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Cuvant introductiv

Anomaliile uretrale la nou-nascut si copil includ atat
leziunile congenitale cat si pe cele secundare. Cea mai
comuna leziune congenitala uretrala este reprezentata de
hipospadias. Obstructia uretrala este de cele mai multe ori o
afectiune a sexului masculin, avand drept sursa
etiopatogenica valve ale uretrei posterioare, polipi, valve ale
uretrei anterioare, stricturi. Leziunile uretrale au tendinta
de a genera o simptomatologie nespecifica ce include disurie,
frecventa mictionala crescuta, scaderea jetului urinar,
incontinenta, hematurie terminala. Cea mai importanta
modalitate de diagnostic ramane cistografia mictionala si
uretrografia retrograda. In ultima vreme, ecografia a
prezentat rezultate din ce in ce mai promitatoare, iar
dezvoltarea continua si miniaturizarea endoscoapelor de uz
pediatric permit la ora actuala vizualizarea in bune conditii a
tractului urinar inferior in toate cazurile, mai putin la nou-
nascutii prematuri, cu greutate foarte mica la nastere.

Definitie

Valvele congenitale ale uretrei posterioare reprezinta o
anomalie congenitala caracterizata prin prezenta unor pliuri
semicirculare ale mucoasei uretrei posterioare, care
realizeaza un obstacol in calea evacuarii urinii cu repercusiuni
grave asupra aparatului urinar superior.

Istoric

Inainte de 1960, cei mai multi dintre pacientii cu valve
uretrale posterioare prezentau un prognostic foarte prost.
Plasarea unui tub de cistostomie in vezica urinara era
adeseori asociata cu infectie. Starea septica se instala relativ
rapid, iar terapia de baza o constituiau procedeele de derivare
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a fluxului urinar la nivel supravezical. Ablatia valvelor era
limitata in principal de nivelul tehnic al instrumentelor
accesibile in acea perioadd. Tehnica preferata era abordarea
chirurgicala deschisa. In 1966, Johnson a descris
uretrostomia perineala cu vizualizarea directa si ablatia
valvelor folosind un otoscop.

La inceputul anilor ‘70, miniaturizarea endoscoapelor a
luat amploare si a aparut un nou sistem optic dezvoltat de
Hopkins-Storz. Pentru prima data, rezectia endoscopica a
valvelor s-a dovedit fezabila, chiar si in cazul nou-nascutilor.

In 1980, in Toronto, Krueger si colab. au concluzionat
ca, pe termen lung, derivatiile urinare inalte reduc riscul
aparitiei insuficientei renale si cresc rata de crestere
somatica.

In 1982 Marshall a pus Iin discutie efectul
disfunctionalitatii vezicii urinare asupra rezultatelor finale ale
transplantului renal la pacientii cu valve de uretra
posterioara. In opinia sa, disfunctionalitatea vezicala nu crea
repercusiuni negative semnificative. In 1988, Churchill si
Reinberg si-au exprimat dezacordul asupra teoriei de mai sus.
Grahame H. Smith si John W. Duckett, dupa solutionarea
terapeutica a peste 200 de pacienti cu valve de uretra
posterioara, au concluzionat ca foarte putini dintre acestia
prezentau disfunctii persistente severe ale vezicii urinare.

Incidenta

Valvele de uretra posterioara reprezinta cea mai comuna
cauza structuralda de obstructie a fluxului urinar in populatia
pediatrica (Atwell, 1983). De asemenea, afectiunea
reprezinta cel mai comun tip de uropatie obstructiva cu
potential de determinare a insuficientei renale la copil
(Warshaw, 1980). Incidenta valvelor de uretra posterioara se
estimeaza a fi de 1:5000 - 8000 de nou-nascuti de sex
masculin (King, 1985) si constituie aproximativ 10% din
hidronefrozele diagnosticate prenatal (Brown si colaboratorii,
1987).
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Etiologie si embriologie

Etiologia propriu-zisa a valvelor de uretra posterioara
ramane neclara, intrucat nu este accesibil studiul acestora in
situ in diferite stadii de dezvoltare. Rolul factorilor genetici in
geneza valvelor uretrale este mai putin inteles.

In 1870 Tolmatschew a scris ca valvele uretrale nu
reprezinta altceva decat ingrosari ale faldurilor mucoasei
uretrale. Bazy (1903), credea ca sunt ramasite ale
membranelor urogenitale incomplet resorbite. Lowsley
(1914), a descris formarea valvelor ca o dezvoltare
defectuoasa a ductelor lui Miller si Wolf.

In 1955, Stephen a prezentat o teorie similara cu cea a
lui Lowsley, ulterior explicand aparitia valvelor la nivelul
uretrei posterioare in momentul in care ductele mezonefrice
patrund in cloaca mai anterior decat in mod normal.

Bradford Young a descris in 1972 ceea ce a crezut a fi
cea mai plauzibila explicatie pentru formarea tipului I de
valve uretrale. Conform teoriei sale, faldurile inferioare ale
crestei uretrale se dezvolta din faldurile uretrovaginale ale
sinusuluiurogenital.
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Elemente de anatomie

1. Prostata 8. Uretra prostaticd, coliculul seminal,
2. Ductul ejaculator creasta uretrala

3. Prostata 9. Ductul ejaculator

4. Sfincterul uretral 10. Utricula prostatica

5. Uretra spongioasa 11. Orificiul uretral intern

6. Uretra membranoasa 12. Trigonul vezical

7. Muschiul transvers perineal profund



| Valvele de uretra posterioara

Clasificare

Cu toate ca Hugh Young a descris in 1919 trei tipuri
diferite de valve uretrale din punct de vedere morfologic, o
mare parte din clasificarea originala este pusa acum sub
semnul intrebarii. Tipul I de valve uretrale este reprezentat
de o pereche de valve orientate inferior si lateral de la
marginea inferioara a veru montanum. Valvele uretrale de tip
Young II nu sunt obstructive iar tipul III este reprezentat de o
membrana congenitala uretrala cu un orificiu punctiform,
situata superior sau inferior de verumontanum. Young nu a
descris valve atasate de verumontanum. In 1983 Stephens a
adaugat tipul 1V.

Dewan a propus ulterior o noua denumire pentru valvele
de uretra posterioara - membrana uretralda posterioara
obstructiva congenitala (COPUM - congenital obstructing
posterior urethral membrane).

In 1971, Hendren a introdus conceptul de obstructie
graduala prin valve uretrale si a descris prezenta a patru
grade de obstructie bazandu-se in special pe gradul refluxului
vezicoureteral asociat.

Duckett si colaboratorii nu accepta clasificarea bazata
pe grade de reflux, in acceptiunea lor, gravitatea simptomelor
clinice se coreleaza cel mai bine cu grosimea si gradul in care
valva proemina in lumenul uretral la nivelul orei 12.

Privind cele 30 de cazuri, cate numara seria noastra si
care constitue obiectul de studiu al acestei teze, prin prisma
clasificarii clasice a lui Hugh Young, constatam ca 24 dintre
pacienti, adica 80%, au prezentat valve de tip I, iar restul de
6, adica 20% au avut valve de tip III.

