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Considerente privind diagnosticul si tratamentul primar al valvelor de uretra

posterioara
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Rezumat

Valvele de uretra posterioara (VUP) reprezinti cea mai comung
cauzd structurald de obstructie a fluxului urinar in populatia
pediatrica, constituind aproximativ 10% din hidronefrozele
diagnosticate prenatal. Studiul, retrospectiv, include 27 de
pacienti internati si tratati in departamentul de urologie
pediatrica al Spitalului Clinic de Urgent pentru Copii “Maria
Sklodowska Curie” din Bucuresti intre anii 2001-2010. Studiul
analizeaza cazurile numai din punct de vedere al diagnosticu-
lui si tratamentului de primé intentie al VUP, indepértarea
obstacolului subvezical prin rezectie endoscopicd. Doudzeci si
sase, adicd 96% dintre pacientii cuprinsi in studiu triiesc,
avand in momentul de fatd varste diferite, cu valori ale
creatininei serice, la controale succesive, < 0,8mg/dl., cu
dezvoltare staturoponderald normald sau la limita inferioard a
normalului. Un singur pacient, luat in evidenti la varsta de 3
luni, a decedat la varsta de 1 an si 11 luni, dupi mai multe
interventii chirurgicale, in serviciul de nefrologie pediatric.
Rata mortalitatii pacientilor cu VUP a scizut semnificativ in
ultimii 30 de ani, de la 50% la mai putin de 10%.
Morbiditatea legati de VUP ridméane o provocare pentru
medici si o grea piatrd de incercare pentru pacienti. VUP-
forma severa este o boald “pe viata”, deteriorarea echilibrului
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dintre productia de urind, accentuarea poliuriei si mentinerea
scizutd a presiunii intravezicale poate izbucni la orice varsti.
Studiile urodinamice sunt determinante pentru a intelege
fiziopatologia vezicii urinare afectatd de VUP si influenta
acesteia, pe termrn lung, asupra intregului tract urinar.

Cuvinte cheie: valve de uretrd posterioard, obstructie,
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Abstract

Posterior urethral valves — diagnosis and primary treatment
considerations

Posterior Urethral Valves - PUV are the most common cause of
bladder outflow obstruction in male infants, representig about
10% of prenatally detected hydronephrosis. The medical
records of 27 patients, admitted and treated in the pediatric
urology department of "Maria Sklodowska Curie" Emergency
Hospital for Children, Bucharest, between 2001 - 2010 where
reviewed. The aim of the study is to discuss the endoscopic
valve ablation as the first choice treatment of PUV. Twenty-six,
(96%) of ouer patients are alive, having now different ages, with
serum creatinine levels <0.8 mg / dl, at successive controls.
One patient, lyear 11 mounths old, died in the pediatric
nephrology department after right nephrec-tomy and left
ureterostomy, 9 mounth before. Mortality rate in PUV patients
has significantly decreased in the last 30 years, from 50% to less
than 10% of patients. Nonetheless, morbidity related to PUV
still represent an heavy burden for these patients and their
doctors. Urodynamic studies help in understanding the



pathophysiology of valve bladder and its effect on the
urinary tract at long term follow-up.

Key words: posterior urethral valves, obstruction, prenatally
diagnosis, endoscopic valve ablation, vesico-ureteral reflux,
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Introducere

Valvele de uretrd posterioari (VUP) reprezinti cea mai comuna
cauza structurald de obstructie a fluxului urinar in populatia
pediatrici si afecteaza in exclusivitate sexul masculin. (1)

VUP sunt definite ca o anomalie congenitala caracterizati
prin prezenta unor pliuri semicirculare ale mucoasei uretrei
posterioare, care realizeazi un obstacol in calea evacuirii urinii
cu repercusiuni grave asupra aparatului urinar superior. De
asemenea, afectiunea reprezinta cel mai comun tip de uropatie
obstructiva cu potential de determinare a insuficientei renale
cronice la copil. (2)

Incidenta valvelor de uretrd posterioar se estimeazd a fi de
1:5000 - 8000 de nou-niscuti de sex masculin, si constituie
aproximativ 10% din hidronefrozele diagnosticate prenatal.
3).

