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REFLUXUL VEZICO-URETERAL

REFERATE GENERALE

REZUMAT
Refluxul vezico-ureteral, existen¡a unui flux de urinå retrograd, orientat dinspre vezica urinarå spre tractul urinar superior este
diagnosticat frecvent în contextul unei infec¡ii de tract urinar (ITU). Men¡inerea unui index înalt de suspiciune pentru ITU este cheia
diagnosticului în RVU. Uretrocistografia mic¡ionalå retrogradå este absolut necesarå pentru confirmarea diagnosticului. Scopul
tratamentului este prevenirea injuriilor parenchimatoase renale de¿i mul¡i pacien¡i au deja cicatrici renale la momentul diagnosticului.
Majoritatea pacien¡ilor cu grade mici sau medii de reflux se vindecå spontan cu tratament antibiotic profilactic continuu. Corec¡ia
chirurgicalå este de obicei necesarå în RVU gr. IV-V, în refluxurile persistente de grad mare, în cazul ITU febrile repetate ¿i rezistente
la tratament ¿i în cazurile noncomplian¡e cu tratamentul medicamentos.
Cuvinte cheie: Refluxul vezico-ureteral (RVU); infec¡ia de tract urinar (ITU); nefropatia de reflux (congenitalå/ pielonefritigenå); tratament

ABSTRACT
Vesicoureteral reflux (VUR)

Vesicoureteral reflux (VUR), the retrograde flow of urine from the bladder upward toward the kidney, is diagnosed commonly following
an urinary tract (UTI). The VUR key to diagnosis is to maintain an adequate index of suspicion for a UTI. A voiding cystography
(VCUG) is required to confirm the diagnosis. The goal of management is to prevent renal parenchimal injury, although many patients
have renal scarring at the time of diagnosis. Many patients who have low – or moderate grade reflux experience spontaneous
resolution whith continous antibiotic chemoprophilaxis. Surgery may be required in patients who have grade IV-V reflux, persistent
high-grade reflux or febrile breakthrough infections or who are not compliant with medications.
Key words: Vesicoureteral reflux (VUR); urinary tract infection (UTI); reflux nephropathy(congenital /pyelonephritogenic nephropathy);
treatment

I. INTRODUCERE

Se în¡elege prin reflux vezico-ureteral (RVU)

existen¡a unui flux urinar anormal direc¡ionat dinspre

vezica urinarå spre rinichi. Primele observa¡ii asupra

acestei patologii dateazå din perioada evului mediu,

savantul Leonardo Da Vinci fiind primul care intu-

ie¿te ¿i prezintå boala într-o gravurå care se påstreazå

la Muzeul Regal din Londra (figura 1).

În 1903, Sampson ¿i Young descriu mecanismul

func¡ional de valva vezico-ureteralå care se creazå

prin traiectul oblic al ureterului în por¡iunea intra-

muralå a vezicii urinare. În 1929, Gruber noteazå ca

inciden¡å RVU variazå în func¡ie de lungimea urete-

rului intravezical ¿i starea musculaturii detrusorului,

iar Paquin precizeazå cå raportul dintre lungimea ure-

terului intramural ¿i diametrul orificiului ureteral

trebuie så fie 5:1 pentru a preveni refluxul.

Spre sfâr¿itul anului 1950 Huch men¡ioneazå rela¡ia

dintre pielonefrita cronicå ¿i RVU la pacien¡ii para-

plegici, iar în 1959 Hodson descoperå cå, cicatricele

parenchimatoase renale sunt mai frecvente la copiii

cu RVU ¿i ITU. În anii 70, Stephens propune teoria

conform cåreia locul de origine al mugurelui ureteral

la nivelul canalului Wolf ar putea determina prezen¡a

sau absen¡a unui RVU, ca ¿i alte anomalii asociate

situate la nivelul rinichiului de aceea¿i parte. În ultimii

ani se vorbe¿te de severitatea RVU intrauterin respon-

Figura 1
Leonardo da
Vinci: gravurå în
colec¡ia Muzeului
regal din Londra

sabil de nefropatia de reflux congenitalå (Cascio S,

2002). Mi se pare important så subliniez faptul cå,

cicatricile renale parenchimatoase, identice celor des-

crise în rela¡ie cu RVU, apar în orice altå anomalie

anatomicå sau func¡ionalå nediagnosicatå/netratatå,

care permite staza în sistemul colector renal, în pre-

zen¡a ITU, în special dacå acestea sunt PNF acute

(nefropatia pielonefritigenå).

II. CLASIFICARE/FRECVENºÅ

Conform clasificårii efectuate de Grupul Interna-

¡ional de Studiu al RVU, existå 5 grade de reflux în
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func¡ie de umplerea retrogradå a sistemului colector

renal ¿i de gradul de dilatare al acestuia. Clasificarea

se bazeazå pe imaginile oferite de uretro-cistografia

mic¡ionalå standard (figura 2).

• Gradul I: urina prezentå la nivelul ureterului, pelvis

renal normal, calice normal configurate anatomic.

• Gradul II: urina prezentå în ureter, pelvis renal

¿i calice, nemodificate anatomic.

• Gradul III: urina sta¡ioneaza în ureter ¿i pelvisul

renal; ureterul ¿i pelvisul apar moderat dilatate

iar calicele aplatizate.

• Gradul IV: ureterul ¿i pelvisul sunt dilatate, iar cali-

cele î¿i pierd configura¡ia normalå, devin rotunjite.

• Gradul V: pelvisul renal este sever dilatat, ureterul

este tortuos iar calicele profund modificate ana-

tomic.

Gradele IV ¿i V de reflux poartå numele de reflux

dilatant, având în vedere ectazia impresionantå a siste-

mului uretero-pielo-caliceal.

RVU apare de 10 ori mai frecvent la copiii de raså

albå fa¡å de africani, sexul feminin este de 5 ori mai

afectat fa¡å de sexul masculin iar inciden¡a scade pe

måsura înaintårii în vârstå. La începutul secolui XXI,

când ecografia fetalå devine metoda de screening în

întreaga lume pentru diagnosticul anomaliilor conge-

nitale, 17-34% din hidronefrozele diagnosticate prena-

tal reprezintå de fapt RVU primare congenitale. Este

de men¡ionat ¿i faptul cå 30-35% din pacien¡ii diag-

nostica¡i antenatal ca hidronefroze ¿i confirma¡i ulterior

cistografic cu diferite grade de RVU, au deja cicatrice

renale corticale.

RVU suspectate intrauterin sunt de obicei dilatante,

de grad mare ¿i sunt mai frecvent diagnosticate la

båie¡i. În cazul copiilor evalua¡i pentru ITU, inciden¡a

RVU variazå între 25-40%.

Este cunoscut faptul cå RVU are caracter familial;

apare la fra¡i sau la descenden¡ii celor cunoscu¡i cu

RVU. Existå o rela¡ie directå între vârsta pacientului,

inciden¡a ¿i severitatea RVU. Dacå boala este diag-

nosticatå la fra¡i cu simptomatologie manifestå este

vorba de obicei de grade mari de RVU, asociate de

obicei cu nefropatie de reflux.

