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     SUMMARY     

CONTINUOUS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS IN BLADDER-URETERAL REFLUX IN CHILDREN

Vesicoureteral refl ux is one of the most common congenital malformations of the Renourinary System. An important 
aspect in the management of vesicoureteral refl ux in children is the prevention of kidney scars that occur as a result of 
recurrent urinary tract infections. Th e consequences that may occur are  potentially serious such as the arterial hyper-
tension or chronic kidney disease. Th e main goal in these situations is to preserve kidney function, which is possible 
by reducing the risk of recurrent urinary tract infections. 
Th e purpose of continuous antibiotic prophylaxis in cases of vesicoureteral refl ux is to prevent febrile urinary tract infecti-
ons. Th e decision whether or not prescribe the continuous antibiotic prophylaxis should take into account the risk factors 
such as: young age, high grade vesicoureteral refl ux, status of toilet training, lower urinary tract disease (LUTD), female 
gender and circumcision in the boys. However, the selection of patients who require continuous antibiotic prophylaxis is 
diffi  cult and risky, which is why we must take into account the recommendations provided in the specialized guidelines.

Key words: vesicoureteral refl ux, continuous antibiotic prophylaxis, urinary tract infections

     REZUMAT     

Refl uxul vezico-ureteral reprezintă una dintre cele mai frecvent întalnite malformații congenitale ale tractului reno-uri-
nar. Un aspect important în tratamentul refl uxului vezico-ureteral la copil, îl reprezintă prevenirea apariției cicatricilor 
renale care apar în urma infecțiilor recurente de tract urinar. Consecințele pe care le pot avea sunt potențial grave, precum 
apariția ulterioară a hipertensiunii arteriale sau a insufi cienței renale cronice. Obiectivul principal în aceste situații este cel 
de a prezerva funcția renală, lucru posibil prin reducerea riscului de apariție a infecțiilor recurente de tract urinar. 
Scopul profi laxiei antibiotice continue în cazurile de refl ux vezico-ureteral este reprezentat de prevenția infecțiilor de 
tract urinar febrile. Decizia de a opta sau nu pentru profi laxia antibiotică continuă trebuie să țină cont de factorii de 
risc cum ar fi : vârsta mică, refl uxul vezico-ureteral de grad înalt, deprinderea mersului la toaletă a copilului, afectarea 
tractului urinar inferior, sexul feminin și circumcizia în cazul băieților. Cu toate acestea selectarea pacienților care ne-
cesită profi laxie antibiotică continuă este difi cilă și riscantă, motiv pentru care trebuie să ținem cont de recomandările 
prevăzute în ghidurile de specialitate.

Cuvinte-cheie: refl uxul vezico-ureteral, antibioprofi laxia continuă, infecțiile de tract urinar

Introducere. 
Refl uxul vezico-ureteral reprezintă o afecțiune anato-
mică și/sau funcțională cu consecințe potențial grave. 
Printre acestea se numără cicatricile renale, hipertensiu-
nea arterială sau insufi ciența renală. Pacienții cu refl ux 
vezico-ureteral prezintă diferite grade de severitate, dar o 
mare parte dintre pacienții cu refl ux nu dezvoltă cicatrici 
renale și nu necesită nici un fel de intervenție [1].
Unul dintre cele mai importante obiective în tratamentul 
refl uxului vezico-ureteral îl reprezintă prevenirea apari-
ției cicatricilor renale [2]. Cicatricile renale apar în urma 

infecțiilor de tract urinar [3]. Scopul profi laxiei antibi-
otice continue în cazurile de refl ux vezico-ureteral este 
reprezentat de prevenția infecțiilor de tract urinar febrile 
[4]. Infecția de tract urinar este o formă de infecție bacte-
riană întalnită frecvent în rândul copiilor. 

Material și metode. 
Am analizat articole din baza de date electronică PUB-
MED, articole în limba engleză, utilizând ca și criterii 
de căutare refl uxul vezico-ureteral, profi laxia antibiotică 
continuă, infecții de tract urinar, cu o importanță asupra 
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acestei patologii la pacienții cu vârsta cuprinsă între 0-18 
ani. Am corelat datele obținute cu recomandările prevă-
zute în Ghidul Asociației Europene de Urologie - Urolo-
gie Pediatrică publicat în anul 2019.

