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CURAJOS BORIS MIHAI
DOCTOR HABILITAT IN MEDICINA,
PROFESOR UNIVERSITAR

Biografia domnului Boris Curajos constituie, de fapt, un parcurs pro-
fesional, o afirmare deplina a unui Profesor, care a ajuns pe aceste culmi
ale maiestriei gratie perseverentei, asiduitatii si dragostei enorme pen-
tru copii si medicina.

S-a nascut la 22 octombrie 1940, intr-o familie de tarani, Parintii - tatal
Mihai Vasile, mama - Olga lon.

La scoala primara a fost inscris in 1946 in clasa doamnei Elena Sin-
cari-Babara, Scoala medie a absolvit in 1956, 1n acelasi an devine student
la Facultatea de Pediatrie a Institutului de Stat de Medicina din munici-
piul Chisindu pe care |-a absolvitin 1962, in pericada anilor 1962-1965 a
activat ca medic sef al Spitalului sadtesc din Obreja Veche, r. Falesti.

Din 1965-1969 - doctorand, iar din 1949 - asistent la Catedra de Chi-
rurgie pediatrica a Institutului de Stat de Medicing, condusa de Acade-
micianul Natalia Gheorghiu, fondatorul Chirurgiei Pediatrice din Moldo-
va. A activat in calitate de chirurg pediatru, apoi din 1984 in calitate de
urolog pediatru, din an. 2000 - sef Clinica de Urologie Pediatrica.

In 1970 a sustinut teza de doctor in medicina si din 1973 este con-
ferentiar la Catedra de Chirurgie pediatrica. in 1997 a sustinut teza de
doctor habilitat in medicing, din an. 2000 este profesor universitar, Ro- -
dul lucrului de cercetare a domnului Boris Curajos se concentreaz3 in-
tr-un numar de peste 220 de lucrari stiintifice si comunicéri publicate in
diferite reviste, tratate, culegeri de specialitate din tara si peste hotare,
o monografie. Este coautorul unui manual, autorul a 16 inovatii. Domnul
Boris Curajos a reprezentat stiinta medicala la congrese, conferinte na-
tionale si internationale din or. Moscova, Sankt-Petersburg, Praga, Riga.
Erevan, Bacu, Bucuresti, lasi, Timisoara s.a.

Pe parcursul a multor decenii a definut functia de curator consultant
in diferite raioane ale republicii. Timp de doud decenii este specialist
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principal al Ministerului Sanatatii in urologie pediatrica, vicepresedinte
al Societdtii Urologilor din Republica. Din 1980 este membrul Comisi-
ei de Atestare a Urologilor, din 2007- membru Comisiei de Atestare a
Chirurgilor din republica. Din 2001 este membrul Seminarului Stiintific
Specializat Chirurgie pentru decernarea gradelor de doctor si doctor
habilitat in medicina. Din 2007 face parte din Comisia de Experti de pe
langa Comisia Superioara de Atestare si Acreditare din RM.

Din 1993 este Membru Asociat al Societatii de Chirurgie si Ortopedie
Pediatricd din Romania. In prezent isi continua activitatea de profesor
. universitar in pregatirea studentilor, rezidentilor, tinerilor savanti din re-
publica.

Petrovici Vergil, nascut la 16 mai 1964 in satul
Bairaki, r-n Herta, Cernauti, R. Ucraina. A absolvit
Institutul de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae
Testemitanu” din Chisindu, Facultatea de Medicina
Generala. Teza de doctor in medicina (18.04.2012).

Stagii perfectionare: $coala tinerilor anatomo-
patologisti ai Ucrainei si Moldovei (Odessa, 1988);
Anatomia patologica a afectiunilor perinatale si in-
fantile (Moscova, 1989); Morfopatologia generala si oncomorfologica
(Chiginau 1997, 2013); Diagnosticul biopsic al patologiilor umane frec-
vente (Chisinau, 2002, 2007); Tehnica diagnosticului in patologia renala
la copii (Zurich, Elvetia, 2004); Probleme acute ale sanatatii publice (Chi-
sindu, 2009); Probleme actuale in citologie (Chisinau, 2015).

Activitatea profesionala: asistent medical in sectia Chirurgie a Spitalu-
lui Clinic Orasenesc nr. 4, Chisinau (1986-1987); medic intern anatomo-
patolog Sectie Centralizata Anatomie Patologica (SCAP) a Spitalului Cli-
nic Republican nr.2 (CROSMsi C); medic morfopatolog Clinca ICSDOSM
si C (1988-1990); sef sectie SCAP in Clinica ICSDOSM si C (1990-1998);
Medic morfopatolog coordonator sectia Morfopatologie Clinica CR
SCOM a ICSDOSM si C (1998-2008); asistent la Catedra Morfopatologie

K




Gl EURANEE

USMF “Nicolae Testemitanu” (2008-prezent); sef Serviciu Morfopatolo-
gie si Citopatologie IMSP IM si C (2008-prezent), cercetator stiintific su-
perior Laboratorul de Morfopatologie IMSP IM si C (2015-prezent).

Membru al asociatiilor profesionale: Societatea Nationala de Patolo-
gii din Republica Moldova (vicepresedinte din 16 februarie 2016),

Cercetari stiintifice din perspectiva clinica si de laborator (total - 5):
cercetari stiintifice in domeniul hidatidozei pulmonare (2000-2007) si
hepatice umane (2007-2011), al malformatiilor congenitale bronho-pul-
monare (2006-2014), boala abortiva (2013-prezent), cazuri de patologii
rarisime din perspectiva practica (198%-prezent);

Cercetari stiintifice in colaborari interdisciplinare (total - 26): supor-
turi morfopatologice (capitole, subcapitole) la lucrari stiintifice in patolo-
gia obstetricala, ginecologica, urologica, nefrologica, hepatologie, gas-
trologie, patologia malfarmativé-vicioasa si maxo-faciala, inclusiv lucrari
experimentale (perioada anilor 2008-2017).

Publicatii didactice Tn manuale, carti, suporturi (total - 21): 17 - capi-
tole (5) si subcapitole (12)in manuale; 3 - suporturi didactice; 1 - contri-
butii la iconografii in materiale didactice - carti.

Participari in proiecte stiintifice nationale si internationale: proiect
international "Diagnostic Tehniques in Pediatric Renal Diseans"”, Institu-
tional Partnerships, Swiss National Science Foundation 2000-2007 (pe-
rioada 2004-2007); proiect international - USMF “Nicolae Testemitanu”
“Aspecte morfoclinice ale aparatului valvular al cordului si al arterelor
coronariene mari” 2015-2017 (din 2015-prezent).

Activitati in domeniul organizarii si modernizarii activitatii medicale/
altele:

« Consultant stiintific la manualul "Patologia chirurgicala abdominal3
la copii"//Ed. Stanislav Babuci. [FEP Tipografia Central3], Chisinau,
2015,1152 p. (ISBN 978-9975-53-567-0);

* Membru al Consiliului Stiintific Specializat D50.14.00.15-11 |a teza
de dr. in medicina (2013);

* Membru al Comisiei de Specialitate Anatomie patologica a MS al
Republicii Moldova (din 2010-prezent);

* Membru al Comisiei de Atestare a Medicilor Morfopatologi si Cito-
logi a MS al R. Moldova ( din 2011-prezent);
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* Membru al Seminarului Stiintific de Profil, USMF “Nicolae Tes-
temitanu” (din 2016-prezent);

* Expertin cadrul Comisiilor de Evaluare si Acreditare a sectiilor de
Anatomie patologica ale IMSP raionale si municipale (2012, 2014,
2015, 2017}

* Membru al Comitetului Sindical al IMSP IM si C (2005-2013);

* Membru al Comitetului de Etica al IMSP IM si C( din 2015-prezent).

. Curajos Anatol, nascut la 30 iulie 1966 in municipiul Chisinau.

Dupa absolvirea scolii, devine student la Institutul
de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemita-
nu" din Chisindu, Facultatea Medicina Generala, in-
ternatura pe urologie, 1989-90.

Dupé obtinerea diplomei de medic urolog, in anii
. 1990-1997 a activat ca medic urolog in Spitalul Clinic
b Municipal de Urgenta.

Din 1997 pana in prezent activeaza la Institutul
Mamei si Copilului si,, prin cumul, in Spitalul municipal “Sfanta Treime”
nr. 3 din Chisindu.

Din 2004 - medic de categorie superioara.

Rodul muncii de cercetare a dlui Anatol Curajos este relatat in peste
46 de lucrari stiintifice si comunicari publicate in diferite reviste, culegeri
de specialitate in tara si peste hotare. A reprezentat Moldova la congre-
se, conferinte nationale si internationale lasi, Bucuresti, Timisoara, Arad,
Sankt-Petersburg etc. Autor a trei inovatii si certificat de drept de autor.

A urmat masteratul in urologie in Salzburg, Austria, Scoala Europeana.

A participat in proiectul pe nefrologie - patologie renald Zurich, Yere-
van Chisindu - lvano-Frankowvsk.

In anii 2004-2008 - doctorantura prin corespondenta pe langé Cate-
dra de Chirurgie pediatrica a USMF "Nicolae Testemitanu'.
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UriV (UiV) - urografia intravenoasa

CUGM - cistografia mictional3

iITU - infectia tractului urinar

scup - stenoza congenitala a uretrei posterioare
RVU - refluxul vezico-ureteral

JUV - jonctiunea uretero-vezicala

JVA - infectie virala acuta

DVU - diverticulul vezicii urinare

PN - pilonefrita

™R - traumele renale
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Progresul extraordinar inregistrat in ultimele decenii in dezvoltarea
medicinii si-a lasat amprenta si asupra urologiei, inclusiv a urclogiei pe-
diatrice. Complexitatea fara precedent a metodelor de investigatie si
a celor de tratament a modificat radical conceptiile clasice asupra pa-
‘tologiilor urologice. Astfel, turnurile de laparoscopie, electrochirurgie,
lampile scialitice cu LED si altd tehnicd medicala performanta permit
investigatii minim invazive ale organelor aparatului excretor, iar medi-
camentele moderne amelioreaza sau vindeca afectiuni considerate in
trecut incurabile sau care necesitau interventii chirurgicale complicate.

Experienta didactica si practica in domeniul urologiei pediatrice acu-
mulatd timp de 50 de ani a fost reflectatd in capitolele acestei carti din
necesitatea de a reactualiza diagnosticul si tratamentul maladiilor urolo-
gice la copii. Materialul expus reda stadiul actual al cunostintelor in do-
meniul urologiei pediatrice constituind, in acelasi timp, si o valorificare a
experientei bogate a autorilor.

in ceea ce priveste continutul, oblectivul autorilor a fost o selectie
minutioasa a materialului pentru a evita orice teoretizare, accentuand
atentia asupra metodelor terapeutice aplicabile in orice unitate sanitara.
Sunt recomande, de asemenea, metode moderne de investigatie si tra-
tament, verificate atat de practica generald, cat si de experienta perso-
nala a autorilor, iar la o serie de metode traditionale, care in practica s-au
dovedit a fi ineficiente, s-a renuntat.in dorinta de a raspunde cerintelor
de informare in vederea depistirii precoce a imbolnavirilor, autorii au
expus pe larg unele patologii cu implicatii ample precum cele ale urete-
rului, obstructia infravezicala.

Desi aspectele tratate vor suferi modificari de abordare si atitudini
in viitorul apropiat, compendiul pune la indemana celor interesati cu-
nostinte de baza. in special clinice, fard de care nu poate fi inteleasa
patologia aparatului urogenital la copii, stabilit diagnosticul si prescris
tratamentul cel mai eficient.
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Citind si recitind manuscrisul, am sesizat ca unele capitole au un vo-
lum mai mare decat altele. Aceasta inegalitate are o explicatie. Am con-
siderat necesar sa accentuam abordarile moderne in alcatuirea si func-
tionarea organelor aparatului excretor, sa descriem pe larg diagnosticul
si tratamentul patologiilor urologice cu cele mai multe controverse. In-
tentionat nu am descris detaliat metodele chirurgicale de tratament, de
aceea recomandam informarea in acest domeniu din alte surse.

Toti cei care au reusit sa se afirme Tn aceastd meserie dificila au facut
primii pasi ghidati de un maestru, adevar confirmat si de postulatul "stra-
tegia chirurgicala poate fi invatata din carti, iar modalitatea de aplicare
practicd poate fi realizatd doar de un maestru”. Pastrez un respect pos-
tum si afectiune nemarginita profesorului si mentorului meu - Natalia
Gheorghiu, de la care am invatat onestitatea, respectul fatd de bolnav,
acuratetea diagnosticului si actului terapeutic. Personalitatea academi-
cianului, profesorului universitar Natalia Gheorghiu si-a |asat amprenta
adanci si asupra modului de a géndi si de a lucra in urologia pediatrica
si AU numal.

Multumesc colegilor cu care am colaborat si care ne-au ajutat sau ne-
au stimulat prin contrarietate in incercarea deloc usoara de a ne autode-
pasi.

Multumesc membrilor familiei mele pentru ajutorul in elaborarea
acestei lucran - Lilia, Anatolie, Lucia, lulia, Irina. Multumesc domnului
Victor Poporcea, seful Laboratorului marimi si debite, specialist in hidro-
dinamica, pentru sfaturile utile in studierea urodinamicii.

In pofida eforturilor depuse, compendiul nu poate multumi toate exi-
gentele. Ideea, de la care s-a pornit in realizarea acestuia, este una de
eficientd, si nu de excelenta. Ramane ca cititorul sa-l situeze pe locul care .
il merita in literatura medicala actuala.

Compendiul este destinat urologilor, nefrologilor pediatri, urclogilor
pentru adulti, rezidentilor in urologie si chirurgia pediatrica, medicilor
de familie, medicilor imagisti.
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SEMICLOGIA §1 DIAGNOSTICUL
MALFORMATIILOR REN@-URINARE LA CORPID

Anomaliile tractului reno-urinar sunt numeroase si frecvent intalnite,
dar in absenta complicatiilor multe dintre ele r&man nediagnosticate,
“intrucdt nu prezinta simptomatologie caracteristica. Aparitia complica-
tillor supraadaugate, precum infectia urinara, dereglarile de mictiune,
determina, in general, obiectivitatea malformatiilor in cursul explorarilor
necesare precizarii diagnosticului. Alteori sunt descoperite intdmplator
sau la necropsie.

Progresele diagnostice si terapeutice permit, in unele cazuri, dia-
gnosticul in utero al malformatiei reno-urinare si chiar tratamentul minim
invaziv, temporar sau definitiv, al acesteia. Desi simptomatologia malfor-
matiilor reno-urinare este saraca, un sir de simptome clinice si paraclini-
ce ne ajuta sa stabilim un diagnostic corect.

Durerea in afectiunile reno-urinare. Durerea este unul dintre simpto-
mele frecvent intalnite in afectiunile reno-urinare, variind ca localizare,
iradiere, intensitate. Uneori este un simptom comun pentru mai multe
boli, asa incat interpretarea lui clinicd poate deveni dificila si numai ex-
plorarile complimentare pot preciza originea lui.

La copii durerea provocatd de afectarea rinichilor se manifesta in
functie de varsta: |a copii pana la 3-5 ani, durerile sunt localizate in jurul
ombilicului; pana la 8-10 ani - in rebordul costal si numai la cei de var-
sta mai mare in regiunea lombara, ca la adulii. De ohicei, durerile sunt
surde si se intensifica la efort fizi, iar localizarea lor ,inadecvatd” la copii
induce in eroare medicul. Decarece malformatiile congenitale mai frec-
vent sunt intalnite pe stanga si durerile sunt localizate in rebordul costal
pe stanga si, ca urmare, acesti pacienti ani in sir se trateaza la gastrolog
(pana la 40 %). De aceea, durerile localizate la nivelul lombar necesita
diferentierea intre originea lor renala sau apartenenta la unele afectiuni
ale organelor de vecinatate:
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1. Spondiloartroza:

a. Sensibilitatea maxima va fi localizatd pe coloana vertebrala si pe
musculatura paravertebral3, uneori iradiind Tnspre ambele flancuri
si fosele iliace;

b. Durerile renale surde dispar, de obicei, sau se amelioreaza in de-
cubit dorsal prelungit, in timpul noptii, pe cand cele spondiloar-
trozice se accentueaza sl fac dificild deplasarea in decubit lateral,
dimineata flexiunea coloanei fiind dificil3;

c. In afectarea rinichiului, simptomul Giordano-Pastematki este pozitiv;

d. Asocierea durerilor lombare cu simptome urinare indica o afectiu-
ne de origine urologica.

In colice renale, mai des provocate de urolitiaza, durerile apar acut
si iradiazd in functie de localizarea calculului. La localizarea acestuia in
bazinet, durerile iradiaza spre ombilic, apoi de-a lungul ureterului in or-
ganele genitale externe, In treimea superioara a coapsei. In calculoza
vezicald sunt dureri la nivelul glandului, pe care copiii il compreseaza
brusc, tractionédnd preputul.

2. Febra acauzala, necunoscuta este un alt simptom frecvent intalnit
in malformatiile congenitale cu asocierea infectiei urinare. La copil mo-
mentan se ridica temperatura pana la 38-39 °C, deseori cu frisoane, care
peste 1-2 zile dispare dup3 un tratament simptomatic. In asa cazuri, pedi-
atrul trateaza pacientul de angina (la febra inalt3, faringele este hiperemi-
at), viroza, semnele clinice ale acestor maladii, ca atare, lipsind.La o febra
repetata, examenul clinic minutios se va completa cu examenul urinei.

3. Dereglari urinare. Polakiuria sau mictiunile frecvente reprezinta
simptomul cel mai frecvent intalnit in patologia urinara. Se deosebesc:

a) Polakiuria prin reducerea capacitatii vezicale, care se'intdlneste lao -
vezica urinard neurogend, cistitd, tuberculoza vezicala, litiaza vezi-
cala;

b) Palakiuria prin poliurie - pacientul elimina o cantitate mai mare de
urina si se urineaza frecvent pentru a evacua urina, care depaseste
capacitatea vezicii urinare. Se intdlneste |a o insuficienta renala cro-
nicd, faza terminald (nefroscleroza, boala polichistica, glomerulo-
nefrita cronica etc.), in diabetul pancreatic (zaharat) si cel hipofizar
(diabet insipid);
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c) Polakiuria prin retentia vezicala - specifica pentru o vezica urinara
neurogena hipotona. cauzatd de traume sau hernie spinala, ob-
structie infravezicala (stenoza sau valvele uretrei) in faza de decom-
pensare a detrusorului si aparitie a reziduului vezical.

Mictiunile rare, reducerea numarului lor pana la 2-3 in 24 de ore, se
inregistreaza in obstructia infravezical3 la baieti, vezica urinara neuroge:
na (hipotona), diverticul vezical.

Mictiunile dureroase, una dintre cauzele frecvente de prezentare a
bolnavilor la medic, pot fi:

1) Dureri premictionale, mai frecvente la nou-ndscuti si sugari dupa o

traurmna cranio-cerebrald la nastere, vulvita sau balanopostita.

2) Dureri initiale sau terminale in caz de cistita acuta, vezica neurogena.

Disuria este mictiunea dificila, cdnd pentru golirea vezicil urinare este
necesara depunerea unui efort din partea pacientului. In raport cu micti-
unea, disuria poate fi initiald, terminal3 si totald; nocturna sau diurna. Se
manifestd prin: intarzierea aparitiel jetului urinar, jet slab proiectat. pre-
lungirea timpului de mictiune, mictiuni in doi timpi, mictiuni cu efort etc.
Se intalneste Tn leziuni nervoase centrale sau medulare, obstructii infrave-
zicale, diverticule vezicale, calcul uretral, tumori in regiunea bazinului etc.

Retentia de urina poate fi acuta si cronica. La copii, cea acutad poate
fi cauzata de un cateterism vezical, balanopostita sau calcul incalvat in
uretra. Retentia cronica apare mai lent la o stenoza. valva uretrala, rup-
turd de uretra, calcul incalvat in uretrd, lezare medulara, hernie spinala,
obstructie infravezicala in faza avansata, tumori in regiunea bazinului.

Mictiuni imperioase se atestd in cazul cind pacientul, la senzatia
de urinare, este nevoit 53 execute imediat acest act, altfel mictiunea se
declanseaza fara a o putea stipani, In asa cazuri, copiii incruciseaza pi-
cioarele. La copii se intdlneste la o cistitd cronic3, in faze avansate ale
obstructiei infravezicale (stenoza meatala |la fetite, stenoz3, valve uretra-
le), cand la enurezis se asociaza si mictiuni imperioase. Incontinenta de
urina se caracterizeaza prin pierderi inconstiente si involuntare de urina.

