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DIAGNOSIS OF VESICOURETERAL REFLUX IN CHILDREN (Review article)

Summary. This article is dedicated to the problem of pediatric vesicoureteral reflux, which is a common problem
medicine with a severe impact to the renal function. Currently, there is a worldwide tendency of the urologic pathology,
which is significantly determined by environmental and genetic factors. The present work is a comprehensive study of
the latest literature data with emphasis on the risk factors, techniques of clinical, biohumoral and laboratory diagnosis,
as well as on the imagistic methods in children with vesicoureteral reflux.
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Rezumat. In articol este abordata o entitate nozologica frecvent intalnita in medicina practica la copil - refluxul ve-
zicoureteral, cu un impact sever asupra functiei renale. Actualmente, la nivel mondial se constatd o tendinta de crestere
a maladiilor urologice, care intr-o masura semnificativa este determinata de conditiile ecologice si genetice. Lucrarea
in cauzad reprezintd un studiu amplu al datelor din literatura de specialitate, preponderent din ultimii ani, si inglobeaza
informatia privind impactul factorilor de risc, tehnicile de diagnostic clinic, paraclinic, imagistic, bioumoral al copiilor cu
reflux vezicoureteral.

Cuvinte-cheie: malformatii congenitale renourinare, reflux vezicoureteral, pielonefritd, boald renald cronica.

INTRODUCERE

Patologia renourinard la copii este in continua
crestere, severitatea bolii fiind influentata de asocierea
infectiei, a unui traumatism recent sau de un diagnos-
tic tardiv si eronat.

Studiile actuale arata ca malformatiile congeni-
tale si afectiunile chirurgicale renourinare constituie
in continuare un capitol dificil al urologiei, avand un
impact economico-social semnificativ in multe tari ale
lumii, inclusiv in Republica Moldova. Patologia data
prezintd dificultati in diagnosticare atat la nou-nas-
cuti, cat si la sugari, la copii de diferite varste si la ado-
lescenti.

In ultimele decenii, datoriti implementirii noilor
tehnici radio-imagistice si bioumorale s-au obtinut
mari progrese in stabilirea diagnosticului, in special,
a malformatiilor renourinare prin diagnosticul ante-
natal, fapt ce s-a manifestat prin depistarea unui nu-
mdr mare a patologiei respective la copii. Posibilitatile
vaste ale tehnicilor performante servesc drept bazd a
diagnosticului modern si complex. In acest context,
complicatiile multiple ce se asociazd in evolutia bolii
reprezintd un argument deloc neglijabil in aprecierea
particularitatilor patogenetice ale malformatiilor si
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afectiunilor reno-urinare, precum si a corectitudinii
terapeutice.

Este dovedit ca patologia reno-urinara la copii im-
plica dificultati de diagnostic preoperator determinate
de evolutia insidioasd la marea majoritate a pacientilor,
lipsa diagnosticului prenatal, precum si de manifesta-
rile clinice necaracteristice, cel putin pentru faza de de-
but a bolii. Practic, putem suspecta o afectiune malfor-
mativd reno-urinarad in urmdtoarele situatii: epizoade
de dureri abdominale, sindromul febril recidivant, ine-
xplicabil prin alte patologii, starea generala modificata,
uneori tulburdri de digestie (diaree la sugari), varsaturi,
inapetentd, tulburari de jet urinar, disuria etc.

Studiile recente arata cd in structura tuturor pato-
logiilor la copii, bolile renale ocupa o pozitie speciald,
fiind prezente in 5,4-32,5 % din cazuri [1]. Se atestd
o crestere anuala a numarului de pacienti cu malfor-
matii congenitale ale tractului urinar [2; 3]. In mai
mult de 46 % din cazuri, malformatiile congenitale
ale rinichilor si tractului urinar, ca rezultat al asoci-
erii pielonefritei recidivante, duc la progresarea bolii
renale cronice (BCR) pani la stadiul terminal [4]. In
pofida perfectiondrii continue a mijloacelor moderne
de explorare imagistica, diagnosticul complicatiilor in
afectiunile malformative reno-urinare este dificil de
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precizat. Dificultdtile de diagnostic au drept consecin-
ta un prognostic nefavorabil al bolnavilor si cresterea
ratei mortalititii. In cadrul afectiunilor reno-urinare
probleme si mai dificile de diagnostic sunt caracteris-
tice pacientilor cu reflux vezicoureteral (RVU). Dintre
toate tipurile de uropatii la copii, refluxul vezicoure-
teral este cel mai frecvent [5; 6], iar infectia asociatd a
tractului urinar este diagnosticatd in mai mult de ju-
matate din cazuri [7; 8].

Refluxul vezicoureteral constituie fluxul retrograd
al urinei din vezica urinara in tractul urinar superior
prin ureter si este unul dintre cele mai frecvente di-
agnostice urologice stabilite la populatia pediatrica,
constituind 25-30 % din toate anomaliile reno-urinare
la copii, care are ca factor cauzal afectarea congenitala
a segmentului uretero-vezical si modificérile secunda-
re ale mecanismului de valva in urma unui proces in-
flamator al sistemului reno-urinar [9; 10; 11; 12]. Stu-
diile recente aratd ca in peste 75 % din cazuri refluxul
vezicoureteral este o consecinta a incompetentei jonc-
tiunii sau regiunii ureterovezicale de genezd organica
ca hipoplazie de valva (distopia ureterului, ureter in-
travezical scurt), iar celelalte 25% au geneza secundard
ca urmare a infectiei sistemului urinar, pielonefritei,
infectiei retrograde etc.

In ultimul deceniu au avut loc discutii ample asu-
pra problemelor de diagnostic i tratament al refluxu-
lui vezicoureteral. Actualmente, diagnosticul RVU se
stabileste cu ajutorul unui set de tehnici care confir-
ma diagnosticul prenatal si postnatal, si anume eco-
grafie cu Doppler, Tomografia computerizata (TC),
Rezonanta magnetica nucleara (RMN) cu contrasta-
re. Dar tehnicile de bazd ramén totusi cistoscopia si
cistomanometria. Prin acestea din urma nu numai se
pune diagnosticul, ci se stabileste care anume varianta
a refluxului este prezenta — cauzal organic sau functio-
nal -, deoarece tratamentul este concordat cu varianta
anatomica: conservativ dacd este secundar (infectii)
sau chirurgical (caracter organic).

