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SUMMARY

EVOLUTION OF VESICOURETERAL REFLUX ASSOCIATED WITH BLADDER DYSFUNCTION 

IN CHILDREN (CLINICAL CASE)

Key words: vesicoureteral refl ux, urinary tract infection, renal scarring, chronic kidney disease.

Vesicoureteral refl ux (VUR) is the most common uropathy in children and is characterized by the retrograde passage 

of urine from the bladder into the upper urinary tract. Ongoing monitoring of the overall health and disease pro-

gression in patients with VUR and bladder-bowel dysfunction (BBD), early administration of antibacterial treatment 

will prevent long-term renal damage and the development of complications such as renal scarring, hypertension and 

end-stage renal disease (ESRD).

РЕЗЮМЕ

ЭВОЛЮЦИЯ ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА, СВЯЗАННОГО 

С ДИСФУНКЦИЕЙ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У РЕБЕНКА 

(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

Ключевые слова: пузырно-мочеточниковый рефлюкс, инфекции мочевых путей, рубцовые изменения в по-

чечной паренхиме, хроническая болезнь почек.

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) является наиболее распространенной уропатией ребенка, для ко-

торого характерен ретроградный заброс мочи из мочевого пузыря в верхние мочевые пути. Повреждение 

почек и развитие осложнений таких как рубцовые изменения в почечной паренхиме, артериальная гипертен-

зия и хроническая болезнь почек (ХБП) терминальной стадии может быть предотвращено применением на 

ранних стадиях антибактериального лечения и постоянным мониторингом состояния здоровья и развития 

заболевания у пациентов с ПМР и нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря (НДМП).

REZUMAT

Cuvinte-cheie: refl ux vezicoureteral, infecții ale tractului urinar, cicatrice renale, boală renală cronică.

Refl uxul vezicoureteral (RVU) este cea mai frecventă uropatie a copilului și se caracterizează prin trecerea retrogradă 

a urinei din vezica urinară în tractul urinar superior. Monitorizarea permanentă a stării de sănătate și a evoluției bolii 

la pacienții cu RVU și disfuncție neurogenă a vezicii urinare (DVU), aplicarea tratamentului antibacterian precoce 

permite prevenirea leziunilor renale pe termen lung și dezvoltarea complicațiilor prin cicatrice renale, hipertensiune 

arterială și boală renală cronică (BRC) terminală.
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Introducere. Refl uxul vezicoureteral (RVU) este cea mai 

frecventă afecțiune a copilului. Ea se caracterizează prin 

fl uxul retrograd de urină acumulată în vezica urinară 

spre calicele renale sau către rinichi (refl ux intrarenal) 

prin unul sau ambele uretere din cauza incompetenței 

mecanismului de valvă al joncțiunii uretero-vezicale sau 

ca urmare a anomaliilor anatomice la nivelul vezicii uri-

nare și al uretrei posterioare [1, 2].

În funcție de etiologie, RVU poate fi  clasifi cat în două ti-

puri: primar și secundar. RVU primar se dezvoltă ca ur-

mare a unui mecanism de prevenire deteriorat sau imatur 

din cauza anomaliilor congenitale anatomice sau funcți-

onale. RVU secundar se datorează unui defect al acestui 

mecanism de prevenire cauzat de obstrucția organică și/

sau disfuncția neurologică (valvă uretrală posterioară, 

diverticul uretral anterior, hipoplazie uretrală și vezică 

neurogenă) la nivelul tractului urinar inferior [3]. 

În funcție de momentul apariției, RVU poate fi  pasiv – 

apare la umplerea pasivă a vezicii urinare, indiferent de 

timpul micțiunii, activ – apare în timpul golirii vezicii 

urinare, și mixt – se înregistrează și în timpul umplerii 

vezicii urinare, și în timpul micțiunii. Conform clasifi că-

rii efectuate de Grupul Internaţional de Studiu al RVU, 

există cinci grade de refl ux, în funcţie de umplerea re-

trogradă a sistemului colector renal și de gradul dilatării 

acestuia [4].

