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REZUMAT —

Copiii cu hematurie necesita o0 anamneza minutioasa si un examen clinic complet. Nu toti copiii cu hematurie necesita aceleasi investigatii.
Singurul examen de laborator care este necesar la totj copiii cu variate cauze de hematurie este examenul de urin. In rest, evaluarea este
efectuata in raport cu datele obtinute prin 0 anamneza adecvata, un examen fizic complet si alte ,date” obtinute prin examenul de urina.
in articol se trec in revistd cauzele comune ale hematuriei la copil si abordarea diagnosticului in raport cu datele obtinute prin
anamneza, examenul clinic si examenele paraclinice.

Cele mai multe cauze ale hematuriei la copil reprezinta afectiuni medicale sau frecvent necesitd consultul unui nefrolog. Indicatiile
pentru consultul cu un urolog sunt mai limitate si includ litiaza — cand calculii nu se pot elimina spontan si sunt mai mari de 5 mm in
diametru —, ,injuriile” renale prin traumatisme, anomaliile anatomice sau o hematurie masiva care pare sa aiba originea in tractul urinar

sau in situatiile fara o cauza identificata.
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ABSTRACT

of their patients.
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Children with hematuria are frequently encountered in the clinical setting. This article offers a brief overview of the common conditions
associated with hematuria as well as diagnostic algorithms and referral guidelines to aid primary care physicians in the management

Hematuria in children

I. INTRODUCERE

Frecvent medicul de familie — primul esalon de
asistentd medicald primard — este confruntat cu copiii
adusi la consultatiile pediatrice pentru o hematurie.

Ingelfinger si colab (1977) au constatat o incidentd
de 1,35 cazuri la 1000 de copii ce se prezinta la con-
sultatiile de pediatrie, ca avand hematurie macroscopica.

Vehaskari si colab (1979) au constatat pe un lot de
8954 de copii cu varstd Intre 8 si 15 ani cd 41/1000 din
acestia prezentau hematurie la examenul de urind efec-
tuat de 4 ori la fiecare caz.

In mod similar, Dodge si colab (1976) au analizat
5 probe consecuttive de urind de la fiecare caz dintr-
un lot de 12.000 de copii peste varsta de 5 ani (copiii
fiind de varsta scolard) si au constatat o incidenta a
hematuriei (inclusiv si hematuria microscopicd) la
32/1000 la fete i la 14/1000 la bdieti.

Investigatiile necesare pentru diagnosticul de hema-
turie si urgenta efectudrii acestora au fost dictate de
tabloul clinic al copiilor, care era variat.

1. Definitie

Prin hematurie se intelege eliminarea Tn urina de
cantitdfi anormale de hematii (prezenta a peste 6 he-
matii/mm3 in urina proaspit emisi, necentrifugat,
recoltatd prin tehnica ,,In mijlocul jetului si examinata

intr-o celuld de numarat Biirker-Turk; in cazul exami-
ndrii sedimentului urinar obtinut prin centrifugarea uri-
nii proaspdt emise, observarea unui numér de peste 5
hematii* pe un camp microscopic la examenul cu
obiectivul x40, defineste hematuria).

Definitia nu se aplica situatiilor Tn care urina este
recoltatd la adolescente in perioada menstruald sau
daca urina este obtinutd prin cateterismul vezical.

Hematuria poate fi macroscopicd™ * sau microsco-
picd, persistentd sau interminentd, simptomatica (aso-
ciatd cu durere sau alte simptome din partea aparatului
reno-urinar) sau asimptomatica.

2. Detectia hematuriei

In practica clinic, mai multe metode pot fi utilizate
pentru demonstrarea hematuriei.

2.1. Testul cu bandelete reactive (Hemastix)

Hemastix-ul este realizat din hartie de filtru impreg-
natd cu ortotoluidind i perhidrol organic tamponat.
Ortotoluidina formeaza un compus colorat in albastru
cand hemoglobina — 1n eritrocite sau liberd — este pre-
zentd 1n urind; hemoglobina catalizeazd reactia de
oxidare a ortotoluidinei cu apéd oxigenata. Culoarea
obtinutd la 30 de secunde dupd contactul bandeletei
cu urina este comparatd cu o serie de valori, ceea ce
permite o estimare semicantitativd a hematuriei.

*

in aceste conditii prezenta a 3 hematii/camp este acceptata ca limita superioara a normalului.

** Hematuria macroscopica poate fi realizata in conditiile in care cantitati relativ mici de sange patrund in urind; experimental, adaosul a 1 ml de sange la

1000 ml ser fiziologic da o coloratie franc rosie lichidului.
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Testul este comod, rapid si foarte sensibil (este
pozitiv 1n conditiile prezentei a doar 3-5 hematii/
campul microscopic examinand sedimentul urinar cu
obiectivul x40).

Reactii fals pozitive se Tnregistreazd cand urina este
contaminati cu resturi de agenti oxidanti folositi la cu-
ritirea vasului de recoltare sau cind urina este conta-
minatd cu dezinfectanti ce contin iod organic (poridonio-
dind). Reactii fals negative sunt produse ciand sunt
prezente mari cantitdti de acid ascorbic in urina hema-
turica sau cand s-au adaugat tablete de formalind pentru
péstrarea urinii.

2.2. Examenul microscopic al urinei

Hematuria poate fi cercetatd prin examenul micro-
scopic al urinii proaspédt emise, necentrifugate, intr-o
camerd de numdirat (celula Biirker-Turk). Aspectul
microscopic al hematiilor dé indicatii extrem de utile
pentru diagnosticul sediului hematuriei; in plus, exame-
nul microscopic al urinii permite si culegerea altor
date necesare diagnosticului etiologic (cristaluria, aso-
cierea cu leucocituria si/sau piuria, prezenta cilindrilor
si tipul acestora, bacteriuria s.a.).

Examenul sedimentului urinar are acceasi valoare,
unor erori.

Clasic, urina proaspdt emisd, este centrifugatd Tn
eprubete conice, timp de 3-5 minute la 2.000-3.000
rotatii/min, supernatantul este apoi decantat si sedi-
mentul este redizolvat intr-o micd cantitate de urind
dupd care o picdturd este plasatd pe o lama de sticla si
este acoperitd cu o lameld. Preparatul microscopic este
examinat cu obiectivul x40.

Tehnicile de cuantificare a hematuriei (testul Addis)
sunt, n prezent, rar utilizate pentru diagnosticul etiolo-
cute de eroare la aceastd varstd. Conform datelor cla-
sice ale lui Addis, o eliminare de hematii egala sau
peste 1.500/min este definitorie pentru hematurie.

In urmirirea evolutiei unei hematurii macrosco-
pice la copil, pentru obtinerea de date cuantificabile,
autorii moderni indica utilizarea ,,hematocritului® uri-
nar (urocritului) care constituie o metoda mai simpla
si mai fiabild; ea constd Tn estimarea cantitativd a sedi-
mentului hematic din urind centrifugatd timp de 5
minute la 2000-3000 de rotatii/min, Intr-un tub de he-
matocrit.