Opiniile cercetétorilor care anume pacientii ar
trebui evaluati pentru RVU sau rezolvati chirurgical
variaza. Tratamentul conservator implicd o atentd si
argumentatd evaluare clinicd si paraclinica. Acestea se
referd la infectiile de tract urinar, disfunctiile evacua-
torii vezicale, care urmeaz sa fie tratate prin suprave-
ghere clinico-biologica si imagisticd. Marea majoritate
a autorilor pledeaza pentru tratamentul chirurgical,
care ar anticipa asocierea pielonefritei, intrucit in
complicatii tratamentul cu antibiotice stopeaza pro-
gresia leziunii renale. In acest scop existd multe opinii
de tratament al refluxului vezicoureteral. In timp ce
unii sustin cd RVU este un ,fenotip” care deseori se
rezolva fard interventie, altii contesta faptul, afirmand

cd refluxul netratat poate provoca leziuni permanente
ale rinichilor in timp. RVU este un diagnostic urologic
comun la copii cu o prevalenta estimatd de 0,4-1,8 %
in populatia generald de copii si peste 30 % la cei cu
antecedente de febra in infectia tractului urinar (ITU).
Ultimele studii au aratat existenta unor relatii intre
entitatile patologice: refluxul vezicoureteral, infec-
tia tractului urinar si disfunctia vezicii urinare. Deci
RVU nu este doar cea mai frecventd patologie urolo-
gicd la copii, dar si cea mai controversatd problema a
cercetdrilor moderne. Astfel, chiar si in prezent lipsesc
strategii argumentate pentru evaluarea pacientilor cu
aceastd afectiune malformativa [13].

Si astdzi continud disputele referitoare la volumul,
momentul tratamentului refluxului vezicoureteral, la
tehnicile de diagnostic si de monitorizare, precum si la
reducerea recidivelor si profilaxia complicatiilor [14].

ISTORICUL STUDIILOR RVU

Importanta clinicd a studierii problemei RVU a
devenit evidenta doar in ultimele decenii, desi RVU a
fost cunoscut de la sfarsitul secolului al XIX-lea. Pentru
prima datd, in 1883, cercetatorul rus V.I. Zamblinov a
descris fluxul retrograd al continutului vezicii urinare
in uretere si sistemul colector renal, pe care l-a obser-
vat experimental la cini. In 1883, S. Pozzi a raportat
refluxul la om, atentiondnd asupra fluxului retrograd
de urind din partea distald a ureterului in timpul ne-
frectomiei. In 1898, H.H. Young a stabilit ca RVU nu
apare intr-o vezicd normald din punct de vedere ana-
tomic. In 1903, J.A. Sampson si H.H. Young au descris
mecanismul functional de valva vezicoureterala care se
creeazd prin traiectul oblic al ureterului in portiunea
intramurald a vezicii urinare. In 1929, C.M. Gruber
noteazd cd incidenta refluxului vezicoureteral variaza
in functie de lungimea ureterului intravezical si starea
musculaturii detrusorului, iar A.J. Paquin precizeaza
ca raportul dintre lungimea ureterului intramural si
diametrul orificiului ureteral trebuie si fie de 5:1 pen-
tru a preveni un reflux. In studiile lui J.A. Hutch [15],
publicate in 1952, au fost prezentate modificarile fizio-
patologice ale refluxului vezico-ureteral la pacientii cu
paraplegie. In 1959, C.J. Hodson a stabilit o legdtura
intre RVU, (ITU) si cicatricile renale pielonefritice in
caz de pielonefrita. Aceste studii au servit drept baza
pentru cercetarile ulterioare, avand ca scop identifica-
rea factorilor predispozanti ai dezvoltarii sale, precum
si studierea evolutiei bolii la copii de diferite varste, cu
implicarea noilor metode si criterii de diagnostic care
permit corectarea medicala si chirurgicald in timp util
la etapele precoce ale refluxului vezicoureteral si pre-
venirea posibilelor complicatii. Studiile recente arata
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ca in marea majoritate refluxul vezicoureteral este di-
agnosticat la pacientii cu infectii de tract urinar, dar
si la cei cu pielonefritd, cu disfunctii neurogene ale
vezicii urinare, cu hipertensiune arteriala, boli renale
cronice etc. [16].

Incepand cu anul 1985 a fost aplicata clasificarea
internationald a refluxului vezicoureteral bazatd pe
rezultatele cistografiei ascendente [17]. Clasificarea
etiopatogenicd utilizatd de medicii urologi in functie
de severitatea fluxului agentului de contrast in ure-
ter, bazinet, calice renal si modificarile structurale ale
acestora permite de a stabili cinci grade de reflux: gra-
dul I - urina prezenta la nivelul % medii a ureterului,
cu bazinet renal si calice normal configurate anatomic;
gradul I - urina prezenta in ureter, dar bazinetul renal
si calicele nemodificate anatomic, fara dilatare; gradul
IIT - ureterul si bazinetul renal apar dilatate moderat,
iar calicele aplatizate; gradul IV - ureterul si bazine-
tul renal sunt dilatate, iar calicele isi pierd configuratia
anatomica normald, devin rotunjite, aplatizate; gradul
V - bazinetul renal este dilatat substantial, iar ureterul
este tortuous si calicele profund modificate anatomic,
bombate.

STUDII COMPARATIVE
PRIVIND INCIDENTA RVU

Refluxul vezicoureteral poate fi: a) pasiv — apare
in timpul umplerii pasive a vezicii urinare, indife-
rent de timpul mictiunii; b) activ - apare la presiunea
mare in paralel cu contractia vezicii urinare, la etapa
golirii urinei din vezica urinard, in timpul mictiunii;
) mixt - se inregistreazd atat la umplerea pasiva a ve-
zicii urinare, cat si in timpul mictiunii.