Etiologia propriu-zisi a valvelor de uretrd posterioara
ramane neclard, 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 cd valvele uretrale nu reprezinta altceva
decat ingrosiri ale faldurilor mucoasei uretrale (4). Studii mai
recente sustin ipoteza originii extrauretrale, wolffiene a VUP,
in timpul saptamanilor 6-7 de gestatie (5).

Cu toate cd Hugh Young a descris in 1919 trei tipuri
diferite de valve uretrale (6) din punct de vedere morfologic, o
mare parte din clasificarea originald este pusi acum sub
semnul intrebdrii. Tipul I de valve uretrale este reprezentat de
o pereche de valve orientate inferior si lateral de la marginea
inferioard a veru montanum. Valvele uretrale de tip Young II
situate proximal de veru montanum, nu sunt obstructive in
sine, iar tipul Il este reprezentat de o membrana uretrald
congenitald (diafragm incomplet), situatd distal de veru
montanum. Dewan si Ransley (1992, 1993) au propus o noui
denumire pentru valvele de uretri posterioara — membrani
uretrald posterioara obstructivd congenitala (COPUM -
congenital obstructing posterior urethral membrane).(7). Cu
sigurantd, o clasificare utild practicianului ar fi cea a lui
Hendren (1971), reluati de Caione si colab., care imparte VUP
in doud categorii din punct de vedere anatomic, dar mai ales
al consecintelor clinice (8,9):

- "forma bland4” - 2 pliuri de mucoasi cu originea
distal de veru montanum, formand doui falduri ce
obstrueaza partial uretra posterioara;

- "forma severd” - 2 pliuri mai largi de mucoasd, cu
originea distal de veru montanum, dar care se unesc
anterior, ingustand considerabil lumenul uretral.
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Obstructia produsa de VUP induce:

1. Anomalii ale ductelor ejaculatorii, cu consecinte
asupra fertilittii;

2. Modificiri la nivelul colului si peretelui vezical -
complianti scizutd, hiperactivitate, dissinergii;

3. Modificari ale jonctiunii uretero-vezicale, asocierea cu
reflux vezico-ureteral (RVU);

4. La nivelul tractului urinar superior - dilatatie
(hidronefroza) =+ infectii de tract urinar (ITU),
displazie, insuficienta renala.

5. Urina fetal3, fiind una dintre componentele principale
ale lichidului amniotic, care la randul siu este esential
pentru dezvoltarea pulmonari, in formele severe de
VUP poate apirea oligohidramnios si hipoplazie
pulmonara. (10)

Material si Metoda

Studiul, retrospectiv, include 27 de pacienti internati si tratati
in departamentul de urologie pediatricA al Clinicii de
Chirurgie Pediatricd a Spitalului Clinic de Urgenti pentru
Copii “Maria Sklodowska Curie” din Bucuresti intre anii
2001-2010. Studiul analizeazi cazurile numai din punct de
vedere al diagnosticului si tratamentului de primé intentie al
VUP, indepértarea obstacolului subvezical, stoparea, din acest
punct de vedere, a mecanismului fiziopatologic ce ar duce la
degradarea rapida a functiei renale, stabilizarea stérii generale a
pacientilor si asigurarea unei calitati a vietii cAt mai apropiatd
de limita normalului.

Distributia cazurilor in functie de varsta de la momentul
luarii in evidenta si a perioadei de urmarire este prezentatd
in Tabelul 1.

Majoritatea formelor severe de VUP, in zilele noastre, sunt
[ ar trebui sa fie diagnosticte in perioada antenatala. Existenta
VUP trebuie binuita la un fit de sex masculin la care ecografia
de sarcini detecteazi hidronefrozi uni / bilaterald si o vezica
urinard cu perete ingrosat care nu se goleste. Semne ecografice
suplimentare mai sunt: uretra posterioari dilatata (the “key-
hole” sign) si uneori aparitia urinomului sau a ascitei urinare.
Prezenta oligohidramniosului are o semnificatie prognostici
negativi, iar detectarea ecografici a unei ecogenititi crescute
a parenchimului renal fetal este sugestivd pentru displazia
renald.