Enurezisul, pierderea de urind in timpul somnului, se intdlneste destul
de frecvent la copii si poate fi cauzat de:
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1) Intarzierea maturizarii functionale a centrelor si cailor nervoase

care controleaza centrele mictiunii;

2) Disfunctia neurogend a vezicii urinare - vezica hiper- sau hipore-

flectorie;

3) Afectarea centrelor cerebrale, spinale ce regleaza functia vezicii

urinare;

4) Obstructie infravezicala in faze initiale;

5) Maladii combinate - dereglarea sistemului nervos si obstructie in

fravezicala.

In caz de dereglari psihoneurologice, enurezisul apare, de obicei, in a
doua jumatate a noptii (cate odata si in timpul somnului de zi), copiii se
urineaza de 2-3 ori abundent far3 sa se trezeasca. Daca parintii incearca
sa-i trezeasca noaptea, ei se urineaza fara sa se trezeasca.

Enurezisul provocat de malformatii urologice, obstructii infravezicale
(stenoza meatala, stricturd, valve uretrale), apare de |la varsta de 3-5 ani,
Copiii se urineaza o data, rareori de 2 ori pe noapte, iar daca sunt treziti,
singuri se duc la viceu.

Enurezisul poate fi unicul simptom al unei patologii urologice foar-
te avansate. La pacientii cu ectopie ureteral, fistule vezicale, odata cu
actul mictional normal, se observa o incontinenta de urind permanenta,
mai ales in pozitia verticala. La fetite cu cistitd cronica, stenozd meatala
poate aparea o incontinenta de urina la efort fizic, tuse, ras etc.

Prelevarea urinei. Urina se recolteaza dimineata, intr-un vas curat,
dupa toaleta preputului sau vulvei perineale la fetite. Se va recolta, in
special, urina de la mijlocul mictiunii.

La nou-nascuti si sugari, cand nu se poate prinde jetul urinei, se va
recurge la pungi de plastic, flacoane fixate in jurul glandului la baietel si
in regiunea meatal3 |a fetite, sau la metoda propusa de D. Smith. Dup3
hrénirea copilului se dezinfecteaza aria genitala. Micutul este intors in
pozitie ventrald pe antebratul si mana stdngad a medicului, care cu in-
dexul drept maseaza usor muschii, santurile vertebrale si aplica lovituri
usoare, provocand reflexul de mictiune descris de Perez. In urmatoarele
5 minute, copilul se va urina in aceasta pozitie. Cea mai corecta recoltare
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de urina pentru analize, fara risc de poluare uretrald sau vulvo-vezicala,
se face prin punctie vezicala suprapubiana.

Urina proaspata este transparenta, iar cea tulbure la emisie este pa-
tologica, dar nu totdeauna indica la piurie, Urina tulbure in afara piuriei
poate fi, dacd nu este proaspat emisa, in alcalinurie (fosfaturie), uraturie.

Tulburari de urina. Schimbari in analiza urinei se pot depista oca-
zional, cand copilul este pregatit pentru gradinita sau scoala. Cel mai
frecvent se intdlneste leucocituria: in norma. La baieti, in cdmpul micro-
scopic, se intalnesc 2-3 leucocite, iar la fetite 7-8. La copii urina tulbure
constituie un semn cu valoare informativa, expresia unei stari obiective
a carei elucidare nu poate fi nici amanata, nici neglijatd din momentul
constatarii clinice.

Hematuria.Poate fi micro- sau macrohematurie. Daca amestecul de-
paseste 50 % in favoarea sangelui, urina sanguinolentd se incheaga (la
bolnavii anemici cu hipoveolum, acest fenomen se produce la concentra-
til mai mici).

Uraturia. Cantitatea excesiva de urati da urinei aspect tulbure si se-
dimenteaza pe peretii recipientului sub forma unui praf rosietic. Dife-
rentierea de piuria adevérata se face cu ajutorul urmatorului test.Intr-o
eprubetad obisnuitd se pune o cantitate de urina, se dilueaza in aceeasi
proportie si se incalzeste la flacara: sub efectul caldurii, tulburarea dis-
pare si urina recapata limpezimea, redevenind tulbure cand se raceste.

Fosfaturia, hipercalciuria, hipercarbofosfaturia imprumuta urinei un
aspect tulbure, omogen, intens. Prin simpla inspectie vizuala, tulbura-
rea datd nu poate fi deosebitd de cea provocata de urati sau piurie. Cu
scop de diferentiere, intr-o eprubeta cu urina suspecta se adauga cate-
va picaturi de acid acetic 1/10: in caz de fosfaturie, urina se limpezeste
instantaneu.

Piuria, cea mai frecventad cauza de tulburare a urinei in practica cotidi-
ana, reprezinta un semn cu mare semnificatie semiologica si importanta
patologica. intotdeauna are o cauza, de regula organica, evidenta la pri-
mul examen clinic, alteori greu de depistat si la investigatii de laborator.

La leucociturie nu existd un paralelism intre localizarea anatomica si

I
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expresia clinica. Astfel, piuria insotita de cistitad nu exclude existenta unei
leziuni renale. Nu toate piuriile se considera urgente de diagnostic, dar
este riscant ca unora sa nu li se atribuie acest caracter, mai ales celor fe-
brile, insotite de frisoane, al agravarii starii generale a bolnavului, cand
viata acestuia depinde de rapiditatea orientarii diagnostice si eficacita-
tea actiunilor terapeutice.

Prezenta piuriei semnifica, aproape intotdeauna, o infectie a aparatu-
lui urinar, ceea ce Inseamna ca este prezenta bacteriuria, eliminarea de
germeni in urina.

La recoltarea corectd a urinei, bacteriuria poate semnifica:

0-1000 germeni/ml urina - infectia lipseste

1000 -10000 germeni /ml urina - infectie putin probabila
10 000-100 000 germeni /ml urina - infectie probabila
peste 100 000 germeni/m| urina - infectie certd

Chiar si la o piurie izolata, asimptomatica, examenul clinic rAméane
obligatoriu Tntrucat poate evidentia schimbari, aparent fara legatura cu
aparatul urinar, la nivelul altor organe si simptome.

Asadar, daca individul acuza dureri abdominale, subcostale, lomba-
re, febra acauzala, dereglari de mictiune, urina tulbure, va fi supus unui
examen clinic si paraclinic minutios. Trebuie accentuat faptul ca si la o
patologie urologica destul de avansatd nu sunt prezente toate simpto-
mele enumerate. Prezenta numai a unuia dintre ele ne obliga la o exami-
nare minutioasa a individului.

Examenul clinic. La inspectia generala a bolnavilor cu patologie uro-
lugica cronicd avansata se observa culoarea palida, pamantie a tegu-
mentelor, edeme sub ochi sau generale. Examinarea clinica a acestor
bolnavi include obligatoriu examinarea rinichilor, ureterelor, vezicii uri-
nare si a organelor genitale externe.

Examinarea rinichiului are |a baza o explorare palpatorie care se face
in decubit dorsal, cu coapsele flectate, palpand bimanual regiunea rini-
chiului - procedeul Guyon. La persoanele gracile se poate aplica meto-
da monomanuald Glenard - cu degetul mare se palpeaza flancul, iar cu
celelalte 4 degete, localizate in partea lombard, la o inspiratie profun-
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da, se palpeaza rinichiul. in procedeul Israel bimanual se palpeaza rini-
chii cand pozitia bolnavului se schimba, el fiind culcat in decubit lateral
drept sau stang, opus rinichiului examinat.

La copii recomandam palparea rinichilor in pozitie ortostatica, deoa-
rece in aceasta pozitie:

1. Copilul reactioneaza adecvat la examenul clinic - n-are frica de medic.

2. Palparea este mai eficienta. In pozitie orizontala, rinichiul marit in

volum (hidronefroza, tumoare) la palpare aluneca sub rebordul
costal si poate induce in eroare examinatorul.

Palparea rinichiului in pozitie ortostatica se efectueaza in felul urma-
tor: copilul sta in picioare cu umarul indreptat spre medic, putin aplecat.
Se palpeaza bimanual rinichiul contralateral, nu cel aflat mai aproape de
medic. De requla, cand se palpeaza rinichiul pe dreapta, bolnavul sta
cu umarul stang spre medic, care palpeaza rinichiul pe dreapta bimanu
al - mana dreapti in partea lombara, cea stanga pe flanc. Dupa aceasta
copilul se intoarce cu umarul drept spre medic care va palpa rinichiul pe
stanga, cu inversarea pozitiilor mainilor - in partea lombaréd mana stan-
ga, iar pe flanc cea dreapta.

Propunem incd o metoda de examinare a rinichilor. Copilul sta in pi-
cioare cu fata spre medic care cu indexul apasa in unghiul costo-muscu-
lar, urmdrind reactia bolnavului. Daca rinichiul este afectat, apar dureri,
uneori pronuntate. In caz ca se suspecta o spondiloartroza, la palparea
pe marginea muschiului erector spinal vor aparea dureri mai sus si mai
jos de fosa lombara. Daca rinichiul este situat normal se palpeaza doar
polul inferior pe dreapta, iar in caz de rinichi ptozat, acesta poate fi pal-
pat in intregime, deplasat si repus in loja lui.

Palparea bimanuala a lojei renale faciliteaza diagnosticul diferential
al malformatiilor reno-urinare cu tumorile abdominale situate in flanc,
leziunea splinei in doi timpi. O tumoare abdominala, care la palpare
bimanuald prezintad contact lombar, poate fi de origine renala sau este
situata retroperitoneal, iar tumoarea la care lipseste contactul lombar
are o origine abdominala sau suprarenala. Tumoarea renala se asaza pe
mani, daca e de origine neurologica (nevrinom, neuroblastom), retro-
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peritoneal situata tot are contact lombar, dar ea parca e atarnata, fixata
5i MU s€ asaza pe mana.

La hidronefrozé avansata, paranefrita purulentd, impulsurile aplicate
cu degetele pe lomba se transmit pe fata anterioara a peretelui abdomi-
nal - semnul balotarii.

Examinarea clinica a ureterelor. in cazul proceselor inflamatorii, cal-
culii ureterali se pot evidentia prin puncte dureroase:

- punctul ureteral superior: paraombilical, la intersectia unei linii ori-
zontale, ce porneste de la ombilic. cu o linie verticald, ce trece prin
punctul lui McBumey;

- punctul ureteral inferior: se poate palpa prin tuseu rectal, utilizédnd
indexul stdng sau drept pentru ureterul corespunzator. In caz de
proces inflamator, palparea este dureroasa si poate apérea un re-
flex de urinare - reflex uretero-vezical,

Explorarea palpatorie a vezicii urinare se efectusaza dupa ce bolna-
vul s-a urinat. In caz de inflamatie cronica a vezicii urinare, calcul vezical,
palparea suprapubiana este sensibila. La prezenta reziduului vezical, ve-
zica devine organ abdominal si poate fi palpatd si percutata deasupra
simfizei pubiene, limita superioard urcdnd spre ombilic.

Explorarea crganelor genitale sxterne

Examinarea vulvei si uretrei la fetite. Examenul genital in pozitia gine-
cologica poate obiectiviza o serie de afectiuni specifice femeilor:

- Sinechii ale labiilor mici care pot provoca si mentine infectia urina-

ra, piuria fals3 f

- Secretie patologica din uretrd, purulenta sau sanguinolenta

- Incontinentd de urind, mai frecvent congenital, la ectopii ureterale

- Stenoza meatala

- Chist periuretral

- Prolapsul uretrocelului ectopic

- Prolapsul uretrei

- Ulceratii

- Skenita
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Examenul uretrei si penisului permite de a evidentja:

* Supuratia balanica

* Fimoza - imposibilitatea de decalotare, poate fi congenitalad sau
cicatriceald

* Parafimoza - imposibilitatea de recalotare, un inel compresiv din
santul balanopreputial, care provoacd edem si marirea in volum a
glandului ca urmare a stazeij limfatice si venoase

* Frenulum scurt, eriteme, secretii purulente la examenul santului
balanopreputial

= Pozitiile patologice ale meatului uretral:

a) Hipospadias - meatul se poate situa pe fata ventrala peniana la
diverse nivele:

¥ Balanic - meatal - in regiunea ventrala a glandului, in zona frenului,

v' Submeatal - in regiunea ventrala peniana

v" Penoscrotal - in regiunea scrotului si perineului. Scrotul poate avea
in mijloc un sant vertical care il imparte In doua jumatat] (scrot bifid);

b) Epispadias - deschiderea meatului uretral pe partea dorsald pe-
niana. Poate fi. balanic, penian sau total. Simptomologia: fistule
uretro-cutanate, infiltrate urohematice peniene, penoscrotale, pre-
zente la traumele uretrale; eliminari purulente sau hemoragice din
uretra; |la palparea uretrei anterioare se pot depista calculi uretrali;
prin tuseul rectal se pot depista calculi uretrali, urohematom pelvi-
an, perineal.

» Extrofia vezicii urinare - absenta peretelui abdominal subombilical,
peretelui anterior al vezicii urinare cu prolobarea in exterior a pe-
retelui posterior si a trigonului cu orificiile ureterale.

Examinarea scrotului si a continutului scrotal se efectueaza mai frec-

vent in ortostatism . Se depisteaza:

1. Inegalitatea intre cele doua burse scrotale in caz de hidrocel, vari-
cocel, criptorhidism, hernie ighinala, hernie scrotala, tumoare tes-
ticulara.

2. Semne de inflamatje in caz de orhitd, orhicepididimita, torsiunea
hidatidei, testiculului, traume.

3. Pot fi palpabile anexele testiculare - apendix testis, hidatida Mor-
gani, chistul epididimului, spermatocelul.

I
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Portiunea scrotald a cordonului spermatic se palpeazi intre degete
(policele plasat ventral, iar celelalte degete dorsal). Se pot releva:
1. Pachete venoase varicoase.
2. Cordonul ingrosat dureros, insotit de febra in caz de orhiepididimi-
ta, funiculita.
3. Cordonul spermatic torsionat este scurtat, ingrosat, dureros, fara
febra.
4. Cordonul spermatic nu se diferentiaza in caz de hernie inghinoscro-
tala, pe cand n hidrocel se palpeaza deasupra tumorii lichidiene.
Ne-am referit mai detaliat la manifestarile clinice si examenul fizic, de-
oarece de aceste momente depinde protocolul de investigatii paracli-
nice ulterioare, a caror efectuare garanteaza un diagnostic precoce si
tratament adecvat al malformatiilor urologice.

Explordri paraclinice ale bolnavilor urologici

Diagnosticul malformatiilor urologice trebuie facut prenatal si post-
natal si include:

* Diagnostic intrauterin

* Managementul uropatiilor fetale

« Evaluarea si managementul postnatal

» Examenul urologic al nou-nascutului

Incidenta anomaliilor renale constituie 0, 2 % - 0, 9 %, iar abstructiile
cailor urinare 0, 04 %-0.7 %. La baietei predomina stenoza/valvele ure-
trei posterioare si RVR, la fetite dedublarea renald, ureterocelul, hidrone-
froza, mai frecvent pe stdnga.

Protocolul de diagnostic paraclinic al malformatiilor reno-urinare in-
clude metode de diagnostic generale si individuale, n functie de mani:
festérile clinice. La toti bolnavii se efectueaza analiza calitativa si canti-
tativa a urinei, testele de examinare a functiei renale si ecografia cailor
urinare.

Ecografia este o metoda de investigatie preventiva a aparatului uri-
nar, prima dupa examenul clinic, deoarece practic nu are nici o contrain-
dicatie, este neinvaziva, poate fi repetatd si furnizeaza informatii ample,
Unicul neajuns al acestei investigatii este ca valoarea informatiilor obti-
nute depinde de experienta celuia care o executa.
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La nivel renal, ecografia semnaleaza topografia, forma, chisturile, cal-
culii (inclusiv cel radiotransparenti). Ureterele pot fi depistate numai in
caz de megaureter. Ecografia vezicald pune in evidenta conturul vezical,
grosimea detrusorului, prezenta diverticulelor, calculilor vezicali, rezi-

duului vezical.

Tabelel 1. Algoritmul de diagnostic 5i managementul nou-nascutului
si sugarului cu patologii urologice

/

Ecografia antenatald la o |8-a sipaming

1

Anomalnle ractulhin prinar

I

Ecosrfin postnatuli

e

e

Chisturile renale Alle patologii Piglogctazic = |0mm Pielosctazie <10mm
:_-'-""F.F -‘H‘"‘"--_.. L
Urograhia /v Iard dilatarea Cu dilataren Evidenju in
l ieredirrilang nreterilim dinamird
Tomaogralig computenizald cu T i
coniras) Urogralia hfugratm
divretica
‘/ L 4
Multichistozs, Diifntarea sistemului 3 =
: " : . Cistografia
polichistoed renslid, calice-bazinet, obstrucia isnals
chist renal solitar, jonetiumi pielo-ureterals URGponas
chist multlacunar efe,
Cistografia 5
m;qiir:ali Absgnta 3 Reflux vezico-ureteral Reflux vezico-ureteral
reftuxilul vezico- Sfard phstructie e pbstructie
1 fnfravezivali infravesicald
Scintigrafin Urografia i l
dimamica renald Uroerufia ifv
* Urografia vy >
Hidronefroza tl}b@:m‘mi.m oh ¥
uld 113 tnferioard " ] P
congenitnia e Cistometria Cistometria
: v Uiroflowmetria Urofloumetria
Eeografia dinretich Meganreterohidronefroza

obstrachivg
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Ecografia uretrala, aflatd doar la inceputul experimentarii clinice, per-
mite depistarea stricturilor, tumorilor.

Practic toti pacientii cu suspectare la patologia urologica sunt supusi
unui examen radiologic care include urografia intravenoasa si cistoure-
terografia. Aceste investigatii trebuie efectuate in cuplu, deoarece uro-
grafia furnizeaza informatii doar despre starea topografica si functionala
a rinichilor si ureterelor, mai rar a vezicii urinare. La copii des se intal-
nesc malformatii vezicale (reflux vezico-renal, diverticule etc.) si uretrale
(stenoza meatala la fetite, stenoza, valve uretrale, meatale la baieti) care
provoaca si mentin o infectie urinara recidivanta si diverse dereglari de
mictiune si nu pot fi neglijate.

impeortantl

Pentru a mari eficacitatea urografiei propunem:

1. La nou-nascut si sugar urografia sa se efectueze dupa ce se intro-
duce in stomac aer: pe fond de aer se evidentiaza mai clar cavitatile
renale.

2. In caz de rinichi nefunctional si méarit in volum (hidronefroza avan-
satd), pe cliseu, in pozitie ortostatica, se observa urme de substanta
de contrast sub forma de ,cuib de randunica”.

3. Dacé la pacient se suspectd megaureter, pe parcurs se efectueaza
un cliseu in pozitie ortostaticd, dupa ce se goleste vezica urinara,
sau in pozitia ,prone”. Astfel se evidentiaza sau se exclude stenoza
juxtavezicald a ureterului,

Protocolul de investigatii mai include uretrocistoscopia, pielografia
retrograda (mai rar), tomografia computerizata. In caz de deregléri de
mictiune se apreciaza ritmul urinrii, in 24 de ore, se practica cistometria,
urofloumetria, cistouretrografia mictionala si postmictionald, uretrografia
retrogradd, explordri radionucleide.

Ritmul mictional - pacientul (parintii} noteaza ora fiecarei mictiuni, pre-
cum si orice scapare de urind timp de 1 sdptdmand, decarece deseori
existd o discordanta intre rezultatele anamnezei si ritmul mictional, care
furnizeaza informatii despre capacitatea functionald a vezicii urinare.

Datele obtinute in urma explorarilor sus-numite trebuie interpretate in
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MALEORMATIILE REN@-URINARE
LA NOU-NASCUTI

La nastere, rinichiul céntareste 25 g, la 3 luni - 40 g si la adult 300 g.
Rinichiul la nastere este lobulat si poate raméane asa pana la vérsta de 2
ani. Hilul renal este situat mai mult dorsal decat ventral, iar bazinetul mai
mult orizontal. Jonctiunea pielo-ureterald la nou-nascut face un unghi
de 90°, care odata cu cresterea copilului se sterge, ludnd forma recur-
bata obisnuita. Ureterul coboara vertical, parale! cu coloana vertebrals,
cu un traiect sinuos, care pe masura ce copilul creste, dispare. Ureterul
terminal are |a nastere un traiect intramural de 5 mm si abordeaza vezica
urinara in unghi drept. Ulterior unghiul de incidenta devine mai ascutit,
iar traiectul intramural mai lung. Vezica urinara la nou-nascut se afla mai
multin cavitatea abdominala, iar cu varsta coboara in intregime in pelvis.

