
“ Novità in tema di 

IVU, enuresi e

disturbi minzionali”

Roberto Del Gado



Patologia frequente

7% delle F e 2% dei M 

(incidenza cumulativa delle IVU sintomatiche età <6 anni; Marild Acta Pediatr 1998)

2-5% dei b con febbre <2 aa                                       

(Shaw Pediatrics 1998-Bachur APAM 2001)

• precoce :

-fascia di età 0-2 anni con IVU febbrili (5%)

-con maggiore prevalenza di RVU e con RVU severo

-con maggiore prevalenza di danno renale

• spesso ricorrente : 30-40% (l’85% entro sei mesi)
• possibile marcatrice di un’anomalia delle vie urinarie :         

RVU nel 30-50% dei b con IVU



� recidivanti: stesso germe della prima 
IVU

� ricorrenti: germe diverso

3  IVU/3  IVU/annoanno

2  IVU 2  IVU neinei 6 6 mesimesi successivisuccessivi
al primo al primo episodioepisodio



� IVU febbrile 

- temperatura rettale >38,5

- urinocoltura positiva

- positività indici infiammatori 

DIAGNOSI DI IVU 
DIFFICILE 

TRA 0-2 ANNI

- sintomi aspecifici (febbre, vomito, diarrea, 
rifiuto del cibo)

- nei piccoli lattanti la febbre può mancare



� Dati di laboratorio

- > VES tardivo  e > PCR precoce e sensibile ma poco 
specifico                                 (Smolkin PedNeph 2002)

-febbre GB >10000  VES >10  PCR>0,5 = elevata 
sensibilità bassa specificità (Garin PediatrNephrol 2007)

Procalcitonina >0,5 ng/ml

- correla con la PNA   (Benador Pediatrics 98-Pecile Pediatrics 2004)

- ma non lo “scarring”definitivo       (Montini Abs SINP 2007)

- “forse” con la presenza di RVU        (Leroy JPediatr 2007)

IL VECCHIO



� A comparison of the PCT concentration in patients with febrile 
UTI without renal involvement, with APN without scar 
development and with APN with subsequent renal scarring 
revealed a significant increasing trend (p = 0.006, Kruskal-Wallis 
test). 

CONCLUSIONS: serum PCT concentration at admission is a 
useful predictive tool of renal scarring in infants and young 
children with acute pyelonephritis. 

Procalcitonin as a predictor of renal scarring in infants 
and young children.

Bressan S, Andreola B, Zucchetta P, Montini G, Burei M, Perilongo G, Da Dalt L.

Pediatr Nephrol. 2009 Feb 10.

IL NUOVO



ESAME DELLE URINE o STICK URINARIO?

• che valore dare all’esame delle urine? 

• lo stick urinario è sufficientemente affidabile?

• qual è il ruolo dell’esame microscopico?

ADEGUATEZZA  DELLA  DIAGNOSI  DI  IVU

URINOCOLTURA

• è sempre necessaria l’urinocoltura?

• una urinocoltura positiva significa sempre IVU?



USO, AFFIDABILITA’ E LIMITI 
DELLE   STRISCE  REATTIVE

� approccio semiquantitativo con lettura visiva 
comparativa con una scala colorimetrica

� approccio rapido ed economico

� attenzione a qualità e conservazione

� usare su urine appena emesse





NITRITI

-riduzione dei nitrati a nitriti da parte dei germi 
(eccetto alcuni ceppi di pseudomonas, di enterococchi, di streptococchi, di 
stafilococchi, di acinetobacter)

-colorazione della striscia in rosa
-richiede la permanenza delle urine in vescica per almeno tre ore

-meglio se sulla prima urina del mattino nei b.continenti
-spesso negativo nei lattanti, perchè urinano frequentemente
-e anche nei più grandi se c’è pollachiuria o incontinenza

SENSIBILITA’ 50-82% (quando è negativo ha poco valore)

SPECIFICITA’ 90-100% (quando è positivo ha molto valore)



LEUCOCITI

-l’esterasi leucocitaria è un enzima contenuto nei PMN e 
normalmente assente nelle urine
-colorazione della striscia in viola
-stick positivo da “tracce” (10-15 leu/µl) in su

-leucociturie senza IVU se vulvite, se febbre di altra origine, se 
calcolosi urinaria, se infezioni da candida, se uretrite da clamidia, 
se balanopostiti
-quasi sempre (nel 95%) positivo nei lattanti con IVU febbrile

SENSIBILITA’ 82-94% (quando è negativo ha molto valore)

SPECIFICITA’ 62-92% (quando è positivo ha meno valore,se >2a)