Existå cu certitudine o componentå geneticå în

apari¡ia RVU, înså modalitatea preciså de transmitere

a bolii este încå necunoscutå. Ipotezele existente suge-

reazå cå RVU s-ar transmite autozomal dominant cu

penetran¡å variabilå, ar fi vorba de muta¡ii genetice

PAX 2 (Gordon I, Risdon A, 1996). Aproape 70%

din pacien¡ii diagnostica¡i cu RVU dezvoltå boala

intrauterin ¿i pânå la 30% dintre pacien¡ii bolnavi au

un frate/sorå diagnostica¡i cu aceea¿i boalå. O fatå

cunoscutå cu RVU prezintå riscul de a da na¿tere unui

copil cu reflux în 65% din cazuri.

III. ETIOLOGIE

Sunt precizate cauze primare de RVU (ureter

intravezical scurt sau absent, absen¡a unei sus¡ineri

vezicale adecvate reprezentate de detrusorul vezical,

deplasarea lateralå a orificiului ureteral, configura¡ia

anormalå a orificiului ureteral: în formå de stadion,

potcoavå, gaurå de golf) ¿i cauze secundare de RVU

(ITU, obstruc¡ii subvezicale, ex: valve de uretrå poste-

rioarå, stenoze de col vezical, instabilitatea de detrusor,

duplica¡ii de sistem colector renal, diverticuli para-

ureterali, vezicå neurogenå – non-neurogenå.

• RVU primar este consecin¡a unei modificåri ana-

tomice localizate la nivelul jonc¡iunii uretero-vezi-

cale ¿i nu asociazå modificåri ale func¡iei vezicale.

• RVU secundar apare în condi¡iile existen¡ei unei

patologii subiacente vezicale sau de col vezical, ex:

vezica neurogenå – non-neurogenå (sindromul

Hinman, disfunc¡ia de eliminare) sau valvele de ure-

trå posterioarå. Studii urodinamice au relevat faptul

cå presiuni mic¡ionale mari sau presiuni de stazå

mari, pot afecta func¡ionalitatea normalå a jonc¡iunii

vezico-ureterale, cauzând RVU. Tratamentul reflu-

xului secundar se adreseazå de obicei patologiei

vezicale primare. În consecin¡å, RVU se amelioreazå

dacå presiunile intravezicale se corecteazå.

Figura 2
Clasificarea interna¡ionalå a RVU
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Percep¡ia RVU primar a evoluat în ultimii ani. Nou-

nåscu¡ii båie¡i, diagnostica¡i cu grade mari de reflux

erau, într-o largå majoritate, considera¡i ca având

modificåri anatomice jonc¡ionale vezico-ureterale

severe. Studiile urodinamice au demonstrat înså cå în

multe situa¡ii, este de fapt vorba de presiuni mic¡ionale

crescute direct responsabile de for¡a care determinå

aceste tipuri de reflux. Odatå cu normalizarea presiunii

mic¡ionale, refluxul diminuå sau dispare. Anomaliile

de continen¡å vezicalå influen¡eazå RVU. Tulburårile

de mic¡iune manifestate prin urgen¡å, frecven¡å ¿i

enurezis diurn sunt frecvente la copiii cu RVU. Existå

studii care subliniazå faptul cå, diferite grade de RVU

asociate cu acest tip de simptomatologie, involueazå

odatå cu tratamentul corect al tulburårilor de continen¡å

vezicalå.

IV. FIZIOPATOLOGIE/NEFROPATIA DE REFLUX

Odatå cu inser¡ia ureterului în trigonul vezical,

por¡iunea distalå a acestuia stråbate zona intramuralå

a vezicii urinare în unghi oblic. Lungimea tunelului

intramural raportatå la diametrul ureteral este de obicei

5:1 (uretere non-refluxante). Pe måsurå ce vezica uri-

narå se umple ¿i peretele vezical se destinde ¿i se sub-

¡iazå, por¡iunea ureteralå intravezicalå este compresatå

la nivelul detrusorului. Acest proces fiziologic, permi-

te un flux continu de urinå anterograd dinspre ureter

spre vezica urinarå dar împiedicå în acela¿i timp

ascensiunea retrogradå a urinii dinspre vezicå spre

rinichi. În condi¡iile unui tunel intramural ¿i al unui

perete vezical integre, func¡ioneazå un mecanism de

valvå la nivelul uretretelui intramural, care împiedicå

RVU.

În condi¡iile unui tunel intramural scurt sau absent,

urina tinde så reflueze prin ureter la nivelul sistemului

colector datoritå ineficien¡ei mecanisnului de valvå.

În cazul ureterelor refluxante, raportul existent între

lungimea tunelului intramural ¿i diametrul orificiului

ureteral este de 1,4:1. Pentru a preveni refluxul, prin-

tr-o corec¡ie chirurgicalå de tip reimplantare uretero-

vezicalå, raportul minim între lungimea ureterului

intramural ¿i diametrul ureteral trebuie så fie de cel

pu¡in 3:1.

Este cunoscut faptul cå rinichiul uman con¡ine douå

tipuri de papile, simple (convexe) ¿i compuse (con-

cave). Papilele compuse sunt localizate preponderent

la nivelul polilor renali în timp ce papilele simple sunt

situate în celelalte regiuni ale rinichiului. Aproximativ

66% din papilele rinichiului uman sunt convexe ¿i

33% sunt concave. Apari¡ia refluxului intrarenal (mi¿-

carea retrogradå a urinii dinspre pelvisul renal spre

parenchim) depinde de anatomia papilarå (Bernstein

J, Meadow SR, 1992).

Papilele renale simple, prezintå orificii canaliculare

oblice, înguste, care se închid odatå cu cre¿terea pre-

siunii intrarenale. Astfel de papile nu permit refluxul

intrarenal. În schimb, papilele compuse au orificiile

tubulare perpendiculare pe suprafa¡a papilarå, aceste

orificii råmân deschise odatå cu cre¿terea presiunii

intrarenale, situa¡ie care permite reflux intrarenal.

Pacien¡ii cu RVU persistente pot dezvolta în timp

cicatrice renale, cre¿terea rinichiului fiind în conse-

cin¡å încetinitå. Cicatricele renale pot fi deja prezente

la momentul diagnosticului sau, se dezvoltå în special

în primul an de via¡å ¿i de obicei, înaintea vârstei de

5 ani. Persisten¡a refluxului intrarenal, secundarå unui

RVU nevindecat sau necorectat chirurgical, este

responsabilå de rinichiul cicatriceal ¿i de nefropatia

de reflux care se manifestå în func¡ie de gravitate cu

HTA, proteinurie ¿i IRC (figura 3).

În papila renalå, intrå atât urina sterilå cât ¿i urina

infectatå, refluxul intrarenal infectat fiind primar

responsabil de injuriile renale. Endotoxinele bacteriene

con¡in lipozaharide care ini¡iazå un råspuns imun din

partea gazdei cu eliberare de radicali de oxigen liberi.

Enzimele proteolitice ¿i radicalii de oxigen sunt im-

plica¡i în egalå måsurå în leziunile de fibrozå ¿i în

apari¡ia cicatricelor renale din perioada de vindecare

a infec¡iei.