Fiziopatologia obstructiei congenitale
uretrale

Obstructia uretrala congenitald se dezvolta devreme in cursul
celui de al doilea trimestru gestational. Tractul urinar situat in
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amonte de uretra membranoasa se dilata ulterior incercand
sa faca fata unei presiuni intraluminale ce creste progresiv. In
final, intregul arbore urinar va fi afectat, incluzand uretra
posterioara, vezica urinara, ureterele si rinichii. Gradul de
obstructie uretrala determina aparitia unei mari varietati de
manifestari  clinice. Eliminarea de urina fetala in lichidul
amniotic este esentiala pentru dezvoltarea normala a
pulmonului. In prezenta unei obstructii severe, lipsa eliminarii
de urina in cavitatea amniotica va conduce la aparitia de
oligohidramnios, care va determina in consecinta aparitia
hipoplaziei pulmonare.

In acelasi context, poate fi serios afectata si dezvoltarea
renala. Lezarea tubulara renalda poate determina disparitia
capacitatii de concentrare a urinii; injuria glomerulara
determind in consecinta scaderea ratei de filtrare
glomerulara. Lezarea vezicii urinare determina scaderea
compliantei acesteia conducand la micsorarea capacitatii de
stocare a urinii si intarziind aparitia continentei urinare
voluntare.

Displazia renala

Valvele uretrale sunt uneori asociate cu displazia
parenchimatoasa renala. Cu toate ca acest diagnostic poate fi
suspectat la ecografie, el este in esenta un diagnostic
histologic, stabilit dupa un examen microscopic.

Displazia este caracterizata de prezenta de ducte
primitive captusite de tesut mezenchimal in moderata
dezorganizare si zone de tesut cartilaginos. Aparitia sa se
considera a fi secundara regimului presional inalt prezent in
cursul nefrogenezei.

S-a observat ca in cadrul sindromului VURD (valve
uretrale, reflux unilateral si displazie renald), rinichiul
ipsilateral este displastic in timp ce rinichiul contralateral nu
prezinta modificari de acest fel. Rittenberg si colaboratorii au
postulat in 1988 ca refluxul unilateral actioneaza ca o supapa,
protejand rinichiul contralateral.
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Haeckel FM si colab. ridica o problema importanta in
cadru unui articol publicat in literatura in martie 2002.
Intrebarea care se pune este urmatoarea: displazia renala
prezenta la copii ce sufera de valve de uretra posterioara
reprezinta o malformatie primara sau secundara? Aceste
aspecte ar trebui sa aiba consecinte importante asupra
terapiei cat si asupra momentului aplicarii diverselor metode
terapeutice.

Reducerea functiei tubulare

in obstructia experimentalda a unui rinichi matur,
medulara renald raspunde prima la stres, leziunile tubulare
precedand leziunile la nivelul glomerulului. Leziunile tubulare
se exprima paraclinic prin reducerea capacitatii de
concentrare a urinii, reducerea capacitatii de acidifiere a urinii
si prin pierderea crescuta de sodiu urinar. Efectul obstructiei
prin valve uretrale posterioare asupra rinichiului fetal nu a
putut fi studiat in detaliu, dar cel mai probabil ca prezinta
aspecte similare cu cele descrise mai sus.

Insuficienta renala

Nu exista o definitie exacta a notiunii de insuficienta
renala cronica (IRC). La copil este in general acceptata o
crestere peste normal cu doua deviatii standard a creatininei
serice. Boala renald in stadiu terminal este definita ca fiind
afectiunea ce necesita ca si terapie dializa, transplantul renal
sau cazul in care se stabileste decesul ca urmare a
insuficientei renale.

In prezent, nu exista un consens in ceea ce priveste
cauza progresiei afectiunii renale terminale la pacientii cu
valve de uretra posterioara. Cel mai probabil este vorba de o
etiologie multifactoriala. Afectarea ulterioara renala poate fi
prevenita prin tratament, dar, dupa eliminarea obstructiei,
recuperarea functionala renala precum si recuperarea ritmului
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normal de crestere somatica se situeaza intre anumite limite
si nu se mai poate realiza in totalitate.

Afectarea terminala renald este prezenta intr-un procent
de 25 pana la 40% in cadrul pacientilor cu valve ale uretrei
posterioare, grupati in doua categorii distincte in functie de
varsta.

La copilul sanatos, pe masura ce acesta creste, functia
renala creste si ea respectand proportionalitatea.

La copiii cu valve de uretra posterioara, cresterea
functiei renale tinde sa ramana oarecum in urma; acest fapt
devine evident la aparitia pubertatii. In acest moment,
cresterea somatica suprasolicita rezervele renale, iar pacientii
incep sa prezinte elementele de simptomatologie specifice
bolii terminale renale.

Solicitarea din ce in ce mai mare a rinichiului pe masura
ce copilul creste este influentata de 4 factori: infectia,
obstructia, refluxul presional si hiperfiltrarea. Tratamentul
actual permite controlul eficient al infectiei si al obstructiei
care in final nu vor avea un impact semnificativ asupra
prognosticului final. Pe de altd parte, infectia, netratata, va
distruge rapid rezervele renale, in special daca se asociaza cu
obstructia. Prezenta refluxului in absenta unei functionari
anormale a vezicii urinare sau a infectiei este probabil
benigna.

In ciuda unei rezolvari chirurgicale timpurii a obstructiei
uretrale, pacientii cu valve de uretra posterioara prezinta inca
un risc semnificativ de dezvoltare a insuficientei renale
(MacRae Deli K si colab. 2000).

Infectia si obstructia

Episoadele recurente de pielonefrita vor cauza in final
deteriorarea functiei renale, iar infectia, in special in prezenta
obstructiei sau a refluxului, va avea un rezultat si mai rapid
asupra functionalitatii renale. Nu este neaparat necesar ca
obstructia sa aiba un substrat anatomic. Spre exemplu, o
vezica urinara ce functioneaza anormal poate determina
aparitia unei presiuni mari restante intravezicale -care
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obstrueaza ureterul la nivelul jonctiunii pieloureterale.
(McGuire si colab., 1981).

Hiperfiltrarea

Cand masa functionala renala este redusa, se pune in
evidentd o crestere compensatorie a ratei de filtrare
glomerulara nefronala la nivelul nefronilor neafectati restanti.
Numarul nefronilor ramane neschimbat. Studii efectuate pe
sobolani au aratat ca la o reducere critica a masei functionale
renale cresterea progresiva a ratei de filtrare glomerulara
determina in final aparitia glomerulosclerozei segmentare.
Acest fenomen a fost pus de curand in evidenta si la oameni.
Studii conduse in randul donorilor de rinichi, urmariti timp de
15 ani, nu au evidentiat leziuni la nivelul rinichiului
contralateral (Suki, Velosa) si au condus la ideea ca
deteriorarea renald nu ar trebui atribuita leziunilor
determinate de hiperfiltrare decdt dupa ce au fost excluse
drept cauze infectia si obstructia.