Rezultate și discuții. 
Incidență. Epidemiologie. Malformațiile congenitale rena-
le și ale tractului reno-urinar apar la aproximativ 0,39% 
dintre copii [5]. Utilizarea de rutină a ecografi ei prena-
tale a dus la o creștere dramatică a diagnosticării malfor-
mațiilor reno-urinare, cu posibilitatea de a se interveni 
terapeutic cât mai precoce. Cea mai frecventă anomalie 
renală diagnosticată prin screening prenatal este hidro-
nefroza [6]. Printre malformațiile reno-urinare frecvent 
întâlnite fac parte: refl uxul vezico-ureteral, ureterocelul, 
ureterul ectopic, valva de uretră posterioară, duplicitate 
ureterală. Obiectivul principal în aceste situații este cel 
de a prezerva funcția renală, lucru posibil prin reducerea 
riscului de apariție a infecțiilor recurente de tract urinar. 
Copiii cu anomalii congenitale ale rinichilor și tractului 
reno-urinar au o rată mai crescută de a dezvolta o afec-
țiune cronică renală [7]. Infecțiile de tract urinar sunt o 
condiție îngrijorătoare în rândul copiilor cu malformații 
congenitale reno-urinare având în vedere asocierea aces-
tora cu cicatricile renale, situație în care se poate dezvolta 
hipertensiunea arterială sau insufi ciența renală cronică 
[8-11].  Prin urmare în literatură s-a descris faptul că ris-
cul afectării renale este mai crescut la copiii cu malforma-
ții congenitale reno-urinare care prezintă infecții de tract 
urinar, existând o legătură între infecțiile de tract urinar, 
cicatricile renale și refl uxul vezico-ureteral [12-13].
Diagnosticul clinic. Suspiciunea de diagnostic a infecției 
de tract urinar poate fi  atunci când copilul prezintă febră 
> 38°C, fără o cauză aparentă [14-15]. La copiii cu vârsta 
cuprinsă între 2-3 luni, febra poate să lipsească, vărsăturile, 
letargia și iritabilitatea pot contura tabloul clinic [16]. Ab-
sența febrei la copil în primele 3 luni de viață, nu are sem-
nifi cația unei afecțiuni mai puțin severe, la aceasta vârstă 
riscul de apariție al complicațiilor este mai crescut [17]. Di-
suria, polakiuria, modifi cări ale continenței urinare, pot fi  
manifestări clinice precoce ale infecției de tract urinar la co-
piii de vârstă mai mare. Febra se poate asocia deasemenea 
cu dureri abdominale sau cu dureri lombare. Tulburările de 
creștere nu reprezintă un semn specifi c pentru diagnosticul 
infecțiilor de tract urinar, dar pot fi  un semn sugestiv pen-
tru identifi carea infecțiilor de tract urinar recurente, asoci-
ate unei afecțiuni renale cronice [18].  Mirosul urinii nu este 
un semn specifi c sau nu are sufi cientă sensibilitate pentru a 
ajuta la diagnosticul infecțiilor de tract urinar [19].
Diagnosticul de laborator. Recoltarea urinei la copilul de 
vârstă mică reprezintă o provocare. Sunt mai multe me-
tode prin care se poate recolta urina, precum pungă uri-
nară sterilă, recipient steril pentru urocultură, recoltarea 
de pe sondă urinară sau prin aspirat suprapubian. Fiecare 
metodă trebuie să urmărească anumite proceduri stan-
dardizate [20-27].  Pentru un examen sumar de urină, 
oricare dintre aceste metode de recoltare este potrivită  