Il. CAUZELE HEMATURIEI

Hematuria este cauzatd mai frecvent de afectiuni
medicale decat de afectiuni chirurgicale, fiind legata
de afectarea glomerulului, interstitiului renal, supor-
tului vascular renal si tractului urinar.

1. Cauze glomerulare (tabelul 1)
1.1. Glomerulonefrite acute

Glomerulonefrita acuta postinfectioasa

Glomerulonefrita postinfectioasd este in majori-
tatea cazurilor urmarea unei infectii streptococice
(Driven SC si colab, 2000).

Glomerulonefrita acuta poststreptococica (GNA —
poststreptococicd) se defineste pe baza urmdtoarelor
criterii:

* clinic: prezenta in perioada de stare a celor 4 sin-
droame cardinale: sindromul de retentie hidrosa-
lind, sindromul urinar (albuminurie, hematurie,
cilindrurie), sindromul hipertensiv si de suprain-
carcare cardiovasculard, sindromul de retentie azo-
tata;

* etiologic: este o boald cu etiologie streptococica,
demonstratd prin prezenta streptococului A f-he-
molitic la poarta de intrare a infectiei (faringiana si
cutanatd cel mai frecvent) si prin cresterea titrului
anticorpilor markeri: ASLO, anti-DNA-azid, ASK,
AH, antiproteina M, etc;

* patogenic: este 0 boald de complexe imune circu-
lante, situatie doveditd prin scdderea complemen-
tului seric In faza acutd a bolii si prin evidentierea
depunerii de Ig G si B1C globulind sub forma de
depozite granulare pe versantul subepitelial al
membranei bazale glomerulare la punctia-biopsie
renala;

* histopatologic: se caracterizeazd prin existenta unei
glomerulite difuze proliferativ-exsudative endo-
capilare;

* evolutiv: boald autolimitatd, cu evolutie la copil
intotdeauna spre vindecare deplind sau cu ,defect*
(secheld neevolutiva — hematurie sau proteinurie
reziduala).

Tabelul 1
Cauzele glomerulare ale hematuriei
e Cauze imunologice
Glomerulonefrita acuta
Purpura Schénlein-Henoch
Glomerulonefrita cu depunere de Ig A
Lupusul eritematos sistemic
Glomerulonefrita mezangioproliferativa
Glomerulonefrita membranoproliferativa
Glomerulonefrita acuta juvenila non-proliferativa
Nefropatia membranoasa
»~Minimal change disease”
Vasculitele sistemice
Nefrita de shunt
Boala Goodpasture
Sindromul hemolitic-uremic
e Cauze datorate anomaliilor membranei bazale
glomerulare
Sindromul Alport
Hematuria benigna familiala
Sindromul nail-patella
Nefropatia diabetica
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Tratamentul glomerulonefritei poststreptococice
este suportiv. De o importantd considerabild sunt
confirmarea diagnosticului, monitorizarea presiunii
arteriale si terapia hipertensiunii arteriale. Tratamentul
infectiei streptococice nu previne glomerulonefrita
acutd poststreptococicd. Desi glomerulonefrita postin-
fectioasd este asociatd cel mai frecvent cu unele tulpini
nefritogenice ale streptococului A, boala poate urma
unei infectii cu numeroase bacterii gi virusuri. Prog-
nosticul glomerulonefritei acute poststreptococice este
de obicei excelent. Hematuria importantd, proteinuria
si hipertensiunea arteriald de obicei se rezolvd in curs
de sdptdmani, desi hematuria microscopicd poate
persista 1-2 ani.

Functia renald pe termen lung este, in mod tipic,
normald. C3 trebuie si revind la valori normale in 6-8
sdptdmani. Dacd C3 se mentine persistent scdzut, diag-
nosticul de glomerulonefritd acutd poststreptococica
este dubios si pacientul trebuie trimis unui nefrolog
pediatru pentru investigatii Tn continuare.

Cauzele unei glomerulonefrite persistente hipo-
complementice includ: lupusul eritematos sistemic
(LES), glomerulonefrita membrano-proliferativa si
bacteriemia cronicd (Patel si Bissler, 2001).

Purpura Schénlein-Henoch (Ray si colab, 1999)

Copiii cu suspiciune de purpurd Schonlein-Henoch
(PSH) pentru a fi suspicionati cd prezintd afectare
renald trebuie sa prezinte modificdri ale examenului
de urind. Manifestirile renale ale PSH sunt hematuria
si proteinuria, care pot fi tranzitorii, dar pot persista
uneori cateva luni.

In cadrul manifestirilor renale ale PSH nu sunt in-
cluse hipertensiunea arteriald, glomerulonefrita acuta
activa, sindromul renal si insuficienta renald acutd. O
infectie in cursul evolutiei favorabile a PSH poate
determina o accentuare sau chiar o hematurie masivd,
similard cu aceea viizuti in nefropatia cu Ig A. in cele
mai multe cazuri tratamentul PSH este suportiv. Apro-
ximativ 2% din copiii cu PSH dezvolta o afectare
renald pe termen lung (Koskimies si colab, 1981).
Pacientii cu PSH cu o afectare renald persistentd vor
fi orientati spre un nefrolog pediatru.

Glomerulonefrita rapid progresiva (GNRP)
(Erwig si colab, 1991)

Desi rard, glomerulonefrita rapid progresiva este
una din putinele urgente nefrologice pediatrice.
Glomerulonefrita rapid progresivd se prezintd cu sem-
ne si simptome de glomerulonefrita acuta postinfec-
tioasd. Studiile functiei renale evidentiazd un tablou
de insuficientd renald si justificd adresarea imediatd a
pacientului la un nefrolog pediatru. Biopsia renala
demonstreaza in GNRP prezenta de glomeluri cu
semilune epiteliale (crescents); in aceste cazuri GNRP

poate evolua spre stadiul final al bolii renale. GNRP
poate fi si idiopaticd; aceastd entitate este desemnatd
ca glomerulonefritd acutd juvenild nonproliferativa.
Diagnosticul precoce al GNRP si instituirea puls
terapiei cu metilprednisolon poate preveni progre-
siunea evolutiei spre stadiul final al bolii renale (end-
stage renal disease — ESRD) (West si colab, 2000).

1.2. Glomerulonefrite cronice

Nefropatia cu depunere de Ig A (Waldo si colab, 1998)

Nefropatia cu depunere de Ig A este cea mai comu-
nd cauzd de glomerulonefritd cronicd. Se manifesta
prin hematurie macroscopicd simultan cu o boald
respiratorie sau gastrointestinald. Ca si toate nefropa-
tiile cronice, nefropatia cu depunere de Ig A, de aseme-
nea, se poate prezenta cu hematurie microscopic,
asimptomatica si proteinurie, ca o nefritd acuta cu
simptome similare cu glomerulonefrita acutd postinfec-
tioasd sau ca un sindrom nefrotic.