Nei lattanti febbrili lo stick urinario è ritenuto il metodo con 
rapporto costo/benefici più vantaggioso per screenare una IVU
(Marild,Acta Pediatr 1998)

• molte delle urinocolture eseguite possono essere evitate?
• che rischio c’è di misconoscere una infezione urinaria se lo 
stick è negativo ?

la probabilità di non diagnosticare una IVU se stick negativo è stata 
calcolata :in una popolazione con <2% di IVU, il rischio è giudicato 
“accettabile” (1 IVU persa ogni 250 lattanti febbrili con stick 
negativo): fare la coltura sempre nei M di età <6 m e nelle F <12 
mesi con febbre senza altro apparente motivo

• ma un “accettabile” rischio non è una funzione matematica o 
statistica, bensì una funzione clinico-dipendente : è nel singolo 
paziente che si decide in base ai sintomi se bisogna fare una 
urinocoltura o giudicarne affidabile l’esito



1. se negativo, lo stick per nitriti e leucociti 
esclude una IVU in quasi il 100% dei casi

2. controllo dell’efficacia della terapia antibiotica

3. essenziale nella gestione delle IVU 
intercorrenti nei b. con uropatie malformative



� Controllare sempre la data di scadenza degli stick

� Utilizzare i tempi indicati per la lettura degli stick 
urinari ( falsi positivi)



“Gold standard” per la diagnosi di IVU 
in un lattante febbrile (American Academy Pediatrics 1999)

-stick urinario positivo

-positività di urinocoltura su urina raccolta con 
catetere vescicale o con puntura sovrapubica

si può fare con il sacchetto una raccolta 
“di alta qualità” ?

riservando la raccolta dalla vescica 
a casi selezionati ?



La diagnosi di IVU dovrebbe essere fatta solo 
dopo una
accurata valutazione di sintomi, esame delle 
urine, modalità di raccolta delle urine, esito 
urinocoltura
(Shroeder Arch Pediatr Adolesc Med 2005)

•per fare una diagnosi di IVU non basta un’urinocoltura positiva !

* non c’è fretta di iniziare un trattamento

* avere il “coraggio di non trattare”

•trovare un equilibrio tra ipertrattamento (allo scopo di evitare  un 
danno renale nelle IVU “alte”) e osservazione (allo scopo di fare meno 

false diagnosi possibili)

* creare una efficace e robusta routine
(stick,sacchetti,microscopio,stampati,scheda dimissione)



GRAM  NEGATIVI

Escherichia Coli 90%  delle prime IVU

Klebsiella 6% delle IVU (nei + piccoli)

Proteus 2% delle IVU (più comune nei 
maschi)

Enterobacter < 2% delle IVU

Pseudomonas 2% delle IVU

GRAM POSITIVI

Enterococchi raro dopo il 1° mese di vita

Stafilococco aureo raro dopo il 1° mese di vita

Stafil. coagulasi neg raro nei b; se sospetto++, 
ripetere



SERRATIASERRATIA
PSEUDOMONASPSEUDOMONAS

ESCHERICHIA  COLIESCHERICHIA  COLI

KLEBSIELLAKLEBSIELLA

PROTEUSPROTEUS

STAPHYLOCOCCUSSTAPHYLOCOCCUS



E.COLI

30-40% R ad amoxicillina

20-30% R a cotrimoxazolo

<5% R a cefalosp 2° - <1% di 3°

<1% R ad aminoglicosidi e chinoloni



-la terapia è empirica : 

> 90% delle IVU sono da E.Coli e  >90% dei Coli è sensibile  
alle  cefalosporine e  ad amoxi+clav

-tener conto dei dati epidemiologici regionali/nazionali piuttosto che del 
singolo antibiogramma

Gli antibiotici indicati per una terapia empirica sono: 

Iniettivi

- Ceftriaxone 75 mg/kg ogni 24 h

- Cefotaxime  150 mg/kg in 3-4 dosi

- Aminoglicosidi 5-7 mg/kg in 1 dose   (se allergia a cefalosporine)

Orali

- Cefixime      8 mg/ kg  ogni 24 h

- Amoxicillina-Acido clavulanico 50 mg/kg  in 2 dosi

IL VECCHIO



- infezione urinaria con compromissione sistemica  frequente ( 5% 
delle febbri nel bambino)

- in circa il 50% interessato il parenchima renale

in Italia terapia antibiotica per via parenterale sono usati nel 50% 
delle IVU
(Ghiro Nephron 2000)

IL VECCHIO

Età <1 mese (batteriemia 10% - uropatia malformativa- iperk e ipoNa – Coli)

