adenom de prostată 24 5,47 
Boli chistice renale 15 3,42 
Manevre instrumentare pe căi urinare 14 3,19 
Vulvo-vaginite 11 2,51 
Afecţiuni metro-anexiale 9 2,05 
Tumori ale aparatului reno-urinar 8 1,82 
Anomalii morfo-funcţionale reno-urinare 7 1,59 
fU pe rinichi unic chirurgical 7 1,59 
Intervenţii chirurgicale pe aparat reno-urinar 5 1,14 
Prolaps genital/afecţiuni perineafe fa femeie 5 1,14 

Ptoză renală 3 0,68 

Orhiepididimite 2 0,45 
Afecţiuni de mic bazin 2 0,45 

Alţi factori 4 0,91 
Nedecelarea de factori favorizanţi locali 269 61,41 

Diabetul zaharat, boală metabolică asociată cu 
scăderea rezistenţei organismului în general şi 
predispoziţie la infecţii ale tractului urinar prin 
multiple mecanisme 1

, a fost consemnat în 22,37% 
din cazuri - primul loc ca frecvenţă (Tabelul VIII). 

Hipertensiunea arterială, consecinţă frecventă a 
pielonefritelor, considerată drept factor de risc pentru 
ITU (Shapiro, Scheib ş.a. ), fără a putea preciza cu 
exactitate mecanismele prin care determină această 
predispoziţie 1, a fost semnalată în 66 cazuri (15,06%). 

Nedecelarea de factori favorizanti de ordin 
general şi/sau boli cu răsunet renal a fost înregis­
trată în 150 cazuri (34,24%). 

Tabelul VIII. Factori favorizanţi de ordin general 

FACTORI FAVORIZANŢl GENERALI f'.ROIZ % 

Diabet zaharat 98 22;37 

Hipertensiune arterială 66 15,06 

Boli hepatice 42 9,58 

Boli pulmonare 26 5,93 

Afeqiuni colecistice 25 5,70 

Anemii de diferite cauze 24 5,47 

lnsuficienţa cardiacă congestivă cu rinichi de stazii 21 4,79 

Tulburări de tranzit intestina! 16 3,66 

Graviditate şi complicaţii ale sarcinii 14 3,19 

Focare de infecJie 9 2,00 

Mal absorbţie 1 malasimifaţie 9 2,00 

Boli endocrine 7 1.59 

Boli de colagen 4 0,91 

Dis imunoglobulinemii 3 0.611 

Diatezll oxalo-uricll 2 0,45 

Corticoterapie 2 0,45 

Alte cauze 6 1,36 

Nedecelarea de factori favorizanţi generali 150 34,24 



44 · · 0 Carmen Denise Căldăraru, Dan Dobreanu et al Grigore Alo1z1u ogaru, 

În 15,75% din cazuri nu au fost .decela~i nic~ 
factori favorizanti locali, nici facton favonzanp 
generali sau boli ~sociate cu răsunet renal. 

CONCLUZII . 
În perioada luată în studiu, infe~ţiile t__r~ctul~I 

urinar reprezintă 2 92% din totalul mternartlor ~n 
Clinica Medicală Iii Târgu-Mureş şi 38,45% dm 
totalul afectiunilor aparatului urinar. . 

Din pu'nct de vedere clinic, 75,34:0 dm bacte­
riuriile confirmate sunt simptorriauce, cele a­
simptomatice înregistrând o frecvenţă de. 24,66%; 
infectiile urinare joase reprezintă 54,25% dm totalul 
bact;riuriilor simptomatice. 

Se constată preponderenţa netă a sexului 
feminin, 79,22% din infecţiile urinare fiind diag­
nosticate Ia femei. 

Majoritatea bacteriuriilor confirmate .la se::'.ul 
feminin sunt simptomatice (74,35%), mfecţule 
urinare joase înregistrând o frecvenţă de 4~,34%. 

Bacteriuriile simptomatice la bărbaţi repre­
zintă 79,12%, infecţiile urinare joase înregistrând o 
frecventă de 42,86%. 

Inf~ctiile urinare joase înregistrează o frec­
ventă ma'ximă la ambele sexe, neexistând o di­
fere'rnă statistic semnificativă între cele două sexe. 

Din cele 108 bacteriurii asimptomatice, 
82 41% au fost confirmate la sexul feminin. 

' Se remarcă creşterea incidenţei infecţiilor 
tractului urinar de la vârsta de 16 ani la 70 ani, cu 
scăderea incidenţei după 70 ani. Frecvenţa maximă se 
constată la grupa de vârstă 61-70 ani la ambele sexe. 
La această grupă de vârstă constatăm şi incidenţ~ 
maximă a infeq:iilor urinare simptomatice la femei 
si a bacteriuriilor asimptomatice la ambele sexe. 
' Infectiile urinare joase înregistrează o inci­
dentă ma:rimă la 51-60 ani la femei si 71-80 ani la 
bărbati iar infectiile urinare înalte l'a 41-50 ani la . ' . 
femei si 51-60 ani la bărbati. 

P;ezenta de factori fav~rizanti locali se constată 
în 38,59%, 'litiaza reno-urinară î~registrându-se cu 
frecventă maximă, fiind urmată de diferite nefro­
patii, st~za urinară şi adenomul de prostată. 

Dintre factorii favorizanţi generali şi/sau bolile 
asociate infecţiilor urinare, pe primul loc se situează 
diabetul zaharat, urmat de hipertensiunea arterială, 
bolile hepatice, pulmonare şi afecţiunile colecistice. 

Infecţiile urinare necomplicate, fără asocierea 
de factori predispozanţi de ordin local şi/sau gen­
eral au fost semnalate în 15,75% din cazurile 
diagnostica te. 

Agentul etiologie cel mai frecvent izolat prin 
uroculturi a fost Escherichia coli ( 68,86% ), în 
88,81% din cazuri izolându-se un singur agent mi­
crobian. 
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Studii clinice 

Cercetări privind unele aspecte etiologice 
. in infecţiile urinare 

din Clinica de Nefrologie Dr.Carol Davila Bucuresti , 

Adrian Ciocan1, Grigore Aloiziu Dogaru2, Carmen Denise Căldăraru2 
Doris Andronescu 1

, Liliana Gârneaţă1, Andreea Maria Dogaru2, Nicolae Ursea1 

Pe baza analizei retrospective a 15929 foi de observaţie 
ale pacienţilor internaţi in Spitalul Clinic de Nefrologie 
Dr.Carol Davila Bucureşti pe o perioadă de 42 luni sunt 
evaluate unele aspecte etiologice şi patogenetice in 
infecţiile urinare. Au fost diagnosticate 737 infecţii 

urinare joase, 663 infecţii urinare inalte, 556 infecţii 
urinare fără altă precizare şi 134 bacteriurii asimpto­
matice. Infecţiile urinare simptomatica reprezintă 93,59% 
din totalul bacteriuriilor semnificative. Se constată 
predominanţa sexului feminin, în 73,59% din cazuri 
bacteriuriile fiind confirmate la femei. La femei infecţiile 
urinare joase înregistrează incidenţa maximă, in timp ce 
la bărbaţi incidenţa maximă este înregistrată in cazul 
infecţiilor urinare înalte. Factorul favorizant de ordin local 
întâlnit cu incidenţa cea mai mare este litiaza urinară. În 
85,60% din cazuri am inregistrat prezenţa de factori 
favorizanţi generali, hipertensiunea arterială sistemică şi 
anemiile de diferite etiologii prezentând frecvenţele cele 
mai ridicate. Agenţii determinanţi sunt in marea majo­
ritate germeni Gram-negativ, E. coli fiind microorganis­
mul cel mai frecvent izolat. 
Cuvinte cheie: infecţii ale tractului urinar, bacteriurii 
simptomatica, bacteriurii asimptomatice, clinică nefrologică 

lnfectia urinară (IU) e reprezentată de orice 
bacteri~rie mai · mare de 105 germeni/mi (bacte­
riurie semnificativă), în condiţiile prelevării 
corecte a uroculturii şi independent de prezenţa 
sau absenta manifestărilor clinicc.1

-
3 

Practicarea pe scară largă a uroc~l~uril?r sau a 
testelor rapide de depistare a infecţ1e1 '!nfolarc a~ 
permite o apreciere mai exa~tă a mc1denţe1 
bacteriuriei. Numai o parte dm pe_rsoan~le cu 
?acteriurie prezintă simptome de tn}ecpe sau 
l~toric sugestiv în acest sens, r~stu~ avan~ bact~­
nurie asimptomatică. Aproape JUmatate .dm paci­
enţii cu IU nu prezintă simptomatologie sau au 

• • V H 
Simptomatologie vagă, nesugesttva. · 

'Spitalul Clinic de Nefrologie Or.Carol Oavila Bucureşti 
'Clinica MedicalA III Universitatea de Madicinl şi Farmacie T6rgu·Mura'· 
Adresa pentru core~pondentl: Adrian Ciocan. Spitalul Clinic de Nafrologte 
Or.Carol Oavila. Bucure'll 

The study evaluates some aspects of the ethiology 
and pathogeny of the urinary tract infections ba sed on 
the retrospective analysis of 15929 hospital sheets of 
patients admitted to the Nephrology Clinic Hospital 
Dr.Caro/ Davi/a in Bucharest for a period of 42 months. 
There were 737 /ower urinary tract infections, 663 upper 
urinary tract infections, 556 urinary infections with 
no other specification and 134 asymptomatic bacteriuria. 
The symptomatic urinary tract infections represent 
93,59% out of the total significant bacteriuria, there 
is a dominance of females in 73,59% of the bacteriurias. 
In fema/es, Jower urinary tract infections have the 
maxima/ incidence, whilst in men the maxima/ incidence 
is that of the upper urinary tract infections. Urinary 
lithiasis is the local predisposing factor with the /argest 
incidence. In 85,60% of the cases there are general 
predisposing factors, arterial systemic hypertension 
and different types of anaemia being invo/ved in the 
most. The ca usa/ factors are mainly the Gram-negative 
germs, Escharichia coli being the most frequently iso­
/ated. 
Key words: urinary tract infections, symptomatic bacteriurias, 
asymptomatic bacteriurias, nephrological clinic. 

Bacteriuria ca atare, în afara existenţei unor 
factori favorizanţi de ordin local şi/sau general, nu 
determină peristenţa IU, fapt demonstrat de 
incidenţa crescută a recurenţelor în prezenţa 
anomaliilor de tract urinar. De aceea, identificarea 
agenţilor cauzali este doar prima etapă a diag­
nosticului unei IU; ea trebuie urmată de evaluarea 
particularităţilor organismului, respectiv a factori­
lor favorizanţi locali sau generali. 5 

·
10 

Scopul prezentei lucrări constă în evaluarea 
incidenţei şi a factorilor etiopatogenetici implicaţi 
în cursul IU la paci.enţii internaţi în clinica nefro­
logică, cunoscut fiind faptul că infecţiile tractului 
urinar sunt cele mai frecvente boli ale tractului 
urinar, iar pe de altă parte că IU nozocomiale sunt o 
cauză importantă de morbiditate şi mortalitate la 
pacienţii spitalizaţi. !l-IS 
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MATERIAL ŞI METODĂ . 
Studiul a fost retrospectiv, fiind efectuat prm 

analiza foilor de observatie ale bolnavilor internaţi 
în Spitalul Clinic de N~frologie Dr.Carol Davila 
Bucureşti pe o perioadă de 42 luni {22 iulie 1993-
31 decembrie 1996). 

Pentru cazurile cu diagnostic clinic de infecţie 
urinară au fost întocmite protocoale de cercetare în 
care au fost studiate datele privind sexul, vârsta 
pacienţilor, localizarea IU, bolile renale asociate, 
factorii favorizanţi generali şi locali precum şi 
agenţii microbieni izolaţi prin urocultură 
cantitativă. 

Datele au fost ulterior introduse într-o bază 
de date elaborată în EPI INF06. Analiza statistică 
a fost realizată cu programul Sigma STAT; pentru 
compararea proporţiilor a fost folosit testul z, 
acceptându-se ca semnificative statistic valori ale 
p< 0,0).16 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
În perioada luată în studiu au fost spitalizaţi 

15929 pacienţi, dintre care 10091 pezentau afecţiuni 
renale, iar 5838 afectiuni extrarenale. Desfăsurarea 
cronologică a acesto;a este reprezentată în tabelul I. 

Tabelul 1. Bolnavii spitalizaţi in perioada 22 iulie 1993-31 
decembrie 1996 în Spitalul Clinic de Nefrologie Dr.Carol 
Davila-Bucureşti 

CU AFECŢIUNI 

ANUL NR.BOLNAVI RENALE EXTRARENALE 

1993 2379 972 1407 

1994 4949 2414 2535 

1995 4303 3272 1031 

19!!6 4298 3433 865 

TOTAL 15929 10091 5838 

Au fost efectuate 114688 uroculturi cantitative· au 
fost confirmate 2090 bacteriurii semnificative (p;ste 
100000 colonii germeni/mi urină). În acest mod au 
fost diagnosticate 2090 infectii ale tractului urinar cu o 
I?edi~ d~ ~este _7 u~oculturiÎbolnav. Loturile pacien­
ţilor mdlVl~ua~zaţi ~~ cuprins: infecţii urinare joase 
F37 ~azu:I), Infecţu urmare înalte {663 cazuri), 
mfecţu urmare fără alte precizare {556 cazuri) şi 

Tabelul 11. Repartiţia topografică a infecţiilor urinare si pon-
derea diverselor localizări · 

INFECŢII URINARE iNREGISTRA TE NR .CAZURI PROCENTE 

Infecţii urinare fără altă precizare 556 26,60 
InfeCţii urinare joase 737 35,27 
InfeCţii urinare inalte 663 31,72 
Bacteriurii asimptomatice 134 6,41 
Total infeCţii urinare 2090 100,00 

bacteriurii asimptomatice (134 cazuri). Repartiţia 
topografică şi procentuală a ~n~ecţiilor urinare 
studiate este redată în tabelul Il ŞI figura 1. 

1 nf ec~i urinare 
fără altă 

precizare 

1 nf ec~i urinare 
joase 

Bacteriurii 
asimptomatice 

1 nf ec~i urinare 
inalte 

Figura 1. Repartiţia topografică a infecţiilor urinare 

Infecţiile urinare simptomatice reprezintă 
93,59% din totalul cazurilor diagnosticate iar 
bacteriuriile asimptomatice 6,41% .(Figura 2) 

Bacteriuril 
simptom alice 

93,59% 

Bacteriuril 
aslm ptomatice 

6 ,41 % 

Figura 2. Ponderea i nfecţiilor urinare simptomatica şi a­
simptomatica din totalul cazurilor studiate 

Ponderea infecţiilor urinare joase şi înalte din 
totalul bacteriuriilor simptomatice e redată în 
tabelul III. 

Tabelul lli. Ponderea infecţiilor urinare joase şi înalte din 
totalul bacteriuriilor simptomatica 

BACTERIURII SIMPTOMATICE NR. CAZURI PROCENTE 

Infecţii urinare joase 737 37,68 
Infecţii urinare inalte 663 33,89 
Infecţii urinare fără altă precizare 556 28,43 
Total bacteriurii simptomatica 1956 100,00 

Analizând i~cidenţa inf.ecţiilor urinare în raport 
cu ~exul,~con~tatam predommanţa femeilor (73,59%) 
faţa de barbaţt (26,41% ).(Figura 3) 

Figura 3. lncidenţa infecţiilor urinare după sex 

Sex masculin 
26,41% ' • i 
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Repartitia pe sexe a diferitelor tipur1· d · f ·· . . ' d e m ectu 
ur~nare ş~ pon :rea acestora din totalul infectiil~r 
urmare d1agnosttcate este redată în tabelul IV. ' 

Tabelul IV. Repartiţia pe sexe a diferitelor tipuri de · f ·· · d . m ecţu 
urinare ŞI pon erea acestora dm totalul infecţii lor urinare 

Repartiţia pe sexe a infecţiilor urinare si 
ponderea acestora din totalul infecţiilor urinare pe 
sexe este reprezentată în figura 4. 

La femei frecvenţa cea mai mare au avut-o 
infecţiile urinare joase, în timp ce la bărbati infectiile 
urinare înalte au ocupat primul loc ca frecv~nţă. ' 

Infect 11 urlnarelnfec.J 11 urinare 
lnfecţ 11 urinare f 

1 
JOUe 

Becteriuril , 6,1 alti "1 te 

1slmptomatice prec izare 

Figura 4. Repartiţia pe sexe a infecţiilor urinare şi ponderea 
acestora din totalul infecţiilor urinare pe sexe 

Numai în cazul infectiilor urinare joase există o 
diferenţă statistic semnific;tivă între procentele în care 
sunt reprezentate cele două sexe (p<O,OS) . 

. Re partiţia pe sexe a infecţiilor urinare s~mP.to­
n:auce şi ponderea acestora din totalul bactenunilor 
stmptomatice este redată în tabelul V. 

Tabelul V. Repartiţia pe sexe a infucţiilor urinare simpto~atice 
~i ponderea acestora din totalul bacteriuriilor simptomatica 

INFECŢII URINARE 
SEX SEX TOTAL 

FEMININ MASCUUN 

N.caz % N.caz % N.caz % 

ITU joase 562 28,73 175 8,95 737 37,68 

ITU inalte 475 24,28 188 9,61 663 33,89 

ITU f .a. precilare 397 20,30 159 8,13 556 28,43 

Total !TU siiTCJtOmatice 1434 73,31 522 26,69 1956 100.00 
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_Rep_artiţia pe sexe a infecţiilor urinare simpto­
n:auce Şl ponderea acestora din totalul bacteriuriilor 
stmptomatice pe sexe este reprezentată în tabelul VI. 

Tabelul VI. Repartiţia pe sexe a infecţiilor urinare simptomatica şi 
ponderea acestora din totalul bacteriuriilor simptomatica pe sexe 

BACTERIURII SEXFEMININ SEXMASCUUN 

CONFIRMATE Nr.caz % Nr.caz % 

Infecţii urinare joase 562 39,19 175 33,52 
Infecţii urinare inalte 475 33,12 188 36,02 
Infecţii urinare f.a. precizare 397 27,69 159 30,.46 
IU simptomatica 1434 100.00 522 100.00 

Incidenţa maximă a infectiilor urinare se 
înregistrează la grupa de vârstă 61-lO ani, atât la femei 
~ât_ şi la _bărbaţi (Figura 5). Se constată creşterea 
mctdenţei de la 1 la 70 ani şi scăderea după această 
vârstă, raportul femei/bărbati meminându-se în fa­
voarea femeilor la toate grup~le de ~ârstă .. 

Proporţiile de reprezentare a infecţiilor urina­
re pentru grupele de vârstă 71-80 şi peste 80 ani, 
sunt semnificativ crescute în favoarea bărbatilor 
(p<O,OS, respectiv p<O,OOl ), iar la grupa de virstă 
31-40 ani în favoarea sexului feminin (p<O,OS). 

363 

6 

1-15ani 1&.20anl 21-30anl 31-40enl 4&1-50anl 51-60 ani 81·70ani 71-!0anl pesuao 

.BARBATI 

Figura S.lncidenţa infecţii lor urinare pe grupe de vârstă şi sex 

1-15onl 16-20onl Z1·3Dani 31-40ani 41·50oni 51·60ani 61-70anl 71-80oni pollo80 

.BARBATI 

Figura 6. lncidenţa bacteriuriilor simptomatica pe grupe de 
vârstă ~i sex 
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Incidenţa bacteriuriilor simptomatice la am­
bele sexe creşte cu vârsta, frecvenţa maximă înre­
gistrându-se între 61-70 ani, după care se constată 
scăderea acesteia (Figura 6). Pentru infecţiile 
urinare simptomatice există diferenţe statistic 
semnificative între cele două sexe pentru grupele 
de vîrstă 31-40, 71-80 şi peste 81 ani. 

1·15oni 16-20a ni 2t-30anl31-40anl41-50anl5t-60onl61-70oni 71-60anl puto60 

.BARBATI 

F!gura 7. lncidenţa infecţiilor urinare joase pe grupe de vârstă 
ş•sex 

_ Infecţiile urinare joase înregistrează o in­
cidenţă maximă la grupa de vârstă 61-70 ani la am­
bele sexe, fiind predominante la femei indiferent de 
~rupa de vârstă (Figura 7). Nu există diferentă statis­
~c semnificativă între proporţiile infeqiilor' urinare 
JOase la cele două sexe cu exceptia gruoei de vârstă 
71-80 ani (p<O,OS). ' • 

~n~ecţiile urinare înalte prezintă incidentă 
maxun~ la grupa de vârstă 61-70 ani pentru ambeie 
sexe SFI~ra 8):. Cu e~cepţia' vârstelor peste 81 ani, 
numa~linfecţulor urmare înalte este predominant 
1~ femei. _S_e c~nst:tă prezenţa unei diferenţe statis­
tic ~emru_ţ1cauv~ mtre proporţiile de reprezentare 
ale infequlo: ur:nare înalt_e la cele două sexe pentru 
grupe!e de varsta 31-40 aru, 71 -80 ani respectiv peste 
81 aru (p<O,OS, respectiv p<0,001). 

115 
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1·15anl 16-20onl21-30oni 31 -40onl41-50oni 51·60oni61-70onl71·60onl posloiO 

.FEMEl .BARBATI 

F!gura 8. lncidenţa infecţiilor urinare inalte pe grupe d â ă şt sex e v rst 

Mai mult de 50% din bacteriuriile asimpto­
matice apar la pacienţi peste 50 ani, incidenţa maximă 
a bacteriuriilor fiind întâlnită la grupa de vârstă 61-70 
ani, atât la femei cât şi la bărbaţi (Figura 9). 

Raportul femei/bărbaţi se menţine în favoarea 
femeilor la grupele de vârstă peste 30 ani. Nu se 
constată diferenţe semnificative statistic între 
proporţiile bacteriuriilor asimptomatice la cele 
două sexe, pentru grupele de vârstă studiate. 

1-15oni 16-20ani 21-30anl31-40onl 41-50ani 51-60anl61-70ani 71-60ani peslo60 

t~FEM El .BARBATI 

Figura 9. lncidenţa bacteriuriilor asimptomatice pe grupe 
de vârstă şi sex 

Tabelul VII. Factorii favorizanţi de ordin local 

FACTORI FAVORIZANŢI LOCALI NR.CAZ % 

Litiază reno-urinară 386 18,46 

Anomal ii morfo-tuncţionale reno-urinare 379 18,13 

Stază urinară 297 14,21 
IU asociate unor nefropatii 264 12,63 
Boli renale chistice 229 10,95 
Afecţiuni metro-anexiale 218 10,43 
Prolaps genital/afecţiuni perineale la femeie 203 9,71 
Ptoză renală 192 9,18 
Afecţiuni prostatice 185 8,85 
IU asociate nefropatiei prin uropatie obstructivă 122 5,83 
IU pe rinichi unic chirurgical/ traumatic 72 3,44 
Vulvo-vaginite 44 2,10 
Cateterisme uretro-vezicale 39 1,86 
Tumori vezica le 12 0,57 
Tumori renale 10 0,47 
Traumatisme reno-urinare 8 0,38 
Igienă deficitară 8 0,38 
Orhiepididimită 5 0,23 
Fistule urinare 1 ureterocolonostomii 5 0,23 
Cobaltoterapie 1 radioterapie locală 3 0,14 
IU pe rinichi transplantat 3 0,14 
A~i factori locali 18 0,86 
Nadecelarea de factori favorizanţi locali 593 28,37 

Dintre factorii favorizantt' lo 1' 1' . . . ~ a f v , ca 1, Itlaza urmara 
pare ~~ recvenţa maximă (18 46o/) ~ d anomalul f fu . , /o , urmata e 
· ~mor o- ncţiOnale reno-urinare (18 13%) 

ŞI staza urmară de diferite cauze (Tabelul VII). ' 
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. 
c,u e unnare ... 

În ceea ce priveşte infectiile urinare apav t 1 . f .. • ruea 
bolnavi cu ne ropatu preexistente frecventa . " . . • , cea 
mat mare a mregtstrat-o asocierea cu GN era · v 

• • v ( 78 ') mea 
primtt~v~ . cazun .! urmată de cea cu nefropatia 
diabeuca ŞI nefropattile vasculare (Tabelul VIII). 

Tabelul VIII. Infecţii urinare asociate unor nefropatii 

NEFROPATII ASOCIA TE INFECŢIILOR URINARE NR.CAZ % 
IU asociate unor nefropatii glomerulare 113 42,81 

GN cronicii primitivii 78 
GN foca/ii şi segmentarii 3 
GN rapid progres/vii 

2 
GN difuze scule 2 
NG cronica secundare- GN de şunt 2 
GN secundare posrsrreptococica 26 

IU asociate nefropatiei diabetice 37 14,03 
IU asociate unor nefropatii vasculare 35 13,26 

Nefroangiosc/aroza benignii 29 
Nefroangiosclerozs malignii 

Hiperlensiunee renovasculsrii 

NefropatU vssculsre neprecizate 1 o 
IU asociate unei nefropatii inclasabile 33 12,50 

Nefropatie mielomsroasii 12 

IU asociate unei nefropsrii lupice 8 

Amiloidozs renslii 7 
IU asociate nefropatie/ din purpure reumstoidii 3 

Nefropstis grsvidicl 2 

Sindrom Alpon (nefropatie fsmilialii cu surdilste/ 1 

IU asociate unor nefropatii intarst~iale abacteriene 23 8,71 
NI toxic medicamentoase 10 

NI metabolice 9 

Nefropstia endemicii bslcsnicli 3 

NI imunologice 1 

Necroză tubulo-interstiţială acută ischemicA 6 2,27 

IU asociate IRC de etiologie neprecizată 6 2,27 

IU asociată unui sindrom nefrotic fără altă precizare 5 1,89 

IU asociate altor boli renale neprecizata 4 1,51 

Nefropatie de reflux 2 0,75 

Total cazuri 264 100,00 

Bolile renale chistice însotite de infectii urinare 
s-au caracterizat prin predominanţa ' chistelo~ 
parapielice (157 cazuri) evidenţiate cu frecvenţă mai 
mare decât polichistoza renală (26 cazuri) şi boala 
polichistică hepato-renală (23 cazuri) (Tabelul IX). 

Anomaliile morfo-functîonale reno-unnare 
congenitale sau dobândire întilnite cel mai frecvent 
ca factor posibil favorizant al infeqiilor uri?.are la 
lotul studiat sunt reprezentate de anomalule de 
joncţiune pielo-ureterală (Tabelul X). 

Tabelul IX. Boli renale chistice 

BOU RENALE CHISTICE NR.CAZ % 

Chiste parapialica 157 68,56 

Polichistoza renală 26 11,35 

Boala polichistică hepato·renaiA 23 10,04 

Chiste renale simple (solitara) 16 6,99 

Rinichiul multichistic 6 2,62 

Rlnichiul spongios medular (Boala Cachi-Ricci) 
0,44 

Total cazuri 229 100,00 
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Tabelul X. Anomalii morfo-funcţionale reno-urinare 

TIP ANOMALIE MORFOFUNCŢIONALĂ NRCAZ % 

Anomalii de joncţiune pielo-ureteraiA 122 32,19 
MalrotaJii renale 77 20,32 
Intervenţii chirurgicale pe aparatul reno-urinar 46 12,14 
Rinichi supranumerari 28 7,39 
Hipoplazii 1 displazii renale 23 6,07 
Sechele post TBC ren o-urinară 15 3,96 
Oiverticuli vezicali 11 2,91 
Rinichi unic congenital 9 2,38 
Stricturi uretrale 8 2,11 
Malformaţii ale vezicii urinare 6 1,58 
Anomalii ala calului vezica! 6 1,58 
Rinichi in potcoavă 6 1,58 
Ureterocel 5 1,32 
Stenoze ureterale 5 1,32 
Rinichi ectopie 4 1,05 
Megaureter 3 0,79 
Refluxul vezico-ureteral 3 0,79 
Refluxul pielo-renal 0,26 
Stenoza de meat uretral 1 0,26 
T o tai cazuri 379 100,00 

Factorii favorizanţi de ordin general sunt 
prezenfi în 1789 cazuri (85,60% ), cel mai frecvent 
asociate infectiilor urinare la lotul studiat fiind 
hipertensiune~ arterială sisternică şi anerniile de 
diferite etiologii (Tabelul XI). 

În 99,10% din cazuri agentul determinant a 
fost evidentiat în uroculturi monornicrobiene, 
cel mai fre~vent fiind izolată Escherichia coli 
(Tabelul XII). 

Tabelul XI. Factorii favorizanţi de ordin general 

FACTORI FAVORIZANŢI DE ORDIN GENERAL NR CAZ % 

Hipertensiunea arterială 739 35,35 
Anemii de diferite etiologii 649 31,05 
Intervenţii chirurgicale pe abdomen 469 22,44 

Tulburări intestinale 359 17,17 

Boli hepatice 286 13,68 

Fumatul (tabagismull 200 9,56 

Boli pulmonare 170 8.13 

Diateza oxalurică 156 7,46 

Colecistopatii 150 7.17 

Diabetul zaharat 149 7.12 

Consum de alcool 105 5,02 

Boli endocrine 74 3,54 

Focare de infecţie 47 2.24 
Neoplasme in afara aparatului urinar 36 1.72 
Consum de medicamente /toxice 35 1,67 

Alergoze 28 1,33 

Insuficienţă cardiacă congestivă 22 1,05 

Oligopoţia 17 0,81 

Sarcina/graviditatea 12 0,57 

Mielomul multiplu 12 0.57 

Poliartrita reumatoidă 12 0,57 

Lupus eritematos sistemic 10 0,47 

Transpiraţii abundente 8 0,38 

Talasemie 7 0,33 

Septicemii/septicopiemii 4 0.19 

Spondilita anchilozanti 3 0,14 

Leucemie granulocitară cronici 0,04 

Dermatomiozita 1 0,04 

Nedecelarea de factori favorizanţi 301 14,40 
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Tabelul XII. Factorii determinanţi ai infecţiilor urinare 

AGENT MICROBIAN IZOlAT l'oRCAZ "' NRlU.PINI 

Escherichie coli 1489 71,25 1501 

Klebsielle sp. 234 11,17 237 

Enterobacter sp. 97 4,64 102 

Streptococcus faecalis 87 4,16 93 

Proteus sp. 50 2,39 50 

Morganella morgani 10 0,48 11 

Pseudomonas sp. 34 1,63 35 

Acinetobacter sp. 26 1,25 27 

Staphylccoccus aureus 11 0,53 11 

Streptococcus pyogenes B,C,D 8 0,38 8 

Citrobacter sp. 7 0,34 7 

Staphytococcus epidermidis 6 0,28 7 

Salmonella sp. 2 0,10 2 

Providencia sp. 9 0,43 9 

Pneumococ 2 0,10 2 

Streptococcus pyogenes grup A 1 0,05 1 

Mycobacterium tuberculosis o o 5 

Nr.urocu/turi monomicrobiene 2073 99, 18 

E. coli/Enterococ 3 0,14 

E. coliJStaph. epidermidis 0,05 

E. coli/Klebsielle 0,05 

E. coli/Acinetobacter 0,05 

Klebsiella/Pseudomonas 0,05 

Mycob. tuberculosis.€. ooli 4 0,19 

Mycob. tuberculosis ,Enterobacter 1 0,05 

Enterobacter/Streptoc. faecalis 3 0,14 

E.coli/Morganella morgani 0,05 

E.coli/Klebsiella/Enterobacter 0,05 

Urocu/turi po/imicrobiene 17 0,82 

Total cazuri studill18 2090 100.00 

Total tulpini microbiene 2108 

CONCLUZII 

71,20 

11,24 

4,84 

4,41 

2,37 

0,52 

1,66 

1,28 

0,52 

0,38 

0,34 

0,34 

0,09 

0,43 

0,09 

0,05 

0,24 

100.00 

Incidenta infectiilor de tract urinar creste 
progresiv c~ vârsta' la ambele sexe atin~ân~ ~n 
maximum pentru decada a şaptea de Vlafa, cu 
scădere ulterioară. 

Infecţiile tractului urinar sunt aproape de trei ori 
mai frecvente la femei faţă de bărbaţi, menţinându-se 
acelaşi profil privind sediul infecţiei şi simpto­
matologia, cu excepţia infecţiilor urinare înalte care 
sunt mai frecvente în decada a opta la bărbaţi. 

Factorii favorizanti locali cel mai des întâlniti 
sunt litiaza reno-u;inară, anomaliile morf~­
functionale reno-urinare (în special anomaliile de 
jonciiune pielo-ureterală), nefropatiile, bolile rena­
le chistice şi uropatia obstructivă. Dintre nefro­
patiile asociate unor infecţii.~rinare, frecvenţa. c~a 
mai mare au avut-o nefropattile glomerulare pnffil­
tive urmate de nefropatia diabetică, nefropatiile 
vasculare si cele imerstitiale. 

Factorii favorizanţi generali cu incidenţa cea mai 
mare au fost: hipertensiunea arterială, anemiile de 
diferite etiologii, intervenţiile chirurgicale pe abdo­
men, tulburările interstiţiale, hepatopatiile cronice, 
diateza oxalică, diabetul zaharat, consumul de etanol. 

P lotul nostru, în perioada studiată, emru . . .
1 .. · logici au fost în maJontatea cazun or, 

agentll eno , f E h . h' 
' .. Gram-negativ în runte cu se enc 1a germenu ,.. . . 

1. izolati din culturi repetate, m marea maJon-
co l, ' . b' 
tate a cazurilor monorrucro Iene. 
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Autorii studiază incidenţa bacteriuriilor semnificative la 
bolnavii internaţi in Clinica de Nefrologie şi Dializă 
Cluj-Napoca pe o perioadă de şase ani,· incidenţa 
bacteriuriilor semnificative din totalul afecţiunilor 
aparatului urinar, localizarea topografică a infecţiilor 
urinare, incidenţa pe sexe şi grupe de vârstă, factorii 
etiopatogenetici determinanţi şi favorizanţi ai bacteriuriilor 
simptomatica şi asimptomatice diagnosticate. 
Cuvinte cheie: bacteriurie semnificativă, bacteriurie 
simptomatică, infecţie urinară joasă, infecţie urinară înal­
tă, bacteriurie asimptomatică 

Cu toate progresele realizate în diagnosticul şi 
tratamentul infectiilor tractului urinar (ITU), persistă 
încă o serie de ~specte care merită a fi cercetate. 
Studiul ITU este justificat de incidenţa cres.cută~ 
frecventa recurentelor si insucceselor terapeutice ŞI 
leziunil~ renale p~ogre~ive pe care le provoacă. ~e 
de altă parte, ITU sunt cauze frecvente de septt­
cemii cu germeni Gram-negativ iar scăderea .mor­
biditătii nu a modificat semnificativ mortahtatea 
prin ITU. Ţinând cont şi de faptul că participar~a 
unor mecanisme imunologice in procesul cr?ru­
cizării ITU e tot mai mult sus~nută de catre 
diferiţi autori, putem afirma că cercetarea ITU 
necesită o abordare interdisciplinară.t-s . 

O serie de studii au arătat că, ch1ar ITU 
recurente sau persistente la adu!~ cu tracr.u:inar nor~ 
mal anatomic si funcţional determma rar~on 
leziuni renale s'emnificative. Prezenţa factorilor 
favorizanti cum ar fi obstrucţia, litiaza, ~efl~xul 
Vezico-ur~teral si alte anomalii ale tractulut urmar . 
1 C · · · · F acie Tirou·Mure~ 
, .1 1 ~1ca MedicalA III, Universitatea d e Med1 cln l . ~· arm macieCiuj·Napoca 
AC hn~ca de Nefro logie şi OlallzA, Universitatea de ~edlclnl ŞIF•;1 111 
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The authors study the incidence of significant 
bacteriurias in patients addmited in the Clinic of Nephrol­
ogy and Dialisis Cluj-Napoca for a period of six years, the 
incidence of significant bacteriurias out of al/ urinary 
tract diseases, the topographical /ocations of urinary 
tract infections, incidence on sex and age-groups, the de­
termining and predisposing ethiologica/ factors of symp­
tomatic and asymptomatic bacteriurias. 
Key words: significant bacteriuria, symptomatic bacteri­
uria, /ower urinary tract infection, upper urinary tract in­
fection, asymptomatic bacteriuria 

predispun la leziuni renale şi la persistenţa ITU prin 
interferarea cu mecanismele naturale de apărare. Pe de 
altă parte, afectarea parenchimului renal şi răs­
punsul la tratament pot fi condiţionate de ~oli 
sistemice ca: diabetul zaharat, abuzul de analg_etlce, 
anemia, tratamentul imunosupresor, etc. 6· 8 

În lucrarea actuală ne-am propus evaluarea 
incidentei ITU in clinica nefrologică, repartiţia 
topogr~fică a ITU, repartiţia pe grupe ~e vâ~stă_şi 
sex si analiza din punct de vedere bactenolog1c ŞI a 
fact~rilor favorizanţi de ordin local şi general care 
contribuie la persistenţa şi cronicizarea ITU. 

