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«O voi ch’avete li ‘ntelletti sani
mirate la dottrina che s’asconde
sotto ’l velame de li versi strani».

(Dante, Inferno, IX, 61-64)

Introduzione
Poche infezioni del bambino hanno subì-
to nell’ultimo decennio un cambiamento
per quanto riguarda l’approccio diagno-
stico, soprattutto strumentale, e terapeu-
tico, almeno sulla prevenzione delle reci-
dive, quanto le infezioni delle vie urina-
rie (IU).
Nella revisione che segue sarà obbligato-
rio far riferimento alle più recenti linee
guida (LG) e raccomandazioni, pubblica-
te negli ultimi due-tre anni, che, pur evi-
denziando i problemi tuttora aperti, sono
abbastanza concordi su buona parte delle
modificazioni di comportamento nei
confronti di questi bambini [1-4]. Anche
se, come si vedrà, alcune di queste rac-
comandazioni appaiono discutibili.
Rispetto alle IU che si verificano nell’età
adulta, il bambino presenta alcune pecu-
liarità, legate da una parte alla relativa
difficoltà di sospettare e porre questa dia-
gnosi nei primi anni di vita, dall’altra alla
diversa impostazione diagnostica, che ha
giustificato in passato una certa invasi-
vità, per la frequente associazione con
anomalie malformative delle vie urina-
rie, il reflusso vescico-ureterale (RVU)
in particolare.
Va chiarito innanzitutto che si parla di
IU unicamente quando si verificano le
seguenti condizioni: a) presenza di sinto-
mi correlabili all’IU stessa; b) urinocol-
tura con carica batterica significativa-
mente elevata, anche se possibili ecce-
zioni a questo limite di significatività esi-
stono; c) esame delle urine coerente: la
presenza di leucocituria è la regola,
anche se, come si vedrà, esistono le ecce-
zioni.
Questo quadro clinico va tenuto ben
separato dalla batteriuria asintomatica,
situazione abbastanza frequente nelle
bambine in età scolare o immediatamen-
te prescolare, ma non raramente riscon-

mazione dell’ostio ureterale) ma secon-
daria a un disturbo funzionale della dina-
mica vescico-uretrale.
La NR è tal volta già evidenziabile al
momento del primo episodio di IU e in
questi casi è possibile che sia comparsa
in utero (cosa frequente soprattutto nei
maschi per motivi tuttora non ben chiari-
ti); altre volte compare a distanza dall’e-
pisodio infettivo, quando questo ha
determinato una importante lesione flo-
gistica parenchimale con conseguente
processo di retrazione cicatriziale dello
stesso (scar). Questo danno è la condi-
zione obbligatoria perché possano nel
tempo rendersi evidenti i reali problemi
clinici: l’insufficienza renale, l’iperten-
sione arteriosa e, nelle femmine, le com-
plicazioni della gravidanza. Gli studi epi-
demiologici riguardo a questi problemi
ci dicono che la probabilità di sviluppare
una insufficienza renale terminale è di 3-
10 su 10.000 bambini con un primo epi-
sodio di pielonefrite acuta (PNA). Ma ci
dicono anche che in Paesi dove c’è una
maggior attenzione a tale problematica,
la Svezia per esempio, questa frequenza
è significativamente più bassa. Fattori di
rischio sono: la bilateralità della NR
(condizione in pratica necessaria), la pre-
senza di un filtrato glomerulare ridotto al
momento della diagnosi, la ricorrenza
delle PNA e la diagnosi di NR in periodo
prenatale [9]. Più discussa l’epidemiolo-
gia dell’ipertensione arteriosa correlata
alla NR, per la quale i dati sono molto
variabili, ma in media non lontani da
quelli riguardanti l’insufficienza renale.
Più discussa e più rara la probabilità per
le femmine di presentare problemi
durante un’eventuale gravidanza.

Il quadro clinico
I sintomi con cui l’IU si presenta nei
bambini sono diversi a seconda dell’età e
della localizzazione dell’IU alle basse o
alle alte vie urinarie.
Nei bambini dei primi 2-3 anni di età, di
entrambi i sessi, prevalgono nettamente i
sintomi generali: febbre, sonnolenza o

trabile anche nel primo anno di vita [5].
Di questo quadro, del tutto esente da pro-
blemi di prognosi (invariabilmente favo-
revole) nei bambini senza altre patologie,
ma spesso fonte di confusione con l’IU
sintomatica, non verrà specificamente
trattato in questa occasione.

Note di epidemiologia
Il rischio per un bambino di contrarre
una IU in età pediatrica è di poco supe -
riore all’1% nei maschi e del 3% nelle
femmine. L’IU rappresenta in Svezia
circa il 10% dei ricoveri ospedalieri in
età pediatrica. Se restringiamo il campo
alle IU febbrili (sinonimo, o quasi, di
infezione delle alte vie urinarie) si può
calcolare che quasi il 9% delle bambine e
il 2,5% dei bambini con febbre hanno
una IU [6]. Ma se questa popolazione
viene maggiormente selezionata consi-
derando solo i bambini con febbre isola-
ta (senza sintomi a carico di altri organi e
apparati) la percentuale di IU sale fino al
17%. 
Nel primo anno di vita l’IU è relativa-
mente frequente nei maschi, mentre nelle
età successive è nettamente prevalente
nelle bambine.
L’unico rischio reale di una IU, tuttavia,
è la “complicazione” costituita dal danno
parenchimale cronico, chiamato in modo
diverso: pielonefrite cronica, scar o
nefropatia da reflusso (NR). Questo si
verifica nel 5-25% dei casi di infezione
acuta “alta” (pielonefrite) ed è mediato
da una serie di fattori anatomici e geneti-
ci dell’ospite e dalle caratteristiche del
batterio infettan te [7-8]. Un fattore di
rischio considerato importante è la pre-
senza di un RVU; questa anomalia viene
riscontrata con notevole frequenza nei
bambini con prima infezione nei primi
anni di vita (fino al 40% nel pri mo anno),
un po’ meno in seguito, ma con una fre-
quenza complessiva attorno al 25%. Si
calcola che una parte, verosimilmente
abbastanza consistente, dei RVU riscon-
trabili nei bambini di età > 3-4 anni non
è primitiva (malposizione o malconfor-

Le infezioni urinarie del bambino: 
tra il pediatra di famiglia e lo specialista
Leopoldo Peratoner
Pediatra, ACP Friuli-Venezia Giulia

Per corrispondenza:
Leopoldo Peratoner
e-mail: leopoldo.peratoner@tin.it

a distanza
F A D



206

irritabilità, anoressia. Non sono infre-
quenti episodi convulsivi e tipicamente
nel neonato, in cui può non esserci feb-
bre, non sono rare la comparsa o l’accen-
tuazione di un ittero. Altrettanto frequen-
ti sono i sintomi gastro-enterici (vomito,
diarrea, “coliche”), mentre rari, o diffi-
cilmente rilevati, sono i sintomi riferibili
all’apparato urinario (minzione difficol-
tosa e/o pollachiuria, urine torbide o
ematuriche). 
Nei bambini più grandi, invece, preval-
gono i sintomi riferibili all’apparato uri-
nario: dolore in zona sovrapubica o peri-
neale, disturbi della minzione (pollachiu-
ria, urgenza, stranguria, talora inconti-
nenza da urgenza). Questi sintomi sono
praticamente isolati se l’infezione è loca-
lizzata alle basse vie (cistite o cisto-ure-
trite), mentre se è presente febbre e/o
dolore lombare spontaneo o provocato si
deve pensare si tratti di un’infezione
“alta”. Quindi le modalità di presentazio-
ne dell’IU acuta in questa fascia di età
permettono di identificare nel bambino
almeno due quadri clinici (vedi Glos -
sario): 
1. la cistite, caratterizzata da sintomi
legati alla flogosi vescico-uretrale, disu-
ria, pollachiuria, stranguria, talora ema-
turia, raramente con modificazioni della
temperatura, al massimo febbricola. (A
tale quadro clinico, in particolare quando
questo sia recidivante, viene dedicato un
paragrafo a parte alla fine di questa revi-
sione);
2. la PNA, caratterizzata invece preva-
lentemente da febbre, accompagnata o
meno da altri sintomi.
Nei primi mesi di vita, al contrario, i cri-
teri discriminanti tra PNA (che verrà
usato come sinonimo di infezione delle
alte vie) e cistite diventano poco o nulla
attendibili. È buona norma di conseguen-
za, e su questo il consenso è unanime,
considerare come “alte” tutte le infezioni
dimostrate.
Nei bambini una ulteriore differenziazio-
ne della sede dell’infezione (cistopielite
vs PNA, per esempio) è estremamente
ardua, sia in base alla sintomatologia sia
in base ai dati di laboratorio, se non uti-
lizzando metodiche invasive in fase
acuta (scintigrafia). Di questo problema
specifico viene trattato successivamente.
Va inserita in questo paragrafo una nota:
quella che riguarda la ricerca di fattori di
rischio che possono essere alla base

dell’IU, in particolare delle forme recidi-
vanti.
Si tratta di elementi obiettivi: la presenza
o meno di fimosi nei maschi e di aderen-
ze delle piccole labbra nelle bambine,

entrambi fattori favorenti e quindi da
trattare di per sé quando presenti. Ma an -
che di elementi anamnestici che riguar-
dano le caratteristiche minzionali fuori
dalla fase di infezione: dalla minzione
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GLOSSARIO

