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Considerente privind tratamentul endoscopic al refluxului vezicoureteral la

copil
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Rezumat

Introducere: Desi refluxul vezico-ureteral (RVU) este o afectiune
relativ comund, in prezent existi diferente de opinii de
abordare intre urologul pediatru, nefrolog si pediatru.
Societatea Europeana de Urologie Pediatrica, cea de Medicina
Perinatala, in colaborare cu nefrologi pediatrii au realizat - pe
baza unor studii multicentrice — un consens de abordare a
acestei afectiuni. O alternativa eficienta este reprezentati de
tratamentul endoscopic.

Material si metodd: In perioada ianuarie 2002 — decembrie 2008
un numar de 58 de copii, confirmati in urma cistografiei
mictionale cu RVU de grad 1I-V, au suferit injectare sub-
ureterald endoscopicid de dextranomer/acid hialuronic
(Deflux®. Refluxul a fost unilateral in 21 de cazuri si bilateral
in restul de 37. Dintre cele 95 de uretere, RVU a fost de gr. II-
V in 15(15,79%), 45(47,37%), 28(29,47%) si respectiv in
1(7,37%) cazuri. Urmarirea si evaluarea pacientilor s-a facut pe
baza cistografiei mictionale si ecografic.

Rezultate si concluzii: Refluxul s-a vindecat dupa prima, a doua
sau a treia injectare in 63(66,31%), 13(13,68%) si respective
1(1,05%) uretere. Rezultatele otinute confirma faptul ci
injectarea endoscopica subureterald a unui material adecvat
oferi avantaje semnificative. Rata inaltid de succes, absenta
complictiilor postoperatorii, durata redusa de spitalizare, sustin
acest tip de tratament care are indicatie in toate gradele de

RVU.
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Abstract

Endoscopic treatment of vesicoureteral reflux in children

Introduction: Although vesicoureteral reflux (VUR) is a rela-
tively common disease, in present there are different opinions
regarding its approach by paediatric urologist, nephrologist and
paediatrician. European Society for Paediatric Urology,
European Association of Perinatal Medicine in collaboration
with paediatric nephrologists developed — based on multicen-
tric studies — a consensus approach for this disease. An
efficient alternative is represented by endoscopic treatment.
Materials and methods: From January 2002 to December 2008 a
number of 58 children, confirmed after mictional cistography
with the diagnosis of VUR grade II - V, went endoscopic sub-
ureteral injection of dextranomer/ hyaluronic acid (Deflux®.
The reflux was unilateral in 21 cases and bilateral for the rest
of 37. From 95 ureters, VUR was considered grade Il - V in
15(15,79%), 45(417,37%), 28(29,47%) and 7(7,37%) cases.
Follow-up and evaluation were based on mictional cistography
and ultrasound examination.

Results and conclusions: Reflux remitted after the first, the
second or the third injection in 63(66,31%), 13(13,68%) and
1(1,05%) of the ureters. These results confirm the fact that
endoscopic subureteral injection of an adequate material
confers semnificative advantages. High rate of succes, absence
of postoperative complications, reduced period of hospitaliza-
tion sustain this kind of treatment that is indicated in all
grades of reflux.
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Introducere

Refluxul vezicoureteral (RVU), afectiune cu transmitere
autozomal dominanti, reprezintd un fenomen patologic care
constd in pasajul retrograd, contra curentului, al urinii din
vezica in ureter si de aici in ciile excretorii superioare, avand
drept efect suferinta renala.

Leonardo da Vinci a descris primul RVU, acesta fiind
demonstrat experimental in 1883 si apoi, la om in 1893.
Incidenta RVU este de 1-2% in populatia pediatrici si de 30-
40% la copiii cu infectie de tract urinar (ITU) (1,2). RVU se
poate asocia cu malformatii congenitale ca: agenezia renala,
rinichi polichistic, ureterocel, megaureter, ureter ectopic,
diverticuli vezicali congenitali, duplicatie ureterals, valva
uretrald posterioard, ectopie testiculari, stenozid meatald,
hipospadias, etc.(3)

Scopul tratamentului RVU este prevenirea pielonefritei
recurente, a escarelor acesteia si a insuficientei renale consec-
utive, in acest sens diagnosticul precoce al RVU fiind capital.
(@) In ultimii 15 ani, aprofundarea etiologiei acestei afectiuni
si depistarea a noi metode diagnostice, au dus la aplicarea unei
strategii terapeutice aparte. In prezent dispunem de 3 posibili-
tati de tratament:

a. antibioterapia profilactici pe termen lung, care poate
adesea combate recidivele infectioase, asteptandu-se
astfel maturizarea functionald a complexului uretero-
vezical, uneori obtinandu-se vindecarea RVU in 50-
60% din cazuri; sustinutd mult timp, in prezent,
datorita efectelor secundare si dezavantajelor sale este
recomandati din ce in ce mai putin;

b. procedee antireflux realizate prin abord chirurgical
deschis, cu indicatie in RVU sever, esec al tratamen-
tului endoscopic, compliantd indoielnica, avand o
ratd de succes de 95-97%;

c. tratamentul endoscopic, cu avantajele pe care le vom
discuta pe scurt in cele ce urmeaza.