Doar 5 (18%) dintre pacientii nostri au beneficiat de un
examen ecografic antenatal care sa ridice suspiciunea de

Tabelul 1. Repartitia pacientilor in functie de varstd
(la prezentare — perioada de urmdrire)

Varsta Numir pacienti %
la diagnostic in prezent 27 100%
0-1luna 7 luni - 10 ani 1 26%
2luni - 1 an 2 ani - 11 ani 8 29%
1-2ani 2 ani - 10 ani 5 18%
2 -3 ani 7 ani - 11 ani 4 15%
> 3 ani 4 ani — 11 ani 3 11%
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Figura 1. Ecografie fetald (colectia Dr. A.M. Pop): aspect Figura 2. Ecografie fetald (colectia Dr. A.M. Pop): aspect
caracteristic de obstructie subvezicald, vezicd plind caracteristic de VUP, the “keyhole” sign
si ureterohidronefrozd
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Figura 3. Ecografie fetald (colectia Dr. A\M. Pop): VUP, Figura 4. Ureterohidronefrozd, aspect ecografic la un nou-ndscut
hidronefrozd bilaterald cu VUP

VUP. (Fig. 1,2,3)

In absenta diagnosticului antenatal, nou-néscutul cu VUP
poate prezinta detresd respiratorie, distensie abdominala
(abdomen in “trefla”), urosepsis. O treime din cazuri prezint
un tablou clinic dramatic: vérsituri, deshidratare, insuficientd
renald cu valori crescute ale creatininei serice (o valoare a
creatininei serice >0,8 mg/dl in primul an de viatd este un
factor de prognostic intunecat pentru evolutia functiei renale),

20022000 14:14:23
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acidoza, hiperpotasemie, care pun viata nou-nascutului in = =

pericol. Jetul urinar este slab sau de cele mai multe ori urina se j
elimind cu picdtura (prin preaplin). In asemenea cazuri, " “'F‘-'!:Rsr-_-g-
ecografia poate evidentia, ca si cea antenatald, hidronefroza = : 3 3
uni- sau bilaterala (Fig. 4), vezici cu perete ingrosat, uretrd ROURERTS 'mmﬁm "m-‘ii""""’"td"gm’“
posterioard dilatatd (Fig. 5), parenchim renal hiperecogen, i ecografie hﬁﬁu—nﬁscﬁf ==

posibila prezentd a urinoamelor sau a ascitei urinare. e
Cistografia mictionala, efectuata pe cale retrograda in toate ~ Figura 5. Nou-ndscut cu VUP — aspect ecografic

cazurile din seria noastrd, reprezinti cheia diagnosticului,

evidentiind o vezicd care are contur neregulat, eventual cu
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uretra posterioari mult dilatati
vezicik cu aspect de vezici de lupti

Figura 6. Cistografie mictionald, modificdri uretro-vezicale in
amonte de obstacol

diverticuli, pseudodiverticuli sau reflux vezico-ureteral, uretra
prostatici dilatatd si alungita, terminindu-se in forma de “U”
la nivelul uretrei membranoase. Distal de obstacol uretra poate
avea diametru redus. Aspectul caracteristic se vizualizeaza cel
mai bine pe imaginile surprinse in incidenta oblica (Fig. 6,7).

Studiul cu ajutorul izotopilor radioactivi (Tc99m), scinti-
grama renald cu DMSA(acid dimercaptosuccinic) (Fig. 8) sau
MAGS3 (mercaptoacetyltriglicerina) este utild in cazul VUP
forma severa pentru a evalua functia relativa a celor doi rinichi
si prezenta cicatricilor renale, respectiv a gradului de severitate
a obstacolului urinar. Din cauza deficientelor de aprovizionare
cu MAG3 a laboratoarelor de medicind nucleard din
Bucuresti, in cazul pacientilor nostri s-au obtinut nefrograme
izotopice cu DTPA (acid dietilentriaminpentacetic) (Fig. 9),
care furnizeazi cam aceleasi informatii dar cu o acuratete mai
scizutd la nou-niscut.

Pasii care trebuie urmati in cazul nou-néscutului cu
VUP:

1. Asigurarea drenajului vezical,

- sondi gastrica 5,6,8 Fr.
- cateter suprapubian

2. Asigurarea abordului venos;

3. Monitorizarea functiei renale — valoarea creatininei

serice;

4. Asigurarea echilibrului hidro-electrolitic,

- monitorizarea poliuriei tranzitorii
- corectarea acidozei metabolice;

5. Profilaxia / tratarea ITU;

6. Rezectia endoscopicd a VUP / derivatii temporare de

urind.