Rinichii la nou-nascut se palpeaza bimanual ca douid mase tumora-
le netede, de consistentd parenchimatoasi, profund in flancuri sau in
lombe, care se deosebesc de alte tumori intraabdominale. Au contact
lombar, adica apasat de mana situata anterior pe abdomen este simtit
de ména situata posterior si la miscarea inversa, adicd a mainii din lom-
b3, il aduce in contact cu ména situata anterior. La nou-nascuti rinichii se
pot palpa si cu © mana - policele situat anterior, iar degetele 2-3 poste-
rior, cadnd rinichiul are o miscare de alunecare ca ,sdmburele in cireasa”,
Normal se pot palpa jumatatea inferioara a rinichiului drept si polul infe-
rior al rinichiului stang. Rinichii hipertrofiati pot fi observati in tumoarea
Wilms, multichistoza, polichistoza, hidronefroza, rinichi unic hipertrofiat.

In mod obisnuit, 17 % dintre nou-ndscuti se urineaza in sala de naste-
re, iar 92 % in primele 24 de ore. Cauzele, care pot determina intarzierea
instalarii primei mictiuni, pot fi: anoxia sau hemoragia perinatala, aportul
hidric limitat, pierderile lichidiene crescute din cauza fototerapiei sau
supraincalzirea nou-nascutului.

Volumul urinar zilnic (ml/24 ore) la nou-nascutul prematur este de
1-3 ml/ kg, la nou-nascutul la termen - 15-60 ml/kg, la doua saptamani
dupa nastere - 250-400 mi/kg, |z opt séptamani - 250-400 ml/kg. In pri-
mele saptamani de viata numarul mictiunilor este de 2-4/ora. la 6-12
luni - 10-15/zi, la 2-3 ani - 8-10/zi, la 12 ani, ca la adulti, 5-7/zi.
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Incapacitatea de secretie a urinei la nou-nascut in primele zile de viata
poate fi consecinta: insuficientei circulatorii secundare fie hipovolemice,
fie hipotensiunii, aportului hidric insuficient, ageneziei renale bilaterale,
necrozei tubulare acute, trombozei venei renale bilaterale, simptomului
nefrotic congenital, nefritei congenitale, pielonefritei.

Pentru stimularea diurezei se introduc in vezica 20-50 ml de Furacilin
(ser fiziologic) si, in majoritatea cazurilor, peste 1-2 ore copilul se urineaza.

Obstructia cailor urinare se intalneste in caz de stenoze, valve uretrale
posterioare, megaureterohidronefroza, diverticuli vezicali, vezica neuro-
logica, ureterocel, tumoare. In caz de anurie se vor palpa cu atentje rini-
chii, iar pentru a depista un glob vezical se va face un cateterism vezical.

Se va acorda atentie anamnezei. Nou-nascutii din familii cu antece-
dente de boli ereditare (anomalii, nefropatii ereditare, polichistoza rena-
la etc.) si genetice, asociate cu anomalii renale, trebuie investigati cu o
atentie deosebita. Oligohidroamniosul este frecvent asociat unei aplazii
sau displazii renale, obstructii ale cailor urinare infericare.

La toti nou-nascutii, mai ales la cei cu suspectare la malformatie re-
no-urinard, de la a 10-a zi de viata se indica ecografia, cu ajutorul careia
se obtine o informatie destul de vasta despre tractul reno-urinar, de la
rinichi pana la vezica urinara.

Examenul radiologic presupune utilizarea acelorasi metode ca si la
copilul mai mare - radiografie urinard de ansamblu. Urografia si cisto-
uretrografia mictionala au unele particularitati de tehnica si interpreta-
re a imaginilor, specifice varstei de nou-nascut. Pentru urografie, doza
de substanta de contrast constituie 3-4 ml/kilocorp, care se injecteaza
lent sau prin perfuzie cu solutie de glucoza (90). Cliseele radiclogice se
efectueaza mai tarziu, la 15-30 de minute si mai tardiv. Aspectul normal
al rinichilor la nou-nascuti si sugarul mic se prezinta mai sferic, cu polii
inclinati median, Tnchizénd pelvisul renal. Pe masurd ce sugarul creste, .
polii renali se desfasoara si rinichii se ovalizeaza.

imbunétatirea imaginii urografice se poate obtine prin pozitia de
procubit a sugarului, compresiune abdominala. La efectuarea cistoure-
trografiei este important de a nu infuza substanta de contrast mai mult
decét capacitatea vezicii urinare, deoarece poate surveni ruptura vezicii
sau reflux vezico-renal fortat.
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ECOGRARIA

Ecografia reprezinta cea mai des utilizatd metoda din imagistica me-
dicala, dupa radiografie. Este o investigatie de baza in evaluarea cavi-
tatii abdominale, punénd la dispozitie detalii morfologice §i asupra or-
ganelor solide. Este o investigatie imagistica de prima intentie, intrucat
este o metoda neinvaziva, neiradianta, larg disponibila, repetitiva ieftina
nestresanti. Printre dezavantajele ecografiei sunt dependenta de ope-
rator, de unde caracterul ei subiectiv, alterarea imaginii de aerul din ca-
vitatile digestive, de coaste, ce dau un con de umbra.

Investigatia ecografica a aparatului renal precizeaza prezenta, sediul
si morfologia rinichilor, conturul vezicii urinare (195, 207, 249, 259, 274,
283). In explorarea renald pe dreapta, fereastra hepatica permite trans-
miterea mai buna a semnalului electric spre rinichi, avantaj neregasit in
explorarea renald pe stdnga. Ecografia a devenit in timp examenul se-
lectiv de diagnostic si supraveghere in dinamica a dilatarii cailor excre-
torii ale rinichilor. Astfel, in hidronefroza permite aprecierea morfologiei
calicelor, pielonului si parenchimului renal. Ecogenitatea, diferentierea
cortico-medulara aporta argumente despre valorile parenchimului renal
(69, 76, 99). Ureterul, in absenta unei dilatari, nu se determina sistemic,
iar vizualizarea la nivel lombar semnifica existenta unei dilatari. De ace-
ea, el va fi examinat scrupulos, in baza incidentelor vezicale, transversal
si longitudinal, cu vezica urinara plina. Ureterul dilatat se vizualizeaza
perfect in regiunea retrovezicala.

Depistarea ecografica a unui ureterocel poate fi responsabild de o di-
|atare supraiacentd, mai ales in caz de rinichi dublu. ingrosarea peretilor
vezicali ar trebui s& evoce diagnosticul de anomalie primitiva precum
vezica neurogena, obstructie infravezicala.

Practicata imediat dupa mictiune, ecografia permite aprecierea canti-
tatii de urina reziduala postmictional si influenta mictiunii asupra dilatarii
cailor excretorii superioare (26, 58, 59, 180}.
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Ecografia este recomandata ca principala metoda imagistica renala la
copiil la care probabilitatea de a avea o anomalie renala din cauza asoci-
erii anomaliei vertebrale congenitale, atreziei anale, anomaliei cardiace,
genitale interne sau anemiei Fanconi este Tnalta. Screening-ul se reco-
manda cel putin o data. Nu este indicat copiilor la care unica problema
este testiculul necoborat, hipospadia “bunny ears”. Aceste anomalii nu
au o incidenta crescuta de asocierea anomaliilor renale (137, 171).

Tabelul 2. I. Ecografia poate fi utilizata:

1. suspectare la patologii reno-

: 3 1. tratamentul chisturilor renale
urinare, renale simple

2. rinichi de stazd sau mut

e . 2. drenajul colectiilor renale
la urografia intravencasa X

3. intoleranta la iod, contraindicat

L 3 i & 3. nefrostomie, cistotomie
in litiaza renala pielo-caliceala

. 2 4. tratamentul percutan al
4. malformatii reno-urinare

litiazei
5. tumari, chisturi, abcese renale 5. plasarea sondelor ureterale
6. colectii perirenale (hematom, 6. rezolvarea endoscopica
abces), ale stenozelor jonctiunii a obstructiel segmentului
pielo-ureterale pielo-ureteral

7. traumatisme renale

8. investigarea patologiei urinare in
timpul sarcinii, pentru mama, si
pentru fat

9. hipertensiune reno-vasculara (cu
efect Doppler)

10. depistarea urinei reziduale
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Tabelul 3. Il. Ecografia permite aprecierea:

1. Dimensiunilor, pozitie
si formei rinichilor

2. Structurii renale

3. Functiei renale

4. Edemelor cavitare

5, Circuitului sanguin renal

é. Patologiilor vezicii urinare

- mase solide

-trauma suprarenala - hematom

- neuroblastom

- nefrom, mezoblastom congenital
- tumoare Wilms

- secvestrat pulmonar

-teratom

- teratom sacrocongenital

- patologii hepatice

- rabdomiosarcom

Posibilele mase scrotale:

Hidrocel e hernie incarcerat3
Torsiunea testiculului
Torsiunea hidatidei
Epididimitis

Chist epididimal
Epididymal tumor
Paratesticular tumor
Trauma

Varicocele

Purpura Schonlein-Henoch
Edem idiopatic
Hemangiom cavernos
Funiculitis

Patologii legate de procesul vaginal

Meconium

La ecografia prenatala se pot depista:
1. Rinichi - Hidronefroza uni- sau bilaterald

Ecogenitate renala
Rinichi dublu
Chisturi

Urinom subcapsular periferic
2. Ureter dilatat, torsionat

IZB




BE R

3. Vezica urinara - dilatat3
- ureterocel
- diverticule
4. Uretra - dilatata
5. Lichid amniotic - lipseste
- oligohidramnios
- polihidramnios
6. Organe genitale - penis
- testicul
- scrot
7. Coloana vertebrala - meningocel
8. Cavitatea abdominala - laparoschizis
- hernie ombilicala

Rinichii nu se vizualizeaz3 |la ecografie in caz de:

* Absenta congenitald

= Anomalii de sediu sau de forma

* Hipoplazie - nefroscleroza

Odata cu aparitia ecografelor performante, au crescut posibilitati-
le de depistare a anomaliilor sau variantelor anatomice antenatale. Eco-
grafiei tridimensionale Ti revine un rol important in aprecierea prenatala
a statutului fetal alaturi de ecografia 2d in timp real si ecografia Doppler.

In prezent, vizualizarea rinichilor este posibila la 9 saptamani de sar-
cina, iar a vezicii urinare - la 10-11 saptdmani. in norma, ureterele nu
se vizualizeaza. Rinichii se vizualizeaza lateral de coloana vertebrala. in
partea superioara a abdomenului, de forma ovoida, cu contururi necla-
re. Dupa 20 saptdmani de sarcing, in parenchimul renal se determina
piramidele si sinusul, reprezentate printr-o structurd liniara fin3 cu eco- .
genitate mica.

Vezica urinara se vizualizeaza in regiunea infericara medie sub forma
de pard sau ovala, cu contur omogen. Cel mai frecvent intrauterin se
depisteaza pielectaziile,de la 1,4 % panala 2, 2 %.

Valori ale pelvisului renal pana la 5 mm sunt intotdeauna nesemnifi-
cative clinic, iar cele mai mari de 10 mm reprezinta o dilatatie semnifica-
tiva cu tendinta de evolutie, necesitand examinare si terapie postnatal3
obligatorie.
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Hidronefroza unilaterald exclude patologia vezicii urinare si uretrei,
dar s-ar putea sa denote o obstructie ureterala pe partea afectata sau
chiar o malformatie renala.

In trimestrul | de sarcina, la 18-22 saptaméani de gestatie, se poate
determina prezenta sau absenta malformatiilor fetale.

importantl

1. La nou-nascuti, dilatarea si peretii ingrosati ai vezicii urinare, dila-
tarea bilaterald a ureterelor indica la obstructie infravezicala.

2. Dilatarea cavitatilor renale, ureterului si vezica urinarad la baieti
denota o valva de uretra posterioara sau stenozd congenitala a
uretrei posterioare.

Daca nu s-a vizualizat un rinichi, se va recurge la:

* Urografie i/v

» Cistoscopie, daca este prezent ostiumul ureteral

* Tomografie computerizata

« RMN

Ecografia permite evaluarea pielectaziilor, depistate intrauterin sau
la sugari, ceea ce faciliteaza selectarea tacticij de tratament (conservativ
sau chirurgical).

in primii ani de viata, ecografia se efectueaza la fiecare 3 luni, apoi la
fiecare 6 luni.

Noi apreciem nu numai dimensiunile bazinetului, dar si raportul cali-
ce-parenchim (c¢/p) care in norma este egal cu 1. Daca e mai mare sauin
crestere, indica prezenta la copii a obstructiei traiectului urinar.

Raportul calice-parenchim este mai veridic decat raportul bazinet-pa-
renchim, deoarece bazinetul poate fi extra- si intrarenal, iar reactia |ui |a
obstructie difera,

Dupa operatie, rezultatele examinarii ecografice depind de metoda
operatiei, de modelarea bazinetului. Calicele se dilata |a orice majorare
a presiunii intrarenale in caz de obstructie, iar parenchimul renal se mic-
soreaza.

Pentru a diferentia hidrocalicoza de hidronefroza se efectueaza eco-
grafia diuretica cu vezica urinara plind si neaparat dupa mictiune, cu
aprecierea calicelor (numarul, evolutia dilatarii) (des.1, 2).
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Des.1. Copilul C, 4 ani. Pana la in- Des. 2. Peste 45 min., bazinetul -
jectarea diureticului: bazinetul - 50 mm

15 mm, pe dreapta

Pentru a depista refluxul vezico-renal, in vezica urinara se insufla oxi-
gen sau se introduce ser fiziologic.

Respectarea corectd a metodologiei de examinare ultrasonografica
permite de a minimaliza riscul erorilor diagnostice. Ecografia tractului
urinar se efectueaza cu vezica urinara plina si dupa mictiune. In caz con-
trar, erorile sunt inevitabile si nu vom putea depista patologii grave, ca
in cazul prezentat mai jos (Des. 3-7).

Des. 3. Copil de 1 an. Sonografie cu vezica urinard goala: rinichii cu aspect

ecografic normal

31.



VTR iR

Des. 4. Acelasi copil cu vezica urinara plind; cavitatile renale dilatate

Des. 5. Acelasi copil cu vezica urinara plina: ureterele dilatate (mai pronuntat

pe dreapta)

Des. 6. Acelasi copil. Cistografiemic- Des. 7. Acelasi copil. Cistouretrogra-
tionald: megaureter refluxant bila- fie. Stenoza uretrei postericare si

reflux bilateral
I 32
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Dacad prenatal a fost depistatd dilatarea cavitdtilor renale, in a 14-a
zi postnatal se masoara dimensiunile dilatatiei pe parcurs, ecografia se
repetd la fiecare 3 luni cu aprecierea raportului calice-parenchim pentru
a decide tactica de tratament.

Importantl

1. Ecografia prenatald nu intotdeauna evidentiaza malformatiile con-
genitale. Rezultatele normale, obtinute la ecografia fatului, nu ga-
ranteaza un copil sanatos.

2. Ecografia poate determina pe termen lung cresterea rinichiului.
Ecografia Doppler poate contura zone mici de inflamatie paren-
chimatoasa, rezultate din hipoperfuzie, similare cu cele studiate la
DMSA.

3. Ureterohidronefroza bilaterala se depisteaza intrauterin ecografic;
o diminuare progresiva a lichidului amniotic, ceea ce poate condu-
ce la nastere prematura,
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UROEGRARIA INTRAVENOASA (ViV)

Urografia intravenoasa permite aprecierea:

= starii anatomice si functionale a rinichilor si cailor urinare superioa-
re (213)

* urodinamicii cailor urinare superioare

* procesului patologic din rinichi si cdile urinare

Indicatii:

- schimbari ecografice - dilatarea bazinetului si ureterelor

- infectia urinara recidivantd - anomalii congenitale reno-urinare

- hematuria- anomalii ale organelor genitale

- dureri provocate de patologii - traumatismele reno-urinare

- masa abdominala - complicatii dupa interventii chirurgicale

- litiaza urinara - controlul rezultatelor tratamentului efectuat

Contraindicatii:

* intoleranta la iod, stari alergice

* hipotensiune arteriala (< 60 mmHg)

* insuficienta renala cronica

« febra

inainte de injectarea substantei de contrast, se efectueazé radiografia

pe gol, care permite a depista:

* calculi ai cdilor urinare

* patologia coloanei vertebrale (mai ales la copiii cu incontenenta
urinara)

* pozitia vicioasa a oaselor pubiene

* malpozitia de colon care se observa la copiii cu agenezia rinichiului
pe stanga

* alte patologii - calcul al vezicii biliare, lichid (aer) liber in cavitatea
abdominala, calcificat intraluminal de colon la o atrezie anala etc.

Variantele de efectuare a UiV:

* UiV standard - dup3 injectarea substantei de contrast (2 ml/kg/
corp) se efectueaza clisee radiologice la Tminut, 5-7 minute, 12-15
minute, dupé necesitate - mai tardiv si in pozitie ortostatica si pro-
ne se evidentiaza segmentul ureterului retro-vezical
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UiV prin perfuzie (Schencker) - 3-4 ml/kg/corp intr-o mica perfuzie
de sol.Glucoza 5 % sau ser fiziologic (50-100 ml) cu ritm rapid de
6-8 minute

UiV cu compresiune (Coliez) - comprimarea cu un brau aplicat pes-
te etajul abdominal inferior

UiV cu diureza fortata - cu 10 minute inainte de administrarea sub-
stantei de contrast se injecteaza un diuretic (Furosemid) pentru a
aprecia dinamica pielo-caliceala si pielo-ureterala (hidronefroza
sau hidrocalicoza)

UiV dupa mictiune in ortostatism (Curajos) pentru depistarea me-
gaureterulul obstructiv cu functie renald scazuta sau numai dilata-
rea segmentului inferior

UiVin pozitie ,pe burtd” (pozitia prone) pentru evidentierea treimei
inferioare a ureterului

UiV in pozitie oblicad pentru un diagnostic diferential al localizarii
unei opacitafi (litiaza cailor urinare sau extraurinare)

UiV la nou-nascuti si sugari se efectueaza pe fond de gaz in stomac,
ceea ce permite o vizualizare mai buna a sistemului calice-bazinet

Des. B. Copil de 5 |uni.
Urografia ifv pe fond
de gaz in stomac, pe
stanga - pielectazie,

pe dreapta - fara de-
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importanti

Cauzele rinichiului ,mut urografic’:

absenta congenitald a rinichiului
multichistoza renala

nefrectomia

rinichi distrus morfofunctional
pielonefrita acuta
xantogranulomatoza

colica renala

hipotensiunea arteriald

leziunea vaselor renale

Acpumle dupa UiV:

- ecografia renald

- cistoscopia, dacd este prezent orificiul ureteral se efectueaza
uretero-pielografia retrograda

- tomografia computerizata

- rezonanta magnetica nuclear3

Patologiile ureterului depistate la UiV:

hipotonia ureterului - se evidentiaza pe tot parcursul

hipertonia ureterului - ureter filiform

megaureter - dilatarea segmentara sau totala a ureterului
ureterohidronefroza - dilatarea ureterului si sistemului pielo-calice-
al. obstructiva sau refluxanta

ureter retrocav

ureter dublu

ureter bifid

ureterocel

defect de umplere - concrement radiotransparent, polip, cheag de
sange

insertie inalta a ureterului

obstructia ureterului in partea proximala (stenoz3, caleul, vas abe-
rant)

ureter implantat in diverticulele vezicii urinare

ectopia ureterului

devierea ureterului - tumori, hematom retroperitoneal

Actiunile ce trebuie intreprinse in caz ca la ecografie ureterul este di-
latat, iar la UiV functia este scizuta:
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- Cliseu radiologic tardiv in prone, ortostatism dupa mictiune:se evi-
dentiaza segmentul inferior dilatat

- Cistouretrografia mictionald pentru a exclude refluxul vezico-renal

Cand este prezent un reflux vezico-renal avansat (gr.lV-V), la UiV pot

surveni doua situatii:

* urina nonopaca refluxanta poate subestima functia renala (Des. 9).

* substanta de contrast refluxanta poate imita functia renala prin re-
fluxul acesteia de rinichiul contralateral (Des.10). De aceea, in caz
de reflux bilateral pronuntat, UiV se efectueaza cu drenarea conti-
nua a vezicii urinare (Robert Lebowitz M. 1990).

REFLUX ———

Des. 9. Urina nonopaca refluxanta Des.10. Imitarea funcfiel renale
subestimeaza functia renald pe pe stanga: a) la UV functia ri-
stdnga nichiului pe stinga lipseste;

b) mai tardiv fungiia rinichiului se
restabileste datorita refluxului ve-
zico-renal pe stanga

Des.11. Pe stdnga megaureter
refluxant avanisat cu diminuarea
functiei renale. Cavitatile renale
fara substania de contrast, iar
treimea inferioara a ureterului
dilatat se evidentiaza vadit.

Un reflux avansat imita functia

9
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Cavitatea renald nu se vizualizeaza, dar treimea inferioard a ureterului
se deceleaza practic pe tot parcursul.