MATERIAL SI METODĂ 
Studiul a fos~ efectuat pe baza a 53 472 foi de 

observatie ale bolnavilor internaţi în Clinica de 
Nefrolo'gie şi Dializă din Cluj Napoca în perioada 
1.01.1990-31.12.1995. . . . 

Au fost selectate următoarele lotun: pacienţi 
internaţi pentru aplicarea u~ui pro~ede~ de dializă, 
pacienţi internaţi pentru ~1agn~suc~l ŞI . tr~t~men­
tul unei afecţiuni reno-ur.mare ŞI pactenp far~ ~e:­
tarea aparatului reno-unnar. Au fost cuprmşt m 
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studiu numai bolnavii cu bacteriurii semnificative 
confirmate prin practicare de uroculturi cantitative 
folosind metoda ansei calibrate. 9"

11 

Fiecare pacient cu bacteriurie semnificativă a fost 
luat în considerare ca si caz unic indiferent de numărul 
de internări în perioada cuprinsă în studiu. 

În urma analizei foilor de observatie au fost 
întocmite fişe de studiu cuprinzând vâ'rsta, sexul 
pacienţilor, parametrii utili diagnosticului de sediu, 
factorii etiopatogenetici asociafi bacteriuriilor semni­
ficative. Toţi parametrii au fost introduşi într-o bază 
de date constituită în programul Cardbox plus. 

Pentru prelucrarea statistică am folosit programul 
Sigma STAT, compararea proporţiilor fiind realizată 
cu testul z. Au fost considerate semnificative statis­
tic valorile p<0,05Y 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 

Din totalul internărilor, 49427 au fost 
reprezentate de şedinţe de dializă, 4045 imernări în 
secţia de nefrologie cu diferite afecţiuni renale şi 
extrarenale reprezentând un număr de 2889 cazuri. 

Din totalul cazurilor selectate (2889), 2560 au 
prezentat afectarea aparatului reno-urinar ca boală 
principală, înregistrându-se 329 cazuri cu afectiuni 
extrarenale. ' 

În perioada luată în studiu au fost confirmate 738 
bacteriurii semnificative, fiind diagnosticate: 241 
infecţii urinare joase (1 caz prostatită, 3 cazuri cistită 
12 cazuri cistopielită/pielocistită si 225 cazuri infectii 
~rina~~ jo_ase fără precizarea f~rmei clinice), 305 
mfecţu u~mar: înalte, cu afectare parenchimatoasă 
(61 cazun de ptelonefrită acută si 244 cazuri de pielo­
nefrit~ cronică)! 126 infecţii u~inare fără altă preci­
zare ŞI 66 cazun de bacteriurii asimptomatice. 

Exceptând şedinţele de dializă, bacteriuriile 
s~mnificati":'e confirmate în perioada luată în stu­
dtu reprezmtă 18,24% din totalul internărilor 
(Figura 1). 

Ponderea diferitelor bacteriurii semnificative 
raportată la numărul total de cazuri studiate este 
reprezentată în figura 2. 