Cicatricele renale ini¡iale modificå anatomia

papilelor renale din vecinåtate transformând papilele

simple în compuse (complexe). Papilele complexe la

rândul lor, perpetueazå refluxul intrarenal ini¡ial,

apårând astfel cicatrice renale noi. Se instaleazå în

acest mod un cerc vicios imediat ce o primå cantitate

de urinå infectatå påtrunde în rinichi. Cicatricele renale

apar cel mai frecvent la nivelul polilor renali, unde

sunt de altfel situate, în numår mare, papilele concave

(complexe). Febra, sexul feminin ¿i întârzierea diag-

nosticului de RVU sunt considera¡i factori de risc în

apari¡ia cicatricelor renale în special în RVU dilatante

(gr. IV ¿i V).

Figura 3
99mmTc DMSA renal
scan inciden¡å
posterioarå. Cicatrice
renale cu pierdere de
cortex func¡ional la
nivelul polului superior
¿i al zonei medii a
rinichiului stâng
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De obicei refluxul intrarenal neinfectat, în condi¡iile

unei presiuni intrapielice normale, nu determinå cicatrice

renale semnificative cu o singurå excep¡ie: asocierea

cu presiuni crescute la nivelul detrusorului, structurå

muscularå principalå din alcåtuirea vezicii urinare,

situa¡ii întâlnite în obstruc¡iile anatomice subvezicale,

în vezica neurogenå sau în disfunc¡iile vezicale.

În sindromul Hinman (vezica neurogenå – non-

neurogenå), în hiperreflexia de detrusor sau în instabi-

litatea de detrusor, cre¿te presiunea intravezicalå,

situa¡ie care poate exacerba un RVU preexistent sau

poate determina un RVU secundar. Copiii cu tulburåri

de mic¡iune minore/medii, golesc în general bine

vezica urinarå, iar reziduul vezical post-mic¡ional este

de obicei mic. În cazul sindromului Hinman, se

produce înså obstruc¡ie func¡ionalå de col vezical prin

contrac¡ia voluntarå a sfincterului extern în timpul

mic¡iunii, situa¡ie în care, cre¿te presiunea intrave-

zicalå, apare instabilitate de detrusor (disinergie vezi-

co-sfincterianå) ¿i cre¿te volumul rezidual de urinå.

Boala se asociazå de obicei cu constipa¡ie ¿i/sau enco-

prezis).

Cicatricile renale, secundare pielonefritelor sunt

asociate de obicei cu grade mari de RVU. Ele sunt

adesea responsabile de HTA severå, reprezintå una

din principalele cauze de HTA secundarå ¿i o cauzå

majorå de IRC la copil. HTA apare în 10% din cazurile

asociate cu cicatrice unilaterale ¿i în 18,5% din cazurile

asociate cu cicatrice renale bilaterale. Adul¡ii diagnos-

tica¡i cu nefropatie de reflux, dezvoltå HTA în 34%

din cazuri. Din copiii diagnostica¡i cu RVU, 4% evo-

lueazå spre boalå renalå terminalå (ESRD). În cazul

RVU mici (gr. I-II) cre¿terea rinichiului afectat este

de obicei normalå, înså gradele mari de reflux (RVU

dilatante), se asociazå cu încetinirea cre¿terii în dimen-

siuni a rinichiului.

V. MANIFESTÅRI CLINICE

La nou-nåscut simptomatologia este nespecificå

¿i poate asocia detreså respiratorie, vårsåturi persis-

tente, întârziere/e¿ec al cre¿terii, mase abdominale

palpabile, ascitå urinarå (extravazarea urinii în spa¡iul

intraperitoneal). Copilul mai mare se poate prezenta

la medic cu semne de ITU joaså (mic¡iuni frecvente,

disurie, polakiurie), enurezis nocturn sau pierderi uri-

nare involuntare diurne. Alte manifeståri clinice includ

tulburåri gastro-intestinale (diaree, vårsåturi), HTA ¿i

retard în cre¿tere (hipotrofie staturo-ponderalå).

VI. DATE PARACLINICE

Se recomandå efectuarea examenui de urinå ¿i uro-

culturå tuturor nou-nåscu¡ilor diagnostica¡i cu hidrone-

frozå antenatalå sau postnatalå pentru a exclude o ITU.

Trebuie urmårit faptul cå, în mod normal, 90%

din nou-nåscu¡i urineazå în primele 24 de ore de

via¡å.

La na¿tere valoarea creatininei serice este egalå

cu cea a mamei, ¿i este de obicei 1 mg/dL. Se indicå

repetarea creatininei serice dupå câteva zile de la

na¿tere; în mod normal, valoarea acestui parametru

trebuie så scadå ¿i så se situeze între 0,2-0,3 mg/dL.

Creatinina sericå reprezintå cea mai credibilå måsurå-

toare a RFG. Propor¡ionalå cu vârsta gesta¡ionalå, RFG

se dubleazå la vârsta de 2 såptåmâni ¿i atinge valorile

adultului la vârsta de 2 ani. Cre¿terea RFG este rezul-

tatul cre¿terii suprafe¡ei capilare disponibile filtrårii,

modificårilor vasculare intrarenale ¿i redistribu¡iei

fluxului sanguin intrarenal cåtre nefronii corticali.

Valoarea creatininei serice reflectå maså muscularå,

înså în primii ani de via¡å modificårile sale nu sunt

foarte importante; RFG cre¿te de la 44-45 ml/min/

1,73m2 la vârsta de 7-10 zile, la 100-120 mL/min/

1,73m2 la vârsta de 2-3 ani. Valori ale creatininei serice

care depå¿esc 0,5 mg/dL sunt de obicei patologice

pânå la vârsta de 6 ani, iar valorile care depå¿esc

1 mg/dL, sunt patologice pânå la vârsta de 12 ani.

Ionograma reprezintå o investiga¡ie obligatorie la

nou-nåscu¡ii cu hidronefrozå antenatalå determinatå

de RVU. În aceste situa¡ii existå posibilitatea asocierii

RVU cu displazie renalå ipsilateralå de obicei respon-

sabilå de tulburåri de secre¡ie ¿i reabsorb¡ie tubularå.

Cheia diagnosticului RVU este men¡inerea unui

index înalt de suspiciune pentru ITU la nou-nåscut ¿i

sugarul mic, având în vedere simptomatologia nespe-

cificå ¿i necesitatea diferen¡ierii, adesea dificilå, a unei

ITU de infec¡iile virale. Se recomandå efectuarea unei

culturi de urinå în toate cazurile de febrå la nou-nåscut

¿i sugar ¿i copilul mic ¿i în toate cazurile de febrå de

cauzå neexplicatå la copilul mare.

VII. DATE IMAGISTICE

1. Ecografia fetalå

Ultrasonografia prenatalå (US fetalå), detecteazå

dilata¡iile de tract urinar, cu semnifica¡ie clinicå în

nefro-urologia pediatricå, începând din såptåmânile

15-20 de gesta¡ie. Diagnosticul de hidronefrozå fetalå

este sugestiv pentru RVU, cu men¡iunea cå imaginile

ob¡inute sunt identice celor din obstruc¡ia de jonc¡iune

pielo-ureteralå. Asocierea dilatårii pielo-ureterale nu

este prezentå în mod constant. Ureterul dilatat este

dificil de vizualizat pe US fetalå pentru cå oferå o

imagine asemånåtoare intestinului. Eviden¡ierea unei

structuri lichidiene, dilatate, situate între rinichi ¿i

vezica urinarå poate corespunde fie unui RVU, fie

unei obstruc¡ii de jonc¡iune vezico-ureteralå ¿i contu-

reazå de obicei un ureter dilatat.
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2. Uretro-cistografia mic¡ionalå

Reprezintå investiga¡ia diagnosticå în RVU. La

ora actualå nu existå altå investiga¡ie diagnosticå a

RVU care så excludå cateterismul vezicii urinare.