In functie de etiologie, RVU poate fi primar s-au
secundar. Refluxul vezicoureteral primar apare ca re-
zultat al anomaliei congenitale a jonctiunii vezicoure-
terale, in incompetenta mecanismului de valvé al aces-
tui segment. Este prezentd o lungime inadecvata, prea
scurtd, a segmentului intravezical al ureterului, care
duce la o inchidere incompleta a orificiului uretral, fi-
ind prezent in 90 % din cazuri in copilarie. Refluxul
vezicoureteral secundar este cauzat de presiunea prea
mare in interiorul vezicii urinare, care duce la imposi-
bilitatea inchiderii valvei uretrovezicale si apare odata
cu un obstacol subvezical, cistita cronicd sau in vezica
urinara neurogena [18].

Studiile comparative precizeaza atat cauzele pri-
mare ale RVU - ureter intravezical scurt sau absent,
absenta unei sustineri vezicale adecvate reprezentate
de detrusorul vezical, deplasarea laterald a orificiului
ureteral, configuratia anormala a orificiului ureteral,
cat si cauze secundare de reflux vezicoureteral (ITU,
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obstructii subvezicale ca valve ale uretrei posterioa-
re, stenoza de col vezical, instabilitatea de detrusor,
dublari de sistem colector renal, diverticuli paraurete-
rali, vezicd urinara). RVU primar este consecinta unei
modificdri anatomice localizate la nivelul jonctiunii
ureterovezicale si nu asociaza modificari ale functiei
vezicale, pe cand RVU secundar apare in prezenta unei
patologii subiacente vezicale sau de col vezical - vezicd
urinara neurogena sau valve de uretra posterioard [19].

Studiile urodinamice releva cd presiunea mic-
tionald crescutd, precum si cea de stazd, afecteaza
functionalitatea normald a jonctiunii vezicoureterale,
cauzind refluxul RVU. Studiile arata ca frecventa RVU
la copii cu varsta cuprinsa intre 0 si 15 ani variazd de la
0,4 1a 1,8 % din cazuri [15; 18; 19; 26], pe cand ponde-
rea refluxului bilateral este de pand la 50,9 % [20]. Mai
mult: in 50 % din cazuri gradul de reflux difera reie-
sind din modificirile anatomice [21]. In ceea ce pri-
veste pacientii examinati in legatura cu ITU, acestia au
o frecventa semnificativ mai mare a RVU - dela 17 la
60 %, in medie — 21 % [22]. Conform altor date, RVU
are o frecventd mai mare la copiii investigati pentru
infectii de tract urinar si constituie 30-40 % [23]. Oda-
td cu inaintarea in varsta incidenta bolii scade.

Este important sa retinem ca la o varsta mai mica
incidenta RVU creste, de exemplu, la sugari, combina-
tiaRVU cu ITU este cea mai frecventa. La nou-nascutii
fara semne de anomalii in dezvoltarea tractului urinar,
RVU apare in 0,21-1,8 %, in cele mai multe cazuri fi-
ind de gradele I-II [24]. Aceasta afectiune este de natu-
ra tranzitorie, regresand fara urma in timpul primului
an de viatd. Dar atunci cdnd sunt asociate cu anomalii
in dezvoltarea tractului urinar, se inregistreaza gradele
III-IV de RVU, care in 57-77 % din cazuri sunt bila-
terale [25]. Odata cu varsta este raportatd o tendinta
spre scaderea incidentei refluxului primar si o crestere
a RVU secundar. In acelasi timp, frecventa de regresie
a RVU primar este invers proportionald cu gradul de
RVU. In gradele I si IT de RVU, regresia este observati
in 80 % din cazuri, iar in gradul III - numai in 40 %
din cazuri [26]. Acest fenomen se explica prin teoria
»maturizarii” jonctiunii vezicoureterale [27]. Esenta
teoriei este ca, odata cu dezvoltarea copilului, are loc o
transformare fiziologica a segmentului vezicoureteral -
ureterul intravezical se prelungeste, diametrul sau sca-
de in raport cu lungimea acestuia si unghiul de intrare
in vezica se modificd. Printre cele mai frecvente cauze
ale RVU sunt anomaliile morfologice congenitale in
segmentul ureterovezical, care apar ca rezultat al for-
madrii incorecte a acestuia in perioada prenatala [28].
Studiile arata cd anomaliile congenitale de dezvoltare
a segmentului vezicoureteral sunt combinate cu afec-
tiuni structurale dobandite. Totodatd, procesele asoci-
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ate, chiar si atunci cand apar intr-un segment normal
format, pot mima patologia congenitald. La majorita-
tea copiilor cu RVU secundar patologia primara este
provocatd de disfunctia neurogena a vezicii urinare
sau de obstructia infravezicald [29; 30].

O categorie importanta constituie pacientii cu
RVU ecauzat nu numai de presiunea intravezicala cres-
cutd, ci si, intr-o mdsurd mai mare, de insuficienta
jonctiunii vezico-ureterale, care poate fi 0 componenta
a altor tipuri de patologii congenitale. La copiii cu boli
microbian-inflamatorii ale sistemului urinar, precum
pielonefrita cronica si cistita, in procesul inflamator
este adesea implicat si ureterul, inclusiv segmentul
ureterovezical, care intr-un anumit stadiu poate fi
afectat si izolat [31]. Rezultatul unui proces inflama-
tor cronic favorizeaza scleroza peretelui segmentului
ureterovezical, aceasta fiind insotita de atrofia fascicu-
lelor musculare [32]. Astfel, printre cauzele proceselor
inflamatorii ale tractului urinar se numara atat factori
provocatori, cat si o consecinta a ITU in RVU. Printre
cauzele dezvoltarii RVU la baieti sunt malformatiile
orificiilor ureterelor, pe cand la fete prevaleaza forme-
le secundare de RVU, provocate de infectia tractului
urinar si disfunctiile neurogene ale vezicii urinare
(DNVU) [33; 34].