CCiissttiittee: IU localizzata alle basse vie urinarie, sintomatica (pollachiuria, disuria, stran-
guria ecc.), per definizione non accompagnata da febbre. Può verificarsi a qualsiasi
età ma è difficilmente distinguibile dalla PNA nei primi mesi di vita e in ogni caso è
frequente soprattutto nelle bambine dall’età prescolare in poi. La sua ricorrenza è
quasi sempre legata a un disturbo della dinamica vescico-uretrale (vedi sotto). 
PPiieelloonneeffrriittee aaccuuttaa ((PPNNAA)): IU localizzata alle alte vie urinarie, sempre sintomatica,
caratterizzata nei bambini dei primi due-tre anni di vita da febbre senza altri sinto-
mi nella maggioranza dei casi. Raramente si può presentare senza febbre, soprattut-
to nel neonato. Nella pratica dobbiamo considerarla come una diagnosi essenzial-
mente clinica, a cui può corrispondere o meno una lesione flogistica (localizzazione
dell’infezione seguita da una reazione infiammatoria) del parenchima renale.
Quest’ultima (la “vera” PNA) è distinguibile da una IU delle alte vie senza localizza-
zione parenchimale (cistopielite) solo con metodiche invasive (scintigrafia), che in ter-
mini di costi-benefici non sembrano proponibili, se non in rare situazioni particolari.
RReefflluussssoo vveesscciiccoo--uurreetteerraallee ((RRVVUU)): anomalia anatomica (malposizione dell’ostio vesci-
co-ureterale) e/o funzionale. In questo secondo caso si tratta di un malfunzionamen-
to del meccanismo antireflusso dovuto a un’alterata dinamica vescico-uretrale (vedi
sotto). Il RVU è un fattore di rischio per la PNA, ma solamente quando è di grado ele-
vato (> o = 3° dei 5 gradi in cui viene classificato). In questi casi è quasi invariabil-
mente presente una dilatazione pielica e/o ureterale all’esame con US. Gli studi più
recenti dimostrano un’utilità estremamente limitata sia dell’approccio chirurgico sia di
quello “medico” (profilassi antibiotica di lunga durata). Questi sembrano motivi suf-
ficienti al momento per non indicare la sua ricerca nella maggior parte dei bambini
con IU, considerando anche la naturale evoluzione verso la “guarigione” spontanea
del RVU stesso.
NNeeffrrooppaattiiaa ddaa rreefflluussssoo ((NNRR)) oo ssccaarr: li indichiamo per semplificazione come sinonimi,
ma in realtà la NR può essere presente in bambini che non hanno mai presentato una
IU. Questa situazione si verifica quasi unicamente nei maschi e in periodo prenatale
(lesioni parenchimali di natura displasica). Mentre la vera cicatrice (scar) è legata alle
infezioni (PNA) successivamente presentate ed è più frequente nelle bambine. Solo
una grande estensione (bilaterale) delle suddette alterazioni anatomiche comporta
una riduzione nefronica significativa, che è alla base delle manifestazioni cliniche che
possono caratterizzare, a lungo termine, il futuro di questi (pochissimi) bambini:
insufficienza renale e ipertensione arteriosa. Lesioni di piccole dimensioni e soprat-
tutto monolaterali non è dimostrato che possano essere gravate da conseguenze cli-
niche di qualche rilievo.
MMiinnzziioonnee ddiissffuunnzziioonnaallee: condizione molto frequente in età pediatrica, in relazione
all’evoluzione della funzionalità del complesso uretro-vescicale. Non si tratta, quindi,
nella maggior parte dei casi, di un’anomalia neurologica, ma di un semplice difetto
di maturazione funzionale, spesso condizionato da abitudini minzionali scorrette. La
sua importanza deriva dal fatto, ben dimostrato oggi, che è alla base sia (condizio-
ne più frequente) del quadro clinico delle cistiti (e/o più raramente PNA) ricorrenti sia
del RVU. Può essere espressa come prevalenza di sintomi legati a un aumentato tono
sfinteriale (ritenzione, difficoltà minzionale ecc.) o al contrario a una eccessiva con-
trattilità detrusoriale (pollachiuria, incontinenza da urgenza ecc.). Comunemente que-
ste due tipologie disfunzionali sono associate, o meglio sono una conseguente all’al-
tra. I sintomi suddetti sono relativamente facili da evidenziare nei bambini (soprattut-
to bambine) dall’età prescolare in poi e la loro rilevazione è importante clinicamen-
te per la possibilità di un intervento terapeutico (training minzionale), spesso risoluti-
vo. Nei primi due-tre anni di vita la cosa è ovviamente difficile, ma nella pratica
anche di scarsa rilevanza clinica, non essendoci strumenti terapeutici in grado di
modificare queste alterazioni funzionali.
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difficoltosa legata a una ostruzione ure-
trale (quasi esclusiva del lattante ma -
schio, dovuta alle valvole dell’uretra po -
ste riore) a tutto quel quadro di disturbi
che rientrano nella definizione di “min-
zione disfunzionale” (vedi Glossario),
spes so associata a disturbi dell’alvo, sti-
psi funzionale in particolare. Questi sin-
tomi devono far parte di una buona
anamnesi.
Solitamente si ritiene che questo disturbo
sia alla base soprattutto del quadro clini-
co di “cistiti recidivanti” della bambina
in età scolare, ma oggi sappiamo che
anche nei bambini dei primi anni di età,
maschi in particolare, alterazioni del
meccanismo minzionale sono alla base
di IU recidivanti. Anche una parte dei
RVU deve essere considerata secondaria
a questa anomalia funzionale della min-
zione. Questo nella pratica non cambia
molto l’approccio in quanto a questa età
un approccio mirato a modificare il com-
portamento minzionale è impossibile.

La diagnosi di IU
Si basa essenzialmente e quasi unica-
mente sull’alterazione del reperto urina-
rio (esame delle urine e urinocoltura).
L’IU va cercata in tutti i bambini sinto-
matici o in una popolazione seleziona-
ta?
Se la febbre è il sintomo chiave, e più
frequente, nei primi due anni, va detto
che l’IU va sospettata in tutti i bambini
con questo sintomo, a meno che non ci
siano una sintomatologia o un’obiettività
chiaramente indicative di un’altra causa
di febbre. In questi bambini è ragionevo-
le un esame delle urine (vedi paragrafo
successivo) prima di iniziare un tratta-
mento antibiotico.
Le LG dell’American Academy of Pe -
diatrics (AAP) formulano un elenco di
fattori di rischio che aumentano la proba-
bilità che un bambino febbrile sia affetto
da IU [4]:
– febbre > 39 °C
– febbre da > 24 ore
– mancanza di altre cause apparenti di
febbre

– etnia diversa dalla bianca
– (soprattutto) il non essere circoncisi.
La presenza di più di uno di questi fatto-
ri ovviamente aumenta il rischio relativo
di presentare una IU.

Al di là di alcune situazioni molto chiare
(per esempio, infezione respiratoria acu -
ta), la discussione molto dettagliata e
documentata nelle LG dell’AAP sul fare
l’esame delle urine a tutti i bambini feb-
brili o solo a una popolazione più a ri -
schio, si può considerare alla fine poco
utile se si tiene presente che il costo di un
esame delle urine è stato estremamente
ridotto dall’utilizzazione delle strisce
reattive. Rendendo anche molto più rapi-
do e agevole, oltre che attendibile, questo
esame.