Numeroase studii de profil ¿i cazuri din experien¡a

personalå au demonstrat cå existå situa¡ii, în care o

ultrasonografie reno-vezicalå normalå poate så ig-

nore un RVU de grad mare, dilatant. De¿i, în general,

se recomandå tratarea ¿i vindecarea unei ITU înain-

tea efectuårii cistografiei pentru a preveni rezultate

fals pozitive, se pare cå în multe din aceste situa¡ii

un RVU poate fi subdiagnosticat, pentru cå, poate fi

vizualizat numai în timpul infec¡iei active. Sunt cu-

noscute în practica curentå numeroase cazuri de PNF

recidivantå apårute sub tratament profilactic corect,

în care, cistografia mic¡ionalå repetat efectuatå la

intervale de timp, la sfâr¿itul unui episod acut, a

infirmat prezen¡a RVU, pentru ca, într-un ultim efort

diagnostic, o cistografie mic¡ionalå efectuatå în cursul

infec¡iei acute, så eviden¡ieze un RVU de grad mare,

care a necesitat ulterior, corec¡ie chirurgicalå.

Uretrocistografia mic¡ionalå presupune introdu-

cerea substan¡ei de contrast în vezica urinarå prin

intermediul unui cateter. Imaginile trebuie så cuprindå

faza de umplere ¿i de golire a vezicii urinare, uretra ¿i

tractul urinar superior în totalitate. Pentru a evita dis-

comfortul asociat cateterismului vezical, se vor utiliza

sonde vezicale sub¡iri fårå balona¿, ex. cele utilizate

pentru nutri¡ia enteralå la sugar ¿i copilul mic (sonde

pentru gavaj). Se recomandå ca substan¡a de contrast

administratå, o substan¡å radio-opacå iodatå så fie

sterilå, så nu fie foarte concentra¡a ¿i så aibå tempera-

tura camerei; va fi introduså sub presiune gravita¡io-

nalå controlatå, printr-un sistem de perfuzie. Efectua-

rea cistografiei mic¡ionale nu presupune anestezie.

Existå douå metode clasice de cistografie mic¡io-

nalå: uretrocistografia mic¡ionalå standard care se

efectueazå cu o substan¡å de contrast radioopacå

introduså prin cateterism în vezica urinarå, iar ulterior

se urmåre¿te radiografic întregul tract urinar ¿i ure-

trocistograma izotopicå (nuclearå), în care tractul

urinar este monitorizat cu o camerå de emisie

izotopicå. Substan¡a de contrast marcatå cu izotopi

este introduså fie direct în vezica urinarå, fie este

administratå intravenos iar pacientul este investigat

pentru reflux dupå clarifierea tractului urinar superior

¿i umplerea vezicii urinare. Sunt necesare câteva

precizåri în legåturå cu indica¡iile acestor tipuri de

scintigrame.

• Cistografia mic¡ionalå standard. Permite aprecie-

rea conturului vezicii urinare, a anatomiei acesteia

¿i precizeazå gradele de reflux. Se vizualizeazå

foarte bine diverticulii vezicali, modificårile de

formå ¿i trabecula¡iile vezicii urinare, iar uretra

este perfect delimitatå. Singurul dezavantaj este

legat de gradul ridicat de iradiere în special pentru

ovare.

• Cistograma izotopica (nuclearå). Are un grad de

iradiere mai mic ¿i prezintå avantajul unei vizuali-

zåri simultane a tractului urinar cu o camerå mobilå,

fårå a cre¿te intensitatea expunerii radiante. Cisto-

grama izotopicå indirectå nu necesitå cateterism

vezical înså acurate¡ea acestei investiga¡ii este scå-

zutå fa¡å de cistograma izotopicå directå.

• Indica¡iile uretro-cistografiei mictionale. Se reco-

mandå efectuarea cistografiei mic¡ionale standard,

oricårui copil cu o primå ITU documentatå pânå

la vârsta de 3-5 ani ¿i oricårui båiat, indiferent de

vârstå, diagnosticat cu PNF acutå.

În cazul copiilor mai mari diagnostica¡i cu ITU ¿i

a feti¡elor diagnosticate cu PNF acutå, se recomandå

ini¡ial efectuarea unei ecografii reno-vezicale; dacå

existå modificåri sonografice se va continua evaluarea

tractului urinar cu o cistografie mic¡ionalå pentru a

exclude un RVU.

Orice copil cu semne de disfunc¡ie vezicalå (tulbu-

råri de continen¡å vezicalå) va fi investigat printr-o

cistografie mic¡ionalå pentru a diagnostica modificåri

de tipul trabecula¡iilor vezicale, diverticulilor vezicali

sau alte anomalii morfologice ale vezicii urinare sau

anomalii uretrale. Se recomandå efectuarea unei cisto-

grame izotopice în timpul primelor luni de via¡å în

cazul descenden¡ilor pacien¡ilor cunoscu¡i cu RVU ¿i

în cazul fra¡ilor/surorilor pacien¡ilor diagnostica¡i cu

RVU. Posibilitatea existen¡ei unui RVU, în aceste ca-

zuri, se situeazå între 25-30%. ªi pacien¡ii diagnostica¡i

cu diferite alte anomalii reno-urinare necesitå cisto-

grafie mic¡ionalå: vezicå neurogenå, disfunc¡ia de

eliminare, hidronefrozå depistatå pre- sau post-natal,

rinichiul multichistic/boalå polichisticå renalå (PKU)

¿i imperfora¡ia analå. Uretrocistografia standard (con-

ven¡ionalå) va fi efectuatåa în stare de veghe ¿i va

asocia, dacå este posibil ¿i faza mic¡ionalå.

Cistogramele nucleare vor fi utilizate pentru moni-

torizarea pacien¡ilor cunoscu¡i cu RVU, având în ve-

dere gradul mult mai mic de iradiere al acestora.

Alåturi de cistogramele larg utilizate, se vorbe¿te

recent de PIC – cistograma, metoda radiologicå în

care substan¡a de contrast este administratå intraure-

teral în timpul cistoscopiei. Aceastå tehnicå a fost

utilizatå în cazul copiilor cu ITU febrile, recidivante

în care uretrocistografiile mic¡ionale standard nu au

eviden¡iat RVU. PIC – cistograma a demonstrat exis-

ten¡a RVU în 100% din cazurile studiate.

3. Ultrasonografia reno-vezicalå (US)

Pacien¡ii cu RVU necesitå ¿i evaluarea atentå a

tractului urinar superior.
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• US renalå. Este o investiga¡ie neinvazivå care

permite måsurarea exactå a dimensiunilor rinichiu-

lui ¿i în mai micå måsurå aprecierea cicatricelor

renale. Nu se poate aprecia ecografic func¡ia rena-

lå. US renalå se recomandå ca primå investiga¡ie

în cazul oricårui nou-nåscut diagnosticat cu hi-

dronefrozå prenatalå. Pacien¡ii cunoscu¡i cu RVU

necesitå evaluare ecograficå la fiecare 6-12 luni.