-terapia endovenosa con beta-lattamina + aminoglicoside fino
alla risoluzione dei segni sistemici 

-poi anche solo per via orale per 7-10 giorni con un farmaco
scelto sulla scorta del germe e dell’ATBgramma



Hodson 2007 “Antibiotics for acute pyelonephritis in children”

-no differenze nei riguardi di persistenza  e ricorrenza dell’IVU tra 

* terapia orale vs endovenosa (e neanche per scarring)

* gentamicina in dose singola ogni 24 h vs dosi refratte ogni 8 h

* differenti antibiotici (cefalo 3°vs am+cl o cotrim – cefalo3°vs4°)

IL NUOVO

Montini BMJ 2007 “Antibiotic treatment for pyelonephritis in children : 
MRC non inferiority trial”

-equivalenti nei riguardi di danno renale persistente e di risposta clinica

* amox+clav 50 mg/kgd in 3 somm per 10 gg vs ceftriaxone 50 mg/kg/d per 
3 gg + amox+clav per altri 7 gg



DURATA DELLA TERAPIA NELLE IVU FEBBRILIDURATA DELLA TERAPIA NELLE IVU FEBBRILI

--non meno di 7, non pinon meno di 7, non piùù di 14 di 14 gggg

((BloomfieldBloomfield 2005 2005 –– Bouissou Pediatrics 2008)Bouissou Pediatrics 2008)

CONCLUSIONICONCLUSIONI

--la terapia raccomandata la terapia raccomandata èè quella oralequella orale

--terapia endovenosa/parenterale solo per bambini con terapia endovenosa/parenterale solo per bambini con 
pielonefriti complicate o con vomito o che non riescono ad pielonefriti complicate o con vomito o che non riescono ad 
assumere la terapia per os e solo per 3assumere la terapia per os e solo per 3--4 gg,  poi via orale 4 gg,  poi via orale 

--riduzione delle ospedalizzazioni, dei riduzione delle ospedalizzazioni, dei gggg di degenza, dei costi e di degenza, dei costi e 
dei disagidei disagi



� se, a terapia già iniziata, l’ATBgramma mostra che il 
germe isolato nelle urine non è sensibile all’antibiotico 
che stiamo usando o ad uno della stessa classe :

- non ha senso cambiare la terapia se si non ha senso cambiare la terapia se si èè avuta una avuta una 
risposta clinicarisposta clinica (Chong Acta Pediatr 2003)

� é necessaria l’urinocoltura “di controllo” in corso di 
terapia ? :
-- solo un esame delle urine se risposta clinicasolo un esame delle urine se risposta clinica
- l’AAP la raccomanda solo se la febbre persiste oltre 
le 48 h

dall’inizio della terapia (Pediatrics 1999)
- ma la febbre può durare oltre le 48 h nel 32% delle 
pielonefriti con  urinocoltura già negativa 

(Currie ArchPediatr Adolesc Med 2003)



FATTORI DI RISCHIO PER 
SCARS POST-PNA

RICORRENZA DELLA PNA
ETA’
SESSO
PRESENZA DI RVU
RITARDO TERAPEUTICO



1) la ricorrenza delle PNA è correlata allo scarring
(dato accertato)

la prevalenza del danno acquisito aumenta con l’età (“il 
primo episodio di IVU è spesso solo il primo 
diagnosticato”)

2) l’età è correlata con lo “scarring” ?

- no correlazione tra età <1 a e scarring
(Rushton JUrol 1992-Stockland JPediatr 1996-Jacobsson  Acta Ped 1999-Lin 

PediatrNephrol 2003) 

- e no differenza tra b con meno e con più di 2 a   
(Montini BMJ 2007)

- anzi maggiore frequenza nei b con età >1 a 
(Benador Lancet 1997-Taskinen JUrol2005)



3) il sesso correla con lo scarring ?

- maschi con grossi RVU e danno renale congenito

- femmine con RVU non severi e danno renale acquisito



DANNO RENALE PERMANENTE  :
il RVU è un requisito indispensabile ?

b. con IVU febbrile consecutivamente osservati da 1/2000 a 1/2004 
-cistografia isotopica (CI) per la prima diagnosi e DMSA 6 m dopo IVU
-206 con RVU  e  77 senza RVU

1. il danno renale acquisito è strettamente correlato al RVU 
(27% vs 5%)

2. il danno renale bilaterale  e la riduzione della CCr sono presenti 
esclusivamente nei b con RVU

Polito Pediatr Nephrol 2006

-danno renale anche in b con IVU febbrili senza RVU
Gordon JASN 2003-Hansson J Urol 2004- Taskinen J Urol 2005