In afard de manifestirile urinare — hematurie, pro-
teinurie si prezenta de cilindrii hematici — alte investi-
gatii de rutind de laborator In nefropatia cu depunere
de Ig A, ce includ functia renala si C3, sunt de obicei
normale. O crestere a concentratiei serice a Ig A nu
este specificd, 1n acest caz fiind necesard biopsia renald
pentru diagnostic.

Cercetari recente au identificat linkage/legarea
nefropatiei cu depunere de Ig A la cromozomul 6q
22-23 (Gharavi si colab, 2000). Pacientii cu nefropatie
cu depunere de Ig A prezintd frecvent: hematurie
microscopicad si proteinurie. Hematuria macroscopica
recurentd 1n cursul unei boli (in special 1n bolile cdilor
respiratorii superioare) este comuna si, de obicei, se
rezolva in decurs de citeva zile. Pacientii cu nefropatie
cu depunere de Ig A necesitd o urmdirire atentd pe
termen lung. Aproximativ 25% din acesti pacienti
dezvoltd o deteriorare lent progresiva a functiei renale,
in timp ce alti 75% rdman stationari sau se amelioreaza
(Wyatt si colab, 1995). Ca terapii recomandate 1n ne-
fropatia cu depunere de Ig A se includ: imunosu-
presoarele, inhibitorii enzimei de conversie a angio-
tensinei, uleiul de peste, dar eficacitatea lor in conser-
varea functiei renale la copil este nedoveditd (Nolin
si colab, 1999) (tabelul 2).

Lupusul eritematos sistemic (LES) (Niaudet, 2000)

Implicarea renald in LES are un impact crescut
asupra morbiditatii si mortalititii. Ocazional, manifes-
tarea initiald in LES la copil este nefrita. Tratamentul
nefritei din LES este variabil si este determinat de
clasificarea histologica renald bazatd pe sistemul de
clasificare OMS. Pacientii cu nefritd lupica trebuie sa
fie dirijati cétre nefrologul pediatru pentru manage-
ment.
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Tabelul 2
Elemente de diferentiere intre nefropatia cu depunere de Ig A, sindromul Alport si hematuria benigna familiala*
Parametrul clinic sau Nefropatia cu depunere . Hematuria benigna
L . Sindromul Alport s
paraclinic considerat delg A familiala
Sex M > F M > F F>M
Istoric familial de hematurie - + -
Istoric familial de
insuficientd renala terminald - * B
Surditate de perceptie — + —
Tensiune arteriala Obisnuit normala Frecvent HTA Normala
Proteinurie Moderata Poate fi severa Minima
Probe functionale renale Obignuit normale Initial normale, apoi semne Normale
(glomerulare) de insuficienta renala
Evolutie Obignut benigna Spre insuficienta renala Benigna
cronica progresiva

* dupd Kehr KK, Makker SP, 1992

1.3. Anomalii ale membranei bazale glomerulare (tabelul 2)
Sindromul Alport (Kashtan, 2000)

Sindromul Alport (nefrita ereditard) este cauzat de
mutatii ale genei, ce codificd tipul IV de colagen, care
determind modificari ale membranei bazale glomerulare
(lamelarea acesteia) si prezenta celulelor spumoase
(foam cells) 1n interstitiul renal. Sindromul Alport se
transmite dupd modul dominant x-linkat, astfel ca
fenotipul este mai sever la bdieti si barbati. Alte gene
ce codificd componentele membranei bazale glomeru-
lare pot determina o afectiune similard care nu este
x-linkata.

Sindromul Alport prezintd frecvent o hematurie
microscopicd, dar si hematuria macroscopicd poate
fi, de asemenea, observatd ca si manifestdrile respira-
torii simultane, care sunt similare cu cele din nefro-
patia cu depunere Ig A.

Istoricul familial este semnificativ ca si insuficienta
renald si surditatea neurosenzoriald, manifestari
prezente In clasica descriere a sindromului Alport.

Initial, examenul fizic este frecvent normal, cu
proteinurie ce poate fi absentd, dar care apare odata
cu evolutia bolii. La pacientii de sex masculin, sin-
dromul Alport evolueazd spre stadiul final al insufi-
cientei renale. Persoanele de sex feminin, purtdtoare
ale genei defective colagen IV, rar evolueazd spre
stadiul final de insuficienta renald sau au aceasta evo-
lutie dupd o lunga perioada de timp.

Deoarece tipul IV de colagen este important in
cochlee, sindromul Alport se asociazd cu surditate de
perceptie neurosenzoriald progresivd, indeosebi
pentru tonurile inalte. Auzul este frecvent normal in
perioada initiald, dar deficitul se dezvoltd In perioada
de adolescentd la cei mai multi bdieti (Gubler si colab,
1981).

Atitudinea terapeutica cuprinde dispensarizarea
copilului, depistarea si tratamentul insuficientei re-
nale cronice, in stadiul final de evolutie al bolii, in
special la persoanele de sex masculin din familie.

Hematuria benigna familiala

Hematuria benignd familiald este o cauzd comuna
de hematurie microscopicd si ocazional macroscopicd
(Blumenthal si colab, 1988). Istoricul familial este util
prin faptul cd nu existd rude cu boli renale. Examenul
obiectiv si investigatiile sunt, de asemenea, normale.

Deoarece transmisiunea hematuriei benigne fami-
liale este autozomal dominantd, hematuria micro-
scopicd este, de obicei, constatatd In urina pdrintilor
si ai altor membri ai familiei (Blumenthal si colab,
1988). Diagnosticul de hematurie benigna familiald
este un diagnostic de excludere. Biopsia renald nu
este necesard, desi in rarele cazuri in care s-a efectuat,
s-a evidentiat o ,,subtiere* a membranei bazale glo-
merulare. Dupd cum este si denumitd, aceastd entitate
are un prognostic excelent; cu toate acestea copiii vor
fi monitorizati anual, urmérindu-se dezvoltarea unei
eventuale proteinurii sau hipertensiuni arteriale sau a
altor semne sau simptome, in scopul confirmérii diag-
nosticului de hematurie benigna familiala.

2. Cauze interstitiale (tabelul 3)

Cauzele renale interstitiale ale hematuriei pot fi
subclasificate Intr-un numdr de categorii: infectioase,
metabolice, medicamentoase si legate de diverse toxi-
ce, anatomice si neoplazice.