US renalå apreciazå atât prezen¡a cât ¿i gradul

hidronefrozei. În cazul diagnosticului de hidrone-

frozå se recomandå ¿i evaluarea ureterelor pentru

vizualizarea unor posibile dilata¡ii asociate. La

feti¡e un ureter dilatat în prezen¡a hidronefrozei

indicå de obicei un RVU în timp ce la båie¡i absen¡a

dilatårii ureterale în prezen¡a unei hidronefroze este

aproape întotdeauna diagnosticå pentru o stenozå

de jonc¡iune pielo-ureteralå. Textura parenchi-

mului renal este sugestivå pentru displaziile renale,

în cazul în care, ecogenitatea acestuia este mult

crescuta comparativ cu cea a ficatului sau a splinei.

 • US vezicalå. Este utilå în evaluarea grosimii peretilor

vezicali, a unui ureter dilatat ¿i pentru a depista un

ureterocel sau un ureter ectopic. Este de asemenea

minim invazivå ¿i foarte utilå pentru a aprecia

volumul urinar rezidual.

4. Urografia intravenoaså (UIV)
Permite conturarea anatomicå a sistemului colector

renal ¿i reprezintå o investiga¡ie utilå în evaluarea

preoperatorie a unor pacien¡i. Este înså asociatå cu

un grad mare de invazivitate ¿i cu risc de reac¡ii aler-

gice la produ¿ii de contrast.

5. Scintigramele (renal-scan)
În func¡ie de radioizotopul utilizat scintigramele

permit evaluarea cicatricelor corticale, func¡ia renalå

selectivå (individualå), drenajul ureteral ¿i måsoarå

RFG. Singurul dezavantaj constå în imposibilitatea

de a måsura cu acurate¡e cre¿terea rinichiului. Este

important de subliniat faptul cå, exceptând ultrasono-

grafia, scintigrama (renograma, renal-scan) este cea

mai pu¡in invazivå dintre investiga¡iile imagistice

necesare evaluårii anomaliilor de tract urinar la copil

¿i a consecin¡elor acestora.

Pentru a detecta PNF acute ¿i cicatricele renale

asociate RVU, se utilizeazå Tc 99m marcat cu acid

dimercaptosuccinic (DMSA). În PNF acutå captarea

tubularå a radioizotopului este imposibilå, ceea ce

determinå zone de fotopenie corticalå pe DMSA-scan.

Persisten¡a peste 6 luni a defectelor fotopenice scinti-

grafice este sugestivå pentru cicatrice corticale ¿i

afectare renalå ireversibilå (a se vedea ¿i ITU). Scinti-

grama renalå cu 99m Tc- DMSA este utilizatå pentru a

confirma suspiciunea de PNF ¿i pentru a evalua efi-

cien¡a tratamentului medical în RVU. Apari¡ia unor

zone fotopenice noi, situate în cortexul renal, în special

în regiunile polare, indicå cicatrice recent constituite.

6. Urodinamica

Studiile urodinamice se recomandå în cazuri selec-

tate; este vorba de pacien¡i care prezintå tulburåri

mic¡ionale diurne (frecven¡a ¿i/sau urgen¡a mic¡ionalå),

incontinen¡a urinarå diurnå sau IRU recurente. Studiul

urodinamic este extrem de util înaintea reimplantårilor

uretero-vezicale în special în situa¡iile în care este

suspectatå o participare neurologicå (vezica neuro-

genå sau diferite injurii medulare).

Evaluarea urodinamicå video presupune faza de

umplere (cistometrograma) urmatå de un studiu pre-

sional (electromiografia), faze obligatorii în cazul unui

copil suspectat de RVU secundar. Cistometrograma

demonstreazå prezen¡a contrac¡iilor neinhibate la

nivelul detrusorului, modificåri de complian¡å vezicalå

¿i scåderi presionale la nivelul detrusorului care repre-

zintå factori de risc în RVU. Studiul presional poartå

numele de cistometrogramå mic¡ionalå ¿i evalueazå

obstruc¡iile de col vezical. Presiuni crescute la nivelul

detrusorului ¿i un flux urinar scåzut în timpul cistome-

trogramei mic¡ionale confirmå obstruc¡ia de col vezi-

cal. Aceste aspecte sunt definitorii pentru valvele de

uretrå posterioarå sau pentru dissinergia vezico-sfinc-

terianå, întâlnitå în disfunc¡ia de eliminare (sindromul

Hinman).

7. Cistoscopia

Are un rol limitat în diagnosticul RVU, ea devine

necesarå în condi¡iile în care anatomia uretrei a vezicii

urinare sau a tractului urinar superior nu este complet

elucidatå cu ajutorul evaluårii imagistice prezentate

anterior. Se recomandå în general preoperator pentru

depistarea ectopiei ureterale, a ureterocelului sau a

diverticulilor ureterali; este de asemenea utilå în eva-

luarea orificiului ureteral contralateral în cazul unui

RVU unilateral cunoscut.

VIII. TRATAMENT

Pentru corectarea RVU sunt utilizare douå tipuri

de tratament: medical ¿i chirurgical.

1. Tratamentul medical

Majoritatea copiilor cu RVU sunt trata¡i medical,

recomandårile fiind legate de igiena perinealå atentå,

tratamentul tulburårilor intestinale ¿i mic¡ionale ¿i

terapie antibacterianå profilacticå. Interven¡iile medi-

cale au drept scop cre¿terea normalå a rinichiului,

prevenirea PNF ¿i a insuficien¡ei renale. Ghidul Cole-
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giului Regal al Medicilor recomandå tratament

antibiotic profilactic cel pu¡in pânå la vârsta de 5 ani

sau pânå la vindecarea documentatå a RVU. Dacå

RVU persistå peste vârsta de 5 ani sau dacå ITU devin
frecvente, se recomandå tratament chirurgical. Grupul

Interna¡ional de Studiu al RVU demonstreazå faptul

cå sub tratament medical profilactic nu apar cicatrice

renale noi ¿i nici nu se agraveazå cele preexistente în

absen¡a reinfec¡iilor urinare. ªansa rezolu¡iei spontane
în RVU de gr. I-III, la copilul sub vârsta de 5 ani este

mare, fapt observat în special la båie¡i mai mici de 1

an. Existå studii care atestå cå ¿i gradele mari de RVU

(IV-V) se pot vindeca dacå urina se men¡ine sterilå.

Filozofia tratamentului medical se bazeazå pe

faptul cå gradele mici de reflux se rezolvå spontan ¿i

cå urina sterilå nu afecteazå rinichiul. Protocoalele

de tratament medical au în vedere administrarea pe

termen lung a unui tratament profilactic ITU, corectarea

tulburårilor de mic¡iune (a disfunc¡iei vezicale) acolo
unde este cazul ¿i evaluare imagisticå periodicå (cisto-

grafie mic¡ionalå/cistogramå nuclearå, scintigrama cu

99m Tc DMSA).

Grupul Interna¡ional de Studiu al RVU face urmå-

toarele recomandåri de tratament medical în RVU.
Indica¡iile medica¡iei profilactice în absen¡a cica-

tricelor renale la momentul diagnosticului:

• To¡i sugarii mai mici de 1an, cu RVU gr. I-V vor

primi ini¡ial terapie profilacticå antibacterianå con-

tinuå.