Pseudohipoaldosteronism secundar

Pseudohipoaldosteronismul intermitent - rezistenta
tubulara renala la aldosteron - reflecta cel mai probabil
gradul de afectare renala. Bulchmann si colab., 2001, in urma
revizuirii cazuisticii prezentate in literatura medicald, noteaza
aparitia acestei complicatii la un numar de 62 de pacienti cu
valve de uretra posterioara. De multe ori, copilul se prezinta
cu semne clinice nespecifice (varsaturi si deshidratare) ceea
ce conduce eronat catre suspicionarea unei stenoze de pilor
sau a altei afectiuni in sfera digestiva. Analizele de laborator
si ecografia spatiului retroperitoneal pot duce la stabilirea
diagnosticului.

Refluxul vezicoureteral

Refluxul vezicoureteral poate fi primar, datorat plasarii
laterale a ureterului, sau secundar, determinat de o disfunctie
a vezicii urinare si consecutiv a presiunii intravezicale
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crescute. De cele mai multe ori diferentierea dintre cele doua
se face cu dificultate. Unii autori cred ca refluxul ureteral are
semnificatie prognostica. Cu toate acestea, exista studii care
infirma aceasta teorie.

Reflux 50 %
|
Functie pastrata 30% Boala de reflux 20%
|
Reimplantare — doar Rezolutie Prezervarea Nefroureterecto-
pentru infectii urinare spontanad 15% ureterului pentru mie (daca vezica
recurente 15% augmentarea urinara este de
vezicii urinare dimensiuni

normale)

Ascitele urinare si urinoamele

Presiunea crescuta in interiorul arborelui renal conduce
la inversarea sensului fluxului urinar si in final la rupturi la
nivelul calicelor renale. Urina se revarsa in sinusul renal si
este mentinuta in interiorul capsulei renale, conducand la
formarea unui urinom subcapsular. Presiunea poate
determina ruperea capsulei renale cu formarea unui urinom
perirenal, sau poate perfora fascia lui Gerota ajungand astfel
in interiorul cavitatii peritoneale, ducand la formarea ascitei
urinare. In prezent, se considera ca urinomul reprezinta un
mecanism de supapa, care elibereaza presiunea ce actioneaza
l[a nivelul rinichiului afectat (Rittenberg si colab., 1988).

O evolutie mai putin obisnuita a urinoamelor perirenale
decelate in utero a fost descrisa de Balcom si colab in 1999:
urinoamele decelabile in utero asociate cu valvele de uretra
posterioara se pot rezolva spontan, cu prezervarea ulterioara
a functionalitatii renale.
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Disfunctia detrusorului

Impiedicarea eliminrii urinii din vezica urinard induce
hiperplazia si hipertrofia fibrelor musculare vezicale precum si
a fibrelor de colagen (Ewalt si colab.,1992). Aceste fenomene
determina scaderea compliantei si dezvoltarea unei vezici cu
0 capacitate scazuta dar cu o presiune intravezicala crescuta,
ceea ce duce la schimbari in concentratia receptorilor pentru
neurotransmitatori, conducand la vezica hiperreflexa.

De indata ce obstructia a fost indepartata, vezica cu
pereti ingrosati are tendinta de a-si relua functia normala, cu
redobandirea presiunilor scazute mictionale si golire
completa. Scaderea grosimii peretilor vezicali dureaza de
obicei cativa ani.

In cazul prezentei cistitei active, interventia chirurgicala
prin derivare supravezicala a fluxului urinar determina in final
0 revenire mai greoaie la parametrii functionali normali. De
asemenea, de multe ori este necesara si o interventie pentru
augmentarea vezicii urinare. Cand derivarea de urinda este
necesara, se prefera vezicostomia. Aceasta are un rol
important in mentinerea golirii ciclice a vezicii la presiune
joasa prin stoma abdominala (De Gennaro M si colab., 2000)

Dezvoltarea pulmonara

Dezvoltarea normala pulmonara depinde atat de factori
mecanici cat si de factori chimici eliberati de rinichiul fetal
(Colodny, 1987). Ramurile proximale ale arborelui respirator
se dezvolta pana in saptamana a 16-a de gestatie, inainte ca
urina sa contribuie la formarea lichidului amniotic. Pe de alta
parte, oligohidramniosul aparut mai tarziu in viata
gestationala interfera cu dezvoltarea normala a alveolelor
pulmonare si conduce la o incidenta crescuta a mortalitatii
infantile secundare insuficientei respiratorii. O parte din cazuri
au putut fi tratate folosind oxigenarea prin membrana
extracorporeala.
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Semne si simptome

Diagnosticul antenatal

Ecografia prenatala a schimbat in totalitate modul de
depistare a valvelor uretrale. Cea mai mare parte din nou-
nascutii cu valve de uretra posterioara sunt acum identificati
cu hidronefroza bilaterala in utero si diagnosticati prompt
dupa nastere folosind cistografia mictionala.

Intre afectiunile wurologice diagnosticate antenatal,
valvele de uretra posterioara detin locul al treilea in ordinea
frecventei, dupa obstructia jonctiunii ureteropelvice si
megaureter. Din nefericire, este dificil de diferentiat
ureterohidronefroza bilaterala datorata prezentei valvelor
uretrale de ureterohidronefroza de alta etiologie.

Desi initial s-a crezut ca detectarea antenatala a VUP cu
ajutorul ecografiei de sarcinda va imbunatati spectaculos
prognosticul, studii recente (Ylinen E. Si colab., 2004) au
demonstrat ca evolutia pacientilor depistati antenatal nu
difera semnificativ de cea a pacientilor diagnosticati pstnatal,
dupa aparitia simptomatologiei.

Din acest punct de vedere, numarul foarte redus de
pacienti din statistica noastra, diagnosticati in utero, doar doi
din totalul de treizeci, nu pare sa intunece prea mult
prognosticul celor pe care i-am ingrijit cat ne-am priceput mai
bine, cu mijloacele avute la dispozitie.

Diagnosticul in perioada neonatala

Daca diagnosticul nu este suspicionat in urma efectuarii
ecografiei antenatale, nou-nascutul poate prezenta o mare
varietate de semne si simptome clinice. Hipoplazia pulmonara
poate determina aparitia sindromului de detresa respiratorie
la scurt timp dupa nastere. De cele mai multe ori, in aceste
cazuri, nou-nascutii nu vor putea fi diagnosticati corect
deoarece severitatea afectarii pulmonare va determina in
scurt timp decesul lor. Eliminarea urinii din vezica poate avea
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loc uneori dupa mai mult de 24 de ore dupa nastere. Se
poate pune in evidenta uneori un glob vezical, mase tumorale
renale determinate de prezenta hidronefrozei sau distensie
abdominala data de prezenta ascitei. De cele mai multe ori,
jetul urinar al nou-nascutului este de intensitate mica. Pe de
alta parte, un jet normal nu exclude prezenta valvelor
uretrale. Infectia supraadaugata poate induce aparitia starii
septice la nou-nascut care ulterior determina de cele mai
multe ori o deteriorare rapida a starii generale.