Criteri per la diagnosi di IU
La diagnosi, come già detto, deve essere
fatta mediante l’esame delle urine. È op -
portuno, a meno che il primo reperto uri-
nario non sia con certezza probante, che
i dati di laboratorio siano almeno due, in
due diversi campioni di urine.
La batteriuria deve essere trovata in
entrambi mediante l’urinocoltura e/o l’e-
same bat terioscopico diretto. Quest’ulti -
mo, sebbene venga considerato più atten-
dibile per la diagnosi di IU dell’urinocol-
tura, comporta l’uso del microscopio, e
questo per chi non possiede o non ha
dimestichezza con questo strumento
risulta difficilmente proponibile [10]. La
rilevazione da parte del laboratorio della
batteriuria al microscopio non viene di
routine effettuata e in ogni caso è sogget-
ta agli stessi errori di interpretazione a
cui si accennerà successivamente: per
questo parametro l’esame deve essere
effettuato nei tempi più brevi possibili.
Convenzionalmente si considera non si -
gnificativa di IU una batteriuria < 10.000
colonie/ml, dubbia se tra 10.000 e 100.000
col/ml e significativa se > 100.000
col/ml. Questi limiti sono convenzionali
e non del tutto discriminanti, con difetti
di specificità e di sensibilità. Conte bat-
teriche > 100.000 possono essere falsa-
mente positive, soprattutto se le urine so -
no raccolte in modo scorretto o se l’invio
del campione al laboratorio e la sua se -
mina non sono tempestivi. Bastano una-
due ore per trasformare una conta batte-
rica da non significativa a significativa.
Al contrario batteriurie < 10-100.000
col/ml possono essere ritenute positive, o
almeno so spette, nelle seguenti situazio-
ni: pregresso recente trattamento antibio -
tico, iperacidità o estrema diluizione
delle urine (cosa che si verifica obbliga-
toriamente nella poliuria dell’insuffi-

cienza renale). Questa eventualità è tutta-
via molto rara: si calcola che vere IU con
batteriuria inferiore a questo limite non
possano essere più del 2-3% di tutte le IU
del bambino.
Accanto alla batteriuria va considerata
fondamentale la presenza o meno di leu-
cocituria: viene, anche per questo para-
metro in modo convenzionale, ma non
discriminante, considerata significativa
u na leucocituria > 10/ mmc. La conta può
essere eseguita al microscopio in ca mera
di Burker su un campione di urine non
centrifugate o, come abitualmente vie ne
fatta nei laboratori di analisi, su un cam-
pione di urine centrifugate; in questo caso
si può calcolare significativa una con  ta di
almeno 10 leucociti/campo. Cor   risponde
grosso modo a un + della stri scia reattiva
per l’esterasi leucocitaria.
La mancanza di leucocituria deve per lo
meno mettere in sospetto, nelle infezioni
acute sintomatiche, di un errore nella
raccolta o nella manipola zione delle u ri -
ne o di una rilevazione casuale di una
bat teriuria asintomatica [5]. Si deve per -
altro tener presente che esistono vere IU,
soprattutto PNA, in presenza di leucoci-
turia modesta o anche assente. Si tratta di
evento raro, non più del 2-3% del totale
delle IU. Anche in questa situazione si
può ritenere possibile la diagnosi di IU
quando ci sia stato un precedente recente
trattamento antibiotico (terapia anche di
infezione in altra sede, profilassi) o ci sia
una marcata diluizione delle urine
(poliuria). Una situazione, abbastanza
eccezionale, in cui la PNA può presen-
tarsi con scarsa leucocituria e anche bat-
teriuria non significativa è la pielonefrite
focale, in pratica una localizzazione di
tipo flemmonoso nel parenchima renale
che, se non ben trattata, può evolvere in
ascesso. Se c’è questo sospetto (il bam-
bino sarà in ogni caso sintomatico), l’e-
secuzione di un’ecografia renale potrà
aiutare nell’escludere o sospettare forte-
mente questa diagnosi. 
Soprattutto nella pratica ambulatoriale
un grosso aiuto in questa fase di sospetta
infezione viene dall’uso delle strisce
reat tive (stix con esterasi leucocitaria per
il rilievo di neutrofili e nitriti per la bat-
teriuria). Questa metodica, con alcuni li -
miti di sensibilità e di specificità, è il
miglior sostituto dell’esame al microsco-
pio delle urine, soprattutto per quanto
riguarda la leucocituria [11-13]. La sen-
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sibilità del test dei nitriti in età pediatrica
invece è troppo scarsa per poterlo consi-
derare un test discriminante (> 50% di
falsi negativi); la sua positività, peraltro,
è quasi sempre correlata alla presenza di
batteriuria significativa.
Data la fattibilità del test in ambulatorio
o al letto del bambino, è auspicabile che
lo stix per la leucocituria (+ o – nitriti)
divenga il primo e più semplice metodo
di screening delle IU in bambini con feb-
bre o altri sintomi del tutto aspecifici (ve -
di paragrafo precedente). La sua negati-
vità in pratica esclude la presenza di IU,
mentre c’è un certo difetto di specificità:
la probabilità di un test per l’esterasi leu-
cocitaria patologico in assenza di IU non
è rara. Complessivamente, peraltro, nei
vari studi la sensibilità e la specificità,
nei confronti dell’esame microscopico, si
situano tra il 90% e il 100%, quindi suf-
ficientemente attendibili.
Un altro punto critico è l’attendibilità
della coltura eseguita dal laboratorio, che
per una serie di ovvi motivi (trasporto,
ritardo della semina ecc.) può risultare in
molti casi falsamente positiva. L’uso dei
dip-slide (Uricult, Urislide ecc.), utiliz-
zabili ambulatoriamente o addirittura a
domicilio del bambino, riduce il rischio
di questo errore.

Come raccogliere
il campione di urina?
La raccolta da metà minzione è facile nei
bambini che abbiano raggiunto un buon
controllo minzionale, per cui tutte le LG
considerano questo il metodo di scelta
per la raccolta delle urine.
Qualora le urine vengano raccolte nel
bambino che non ha ancora acquisito una
minzione volontaria, ciò costituisce un
problema critico ai fini della diagno-
si: errori in eccesso o in difetto sono faci-
li se non ci si attiene a regole molto rigo-
rose. 
Con il cosiddetto “sacchetto sterile”, che
è il metodo più largamente usato (e abu-
sato, come si vedrà), conviene che ven-
gano date ai genitori alcune istruzioni: la
pulizia dei genitali esterni (anche con
sola acqua) e il cambio del sacchetto di
plastica (almeno ogni 20’) sono provve-
dimenti che migliorano un poco l’atten-
dibilità della coltura e/o dell’esame delle
urine. Si deve tuttavia sapere che, pur
con questi accorgimenti, nelle urine rac-
colte in questo modo l’urinocoltura risul-

terà falsamente positiva in circa il 50%
dei casi. 
Anche tutte le LG internazionali sottoli-
neano l’inaffidabilità della raccolta con il
sacchetto, per cui si raccomanda forte-
mente di usare la cateterizzazione vesci-
cale o la puntura sovrapubica a conferma
della diagnosi nei casi in cui la raccolta
mediante il sacchetto fosse positiva o
dubbia [2-4]. Ci sono almeno due motivi
per ritenere, nella pratica, eccessiva, o
almeno non necessaria, questa racco-
mandazione:
– il primo riguarda le conseguenze di
una diagnosi falsamente positiva: ven-
gono enfatizzate dagli Autori, ma in
realtà tutto si risolverebbe in una set-
timana di terapia antibiotica forse inu-
tile, visto che gli accertamenti invasi-
vi indicati per la diagnosi di reflusso
e/o di scar, che in precedenza erano il
vero motivo per non porre diagnosi di
IU in eccesso, sono stati nettamente
ridimensionati da molti studi e recepi-
ti dalle più recenti LG, come si vedrà
successivamente;

– il secondo, e più importante, commen-
to riguarda il fatto che non viene mai
presa in considerazione, anche in que-
sta classe di età, la raccolta delle urine
“al volo”, corrispondente al getto
intermedio del bambino più grande.