• RVU unilaterale/bilaterale gr. I-IV, diagnosticate
la copii în vârstå între 1 ¿i 5 ani, vor fi ini¡ial tratate

profilactic (profilaxie continuå). Se vor asocia ¿i

alte måsuri legate de disciplinarea mic¡iunilor (orar,

mic¡iuni duble), hidratare adecvatå, prevenirea

constipa¡iei.
• Respectarea unui orar mic¡ional, al unui tranzit

intestinal regulat ¿i cateterism vezical intermitent,

reprezintå reguli de bazå în tratarea sindromului

Hinman (disfunc¡ia de eliminare).

• Medica¡ie anticolinergicå, monitorizarea aportului
lichidian ¿i orar mic¡ional în instabilitatea de de-

trusor.

• Având în vedere scåderea ratei rezolu¡iei spontane

a RVU de grad mare, pe måsura avansårii în vârs-

tå, se recomandå corec¡ia chirurgicalå a RVU per-
sistente la copilul mai mare de 3 ani.

• Hidronefroza observatå pe US fetalå poate fi prima

indica¡ie a unui RVU. Se recomandå ini¡ierea tera-

piei profilactice (Cefalexin, Amoxicilina) imediat

dupå na¿tere, efectuarea unei cistografii mic¡ionale
standard cât mai precoce posibil, iar la vârsta de 4

såptåmâni, efectuarea unei scintigrame cu 99m Tc

DMSA.

• Vor fi corectate toate tulburårile electrolitice

secundare tulburårilor func¡ionale renale.

Profilaxia antibacterianå continuå scade inciden¡a
PNF ¿i a cicatricelor renale post-infec¡ioase în RVU

de grad mic ¿i mediu (gr. I-III). Tratamentul non-

chrurgical este preferat în aceste cazuri în absen¡a altor

anomalii anatomice asociate ¿i a ITU frecvente în

special dacå este vorba de PNF acute. Terapia
profilacticå antimicrobianå în RVU trebuie så acopere

etiologia cunoscutå, responsabilå de ITU active.

• Combina¡ia trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-

SMX: Cotrimoxazol, Biseptol, Sumetrolim, etc.)

este un preparat utilizat cu succes în ITU necom-

plicate ¿i în tratamentul preventiv al ITU recurente.

Trimetoprimul inhibå enzima dihidrofolat reduc-

taza care are rolul de a transforma acidul dihidro-

folic în acid tetrahidrofolic în timp ce sulfametoxa-

zolul intrå în competi¡ie împreunå cu acidul para-

aminobenzoic (PABA), cunoscut a avea un rol

important în metabolismul fola¡ilor, pentru a inhiba

sinteza bacterianå de acid dihidrofolic. Nu se reco-

mandå la sugarul mai mic de 2 luni. Nu se va admi-

nistra la nou-nåscut datoritå pericolului de apari¡ie

a unui icter nuclear. Doza recomandatå este de 1-

2 mg/kg/zi (pentru trimetoprim) ¿i va fi administratå

în prizå unicå, seara la culcare. Este contraindicat

în cazurile de hipersensibilitate documentatå ¿i în

anemia megaloblasticå datoratå deficien¡ei de acid

folic.

• Nitrofurantoinul (Muradantin, Macrobid, Macro-

dantin) este un medicament utilizat de obicei în

ITU joase necomplicate. Are avantajul de a nu

afecta flora gastro-intestinalå ¿i atinge concentra¡ii

crescute în urinå. Nu se recomandå la copilul mai

mic de 2 luni. Nu se va administra în cazurile

diagnosticate cu deficit de G6PD datoritå riscului

crescut de anemie hemoliticå. Doza recomandatå

este de 1-2 mg/kg/zi în prizå unicå seara la culcare.

Ar fi de men¡ionat faptul cå, în cazurile complicate

în care un singur medicament utilizat în scop profi-

lactic se dovede¿te ineficient se recomandå aso-

cierea de TMP-SMX ¿i Nitrofurantoin, în dozele

men¡ionate, în douå prize zilnic, administrate

respectiv, diminea¡a ¿i seara.

• Amoxicilina este o penicilinå semisinteticå cu spec-

tru larg de activitate împotriva bacteriilor grampo-

zitive ¿i gramnegative. Este un antibiotic cu elimi-

nare renalå ridicatå, eficace în tratamentul cistitelor

repetate, ITU necomplicate ¿i util în tratamentul

preventiv de curså lungå din cistitele recurente.

Doza profilacticå recomandatå este de 5 mg/kg/zi

începând de la na¿tere.

• Cefalexina, o cefalosporina de generatia I-a, bacte-

ricid cu ac¡iune pe bacterii grampozitive ¿i pe unii

bacili gramnegativi, cu absorb¡ie bunå digestivå ¿i

eliminare renalå, se recomandå în profilaxia ITU,
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alåturi de Amoxicilinå începând din perioada neo-
natalå, în doza de 2-3 mg/kg/zi.

Anticolinergice. Medica¡ia anticolinergicå are ac-

¡iune relaxantå asupra vezicii urinare ¿i controleazå

hiperactivitatea detrusorului vezical. Hiperactivitatea

de detrusor este o cauzå cunoscutå de RVU secundar.
Cauzele secundare de RVU, determinate de com-

plian¡å vezicalå scåzutå pot fi bine tratate cu agen¡i

anticolinergici, medica¡ie de obicei asociatå profilaxiei

antibacteriene.

Oxibutinina (Ditropan, Driptane) inhibå ac¡iunea
acetilcolinei pe musculatura netedå având ac¡iune

antispasticå la acest nivel; prin urmare cre¿te capaci-

tatea vezicalå, scåzând concomitent contrac¡iile neinhi-

bate la nivelul detrusorului vezical. Este contraindicatå

în hipersensibilitå¡ile documentate, în obstruc¡iile gas-
tro-intestinale par¡iale sau complete, în glaucom în

colitele ulcerative. Va fi administratå cu aten¡ie în obs-

truc¡iile de tract urinar, în esofagita de reflux ¿i în afec-

¡iunile cardiace. Se recomandå la copilul peste vârsta

de 5 ani, 1-5 mg/dozå în 1-3 administråri/zi.
Tolterodina tartrat (Detrol) este un receptor musca-

rinic competitiv utilizat în vezica hiperactivå; diferå

de alte anticolinergice având ac¡iune selectivå pe

vezica urinarå. Doza recomandatå la adult este de 1-

2 mg/dozå, 2 doze zilnic. Nu sunt încå precizate dozele

la copil nefiind aprobatå de de FDA în SUA.

2. Tratamentul chirurgical
Pleacå de la premiza cå gradele mari de reflux ¿i

RVU persistent nu au nici o ¿anså så se rezolve prin
tratament medical, corec¡ia chirurgicalå reprezentând

cea mai sigurå modalitate terapeuticå.

• Indica¡iile absolute de tratament chirurgical prin

reimplantare uretero-vezicalå sunt reprezentate de

RVU de gr. V, injuriile renale progresive ¿i ITU
recurente apårute sub tratament profilactic. Se reco-

mandå de asemenea în cazurile cu complian¡å scåzu-

tå la profilaxie ¿i la pacien¡ii la care, tratamentul

antibiotic supresiv al ITU repetitive este prost tolerat.