RVU apare la 36-56% dintre copiii cu infecții ale tractului 

urinar (ITU), iar rata de detecție crește odată cu vârsta 

mai timpurie a debutului ITU; RVU a fost detectat la 70% 

din pacienții cu ITU dacă debutul a fost la vârstă fragedă, 

25% cazuri ‒ debutul la vârsta de 4 ani, 15% ‒ debutul la 

vârsta de 12 ani și, respectiv, 5,2% la vârsta adultă. 

RVU apare în mai mult de 46,0% cazuri, fi ind o compli-

cație frecventă a malformațiilor renourinare la pacienții 

cu ureter dublu și în 16,1% cazuri la cei cu obstrucție a 

joncțiunii pielo-ureterale. Studii prin metaanaliză au de-

monstrat că 24% din 770 de pacienți cu agenezie renală 

unilaterală au prezentat RVU [5].

RVU constituie un factor de risc pentru pielonefrită re-

curentă și cicatrice renale ulterioare [6]. Riscul de cicatri-

ce renale crește odată cu severitatea refl uxului. Conform 

studiului Randomized Intervention for Children with Vesi-

coureteral Refl ux (RIVUR), a existat o creștere a cicatrice-

lor renale ulterioare, detectate prin scintigrafi a renală cu 

acid dimercaptosuccinic (DMSA), cu o rată de la 4 până 

la 11% după 2 ani de supraveghere medicală [7].

Metaanaliza studiilor recente a demonstrat că prevalența 

disfuncției vezicii urinare la pacienții cu RVU primar a 

variat de la 18 la 91% [8, 9].

Scopul studiului este de a prezenta particularitățile clini-

co-evolutive ale refl uxului vezicoureteral, asociat cu dis-

funcția vezicii urinare.

Material și metode. Un pacient, în vârstă de 11 ani de 

sex masculin, a fost internat în IMSP IM și C cu acuze 

la febră (până la 39oC), disurie, dureri suprаpubiene, 

micțiuni rаre, senzаție de disconfort lа urinаre. Potrivit 

anamnezei bolii, copilul este bolnаv timp de 5 аni, când аu 

аpărut primele simptome ale bolii: febră până la 39-40oC, 

dureri аbdominаle și suprаpubiene, micțiuni rаre, fi ind 

examinat uro-nefrologic și stabilit diagnosticul clinic de 

refl ux vezicoureterаl bilаterаl, grаdul I, pielonefrită reci-

divantă, funcția rinichilor păstrată. A urmаt trаtаment cu 

uroseptice. Copilul provine din а III-а sаrcină, а III-а nаș-

tere, născut lа termenul de 40 de săptămâni, cu greutаteа 

la naștere de 3750 g și lungimeа 55 cm. Examenul clinic 

relevă tegumente roz-pale, curate. Аuscultаtiv, zgomotele 

cаrdiаce sunt clаre, ritmice, sonore. FCC – 72 b/ min, T/A – 

105/75 mmHg. Lа pаlpаție, аbdomenul suplu, moаle, sen-

sibil în regiunea suprapubiană. Semnul Giordаno – pozitiv, 

preponderent pe dreаptа. Micțiunile rаre (2-3 ori 24 h), cu 

efort; senzаție de disconfort lа urinаre. 