Bacteriurii 

~igura ~- Ponderea bacteriuriilor semnificative din totalul 
rnternă nlo r 

Alte afecVuni ale 
aparatului urinar 

63,07% .-,·--···~ ····· 

Afecţiuni extrarenale 
11,38% 

· . Infecţii urinare joase 

~~~l'ai-.J 8,34% 

Infecţii urinare înalte 
10,56% 

Bacteriurii Infecţii urin~re fără 
. t t " altă prec1zare 

as1mp orna 1ce 4 36% 
2,29% • 

Figura 2. Ponderea bacteriuriilor semnificative din totalul 
cazurilor studiate 

Bacteriuriile simptomatice reprezintă 91,06% din 
totalul bacteriuriilor confirmate iar bacteriuriile a­
simptomatice 8,94% (Figura 3). 

B acterluril 
simptom alice 

91 ,06% 

. ~ --:- '• ~ '. ·. 
·. ~ ;_~ _; .. :. : 

• .. •=. 

Figura 3. Ponderea bacteriuriilor simptomatica şi a­
simptomatica din totalul bacteriuriilor semnificative 

Din totalul bacteriuriilor simptomatice, cu 
frecvenţa cea mai mare au fost diagnosticate, la 
lotul studiat, infectiile urinare înalte în 18 75% 
din cazuri neputâ~du-se preciza dia~nostic~l de 
localizare al infecţiei urinare (Tabelul I). 

Tabelu_ll. .. Pon~erea infecţiilor urinare joase şi înalte din totalul 
bactenunrlor stmptomatice 

BACTERIURII SIMPTOMATICE NR. CAZURI % 

Infecţii urinare joase 241 35,86 
Infecţii urinare înalte 305 45,39 
Infecţii urinare fără altă precizare 126 . 18,75 
Total bacteriurii simptomatica 672 100,00 

VAnalizând incidenţa bacteriuriilor semnificative 
dupa sex constatăm prevalenta sexului feminin 
(79,40%) faţă de sexul bărbătesc (20,60%) (Figura 4). 

Sex feminin 
79,40% ' 

t.··.·:· 
t ...... ... .. ·: · . ·' 

~· : ;, . ~ ... 
. • ~ 1 . 

l liliiliiljliljlll"".. Sex masculin 
20,60% 

Figura 4. lncidenţa bacteriuriilor semnificative după sex 
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Infeqiile urinare înalte sunt diagnosticate cu 
incidenţa cea mai mare atât la femei cât si la bărbati 
pentru ambele sexe infecţiile urinare jo~e ocupâ~d 
locul al doilea ca frecvenţă (Figura 5). 

Repartiţia pe sexe a bacteriuriilor semnificative si 
ponderea acestora din totalul bacteriuriilor conf~­
mate este redată în tabelul II. 

Tabelul Il. Ponderea infecţiilor urinare joase şi inalte d!n 
totalul bacteriuriilor simptomatica 

BACTERIURII FEMEl 

CONFIRMATE Cazuri 

rTUjoase 214 

rru inalte Z37 

rru f. a. precizare 85 

Bacteriurii asimptomatice 50 

Total bacteriurii 586 

Bacteriudl 

aslrrptomatlce 

% 

29,0 

32,11 

11,52 

6,n 

79,40 . 

BĂRBAŢI TOTAL 
Cazuri % Cazuri % 

'1J 3,66 241 32,66 

68 9,21 ~5 41,32 

41 5,56 126 i7,08 

16 2,17 66 8,94 

152 20,60 738 100.00 

250 

Figura 5. Repartiţia pe sexe a bacteriurii!or semnificative 

Repartiţia pe sexe a bacteriuriilor sel?n~~icative 
şi ponderea acestora din totalul bactenuntlor pe 
sexe e prezentată în tabelul III. . . V 

Bacteriuriile simptomatice la femel reprezm~a 
72 63% din bacteriuriile semnificative, respecuv 
91,47% din totalul bacteriuriilor confirmate la 
fe~ei. Bacteriuriile simptomatice la bărbaţi reprezin~ 
18 43% din bacteriuriile semnificative, respecuv 
89:47% din bacteriuriile confirmate la bărbaţi. 

Tabelul 111. Re partiţia pe sexe a bacteriuriilor semnificative şi 
ponderea acestora din totalul bacteriuriilor pe sexe 

BACTERIURII FEMEl BĂRBAŢI 
CONFIRMATE Cazuri % 

lnfec(ii urinare joase 

lnfec(ii urinare inalte 
lnfec(ii urinare fără altA precizare 

Bacteriurii asimptomatice 

Total bacteriurii 

214 

237 

85 

50 

586 

36,52 

40,44 

14,51 

8,53 

100,00 

Cazuri % 

27 17,76 

68 44,74 

41 26.97 

16 10,53 

152 100,00 

Infecţiile urinare joase la femei reprezintă 29,00% 
din bacteriuriile semnificative, 36,52% din totalul 
bacteriuriilor confirmate la femei, 31,84% din 
bacteriuriile simptomatice, respectiv 39,92% din 
bacteriuriile simptomatice confirmate la femei. 
Infecţiile urinare joasela bărbaţi reprezintă 3,66% din 
bacteriuriile semnificative, 17,76% din totalul 
bacteriuriilor confirmate la bărbaţ~ 4,02% din 
bacteriuriile simptomatice, respectiv 19,85% din 
bacteriuriile simptomatice confirmate la bărbaţi. 

Pentru infecţiile urinare joase şi infecţiile 
urinare fără altă precizare există diferenţă statistic 
semnificativă între proporţiile în care sunt 
reprezentate cele două sexe (p< 0,001). 

Frecventa bacteriuriilor semnificative creste cu 
vârsta, incid~nţa maximă înregistrându-se la Sl-60 
ani. La toate grupele de vârstă infecţiile urinare 
sunt dominante la femei. Incidenta maximă a 
infecţiilor urinare la femei se înregis~ează la 41-50 
ani iar la bărbaţi la 51-60 ani (Figura 6 ). 

Analiza comparativă între sexe demonstrează o 
incidentă crescută a bacteriuriilor semnificative la 
femei u;tre 41-51 ani iar la bărbaţi între 51-61 aru 
(p<O,OS). 

Figura 6. Jncidenţa bacteriuriilor semnificative pe grupe de 
vârstă şi sex 

Bacteriuriile simptomatice înregistrează o 
incidentă maximă la 31-40 ani fără diferenţe 
semnifi~ative între 31 şi 61 ani. Se menţine 
prevalenţa crescută la femei indiferent de grupele 
de vârstă (Figura 7). 

Incidenta maximă a bacteriuriilor sirnptomatice 
la femei se Înregistrează la 41-50 ani iar la bărbaţi 
la 51-60 ani. 

Se constată existenţa unei diferenţe statistic 
semnificative între proporţiile în care sunt re­
prezentate cele două s~x~ . numai l?~nti"? g~pa c!e 
vârstă 51-60 ani, bactenurule semruf1cat1ve simpto­
matice înregistrând o incidenţă semnificativ cres­
cută la bărbaţi (p<0,05). 
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Figura 7. lncidenţa bacteriuriilor simptomatica pe grupe de 
vârstă şi sex 

Infectiile urinare joase prezintă o frecvenţă 
evident c'rescută Ia femei, 88,80% din infecţiile 
urinare joase fiind diagnosticate la femei; incidenţa 
maximă se înregistrează Ia 31-40 ani. La bărbaţi, 
incidenţa maximă se înregistrează Ia 51-60 ani, fără 
o diferenţă semnificativă între 41-61 ani (Figura 8). 

Nu există diferente statistic semnificative între 
proporţiile infecţiilo; urinare joase la cele două 
sexe pentru grupele de vârstă studiate. 

50 
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Figura 8. lncidenţa infecţiilor urinare joase pe grupe de vârstă 
şi sex 

Infecţiile urinare înalte înregistrează o frecventă 
maximă la 51-61 ani, fără diferenţe semnificative înt;e 
41-61 ani. La femei, incidenţa maximă se înre­
gistrează între 41-51 ani, fără diferente semnifica­
tive între 31-61 ani. La bărbaţi, incidenţa maximă se 
înregistrează între 51-61 ani, fără diferente semni-
ficative între 51-71 ani (Figura 9). ' 

Numai la grupa de vârstă 41-50 ani se constată 
prezenţa unei diferenţe statistic semnificative între 
infecţiile urinare înalte la cele două sexe, acestea 
înregistrând incidenţă crescută la femei (p< 0,05). 

Infectiile urinare fără altă precizare înregistrează 
0 incidenţă maximă între 4_1-5! ani, fără diferenţ_e 
semnificative înte 31-61 am (F1gura 10). La feme1, 
incidenta maximă se înregistrează între 31-41 ani, 
fără diferente semnificative între 31-51 ani. La 
bărbati incidenta maximă se înregistrează între 51-
61 ani.' Nu exi~tă diferenţă statistic semnificativă 
între frecventa infectiilor urinare fără altă precizare 
la cele două ;exe pe~tru grupele de vârstă studiate. 
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Figura 9. lncidenţa infecţiilor urinare înalte pe grupe de vârstă 
şi sex 
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Figura 10. lncidenţa infecţiilor urinare fără altă precizare pe 
grupe de vârstă şi sex 
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Fi_gura 1_1. lncidenţa bacteriuriilor asimptomatice pe grupe de 
varstă ŞI sex 
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Bacteriuriile asimptomatice înregistrează o 
incidenţă maximă între 51-61 ani, fără diferente 
semnificative între 41-61 ani. La femei, incidenta 
maximă se înregistrează între 41-61 ani, iar la bărb;ti 
între 51-61 ani. Nu există diferentă statistic serr{­
nificativă între proporţiile în care s~nt reprezentate 
cele două sexe la grupele de vârstă prezentate. 

Prezenta de factori favorizanti de ordin local 
şi/sau gen~ral a fost înregistrată În 633 cazuri de 
infectii urinare (85,77% ). 

Factorii favorizanţi de ordin local (Tabelul IV) 
mai frecvent implicaţi în etiopatogenia infecţiilor 
urinare au fost: litiaza reno-urinară, staza urinară de 
diferite cauze şi diferite nefropatii preexistente 
(glomerulare 82 cazuri, diabetică 8 cazuri, interstiţiale 
abacteriene 6 cazuri, vasculare 5 cazuri, etc.). 

Tabelul IV. Factori favorizanţi locali 

FACTORI FAVORIZANŢI LOCALI CAZURI % 

Litiază reno-urinară 179 24,25 
Stază urinară de diferite cauze 128 17,34 
IU asociate unor nefropatii 126 17,07 
Anomalii morfo-funcţionale ren o-urinare 71 9,62 
Boli chistice renale 41 5,55 
Vulvo-vaginite 40 5,42 
Afecţiuni metro-anexiale 31 4,20 
Infecţii urinare pe rinichi unic chirurgical 30 4,06 
Prolaps gen ital/afecţiuni perineale la femeie 19 2,57 
Afecţiun i prostatice benigna 18 2,43 
Tumori ale aparatului reno-urinar 16 2,16 
Manevre instrumentare pe căi urinare 14 1,89 
Ptoză renală 14 1,89 
Intervenţii chirurgicale pe aparatul reno-urinar 4 0,54 
OrhiepididimitA 3 0,40 
Alte cauze 3 0,40 
Nedecelarea de factori favorizanţi locali 205 27,78 

Tabelul VI. Agenţii microbieni izolaţi în infecţiile tractului urinar 

AGENTI MICROBIENI IZOLATI 

Escherichla coli 
Proteus sp. 
Staphylococcus epidermidis 
Staphylococcus aureus 
Klebsiella sp. 
Streptococcus faecalis 
Pseudomonas sp. 
Candida albicans 
Streptococcus viridans 
Numir uroculturi monomleroblene 
Escherichia coli + Proteus sp. 
Escherichia coli + Staphylococcus epidermidis 
Escherichia coli + Staphylococcus aureus 
Escherichia coli + Pseudomonas aeruglnosa 
Escherichia coli + Klebsiella sp 
Escherichla coli+ Streptococcus faecalls 
Escherichia coli + Candida albicans 
Proteus sp. + Staphylococcus epidermidis 
Proteus sp. + Klebsiella sp. . 
Klebsieila sp. + Streptococcus faecails r 
Staphylococcus epidermidis + Streptococcus faeca 15 

Staphylococcus epldermidis+Streptococcus viridans 
Staphyiococcus aureus + Streptococcus faecalis 
Nr.uroculturl cu doi germeni izolati epidermidis 
Escherichia coli + Proteus sp. + Staphylococcus 

Factorii favorizanti de ordin local cu rol 
în patogenia infecţiilor 'urinare au fost consernnaţi 
în 533 cazuri (72,22%), în 27,78% cazuri (205) ne­
decelându-se factori favorizanti locali. 

Factorii favorizanţi generaÎi au fost prezenţi în 
35,37% din bacteriuriile semnificative studiate. 

Dintre asocierile etiopatogenetice de ordin 
general, mai frecvent au fost semnalate: hipertensiunea 
arterială sisternică, diabetul zaharat, afeqiunile 
colecistului, bolile endocrine, anerniile de diferite 
cauze şi bolile hepatice (Tabelul V). În 64,63% d.Î.? 
cazuri nu s-au diagnosticat factori favorizanţi generah. 

În 105 cazuri (14,23%) nu au fost decelaţi nici 
factori favorizanţi de ordin local, nici de ordin general. 

În tabelul VI prezentăm agenţii rnicrobieni izolaţi 
în cursul bacteriuriilor semnificative confirmate în 
perioada luată în studiu. 

Tabelul V. Factorii favorizanţi de ordin general 

FACTORI FAVORIZANŢI GENERALI CAZURI 

Hipertensiune arterialll 64 
Diabet zaharat 46 
Afecţiuni colecistice 43 
Boli endocrine 43 
Anemii de diferite cauze 36 
Boli hepatice 27 
Tulburări de tranzit intestina! 9 
Graviditate şi complicaţii ale sarcinii 7 
Disimunoglobulinemii 4 
Consum de analgetice 3 
Colagenoze 3 
Limfoame 2 
Diateză oxato-uricA 2 
Alte cauze 4 
Nedecelarea de factori favorizanţi generali 4n 

CAZURI % TULPINI 

392 53.12 472 
76 10.30 118 
68 9.22 118 
40 5.43 53 
34 4.60 46 
10 1.35 26 
9 1.21 10 
2 0.27 3 

3 
631 85.50 
28 3.79 
26 3,53 
12 1.63 
1 0.14 
5 0 .67 
4 0.54 
1 0.14 
7 0.94 
4 0.54 
1 0,14 
10 1.35 
3 0.40 
1 0,14 

103 13.95 
2 0.27 

% 

8,07 
6,23 
5,82 
5,82 
4,87 
3,52 
1,21 
0,94 
0,54 
0,40 
0,40 
0,27 
0,27 
0,54 
64,63 

% 

55.61 
13.90 
13.90 
6.25 
5.41 
3 .06 
1.17 
0.35 
0.35 

Escherichia coli + Proteus sp.+ Klebsiella s~. hylococcus epidermidls 
Escherichie coli+ Streptococcus faecails + tap 

1 , 
4 

0.14 
0.14 
0.55 

Nr. uroculturl cu trei germeni Izolati 
Tora/ uroculturi semnificativa 
Total tulpini Izolate 

738 100.00 
849 100.00 
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CONCLUZII 
Infectiile tractului urinar reprezintă o cauză 

importan~ă de morbiditate în clinica nefrologică; 
exceptând şedinţele de dializă, !TU ~eprezintă 
18 24% din totalul internărilor, respectiv 25,55% 
di~ totalul cazurilor internate în perioada studiată. 

Se remarcă o preponderenţă evidentă a 
bacteriuriilor simptomatice care reprezintă 91,06% 
din totalul bacteriuriilor semnificative confirmate. 

Constatăm prevalenţa netă a sexului feminin, 
79,40% din bacteriurii înregistrându-se la femei. 

Incidenta maximă a infectiilor urinare se 
înregistreaz:i la grupele de vârstă '41-50 ani la sexul 
feminin şi 51-60 ani la sexul masculin. 

La sexul feminin frecventa maximă a infectiilor 
urinare joase şi fără altă preciz~re se constată la grupa 
de vârstă 31-40 ani iar bacteriuriile asimptomatice la 
între41-61 ani. 

Prezenta de factori favorizanti locali se constată 
în 72,22%, pe primele locuri situ~du-se litiaza reno­
urinară şi staza urinară de diferite cauze, urmate de 
infecţiile urinare asociate unor nefropatii, pe primul 
loc situându-se nefropatiile glomerulare. 

Prezenţa de factori favorizanţi de ordin gen­
eral si/sau boli asociate infectiilor urinare se înre­
gistr~ază în 261 cazuri (35;37%), mai frecvent 
hipertensiunea arterială, diabetul zaharat si afectiu-
nile colecistice. ' ' 

În marea majoritate a cazurilor infectiile 
u~inare su~t complicate, nedecelarea de factori pre­
dispozanp sau asocieri etiopatogenetice fiind 
înregistrată în numai 14,23% din infectiile urinare 
diagnosticate. ' 

Au fost izolate 849 de tulpini microbiene 
agentul microbian cel mai frecvent izolat fiincl 
Escherichia coli (63,96% din cazuri). 

În marea majoritate a cazurilor uroculturile au 
~ost I?ono~~crobiene, asocieri microbiene fiind puse 
rn evidenţa rn 14,50% din cazuri. 
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Studii clinice 

Cercetări privind unele aspecte et.iologice •• 
patogenetice in infecţiile urinare din 

Clinica de Chirurgie Urologică din Târgu-Mureş 

Grigore ~loiziu Dogaru 1, Carmen Denise Căldăraru1, 
Andreea Maria Dogaru1, Dorin Nicolescu2 

Pe parcursul a şase ani au fost diagnosticate 3261 infecţii 
urinare simptomatica, reprezentând circa o pătrime din totalul 
internărilor din Clinica de Chirurgie Urologică Târgu-Mureş în 
perioada luată în studiu. Au fost diagnosticate 844 infecţii 
urinare joase şi 515 infecţii urinare înalte, în peste 50% din 
cazuri nefiind precizat sediul infecţie i. Infecţiile urinare fără 
altă precizare reprezintă peste 55% din infecţiile urinare 
confirmate la bărbaţi şi peste 65% din infecţiile urinare 
confirmate fa femei. La sexul masculin predomină infecţiile 
urinare joase în timp ce fa femei sunt mai frecvente infecţiile 
urinare înalte. În peste 98% din infecţiile urinare diagnosticate 
au fost decelaţi unul sau mai mulţi factori favorizanţi de ordin 
local subliniind astfel faptul că in clinica urologică predomină 
infecţiile urinare complicate. Deşi Escherichia coli rămâne 
agentul microbian cel mai frecvent izolat, fiind identificat în 
32,15% din infecţiile urinare diagnosticate, se remarcă o 
incidenţă crescută a tulpinilor de Proteus (29, 18%) şi 

Enterobacter (20,67%). . 
Cuvinte cheie: bacteriurie semnificativă simptomatică, 
clinică urologică, infecţii urinare complicate 

.1'\. 

In cadrul infectiilor generale, infecţiile urinare 
ocupă unul din p~imele locuri şi sunt considerate 
afectiuni comune ale tractului urinar. 1'

2 

'nupă Turck si Stamm, Pead şi Maskall, 
infectiile tractului u~inar (ITU) reprezintă 35-75:0 
din ~azurile internate în serviciile de urolog1e, 
departamentele de urologie prezentând Ş~ incidenfa 
cea mai mare a infectiilor nozocom1ale. ITU 
nozocorniale sunt încă o 'cauză importantă de mor­
biditate si mortalitate la pacientii spitaliza ţi. 3'

4 

Spr~ deosebire de infecţiile 'nozoco~ale î~ car~ 
sunt implicati patogeni mult mal rezistenţi 

· · 1 ITU (Pseudomonas, Serratia), cele mal mu te . . 
necomplicate dobândite in afara medml~1 

' .. lif e m spitalicesc, sunt cauzate de bacteru co orm • 
special Escherichia coli. 5

-
9 
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Cl~n~ca MedicalA III, Unillersltat.ea de Medic n . ''
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Cionoca de Chirurgie urologicl, Uno.versltate• de Medoco·~a 'Madicall III, Str. Ghe. 
Adresa pentru co respondenJA: Grogore Dogaru, Chno 
Morinescu nr.t, Tlrgu·Mureş 

There were 3261 symptomatic urinary tract infections diag­
nosed du ring a period of six years, representing approxi­
mately one fourth of total admissions to the Urological Clinic 
of Târgu-Mureş in that per iod. There were 844 lower urinary 
tract infections and 515 upper urinary tract infections, in over 
50% ofthe cases we couldn"t specify the site ofthe infection. 
Urinary tract infections without topographycal diagnosis 
represented over 55% of the urinary tract infecrions con­
firmed in men and over 65% of the urinary tract infections 
confirmed in women. In ma les, lower urinary tract infections 
are dominant whilst in fema/es upper urinary tract infections 
are more common. In more than 98% ofthe urinary tract in­
fect ion there were found o ne or more local predisposing fac­
tors re inforcing the fact that in an urological clinic comp/i­
cated urinary infections are dominant. Although E.coli is the 
most frequently isolated agent, in 32, 15% of the urinary infec­
tions, there is an increased incidence of strains of Proteus 
(29, 18%} and Enterobacter (20,67%). 
Key words: significant symptomatic bacteriuria, urological 
clinic, complicated urinary tract infections 

Infecţiile urinare complicate, asociate anoma­
liilor de tract urinar, litiazei urinare, refluxului 
vezico-ureteral, cateterismului uretro-vezical şi 
altor manevre instrumentare care predispun la in­
fectii urinare sunt frecvente în serviciile de urolo­
gie: Cateterul pe loc este una din cele mai comune 
cauze de ITU deşi nu există dovezi suficiente în 
privinta tehnicii de cateterizare care dă un număr 
mai m~re de infectii. 10

.
15 

Infectiile nespecifice ale tractului genito-urinar 
sunt cauz~te în special de germeni Gram-negativ, în 
primul rând Esche.richia coli ş~ P~ote~s şi coei Gra~~ 
pozitiv (stafilococ!, entero.c?c1) Şl ma1 rar de ~acteru 
anaerobe (Bacteroides .fragil!s, peptostr~pto:oc1). B~~~ 
teriile anaerobe colomzea~ tractul unn~r m con~m1 
patologice grave,, în asoc1:re ~u t~morile .nec~otlce, 
fistulele colo-vez1cale sau m s1ruapa drenaJulm a de­
meure patogenitatea anaerobilor în absenţa 

, . fii' d d d' w 7 16 17 anomaliilor de tract unnar ne n ove 1ta. · · 
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Uretritele nespecifice, cu adresabilitate mare în 
serviciile de urologie, sunt cauzate frecvent de 
microorganisme care pentru a fi identificate necesită 
tehnici speciale (Chlamydia trachomatis, Ureaplasma 
urealyticum), motiv pentru care sunt frecvent 
subevaluate din punct de vedere al incidenţei. 18

•
19 

Identificarea agentului microbian prin 
uroculturi adecvate si testarea chirniosensibilităpi 
germenilor prezintă o importanfă deosebită pentru 
diagnostic si tratament. În infecţiile acute de obicei 
se izolează un singur agent patogen; în infecfiile 
cronice, în special la pacienţii cu vezică neurogenă, 
fistule urinare sau cateterisme urinare de lungă 
durată se întâlnesc doi sau mai mulţi germeni 
microbieni. 19

• 
20 

Infecţiile cauzate de microorganisme care 
produc urează (Proteus mirabilis) sunt asociate cu 
urini alcaline şi tendinţa la litogeneză, în special 
calculi de apatit şi struvit, litiaza urinară fiind unul 
din factorii favorizanp ai ITU, comuni în serviciile 
de urologie. 19• 21 

. . În l~crarea de faţă ne propunem evaluarea 
mcJ~enţeJ ITU !n clinica de chirurgie urologică, 
anahza topograf1că a ITU, evaluarea incidentei pe 
grupe de vârstă şi sex şi analiza fact;rilor 
determinanti si favorizanti ai ITU 

,. ,. 1 • 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Studiul a fost efectuat pe baza a 13 796 foi de 

ob~erva~ie ale bolnavilor internaţi în Clinica de 
Chirurgie. Ur?logic~ Târgu Mureş într-o perioadă 
de ~ase aru: lianuar1e 1990 - 31 decembrie 1995. În 
penoada men_ţionată, la un număr de 9446 bolnavi 
au fost practicate uroculturi cantitative utilizând 
metoda ansei calibrate. 22 

A~ f~st luat~ _în considerare numai cazurile cu 
bactenuru semmflcative (peste 100000 mi l) 1 A d d " . ger m , 
exc uzan u-se m studiu bolnavii având în ante-
ce~ente _I~U ~ar ~are la examenul bacteriologie nu s­
au mscns m cntenul bacteriuriei semnificative. 
. P~~tru. stabilirea diagnosticului de sediu al 
infecpei urmare au fost utilizate date par 1. . h ac mxce: 
em~grama, VSH,. ':reea,_ creatinina, densitatea 

eşantioanelor de urma enusă spontan m· . . . · . . ( . . , vesugatu 
Imag~sttce urografie IV ecografie etc ) d d~ 

b 
. • , · , ate In 

ana~eza ?lnavilor, examenul clinic. 
. J?m w fotle de observaţie am analizat: boala 

pnncipala pentru care s-a fawcut · 
b ln .1 f . . Internarea 

o avi or, actoru favorizanti de ordi 1 1 . 
1 b n l • n Oca ŞI 

g~n(~ra 't· ~ 1 e rena e asociate, diagnosticul functio-
n msu lCien~ rena~ă. acută, cronică). · 

Parametru uuli diagnosticului· f 
· d · A b w au ost 
mtro USI mtr-o aza de date creată în 1 
Cardbo~, prelucrarea statistică a fost reparl~gra~u l . tzata cu 
programu Sigma Stat considerându-se statistic 
semnificative valorile p<O,OS. 23 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
În perioada luată în studiu au fost confirmate 

3261 bacteriurii semnficative. Din acestea, 1902 au 
fost infecţii urinare fără altă precizare, 844 infectii 
urinare joase (721 ITU joase fără altă precizare, 82 
cistite, 25 prostatite, 8 abcese periuretrale 
3 flegmoane periuretrale, 5 cistopielite), 515 infectii 
urinare înalte (95 pielonefrite acute, 2 abcese renale' 4 
abcese perirenale, 8 flegmoane perirenale, 42 
pionefroze, 65 hidronefroze infectate, 8 tuberculoze 
reno-urinare, 291 pielonefrite cronice). 

Bacteriuriile semnificative reprezintă 23,64% 
din totalul internărilor (Figura 1 ). 

Alte 
afec~uni 

76,36% ' 

Total 
bacterlurll 

23.64% 

Figura 1. Ponderea bacteriuriilor semnificative din totalul 
internărilor 

Repartiţia topografică a infectiilor urinare si 
ponderea acestora din totalul intern'ărilor este redată 
în figura 2. 

Infecţii urinare 
joase 
6,12% 

Infecţii urinare 
inalte 
3,73% 

Infecţii urinare tara 
alta precizare 

13.79% 

Figura 2. Repartiţia topografică a infecţiilor urinare şi 
ponderea acestora din totalul internărilor 

In tabelul I este red w • • f ' v · f "il . ata repart1t1a topogra tca a 
In ect1 or unnar d · · .' 

d
, . e 1agnosucate sx ponderea aces-

tora m totalul b · · ·1 ' actenum or semnificative. 

Tabelul 1. Repartiţia t . . 
ponderea acesto d" opograf1că a mfecţiilor urinare şi 

ra 10 totalul.bacteriuriilor semnificative 

. 
1 

l 
! 

i 
INFECŢII URINARE 

lnfecJii urinare joase 

lnfecJii urina re inalte 

NR.CAZURI % 
1 

lnfecJii urinare fări alti p . rectzare 
Total bacteriurll semnificative 

844 

515 

1902 

3261 

25,88% 

15,79% 

58,33% 

100,00% 

1 

1 
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În figura 3 e reprezentată repartitia anuală a 
bacteriuriilor semnificative. ' 

100 

eoo 

300 

1lO 
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Figura 3. Repartiţia anuală a bacteriuriilor semnificative 

Din totalul bacteriuriilor confirmate, 69.83% 
s-au înregistrat la sexul masculin (Figura 4), 
55.25% din acestea fiind reprezentate de infecţiile 
urinare fără altă precizare. 

Figura 4. Repartiţia pe sexe a infecţiilor urinare 

Repartiţia topografică p_e sexe a bacteriuriilor 
semnificative este redată în figura 5. 

Pentru lotul studiat, diferenţa între procentul 
de reprezentare al infectiilor urinare diagosticate la 
cele două sexe este se~nificativă statistic pentru 
toate tipurile 'de infecţii urinare, indiferent de 
localizare (p< 0,001). 
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Procentul de reprezentare al infecţiilorfur~a:e 
f~ ~ 1 ~ . axl·m la sexul ellllnm ara a ta prec1zare este m . 
(65,45% ), urmat de infecţiile uri~_are J~ase p;n:~ 
sexul masculin (3 3, 4 2%) şi infecţule urmare m 
pentru sexul feminin (26,12%) (Tabelul II). 

Tabelul 11. Repartiţia pe sexe a bacteriuriilor semnificative 
şi ponderea acestora din totalul bacteriuriilor confirmate 

BACTERIURII FEMEl BĂRBAŢI 

CONFIRMATE Caruri % Ca1uri % 

Infecţii urinare f.a. precizare 644 65,45 1258 55,25 

Infecţii urinare joase 83 8,43 761 33,42 

Infecţii urinare inalte 257 26,12 258 11,33 

Total bacteriurii 984 100,00 2277 100,00 

Bacteriuriile semnificative prezintă incidenţă 
maximă la grupa de vârstă 61-70 ani la sexul 
masculin şi 51-60 ani la sexul feminin (Figura 6). 
La grupele de vârstă 1-15 ani şi peste 50 ani 
infectiile urinare sunt dominante la sexul masculin, 
prop~rţiile de reprezentare a acestora fiind statis­
tic semnificativ crescute la bărbaţii peste 60 ani. 
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Figura 6. lncidenţa bacteriuriilor semnificative pe grupe de 
vârstă şi sex 

Infecţiile urinare joase prezintă incidenţă maximă 
la sexul masculin la grupa de vârstă 61-70 ~i, 81 ,87~o 
din acestea înregistrându-se între 51-81 aru. La femel, 
infectiile urinare joase apar cu frecvenţă maximă la 
grup~ de vârstă 51-60 ani (Figura 7). 

Compararea procentelor în care au fost înre-
gistrate infecţiile ~rinare joase ~a ~ele dou~ ~ex~ ara:ă 
existenta unor d1ferente staust1c semmf1cauve m . . 
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Figura 7. lncidenţa infecţiilor urinare joase pe grupe de vârstă 
şi sex 
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Figura 8. lncidenţa infecţiilor urinare înalte pe grupe de vârstă 
şi sex 

Se constată diferente statistic semnificative între 
proporţiile în care sunt ~eprezentate infecţiile urinare 
înalte în favoarea sexului feminin pentru grupele de 
vârstă 21-30 (p< 0,001) şi 31-40 ani {p< 0,001), 
respectiv în favoarea sexului masculin pentru grupele 
de vârstă 61-70 {p< 0,05) şi peste 70 ani (p< 0,001). 

Din totalul infecţiilor urinare fără altă precizare 
înregistrate la sexul masculin, peste 80% se întâlnesc 
la grupele de vârstă cuprinse peste 51 ani, cu maxim de 
frecvenţă la grupa de vârstă 61-70 ani. La femei, cea 
mai afectată este grupa de vârstă 31-40 ani urmată de 
grupele de vârstă 61-70 ani şi 41-50 ani (19,88%, 
respectiv 19,41% din totalul infecţiilor urinare fără 
altă precizare înregistrate la sexul feminin) (Figura 9). 

Pentru grupele de vârstă cuprinse între 16-50 ani, 
infecţiile urinare fără altă precizare sunt mai frecvente 
la femei, iar peste 61 ani la bărbaţi (p< 0,001 ). 
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Figura 9. lncidenţa infecţiilor urinare fără altă precizare pe 
grupe de vârstă şi sex 
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Tabelul III. Agenţi microbieni izolaţi 

AGENT MICROBIAN 

ECOL 
PRO 
ENB 
PSE 
SAH 
ENCOC 
STAFEPID 
ACI 
KLEB 
CITRO 
STRV 
BK 
CORY 
STRBH 
PROVID 
CAND 
SERR 
TRICH 
MORGM 
PEPT O 
Culturi monomicrobiene 

Total tulpini izolate 

ECOLIPRO 
ECOL/ENB 
ECOL/PSE 
ECOL/ENCOC 
ECOLISAH 
ECOLISTAFEPID 
ECOLIACI 
ECOLISRV 
ECOLIKLEB 
ECOLICITRO 
ECOL/CAND 
PROIENB 
PRO/PSE 
PROIENCOC 
PROITRICH 
PRO/SERR 
PRO/SAH 
PRO/MORGM 
PRO/KLEB 
PSE/ENB 
PSE/SAH 
PSEIENCOC 
PSE/CORY 
PSE/ACI 
KLEB/SAH 
SAHICITRO 
SAH/ACI 
SAH/BK 
ENB/ENCOC 
ENBISAH 
ENBICITRO 
ENBISTAFEPIO 
ENCOC/STAFEPID 
STAFEPID/STRBH 
STAFEPID/PEPTOSR 
ST AFEPIO/CORY 
ECOLIPROIENB 
ECOL/PRO/SAH 
ECOLIPRO/ENCOC 
ECOL/PROIPSE 
ECOLIENBISTAFEPIO 
ECOL/ENCOC/SAH 
PRO/EN BIENCOC 
PROIPSEISAH 
PRO/ENBICITRO 
PRO/PSEIENB 
Uroculturi polimicrobiene 

Uroculturi semnificative 

CAZURI 

936 
848 
598 
223 
74 
73 
48 
31 
23 
21 
11 
9 
4 
2 
2 
2 

2905 

119 
65 
15 
8 
5 
2 
2 

54 
17 
2 

1 
9 
2 

2 

1 
7 

2 

3 

1 
7 
3 

2 

1 
356 

3261 

"' TULPINI "' 28,70 1170 32:15 
26,00 1062 29,18 
18,34 752 20,67 
6,84 272 7,48 
2,27 96 2,64 
2,24 98 2.69 
1,48 58 1,59 
0,95 37 1,02 
0,71 27 0,75 
0,65 26 0,72 
0,34 12 0,33 
0,28 10 0,28 
0,12 6 0,17 
0,06 3 0,08 
0,06 2 0,06 
0,06 4 0,11 

1 0,02 
0,02 
0,02 
0,02 

89,10 

3639 100,0 

3,65 
1,99 
0,46 
0,25 
0,15 
0,06 
0,06 
0,03 
0,03 
0,03 
0,03 
1,66 
0,52 
0,06 
0,03 
0,03 
0,03 
0,03 
0,03 
0,28 
0,06 
0,03 
0,03 
0,03 
0,06 
0,03 
0,03 
0,03 
0,22 
0,12 
0,06 
0,03 
0,09 
0,03 
0,03 
0,03 
0,22 
0,09 
0,03 
0,03 
0,03 
0 ,03 
0,06 
0,03 
0,03 
0,03 
10,90 

100.00 

Legendi:ECOL ·Escheric.hi• coli, PRO-Proteus, PSE -Pseudomonss seruglnoss, ENB· 
E:terobacter, E~CC?C:·S~roptococcus f•ecalis, SAH-StaphytocoC(:us aureus, STAFEPIO-St•· 
~~::~occus •P•derm_ldlt, ACI-Acinetobacter calco•cet/cus, CORV-Corynebacterium. I(LEB· 

~'""'· CITRO·C•trobacter, STRV-Streptococcus viridans, BK·Bscil J(och, PROVID· 
ProvJd~ncl•. CAND-Candida alblcans, SERR-Serral/a marcescens, TRICH· Trichomon•• 
VIQina/JS, MORGM·Mo'lllne/hl rnorg1nii, PEPTO-PeptostreptOCOC(:US 



Cercetări privind unele aspecte etiologice şi pat · . .. 
ogenet1ce in mfecţule urinare ... 

Spectrul microbian cu rol determin t A 

infecţiile urinare la lotul studiat (Tabelul III)an f m 
d . d E h . hi 1" a ost 

onunat Ae se ~ne a co 1 şi grupul Proteus, acestea 
r:pre~enta_nd n:a1 In:ult d~ ~0% din tulpinile rnicro­
b1en~ 1mp~c:te m et10log_1a mfeqiilor urinare la lotul 
stud~at?. at~t m ur_oc~ltur~ monornicrobiene, cât si în 
asoc1aţu b1- sau tnnucrob1ene. ' 

Tabelul IV. Factori favorizan}i de ordin local 

FACTORI FAVORIZANŢI LOCALI CAZlA % 

Manevre instrumentare pe căi urinare 1506 46,18 
Litiază reno-urinari!l 1489 45,66 
Stază urinară de diferite cauze 1437 44,06 
Afecţiuni prostatice benigna 884 27,11 
Anomalii morfo-funcţionale reno-urinare 671 20,57 
Tumori ale aparatului reno-urinar 466 14,29 
Intervenţii chirurgicale pe aparatul reno-urinar 391 11,99 
Adenocarcinom de prostată 202 6,19 
Boli chistice renale 147 4,50 
Punc)ie biopsie prostatică 97 2,97 
Orhiepididimită 90 2,76 
Fistule urinare 51 1,56 
Afecţiuni metro-anexiale 34 1,04 
Traumatisme ale aparatului reno-urinar 17 0,52 
Ptoză renală 16 0,49 
Cobaltoterapie 1 radioterapie locală 12 0,36 
Prolaps genital 1 afecţiuni perineale la femeie 11 0,33 
Infecţii urinare asociate unor nefropatii 5 0,15 
Hidrocel 3 0,09 
Fibroză 1 tumoare retroperitoneală 2 0,06 
Abces scrotal 2 0,06 

Nedecelarea de factori favorizanţi locali 58 1,78 

În 98,22% din infecţiile urinare confirmate la 
bolnavii spitalizap au fost decelaţi unul sau mai mulţi 
factori favorizanp de ordin local (Tabelul IV) . 

Tabelul V. Factori favorizanţi de ordin general 

FACTORI FAVORIZANŢI GENERALI CAZURI o/o 

Hipertensiune arterială 263 8,06 

Diabet zaharat 172 5,27 

Afecţiuni colecistice 102 3,12 

Anemii de diferite cauze 100 3,07 

Boli hepatice 97 2,97 

Diateză oxalo-urică 89 2,73 

Tulburări de tranzit intestin al 50 1,53 

Neoplasme in afara aparatului reno-urinar 17 0,52 

Septicemii 15 0,46 

Boli endocrine 15 0,46 

Boli neurologice 13 0,40 

lnsuficienţa cardiacă congestivă cu rinichi de stază 7 0,21 

Graviditate 1 complicaţii ale sarcinii 6 0,18 

Limfoame fără altă precizare 4 0,12 

Malabsorbţie 1 mal asimilaţie 4 0,12 

Boli de colagen 4 0,12 

Focare de infecţie 3 0,09 

Cort icoterapie 2 0,06 

Spondilită anchilozantii 2 0,06 

Mielom multiplu 1 0,03 

!mobilizare prelungită 
0,03 

0,03 
Colecţie lichidiană retroperitoneală 

2409 73,87 
Nedecelarea de factori fovorizanţi generali 

61 

. Dintre factorii favorizanţi de ordin local, pe 
pnmul loc ca frecventă s-au situat manevrele 
instrumentare pe căile ~rinare, urmate de litiaza 
reno-urinară, staza urinară de diferite cauze. 

Dintre factorii favorizanţi generali prezenţi în 
26,13% din infecfiile urinare diagnosticate pe 
parcursul studiului, cu incidentă maximă a fost 
semnalată hipertensiunea arteriaÎă, urmată de dia­
betul zaharat, afectiunile colecistice si anemiile de 
diferite cauze (Tab~lul V). ' 

CONCLUZII 
. Infecţiile tractului urinar reprezintă 23,64% 

d~n totalul internărilor în clinica urologică, 69,83% 
dm bacteriuriile semnificative fiind înregistrate la 
sexul masculin. 

Infecţiile urinare joase, mai frecvente la sexul 
masculin, reprezintă 25,88% din totalul ba~teriuriilor 
confirmate. 

Infeqiile urinare înalte, mai frecvente la sexul 
feminin, reprezintă 15,79% din bacteriuriile semni­
ficative. 

La sexul feminin incidenta maximă a infec­
ţiilor urinare se constată în dec~da a patra şi a şasea 
de viaţă, iar la sexul masculin în decada a şaptea. 

Majoritatea bacteriuriilor semnificative diag­
nosticate în clinica urologică sunt infecţii urinare 
complicate, fapt confirmat de prezenfa în 98,22% 
din cazuri a unui factor favorizant local. 

Dintre factorii favorizanţi de ordin local, ma­
noperele instrumentare pe căile urinare ( 46,18% ), 
litiaza reno-urinară ( 45,66%) şi staza urinară de 
diferite cauze ( 44,06%) se situează pe primele 
locuri ca frecventă. 

Au fost izoÎare 3639 tulpini bacteriene, Es­
cherichia coli fiind germenul cel mai frecvent 
izolat (în 32,15% din cazuri). În concordanţă cu 
datele din literatura de specialitate, remarcăm o 
frecvenţă crescută a altor tulpini microbiene cum 
ar fi Proteus sp. (în 29,18 % din cazuri) şi 
Enterobacter (în 20,67 % din cazuri). 

Frecvenţa scăzută a germenilor oportunişti (Ser­
ratia, Candida, etc) şi absenţa Chlamydiilor şi altor 
microorganisme care necesită tehnici speciale de 
cultivare demonstrează în mare măsură deficienţe 
în diagnosticul bacteriologie. 
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Studii clinice 

Staza şi obstrucţia, factori favorizanţi importanti 
. in infecţia tractului urinar la copil ' 

Kiss Eva
1
, Ioan Muntean1

, Kusztos !olanda\ Grigore Aloiziu Dogaru2 

Este evaluată incidenta principalilor factori favorizanti din 
cursul infecţiilor tra~tului urinar diagnosticate la ~opiii 
internaţi în Clinica Pediatrie nr.1 din Târgu-Mureş într-o 
perioadă de 2 ani. Au fost cuprinşi în studiu 205 copii: 141 de 
sex feminin (133 la al doilea episod de infectie urinară si Sia 
primul episod) şi 64 băieţi fără infecţie urinară în antecedente. 
în 191 cazuri au fost efectuate investigaţii complexe (urinare, 
ecografice, radiografie renală "pe gol", urografii, inclusiv 
retrocistoureterografie) în toate cazurile luate în studiu fiind 
confirmată o bacteriurie semnificativă pe baza ura­
culturilor cantitative efectuate prin metoda ansei cali­
brate. În 90 cazuri (43,90%) infecţia tractului urinara fost 
favorizată de obstructia si staza urinară, 57,78% (52 cazuri) 
fiind de sex feminin. î~ o;dinea frecvenţei au fost decelaţi ca 
factori favorizanti ai infectiei urinare: malformatiile 
congenitale reno-~rinare (35, i 2%), refluxul vezico-uret~ral 
(16,59%), litiaza reno-urinară (11 ,22%). În concluzie se 
subliniază frecventa crescută a fondului malformativ, 
cauză a obstructiei' si stazei urinare, în infectia urinară la 
copil. Se desprinde' necesitatea investigări;' complete a 
băieţilor la primul puseu şi a fetelor la al doilea puseu de 
infectie urinară . 
Cuvi~te cheie: infectia tractului urinar la copil, stază 
urinară, malformaţii c'ongenitale ale tractului urinar 

lnfectiile tractului urinar (!TU) se definesc prin 
bacteri~rie mai mare de 105 germeni/rol urină 
proaspătă, în condiţiile prelevării corecte a 
uroculturii şi independent de prezenţa sau absenţa 
manifestărilor clinice. 

Termenul de infectie urinară (IU), grevat de 
inconvenientul impreci~iei dator~tă f~pt~l~i că ~u 
precizează substratul morfologtc Şl mct sed.m! 
infectiei este frecvent utilizat în cazul sugarulm Şl 
copil~lu'i mic, care nu au bine diferenţiată di~ 
punct de vedere structural mucoasa tractulu~ 
urinar şi nici factorii de apărare. La adolescent ŞI 

1 
Clinica Pediatrie 1, Universitatea de Medicin! şi Farmac~e Hrgu·Mureş 

' Clinica MedicalA III Universitatea de Medicina şi Farmacoe T<lrgu-Mu1_r~ş Adresa pentru corespondenJI: Kiss Eva, Clinica Pediatrie 1, Spitalul C onoc 
JudoJean TArgu·Mureş 

The study evaluates the incidence ofthe principal predispos­
ing factors in the urinary tract infections diagnosed in chil­
dren admitted to Nr.1 Paediatric Clinic in Târgu-Mureş during 
a period of two years. The study includes 205 children: 141 
girls (133 with a second episode of urinary tract infection and 
8 at the first episode) and 64 boys without prior urinary in­
fection. 191 cases had extensive investigations done (urinary, 
sonographic, plain abdominal X-ray, intravenous urography, 
including retrograde cistoureterography), al/ cases studied 
had significant bacteriurias confirmed by quantitative urine 
cultures made by standard /oop method. in 90 cases (43,90%) 
the urinary tract infection was favoured by obstruction and 
urinary stasis, 57,78% of cases (52 patients) being females. 
The predisposing factors for urinary tract infections were 
found (in order of frequency) :congenital abnoma/ies of the 
urinary tract (35, 72%), vesico-urethera/ reflux (16,59%), uri­
nary stane disease (11,22%). As a conc/usion, the high fre­
quency of malformations is underlined as a cause of obstruc­
tion and of urinary stasis in children"s urinary tract infec­
tions. Hence the necessity of fu// investigation of boys at the 
first episode of urinary infections and of girls at the second 
episode. 
Key words: children·s urinary tract infection, urinary sta sis, 
congenitalabnomalies of the urinary tract 

adult diagnosticul topografic este mai uşor de 
stabilit, uretrita, cistita, pielita şi pielonefrita fiind 
entităti clinice bine diferentiate. 

Desi evidentierea piu;iei si leucocituriei este 
semnifi~ativă p~ntru diagno~tic iar evaluarea 
piuriei şi a relaţiei sale cu bacteriuria şi cu 
simptomele caracteristice IU este importantă pen­
tru diferentierea colonizării tractului urinar de 
infectie, ter'meni cum sunt piuria şi leucocituria 
trebu'ie utilizaţi cât mai rar în loc de "diagnostic". 

Elementul esenţial pentru diagnosticul de IU 
rămâne evidentierea unei bacteriurii semnificative. 
În practica cur~ntă sunt frecvente situaţiile în care 
numărul de germeni este cuprins între 10000 şi 
100000/ml, cazuri în care vom "declara" ura­
cultura suspectă şi suntem obligaţi să repetăm 



64 

analiza. Când numărul de germeni este sub 10.000/ 
ml se poate infirma IU '. bacteriur!a fi in~ în acest 
caz datorată, de cele m:u multe on, florei normale 
uretro-vaginale sau contaminări~ (mai ales când 
există mai multe tipuri de germem). . . 

Justeţea rezultatelor e~amenul~i bavctenologtc 
al urinii depinde în cea m:u mare ma~ura d~ mod~l 
de recoltare al urinii la sugarul Şl coptlul mtc 
recoltarea prin puncp; vezicală suprapubiană fiind 
metoda de electie. l.2 

Agentul d~terrninant ce! m.ai fre~vent impl.i.cat 
în etiologia IU este Eschencht.a co~t, ac~sta fund 
izolat în 80% din ITL.J ale coptlulut; m:u rar sunt 
puşi în evidenţă alţi germeni: Proteus, Klebsiella, 
Aerobacter, etc. 

Desi fenomenul de aderentă la uroepiteliu, 
mecani~m important în patogene~a !TU nu este pe 
deplin cunoscut, este dovedit faptul că tul~i~e de 
Escherichia coli, responsabile pentru maJontatea 
ITU, se leagă mai strâns de celulele uroepiteliale 
comparativ cu celelalte enterobacteriaceae şi alţi 
germeni. J- 7 

La nou-născut, IU rămâne nediagnosticată sau 
este greşit diagnosticată datorită absenţei semnelor 
urinare si dificultătilor de recoltare a urinilor. 
Prezenţa' bacteriuri~i obligă la efectuarea unui 
bilanţ cu care prilej se descoperă de regulă o 
malformaţie urinară. Infecţiile urinare, cu sau fără 
simptome, se întâlnesc la circa 5% din copiii sub 1 
an şi până la 75% din copiii între 1-2 ani. În 
prezenţa unei infecţii recurente a tractului urinar 
există întotdeauna suspiciunea că în spatele 
acesteia există factori predispozanţi sau favorizanţi 
ca staza urinară, refluxul vezico-ureteral, obstructia 
tractului urinar, etc. sau unele afectiuni de ordin 
general cum sunt: malnutritia, dia'betul zaharat 
hipogamaglobulinemia, hipopotasemia, etc. 8 - 10 ' 

Scopul prezentei lucrări constă în evaluarea 
incid:nţei . p~incipalilor factori etiopatogenetici 
~avonza.np dt~ ~ursul I.TU: diagnosticate la copiii 
mternaţt m clmtca pedtatncă, având în vedere că 
!TU sunt boli frecvente ale copilului. 

MATERIAL SI METODĂ 
Studiul a fos; efectuat pe durata a doi ani fiind 

cuprinşi toţi copiii cu diagnostic de ITU int~rnati 
în .Clinica Pediatrie nr.l din Târgu-Mures î~ 
penoada 1.01.1996-31.12.1997. ' 

Au f~~t con~irmate 205 cazuri de !TU, un număr 
de 1!1 fund dtagnosticate la sexul feminin. Un 
numar ~e ~ 91 ITU, cuprinzând băieţii la primul 
pus~u ŞI fettţele la al doilea puseu de IU au fost in­
v~sttgate . conf~r~ unui protocol unic care constă 
dm analiza ~nn~, uroculturi cantitative folosind 
~eroda anse.t c~h~rate, ecografie renală, radiogra­
fie reno-veztcala pe gol", urografii şi retrocisto-

. E 1 n Muntean Kusztos !olanda, Grigore Aloiziu Dogaru 
K1ss va, oa • 

ureterografie de umplere şi rnicţi?nală. În.~ 4 cazuri 
(8 fetiţe la primul puseu de !TU ŞI ~ cazun m care a 
lipsit complianţa) nu s-a respectat mtreg protocolul 

propus. . . V •

1
. 

Pentru analiza stausuca s-a utt tzat metoda 
comparării proporţiilor {t~stul z), va~or.ile p mai 
mici de 0,05 fiind constderate statlsttc semni-

ficative. 11 

REZULTATE SI DISCUŢII 
În 68,78% ITU au fost confirmate la fetiţe, la 

băieti fiind diagnosticate 64 cazuri de !TU 
(31,Z2%) (Figura 1). 

Sex feminin 
68,78% 

Figura 1. Repartiţia pe sexe a infecţii lor urinare 

Sex masculin 
31,22% 

Din analiza cazurilor investigate retese că 
principalii factori favorizanţi de ordin local im­
plicaţi în etiopatogenia !TU sunt reprezemaţi de: 
malformaţiile congenitale (72 cazuri), refluxul 
vezico-ureteral {34 cazuri), litiaza reno-urinară 
(23 cazuri) urmate de obstructii ale tractului urinar 
după intervenţii chirurgical~ pe aparatul urinar 
{3 cazuri). 

În 73 cazuri de !TU nu au fost decelati factori 
favorizanti locali. ' 

Pond'erea 
totalul ITU 
tabelul I. 

factorilor favorizanti raportată la 
diagnosticate est~ redată în 

Tabel~! 1. P~nderea factorilor favorizanţi raportată la totalul 
mfecţ11lor urmare 

FACTORI FAVORIZANŢI CAZURI % 

Malformaţii congenitale 
72 35,12 

Reflux vezico-ureteral 
34 16,59 

litiaza reno-urinarli 
23 11,22 

Sechele după intervenţii chirurgicale pe ap. urinar 3 1,46 

Nedecelarea de factori favorizanţi locali 73 35,61 
Total infecţii urinare diagnosticate 205 100,00 
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Principalele malf_ormaţii congenitale confirmate si 
ponderea acestora dm totalul cazurilor de anomalii 
reno-urinare sunt redate în tabelul IL 

Tabelul __ ll. Ponder~a malformaţiilor congenitale din totalul 
anomalulor reno-urmare 

ANOMALII REN O-URINARE 

Sindrom de joncţiune pielo-ureterală 

Duplicitate pielo-ureterală 

Uropatii obstructive joase 

Uretere cu date 

Hipoplazie renală 

Ptoză renalii 

Rinichi unic congenital 

Malrotaţie renală 

Rinichi în potcoavă 

Bride renale congen itele 

Ureterocel 

Total anomalii reno-urinare 

CAZURI 

24 

17 

9 

7 

5 

3 

2 

2 

72 

% 

33,33 

23,61 

12,50 

9,72 

6,94 

4,17 

2,78 

2,78 

1,39 

1,39 

1,39 

100,00 

Uropatiile obstructive JOase de cauză 
congenitală au fost găsite în 9 cazuri. Ponderea 
acestora din totalul uropatiilor obstructive este 
redată în tabelul III. 

Tabelul III. Ponderea uropatiilor obstructive joase din totalul 
. uropatiilor obstructive 

ANOMALII CONGENITALE 

Hipospadias cu maat extern stenozat 

Himen prolabat 

Fimoză strânsă 

Boală de col vezica! 

Uropatie de cauză neprecizată 

Total uropatii obstructive joase 

CAZURI 

2 

2 

3 

9 

% 

22,22 

22,22 

11,11 

11,11 

33,34 

100,00 

Din totalitatea cazurilor de !TU , în 43,90% 
(90 cazuri) infeqia a fost favorizată de obstrucţia şi 
staza tractului urinar de diferite cauze. 

Obstructia si staza urinară au fost factori 
favorizanti 'dec~lati în 52 cazun la fete, 
reprezentind 57,l8% din totalul cazurilor . 
diagnosticate. Principalele cauze de obstrucţie şi 
stază urinară sunt malformatiile congenitale, în 
primul rând sindromul de j~ncţiune pielo-u~e­
terală prezent în 11,71% din !TU luate în studtu, 
reprezentând 33 33% din totalul anomaliilor reno-. , 
urmare evidentiate. 

Raportând cazurile de urostază şi obstrucţie 
pe sexe la totalul cazurilor diagnosticate constatăm 

prezenţa acestui factor favorizant local în 36 88% 
din !TU la fetite fată de 59 38% la băieti 
obstrucţia şi staza'urina~ă înregis;rând o incidenti 
statistic ser,nnificativ crescută la băiefi (p<O,OS). ' 

În ordmea frecventei, alte cauze ale obstructiei 
şi stazei sunt reprezentate de litiaza reno-urin~ră 
?uplicitatea pielo-ureterală, uropatiile obstructiv; 
JOase, cudura ureterelor, ptoza renală, obstructiile 
post intervenţii chirurgicale pe tractul urinar. ' 

Fără a face obiectul actualului studiu, o serie 
de afecţiu_ni de_ ordin general (malnutrÎfia, hipoga­
m:globulmenua, constipaţia, alte boli sistemice), 
avand o pondere diferită comparativ cu adultul, 
sunt factori favorizanti diagnosticati în !TU 
la copil. ' ' 

Din simpla enumerare a cauzelor de stază 
urinară si obstructie rezultă o mare frecventă a 
fondului' malform~tiv în !TU Ia copil. Din a~est 
motiv este justificat efortul pentru o investigaţie 
completă a băieţilor la primul puseu şi a fetelor la 
al doilea puseu de ITU. 

Până la rezolvarea ulterioară prin interventii 
chirurgicale se impune profilaxia recidivelor IU 
cu chirnioterapice şi/sau antibiotice în doze de 
1/2-1/3 din doza obisnuită. 

Pentru controlu'l profilaxiei se vor efectua 
după cura de atac sau externarea copilului ura­
culturi la 3 zile consecutiv, apoi săptămânal timp 
de o lună. Apoi se va continua controlul lunar timp 
de 6 luni şi în unele cazuri trimestrial, până 
la 2 ani. 

Tratamentul ITU cu antirnicrobiene urinare în 
funcţie de sensibilitatea germenilor, profilaxia 
recidivelor şi monitorizarea bacteriologică timp de 
6 luni se impune pentru a asigura "liniştea" 
înaintea intervenţiei chirurgicale. 

CONCLUZII 
Obstructia si staza urinară sunt factori 

favorizanţi i~po~tanţi în etiopatogenia !TU la 
copil, fiind decelate în 43,90% a cazurilor. 

Fondul malformativ are o incidenţă impor­
tantă, în 72 cazuri de !TU fiind prezente mal­
formaţii reno-urinare, reprezentând 35,12% din 
totalul ITU luate în studiu. 

În contextul incidentei crescute a mal­
formaţiilor reno-urinare la ~opil, factor favorizant 
important pentru !TU, se recomandă investigaţia 
complexă nefrologică a băieţilor la primul puseu şi 
a fetelor Ia al doilea puseu de IU. 

Se impune un control riguros al rezultatelor 
chimioprofilaxiei prin uroculturi repetate pentru a 
asigura "liniştea" înaintea intervenţiei chirurgicale 
care se recomandă să se efectueze într-un interval 
de până la 6 luni de la diagnosticul anomaliei 
morfo-funcţionale a aparatului reno-urinar. 
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Studii clinice 

Refluxul vezico-ureteral, 
factor de iniţiere, Întreţinere şi agravare 

a infecţiilor urinare la copil 

Constantin Rusnac1, Grigore Aloiziu Dogaru2, Mihaela Patraulea3 

Efectuând cistoureterografii micţionale la 204 copii cu infecţii 
urinare, autorii au găsit 79 cazuri de reflux vezico-ureteral 
(38,7% din cazuri) şi anume: la 13,9% dintre bolnavii cu un 
singur puseu de infecţie a tractului urinar şi la 56,7% dintre 
copii cu infecţii urinare recidivante. În 24,1% din cazuri a fost 
vorba de sugari, în 60,7% de copii între 1-4 ani şi în 15,2% din 
cazuri de copii mari. Băieţii au reprezentat 68,4% iar semnele 
clinice care au predominat (la 77,2% din cazuri) au fost cele 
evocatoare pentru infecţia tractului urinar. Malformaţii ale 
tractului urinar s-au întâlnit la 64,5% din copii iar refluxul a 
fost bilateral la 73,4% dintre aceştia, gradul 11 fiind 
preponderent (56,9% din cazuri). Nefropatie de reflux a fost 
găsită la 4 copii iar tratamentul medicamentos antibacterian a 
dat rezultate satisfăcătoare la 49,4% din cazuri. 
Cuvinte cheie: copil, reflux vezico-ureteral, infecţie 
urinară 

A 

In rândul factorilor favorizanti ai infectiilor 
tractului urinar (ITU) la copil ca şi la adult, u~ loc 
aparte prin frecvenţă şi consecinţele asupra 
funcţiilor renale îl joacă refluxul vezico-ureteral 
(RVU). Dacă era binecunoscut la adulţi, la copil el 
~ fost mult timp neglijat şi abia odată ~~ 
Introducerea pe scară largă a cistoureterograftet 
micţionale a fost relevată importanţa lui ca fa~tor 
de. iniţiere, întreţinere şi agravare a infecţulor 
urmare. Acesta a fost si motivul pentru care am 
ales ca obiectiv al lucrlirii de faţă studiul RVU la 
copiii cu ITU. 

Clinica Pediatrie III Universitatea de MedicinA şi Farmacie TArgu-Mureş 
Clinica Medical& 111' Universitatea de MedicinA şi Farmacie Tărgu-Mureş 
Clinica de Ftiziolog;'e Universitatea de MedicinA 'i Farmacie Tărgu·~ureş 
Ad~esa pentru coro;pondenJI: Constantin Rusnac, Clinica Pedoatroe III, 
Unoveraitatea de MedicinA şi Farmacie Tilrgu-Mureş 

Based on 204 micturating cistoureterography dane in 
children with lower urinary tract infections, the authors 
have found 79 cases of vesico-ureteral reflux, namely in 
13,9% of patients with a single episode of urinary tract 
infection and in 56,7% of children with recurrent urinary 
tract infection. 24, 1% of cases were infants, 60,7% were 
toddlers and 15,2% were older children. 68,4% of cases 
were boys and the dominant clinica/ signs in 77,2% of 
cases were evocative for urinary tract infection. 64,5% of 
children had malformations of the urinary tract, with bi­
lateral reflux in 73,4% of them, 56,9% having second de­
grea reflux. Reflux nephropaty was encountered in faur 
children and treatment with antibiotics was satisfactory 
in 49,4% of cases. 
Key words: child, vesico-ureteral reflux, urinary tract in­
fection 

MATERIAL SI METODĂ 
Am cercetat ;etrospectiv foile de observaţie ale 

copiilor cu !TU internaţi în Clinica Pediatrie III 
din Târgu-Mureş între 1995 şi 1997. Pe lângă o 
serie de date legate de infecţia urinară am studiat în 
mod expres cazurile de !TU la care, efectuându-se 
si o cistoureterografie rnicţională s-a pus în 
~videnţă prezenţa refl.uxului vezi~o-ure~eral. .. 

Aspectele urmănte la ca~unle de mfecţu ale 
tractului urinar cu reflux veztco-ureteral au fost: 