Conchidem ci refluxul vezicoureteral poate aparea
printr-un proces malformativ al jonctiunii ureterove-
sicale (JUV) sau printr-un mecanism normal al JUV
afectat, cum ar fi disfunctia vezicii urinare congenita-
le, dobandite sau comportamentale. Exista numeroase
motive pentru dezvoltarea vezicii urinare neurogene,
de la disrafisme ale coloanei vertebrale la leziuni ale
maduvei spindrii si chiar anomalii centrale la copiii cu
functia motorie aparent normald (denumirea nepo-
trivitd pentru vezica neurogenica - non-neurogena).
Cheia pentru gestionarea refluxului in vezica neuroge-
na este mentinerea unei presiuni scazute in vezica uri-
nara, ceea ce indica asupra faptului ca functia vezicii
urinare nu diferd de normala. Dupéd cum arata un sir
de studii, daca presiunea in vezica urinara este redusa
prin cateterizare si medicamentos, refluxul se poate
rezolva spontan. Alternativ, pacientii care necesita
madrirea vezicii urinare pot rezolva spontan refluxul,
ducand la cresterea capacitatii vezicii urinare. Inter-
ventia chirurgicald este necesard atunci cand capaci-
tatea vezicii urinare este suficientd si persistd refluxul
sau daca face parte dintr-o operatie mai mare pentru
a creste capacitatea si a controla rezistenta la iesire. In
unele cazuri reimplantarea este necesara deoarece ure-
terele interfereaza cu procedura colului vezicii urinare
[35; 36; 37].

RVU este diagnosticat atét la fete, cat si la baieti,
evolutia lui depinde de vérstd si de sex, dar este

demonstrat cd, cu cét copilul este mai mic, cu atat re-
fluxul este mai sever [38]. La copii cu varsta sub 1 an
RVU este diagnosticat mai frecvent la baieti, de regula
concomitent cu alte anomalii ale sistemului urinar, in
timp ce dupd varsta de 2-3 ani este diagnosticat mai
des la fete. Baietii reprezintd 14 % din toti pacientii cu
RVU, iar printre baietii cu boli microbian-inflamatorii
ale sistemului urinar RVU este mult mai frecventd - in
29 % din cazuri, iar dintre acestia ultimii 14% au dis-
functii urinare fara ITU [39].

Studiile RVU arata o legatura intre aceasta afecti-
une reno-urinara si istoricul familial al patologii date.
Pentru prima datd, in 1955, E.D. Stephens a descoperit
RVU la gemeni. Multe studii au subliniat gradul inalt
de risc al dezvoltérii RVU la copiii ai caror membri de
familie au aceastd patologie [40]. R.R. Bailey si colab.
au descris o familie australiana in care refluxul vezi-
coureteral a fost identificat la trei generatii consecutiv.
H.N. Noe [41] a constatat cd posibilitatea de a dezvolta
RVU la frati a fost de 27-33 % din cazuri si ca rezultat
s-a ajuns la concluzia ca fratii si surorile copiilor cu
RVU trebuie sé fie examinati pentru prevenire si tra-
tament in timp util. Stabilirea corecta a cauzelor RVU,
starea si gradul de afectare a rinichiului de reflux, pre-
zenta modificarilor anatomice in sistemul urinar si in-
fectia cdilor urinare fac posibila determinarea tacticii
de evaluare si de tratament a acestor pacienti.

Evolutia clinico-paraclinica a RVU este foarte
variatd - rezolvare spontana sau aparitia cicatrice-
lor renale, a hipertensiuni arteriale, BRC. Afectarea
renald ca urmare a RVU poate prezenta modificari
locale ale cicatricilor renale, cicatrici generalizate cu
atrofie renald sau sub forma unei afectdri la distanta.
Modificérile au un termen comun - nefropatie de ref-
lux (NR).

Pentru prima data, termenul de nefropatie de re-
flux a fost propus de R.R. Bailey in 1965. Unele stu-
dii raporteazd cd focarele de nefroscleroza la copiii
cu pielonefritd cronicd pe fondul RVU nu prezintd
o complicatie, dar o manifestare frecventa a acestei
afectiuni. Actualmente nu existd o singura clasificare
a nefropatiei de reflux. In 1984 J.M. Smellie a rapor-
tat in baza urografiei intravenoase (gradul A, B, C si
D) si scintigrafiei radioizotopice o clasificare baza-
ta pe severitatea nefrosclerozei (nefroscleroza de tip
4). Monitorizarea pe termen lung la fel a constatat cd
printre principalii factori care cauzeazd formarea de
noi cicatrici la rinichi si agravarea celor vechi sunt:
varsta pacientului, presiunea dinamica majora in ve-
zica urinard, severitatea si gradul refluxului, frecventa
recidivelor pielonefritei [42]. Totodata, s-a stabilit ca o
cauza a afectarii renale este prezenta refluxului intra-
renal. Copiii de vérstd fragedd prezintd particularitati
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anatomice ale papilelor renale, care contribuie la flu-
xul de urind in parenchimul renal si ulterior la apa-
ritia leziunilor cicatriciale ale rinichilor, prin urmare,
afectarea renala apare de obicei atunci cind RVU este
combinat cu ITU si in principal la copii in vérsta de
péana la 3 ani [43].

Datele privind incidenta NR sunt ambigue, ceea
ce s-ar putea explica prin diferite abordari ale dia-
gnosticului, precum si prin severitatea diferitda a RVU
si influenta varstei pacientilor. Astfel, la pacientii cu
RVU nefropatia de reflux este diagnosticata in 44 %
din cazuri, dintre care 40 % sunt asociate cu episoade
de ITU [44]. Totodatd, exista o corelatie directd intre
gradul de RVU si riscul de a dezvolta reflux nefro-
patia. In studiul lui S.N. Zorkin dedicat identificirii
dependentei nefrosclerozei de gradul RVU si varsta
s-a demonstrat ca modificarile structurale si functi-
onale ale rinichilor de gradele IV-V sunt prezente in
100 % din cazuri, de gradul IIT - in 70 % si de gra-
dele I-II - in 24,4 % din cazuri. La copii cu gradul
III de RVU unilateral, nefropatia de reflux a fost dia-
gnosticatd in 10 % din cazuri, cu gradul III - in 25 %,
cu gradele IV-V - in 87 %, in RVU bilateral - in 56 %
din cazuri [45]. La copiii cu varsta de pana la 3 ani
cu RVU, date de nefroscleroza sunt prezente in 94,6 %
din cazuri, la varsta de 4-7 ani - in 75 % si de 8-15 ani -
in 52,9 % din cazuri [46].