Rezultate. Hemoleucograma: hemoglobina – 120 g/l; eri-

trocite – 4,0 x 1012/L; IC – 0,92; leucocite – 9,2 x 109/L; 

nesegmentate – 9%; segmentate – 51%; eozinofi le – 4%; 

limfocite – 32%; monocite – 4%; VSH – 9 mm/h. Analiza 

biochimică a sângelui: ureea – 6,7 mmol/l; creatinina – 

46 mmol/l; rata de fi ltrație glomerulară (RFG) – 105 ml/

min/1,73 m². Sumarul urinei pe fondul tratamentului cu 

uroseptice – fără modifi cări. Urocultura: creștere bаcte-

riаnă nu se аtestă. Ultrasonografi a tractului urinar: rini-

chiul drept 86 x 41 mm, parenchimul – 12 mm, bazinetul 

pe dreapta – 10 mm, ureter jos – 7 mm; rinichiul stâng – 

104 x 44 mm, parenchimul – 12 mm, bazinetul – 14 mm, 

ureter jos – 12 mm, multiple ecouri liniare în vezica uri-

nară, pereții cu contur dublu.

Cistouretrogrаfi а micționаlă: Lа umplereа pаsivă а vezicii 

urinаre dаte de RVU nu se deceleаză. În timpul micțiunii 

se înregistreаză RVU, gr. V pe dreаptа, gr. II pe stângа, аc-

tiv. Uretrа contrаstаtă, fără modifi cări pаtologice (fi g. 1). 

Urografi a intravenoasă, proba ortostatică: Sistemul 

calice-bazinet bilateral dilatat, deformat. Uretere con-

trastate, hipotone bilateral. Ureterohidronefroză bilatera-

lă, gr. II pe dreapta, gr. III pe stânga (fi g. 2). 

Scintigrаfi а dinаmică renаlă: Rinichiul stâng se vizuа-

lizeаză în loc tipic, conturul clаr, mărit în dimensiuni. 

Repаrtizаreа PRF neregulаtă pronunțаtă, nivelul de аcu-

mulаre normаl. Procesul fi ltrării glomerulаre și evаcuării 

RF-ului încetinit. Reținereа îndelungаtă а PRF în cаlice, 

bаzinet și de-а lungul ureterului. Rinichiul drept se vi-

zuаlizeаză în loc tipic, conturul clаr, mărit în dimensiuni. 

Repаrtizаreа PRF neregulаtă, nivelul de аcumulаre scăzut 

moderаt. Reținereа îndelungаtă а PRF în cаlice, bаzinet și 

de-а lungul ureterului.

Datele evolutive, clinice și paraclinice au permis stabili-

rea diagnosticului clinic: Refl ux vezicoureterаl bilаterаl, 

grаdul V pe dreаptа, grаdul II pe stângа. Ureterohidrone-

froză bilaterală, gradul II pe dreapta, gradul III pe stânga. 

Pielonefrită cronică, evoluție recidivаntă cu dereglarea 

funcției de fi ltrație și excreție. Nefroscleroză pe dreapta. 

Vezică urinară neurogenă hipotonică, hiporefl exă.
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Fig. 2. Urografi e i/v, proba ortostatică. 

Sistemul calice-bazinet bilateral dilatat, deformat. 

Uretere contrastate, hipotone bilateral. Ureterohidrone-

froză bilaterală, gr. II pe dreapta, gr. III pe stânga

A fost administrat tratament cu cefotаxim, furаgin, 

neiromidin, aevit, nefroprotectoare. Cu ameliorare cli-

nico-paraclinică copilul a fost externat la domiciliu, in-

dicându-se continuarea tratamentului cu uroseptice și 

nefroprotectoare, monitorizarea sedimentului urinar și a 

funcției renale.

Pentru evaluarea clinico-paraclinică și aprecierea tacticii 

de tratament pacientul a fost internat repetat în serviciul 

de urologie al IMSP, IMșiC, CNȘP de Chirurgie Pediatri-

că „Natalia Gheorghiu”. Cistografi a micțională a determi-

nat faza de umplere a vezicii urinare cu contur neregulat, 

dublu al vezicii urinare, ceea ce relevă persistența vezicii 

urinare neurogene (fi g. 3). Cistografi a micțională efec-

tuată în timpul micțiunii a evidențiat conturul regulat al 

vezicii urinare; refl ux vezicoureteral nu a fost înregistrat. 