Duplexurile asociate cu RVU, inser¡iile ureterale
anormale (ureterocelul, implantarea ureteralå în

„gaurå de golf“), diverticulii ureterali ¿i ectopia

ureteralå sunt foarte bine tratate chirurgical.

• Indica¡iile chirurgicale relative includ RVU de gr.

IV, vârsta de 4 ani timp în care nu s-a reu¿it
vindecarea RVU cu tratament medical sus¡inut ¿i

intrarea în adolescen¡å, moment în care cre¿terea

trigonului vezical ¿i maturarea acestuia devin mai

pu¡in probabile. Ar fi de adåugat cå, se indicå

rezolvarea RVU la fete înaintea primei sarcini.
În func¡ie de prezen¡a sau absen¡a cicatricilor re-

nale, demonstrate scintigrafic, la momentul diagnos-

ticului existå urmåtoarele indica¡ii de tratament chirur-

gical:

Cicatrice renale absente la momentul diagnos-

ticului:

– La copilul mai mic de 1 an corec¡ia chirurgicalå

se recomandå în cazul RVU persistente, sub tra-

tament profilactic, localizate unilateral gr. III-V

¿i în RVU bilaterale gr. III-IV.

– La copilul cu vârste cuprinse între 1-5 ani, terapia

profilacticå antibacterianå reprezintå o op¡iune

terapeuticå ini¡ialå, chiar pentru RVU unilaterale

gr. V, de¿i chirurgia este o alternativå rezonabilå

în aceste cazuri. Acela¿i tratament se recomandå

în cazul RVU persistente gr. III-V la care terapia

medicalå e¿ueazå.

– La copilul în vârsta de 6-10 ani, corec¡ia chirur-

gicalå este preferatå pentru RVU bilaterale gr. III-

IV dar ¿i profilaxia continuå reprezintå o alternativå

rezonabilå. Pacien¡ii cu RVU dilatante (gr. IV-V)

trebuie opera¡i. Aceea¿i recomandare prive¿te co-

piii cu RVU unilaterale, persistente sub profilaxie,

gr. III-IV.

 Cicatrice renale prezente la momentul diagnosticului

La copilul mai mic de 1 an, în RVU de gr. V,

profilaxia continuå este primå op¡iune de tratament,

în egalå måsurå chirurgia reparatorie reprezintå o

alternativå terapeuticå serioaså. La båie¡ii cu RVU

unilaterale persistente gr. III-V terapia chirurgicalå

reprezintå de asemenea o op¡iune. Aceea¿i recoman-

dare este valabilå pentru fetele cu RVU unilaterale/

bilaterale persistente.

– La copiii cu vârste cuprinse între 1-5 ani atât

profilaxia continua cât ¿i chirurgia reparatorie repre-

zintå alternative rezonabile de tratament pentru

RVU bilaterale de gr. III-V. Tratamentul chirurgical

este recomandat ¿i în cazurile de RVU uni sau

bilateral gr. III-IV atât la fete cât ¿i la båie¡i. Lipse¿te

consensul continuårii profilaxiei, în caz de e¿ec

terapeutic, în RVU persistente gr. I-II. Pentru

pacien¡ii cu RVU persistente de gr. V, care nu au

fost opera¡i pânå la aceastå vârstå, se recomandå

corec¡ie chirurgicalå.

– La copilul în vârsta de 6-10 ani, diagnosticat cu

grade mari de RVU (IV-V) uni sau bilateral se

recomandå de la început tratament chirurgical.

Aceea¿i recomandare se face ¿i în cazul RVU

unilaterale persistente gr. III-IV. Continuarea

profilaxiei la aceastå vârstå, pentru RVU gr. I-II

este controversatå.

Reimplantarea ureteralå reprezintå tehnica chi-

rurgicalå de elec¡ie pentru corec¡ia RVU primar.

Succesul terapeutic depinde de: creerea unui tunel

submucos suficient de lung pentru a asigura un raport,

între lungimea acestuia ¿i diametrul ureteral, de 5 : 1,

stabilirea unui sus¡ineri eficiente prin intermediul



52 REVISTA ROMÂNÅ DE PEDIATRIE – VOL. LV, NR. 1, AN 2006

detrusorului vezical, evitarea cudårilor ureterale ¿i

construirea unui tunel în zona fixå a vezicii urinare.

Reimplantarea standard antireflux este ilustratå de

metoda transtrigonalå Cohen, de cea extravezicalå

Leadbetter-Politano ¿i de metodele de detrusororafie

extravezicalå. Scopul comun al acestor tehnici de

reimplantare ureteralå este prevenirea RVU prin cree-

rea unui mecanism efectiv de valvå la nivelul jonc¡iunii

vezico-ureterale. Corec¡ia chirurgicalå a RVU nu

influen¡eazå recuren¡a ITU înså localizarea acestor

infec¡ii fiind de obicei joaså, minimalizeazå riscul

apari¡iei noilor cicatrici renale ¿i evitå simptomatologia

alarmantå care înso¡e¿te de obicei o PNF acutå. Trata-

mentul chirurgical nu corecteazå to¡i factorii respon-

sabili de care ¡in de gazdå în recuren¡a ITU ¿i care nu

au de obicei legåturå cu RVU. În acela¿i timp trebuie

subliniat faptul cå inciden¡a PNF scade dupå reim-

plantåri ureterale reu¿ite comparativ cu tratamentul

profilactic antibacterian de curså lungå. Aproximativ

95% din copiii trata¡i chirurgical pentru RVU se vindecå.

3. Terapiile chirurgicale alternative
Se referå la injectarea diferitelor materiale, teflon,

colagen, condrocite ¿i alte produse biologice sau non

biologice, sub orificiul ureteral la nivelul suportului creat

de detrusorul vezical. Aceste substan¡e au rolul de a se

umfla în peretele ureteral ¿i de preveni RVU. Rezultatele

în timp ale acestor interven¡ii sunt discutabile. Unii

autori au utilizat o tehnicå endoscopicå de injectare

subureteralå de GAX (o combina¡ie specialå de colagen

¿i glutaraldehidå) în cazul pacien¡ilor diagnostica¡i cu

RVU gr. II ¿i mai mari. Aceastå tehnicå trebuie repetatå;

rezultatele urmårite la 12 ¿i 24 de luni dupå ultima injec-

tare eviden¡iazå constan¡a RVU în 62-75% din cazuri

(Inoue ¿i colab.). S-au mai practicat injectåri endo-

scopice de colagen bovin, implantåri de politetrafluo-

roetilen pastå, condrocite, etc. Injectarea de condrocite

autologe în RVU gr. II-IV urmårite la 1 an de la corec¡ie

a fost o reu¿itå înså eficacitatea pe termen lung a acestor

interven¡ii nu este încå evaluatå (Calmadone ¿i colab.).

În iunie 2002 existau discu¡ii la nivelul Grupului de

Studiu SUA al RVU la copil (PVURGP) în legåturå cu

eficacitatea ¿i siguran¡a pe care o oferå aceste materiale

pe termen lung având în vedere cå ele nu sunt aprobate

de USFDA.