Indicatiile pentru drenarea continua a vezicii urinare pe parcursul UV:

* copiii mici care nu se pot urina la comanda

* grad major de reflux

* drenarea contrastului refluxant

Iimpertantl

Daca la UV se observd o dilatare a ureterelor si a cavitatilor renale cu
vezica urinard plind, se recomanda efectuarea unui cliseu dupa galirea
vezicii (prin mictiune sau sondd) pentru a primi informatia adevarata.

In caz de incontinenta urinara la fetite, la care este suspectat un orificiu
ureteral extravezical infrasfincterian, UV este cea mai eficienta si relevan-
td metoda pentru a vizualiza sistemul calice-bazinet al polului superior
sau pentru a demonstra dislocarea laterald a polului inferior, insotit de
prezenta polului superior si orificiului ureteral ectopic suspectat. Ecogra-
fia este irelevantd in detectarea polului hipoplaziat. Tomografia compu-
terizatd este de ajutor ocazional.

Cénd nu este clar daca un sistem pelvio-caliceal este obturat sau este
asociat cu dureri abdominale sau ambele, se pot administra diuretice
pentru o crestere a fluxului urinar care cauzeaza dilatarea ulterioara sau
durere.

Cénd rinichiul nu e vazut urografic sau cdnd obstructia este prezenta
(suspectata), dar locul obstructiei nu este clar, se efectueaza ecografia.
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CISTOURETROGRAFIA MICTIONALA (CUGM)

Se realizeaza prin opacifierea vezicii urinare fie anterograd, ca etapa
obligatorie a examenului uroradiografic, fie prin umplerea directa a ve-
zicii urinare cu substantad de contrast pe cale retrograda prin cateterism
retrograd, fie prin cistostomie suprapubiana, dupa care pacientul este
pus sa urineze sub control fluoroscopic.

CUGM permite:

» aprecierea functionalad si anatomica a vezicii urinare, a uretrei si
ureterelor;

* depistarea refluxului vezico-renal;

« depistarea refluxului vaginal la fetite,

Indicatii:

* infectie urinara recidivanta;

» dereglari de mictiune - mictiuni cu efort, rare;

* enurezis dupad varsta de 4 ani;

* incontinenta de urind diurng;

» dilatarea ureterului si sistemului pielo-caliceal depistate la ecogra-

fie, UV

* suspectarea leziunilor vezicii urinare;

* post-trauma vezicii urinare 5i uretrei;

» anomaliile organelor genitale;

* tumori pelviene;

* fistule ombilicale;

= controlul rezultatelor tratamentului refluxului vezico-renal, patolo-

giilor vezicii urinare si uretrei.

Contraindicatii:

* infectie a tractului urinar in acutizare (pielonefrita, cistita, uretrita);

* hematurie pronuntata;

* starea grava a bolnavului.

Cum se efectueaza CUGM.

Inainte de a efectua CUGM, pacientul trebuie examinat pentru a ex-
clude la baieti fimoza severd sau stenoza meatala, iar la fetite hipospa-
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diasul, sinechiile labiilor mici. Dup# aceasta se trece la realizarea CUGM
care presupune:

* cateterizarea vezicii cu substantd de contrast 10-15 % sau oxigen

pana la senzatia de a se uring;

* umplerea retrograda a vezicii urinare;

* realizarea unei cistostomii sau punctii percutane suprapubiene;

* cistografie urografica, informativa Tn leziunea vezicii urinare;

* substanta de contrast +oxigen - contrastare dubl3;

* pneumocisto-pneumopericistografie;

* radionucleizi.

In mod normal, copilul ar trebul s3 se urineze inainte de efectuarea
CUGM. Dac3 acesta urmeaza un regim de golire a vezicii urinare, cum ar
fi manevra Crede sau cateterizarea de evacuare intermitenta, procedura
ar trebui efectuata inainte de CUGM. Tn caz daci pacientul prezintd un
risc sporit de dezvoltare a calculilor renali, se va efectua o radiografie
abdominala inainte de administrarea substantel de contrast. La pacien-
tul cu tulburéri de mictiune de origine neurologica se va cerceta integri-
tatea maduvei spinarii din regiunea lombo-sacrata.

in timpul cateterizarii uretrei la fetite nu ar trebui s3 simtim o rezisten-
ta din partea sfincterelor. Cateterul trebuie introdus suficient de adanc
pentru a asigura o lungime adecvata in vezicd (uneori un cateter prea
mult introdus se poate fnnoda). Cateterul se fixeaza de partea interna a
coapsei.

La baietei, cateterul se introduce mai dificil intrucat sfincterele uretrei
si colului vezical pot fi contractate. In acest caz, introducem cateterul cat
e posibil, apoi cu o seringd, sub presiune, injectdm ser fiziologic si dupa
Jet cateterul poate fi introdus in vezica. In caz de uretrd posterioars foar-
te dilatata, cateterul se poate opri in peretele uretrel, iar in caz de fistul
uretro-rectald acesta nimereste in fistuld. In asa cazuri, cateterizarea se
repeta, deplasand penisul maximal spre anus.

Cliseul radiologic se efectueaza:

* la umplerea vezicii urinare

* intimpul mictiunii

* postmictional

* intimpul policistagrafiei
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Cliseul postmictional este o metoda graficd de apreciere a gradului
de evacuare a vezicii urinare. Daca in timpul urografiei excretorii se de-
termina hidroureteronefroza, cliseul postmictional serveste unui alt scop.
In aceasta situatie, studiul nu trebuie niciodat finisat cu vezica plina.

La cistouretrografie pot aparea fenomene care 53 se confunde cu o
oarecare patologie precum:

- aerul din cateter, la introducerea substantei de contrast, patrunde in
vezica si poate imita un ureterocel, cheag de singe, tumoare, con-
crement non-opac etc., care se localizeaza in fundul vezicii urinare,
iar ureterocelul in regiunea trigonului vezical;

- refluxul vaginal poate fi confundat cu ectopia vaginala a ureterului.

In caz de tumefiere pelviand, pentru un diagnostic diferential substan-
ta de contrast se introduce in vezica si rect cu aprecierea localizarii tume-
fierii, cliseul radiologic efectuandu-se in pozitia laterala.

in ureterohidronefroza refluxanta vadita, substanta de contrast nu
poate umple momentan ureterul dilatat sinusoid si cavitatile renale, de
aceea se recomand3 efectuarea catorva clisee dupa mictiune. in caz de
hidronefroza, la urografie se vizualizeaza si ureterul afectat.

CISTOGRAFIA IZOTOPICA

Cistografia izotopica a inlocuit CUGM conventionala: la copiii moni-
torizati pentru reflux vezico-renal din cauza prezentei in familie a acestei
afectiuni; la copiii tratati conservativ pentru reflux vezico-renal, pentru a
determina daca problema a fost rezolvata si la copiii care au suportat o
reimplantare ureterald, pentru a determina daca exista reflux vezico-re
nal postoperator.

Recomandam cistografia izotopica si la fetite cu infectie a tractului uri- .
nar la care refluxul vezico-renal nu este suspectat, fiind prezente doar
semne ale infectiei tractului urinar inferior fara febra, cu scop de a de-
monstra lipsa acestuia.
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URETROGRAFIA

Uretrografia este o tehnicd de imagisticd medicald ce permite vizu-
alizarea functionalitatii si morfologiei uretrale dupa injectarea unei sub-
stante de contrast, urmata apoi de expunerea la razele x. La baieti ure-
trografia se efectueaza in pozitie oblica.

Indicatii:

* dereglari de mictiune

e traumatisme uretrale

e enurezis dupa varsta de 4 ani

* incontinentad diurna de urina

* stenoze, valve uretrale

Contraindicatii:

* infectie urinara acuta

* stare grava a pacientului

* uretrita

Uretrografia poate fi:

* mictionala

* retrograda

* bipolara, prin cistostoma+retrograd

La uretrografie mictionala se pot depista:

e leziuni uretrale

e diverticule uretrale

¢ calibrul uretrei

e dilatatia uretrei suprastenotice

* topografia obstacolului uretral (stenoz3, valve uretrale)

Uretrografia retrograda evidentiaza:

¢ traumatisme uretrale

* stenoze uretrale

¢ diverticule uretrale

* reflux uretro-prostatic

* l|itiaza uretrala

Uretrografia retrograda da relatii mai precise despre distensiunea
uretro-vezicald in amonte de obstructia uretrala in comparatie cu uretro-
grafia mictionala.
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Uretrografia bipolard, dupa traumatism uretral, interventii la uretra,
apreciaza distanta si gradul de deplasare a capetelor uretrale (bonturi-
lor).

Ce-i de facut daca copilul nu se poate urina?

* Linistirea copilului

* Deschiderea robinetului de apa

* Masarea cu compresiune a zonei suprapubiene
Masarea coloanei vertebrale in regiunea lombo-sacrali (la copii de
varsta mica)

Pentru a preveni acest moment neplacut, se vor folosi catetere de di-
mensiuni mici N5-8 sau preventiv se va efectua anestezia uretrei cu insu-
flarea in uretra a Lidocainei de 2 %.

Ce-i de ficut in caz de depistare:

a) la fetite:

- sinechii ale labiilor mici (vulvae) - usor de inlaturat, se prelucrea-
za vulva cu Furacilind

- hipospadias - se utilizeaza un cateter cu curbé care se introduce
subpubian pe peretele anterior al vaginului

b) la baieti:

- fimoza - preputul se decaloteaza pana apare orificiul uretral

Cand cateterizarea vezicii urinare este imposibila?

- stenoza uretrei

- fistula recto-anal3 (cateterul nimereste in fistul3)

- obstructie-stenoza-valve uretrale cu dilatarea pronuntata a ure-
trei suprastenotice, cateterul nimerind in "sacul uretral”.

Pielografia retrograda

Indicatii:

- ecografic nu se depisteaza rinichiul

- rinichi afunctionali la Uifv

- alte patologii ale sistemului pielo-caliceal la care ecografia, Uilv,
tomografia computerizatad nu dau informatii certe asupra rinichiului. In
prezent este putin utilizata.

Pielografia anterograda se efectueaza prin punctia bazinetului la o
dilatare a cavitatilor renale sau prin pielostoma aplicata preventiv pentru
a aprecia nivelul obstructiei si permeabilitatea ureterului.

Mictiuni aberante. Cand copilul se urineaza " pe sine”, in caz de reflux
de gr. IV-V sau diverticuli vezicali, la mictiune substanta de contrast ni-
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mereste in ureter, diverticul, iar dupa mictiune se reintoarce in vezica si
din nou apare senzatia de urinare.

In caz de reflux vezico-renal, funciia sistemului pielo-caliceal si urete-
relor e pastrata, substanta de contrast, fiind refluxata timp de 10 min. se
revarsd in vezica si atunci avem un fenomen de “mictiuni duble”.

CISTOSCOPIA

Citoscopia reprezinta explorarea endoscopica a vezicii urinare care
permite de a aprecia:

- permeabilitatea uretrei

- volumul vezicii urinare

- starea mucoasei vezicii urinare

- formatiuni intravezicale - ureterale, diverticule, concremente, poli-
pe. tumori, corpi straini

- prezenta sangelui, puroiului, cristalelor

- topografia si forma orificiilor ureterale

Capacitatea vezicii urinare pana la 12 ani se poate aprecia dupa ur-
matoarea formula:

Capacitatea = anii + 2 x 30

Exemplu: éani-6+2=8x30=240ml

Determinarea lungimii cateterului care trebuie introdus la baietei pen-
tru ca acesta sa nu se indoaie in vezica urinara;

de la meat pana la peretele inferior al pubisului + fnaltimea
pubisului +2cm.

RENOSCINTIGRAFIA

Renoscintigrafia (scintigrafia renald, nefroscintigrafia) este o metoda
imagistica de investigare a rinichilor care se bazeaza pe utilizarea izoto-
pilor radioactivi.Poate fi realizata in doud moduri: dinamic si static.

Scintigrafia renala dinamica reprezinta o investigatie a starii functio-
nale a rinichilor prin inregistrarea absorbtiei active de catre parenchimul
renal a conexiunilor nefrotrope marcate si eliminarea lor prin tractul uri-
nar superior (Lopatkin N.A,, 1977; Riccadona M. et al. 2004).

Semiotica principala a tulburarilor patologice depistate cu ajutorul ne-
froscintigrafiei dinamice include: reducerea totala sau regional a densi-
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tatii de acumulare a conexiunilor marcate de cétre parenchimul renal; in-
cetinirea totala sau regionala a eliminarii din rinichi; tulburéri combinate.
Pentru realizarea nefroscintigrafiei dinamice se injecteaza intrave-
nos un produs radiofarmaceutic (cu tropism renal), radiotrasorul Tc99m
DTRA (dietilentriaminopentaacetic) cu filtrareglomerulara sau Tc 99mm
MAG-3 (mercaptoacetiltriglicin), care beneficiaza de excretie glomeru-
lara si tubulara. O camera de scintilatie inregistreaza emisiile gama, iar
un computer prelucreaza imaginile, cu inregistrarea curbelor de tranzit
ale trasorului prin calea urinard superioara, separat pentru cei doi rinichi.
Cele 3 segmenite ale curbelor nefrografice sunt:
1. Vascular (abrupt, ascendent, corespunzand patrunderii radiotraso-
rului in sistemul arterial renal). |
2. Secretor sau tubular (ascendent cu o panta plata, corespunzand
acumularii radiotrasorului in lumenul si celulele tubulare).
3. Excretor (panta descendenta, corespunzand pasajului radiotraso-
rului prin sistemul pielo-caliceal, ureter si vezica urinara).
Curba nefrografica evidentiaza prezenta sau absenta stazei in calea
urinara superioara, dar nu precizeaza sediul acesteia.
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Des. 12. Renoscintigrafie. Agenezie renala pe dreapta, functia rinichiului pe
stanga normala
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Scintigrafia renala statica reprezinta o metoda suplimentara de inves-
tigare cu ajutorul careia se fixeaza starea generala a rinichilor, dimensiu-
nile. forma si localizarea lor, folosita pe larg in Franta, mai putin in spatiul
anglo-saxan. De requla este folositad in complexitate cu alte metode de
investigatie.

Efectuarea scintigrafiei renale necesita o atentie deosebita si respec-
tarea strictd a recomandarilor, Doar astfel se pot obtine rezultate ce vor
reflecta, maximum paosibil, starea reala a rinichilor si cailor urinare.

Enumeram cateva dintre principiile de baza care trebuie respectate
la efectuarea scintigrafiei renale. Orice copil cu dilatarea céilor excretorii
superioare necesits, inainte de examinare, o hidratare corecta. Aceasta
poate fi obtinutd prin perfuzie de ser fiziologic de 0, 9 % sau hidratare
perorala suficienta.

Plasarea unei sonde vezicale evoca intrebarea despre efectul evacua-
rii vezicale asupra drenérii urinei din cavitatile superioare. In caz de me-
gaureter, cercetarea cu radioizotopi va viza nu doar sistemul pielo-cali-
ceal, ci si ureterul.

Vezica urinara in suprasaturare se superpune pe portiunea terminal3
a ureterului si impiedicd analizarea activitatii portiunii inferioare a urete-
rului, de aceea evacuarea continutului vezical in cursul examinarii este
esentiala. Aceasta se poate obtine prin aplicarea unei sonde verzicale,
care la baieti este mai dificil de realizat. fiind si o procedura agresiva.O
alta posibilitate ar fi obtinerea in cursul examinarii a unei mictiuni sponta-
ne prin injectarea de diuretic (Furosemid). Reluarea inregistririlor dupa
mictiune permite, in unele cazuri, de a aprecia drenarea cavitatilor supe-
ricare. Injectarea Furosemidului se face, de obicei, la 15 si 20 minute de
la debutul examinarii. Efectul actiunii diureticului presupune un raspuns
al parenchimului renal interpretat prin hiperdiureza.

In caz de megaureter trebuie practicata injectarea de substanta de
contrast, deoarece cavitatile superioare in ansamblu apar umplute de
citre aceasta substantd. Daca timp de 460 min. dupa administrare con-
trastul nu umple cavitatile renale, se poate presupune ca functia renala
este perturbata.

Calcularea, semivietii” izotopilor radioactivi se bazeaza pe o analiza
a curbei de evacuare, In care panta nu este nemijlocit constatata. Unii
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autori considera ca contarea pe indicii pantel maximale reprezinta cea
mai buna reflectare a capacitatii de drenare a cavitatilor excretorii supe-
rioare (des. 13). Cand perioada de eliminare, urmata dupa administrarea
diureticului, este sub 15 min. obstructia este exclusa. Perioada cuprinsa
intre 15 si 20 min. corespunde unei situatii echivoce, iar mai mare de
20 min. indica obstructie. Aceasta interpretare ramane discutabila intru-
cat prezinta un caracter arbitrar care nu totdeauna corespunde situatiei
concrete.

Intrucat majoritatea centrelor de investigatii medicale folosesc o me-
todologie diferita, interpretarea rezultatelor scintigrafiei renale, mai ales
daca izotopistii nu sunt specializati in investigatii urologice pediatrice,
se va face cu prudenta pentru a evita erorile de interpretare. Astfel, o
perioada fals-prelungita este intalnita, in particular, la nou-nascutii sau la
copiii insuficient hidratati. in aceste circumstante, rinichiul sanatos con-
tralateral la fel va prezenta un retard de evacuare a trasorului.

IMSP ICS00SMIC Laborsiorul medicing nucioara Chizinsy, str, Durebists 83,
Tel: 533789

Preparat: Ted9m pentetat
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Des. 13. Reflux vezico-renal bilateral de gr. lll-IV. Scintigrafie renala dinamica. Sta-
za pronuntatd in segmentele pielo-ureterale si vezico-ureterale bilaterale

Problemele tulburarilor cronice ale urodinamicii tractului urinar supe-
rior din totdeauna prezentau un mare interes pentru urologii-pediatri
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deoarece sunt o veriga de baza in patogeneza mai multor maladii urolo-
gice si tinta actiunilor de diagnostic si tratament. Relatia dintre o tulbu-
rare cronica a urodinamicii tractului urinar superior si starea functionala
a rinichilor, cat si prognozarea rezultatelor functionale ale tratamentului
chirurgical al uropatiei obstructive, raman foarte actuale.

Termenul de ,uropatii obstructive” presupune maladiile tractului urinar
superior care duc la tulburarea fluxului urinei in rinichi si ulterior a capa-
citdtii sale functionale. Uropatii obstructive la copii pot fi: transformarea
hidronefrotica a rinichiului, displazia neuromusculara a ureterelor (mega-
ureter obstructiv), structura ureterului, pietre ocluzive si reflux vezico-ure-
teral. Desi toate aceste stari patologice au o etiologie diferita, in lipsa eli-
minrii oportune a obstructiei, duc la o diminuare importanta a functie
rinichiului si la inhibarea mecanismelor de compensare si adaptare.

Posibilitatile modeme ale diagnosticului radionucleid, in general, si
ale nefroscintigrafiei dinamice, in special, permit evaluarea cantitativa
a functiei de evacuare a céilor urinare superioare la copiii cu uropatii
obstructive. Rezultatele nefroscintigrafiei dinamice, ca un indice al capa-
citatii functionale a rinichilor si cailor urinare superioare, sunt net superi-
oare indicatorilor altor metode de investigare si au valoare in prognoza
tratamentului copiilor cu diferite forme de uropatii obstructive.

intre gradul de tulburare a debitului de urina prin caile urinare supe-
ricare si gradul tulburérii starii functionale a rinichilor exista o legatura
strénsa, Atat in perioada dezvoltarii tulburarilor urodinamicii, cét si dupa
reabilitarea postoperatorie a debitului urinei pe caile urinare superioare,
conservarea functiei de evacuare a céilor urinare superioare determina
gradul disfunctiei renale. Indicatorul cel mai informativ, care reactioneaza
prompt la modificarile urodinamicii, este deficitul purificarii sangelui de
hippuran. Functia de filtrare a rinichiului nu are legatura directa cu starea
urodinamicii, pe cand constanta excretiei coreleaza veridic cu indicele fizi-
ologic al starii cailor urinare superioare. Datele nefroscintigrafiei dinamice
efectuate cu hippuran au demonstrat ca functia secretoare a tubilor renali
este tulburata proportional gradului tulburérilor urodinamice si se restabi-
leste doar partial, in functie de gradul tulburarilor initiale.

Valoarea deficitului initial al functiei rinichiului nu influenteaza efici-
enta operatiei reconstructive. Gradul de tulburare a functiei de evacuare
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inaintea interventiei are o importantd semnificativd in perioada posto-
peratorie. In cazul diferitor variante ale uropatiei obstructive, rezultatul
functional al operatiei reconstructive de lichidare a obstructiei mecanice
depinde Tn mare masura de restabilirea urodinamicii in perioada posto-
peratorie. Daca cauza tulburarii evidente a uradinamicii consta nu atat
in ocluziunea mecanica a lumenului tractului urinar superior, cat in mo-
dificarile peretelui pelvisului si ureterului, care au dus la pierderea sem-
nificativa a activitatii sale de contractie, atunci lichidarea obstructiei nu
va putea da rezultatul terapeutic scontat. in cazul ameliorarii adecvate a
urodinamicii se observa un rezultat pozitiv al interventiei chiar in conditj-
ile deficitului functional initial considerabil (O6yxosa T.B., 2001; MNyraues
A.T., 2002).