Anche nel lattante è possibile, con un
minimo di istruzioni ai genitori, racco-
gliere le urine in questo modo: solita-
mente il lattante minge subito dopo una
poppata e il tenere un raccoglitore sterile
di urine a portata di mano durante il cam-
bio dopo i pasti può rendere più facile
l’uso di questa metodica. È una metodica
qualche volta non facile e che spesso
richiede un po’ di pazienza e disponibi-
lità di tempo. Ma può essere un tempo
dedicato in maniera opportuna da parte
di un genitore o dell’infermiera a giocare
con il bambino, a scherzare, farlo ridere
e manipolarlo: il riso e la stimolazione
cutanea in regione presacrale sono fatti
che di per sé possono provocare minzio-
ni riflesse.
In questo modo si potrà rinunciare qua-
si sempre all’uso di metodiche di prelie-
vo delle urine più invasive e talora
rischiose.
L’attendibilità della raccolta “al volo” in
questi bambini è buona, quasi come la
cateterizzazione vescicale [14-15]. Que -
sta, come del resto la puntura sovrapubi-

ca, non è certo sempre agevole (nei ma -
schi in particolare) e in ogni caso risulta
inevitabilmente molto disturbante per il
bambino e/o gravata da possibili compli-
cazioni. Senza contare che nemmeno con
tali metodiche di raccolta la specificità e
la sensibilità sono assolute.
Nella pratica un primo esame mediante il
sacchetto può discriminare tutti (o quasi)
i casi di assenza di IU, mentre negli altri
casi una conferma mediante una raccolta
“al volo” sarà quasi sempre decisiva,
sen za notevole disturbo per il bambino.
Quando possibile (disponibilità di un
parente o di una infermiera), la raccolta
con il sacchetto non va fatta. Le metodi-
che di raccolta invasive dovrebbero esse-
re riservate a quei pochi, anzi rarissimi,
casi in cui per la gravità delle condizioni
generali del bambino è necessaria una
diagnosi attendibile in tempi brevissimi.

Fare o non fare l’urinocoltura?
La domanda sorge dalla difficoltà, alme-
no in certi contesti sanitari, di eseguire e
di ottenere in tempi ragionevoli una
risposta utile e attendibile dal laboratorio
microbiologico. Per contro le LG, anche
le più recenti, raccomandano in tutti i
casi l’esecuzione di un’urinocoltura, ol -
tre all’esame con lo stix e a quello al mi -
croscopio, anche se questa raccomanda-
zione non è supportata da forti dati og -
get tivi (grado C) [1-4]. Un’urinocoltura
in una prima infezione potrebbe risultare
alla fine poco utile nella pratica. I batteri
delle infezioni contratte in comunità
(Escherichia coli nella maggior parte dei
casi) sono quasi inevitabilmente poli-
sensibili. Diverso è il discorso in due
situazioni particolari:
1. in caso di una recidiva e/o di recente
trattamento antibiotico, anche per mo -
tivi diversi da un’IU: in questo caso la
probabilità che si tratti di un batterio
diverso dall’E. coli o in ogni caso con
multi-resistenze agli antibiotici è ele-
vata;

2. quando è nota la presenza, rilevata
nello screening prenatale (non quello
nel neonato, molto meno affidabile)
che viene oggi effettuato di routine, di
una dilatazione significativa delle vie
urinarie e/o di un’uropatia già diagno-
sticata.

In questi casi la coltura, e soprattutto
l’an tibiogramma, potranno essere di
gran de aiuto dopo due-tre giorni, soprat-
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tutto quando non ci sarà stata una buona
risposta clinica.
Quindi in questi casi l’urinocoltura pri -
ma dell’inizio del trattamento antibiotico
è un passaggio fortemente raccomanda-
bile. Il riscontro di più di un tipo di bat-
teri nel la coltura o la presenza di batte-
riuria senza leucocituria deve di per sé
indurre a ritenerla mal eseguita, e in linea
di massima con maggiore probabilità
negativa che positiva.

Fare o non fare esami ematici?
Una discriminazione tra infezione “bas -
sa” e PNA durante la fase acuta dell’in-
fezione si può ritenere teoricamente
utile, considerando improbabile che una
infezione “bassa” (cistite) possa essere
alla base di un danno renale, o in ogni
caso ad esso correlabile.
Tuttavia, quando il bambino si presenta
con febbre elevata, non ci saranno dubbi
sulla diagnosi clinica di PNA, mentre
negli altri casi (sintomi diversi dalla feb-
bre, soprattutto in bambini dei primi
mesi di vita) può essere ragionevole ag -
giungere ai dati clinici suddetti un crite-
rio laboratoristico. I test più tradizionali,
poco costosi, sono ancora la VES e il
dosaggio della PCR. Il limite discrimi-
nan te tra cistite e PNA non è ben defini-
bile, ma in linea di massima si può con-
siderare compatibile con una diagnosi di
cistite una VES inferiore a 20 e una PCR
inferiore a 2 mg/dl (nel bambino sano è
di regola < 0,5 mg/dl), mentre non ci
sono valori significativamente diversi
per quanto riguarda la discriminazione
tra PNA e cistopielite.
Negli ultimi anni, peraltro, in molti labo-
ratori, vi è la possibilità di dosare la pro-
calcitonina (PCT): la sua capacità discri-
minante tra vera PNA, infezione “bassa”
e cistopielite è certamente molto miglio-
re della PCR. La positività (valore > 1
ng/ml) di questo test ha mostrato buone
correlazioni, anche se non sufficiente-
mente discriminanti, con la presenza di
un RVU e con il rischio di formare suc-
cessivamente cicatrici (scar) [16-17]. 
Va ancora nuovamente ricordato che nel
neonato e nel primo mese di vita il movi-
mento degli indici di flogosi, come già
accennato per la presenza di febbre ele-
vata, può mancare anche in un quadro di
PNA, rendendo questa diagnosi “di
sede” ancor più difficile e inattendibile.
In definitiva questi esami non hanno al -

cun motivo di essere eseguiti e nessuna
raccomandazione viene in questo senso
dalle ultime LG se non in alcuni casi sin-
goli e necessariamente rari [3-4]. 
Ma si deve anche rimarcare che questi
dati non saranno utili a modificare il suc-
cessivo comportamento terapeutico e
diagnostico.

Pediatra di famiglia (PdF) 
o specialista?
Da quanto detto appare chiaro che tutto
quello che c’è da fare in questa fase spet-
ta in primo luogo al PdF, che ha in mano
tutti gli strumenti necessari per questo. In
casi selezionati sarà opportuno il ricorso
all’ospedale per la difficoltà qualche vol -
ta di ottenere un campione di urine rac-
colto correttamente (quindi non da sac-
chetto cosiddetto “sterile”) e/o in caso di
reperti urinari mal interpretabili. Ma va
rimarcato che questo ricorso all’ospedale
non può che essere occasionale, e non
certamente la regola. Ci sono sufficienti
di mostrazioni in letteratura che il ricorso
all’ospedale si traduce quasi sempre in
un atteggiamento spesso ingiustificata-
mente invasivo, sia per la fase diagnosti-
ca sia per quella terapeutica.

Il trattamento dell’IU
Gli antibiotici sono in pratica l’unico
strumento terapeutico, eccezion fatta per
alcuni provvedimenti da prendere in con-
siderazione nel caso in cui siano presenti
fattori di rischio di cui si è già detto, par-
ticolarmente importanti nelle forme reci-
divanti: 
– un trattamento della fimosi (pur fisio-
logica) nei maschi: l’applicazione sul
prepuzio di un preparato cortisonico
(due volte al giorno per tre-quattro
settimane) è spesso risolutiva, e può
essere ripetuta in caso di recidiva;

– una correzione, per quanto possibile,
della stipsi eventualmente presente:
l’uso di un PEG è quasi sempre effi-
cace;

– una modifica delle abitudini minzio-
nali scorrette (vedi paragrafo succes-
sivo “Gli accertamenti strumentali” e
Glossario) è opportuna, anche se non
sempre facilmente attuabile, nei bam-
bini più grandi.

Una volta fatta la diagnosi con certezza,
non si deve attendere l’esito della coltura
e tanto meno dell’antibiogramma; un

trat tamento antibiotico, specie nelle infe-
zioni febbrili (suggestive di PNA), deve
essere iniziato quanto prima.
An che per questo motivo è opportuno u -
sare per la diagnosi strumenti rapidi (bat-
terioscopia, strisce reattive, dip-slide) in
aggiunta a quelli colturali, che sono utili
ma richiedono un certo tempo.