-danno renale anche in b con IVU febbrili senza RVU
Gordon JASN 2003-Hansson J Urol 2004- Taskinen J Urol 2005



Non tutti RVU + UTI determinano un danno 
renale e di uguale entità

Non tutti RVU + UTI determinano un danno 
renale e di uguale entità

La configurazione e la localizzazione delle papille 
renali può favorire l’insorgenza del danno renale in 

presenza di UTI

La configurazione e la localizzazione delle papille 
renali può favorire l’insorgenza del danno renale in 

presenza di UTI

RansleyRansley e e RisdonRisdon 19791979

- fattori genetici di predisposizione alle IVU e di 
risposta infiammatoria alla IVU

- reflusso intrarenale



Early treatment of acute pyelonephritis in children fails to 
reduce renal scarring: data from the Italian Renal Infection 

Study Trials.
Hewitt IK, Montini G, et al

Pediatrics. 2008 Sept (3) : 486-90

Progressive delay in antibiotic treatment of acute pyelonephritis from <1 to 
>/=5 days after the onset of fever was not associated with any significant 
increase in the risk of scarring on technetium-99m-dimercaptosuccinic acid 
scans obtained 1 year later. The risk of scarring remained relatively 
constant at 30.7 +/- 7%.

Doganis Pediatrics 2007
• tra b trattati nelle prime 24 h di febbre e dopo : 
significativamente > la percentuale di danno renale acuto ma non
quella di danno renale  persistente

IL NUOVO



INFEZIONI URINARIE :  il problema dell’ “imaging”

- lo scopo della cura del b con IVU è la prevenzione  
del danno renale progressivo

- lo scopo della diagnostica radiologica è di  
identificare i pazienti a rischio di IVU ricorrenti e di 
danno renale cioè quelli con anomalie urinarie

-mancanza di consenso   sulle indicazioni all’imaging
sul tipo di esame più indicato
sulle tecniche “ottimali”



•ECOGRAFIA

•CISTOGRAFIA 
•CISTOSCINTIGRAFIA
•CISTOSONOGRAFIA

•SCINTIGRAFIA  RENALE con DMSA

Abbiamo a disposizione..



- A  CHI : a tutti alla prima IVU 

- QUANDO : ininfluente   (durante l’IVU aspetti 
peculiari)

- VANTAGGI : non invasiva - no radiazioni – identifica 
anomalie diverse da RVU

- SVANTAGGI : operatore dipendente - scarsa 
sensibilità x RVU e x renal scarring

… e poi????



Patologica
(idronefrosi, idroureteronefrosi, ipoplasia o doppio 

ditretto renale, anomalie vescicali)

e/o
Fattori di rischio

- Eco prenatale patologica

- Familiarità per RVU

- Setticemia

- Insufficienza renale

- Età <6 mesi di sesso maschile

- Scarsa affidabilità famiglia

- Anomalie svuotamento vescicale

- Mancata risposta clinica entro 72 
ore

Normale
No fattori di rischio

Stop indagini strumentali

Seconda IVU febbrile

ECO reni e vie urinarieECO reni e vie urinarie

Controllo urine in 
corso di febbre

Valutazione strumentale

Gruppo di lavoro 
SINP sulle IVU



Indagine di prima istanza nello studio 
morfologico e flussimetrico (eco-doppler) 
del rene

INDICAZIONI
� Studio morfologico reni e vie urinarie
� Masse renali
� Calcoli
� Idronefrosi
� Follow-up del trapianto renale (ecodoppler)



� Usare sempre la sonda con la frequenza più alta 
possibile (per massimizzare la risoluzione)

� Preferire il decubito supino o lievemente 
inclinato.

� Il decubito prono può essere usato per problemi 
di meteorismo, tuttavia tale posizione può 
sovrastimare le eventuali dilatazioni delle vie 
urinarie.

� In alcuni casi le scansioni intercostali possono 
migliorare la visualizzazione della regione polare 
superiore dei reni.



� Piani di scansione longitudinale e trasversale

� Scansione longitudinale: aspetto ovalare, zona 
centrale iperecogena (seno renale: vie 
escretrici), zona periferica anulare ipoecogena
(porzione parenchimale)

� Scansione trasversale: pelvi

� Analisi flussimetrica con eco-color-doppler
(arteria e vena renale, vasi segmentari, 
interlobari e arciformi)



� Riportare sempre il diametro longitudinale (DL) di 
entrambi i reni 

N.B. valutare le dimensioni renali riferite a percentili
per superficie corporea

� Confrontare il DL dei due reni
N.B. differenza di lunghezza significativa se > 1 cm



Da eseguire sempre..soprattutto nei maschi!!!