La copii, indicatorii tulburarilor functionale ale rinichilor in cazul re-
fluxului vezico-ureteral, megaureterului obstructiv sau vezicii neurogene
permit solutionarea problemelor terapeutice tactice si determinarea po-
sibilitatilor conservarii maximale a vitalitatii organului si adaptarii sociale
a pacientului.

In 70 % din cazur, refluxul vezico-ureteral la copii este cauza dezvolta-
rii pielonefritei cronice. Cumulativ, sectoarele modificarilor displazice si
focarele modificarilor inflamatorii in rinichi sunt supuse regenerarii tesu-
tului conjunctiv. Capacitatea functionald a parenchimului renal diminu-
eaza ca urmare a afectarii predominante a aparatului tubular.

Rezultatele testelor farmaco-radiologice la copii cu reflux vezico-ure-
teral si cu diferite grade de afectare a parenchimului functional, pentru a
identifica capacitatile compensatorii ale rinichilor, indica faptul ci rezul-
tatele tratamentului vor depinde de diminuarea initiald a functiei secre-
torii a organului, iar in cazul deficitului de purificare a peste 70 % din ra-
diotrasor, prognosticul nu este favorabil (Myraues A.l. n ap., 1984, 2001;
MNaenoe A. KO., 1997; Obyxoea T. B. v ap., 1999, 2001). Un grup aparte al
uropatiilor obstructive sunt copiii cu transformare hidronefrotica.

Aplicarea clinicd a metodei moderne de drenare a nefrastomei per-
cutane prin punctie a permis facilitarea evolutiei bolii si perioadei pos-
toperatorii. In cazul dilatirii evidente a cdilor urinare superioare, cu
diminuarea brusca a capacitatii functionale a rinichiului, investigatiile
repetate radioizotope peste 7-10 zile dupa deblocarea rinichiului per-
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mit evaluarea gradului de conservare a rinichiului afectat, identificarea
reversibilitatii procesului si solutionarea unei probleme tactice impor-
tante: aplicarea interventiei reconstructive sau interventiel de eliminare
a organului (Axadaposa M.A. u Ap., 1989, 1993).

Important!

1. Renoscintigrafia dinamica permite o apreciere separata a functiei
ambilor rinichi si a modului drenajului urinar.

2. O examinare mai indelungata postmictionald permite aprecierea
evacuarii urinei din ureterele refluxante (urodinamica ureterului re-
fluxant).

3. Orice copil cu o dilatare a cailor urinare superioare necesitd o hi-
dratare corectd inainte de examinare, deoarece survin momente de
fals pozitiv sau fals negativ.

4. Pentru a exclude efectul evacudrii vezicale asupra drendrii urinei din
cavitdtile superioare, aceasta poate fi realizata prin aplicarea unei
sonde vezicale sau prin obtinerea unei mictiuni spontane.

5. Scintigrafia statica este o tehnica standard de detectare a cicatrice-
lor renale.




EXPLORAR] URGDINAMICE
ALE TRACTULYI URINAR INEERIOR

Cu ajutorul explorarilor urodinamice ale tractului urinar inferior se
obtin informatii despre umplerea si evacuarea normala sau patologica
a vezicii urinare. Aceste informatii completeaza rezultatele examenelor
clinice si radiologice, dar nu le inlocuiesc (228, 125, 280, 298, 308). In
prezent se aplica cateva tipuri de explorari urodinamice expuse in con-
tinuare.

Monitoringul ritmului mictional diurn. Este cea mai simpla si accesi-
bila metoda de explorare a urodinamicii care se efectueaza timp de 2-3
zile sau chiar o sdptamana. In acest scop se fixeaza timpul mictiunii si
volumul de urina emisa. Bilantul mictional diurn obtinut furnizeaza infor-
matii despre capacitatea functionald a vezicii urinare, iar cel saptamanal
permite verificarea datelor obtinute la anamnez3, care pot avea un ca-
racter subiectiv, dovada servind neconcordanta dintre rezultatele ana-
mnezei si cele ale bilantului mictional. Daca se inregistreaza un numar
rmare de mictiuni, se suspecta o vezicd neurogena hiperactiva, cistits,
iar daca in jur de 2-3 - obstructie infravezicald avansata cu hipotonia
detrusorului vezical, mai des la baieti, sau vezica neurogena ca urmare a
traumei spinale. herniilor.

In functie de datele obtinute la aprecierea ritmului mictional, medicul
poate prescrie investigatii mai profunde: examen clinic minutios, exami-
nari radiologice sau radionucleide (124, 167, 207, 208, 319).

Cistomanometria. Se utilizeaza pentru aprecierea functiei vezicale, in-
registrand valorile parametrilor functionali normali si patologici ai functi-
ei vezicale: capacitatea vezicala; acomodarea si sensibilitatea vezicala la
umplere; contractilitatea si controlul voluntar al acesteia.

Parametrii functionali ai vezicii urinare in faza de secretie sunt stu-
diati cu ajutorul cistomanometriei de secretie. care necesitd timp
indelungat de inregistrare, iar ai acelei de umplere (de stocare) de
cistomanometria de umplere. In cazul cistomanometriei de umplere
a vezicii cu lichid (ser fiziologic), debitul de umplere este de 20 ml/
minut. La acest debit nu existad diferente semnificative in curbele cis-
tomanometrice.
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Capacitatea maxima a vezicii urinare prezinta variatil individuale intre
200 ml si 300 ml si se apreciazd prin aparitia senzatiei de urinare si a
contractiei neinhibate a detrusorului.

Tonusul vezical reflectad calitatea vezicii urinare de a se relaxa, aco-
modandu-se cresterii volumului de urind in timpul umplerii rezervorului
vezical (287, 330, 334, 345). Tonusul vezicii este reflectat de curba de
crestere a presiunii in vezica conform cantitatii de lichid introdus.

Tabelul 4. Parametrii de baza ai functiei detrusorului la umplere dupa
datele cistormanometriei retrograde la baietei (Derjavin B.M. cu coaut.)

Parametri = —Vﬁ—@"@ni} =
4-7 8-11 12-14
V. ral 196, 0 247, 6 2820
! 111.7+ 280, 3 188, 2+ 307.0 206,0+358.0
Y 125,0 146.0 154, 33
P 71,3<178,7 126,0 + 206, 0 112, 7 + 195, 9
T ; 4,0 2.8 2.5
tm H20 1.8+ 3.1 2.2+3.,5 1.8+ 3.1
|

V - capacitatea maxima a vezicii urinare
V|, - capacitatea vezicii urinare |la prima senzatie de urinare
T - tonusul detrusorului

Plum si Colfelt (1960) au mentionat ca datele obtinute prin cistoma-
nometria de umplere si cea de secretie sunt identice. De aceea noi am
apreciat presiunea intravezicala la umplerea vezicii cu lichid (ser fiziolo-
gic, Furacilina), cu un debit de umplere de 20 ml/minut pana apare pri-
ma senzatie de urinare si apoi la chemarea la urinare. Depunand datele
obtinute pe axele de coordonate (pe linia abscisei - cantitatea de ser
fiziologic introdusa, iar pe linia ordonatei presiunea H,O in cm), obtinem
curbele cistomanometrice (des. 14).
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Des. 14 Forme de cur-
be cisiommanometrice;

a, normotona:
b. hipotona;
= c. hipertonica;
. d. scadere brusca.

Cistoadaptometria. Este o modificare a cistomanometriei pentru
aprecierea acomodarii (adaptarii) vezicii urinare efectuata dupé metoda
Arnold. Cu acest scop, se noteaza presiunea intravezicala imediat dupa ce
se introduce portia de lichid si peste 60 s. Datele se noteazi in carta-adap-
tometru Arnold, sub forma de complexe separate de adaptare, curbele
obtinute fiind similare cu cistomanometria obisnuita. Pentru fiecare cur-
ba (hipo-, hiper- si normotona) sunt caracteristice anumite complexe de
adaptare, adicad adaptarea (acomodarea) detrusorului (des. 15, 16, 17).
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we 4 Des.15.Cistoadaptometro-

i< grama normald. Presiunea

i intravezicalda normald cres-

e | te uniform, complexele de
adaptare pe parcursul exa-

gl minarii in crestere. Capaci-

. ; | tatea vezicii urinare normala
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Des.16. Cistoadaptometrograma de tip hipertonic - capacitatea vezicii urina-
re scazutd, presiunea intravezicald marita
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Des.17. Cistoadaptometrograma de tip hipotonic - capacitatea vezicii urinare
marita, hipotonie pronuntata

Am identificat si a 4-a forma de curba cistoadaptometrograma cu sca-
derea brusca a presiunii in vezicd ca rezultat al refluxului vezico-renal
(reintoarcerea lichidului in uretere) (des. 14).

Valoarea presiunii intravezicale maximale variaza in functie de varsta.in
caz de normotonie, la copiii de varstd mai mare ea este cu 15-30 cm ai col.
H,O mai mare decat la copiii de varsta mai mica. Diferenta mare intre pre-
siunea intravezicala la baieti si fetite nu s-a depistat. Dupa datele noastre,
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in normotonie, dupa introducerea a 20 ml de ser fiziologic presiunea este
de 20-45 cm col. H,O, maximum 20-180; in hipotonie 0-10 cm col. H,O,
maximum - 45-95; in hipertonus 50-100 cm col. H.O, maximum 160-250.
La scddere brusca 40-70, maximum 80-120, rata scaderii 10-40 cm.

Curba normotona s-a depistat la pacienti cu patologia tractului urinar
superior, la o obstructie subvezicald neinsemnata; curba hipotona - in
vezica neurogena, paralitica, litiaza urinard, megavezica, vezica destinsa
in obstructie infravezicald cronica; curba hipertonica (hiperactiva) - n
cistite, enurezis, tumori abdominale.

Noi tratam scaderea brusca a presiunii in vezica urinara ca o scurgere
a lichidului din aceasta in uretere - reflux vezico-renal. Cistomanometria
poate indica numai prezenta acestuia, dar nu localizarea si caracterul,

Cu ajutorul cistomanometriei dupa metoda Arnold, se poate aprecia
si starea tonusului cailor urinare superioare. Daca functia lor este pastra-
ta si ele imediat reactioneaza la lichidul patruns in uretere prin contrac-
tare, la adaptometrie vor aparea complexe adaptationale pozitive, iar in
caz de hipotonie presiunea in vezica nu se ridicd (dar poate si scadea)
si apar complexe adaptationale negative, iar la introducerea urmatoarei
portii presiunea scade,

Urofloumetria (debitmetria) este o metoda neinvaziva prin care se
obtin date despre desfasurarea actului de mictiune prin inregistrarea
debitului urinar (ml/sec) in timpul mictiunii. Debitul urinar este rezultan-
ta dintre presiunea intravezicald, volumul de urina expulzat din vezica si
rezistenta uretrald de scurgere,

Tabelul 5. Parametrii uroflougrame: la baieter de 4-14 ani (V. Derjavin cu
coaut.)

Capacitatea vezicii urinare
Parametrii de baza =

Pana la 200 ml Mai mult de 200 m|
Timpul de evacuare 11,8+0,6 22,7x2
Viteza medie a jetului, in ml/s 8.4+0.5 14,9+1,6
Viteza jetului la prima s, in ml 10,0+ 1.1 9.7+1,4
Debitul maxim 4,2+0,3 8 7+1,5
Viteza maxima a jetului,inml/s | 19,6x0,7 26,2+1,8
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Des.18 a. Curba urofloumetri- Des.19. b, ¢, Curbe debitmetrice patolo-
ca (debitmetrica) normala in gice in caz de obstruciie infravezicala
forma de "clopotel”

Cistouretrografia si urofloumetria radionucleida. Indicatiile terapeu-
tice pentru patologiile aparatului urinar inferior, in special cele chirur-
gicale, se stabilesc dupa investigatii ,statice” ‘urografie i/v sau cistou-
retrografie.intrucat aparatul urinar inferior este un sistem dinamic, sunt
necesare investigatii specifice care sa puna in evidenta tulburarile func-
tionale la acest nivel. Cu acest scop au fost propuse un sir de metode
de apreciere a urodinamicii, in special cistouretrografia si urofloumetria
radionucleida.in pofida celor i intreprinse, obiectivul nu a fost atins deoa-
rece datele obtinute depind de un sir de factori:

- Starea emotionala, mai ales a copiilor:

- Actiunea medicamentelor;

- Timpul examinarii:

- Incordarea muschilor abdominali;

- Mase fecale in rect;

- Volumul urinei in vezica.

In linii generale, cu ajutorul acestor metode obtinem atét informatia
sumara, cat si regionala (zona de interes) despre vezica urinara, colul ve-
zical, uretra posterioara, anterioara. Toate criticile |a adresa acestor me-
tode apar in urma conflictului dintre dorinta si posibilitate, adica dintre
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dorinta clinicianului de a obtine rezultate veridice utilizdnd o metoda
simpl3 si neinvaziva, pe de o parte, iar pe de alta posibilititile reale ale-
metodelor.

Examinarea radionucleida a vezicii urinare si uretrei se executa in doud
etape. In timpul primei etape propunem pacientului si se urineze, apoi in-
troducemn in vezica urinard o sonda, cu ajutorul careia se evacueazd, dacd e
prezentd, si se masoard urina reziduald. In sonda introducem DTPA Tc99m
involum de 1-2 ml, apoi, cu ajutorul seringii Jane, solutie de Furacilind pana
la prima chemare de urinare, notand cantitatea solutiei introduse.

La etapa a doua, pacientul, in pozitie lateral3, este asezat in camera
gama a detectorului in pozitie obisnuitd pentru procesul de mictiune:
baietii - in picioare, iar fetele pe un scaun special.

Histogramele sau uroflougramele construite pentru regiunea vezicii
urinare, uretrei posterioare si distale se analizeaza calitativ si cantitativ.

Interpretarea calitativa a histogramelorse efectueazd dupa urmatorii
parametri:

1. Durata mictiunii, s.;

2. Indexul urofloumetric, ml/s ;

3. Timpul atingerii vitezei maxime a jetului de uring, s ;

4. Viteza maximaa jetului urinar, ml/s ;

5. Cantitatea urinei reziduale In vezica urinara, ml.

Histogramele vezicii urinare s-au efectuat pentru examinarea meca-
nismelor de acomodare, compensare si evacuare care apar obisnuit sau
in caz de obstructie infravezicala. Regiunea, care prezinta interes, cores-
punde vezicii urinare la umplerea el maxima (des. 20).

'f * Des. 20. Uroflougrama vezicii urinare
consta din 3 segmente. Primul segment
corespunde timpului de la comanda
orA pana la initierea mictiunii. segmentul
2 -dinamicii activitatii radiologice dea-
supra vezicii urinare in timpulmictiunii,
l evacuarea lichidului din vezica, iar seg-

3 mentul 3 - nivelului activitatii radioacti-

S?I

ve In vezica urinara
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Des. 22. toflougrama. Regiunile care prezinta interes |a examinarea uroflou-

gramei: a) uretra postericara; b) uretra distala (anterioara)

Uroflougrama colectata la uretra constd din 3 segmente (Des.22):
1 - oglindeste timpul si dinamica umplerii uretrei de la inceputul inscrie-
rii radionucleidului pana la atingerea umplerii maxime; 2 - reflecta dina-
mica trecerii PRF prin uretra; 3 - corespunde nivelului activittii radioac-

tive in uretra dupa mictiune.
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Des. 23. Cistouretrografie mictio- Des. 24. Cistouretrografie mictiona-

nala radionucleida in norma & radionuclelda in stenoza uretrei

posterioare

normala: uretra postericara (B) si

uretra anterioara (C)

Cistouretrografia mictionald radionucleida (CUMR) imbunatateste
simtitor diagnosticul starii functionale a vezicii urinare si uretrei, lradierea
redusa permite utilizarea repetata a metodei pentru controlul tratamen-
tului efectuat si prognoza patologiei. Marimea ondulatiilor uroflougra-
melor depinde de gradul dereglarii trecerii urinei mai jos de regiunea
stenozata si se aprecia ca trecerea torentului laminar in curent turbulent,
care nu poate fi depistat cu alte metode de examinare.Cu cdt e mai larg
sectorul uretrei suprastenotice, cu atdt e mai pronuntat curentul turbu
lent al lichidului.

In nerma, Tn functie de volumul efectiv al vezicii urinare, timpul urinarii
varlazd de la 12, 1 s panala 17, 9 s. Gradul stenozei si schimbarilor secun-
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dare ale uretrei si vezicii urinare determina forma uroflougramelor (des.
26a,b,c)

in valva uretrei posterioara, uroflougrama uretrala este mai informativa
decét uroflougramele vezicii urinare, care la obstructie pot fi fara devieri
de la norma (des. 26). In caz de obstructie infravezicald vadita, in functie

de decompensarea detrusorului, curbele uroflougramelor vezicii urinare
pot fi foarte lente (des. 26 a, b, 27b)
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Des. (26) a. TUM stenoza ureterei postericare b. Uroflougrama practic fara
devieri
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Des. 27 a. Copilul C., 5 ani, CUMR. Des. 27 b. - Uroflougrama vezicii uri-

Stenoza uretrei posterioare. Reflux nare, Retinerea veditd a radionu-
vezico-renal bilateral, trabecule clizilor in vezica urinara
evidente

Indicii cantitativi ai uroflournetriei radionucleide determinati la copiil
fara dereglari urodinamice in tractul urinar inferior statistic sunt veridici si
nu difera de datele urofloumnetriei mecanice.

Daca tranzitul uretrei este pastrat, curbele uroflougramelor uretrei pos-
terioare si anteriocare practic se repeta (des. 28 a).

in caz de obstructie in portiunea distald a uretrei posterioare, curba in-
scrisd asupra uretrei posterioare este mai inalta, ceea ce indica scaderea
vitezei fluxului de urina in uretra anteriocard comparativ cu cea posterioara

Des. 28. Uroflougrama: A fara patologie; B - colectata la uretra antericara
si posterioara - curbele uretrei posterioare si ale celei anterioare digere
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Urodinamica ureterului refluxant. in literatura de specialitate nu este
analizatd urodinamica ureterului refluxant. In caz de ureter refluxant apar
mai multe intrebari. Cum face fata ureterul unei cantitati mai mari de uri-
na refluxanta? Cum se va evacua urina din ureter? De ce la reflux, chiar
si pasiv, la unii indivizi ureterul este foarte dilatat, iar la altii mai putin. De
ce dupa operatia antireflux, la o parte dintre cei operati ureterul repede
isi revine, la altii dilatarea acestuia se mentine, chiar daca nu se mai inre-
gistreaza reflux, rinichiul continuand s3 se cicatrizeze, iar infectia urinara
recidiveaza.

De obicei, examinarea se incheie odata cu finisarea mictiunii. La re-
flux, examinarea se prelungeste 20-40 s cu inscrierea radionucleida pe
uretere si vezica. Majoritatea ureterelor repede au evacuat solutia re-
fluxanta. Numai la 3 copii din ureterul mai dilatat s-a semnalat o evacu-
are foarte lenta a urinei, practic aceasta nu se evacua.Cauza poate fi un
ureter hipotonic sau un reflux si obstructie in segmentul uretero-vezical.
Un studiu mai aprofundat al RVR ne poate oferi date despre metodele
interventiei chirurgicale, lungi-
mea tunelului, modul de abor-
dare a obstructiei etc.

Des. 29. Cistouretrografie. Reflux
vezico-renal bilateral. mai pronun-

tat pe dreapta

Des. 30. Cistografie radionucle-
ida. Reflux vezico-renal bilateral.
Pe partea dreapta de gradul IV, pe
stanga de gradul 1|
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Des. 31. La o examinare
mai indelungatd a vez-
cii urinare se ocbserva o
golire aprcape cample-
td a acestela, Pe parcurs
aceasta se umple din
L nou, dar la un nivel mai
jos,

Des. 32, La curbele pre-
luate de pe ureter - pe
stinga se goleste aproa-
pe definitiv, pe dreapta -
-" L Wl o staza prelungita, ce in-
;.‘;E.”:Efiff e \ S0 dica hipotonia ureterului

sau obstructia segmentu- _
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lui vezico-ureteral,

Valorile urofloumetriei radionucleide, fiind un indice al capacitatii
functionale a cailor urinare inferioare, in comparatie cu indicatorii altor
metode de investigatie, au o importantd diagnosticd semnificativa si
in prognozarea tratamentului copiilor cu diferite forme de uropatii ob-
structive.
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AFECTIVNILE RINICRIULYUD
MALFORMATIILE RINICHIULUI

Notiuni generale. Malformatiile congenitale reno-urinare detin o
pondere importanta in patologia malformativa a copilului. Din totalita-
tea malformatiilor congenitale (35-40 %), celor renourinare le revin 10-
40 %. Malformatiile obstructive, prezente in perioada intrauterind pre-
- coce, duc la displazie renala. In era ecografiei, majoritatea uropatiilor
obstructive sunt descoperite inca in perioada intrauterina, diagnosticul
precoce fiind important in prevenirea distrugerii structurilor morfologi-
ce si a consecintelor functionale ale uropatiilor obstructive cu evolutie
spre insuficienta renala cronica terminala.