Cercetatorii au aratat ca RVU poate dezvolta nef-
ropatia de reflux chiar si cAnd urina este sterila, ca re-
zultat al efectului presiunii cauzate de disfunctia neu-
rogend a vezicii urinare si obstructia infravezicale [47;
48]. In ultimii ani, in studierea mecanismelor tulbu-
rdrilor urodinamice ale tractului urinar inferior s-au
implicat nu numai urologii (pediatri), ci si nefrologi
si medici pediatri. Ei pornesc de la prevalenta inalta a
maladiilor congenitale si dobandite, precum si a altor
stari patologice ale acestui segment al tractului urinar
la copii si rolului lor in patogenia tulburarilor actului
mictional, a refluxului vezicoureteral, megaureterului,
pielonefritei, cistitei [49].

Disfunctia neurogend a vezicii urinare (DNVU)
prezintd o varietate de forme ale dereglarii functiei
de rezervor si evacuare a vezicii urinare ca urmare
la deteriorarea mecanismelor de reglare a urinarii cu
origine diferita si la diverse niveluri (cortical, centre
spinale, inervatie periferica). Frecventa disfunctiei ne-
urogene a vezicii urinare (DNVU) la copii este destul
de mare si constituie 10-15 %. Studiile arata ca paci-
entii cu patologie nefrologica si urologica constituie
60-75 % din cazuri.

Factorii etiologici ai disfunctiei neurogene a vezi-
cii urinare sunt diversi, printre cei mai importanti fiind
patologia sistemului nervos cu deteriorarea structuri-
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lor care regleaza actul de mictiune [50]. Actualitatea
problemei cercetate nu se limiteaza numai la raspan-
direa larga a patologiei date la copii, ci, in special, la
complicatiile care se pot asocia - cistita, pielonefrita,
refluxul vezicoureteral, BRC etc.

DNVU, indiferent de tip (hipo- sau hiperreflex),
creste presiunea intravezicald, iar aceasta, la randul ei,
fiind insotita de insuficienta jonctiunii uretero-vezica-
le duce la dilatarea céilor urinare superioare cu dez-
voltarea refluxului vezicoureteral. Posibilitatea afec-
tarii rinichilor la presiunea intravezicald inaltd a fost
confirmatd in studiile experimentale. Acestea aratd cd
existd cazuri cunoscute de afectare renald severd in ab-
senta disfunctiei neurogene a vezicii urinare, obstruc-
tiei cailor urinare inferioare si ITU, atunci cand presi-
unea crescutd in vezica urinard si RVU sunt prezente
doar in perioada prenatald si duc la afectarea dezvol-
tarii renale. Sclerozarea secundara a parenchimului
renal se poate dezvolta mai frecvent in cazul hipopla-
ziei renale (23 %) decat in lipsa ei (10 %). Hipoplazia
tesutului renal in RVU este rezultatul impactului in-
trauterin al urinei refluxante asupra formarii rinichi-
lor. Nefroscleroza focala este determinatd cu aceeasi
frecventa atét la baieti, cat si la fete. Cu toate acestea,
formele severe ale bolii sunt diagnosticate de patru ori
mai des la béieti, contribuind la un risc ridicat de boa-
la cronica renala in acest grup de copii [51].

TEHNICILE DE DIAGNOSTIC CLINIC,
PARACLINIC, IMAGISTIC SI BIOUMORAL
AL COPIILOR CU REFLUX
VEZICOURETERAL

Recent, cercetatorii au acordat o atentie deosebita
problemei diagnosticérii nefropatiei de reflux la eta-
pele initiale. Pana in prezent modificarile morfologice
ale rinichilor in timpul nefropatiei de reflux au bene-
ficiat de studii consistente [52]. In practica clinica, di-
agnosticul implicdrii parenchimului renal in procesul
patologic se realizeazd prin efectuarea urografiei ex-
cretorii, examinarea cu ultrasunete a rinichilor, in tim-
pul renoscintigrafiei statice, precum si prin evaluarea
nivelului enzimelor specifice in urina. Biopsia tesutu-
lui renal, urmatd de examinarea histologica reprezinta
o metodd de cercetare extrem de informativd, deoare-
ce cu ajutorul ei e posibil sa se obtind o maxima infor-
matie referitor la starea rinichilor [53; 54]. Examenul
histopatologic confirma doar prezenta nefrosclerozei,
dar nu si cauza.

Prin urmare, implementarea in practica medicala
a metodelor de cercetare neinvazive, care permit de a
caracteriza semnele si gradul procesului sclerotic, con-
tinue sa fie o sarcind importantd pentru clinicieni. Ex-
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perienta acumulatd indicd asupra faptului ca metodele
de examinare cu ultrasunete si urografia excretorie se
dovedesc a fi cele mai informative pentru diagnosti-
cul nefropatiei de reflux cind sunt prezente modifi-
cari cicatriciale deja formate. Evaluarea cu ultrasunete
a modificarilor rinichilor in timpul dezvoltarii RVU
stabileste dimensiunile rinichilor si determind starea
lor la etapele tratamentului [55]. Urogramele excreto-
rii permit evaluarea dimensiunilor, a formei rinichilor,
grosimii stratului parenchimatos si identificarea for-
matiunilor cicatriciale situate in polul inferior si supe-
rior renal [56].