Din totalul de 28 pacienti diagnosticati cu VUP dupa
nastere, 17 au fost depistati in primul an de viata, iar dintre
acestia doar 5 in prima luna de la nastere.

De remarcat ca in perioada 1987-1995 seria noastra nu
cuprinde nici un pacient diagnosticat in prima luna de viata,
toate cele 5 cazuri amintite fiind luate in evidenta dupa 1996.

Diagnosticul in copilarie

Pentru stabilirea diagnosticului la aceasta varsta, este
necesar ca medicul sa aiba un mare indice de suspiciune.
Pacientii cu obstructie de nivel mediu pot prezenta enurezis
nocturn precum si instalarea mai tarzie a continentei urinare.
In cursul evolutiei bolii, odata cu aparitia afectarii renale,
apar tulburari ale cresterii copilului si osteodistrofie renala.

Cistouretrografia mictionala ar trebui efectuata la toti
baietii mai mari de 5 ani care prezinta o simptomatologie
mictionala, in special daca este asociata cu enurezis diurn sau
infectii ale tractului wurinar. Cu cat varsta stabilirii
diagnosticului este mai mare, cu atat creste riscul aparitiei
insuficientei renale.

Seria noastra de studiu cuprinde un numar de 11 copii
(din totalul de 30) diagnosticati cu VUP dupa varsta de 1 an.

VARSTA NUMAR PACIENTI %
1 - 2 ani 2 18%
2 - 3ani 8 73%
7 ani 1 9%

> 7 ani - -

- 15 -
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Investigatii paraclinice

Ecografia

Ecografia prenatald - poate identifica cu certitudine in
utero pacientii cu hidronefroza bilaterala. Aceasta investigatie
a revolutionat stabilirea diagnosticului de valve de uretra
posterioara si a schimbat considerabil prezentarea clinica a
pacientilor.

Daca in cursul gestatiei se efectueaza o singura
ecografie, intre saptamanile 17 si 19, majoritatea uropatiilor
non-letale nu vor putea fi diagnosticate. Daca afectiunea este
detectabila inainte de saptamana 24 prognosticul este
sumbru.

Din pacate, trebuie sa recunoastem ca suntem inca
departe de standardele europene si nord americane in ceea
ce priveste depistarea de rutina a malformatiilor urinare si nu
numai, cu ajutorul ecografiei antenatale. Asa cum am
mentionat deja, doar doi dintre pacientii nostri au fost
depistati in utero ca avand hidronefroza bilaterala.

Ecografia postnatala - in aceasta perioada, ecografia
este utilizata in special pentru a evalua efectul valvelor
uretrale asupra arborelui urinar decat pentru a diagnostica
afectiunea. Tipic, ecografic se depisteaza o uretra prostatica
larga, o vezica urinara cu pereti ingrosati si dilatatii variabile
ale tractului urinar superior (Cremin, 1986).

Ecogenicitatea crescuta la nivelul parenchimului renal
sugereaza compromiterea rinichiului (Sanders Si
colab.,1988).

Diversi autori au demonstrat ca, la nou-nascut, singura
modificare ultrasonografica ce se coreleaza cu evolutia
ulterioara a functiei renale este aspectul jonctiunii
corticomedulare.

Cu toate ca ecografia, in special cea antenatal3,
reprezinta un mare pas inainte in diagnosticul uropatiilor
obstructive, aceasta metoda este departe de a fi infailibilg,
reprezentdnd insa o metoda de screening valoroasa in cazul
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pacientilor de sex masculin unde se suspicioneaza o astfel de
patologie.

Cistouretrografia mictionala

Cistouretrografia mictionala reprezinta cea mai buna
metoda de diagnostic a valvelor de uretra posterioara.
Manevra trebuie amanata in caz de prezenta a infectiei in
care caz se va incepe prin sterilizarea urinii cu antibiotice.
Tipic, investigatia pune in evidenta o uretra posterioara
elongata si dilatata. Prolabarea valvei cu punct de insertie la
nivelul verumontanum-ului se poate vizualiza prin folosirea
unei substante de contrast diluata. De asemenea, in mod
uzual apare hipertrofia colului vezical insotita de prezenta
unei supradenivelari interureterice; vezica urinara are peretii
ingrosati si poate prezenta pseudodiverticuli. Se poate decela
refluxul substantei de contrast in veziculele seminale, iar
refluxul ureteral este prezent in 50% din pacienti
(Mohammed, 1988).

Daca cistouretrografia mictionala este normala, atunci
diagnosticul de valve de uretra posterioara este exclus. De
asemenea, trebuie facuta diferentierea atenta intre valvele de
uretra si sindromul prune belly.

Cistouretroecografia - reprezinta o modalitate de
investigatie imagistica ce are drept avantaj evitarea expunerii
la raze X in cursul depistarii refluxului vezicoureteral.

Investigatiile urodinamice ale tractului superior

Ureterul cu traiect sinuos si sever dilatat, caracteristic
valvelor de uretra posterioara, prezinta de asemenea
deficiente functionale ale eliminarii urinii in vezica la nivelul
jonctiunii ureterovezicale. De cele mai multe ori, obstructiile
anatomice au fost excluse in urma efectuarii de renografii
anterograde sau studii urografice retrograde. In cazurile
dificile Whitaker (1973) a drenat vezica si a inregistrat
presiunile uretrale in sistemul urinar dilatat supus unei infuzii
constante de solutie salina de 10 ml pe minut. Concluzia Iui a
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fost ca doar rareori ureterele au prezentat obstructii
anatomice.
Glassberg a efectuat studii presionale similare pe uretere
cu dilatatii persistente si le-a clasificat in 3 tipuri(1982):
1. drenaj eficient cu vezica plina sau goala
2.drenaj eficient cu vezica goala dar obstructionat cu
vezica plina
3. drenaj obstructionat cu vezica goala sau plina

Investigatiile radioizotopice

Dupa inlocuirea testului perfuzional invaziv al lui
Whitaker cu investigatii radioizotopice, de cele mai multe ori
se folosesc substante de tipul DTPA sau MAG-3 cu Lasix care
permit excluderea obstructiei. In afara de excluderea
obstructiei, investigatiile radioizotopice pot evalua
functionalitatea fiecarui rinichi in parte. S-a demonstrat ca
factorul de extractie este proportional cu rata de filtrare
glomerulara si permite monitorizarea individuala a functiei
renale (Heyman si Duckett, 1988).

Cu toate (dificultatile pricinuite de inconstanta
aprovizionarii serviciilor de medicina nucleara, cu care am
colaborat, cu DTPA, am reusit, nu fara dificultate, obtinerea
scintigrafiilor renale in cazurile mai deosebite, cu evolutie
dificila.

Creatinina serica

Imediat dupa nastere, creatinina serica a nou-nascutului
reflecta mai degraba nivelul creatininei materne decat functia
renalda a nou-nascutului. In decursul urmatoarelor 96 de ore,
nivelul creatininei se stabilizeaza.