Modalità di esecuzione

� Via transaddominale (sovrapubica), scansioni 
longitudinali e trasversali

� Vescica piena: ecogenicità, spessore, 
regolarità del profilo delle pareti; lume ed 
ecostruttura liquida; volume vescicale

� Vescica vuota: spessore di parete e residuo



� Calcolo Capacità vescicale attesa:
[ 30 + (età x 30)] ml
Fino a 12 anni (max 390 ml) 
Nevéus T, J Urol. 2006;176(1):314-24 Calcolo Residuo 
vescicale:

- Moltiplicazione dei tre diametri vescicali x 
fattore di correzione 0,9 (scansione trasversale: Diametri 
cranio-caudale e latero-laterale; scansione longitudinale: diametro 
anteroposteriore)  Metodo di Bis e Slovis

- Non > 10% C.V.



� Aspetto e dimensioni della pelvi
N.B. la dilatazione della pelvi va indicata e misurata 
esclusivamente con il diametro anteroposteriore (DAP)

� Aspetto e dimensioni dei calici

� Visualizzazione ed aspetto degli ureteri (spazi 
retrovescicali)



CALICI PELVI

URETERE

PROSSIMALE                             DISTALE 





� Pelvi visibile < 5 mm

� Ipotonia pielica 5-9 mm

� Pielectasia o 

Pielocalicectasia 10-19 mm

� Idronefrosi > 19 mm

� Idroureteronefrosi



RVU

IPODISPLASIA

maschimaschi

INCIDENTALE

femminefemmine IVU

ALTA BASSA

DANNO PARENCHIMALE
(PIELONEFRITE CRONICA)

Italkid, J Pediatr 144: 677-81,2004



� Le dimensioni della pelvi non sono predittive 
della presenza del reflusso

(l’88% delle pelvi idronefrotiche associate a 
RVU avevano un D.A.P. < a 10 mm)

� Nel 25% dei pazienti l’ecografia postnatale era 
normale

Herndon A.,Mc Kenna ,Kolon T.:J.Urol 162;1203;1999

Modesta sensibilità dell’indagine ecografica pre e 
post-natale nel rilevare il reflusso vescico-ureterale







SENSIBILITA’ 90 – 95 %



Esame ultrasonografico che si esegue con 
instillazione in vescica, mediante catetere, di mezzo 
di contrasto “ecografico”

� SENSIBILITA’ 70 – 100 %

� CONCORDANZA CON CUM 78 – 92 %



VANTAGGI:

Assenza di irradiazione

Definizione della natura 
di una dilatazione delle 
vie urinarie già
documentata: da 
reflusso o da ostruzione

SVANTAGGI:

Insufficiente 
rappresentazione 
anatomica (in particolare 
delle basse vie)

Costi elevati



� La cistosonografia è
comparabile come 
accuratezza 
diagnostica con la 
cistografia
minzionale per quanto 
riguarda 
l’individuazione del 
reflusso.

� La cistografia
radioisotopica
rappresenta 
l’indagine con maggior 
sensibilità
nell’individualizza-

zione del reflusso 
vescico-ureterale



-In tutti i pazienti piccoli con nuova diagnosi di RVU

-Continuata “almeno ” fino al raggiungimento della 
continenza sfinteriale.

- All’acquisizione della continenza, se RVU 
persistente e se non altre IVU, prova di sospensione 
della profilassi .

IL VECCHIO



L’analisi bivariata e il modello di rischio di Cox 
mostrano che il III grado di RVU è un fattore di
rischio per IVU febbrili ricorrenti. 

LL’’analisianalisi bivariatabivariata e e ilil modellomodello didi rischiorischio didi Cox Cox 
mostranomostrano cheche ilil III III gradogrado didi RVU RVU èè un un fattorefattore didi
rischiorischio per IVU per IVU febbrilifebbrili ricorrentiricorrenti. . 

PROPHYLAXIS AFTER FIRST FEBRILE URINARY 
TRACT INFECTION IN CHILDREN? A 

MULTICENTER, RANDOMIZED, CONTROLLED, 
NONINFERIORITY TRIAL.

Montini G, et al. Pediatrics. 2008;122(5):1064-71.

PROPHYLAXIS AFTER FIRST FEBRILE URINARY PROPHYLAXIS AFTER FIRST FEBRILE URINARY 
TRACT INFECTION IN CHILDREN? A TRACT INFECTION IN CHILDREN? A 

MULTICENTER, RANDOMIZED, CONTROLLED, MULTICENTER, RANDOMIZED, CONTROLLED, 
NONINFERIORITY TRIAL.NONINFERIORITY TRIAL.