Dezavantajele metodelor cu raze X includ un sir
de factori, cum ar fi: 0 doza mare de radiatie, utiliza-
rea agentilor de contrast nefrotoxici cu continut de
iod, natura insumarii imaginilor de transmisie obti-
nute ale structurilor renale, suprapunerea de proiec-
tie a anselor intestinale, a muschilor spatelui si a pe-
retelui abdominal pe ele, precum si lipsa vizualizarii
conturului rinichiului in caz de scddere a capacitatii
de concentrare a rinichilor [57]. Este demonstrat ca
detectarea cicatricilor renale prin utilizarea urografiei
excretorii este posibila numai daca durata procesului
cronic renal este de cel putin doi ani. Astfel, metodele
ultrasonografice si radiologice utilizate in mod traditi-
onal pentru diagnosticarea pielonefritei, in special, in
stadiu incipient, nu sunt destul de informative deoare-
ce nu pot stabili modificarile focale precoce ale paren-
chimului renal. In aceste conditii sunt necesare exami-
néri multilaterale, multidisciplinare si aprofundate ale
pacientului, cu utilizarea noilor tehnici bioumorale si
imagistice pentru evaluarea procesului patologic, dar
si pentru un diagnostic precoce si pentru a prognoza
dezvoltarea modificarilor anatomice renale.

Actualmente, cercetétorii isi propun sa elaboreze
noi modalitati care ar ajuta la depistarea tulburarilor
functionale asimptomatice ale rinichilor. Tehnicile
traditionale de evaluare a stérii functionale a rinichi-
lor sunt cele clinice, bioumorale prin evaluarea ureei
si a creatininei in serul sanguin, calculul ratei de fil-
trare glomerulara, identificarea proteinuriei, deregla-
rile acidoamoniogenezei care sunt informative atunci
cand cel putin 30-40 % din nefroni functioneazi [58].
In diagnosticul tulburirilor functionale si organice
latente din rinichi se evalueazd activitatea enzimaticd
a urinei. In cadrul numeroaselor cercetari a fost de-
monstratd importanta cercetdrii spectrului enzimatic
al urinei. Prin metoda datd se apreciaza gravitatea pro-
cesului patologic, precum si gradul de afectare a siste-
mului urinar.

In prezent, activitatea a peste 70 de enzime si izo-
enzime, ca indicatori de afectare a organelor interne,
inclusiv a rinichilor, este determinatd in urina [59].

Procesul inflamator cronic, care determind distruge-
rea tesutului renal prin afectarea celulelor epiteliale
tubulare, favorizeazd eliberarea si cresterea activitatii
unor sisteme enzimatice. Dintre sistemele enzimatice
ale epiteliului tubular, cel mai semnificativ din punct
de vedere al diagnosticului este evaluarea in urind a
activitatii N-acetil-f glucozaminidazei (8-NAG) [60],
care permite de a determina intensitatea procesului
inflamator dar poate fi utilizat si drept test de scree-
ning in afectdrile renale. Activitatea crescuta a enzimei
gama-glutamil transpeptidazei si prezenta ei in urind
din celulele deteriorate ale tubulilor proximali indica
nu numai asupra afectdrii epiteliului tubulilor proxi-
mali, ci si a prezentei pielonefritei, glomerulonefritei,
urolitiazei.

In literatura de specialitate sunt studii [61] care
aratd ca in diagnosticul refluxului vezicoureteral are
importanta evaluarea activitatii in urina a unor en-
zime lizozomale si a elastazei. Pentru diagnosticul
modificarilor la nivel glomerular se evalueaza nivelul
pseudocolinesterazei (PCE) care are o masa molecula-
rd ridicatd §i in conditii fiziologice trece cu greu prin
filtrul glomerular. Pe baza numeroaselor studii [62]
vizdnd determinarea activitatii acestei enzime in urina
s-a demonstrat cd excretia pseudocolinesterazei core-
leaza cu gradul de selectivitate al proteinuriei in diferi-
te boli ale rinichilor. Potrivit multor cercetitori, verifi-
carea timpurie a diagnosticului de nefropatie de reflux
si a evolutiei modificarilor nefrosclerotice este posibila
si atunci cand se efectueaza studii ecotriplex Doppler
ale rinichilor. Evaluarea fluxului sanguin intrarenal
permite sd apreciem indirect starea functionald a rini-
chilor. Potrivit unui sir de studii [57], examenul eco-
Doppler al hemodinamicii intrarenale prezintd una
dintre metodele cheie in diagnosticul NR, deoarece
modificarea circulatiei sangvine in rinichi se produ-
ce inaintea modificarilor evaluate prin ultrasonografie
sau radiologie ale procesului patologic renal.

In literatura de specialitate existd putine date pri-
vind informativitatea starii hemodinamicii intrarenale
in diagnosticul precoce al dezvoltarii procesului renal
la pacientii cu RVU. E.I. Golovacheva si colab. [63]
raporteazd o evaluare ecoDoppler a hemodinamicii
intrarenale la pacientii cu RVU si NR prin efectuarea
Doppler color (CDM) si a imaginii pulsate Doppler
(ID). In opinia lor, asimetria parametrilor hemodina-
mici, diminuarea vascularizérii rinichilor, staza vas-
culard si turbulenta fluxului sanguin determinate cu
Doppler pot fi considerate semne ale NR. Totodata,
starea hemodinamicii intrarenale bazatd pe cresterea
valorii maxime a vitezei sistolice si sciderea indicelui
de rezistentd la nivelul arterelor segmentare si inter-
lobulare pot fi folosite drept criterii cantitative pentru
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stabilirea gravitétii procesului renal, severitatea NR in
refluxul vezicoureteral.