In 1981, Mathouschek a fost primul care a efectuat
injectarea endoscopici de politetrafluoroetilen (Teflon, PTFE)
in scopul corectiei RVU la copil. Metoda (STING - subureter-
al polytetrafluoroethylene injection) a fost ulterior dezvoltati
de O'Donnel si Puri, care in 1984 au raportat rezultatele
obtinute (5). De atunci, mii de copii cu RVU au fost tratati
prin abord endoscopic, in special prin injectare de teflon sau,
ca o alternativi biodegradabil3, colagen bovin (Contigen), rata
de succes fiind de 70-90%. Au mai fast utilizate siliconul
(Macroplastique), bioglass, polivinilalcoolul spum si balonul
de silicon inserat de asemenea endoscopic, rezultatele pe
termen lung fiind insd insuficient limurite (6). In cazul
Teflon—ului s-au citat cazuri de migrare a acestuia in grupele
ganglionare regionale si in tesutul cerebral (7,8). Se fac studii
intensive pentru descoperirea si utilizarea de noi materiale
biocompatibile si biodegradabile, care sa favorizeze cresterea
tisulard, precum: tesut adipos, muscular, condrocite autologe,
acestea din urmd cu rezultate clinice promititoare (9). Un
biomaterial injectabil ideal trebuie s fie sigur pentru pacient,
lipsit de efecte sistemice, si fie usor de injectat, s& favorizeze o
crestere tisulard buna, sa fie lent degradabil, non-alergenic, s&

nu inducé reactie de corp strdin, si nu migreze de la locul
injectdrii, si nu fie cancerigen si si aibi un efect curativ per-
manent (10, 11, 12).

In prezent, promititoare sunt rezultatele obtinute prin
utilizarea Deflux®, dextranomer sub formi de microsfere, cu
dimensiuni cuprinse intre 80 - 250 um , mixate intr-un gel de
acid hialuronic stabilizat, structura acestuia fiind aseminatoare
cu a Healon-ului utilizat in oftalmochirurgie si a Synvisc-ului
utilizat ca lubrifiant intraarticular. Constituentii biodegradabili
ai acestuia sunt nonalergenici si neimunogenici (13), nu induc
formarea de granuloame locale si nu migreazi de la locul injec-
tarii. De asemenea, s-a constatat experimental ci mdsurarea
ADN prin citometrie nu a evidentiat aneuploidii, iar volumul
implantului a scazut cu 23% dupa 12 luni de la injectare (14).
Pe statisticile publicate in SUA, in RVU de gradul I - IV rata
de succes in cazul folosirii Deflux® a fost de 70-80%. (15).

Material si Metoda

In perioada ianuarie 2002 — decembrie 2008 am tratat endos-
copic un numar de 58 de pacienti (35 de fete si 23 de baieti),
prin injectare de acid hialuronic. Numarul total de uretere
injectate a fost de 95, 37 dintre pacienti suferind de RVU
bilateral. Indicatia pentru tratament endoscopic s-a pus pe baza
cistografiei mictionale care evidentia RVU de grad III-V sau
RVU de grad II cu ITU febrile in antecedente. Au fost exclusi
din studiu pacientii cu vezici neurogens, ureterocel, valve de
uretrd posterioara.

Principiul de bazi al injectarii endoscopice este realizarea
unui suport elastic ce va impiedica refluxul urinii prin
orificiile ureterale si care va reda functionalitatea fiziologica a
mecanismului de valva antireflux. Pentru tehnica injectrii sub-
ureterale, pacientul va fi supus anesteziei generale, se utilizeaza un
cistoscop rigid, 7,5-10Ch, standard, vedere la 30° sau 0°. Dupa
inspectia vezicii urinare si a colului vezical se repereaza orificiile
ureterale, se punctioneazi mucoasa vezicald la 2 mm sub meatul
ureteral, ora 6, acul patrunzand in submucoass, cu traiect oblic
ascendent si extern, paralel cu traiectul imaginar al portiunii
intravezicale a ureterului, introducandu-se cantitatea considerata
necesard (in functie de caz) din substanta folosit4, timp in care se
observi bombarea sub forma unui “vulcan” a zonei supraiacente,
obtinandu-se astfel inchiderea orificiului ureteral beant (STING,
fig. 1)(16). In cazul orificiilor ureterale cu aspect endoscopic de
“gaurd de golf” injectarea se poate realiza patrunzind cu acul
1-3 mm prin orificiul ureteral afectat. (Fig. 1)

Preoperator se recolteazi urind pentru urocultura, care
trebuie s fie negativa.