incidenta RVU la cazurile de ITU studiate, 
inciden~a RVU în funcţie de numărul puseelor de 
ITU, r~partiţia cazurilor de RVU după vârstă şi 
sex, semnele clinice care au însoţit refluxul vezico­
ureteral, examenul de laborator, ecografia, ura­
grafia i.v., felul şi gradul refluxului, complicaţiile 
generate de acesta şi rezultatele tratamentului 
medical antibacterian. 
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REZULTATE ŞI DISCUŢII 
În perioada 1 ianuarie 1995-31 decembrie 1997 

s-a internat în Clinica Pediatrie III un număr de 
344 cazuri de !TU, dintre care 162la primul puseu, 
restul fiind recidive. Raportând numai cazurile noi 
de !TU la numărul total al internărilor în perioada 
sus mentionată, rezultă un procent de 2,8% care se 
inscrie În datele găsite în literatura pediatrică 
românească, adică între 1,9 şi 3,3%.1 

Însă, întrucât cistografii nu s-au efectuat la 
toate cele 344 cazuri de ITU ci numai la 204, 
procentul de RVU găsit de noi a fost 38,7%, 
respectiv 79 cazuri. După cum se ştie, acest procent 
este diferit după cum este vorba de ITU la primul 
puseu sau ITU recidivante2

• 

Astfel, se apreciază că în timp ce la primul 
puseu de ITU incidenţa RVU este scăzută (sub 
10% ), ea creşte semnificativ la 40-45%, după alţi 
autori3 chiar la 55% atunci când este vorba de ITU 
recidivante. În cazul nostru, procentul de RVU a 
fost de 13,9% la copiii cu un singur puseu de ITU 
şi de 56,7% la cei cu pusee recidivante. 

Repartiţia pe vârste a cazurilor noastre de 
RVU a fost următoarea: 19 au fost sugari (24, 1% ), 
48 cazuri s-au întâlnit la copii între 1-4 ani (60,7%) 
şi restul de ~ 2 cazuri la copii ~ari (1 ~,2% din 
totalul cazunlor de RVU). In hteratura se con­
semnează. că frecvenţa apariţiei RVU la c;piii cu 
ITU este mvers proporţională cu vârsta1• 

Repartiţia pe sexe a cazurilor de infectii ale 
tractului urinar cu retlux vezico-ureteral este' reda­
tă în figura 1. 

Sex masculin 
68 ,40% 

31 ,60% 

Figura~· Repartiţia pe sexe a infecţii lor urinare la copii cu re­
flux vez1co-ureteral 

. P~edominanţa. f~minină întâlnită în cazul 
m!ecpilor tract~l~ urmar se inversează în favoarea 
bateţ.J.lor atunci cand este vorba de refl . 

l 
~ ux veztco-

~retera (m cazul nostru 68 4% băieti) fw w ~ 1 w w . • . , ara ca m 
neratura sa ex!st.e o explicaţie pentru aceasta•. 

Semnele ŞI stmptomele clinice si de laborator 
prezente la cazurile noastre de RVU' · 
~ d . st care ne-au 
m reptat a~enpa asupra .aparatului u;inar ducând 
~a ldt~coped~rreadrefluxulut, sunt prezentate în tabe-
u m or me escrescătoare a frecvenţei. 

Constantin Rusnac, Grigore Aloiziu Dogaru, Mihaela Patraulea 

Tabelul!. Semnele clinice şi de laborator la copiii cu RVU 

SEMNE/SIMPTOME CUNICE ŞI DE LABORATOR CAZURI o/o 

Semne evocatoare pentru ITU 61 77,2 

Sindrom febril prelungit 7 8,8 

Hematurie şi/sau proteinurie izolate 4 5,4 

Alterarea funcţiilor renale 2 2,5 

Dureri abdominale recurente 2 2,5 

Hipertensiune arterialil izolată 1,2 

Enurezis 1,2 

Hipotrofie staturo-ponderală 1,2 

Aşa cum retese din tabelul I, ca si din 
literatură5•6.7, refluxul vezico-ureteral este desco­
perit cel mai des cu ocazia investigaţiilor unei 
infecţii urinare, dar sunt şi alte semne şi simptome 
care trebuie să ne atragă atenţia asupra unei e­
ventuale prezenţe a RVU, respectiv: sindromul 
febril prelungit, durerile abdominale recurente, he­
maturia şi/sau proteinuria izolată, hipertensiunea 
arterială, enurezisul, etc. pe fondul unor infectii 
urinare, cel mai ades recurente. ' 
. w Rezul!atele furni~ate de metodele de imagis­
~tca folostte ( ecografta abdominală şi urografia 
mtravenoasă) au pus în evidenţă la cazurile noastre 
de RVU anomalii ale aparatului reno-urinar la 
51 din cei 79 copii cu reflux vezico-ureteral 
(Tabelul II). 

Tabelul li. Malformaţii ale tractului urinar la copiii cu RVU 

ANOMALII!MALFORMA ŢII DE TRACT U RINAR CAZURI % 

Pielectazie izolată uni sau bilaterală 23 45,3 
Ectazie pielocaliceală 16 31,4 
Hidronefroză 4 7,8 
Rinichi mici congenitali sau scleroatrofici 3 5,8 
Megauretere 2 3,9 
Duplicitate pielo-ureteralii 2 3,9 
Rinichi şi ureter dublu 1,9 

Reiese w 1" ca anoma 11, respectiv malformatii pe 
care s-au gref t ~ · f · . · w . a atat tn ecţta urmară cât si refluxul 
s-au gastt la 64 S<x d ' ... · 

1 
. ' o m coplll cu reflux vezico-ure-

tera ' cele mat frecvent f" d "1 . 1 I' 
1 

e ttn ectazu e pte o-ca 1-
cea e asa cum 1 v • d' 
B 

' ·. . rezu ta Şl m cercetarea efectuată de 
rumanu Şl colab.6 

Nefropatia de reflux, complicatia cea mai de 
temuti' a :eflux~lui vezico-ureteral ' la rândul ei 
comp tcata cu h1 · ' 

d . 
1 

~~rtensmnea arterială a fost găsită 
e not a 4 copn 1' . ' 

astenie hip t f care c tmc prezentau paloare, 
' 0 ro te staturo-ponderală, cefalee, albu-
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rninurie şi microhematurie, densitate urinarv 
scăzută,_ rete~ţie .a~ot~tă, hipertensiune arterial~ 
iar radi?l.ogic nruch1 s~leroatrofici. Frecventa 
nefropatie! de reflux este diferit apreciată: Bayle ' 

v ,.. 8o/ d" "1 Y O raporteaz~ m 
0 

to m ca~un e de RVU, Scott şi 
St_ans~eld I_? 42 Yo, ~ar~re m 52_%v şi Royer în 22% 
(citaţi dupa Brumanu) . O analiza recentă efectuată 
de "Nort~ American Pediatric Renal Transplant 
Cooperauve Study" (1990) indică că 4 1% din 
copiii la care s-a efectuat transplant re~al pre­
zentau nefropatie de reflux la care se adaugă încă 
2,9% care aveau pielonefrită cronică (cit. după 
Popescu).' 

La 21 copii (26,6% din cazuri) refluxul vezico­
ureteral a fost unilateral, iar la 58 copii (73,4%) bi­
lateral. 

Repartiţia ~azurilor de i?fecţii urinare la copiii 
cu reflux vez1co-ureteral m funcţie de gradul 
refluxului este redată în tabelul III. 

Tabelul III. Gradele de reflux vezico-ureteral 

GRADUL NUMĂR 
PROCENTE 

REFLUXULUI CAZURI 

Gradul! 16 20,25 

Gradul li 45 56,96 

Gradul III 10 12,66 

Gradul IV 5 6,33 

Gradul V 3 3,80 

Total cazuri 79 100,00 

Faţă de datele din literatură, se constată o 
frecventă dublă a refluxului vezico-ureteral de 
grad I Şi o frecvenţă mai scăzută a refluxului de 
grad III, gradele II, IV si V înscriindu-se între 
limitele de frecventă ~itate în literatura de 
specialitate referitoar~ la copii.1

•
4·s 

~ub tratament antibacterian (atât curativ cât şi 
profilactic) s-a constatat dispariţia refluxului de 
grad I şi II la 21 copii (26,6% din cei 79 cu RVU) şi 
regresia unui reflux de grad superior către unul de 
gra~_jnferior la 18 copii, reprezentând 22,8% di_n 
copm cu reflux vezico-ureteral. Se poate aprecia 
deci că rezultatele tratamentului medical singur au 
fost satisfăcătoare din moment ce s-au obţinut la 
39 copii cu reflux vezico-ureteral (49,4% din ca­
z~r~), procent foarte apropiat de 50% pe care l-am 
gasit consemnat în literatură9• 
" Au fost şi sunt de exploatat în continuare, ~e 
langă procedurile chirurgicale clasice de corecţie 
a refluxului vezico-ureteral si tratamentele endo­
scopice mai noi constând din injectarea submu-

coasă ureterală . a unor materiale non-autologe, 
tratamente considerate deja ca o alternativă eficace 

V ) 

cu toate ca rata succeselor este usor mai redusă fată 
de chirurgia clasică10• ' ' 

CONCLUZII 

Refluxul vezico-ureteral este o anomalie a 
joncţiunii vezico-ureterale frecvent întâlnită la 
copiii cu infecţie urinară, în materialul nostru 
această frecventă fiind de 38 7% din totalul cazu­
rilor de ITU 'Ia care s-a ~racticat o cistoure­
terografie micţională. 

Frecvenţa refluxului vezico-ureteral este însă 
~~ferită după numărul puseelor de infecţie urinară, 
fun_d de ~umai 13,9% la copiii cu un singur puseu 
de mfecpe a tractului urinar şi de 56,7% la cei cu 
pusee recidivante de ITU. De aici rezultă 
importanţa practicării cistografiei la copiii cu ITU 
recidivante. 

Din punct de vedere clinic si al unor semne de 
laborat~r, p_e lângă cele evocat~are pentru infeqia 
tractulm urmar, trebuie luate în considerare si alte 
ser_nne c~re tr7buie să ne atragă atenţia a~upra 
existenţei unui eventual reflux vazico-ureteral: 
sindromul febril prelungit, durerile abdominale 
recurente, enurezisul, hematuria, etc. 

Ecografia poate oferi date imJ)ortante privind 
malformaţiile obstructive pe care se grefează 
refluxul, dar precizarea diagnosticului o poate face 
numai cistoureterografia rnicţională. Ecografia, in­
vestigaţie ce poate fi folosită încă din viaţa fetală, 
este o metodă screening de depistare precoce şi a 
unui reflux vezico-ureteral. 

Diagnosticul cât mai precoce şi tratamentul 
corect al oricărui reflux vezico-ureteral sunt 
impuse de faptul că persistenţa şi agravarea acestei 
anomalii duce în mod obligatoriu la ceea ce se 
cheamă nefropatie de reflux, respectiv pielonefrită 
cronică si insuficientă renală, cu evolutie severă la ' . . 
orice vârstă. 
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Studii clinice 

Studiu privind infecţiile tractului urinar 
la personalul sanitar 

Grigore Aloiziu Dogaru1
, Carmen Denise Căldăraru1, 

Violeta Moldovanl, Surdu Georgeta 2, Lăcrămioara Maria Pătraşcu3 

Pe parcursul unui an au fost cuprinse în studiu 97 cadre medii 
şi auxiliare dintr-o clinică cu profil de medicină internă şi alta 
cu profil de chirurgie urologică, urmărindu-se depistarea 
unei bacteriu rii semnificative simptomatica sau a­
simptomatica. Au fost efectuate 266 uroculturi, con­
firmându-se 19 bacteriurii semnificative. lncidenţa in­
fecţiilor urinare la personalul sanitar este de 19,59%, 
depăşind incidenţa infecţiilor tractului urinar la bolnavii 
spitalizaţi în serviciile de medicină internă şi nefrologie. 
Cuvinte cheie: personal sanitar, bacteriurii semnificative, 
factori favoriza nţi 

lnfecţia tractului urinar (ITU) se situează pe 
primele locuri ca frecventă în cadrul infecţiilor 
generale, studiile privind i~cidenţa infecţiilor ur~­
nare la diferite categorii de 'populaţii fiind insufi­
ciente şi mai ales greu de interpreta~: t-s . 

. Raponând incidenţa infecţulor. . tract_:~lu~ 
unnar pe diferite profesii, unele studu releva ca 
acestea sunt diagnostic a te în procent de 55,90% la 
muncitori 24 30% la functionari si 19,80% la , ' , ) 

intelectuali; la personalul sanit~r, .fre~vent expus 
contaminării cu germeni microbteru prm co~tacrul 
cu produse biologice, în primul ~â_nd. urma, se 
constată o incidentă diferită a infecţ1e1 urmare (IU) 
în funcpe de profiÎul unităţii sanitare.6'

7 

'Clinica MedicalA III, Universitatea de MedicinA ~i Farmacie TArgu-Mureş 
:L~borator Bacteriologie, Spit•llul Clinic Municipal !~rgu-Mureş 
Chn1ca de Chirurgie Urologlcl Spitalul Clinic Mun1c1pal TArgu-Mur•? 

Adresa pe"tru coresponden11: Grigore Oogaru, Clinica Medicall III, Str. 
Gheorghe Marlnescu nr. l. TArgu·Mure? 

The study ana/yses 97 auxiliary and nursing staff from an in­
terna/ medici ne clinic and a urology clinic respective/y, dur­
ing one year. It tries to identify symptomatic or 
asymptomatic significant bacteriuria. There were 266 urine 
cu/tures taken, out of which 19 were significant bacteriurias. 
The incidence of urinary tract infections in medical personne/ 
is 19,59%, being higher than the incidence of urinary tract in­
fections found in the personnel in medical and nephro/ogy 
services. 
Key words: nursing staff_ significant bacteriuria, predis­
posing factors 

În studiul de faţă ne-am propus să evaluăm 
incidenţa infecţiilor tracrului urinar la personalul 
sanitar mediu şi auxiliar din clinica medicală şi 
clinica de chirurgie urologică, precizându-se în 
acelaşi timp factorii favorizanţi şi agenţii micro­
bieni implicaţi în etiopat<;>~enia. acest?ra. . 

Studii anterioare pnvmd tnfecţule urmare la 
bolnavii spitalizaţi .de~onstrează c~ in_cid~nţ~ 
bacteriuriilor semnif1cauve la bolnavu spttahzaţl 
este redusă în clinica de medicină internă (2,92%), 
creste în clinicile de nefrologie {14,16%} şi este 
ma~ma {23,64%) în clinica de chirurgie 
urologică.3• 4 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Studiul a fost realizat pe parcursul unui 

an prin practicarea de urocul.~ur~ ~an~tativ~ 
personalului sanitar (cadre medu, mfurmere ŞI 
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A • • • ) d ' Ciini· ca Medicală III si Clinica de mgnptoare m . V • A ' 

Chirurgie Urologica dm Targu-Mureş. d d .. 
Lotul luat în studiu cuprinde 61 ca r~ .me u 

. ·) · f' · si 22 îngn)Itoare. 
(asistente SI suron , 14 m umiere . d v 

• 1 · · " le oua Repartiţia personalu U1 sarutar m ce 
clinici este redată în tabelul L 

Tabelul!. Repartiţia personalului sanitar 

PERSONAL CUNICA CUNICA 

SANITAR MEDICALĂ III UROLOGICĂ 

Cadre medii 29 32 

lnfirmiere 6 8 

Îngrijitoare 8 14 

Total 43 54 

TOTAL 

61 

14 

22 

97 

% 

62,89 

14,43 

22,68 

100,00 

Marea majoritate a lotului luat în studi~ 
cuprinde persoane de sex feminin (97,94%), num.at 
două persoane angajate fiind de sex masculm 
{2,06%). 

La toti subiectii luati în studiu s-a efectuat 
anamneza ' insistânclu-se ~supra simptomatologiei 
sugestive pentru o posibilă infecţie urinară şi asu­
pra afecţiunilor favorizante pentru infecţiile 
tractului urinar. 

S-~u efectuat uroculturi cantitative folosind 
metoda ansei calibrate, prelevarea urinii făcându-se 
din mijlocul jetului urinar. Recoltarea urinii s-a 
efectuat din prima urină de dimineaţă insistându-se 
asupra toaletei anterioare.8 

O bacteriurie peste 100000 germeni/mi a fost 
considerată semnificativă, cu excepţia cazurilor în 
care existau indicii de contaminare, cazuri în care 
uroculturile au fost repetate. · · 

În cazul unei bacteriurii nesemnificative s-au 
efectuat cel puţin trei uroculturi la aceeaşi persoană 
la interval de 7-1 O zile. 

În cazurile de bacteriurii semnificative au fost 
efectuate investigaţii de laborator şi imagistice 
pentru decelarea unor factori favorizanti de ordin 
local şi/sau general. ' 

S-a efectuat consult ginecologie de rutină 
tuturor persoanelor de sex feminin. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 

Au fost efectuate un număr de 266 uroculturi 
decelându-se: ~4 bacteriurii nesemnificative (sub 
10000 germeni/ml), 22 uroculturi cu număr 
de germeni între 10000-100000/mi, 10 uroculturi 
cu peste .100000 germeni/mi ce au necesitat 
repetare dm cauza suspiciunii de contaminare si 
161 culturi sterile, confirmându-se 19 cazuri ci 
bacteriurii semnificative. . e 

. Incidenţ~ infecfiilor urinare la personalul 
samtar luat m studm este de 19,59%, depăşind 

· 'd 'nfectiilor urinare la bolnavi spitalizati în mei enta I . . . v • v • f 1· 
1. · ·1' u profil de medicma mterna ŞI ne ro ogie c mici e c . . . .d b . . 
· procent semnificativ mei enţa actenunei si cu un . f . · v " 

' Tcative în populaţia emmma cu varste semm I • 1 9 ta 
cuprinse între 20-6~ aru. · · . . . . . . 

î 4 din cazunle cu bactenum semnificatiVe 
(21,0;%) au fost decelate în ante~eden.te simptome 

Stive pentru diagnosticul de Infecţie a tractului suge . . " d 
·nar· numai în 2 cazun existau m antece ente un , 

bacteriurii semnificative. . . . . . 
în urma examenelor cliruce ŞI parachmce au fost 

diagnosticate 7 ~acteri~r~ asi~pto~atice, 5 cazur.i de 
infectii urinare JOase fara alta precizare, 3 cazun de 
cistiâ:, 2 cistopielite şi 2 pielonefrite acute (Tabelul II). 

Tabelul li. Repartiţia bacteriuriilor semnificative 

BACTERIURII NUMĂR % 

SEMNIFICATIVE CAZURI 

Bacteriurii asimptomatice 7 36,84 

Infecţii urinare joase fără altă precizare 5 26,31 

Cistite 3 15,79 

Cistopielite 2 10,53 

Pielonefrite acute 2 10,53 

Total infecţii urinare diagnosticate 19 100,00 

Repartiţia infecţiilor tractului urinar diag­
nosticate la personalul sanitar şi incidenţa acestora 
în funcţie de profilul unităţii sanitare este redată în 
tabelul III. 

Tabelul III. lncidenţa infecţiilor urinare la personalul sanitar 

BACTERIURII 

SEMNIFICATIVE 

Bacteriurii 
asimptomatice 

ITU joase fără 
altă precizare 

Cistite 

Cistopielite 

Pielonefrite 
acute 

Lipsa 
bacteriuriei 

Total cazuri 

CU NI CA 

MEDICALĂ 

Cazuri % 

4 9,30 

2 4,65 

2 4,65 

2,33 

2,33 

33 76,74 

43 

CLINICA 

UROLOGICĂ 

Cazuri % 

3 5,56 

3 5,56 

1,85 

1,85 

1,85 

45 83,33 

54 100.00 

TOTAL 

Cazuri % 

7 7,22 

5 5,16 

3 3,09 

2 2,06 

2 2,06 

78 80,41 

97 100.00 

Incidenţa infectiilor tractului urinar la 
personalul sanitar di~ Clinica Medicală III este de 
23 26<71 d ~ . d . . . 
f ' . o, ep.aşm mcidenţa bacteriuriilor sellllU-
IcatiVe ~onf:rmate la bolnavii spitalizati (2, 92%) 

pe o penoada de 6 ani. ' 
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Incidenţa infecţiilor urinare la personalul 
sanitar din Clinica de Chirurgie Urologică este de 
16,67% situându-se sub incidenţa infecţiilor trac­
tului urinar confirmate la bolnavii spitalizati 
(23,64%), d~r ~e~ifi~ativ cresc~tă faţă de ind­
denţa bactenune1 rn randul femetlor căsătorite şi 
peste incidenţa acesteia la femeile gravide. 1o-12 

Tabelul IV. Factori favorizanţi ai infecţiilor urinare 

FACTORI FAVORIZANŢI 

Afecţiuni metro-anexiale 

Litiază reno-urinarli 

Diabet zaharat 

CirozA hepatică 

Hipertensiune arterialli esenţială 

Nedecelarea de factori favorizanţi 

Total 

CAZURI 

3 

2 

11 

19 

% 

15,79 

10,53 

5,26 

5,26 

5,26 

57,90 

100,00 

Ca si factori favorizami de ordin local si/sau 
general '(Tabelul IV) au fost decelaţi: afe~ţiuni 
metro-anexiale în 3 cazuri, litiaza reno-urinară în 3 

Tabelul V. Agenţi microbieni izolaţi 

AGENT PATOGEN 

IZOLAT 

Escherich ia 
coli 

Staphylococcus 
auraus 

Staphylococcus 
epidermidis 

Enterobacter 
sp. 

Streptococcus 
viridans 

Nr.uroculturi 
monomicrobiene 

Esch.coli/ 
Slaph . aureus 

Esch.coli/ 
Staph. epidermidis 

Esch.coli 1 
Enterobacter 

Esch.coli/ 
Streptoc. viridans 

Nr.urocuttur/ 
Polimicrobiene 

Total uroculturi 
semnificative 

Total 

tulpini izolate 

NR 
% 

CAZURI 

10 52,64 

2 10,53 

2 10,53 

5,26 

15 78,96 

5,26 

5,26 

5,26 

5,26 

4 21,04 

19 100.00 

NR. 
% 

TULPINI 

14 60,87 

3 13,04 

3 13,04 

2 8,70 

4,35 

23 100.00 

73 

cazuri, diabetul zaharat, ciroza hepatică şi hiper­
tensiunea arterială în câte 1 caz, în restul cazurilor 
nedecelându-se factori favorizanti. 

Compararea spectrului micr~bian al agenţilor 
patogeni implicaţi în etiopatogenia infecţiilor 
tractului urinar la personalul sanitar al celor două 
clinici arată absenta unor diferente semnificative. 

După cum r;iese din tabelu'I V, agentul mi­
crobian implicat cel mai frecvent în etiopatagenia 
infectiilor urinare este Escherichia coli izolat 
în 52;64% a cazurilor în culturi monomicrobiene, 
fiind urmat de Staphylococcus aureus şi Staphylo­
coccus epidermidis. 

În 21,04% din cazuri agenţii determinanţi ai 
infectiilor urinare au fost izolati în culturi 
polin'ucrobiene. ' 

CONCLUZII 

Incidenţa infecţiilor urinare la personalul 
sanitar investigat (în 94,97% feminin) este net 
crescută comparativ cu alte grupuri. Riscul crescut 
de infecţie urinară poate fi legat de posibilitatea 
frecventă de comaminare prin manipularea pro­
duselor biologice, în special a urinii. 

La lotul studiat, cu incidenţă maximă se 
întâlnesc bacteriuriile asimptomatice (36,84% ), 
motiv pentru care se impune necesitatea 
controlului periodic al personalului sanitar pr~ 
inve~tig_aţii paraclinice, inclusiv urocultun 
cantitative. 
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Studii clinice 

Aspecte etiopatogenetice 
in bacteriuriile asimptomatice 

Grigore Aloiziu Dogaru1
, Carmen Denise Căldăraru 1 , Dan Dobreanu1, 

Mirela Gherman Căprioară2, Nicolae Ursea3 

Din 3266 bacteriurii semnificative confirmate pe parcursul 
studiului, 9,43% au fost diagnosticate la persoane fără 
simptomatologie sau istoric sugestiv de infecţie urinară. 
Bacteriuriile semnificative asimptomatice reprezintă 0,88% 
din totalul internărilor, respectiv 2,10% din bolile aparatului 
urinar, incidenta bacteriuriilor asimptomatice fiind diferită în 
funcţie de profilul unităţii sanitare. Într-un număr redus de 
cazuri au fost decelaţi factori favorizanţi de ordin local, 
bacteriuriile asimptomatice fiind asociate unor boli generale 
într-o proporţie semnificativ crescută comparativ cu 
bacteriuriile simptomatica. 
Cuvinte cheie: bacteriu rie asimptomatică, factori etio­
patogenetici 

Prezenţa agenţilor microb;en; in udnă 1~ 
persoane fără simptomatologie sau anamneza 
sugestivă pentru o infecţie urinară este definită ca 
bacteriurie asimptomatică (BA). 

Bacteriuria asimptomatică se întâlneşte . cu _o 
frecventă crescută la unele grupe de populape, di­
ferite studii epidemiologice apreciind diferit pon­
derea acesteia. 1· 10 

Se consideră că 3-6% din populaţia feminin~ 
prezintă bacteriurie asimptomatică; cauza acestei 
bacteriurii pare a fi o toleranţă neobişnuită a orga­
nismului faţă de bacteriile în cauză. 10

-
12 

'Clinica MedicalA III Universitatea de MedicinA şi Farrnacio Hrgu Mure~ 
'Clinica de Nefrologl~ şi Dializi, Universitatea de Medicini şi Farmacie luhu 
Haţ1eganu Ciuj-Napoca 
'Spitalul Clinic de Nefrologie Dr. Carol Davila, Bucuroşti 
Adresa pentru corespondenţi: Grigoro Dogaru, Clinica Medlcall III. Sir. Gheorghe 
Mannaacu nr.1 Targu-Mure~ 

Out of 3266 significant bacteriurias confirmed du ring the 
study, 9,43 percent have been diagnosed in patients with­
out any symptoms or history suggestive of urinary tract 
infection. Asymptomatic significant bacteriurias are 
0,88% of the total admissions, 2, 10% of the urinary tract 
disease respectively, the incidence of asymptomatic 
bacteriurias varying with the profile of the medical unit. A 
sma/1 number of cases have local predisposing factors, 
asymptomatic bacteriurias being associated with sys­
temic diseases in a significantly high proportion com­
paratively with symptomatic bacteriurias. 
Key words: asymptomatic bacteriuria, ethiopathogenetic 
factors 

La vârstruc1, la care în general simpto­
matologia infecţiilor tractului urinar (!TU) este 
săracă, bacteriuria asimptomatică se înregistrează 
cu frecventă crescută. 

Din ~ategoriile de pacienţii spitalizaţi în 
clinica medicală, bacteriuriile asimptomatice sunt 
des înregistrate la bolnavul cirotic şi diabetic, frec­
venta mai mare constatându-se la vârstnici. 5

• 
7
• 

8
• 

13
-
18 

'Bacteriuria asimptomatică poate avea origine 
atât în tracrul urinar superior cât şi în sistemul 
colector urinar, originea în tractul superior fiind 
întâlnită în circa 50% din cazuri. 

În marea majoritate a cazurilor investigaţiile 
nu decelează anomalii marfa-funcţionale reno­
urinare. Bacteriuria asimptomatică fără obstrucţie 
urinară sau fără reflux vezico-ureteral nu deter­
mină leziuni renale. 

În 25% din cazuri bacteriuria asimptomatică 
poate fi un marker al unor anomalii ~e apar~tului 
reno-urinar:valve uretrale, obstrucţie pelvt-ure-
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• v v etc Bacteriuria asimpto-
terală, veztca neurogena,. · 1 în copilărie 

• V u reflux veztco-uretera . 
mattca c 1 · il de pte-

• V • pentru instalarea ez1Un or prezmta nsc 

lonefrită. . .. A l' t ratură 
D . există date contradtctoru m 1 e . , 

eşt . . V 1 ravide este consl-bacteriuria astmptomauca a g · 
derată de majoritatea autoril~r .facto: de nsc. ~en: 

V • fvt Un procent ndtcat dm cazun ez tru mama st a . . V v · · d ta 
1 V A t·m' pul sarcinii pielonefnta acuta, lOCI en, 

vo ta rn 1 . 'd' V 1 ceste 
naşterilor premature fiind mat n tcata a a 

gravide. . . · 1 A • • si 
Prezenţa constantă a b~ctenunet. ~ vars_tmct ·_ 

mai ales virarea ei de la astmpto~attca 1~ stmpto 
matică este un factor de prog~oStlC negatiV. ]'' 

în cazul lipsei categonce a u~or anoma 11 

morfo-functionale reno-urinare, deşr d~tele r.ef~­
ritoare la 'oportunitatea tratame~tullll antmu­
crobian în bacteriuriile asimptomauce sun~ n~co~­
cludeme, terapia antimicrobiană ~u vest~ mdtcata, 
în special la vârstnici la care eXIsta nscul dez-

• • 10 1~ -17 
voltării de tulpini bacte~te-?~ re~tstente. : 

Tratamentul bactenunet astmptomauce cu re­
flux vezico-ureteral până la vârsta de 4 ani exercit~ 
un efect protector asupra r~nichiul~~ fără a putea ft 
oprită aparipa leziunilor ptelonefnttce. 

MATERIAL ŞI METODĂ 

Studiul a fost efectuat pe un număr de 3266 
bacteriurii semnificative diagnosticate pe o peri­
oadă de sase ani în: Clinica Medicală III Târgu­
Mures, Sp.italul Clinic de Nefrologie Dr.Carol Davila 
Bucu;eşti şi Clinica de Nefrologie şi Dializă 
Cluj-Napoca. 

A fost întocmit un protocol de studiu care a 
cuprins datele privitoare la: sexul şi vârsta pacien­
ţilor, diagnosticul de localizare a infecţiei urinare, 
afecţiunea renală preexistentă sau asociată infec­
ţiilor urinare, afecţiunile extrarenale asociate 
infectiilor tracrului urinar, factorii favorizanti 
gene;ali şi locali, urocultura cantitativă, amibi­
ograma, investigaţiile urografice şi ecografice. 

Prelucrarea statistică a datelor a fost realizată 
cu ajutorul programului SigmaStat. Pentru com­
pararea proporţiilor a fost folosit testul z, fiind 
considerată semnificativă din punct de vedere sta­
tistic o valoare p < 0,05.19 

Pentru cele 308 cazuri de bacteriurii asimpto­
matice au fost analizati factorii determinami si 
favorizanp implicaţi în ~tiopatogeneză. ' ' 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 

Din totalul bacteriuriilor f.emnificative 
cuprinse în studiu au fost diagnosticate 308 bacte­
riurii ~ir:?pto~atic~. Bacteri~riile asimptomatice 
repr~zm~a 0,88 ~ .dlll: "Lotalul mternărilor (34977), 
2,1 O Yo drn total•.!1 bolilor aparatului urinar ( 14646 ), 

• o1 d' totalul bacteriuriilor semnificative 
s1 9 43 10 m 1· · (3266) • f'. la bolnavii spita tzaţl · 
con trmate . 'd b · · '1 

Î b 1 1 I redăm mct enţa actenuru or 
n ta eu 1 100 . V • 

·f· · asimptomatice a mternan în semm tcauve . ~ .. . l 
funqie de profilul umtaţu medtca e. 

Tabelul!. lncidenţa bacteriuriilor asimptomatice 

PROFILUL 

UNITĂŢII 

MEDICALE 

Medicină internă 

Nefrologie 

NUMĂR NUMĂR 

BACTERIURII 

ASIMPTOt-MTICE 

108 

200 

BOLNAVI 

SPITAUZAŢl 

15003 

19974 

INCII:eNŢA 

BACTERIURIILOR 

(%) 

0,72 

1,00 

Incidenta bacteriuriilor asimptomatice este 
statistic sen.{nificativ redusă în clin.ic~ ~u profil d.e 
medicină internă comparativ cu chmc1le cu prof1l 
nefrologie (p< 0,05). . . . . 

Raportând bacteriurii.Ie s7mn1~Icau~e astmpto­
matice la bolile aparatulm urmar mregtstrate con­
statăm o incidentă statistic semnificativ crescută în 
clinica cu profit' medicină internă comparativ cu 
clinicile cu profil nefrologie (Tabelul II). 

Tabelul 11. Ponderea bacteriuriilor asimptomatice din totalul 
bolilor aparatului urinar 

PROFILUL NUMĂR BOLI ALE INCII:eNŢA 

UNITĂŢll BAC'TERIURII APARATULUI BACTERIURIILOR 

MEDICALE ASIMPTOt-MTICE URINAR (%) 

Medicină internă 108 1139 9,48 

Nefrologie 200 13507 5,70 

Analiza bacteriuriilor asimptomatice la lotul 
studiat arată o incidentă crescută a acestora la sexul 
feminin (Figura 1 ). ' 

Sex feminin 
78,90% 

Sex masculin 
21,10% 

Figura 1. Repartiţia pe sexe a bacteriuriilor asimptomatice 

Cu frecvenţă mai mare am întâlnit bacteriuriile 
semnificati~e asimptomatice la grupele de vârst~ 
pest.e 40 ant, cu un maxim pentru grupa de vârsta 
61-70 ani (Figura 2). 
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Figura 2. Repartiţia bacteriuriilor asimptomatice pe grupe de 
vârstă 

Nu există diferente statistic semnificative între 
proporţiile în care s~nt înregistrate bacteriuriile 
asimptomatice la cele două sexe pentru toate grupele 
de vârstă. Raportul femei/bărbaţi se menţine în fa­
voarea femeilor la toate grupele de vârstă (Figura 3). 
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Figura 3. lncidenţa bacteriuriilor asimptomatice pe grupe de 
vârstă şi sex 

În tabelul III sunt prezentaţi factorii favorizanţi 
de ordin local ai bacteriuriilor asimptomatice. 

Într-un procent redus al cazurilor de bacteriurii 
asimptomatice diagnosticate (8,45% ), au fost ~ec~­
laţi factori etiopatogenetici de ordin local cu m~I­
denţă scăzută, semnificativă din punct de vedere staus­
tic (p<0,05) comparativ cu bacteriuriile simptomatice. 

Bolile renale chistice, reprezentate în ma­
joritatea cazurilor de chiste renale parapielice, au 
fost diagnostiate în 3,57% a cazurilor, fără să fie 
constatate diferente statistic semnificative faţă de 
hacteriuriile simpt~matice cuprinse în studiu .. 

Anomaliile morfo-functionale reno-unnare 
înregistrează o incidentă scă~ută (2, 92%) faţă de 
hacteriuriile simptomarice, semnificativă din punct 
de vedere statistic (p< 0,001 ). V • 

Afecţiunile metro-anexiale, proza ~en~la Ş! 
pro~apsul genital au fost constatate cu m~Idenţa 
statistic semnificativ scăzută comparatiV cu 
hacteriuriile simptomatice (p<0,05). 
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Tabelul III. Factori favorizanJi locali ai bacteriuriifor semni­
ficative asimptomatice 

FACTORI FAVORIZANŢI 

Boli chistice renale 

Anomalii morfo-funcJionale reno-urinare 

AfecJiuni metro-anexiale 

Ptoza renală 

Prolaps genital/ afecJiuni perineale la femeie 

Rinichi unic chirurgical 

Litiaza reno-urinară 

Tumori ale aparatului reno-urinar 

Pelvipatie neprecizată 

Ig ienă deficitară 

Nedecelare de factori favorizanJi 

CAZURI 

11 

9 

6 

3 

3 

2 

2 

282 

% 

3,57 

2,92 

1,94 

0,97 

0,97 

0,64 

0,64 

0,32 

0.32 

0,32 

91,55 

Cu incidentă scăzută au fost decelati ca factori 
favorizanţi: liti~za reno-urinară (0,64%) şi tu mo­
rile aparatului urinar (0,32% ), înregistrându-se di­
ferenţe statistic semnificative (p<0,001) comparativ 
cu bacteriuriile simptomatice. 

În cazul celorlalti factori favorizami de ordin 
local evidentiati cu frecventă scăzută ~u se înre­
gistrează difer~nţe statistic' semnificative faţă de 
bacteriuriile simptomatice. 

În 80,52% a cazurilor de bacteriurii asimpto­
matice confirmate am constatat existenta unor factori 
favorizanţi de ordin general, frecven~ bacteriuriile 
asimptomatice fiind asociate unor boli sistemice : 
hipertensiune arterială esenţială, boli hepatice, 
diabet zaharat, anemii de diferite cauze (Tabelul IV). 

Tabelul IV. Factori favorizanJi generali ai bacteriuriilor 
asimptomatice 

FACTORI FAVORIZANŢI CAZURI % 

Hipertensiune arterială esenţială 89 28,89 

Afecţiuni hepatice 60 19,48 

Diabet zaharat 36 11,68 

Anemii 33 10,71 

Tulburări de tranzit intestina! 32 10,38 

Intervenţii chirurgicale pe abdomen 32 10,38 

Boli pulmonare 24 7,79 

Afecţiuni colecistice 23 7,46 

Insuficienţă cardiacă congestivă cu rinichi de stază 19 6,16 

Disendocrin ii 11 3,57 

Neoplasme extrarenale 9 2.92 

Diatezli oxalo-urică 7 2,27 

Sindrom de malabsorbţie 1 malasimilaţie s 1,62 

Focare de infecţie 5 1,62 

Boli de colagen 4 1,29 

Graviditate 1 complicaţii ale sarcini! 3 0,97 

AIJi factori 8 2,56 

Nedecelare de factori favorizanţi generali 60 19,48 
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Bacteriuriile asimptomatice s-au asociat 
hipertensiunii arteriale sist.emice într-u.n procen: 
de 28 89% a cazurilor, asociere mult mai frecventa 
com~arativ cu cea dintre hipertensiune şi bacteri­
uriile simptomatice (9,59% ), diferenfa existentă 
fiind statistic semnificativă (p<0,001 ). 

În 19,48% a cazurilor de bacteriurii asimpto­
matice au fost diagnosticate boli hepatice ( ciroză 
hepatică, hepatită cronică, etc.), constatându-se o 
diferenfă statistic semnificativă (p<O,OOl) compa­
rativ cu bacteriuriile simptomatice în cursul cărora 
bolile hepatice au fost constatate cu incidenţă scă­
zută (6,03%). 

Diaberul zaharat a fost semnalat în 11,68% a 
cazurilor de bacteriurii asimptomatice, fără să 
existe diferente statistic semnificative fată de inci­
denţa diaberului zaharat din cursul ba~teriuriilor 
simptomatice. 

Nu există diferente statistic semnificative între 
bacteriuriile asimpto~atice şi simptomatice în 
cazul: anemiilor, tulburărilor de tranzit intestina} 

' 

intervenţiilor ~hirur?icale ~e .. abdo~en, afec­
ţiunilor colecisuce, dt.send~cnnul.or, dtatezei ox:a­
lo-urice, focarelor de mfecpe, bolilor de colagen s' 

. .. ,1 
sarcmu. 

Într-un procent cres~ut (p<O,OOl) comparativ 
cu bacteriuriile simptomattce, în ~ursul bacteriuriilor 
asimptomatice au fost decelap ca factori etio­
patogenetici: diferite boli pulmonare, insuficienta 
cardiacă c~nges~vă cu rinichi de .staz.ă, neopla~­
mele locahzate rn afara aparatului urmar si sin-
droamele de malabsorbtie/malasimilatie. ' 

Alţi factori favoriza:nţi generali ai 'bacteriuriilor 
asimptomatice au fost reprezentaţi de spondilita 
anchilopoietică, sindromul mieloproliferativ, disimu­
noglobulinemiile, consumul de medicamente. 

Nedecelarea de factori favorizanţi de ordin 
gen~ral şi/sau boli aso:i.:ne bacteriuriilor asimpto­
mauce a fost constatata m 19,48% a cazurilor. 

În cursul bacteriuriilor asimptomatice au fost 
izolate 329 tulpini microbiene, în 93,22% din cazuri 
confirmându-se uroculturi monomicrobiene. 
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Tulpinile patogene identificate în uroculturi 
mono- si polimicrobiene sunt redate în tabelul V. 

Ag~ntul microbian cel mai frecvent izolat în 
cursul bacteriuriilor asimptomatice este Escheri­
chia coli, identificându-se 234 de tulpini {70,46% 
din cazuri în culturi monornicrobiene), în 5,18% 
din bacteriuriile asimptomatice evidenţiindu-se 
Escherichia coli alături de alţi agenţi microbieni. 

Klebsiella a fost identificată în 7,80% din 
bacteriuriile asimptomatice în culturi monomi­
crobiene, reprezentând 7, 90% din totalul tulpini­
lor izolate, date ce corespund cu cele din literatură 
privind prevalenţa izolării speciilor de Klebsiella 
în cursul bacteriuriilor semnificative la bolnavi 
spitaliza ţi. 

Enterobacter reprezintă doar 5,47% din tul­
pinile izolate, incidenţa s~ăz~tă co~ir~ând ~tudii 
anterioare care semnaleaza scaderea mc1denţei ITU 
cu Enterobacter. 

Speciile de Prote~s, S0e~ala~e :u inci~~nţă 
cuprinsă între. ~,8% ŞI 8,~ ~. m d!fente st~du de 
specialitate pnvmd bactenurule astmptomance, au 
fost puse în evidenţă în doar 5,17% din cazuri. 10 

CONCLUZII 

Prezenţa agenţilor micro~ieni în urină 1~ 
persoane fără simptomatologie sau anamneza 
sugestivă a fost evidenţiată într-un număr r~dus 
din bacteriuriile semnificative cuprinse în studiu. 

Bacteriuriile semnificative asimptomatice pre­
zintă o prevalenţă redusă 

0 

la ?olna~ii spitalizaţ~ 
{0,88% ), reprezentând 2,10 Yo dm bohle ap~~atu.lul 
urinar şi 9,43% din bacteriuriile semmflcative 
confirmate. 

Raportate la numărul internărilor, bacte:i~rii~e 
asimptomatice prezintă o incidenţă ~emruficanv 
crescută în clinicile cu profil nefrolo~Ie, pond~.rea 
acestora din totalul bolilor aparatulUI urmar fun.d 
semnificativ crescută în clinica cu profil de medi­
cină internă. 

Incidenţa maximă a bacteriuriilor semnifi­
cative asimptomatice se înregistrează în~re 61-~1 
ani, incidenta crescând odată cu vârsta, c~r:a 50 Yo 
din acestea' fiind înregistrate la vârstmc1 peste 
61 ani. 

Nu se constată diferente semnificative între 
proporţiile bacteriuriilor asi~ptomatice pe grupe 
de vârstă la cele două sexe. . 

1 
A 

Agentul microbian cel mai frecvent IZO at . m 
·f· · · mptomauce cursul bacteriuriilor semni Icauve asi u u d 

este Escherichia coli, urmat cu incidenţa redusa e 
Klebsiella sp Enterobacter sp., Proteus sp., et:. .. 

Un nu~ăr redus al cazurilor ?acte:Iu:t 
asimptomatice asociază factori favonzanţl e 
ordin local. . 

Bacteriuriile asimptomatice sunt aso~Iate 
frecvent unor boli generale (80,52% din cazun). 

79 

Comparativ cu bacteriuriile simptomatice, 
frecvenţa asocierilor cu hipertensiunea arteri~ă, 
bolile hepatice şi insuficienţa cardiacă congesuvă 
este statistic semnificativ crescută în cazul 
bacteriuriilor asimptomatice. 
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Studii clinice 

Chimiosensibilitatea tulpinilor microbiene 
izolate in cursul infecţiilor tractului urinar 

Grigore Aloiziu Dogaru1
, Carmen Denise Căldăraru 1, Andreea Maria Dogaru 1, 

Dorin Nicolescu2, Nicolae Ursea3 

Modificarea sensibilităţii agentilor microbieni la 
chimioterapicele şi antibioticele utilizate în tratamentul 
infecţiei urinare este o cauză importantă de menţinere a unei 
morbidităţi crescute având ca şi consecinţă şi creşterea 
cheltuielilor pentru îngrijirea bolnavilor cu infectii ale tractului 
urinar. În 407 4 bacteriurii semnificative, pe baza anti­
biogramei, se evaluează sensibilitatea şi rezistenţa tulpinilor 
de Escherichia coli, Proteus, Enterobacter, Klebsiella, 
Pseudomonas, Streptococcus faecalis şi Staphylococcus 
epidermidis. Lucrarea cuprinde şi analiza comparativă a 
chimiorezistenţei diferitelor tulpini bacteriene izolate în 
funcţie de profilul unităţii sanitare în care au fost spitalizaţi 
bolnavii cu infecţii urinare şi în funcţie de sediul infecţiei. 
Cuvinte cheie: agenţi microbieni, infecţie urinară, anti­
microbiene urinare, chimiosensibilitate, chimiorezistenţă 

Sensibilitatea naturală lachirnioterapice a unei 
specii microbiene cuprinde întreaga gamă de 
chimioterapice faţă de care o specie este sensi?ilă_ 
Aceasta diferă de la grup la grup şi de la specie la 
specie. 1-3 

Eficacitatea chimioterapicelor asupra unor 
microorganisme, dar mai ales lipsa de acţiune 
asupra unor tulpini bacteriene observată în 
practica curentă au dus Ia o stringentă necesitate de 
a cunoaste mecanismele de actiune a chimio­
terapicel;r si în special modui de realizare a 
rezistentei. Cercetările de biochimie şi genetică 
molecul~ră folosind antibioticele ca obiect sau 
mijloc de studiu au adus precizări importante 
privind modul de actiune al antibioticelor şi au 
stabilit că răspunsul bacterian este determinat ge-

'Clinica MedicalA III, Universitatea de Medicinl1i Farmacie Tirgu-Mu.re~ 
'Clinica de Chirurgie Urologicl, Universitatea de Medicln~ '' Farmatlt Tirgu-Mureş 
'Spitalul Clinic de Nefrologle Dr.Carol Davila Bucureşti h 
Adresa ponlru corosponden1~: Grigore Oogaru, Clinica Medical~ III, Str. Gheorg • 
Marlnoscu nr.1, T:llrgu·Mure, 

The altered sensitivity of microorganisms to chimiotherapics 
and antibiotics used in the treatment of the urinary tract in­
fections is an important cause of maintaining a high morbid­
ity consequently with increased expenses for the nursing of 
patients with urinary tract infections. There is an evaluation 
of the sensitivity and resistance of strains of Escherichia coli, 
Proteus, Enterobacter, Klebsiella, Pseudomonas, Streptococ­
cus faecalis and Staphylococcus epidermidis in 4074 signifi­
cant bacteriurias, based on the antibiogram. The study 
also inc/udes the comparative analysis of the resistance 
of different bacterial strains to chimiotherapics varying with 
the profile of the medical unit and with the site of the urinary 
tract infection. 
Key words: microbial agents, urinary tract infection, urinary 
antibiotics, chimiosensitivity, chimioresistance 

netic prin informaţia genetică preexistentă în 
cromozomul bacterian sau în structuri genetice 
extracromozomiale, plasmide. 4• 

5 

Odată cu utilizarea tot mai largă a chimio­
terapicelor în practică s-a constatat că are loc un 
proces continuu de modificare a sensibilităţii natu­
rale faţă de chimioterapice, remarcându-se creşte­
rea rezistentei agentilor microbieni fată de anti-
biotice. 6-9 ' ' ' 

Acest proces de modificare a sensibilităţii 
naturale prin dobândirea rezistenţei este în primul 
rând un proces de variaţie genetică, mecanism care 
duce la apariţia de tulpini rezistente în populaţiile 
bacterien"'e aparţinând unor specii natural sensibile. 
Pe de altă parte, prin folosirea abuzivă a antibio­
ticelor existente, are loc un proces continuu de 
selectie a tulpinilor bacteriene devenite rezistente: 
chim'ioterapicele distrug populaţia bacteriană 
sensibilă permiţând înmulţirea unor mutante rezis­
tente. I0-!1 

Modificarea sensibilităţii germenilor deter­
mină creşterea morbidităţii şi a mortalităţii prin 
boli infecţioase în general şi prin infecţii ale trac-
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tului urinar (!TU) în particular, av~d ':~ şi 
consecintă cresterea cheltuielilor pentru mgnJirea 
bolnavil~r cu ÎTU. Astfel, cheltuielile anuale pen­
tru diagnosticul şi tratamentul !TU sunt est~a.te, în 
Franta la 1500 milioane franci, iar în USA la 2 bil10ane 
USD (exclusiv cazurile spitalizare). l2,l3 

MATERIAL SI METODĂ 
Studiul a fo;t efectuat pe un număr de 407 4 

bacteriurii semnificative înregistrate în perioada 
1.01.1990 - 31.12.1995 la pacienţii internaţi în 
Clinica Medicală III Târgu Mureş, Spitalul Clinic 
Carol Davila Bucureşti şi Clinica de Chirurgie 
Urologică din Târgu Mureş. 

După izolarea tulpinilor s-a efectuat testarea 
sensibilităţii in vitro pe baza antibiogramei 
difuzimetrice (metoda Kirby-Bauer). 

Pentru interpretarea sensibilităţii germenilor 
testaţi s-au folosit tabele puse la dispoziţie de 
firmele producătoare de biodiscuri pentru anti­
biograme. 14 

Lotul de pacienţi luat în studiu cuprinde 1805 
infecţii urinare fără altă precizare, 121 O infecţii 
urinare joase, 904 infectii urinare înalte si 148 
bacteriurii asimptomatice'. ' 

Pentru tulpinile de Escherichia coli, Proteus 
Klebsiella , Pseudomonas , Enterobacter si Entero~ 
coccus a fost studiată sensibilitatea la ur~ătoarele 
antimicrobiene: ampicilină din grupul penicilinelor 
cu spectru larg, gentarnicina si kanarnicina din 
g~pul macroli_delor, norfloxacin şi ciprofloxacin 
dm grupul chmolonelor, ceftazidim din grupul 
cefal_?spor~e~or şi ~otrimoxazol, acestea repre­
zentand chirmoteraptcele cele mai accesibile si mai 
frecvent utilizate în perioada precizată. ' 

Pentru. s~a!ilococi (aureus şi epiderrnidis) s-a 
testat senstb_Il~t~tea la penicilină, ampicilină din 
grupul. peructhn~lor, gent~rnicină . din grupul 
macrohd~lor, cotnmoxazol ŞI novob10cin. 

~tudml comparativ al rezistenţei la chirnio­
ter~pic~ a age?ţ~or .~crobieni izolaţi din urina 
pac17n_ţt~o~ sptt~h~ap . ~ clinicile cu profil de 
med1cma Interna ŞI chruca de chirurgie urologică 
s-a efectuat pentru tulpinile de Escherichia coli 
Proteus, Enterobacte:, Klebsiella, Pseudomonas şi 
?treptococcus faecalis, pentru restul tul 'nil 

1 · A d . .. d pt or 
tzo ate neex1stan cnteru e realizare a uno tud" . d' r s n 
comparative m cauza diferenţelor se 'f· . 
d

. 1 · mm tcauve 
mtre otun. 

În continuare am studiat comparatl'v hi . 
'b'l' l . . c rmo-sensl 1 ttatea tu ptrulor izolate în cursul 'nf " 1 

• • • A al 1 ectu or 
urmare JOase ŞI m te. Unii autori nu constatw' · 

d
'f . a exts-

tenţa un<?r 1 e~e~ţe statistic semnificative. 1s,t6 

Studml stattsuc s-a realizat cu programul Sigma 
STAT: compararea procentelor a fost efe t w c uata cu 

ajutorul testului z, acceptându-se ca semnificative sta­

tistic valori p <0,05.17 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 
Incidenţa agenţilor microbieni implicaţi în 

etiologia infecţiilor urinare la care s-a studiat chi­
rniosensibilitatea este redată în tabelul I. 

Tabelul 1. Agenţii microbieni implicaţi in etiologia infecţiilor 
urinare 

AGENŢI MICROBIENI IZOLAŢI NR. CAZURI % 

Escherichia coli 1924 47,23 

Proteus sp. 741 18,19 

Enterobacter sp. 562 13,79 

Klebsiella sp. 254 6,23 

Pseudomonas sp. 219 5,38 

Streptococcus faecalis 149 3,60 

Staphylococcus aureus 90 2,21 

Staphylococcus epidermidis 55 1,35 

Alte tulpini microbiene 80 1,96 

Total 4074 100,00 

Agentul microbian cel mai frecvent izolat a 
fost Escherichia coli, rezultat ce corespunde 
datelor din literatură. 18-22 

Cu frecvenţă mare au fost izolate tulpini din 
grupul Proteus şi Emerobacter. Un procent de 
1,96% din totalul agenţilor microbieni izolaţi a 
fos~ reprezenta~ de tulpini aparţinând grupurilor 
Acmetobacter şt Citrobacter. 

Deşi unele studii remarcă scăderea incidemei 
infecţiilor urinare cu ~lebsiella şi Proteus paraiel 
cu creşterea frecventet Pseudomonas si stafilo­
c~cilor coa~~zo-negativi 8• 2\ pentru iotul stu­
dtat, bactenurnle semnificative cu Klebsiella sp. 
apar c~ frecvenţă superioară celor cu Pseudomonas 
Şl staftl<?c~c coagulazo-negativ. 

. Chtrmosensibilitatea tulpinilor de Escherichia 
coli este redată în figura 1. 

Ciprofloxacln 

Norfloxacin 

Gentamicina 

Acid nalldlxic 

Kanamlcina 

Cotrlmoxazol 

Amp_lcilina 

•SENSIBIL •INTERMEDIAR ,,REZISTENT 

Figura 1. Chimiosen 'bT 5 1 1 ttatea tulpini lor de Escherichia coli 
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In linii generale constatăm se 'bil' 
v v 1 · .

1 
d ns1 1tatea 

scazuta a tu pm1 or e Escherichia col1' 1 · · c· a 

1
. V • • 1 . a amplCl- 1profloxacln . ., 

·- ' 
ma ~I :odtnmoxa1z~ Şhl' maximă la antimicrobiene 

aparunan grupu Ul c molonelor. 
Cettazidim 

Norfloxacin _ ~· 

. În 18..? 19%. din c_azu_rile s~diate, factorul deter­
mmant m et1olog1a mfecpil<?r urinare a fost Acid nalidixic 

:·" 
-. - ,: ··~: ; :·...-;,':·<.<·'"" 

d 
~~irruf:osensibilitatea tulpinilor de Proteus este Cotrimoxazol !'. · :.~:::· :!··-'-· ~ :-:' .·- --- ~' . .-::::. ~_, :" .. ·. _.:,. __ ·. --,. 

re atam 1gura2. Ampicilina ~- .• -:..:· ~·,. ....... . .. .. _,· - .- ~ --- -- · · '_.,. 

. ._ .... 

,;-

0% 40% 60% 

•SENSIBIL •INTERMEDIAR 

~7 

..-: .. _-,_:_;_';,,:;··. f " 

80% 100% 

lf.I REZISTENT 

Figura 2. Chimiosensibilitatea tulpinilor de Proteus 

Prezent în general în infectii urinare recurente 
în mo~ natura~ s~nsibil la an'tibiotice cu spect~ 
larg. Ş1 la chim10terapice ca acidul nalidixic, 
cotnmoxazol_, etc. ~ grupul Proteus prezintă tulpini 
cu . c_ele_ ma1 vanate spectre de rezistenţă la 
ant1b10uce şi chimioterapice. t.2 

Din cazuistica studiată rezultă sensibilitatea 
extrem de mică la ampicilină şi cotrimoxazol, 
moder~tă la acid nalidixic (18,28% din tulpini) şi 
macrohde (kanamicină 15,37% din tulpini şi 
gentamicină 20,82% din tulpinile izolate). In 
97,97% din cazuri s-a constatat sensibilitate rni­
crobiană la ciprofloxacin. 

Chimiosensibilitatea tulpinilor de Entero­
bacter, este reprezentată în figura 3. 
" ~entru tulpinile de Enterobacter, agent implicat 
1~ etiOlogia a 13,79% din infecţiile urinare stu­
diate, spectrul chimiosensibilitătii e identic cu al 
Esc_herichiei coli, cu specificarea ~ă în cazul tuturor 
a~t.Imicrobienelor studiate procentul tulpinilor sen­
Sl~de e mai mic comparativ cu tulpinile de Escheri­
chia coli (Figura 3 ). 

Stu<iil:e privind chimiosensibilitatea tulpinilor 
de Klebsiella demonstrează faptul că penicilinele 
sunt puţin active, ceftazidimul, ciprofloxacinul ~i 
norfbxac:inulfi:ind chin :btezap.k:e cu aqiune anu-

O% 20% 40% 60% 80% 

•SENSIBIL .INTERMEDIAR ll REZISTENT 

Figura 3. Chimiosensibilitatea tulpinilor de Enterobacter 

mi_cr<:>biană. ~r~~~ă, fapt . confirmat prin analiza 
~In_I_osensJbt!Itapl tulpmllor de Klebsiella la pa­
Clenţu pe care 1-am avut în studiu.24,25 
. Chimiosensibilitatea tulpinilor de Klebsiella, 
Izolate în 6,23% din infectiile urinare studiate este 
redată în figura 4. ' ' 

Ampiclllna 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

.SENSIBIL .INTERMEDIAR !il REZISTENT 

Figura 4. Chimiosensibilitatea tulpinilor de Klebsiella 

Desi există date care dovedesc o tendintă la 
recăder~ şi persistenţă a infecţiilor cu Pseudo'mo­
nas, paralel cu scăderea incidenţei infecţiilor cu 
Klebsiella sp. şi Proteus sp., în legătură cu o serie 
de factori predispozanţi cu risc crescut pentru 
infectiile tractului urinar, mai ales în mediul 
intra~pitalicesc, în studiul nostru tulpinile de 
Pseudomonas au fost izolate doar în 5,38% din 
cazuri. 8• 

26 

Cele mai eficiente antimicrobiene s-au dovedit 
a fi chinolonele, maximul de sensibilitate înre­
gistrându-se însă în cazul ceftazidimului. 

Incidenta enterococilor ca factor determinant al 
infecţiilor u;inare la bolnavi spitalizaţi este de 3,66%. 
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Chirniosensibilitatea tulpinilor de Pseudomo­
nas este reprezentată în figura 5. 

"""" 
Clprofloxacin 

-:o.' : :::-.~ 

. -.-,--::·/ ,.,.. 
Norfloxacin 

Gentamlclna 

,,_ .::.:·:·:.:.:·::·- _.,::_, 

. -"-.'-';'-.': ·-;:-•,. ~-:·c:·:·-· ' _,:.,:-: -· ·<.--.: ;: ~:: ,.. 

Acid nalidixic 

Cotrim oxazol 

Amplcllina - .. ·~..:.:.. ...... · .. 

0% 20% 40% 60% 

•SENSIBIL •INTERMEDIAR ~REZISTENT 

Figura 5. Chimiosensibilitatea tulpinilor de Pseudomonas 

Peste 80% din tulpinile de Streptococcus faecalis 
izolate sunt sensibile la norfloxacin, ceftazidim şi 
ciprofloxacin. Se constată sensibilitatea mai cres­
cută faţă de ampicilină (55,89%) comparativ cu 
celelalte tulpini microbiene şi numărul mare de 
tulpini rezistente la cotrimoxazol (Figura 6 ) . 

.. 
Ciprofloxacin11i~"=~-:"~~~:mm, ::tl'~- !;l~-~;--~- -~-!%!--~~~--~~-.. ~:. -~-.. ~"~--·~- -~--!:-·!i--·3· 11 
Ceflazidiml-.~~~-===!l!~m:r=fil~·-~· :m;m;!r--~- .-~--,'J'' 
Norfloxadn · · .,_, . -, . · .. ,, '"'· i -.~ 

Acid nalidixic · '"" • " ~. -, '~;· ::'::~; :. -~ 

Ampicilina "-~~\- · · ·"·. , • • ~ . -~ 

Gerrtamidna :_~'"-'AN;w"r-"'~ . :_,, .. · ;_·,::: .-::~-·~ ~ 

Kanamicina ~:- .- - .- ... ... :~: .. ::;_,:· ,::~--,~-.: .. :! ~:-' 

Cotrimoxazol .~-:·.!f."~;.-1:~-~""\• .:::.: .::·:·:·:: -~ . .':'o ... __ .: .. :-.• -:..'·, ~: ·::• •. • .. ,.. 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

•SENSIBIL • INlERMEDIAR t~ REZISlENT 

Figur~ 6. Chimiosensibilitatea tulpinilor de Streptococcus 
faecahs 

. Staphylo~oc~us a~ureus, coagulazo-pozitiv, în­
~egtst~~aza o _mctdenţa scăzută ca agent etiologie al 
infecţulor urmare (2,21% ). 

_!'JaturalA se~sibili la majoritatea antibioticelor, 
do~a?d~sc msa cu mare uşurinţă rezistenră la 
anubiOttce. 27-29 ' 

Chirniosensibilitatea tulpinilor de Staphylo­
coccus aureus este redată în figura 7. 

Ampicilina 

Penicilina 

O% 20% 40% 60% 80% 100% 

.SENSIBIL .INTERMEDIAR ~REZISTENT 

Figura 7. Chimiosensibilitatea tulpinilor de Staphylococcus 
aureus 

Staphylococcus epidermidis, coagulazo-negativ 
şi ureaza-pozitiv apare de obicei în infecţii mixte 
la litiazici şi la pacienţi la care s-au practicat mane­
vre instrumentare pe tractul urinar. 

În ultimul timp se constată rezistenţa stafilo­
cocilor coagulazo-negativi la chimioterapice (Fi­
gura 8), în primul rând la antibiotice beta lacta­
mice, dar şi la chinolone. 8• 28-33 

•SENSIBIL •INTERMEDIAR ~REZISTENT 

Fi~ura 8: ~himiosensibilitatea tulpinilor de Staphylococcus 
ep1dermJdJs 

În stud~ul no~t~, infecţiile urinare cu Staphy­
l~coccus ~ptdernudts au fost înregistrate în 1,35% 
dm cazurt. 

. Peste 50% din tulpinile studiate, atât în cazul 
staftlococulu~ coagulazo-pozitiv, cât şi a celui coa­
~~~z~-~egattv, s_un~ sensibile la kanamicină, genta: 
~;naŞI ~ovob10cm, remarcându-se şi de aceasta 
·Î~a ~ numa:~I. mare de tulpini rezistente la peni­