Creatinina serica este considerata ca fiind cea mai
practica metoda de determinare a functiei renale (RFG) la
pacientii cu valve de uretra posterioara. Aparitia afectarii
terminale renale poate fi prognosticata prin trasarea unui
grafic in care pe abcisa este inscrisa varsta iar pe ordonata
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inversul valorii creatininei serice (1/Cr). Mai mult, daca
nivelul creatininei scade sub valoarea de 0,8 mg/dl,
insuficienta cronica renala este improbabil sa apara (Huebert
si Duckett, 1992).

Tratamentul initial

Prenatal

Interventiile antenatale pentru valvele de uretra
posterioara sunt considerate si in prezent controversate si
avand mai mult un caracter experimental (Elder si Duckett,
1987). Principala piedica 1in stabilirea wunei conduite
terapeutice in perioada prenatala este faptul ca diagnosticul
de valve de uretra posterioara nu poate fi diferentiat in mod
clar de alte cauze de hidronefroza bilaterala cum ar fi
sindromul prune belly. In consecinta, rezolvarea terapeutica a
obstructiei in perioada antenatala este rezervata pentru
hidronefroza bilaterala progresiva asociata cu
oligohidramnios. Interventia este mai degraba menita sa
imbunatateasca functia pulmonara, decat sa o rezolve pe cea
renala. In principiu, manevra ar trebui efectuata la un centru
dotat corespunzator pentru cercetare in domeniul
tratamentului fetal si presupune o stransa colaborare intre
obstetrician, neonatolog si urolog. Prima interventie
chirurgicala fetala avand drept scop tratamentul unei uropatii
obstructive a fost efectuata in 1981 la University of California,
in San Francisco. Indicatia pentru tratament a reprezent-o
hidronefroza bilaterala cu oligohidramnios.

Concluziile care se impun in legatura cu acest gen de
interventii terapeutice sunt: interventiile intrauterine pentru
valvele de uretra posterioara sunt grevate de prezenta unui
risc considerabil, cu o rata de mortalitate fetala de
aproximativ 43%. Prognosticul ulterior pe termen lung nu se
schimba in mod semnificativ; de asemenea, acest prognostic
nu este factor predictiv eficient al unor eventuale ulterioare
derivatii urinare inalte. Chirurgia fetala adresata uropatiilor
obstructive trebuie aplicata asupra unor pacienti selectati cu
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deosebita atentie, in prezenta oligohidramniosului in asociere
cu rinichi “in aparenta” normali.

Neonatal

De indata ce este suspicionat diagnosticul, tratamentul
consta in stabilizarea starii generale a nou-nascutului si
drenarea imediata a vezicii urinare. Starea septica, acidoza,
modificarea  concentratiilor  electrolitilor,  deshidratarea
necesita modalitati mai agresive de tratament. In absenta
rezolvarii obstructiei riscul de sepsis creste vertiginos.
Drenajul urinar poate fi efectuat folosind o sonda nazo-
gastrica 8 F sau prin cistostomie suprapubiana. Cateterul
Foley nu asigura intotdeauna un drenaj eficient (Jordan si
Hoover, 1985).De cele mai multe ori pacientii sunt
cateterizati cu dificultate; cateterul se poate incolaci la nivelul
uretrei prostatice datorita hipertrofiei proeminente a colului
vezical cu toate ca, aparent, urina este drenata. Problemele
legate de cateterizarea vezicii pot fi depasite folosind un
cateter cu mandren, prin indreptarea uretrei dupa tractiunea
blanda a penisului si prin ridicarea uretrei prostatice cu un
deget introdus in rect. Alternativa consta in folosirea, cu mare
atentie, a unui fir metalic de sutura drept ghid pentru cateter
(Redman, 1993).

Planul pentru tratamentul valvelor de uretra este
ilustrat in schema urmatoare:
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Nou-nascut (sugar)cu posibil diagnostic de
valve de uretrd posterioara (VUP) (19)

ECOGRAFIE
sonda n-g 8F / cateter suprapubian + antibiotice

CISTOURETROGRAFIE MICTIONALA

diagnostic de VUP stabilit
stare generala stabila

uretra larga (> 8 Fr)

(9) ablatie valv V) VEZICOSTOMIE (5)
carlig, rezectoscop
repetare cistografie

inchidere vezicostomie + AV la 1 an

evaluare functionala rinichi + vezica
Cr, ecografie, radioizotopi

Crestere si dezvoltare
(9) Normala
(functie renald in/ameliorare)

Absenta cresterii si dezv.
normale (5)
SAU
Hidronefroza progresiva

Mentinerea sub observatie repetare cistografie
(evaluare AV)

modificata

evaluare dilatare uretere
(radioizotopi) | repetare AV | (2)

(3) |disfunctie vezicala probabila
+/- vezicostomie

Plan de tratament al VUP (modificat dupa G. Smith si Duckett)
- in paranteze-numarul de cazuri, din totalul de 19 , diagnosticate de noi la aceasta
varsta

Schema originala ni s-a parut fezabild si realista pentru
momentul in care ne aflam din punctul de vedere al dotarii cu
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instrumentarul necesar endourologiei nou nascutului si al
competentei dobandite in endourologie pediatrica.

Ablatia valvelor

Dupa stabilizarea si eradicarea infectiei si indiferent de
dilatarea tractului urinar superior, se recomanda ablatia
primara a valvelor. Uretrocistoscopia se efecAtueazé cu
ajutorul unui endoscop de calibru adecvat 8/10 F. In cele mai
multe cazuri, uretra nou-nascutului poate fi traversata cu
usurinta, fara pericolul de aparitie a stricturilor secundare.

Foitele valvelor se sectioneaza prin folosirea unei sonde
Bugbee 3 F introdusa prin interiorul sau pe langa cistoscop.
Se utilizeaza impulsuri electrice scurte, impingand foita valvei
inspre vezica. Alternativ, daca largimea uretrei o permite, se
poate folosi un rezectoscop pentru nou-nadscut. Valva poate fi
incizata /a ora 12, asa cum a fost descris de Williams (1973)
si Parkkulainen (1977), sau la ora 5 si ora 7, varianta
descrisa de Hendren in 1970.

In seria noastra, dintre cei 19 pacienti la care s-a
practicat ablatia primara a valvelor, in 5 cazuri am reusit
ablatia cu ajutorul rezectoscopului (metoda pe care o
preferam), iar in restul de 4 cazuri s-a realizat fulgurarea
valvei cu ajutorul sondei Bugbee 3F.

Exista si alte metode de ablatie a valvelor de uretra
mentionate n literatura. Daca uretra este prea ingusta pentru
a accepta un cistoscop 8 F, sau acest tip de cistoscop nu este
la indeméana, se poate efectua o uretrotomie perineal3,
rezectia valvei facandu-se cu ajutorul unui otoscop (Johnson,
1966). Vezica urinara poate fi punctionata suprapubian
percutan iar valva abordata intr-o maniera anterograda
(Zaontz si Firlit, 1985). Valva poate fi distrusa cu ajutorul
unei sonde Fogarty sub control fluoroscopic (Diamond si
Ransley, 1987). De asemenea, ca si dispozitive pentru
rezectie se poate folosi laserul de tip YAG (Erlich, 1987).