2.1. Cauze infectioase

Pielonefritele sunt comune si, Tn mod frecvent,
asociate cu hematurie microscopicd, la care se adaugi

Tabelul 3
Cauzele interstitiale ale hematuriei

Pielonefrita

Tuberculoza renala
Nefrocalcinoza

Metabolice (ex: boala Fabry)
Nefrita interstitiala
Nefrotoxice (ex: analgezicele)
Boala chistica

Hidronefroza

Tumori

Necroza tubulara acuta
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manifestdri tipice ca febra, disuria, polakiuria, dureri
abdominale 1n flancuri si piurie. Hematuria este
rezultatul inflamatiei parenchimului renal.

2.2. Cauze metabolice

Nefrocalcinoza este rezultatul unei cresteri difuze
a continutului 1n calciu al rinichilor, fard formarea de
calculi. Desi existd numeroase cauze de nefrocal-
cinozd, hipercalciuria idiopatici este una din cele mai
obisnuite (Ronnefarth si colab, 2000). O serie de boli
genetice de metabolism pot, de asemenea, sd deter-
mine nefrocalcinozid (van’t Hoff, 1999).

Clinic, nefrocalcinoza poate sd se insoteascd de
hematurie microscopicd sau macroscopica. Eco-
grafia renald evidentiazd ecogenitate crescutd, In spe-
cial a medularei renale.

Tratamentul si prognosticul sunt legate de cauza
nefrocalcinozei.

2.3. Medicamente si toxice

Un numir de medicamente pot determina nefritd
interstitiald Tnsotitd de hematurie microscopicd. Tabloul
clinic la pacientii in cauza depinde de severitatea nefritei
interstitiale si poate varia de la hematuria izolatd la
insuficienta renald. Hematuria, de obicei, dispare dupa
intreruperea medicatiei In cauza. Printre cele mai frec-
vente medicamente ce determind nefrita interstitiald sunt
medicamentele antiinflamatorii nonsteroidiene.

2.4. Cauze anatomice

Un numir de anomalii congenitale renale pot fi
asociate cu hematurie microscopica sau macroscopica.
Cele mai comune anomalii asociate cu hematurie sunt
chisturile, care sunt descoperite accidental, ca urmare
a unui traumatism ugor sau moderat. Chisturile pot fi
solitare (chisturi simple, fard importantd clinicd) sau
pot fi asociate cu boala polichisticd renald sau cu
displazia multichisticd (Fick si colab, 1994). Hemora-
giile asociate cu boala chisticd pot fi bruste, In parte
datoritd productiei de urokinaza, iar boala chistica
asociatd cu hematurie poate necesita o evaluare
imediata nefrologica sau urologici. Pacientii cu chisturi
renale bilaterale sau singulare, cu un istoric familial
de boala chisticd, trebuie sa fie orientati spre consultul
unui nefrolog pediatru.

2.5. Cauze neoplazice

Desi neobisnuite in populatia pediatrica, tumorile
renale necesitd o mentiune speciald, deoarece aces-
tea sunt o problemd de primd importantd pentru
pdrintii copiilor cu hematurie.

Copiii cu tumord Wilms prezintd In mod obisnuit
0 ,,masd“ abdominald sau o hematurie macroscopica.

Tumora Wilms cu o hematurie microscopicd izolata
este excesiv de rard (Feld si colab, 1997). Posibilitatea
unei tumori ca o cauzd de hematurie poate fi evalutd
usor prin ecografie renald.

3. Cauze vasculare

Cauzele vasculare ale hematuriei sunt prezentate
in tabelul 4. In afari de sicklemie (boala sau ,,trisa-
tura®) si traumatisme, celelalte cauze vasculare ale
hematuriei sunt rare.

3.1. Sicklemia (Sickle cell trait and disease)

Prevalenta hematuriei macroscopice la pacientii cu
sicklemie era intr-un studiu prospectiv efectuat de
Tarry si colab (1987) de 1%, iar prevalenta hematuriei
microscopice era de 16%. Aceste date sunt posibile
deoarece cei mai multi copii cu sicklemie prezintd
mai ales forma heterozigotd (,.trait*) decat forma
homozigotd (boald). Hematuria este 1nsotita de dureri,
datorita faptului cd survine ca urmare a crizelor vaso-
ocluzive renale; durerile ce Tnsotesc hematuria sunt
de intensitate variabild, episodice si frecvent unilate-
rale, avand sediul mai frecvent pe partea stinga. Stu-
diile imagistice evidentiazd deseori o necrozd papilara
renald (determinatd de ocluzia vasculard urmati de
necrozd). Hematuria macroscopica rdspunde, de obi-
cei, la hidratare; persistd insd o hematurie micros-
copicd. Obliterarea vascularizatiei renale poate duce
la ,,cicatrici* glomerulare si la fibroza interstitiald,
entitate cunoscutd ca nefropatia din sicklemie (sickle
cell nephopathy) (Saborio si colab, 1999).

3.2. Traumatismele

,Injuriile® abdominale cu obiecte ,,boante* deter-
mind peste 90% din ,,injuriile* renale la copil. Copiii
suspectati de o ,injurie* abdominald, urmare a unui
traumatism, trebuie evaluati prin CT-scan abdominald.
Copiii cu hematurie macro sau microscopici (peste
50 eritrocite/camp) sunt la risc crescut pentru o ,,inju-
rie renald semnificativd si trebuie investigati prin CT-
scan. Pacientii cu ,,injurie* renald trebuie sd fie tinuti
sub ,,urmarire’ i nu necesitd masuri chirurgicale (Smith
si colab, 1993). Pacientii cu hematurie microscopicd
nu au manifestdri evidente de ,.injurie* abdominald si

Tabelul 4
Cauzele vasculare ale hematuriei

e Traumatismele

* Sickle cell disease (Drepanocitoza)/,trasatura“
¢ Tromboza arterei renale

e Malformatii arteriovenoase

* Nutcracker syndrome

¢ Hipertensiunea maligna

¢ Insuficienta cardiaca congestiva

e Coagulopatii

e Trombocitopenia
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nu necesitd studii imagistice, cu exceptia cazurilor
cand hematuria persistd mai multe sdptimani (Morey
si colab, 1996).

4. Boli ale tractului urinar

Bolile tractului urinar — asociate cu hematurie —
pot fi subclasificate intr-o serie de categorii: infectii
sau procese inflamatorii, hipercalciurie sau litiazd uri-
nara, traumatisme (discutate anterior la traumatismele
vasculare) si anatomice.

4.1. Infectii sau procese inflamatorii

Infectiile tractului urinar (ITU), ce includ cistita,
pielonefrita si uretrita, sunt cauze comune de hema-
turie la copil (Popescu V, Arion C, Dragomir D, 1985).
Hematuria este asociatd cu alte manifestdri ale ITU ca
disurie, nicturie, polakiurie, febrd, dureri abdominale
sau de anomalii ale examenului de urind ca piuria,
bacteriuria, prezenta de nitriti urinari sau a esterazei
leucocitare.