Frecventa malformatiilor congenitale ale aparatului urinar la copii
este de 6 cazuri la 1000 de nou-nascuti. in diverse clinici, incidenta
malformatiilor congenitale reno-urinare variaza intre 5 % si 90 %; la
autopsie se depisteaz3d peste 18 % din numarul total de malformatii
congenitale (79).

Embriologia aparatului urinar. Malformatiile congenitale reno-urinare la
copii rezultd din tulburdrile ce au loc in dezvoltarea embrionara, soldate cu
alterari in morfologia si functia aparatului urinar. Embriologia malformati-
ilor congenitale renc-urinare nu este inca bine cunoscutd, rolul factorilor
congenitali ramanand ipotetic. S-au stabilit defecte genetice, hormonale,
infectioase, neurogenice, fard a se ajunge la o concluzie clara.

Evolutia embrionard a aparatului urinar si a celui genital sunt legate
intim. Primele elemente ale viitorului aparat urinar se dezvolta din me-
zodermul intermediar si endoedermul sinusului urogenital. Din mezoder-
mul intermediar, situat intre mezodermul paraxial, segmentat in somite,
si mezodermul lateral, celomic, in regiunile toracica si lombo-sacrala,
apar cordoanele nefrogene. Din aceste structuri se vor forma rinichiul,
ureterul si partea trigonala a vezicii urinare, parcurgénd trei faze ale dez-
voltérii embrionare.

Pronefrosul, situat in regiunea somitelor cervicale (C5-T1), apare in a
22-a zi de dezvoltare a embrionului sub forma de glomeruli pronefrotici
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cu tubi pronefrotici care se deschid in canalul pronefrotic care descinde
in cloaca primitiva. Este prima structura filtranti Treptat, in s3ptiméana
a 4-a, aceasta dispare, fiind inlocuita de alte formatiuni ce aparin a 2-a
etapa de dezvoltare.

Mezonefrosul sau corpul Wolff se formeaza din cordoanele nefrogene
din dreptul somitelor in regiunea C6-L1. Din acest material embrionar
se vor forma corpusculii mezonefrotici, ce se deschid in canalul mezo-
nefrotic (canalul Wolff) care, la randul lui, se va varsa in partea anterioara
a cloacei primitive, din care se va forma, prin septare, viitorul sinus uro-
genital. Dupa 28 de zile de dezvoltare embrionara, din partea terminal
a canalului Wolff, apare mugurele ureteral. Pe fata mediald a mezone-
frosului se contureaza creasta genitala (gonadal3), din care se formeaza
gonada masculina sau feminina (testiculul sau ovarul). Tot aici, din epite-
liul celomic, se va dezvolta glanda suprarenald. Din regiunea laterala a
canalului mezonefrotic apare canalul paramezonefrotic (canalul Miiller),
care se deschide tot in cloacd. In urma regresarii acestuia, la sexul mas-
culin rdmane utricula prostatica, iar la cel feminin se vor forma trompele
uterine si uterul.

Metanefrosul se formeaza din blastemul metanefrogen, situat in por-
tiunea caudald a cordoanelor nefrogene. Sub actiunea inductoare a mu-
gurelui ureteral, format din portiunea distald a canalului mezonefrotic
(canalul Wolff), metanefrosul incepe sa ascensioneze la sfarsitul sapta-
manii a 4-a. Din metanefros va lua nastere rinichiul si cdile urinare defini-
tive. Evolutia metanefrosului ar putea fi divizata in trei faze care decurg
concomitent din séptamana a 5-a panain a 32-a:

* faza de inductie. Incepe prin individualizarea unui mic mugur
atarnat la nivelul canalului Wolff, la nivelul caruia se recurbeaza
pentru a atinge canalul colector. La sfarsitul sdptamanii a 4-a,
cand embrionul are 5-6 mm, acest mugur se dezvolta luand o di-
rectie cefalica si se intoarce in mezoderm (cordonul metanefro-
tic). Extremnitatea superioard a mugurelui se largeste si se dilata
pentru a forma bazinetul. La jesirea din bazinet vor apérea canale
ce se divid pana la formarea tuburilor colectoare ale rinichiului,
care vor induce in mezodermul cordonului metanefrotic aparitia
tuburilor contorte proximale si distale, anselor Henle si glome-
rulilor cu capsulele Bowman. Glomerulii sunt complet formati in
saptamanile 32- 36,
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faza de ascensiune. Metanefrosul apare initial in fata somitei 28,
dar la termen se asaza in fata primei vertebre lombare, catre
a 12-a vertebra dorsala. Aceasta ascensiune este consecinta a
doud fenomene: migratia cefalicd a mugurelui ureteral si a tecii
sale mezodermice §i dezvoltarea partii caudale a parenchimului
renal.

faza de rotatie.La inceputul ascensiunii, atunci cand ajunge sub bi-
furcatia aortica, rinichiul se roteste sub un unghi de 90°; marginea
din interior se va orienta posterior si apoi in afara: in timpul urma-
tor ascensiunii, rinichiul va dobandi o dubla oblicitate, polul inferi-
or fiind mai extern si mai anterior decét cel superior.

Embriologie patologica, Malformatiile renale congenitale sunt nume-
roase. Aspectele lor definitive depind de momentul in care embrioge-
neza a devenit patologica. Numeroase teorii, printre care si teoria lui
Schulman, incearca sa explice secventele patologice si consecintele lor,

Teoria lui Schulman se bazeaza pe doua axiome: prima axioma.
Numai partea centrald a blastemului este capabila s se dezvol-
te normal. Zonele indepartate de centru regreseaza, se atrofiazs si
dispar.

a doua axioma. Atunci cand mugurele ureteral ia nastere in pozitie
normala pe canalul Wolff, el va atinge partea central3 a blastemului
metanefrogen si rinichiul va fi normal: daca acesta ia nastere prea
sus sau prea jos pe canalul Wolff, el nu va intra in contact cu partea
centrala a blastemului metanefrogen, ¢i cu cele periferice, care nu
sunt capabile sa se diferentieze in tesut renal perfect normal. Ast-
fel, cu cat contactul mugurelui ureteral cu blastemul metanefrogen
este mai indepartat de centrul canalului Wolff, cu atat anomaliile
renale vor fi mai grave.

Pe canalul Wolff existd o zond anumitd in care trebuie s3 apara
mugurele ureteral pentru ca orificiul sau de deschidere sa ajunga in
cornul trigonului, iar zona nefrogena pe care o va intalni ureterul s3
fie zona optima de formare a rinichiului normal. Ureterul aparut in
zona optima va avea orificiul deschis normal si va corespunde unui
rinichi normal. Mugurii ureterali apéruti mai cranial (lateral) pe cana-
lul Wolff vor avea orificiile mai caudal in viitoarea vezica urinara, iar
cel aparuti mai caudal (medial) se vor deschide mai cranial in vezici
(principiul Weigert-Meyer caracteristic pentru rinichiul dublu), Mu-
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gurii aparuti departe de zona ,optima” a canalului Wolff vor genera
uretere deschise ectopic, fie ca acestea vor fi mai sus si lateral de
cornul trigonului, fie mai caudal in colul vezical, uretra posterioara
sau chiar in veziculele seminale la baiat sau in canalul Gartner la
fetite (Stephens).

Ureterocelul, o dilatatie chistica a segmentului submucos al ureteru-
lui intravezical, prezinta un defect de diferentiere mezenchimala timpu-
rie a ureterului caudal care duce la formarea unei cantitati excesive de
colagen si fibre musculare. Suplimentar se adauga un  factor vezical”,
o neccordonare de unire intre mugurele ureteral si sinusul urogenital
respectiv cu ,precursorul trigonal”, soldatad cu o dezvoltare exagerata a
ureterului.Drept urmare, cu cét ureterocelul este mai mare, cu atit este
mai ectopic, situat mai jos.

Teorialui Schulman nuexplica toate malformatiilerenale. Uneleanoma-
liiembrionare pot surveni in pericade mai precoce, cind pronefrosul nu se
mai dezvolta si nu are canalul Wolff. Deci, fara mugurele ureteral nu are loc
inductia renala (exista, bineinteles, anomalii genitale asociate). in caz de
pronefros dezvoltat incomplet, mugurele ureteral, tecile pot lipsi, iar in-
ductia renala poate sd nu aiba loc. Astfel, examenul atent al tractului ge-
nital permite uneori precizarea momentului producerii anomaliei urinare.

Anatomic, anomaliile rinichiului se pot clasifica in:

= Anomalii de numar

* Anomalii de volum si structura

* Anomalii de forma si conexiune

* Anomalii de sediu

ANOMALII RENALE DE NUMAR

Agenezie renala bilaterald - absenta congenitald a ambilor rinichi
constatatd la necropsie; este incompatibila cu viata,

Agenezie unilateral3 sau rinichi unic congenital, hipertrofiat. Diagnos-
ticul se precizeaza prin ecografie, urografie care arata lipsa functiei rena-
le.Tn 50-70 % din cazuri, agenezia se asociaza cu lipsa ureterului ipsilate-
ral, lipsa sau hipoplazia vaginului, uter uni- sau bicornuat, lipsa adrenalei
in 8 % din cazuri.

Agenezia renala trebuie diferentiatd de aplazie care se prezintd cu un
mugure inactiv deasupra unui ureter primitiv. Cu acest scop se efectuea-
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za cistoscopia, care arata absenta orificiului ureteral in caz de agenezie
sau prezenta acestuia in aplazia renala. In chirurgia de urgenta nu trebu-
le omisa posibilitatea existentei unui rinichi unic congenital.

Rinichiul supranumerar are bazinet si ureter cu implementare sepa-
rata in vezica, vascularizare separata, fard conexiune cu rinichiul ipsilate-
ral, si poate fi situat retroperitoneal, in cutia toracica, pe stinga. Este o
malformatie rar intalnita si necesita tratament numai in caz de hidrone-
froza, calculi, tumori, Diagnosticul se bazeaza pe examenele ecografic si
urografic. Ectopia e rar intdinita. Prezenta rinichiului supranumerar este
asimptomatica in 20 % din cazuri, fiind depistat la autopsie.

Des.33. Urografie intrave-
noasa. Pe dreapta functia
pastrata fard schimbari pie
lo-caliceale, pe stanga -

doua sisteme pielo-caliceale

separate (rinichi supranu-

merar)

ANOMALII RENALE DE VOLUM $I STRUCTURA

Hipoplazie renala - un rinichi insuficient dezvoltat avand infatisarea de
un rinichi in miniaturd. Daca rinichiul isi pastreaza functia, diagnosticul se
poate preciza cu ajutorul urografiei. In acest caz, umbra renala parenchi-
matoasa este redusa, calicele mici, putine la numar, bazinetul triunghiu-
lar. Aspectul este asemanator cu nefroscleroza cu care si se confunda,
mai ales cdnd coexista infectia sau rinichiul miniatural - rinichi redus in
volum, dar cu structura si functia normale, care nu necesita tratament.

Diagnosticul diferential intre hipoplazie si nefroscleroza este dificil.
Daca in anamneza s-a observat infectie urinara recidivanta, in hipoplazie
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aceasta practic lipseste. In hipoplazie rareori este prezenta leucocituria,

in nefroscleroza se atestd proteinurie, microhematurie, cilindri urinari.

Urografic — contururile renale la hipoplazie (miniatural) sunt clare, |a ne-

froscleroza sterse, legate de perinefrita. In nefroscleroza, sistemul cali-

ce-bazinet este deformat, calicele situat neuniform.

Boissonat (1962), in caz de hipo-
plazie descrie diverse tipuri ale
sistemnului calice-bazinet:

* polar superior - calicele sunt si-
tuate la polul superior al bazine-
tului. dislocat sub polul inferior al
rinichiuluj

*calicele grupate la polurile su-
perior si inferior ale bazinetului,
situat in treimea medie a rinichiu-
hui.

Des. 34. Pielogralie retrograda intra-
operator. Ureter bine dezvoltat, cali-
| cele situate extrarenal

Rolul hotarétor in diagnosticul diferential intre hipoplazie si nefros-
cleroza revine angiografiei renale.

Rinichi hipertrofic - un rinichi mai mare in dimensiuni, cu parenchim
ingrosat, calice si bazinet mai mare. dar de forma normala. Apare, de
obicei, in absenta sau hipoplazia contralaterala.

in ultimul timp, formatiunile chistice renale se intalnesc tot mai frec-
vent, atestandu-se diverse forme anatomo-patologice care se manifesta
prin inlocuirea parenchimului renal cu cavitati chistice.

Etiologia acestei malformatii nu este pe deplin elucidata, presupu-
nandu-se ca are loc un deficit de dezvoltare tubulard, dilatatia tubilori
colectori cauzata de sechestrare, obstructie.
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DISPLAZIE CHISTICA RENALA

Chisturile renale reprezinta spatii pline cu lichid situate in parenchi-
mul renal. Acestea pot varia mult in diametru, de la 1 cm péna la 10 cm,
5i se situeaza, de regula, n partea externa a rinichiului, in portiunea cor-
ticala sau'in cea interna, medulara. Nu toate chisturile renale sunt conge-
nitale, unele dintre ele fiind ereditare, iar altele dobandite (134),
Etiopatogenie. Chistul renal este o afectiune benigna ce nu reprezinta
indicatie operatorie dect in situatia in care tratamentul medicamentos a
esuat, iar volumul chistului depaseste media de 2-3 cm, acesta devine dure-
ros §i nu mai este compatibil cu regimul de viats normal al pacientului, pro-
vocand dureri lombare, astenie fizica si este situat su bcapsular (75, 88, 92).

Clasificarea Bosniak a chisturilor renale (Des. 35). Sistemul de clasi-
ficare a chisturilor renale propus de M. Bosniak, in baza evaluarii chistu-
rilor renale cu ajutorul tomografiei computerizate (CT), este de ajutor n
determinarea atat a riscului de malignizare, cét si a necesitatilor ulterioa-
re de tratament.

Bosniak 1:

Chisturi simple:

* Perete imperceptibil, circular

* Dezvoltare: nula

* Malignizare, % : ~ 0 %

Bosniak 2:

Chisturi cu modificari minime:

* Sunt prezente cateva septuri subtiri (<1mm) sau calcificari nein-
semnate (grosimea nu poate fi determinata); la aceastd grupa se
referd si formatiunile cu dimensiuni < 3 em

* Dezvoltare: nula

* Malignizare, %: ~ 0 %

Bosniak 2F:

Chisturi cu modificari minime care necesita supraveghere:

* Septurile, prezente intr-un numar mare, au o grosime > 1mm pot fi
usor ingrosate si cu calcificari nodulare

* Formatiunile au diametrul > 3 em si sunt dislocate in interiorul rini-
chiului Chist hiperdens, mai putin de 25 % din perete vizibil)
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* Dezvoltare: necesita supraveghere sonografica/ CT, odata la 6 luni

* Malignizare, % : ~5 %

Bosniak 3:

Chisturi nedeterminate:

* Sunt prezente multiple septuri ingrosate, cu calcificari nodulare

* Dezvoltare/tratament: tendinta spre malignizare.La tineri - nefrec-
tomie partiald, la varstnici - radioterapie.

* Malignizare, % : ~ 54 %

Bosniak 4:

Chisturi maligne:

* Masa solida cu chist voluminos sau component necrotic

« Tratament: nefrectomie pariiala/totala

* Malignizare, % : ~100 %

1 o are matigmans 2 -0 are matignant
2 F -5 are maiignant 3 -so% are malignane 4 ~100% are matignant

Des. 35. Clasificarea Bosniak a chisturilor renale
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La pacientii tineri sau la persoanele care contacteazd cu animalele
trebuie exclusa cauza parazitara a chistului renal printr-un examen imu-
nologic de identificarea prezentei parazitului.

Tabloul clinic. La unii pacient, afectiunea poate evolua in prima faza
fara simptome alarmante, chistul renal fiind descoperit ocazional la un
examen ecografic de rutind. Principalul simptom este durerea lombar3
care poate fi cronica sau acuta, determinata de ruptura unui chist, inten-
sitatea ei variind in functie de numarul, marimea si localizarea chisturilor.
Un alt simptom este hemoragia intrachistica insotitd de o durere acutd si
_ intensa. In cazuri mai grave, infectia intrachistica produce febra, insotita
de durere, in special la aparitia calculilor renali. Hipertensiunea arteriala
este un alt simptom ce precede insuficienta renala cronica.

Pacientul cu un chist renal voluminos trebuie supus unor investigatii
imagistice - ecografie, tomografie computerizatd sau RMN. Depistarea
precoce a chistului renal este foarte importantd pentru a exclude di-
agnosticul de cancer renal, deoarece exista forme ale acestuia care au,
ca expresie imagistica, chistul renal.

La examenul ecografic, chisturile renale benigne se prezinta sub for-
ma unei mase renale intraparenchimatoase, subcapsulare, corticale sau
medulare, rotunda sau ovulard, cu contur subtire, cu densitate de fluid,
nejodofild care comprima, deformeaza calicele, nu obstrueaza pelvisul
renal (Des.35). Poate fi acoperitd de fascia renald, dar nu invadeazi ve-
nele renale (180, 201, 229).

Des. 36. Copilul 5., 7 ani
Imagine ecograficd. Chist
renal solitar intraparenchi

matos
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Chisturile complicate au densitate crescuta, septuri, calcificari, pe-
reti grosi, continut gazos. Chisturi cu densitati spontane crescute apar
in : hemoragie, prezenta substantei de contrast datorata existentei unel
cai de comunicare cu sistemul colector sau prin difuziune prin peretele
chistului, infectii (duce la ingrosarea peretilor ) (Des. 36).

Tratamentul. In cazul diagnosticarii unui chist renal, indicatia ope-
ratorie este dictatd de volumul si localizarea acestuia (subcapsular sau
parenchimatos). De obicel, acesta are 2-4 cm in diametru si este situat
subcapsular, iar in momentul in care atinge 10 cm, apare si durerea insu-
portabila - indicatie pentru interventie chirurgicala. Inainte de interven-
tia chirurgicala, medicii recomanda un tratament medicamentos si daca
timp de mai multe luni durerile persista, abia atunci se poate interveni
chirurgical. Totodata, trebuie precizat daca chistul este benign sau daca
existd suspiciunea ca chistul din afara parenchimului renal (subcapsular)
sa fie malign, recurgand in acest scop la examen ecografic, tomografie
computerizata sau RMN.

£

Des. 37. Copilul T,, 15 ani.
Tomografie computerizata
cu contrastare. Cu 2 ani in
urma, a fost operat de chist
solitar pe dreapta. La eco-
grafie de control, polul in-
ferior al rinichiului practic
lipseste, marginea zimtat3,

pe stanga - farad deviere
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Complicatiile cele mai frecvente ale chisturilor renale sunt infectia si
hemoragia, de aceea este necesara efectuarea unui control medical pe-
riodic care, in functie de severitatea afectiunii, poate sa prevind aparitia
complicatiilor.

Laparoscopia este o metoda eficientd de eliminare a chisturilor re-
nale.

Ecografia este metoda de electiune in diagnosticul formatiunilor chis-
tice renale. Daca au fost depistate formatiuni chistice in rinichi. este ne-
cesar de a examina ecografic ficatul, splina, pldmanii, unde de aseme-

nea pot fi formatiuni chistice.
" Chisturile necesita diagnostic diferentiat cu alte patologii renale ca
hidrocalicoza, hidronefroza, diverticule caliceale, care. spre deosebire
de chisturi, acumuleaza substanta de contrast {Des.38),

Des. 38. Urografie intravenoa-
sa. Chist caliceal pe stanga (for-
mafiunea acumuleaza substan-
ta de contrast)

Tratamentul chistului renal se rezum3 la:

1. Punctia percutand a chistului renal cu aplicarea sclerozantilor.
Deseori, chistul recidiveaza, mai ales daca este situat profund in
parenchim.

2. Chistul se inlatura chirurgical-endoscopic sau deschis, cu elimina-
rea continutului si rezectia partiald a peretelui, lsandu-l deschis
pentru a evita recidivarea.
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O interventie laparoscopica de indepartare a chistului renal prezinta
numercase avantaje, fiind foarte bine toleratd de pacient. Inciziile reali-
zate in timpul acestei interventii variaza intre 1 si 2 cm, iar la operatiile
clasice depasesc 10 ¢cm. Un alt avantaj al interventiei laparoscopice este
vizualizarea perfecta a tuturor elementelor anatomice, iar miscarile foar-
te fine ale chirurgului permit o disectie anatomica meticuloasa.