Intr-un articol publicat in octombrie 2002, Chertin si
colab. prezinta ablatia valvelor uretrale cu ajutorul unei sonde
Fogarty ca o alternativa eficienta a ablatiei primare
transuretrale endoscopice.
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Vezicostomia

O alternativa la ablatia primara a valvelor o constituie
crearea unei vezicostomii cutanate temporare (Duckett,
1974) urmand ca ulterior tratamentul sa fie completat de
ablatia propriu-zisa. Walker a demonstrat in 1990 ca din
punct de vedere al eficientei, aceasta tehnica este similara cu
rezectia valvulara primara. Vezicostomia nu trebuie
confundata cu drenajul suprapubian al vezicii cu tub.
Utilizarea tuburilor pentru cistostomia suprapubianda este
grevata de numeroase complicatii, cum ar fi infectia,
inflamatia mucoasei vezicale precum si obstructia continua a
jonctiunii ureterovezicale. Prin prezenta vezicostomiei, vezica
isi mentine ciclul mictional la presiuni joase, eliminand urina
prin orificiul stomei.

Intr-un studiu publicat in 2000, Podesta si colab.
prezinta ablatia primara a valvelor si vezicostomia cu ablatia
ulterioara a valvelor ca doua metode terapeutice initiale
alternative in cazul pacientilor cu valve de uretra posterioara.
S-au folosit studii urodinamice care au sugerat ca ablatia
valvulara primara este asociata cu un prognostic mai bun in
ceea ce priveste functionalitatea vezicala ulterioara in
comparatie cu prognosticul inregistrat in cazul vezicostomiei
si a ablatiei secundare. Astfel, cu toate ca vezicostomia
percutana poate fi practicatda ca metoda initiala terapeutica,
cea mai eficienta metoda chirurgicala ramane ablatia
valvulara primara.

Am fost nevoiti sa recurgem la vezicostomie pentru 5
dintre cazurile noastre, care din cauza calibrului uretral redus
(<10F) nu au putut beneficia de ablatia primara a valvelor. In
toate cazurile ablatia ulterioara a valvelor s-a realizat dupa
un interval de 1 - 1,5 ani cu rezectoscopul pediatric 11F.

Derivatiile inalte

In mod normal, dupd ablatia valvelor nivelul creatininei
serice trebuie sa prezinte o tendinta prompta de a se apropia
de valori normale. Lipsa acestui fenomen implica o reevaluare
a pacientului. Unii autori au definit un set de criterii utilizat
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pentru cuantificarea evolutiei post-rezectie, cum ar fi
reducerea nivelului creatininei cu 10% pe zi. Alti autori
folosesc criterii mai putin riguroase. Daca nu se observa o
imbunatatire neta in decursul a 2 - 3 saptamani, se
efectueaza o vezicostomie. Daca evolutia stagneaza, dupa
inca 4 - 6 saptamani se ia in considerare posibilitatea
efectuarii unei interventii de derivatie inalta. Avantajul major
asupra vezicostomiei simple il constituie posibilitatea de a
efectua o biopsie renala. Exista autori, ca de exemplu Walker
si Padron, care in 1990 si-au exprimat indoiala cu privire la
eficienta derivatiilor inalte.

In cazul unui nou-ndscut cu stare generala profund
alteratd, care nu raspunde la decompresia vezicala cu sonda
nazo-gastrica si se presupune ca nu este apt pentru a rezista
unei anestezii generale, se poate efectua nefrostomie
percutana sub ghidaj ultrasonografic.

Drenajul  prin  nefrostomie percutana ajuta la
identificarea celor ce vor avea nevoie de o interventie
chirurgicala de derivatie urinara inalta si in principiu ar trebui
efectuata si mentinuta pentru o scurta perioada de timp in
cazul candidatilor la o astfel de interventie.

Experienta noastra cu privire la derivatiile urinare
supravezicale este relativ limitata. Am practicat in 5 cazuri
ureterostomii joase (doua unilateral si trei bilaterale), ca
prima masura terapeutica, la pacienti cu stare generala
grava, cu valori ale creatininei serice de peste 1,2mg/dl si
stare septicemica.

Perioada de sugar si copil mic

Pacientii diagnosticati dupa perioada de nou-nadscut se
prezinta de obicei cu pastrarea la un nivel acceptabil a
functiei renale. In aceste cazuri, valvele de uretra posterioara
pot fi incizate endoscopic fara prea mari dificultati.
Preoperator se preleveaza probe de urina pentru siguranta
prezentei unei urini sterile. Daca ablatia valvulara s-a produs

-4 -



| Valvele de uretra posterioara

fara complicatii, nu este necesara lasarea unui cateter
uretral.

Exista totusi intre cazurile noastre si cativa pacienti, 4
dintre cei 11 diagnosticati dupa varsta de 1 an, care nu au
putut beneficia de aportul tratamentului endoscopic, modern
pentru simplul motiv ca la data prezentarii lor (inainte de
1996) nu eram inca dotati cu aparatura si instrumentarul
necesare unor asemenea interventii.

Pentru aceste cazuri s-au practicat:

rezectie oarba cu dilatator Benique modificat- 1 caz
rezectie chirurgicald transpubiana, transvezicala- 3 cazuri

Tratamentul ulterior

Corectia refluxului

La momentul stabilirii diagnosticului, refluxul
vezicoureteral este prezent la 50% din pacienti. Tratamentul
chirurgical este rareori necesar, cel putin 20% din cazuri
prezinta o rezolutie a fenomenului ulterior ablatiei valvulare.
Hulbert si Duckett (1992) au demonstrat ca refluxul
vezicoureteral poateAdispérea si dupa aproximativ 3 ani de la
tratamentul initial. In perioada in care simptomatologia de
reflux este prezenta trebuie instituit un tratament profilactic
cu antibiotice precum si efectuarea de controale clinice
repetate. Refluxul trebuie corectat activ daca induce aparitia
infectiilor urinare masive ale tractului urinar superior.
Deteriorarea renala in prezenta refluxului steril reprezinta un
indiciu al disfunctiei vezicale care trebuie evaluata si tratata.

Doisprezece dintre cei 30 de pacienti ai nostri au
prezentat si reflux vezico-ureteral unilateral (5 cazuri) sau
bilateral (7 cazuri), pentru care s-a practicat reimplantarea
ureterelor in vezica dupa procedeul Leadbetter Politano, de
doua ori si Cohen in restul cazurilor.

Sindromul VURD

Sindromul VURD (valve, unilateral reflux, dysplasia) se
traduce prin prezenta de valve uretrale, reflux unilateral si
displazie renala.
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Refluxul unilateral reprezinta o situatie unica in cadrul
afectiunilor determinate de prezenta valvelor de uretra
posterioara. De multe ori, functia renala lipseste de partea
afectata. Biopsia prelevata pe aceastd parte va demonstra
prezenta displaziei. In 70 pana la 85 % din cazuri sindromul
afecteaza partea stanga.