ITU suspectate trebuie confirmate prin uroculturd.
Daci cultura este negativd pentru prezenta de bacterii
si semnele si simptomele sunt foarte sugestive de
cistitda, o posibild cauza o constituie adenovirusurile,
care sunt bine cunoscute ca etiologie a unei cistite
hemoragice (Mufson si colab, 1976) (tabelul 5).

4.2. Hipercalciuria - urolitiaza

Urolitiaza la copil este rard si se poate prezenta in
variate modalitdti: colicd renald, dureri abdominale,
infectie de tract urinar, hematurie macroscopicd, hema-
turie microscopicd, asimptomatica (Garcia si colab,
1991) sau ca o manifestare accidentald la un examen
imagistic. O anamnezd aménuntitd poate fi semnifica-
tivd pentru evidentierea factorilor de bazd care predis-
pun la formarea de calculi. Istoricul familial este frec-
vent remarcabil pentru urolitiaza. Studiile urinei eviden-
tiazd, deseori, o anomalie metabolica, cel mai frecvent
fiind Intalnitd hipercalciuria (Jayanthi si colab, 1999).

Litiazele calcice asociate cu hipercalcemie se ntal-
nesc destul de frecvent in practica pediatricd. Se for-
meazd calculi radio-opaci, frecvent multipli. Acestia
sunt asociati deseori unei nefrocalcinoze. Tabelul 6
infitiseaza situatiile care conduc la nefrolitiaza, aso-
ciate sau nu cu nefrocalcinozd si hipercalcemie.

Tabelul 5
Cauzele hematuriei legate de tractul urinar
Infectii bacteriene
Cistita hemoragica (virala sau chimica)
Uretritele
Nefrolitiaza
Hipercalciuria
Obstructie/reflux
Tumori

Tabelul 6
Litiaze renale asociate sau nu cu nefrocalcinoza
si hipercalcemie

1. Fara hipercalcemie
Acidoza tubulara renala
Uropatia obstructiva + ITU
Boala microchistica medulara
Alcalozele persistente
Terapia cortizonica
Intoxicatia cu HgCly
Hipercalciuria idiopatica
2. Cu hipercalcemie

* Imobilizarea prelungita
Terapia cortizonica
Hiperparatiroidismul
Intoxicatia cu vitamina D
Hipercalcemia idiopatica

In practica pediatrici se intalnesc:

* litiaza idiopatica

* litiaza secundard obstructiilor si infectiilor croni-

ce sau recidivante ale tractului urinar
 litiaza urinard de naturd metabolicd (ce repre-
zintd 1/4 din litiazele urinare la copil).

Litiaza tractului urinar se prezintd cu dureri cu
aspect de colicd renald. Debutul brusc al durerii este
de o maximd intensitate si se asociazd cu greturi si
varsaturi. Durerea reflectd mobilizarea calculului pe
traiectul ureterului si poate fi bine localizatd de pacient,
ca avand o distributie arcuitd. Durerea poate dispirea
prin intrarea calculului in vezica urinara, si poate
reapare odatd ce calculul patrunde in uretrd. Unii
pacienti pot avea aceste simptome datoritd cristaluriei
sau unor calculi mici. Hematuria este consecinta crista-
luriei sau a calculilor. Infectia urinard este complicatia
comund a calculilor din tractul urinar. Litiaza urinard
la copil este In majoritatea cazurilor consecintd a unor
boli genetice de metabolism (tabelul 7).

Radiografia renald simpla pote detecta calculii mari
ce contin calciu. Ecografia detecteaza unii calculi ce
nu sunt evidentiati pe radiografia abdominald; de
utilitate mai mare in diagnosticul litiazei urinare este
CT-scan fard substantd de contrast (Older si colab,
2000). In unele cazuri poate fi utili urografia i.v.

Tratamentul urolitiazei la copil depinde de mérimea
calculilor. Mai mult de jumatate din copiii cu un calcul
unic, cu dimensiunea de 3 mm sau mai mic, in ureterul
distal, beneficiazd de posibilitatea trecerii spontane in
vezica urinard. Calculii de 4 mm sau mai mari, locali-
zati in ureterul drept, vor necesita interventie endo-
chirurgicald de cdtre un specialist urolog (van Savage
si colab, 2000). Dupa Asociatia Americand de Urolo-
gie pand la 98% din calculii mai mici de 5 mm se
elimind spontan la adulti (Segura si colab, 1997).
Astfel, adolescentii pot elimina usor calculi mari.

Litotripsia ureteroscopica, extracorporeal shock
wave lithotripsy si nefrolitotomia percutand au fost
efectuate cu succes la copil (Jayanthi si colab, 1999;
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Tabelul 7
Litiaza urinard la copil de cauza metabolica

* Oxaluria, aciduria glicerica

Compozitia calculului Boala Enzima in cauza
Cistina Cistinuria -
Acid uric * Maladia Lesch-Nyhan HGPRT
e Hiperactivitatea PRPP sintetazei PRPP sintetaza
* Glicogenoza tip | Glucozo-6-fosfataza
2,8-dihidroxiadenind Deficienta de APRT APRT
Xantina Xantinuria Xantin-oxidaza
Oxalati  Oxaluria, aciduria glicolica Alanin-glyoxylate aminotransferaza

D-glycerat dehidrogenaza

Saruri de calciu e Hipercalciuria + uricozuria

* Boala Wilson

Multifactoriala
Transportorul P-tip ATPase

Abrevieri: APRT = adenin phosphoribozil transferaza; ATPase = adenin trifosfataza; HGPRT = hypoxanthine guanine phosphoribosyl transferaza;

PRPP = phosphoribosyl pyrophosphate.

Mor si colab, 1997; van Savage si colab, 2000). Dupa
eliminarea spontand sau chirurgicald, recurenta calcu-
lilor este variabild, depinzand de existenta factorilor
predispozanti.

Profilaxia litiazei urinare depinde de compozitia
calculilor si anomalia metabolicd evidentiata.

4.3. Cauze anatomice

Obstructia tractului urinar poate fi asociatd cu
hematurie (Zerin, 1997). Obstructia poate determina
hidronefroza identificatd prin ecografie si confirmata
prin renografie cu furosemid. Dacd obstructia tractului
urinar este depistatd, de exemplu la nivelul jonctiunii
uretero-bazinetale, copilul va fi luat in evidentd de un
urolog. Refluxul vezico-ureteral poate sd se asocieze,
de asemenea, cu hematurie, dar de obicei este depistat
dupd o ITU.

ll. ABORDAREA DIAGNOSTICULUI HEMATURIEI

Anamneza, examenul clinic i testele de laborator
simple pot stabili diagnosticul celor mai frecvente
cauze de hematurie la copil.

Abordarea diagnosticului unei hematurii la nou-
ndscut este prezentatd in figura 1. Algoritmurile de
diagnostic pentru evaluarea hematuriei sunt prezen-
tate 1n figurile 2, 3 si 4.