Dupa stabilizarea si eradicarea infectiei si indiferent de
dilatarea tractului urinar superior, se recomanda ablatia
primara a valvelor. Uretrocistoscopia se efectueazi cu ajutorul
unui cistoscop de calibru adecvat, 8 Fr. In cele mai multe
cazuri, uretra nou-ndscutului poate fi traversatd cu usurintg,
fara pericolul de aparitie a stricturilor secundare. Foitele
valvelor se sectioneazd prin folosirea unei sonde Bugbee 3 Fr
introdusd prin interiorul sau pe langa cistoscop. Se utilizeaz
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Figura 7. Cistografie mictionald, aspect patognomonic pentru

vUpP
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Figura 8.  Scintigramd renald cu DMSA

impulsuri electrice (monopolare) scurte, impingand foita valvei
inspre vezica. Alternativ, daci largimea uretrei o permite, se
poate folosi un rezectoscop pentru nou-niscut. Valva poate fi
incizata la ora 12, asa cum a fost descris de Williams in 1973
si Parkkulainen in 1977, sau la ora 5 si ora 7, varianta descrisi
de Hendren in 1970 (Fig. 10).

in seria noastrs, dintre cei 27 pacienti la care s-a practicat
ablatia valvelor, la 21 am reusit ablatia cu ajutorul rezecto-
scopului (metodi pe care o preferam), iar in restul de 6 cazuri
s-a realizat fulgurarea valvei cu ajutorul sondei Bugbee 3E Exist
si alte metode de ablatie a valvelor de uretrd mentionate in
literaturd. Valva poate fi distrusé cu ajutorul unei sonde Fogarty
sub control fluoroscopic (11). De asemenea, ca si dispozitiv
pentru rezectie se poate folosi laserul de tip YAG.
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Figura 9. Scintigramd renald
cu DTPA
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Figura 10.  Aspect endoscopic din timpul rezectiei de VUP Figura 11.  Derivatie temporard de urind — vezicostomie
(ora 5)



O alternativa la ablatia primard a valvelor o constituie
crearea unei vezicostomii cutanate temporare, urmand ca
ulterior tratamentul si fie completat de ablatia propriu-zisi
(12). Din punct de vedere al eficientei, aceasti tehnici este
similard cu rezectia valvulard primard (13). Vezicostomia
(Fig. 11) nu trebuie confundati cu drenajul suprapubian al
vezicii cu tub. Ugtilizarea tuburilor pentru cistostomia suprapu-
biana este grevata de numeroase complicatii, cum ar fi infectia,
inflamatia mucoasei vezicale precum si obstructia continud a
jonctiunii ureterovezicale.

Am fost nevoiti si recurgem la vezicostomie pentru 5
dintre cazurile noastre, 2 nou-nascuti, care din cauza
calibrului uretral redus (< 10Fr) nu au putut beneficia de
ablatia primara a valvelor, iar 3 pacienti erau in stare foarte
gravi cu ITU rebeld la tratament, RVU bilateral de gr. IV si
insuficientd renala (valori ale creatininei serice de peste 1,2
mg/dl). In toate cazurile ablatia ulterioarid a valvelor s-a
realizat dupd un interval de 1 an, cu rezectoscopul pediatric
11Fr, singurul de care dispuneam in acea perioada.

Rezultate

26 adicad 96% dintre pacientii cupringi in studiu traiesc,
avand in momentul de fatd varste diferite (vezi Tabelul 1), cu
valori ale creatininei serice, la controale succesive, <
0,8mg/dl., cu dezvoltare staturoponderald normald sau la
limita inferioara a normalului si se afli in stadii diferite ale
tratamentului medico-chirurgical al afectunilor asociate
bolii lor de bazi, 6 dintre ei mai au inca stomii. (Tabelul 2)

Un singur pacient a decedat la varsta de 1 an si 11 luni, in
serviciul de nefrologie pediatrici. Pacientul era diagnosticat de
la varsta de 3 luni cu: VUP, RVU bilateral gr.IV (Fig. 12,13),
ITU (Klebsiella), insuficientd renald, stare septici. Dupa
sterilizarea urinii si ameliorarea functiei renale, la 10 zile de la
internare, s-a practicat vezicostomie pentru a avea siguranta
suntirii obstacolului subvezical, confirmat si sectionat cistos-
copic in prealabil, in aceeasi sedinti operatorie.