Chist renal multilacunar - multiple chisturi cu un invelis unic situate,
de obicej, la polul unui rinichi normal. Tratamentul consta in extirparea
chistului sau nefrectomie polara.

Rinichiul multichistic (multichistoza) este, de obicei, unilateral (242,
327). Patologia a fost descrisa pentru prima oara de Harley in 1864, In
literatura, anomalia data apare sub diferite nozologii - aplazie renala,
displazie renala, multichistoza, polichistoza renald unilaterald Terme-
nul de ,multichistoza renald” propus de J. Shwart este recunoscut in
prezent ca cel mai potrivit pentru aceasta afectiune. Rinichiul in afec-
fiunea data este inlocuit cu formatiuni chistice de diferite dimensiuni,
alcatuind o masa neregulata in forma de ,struguri”, in care tesutul renal

lipseste.

Des. 39. Imagine ecografica. Rinichi multichistic. Sunt prezente multiple for-
matiuni chistice de diferite dimensiuni; parenchimul renal lipseste
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Ureterul este hipoplastic, uneori nici nu se uneste cu formatiunea in
cauza. Clinic evolueaza asimptomatic si, fiind congenital, se depisteaza
la adulii. La nou-nascuti se poate prezenta ca o formatiune tumorali lo-
bulata. mobila, nedureroas3, cu contact lombar. La urografie ,rinichiul
multichistic este nefunctional.

Tratamentul este chirurgical, cu aport deschis sau laparoscopic, cu
inlaturarea chisturilor, decarece este dificil de a le diferentia de tumoa-
re, putand survine o infectie, hipotonia, malignizarea sau ruperea chis-
turilor la o trauma neinsemnata. Varsta optima de operatie se considera
12-18 luni (309, 319, 327, 331).

Rinichiul polichistic (polichistozad) este o malformatie bilaterala
intdlnitd mai frecvent la sexul feminin si care se transmite ereditar.
Cauza bolii este consideratd dezorganizarea sintezei extracelulare
a colagenului. Aceastd anomalie poate coexista cu maladii polichis-
tice ale altor organe: ficat, plamani, splind, pancreas (12, 13, 265,
251;:32%).

Anatomo-clinic, ambii rinichi sunt mariti in volum, forma rinichiului
este pastrata, iar suprafata deformata de numeroase chisturi, Clinic, ano-
malia poate evolua multa vreme asimptomatic, fiind depistata intrauterin
la nou-nascuti si la aparitia complicatiilor - infectarea chisturilor, semne
de insuficientd renala.

Noi nu acceptam clasificarea in ,polichistoza nou-nascutului”, ,poli-
chistoza la copii” si ,polichistoza la adulti", deoarece induce in eroare
clinicienii ca la copii si adulti sunt forme diferite ale bolii, in realitate fiind
doar diferite faze ale aceleiasi boli (327).

Polichistoza renala poate fi clasificata in functie de starea functionala
a parenchimului renal (AV. Aivazean. A M Voino-Easenetki, 1988} in ur-
matoarele forme:

v Forma | - sunt prezente cateva formatiuni chistice, parenchimul re-
nal in mare parte neschimbat, functia renald pastratd pe parcursul
mai multor ani

v Forma |l - multiple chisturi, parenchimul renal incéd mentine functia
sumara renala care pe parcursul evolutiei bolii se deregleaza

v Forma lll - multiple chisturi, parenchimul renal foarte slab evidenti-
at, semne de insuficientad renala la copii de varsta mica.
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Urografic, chisturile renale nu se opacifiaza cu substanta de con-
trast, calicele deformate, alungite, bazinetele mici, conturul renal ne-
regulat.

Tratamentul este. de obicei, conservator. Tratamentul chirurgical
trebuie evitat si se va aplica doar in caz de infectare a chisturilor. La
moment nu existd un tratament care ar incetini cresterea chisturilor.
Decompresiunea prin punctie sau chirurgicala a chisturilor este utila
in caz de dureri, practicarea sistematica nu ncetineste degradarea
functiei renale. In insuficienta renala este indicat transplantul renal
(327,12, 13).
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ANOMALIl RENALE DE FORMA $I CONEXIUNE

Rinichi in potcoava - fuziunea polilor inferiori ai celor doi rinichi, axele
longitudinale convergand inferior, invers decdtin mod normal. Locul de
unire, denumit istm, poate fi reprezentat de tesutul fibros si parenchima-
tos. Bazinetele privesc anterior.
Ureterele trec peste istm, Ano-
malille wvasculare frecvente,
abundenta de artere, care ies
din aorta, din arterele iliace si
artera mezentericd, fac dificila
corectia chirurgicald a anoma-
liei.

Des. 40. Urografie intravenoa-
sa,Rinichi in potcoava cu functia
pastrata, cavitatile renale putin

dil ataie

Se intdlneste de la 1 caz la 400 de locuitori pana la 1 caz la 1800 de
locuitori. Se asociaza cu anomalii scheletale, gastrointestinale, cardio-
vasculare, ale sistemului nervos central. Urolitiaza in jur de 20 %.

Clinic se manifesta prin dureri abdominale la palparea regiunii om-
bilicale, unde se distinge o tumoare orientata transversal.Ca urmare a
compresiunii ureterelor, intre istm si vasele aberante pot surveni diverse
complicatii - infectie urinara recidivanta, litiaza, hidronefroza.

Diagnosticul se stabileste urografic.

Tratamentul chirurgical este indicat in caz de complicatii si presupune
extragerea calculilor, plastia pielo-ureterala,

La rinichiul in potcoava, ureterul, avand o insertie inalta, deseori este
comprimat de vasele aberante, ceea ce duce la hidronefroza, In astfel de
situatii este indicata disectia bazinetului de la marginea istmului (paren-
chimului) pana la ureter, apoi disectia peretelui posterior al ureterului
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de aceeasi lungime cu anastomoza pieloureterala. In asa fel deplasam
mai jos segmentul pielo-ureteral comprimat de vase. Sectionarea istmu
lui nu este indicata, deoarece vascularizarea aberanta si defectul de ro-
tatie fac imposibila nefropexia intr-o pozitie care ar permite ca ureterele
sd se situeze convenabil.

Rinichi discoid - ambii rinichi fuzioneaza complet, formand un organ
in forma de disc, situat lombo-sacral, cu bazinete mici din care descind
cele doua uretere.

Rinichiul in forma de , , L", ,S" si ,J" se caracterizeaza prin fuziunea
polului inferior al unui rinichi cu polul superior al celuilalt.

Aceste anomalii renale pot fi depistate ecografic si urografic si se aso-
ciaza cu anomalii ortopedice, anale.

Anemalil renale de sedin

De obicei, rinichiul migreaza din pelvis spre regiunea lombara. De-
reglarea acestui praces duce la dislocarea anormala a rinichiului - dis-
topie. La distopie bazinetul este plasat anterior, iar calicele posterior.
Adrenala este la locul cuvenit.

In functie de localizarea ri-
nichilor, distopia poate fi:
- Lombara: sub L
lliaca: in fosa iliaca

Pelvina: presacral

Toracica: mai rar

Des. 41. Urografie intravenocasa.
Distopia pelviana a rinichiului
pe stanga, functia pastrata; ano-

malil de rotatie

Distopie renala contralaterals (incrucisata) - rinichi situat separat sau
fuzionat cu rinichiul normal din partea respectiva. Ureterul rinichiului dis-
topiat se implementeaza normal in partea sa de origine.
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RIDRONEFROZA

Hidronefroza reprezinta o acumulare de urina la nivelul bazinetului s
calicelor renale in prezenta leziunilor ischemice ale parenchimului renal,
Este determinata de obstructia cailor urinare.

Hidronefroza (de la grecescul hydro - apa, nefroz - rinichi) este un sin-
drom si nu o maladie propriu-zisa, o consecind a obstructiei ureterale.

Un rinichi blocat partial va avea functia diminuata ca urmare a creste-
_ rii presiunii n sistemul pielo-caliceal si transmiterii retrograde a acestei
presiuni pana la nivelul capsulei Bowman, cu efect de diminuare a presi-
unii efective de filtrare glomerulara (89, 309, 327). Daca obstructia este
inlaturata la timp, rinichiul isi recapata functia normal3.Persistenta blo-
cajului duce la fibroza interstitiald renala cu diminuarea functiei renale.

Un rinichi cu obstructie congenitala se dezvolta in conditii anormale
(102, 106). Functionalitatea sa va fi afectata atat prin mecanismul prezen-
tat mai sus, cat si ca urmare a dereglarii ontogenezei. De aceea existd
riscul ¢, dupa Inlaturarea obstructiei, rinichiul sa@ nu dispuna de resurse
pentru a functiona normal.

Etiopatogenie. La aparitia hidronefrozei contribuie factorii extrinseci,
intrinseci si obstructia functionala.

Factori extrinseci: (62, 72, 221, 85):

* Origineainaltd a ureterului din bazinet

* Prezenta bridelor conjunctive:

- congenitala,

- posttraumatica, cand nu s-a drenat urohematomul

* Curbura stransa la jonctiunea dintre ureter si bazinet

* Intersectia ureterului cu vreun vas polar inferior

Factori intrinseci:

* Polipi

* Valvele ureterale si stenoza intrinseca a jonctiunii pielo-ureterale

(220)

* Ureter hipoplazic, se intalneste cel mai des (235)

Obstructia functionala a cailor urinare este produsa de o peristaltica
anormala care are, ca substrat, modificari histologice caracteristice. Ini-
tial tulburarile sunt dinamice, ulterior, ca urmare a ischemiei, apar pro-
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cese de fibroza si stenoza organica. Obstructia jonctiunii pielo-ureterale
determina evacuarea incompleta a urinei si acumularea ei, ceea ce duce
la cresterea presiunii in sistermul
colector si, ca rezultat, la compri-
marea parenchimului renal, pro-
vocand la acest nivel ischemie si
ulterior atrofie. (Des.42)

Des. 42. Urografie intravenoasa.Pe
dreapta - dilatare vadita a bazine-
tului si calicelor, ureterul nu se vizu-
alizeaza;pe stanga - un rinich) func
tional fara schimhbari. Hidronefroza

de gr.lll pe dreapta

Actualmente se utilizeaza urmatoarea clasificare a hidronefrozei baza-
ta pe rezultatele urografiei i/v (259).

Clasificarea radiologica a hidronefrozei:

v St | - dilatarea bazinetului

v St. Il - dilatarea bazinetelor si calicelor fara micsorarea indicelui pa-

renchimatos

v St. Il - marirea bazinetelor si calicelor cu micsorarea indicelui pa-

renchimatos

v St. IV - dilatarea atinge limitele rinichiului cu subtierea vadita a pa-

renchimului renal.

Tabloul clinic. Daca nu se asociaza infectia, semnele clinice ale hidro-
nefrozei practic lipsesc, Pe parcurs apar dureri lombare si subcostale la -
efort fizic, iar la asocierea infectiei simptome de pielonefrita in functie de
varsta (221). Se poate palpa rinichiul marit, putin dureros. Uneori sunt
prezente semnele de colicd renala. Evolutia hidronefrozei congenitale
este, de obicei, lenta, iar a celei posttraumatice fulminanta, de la cateva
luni pdna la un an, cu instalarea hidronefrozei terminale .

Mai des copiii sunt internati cu diagnosticul de  pielectazie” si ,hi-
dronefroza", dupa efectuarea sonografiei (Tab.5). In timpul examinaril
acestor copil trebule 53 se atraga atentia la prezenta (40):;
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1. dilatarii cavitatilor renale sau a a altor patologii reno-urinare.
2. pielectaziei si cauza ei (98, 283):
a) Obstructia cailor urinare si localizarea:
- segmentul pielo-ureteral,
- obstructia segmentului distal al ureterului
- obstructia infravezicala.
b) Refluxul vezico-ureteral,
c) Vezica urinard neurogena.
d) Displaziile renale de diferite forme, rinichiul dublu (140).
Pentru un diagnostic complet si depistarea cauzelor sus-numite, tre-
buie utilizate metode de diagnostic optimale, informative si succesive
deoarece tactica de tratament depinde de diagnostic.

Tabelul 7. Algoritmul de apreciere a nivelului si cauzei obstructiei

e

USG sistemului urinar

|

Formatiuni chistice Alte patologii

Dilatarca cavitifli renale

‘,"///1

Fiira dilatares ureterolui Tilatares ureteralui

Dilatarea vezicii

I : :

Urografia i.v | Cistouretrografia | Cistouretrografia
Obsiratyia JPU, I RVL =) i | RV (- ] Fard shstruegle lnmﬁ. sieirel
dilanres cavitisi 1
Cimourstogralin Urcgrafie Ly, Urggrfin i.v, Cistometria Whrografia i,
l orinstatich
ik i T— ] I
onografin dinrstics istoscopis T Clatomerrin
Seintigrafia s Rilimul irindzii
dinamics renals s
Megaureterchidro- _*___._h -
— nefrosi Yerlc urinarl Uretrocisioscopin
Hidroneiroz L OREn
“ obstructiva - -
Calibroren uraiped
Obstragie
Infravezicaln
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Metodele paraclinice de investigare, ce permit aprecierea nivelului
obstructiei si cauzelor acesteia, precum si indicatiile pentru tratament
conservator sau chirurgical, sunt urméatoarele:

v Ecografie a cailor urinare
Ecografie diuretica
Urografie i/v
Cistoureterografie mictionala
Renografie radioizotopica, inclusiv diuretica
Relatie dintre inaltimea calicelor si grosimea parenchimului con-
form datelor urografice si sonografice (indexul/raportul calice-paren-
chim ¢/p)

Marirea in dimensiuni a bazinetelor si calicelor indica la obstructia ca-
ilor excretorii. Gradul dilatarii sistemului calice-bazinete variaza de la 1
pana la 4>

b T T SN

- gradul | (pielectazie):dilatarea bazinetului in centrul sinusului renal

- gradul |I: dilatarea calicelor spre periferie de la sinusul renal

- gradul lll: indicele parenchimatos se micsoreazd concomitent cu ma-

rirea bazinetului, dar se pastreaza forma sistemului calice-bazinet

- gradul IV: parenchimul renal mult subtiat, bazinetul si calicele foarte

dilatate

Cavitatile hidronefrotice au o forma neregulata, pe alocuri pot fi co-
municari intre cavitati si bazinet. Cavitatile isi modificd dimensiunile
dupa patrunderea lichidului sub presiune si evacuarea rapida din vezica
urinara cu ,cai” acustice pronuntate.

Rinichii la nou-nascut au urmatoarele dimensiuni: lungimea - 45-
48 mm, latimea - 22 mm, grosimea - 23 mm, parenchimul - 8-9 mm, cu li-
mitele clare intre zona corticala si cea medulara. Calicele nu se vizualizeazs, -
bazinetul in forma unui sant sau pana la 3 mm, cu orientarea antero-poste-
rioara. Ureterul in treimea superioara nu se vizualizeaza sau poate fi pana
la 2 mm. Din cauza particularitatilor functionale ale rinichilor, la nou-nascut
diureza in primele zile de viatad este scazuta ca urmare a absorbtiei inten-
sive a apei in canaliculii renali ca raspuns la deshidratarea organismului la
pierderea fiziologica a masei corporale in primele zile de viata.

Capacitatea de compensare a rinichilor la nou-ndscut este joasa din
cauza dezvoltarii insuficiente a sistemului canalicular-transportal. La fel
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filtratia glomerulara este joasa, conditionatd de marirea grosimii mem-
branei de filtrare. De aceea, efectuarea ecografiei in primele zile de viata
este neargumentata, deoarece in aceastd perioada frecvent survin re-
zultate fals pozitive. Sonografia permite depistarea majoritatii cauzelor
obstructiei fluxului de urina in formele cronica si acuta. Ecografic, pie-
lectazia se depisteaza intrauterin - In trimestrul Il de gestatie =5 mm, in
trimestrul [l > 7 mm. Pielectazia mai mare de 10 mm este calificata ca
hidronefroza. In 74, 6 % din cazuri, pielectazia se intalneste la baiet, la
majoritatea avand un caracter tranzitoriu.

La copii pielectazia poate fi provocatd de abstructia organics sau
functionala a segmentului pielo-ureteral. Obstructia functionals, indusa
de insuficienta dezvoltarii segmentului pielo-ureteral |a copiii de vérsts
frageda si de pielectazie, se poate manifesta ani la rand fara micsorarea
grosimii parenchimului renal, fara dereglarea functiei renale si farad mani-
testari clinice. Acesti copii nu necesita corectie chirurgicala.

Metoda de bazd pentru diagnosticul diferential al obstructiei func-
tionale a fluxului de uring de cea organici este sonografia diuretics. Tn
pofida utilizérii pe larg, interpretarea datelor sonografiei diuretice intal-
neste unele dificultati din lipsa metodelor de investigatie standard sia
sisternului de apreciere unica.

Utilizarea metodelor de ecografie diuretica si scintigrafie ca scre-
ening test permite sa depistam pacienti cu dereglare neobstructiva a
urodinamicii cailor urinare superioare si a pacientilor cu obstructie or-
ganica care necesita investigatii addugatoare si corectie chirurgicala. La
acesti pacientl obligatoriu trebuie s apreciem indicele raportului dintre
dimensiunile calicelor si grosimea parenchimului care in norma < 1, 0;
marirea acestuia, dupa parerea noastra, indica la obstructie organica, iar
marirea tensiunii intrarenale este o indicatie la interventie chirurgical3
(Des. 40).

Raportul calice/parenchim (c/p) este considerat mai veridic decit ra-
portul bazinet/parenchim, atat preoperator, cat si in monitorizarea post-
operatorie, deoarece:

1. Bazinetul poate fi intra- si extrarenal si nu reflecta adecvat presiu-

nea intrarenala,

2. Tn perioada postoperatorie, marimea bazinetului depinde de for-

ma lui si modelarea intraoperatorie.
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Des. 43. Aprecierea raportului
calice /parenchim

Trebuie apreciata si starea ureterului, a ureterocelului.

La ecografie, in caz de pielectazie, trebuie se tinem cont de urmatoa-
rele principii:

1. Aprecierea gradului de hidronefroza se efectueaza dupa mictiune,
deoarece la hiperhidratare si o vezica urinara plina poate avea loc
dilatarea calicelor si a bazinetelor,

2. Este necesara diferentierea strictd a bazinetelor extrarenale. Cu
acest scop se compara ambii rinichi, se studiaza vezica urinara si
ureterele.

Diagnosticul diferential. Deseori, la copiii internafi cu diagnosticul de
hidronefroza, intélnim diferite afectiuni chistice (234). La ecografie depis-
tam dilatarea bazinetului situat mai aproape de hilul renal, dilatarea ne-
uniforma a cavitatilor renale, lipsa capsulei, uneori prezenta comunicérii
intre cavitali si bazinet. Cavitatile Tsi schimba dimensiunile dupa diureza
forfata. iar cile acustice sunt mai pronuntate in caz de afectiuni chistice,

Chisturile pot |i unice si multiple, se dezvoltd in parenchimul renal,
iar la ecografie se vizualizeazd ca formatiuni rotunde sau ovale. Pentru
chistul solitar este caracteristic conturul clar, bine se vizualizeazs partea
distala a capsulei si fenomenul de ,c3i” acustice.

In caz de afectare multichistica, ecografic se depisteaza mai multe for-
matiuni chistice, de diferite forme si dimensiuni, in locul tipic al rinichiu-
lui.Parenchimul nu se apreciaza, iar in caz de hidrocalicozi acesta este
prezent, fiind subtiat la poli.
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La urografie i/v, in caz de multichistoza renala, functia rinichiului lip-
seste. In hidronefroza avansata, in pozitie ortostatica. la urografie se
apreciaza "cuib de randunica”,

Alta afectiune cu care trebuie sa facem diagnosticul diferential al hi-
dronefrozei este megapolicalicoza - o afectiune congenitala caracteriza-
ta prin dilatarea calicelor si cresterea numarului lor pana la 20, uneori §i
mai mult. Bazinetele si ureterele nu sunt modificate. Parametrii functionali

si functia excretorie ale rinichiului sunt pastrate, fapt confirmat la urogra-
fie excretorie (intarziata) (Des. 44, 45). ecografie diuretica si/sau scintigra-
fie in dinamica. Copiii cu megacalicoza nu necesita tratament chirurgical.

e
Des. 44. Urografie intravenoasa. Des. 45. Urografie intravenoasa. Uro-
Pe stanga - megapolicalicoza litiaza bilaterala, concremente in

ambele bazinete, hidrocalicoza
Bazinetele nu sunt dilatate

Daca la ecografie s-a depistat pielectazie, este necesar de a stabili
cauza si nivelul obstructiei.In dilatarea cavittilor renale, fara modificarea
ureterelor, se presupune obstructia la nivelul segmentului pielo-urete-
ral. In asa cazuri, dintre metodele paraclinice prima se efectueaza uro-
grafia i/v, apoi cistouretrografia.
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In caz dacé pe langa pielectazie la ecografie se depisteaz si dilatarea
ureterelor, trebuie sd excludem refluxul vezicoureteral, obstructia seg-
mentului distal al ureterului, vezica neurogena si obstructia infravezicala.
Frecventa Tnaltad a refluxului este unul dintre cei mai importanti factori
care provoaca hidronefroza prenatala, mai ales in cazul cavitatilor renale
dilatate bilateral. Conform datelor din literatura de specialitate, frecven-
ta refluxului vezico-ureteral constituie 20-30 % pentru toate gradele de
hidronefroza. In baza gradului hidrenefrozei nu putem prognoza proba-
bilitatea refluxului vezico-ureteral si gradul acestuia, iar prezenta pielec-
taziei nu exclude un reflux avansat.