ct ma, an;tptctlmă şi cotrimoxazol. 
. Stud~ul comparativ al rezistentei la chi­

nuoteraptce a agenţilor microbieni izol~ţi din urina 
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pacienţilo~ spit~liz.aţi . _în clinici_le c';l profil de 
medicină mterna Şl chm~a. de chtrurgte urologică 
s-a efectuat pentru tulptmle de Escherichia coli, 
Proteus, Enterobacter, Klebsiella, Pseudomonas şi 
Enterococcus, pentru restul tulpinilor izolate 
neexistând criterii de realizare a unor studii com­
parative din cauza diferenţelor se~ni[ic~tive di.ntre 
loturi. Au fost comparate numat chtrmoteraptcele 
testate într-un număr semnificativ de cazuri la cele 
două loturi (clinica urologica şi clinicile cu profil 
de medicină internă). 

În tabelul II este redată analiza comparativă a 
rezistenţei tulpinilor de Escherichia coli izolate la 
cele două loturi studiate. · 

Tabelul li. Analiza comparativă a chimiorezistenţei tulpinilor 
de Escherichia coli 

CHIMIOTERAPIC TESTAT UROLOGIE MEDICALĂ p 

Ampicilinii 70,28 62,48 <o,05 
Cotrimoxazol 66,52 36,16 <o,001 

Kanamicină 27,84 13,56 <o,001 

Acid nalidixic 23,28 7,67 <o,001 

Gentamicină 14,85 8,19 <o,001 

Norfloxacin 1,50 1,85 0,795 

Analiza comparativă a rezistenţei tulpinilor de 
Proteus izolate din urina pacienţilor spitalizaţi în 
clinica urologică şi medicală este redată în tabelul III. 

Tabelul III. Analiza comparativă a chimiorezistenţei tulpinilor 
de Proteus 

CHIMIOTERAPIC TESTAT UROLOGIE MEDICALĂ p 

Ampicilină 94,23 75,76 <o.oo1 

Cotrimoxazol 93,96 43,48 <o,oo1 

Kanamicină 82,88 19,51 <o,001 

Acid nalidixic 76,48 31,71 <o,001 

Gentamicină 74,78 17,95 <o,001 

Norfloxacin 26,89 5,88 <o,os 

Analiza comparativă a rezistenţei ~ulp_inilor ~e 
Enterobacter izolate din urina pactenplor spt: 
talizaţi în clinica urologică şi medicală este redata 
în tabelul IV. 

.,.. . • h' · ·stentei tulpinilor •abeluiiV. Analiza comparativa ac 1mlorez1 . 
de Enterobacter 

CHIMIOTERAPIC TESTAT UROLOGIE MEDICALĂ p 

Ampicilină 91,06 54,55 <o,001 

Cotrimoxazol 83,72 43,55 <o,001 

Kanamicinii 64,84 15,49 <o,001 

Gentamicinii 58,59 14,49 <o,OOl 

Acid nalidixic 39,02 7,94 <o,001 

Norfloxacin 5,57 3,85 0,738 

Pentru Escherichia coli, Proteus şi Entero­
bacter, studiul comparativ demonstrează existenţa 
unei rezistenţe statistic semnificativ crescute pen­
tru tulpinile microbiene izolate în infeqiile urinare 
diagnosticate în clinica urologică, pentru toate 
antimicrobienele, cu excepţia norfloxacinului unde 
se constată diferente semnificative numai în cazul 
tulpinilor de Prote~s. 

Analiza comparativă a rezistenţei tulpinilor d~ 
Klebsiella izolate din urina pacienţilor spitalizaţt 
în clinica urologică şi medicală este redată în 
tabelul V. 

Pentru grupul Klebsiella, se constată o 
rezistemă semnificativ crescută a tulpinilor izolate 
în curs~! bacteriuriilor semnificative din clinica 
urologică la cotrimoxazol, kanamicină, gentami­
cină, acid nalidixic, fără existenţa unor diferenţe 
statistic semnificative pentru restul chimioterapi­
celor testate. 

Analiza comparativă a rezistenţei tulpinilor. de 
Pseudomonas izolate din urina pacienţilor splta­
lizaţi în clinica urologică şi medicală este redată în 
tabelul VI. 

Şi pentru Pseudomonas, rezistenţ~ r:nic~obiană 
la antimicrobienele prezentate e semmftcauv cres­
cută în cazul tulpinilor izolate în serviciul de chi­
rurgie urologică. 

Tabelul V. Analiza comparativă a chimiorezistenţei tulpinilor 
de Klebsiella 

CHIMIOTERAPIC TESTAT UROLOGIE MEDICALĂ p 

Ampicilină 92,86 69,7.4 0,142 

Cotrimoxazol 88,24 40,37 <o,oo1 

. Kanamicină 50,00 15,24 <o,o5 

Gentamicină 50,00 10,62 <o,001 

Acid nalidixic 35,30 10,00 <o,001 

Norfloxacin 11,11 1,24 0,374 

Tabelul VI. Analiza comparativă a chimiorezistenţei tulpinilor 
de Pseudomonas 

CHIMIOTERAPIC TESTAT UROLOGIE MEDICALĂ p 

Cotrimoxazol 97,83 30,00 <o,001 

Ampicilină 97,81 72,73 <o,001 

Acid nalidixic 93,68 21,43 <o,001 

Kanamicină 87,36 16,67 <o,001 

Gentamicină 71,33 6,67 <o,001 

Norfloxacin 29,81 10,00 0,109 

Analiza comparativă a rezistenţei ~lpi~or 
de Streptococcus faeca~s. izolate . d:U. uru:~a 

acientilor spitalizaţi în chmca urologtca ŞI medl­
~ală este redată în tabelul VII. 
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Tabelul VII. Analiza comparativă a chimiorezistenţei tulpinilor 
de Streptococcus faecalis 

CHIMIOTERAPIC TESTAT 

Cotrimoxazol 
Kanamicini 
Gentamicină 

Penicilini 
Norfloxacin 
Ampicilini 

UROLOGIE 

95,53 

73,77 

52,00 

42,10 

16,66 

8,70 

MEDICALĂ 

27,27 

9,30 

4,88 

14,29 

3,12 

60,61 

p 

<o,001 

<o,001 

<o,001 

0,311 

0,118 

<o,001 

În cazul enterococului, rezistenţa la cotri­
moxazol kanamicină si gentamicină e statistic , ' 
semnificativ crescută pentru tulpinile izolate in 
clinica urologică. Studiul comparativ al rezistenţei 
la chimioterapice a tulpinilor de Escherichia coli, 
Proteus, respectiv Enterobacter izolate în cursul 
infecţiilor urinare înalte şi joase este redat în 
tabelele VIII, IX, respectiv X. 

Tabelul VIII. Analiza comparativă a.chimiorezistenţei tulpinilor 
de Escherichia coli în infecţiile urinare joase şi înalte 

CHIMIOTERAPIC TESTAT IU ÎNALTE IU JOASE p 

Ampicilini 69,61 65,78 0,398 

Cotrimoxazol 44,96 71,01 <o,oo1 

Kanamicini 20,91 16,83 0,206 

Gantamicini 12,17 9,65 0,361 
Acid nalidixic 10,81 15,53 0,163 
Norfloxacin 2,05 0,64 0,438 

Tabelul IX. Analiza comparativă a chimiorezistenţei tulpini lor 
de Proteus în infecţiile urinare joase şi înalte 

CHIMIOTERAPIC TESTAT IUÎNALTE IU JOASE p 

Ampicilină 96,52 95,49 0,911 
Cotrimoxazol 84,62 79,45 0,339 
Kanamicină 75,89 81,17 0,373 
Acid nalidixic 74,80 73,38 0,710 
Gentamicină 69,64 76,93 0,242 
Norfloxacin 21,69 30,68 0,246 

Tabelul X. Analiza comparativă a chimiorezistenţei tul · '1 
de Enterobacter in infecţiile urinare joase şi înalte pam or 

CHIMIOTERAPIC TESTAT IU ÎNALTE IU JOASE p 
Ampicilini 75,56 88,43 0,571 
Cotrimoxazol 66,67 71,05 0,714 
Kanamicini 48,89 51,63 0,889 
Gentamicini 48,89 40,83 0,450 
Acid nalidixic 39,58 31,39 0,392 
Norfloxacin 2,22 3,06 0,792 

În tabelele XI şi XII e p:e~entat studiul 
comparativ al rez~stenr.:i la ~~muoterapic_e, . în 
cursul infecţiilor unn.are malt~ Ş~ JOase, a tulpirulor 
de Klebsiella, respecuv a ~lpxml?r de Pseudomo­
nas izolate în cursul infecpxlor urmare. 

Tabelul XI. Analiza comparativă a chimiorezistenţei tulpinilor 
de Klebsiella în infecţiile urinare joase şi înalte 

CHIMIOTERAPIC TESTAT IU iNALTE IU JOASE p 

Ampicilini 73,91 61,11 0,592 

Cotrimoxazol 38,24 43,33 0,874 

Gentamicini 23,53 11,11 0,289 

Acid nalidixic 17,24 14,29 0,954 

Kanamicini 16,67 16,13 0,773 

Nitrofurantoin 12,90 14,29 0,954 

Norfloxacin 4,87 2,04 0,877 

Ciprofloxacin 2,56 2,00 0,586 

Tabelul XII. Analiza comparativă a chimiorezistenţei tulpinilor 
de Pseudomonas în infecţiile urinare joase şi înalte 

CHIMIOTERAPIC TESTAT IU iNALTE IUJOASE p 

Ampicilină 97,14 94,12 0,980 

Cotrimoxazol 90,33 100,00 0,202 

Nitrofurantoin 88,89 96,44 0,446 

Acid nalidixic 86,11 91,43 0,739 

Cloramfenicol 83,87 80,00 0,952 

Kanamicină 76,47 83,83 0,664 

Gentamicină 66,67 27,27 0,0635 

Norfloxacin 39,39 16,00 0,0996 

Singurul antimicrobian unde e~istă diferentă 
~tatistic A semnificativă prin compararea tulpinil~r 
tzolate I~ cursul infecţiilor urinare joase şi înalte 
este cotnmoxazolul, diferenta fiind constatată în 
cazul tulpinilor de Escherichla coli. 

CONCLUZII 
A 1 · b' 

A gen~ . rrucro xan cu frecventa cea mai mare 
L? ~etern:xmsmu1 infecţiilor urin~re este Esche­
nchia colt. 

A ' T 
1 

mpt~I ma şi cotrimoxazolu1, antimicrobiene 
argb' folosite de medicul practician sunt antimi-

cro xene cu se ' b 'l' · w • ·1 nst 1 !tate nuca asupra tulptru or 
testate ceea ce· ne f w f' w • • ' . ace sa a xrmam că mdicarea aces-
tora ca terap1e de · w 1 A • • d · f .. 

1 
pnma a egere m suspiciunea e 

m ectu a e tractul · · • d ~ w ux urmar trebuie să fie extrem e 
restransa. 
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Dintre antimicrobienele testate, macrolidele 
par să prezinte eficienţa ce_a m_ai mare în cazul 
tulpin~lor ~e. staf~ococ au:m ŞI alb, ~n absenţa 
testăril anturucrobtenelor dm grupul chmolonelor. 

Tulpinile de Escherichia coli, Proteus, Ente­
robacter, Klebsiella şi Pseudomonas au prezentat 
sensibilitate crescută la chinolone {norfloxacin, 
ciprofloxacin) şi ceftazidim, în cazul tulpinilor de 
Klebsiella înregistrându-se o sensibilitate micro­
biană crescută la gentamicină. Peste 60% din tulpi­
nile microbiene testate sunt sensibile la chino­
lonele testate şi ceftazidim. 

Tulpinile microbiene izolate în infecţiile 
urinare diagnosticate în Clinica urologică prezintă 
rezistenţă crescută comparativ cu tulpinile izolate 
în Clinica medicală, diferenţa fiind statistic semni­
ficativă în marea majoritate a cazurilor. 

Nu am constatat existenţa unor diferenţe sta­
tistic semnificative în cazul comparării rezistenţei 
la antimicrobiene a tulpinilor izolate din infecţiile 
urinare joase şi înalte. 
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Studii clinice 

Aspecte etiopatogenetice in funcţie de sediul 
infecţiilor urinare 

Grigore Aloiziu Dogaru1
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Importanţa diagnosticul ui topografic al infecţiei urinare 
este recunoscută, acesta având valoare în aprecierea 
evoluţiei , prognosticului, dar mai ales a tratamentului 
care trebuie aplicat. În 3201 bacteriurii semnificative 
simptomatica confirmate pe parcursul a şase ani, autorii 
analizează principalele aspecte etiopatogenetice în 
funcţie de sediu, cuprinzând factorii determinanţi şi 

favorizanţi de ordin local şi/sau general implicaţi în 
patogen ia infecţiei tractului urinar. Paralel se realizează şi 
studiul comparativ între infecţiile urinare joase şi inalte şi 
intre pielonefritele acute şi cronice. 
Cuvinte cheie: sediul infecţiei urinare, factori determi­
nanţi, factori favorizanţi 

Confirmarea bacteriologică a infecţiei urinare 
(IU) nu este decât prima etapă în diagnostic, apor­
tul anamnezei examenului clinic si al celorlalte 

' ' investigaţii paraclinice fiind necesare pentn: eva~ 
luarea ulterioară. După formularea diagnosuculUl 
bacteriologie se impune stabilirea sediului. IU · 

Diferentierea unei infectii de tract urmar de o 
infecţie a pa~enchimului ren~l este neces~ă p~ntru 
a putea stabili evoluţia, prognosticul ŞI ma1 ales 
terapia adecvată. Infecţia urinară joasă apare_ de -
regulă la femei tinere. Când survine pentru pnma 

'Clinica MedicalA III Universitatea de MedicinA şi Farmacie TArgu-Mureş 
:Clinica Pediatri o 11.' Universitatea de MedicinA şi Farmacie TArgu-Mureş 
Clinica Pediatrle 1 Spitalul Clinic Judeţean TArgu-Mureş 

'Clinica MedicalA j Universitatea de MedicinA şi Farmacie TArgu-Mure~ 
Adresa pentru core~pondentl: Grlgore Dogaru, Clinici MedicalA III, Str. Gheorghe 
Marinescu nr.l, TArgu-Mureja 

There is a recognition of the importance of locating the exact 
site of the urinary tract infection, with value in determin ing 
the evolution, prognostic and especially in adopting a proper 
treatment. The autors analyses the ma in ethiopathogenic as­
pects dependent on the location of the urinary tract infection 
including the local and general predisposing factors and de­
termining factors implied in the pathogenicity of 3201 
symptomatic significant bacteriuria confirmed du ring a pe­
riod of 6 years. At the same time, the study makes a compari­
son between upper and lower urinary tract infections and 
between acute and chronic pye/onephritis. 
Key words: site of infection, determining factors, predis­
posing factors 

dată se datoreşte germenilor Gram-negativ, în 
primul rând Escherichia coli sau Klebsiella sp. şi 
mai rar germenilor Gram-pozitiv (Streptococcus 
faecalis, Staphylococcus saprophitycus). 

În infecţiile urinare joase, antibioticele nu sunt 
superioare fafă de antisepticele urinare şi, în ge­
neral, nu există rezistenţă la antibiotice. În 
infectiile urinare înalte, atitudinea terapeutică 
diferi în functie de unele aspecte etiopatogenetice: 
infectia urin~ră înaltă cu sau fără uropatie, 
pielo~efrită cronică CU Sa~ fără .a~oma_lii vurinare. 1~3 

în situatiile nesugesuve cliruc exista o mulu­
tudine de 'metode paraclinice utile precizării 
diagnosticului topografi~. ~u toate test~le exis­
tente în prezent, nu eXIsta totdeauna siguranţa 
precizării diagnosticului de localizare a IU. 4-

8 

Bacteriuria în sine, fără existenţa unor 
particularităţi receptive ale organismului, nu deter-
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mină persistenţa infecţiei sau apariţia pielo­
nefritelor cronice. O serie de cercetări axate pe 
studiul factorilor favorizanţi ai gazdei care con­
tribuie la creşterea posibilităţilor de colonizare a 
bacteriilor şi a potenţialului lor patogen în pro­
ducerea infectiilor invazive si distructive tisulare la 
nivelul tractuÎui urinar şi! sa~ parenchimului renal, 
subliniază rolul potenţial al bacteriuriei în apariţia 
pielonefritei cronice, dar numai în prezenţa 
factorilor favorizanţi de ordin local sau general. 9

'
11 

· 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Pe baza foilor de observaţie, cu ajutorul 

programului EPI INFO 6, a fost constituită o bază 
de date care a cuprins informaţii despre bolnav (sexul, 
vârsta pacientului, etc.), diagnosticul de localizare 
a IU, afecţiunea renală preexistentă sau asociată 
infecţiilor tractului urinar (!TU), afecţiunile extra­
renale asociate ITU, factorii favorizanţi generali şi 
locali, urocultura cantitativă, antibiograma, inves­
tigaţiile urografice şi ecografice. 

Au fost analizaţi agenţii determinanţi şi 
factorii favorizanţi de ordin local şi general şi 
incidenta acestora în functie de sediul IU în 3201 
bacteri~rii semnificative ~onfirmate prin practi­
carea de uroculturi cantitative bolnavilor cu acuze 
urinare sugestive pentru infecţia tractului urinar 
(Tabelul 1). 

Tabelul 1. Repartiţia topografică a infecţiilor urinare studiate 

BACTERIURII SEMNIFICATIVE NR.CAZ % 

Infecţii urinare joas e 2001 62.51 

Infecţii urinare joase fără altă precizare 1608 50,23 

Uretroprostatite 48 1,50 

Abcese şi flegmoane periuretrale 11 0,35 

Cistite 133 4,15 

Cistopielite 1 pielocistite 201 6,28 

Infecţii urinare inalte 1200 37,49 

Pielonefrite acute 335 10,47 

Pielonefrite cronice 865 27,02 

Total bacteriurii semnificative 3201 100,00 

Compararea procentelor a fost realizată fo­
losind testul z, o valoare p<O,OS fiind considerată 
semnificativă din punct de vedere statisticY 

REZULTATE ŞI DISCUŢII . 
Pe parcursul stu~iului _au fos~ dta~-?ost_icate 

2001 infectii urinare JOase Şl 1200 mfecţn urmare 
înalte, par~nchimatoa~~- . . 

In cursul infecţulor urmare JOase au fost 
izolate 2213 tulpini microbien~, ~ar în infec~iile 
urinare înalte 1707, în marea maJOntate a cazunlor 
în culturi monomicrobiene (90,17% din infecţiile 
urinare joase şi 92,32% din infecţiile urinare 
înalte). · . . . 

Agentul microbtan cel mat frecvent 1:olat este 
Escherichia coli, fiind factor deterrmnant în 
52 42% din infectiile urinare joase, respectiv în 
54' 95% din infectiile urinare înalte (Tabelul II). , . 

Tabelul 11. Agenţii determinanţi ai infecţiilor urinare joase şi 
înalte 

AGENŢI DETERMINANŢI IUJOASE IU iNALTE p 

Escherichia coli 52,42 54,95 0,123 

Proteus sp. 16,40 15,99 0,763 

Enterobacter sp. 12,38 7,91 <o,oo1 

Klebsiella sp. 3,98 5,45 <o,o5 

Pseudomonas sp. 2,94 4,45 <o,o5 

Streptococcus faecalis 4,02 2,81 0,0502 

Staphylococcus aureus 2,48 2,46 0,949 

Staphylococcus epidermidis 3,43 2,28 <o,os 

Acinetobacter calcoaceticus 0,81 1,05 0,540 

Citrobacter sp. 0,45 0,35 0,814 

. În _72,64% din uroculturile polimicrobiene 
evidenţ_tat: în cursul infecţiilor urinare joase, 
respectiv m 70,25% din cursul infectiile urinare 
înalte~ au _fost izol~te tulpini de Esche;ichia coli în 
co~bmaţte cu alp agenţi determinanti ai infectiei 
unnare. ' · 

Esch~richia coli este agentul microbian cel mai 
~recvent tzolat, atât în cursul infectiilor urinare 
J~ase cât şi în infecţiile urinare înalte,' fără să existe 
diferenţe statistic semnificative Între proportiile de 
repr~zemar~ ale . ~cestui germene în fun~tie de 
localizarea mfecue1• ' 

. Dif:_ritele specii de Proteus ocupă locul al 
doilea m ordinea · 'd · ~ ~ 1 . .. . . mci enţei atat m cursu 
tnfectulor urmare JOa ~ · ~ l . . .1 . . ~ se cat Sl m cursu tnfectu or 
urmare malte f~ V V f' ~ ' · • . . . . , ~ra sa te mregtstrate diferente sta-
usuc semruftcattve în functie d d' 1 . f ! . A r A d . . e se lU m ecuet. 

b 
?a IZa? mcidenţa diferitelor tulpini 

actenene tzolate în 1 · f .. . 
V • • cursu m ectulor urmare 

remarcam o mc1d tv · · · en.a statiStic semnificativ cres-
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cută a tulpinilor de Klebsiella şi Pseudomonas în 
infeqiile urinare înalte, tulpinile de Enterobacter si 
Staphylococcus epidermidis fiind izolate cu fre~­
ventă statistic semnificativ crescută în cursul in­
fecfiilor urinare joase (p<O,OS). Între ceilalfi agenţi 
determinanţi comuni infecţiilor urinare joase şi 
înalte nu se constată diferente statistic semni­
ficative privind proporţiile în ~are au fost puşi în 
evidentă. 