Scintigrafia renala (Fig. 14), la 3 luni de la interventia
chirurgicald , arata: rinichi afunctional dr. si rinichi stg. cu
excretie absentd la 20’ de la injectarea radiotrasorului si cu
réspuns slab (pantd lentd) dupd administrarea diureticului.
S-a practicat ureteronefrectomie dr. si ureterostomie stg. la 7
luni de la interventia initiald, cand pacientul avea 1 an si 2

Tabelul 2. Rezultate, evolutia cazurilor, afectiuni asociate
ce necesitd tratament incontinuare

Nr. pacienti Nr. Afectiuni asociate
26 15 RVU uni/bilateral

in observatie 5 disfunctii vezicale
6 stomii temporare

6 in aparentd normali

1 decedat RVU bilateral - gr.IV dr. — mut scintigrafic
- nefrectomie dr.
- gr. [V stg. — ureterostomie

stg
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luni si cantarea 6,5 kg. A decedat dupa 9 luni de la ultima
interventie — decompensare in urma unei afectiuni inter-
curente.

Discutii

Tratamentul antenatal al VUP ramane controversat.
Interventia este mai degrabd menita si imbunititeasca functia
pulmonari, decat si o rezolve pe cea renala. In principiu,
manevra ar trebui efectuata intr-un centru dotat corespunzitor
pentru cercetare in domeniul tratamentului fetal si presupune
o stransa colaborare intre obstetrician, neonatolog si urolog
pediatru. Prima interventie chirurgicala fetald avand drept
scop tratamentul unei uropatii obstructive a fost efectuati in
1981 la University of California, in San Francisco. Indicatia
pentru tratament a reprezent-o hidronefroza bilaterald cu oligo-
hidramnios. Chirurgia fetald deschisi, asa cum a fost ea
descrisa de Harrison in anii '80 trebuie si fie considerata inca
experimentald. Singura modalitate, general acceptatd, de trata-
ment in utero este crearea suntului vezico-amniotic, in cazuri
bine selectate (abasenta altor anomalii, cariotip normal, urind
fetala intre parametrii cu prognostic bun), dar chiar si acesta cu
o ratd mare de complicatii (40%) ca: proasta functionare a
suntului, afectarea structurilor invecinate, inducerea de
travaliu inainte de termen (9).

Desi initial s-a crezut ca detectarea antenatald a VUP cu
ajutorul ecografiei de sarcind va imbunatéiti spectaculos
prognosticul, studii recente (14) au demonstrat ca evolutia
pacientilor depistati antenatal nu difera semnificativ de cea

DIVERTICUL

Figura 13. Cistografie
mictionald:
RVU bilateral

Figura 12. Cistografie mictionald:
vezicd de luptd cu
diverticul si pseudo-

diverticuli, RVU gr. V
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Figura 14. Scintigramd renald cu DTPA
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a pacientilor diagnosticati postnatal, dupd aparitia
simptomatologiei. Din acest punct de vedere, numarul foarte
redus de pacienti din statistica noastrd, diagnosticati in
utero, doar 5 din totalul de 27, nu pare sd intunece prea
mult prognosticul celor pe care i-am ingrijit cu mijloacele
avute la dispozitie. In Fig. 15 propunem planul de abordare
medico-chirurgicala si de urmarire a pacientilor cu VUP la
care diagnosticul s-a pus antenatal sau imediat dupa nastere.
Schema originald ni s-a pirut fezabild si realistd pentru
momentul in care ne aflam din punctul de vedere al dotérii
cu instrumentarul necesar endourologiei nou nascutului si al
competentei dobandite in endourologie pediatrici. De
asemenea, colaborarea cu nefrologul pediatru, cu aplecare
pentru ingrijirea unor asemenea cazuri dificile, pe o perioadi
de multi ani, ni se pare esentiala (15).