Terapia orale o parenterale?
Ormai molte ricerche hanno ribadito la
parità di efficacia tra trattamento orale e
parenterale. E la cosa è stata recepita da
tutte le LG internazionali pubblicate ne -
gli ultimi anni e dalla più recente revi-
sione Cochrane su questo argomento
(2-4-18).
La terapia parenterale andrebbe riservata
a quei pochissimi bambini che, per moti-
vi clinici, non sono in grado di assumere
l’antibiotico per os:
– quadro clinico grave (stato “tossico” o
settico); 

– presenza di vomito “intrattabile” e in
ogni caso difficoltà ad assumere la
terapia orale;

– l’età neonatale viene tuttora conside-
rata da tutte le LG un fattore di rischio
(sepsi) che giustifica un trattamento
parenterale.

Si tratta di situazioni che di per sé richie-
dono quasi inevitabilmente anche un ri -
covero in ambiente ospedaliero, ma dob -
biamo aver chiaro che queste situazioni
sono una percentuale minima rispetto
alla totalità dei bambini con IU. Man -
cano dati italiani recenti in merito, ma
facendo riferimento a una rilevazione di
anni fa il numero dei bambini, ingiustifi-
catamente trattati per via parenterale in
ospedale, risultava evidentemente ecces-
sivo [19]. 
Tutte le LG raccomandano in prima bat-
tuta l’uso dell’amoxicillina + clavulanico
(50-70 mg/kg in tre somministrazioni
giornaliere) o di una cefalosporina orale
di II o III generazione (per esempio ce -
fixime o ceftibuten, 8-10 mg/kg in unica
dose giornaliera). L’uso dell’amoxicilli-
na attualmente è sconsigliabile per l’e-
mergenza negli ultimi decenni di un nu -
mero considerevole di E. coli resistenti a
questo farmaco. Nelle recenti LG del -
l’AAP tra gli antibiotici orali di prima
scelta viene menzionato ancora il cotri-
moxazolo [4]. In Italia, tuttavia, ci sono
livelli di resistenza dei batteri urinari a

formazione a distanza Quaderni acp 2013; 20(5)

F A D



210

questo antibiotico attorno al 25%, quindi
troppo elevati per poterlo considerare di
prima scelta. Anche se c’è poi la racco-
mandazione di effettuare scelte legate al -
le percentuali di resistenza locali ai di -
versi antibiotici.
Nei pochi casi in cui si rende opportuno
un trattamento parenterale i farmaci di
pri ma scelta sono il ceftriaxone (50
mg/kg) o un aminoglicoside (per esem-
pio, tobramicina 5 mg/kg), entrambi in
unica somministrazione giornaliera. In
questi casi il passaggio alla somministra-
zione di un antibiotico orale deve essere
fatto appena le condizioni generali del
bambino lo permettono.
Nel le cistiti possono essere utilizzati in
alternativa anche i cosiddetti disinfettan-
ti urinari, come la nitrofurantoina (3-5
mg/kg/die) o la fosfomicina trometamolo
in monodose.

Quanto tempestivamente
e quanto a lungo trattare?
Non ci sono tuttora dati che dimostrino u -
na maggior efficacia di un trattamento lun -
go (14 giorni) vs quello di 7 giorni, ma an -
che questo non è chiaramente un problema
importante. Una durata media di una deci-
na di giorni è di regola sufficiente.
Diverse revisioni della letteratura riguar-
dante l’impatto di una terapia ritardata,
rispetto alla comparsa della febbre, sulla
formazione di scar fa emergere dati con-
trastanti e non definitivi, ma prudenza
vuole (e anche le LG già citate sono in
accordo con questa indicazione) che per
il momento sia valida la raccomandazio-
ne a intervenire più precocemente possi-
bile, secondo un principio di precauzione
[20-21]. La durata della tera pia è più bre -
ve (1-5 giorni) per le cistiti.
Le probabilità che il trattamento sia inef-
ficace sono basse. Il controllo delle urine
precoce (dopo 48-72 h) va fatto solamen-
te mediante un esame diretto delle urine
al microscopio e/o con la striscia reatti-
va, basandosi sostanzialmente sulla
scomparsa o sulla persistenza della leu-
cocituria, criterio peraltro meno impor-
tante della scomparsa della febbre. 
La sua persistenza per più di 48 ore do-
po l’inizio del trattamento fa sospettare
che la terapia scelta non sia efficace. A
questo punto va modificata, facendo ri -
corso quando possibile all’antibiogram-
ma, quan do sia stata eseguita l’urinocol-
tura, o passando a un’altra classe di anti-

biotici quando questa non fosse stata ese-
guita: a parte gli aminoglicosidi già cita-
ti, i chinolonici per os o e.v. (per esempio
ciprofloxacina alla dose di 20 mg/kg in
due o tre somministrazioni) se in prima
battuta era stato usato un beta-lattamico,
possono essere una buona alternativa uti-
lizzabile per os. Questa non è da consi-
derare una prima scelta negli altri casi.

PdF o specialista?
Come si può desumere da quanto detto,
anche questa fase terapeutica potrà nella
maggior parte dei casi essere gestita van-
taggiosamente (per il bambino e per la
famiglia, oltre che per l’economia sanita-
ria) dal PdF, con la consapevolezza di
doverla delegare all’ospedale solo nei
rari casi sopra descritti.

Gli accertamenti strumentali
(imaging)
Perché eseguirli nel bambino?
Tuttora la PNA in senso lato, solitamen-
te associata a una uropatia malformativa
delle vie urinarie, rimane una delle cause
importanti di insufficienza renale cronica
e di insufficienza renale nell’età pediatri-
ca, ma con manifestazioni cliniche nel-
l’età adulta. È altrettanto chiaro tuttavia
che la grandissima parte dei bambini con
un episodio di infezione urinaria non ha
fortunatamente nel proprio futuro questo
destino, tenendo conto che la prevalenza
di questa patologia infettiva è elevata. Il
rischio è ovviamente più alto nei bambi-
ni con anomalie anatomiche delle vie uri-
narie; di conseguenza la loro ricerca è il
razionale dell’esecuzione di indagini
strumentali nei bambini con PNA.
Nello specifico vanno tenuti presenti
alcuni obiettivi mirati, alcuni dei quali
tuttavia negli ultimi anni sono stati messi
in forte discussione, come vedremo: 
a. identificare i bambini con anomalie di
tipo ostruttivo, che possono predi-
sporre a un danno parenchimale se -
con dario all’ostruzione stessa e/o al -
l’infezione sovrapposta e/o alla sia
pur rara complicanza litiasica. In gran
parte dei casi nel nostro contesto sani-
tario tuttavia questo screening viene
fatto già in utero (ecografia cosiddetta
“morfologica”) e pochi sono i casi
“scoperti” successivamente;

b. identificare il RVU, l’anomalia più
fre quentemente riscontrabile, come

già detto; è una condizione raramente
predisponente all’infezione, ma in o -
gni caso predisponente al danno pa -
ren chimale da infezione, la NR;

c. identificare la NR, condizione obbli-
gatoria per la comparsa delle conse-
guenze tardive (insufficienza renale,
ipertensione arteriosa, complicazioni
della gravidanza).

Che strumenti utilizzare?
Le metodiche attualmente disponibili e
utili sono sostanzialmente tre: ultrasuoni,
radiologia e radioisotopi.
Gli ultrasuoni (US) sono una metodica
semplice, non invasiva e relativamente
po co costosa, ma fortemente soggetta al -
la individuale capacità dell’operatore, e
in questo senso poco affidabile, se non in
mani molto esperte e in grado di cono-
scere soprattutto i suoi possibili errori e
limiti; la sua affidabilità è certamente
sufficiente per l’evidenziazione della
patologia ostruttiva; è di scarso rilievo
per la ricerca del RVU, se non per quei
reflussi di grado elevato, con significati-
va dilatazione dell’alta via urinaria; una
sua utilità nella ricerca della NR c’è, ed è
legata alla ricerca di elementi obiettiva-
bili, quali le dimensioni dei reni (con-
frontabili con tabelle di percentili in rela-
zione all’altezza del bambino), le defor-
mazioni del parechima e le eventuali
dilatazioni dei calici, della pelvi e urete-
rali, con particolare attenzione al tratto
distale, pre-vescicale, dell’uretere, a
vescica piena (tabella 1). 
La radiologia “tradizionale” è una me -
to dica chiaramente più invasiva e non
sen za possibili (seppur improbabili) ef -
fet ti collaterali; da alcuni Autori e da al -
cune LG una radiografia diretta dell’ad-
dome viene considerata poco invasiva e
in grado di completare lo studio con US
soprattutto per lo screening delle litiasi.
In generale peraltro, specie se c’è la
disponibilità di un buon servizio di medi-
cina nucleare, l’unica indicazione che
resta attualmente è quella alla cisto-ure-
trografia minzionale (CUM), da utilizza-
re solo in casi molto rari e particolari.
I radioisotopi negli ultimi anni hanno
sostituito, soprattutto per la maggior sen-
sibilità, la radiologia tradizionale per
alcuni degli obiettivi sopra-riportati. La
scintigrafia statica (DMSA) è lo stru-
men to di scelta per l’individuazione di
una NR o scar, quella dinamica (DTPA o
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MAG-3) per lo studio della funzionalità
separata dei due reni e per la rilevazione
di eventuali anomalie ostruttive. Sebbene
la sensibilità del DMSA sia maggiore per
la rilevazione di scar rispetto al MAG-3,
quest’ultima metodica scintigrafica può
utilmente essere utilizzata sia per questo
scopo che per lo studio dinamico, ridu-
cendo il più possibile l’impatto radiante
e il disturbo per il bambino. Anche la
CUM può essere sostituita, con alcuni
vantaggi ma anche alcuni limiti, dalla
cistografia radioisotopica minzionale
(CRM).