MontiniMontini G, G, etet al.al. PediatricsPediatrics. 2008;122(5):1064. 2008;122(5):1064--71.71.

Per i bambini senza RVU o con RVU di grado non sever, 
la profilassi non riduce la ricorrenza delle IVU febbrili
dopo il primo episodio. 

Per i bambini Per i bambini senzasenza RVU o con RVU RVU o con RVU didi gradogrado non sever, non sever, 
la la profilassiprofilassi non non riduceriduce la la ricorrenzaricorrenza delledelle IVU IVU febbrilifebbrili
dopodopo ilil primo primo episodioepisodio. . 

IL NUOVO



La terapia conservativa ha permesso di osservare
che > 54% dei pazienti con RVU hanno disturbi
minzionali. 

Questi pazienti hanno un alto rischio di infezioni
recidivanti (34 - 43%)

Le IVU recidivanti rappresentano l’indicazione
più comune alla correzione chirurgica del RVU 
per la morbidità elevata che le caratterizza. 



CHANGING CONCEPTS CONCERNING THE 
MANAGEMENT OF VESICOURETERAL REFLUX.

Herndon CD, et al. J Urol. 2001;166(4):1439-43.

CHANGING CONCEPTS CONCERNING THE CHANGING CONCEPTS CONCERNING THE 
MANAGEMENT OF VESICOURETERAL REFLUX.MANAGEMENT OF VESICOURETERAL REFLUX.

Herndon CD, et al. J Herndon CD, et al. J UrolUrol. 2001;166(4):1439. 2001;166(4):1439--43.43.

�� Flusso staccato e RPM normale 11% 

� Flusso staccato e RPM elevato 10%

� Flusso da iperattività e RPM normale 28%

� Flusso da iperattività e RPM elevato 51% 

RPM: residuo post-minzionale



� I pazienti con alto grado di RVU e disturbi 
minzionali presentano per lo più un elevato 
residuo postminzionale, che controindica l’uso 
indiscriminato di anticolinergici.



�� CC’è’è unun’’associazioneassociazione statisticamentestatisticamente significativasignificativa tratra::

�� GradoGrado didi RVU e RVU e dannodanno renalerenale
�� PresenzaPresenza didi IVU IVU bassebasse e RVU e RVU bilateralebilaterale
�� SessoSesso femminilefemminile e e disfunzionidisfunzioni minzionaliminzionali
�� NormaleNormale funzionalitfunzionalitàà minzionaleminzionale ed ed assenzaassenza didi dannodanno

renalerenale

�� Pattern Pattern didi disfunzionalitdisfunzionalitàà minzionaleminzionale

�� Pattern Pattern didi vescicavescica iperattivaiperattiva

EVALUATION OF THE LOWER URINARY TRACT 
FUNCTION IN PEDIATRIC PATIENTS WITH PRIMARY 

VESICOURETERAL REFLUX

Izquierdo RM, et al. Arch Esp Urol. 2008;61(2):191-207.

EVALUATION OF THE LOWER URINARY TRACT EVALUATION OF THE LOWER URINARY TRACT 
FUNCTION IN PEDIATRIC PATIENTS WITH PRIMARY FUNCTION IN PEDIATRIC PATIENTS WITH PRIMARY 

VESICOURETERAL REFLUXVESICOURETERAL REFLUX

IzquierdoIzquierdo RM, et al. Arch RM, et al. Arch EspEsp UrolUrol. 2008;61(2):191. 2008;61(2):191--207.207.



AUMENTO DELLA PRESSIONE ENDOVESCICALE

Facilita la risalita dei germi dall’uretra in vescica

AUMENTO DELLA PRESSIONE ENDOVESCICALEAUMENTO DELLA PRESSIONE ENDOVESCICALE

Facilita la risalita dei germi dallFacilita la risalita dei germi dall’’uretra in vescicauretra in vescica

Cause favorenti l'Infezione urinariaCause Cause favorentifavorenti l'Infezionel'Infezione urinariaurinaria



L’incidenza di IVU mostra sostanziali differenze tra 
i diversi pattern urodinamici, ed è molto frequente 
nelle femmine con disfunzione minzionale

Anche in questi casi è indicato un approccio        

non-invasivo con:

-accurata anamnesi minzionale

- esame delle urine

-ecografia renale e vescicale con spessore delle 
pareti vescicali e  residuo postminzionale
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� Con questo approccio non-invasivo si riescono a 
selezionare quei pochi pazienti il cui 
inquadramento diagnostico-terapeutico può 
beneficiare dello studio urodinamico.