[15,20,21,28-31].  Pentru urocultură au fost foarte bine 
studiate metodele ideale de colectare a urinei. Aspirația 
suprapubiană și recoltarea de pe sonda urinară sunt me-
todele care au cea mai mică șansă de a produce conta-
minarea produsului biologic. Aceste metode sunt greu de 
implementat în medicina primară, ele se pretează doar la 
pacienții din mediul spitalicesc [15,20,28].  Chiar dacă 
puncția suprapubiană reprezintă gold standardul pentru 
recoltarea urinei, datorită invazivității sale se recomandă 
numai în anumite circumstanțe precum fi moza severă, 
sinechie vulvară, infecții sau malformații ale organelor 
genitale externe [29]. Pentru urocultură punga colectoare 
sterilă nu se mai recomandă în ghidurile de specialitate 
încă din anul 2018 [14]. Pe baza datelor publicate în lite-
ratură, se recomandă ca metoda de colectare a urinei să 
țină cont de starea clinică a bolnavului. Dacă pacientul 
este febril cu stare clinică afectată se recomandă aspiratul 
prin puncția suprapubiană sau recoltarea pe sondă uri-
nară, iar dacă pacientul este febril, dar cu stare generală 
satisfăcătoare, se recomandă colectarea urinei direct în 
punga sterilă sau recipient steril. Prezența la examenul 
sumar de urină a leucocituriei la un copil simptoma-
tic, sugerează diagnosticul de infecție urinară, dar doar 
urocultura ne poate confi rma acest diagnostic, pe baza 
creșterii unei singure tulpini bacteriene [12, 32]. Nu este 
justifi cată recomandarea de rutină a analizelor de sânge 
în cazul infecțiilor de tract urinar. La copiii spitalizați este 
indicată efectuarea hemoleucogramei complete, proteina 
C reactivă, procalcitonina și testele care evaluează funcția 
renală, aceste investigații se recomandă deasemenea obli-
gatoriu la toți copiii sub vârsta de 3 luni [14,20,33].
Diagnosticul imagistic. Ecografi a aparatului reno-urinar 
este recomandată la toți copiii după 2-4 săptămâni de la o 
infecție de tract urinar febrilă cu scopul de a diagnostica 
anumite afecțiuni renale asociate. Nu se recomandă de 
rutină în pielonefrita acută decât în cazurile complicate, 
pacient cu stare septică, febril după 3 zile de antibiotera-
pie, oligurie sau dacă nivelul creatininei serice este cres-
cut [34]. Ecografi a descrie caracteristicile rinichilor, lun-
gimea, ecogenitatea, indicele parenchimatos, diametrul 
ureterelor, caracteristicile calicelor renale, volumul și gro-
simea pereților vezicii urinare. Cu toate acestea ecografi a 
aparatului reno-urinar are o valoare predictivă scăzută în 
ceea ce privește prezența refl uxului vezico-ureteral. De 
foarte multe ori ecografi a este normală chiar și la cei care 
au un grad înalt de refl ux. Cu ajutorul ecografi ei putem 
identifi ca cicatricile renale, care la pacienții cu un grad 
înalt de refl ux sunt prezente până la 86% din cazuri [35]. 
Dintre metodele imagistice curente pentru diagnosticarea 
refl uxului vezico-ureteral fac parte: ecografi a cu contrast 
intravezical, cistografi a micțională, cistografi a izotopică 
și scintigrafi a. Tomografi a computerizată renală, cu sub-
stanță de contrast aduce informații cu privire la afectarea 
parenchimului renal din pielonefrita acută. Rezonanța 
magnetică nucleară are un rol minor în explorarea re-
nală, în cazul refl uxuliui vezico-ureteral poate evidenția 
scleroza renală sau existența unui ureter ectopic, această 
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metodă imagistică fi ind mult mai utilă pentru diagnosti-
carea tumorilor renale. Cistografi a micțională reprezintă 
cea mai importantă metodă diagnostică al refl uxului ve-
zico-ureteral. Presupune sondarea trans-uretrală a vezicii 
urinare, iar cu o presiune mică se introduce o substanță 
de contrast până apare senzația de micțiune, după care se 
extrage sonda și se stimulează micțiunea. Această metodă 
are specifi citate de peste 99%, fi ind metoda de clasifi care 
a refl uxului în cinci grade [36].
Tratamentul. La copilul febril, cu semne clinice sugestive 
pentru diagnostic, cu urocultură pozitivă pentru o anumi-
tă bacterie, este obligatorie inițierea tratamentului antibi-
otic cât mai precoce, cu scopul de a eradica infecția, de a 
preveni bacteriemia și nu în ultimul rând pentru îmbună-
tățirea stării clinice [29,34,35]. Calea de administrare a an-
tibioterapiei se alege în funcție de starea clinică a pacientu-
lui. Atunci când starea clinică a pacientului este bună, când 
are toleranță digestivă bună, se alege calea de administrare 
orală. Dacă pacientul are stare septică, prezintă vărsături, 
cu deshidratare severă se va alege calea de administrare 
parenterală cu posibilitatea de a administra medicația an-
tibiotică pe cale orală atunci când starea clinică a acestuia 
o permite [15,34,38-43]. Rezultatele pe care le obținem în 
urma antibioterapiei administrate pe cale orală sau paren-
terală nu diferă în ceea ce privește durata febrei, recurența 
infecției și nici nu modifi că incidența apariției cicatricilor 
renale [15,20,38,39,44,45]. Alegerea căii de administrare 
trebuie făcută pe considerente practice, deoarece nume-
roase studii au demonstrat faptul că tratamentul are o efi -
cacitate egală indiferent dacă optăm pentru administrarea 
pe calea orală sau pentru cea parenterală [15,38-48].
Managementul refl uxului vezico-ureteral la copil- trata-
ment conservator nechirurgical. Obiectivul principal este 
cel de a preveni apariția infecțiilor de tract urinar febrile, 
bazându-se pe următoarele aspecte:
-  rezoluția spontană a RVU de grad mic, 80% în RVU 

gradul I sau II, 30-50% RVU gradul III sau IV, în ter-
men de 5 ani de monitorizare clinică și paraclinică; re-
zoluția spontană este mai rară în cazul RVU bilateral 
de grad înalt [49];

-  RVU nu cauzează afectare renală în absența infecției 
sau atunci când funcția renală este normală;

-  nu există dovada faptului că cicatricile renale mici pot 
cauza hipertensiune arterială, insufi ciență renală, nu-
mai dacă este afectare renală bilaterală severă;

-  abordarea include așteptare atentă, cu profi laxie anti-
biotică continuă sau intermitentă;

-  circumcizia în copilărie poate fi  considerată o aborda-
re conservatoare, deoarece reduce incidența infecțiilor 
de tract urinar [50].