4. Urmårire post-operatorie
Se recomandå US renalå la 2-3 luni dupå inter-

ven¡ia chirurgicalå ¿i apoi anual timp de 3 ani, o cisto-

gramå nuclearå dupå 6 luni ¿i monitorizarea periodicå

a pacien¡ilor prin måsurarea tensiunii arteriale, examene

de urinå, uroculturi ¿i evaluarea func¡iei renale. Dupå

confirmarea rezolu¡iei RVU profilaxia antibacterianå

poate fi stopatå.

5. Complica¡ii post-operatorii

Apari¡ia unui RVU contralateral poate fi tranzitorie

sau persistentå. Aceastå situa¡ie este de obicei tempo-

rarå ¿i se rezolvå spontan. Apari¡ia refluxului se

datoreazå de obicei instabilitå¡ii detrusorului în curs

de vindecare.

Persisten¡a unui RVU ipsilateral, în absen¡a unor

cauze secundare (vezica urinarå cu complian¡å

scåzutå) este de obicei rezultatul unor imperfec¡iuni

chirurgicale de ordin tehnic, cum ar fi, mobilizarea

inadecvatå a ureterului, un tunel intramural scurt,

plasarea incorectå a orificiului ureteral. În toate aceste

situa¡ii se recomandå reinterven¡ie chirurgicalå. În

prezen¡a unui reflux post-operator de grad mare se

recomandå reevaluare diagnosticå detaliatå: imagis-

ticå, urodinamicå, cistoscopicå.

Obstruc¡ia ureteralå precoce poate fi datoratå

cheagurilor sau depozitelor de mucus intraureterale,

spasmelor vezicale sau unui hematom submucos

vezical. Angularea ureterului sau diferite deficien¡e

tehnice pot determina în egalå måsurå obstruc¡ie

acutå ureteralå. Ischemia localå sau un tunel incorect

construit pot cauza obstruc¡ie ureteralå cronicå.

Confirmarea diagnosticului de obstruc¡ie ureteralå

se face prin US, UIV sau renografie nuclearå. Majo-

ritatea obstruc¡iilor post operatorii se rezolvå spontan,

altele, necesitå corec¡ii chirurgicale cum ar fi,

plasarea temporarå a unui stent ureteral ¿i dilatare

ureteroscopicå sau chiar nefrostomie. În cazurile

severe este necesarå repetarea reimplantårii ureterale.

Prezen¡a diverticulilor ureterali poate complica

tehnica de reimplantare ¿i poate fi necesarå chiar

repetarea interven¡iei chirurgicale dacå existå tulbu-

råri de drenaj diverticular, RVU sau obstruc¡ie aso-

ciatå.

Hematuria apårutå dupå reimplantare este o mani-

festare în general comunå, înså, persisten¡a sângerårii

sau prezen¡a cheagurilor, indicå hemostazå intraope-

ratorie inadecvatå.

Hematuria este de obicei autolimitatå; un cateterism

vezical prelungit este benefic în multe cazuri în situa¡ii

rare este totu¿i necesarå fulgura¡ie transuretralå sau

reinterven¡ie chirurgicalå.

Urosepsisul este consecin¡a ITU netratate sau a

obstruc¡iei ureterale. Pentru a preveni aceastå com-

plica¡ie este necesarå sterilizarea uroculturilor înaintea

interven¡iei chirurgicale ¿i rezolvarea promptå a obs-

truc¡iei sub acoperire antibioticå adecvatå.

Anuria este o complica¡ie rarå, care indicå de obicei

o stare de deshidratare sau obstruc¡ie bilateralå, în

aceste cazuri fiind necesarå o hidratare parenteralå

adecvatå ¿i o verificare atentå a functionalitå¡ii cate-

terelor ureterale.
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IX. EVOLUºIE, PROGNOSTIC/TERAPII
CHIRURGICALE NOI ªI CONTROVERSE

În condi¡iile în care reimplantårile uretero-vezicale

sunt efectuate de echipe chirurgicale experimentate,

rata reimplantårilor ureterale reu¿ite în RVU depå¿e¿te

95%.

Inciden¡a PNF post-operatorii scade semnificativ

comparativ cu infec¡iile de tip pielonefritic apårute în

cursul terapiei profilactice antibacteriene de curså

lungå. Totu¿i, inciden¡a cistitelor ¿i a cicatricelor renale

este identicå pentru ambele tipuri de tratament al RVU.

Se pune întrebarea dacå tehnicile minim invazive de

injectare endoscopicå periureteralå a diferitelor subs-

tan¡e (teflon, colagen) reprezintå o op¡iune de perspec-

tivå, rezultatele de pânå acum demonstrând succese

limitate. Posibilitatea apari¡iei granuloamelor sistemice

dupå astfel de proceduri nu este våzutå cu ochi buni

de FDA în SUA. Colagenul bovin nu prezintå acelea¿i

riscuri comparativ cu teflonul înså rezultatele pe ter-

men lung în cazul utilizårii colagenului, nu sunt

suficient de încurajante.

Utilizarea agen¡ilor autologi pare înså promiå¡toare

în perspectivå. Recent USFDA a aprobat tratamentul

endoscopic al RVU utilizând injectarea unui copoli-

mer, acid hialuronic/dextranomer. Existå la ora actualå,

în multe departamente de nefro-urologie pediatricå

din lume echipe chirurgicale care utilizezå tehnici

laparoscopice în tratamentul RVU.

Chirurgia laparoscopicå reprezintå o op¡iune im-

portantå în tratamentul chirurgical al RVU dupå

reu¿itele acestui tip de proceduri pe modele animale.

Vârsta copilului în momentul diagnosticului, gradul

RVU, prezen¡a sau absen¡a cicatricelor renale sau a

unor anomalii reno-urinare asociate, complian¡a fa-

miliei în administrarea prelungitå a tratamentului profi-

lactic antibacterian, reprezintå factori importan¡i în

decizia clinicianului nefrolog-pediatru pentru conti-

nuarea tratamentului medical sau pentru recomanda-

rea unei interven¡ii chirurgicale corectoare în RVU.

Scopul tratamentului, indiferent de op¡iunea terapeu-

ticå, este acela¿i: prevenirea nefropatiei de reflux direct

resposabilå de IRC ¿i ESRD.

X. CONCLUZII

RVU, cea mai frecventå anomalie urologicå întâl-

nitå în pediatrie, afecteazå 1% din copii ¿i poate fi

prezent în 30-50% din cazuri la pacien¡ii diagnostica¡i

cu ITU. De¿i formele u¿oare de reflux se pot vindeca

spontan, în cazurile severe, combina¡ia reflux, pielone-

fritå, cicatrici renale poate determina hipertensiune

arterialå ¿i insuficien¡å renalå progresivå (W.B. Harrell,

2005). Dilatarea tractului urinar fetal poate reprezenta

singurul indiciu pentru RVU, sugerând în egalå måsurå

gravitatea acestuia. To¡i copiii cu ITU documentate

pânå la vârsta de 5 ani ¿i pacien¡ii diagnostica¡i cu

pielonefritå acutå vor fi evalua¡i imagistic printr-o

uretrocistografie mic¡ionalå retrogradå. Diagnosticul

¿i tratamentul corect ¿i precoce al RVU au rol esen¡ial

în prevenirea nefropatiei de reflux ¿i a complica¡iilor

acesteia.
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