� Associazione statisticamente significativa tra grado di
renal scarring e pressione detrusoriale (p = 0.018). 

� Le più alte pressioni detrusoriali si ritrovano nei
pazienti con urge syndrome. 

� Anche il grado di reflusso correla con la pressione
detrusoriale (p = 0.038). 

� Dopo terapia con anticolinergici:
� RVU risolto in 11 (37%) pazienti
� Grado di RVU migliorto in 10 (33%) pazienti
� RVU invariato in 9 (30%) pazienti



Angelo 2,5 mesi

� A.Familiare negativa per nefrouropatie

� Eco prenatali normali; 

� Secondogenito, nato a termine da parto eutocico; 
P.N Kg 3,300; allattamento materno per 1 mese, 
poi artificiale



� Nell’ambulatorio del pdf:

- da 2gg inappetenza e “qualche” episodio di vomito                                             
il pdf cambia formula

- dopo altri 2gg continua l’inappetenza + riscontro 
di modesta iperemia faringea           inizia terapia 
antibiotica con 

Amoxicillina

- dopo 36h comparsa di febbre elevata e 
scadimento delle condizioni generali          

PRONTO SOCCORSO



� Al P.S.:
- febbre (T 38,4°C), colorito pallido (quasi cereo), 
ipotonia, moderato stato di disidratazione;

- Emocromo: leucocitosi neutrofila, lieve anemia 
microcitica

- Stick urinario: Leucociti +++  Nitriti ++ Chetoni +
- Ecografia renale: rene sin “più piccolo” e “moderata”
pielectasia bilaterale

Accesso venoso: - reidratazione parenterale
- terapia antibiotica empirica 

(Gentamicina ev)

Trasferimento presso la nostra struttura per mancanza 
di posti letto



� Alla nostra  prima  osservazione:

- età: 2mesi 25gg   Peso: kg 5,350  Lungh: 57cm

- e.o.: condizioni generali mediocri; nessun focolaio 
infettivo evidente; fimosi non serrata

- G.B. 15.450  (N 78% L 20%) G.R. 3.450.000

Hb 10.4 g% 

- VES 100  PCR 9,58 mg/dl (vn fino a 0,5)   

- Altri esami ematochimici normali (Creat 0,30mg/dl )

- esame urine:  ph 5 PS 1015  leucociti ++ nitriti +

- urinocoltura: negativa

(N.B. Urinocoltura praticata in PS è poi risultata 
positiva  per E.Coli resistente all’amoxicillina )



� Durante la degenza:
- terapia reidratante ed antibiotica con ceftriaxone ev
per 2 gg poi i.m

- graduale miglioramento delle condizioni generali con 
sfebbramento dopo 36h e ripresa dell’alimentazione 
dopo 48h 

� Indagini strumentali:
- ecografia renale e vescicale: 
rene dx DL 63,5 mm con normale parenchima; rene sin 
DL 41,3 mm con scarsa differenziazione cortico-
midollare; calico-pielectasia bilaterale (DAP pelvi dx 8 
mm sin 12 mm); vescica a pareti regolari
- cistouretrografia minzionale: 
RVU bilaterale II grado a dx III grado a sin; uretra 
regolare per decorso e calibro





� Dimissione in 5°gg con 
- terapia antibiotica domiciliare (cefixtriaxone im) 
per altri 5gg poi profilassi serale con cefixime ad 
1/3 della dose terapeutica

- controllo mensile esame urine ed urinocoltura

� II  osservazione dopo 6 mesi 
- età: 9 mesi
- crescita regolare, nessuna IVU con la profilassi
- Scintigrafia renale con DMSA: diffusa 
ipocaptazione del rene sin (27%) ; captazione rene 
dx 73%



RIDUZIONE GLOBALE DELLA CAPTAZIONE 
danno congenito (ipodisplasia)



� III osservazione:

- Età 15 mesi; crescita regolare; assenza di 
infezioni in profilassi

- esami ematochimici nella norma;

- Cistouretrografia minzionale: II RVU sin; 
assenza di RVU a dx



Angelo ha continuato la profilassi, non ha avuto 
altre IVU. 

L’accrescimento staturo-ponderale è stato 
normale.

Ha acquisito il controllo degli sfinteri a 2,5 anni, 
senza disturbi minzionali.

Ha eseguito controlli cistoureterografici annuali.
L’ultima cistouretrografia eseguita a 4 anni 
mostrava assenza di RVU. 

Ha quindi sospeso la profilassi.