Uretra era contrastată pe tot traiectul, fără modifi cări pa-

tologice evidente (fi g. 4).

Fig. 3. Cistografi e micțională. 

Contur dublu, neregulat al vezicii urinare

Fig. 4. Cistografi e micțională. 

Refl ux vezicoureteral nu se înregistrează. 

Uretra contrastată pe tot traiectul

Fig. 1. Cistouretrogrаfi e micționаlă. Lа umplereа pаsivă а vezicii urinаre dаte de RVU nu se deceleаză. 

În timpul micțiunii se înregistreаză RVU, gr. V pe dreаptа, gr. II pe stângа, аctiv. 

Uretrа contrаstаtă, fără modifi cări pаtologice
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Pacientul a fost externat la domiciliu cu ameliorare clini-

co-paraclinică și următoarele recomandări: Regim forțat al 

urinării la fi ecare 2-3 ore, cu excepția perioadei nocturne, 

Furagini 1-2 mg/kg/24h, nefroprotectoare, Neiromidin, 

electroforeză în regiunea vezicii urinare cu Sol. Prozerine 

0,01% nr. 10, Stimularea vezicii urinare cu unde sinusomo-

dulare nr. 10 și reevaluare în dinamică după 3 luni.

Discuții. Datele unei metaanalize a nouă studii obser-

vaționale ce au inclus 1280 de copii cu ITU primare, au 

evidențiat un risc mai mare de cicatrice renale la copiii cu 

RVU, comparativ cu copiii fără RVU (41% vs 17%), riscul 

majorându-se odată cu creșterea gradului RVU. Prezența 

RVU gradul IV sau V a fost cel mai puternic predictor al 

cicatricelor renale, deși doar 4% dintre pacienți au pre-

zentat acest grad de refl ux [10].

Conform mai multor studii clinice, screeningul cu ultra-

sunete al rinichilor în 46-60% cazuri nu a detectat ano-

malii renourinare la pacienții cu RVU, ele fi ind detecta-

te doar la cistografi a micțională. Precizia diagnosticării 

RVU bazată pe prezența/absența anomaliilor la ultraso-

nografi a renală este redusă, având o sensibilitate de 18-

46%, specifi citate de 76-88%, valoare predictivă pozitivă 

de 24-66% și valoare predictivă negativă de 71-83% [11]. 

Cistografi a micțională este standardul principal utilizat în 

diagnosticarea RVU. Oferă informații anatomice detaliate, 

permițând determinarea prezenței/absenței RVU, precum 

și date privind gradul de severitate în funcție de clasifi carea 

internațională. Scintigrafi a renală 99mTc-DMSA reprezintă 

un test de imagistică standard, utilizat pentru diagnostica-

rea afectării parenchimului renal și evaluarea funcției re-

nale divizate și a cicatricelor renale la pacienții cu RVU [1].

Rata de rezoluție spontană a RVU la copiii cu vârste cu-

prinse între 1-4 ani a fost de 50%, cu o rată ușor mai mare 

pentru fete; rata a constituit 71% dacă RVU a fost de gra-

dele I-III și 28% în cazul RVU de gradele IV-V; rata de 

rezoluție a fost ridicată la sugari, iar RVU a fost rezolvat 

cu o rată anuală de 9% după vârsta fragedă. De asemenea, 

supravegherea timp de 2 ani a demonstrat o rată de rezo-

luție spontană de 51% (72% pentru gradul I, 61% pentru 

gradul II, 49% pentru gradul III și 32% pentru gradul IV-

V). Rata de rezoluție a fost mai mare atunci când gradul 

RVU era mai mic, RVU era bilateral (comparativ cu tipul 

unilateral), pacienții aveau vârste mai mici și RVU a fost 

detectat prin screening la pacienții cu hidronefroză fetală 

sau RVU familial suspectat [1]. 