Quali bambini devono essere
sottoposti ad accertamenti
di imaging?
Un primo livello di discriminazione, su
cui c’è un accordo abbastanza unanime,
riguarda la limitazione di indagini consi-
derate “invasive” ai bambini con quadro
clinico di PNA.
Un’altra variabile da tenere in considera-
zione è tuttavia l’età: la difficoltà di dif-
ferenziare clinicamente una PNA da
un’infezione delle basse vie nel primo
anno di vita giustifica una certa “aggres-
sività” in questa fascia di età. Mentre un
atteggiamento meno invasivo è ragione-
vole dopo il primo anno, anche in pre-
senza di un quadro clinico di PNA, per
vari motivi: minor probabilità che un
RVU sia presente, minor rischio di com-
parsa di una NR (se non già presente) in
caso di recidive, maggior facilità di dia-
gnosi corretta di infezione urinaria (sin-
tomi solitamente più chiari) e di conse-
guenza più precoce riconoscimento di
eventuali recidive.
Questo atteggiamento era stato recepito
dalle LG del NICE, per le quali la CUM
era giustificata solamente nei bambini
fino a 6 mesi di età [3]. Invece la racco-

mandazione delle LG dell’AAP di non
fare di routine questo accertamento indi-
pendentemente dall’età è abbastanza
forte (grado di evidenza B) [4]. Si stabi-
lisce, invece, che venga riservata ai bam-
bini in cui l’ecografia ha dimostrato
importanti dilatazioni della via urinaria
(sospetto di reflusso di grado elevato o
quadri sospetti di scar) e a quelli con
PNA recidivanti.
Queste indicazioni non appaiono di per
sé mandatarie per cercare un reflusso: ci
sono dati sufficienti a dimostrazione che
qualsiasi trattamento, sia cosiddetto
“medico” o “chirurgico”, del reflusso di
grado elevato non ne modifica la storia
naturale, né in termini di frequenza delle
pielonefriti né per quanto riguarda l’e-
ventuale evoluzione verso l’insufficienza
renale. Se nessun intervento è utile su
questi outcome è di conseguenza inutile
sapere se un reflusso c’è o no.
Sull’utilità di eseguire uno studio eco-
grafico (rene e vie urinarie) le LG del -
l’AAP si limitano a una raccomandazio-
ne (grado di evidenza C), basato sul rilie-
vo che la resa in termini di probabilità
diagnostica (di RVU e di NR) pur essen-
do bassa è giustificata dalla bassa invasi-
vità dell’esame [4]. Non viene presa in
considerazione l’utilità in termini di out-
come.
La posizione più decisa nei confronti del-
l’utilità di questo mezzo diagnostico è
sostenuta da alcuni studi che le LG non
prendono in considerazione: valutando
alcuni parametri, riportati nella tabella 1,
come indice di danno (congenito o acqui-
sito), l’attendibilità sembra sufficiente-
mente buona [22-24]. Anche consideran-
do solamente la misurazione del diame-
tro longitudinale del rene, il parametro
più facilmente rilevabile e riproducibile
tra tutti quelli indicati dai vari Autori,

poche NR (e solamente di modesta
entità) sembrano sfuggire alla diagnosi
[25]. Volendo poi meglio quantificare il
danno nei casi con ecografia patologica
può essere eseguito uno studio scintigra-
fico.
L’ecografia, a patto che sia eseguita da
mani esperte, rimane ancora l’unico
accertamento di immagine che un bam-
bino con IU febbrile deve fare, indipen-
dentemente dal fatto che l’ecografia pre-
natale fosse normale o no.
Se viene fatta entro pochi giorni, nella
fase acuta dell’infezione, avrà il signifi-
cato di rilevare un’anomalia dilatativa,
un’ipoplasia o al contrario un aumento
del volume renale, che possono giustifi-
care successivamente di per sé un com-
portamento diagnostico più invasivo. Ma
in ogni caso in termini di outcome lo stu-
dio precoce avrà poca utilità, se non in
caso di scarsa risposta al trattamento
instaurato (persistenza della febbre e/o
dell’alterazione delle urine), allo scopo
di rilevare una possibile causa, anatomi-
ca, di questo andamento. Mentre a
distanza di sei-otto settimane, quando la
situazione anatomica sarà stabilizzata,
tutti i parametri ecografici avranno una
resa molto maggiore: una dilatazione
della via urinaria e/o un aumento delle
dimensioni renali, entrambi transitoria-
mente legati alla flogosi renale o della
via urinaria nella fase acuta, sarebbero in
questa fase scomparsi, evitando così
false positività.
C’è ancora una piccola annotazione da
fare, che qualche volta risulta decisiva.
Finalmente nelle LG dell’AAP vengono
presi in considerazione l’atteggiamento e
le attese dei genitori nel decidere se fare
o meno accertamenti di immagine.
Questo sottolinea come alcune decisioni
debbano essere discusse e condivise con
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TABELLA 1: CRITERI SU CUI BASARE LA NORMALITÀ O MENO DI UNO STUDIO CON ULTRASUONI DELL’APPARATO URINARIO (IN
CORSIVO INTERPRETAZIONI POSSIBILI DELL’ALTERAZIONE RILEVATA)

PPaarraammeettrroo NNoorrmmaalliittàà PPaattoollooggiiaa
dimensioni renali (diametro longitudinale) normale (cfr. curva di crescita) ridotta (non in fase acuta) = ipoplasia, sosp. NR
dilatazione pielica (e/o caliciale) non significativa (< 1-2 cm vs età) significativa e persistente = RVU > 3°, uropatia ostruttiva
dilatazione uretrale
(tratto para-pielico e iuxta-vescicale) non rilevabile rilevabile = RVU > 3°, megauretere prim.

ecogenicità parenchimale normale iperecogenicità = NR
corticalizzazione dei calici assente presente = NR
dimensioni rene controlaterale nella norma (cfr. curva di crescita) dimensioni > (ipertr. compens.) = < funzione (rene omolaterale)
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i genitori, con innegabili vantaggi sia per
loro sia per i prescrittori. Da considerare
anche che in situazioni caratterizzate da
scarsa affidabilità della famiglia nel fol-
low-up dei loro bambini una maggior
invasività può essere giustificata.