Studiile arata ca modificarile vasculare apar inain-
tea datelor imagistice - radiografice si ultrasonografi-
ce — ale procesului renal patologic si depind de severi-
tatea nefropatiei de reflux asociata cu disfunctia renala
tubulara. La copiii cu reflux vezicoureteral, fara nefro-
patie de reflux, parametrii hemodinamici nu diferd
de cei ai copiilor sinatosi [58]. In studiul efectuat de
L.I. Derbeneva si colab. [65] s-a constatat cd la 42,8 %
dintre copiii cu RVU fard nefropatie de reflux si cu di-
mensiuni normale ale rinichilor (in baza urogramei si
a rezultatelor ultrasonografiei) are loc o sciadere mo-
derata a parametrilor hemodinamici intrarenali, in
special, cu un grad ridicat de reflux si, de regula, in
combinatie cu diferite tulburiri ale functiilor tubula-
re, ceea ce ne permite si consideram aceste schimbari
drept manifestari precoce ale nefropatiei de reflux.

In lucrarea sa E.B. Olkhova a aritat ci la 81 %
dintre pacientii cu nefropatie de reflux, indicele de re-
zistentd se incadra in valorile medii ale normei, ceea
ce, aparent, este asociat cu includerea mecanismului
de suntare a sangelui intrarenal si, prin urmare, acest
indicator nu poate fi utilizat pentru a evalua severita-
tea nefropatiei de reflux [66]. L.E. Skutina si colab. au
demonstrat cd diagnosticul cu ultrasunete al fluxului
sanguin renal la copiii cu uropatii obstructive a prezen-
tat tulburarile hemodinamice numai la copiii cu RVU
de gradul III-IV si cu o duratd a procesului patologic
mai mare de trei ani, cu modificiri semnificative —
la pacientii cu BRC [67]. Un interes deosebit prezin-
ta cercetarile realizate de M.I. Pykov, care a efectuat
o examinare ecografica completd a copiilor de varsta
frageda cu uropatie obstructivd, rezultatele obtinute
fiind comparate cu manifestdrile clinice si de laborator
[68]. Studiile au demonstrat cd la pacientii cu RVU de
gradul IV fluxul sanguin a fost diminuat, indicatorii
rezistentei periferice la nivelul ramurilor segmentare
si interlobare fiind crescuti, la nivelul arterelor arcu-
lui - scazuti, ceea ce a fost in toate cazurile insotit de
proteinurie. La copiii cu RVU de gradul III a existat o
usoard crestere a indicelui de rezistenta la nivelul arte-
relor segmentare si interlobare. O scadere accentuata
a indicelui de rezistentd asociata cu proteinuria indica
un proces de sclerozare activa in rinichi. Prin urmare,
aparitia unor noi tehnici de diagnostic cu ultrasunete
asociate cu utilizarea efectului Doppler face posibila
evaluarea calitativa si cantitativa a hemodinamicii re-
nale in toate vasele accesibile ale rinichiului, evaluarea
obiectivd a sigurantei functionale sanguine a paren-
chimului renal, a naturii procesului patologic, precum
si a eficacitatii terapiei. Cu toate acestea, chiar si astizi,
datele din literatura de specialitate nu furnizeaza indi-
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catori cantitativi clari care sa caracterizeze gradul de
afectare a parenchimului renal de prognoze a evolutiei
bolii la copii de diferite vérste, ceea ce necesitd studii
suplimentare, aprofundate in domeniul dat. Evaluarea
modificérilor parenchimului renal in procesul patolo-
gic, in functie de echipamentul clinicilor, se efectueaza
cu ajutorul renoscintigrafiei statice, tehnica utilizata
restrictionat anterior in pediatrie din cauza expunerii
la radiatii majore, fiind aplicatd in exclusivitate in dia-
gnosticul tumorilor renale.

Dezvoltarea de noi produse radiofarmaceutice
cu o perioada de injumatatire scurtd si o energie mai
micd a cuantelor gamma, precum si crearea de noi
echipamente de diagnostic radio extrem de sensibile
au determinat utilizarea pe scard larga a metodelor de
diagnosticare a radionuclizilor in uro-nefrologia pedi-
atrica. Conform publicatiilor in domeniu, scintigrafia
cu 99mTc-DMSA este consideratd in prezent standar-
dul ,de aur” pentru detectarea modificdrilor paren-
chimatoase in rinichi la copiii cu infectie a tractului
urinar [69; 70]. Astfel, T. Mattoo si colab., comparand
semnificatia diagnosticului urografiei intravenoase
si a radionuclidului static al rinichilor si avind drept
obiectiv detectarea focarelor de sclerozi la copiii care
au suportat pielonefritd pe fundalul RVU, au consta-
tat ca scanarea cu acid dimercaptosuccinic marcat
cu tehneziu-99m (99mTc DMSA) este net superioara
specificitatii razelor X. A. Cieslak-Puchalska sugerea-
za utilizarea scintigrafiei renale pentru a monitoriza
procesul de contractie renald. E.S. Yen a demonstrat
ca tomografia computerizatd cu contrastare si cu emi-
sie de fotoni unici cu 99mTc-DMSA este superioara
studiilor planare in sensibilitatea detectarii defectelor
corticale [71].