Pr~zenta unor factori favorizanti de ordin lo­
cal a fost 'evidentiată în 75,62% 'din infectiilc 
urinare joase, respectiv în 78,74% din infecţiile 
urinare înalte cuprinse în studiu. 

Manevrele instrumentare ale aparatului reno­
uri nar reprezintă factorul favorizant cel mai 
frecvent asociat infecfiilor urinare joase, urmate de 
afecţiunile prostatice benigne, litiaza reno-urinară, 
anomaliile morfo-functionale si staza urinară. 

Litiaza reno-urin;ră, staz~ urinară de diferite 
cauze incluzând toate nefropatiile prin uropatie 
obstructivă, anomaliile morfo-funcţionale reno­
urinare şi manevrele instrumentare ale aparatului 

Tabelul III. Factori favorizanţi locali in infecţiile urinare joase ~i 
inalte 

IUJOASE IU iNALTE p FACTORI FAVORIZANŢI 
('ro) ('ro) 

Litiază 17,19 43,41 <0,001 
reno-urinari 

Stazi urinari/nefropatii 12,74 37,59 <0,001 

prin uropatie obstructlvă 

Anomalii morfo- 16,99 17,72 0,597 

funcţionale reno-urlnare 

Manevre in::trumentare 28,78 11,13 <0,001 

pe aparat reno-urinar 

Afecţiuni prostatice 23,03 8,67 <0,001 

benigna 

Boli chi:;tlce 6,49 5,51 0,250 

renale 

Afecţiuni 6,54 5,25 0,122 

metro-anexiale 

Ptozi 4,54 4,87 0,701 

renală 

Prolaps genital/ fecţiunl 6,24 3,67 <0,001 

perineale la femei 

Tumori ale aparatului 7,79 2,47 <0,001 

reno-urlnar 

IU asociate unor 1,34 2,34 <0,05 

nefropatii 

Vulvo-vaglnite 2,89 1,26 <0,05 

Fistule 0,99 0,88 0,87G-

urinare 

91 

reno-urinar sunt factori favorizanti de ordin local 
mai frecvent întâlniti în cursul infectiilor urinare 
înalte, atât în cazul'pielonefritelor a~ute cât şi al 
celor cronice. 

În 24,38% din infecţiile urinare joase, res­
pectiv în 21,26% din infecţiile urinare înalte nu au 
fost decelati factori favorizanti de ordin local. 

În inf~cţiile urinare jo~e, manevrele instru­
mentare ale aparatului reno-urinar reprezintă fac­
torul etiopatogenetic cu incidenţa cea mai mare, 
litiaza reno-urinară fiind factorul favorizant cel 
mai frecvent evidentiat în cursul infectiilor urinare 
înalte (Tabelul III). ' ' 

Litiaza reno-urinară si staza urinară de diferite 
cauze sunt factori favorizanfi locali prezenţi cu 
incidentă statistic semnificativ crescută în cursul 
infectiil~r urinare înalte. 

Manevrele instrumentare ale tractului urinar, 
afecţiunile prostatice benigne, prolapsul genital 
şi afecţiunile perineale la femei, respectiv vulvo­
vaginitele reprezintă factori favorizanţi locali mai 
frecvent decelaţi în infeqiile urinare joase. 

Pentru ceilalţi factori etiopatogenetici locali 

Prezenti atât în infectii le urinare J. oase cât si în . . . 

Tabelul IV. Factorii favorizanţi locali in pielonefritele acute şi 
cronice 

FACTORI FAVORIZANŢI PNA(%) PNC(%) p 

Li ti azi 34,02 .&6,82 <0,001 

reno-urinară 

Stazi urinari/nefropatii prin 33,73 33.52 0,999 

uropatie obstructivi 

Anomalii morfo-func1ionale 14,62 19,07 0,086 

reno-urinare 

Manevre instrumentare 8.65 12,94 <0,05 

reno-urinare 

Intervenţii chirurgicale pe 7,76 12,48 <0,05 

aparat reno-urinar 

IU pe rinichi unic 3,28 7,86 <0,05 

chiru rgicalltraumatic 

Afec1iuni 6,86 7,74 0,691 

prostatice benigne 

Boli 2,98 5,31 0,118 

chistice renale 

Afecţiuni 6,56 4,62 0,224 

metro-anexiale 

Prolaps genital/ 3,28 3,.&6 0,982 

afecţiuni perineale 

Ptozl 8 ,35 3,.&6 <0,001 

renală 
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cele înalte, nu am constatat diferenţe statistic 
semnificative între proporţiile de reprezentare ale 
acestora. 

Cu excepţia fistulelor urinare, fibrozei 
retroperitoneale, biopsiei prostatice, cobaltote­
rapiei locale, factorii favorizanţi locali decelaţi sunt 
comuni atât pentru pielonefritele acute cât şi pen­
tru cele cronice. 

Analiza comparativă a incidenţei principalilor 
factori predispozanţi locali implicaţi în etiopato­
genia pielonefritelor acute şi cronice e redată în 
tabelul IV. 

Deşi litiaza urinară reprezintă factorul 
favorizant aflat pe primul loc atât în pielonefritele 
acute cât şi în cele cronice, remarcăm o ihcidentă 
semnificativ crescută din punct de vedere statistic 
în cazul pielonefritelor cronice. 

Incidenta stazei urinare si anomaliilor morfo­
funcţionale 'reno-urinare, f;ctori favorizanti în­
tâlniţi relativ frecvent în cursul pielonefritel~r, nu 
înregistrează diferente statistic semnificative com­
parativ în pielonefrit~le acute şi cronice. 

Tabelul V. Factorii favorizanţi generali în infecţiile urinare 
joase şi înalte 

FACTORI FAVORIZANŢI 
IU IU 

JOASE(%) ÎNALTEI%) p 

Anemii de 6,74 21,01 <0,001 
etiologii diferite 

Hipertensiune arterială 6,79 17,15 <0,001 
sistemici 

Intervenţii chirurgicale 9,64 8,60 0,312 
pe abdomen 

Diabet 7,29 7,97 0,484 
zaharat 

Afecţiuni 5,54 4,11 0,058 
colecistice 

Boli 4,09 3,54 0,446 
pulmonare 

Boli 3,29 2,21 0,065 
endocrine 

DiatezA 2,89 5,76 <0,001 
oxalo-urică 

Focare 1,14 0,95 0,698 
de infecţie 

Graviditate 1 complicaţii 0,69 0,89 0,628 
ale sarcinii 

lnsuficienţli cardiacii cu 0,54 0,63 0,896 
rinichi de stazii 

Tulburări de tranzit 8,69 7,59 0,259 
intestina! 

Afecţiuni 6,29 6,39 0,958 
hepatice 

Manevrele instrumentare, intervenţiile chirur­
gicale pe aparat reno-u:i?ar. cât ~i infe_cţiile_ urinare 
parenchimatoase pe nmch1 umc ~hirurgical sau 
traumatic înregistrează o incidenţă statistic semni­
ficativ crescută în cursul pielonefritelor cronice. 

Ptoza renală se întâlneşte cu incidenţă sem­
nificativ crescută în cursul pielonefritelor acute, 
între frecventa celorlalti factori favorizanti locali 
comuni pielo~efritelor ~cute şi cronice ne~xistând 
diferente statistic semnificative. 

Re~ctivitatea generală a organismului modu­
lează răspunsul rinichiului la infecţie, ceea ce ex­
plică particularităţile de răspuns ale diferitelor or­
ganisme la acelaşi stimul infecţios cu tropism renal. 

Tabelul VI. Factorii favorizanţi generali in pielonefrite 

FACTORI FAVORIZANŢI 
PNA PNC 
(%) (%) 

p 

Anemii 14,62 19,65 0,052 
de etiologii diferite 

Hipertensiune 9,55 16,06 <0,05 
arterialii sistemicA 

Diabet 5,37 8,20 0,120 
zaharat 

Intervenţii chirurgicale 9,25 6,93 0,215 
pe abdomen 

Tulburări de tranzit 8,05 5,54 0,139 
intestina! 

Afecţiuni 5,67 5,54 0,958 
hepatice 

Diateză 5,07 4,85 0,993 
oxalo·uricli 

~n 51,9~% _di~ infe.~ţiile _urinare joase, res­
pectiv 58,86 Yo dm mfecţule urmare înalte studiate 
au fost evidenţiaţi factori favorizanti de ordin 
general. ' 

. f ~~1marcăm prezenţa, ca factori favorizanti ai 
~ ecţu 0~. urinare joase, în ordinea frecvent~i a 
mtervenţulor chirurgicale pe abdo ' lb, 

w ·1 d . . men, tu u-
r~n or ~ ~:anztt mtestinal, diabetului zaharat, 
hipertensiUnu arteriale anenu'il d d 'f · · 1 .. • or e 1 ente 
etto ogu, afecţiunilor hepatice si colecistice 
{Tabelul V). • 

Anemiile de d1'fer1' te t' 1 .. · l . l . . e 10 ogu, mc us1v ce e 
secundare de ongme h' w v · l l A reno-parenc Imatoasa, ocupa 
pnmu oc mtre facto .. f · · · · inf "1 . ru avonzantl generali a1 

e~ţu or urmare înalte, fiind urm~te de hiper-
tensmnea anerială int "1 hi . d · d' b ' ervenţu e c rurg1cale pe ab-

omen ŞI ta etul zaharat. 
Anemiile de ca uz d · f · h' . arterială s · t · v • e . 1 ente, 1penens1unea 

ts emtca ŞI dtateza oxalo-urică sunt 
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afeqiuni cu incidenţă statistic semnificativ crescută 
în cursul infecţiilor urinare înalte; nu constatăm 
diferenţe statistic semnificative între ceilalti factori 
favorizanţi de ordin general decelaţi în c~rsul in­
fecţiilor urinare joase şi înalte. 

Cu excepţia insuficienţei cardiace congestive 
c~ rinichi de stază, a transpiraţiilor abundente şi 
smdroamelor de malabsorbtie/malasimilatie sem-' . , 
nalate cu incidenţă scăzută, ceilalţi factori sunt pre-
zenţi. atât în pielonefritele acute cât şi în cele 
cromce. 

Studiul comparativ al principalilor factori 
favorizanţi generali implicaţi în etiopatogenia 
pielonefritelor acute şi cronice este redat în 
tabelul VI. 

Cu excepţia hipertensiunii arteriale sistemice 
care a fost semnalată cu incidenţă crescută, semni­
ficativă din punct de vedere statistic în cursul 
pielonefritelor cronice, Între repartiţia celorlalţi 
factori favorizanţi generali nu există diferenţe sta­
tistic semnificative între pielonefritele acute şi 
cromce. 

CONCLUZII 
Cu toate că în situaţiile nesugestive clinic 

există o multitudine de metode paraclinice utile 
precizării diagnosticului topografic, în 45,14% din 
bacteriuriile semnificative nu s-a putut preciza 
sediul infecţiei urinare, fapt ce atrage după sine 
dificultăţi privind evaluarea evoluţiei, prognos­
ticului si mai ales a duratei tratamentului. 

În 'peste 90% din infecţiile urinare joase şi 
înalte diagnosticate, agenţii determinanţi au fost 
evidenţiaţi în culturi monomicrobiene, agentul mi­
crobian evidentiat cel mai frecvent fiind Escheri­
chia coli izola~ în 57,97% din infecţiile urinare 
joase şi în 59,37% din infecţiile urinare înalte. 

Se remarcă incidenţa crescută a tulpinilor de 
Klebsiella si Pseudomonas în infectiile urinare 
înalte, tulp~ile de Enterobacter şi Staphylococcus 
epidermidis fiind izolate mai frecvent în infecţiile 
urmare JOase. 

În peste 75% din infecţiile urinare joase, 
respectiv peste 78% din infecţii~e urina.re înal~e, a~ 
fost prezenţi unul sau mai mulp facton favonzanp 
locali. 

Manevrele instrumentare ale aparatului urinar, 
afecţiunile prostatice benign~, prolapsul g~~tal, 
afectiunile p erineale la femel Şl vulvo-vagmaele 
sun~ factori locali implicaţi în etiopatogenia infec­
ţiilor urinare joase cu i11cidenţă crescută. 

În infectiile urinare înalte se remarcă prezenţa 
cu frecvenţi semnificativ crescută a litiazei reno­
urinare si a urostazei. 

' 
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Litiaza reno-urinară, manevrele instru­
mentare, intervenţiile chirurgicale pe aparatul 
reno-urinar, cât si infectiile urinare pe rinichi unic 
chirurgical sau t;aumadc înregistrează o incidenţă 
semnificativ crescută în pielonefritele cronice; 
ptoza renală e consemnată cu incidentă crescută în 
pielonefritele acute. ' 

Au fost decelati unul sau mai multi factori 
favorizanţi de ordi~ general în 51,93% din infec­
ţiile urinare joase şi în 58,86% din infecţiile urinare 
înalte diagnosticate pe parcursul cercetării. 

Anemiile de cauze diferite, hipertensiunea 
arterială sistemică si diateza oxalo-urică sunt afec­
tiuni cu incidentă ~tatistic semnificativ crescută în 
~ursul infeqiilo'r urinare înalte, între restul fac­
torilor generali comuni infecţiilor urinare joase şi 
înalte neexistând diferenţe semnificative din punct 
de vedere statistic. 

Cu excepţia hipertensiunii arteriale sistemice 
care prezintă o incidenţă semnificativ crescută în 
pielonefritele cronice, între ceilalţi factori favo­
rizanţi mai importanţi, comuni pielonefritelor 
acute si cronice nu există diferenţe statistic sem­
nificative. 
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Studii clinice 

Aspecte ale reactivităţii organismului 
in infecţiile urinare 

Grigore Aloiziu Dogaru1, Mihaela Patraulea2, Carmen Denise Căldărarul, 
!olanda Kusztos3, Diana Nicolaiescu1, Ana lazigian4 

Reactivitatea generală a organismului modulează răspunsul 
rinichiului la infecţie, ceea ce explică particularităţile de 
răspuns ale diferit~lor organisme la acelaşi stimul infecţios 
cu tropism renal. In 2086 bacteriurii semnificative, pe baza 
analizei statistice a principalilor parametri biologici, autorii 
trag concluzii privind participarea neutrofilelor, fracţiunii C3 a 
complementului şi mecanismelor imunităţii umorale în 
infecţia urinară . Viteza de sedimentare a hematiilor a fost 
accelerată în 61,08% din infecţiile urinare înalte şi numai în 
24,89% din infecţiile urinare joase, iar creşterea fibrinogenului 
şi prezenţa proteinei C reactive au fost înregistrate în peste 
50% din cazuri. Se constată diferenţe statistic semnificative 
privind numărul leucocitelor, valoarea vitezei de sedimentare 
a hematiilor, proteinelor serice totale, fibrinogenemiei, 
hemoglobinei, hematocritului şi parametrilor de retenţie 
azotată in funcţie de localizarea infecţiei tractului urinar. 
Cuvinte cheie: infecţii ale tractului urinar, neutrofile, viteza de 
sedimentare a hematiilor, fibrinogen, proteina C reactivă 

A 

In relatia dintre factorul determinant al infectiei 
urinare (agenţi microbieni, fungi, virusuri, etc.) şi 
mecanismele de apărare antiinfecpoasă a organismului 
intervin o serie de procese fiziopatologice complexe, 
procesul inflamator ocupând un loc important. 

Participarea neutrofilelor în infecţia urinară e 
demonstrată de: leucocitoza asociată uneori infecţiilor 
tractului urinar (!TU), infiltratului inflamator in­
terstiţial demonstrat în secţiunile morfologice obţi­
nute prin biopsie, precum şi prin determinarea 
leucocituriei asociată bacteriuriei, element biologic 
important în diagnosticul infecţiilor tractului urinar. 

Este cunoscut faptul că în pielonefrita acută 
(PNA) se înregistrează leucocitoză cu deviere la 
stânga a formulei leucocitare iar microscopic se 
constată un infiltrat inflamator interstiţial. În 
pielonefrita cronică (PNC) leucocitoza traduce o 
activare a bolii. Tulburările cantitative sau calitative 

'Clin ica MedicalA III, Universitatea de MedicinA şi Farmacie TArgu·Mureş 
'Clinica Ftiziolog ie, Universitatea de Medicina şi Farmacie Tirgu-Mure~ 
'Clinica Pediatri a 1, Spitalul Clinic Judeţean TArgu·Mureş 
'Laborator Imunologie, Spitalul Clinic Municipal Hrgu·M~r~~ 
Adresa pentru corespondenţA: Grigoro Aloiziu Oogaru, Chn•ca Medlcell III, 
Str.Gheorghe Marinescu nr.1 

The general reactivity of the organism modulates the 
kidney"s response to infection, which explains the particulari­
ties of reaction of different organisms to the same infectious 
stimulus with the kidneys. Based on statistica/ ana/ysis ofthe 
principal biologica/ parameters in 2086 significant 
bacteriurias, the au tors draw conclusions on the participation 
of neutrophi/s, of C3 complement and of mechanisms of hu­
moral immunity in the urinary tract infection. The erythrocyte 
sedimentation rate was acce/erated in 61,08% ofthe upper 
urinary tract infections and only in 24,89% of the /ower uri­
nary tract infections. The fibrinogen was raised and C reactive 
protein was present in over 50% of cases. There are statisti­
cal/y significant differences in white cel/ counts, erythrocyte 
sedimentation rate, total serum protein, serum fibrinogen, 
haemoglobin, haematocrit and urinary retention parameters 
depending on the site of the urinary tract infection. 
Key words: urinary tract infections, neutrophils, erythrocyte 
sedimentation rate, fibrinogen, C reactive protein 

ale leucocitelor în general şi ale limfocitelor în special 
pot avea drept rezultat reducerea răspunsului imun şi 
înmulprea germenilor.1•2 

Viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) este de 
regulă crescută în cursul !TU. În pielonefrita acută, 
VSH-ul atinge valori de 100mm/oră, iar în pielone­
frita cronică creşte cu ocazia puseelor de acutizare. 
Cresterea VSH-ului, dovadă indirectă a modificării 
fihrinogenului, apare mai lent decât cea a proteinei 
C reactive, iar remiterea are loc după scăderea pro­
teinei C reactive şi a febrei, în urma tratamentului. 3•

4 

Fibrinogenul serie, alături de proteina C 
reactivă, sunt proteine care reflectă prezenţa 
procesului inflamator. Fibrinogenemia creşte în 
PNA şi în puseele de acutizare ale PNC. În timpul 
fazei acute a răspunsului la infecţie, fibrinogenul 
este produs de ficat la stimularea cu IL6 şi în grad 
mai redus prin IL1 şi TNF.5

•
6 

Proteina C reactivă este o proteină nespecifică 
cu capacitate de a reacţiona la polizaharidul "C" al 
pneumococului, proteină care creşte în cursul 
proceselor inflamatorii._ Pri;ind valoare~ dete~~­
nării proteinei C react.J.ve m evaluarea mfecpilor 
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tractului urinar, există păreri contradictorii. La 
copii, determinarea proteinei C reactive este util~ 
în stabilirea sediului infectiilor acute ale tractulm 
urinar si în monitorizarea ;ăspunsului terapeutic în 
PNA. La adult, determinarea proteinei C reactive 
este mai puţin sensibilă deoarece, fiind o proteină 
ce participă în faza acută a inflamaţ.iei poate fi 
crescută şi în alte procese inflamatorii.V 

Participarea sistemului complementului în 
patologia infecţ.iilor urinare nu este încă suficient 
elucidată. Au fost evidentiate modificări ale com­
plementului serie în PNC; iar Oliveira, Suassuna şi 
colab. au găsit creşteri ale fracţiunilor C3 şi C4 în 
infectiile recurente ale tractului urinar. La nivelul 
pare~chimului renal, activarea complementului ne­
cesară pentru o opsonizare eficientă este inhibată 
de ionii de amoniu prezenţi la nivelul rinichilor. 8• 

9 

Mecanismele imunităţii umorale participă în 
cadrul răspunsului imun al organismului faţă de 
germenii care au invadat tractul urinar. În timpul 
infeqiilor urinare joase, răspunsul imun e de obi­
cei slab sau nedeterminabil, spre deosebire de 
pielonefrite în care se înregistrează un răspuns prin 
producerea locală şi sisternică de anticorpi. Cu 
toate acestea, cu mici excepţii, determinarea imu­
noglobulinelor serice (Ig) este puţin utilizată în 
diagnosticul !TU iar datele din literatura de 
specialitate sunt greu de interpretat. 10•11 

MATERIAL SI METODĂ 
În 2086 ca;uri de bacteriurii semnificative 

confirmate pe parcursul a şase ani s-a efectuat 
analiza principalilor parametri biologici, inclusi în 
tabelul II, iar în 723 cazuri de infectii urinare J. ~ase . ) 

resp~ctiv 649 infe~ţ.ii urinare înalte (134 pielo­
nefnte acute, 278 ptelonefrite cronice si 237 infectii 
urinare înalte fără altă precizare) s-a' realizat s~­
diul comparativ al acestora. 

Ponderea diferitelor infecţii urinare joase şi înalte, 
raportate la totalul bacteriuriilor semnificative diag­
nosticate este redată în ţabelul I. 

~ar~me~~i ~iol~gici u_rmăr!ţi pe parcursul 
studlUlut, uuh atat dtagnosttculut topografic cât si 
funcţ_î~nal şi ap~ecierii unor aspecte privind 
reacuvttatea organismului, cât şi valorile normale 
ale acestora sunt redaţi în tabelul II. 

Determinarea proteinelor serice totale s-a 
efectuat prin reacţia biuretului, iar determinarea 
fibrinogenului s-a efectuat prin metoda cu sulfat de 
sodiu 10,6%, aprecierea turbiditătii fiind realizată 
fotometric prin determinarea ext~ctiei la 530 nm 
faţă de apa bidistilată. ' 
.. . J?eterrninarea. cantitativă a proteinei C reac­

uve, Jmunoglob_ulmelor serice şi a fracţiunii C3 a 
complementului s-a efectuat prin metoda imuno­
~ifuziunii ra?iale (RID), ~olosind imunoplăci 
livrate de Insututul Cantacuzmo Bucureşti. 

Determinarea complexelor imune circulante s-a 
efectuat prin metoda precip.ităr~ ~u poli7til:nglicol. 

Determinarea leucocitunet asociata bacte­
riuriei s-a efectuat prin examenul cantitativ al sedi­
mentului urinar folosind metoda Stansfeld-Webb 
paralel cu metoda Hamburger.7

' 
12

' 
13 

Tabelul!. Ponderea infecţiilor urinare din totalul bacteriuriilor 

semnificative 

INFECŢII URINARE NR.CAZ % 

lnfec)ii urinare joase 723 34,66 

lnfec)ii urinare fără altA precizare 714 34,23 

Pielonefrite cronica 278 13,33 

lnfec)ii urinare inalte fără alti! precizare 237 11,36 

Pielonefrite acute 134 6,42 

Total bacteriurii semnificative 2086 100,00 

Tabelul li. Principalii parametri de laborator studiaţi 

PARAMETRI UNITĂŢI VALORI 

DE LABORATOR MĂSURĂ NORMALE 

Hemoglobină sanguină g/dl F: 11-15,8: 12· 17 
Hematocrit % F: 36-44,8:40·50 
Leucocite sanguina mii/mmc 3,8-9,8 
VSH mm/1 oră 0-30 
Proteine serice totale g/dl 6·8 
Fibrinogen serie mg/dl 200-400 
Proteina ·c· reactivă mg/dl absent li 
lmunoglobulină G (lg G) Ul/ml 100-200 
lmunoglobulină A (lg A) Ul/ml 100-200 
lmunoglobulină M (lg Ml Ul/ml 70-250 
Complement C3 mg/dl 55-118 
Complexe imune circulante UF 0-50 
Uree sanguină mg/dl 20-50 
Creatin ină serică mg/dl 0,7-1,2 
Leucociturie /mmc 0·10 

Prelucrarea statistică a datelor a fost realizată 
cu ajutorul pac~:tului de programe SIGMA STAT. 
. Au f?st utxhzate metodele statisticii descrip­

tive: med1e, eroare standard deviatie standard in­
terv~~ de variaţie, t~stu~ z p;ntru c~mpararea ~ro­
porţtilor, te~tul. t ŞI ch1 pătrat pentru compararea 
datelor cantttanve. 

Compararea .scoru~ilor s-a realizat prin 
m~t~d,:t Mann-Whitney, 1ar pentru stabilirea core­
l~ţteJ vm.tre variabile am folosit regresia liniară 
stmpla ŞJ calculul coeficientului de regresie. 

• ~V v~oare P < 0,05 a fost considerată semni-
ftcauva dm punct de vedere statistic.14 

REZULTATE ŞI DISCUTII . 
Deşi participarea neutrofilelor în infectia urinară 

este recunos V A • • • 

1. cuta m maJOntatea studiilor de specia-
Jtate 1•

2
•
8 în 90 80°1 d' IT 

A A ' • ' 
10 m U au fost evidentiate 

m sangele penferic un număr normal de leuco~i te, 
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leucocitoza fiind semnalată în doar 6,08% din 
bacteriuriile semnificative cuprinse în studiu. 

Viteza de sedimentare a hematiilor, de regulă 
crescută în cursul ITU 3• 8 este accelerată la valori 
peste 30mrnlh în 43,13% din ITU analizate, fără a 
putea afirma că accelerarea VSH-ului s-a datorat în 
toate cazurile procesului inflamator datorat 
infectiei tractului urinar. 

Deşi în cursul infecţiilor bacteriene se pot 
înregistra tulburări în metabolismul proteic, 
concentraţia proteinelor serice în cursul infecţiilor 
urinare studiate s-a încadrat în limite normale în 
marea majoritate a cazurilor, modificări ale pro­
teinemiei fiind semnalate în 13,55% din cazuri; 
predomină scăderea concentraţiei proteice (12,43%) 
fată de un număr redus de cazuri în care 
p;oteinemia depăşeşte 8g/dl. 

Fibrinogenul serie, care alături de proteina C 
reactivă sunt proteine ce reflectă prezenţa proce­
sului inflamator, a înregistrat valori crescute în 
54,70% din ITU analizate. 

Proteina C reactivă a fost prezentă în 58,94% din 
cazurile de infectii urinare la care a fost determinată. 

S-au înregi;trat valori scăzute ale fracţiunii C3 
a complementului în 54,21% din cazuri, com­
plexele imune circulante prezentând valori cres­
cute în numai 12,18% din ITU. 

Deşi determinarea imunoglobulinelor serice 
demonstrează cresterea concentratiei acestora în 
43,21% din cazuri pentru IgM, în 26.,47% din cazuri 
pentru IgG şi în 9,48% pentru IgA, în concordanţă 
cu datele din literatura de ·specialitate, nu se pot 
trage concluzii definitive.1

•
3
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În tabelul III sunt redate media, deviaţia stan­
dard şi intervalul de variaţie pentru principalii 
parametri biologici urmăriţi în cursul infecţiilor 
urinare la pacientii cuprinşi în studiu. 

În tabelul IV ~unt prezentate media, deviaţia stan­
dard si intervalul de variaţie a principalilor parametri 
biologici din infecţiile urinare joase studiate. 

Evidentierea unor valori scăzute ale hemo­
globinei în i 0,81% din infecţiile u~in~re joase gi ale 
hematocritului sub 36% la femei ŞI sub 40 Yo la 
bărbati în 32,47% din cazuri se corelează cu 
preze~ta anemiilor ca factori favorizanţi de ordin 
generai destul de frecvent asociat infecţiei urinare 
în cazuistica studiată. 

În marea majoritate a cazurilor de infecţii u~inare 
joase s-au înregistrat valori normale ale leucocitelor 
sanguine, leucocitoza fiind const~tată în doar ~,92!o 
din cazuri· modificările leucocitelor sangume m 
cursul infe~tiilor urinare joase pot fi corelate cu pre­
zenta altor factori favorizanti locali sau generali. 

'În 24 89% din inf~cţiile urinare joase 
analizate viteza de sedimentare a hematiilor a înre-, 
gistrat valori de peste 30 mm/1 h. . . . 

Valori modificate ale concentraţiei protem~lor 
serice au fost constatate în situaţii rare: htpo-
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proteinemii în 5,52% şi hiperproteinernii în 0,65% 
din cazuri, în legătură cu prezenţa unor factori 
favorizanţi de ordin general (malabsorbţie, mal­
asimilaţie, disimunoglobulinemii, etc.). 

Fibrinogenul a înregistrat creşteri în 43,64% 
din infecţiile urinare joase iar proteina C reactivă a 
fost prezentă în 56,30% din cazuri. 

Valori crescute ale imunoglobulinelor serice se 
constată în 43,71% din infecţiile urinare joase 
pentru IgM, în 24,50% pentru IgG şi în 8,61% a 
cazurilor pentru IgA. Valori scăzute ale imuno­
globulinelor s-au înregistrat ocazional: în 12,58% 
pentru IgM şi în 5,30% din infecţiile urinare joase 
pentru IgG. 

Tabelul III. Statistică descriptivă a principalilor parametri 
biologici din infecţiile urinare 

DEVIAŢIA INTERVAL 
DATE DE LABORATOR MEDIA STANDARD VARIAŢIE 

Hemoglobină (g/dl) 11,64 2,'Z1 3, 4(}. 18.00 

Hematocrit (%) 34,91 6,71 9,()().75,00 

Leucocite Vmmc) 6148,12 2654,32 11()().54000 

VSH la 1 oră (mm) 37,98 34,61 1-330 

Proteine serice totale (g!dl) 6,70 0,85 1,00.20,00 

Fibrinogen (mg/dll 463,24 183.82 65-1500 

Proteina C reactivă (mg/dl) 4,65 9,96 0.99 

lgGIUI/mll 174,40 84,23 3&904 

lgA(UIJml) 167.34 71,75 5().640 

lg MIUI/ml) 208,88 107,15 50-944 

Complement C3 (mg!dl) 57,54 17,18 11-99 

Complexe imune circulante (UF) 29,59 20,19 0.99 

Uree sanguină (mg/dl) 58,44 63,29 14-520 

Creatinină serică (mg/dl) 1,95 2.n 0,12-23,00 

Leucociturie Vmmc) 534,86 1325,65 1-10.000 

Tabelul IV. Statistică descriptivă a principalilor parametri 
biolog ici din infecţiile urinare joase 

DEVIAŢIA INTERVAL 
DATE DE LABORATOR MEDIA STANDARD VARIAŢIE 

Hemoglobină(g/dll 12,66 1,44 5,80-16.70 

Hematocrlt (%) 37,78 4,38 9-52 

LeucociteVmmc) 5725,55 1850,77 2600-26000 

VSH la 1 oră (mm) 23,70 20,78 1-119 

Proteine serice totale (g/dll 6,88 0,81 2,40.17 ,60 

Fibrinogen(mg/dll 417,42 148,07 65-1150 

Proteina C reactivă (mg/dll 4,32 8,31 0-45 

lgG(Ul/ml) 180,75 93,35 36-817 

lgA(UI/ml) 168,46 70,85 76-612 

lgM(Ul/mll 220,85 130,60 62-944 

Complement C3 (mg/dl) 58,60 16,08 13-99 

Complexe imune circulante (UF) 28,67 21,82 0-99 

Uree sanguină (mg/dll 31,31 8,82 12-60 

Creatinină serică (mg/dl) 0,84 0,21 0,12-1,90 

Leucociturie Vmmc) 339,87 970,00 1-10.000 

Au fost constatate concentraţii scăzute al~ 
fracţiunii C3 a complementului în ~9,40%, v~.on 
crescute ale complexelor imun~ .crr~ulant~ fun~ 
prezente într-un număr nesemruftcauv de tnfequ 
urinare joase (11,32%). 
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Cu excepţia vârstnicilor la c~e s-a~ înr~egistrat Î~ 
4,39% din cazuri valori ale u~ee1 cupnn~e.mt_re Ş~ Şl 
60 mg/dl şi în 9,63% valon ale creat~~mei sen~e 
cuprinse între 1,2 şi 1,9 m~/dl, parametru de retenţie 
azotată înregistrează valon ~u? 50 m_g~dl pentru uree 
si sub 1,2 mg/dl pentru creatmma senca. . 
' În cursul infectiilor urinare parenchrmatoase, 
prezenţa anemiei este frecv_ent~ un semn a~ bo~ii, în 
cazuistica cercetată înregistrandu-se scaden ale 
hemoglobinei în 45,04~ . din .. cazu:i i':r ale 
hematocritului în 66,25% dm infecţiile urmare malte~ 

Cresteri ale numărului de leucocite se constata 
în do~ 8 96% din infectiile urinare înalte, 
ocazional ~registrându-se î; 3,71% din cazuri 
scăderi ale numărului de leucocite sub 3800/mmc. 

Valori crescute ale VSH-ului au fost constatate în 
61 08% din infectiile urinare înalte, ale fibrinogenului 

, ) • A 

în 66 34% iar prezenta proteinei C reactlve m ' , . 
63,12% din infecţiile urinare parenchimatoase. . 

În cursul infectiilor urinare înalte, mai 
frecvent au fost înregistrate hipoproteinemii (în 
11,73% din cazuri), hiperproteinemii fiind înre­
gistrate ocazional (1,93% din cazuri). . 

Imunoglobulinele serice înregistrează mai 
frecvent cresteri ale concentratiilor serice în 
45,83% din c~zuri pentru IgM, 2B,47% din cazuri 
pentru IgG şi în 10,42% din cazuri pentru IgA. 
Hipogamaglobulinemiile, care pot reprezenta 
factori favorizanti ai infectiilor tractului urinar, au 
fost înregistrate' ocazion~l în 7,39% din cazuri 
pentru IgM, în 6,25% din cazuri pentru IgG şi în 
0,69% din cazuri pentru IgA. 

În 61,62% din infeqiile urinare înalte au fost 
înregistrate scăderi ale concentraţiei fracţiunii C3 a 
complementului sub 55 mg/dl, concentraţii cres­
cute ale complexelor imune circulante fiind consta­
tate în numai 7,02%. 

Media, deviaţia standard şi intervalul de varia­
ţie a principalilor parametri biologici din infecţiile 
urinare înalte sunt reprezentate în tabelul V 
· În 51,15% din infectiile urinare înalte s-au 
înregistrat valori ale ureei' sanguine sub 50 mg/ dl, 
în 23,89% din cazuri valorile acesteia fiind 
cuprinse între 50-100 mg/dl, în 22,97% din cazuri 
între 100-300 mg/dl şi în 1,99% peste 300 mg/dl. 

Valori ale creatininei serice sub 1,2 mg/dl s-au 
înregistrat în 44,16% din infecţiile urinare înalte 
iar sub 1,5 mg/dl în 57,08%. Au fost constatate 
concentraţii crescute ale creatininei serice cuprinse 
între 1,5-4,5 mg/dl în 25,23%, între 4,5-6 mg/dl în 
5,23% şi peste 6 mg/dl în 12,46% din infectiile 
urinare înalte. ' 

În tabelul VI sunt redate media, deviatia stan­
dard şi intervalul de variaţie a principalil~r para­
metri biologici din pielonefritele acute studiate. 

În cursul pielonefritelor acute s-au constatat 
valori scăzute ale hemoglobinei în 17,91% din 
cazuri, iar ale hematocritului în 57,14%. 

Cresterea numărului de leucocite a f_ost 
înregist;ată în 14,39% _iar accelerarea VSH-ulUI în 
68 89% din PNA studiate. . 

' în 84,48% din pielonefntel~ ac~n.e ~-au 
înregistrat valori normale ale proteme~Iei, hip?-

otel.nemii fiind constatate în 12,93% dm cazun. 
pr · · f'b · 1 · f Creşterea concen~apet I nnogenu_Ul _a ost 
evidentiată în 69,53%, Iar prezenţa proteme1 C re­
active În 65,50% din pielonefritele acute. 