Quali strumenti scegliere
e quando utilizzarli (timing)? 
Nei rari casi in cui vi sia l’indicazione
alla ricerca del RVU (figura 1) non è più
valida la raccomandazione di posticipare
l’esame di quattro-sei settimane dopo la
guarigione della PNA. Ormai molti studi
dimostrano che non ci sono outcome
diversi, soprattutto in caso di anomalie
importanti (RVU di grado medio-eleva-
to).
Sul diverso significato dell’ecografia
fatta durante la PNA e a distanza è stato
detto nel paragrafo precedente. Un
discorso simile va fatto per lo studio del
parenchima renale mediante il DMSA (o
MAG-3): la sua esecuzione durante la
fase acuta della PNA dà la dimostrazione
dell’avvenuta flogosi parenchimale, ma
non dice se tale lesione sarà permanente
o transitoria. Per ottenere una diagnosi
affidabile di NR sarà quindi opportuno
attendere almeno due mesi (ma possibil-
mente quattro-sei) dalla guarigione della
PNA.
Resta infine da discutere la scelta delle
metodiche disponibili, come già detto
inevitabilmente in relazione alle risorse
locali. Un diverso assemblaggio delle
suddette metodiche è stato proposto da
diversi protocolli di studio negli ultimi
anni, ma nel decidere una determinata
politica diagnostica deve essere tenuto in
considerazione il tipo di risorse locali
disponibili (la qualità, l’affidabilità, la
maggior sicurezza possibile, la disponi-
bilità tecnica e relazionale adatta a otte-
nere dalla collaborazione con il bambino
il maggior numero di dati possibile).
Quando l’obiettivo è la rilevazione del
RVU sono disponibili la CUM (radiolo-
gica) e la CRM (radioisotopica): la prima
è chiaramente nettamente superiore alla
seconda per quanto riguarda la definizio-
ne morfologica della vescica e dell’ure-
tra, dato certamente importante quando
si sospetti una patologia ostruttiva bassa
(sostanzialmente le valvole dell’uretra
posteriore). Sarà quindi preferibile, se
non obbligatoria, nei maschi con infezio-
ne nel primo anno di vita, soprattutto se

coesistano modificazioni del mitto urina-
rio e/o alterazioni ecografiche delle alte
vie urinarie (dilatazioni pielo-ureterali,
soprattutto se bilaterali) o della bassa via
urinaria (morfologia e aumento dello
spessore della parete vescicale, non com-
pleto svuotamento post-minzionale).
Nella maggior parte dei casi la CRM può
essere considerata l’indagine di prima
scelta: ha un’ottima sensibilità per il
RVU, in qualche studio maggiore della
CUM, con una dose radiante di gran
lunga inferiore [26-28]. 

Altrettanto attendibile, nei contesti dove
ne è stata fatta una sufficiente esperien-
za, è la cistouretrografia ultrasonografica
con contrasto, che al vantaggio di
non utilizzare radiazioni non associa
peraltro quello di poter rinunciare al
cateterismo vescicale: con un giovamen-
to, quindi, relativamente modesto rispet-
to alla CRM [29]. 
Quando invece l’obiettivo è la diagno-
si di NR, le metodiche scintigrafiche
(DMSA, MAG-3) sono più sensibili di
quanto si possa rilevare con gli US, con
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PRIMO EPISODIO DI PNA
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una utile quantificazione funzionale del
singolo rene danneggiato ma con, dato
tuttavia di cui tener conto, una dose irra-
diante non insignificante. Ma è verosimi-
le che le NR di modesta entità rilevate
dal DMSA, che non compromettono la
funzionalità globale del rene e che non
hanno un corrispettivo ecografico, abbia-
no una scarsa rilevanza clinica e quindi il
loro riconoscimento non sia così fonda-
mentale ai fini prognostici.
Lo studio ecografico in ogni caso può
avere una grande importanza nell’indi-
rizzare gli accertamenti successivi, nel
senso di fornire un’indicazione alla scin-
tigrafia se ci sia una significativa ridu-
zione delle dimensioni renali o si rilevi
un’uropatia dilatativa di notevole entità
(diametro pielico antero-posteriore > 2
cm e/o presenza di calicectasia rilevan-
te). Questo, come già detto, a patto che:
1. all’ecografista vengano fatte le do -
man de specifiche per i problemi del
bam bino; 2. l’ecografista stesso sia e -
sper to nell’esplorazione delle vie urina-
rie e sia in grado di ottenere una buona
collaborazione da parte del bambino.
La flow-chart riportata nella figura 1 è un
tentativo di sintetizzare l’atteggiamento
diagnostico strumentale che sembra più
ragionevole in base alle considerazioni
fatte in precedenza. Nella grande maggio-
ranza dei casi, dopo un’ecografia che
risultasse normale, eventualmente ripetu-
ta a distanza di alcuni mesi, non è neces-
sario alcun accertamento invasivo.
L’indicazione a eseguire un’ecografia in
fase acuta non è insistente anche se, co me
già detto, può dare informazioni sulla pre-
senza di una “vera” PNA; è molto più
decisiva quella dopo quattro-sei mesi. I
criteri per considerare normale uno studio
con US sono riassunti nella tabella 1. Si
ricorda ancora che le dimensioni reali di
un rene vanno rilevate a distanza di qual-
che settimana dall’episodio acuto di PNA. 
Un secondo livello di indagini può pre-
vedere l’esecuzione di una scintigrafia
(MAG-3), in presenza di importante dila-
tazione della via urinaria e/o nel sospetto
di una importante NR o la ricerca di un
RVU (vedi sopra) nei rarissimi casi in
cui ci si debba orientare verso un approc-
cio chirurgico.

PdF o specialista?
È chiaro che per questa fase il PdF deve
affidarsi a un esperto in imaging. Le ca -

ra t teristiche di questo specialista non
sono tanto legate alla sua sede di lavoro
(ospedale, ambulatorio esterno) quanto
alla sua capacità di lavorare con i bambi-
ni e sulla sua consapevolezza delle infor-
mazioni che il suo strumento di lavoro è
in grado di fornire. In questo senso è
importante che ci sia un buon grado di
integrazione e di comunicazione tra lui e
il pediatra, tra chi ha quesiti clinici da
porre e chi può rispondere a tono. Ci si
riferisce in particolare all’ecografista,
che va scelto dal pediatra in base a que-
ste caratteristiche. Ma anche nei rari casi
in cui sia indicato uno studio scintigrafi-
co o radiologico ugualmente è importan-
te la scelta di un servizio che abbia espe-
rienza pediatrica.

I bambini con RVU e/o NR
Tradizionalmente i bambini nei quali
veniva rilevata una di queste alterazioni
delle vie urinarie erano sottoposti: a una
profilassi antibatterica, nel tentativo di
ridurre il rischio di recidive di IU; a uno
stretto follow-up fatto di ripetuti control-
li delle urine, radiologici e/o scintigrafi-
ci; a correzione chirurgica del RVU in
una parte dei casi.
Negli ultimi due decenni progressiva-
mente queste prassi sono state messe in
discussione. Prima è venuta la dimostra-
zione di uno scarso o nullo miglioramen-
to della prognosi nei bambini sottoposti
alla correzione chirurgica del RVU per
quanto riguarda l’aggravamento del
danno parenchimale e il rischio di evolu-
zione verso l’insufficienza renale [30-
31]. Questa è la ragione per cui a tutt’og-
gi questa prassi dovrebbe essere riserva-
ta solo a rari casi che presentano una
gestione particolarmente difficile (recidi-
ve di PNA, scarsa adesione al follow-
up).
Negli ultimi anni è caduta anche l’indi-
cazione alla profilassi antibiotica di
lunga durata: gli studi RCT sono ormai
numerosi, valutati in una recente revisio-
ne sistematica Cochrane e concordanti
nel dimostrare l’inutilità, sia in termini di
riduzione significativa delle recidive sia
in termini, fatto ben più importante, della
comparsa o del peggioramento di scar
parenchimali [32]. Questa prassi non
sembra giustificata neppure in presenza
di reflussi di elevata entità. Tutti gli studi
segnalano che le recidive di IU nei bam-
bini in profilassi sono più frequentemen-

te causate da batteri multiresistenti, tanto
da richiedere in molti casi un’ospedaliz-
zazione e una terapia parenterale. Quindi
non va considerata solo inutile, ma anche
gravata da eventi collaterali di non poco
conto per il vissuto del bambino.
Resta ancora da dire qualcosa sui con-
trolli routinari delle urine, aspetto su cui
le LG non si pronunciano, ma che sono
spesso “pesanti” per le famiglie di questi
bambini. Tanto più pesanti quanto chia-
ramente inutili: soprattutto in bambini
che non ricevono una profilassi, come
detto sopra, la recidiva si presenta inevi-
tabilmente in modo sintomatico (febbre,
con o senza altri sintomi generali). Sarà
solo in occasione di questo sintomo che
il controllo delle urine con la striscia
reattiva deve essere fatto e, questa volta,
il più tempestivamente possibile, per ini-
ziare al più presto un trattamento antibio-
tico, dopo aver possibilmente raccolto le
urine anche per un’urinocoltura. 
Nei bambini in cui per qualche motivo
sia stato dimostrato un RVU e/o una NR
non ci sono motivi per ripetere esami di
imaging invasivi, a meno che non
sopravvengano difficoltà nella gestione,
in quei rari casi in cui ci si ponga nella
prospettiva di una correzione chirurgica.
La sorveglianza della situazione paren-
chimale nel follow-up può essere effet-
tuata in linea di massima mediante l’uso
dei soli US, seguendo soprattutto l’accre-
scimento dei reni.