Prin prezenta vezicostomiei, care trebuie practicatd la
nivelul domului vezical, unde se inserd uraca, vezica isi
mentine ciclul mictional la presiuni joase, eliminand urina
prin orificiul stomei. In timp, experienta ne-a confirmat ci
ablatia primara a valvelor si vezicostomia cu ablatia ulterioara
a valvelor sunt doud metode terapeutice initiale, alternative in
cazul pacientilor cu VUP. S-au folosit studii urodinamice care
au sugerat c ablatia valvulard primara este asociatd 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

L1 Kidney RT Kidney ——— fortic|

R. D. afunctional
R. S. excretie slabd
dupi diuretic

Function

vezicostomia percutand poate fi practicatd ca metoda initiala
terapeutici, cea mai eficientd metodd chirurgicald rimane
ablatia valvulara primara (13).

Ar trebui luatd serios in considerare posibilitatea de
corectarea, pe cale miniminvazivi, endoscopic, a RVU de
grad mare, de care suferd cam %2 dintre pacientii cu VUP. S-
ar putea obtine astfel mécar o ameliorare, prin sciderea gr.
de reflux, avand in vedere ci reimplantarile uretero-vezicale,
prin chirurgie deschisd sunt grevate de numeroase esecuri la
bolnavii cu VUP, din cauza afectirii peretelui si a functiei
vezicale (16).

Cazurile de VUP diagnosticate mai tarziu, pe parcursul
copilariei, sunt in general forme mai usoare, dar “parsive”, cu
evolutie inselitoare, lentd, spre insuficientd renald cronicd
(IRC) la varsta de adolescent / adult tanir si sunt cel mai
adesea gresit etichetate si tratate ca enurezis. Simptome ca falsa
incontinenté-mictiuni prin preaplin, frecvente / urgente, jet
slab, ITU recidivante, reziduu vezical postmictional trebuie
privite cu seriozitate si investigate in consecinta.

Un rol important in evaluare proprietitii vezicii, la copiii
tratati pentru VUP, de a mentine o presiune intravezicald
scazutd pe parcursul intregii zile (24 h), necesard prezervirii
functiei renale, il detin exploririle urodinamice, mai ales dupa
varsta achizitionarii controlului sfincterian. In cazul VUP-
forma severd, cu dilatare a tractului urinar superior si/sau cu
reflux, urodinamica poate dicta oportunitatea interventiei



Nou-ndscut (sugar)cu posibil diagnostic de
valve de uretrd posterioard (VUP)
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Figura 15. Plan de tratament al VUP
(modificat dupd G. Smith §i Duckett)

chirurgicale. Cresterea valorilor creatininei serice, la orice
varstd, este o indicatie de explorare urodinamici si ca urmare,
de instituire a cateterismului vezical intermitent sau sondi
vezicald nocturna (17,18).

Concluzii

Rata mortalitatii pacientilor cu VUP a scizut semnificativ
in ultimii 30 de ani, de la 50% la mai putin de 10%, datorita
diagnosticului antenatal, imbunatatirii mijloacelor de suport
respirator si de resuscitare la nastere, abordarii precoce si
adecvate a insuficientei renale si, nu in ultimul rand,
datoritd miniaturizarii continue a instrumentelor necesare
endourologiei neonatale.

Morbiditatea legatd de VUP si mai ales evolutia, de
multe ori implacabild, spre insuficientd renald cronica
riman o adeviratd provocare pentru medici si o grea piatrd
de incercare pentru pacienti.

VUP-forma severi este o boald “pe viata”, deteriorarea
echilibrului dintre productia de urini, accentuarea poliuriei
sl mentinerea scizutd a presiunii intravezicale poate izbucni
la orice varsti.

Interventiile in utero nu au imbunititit semnificativ
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prognosticul in ceea ce priveste functia renald.

Studiile urodinamice sunt determinante pentru a putea
intelege fiziopatologia vezicii urinare afectatd de VUP si a
influentei acesteia, pe termrn lung, asupra intregului tract
urinar. Un eventual transplant renal, in cazul unui pacient
cu VUP nu poate fi luat in discutie decat dupd un studiu
urodinamic interpretat corect si dupd corectarea cauzelor ce
mentin o presiune intravezicala prea mare.
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