Tabelul V. Statistica descriptivă a principalilor parametri din 

infecţiile urinare înalte 

DEVIAŢ1A INTERVAL 
DATE DE LABORATOR MEDIA 

STANDARD VARIAŢIE 

Hemoglobină (g/dl) 11,01 2,34 4,4-18,0 

Hematocrit (%) 33,21 7,05 11-75 

Leucocite (lmmc) 6484,73 2535,25 1100-26100 

VSH la 1 oră (mm) 50,30 38,27 1-330 

Proteine serice totale (g/dl) 6,69 1,00 1,9-20,0 

Fibrinogen (mg/dl) 513,84 204,48 72-1500 

Proteina C reactivA (mg/dl) 4,79 10,54 ().99 

lg G (mg/dl) 174,93 90,05 52-904 

lg A (mg/dl) 1M,13 71,12 50-480 

lg M (mg/dl) 214,61 95,59 50-570 

Complement C3 (mg/dl) 55,27 15,89 2().99 

Complexe imune circulante 31,21 18,31 ().80 

W'Je sanguinA (mg/dl) 76,28 70,15 18-520 

Creatinină serică (mg/dl) 2,64 2,99 0,42-19,21 

Leucociturie Ummc) 832,97 1621,45 1-10,000 

Tabelul VI. Statistica descriptivă a principalilor parametri din 
pielonefritele acute 

DEVIAŢ1A INTERVAL 
DATE DE LABORATOR MEDIA 

STANDARD VARIAŢIE 

Hemoglobină (g/dll 11,83 1,73 6,9-16,8 
Hematocrit (%) 35,12 5,09 2().48 
Leucocite Ummc) 7090,15 2740,56 120().19000 
VSH la 1 oră (mm) 52,81 34,87 2-149 
Proteine serice totale (g/dl) 6,71 0,88 4,40-12,40 
Fibrinogen (mg/dl) 550,86 210,24 180-1150 
Proteina C reactivă (mg/dl) 5,26 9,02 ().33 
lgG(UI/ml) 187,85 60,04 88-320 
lgA(UI/mll 156,68 78,33 50-480 
lg M (UI/ml) 226,80 101,16 76-480 
Complement C3 (mg/dl) 60,26 14.94 48-99 
Complexe imune circulante (UF) 26,00 17,13 ().50 
Uree sanguinA (mg/dl) 42,51 34,27 18-200 
Creatinină serică (mg/dl) 1,28 1,47 0,42-11,4 
Leucociturie (/mmc) 1023,29 1814,19 1-8500 

Au !ost constat~te creşteri ale IgM în 44,00%, 
ale IgG m36,00% ş• ale IgA în 16,00% din PNA. 

In cursul PNA se constată scăderi ale 
concentraţiei fracţiunii C3 a complementului în 
52,94% din cazuri, fără a fi decelate complexe 
imune circulante. 

Creşteri ale parametrilor de retentie azotată 
s-au înregistrat în 21,21% din cazuri p~ntru ureea 
sanguină şi în 13,64% pentru creatinina serică. 
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Valori ale ureei sanguine cuprinse între 50-1 00 mgl 
dl se constată în 12,89% iar între 100-300 mg/dl în 
8,32% din cazuri; creatinina seri că înregistrează 
valori crescute cuprinse între 1,5-4,5 mg/dl în 
9,85%, între 4,5-6 mg/dl în 0,76% şi peste 6 mg/dl 
în 3,03% din pielonefritele acute. 

Tabelul VII cuprinde media, deviaţia standard 
şi intervalul de variaţie a principalilor parametri 
biologici din PNC studiate. 

În cursul PNC s-au constatat valori scăzute 
ale hemoglobinei în 54,15% din cazuri si ale 
hematocritului în 70,65% din cazuri. ' 

Leucocitoza a fost prezentă în 7,72%, 
accelerarea VSH în 61,17%, cresterea fibri­
nogenului în 67,90% iar prezenţa pro~einei C reac­
tive în 56,94% din pielonefritele cronice studiate. 

Creşteri ale Ig serice au fost înregistrate în 
38,80% din cazuri pentru IgM, în 25,37% din 
cazuri pentru IgG şi în 11,94% din pielonefritele 
cronice pentru IgA. Scăderi ocazionale ale con­
centraţiei imunoglobulinelor am constatat în 
10,45% pentru IgM şi în 2,98% pentru IgG. 

Fraqiunea C3 a complementului prezintă 
valori scăzute în 62,74% din cazuri, iar prezenţa 
complexelor imune circulante se constată la 
12,00% din pielonefritele cronice. 

Creşteri ale concentraţiei ureei sanguine au 
existat în 62,36% din pielonefritele cronice, valori 
ale creatininemiei peste 1 ,5 mg/ dl fiind constatate 
în 57,54% din cazuri. 

Analiza comparativă a mediei şi deviaţiei stan­
dard a principalilor parametri biologici din infecţiile 
urinare înalte şi joase este redată în tabelul VIII. 

Analiza comparativă a parametrilor biologici în 
infeqiile urinare joase şi înalte, demonstrează dife­
renţe statistic nesemnificative în cazul proteinei 
C reactive, imunoglobulinelor, fraqiunii C3 a com­
plementului şi complexelor imune circulante. 

Deşi prezentă în 56,30% din infecţiile urinare 
joase şi în 63,12% din infecţiile urinare parenchi­
matoase, concentraţiile proteinei C reactive nu 
înregistrează diferenţe statistic semnificative în 
functie de sediul infectiei urinare. 

Proporţiile în care' au fost semnalate creşteri ale 
imunoglobulinelor serice (IgG, IgM şi I_gA) _în 
infecţiile urinare joase şi înalte sunt apropiate,_ t~r 
analiza datelor nu semnalează diferenţe statistic 
semnificative în functie de sediul infecţiei urinare. 

Într-un procent~j aprop~a~ au _fost înregis~rat_~ 
valori scăzute ale concentraţiei sence ale fracţmnn 
C3 a complementului cât şi creşteri ale complexelor 
imune circulante analiza datelor neconsemnând 
diferente statisti~ semnificative între infecţiile 
urinare' înalte şi joase. . . . 

VSH-ul, fibrinogenul, leucocttele sangume ŞI 
urinare sunt crescute în infectiile urinare înalte, 
crestere statistic semnificativă 'comparativ cu in­
fecţiile urinare joase. 
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Tabelul VII. Statistica descriptivă a principalilor parametri 
biolog ici din pielonefritele cronica 

DATE DE lABORATOR MEDIA 
DEVIAŢIA INTERVAL 

STANDARD VARIAŢIE 

Hemoglobină(g/dll 10,42 2,51 4,4-18,0 
Hematocrit(%) 31,76 7,94 14-75 
Leucocite(/mmc) 6338,97 2535,87 3200.26100 
VSH la 1 oră(mm) 51,20 40,74 1-330 
Proteine serice totale (g/dl) 6,67 1,12 4.3-20.0 
Fibrinogen (mg/dl) 502,89 188,70 122-1160 
Proteina C reactivă (mg/dll 3,95 6,92 ().33 
lg G IUI/ml) 170,45 110.32 52-904 
lg A (UI/ml) 157,43 67,17 76-38> 
lg M (UI/ml) 217,85 99,59 5().570 
Complement C3 (mg/dl) 54,37 17,44 20-99 
Complexe imune circulante 34,40 18,10 ().80 

u~li>sanguină (mg/dl) 92,65 73,84 18-370 
Creatinină serică (mg/dl) 3,32 3,23 0,6-17,2 

Leucociturie (/mmc) 583,36 1182.32 1·7500 

Tabelul VIII. Analiza comparativă a parametrilor statistici ai 
principalelor constante biologicein infecţiile urinare joase şi 
inalte 

PARAMETRI IUJOASE IUÎNALTE p 

BIOLOGI CI Media StdO Media StdD 

Hemoglobină(gldl) 12,66 1,44 11,01 2.34 <o,001 

Hematocrit(%) 37,78 4,38 33,21 7,fh "'0,001 

Leucocite Ummc) 5725,5 1850,7 6484,7 2535,2 <o,001 

VSH la 1 oră(mm) f3,70 lD,78 !ll;D jj,27 <o,001 

Proteine serice totale (g/dl) 6,88 0,81 6,EB 1,00 <o,001 

Fibrinogen (mg/dl) 417,42 148,07 513,84 204,48 <o,001 

Proteina C reactivă(rr.g/dl) 4,32 8,31 4,79 10,54 0,5€6 

lg G (mgldl) 180,75 93~ 174,93 90,05 0,464. 

lgA(mg/dl) 168,46 70,8; 164,13 71,12 0.333 

lgM(mg/dl) 220,85 1~.00 21.&,61 95,59 o.on 
Complement C3 (mg/dl) 58,00 16,00 ':6,27 15.89 0,087 

CoO'lllexe imune circulante 'JB,67 21,82 31.21 18,31 0.248 

Uree sanguină(mgldl) 31,31 8,82 76.28 70,15 <o,001 

Creatinină serică (mg/dl) 0,84 0,21 2.64 2,99 <o,001 

Leucociturie(/nvnc) 339,87 970.00 832,97 1621,.( <o,oo1 

Tabelul IX. Analiza comparativă a parametrilor statistici ai 

principalelor constante biologiceîn pielonefritele acute şi 

cronice 

PARAMETRI PNAOJTE PNCRONICE p 

BIOLOG la Medie StdD Medie StdD 

Hemoglobină (g/dl> 11.83 1,73 10,42 2.51 <o,001 

Hematocrit (%) 35,12 5,09 31,76 7,94 <o.oo1 

Leucocite Vrrrrc) 7090,15 2740,56 6338.97 2535,87 <o.001 

VSH la 1 oră (rrm) 52.81 34,87 51,20 40,74 0,332 

Proteine serice totale (g/dl) 6.71 0,88 6,67 1,12 0,464. 

Fibrinogen (mgldl) 550,86 210,24 502.89 188,70 <o,fh 
Proteina C reactivă (mgldl) 5,26 9,02 3,95 6,92 0,526 

lgG(UVmll 187,85 00,04 170,45 110,32 <o,fh 
lgA(UVml) 156,68 78,33 157,43 67,17 0,911 

lgM(UVml) 226,80 101,16 217,85 99,59 0,670 

CoO'lllement C3 (mgldl) 00,26 1.&.9" 54.37 17,"-4 0,063 

CoO'lllexe imune circulante 26,00 17,13 34,40 18,10 (),.224 

Uree sanguină (mgldl) 42,51 3(,27 92,66 73,84 <o.001 

Creatinină serică (mgldl) 1,'JB 1,47 3,32 3,23 <o,oo1 

Leucociturie Urrrrc) 1023,29 181.&,19 583.36 1182,32 <o,fh 
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Parametrii de retentie azotată sunt 
semnificativ crescuti în infectiile urinare înalte. 

În tabelul IX ~ redată ~aliza comparativă a 
mediei si deviatiei standard a principalelor con­
stante biologice 'din pielonefritele acute şi cronice. 

Nu există diferente statistic semnificative în cazul 
comparării valorilor' VSH -ului, p:oteinelor s~ric.~ 
totale, proteinei C reactive, Ig A ŞI Ig M, fra~punn 
C3 a complementului serie şi complexelor I_mune 
circulante, pentru pielonefritele acute şi cromce. 

În PNC se constată valori scăzute ale hemoglo­
binei hematocritului, scădere cu semnificatie statistică , . 
raportat la valorile parametrilor respectivi din PNA. 

Leucocitele sanguine, fibrinogenul şi IgG pre­
zintă valori statistic semnificativ crescute în PNA. 

CONCLUZII 
Deşi participarea neutrofilelor în infecţia 

urinară este demonstrată, pe parcursul actualului 
studiu creşterea leucocitelor sanguine a fost 
semnalată în doar 6,08% din cazuri. 

Se constată o creştere semnificativă din punct 
de vedere statistic a numărului leucocitelor san­
guine în cursul infecţiilor urinare înalte compa­
rativ cu infecţiile urinare joase respectiv în cursul 
pielonefritelor acute comparativ cu cele cronice. 

Viteza de sedimentare a hematiilor, de regulă 
crescută în cursul infectiilor tractului urinar este 
accelerată în 61,08% d~ infectiile urinare înalte si 
în numai 24,89% din infecţiile urinare joase; ;e 
constată o crestere semnificativă în cursul in­
fecţiilor urinar~ înalte comparativ cu cele joase, 
fără a fi înregistrate diferenţe statistic semnificative 
între pielonefritele acute şi cronice, frecvent paci­
enţii cu pielonefrită cronică fiind spitalizati în 
contextul unui episod de acutizare. ' 

Într-un număr redus de infectii ale tractului 
urinar, concentraţia proteinelor ' serice înre­
gistrează valori sub 6g/dl, fiind semnificativ scăzu­
tă în infecţiile urinare înalte comparativ cu cele 
joase, fără să existe diferente semnificative între 
pielonefritele acute şi cronic~. 

Creşterea fibrinogenemiei a fost prezentă în 
54,70% din infecţiile urinare, fibrinogenul prezentând 
valori semnificativ crescute în cursul infectiilor 
urinare înalte comparativ cu cele joase si în c~rsul 
pielonefritelor acute comparativ cu cele cr~nice. 

Prezenţa proteinei C reactive a fost constatată în 
5~, 94% din i~ecţ~ile ~urinare, fără a se înregistra 
difer~nţe s.e~ific~~ve ~tre c~ncentr:aţiile proteinei C 
:eacuv~ pm mf~cţule unnar~ JOase ~I înalte, respectiv 
mtre pielonefntele acute ŞI cromce; determinarea 
acesteia nu este concludentă pentru diagnosticul de 
localizare al infectiei urinare la adult. 

Nu se .re;na~că difere-?ţe sell1lll!icative privind 
concentrapa tmunoglobulmelor sence în functie de 
localizarea joasă sau înaltă a infectiei urinare ;i nici 
între pielonefritele acute şi croni~e. ' 

Scăderea concentraţiei serice a fraqiunii C3 a 
complementului este pr~zentă î? 54,21%, jar 
concentratia complexelor tmune ctrculante nu m­
registreazi m~difică.~i se~fica_tive, s~':diul com­
parativ .dintre mfec_Pile urmare Joa_:;e ŞI _malte, res­
pectiv dintre PNA şx PNC nesemnaland diferenţe sta-
tistic semnificative. 

Hemoglobina şi he;nato~:itul Î!uegis~rează 
valori scăzute în cursul mfecpilor urmare malte, 
respectiv în cursul PNC, e~istând_ dife~~nţe s~atis­
tic semnificative comparauv cu mfecţule urmare 
joase, respectiv cu PNA. 

Parametrii de retenţie azotată au înregistrat, 
precum era de aştept~t, val?ri cr~~cute ~ inf~cţiile ~r ... i­
nare înalte comparauv cu mfecţule urmare JOase ŞI m 
pielonefritele cronice comparativ cu cele acute. 
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Studii clinice 

Investigarea capacităţii funcţionale a granulocitului 
neutrofil in infecţiile urinare prin 

Testul nitro-blue-tetrazolium 

Grigore Aloiziu Dogaru1, Carmen Denise Căldăraru1, Silvia Vultur2, 

Violeta Moldovan1, Felmeri Reka2 

la un lot de 109 pacienţi cu infecţii urinare a fost studiată 
activitatea fagocitară a leucocitelor neutrofile prin testul 
cu Nitro-blue -tetrazolium. Se demonstrează o crestere 
marcată a numărului neutrofilelor care reduc nitro-blue­
tetrazoliul in vitro. Contrar unor studii anterioare, anali­
za statistică relevă faptul că evaluarea leucocitelor NBT 
pozitive din sânge şi urină nu are valoare in diagnosticul 
topografic al infecţiilor tractului urinar. 
Cuvinte cheie: infecţie urinară, nitro-blue-tetrazolium, 
fagocitoză 

lnfecţia urinară induce în organism o activare a 
imunităţii umorale şi celulare, neutrofilele jucând 
rol important. În general, factorii umorali sistemici 
şi locali joacă un rol mai important în infecţiile 
bacteriene decât cei celulari. Factorii celulari, de 
exemplu polinuclearele şi activitatea fagocitică a 
uroteliului se pare că au semnificaţie mai mult în 
stabilizarea infecţiei decât în protecţia împotriva 
acesteia.1

•
2 

Fagocitoza este unul din principalele mijloace 
de apărare antimicrobiană care intervine în cursul 
infecţiei. Polimorfonuclearele (şi macrofagele) 
intră în interaqiune directă sau după procesul de 
opsonizare, cu agentul microbian. Este gr:u de 
apreciat rolul fagocitelor în apărarea la ruvelul 

'Clinica MedicalA 111. Universitatea de Medicina ~i Farmacie TArgu-Mure? 
'Laborator Hematologia. Spitalul Clinic Municipal TArgu-Mureş 
!Adresa Pentru corespondenjl: Dogaru Grigore. Clinica Medicalllll, Str. Gheorghe 

Marinescu nr.l. 

The fagociting activity of neutrophils with Nitro-b/ue­
tetrasolium was studied in a group of 109 patients with uri­
nary tract infections. There is a marked increase of the num­
ber of neutrophi/s that reduce nitro-b/ue-tetrazolium in vitro. 
Contrary to some prior studies, the statistica/ analysis reveals 
that the eva/uation of NBT-positive serum and urinary 
/eucocytes has no value in the topographic diagnosis ofthe 
urinary tract infections. 
Key words: urinary tract infection, nitro-blue-tetrazolium, 
phagocytosis 

tractului urinar inferior, pH-ul urmar şt 
osmolaritatea nefiind propice unei acttvttaţt 
fagocitare normale. La nivelul parenchimului re­
nal, activarea complementului necesară opsonizării 
eficiente este inhibată de ionii de amoniu prezenţi 
în rinichi. Pe de altă parte, fagocitele interacţio­
nează slab cu fimbriile manozo-rezistente res­
ponsabile de infecţiile tractului urinar, iar anti­
genele O şi K inhibă fagocitoza.3

-6 

Gradul activităţii fagocitare a neutrofilelor e 
corelat direct cu metabolismul oxidativ al acestora. 
Din multitudinea testelor si metodelor de studiu 
ale fagocitozei, testul cu 'nitro-blue-tetrazolium 
(NBT) permite o estimare rapidă a metabolismului 
leucocitelor neutrofile, motiv pentrU care este 
utilizat frecvent în laboratoarele clinice. La 
subiecţii sănătoşi, numai o mică parte din neu­
trofile reduc NBT; în infecţiile bacteriene, numărul 
neutrofilelor care reduc NBT in vitro creşte direct 
proporţional cu activitatea fagocitară. 7

"
10 
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MATERIAL ŞI METODĂ 
Studiul a fost efectuat pe un lot de 109 pacienţi 

cu infecţii urinare, spitalizaţi în Clinica Medicală III 
Târgu-Mureş în perioada 1.01.-31.12.1996. 

Au fost incluşi în studiu numai pacienţii cu 
bacteriurie semnificativă şi leucociturie peste 
5000/min, respectiv peste 10/mmc, diagnosti­
cându-se 63 infecfii urinare joase şi 31 infecţii uri­
nare înalte (Tabelul I). 

În 15 cazuri nu au existat criterii certe pentru 
stabilirea diagnosticului topografic. 

Tabelul!. Repartiţia topografică a infecţiilor tractului urinar 

INFECŢII URINARE NR.CAZURI PROCENTE 

Infecţii urinare joase 63 57,80 

Infecţii urinare inalte 31 28,44 

Infecţii urinare fără altă precizare 15 13,76 

Total infecţii urinare 109 100,00 

Testul NBT, utili_z~t pentru demonstrarea 
neutrofilelor NBT pozmve, a fost efectuat folo­
sind tehnica Maria Ţiţeica şi Speranfa Halunga 
Marinescu. 

Aprecierea leucocituriei asociată bacteriuriei 
s-a efectuat prin metoda Stansfield-Webb paralel 
cu metoda Hamburger. 

Evaluarea leucocitelor NBT pozitive din urină 
folosind tehnica utilizată pentru determinarea 
leucocitelor NBT pozitive din sânge, modificată de 
către Smaranda Gotea. 

La _subiecţii să~ătoşi, numai o mică parte din 
rl:eutro~ile rAeduc ~~T-ul, neutrofilele NBT pozi­
tive d1-? sange nd1cându-se până la 14%, iar 
neutrof1lele NBT pozitive din urină fiind cuprinse 
între 0-2%.10•14 

Prelucrarea statistică a datelor a fost realizată 
cu programul SIGMA STAT. 
. Au f?st utilizat~ me_to~ele statisticii descrip­

tive: med1e, eroare Şl devtatle standard interval de 
va~iaţie, testul t pentru co~pararea d~telor canti­
tative. 

O valoare p < 0,05 a fost considerată semni­
ficativă din punct de vedere statistic.1s 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 

Evaluarea neutrofilelor NBT pozitive din 
sânge în cursul infecţiilor urinare arată valori între 
5-14% în 18 cazuri, între 15-30% în 25 cazuri 
între 31-50% în 33 cazuri şi peste 51% în 33 cazuri: 
. R~par?ţia î~ funcţie de sediu a cazurilor de 
mfequ urmare m raport cu procentul neutrofilelor 
san~ine NBT pozitive este redată în tabelul II. 

Î~ 83,49% din cazuri numărul neutrofilelor 
sangume care reduc NBT ·in vitro sunt crescute, în 

82 54% din infectiile urinare joase, respectiv în 
80,64% din infectiile urinare înalte. 

' Media, devi~ţia standard şi intervalul de 
variatie în cazul evaluării neutrofilelor NBT pozi­
tive din sânge sunt redate în tabelul III. 

Tabelul 11. Evaluarea neutrofilelor sanguine NBT pozitive în 
funcţie de sediul infecţiei urinare 

NEUTROFILE INFECŢII INFECŢII INFECŢII URINARE 

NBT POZITIVE URINARE URINARE FĂRĂ ALTĂ 

(%) JOASE ÎNALTE PRECIZARE 

5- 1" 11 6 

1 5-3 o 17 " " 
3,- 6 o 13 15 6 

5 1- 8 3 22 6 5 

Total cazuri 63 31 15 

Tabelul III. Statistica descriptivă a neutrofilelor sanguina NBT 
pozitive 

INFECŢII MEDIA DEVIAŢIA INTERVAL 

URINARE STANDARD DE VARIAŢIE 

lnfec)ii urinare joase 38,75 21,88 5-75 

Infecţii urinare inalte 38,33 17,69 10-66 

Total infecţii urinare 39,93 20,44 5 - 83 

Nu s-au constatat diferente semnificative 
între numărul neutrofilelor sangulne care reduc in 
vitro NBT comparativ în infectiile urinare joase si 
înalte (Tabelul IV). ' ' 

Tab~~ul ~V. _Stud~~l comparativ al leucocitelor sanguine NBT 
poz1t1ve m mfecţule urinare joase şi înalte 

PARAMETRI 
INFECŢII INFECŢII 

URINARE JOASE URINARE ÎNALTE 
p 

Medie 38,75 38,33 
Devia)ie standard 21,88 17,69 0,948 
Eroare standard 4,06 4,56 

. În tabel_ul V redăm studiul statistic comparativ 
d~nt~e val~_nle le_ucoci:elor NBT pozitive din sânge 
dm mfequle urmare JOase asociate diabetului za­
harat! prezent în 15,88% din cazuri, comparativ cu 
va!onle l_eucocitelor NBT pozitive din infectiile 

funna~e J~ase la care nu s-au asociat fac~ori 
avonzanu. 

in ca'zul asocier1'1· un f · f · · · · f iil. or acton avonzant1 a1 
1n ect or t tul · · ' ' .r~c . Ul unnar nu s-au constatat dife-
renţ~ _senmiftcattve în procentul neutrofilelor NBT 
pozltlve. 

Principalii paramet · · · · . . d l 
l 

. . n statJStlCl pnvm eva ua-
rea eucocJtelor urinare NBT . . A . f . 'l . pozmve m m ectu e 
urmare sunt redaţi în tabelul VI. ' 
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Tabelul V. Studiu comparativ al leucocitelor sanguina NBT 
pozitive în infecţiile urinare joase · 

ÎN LIPSA ÎN ASOCIERE 
PARAMETRI FACTORILOR CU DIABETUL p 

FAVORIZANII ZAHARAT 

Media 28,80 22,60 
Std D 19,44 26,08 0,681 
Std E 8,69 11,66 

Tabelul VI. Statistica descriptivă a neutrofilelor urinare NBT 
pozitive 

INFECŢII MEDIA DEVIAŢIA INTERVAL 
URINARE STANDARD DE VARIAŢIE 

Infecţii urinare joase 35,11 19,13 8-69 
Infecţii urinare înalte 33,30 17,40 8-57 
Total infectii urinare 35,91 18,76 8-79 

Nu se constată diferente statistic semnificative 
între infecţiile urinare j~ase şi înalte privind 
numărul leucocitelor NBT pozitive din urină 
(Tabelul VII). 

Tabelul VII. Studiul comparativ al leucocitelor urinare NBT 
pozitive în infecţiile urinare joase şi înalte 

INFECŢII INFECŢII 
PARAMETRI 

URINARE JOASE URINARE ÎNALTE 
p 

Medie 35,11 33,30 

Deviaţie standard 19,13 17,40 0,790 

Eroare standard 4,51 4,82 

Redăm în continuare studiul comparativ 
dintre valorile leucocitelor NBT pozitive din urină 
din infectiile urinare joase fără asocieri etiopato­
genetice Şi infecţiile urinare joase asociate diabe­
tului zaharat. 

Tabelul VIII. Studiul comparativ al leucocitelor urinare NBT 
pozitive în infecţiile urinare joase 

PARAMETRI 

Media 

Deviaţia standard 

Eroarea standard 

ÎN LIPSA 

FACTORILOR 

FAVORIZANŢI 

30,00 

18,19 

10,50 

ÎN ASOCIERE 

CU DIABETUL 

ZAHARAT 

13,33 

4,61 

2,66 

p 

0,198 

Asocierea diabetului zaharat infecţiilor urina­
re joase nu modifică s~~tistic_ sem?i!icativ numărul 
leucocitelor NBT pozmve dm urma. 

CONCLUZII 
În cursul infectiilor urinare se remarcă o 

creştere a capacităţii' funcţionale a granul?cite_lor, 
numărul neutrofilelor care reduc NBT m Vttro 
fiind crescut în peste 80% din cazurile studiate. 
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Determinarea neutrofilelor NBT pozitive din 
sânge şi urină nu demonstrează existenţa unor 
diferente statistic semnificative între infectiile 
urinare' joase şi înalte, evaluarea neutrofilelor NET 
pozitive din sânge şi urină neavând valoare în 
localizarea infecţiei tractului urinar. 
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Studii experimentale 

Studii privind acţiunea antibacteriană si diuretică , 
a speciei Cydonia Japonica Pers 

Maria Dogaru1, Grigore Aloiziu Dogaru2, Mihai Giurgiu1 

Cercetările asupra frunzelor speciei Cydonia Japonica 
Pers au ca punct de plecare folosirea lor în medicina 
populară pentru acţi unea antibacteriană şi diuretică. 

Efectele farmacologice au fost studiate pe extractele 
bioactive liofîlîzate obţinute din frunzele speciei amintite. 
În ceea ce priveşte efectul antimicrobian, s-a constatat că 
extractele prezintă o acţiune antibacteriană pronunţată 
asupra tulpinilor de Staphylococcua aureus ATCC 6538, 
Shigella flexneri, Yersinia enterocolitica şi un efect mai 
slab asupra Vibrionului NAG. Acţiunea diuretică a fost 
urmărită pe şobolani albi masculi comparând intensitatea 
efectului diuretic al extractului bioactiv cu cea a ceaiului 
diuretic nr.3, miofilinului, furosemidului. Rezultatele 
obţinute confirmă că extractele cercetate au un efect di­
uretic bun, superior ceaiului diuretic nr.3, asemănător 
miofilinului şi inferior furosemidului. S-a determinat şi 
toxicitatea acută a acestor extracte estimată prin DL 50 

conform F R X denotând o toxicitate redusă. 
Cuvinte cheie: extract bioactiv, efect d iuretic, activitate 
antibacteriană 

/\.. 

In combaterea infectiilor urinare si mai ales în 
prevenirea recidivelor 'care, cu toate' realizările în 
domeniul medicamentelor amirnicrobiene urinare 
este nesatisfăcătoare, trebuie luate în considerare şi 
alte alternative terapeutice. Nu este de neglijat în 
acest context folosirea unor principii fitoterapice 
cu efect diuretic ŞI antirnicrobian alături de 

'Disciplina de Fa rmacologie , Universitatea de MedicinA _ şi Farma~ie Târgu-Mureş 
'Clinica Medlca ll 111. Universitatea de Medlcanl ŞI Farmacae TArgu-Mureş 
Adresa pentru co res pondan!l: Maria Dogaru, Disciplina da Farmacologae, 
Univers itatea de Medicinl _şi Farmacie Tirgu-Muroş 

The researches carried an the leaves of Cydonia Japonica 
Pers species have as starting point the use ofthese species by 
the traditional medicine. The decoct from leaves has a di­
uretic effect, a capacity to disso/ve stones and it has a/so an­
tibacterial properties. These effects have been studied on the 
bioactive /yophilizated hydroa/cholic extracts from the leaves 
of the species. A pronounced antibacteria/ action of the stems 
of Staphy/ococcus aureus ATCC 6358, on Shigella flexnery 
and Yersinia enterocolitica has been found. The antibacterial 
action on Vibrio NAG was weak. The diuretic action was 
tested on white ma le rats and the intensity of the diuretic ef­
fect was compared with that of the Diuretic tea No.3 and of 
furosemide. The results confirmed that the studied extracts 
ha ve a relatively good diuretic effect, that was superior to the 
diuretic tea, similar ta miofilin and inferior to furosemid. The 
acute toxicity of these extracts was established. Lethal dose 
50 was found between 6,01-5,41 g/Kgc, showing reduced 
toxicity. 
Key words: bioactive ex tract, diuretic effect, antibacterial 
activity 

stimularea imunităţii specifice şi nespecifice a 
bolnavilor prin utilizarea de preparate cu potenţial 
imunostimulam. t.2 

PREMISE 
Asigurarea unui flux urinar mai mare de 2 ml 

urină/rnin şi rnicţiunile periodice asigură diluarea 
inoculului bacterian şi joacă un rol important în 
îndepărtarea bacteriilor din vezica urinară. Acest 
efect este demonstrat de faptul că după încărcarea 
cu lichide si rnictiuni la o oră interval, femeile cu 
bacteriurie' şi t~act urinar normal prezintă o 
reducere marcată a numărului de bacterii şi 
ocazional chiar elirninări complete ale acestora. 3 
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Cercetările asupra speciei Cydonia Japonica 
Pers (Gutui Japonez), specie cultivată mai mult 
prin parcuri şi grădini ca arbust florifer~.ornamen­
tal în varietăti horticole cu flori rosu, roz sau ' . . 
galbene, au ca punct de plecare utilizarea acesteia 
în medicina populară datorită acţiunii diuretice şi 
antibacteriene . 

OBIECTIVE 

Din frunzele acestui arbust am obtinut un ex­
tract bioactiv liofilizat cu continut în' flavonoide, 
glicozide fenolice, polifenoli, materii tanante, 
antocianozide, leucoantocianidine. 

După obţinerea extractului bioactiv al plantei 
Cydonia Japonica Pers şi determinarea toxicităţii 
acute, a fost evaluată acţiunea antibacteriană şi 
efectul diuretic al acestuia. 

MATERIAL ŞI METODĂ 

Toxicitatea acută a fost estimată prin 
determinarea DL

50 
conform Farmacopeei Române 

ediţia a X -a. 
Actiunea antibacteriană a extractului bioactiv 

al plan~ei Cydonia J aponica s-a determinat prin 
metoda predifuziunii în mediul de cultură. ~ · 5• 6 Din 
extractul bioactiv diluat în concentratie de 1% s-au 
repartizat câte 1, 3, respectiv 5 mi ' în cutii Petri 
sterile peste care s-a adăugat până la 15 ml mediu 
de cultură în prealabil topit şi răcit la 55°C. Prin 
înglobarea extractului bioactiv în mediul de 
cultură s-au obţinut diluţii de 0,01/15, 0,03/15, 

Tabelul 1. Tulpini microbiene utilizate pentru determinarea 
acţiunii antibacteriene a extractului bioactiv de Cydonia 
Japonica 

TULPINI MICROBIENE 

Staphylococcus aureus 
ATCC 6538 

Salmonella paratyphi 
grup C 

Escherichia 
coli 9637 

Shigella 
flexneri 

Yersinia 
enterocolitica 

Vibrion non aglutinabil 

(NAG) 
Klebsiella 

pneumoniae 

PROVENIENŢĂ 

-tulpini Oxford 

-colecţia de tulpini americane 

-din colecţia catedrei de 
microbiologie, izolate din 
materiile fecale ale copilului 
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respectiv 0,05/15, obţinându-se concentraţii de 
0,07g/dl, 0,20g/dl, r~specti':' .0,33g/dl ale ex.t:ac­
tului bioactiv în medJUl nutnttv. Paralel s-a uuhzat 
ca martor mediu de cultură fără extract bioactiv. 
După uscarea completă a mediului, .. acesta a .fost 
"infectat" prin însămânţare cu specule bactenene 
redate în tabelul I care în prealabil au fost cultivate 
timp de 18 ore la 37°C şi diluate, obţinându-se 
o concentraţie în germeni de 3x108/ml. După 
incubare timp de 24 ore la 35 °C s-au evaluat 
rezultatele. 

Efectul diuretic7•8 a fost studiat pe şobolani 
albi masculi Wistar cu greutatea între 180-200 g, 
repartizaţi în loturi de câte 1 O animale. Extractele 
liofilizate s-au administrat prin gavaj, animalele 
fiind hidratate în prealabil cu 50 ml apă/kgc. S-a 
recoltat urina animalelor după 2 ore, 5 ore şi 24 
ore de la administrarea extractelor. 

Activitatea diuretică s-a evaluat prin 
determinarea indicelui diuretic, ţinând cont de 
volumul de urină excretată în 24 ore la laturile 
tratate cu extract bioactiv, cu substanţe utilizate ca 
martori de activitate (furosemid, miofilin, ceai di­
uretic nr.3) şi faţă de martorul absolut (ser 
fiziologic), toate soluţiile fiind administrate în 
acelaşi volum. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII 

În urma determinărilor DL
50 

este cuprinsă 
între 5,42g/kgc-limita inferioară şi 6, 18g/ kgc­
limita superioară, ceea ce denotă o toxicitate redu­
să a acestui extract. 

Extractul bioactiv obţinut din Cydonia 
Japonica prezintă acţiune antibacteriană maximă în 
toate concentraţiile utilizate faţă de Staphylococ­
cus aureus şi Yersinia enterocolitica, acesta 
inhibând înmulţirea tuturor bacteriilor indiferent 
de concentraţie (Tabelul II). 

Pentru Shigella flexneri, numai concentratii de 
0,33g/dl au. a:rut activitate antibacteriană a;upra 
tuturor tulpmtlor, în concentrarii mai mici actiunea 
antibacteriană fiind parţială. ' ' 

De asemenea, fată de Vibrionul NAG izolat 
din apele râului Mur~s, actiunea antibacteriană s-a 
pus în eviden~~ la con~ent~aţii mai mari (0,33g/dl), 
la .co~c~~traţu de 0,20 g/ dl activitatea antibac~ 
tenana fund slabă. 

Fafă .de S~lmonella paratyphi grup C şi 
Eschenchia coh 9637 actiunea antibacteriană s-a 
dovedit a fi slabă chiar Ia' concentrarii mari ale ex-
tractului bioactiv (0,33g/dl). ' 

Extractul nu prezintă activitate antibacteriană 
faţă de Klebsiella pneumoniae (Tabelul II). 

. Eval~area acţiunii diuretice a extractului 
obţmut dm frunzele speciei Cydonia Japonica este 
redată în tabelul III. 



Studii privind acţiunea antibacteriană ;;i diuretică a speciei Cydonia Japonica Pers 
107 

Tabelul 11. Evaluarea activităţii antibacteriene a extractului 
bioactiv de Cydonia Japonica 

CONCENTRAŢIA 

DENUMIREA EXTRACTULUI BIOACTIV Ml>Rla'l 
(g/dl) 

BACTERIILOR 0,07 0,20 0,33 

Staphylococcus aureus ++++ ++++ ++++ 
ATCC6538 

Salmonella paratyphi + 
grupe 

Escherichia coli + 
9637 

Shigella . ++ +++ ++++ 
flexneri 

Yersinia ++++ ++++ ++++ 
enterocolitica 

Vibrion + +++ 
NAG 

Klebsiella 

pneumoniae 

=fără efect antibacterian 

+ =acţiune antimicrobiană slabă, numai la concentraţii mari 

+++ •acţiune antibacteriană medie, in funcţie de concentraţie 

++++ =acţiune antibacteriană puternică ce inhibă înmulţirea tuturor 

bacteriilor indiferent de concentraţie 

Extractul bioactiv, atât în doză de 100 mg/kgc, 
cât şi în doză de 300 mg/kgc are un efect superior 
ceaiului diuretic nr.3 administrat în doză de 
500 mg/kgc, un efect asemănător celui obţinut prin 
administrarea de miofilin în doză de 100 mg/kgc, 
dar inferior celui obţinut prin administrare de 
furosemid în doză de 40 mg/kgc. 

Tabelul III. Evaluarea acţiunii diuretice a extractului bioactiv 
de Cydonia Japonica 

SUBSTANŢA DOZA INDICE INDICE 
RAPORT 

ADMINISTRATĂ mgi1tgc DIURETIC SALURETIC 

Na• k. Na•tK• 

Ser fiZiologic 1,00 1,00 1,00 1,00 

Extract bioactiv 100 2,61 1,95 1,01 1,93 

Extract bioactiv 300 2,90 2,17 1,05 2,06 

Ceai diuretic nr.3 500 1,96 1,07 0,87 1,22 

Miofilin 100 2,53 1,48 1,22 1,21 

Furosemid 40 3,46 2,38 3,45 0,68 

. ~e,?~:U a urn:ă~i influenţa extractului asupra 
elmunaru electroltplor s-a determinat indicele sa­
luretic care reprezintă raportul privind eliminarea 
electroliţilor (N a, K) la laturile tratate faţă de lotul 
martor absolut. În cazul extractului bioactiv 
indicele saluretic creste odată cu cresterea dozelor· . . ' 
excreţia de sodiu este în mod constant mai 
pronunţată decât eliminarea de potasiu, valoarea 
indicelui saluretic fiind mult scăzută fată de cea 
înregistrată la laturile tratate cu furosemid. 