1. Hematuria macroscopica

Un numdr de substante, incluzand medicamentele,
pot modifica culoarea urinii si simula o hematurie
macroscopicd (tabelul 8) (Feld si colab, 1997; Fitz-
water si colab, 1994).

Testul cu bandelete reactive — Hemastix — in urind
este sensibil la prezenta hemului si poate fi utilizat
ca test initial pentru diagnosticul de hematurie.

Analiza microscopicd a urinii este necesard Tnsi
pentru a confirma prezenta eritrocitelor. Examinarea
microscopicd poate fi performantd prin concentrarea
sedimentului urinar prin centrifugare. Hematuria ma-
croscopicd nu necesitd procesul de concentrare.

Tabelul 8
Cauze comune de ,urini de culoare neagra*
Medicamente Pigmenti
Rifampicina* Hemoglobina (hemoliza)*
Phenazopiridina* Mioglobina*
Pyridium (*derivatii sai) Bilirubina*
Furazolidina® Sfecla*
Sulfamidele* Murele*
Nitrofurantoinul* Uratii*
Metildopa* Serratia marcescens*

Metronidazolul® Porfirinuria®

Desferioximine* (Desferal) | Alcaptonuria*

Difenilhidantoina* Aciduria homogentizica

Fier sorbitol* Tirozinoza

Hipoclorit si iodine** Methemoglobinuria*
Melanina*

* Urini ,spalécite”/ decolorate

* Cauze de reactie de culoare fals pozitiva

++ Unii ,cleaners“ ca hipocloritul si iodine — ce contin ,cleaners*

sau alti oxidanti puternici determind, de asemenea, o reactie fals pozitiva
Date din referintele bibliografice 8,10,22 si 45

Modificarea de culoare a urinii (tea or cola colored
urine), prezenta microsopicd a eritrocitelor cu aspect
dismorfic si a cilindrilor hematici sugereaza o sange-
rare glomerulard (Tomita si colab, 1992). Urina care
apare de culoare rosie-strdlucitoare cu un aspect
normal al eritrocitelor la examenul microscopic suge-
reazd o sangerare la nivelul tractului urinar, ca si
prezenta de cristalurie la examenul microscopic sau a
cheagurilor de singe vizibile. Absenta eritrocitelor in
urind cu o reactie pozitivd la testul Hemastix sugereazi
hemoglobinuria sau mioglobinuria.

Evaluarea hematuriei macroscopice este prezentatd
sub forma unui algoritm prezentat in figura 2. Cauzele
comune ale hematuriei macroscopice au originea in
tractul urinar si sunt sugerate de anamnezd. Copilul cu
o0 hematurie macroscopica si cu un istoric de traumatism
abdominal trebuie sa beneficieze de o CT-scan abdomi-
nald care evalueazd ,,injuria“ si necesitatea posibild a
unei interventii chirurgicale. Dacd singele este prezent
la nivelul meatului uretral, trebuie efectuatd o uretro-
grafie retrogradd, care prevede cateterizarea, pentru
evaluarea unei posibile ,,injurii* uretrale.

Prezenta disuriei si polakiuriei, asociate cu febra,
dureri abdominale, varsituri, diaree poate indica o
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- v

v v

De cauze joase renale Sindrom
si cauze extrarenale hemoragic

Necyoz§ Necroza corticala
papilara bilaterala

* Fimoza si balano-postita ~ * Boala henoragicé neonatala
e Ulceratie meatala

e Criza genitala *CID

e Trombocitopeniile neonatale

* Hipoxie, grava,
deshidratare acuta cu
colaps, maladie hemolitica
severa neonatala

* Insuficienta renalé acuta

* Hipoxie, soc hemoragic,
hiperbilirubinemie,
deshidratare acuta

e Oligoanurie

¢ Infectie urinara severa

| Sindromul rinichi mare-hematurie |

- v

v v

Tromboza Tromboza
venelor renale arterelor renale

Hematom perirenal Vasodilatatie
sau suprarenal renala intensa

e Mai rara
* Uneori SDA, persistenta de
canal arterial, infectia arterei

e Complica de obicei SDA
severa prin diaree, infectii
¢ Mai rar sindrom nefrotic

congenital ombilicale
* Nou-nascut din mama * Frecvente tromboze asociate
diabetica in alte teritorii: mezenteric

e Debut brutal: oligurie,
hematurie, rinichi mare,
soc, varsaturi, meteorism,
trombocitopenie

* Anatomopatologic: tromboza
pe trunchiul venos principal,
pe ramurile intrarenale sau
pe ambele, infarctizare
hemoragica

e Evolutie grava, mortalitate
redutabila

(gangrena halucelor)
e Evolutie grava, mortalitate
redutabila

ITU. In aceasti situatie trebuie efectuati o uroculturi,
iar copilul va primi un tratament adecvat cu antibiotice
daci rezultatul culturii este pozitiv.

Agentii virali si chimici pot determina o cistitd
hemoragicd, care poate fi cu dificultate diferentiatad
pe baze clinice de o infectie bacteriand. Dupa ce
infectia tratatd adecvat s-a vindecat, urina va fi exa-
minatd din nou pentru a fi siguri cd hematuria s-a
rezolvat.

Un istoric de episoade de dureri severe, in flancuri
sau abdominale, asociate cu hematurie macroscopica,
sugereza puternic o urolitiazd. Daca anamneza si
examenul fizic nu sunt sugestive pentru alte cauze, se
va continua investigatia prin examene imagistice si
testarea urinii pentru excretia de calciu. Daca la exa-
menul imagistic al KUB (Kidney — ureter — bladder)
se evidentiazd prezenta de calculi, pacientul este un
candidat potential pentru lithotripsie si transferul sdu
intr-un serviciu de urologie va fi luat In consideratie.
Dacd examenul imagistic al KUB este negativ, dar
suspiciunea clinicd este incd mare pentru litiazd, trebuie
efectuatd ecografie renald si a vezicii urinare sau
examenul CT-scan (in sectiuni subtiri) al abdomenului
si pelvisului.

Daci un calcul mai mare de 3 mm (> 5 mm la
adolescent) este constatat, probabilitatea cid acesta se
va evacua spontan este redusd, situatie in care pa-

(melena), membre inferioare

e Traumatism obstetrical ¢ Reversibila

Figura 1
Diagnosticul unei hematurii la nou-ndscut (modificat
dupa Royer P, 1975)

cientul poate necesita interventia urologicd pentru
inldturarea calculului.

Calculii mici de obicei se evacueazd printr-o hidra-
tare agresiva si managementul durerii. Dacd un calcul
este colectat, trebuie trimis pentru analiza. Dupid ce
hematuria macroscopicd s-a redus, raportul Cr/Ca
in urind sau un specimen de urina din 24 de ore tre-
buie verificat pentru compozitia in calciu in scopul
excluderii substratului unei boli metabolice. Alte
cauze metabolice de formare de calculi, cum ar fi
hiperuricozuria sau hiperoxaluria, sunt mult mai putin
comune la copii decat la adulti.