Postoperator, am urmat recomandarea lui Puri si a colabora-
torilor, am continuat profilaxiei ITU cu antibiotice timp de 3
luni, dupad care s-a recurs la control ecografic si prin
cistografie mictionald, dacd aceasta din urmi aratd reducerea
RVU la gr. 0 sau I, se intrerupe profilaxia medicamentoas3, iar
pacientul va mai fi reevaluat cistografic numai daca reapar ITU
insotite sau nu de febra (Fig. 2, Fig. 3, Fig. 4). Monitorizarea
ecografici va continua la 1 an de la injectare si apoi la fiecare 2
ani pentru a evalua starea aparatului urinar superior, pozitia si
dimensiunea implantului subureteral(17).



Tehnica endoscopicd de injectare subureterald
(STING)

Figura 1.
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Figura 2. Aspect cistografic de RVU gr.llI-1V, inainte de injectare

Figura 3. Aspect ecografic al vezicii urinare la 3 luni dupd
injectare

Rezultate

In ultimii ani rezultatele obtinute dupa prima injectare de dex-
tranomer/acid hialuronic (Deflux®) sunt remarcabile(86,5%) in
seria lui Puri&colab. Prima injectare a corectat cu succes
refluxul in 100%, 93,1%, 77,7% si respectiv 75,9% din
ureterele cu grad II — V. Gradul de reflux s-a redus in 54% din
ureterele cu RVU persistent dupi prima injectare cu Deflux®.
A doua si a treia injectare au rezolvat refluxul in proportie de
11,8% si respectiv 1,7%.

In seria noastra, refluxul s-a vindecat dupa prima, a doua
sau a treia injectare in 63(66,31%), 13(13,68%) si respective
1(1,05%) uretere, adica in 77 (81,04%) din totalul de 95 de

Figura 4. Aspect cistografic la 3 luni dupd injectare — absenta RV

uretere injectate. Ameliorarea, adici sciderea gradului de
reflux am obtinut-o intr-un numir de 18 (18,95%) din cele
95 de uretere tratate endoscopic. Detalierea rezultatelor
noastre se ragiseste in tabelul urmétor. (Tabelul 1)

Discutii

Tehnica de tratament endoscopic prezinta o serie de avantaje
semnificative:
- reprezintd un procedeu minim invaziv;
- realizeazd un tratament radical;
- presupune o spitalizarea de 1 zi, sau se poate efectua
ambulator;



262

Tabelul 1. Rezultate

gr. RVU/nr. uretere nr. injectiri uretere vindecate total uretere ameliorate % gr. RVU
nr. %
11-111 1 49 81% 517
60 2 8 14% 95% 3 5% I
v 1 13 48% 17 5 17% I
28 2 4 14% 62% 6 21% I
\Y% 1 1 14,3% 3 3 43% I
1 2 1 14,3% 43% 1 14,3% 11
3 1 14,3%

vindecare = absenta refluxului
ameliorare = reducerea gradului de reflux

- are efecte secundare minime;

- cel mai important, procent mare de vindecare si

- nu in cele din urm3, poate fi cu usurinta repetatéd in

caz de esec initial.

Trebuie mentionat,
pentru analiza costului acestui tip de tratament au demon-
strat ca injectarea endoscopici si antibioterapia continu,
zilnica, profilacticd in dozd unicd sunt mult mai putin
costisitoare decat interventiile chirurgicale antireflux pe cale
chirurgicali deschisa(18). Acesta constituie un motiv in plus
ca acest tip de tratament sa fie "oferit" tuturor copiilor cu
RVU, ca priméd optiune terapeuticd. In prezent, datoriti
numarului mare de cazuri tratate prin metoda injectérii sub-
ureterale si a rezultatelor comparabile cu cele obtinute prin
tehnicile clasice, deschise, se poate afirma ci acest tip de
tratament incepe si se impund ca tehnica standard, minim
invaziva.

Numirul relativ redus de cazuri din seria noastra se
datoreazd pe de o parte lipsei substantei in Romania,

de asemenea, ca studiile realizate

pacientii procurand-o singuri, din tarile Uniunii Europene
si pe de altd parte nerecomandarii ei de catre cei implicati
in ingrijirea acestor bolnavi, din motive greu explicabile.

Concluzii

Metoda este simpli, eficientd, minim invaziva, asigurd un
procent de vindecare semnificativ, superior celui reprezentat
de tratamentul chimioterapic, comparativ cu cel obtinut
prin tehnicile aplicate pe cale chirurgicala deschisa.

Tehnica implicad dotarea cu echipament endoscopic
comun, adaptat copilului mic, existenta produsului de
injectat si a unui urolog pediatru care si poatd stabili
atitudinea terapeutica optima si si asigure supravegherea
ulterioard.

Lipsa cicatricilor, spitalizarea de o zi, constituie factori
importanti care contribuie la un confort psihic foarte bun
pentru pacienti si apartinatori, metoda fiind acceptata usor,
uneori chiar solicitatd de cei avizati.

Raportul cost/eficientd reprezintid un alt element deloc
de neglijat.

Timpul de invitare a procedeului este relativ scurt, pro-

cedeul fiind deprins fara probleme de cei interesati, obisnuiti
cu aspectele de endoscopie urologicé pediatrica.
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