Un pacient cu valve de uretra posterioara si sindrom
VURD asociat are un prognostic bun (Rittenberg si
colab.,1988), aparent datorita efectului de supapa de
presiune data de rinichiul afectat.

Reconstructia

inchiderea unei vezicostomii este o procedura
chirurgicala relativ simplu de efectuat, astfel incat se produc
relativ putine complicatii. Vezicostomia pastreaza
functionalitatea vezicii urinare deoarece este mentinut ciclul
mictional - umplerea si golirea ciclica a vezicii urinare.
Refluxul vezicoureteral nu trebuie corectat in acelasi timp
operator in care se realizeaza restabilirea continuitatii
traiectului urinar prin ablatia valvelor, din moment ce cea mai
mare parte din vezicile deteriorate functional vor prezenta
initial un grad oarecare de reflux; pe de alta parte, ins3,
refluxul va disparea in majoritatea cazurilor dupa ce functia
vezicald va atinge parametrii normali. In 1978, Hendren a
notat ca ureterostomia joasa este o procedura relativ simplu
de executat, dar care poate fi urmata de complicatii serioase
in timpul reconstructiei. Unii autori considera ca
ureterostomia a fost si este inca mult prea uzitata in
tratamentul valvelor de uretra.

Inchiderea vezicostomiilor cutanate din seria noastra (in
numar de 5) s-a realizat fara probleme deosebite, cu exceptia
unui baiat de 1 an si 5 luni care a prezentat episoade
repetate de retentie acuta de urina, aparute dupa 48 de ore
de mictiuni normale si care s-au remis spontan dupa 2
saptamani de sondaje vezicale repetate sub protectie de
antibiotic.
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Urodinamica; disfunctia vezicala si incontinenta

Studiile de urodinamica la copiii cu valve de uretra
posterioara sunt dificil de efectuat din punct de vedere tehnic
dar si greu de interpretat. In mod ideal, testele ar trebui
efectuate folosind un cateter cu dublu lumen inserat
intravezical pe cale suprapubiana, pentru a putea permite
umplerea si golirea vezicii urinare cu masurarea simultana a
presiunilor (Whitaker si colaboratorii, 1972). De asemenea,
este necesara masurarea presiunii rectale, pentru a diminua
erorile  determinate de prezenta presiunii normale
intraabdominale. In principiu, studiile urodinamice sunt
rezervate pacientilor care prezinta incotinenta urinara dupa
varsta de 6 ani sau celor care demonstreaza deteriorari
progresive ale functiei renale in ciuda unei rezectii adecvate a
valvelor uretrale.

Incontinenta urinara reprezinta un simptom comun chiar
in lipsa unei interventii chirurgicale la nivelul colului vezical in
antecedente sau a traumatismului la nivelul complexului
sfincterian extern.

O parte a autorilor considera ca derivatiile urinare inalte
nu aduc nici un beneficiu notabil functiei vezicale.

Vezica urinara la un copil cu valve de uretra posterioara
are de multe ori o capacitate mai mica decat in mod normal
datorita grosimii peretilor si concentratiei crescute de fibre
colagenice, aspecte care i reduc si mai mult complianta. Nu
este deloc neobisnuit ca acesti pacienti sa prezinte enurezis
nocturn.

In majoritatea cazurilor, cea mai buna abordare
terapeutica o reprezinta rabdarea si intelegerea fata de
problemele copiilor si nu tratamentul medicamentos.

Din pacate, trebuie sa recunoastem ca eforturile noastre
de a infiinta un laborator modern de urodinamica in cadrul
spitalului nostru s-au soldat, cel putin pentru etapa actuala,
cu un esec. De asemenea, pe parcursul studiului, nu am
reusit sa stabilim o colaborare coerenta si eficienta cu
serviciile de adulti dotate cu aparatura necesara. Iata motivul
pentru care, la acest capitol important pentru evaluarea
corecta a rezultatelor, experienta noastra practic nu exista.
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Sindromul de vezica plina

In cadrul acestui sindrom (descris la copiii de varste mai
mari de catre Duckett in 1979 si Snow in 1986), dilatatia la
nivelul tractului urinar superior progreseaza in pofida ablatiei
corecte a valvelor uretrale. Senzatia de vezica plina este
marcat diminuata, iar presiunile intravezicale sunt mari chiar
si la volume de umplere mici. Tipic, jonctiunea
ureterovezicala se obstrueaza odata cu umplerea vezicii si, la
un moment dat, in vezica nu mai patrunde urina. Tractul
urinar superior retine progresiv urina si inevitabil se dilata. In
timpul mictiunii vezica se goleste; cu toate acestea, se
reumple din nou foarte rapid cu urina stocata de arborele
urinar superior. Procesul este exacerbat de producerea in
cantitati mari de urina diluata datorita defectului renal de
concentrare asociat. Studiile urodinamice pot arata o
complianta scazuta si intarzierea aparitiei senzatiei de
plenitudine.

Afectiunea trebuie tratata la finceput prin limitarea
voluntara a mictiunii la o frecventa de maximum 2 -3 ori pe
zi. Daca nu se obtin rezultate, se apeleaza la medicatie
anticolinergica. Foarte rar este necesara o interventie
chirurgicala de augmentare a vezicii

Transplantul renal

Actualmente, in literatura de specialitate, succesul
transplantului renal la pacientii cu istoric de valve de uret[é
posterioara reprezinta o problema foarte controversata. In
1980, Warshaw a raportat ca nu a observat o reducere a
duratei de supravietuire a grefei renale la bolnavii cu uropatie
obstructiva in antecedente. In 1988, insa, Churchill si
colaboratorii au notat descresterea ratei de succes a
transplantului renal la pacientii cu valve uretrale posterioare
(30% la 5 ani), comparativ cu un grup de pacienti care
suferisera interventia chirurgicala pentru nefropatie de reflux,
sindrom Alport si boala chistica medulara (70% la 5 ani).

Odata cu reducerea mortalitatii infantile la copiii cu valve
de uretra posterioara si odata cu inlesnirea accesului nou-
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nascutului la dializa, la ora actuala exista un numar relativ
mai mare de tineri pacienti cu afectare terminald renala ce
vor necesita in ultima instanta transplant renal. Churchill
(1992) si Sheldon (1994) au stipulat ca incidenta
complicatiilor post-transplant, inclusiv rejectia grefei, prezinta
o crestere abrupta in cazul pacientilor cu varste mici, in
special in cazul celor mai mici de 2 ani. Acesti pacienti vor
necesita o evaluare atenta inaintea efectuarii transplantului si
de asemenea o supraveghere intensa dupa transplant.

Lopez Pereira P si colab., intr-un studiu publicat in
Pediatric Transplant in 2000, au prezentat importanta
studiilor urodinamice efectuate anterior transplantului renal.
Un singur pacient din seria noastra, care a depasit intre timp
varsta copilariei si pe care, pierzandu-l din evidenta, I-am
exclus din studiu, ar fi putut fi luat in evidenta in vederea
unui eventual transplant.