Hematuria macroscopicd impreund cu proteinuria
sugereazd o glomerulonefritd. Cuantificarea protei-
nuriei este mai bine sd fie efectuta dupa ce hematuria
a disparut, desi in experienta altor autori (Norman,
1987), rar proteinuria poate s fie mai mare de 2+ 1n
prezenta unei hematurii macroscopice, cu exceptia
cazurilor in care existd o ,,injurie” glomerulard sau o
hemoragie majora.

Prezenta oliguriei, edemelor si hipertensiunii arte-
riale sugereaza un proces nefritic acut si necesitd consul-
tul unui nefrolog pediatru.

Datele anamnestice, cum ar fi o boald precedenta
sau concomitentd, si manifestdrile clinice obiective,
cum ar fi artrita sau rash-ul, pot sugera o cauza ca
substrat/baza al hematuriei.
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| Hematurie macroscopica |
| Istoric de traumatism Iiﬂ CT-scan abdomen si bazin |
Nu
. / Da Uroculturé — tratament adecvat
| Semne/simptome de ITU (?) |————» Un nou examen de urina dupa ce ITU
s-a vindecat
Nu
S /‘. : Da Radiografie renald, Ecografie, CT-scan
derrl]tr]e simptome —a Raportul Cr urinara/Ca in urina
€ lliaza urinara sau calciuria (in urina din 24 h)
l Nu
Semne/simptome de
glomerulonefrita?
(edeme, HTA, proteinurie,
cilindri hematici)
Nu | Da
Absenta cauzei pe baza Raportul uree/Cr, electroliti,
anamnezei, ex. clinic hemograma, Cs, C4, albumina,
si ex. de urina ASLO, anti DNA-aza 3, AAN
Teste de luat in discutie: Diagnostic concordant
Urocultura cu GN poststreptococica
Raportul Ca/Cr in urina sau PSH
Testarea hematuriei la parinti N | D
Electroforeza Hb d a
Ecografie renala l
l Tratament sustinut
| Diagnostic evident | cu monitorizare continua
Da | .
Figura 2

A4
Nu Pacientul este orientat

spre un nefrolog

Algoritm diagnostic in hematuria macroscopica
(dupa Patel si Bissler, 2001)

Investigatiile de laborator pertinente includ deter-
minarea ureei $i creatininei sanguine (pentru evaluarea
functiei renale), hemograma, nivelul C; si C4 si albu-
mina. Dacd este suspectatd glomerulonefrita poststrep-
tococicd trebuie obtinute titrurile ASLO si anti-DNA-
ase B. Cele mai comune cauze de glomerulonefritd la
copii sunt nefropatia cu depunere de Ig A si glomerulo-
nefrita poststreptococicd.

Dacd anamneza si examenul obiectiv nu sugereazd
o cauzd evidentd de hematurie macroscopicd, diag-
nosticul diferential pune 1n discutie hipercalciuria,
nefrocalcinoza, sicklemia — forma heterozigoti— (la
pacientii de rasd neagrd) si anomalii ale membranei
bazale glomerulare (ex: sindromul Alport sau hema-
turia familiald benignd). Mai putin frecvent intrd In
discutie malformatiile arterio-venoase ale tractului uri-
nar si neoplaziile.

Diagnosticul incepe cu studiul raportului Cr/Ca in
urind sau al excretiei urinare de calciu in 24 de ore,
testarea pdrintilor pentru hematurie, determinarea creati-
ninemiei serice, efectuarea ecografiei renale si posibil
a electroforezei hemoglobinei. Dacd aceste investigatii
de laborator sunt insuficiente pentru identificarea cau-

Legenda: PSH = purpura Schénlein-Henoch;
AAN = anticorpi antinucleari.

zel unei hematurii macroscopice persistente si sange-
rarile par sd aibd originea in tractul urinar, colaborarea
cu un urolog pentru o posibild cistoscopie poate fi
necesard pentru identificarea unor singerdri unilaterale
din malformatiile vasculare (Hagen, 1963; Salm si
colab, 1969). Parintii sunt frecvent ingrijorati de
pierderea de sange 1n cantitate mare de cétre copilul lor
cu hematurie macroscopicd. Este neobisnuit ca o
hematurie macroscopicd sia determine o scddere a
hematocritului, cu exceptia cazurilor asociate cu
traumatisme sau mai rar cu boala chisticd renald. De
fapt, cel putin 1 ml de sange prezent intr-un litru de
urind poate face urina rosie (Makken, 1983); oricum
pacientul poate fi potential anemic datoritd cauzei care
a determinat hematuria macroscopica.

2. Hematuria microscopica fara manifestari anormale

O abordare a algoritmului diagnostic al hematuriei
microscopice asimptomatice fard alte manifestdri
patologice este prezentatd in figura 3. Absenta ma-
nifestirilor anormale include absenta proteinuriei.

Hematuria microscopicd izolatd cu absenta de
manifestari clinice anamnestic si la examenul obiectiv
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Hematurie microscopica izolata, absenta
unei anamneze i examen fizic utile
pentru diagnostic, precum si absenta proteinuriei

.

Repetarea examenului de urina de 2 ori

pe saptamana

Analiza urinii negativa.

Hematuria
v

persista

"| monitorizarea

Se continua

Pacientul este suspectat
de afectare renala (?)

Da _

in obsevatie medical
si repetarea ex. de urina

Analiza urinii negativa

Nu

y

A

A

| monitorizarea

Se continua

Hematuria persista

Teste necesare a fi efectuate:
Raportul calciu/creatinina in urina pe 24 de ore
Testarea parintilor pentru hematurie
Electroforeza Hb

v
| Diagnostic evident?

|Da

Tratament adecvat |

Nu

v

Teste de luat in discutie:
Ecografie renala
Uree/creatininad
Testarea auzului

Teste de coagulare

Rezultate anormale

v

Rezultate anormale

Recomandari périntilor pentru urmarire
medicald anual sau luarea in discutie
a unui consult cu un nefrolog

L

Consultul unui
nefrolog pediatru

Figura 3

Algoritm diagnostic in hematuria microscopica izolata
(dupd Patel si Bissler, 2001)

Hematurie microscopica cu date anormale/patologice
oferite de anamneza, ex. fizic si ex. de urina

Da

-

-

Pacientul este in
stadiu acut de boala?