- Ipodisplasia renale sin secondaria a RVU bilaterale 

( sin> dx); ipertrofia compensatoria rene dx

- Funzione renale globale conservata

- Un’unica IVU febbrile

- RVU guarito spontaneamente entro i 4 anni



MARTINA, 6 anni

� A.Familiare negativa per nefrouropatie

� Primogenita, nata a termine da TC.
PN  kg 2,850.  Allattamento artificiale.

� Nei primi anni di vita diversi episodi febbrili sempre 
riferiti ad infezioni delle vie respiratorie.

� Acquisizione della continenza minzionale diurna e 
notturna a 2,5 anni.



� Tra i 2 e 5 anni (gennaio ‘05-febbraio’08) 

- diversi episodi di infezione urinaria localizzata 
alle basse vie (urgenza, incontinenza, pollachiuria + 
nitriti all’es.urine ed urinocoltura positiva) 

- un episodio di febbre senza focolaio evidente 
trattata con antibiotico senza eseguire es.urine 
e/o urinocoltura

� Un’ecografia reno-vescicale eseguita a 5 anni 
(febbraio’08 ) mostrava reni fusi “a ferro di cavallo” e 
lieve dilatazione di entrambe le pelvi renali.



� 2 episodi di IVU bassa trattate con antibiotico.

� Una Cistoscintigrafia che non mostrava RVU.

� Una Scintigrafia renale con Mag3 conferma la 
fusione dei reni per i poli inferiori e mostra 
l’assenza di ostruzione ed una 

funzione renale normale e simmetrica.



� Per il peggioramento dell’incontinenza urinaria 
diurna e la comparsa di saltuaria Enuresi notturna 
esegue:

� Un esame urodinamico che mostrava 

un’iperattività del detrusore vescicale

� Intanto .. un ricovero per IVU febbrile

� Viene pertanto iniziato un ciclo di terapia con 
anticolinergici (ossibutinina) interrotto dopo 2 
mesi per la persistenza dei disturbi minzionali. 



AMBULATORIO per i DISTURBI MINZIONALI

� 5 anni 2/12

� Enuresi notturna (26 notti bagnate/mese) 

con > 1 episodio per notte

� Urge-incontinenza diurna 

� Stipsi 

Vista l’elevata frequenza delle IVU sintomatiche 
si decide di iniziare un periodo di profilassi 
antibiotica e di rivalutare i disturbi minzionali
“lontano”dalle IVU e corretta la stipsi.



� Profilassi regolare con Cefaclor

� Nessuna IVU 

� Riduzione degli episodi di Enuresi del 50%

� Miglioramento dell’urge-incontinenza

A questo punto abbiamo provato ad interrompere 
la profilassi antibiotica per valutare l’associazione 
IVU-disturbi minzionali, ma..



� Martina ha presentato:

- a fine dicembre’08 febbre (T max 39,2°C) per 
2gg senza focolaio evidente ed UC positiva per 
E.coli con nitriti e leucocituria all’es. urine

- a novembre’08 e febbraio ’09 due IVU basse 
sintomatiche (UC positiva per Klebsiella con 
disuria, incontinenza e pollachiuria )



IN CONCLUSIONE: 

- Cistiti ricorrenti ad elevata frequenza

- Disturbi minzionali solo in occasione delle cistiti

- Due IVU febbrili certe e una verosimile

- Una situazione anatomica “non proprio semplice”

..abbiamo rivalutato tutta la documentazione 
riguardante le precedenti indagini strumentali 
eseguite da Martina ed abbiamo notato che..



� All’età di 5 anni sia l’esame urodinamico che la 
cistoscintigrafia sono stati eseguiti a breve 
distanza dall’infezione urinaria..quando per la 
flogosi parietale la vescica non può essere valutata 
al massimo riempimento..

� Quindi ..

- Abbiamo iniziato un altro ciclo di profilassi 
antibiotica e 

- dopo 3 mesi.. abbiamo ripetuto una 

CISTOSCINTIGRAFIA MINZIONALE



Presenza di RVU a sinistra 

di grado medio.



Rene dx normale.

Rene sinistro con captazione diffusamente 
disomogenea e area di ipocaptazione al polo 
superiore.

Captazione rene dx 58,7%

Captazione rene sin 41,3%



� RVU sinistro di grado medio

� Nefropatia da RVU a sin

� Disturbi minzionali legati alle IVU

� IVU ricorrenti e sintomatiche

� Continuerà la profilassi antibiotica per altri 3 mesi

� Si verificherà poi la frequenza delle IVU e si 
discuterà con i genitori l’eventuale correzione del 
RVU



GRAZIE GRAZIE 
delldell’’attenzione !!attenzione !!