Complicatii

Afectarea renala terminala si incetinirea cresterii

Incidenta afectiunilor terminale renale variaza intre 24%
in grupuri de pacienti urmarite pe o perioada de 6,8 ani
(Connor si Burbige, 1990) si 44% la pacienti urmariti pe o
perioada de 9 ani (Tejani si colaboratorii, 1986). Cu céat
perioada de urmarire este mai lunga si mortalitatea mai micag,
cu atat va fi mai mare incidenta afectarilor renale in faza
terminala.

Incetinirea cresterii somatice apare la pacientii cu
insuficienta renala cronica (Reinberg, 1992). Cresterea
continua solicita din ce In ce mai mult rezervele renale.
Insuficienta renala cronica mai putin severa nu afecteaza
semnificativ cresterea copilului decat in momentul in care
acesta intra in perioada pubertatii (Scott, 1985).

Deoarece rinichiul ocupa, de asemenea, un rol de pivot
in reglarea metabolismului calciului, in evolutia afectiunii
renale apar deteriorari ale functiei glandei paratiroide si
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tulburari de mineralizare osoasa - hiperparatiroidism
secundar si osteodistrofie renala.

Functia sexuala si fertilitatea

La pacientii cu valve de uretra posterioara pot sa apara
afectarea functiei sexuale si reducerea fertilitatii. Krueger
(1980) a observat o incidenta crescuta a cazurilor de
criptorhidism. Obstructia la nivelul uretrei prostatice este
asociata cu reflux in ductele ejaculatorii si veziculele
seminale, care ulterior conduce la modificarea compozitiei
lichidului spermatic. Ejacularea retrograda poate aparea si ca
rezultat al unor interventii chirurgicale efectuate la nivelul
colului vezical in scopul imbunatatirii mictiunii.

Prognosticul

Factori de prognostic bun

Multi autori au stipulat ca nivelul creatininei serice este
un indicator prognostic folositor. O valoare a creatininei mai
mica de 0,8 mg/dl a fost asociata cu o functie renala normala
la grupuri de pacienti ce au fost urmariti pe o perioada de
timp de pana la 8 ani (Duckett si Norris, 1989; Rittenberg,
1988; Warshaw, 1985). Connor si Burbidge (1990) au notat
ca o valoare a creatininei serice mai mica de 1 mg/dl la
varsta de 1 an a fost asociata cu valori normale la controalele
paraclinice ulterioare. Deoarece la indivizii sanatosi creatinina
serica creste gradual dupa varsta de 1 an, o valoare mai mica
de 0,8 mg/dl dupa aceasta varsta reflecta o functie renala
relativ neafectata. Ca o concluzie, se poate postula ca o
valoare a creatininei mai mica de 0,8 mg/dl dupa varsta de 1
an implica drept foarte improbabila aparitia ulterioara a unei
afectiuni renale in stadiu terminal.

In 1988, Rittenberg a identificat 3 factori ce asigura
constituirea unui mecanism cu rol de supapa de presiune la
bolnavii cu valve de uretra posterioara: sindromul VURD,
ascita urinara si diverticulii vezicali de dimensiuni mari.
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Intr-un articol publicat in 1999 in Journal of Urology, El-
Ghoneimi si colab. au ridicat o problema interesanta - in ce
masura influenteaza diagnosticul prenatal prognosticul pe
termen lung in cazul pacientilor cu valve de uretra
posterioara?

Datele furnizate de actualele metode de diagnostic
antenatal in cazul prezentei vavelor de uretra posterioara nu
imbunatatesc semnificativ prognosticul acestor pacienti.

Factori de prognostic sever

Unul dintre factorii de prognostic bine cunoscut este
varsta la care este stabilit diagnosticul. Cu cat copilul este de
varsta mai mica in momentul diagnosticului, cu atat
prognosticul va fi mai prost. La inceput s-a crezut ca
ecografia prenatala va aduce unele imbunatatiri la stabilirea
indicelui prognostic (Churchill, 1990). Cu toate acestea,
diagnosticul antenatal este asociat cu cresterea morbiditatii
insuficientei renale si cresterea mortalitatii ca urmare a
hipoplaziei pulmonare (Nakayama, 1986; Reinberg, 1992).

In mod contrar, El Sherbiny MT afirm&, intr-un articol
publicat in august 2002, ca prognosticul este mai putin
favorabil in cazul pacientilor de varsta mai mare in raport cu
cei diagnosticati inaintea varstei de 1 an. Prognosticul a fost
stabilit prin prezenta sau absenta dilatarii arborelui urinar
superior si prin determinarea gradului de alterare a functiei
renale.

Hulbert si Duckett (1986), bazandu-se pe experienta
capatata in urma tratarii unui numar de 120 pacienti in
aproximativ 14 ani, cu o durata medie de urmarire post-
operatorie de 5 ani, afirma ca nu exista o corelatie stricta
intre functia renalda si prezenta refluxului vezicoureteral. La
aceeasi concluzie ajunsese si Williams, in 1973.

Cel mai caracteristic si mai folositor indicator prognostic
in ceea ce priveste functia renala la nou-nascutul cu valve de
uretra posterioara este prezenta sau absenta diferentierii
corticomedulare la ecografie (Hulbert, 1992).

Parkhouse (1988) afirma ca un alt factor ce inrautateste
prognosticul il reprezinta intarzierea stabilirii continentei
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urinare dupa varsta de 5 ani. Aceasta asociere a fost de
asemenea raportata de Connor si Burbige (1990).

Lopez Periera si colab. (august 2002) in urma unui
studiu retrospectiv efectuat pe un grup de 59 de baieti cu
valve de uretra posterioara urmariti pe o perioada de cel
putin 4 ani, afirma ca disfunctionalitatea vezicii urinare ar
trebui considerata ca un factor important in aparitia
insuficientei renale.

Concluzii

in decursul ultimelor doud decade, metodele de
diagnostic al valvelor de uretra posterioara au suferit multe
modificari, in special prin dezvoltarea tehnicilor ecografice.

In majoritatea cazurilor in prezent, diagnosticul se
stabileste la varsta de nou-nascut sau sugar.

Din pacate, interventiile chirurgicale in utero sau cele
efectuate imediat dupa nastere nu au scazut semnificativ
incidenta afectiunilor renale grave, cu toate ca ratele de
morbiditate si mortalitate au inregistrat scaderi.

Cea mai importanta metoda de tratament ramane
ablatia endoscopica a valvelor sau vezicostomia, in caz de
nereusita.

Rolul derivatiilor urinare inalte in cadrul terapiei ramane
controversat.

Un numar din ce in ce mai mare de pacienti cu valve de
uretra posterioara supravietuiesc perioade indelungate, ceea
ce determina cresterea numarului de transplanturi renale.
Majoritatea pacientilor au o evolutie favorabila, cu continenta
urinara pe termen lung si pastrarea in limite normale a
fertilitatii.
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