{ Prezenta proteinuriei, edemelor sau HTA |

Nu

Da

(proteinurie, fara
edeme sau HTA) |

Nu

v

A

Repetarea ex. de
urind saptamanal

Si

Hematuria
proteinuria
persista) v

De efectuat:
Uree/Cr in sange
Hemograma
C3,C4

Albumine

De luat in discutie
ASLO

Anti DNA-aza B

AAN
'

De efectuat:

Se vor cerceta urmatoarele manifestari asociate:
Traumatism — CT daca > 5 eritrocite/camp

ITU — ex. de urina, uroculturi

Litiaza urinara — ecografie, CT-scan,

raportul Ca/Cr in urina,
calciuria in 24 de ore

Tumord abdominald — ecografie abdominala

A
| Diagnostic evident |

Uree/Cr in sange Cresterea uree/Cr? Se incheie urmarirea
Hemograma Sindrom nefrotic? Nu N pacientului
Cs, Ca HTA moderata-severa? "|  Se instituie terapia
Albumine Diagnostic nesigur? suportiva
lDa
Monitorizare Nu Dezvoltarea unor
v Da in continuare [ complicatii sau
Teste de absenta vindecarii
laborator normale?
Da % Se apeleazila |« Da |
un nefrolog pediatru |«
! Da 9P Nu
Hematurie si
proteinurie persistente
| Nu Monitorizare

in continuare

Da

A4

Tratament in consecinta
Urmatrire in continuare

Figura 4

Algoritm diagnostic in hematuria microscopica asociata cu anomalii ale datelor anamnestice, datelor clinice
si/sau altor manifestari urinare (dupd Patel si Bissler, 2001)
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este identificatd prin examenul screening de urind prin
testul cu Hemastix in urind.

O hematurie peste 3 eritrocite/camp este conside-
ratd semnificativd (Dodge si colab, 1976; Fasset si
colab, 1982). Multi autori recomanda cel putin 2 sau
3 analize de urind la 2-3 sdptdmani interval pentru a
defini o hematurie persistentd, inainte ca o altd evaluare
sd fie efectuatd (Diven si colab, 2000; Feld si colab,
1997; Fitzwater si colab, 1994). Deoarece efortul/
miscarea se asociazd cu o hematurie microscopica
benignd, in continuare examenul de urind ar trebui si
fie efectuat dupa o perioadd in care eforturile/miscarile
au fost evitate (Mc Innis si colab, 1998).

Daca hematuria microscopici este persistentd, o
revedere atentd a anamnezei poate evidentia ca pacien-
tul lua o serie de medicamente — ca de exemplu,
antiinflamatoare nonsteroidiene, care pot constitui o
cauzd a unei nefrite interstitiale.

Datoritd prevalentei acestei entitdti, copiii cu hema-
turie microscopica izolata si persistentd fara date obiec-
tive obtinute prin anamneza si examen fizic, trebuie
evaluati prin efectuarea raportului Ca/Cr In urind si
examenul de urind efectuat pdrintilor. La copiii negri
trebuie luatd in discutie si efectuarea electroforezei
Hb datorita riscului crescut la acestia pentru sicklemie
— forma heterozigota.

Testarea functiei renale si efectuarea unei ecografii
sunt rar necesare. Daci este identificatd o hipercalciurie,
trebuie realizatd o ecografie pentru evaluarea posibila
a unei nefrocalcinoze si nefrolitiaze. Depistarea unei
hematurii la périnti in absenta altor date obiective
pledeazi in favoarea unei hematurii benigne familiale.
Ocazional, nici o anomalie paraclinicd nu este pre-
zentd, situatie In care diagnosticul de hematurie idio-
paticd benignd este presupus. Pdrintii vor fi asigurati
ca riscul unei boli semnificative la origine este foarte
redus (Feld si colab, 1997). Dupd cum s-a notat
anterior, hematuria la multi din acesti pacienti dispare.
Pe perioada cat hematuria persistd acesti pacienti
trebuie totusi urmadriti anual pentru siguranta ca ei nu
au dezvoltat proteinurie sau hipertensiune arteriala.

3. Hematuria microscopica asociata cu manifestari
anormale

Acest grup de pacienti constituie o ,,provocare
datoritd prezentei unui larg spatiu de posibilitati diag-
nostice. Algoritmul diagnostic in cazul unei hematurii
microscopice asociatd cu manifestiri clinice patolo-
gice este prezentat in figura 4.

In acest grup de pacienti, acei cu hematurie de
cauzd glomerulard au un risc foarte mare de morbi-
ditate. Hematuria microscopicd asociatd cu o protei-
nurie importantd, ca si prezenta de edeme sau hiperten-
siune arteriald (definitd ca o presiune sanguinid mai
mare decat percentila 95 pentru sex, varsta si tndltime),
sugereazd glomerulonefrita. Pacientii care prezintd
aceste manifestdri trebuie investigati paraclinic; In
cadrul acestor investigatii se vor include ureea si crea-
tinina sanguind, determinarea electrolitilor, C3, C4,
albuminei si hemogramei.

Un consult cu un nefrolog pediatru trebuie luat n
consideratie, in special dacd, copilul este in evolutia
unei boli acute, este suspectat cd prezintd glomerulo-
nefritd rapid progresiva sau o glomerulonefritd cro-
nicd, dacd diagnosticul este inca 1n discutie sau este
incd in cursul unui tratament suportiv (ex. hiperten-
siune arteriala) sau in tratament.

Dacid prezentarea clinicd este concordantd cu pur-
pura Schonlein-Henoch, valorile C3 si C4 sunt mai
putin utile. Alte investigatii de laborator care pot fi
utile, depinzind de suspiciunea clinicd, includ ASLO,
anti DNA-ase B, titrul anticorpilor antinucleari si
anticorpilor citoplasmici antineutrofile. Pacientii ce
prezintd proteinurie, edeme si hipoalbuminemie au
sindrom nefritic si trebuie orientati citre un nefrolog
pediatru.

Dacd pacientul are hematurie si proteinurie minora,
un aspect clinic bun, nu prezintd edeme si hiperten-
siune arteriald ori alte manifestiri semnificative, n
acest caz el rimane in observatie si examenul de urina
va fi reverificat timp de o sdptdmand. Dacd hematuria
si proteinuria persistd, investigatiile efectuate initial
trebuiesc repetate. Daca oricare din rezultatele testelor
de laborator sunt anormale sau dacd proteinuria si
hematuria continud sa persiste, pacientul va fi reorien-
tat pentru o reevaluare la un nefrolog pediatru.

Copilul cu semne si simptome de ITU necesitd
numai o uroculturd cu o urmirire a examenului de
urind si o uroculturd dupd ce infectia a fost tratata.

Daci existd antecedentele unui traumatism si eva-
luarea microscopica evidentiazd peste 5 eritrocite/camp,
trebuie luatd in considerare efectuarea unei CT-scan a
abdomenului si pelvisului.

Dacé semnele si simptomele sunt concordante cu
o litiaza urinara vor fi utile un examen imagistic renal
si analiza calciului 1n urind. Examenul imagistic renal
este, de asemenea, indicat la copiii cu mase abdominale
palpabile.
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