CONCLUZII 

Privind activitatea antibacteriană, extractul 
bioactiv de Cydonia Japonica Pers are activitate 
certă faţă de Staphylococcus aureus şi Yersinia 
enterocolitica, chiar si în concentrarii mici 
{0,07g/dl). Faţă de tulpinile de Shigella fl~xneri şi 
Vibrion NAG, activitatea antibacteriană este mai 
pronunţată la concentraţii mai mari {0,2g/dl şi 
0,33g/dl). 

Extractul bioactiv liofilizat din frunzele 
speciei Cydonia Japonica prezintă un efect diuretic 
bun în doză de 300mg/kgc, comparabil cu cel 
obţinut prin administrarea de miofilin în doză de 
1 OOmg/kgc, efectul fiind mult superior celui 
obţinut prin administrarea ceaiului diuretic nr.3. 

Ţinând cont de indicele terapeutic bun şi 
de efectele dovedite ( diuretic, antibacterian), aceste 
extracte bioactive s-ar putea valorifica în terapie ca 
forme farmaceutice stabilizate si utilizate în 
profilaxia şi tratamentul adjuvan~ al infecţiilor 
tractului urinar. 
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Prezentare de caz 

lnfecţia tractului urinar - complicaţie a bolii 
sau a tratamentului nefritei lupice ? 

Doina Draşoveanu1, Virginia Bodescu1, Grigore Aloiziu Dogaru2 

lnfecţia de tract urinar reprezintă una dintre cele trei cauze 
principale de morbiditate la copil. Factorii favorizanti ai 
infecţiei urinare sunt multipli, printre ei numărându-;e şi 
scăderea capacităţii de apărare a organismului in diferite boli 
generale cum este lupusul eritematos sistemic. Autorii 
prezintă un caz de nefrită lupică la o fetiţă de 8 ani care a 
primit tratament corticosteroid şi imunosupresor. După 
introducerea tratamentului au apărut diferite infecţii, inclusiv 
infecţie urinară, care poate agrava, in opinia noastră, evoluţia 
atingerii renale. Discuţiile se bazează pe datele din literatură 
privind etiopatogenia complicaţiilor infecţioase in lupusul 
eritematos sistemic şi rolul pe care îl au atât boala în sine cât 
şi tratamentul citostatic şi imunosupresor. 
Cuvinte cheie: infecţie urinară, lupus eritematos sistemic, 
nefrită lupică, copil 

Boală de origine infecţioasă a căilor urinare şi 
parenchimului renal, infeqia tractului urinar 
reprezintă, după infecţiile respiratorii şi digestive, 
a treia cauză de infecţie localizată la copil.1 

DATE GENERALE 
În condiţii normale, urina este sterilă prin 

intervenţia unor mecanisme de apărare: 
-fluxul continuu de urină drenat prin peristal­
tica ureterală, 
-golirea completă a vezicii urinare, 
-funcţia imunologică a vezicii, 
-imunitatea generală.2 

Depăsirea acestor mecanisme de apărare ale 
tractului ~rinar se constituie în factori favorizan~i 

'Clinica Pediatrie 11, Universitatea de Medicin A şi Farmacie Tărgu·Mureş 
'Clinica Med icalA III, Univers itatea de MedicinA şi Farmacie Tlrgu-Muro' 
Adresa pentru coresponden!A: Doina Oraşoveanu, Clinica Pediatrie 11, 
Univers itatea de MedicinA şi Farmacie Tirgu·Mureş 

Urinary tract infection is one of the three most important 
causes of morbidity in infants. There are many predisposing 
factors involved in the occurance of the urinary infection and 
the dysfunction of the immune system, such as in the sys­
temic fu pus erythematosus. The au tors present an 8 year-ofd 
gir/ with fupus nephritis who received corticosteroids and 
immunosupressors. This treatment has been associated with 
the appearence of different opportunistic infections includ ing 
the urinary tract infection which, in our oppinion can aggra­
vate the evolution of lupus nephritis. The discussions are 
based on data from fiterature about the role ofthe disease it­
self and of the corticosteroids and immunosupressors 
tratement as we/1. 
Key words: urinary tract infection, systemic fu pus erythe­
matosus, lupus nephritis, child 

pentru apariţia infecţiei tractului urinar, la care se 
adaugă prezenţa unor germeni cu proprietăţi 
speciale, ca factori determinanţi. 

Dintre factorii favorizanti locali se citează în 
literatura de specialitate: vâr~ta, sexul, obstrucţia 
căilor urinare prin malformaţii, tumori, calculi, 
bride, valve, etc, staza în căile urinare şi rinchi prin 
malformatii obstructive, hidronefroză, vezică neu­
rogenă şi ~eflux vezico-ureteral.3 

Factorii favorizan~i generali în producerea 
infecţiei de tract urinar sunt reprezentaţi de: 
infectiile sistemice (cu bacteriemie), deficitele apă­
rării ~ntimicrobiene (deficite imunologice congeni­
tale sau handicapuri biologice ce interferează cu 
apărarea antimicrobiană) şi unele tulburări meta­
bolice congenitale sau câştigate (acidoza tubulară 
renală, hipokaliemia, diabetul zaharat, etc). 

. O a treia categorie de factori favorizanţi este 
reprezentată de particularităţile metabolice şi funcţio­
nale ale parenchimului renal: scăderea . activităţi~ 
complementului serie la nivelul medulare1 renale Şl 



110 

nivelul hiperosmotic medular care favorizează apa­
riţia formelor bacteriene rezistente .~ 

LUPUSUL ERITEMATOS SISTEMIC ŞI 
INFECŢIILE TRACTULUI URINAR 
Cel puţin doi dintre factorii favorizanţi 

generali prezentaţi mai sus sunt prezenţi în lupusul · 
eritematos sistemic: deficitul imunologie (datorat 
pe de o parte bolii în sine iar pe de altă parte trata­
mentului corticosteroid şi/sau citostatic) şi scă­
derea activităţii complemenrului, prin consumul 
lui în procesul imun.5•6.7 

Factori imunologici multipli par a se conjuga 
pentru a explica riscul infeqiilor în cursul evoluţiei 
lupusului eritematos sistemic. 

CAZ CLINIC 
GG, în vârstă de 8 ani, sex feminin, din mediul 

rural, a fost internată în Clinica Pediatrie II din 
Târgu-Mureş în perioada 2.03.1995-21.03.1995. 

Fetiţa prezenta la internare eritem facial, 
elemente purpurice pe corp, apărute cu 2 săptă­
mâni înaintea internării, dureri abdominale. 

Din amece?entele personale patologice reţi­
nem un traumatism al genunchiului stâng operat în 
1994, iar din cele heredo-colaterale, un frate cu 
malformaţie reno-vezicală şi pielonefrită cronică, 
aflat în evidenţa clinicii noastre de doi ani. 

Examenul clinic la internare 
. -copil de constituţie astenică, afebril, cu stare 

generală bună, 
-tegumente pigmentate, leziuni eritematoase 

pe f~ţă,~ bine delimitate, cu margini neregulate cu 
tendmţa de confluare, prezentând cruste eritema­
toase la suprafaţă, peteşii de culoare maronie pe to­
race, abdomen si membre ' , 

-ţ~sut celular _subcu~anat ~ormal reprezentat, 
-slStem gan&honar hrnfat1c: poliadenopatie, 
-aparat respl!ator - fără modificări patologice, 

. -aparat card10vascular - fără modificări pato-
log~ce, TA 115/60mmHg, 

-abdomen uşor sensibil la palpare, 
-aparatul uro-genit_al [ără modificări aparente. 
~~ baza anamneze1 Şl a examenului clinic s-a 

suspiclonat prezenţa unei colagenoze. 

Examinări paraclinice 
Examenele paraclinice efectuate cu ocazia 

primei internări: 
-hemograma: L 5400/mmc, Hgb 11,13gldl, 

Htc 36%, Trb 180000/mmc . , 
-viteza de sedimentare a hematiilor 19/42 mm 
-formula leucocitară- NS 5%, S 54% Eo 5%' 

Mo 2% L 34°' · · ~ ' o, o? :Y . 10? aruzocttoza cu macroovalocite, 
-ghcem1a a Jeun - 64mgl dl, 
-uree 31 mg/ dl, creatinină O, 9 mg/ dl 

Doina Draşoveanu, Virginia Bodescu, Grigore Aloiziu Dogaru 

-sumar de urină- albumine opalescent, piurie 
negativ, Ubg normal, sediment urinar- 2 leucocite, 
cilindri hialini, 

-ionograma serică: Na 136 mEq/1, K 4,5 mEq/1, 
Ca 1,96 mmol/1, Mg 0,71 mmol/1, 

-sideremie 8,4Jlmol/l, 
-colesterol 144 mg/ dl, trigliceride 41 O mg/ dl, 
-SGOT 59U/l, SGPT 45U/l, FA 650 U/1, 

LDH 533U/l, GTF 20 U/1, y GPT 16U/l, 
-proteine serice totale 8,6 g/dl, 
-electroforeza proteinelor serice: albumine 49%, 

a1-globuline 5%, a2 -globuline 13%, P- globuline 
14%, y- globuline 19%, albumine/globuline 0,96, 

-imunograma: IgG 1480 mg/dl, IgA 185 mg/dl, 
IgM 160 mg/dl 

-fibrinogen 262 mg/dl, 
-proteina C reactivă absentă, 
-complement C3 20mg/dl, 
-celule lupice: absente pe frotiurile studiate, 
-ASLO 50U, 
-anticorpi ami HIV negativ, Ag Hbs negativ, 
-examen coproparazitologic: Ascaris lum-

bricoides, 
-exudat faringian: floră normală, 
-coproculrură negativă. 
-ECG: ritm sinusal, alura ventriculară 130/min, 

ax QR~ int:rmediar, ventricul stâng reacţionai, 
-b10ps1a cutanată: proces infiltrativ inflamator 

cronic. 
Tubaj gastro-duodenal: aciditate liberă 2U CI 

aciditate totală 16 U Cl, Bila A: 1 leucocit, 2-3 
celule epiteliale plate, mucus, Bila B: rare leucocite, 
foarte .multe bacterii şi săruri biliare, Bila C: 4-6 
leucocite, multe săruri biliare si bacterii Giardia 
lamblia pozitiv. ' ' 

. Pe. baza examenului clinic şi paraclinic, după 
pr~ma. mt_;rnare ~-~ ~tabilit ~r~ă~orul diagnostic: 
Gtardzaza. Coleczst:ta. (l~candzaza. Eczemă a feţei, 
tratamentul prescns v1zand aceste afectiuni desi 
suspiciunea de lupus eritematos persista. ' ' ' 

După cea de a doua internare în contextul 
caracterului fotosensibil al leziunil~r cutanate a 
scăderii fracţiunii C3 a complementul serie la '20 
mg:O, d~şi n~ s-au evidenţiat celule lupice şi nici 
antico~pi ~unuc~eari, s-a introdus tratament cu 
Predmson ~~ doza de 2mg/kgc/zi timp de o lună, 
urmat de scaderea progresivă a dozelor. 

. După opt luni de evoluţie favorabilă bolnav~ 
revu:: cu stare generală alterată, adinamie, sub­
febnht~te, edeme generalizate, albe, moi, nedure­
roase Şl creşterea valorilor tensiunii arteriale ( 140/ 
~lbOu ~~g) .. Ex.a~enul_ sumar de urină arată 

. m~nune Şl cdu~drune. Se asociază hipopro­
tememie. (4,9g/dl), scaderea fracţiunii C3 a comple­
mentului {25mg/dl), disproteinemie (Timol 
10•5UML) şi accelerarea VSH-ului {140/150mm). 
Acestea au fost motivele care au justificat asocie-
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~entru. infecţii la bolnavul cu lupus eritematos 
Siste~~ est: crescu.t prin administrarea cortico­
ste.rolZllo:, m. fu-?cţie de doză. Pe de altă pa ne, 
chiar daca maJOritatea autorilor sunt de acord că 
t~atamentul corticosteroid nu favorizează infectiile 
vtrale banale, acestea cresc riscul pentru inf~ctii 
grave sau oportuniste (mai ales în cazul dozel~r 
mari sau al asocierii .cu m~d~camentele citotoxice); 
efectul _lor a~_upra nsc~lm mfecţios în general şi 
asupra mfecţulor bactenene este încă discutat. 

rea la corticoterap~e a tratamentului imunosupresiv 
c~ leu~e:an, ter~pte ~~mată de ameliorare clinică si 
bwlogtca, cu dtspar~ţt.a edemelor, a albuminurie'i, 
creşterea ~oncentraţiel proteinelor serice totale la 
6, 14g/ dl ŞI a fracţiunii C3 a complementului serie 
la 110 mg/dl. 

Pe de altă parte, complicatiile infectioase nu au 
î~t!rzi.at s~ ~pară: ~ona zoste'r, pneum~nie, bron­
Şlta, smuzna maxilară, furuncul nazal eczemă 
h~pat~tă virală A şi infecţie urinară, fie~are corn~ 
phcape infecţio~.să ~iind acompaniată de 0 
exacerbare a bolu _lupice. Toate complicaţiile au 
fost tratate cu ocazia numeroaselor reinternări ale 
fetiţei; de fiecare dată s-a efectuat reevaluarea cazu­
lui, căutându-se şi evidentierea markerilor imuno­
log~ci: c.omp.lexe in:une 'circulante (120 UF) şi 
anticorpi anunuclean (1/16). 

DISCUŢII 

Lupusul eritematos sistemic este o boală cu 
evolu~i.e variabilă, neregulată şi imprevizibilă. 
Infecţule ce apar la aceşti copii cu tratamente 
cortizonice şi imunosupresive prelungite vin să se 
adauge celorlalţi factori de prognostic negativ: a­
fect~re.a renală ~~ ~erebr~~ă. Bineî~ţeles, pentru 
stadi~h.7area bol11 ŞI sta?thr~a prectsă a gradului 
afectam renale, o puncpe bwpsie renală este in­
dispensabilă, dar examinarea histologică nu ne este 
accesibilă. 

Problema teoretică pe care a ridicat-o acest 
acest caz a fost dacă aparitia infectiei urinare 
(Streptococcus viridans peste iooooo c~lonii/rnl) a 
fost favorizată de boala în sine sau de tratamentul 
1munosu presivo 

Problema practică pune în discuţie măsura în 
care poate influenţa infecţia urinară prognosticul 
nefritei lupice. Afectarea renală a apărut chiar de la 
început, fiind clinic manifestată ca sindrom 
nefrotic iar paraclinic prin albuminurie persistentă, 
cu o negativare a examenului de urină de scurtă 
durată sub tratament imunosupresiv.8 

În literatura de specialitate s-a descris implicaţia 
factorilor iatrogeni cât şi a celor care ţin de boala în 
sine în favorizarea infecţiilor la pacienţii lupici.9 

a) Factorii iatrogeni 
Corticosteroizii inhibă răspunsul inflamator 

nespecific (migrarea leucocitelor, activitatea cito­
toxică a celulelor fagocitare şi endoteliale) chiar în 
doze mici, iar la doze mari inhibă şi răspunsul 
imunitar specific (producţia de anticorpi şi 
activarea limfocitelor T. Acest efect imunosupresor 
pare să favorizeze apariţia infecţiilor în lupus, mai 
ales dacă sunt administrate în formele cu afectare 
renală sau cerebrală. Anumite studii epide­
miologice mai vechi (Ginzler şi colab. 1978, 
Staples şi colab. 1974) sugerează faptul că riscul 

Plasmafereza, în ciuda hipogamaglobulinemiei 
pe care o antrenează, nu pare să crească riscul 
infecţios. 
. ~.edicamentele citotoxice par să favorizeze 
mf~cţul: cu herpesvi~suri. Studiile epidemio­
l?g~ce, m multe cazun efectuate pe un număr 
hrmtat de bolnavi, sunt dificil de interpretat si 
pentru că este greu de delimitat efectele trat~­
rnemului imunosupresiv asupra riscului infectios 
de activitatea bolii care a motivat folosirea lor. ' 

Frecventa crescută a infectiilor înainte de 
generalizare~ folosirii tratamen~lui imunosupre­
sor, faptul că la doze egale de corticosteroizi riscul 
infecţios este mai mare în lupus decât în 
~eum~~isAmele_ inflamatorii, cât şi faptul că diferite 
tnfecţu, m pnmul rând oportuniste, pot surveni si 
în absenţa oricărui tratament, pledează în favoar~a 
riscului infecţios datorat în primul rând bolii ŞI 
apoi deficitului imun care o acornpaniază.1o, s 

b) Factorii nespecifici 
Numeroşi factori nespecifici pot favoriza 

~ornRli~aţiile infecţioase în lupus. Existenţa unei 
u:suf!ctenţe renale sau a unei nefrite active (leuco­
cttune sau hematurie, sindrom nefrotic) este 
a~oci~t~ unui risc in~ecţio~. crescut. În plus, 
ctc~tnctle glomerulare ŞI fragilttatea vasculară sunt 
sedml potenţialelor infecţii.11 

c) Factorii specifici 
Studiile imunologice din LES sunt încă 

descriptive şi nici o ipoteză fiziopatologică unică 
nu permite să se facă o legătură între diferitele 
anomalii imunologice observate. 

. Capa.citatea de opsonizare şi de fagocitare, mai 
bme studtate, sunt profund alterate în LES, ceea ce 
explică cel puţin în parte frecvenţa crescută a 
infecţiilor bacteriene la aceşti pacienţi. 

Deficitul de fagocitoză ar fi frecvent şi la pacienţii 
care nu au primit tratament corticosteroid. 

Anumiţi pacienţi cu lupus au un deficit con­
genital al complementului (fracţiunea C4). Mai 
mult, în cursul puseelor bolii, complexele imune 
consumă complementul (fracţiunea C3) şi numărul 
receptorilor polinuclearelor pentrU complement 
diminuă, ceea ce contribuie la diminuarea capaci­
tăţii de fagocitare. 
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Se observă de asemenea o diminuare a pro­
ducerii de radicali liberi şi de citokine (TNF) şi o 
perturbare a functiei receptorilor fragmentului Fc 
al imunoglobulinelor, datorată saturării cu com­
plexe imune circulante în exces, dar şi prezenţei 
autoanticorpilor împotriva acestor receptori. 

Neutropenia si lirnfopenia (ce ating mai ales 
lirnfocitele Cd4) su~t frecvent observate în timpul 
puseelor de acutizare, dar rolul favorizant în 
aparitia infecţiilor este controversat. Imunitatea 
celulară este alterată, demonstrată de diminuarea 
reacţiei cutanate de hipersensibilitate întîrziată la 
cei mai mulţi pacienţi lupici. Cu toate că există o 
acti~tate policlon:Jă a limfocitelor B, iar răspunsul 
vaccm:l este satisfăcător la aceşti pacienţi, se 
observa frecvent (cum este cazul sindromului de 
ii?unodeficienţă câştigată sau a sindromului 
Sjo~ren) un dezechilibru al subclasei imunoglo­
buhnelor G, cu o concentratie relativ scăzută de 
IgG2 comparativ cu imunogÎobulinele totale care 
poate să explice frecventa crescută a infectiilo; bac­
teriene încapsulate (inf~cţia cu pneumoc~c). 

În sfârşit, în anumite cazuri, a fost observat un 
aspl~nism ~ncţio~al cu ·mecanism incomplet 
elucidat, asoc1at mai frecvent cu infectii bacteriene 
se-:ere, în spe~ial cu salmonella şi 'pneumococ; 
exiSte~ţa corp~lor Jolly pe frotiul sanguin este 
expresia acestui asplenism.7

·'
2 

Doina Draşoveanu, Virginia Bodescu, Grigore Aloiziu Dogaru 
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Manifestări ştiinţifice 

Seminarul International 
1 

de Nefrologie, Dializă şi Transplant 

Cluj Napoca, 24-25 aprilie 1998 

Organizat la Cluj în perioada 24-25 aprilie 
1998 sub auspiciile Societăţii Române de Nefro­
logie, Societăţii Internaţionale de Nefrologie, Eu­
ropean Renal Association, European Dialysis and 
Transplant Association, Seminarul Internaţional de 
Nefrologie, Dializă şi Transplant a coincis cu 
sărbătorirea a 20 ani de activitate în cadrul Clinicii 
de Nefrologie şi Dializă din Cluj. 

Bucurându-se de participarea unor nume 
cunoscute specialiştilor în nefrologie: Prof. Albert 
Fournier, Prof. Phillipe Jaeger, Prof. Volkman 
Heinze, Prof. Bernadette Faller, seminarul a 
demonstrat dorinţa participanţilor de a discuta, de 
a se implica şi colabora pentru o nefrologie mo­
dernă în România, capabilă să satisfacă cerinţele 
unei patologii vaste şi, cel mai important, să contri­
buie la cresterea calitătii vietii bolnavilor renali. 

Au fost disct,{tate ' unele aspecte ale 
nefropatiilor glomerulare: glomerulonefrita rapid 
progresivă, nefropatia cu IgA, aspecte anatomo­
clinice renale în sarcină, probleme de patogenie şi 
tratament dietetic şi farmacologic în litiaza calcică. 

Simpozionul "Hemodializa iterativă" s-a 
constituit o punere la punct asupra unor aspecte 
legate de a bordul vascular, hipotensiunea la dializă, 
dializa peritoneală şi, în final, calitatea vieţii 
bolnavului dializat, subiect de mare actualitate în 
conditiile intentiei de dezvoltare în ultimii ani a 
asiste~ţei medic~le nefrologice din Romania. 

O altă temă larg discutată a fost cea legată de 
patofiziologia, diagnosticul şi metodele de epurare 
extrarenală în insuficienţa renală acută, cu referiri, 
în finalul expunerilor, la unele aspecte epidemia­
logice ale insuficienţei renale acute în centrele de 
dializă Timişoara şi Cluj-Napoca. 

În cadrul simpozionului dedicat insuficienţei 
renale cronice a fost dezbătută relatia de 
cauzalitate cu hipertensiunea arterială şi d'iaberul 
zaharat, indicaţiile, monitorizarea şi rezultatele 
măsurilor dietetice pentru prevenirea progresiei 
insuficienţei renale, influenţa hipertensiunii arte­
riale ca factor de risc independent pentru 
afectiunile renale. 

'Au fost abordate şi alte teme importante ale 
patologiei nefrologice: boala polichistică, nefro­
patia endemică balcanică, osteopatia renală, unele 
probleme legate de transplanrul renal, actualităţi 
privind hepatita C în nefrologie. 

Prin întreaga tematică abordată, Seminarul a 
constituit un bun prilej de aducere la zi a unor 

. subiecte importante din domeniul nefrologiei care 
fac obiectul unor cercetări intense, cu răsunet 
asupra metodelor de diagnostic şi tratament. . 

Şi dacă la toate acestea adăugăm prezentările · 
de aparatură în domeniul dializei şi medicamente 
folosite în nefrologie, buna organizare şi ospita­
litatea colectivului de nefrologi clujeni, nouă, 
participanţilor, nu ne rămâne decât să mulţumim. 

Carmen Denise Căldăraru 



Recomandări pentru autori 

Revista de Medicină şi Farmacie - Orvosi es 
Gy6gyszereszeti Szemle publică articole din orice 
domeniu al cercetării şi practicii medicale în limbile 
română, maghiară şi limbi de circulaţie internaţiona­
lă, cu tematica grupată în următoarele secţiuni (1) 
Studii clinice şi experimentale; (2) Referate generale; 
(3) Prezentări de cazuri clinice. Revista publică de 
asemenea scurte informări legate de apariţii editoriale, 
participări la manifestări ştiinţifice, stagii de pregărire 
sau orice alte aspecte ale vieţii medicale şi universitare. 

Toate manuscrisele trimise trebuie să fie 
redactate în conformitate cu instrucţiunile prezentate 
mai jos şi trebuie înaintate spre aprobare Colegiului 
de Redacţie. 

Textele propuse spre publicare vor fi depuse la 
Universitatea de Medicină şi Farmacie din Târgu­
Mureş, cam. 143, sau trimise pe adresa: 

Revista de Medicină şi Farmacie 
Universitatea de Medicină şi Farmacie 
str. Gheorghe Marinescu 38 
4300- Târgu-Mureş 
ROMANIA 

Manuscrisele vor fi expediate în triplu exemplar, 
însoţite obligatoriu de o dischetă conţinând 

informaţia respectivă . 

Lungimea articolului nu va depăşi 6 pagini 
pentru studiile clinice şi experimentale, 8 pagini 
pentru referatele generale şi 3 pentru prezentările de 
cazuri clinice; textele cu caracter de informaţii 
generale nu vor depăşi 2 pagini. Numerotarea 
paginilor se face în colţul din dreapta sus. 

Redactarea manuscrisului va fi făcută la două 
rânduri pe hârtie format A4, cu păstrarea unei 
margini libere în fiecare sens de 2.5 cm şi folosind un 
set de caractere româneşti uşor lizibile; fiecare parte 
componentă a manuscrisului (titlul, textul, rezumatul 
şi cuvintele cheie, figurile, legenda figurilor, biblio­
grafia) va începe pe pagină separată. 

Pagina de titlu va include (a) titlul articolului, în 
aceaşi limbă ca şi textul propriu-zis (b) numele 
complet al autorilor, cu principalul lor titlu universitar 
sau ştiinţific şi locul de muncă (c) numele şi adresa 
autorilor responsabili pentru corespondenţă. 

•• Text_ul articolului va. începe pe pagină separată, 
fara a f1 precedat de t1tlu, fiind structurat pentru 
studiile clinice şi experimentale din următoarele 
părţi: (a) Introducere; (b) Material şi metodă, (c) 
Rezultate (d) Concluzii şi discqţii. 

Se reco'!'andă evitarea, în măsura posibilului, a 
ab~evierilor. ~n ~ituaţia în care acestea nu pot fi 
ev1tate, exphcaţ1a se face la prima menţiune în 
text.Titlul lucrării nu va conţine abrevieri. 

Rezumatul, de maxim 200 de cuvinte, se 
redacte_az~. în mod obligato~iu în limbile română şi 
~ngl~za, fund precedat de t!tlul articolului în aceaşi 
hm~a~ Re~u'!'~tul nu va conţme tabele sau figuri şi nu 
va f1 1mparţ1t m paragrafe; abrevierile se admit doar 
pentru noţiunile folosite de cel puţin trei ori, incluzând 

prima citare. Pe aceaşi pagină vor fi menţionate, în 
limbile engleză şi română, cel mult 5 cuvinte cheie 
sugestive pentru tematica articolului. 

Bibliografia se numerotează în ordinea citării în 
text (stil Vancouver) a autorilor, numărul fiind 
mentionat în text în paranteze drepte (2]. Pentru 
fieca're referinţă vor fi menţionaţi cel mult trei autori, 
pentru restul folosindu-se abrevierea et al. Abrevierea 
titlului revistelor citate în bibliografie va fi făcută în 
conformitate cu cea din Index Medicus, U.S.National 
Library of Medicine. Dacă revista nu este citată în In­
dex Medicus, se scrie numele complet. 

Articole din reviste -Exemplu 
HAMMERMEISTER KE, DEROUEN TA, DoDGE HT - Evidence 

from a nonrandomized study that coronary surgery prolongs 
survival in patients with two-vessel coronary-discase. Circula­

tion 1979, 59:430-435. 
Cărţi- Exemplu 
FRANZ RM: Monphasic action potential mapping, in 

SHENASA M, BoRGGREFE M, BREITHARDT G (EDs): Cardiac Mapping. 
Mount Kisco, NY, Futura Pub/ishing Co.lnc. 1993, pp 565-583. 

Tabelele se redactează pe pagină separată şi se 
numerotează cu cifre romane. 

Figurile se redactează fiecare pe pagină separată 
fiind numerotate în ordine cu cifre arabe. Pentru 
realizarea unei acurateţi maxime de reproducere, este 
de preferat ca imaginile să fie furnizate pe dischetă, 
prelucrate de autor. 

Tabelele şi figurile vor fi citate în text în 
paranteze rotunde (Figura 1, Tabelul 1), fiind spe­
cificată poziţia acestora în text printr-un chenar în 
interiorul căruia se va înscrie numărul figurii sau al 
tabelului. 

. L:genda fi~urilor şi tabelelor se redactează pe 
pagma separata, în acelaşi stil grafic ca si textul 
propriu-zis. ' 

Vor fi acceptate fotografii clare, originale. Se vor 
exp~?ia _pat~u se~u.ri de fotografii, în plicuri separate; 
va f1 md1cata poz1ţ1a acestora în text. 

. Pentr~ fişierele text este acceptată redactarea cu 
once vers1une a editorului de texte Word for Win­
dows. Fişierele grafice sunt acceptate în formatul 
:.doc (edJtorul grafic din Word for Windows) *.pcx, 

.bmp, .cdr (Corei Draw), *ceh (Corei Chart) *xls 
(Excel). ' 

Tabele, graficele şi figurile vor fi trimise în fisiere 
separate, cu precizarea numărului acestora. ' 

_Nu se trimit spre publicare articole acceptate spre 
publicare d~ alte reviste sau care au fost publicate anterior. 

0 
Colectl_v_ul_ ~e redacţie îşi rezervă dreptul de a 

pera mod~f1_can care să nu vizeze conţinutul ci doar 
forma lucranlor. ' 

Manuscrisul şi discheta însoţitoare nu vor fi 
returnate la autor. 
. Toate manuscrisele vor fi examinate pentru apre­

Cierea corectit~dinii respectării prezentelor instrucţiuni. 
Manuscnsele respinse nu vor fi returnate autorului. 

d 
Se ~ecomandă respectarea cu stricteţe a legii 

reptuiUI de autor IC . . . 
revenind autorului. opynght), responsabilitatea 



PREZENT ARE,COMPOZIŢIE 
Peflaci~e 400mg, soluţie injectabilă, fiole a 5ml cu 400mg 
pefloxacma (sub forma de mesilat dihidrat). 
Cutii a 5 fiole. 

Peflaci~e 400mg, comprimate filmate, conţinând 400mg 
pefloxacma (sub forma de mesilat dihidrat) 
Cutii a 50 cpr.Cutii a 2 cpr.(monodoză) 
FARMACOCINETICA: 
Abs_o~ţia:-peste 90%, în aproximativ 20min. după 
adm1mstrarea orală, la majoritatea subiecţilor. 
Distribuţie.Concentraţie serică: Dupa o singură doză: 
• concentraţia serică maximă după o doză de 

400mg,este de aprox. 4f.Jg/ml la sfârşitul perfuziei 
(dupa o oră) sau la 1 h30 dupa administrarea orală. 

• T1 /2 este de aprox. 12 ore. 
După doze repetate: 
După 9 administrări a 400mg pefloxacina la 12 ore se obţine o 
concentraţie serică maximă de 1 Of.Jg/ml, iar T1 /2 este de 12 ore. 
Legarea de proteinele plasmatice:- aprox. 30% 
Difuzie tisulară: Volumul de distribuţie este de aprox. 1.71/kg 
după administrarea unei singure doze de 400mg. 
Concentrarea tisulară după administrare repetată este 
urmatoa;;:-: __ 
• · filucoasa bronşică, concentraţia maximă este de 

· 'mi şi este atinsă în aprox. 4 ore. Raportul 
; tisulară/conc. seri că este de 1. 

el ~~·g, concentraţii de 4.5f.Jg/ml s-au atins după 3 
· ·1istrări (IV sauPO)a 400mg, iar 9.8f.Jg/ml după 3 
· 1·strări (IV sauPO)a 800mg. 

-~ ··'-' •ltraţia medie în diferite ţesuturi , determinată la 
:e după ultima administrare este de 11 ,4f.Jg/g la 

. :;1UI tiroidei, glande salivare 7.5f.Jg/g, ţesut adipos 
?f.J g/ g, tesut cutanat 7.6f.Jg/g" mucoasa 

'Jrofaringeafă 6f.Jg/g, amigdale 9f.Jg/g. 
Biotratlsformare:metabolizare hepatică, rezultând un 
metabolit demetilat şi un derivat N-oxid. 
Eliminare: 
• la pacienţi cu funcţia renală şi hepatică normală: 
Eliminarea renală a pefloxacinei netrahsformate şi a celor doi 
metaboliţi, reprezintă aprox. jumătate din doza administrată. 
Concentraţia urinară de compus netransformat este de 25f.Jg/ml 
între 1 şi 2 ore de la administrare şi rămâne de peste 15f.Jg/ml 
după 12-24 ore. 
Eliminarea biliară este esenţială pentru eliminarea 
compusului netransformat, al compusului glicurono conjugat 
şi aderivatului N-oxid. 
• în insuficienţa renală - nivelul serie nu suferă 

modificări deosebite.Ciearence-ul pefloxacinei este 
scăzut (coeficientul mediu de extracţie -23%) 

• în insuficienţa hepatică - modificări în 
farmacocinetica pefloxacinei s-au evidenţiat într-un 
triaJ pe pacienţi cirotici, care au primit o doză de 
8mg/kg.S-a constatat o cre~tere de 3-4 ori a T1/2, 
precum şi o creştere a eliminarii urinare a pefloxacinei 
netransformate (de 3-4 ori). 

PROPRIETĂŢI: . 
Peflacine este un antibiotic bactericid sintetic din familia 
quinolonelor. 
Spectrul antimicroblan: 
• specii senslblle(CMk/= cu 1 f.JQ/ml) : 

Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, 
Proteus mirabilis, Proteus indoi +, Citrobacter, 
Salmonella, Shigella, Haemophilus, Staphylococcus, 
Neisseria gonorrhoeae. 

• specii moderat sensibile: 
Streptococci si Pneumococcus, Pseudomonas, 
Acinetobacter, Clostridium perfringens, Mycoplasma, 
Chlamydiae. 

• specii rezistente: anaerobi Gram - , Spirochaetes, 
Mycobacterium tuberculosis. 

INDICAŢII : . 
• septicemie şi endocardite 
• meningita 
• infecţii respiratorii 
• infecţii ORL 
• infecţii renale şi urinare 
• infecţii ginecologice 
• infecţii abdominale şi hepato-biliare 
• infecţii osteo-articulare 
• infecţii cutanate 
CONTRAINDICATII: 
• alergie la quinolone 
• copii sub 15 ani (discutabil, deoarece cercetări recente au 
demonstrat siguranţa tratamentului cu quinolone la copii, 
efectele secundare ca dureri articulare, având o incidenţă 
deosebit de redusă 1% similară cu placebo) 
• gravide şi lăuze (experienţă limitată) 
• deficienţă de glucozo-6-fosfatdehidrogenaza 
PRECAUŢII: 

Deoarece Streptococci şi Pneumococci sunt moderat 
sensibili la pefloxacina, aceasta nu trebuie prescrisă ca 
tratament de prima intenţie în infecţiile respiratorii comunitare, 
decat după efectuarea examenului bacteriologie. 

Expunerea la radiaţiile u.v. trebuie evitată, existând 
riscul unor reacţii de fotosensibilizare . 

Este necesară reducerea dozelor în caz de 
insuficienţă hepatică. 

REACŢII ADVERSE: 
Ocazional pot apare următoarele reacţii : 

• tulburări gastro-intestinale(greaţă, vomă, dureri epigastrice) 
• reacţii de fotosensibilizare cutanată 
• dureri musculare sau articulare 
• trombocitopenie la doze ridicate {peste 1600mg/zi) 
• tulburări neurologice (dureri de cap) 
DOZAJ ŞI ADMINISTRARE: 
Administrarea orală: 

Comprimatele se administrează de 2 ori pe .zi; 
dimineata şi seara, după mese, pentru a evita tulburările g.i. · · 
Administrarea parenterală(I.V.): 

Se administraează in perfuzie LV. lentă (1 oră), după 
diluarea con~nutului unei fiole de 400mg în 250ml glucoză 5% 
(două perfuzii pe zi, dimineaţa şi seara).Din cauza riscului de 
precipitare, a nu se amesteca cu ser fiziologic sau alte soluVi 
conţinând ioni de clor.Fiolele trebuiesc ferite de lumină. 

ela adulti cu functia hepatlci normală: 
• 800mg/zi - pentru a ob~ne mai rapid un nivel serie 
ridicat se poate administra o doză âe atac de 800mg. 

•la adulti cu Insuficientă hepatlci: 
• 2x Bmg/kg/zi în absenta icterului 
• 1 x Bmg/kg/zi in pre~enta icterului 
• 1 x 8mg/kg/36ore în prezenta ascitei 
• 1 x 8mg/kg/48ore în prezenta ascitei şi a icterului 

* Nflaclne nu lnteractloneazi cu testele de determinare 
a gllcozurlel (CIInltest, Fehllng). 