Studii recente au demonstrat efi cacitatea profi laxiei an-

tibacteriene continue (PAC) în reducerea ITU recuren-

te și importanța identifi cării RVU ca rezultat al ITU. O 

metaanaliză a șase studii care au evaluat efi cacitatea PAC 

în rândul copiilor cu RVU fără dilatație (gradele I-II) și 

RVU dilatativ (gradele III-IV) a constatat că profi laxia cu 

antibiotice conferă un efect protector în ITU recurente la 

copiii cu RVU de grad înalt și scăzut [12]. 

Conform studiului Randomized Intervention for Chil-

dren with Vesicoureteral Refl ux (RIVUR), cel mai mare 

studiu controlat, dublu orb, multicentric, efectuat la 

copiii cu vârsta cuprinsă între 2-27 de luni cu RVU 

de gradele I-IV, afl ați la prima sau a doua ITU febrilă/

asimptomatică, profi laxia ar trebui să aibă un caracter 

selectiv, bazat pe riscul de recurență al ITU. Astfel rata 

incidenței noilor cicatrice renale este identică în gru-

pul copiilor cu sau fără profi laxie. Conform rezultatelor 

acestui studiu, profi laxia antibacteriană reduce riscul 

recurențelor cu 50%, în special la copiii cu ITU febrile 

sau RVU dilatativ [7].

Un alt studio, realizat de Hari și colab., a dat rezultate 

opuse metaanalizei. Astfel, datele studiului nominalizat 

au evidențiat o creștere cu 14,8% a riscului absolut de 

ITU la copiii care au fost supuși profi laxiei continue cu 

trimetoprim-sulfametoxazol, în comparație cu copiii care 

au primit placebo [13].

Cea mai recentă revizuire Cochrane asupra intervențiilor 

în RVU primar relevă că profi laxia cu antibiotice a avut 

o infl uență nesemnifi cativă asupra riscului de afectare 

renală pe termen lung la pacienții cu RVU monitorizați 

prin scanarea cu DMSA [14].

Studiile efectuate de Shaikh și colab. au demonstrat că pa-

cienții cu RVU în asociere cu disfuncții ale vezicii urinare 

(DVU) au cea mai mare rată de ITU recurente, compara-

tiv cu cei cu RVU sau DVU [15]. O metaanaliză recentă a 

relevat un risc aproape de două ori mai mare al ITU recu-

rente la pacienții cu RVU și DVU coexistente, comparativ 

cu pacienții ce prezentau doar RVU [9].

Reanalizând datele trialului RIVUR, Wang și colab. au 

arătat că profi laxia cu antibiotice este mai benefi că în 

grupul de pacienți cu DVU, comparativ cu grupul fără 

DVU. Astfel, este extrem de importantă evaluarea copii-

lor pentru depistarea DVU în grupul care prezintă ITU, 

chiar și în prezența altor factori de risc anatomici, înainte 

de a decide strategia de management [16].

După rezoluția RVU, fi e spontan sau prin intervenție chi-

rurgicală, evaluarea clinico-paraclinică, inclusiv monito-

rizarea tensiunii arteriale, taliei, greutății, funcției renale 

și a sumarului urinei, este recomandată anual, în cazul 

modifi cărilor anormale renale prezente la ultrasonografi a 

renală sau la scanarea cu DMSA [17]. 

Concluzii. RVU și DVU sunt factori de risc pentru ITU 

recurente, mai ales atunci când apar în combinație. Mo-

nitorizarea permanentă a stării de sănătate și a evoluției 

bolii la pacienții cu RVU și DVU, aplicarea tratamentului 

antibacterian va permite prevenirea leziunilor renale pe 

termen lung și dezvoltarea complicațiilor prin cicatrice 

renale, hipertensiune arterială și boală renală cronică 

(BRC) terminală. Strategiile de prevenire a ITU recurente 

la pacienții cu RVU includ profi laxia antimicrobiană și 

tratamentul DVU.
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