Profi laxia antibiotică continuă a fost foarte bine studiată 
în cazul pacienților cu refl ux vezico-ureteral. Numeroase 
studii au evaluat rolul profi laxiei antibiotice continue în 
prevenirea infecțiilor de tract urinar recurente și a cica-
trizării renale. Aceasta nu este necesară în cazul tuturor pa-
cienților cu RVU [51-53]. Pentru identifi carea popoulației 
care are nevoie de profi laxie antibiotică continuă, trebuie 
să avem în vedere atât antibiorezistența cât și efectele ad-

verse ale medicației. Studiile au demonstrat faptul că profi -
laxia antibiotică continuă are un benefi ciu minim în RVU 
de grad mic, iar în RVU de gradul III sau IV aceasta reduce 
recurența infecțiilor de tract urinar, dar nu reduce apariția 
cicatrizării renale și a consecințelor sale precum hiperten-
siunea arterială sau insufi ciența renală cronică,  cu costul 
creșterii rezistenței microbiene. Benefi ciul profi laxiei s-a 
demonstrat a fi  nesemnifi cativ în cazul pacienților cu RVU 
gradul III sau IV care nu prezintă afectarea tractului urinar 
inferior [54-57]. Profi laxia antibiotică continuă se reco-
mandă anumitor categorii de pacienți, celor care prezintă 
un risc mai crescut, din care fac parte baieții necircumciși, 
afectarea vezicii urinare sau în refl uxul de grad înalt [58].
Trebuie să ținem cont de faptul că pacienții care au de-
prins mersul la toaletă și copiii cu afectarea tractului re-
nal inferior benefi ciază mult mai bine de profi laxia an-
tibiotică continuă [59-62], iar literatura de specialitate 
nu ne oferă nicio informație exactă cu privire la durata 
profi laxiei antibiotice continue, o abordare practică ar fi  
utilizarea profi laxiei antibiotice continue până când co-
pilul deprinde mersul la toaletă și să ne asigurăm că nu 
există afectarea tractului urinar inferior. 
Recomanările prevăzute în Ghidul European de Urolo-
gie pediatrică din anul 2019 cu privire la managementul 
RVU: [63]
-  alegerea antibioterapiei pareterale în cazul infecțiilor 

febrile grave;
-  corecția chirurgicală sau endoscopică în cazul RVU de 

grad înalt;
-  corecția endoscopică în cazul RVU de grad mic;
-  alegerea inițial a tratamentului conservator în cazul 

copiilor cu vârsta cuprinsă între 1-5 ani;
-  supravegherea atentă fără profi laxie antibiotică conti-

nuă la copii asimptomatici care prezintă un grad mic 
de refl ux;

-  investigații amănunțite a tuturor copiilor cu RVU pen-
tru diagnosticarea afectării tractului urinar inferior, 
mai ales după deprinderea mersului la toaletă. În si-
tuația în care pacientul prezintă o afecțiune a tractului 
urinar inferior, acesta trebuie tratată inițial;

-  corecția chirurgicală dacă părinții preferă terapia defi -
nitivă în favoarea tratamentul conservator;

-  la pacienții cu risc crescut, care prezintă insufi ciență 
renală, abordarea cazului este multidisciplinară.

Concluzii. 
Selectarea pacienților care necesită profi laxie antibioti-
că continuă este difi cilă și riscantă. Recurența infecțiilor 
de tract urinar în cazul pacienților cu RVU poate avea 
consecințe grave precum apariția cicatricilor renale, iar 
ulterior a hipertensiunii arteriale sau a insufi cienței re-
nale cronice. O abordare sigură în această situație este 
utilizarea profi laxiei antibiotice continue în majoritatea 
cazurilor, ținând cont de factorii de risc cum ar fi : vârsta 
mică, RVU de grad înalt, deprinderea mersului la toaletă 
a copilului, afectarea tractului urinar inferior, sexul femi-
nin și circumcizia în cazul băieților. Profi laxia antibiotică 
continuă este obligatorie la copii cu RVU care asociază 
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și afectarea tractului urinar inferior. Dacă pacientul nu 
prezintă afectarea tractului urinar inferior și a deprins 
mersul la toaletă atunci se poate întrerupe profi laxia an-
tibiotică. După întreruperea profi laxiei antibiotice con-
tinue, este necesară supravegherea activă a infecțiilor de 
tract urinar, pe lângă schema de urmărire stabilită este 
importantă atitudinea persoanelor care îngrijesc copilul.
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