PdF o specialista?
Se non va instaurata una profilassi, se le
indicazioni alla chirurgia si sono estre-
mamente assottigliate, cosa resta da fare?
È chiaro che la ricerca del RVU nella
maggior parte dei casi sarà inutile. Di
nuovo la palla passa al PdF e ai genitori:
il PdF sembrerebbe anche la figura più
adatta e più accreditata per spiegare ai
familiari quali siano gli atteggiamenti
diagnostici e terapeutici da mettere in
atto nel singolo caso, evitando dannosi
pregiudizi e decisioni rigidamente pre-
scrittive.
Come si è visto, questo può essere fatto,
e viene anche raccomandato nelle ultime
LG dell’AAP, restando pur sempre nel-
l’ambito della razionalità clinica. Vi è
anche la raccomandazione di istruire i
genitori a tenere alta l’attenzione sulle
possibili recidive di infezione, in modo
da diagnosticarle in modo rapido e atten-
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dibile e trattarle eventualmente in modo
corretto. E anche questa, che resta al
momento l’unica importante e irrinun-
ciabile azione utile, fa parte dei compiti
del PdF. 
Allo specialista, questa volta il pediatra
nefrologo, andranno segnalati i pochi
bambini più a rischio di conseguenze a
lungo termine secondarie alla NR. Sono
quelli che presentano un danno parenchi-
male bilaterale importante, con o senza
RVU, perché in pratica sono gli unici che
hanno davanti a loro il rischio di un’evo-
luzione verso l’insufficienza renale,
quando questa già non sia presente nei
primi anni di vita. Interventi precoci per
rallentare questa evoluzione sono possi-
bili, ma anche in questi casi il ruolo del
PdF resta centrale, per ovvi motivi, quan-
do l’interazione con lo specialista è di
tipo collaborativo.

Un quadro clinico particolare:
la cistite ricorrente
Un problema specifico è costituito dalle
recidive frequenti di cistite, cosa che si
verifica in gran parte dei casi nelle bam-
bine in età scolare, molto raramente nei
maschi.
L’approccio terapeutico a questo proble-
ma consiste in due provvedimenti:
1. Si deve valutare (e questo non va fatto
ovviamente durante l’episodio acuto)
la presenza anamnestica di sintomi
indicativi di una prevalente iperatti-
vità detrusoriale (urgenza minzionale,
incontinenza da urgenza, pollachiuria
diurna e notturna, enuresi) o al contra-
rio di un prevalente ipertono dello
sfintere uretrale con difetto di svuota-
mento vescicale (difficoltà a iniziare
la minzione, sensazione di incompleto
svuotamento post-minzionale). In
questi casi nessun accertamento stru-
mentale è necessario, eccetto che, in
casi in cui il trattamento si rivelasse
inefficace, uno studio con US della
vescica. Questo deve comprendere la
misurazione della capacità a pieno
riempimento e post-minzionale (resi-
duo eventuale), e una valutazione
dello spessore della parete vescicale.
Tuttavia quasi tutte le informazioni
utili e necessarie possono essere rac-
colte con una buona anamnesi, che
non può non indagare anche disturbi
concomitanti dell’alvo, spesso presen-
ti in queste bambine: stipsi, encopresi,

percezione di un’eventuale presenza
di fecalomi, anche solo mediante una
accurata palpazione addominale.
Quando una minzione disfunzionale è
presente, il trattamento indicato è il
“training vescicale”: è un approccio di
dipo cognitivo-comportamentale, non
sempre facile da impostare, soprattut-
to fino ai 6-7 anni, mirato sostanzial-
mente alla modificazione di errate
abitudini minzionali [33-34]. Quando
un disturbo dell’alvo è concomitante,
anche questo va affrontato con lo stes-
so tipo di approccio; almeno nella fase
iniziale, quasi sempre è opportuno
associare un trattamento con farmaci
utili a rendere le feci più morbide
(PEG, per esempio). 

2. Diversamente da quanto affermato in
precedenza per i bambini con RVU
e/o NR è ragionevole (anche se non
dimostrata da studi controllati) l’ado-
zione di un trattamento profilattico
prolungato (tre mesi almeno) allo
scopo di riportare, in assenza di infe-
zione, la mucosa vescicale in una
situazione di normalità strutturale e
facilitare in ogni caso l’efficacia del-
l’approccio comportamentale. È spe-
rimentalmente dimostrato che l’in-
fiammazione dell’uroepitelio facilita
l’attecchimento di nuovi batteri. Nella
scelta del farmaco adeguato a questa
profilassi non deve essere tenuto
conto della sensibilità o meno del bat-
terio causa della prima infezione nei
loro confronti: il loro scopo non è
quello di curare, ma di prevenire
nuove infezioni ascendenti. 

I farmaci più indicati sono la nitrofuran-
toina (1-2 mg/kg) e il cotrimoxazolo (10
mg/kg), tutti in unica dose serale. La
scelta di questi farmaci è legata alla loro
elevata concen trazione nelle urine per un
tempo relativamente lungo, dalla loro
ottimale con centrazione a livello delle
ghiandole periuretrali, e dalla relativa-
mente rara emer genza di ceppi resistenti.
Con questo tipo di approccio combinato,
nella maggior parte dei casi il problema
si attenua, anche se spesso si assiste a
recidive e bisogna lavorare con queste
bambine (e con le loro famiglie) rassicu-
randole sulla buona probabilità di solu-
zione del problema, nonostante i tempi
qualche volta lunghi.
Un trattamento farmacologico finalizza-
to a modulare la dinamica vescico-ure-

trale (riduzione delle resistenze dello
sfintere uretrale, riduzione della motilità
detrusoriale) non è quasi mai necessario
e qualche volta può risultare contropro-
ducente.
Non sono di regola necessari accerta-
menti strumentali, se non in casi partico-
larmente resistenti al trattamento; in que-
sti gli US possono essere di qualche
aiuto, valutando soprattutto la morfolo-
gia e lo spessore della parete vescicale a
riempimento e la capacità di svuotamen-
to (misurazione del residuo post-minzio-
nale).

PdF o specialista?
Anche in questa situazione clinica il PdF
può essere in grado di affrontare e risol-
vere il problema. Un minimo di prepara-
zione sulle modalità relazionali (impron-
tate a un semplice approccio cognitivo-
comportamentale) non dovrebbe essere
difficile, ma richiede anche tempo ed
esperienza: ragion per cui in qualche
situazione il PdF può ragionevolmente
richiedere l’aiuto di un collega “esperto”
in questo tipo di approccio. Si tratta dello
stesso da mettere in atto per bambini con
altre manifestazioni cliniche che abbiano
alla base un disturbo minzionale (enuresi
notturna e/o incontinenza diurna).

Conclusioni
In età pediatrica, e in particolare nei
primi due anni di vita, vanno sottolineati
alcuni aspetti peculiari:
a. la possibilità di false diagnosi di IU,
dovute a problemi di raccolta di urina,
di procedure laboratoristiche (tempi) e
di interpretazione dei risultati;

b. l’elevato rischio, per contro, che una
parte delle diagnosi di IU sfugga per-
ché non viene posta particolare atten-
zione a questa possibilità diagnostica,
in presenza nei primi due anni di vita
di sintomi del tutto aspecifici per le
vie urinarie;

c. il ruolo fondamentale nella “cura” di
questi bambini della figura del PdF,
che deve essere in grado di scegliere
di volta in volta gli specialisti più ade-
guati a condividere la gestione delle
problematiche che possono eviden-
ziarsi;

d. l’indicazione, per l’elevata frequenza
di anomalie anatomiche o funzionali
delle vie urinarie in età pediatrica, a
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sottoporre ad accertamenti strumenta-
li i bambini per una valutazione mor -
fologica delle vie urinarie, anche dopo
un solo primo episodio di PNA, utiliz-
zando, almeno in una prima fase, gli
US. Questo strumento con l’affinarsi
delle apparecchiature e delle metodi-
che, oltre all’ormai lunga esperienza
degli operatori, può offrire una pro-
spettiva non invasiva, relativamente
poco costosa e sempre più affidabile.
In questo modo verranno identificati i
bambini più a rischio, quelli per i
quali un attento follow-up è indicato e
in rari casi anche una fase diagnostica
di secondo livello. u
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