In literatura existd un numar limitat de lucrari pri-
vind diagnosticul radionuclidian al patologiei renale
la copii. Astfel, V.I. Verbitsky si colab., dupa efectuarea
nefroscintigrafiei statice la 12 copii cu RVU a aratat ca
la pacientii cu procese nefrosclerotice existd o sciadere
distincta a acumuldrii preparatului radiofarmaceutic
(PRF) in parenchimul renal. I.N. Zakharova [72] a
stabilit ca defectele acumuldrii PRF in parenchimul re-
nal au fost vizualizate la copiii cu pielonefrita cronicd
atat in timpul acutizarii, cat si in remisie, ceea ce a fost
observat mai des la pacientii cu anomalii ale sistemu-
lui urinar. Trebuie remarcat faptul ci aceastd metoda
este utila pentru monitorizarea la etapa determinarii
eficientei tratamentului. Aplicarea nefroscintigrafiei la
copiii cu infectie a tractului urinar permite nu numai
evitarea examindrii cu raze X, dar si evaluarea gradu-
lui de afectare a parenchimului functional, a naturii
lui, dimensiunilor si gradului modificérilor anatomice
ale focarelor de nefroscleroza.
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Odata cu formarea multiplelor focare de nefro-
scleroza, cu sciaderea dimensiunii rinichilor sau cu
afectare bilaterala, manifestari deosebit de grave ale
nefropatiei de reflux este BRC, care reclamd hemodi-
aliza si transplant renal la 25 % dintre copii [73]. M.S.
Ignatova raporteaza cauzele BRC la copii care urmeaza
dializd programata, si anume ca in 10-20 % din cazuri
BRC au fost rezultatul pielonefritei pe fondal de RVU
[74]. In timpul studiului relatiei dintre gradul RVU si
asocierea disfunctiilor renale s-a constatat cd BCR se
dezvoltd mai frecvent la pacientii cu cele mai severe
grade ale RVU. K.U. Ashcraft mentioneaza ca la ma-
rea majoritate a copiilor diagnosticul de BCR nu a fost
stabilit pana la primul episod de infectie a tractului
urinar sau infectia a fost diagnosticata imediat inainte
sau simultan cu diagnosticul de BRC [75]. Examinarea
histologica a bioptatelor renale la acesti pacienti releva
modificari inflamatorii cu prezenta agentilor microbi-
eni in parenchimul renal, care evidentiazd caracterul
asimptomatic al NR i, in consecintd, necesitatea unei
monitorizari atente pe termen lung a copiilor cu reflux
vezicoureteral.

Hipertensiunea arteriala (HA) ocupa locul doi
printre consecintele NR si poate fi singurul si primul
[76] simptom al nefropatiei in cazul refluxului steril.
Incidenta hipertensiunii arteriale in NR, conform di-
feritilor autori, variaza intre 19-73 % din cazuri. Di-
namica hipertensiunii arteriale pe fondul bolilor re-
nale devine adesea maligna. Asocierea hipertensiunii
arteriale este observata la pacientii cu afectare renald
bilaterald. In studiul siu M.E. Aksenova a constatat
ca hipertensiunea arteriala poate aparea nu numai la
pacienti cu NR, dar si la copii cu RVU, indiferent de
gradul de afectare. Potrivit lui A.N. Tigin, cauza hiper-
tensiunii renale in copildrie in 30-60 % este rezultatul
NR, care, la randul sau, este si una dintre principalele
cauze ale BRC [77]. Astazi, hipertensiunea nefrogend
la populatia pediatrica nu este doar foarte frecventa,
dar si o patologie insuficient diagnosticatd. Dezvolta-
rea hipertensiunii arteriale in pielonefrita cronica este
lenta, cu evolutie maligna si se determind adesea doar
in stadiul tardiv al bolii. La o mare parte a copiilor
cresterea tensiuni arteriale (TA) este asimptomatici.
Pentru a stabili un diagnostic de hipertensiune arteri-
ald, gradul de severitate al acesteia, este necesar sa se
evalueze corect maladia datd.

Indubitabil, o eficientd mai mare a prevenirii i a
tratamentului hipertensiunii arteriale este asiguratd
de diagnosticarea acesteia in stadiile precoce ale bolii
in copilarie, si nu in stadiul de stabilizare si deterio-
rare al organelor. Astfel, o sarcind importantd a unui
medic pediatru, nefrolog pediatru este detectarea in
timp util a hipertensiunii arteriale la copiii cu RVU

pentru a elabora tactici suplimentare de gestionare a
acestor pacienti. Mai multi factori cauzali pot influ-
enta profilul zilnic al tensiunii arteriale la copii. Dar
sunt necesare cercetari suplimentare pentru a evalua
importanta fiecdruia dintre ei, precum si rolul lor la
afectarea cardiaca in hipertensiunea arteriala la copii.
Studierea problemei RVU, a caracteristicilor clinice si
diagnosticului precoce al nefropatiei de reflux la copii
sunt de o importanta majord, deoarece dezvoltarea hi-
pertensiunii si a BRC este o componenta a pielonefri-
tei diagnosticate si tratate prematur, care s-a declansat
deja in copildrie. Studii recente denotd ca malformati-
ile congenitale renourinare se dezvolta ca rezultat atat
al dereglarilor ontogenezei intrauterine, cat si postna-
tal. Unii autori afirma ca lipsa manifestdrilor specifi-
ce clinico-functionale se datoreaza particularitatilor
compensator-adaptive ale organismului in crestere,
iar cele morfologice sunt frecvent mascate de un pro-
ces inflamator specific sau nespecific persistent, fapt
ce face dificil diagnosticul malformatiei preexistente
din start.

Mentionam cd malformatiile renourinare au fost
si rdman o mare provocare in ceea ce priveste strategia
terapeuticd si poate crea mari probleme de diagnos-
tic, diagnostic diferential, prognostic pentru patologia
data. Studiile denoté ca epidemiologia malformatiilor
congenitale renourinare la copii este reflectatd insu-
ficient, diagnosticul este stabilit in perioade tardive,
avand consecinte economico-sociale majore. Lipsa
unui algoritm de conduita pre-, intra- si postoperator
axat pe metode imagistice moderne bioumorale, cele
morfopatologice, constituie un argument incontesta-
bil in ce priveste actualitatea si importanta problemei
abordate.

Putem conchide, ca pacientii cu disfunctii evolu-
tive reno-urinare trebuie sa fie supusi studiilor multi-
disciplinare.

CONCLUZII

1. Afectiunile malformative renourinare reprezin-
ta o importantd problemd de séndtate publicd la nivel
mondial din cauza morbiditatii ridicate, a complicati-
ilor asociate, in special a insuficientei renale cronice.

2. Se constatd dificultdti de diagnostic la copii cu
reflux vezicoureteral in perioada pre- si neonatala care
ar aprecia conduita de tratament chirurgical.

3. Afectiunile malformative respective si compli-
catiile lor compromit imunitatea organismului in cres-
tere, mai cu seamd a copiilor de vérstd frageda.

4. Conform numeroaselor cercetari in domeniul
urologiei, la copil se cer studii aprofundate, care au ca
scop reducerea dezvoltarii invaliditatii.
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