Ca si hidronefroza, refluxul vezico-ureteral, in pericada neonatald,
mai ales cel avansat, se intdlneste mai frecvent la baieti de aceea, in ca-
zul dilatarii ureterelor, initial se efectueaza uretrocistografia mictionala.
Daca refluxul vezico-ureteral nu este depistat, se efectueaza urografie
ifv, pentru aprecierea functiei si formei cavitatilor renale. In cazul dilats-
rii ureterelor la ecografie, la urografie functia fiind diminuata. se repeta
cliseul radiclogic intarziat in pozitie ortostaticd dupa mictiune, cand se
apreciaza dilatarea portiunii distale a ureterului - megaureter obstructiv
de gr. |.

Daca la ecografie se depisteaza pielectazie, dilatarea ureterului si ma-
rirea vezicii urinare in volum, este necesar de exclus vezica urinard ne-
urogena sl obstructia infravezicala. Cu acest scop, initial se efectueazd
cistoureterografia mictionala. Daca se exclude refluxul vezico-ureteral si
obstructia uretrei, se efectueaza investigatii suplimentare:

- Cistometrie

- Urofloumetrie

- Ritmul mictiunii

Pentru depistarea obstructiei uretrei se efectueazi:

- Urografie i/v

Cistometrie

- Urofloumetrie

- Uretrocistoscopie

- Calibrarea uretrei (la baieti cu sonda “olivara”).
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Tabelul 8. Algoritmul de evaluare a pacientului cu hidronefrozi congenitald

DILATAREA CAVITATILOR RENALE ]

/ \

Hidronefrozi, Hidronefrozi, gradele
gradele I-11 Hi-Iiv

USGin Raport calice Dureri, infectie
dinamici /parenchim urinard persistenti
Este prezentd Nu este Este atestatd Nu este
dilatarea prezentd cresterea atestatd

dilatarea cresteres
\H‘
Supraveghere Tratament

chirurgical

Tratamentul conservator al pielectaziei se efectueaza in caz daca:

1. Lipsesc simptomele clinice (durerea, infectia tractului urinar).

2. Rinichiul nu se palpeaza.

3. Lipseste obstructia dupa datele ecografiei diuretice si/sau scinti-
grafiei (functia este diminuata, dar raspunde la administrarea diu-
reticului).

4, Dimensiunea transversalad a bazinetului mai putin de 20 mm.

5. Functia rinichiului pastrata.

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al pielectaziei: (88,

1. Infectia tractului urinar, dureri, palparea rinichiului marit in volum.

2. La ecografia diuretica si/sau scintigrafie, se depisteazi obstructia
partiala sau totala.
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3. Marirea raportul calice/parenchim.

4. Dimensiunea transversala a bazinetului mai mare de 20 mm.

5. Dereglarea functiei rinichijului.

Daca dilatarea cavitatilor renale nu este pronuntata, interventia chi-
rurgicala este dictata de prezenta durerilor si infectiei urinare. In lipsa
acestor simptome, pacientii se supravegheaza cu ajutorul ecografiei de
control la fiecare 3-6 luni, renografiei cu izotopi, urografiei cu un interval
de 1 an. In caz de progresare a semnelor de staza urinard, este indicata
interventia chirurgicala.

Palparea hidronefrozei este un semn prognostic rezervat pentru un tra-
tament conservativ. La un diametru al bazinetului mai mare de 25 mm,
functia renald diminuatd mai mult de 40 %, renograma este obligatorie.
Pentru aprecierea functiei diferitor sectoare ale parenchimului renal se
efectueaza renoscintigrafia (statica sau dinamica). Daca s-a adeverit pato-
logia obstructiva, este indicat tratamentul chirurgical, indiferent de véarsta.

Noi nu intotdeauna apreciem corect situatia. in unele cazuri, indicam
tratament conservator, care se dovedeste a fi ineficient, alteori aplicam
tratament chirurgical, nefiind absolut convinsi ca acesta este necesar.

O situatie de urgentd apare in caz de:

v hidronefroza cu infectie (detrit, urina tulbure).

v febra accentuata cu intoxicatie.

v starea nu se amelioreaza dupa tratament intensiv timp de 24-36

de ore.

In asa caz este indicatd de urgenta nefrostoma deschisa sau percuta-
natd ecoghidata. In obstructie totald acuti, jumatate de nefroni mor pe
parcursul a 6 zile, iar in 6 saptamani - toti nefronii.

Tratamentul chirurgical al hidronefrozei include inlaturarea cauzei
procesului patologic cu pastrarea organului, daca functia nu este afecta-
ta. La o hidronefroza vadita, interventia chirurgicald nu poate fi amanata,
lafel siin caz de calcul renal (222, 342).

Sunt utilizate si metode miniinvazive cum sunt bujarea, dilatarea cu
balon, disectia segmentului stenozat, endopieloureterotomie sau endo-
pielotomie retrograda. Aceste metode sunt eficiente numai la o stenoza
scurtdade 0, 5cm (215, 219, 337).

La reconstructia SPU, concomitent se aplica maj frecvent procedeele
Andersen-Hynes, Cucera, Foley cu ureteropielonefrostomia, pielone-
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frostomia, la prezenta vaselor aberante se aplica pielo-pieloanastomoza
antivazala. Rinichiul nu se scoate in plag3, nu se mobilizeaza, astfe| mai
putin se traumatizeaza. Mobilizarea SPU se efectueazad impreuna cu te-
suturile (periureterale si peribazinetale) pentru a nu deregla vasculariza-
rea si inervatia. Daca e posibil, se va evita mobilizarea SPU.

Ureteroliza (inlaturarea aderentelor din SPU, unde deseori trec vase-
le sanguine, limfatice, nervii care pot fi afectate |a inldturarea bridelor)
deseori este fara efect. cu recidive, deoarece portiunea data de ure-
ter ramane farad vascularizare si inervatie, cu stenoza (fibroza). in clinica
_noastra ureteroliza nu se efectueaza. in suturi se antreneaza sl tunica vas-
culo-nervoasa, care protejeaza anastomoza de extravazarea urinei si nu
deregleaza vascularizarea (p.116).

La copii, rezectia bazinetului se efectueaza in caz de dilatare pronun-
tatd, cu peretil hipertrofiati. Dacad obstructia este provocata de un vas
aberant de dimensiuni mici si obturarea temporara nu influenteaza cir-
culatia sanguina a rinichiului, se practica rezectia acestuia. Daca vasul nu
poate fi suturat, se aplica pielo-pieloanastomoza antivazala.

Plastia Foley se aplica |z o inserare inalta a ureterului si bazinet adina-
mic.

In hidronefroza rinichiului in potcoava noi aplicdm, cu rezultate sa-
tisfacatoare, o anastomoza uretero-bazinet latero-laterald cu deplasarea
SPU caudal, pana la hotar cu parenchimul renal. In majoritatea cazurilor,
plastia se efectueazd cu aplicarea uretero-pielonefrostomei si pielone-
frostomei prin calicele inferior, net superioara ureteropielostomei, dupa
care sunt mai multe complicatii (acutizarea infectiei urinare, extravazarea
urinei prin fistule), deoarece plaga bazinetului se cicatrizeaza mai tardiv
decat a parenchimului renal.

Uneori se poate aplica pielonefrostoma in forma de colac, ale carei
capete sunt introduse prin calicele de jos si scoase prin cele de sus. Ure-
tero-pielonefrostoma se inlaturd in a 7-9 zi, peste 1 zi se inchide pielone-
frostoma si, dacd nu sunt dureri, se elimind putinad urind reziduala sila a
11-14 zi se inlatura.

Nefrostoma se antreneaza - obturatie pe 1-2 ore, repetata peste 3-4
ore (Pugaciov A. G). La o dereglare vadita a functiei, stoma se inlatura
mai tarziu, uneori peste 1-2 luni (Larionov U.N., 2002).
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Prognosticul: cu ct mai devreme se restabileste urodinamica, cu atat
prognosticul este mai favorabil. in 73-85 % din cazuri, operatiile deschi-
se au un efect favorabil (Zeckus, 2003), Kis E., 1998). La copii rezultatele
bune sunt de 2-2, 5 ori mal frecvente decat la adulti si sunt legate de un
potential marit de restabilire si de medicamente (279, 266, 272).

Prognosticul este rezervat in caz de:

- hidronefroza bilaterala depistata la 18-20 saptamani de gestatie
- megaureter bilateral si vezica urinara dilatata
- lichid amniotic in cantitate mica

importantl

1. Suprimarea aderentelor, bridelor nu este suficientd, deocarece la
mobilizarea ureterului, impreund cu bridele, se inldturd si vasele
(sangvine, limfatice, nervii), ceea ce duce la o fibroza a ureterului
in segmentul dat. De aceea, la copiii cu sindrom pieloureteral se
aplica rezectia SPU cu neoanastomoza.

2. Ureterul si bazinetul se mobilizeaza impreuna cu fesuturile adia-
cente, nu se goleste pentru a evita dereglarile vasculare si ale iner-
vatiel.

3. La aplicarea anastomozei, in suturd, de rand cu peretele ureterului
si bazinetului, trebuie antrenate si tesuturile adiacente pentru o ci-
catrizare mai eficienta si prompta. In caz de reusita, nu este necesar
de a aplica pielonefrostoma.

4. In faze avansate, intraocperator se apreciaza parenchimul renal nu-
mai dupd aspiratia urinei din cavitatile renale.

5. Bazinetul la copii se rezectioneaza numai cand peretele bazinetului
este ingrosat, fibros, cu elasticitate diminuata. De obicei, dupa inla-
turarea obstructiei, bazinetul isi revine (se contractd).

6. Pielectaziile, depistate intrauterin, in majoritatea cazurilor dispar de’
la sine in primele luni de viata.Acesti pacienti necesita monitorizare -
uroculturd lunar, ecografie la fiecare 3 luni.

7. Bridele posttraumatice (daca nu s-a drenat urohematomul perire-
nal, mai ales cel situat in regiunea hilului renal) duc la afectarea
foarte masiva a rinichiului (6-12 luni), cu evolutie agresiva, de aceea
deseori se recurge la nefrectomie.
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ANOMALIILE URETERELOR

Frecventa megaureterului, hidronefrozei, refluxului vezico-renal ne-a
permis de a le separa intr-un capitol aparte

Etiologie. Mugurii ureterali, aparuti mai cranial (lateral) pe canalul Wolff,
vor avea orificile mai caudal in viitoarea vezic, iar cei aparuti mai caudal
(medial) se vor deschide mai cranial in vezica (principiul Weigert - Meyer).

Mugurii, aparuti departe de zona optima a canalului Wolff, vor ge-
* nera uretere deschise ectopic, fie mai sus si lateral de cornul trigonului,
fie mai caudal in colul vezical, uretra posterioara sau chiar in veziculele
seminale la baiat sau canalul Gartner |a fetite. Aceasta teorie explica atat
formarea ureterului dublu si deschiderea ectopica a unuia dintre ele,
cat 5i aparitia ureterului ectopic singur dupa pozitia mugurelui sau pe
canalul Wolff,

Incidenta anomaliilor ureterale ereditare este de 40 %, iar a celor do-
bandite - 60 % (Kuzmin A., 1978). Aceste anomalii sunt situate, in princi-
pal.in regiunile stenozelor fiziologice si in corelatie cu anomaliile renale.

Clasificatia actuala a anomaliilor ureterelor a fost elaborata |a Congre-
sul Il al Urologilor din fosta URSS (1978):

- Anomalii de numar (aplazie, duplicitate - totala sau partial3);

- Anomalii de sediu - retrocav, retroileal, ectopiat;

Anomalii de forma - in forma de tirbuson, spiralat, inelar:

- Anomalii de structurd - hipoplazia, displazia musculara, valve, di-

verticul, ureterocel.

Aplazia ureterala poate fi bilaterala, incompatibila cu viata. si unila-
terald cu hemiatrofia trigonului vezico-ureteral, mai des se intdlneste cu
multichistoza renala.

Diagnosticul se stabileste cu ajutorul urografiei i/v sau ureterografiei
retrograde, iar dacé este pastratd portiunea distals - cistoscopic.

Diverticulul ureteral este rar intalnit. Prezinta o dilatatie saciforma a
peretelui ureteral de diverse marimi si localizatii.

Tratamentul este chirurgical.

Ureterul retrocaval este provocat de dereglarile de dezvoltare a siste-
mului venos al fatului. Dezvoltarea atipica a venei cave inferioare duce la
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aceleasi dereglari urodinamice ca si vasele aberante (6). Ureterul, la ie-
sire din bazinet, un segment se afld dupa v.cava mai jos trece pe partea
laterala pe dreapta si se uneste cu vezica (l. Isacov, 1978, Murvanidze V.V,
1978). Consecinta acestei anomalii este hidronefroza, cu dureri periodi-
ce pe dreapta, uneori colicative.

Tratamentul este operativ, majoritatea urologilor aplicd anastomoza
ureterald dupa mobilizare sau uretero-bazinetala. Recnuc A.L. (2001) re-
comanda rezectia bazinetului si aplicarea pielo-pieloanastomozei anti-
vazale.

Anomaliile ureterale mai frecvent se intdlnesc in caz de duplicitate
renala.

Rinichi dublu - duplicatia sistemului colector

Incidenta. Bifiditatea bazinetului (pielo-caliceald) este cea mai frec-
venta si in general fard simptomatologie. Apare la 10 % din populatie, in
50 % din cazuri se localizeaza la nivelul ureterului mijlociu, iarn 25 % a
segmentelor proximal si distal. Duplicatia pielo-ureterald completd are o
incidentd de 98 %. Ambele sexe sunt egal afectate. Duplicatia bilateral3
apare in 40 % din cazuri, afectdnd mai mult fetele.

Sunt diverse forme de rinichi dublu si anomalii de uretere.

a) Rinichi dublu - prezenta unui rinichi cu doua sisteme pielo-calicea-

le separate. (Des. 464)

b) Duplicitatea sistemului - rinichi cu doua sisteme pielo-caliceale
asociate cu un singur ureter ori cu bifid ureter (duplicitate partiala
ori duplicitate completa cu doua uretere ce intra in vezica separat}.

¢) Sistem bifid cu doud segmente pielo-caliceale ce se unesc in jonc-
tiunea pielo-ureterala (pelvis bifid) ori doua uretere care se unese
(ureter bifid) pe traiect.

d) Ureter dublu - doua uretere se deschid separat in bazinete si se
revarsa separat in vezica urinara;

e) Pielon - unitate fiziopatologica a rinichiului formata din calice si bazi-
net. In cazul rinichiului dublu, deosebim pieloni inferior si superior.

Rinichiul dublu este, de obicei, mai mare, alungit si uneori prezinta
o linie de demarcatie care separa la exterior pielonul superior de cel
inferior,
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Des. 46. Copil de 6 ani. To
mografie computerizatd cu
contrastare. Rinichi  dublu
pe dreapta, pe stanga - fara

schimbari

Vascularizarea lor este separata, desi existd anastomoze intrarenale.
Pielonul superior este drenat de un grup de calice si bazinet aproape ine-
xistent care continua cu un ureter, ce se deschide mai caudal in vezica.

Des. 47 llustratia principiului Wei-
gert-Meyer (schematic) in rinichi du-

bl

1. rinichi dublu:
2~ ureterul pielonului superior;
3 - ureteru! pielonulur inferior;

4 —-vyezica urinara:

trigon vezical

i



Pielonul inferior cuprinde doua grupe caliceale si un bazinet mai bine

reprezentat, ureterul inferior se deschide mai cranial decét cel superior.
(Des, 47)

e g
Des. 48. Copilul C., 5 ani, Urografie Des. 49. Copilul B., 4 ani. Urogra-
intravencasa, Rinichi dublu bilate- fie intravenoasa. Rinichi dublu pe
ral, pielonul superior pe stanga - dreapta, in treimea superioara -
putin dilatat, pe dreapta - micsorat doua uretere, pe stanga - dedu-

blarea rinichiului

Afectiunea poate fi asimptomatica, cu functia normala a ambilor pie-
loni. In functie de forma anatomo-clinica, anomalia nu se manifesta prin
semne clinice specifice. Pot fi prezente semne de hidronefroza a unui
pielon intr-o anomalie de rotatia rinichiului, ceea ce poate provoca du-
reri lombare, uneori infectie urinara.

Particularitatile topografice ale ureterelor la duplicitatea rinichiului
pot duce la diferite complicatii.Astfel, ureterul pielonului inferior, care
se deschide in vezica mai cranial sau lateral, are un tunel submucos mai
scurt, care deseori duce la reflux vezico-renal. $i dimpotriva, ureterul
pielonului superior, a carui ostiu deseori este ectopiat 5i steriozat, gene-
reaza ureterchidronefroza.

Ureterocelul este o patologie intalnita frecvent in rinichiul dublu si
constd intr-o dilatatie chistica a segmentului submucos al ureterului in-
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travezical (5, 35, 23, 121). Ureterocelul se dezvoltd, de obicei, pe urete-
rul pielonului superior in duplicatiile pielo-ureterale. Incidenta patolo-
giei este de 1 caz la 4000 de nasteri, fetele fiind de 4-7 ori mai afectate.
Partea stinga este mai frecvent afectata, in 10 % din cazuri afectarea
este bilaterald, iar 60-80 % - ectopica. Ureterocelul, asociat sistemelor
simple, este mai rar si afecteaza mai mult baietii, contabilizand si alte
anomalii renale: de rotatie si fuziune renala.

Debutul bolii se face in cadrul episcadelor de infectii urinare, la pal-
parea unui rinichi hidronefrotic. Teoria aparitiej ureterocelului face refe-
rire la persistenta membrane| Chwalla la jonctiunea dintre ductul Wolff
si sinusul urogenital, tulburarea initierii si dezvoltdrii trigonului §i urete-
rului distal cu implicarea genelor si factorilor de nastere, Termenul de
ureterocel ,simplu” sau ,ortotopic” desemneaza ureterocelul localizat in
trigon, similar localizarii orificiului ureteral normal (Des.50). Ureterocelul
«ectopic” este localizat in portiunea distala, cervicala a trigonului si se
poate proiecta chiar si in uretra. Orificiul acestui ureterocel se gaseste la
nivelul colului vezical sau chiar in uretra.

Des. 50. Tomografie com-
puterizata cu contrastare.
Ureterocel ortotopic pe
stanga cu dilatarea urete-

rului si cavitatitor renale

Ureterocelul ,ectopic” este asociat cu duplicitatea pielo-ureterala,
dezvoltandu-se din pielonul superior, care se deschide in vezica uri-
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nard mai jos si mai medial (col, uretra etc.), Ureterocelele ,simple” su-
gereaza dezvoltarea pe un rinichi drenat a unui singur ureter, cu des-
chidere cvasinormala in vezica. in patologia pediatrica, ureterocelele
sunt cel mai des asociate cu duplicitatea pielo-ureterala, cu dezvoltare
ectopica.

Ureterocelul are marimi diferite, de la cativa milimetri pana la dilatari
care pot umple intreaga cavitate vezicala,

Des. 51. Copilul M., 6 ani. Ecogra-
fie. Ureterocel ectopic pe stanga
l2 un rinichi dublu

Prezenta ureterocelului este insotita de displazia musculaturii trigona-
le care poate duce chiar |la aparitia de pseudodiverticule cu eversiunea
membranei ureterocelului (12%9).

Histologic, peretele ureterocelului contine tesut fibros si foarte putine
fibre musculare netede, fiind acoperit spre partea vezicald de mucoasa
acesteia, lar in interior de mucoasa ureterala.

Majoritatea copiilor cu ureterocel ectopic prezinta simptomatologie

de infectie urinara.

- Ureterocelul ectopic stenotic apare in circa 40 9% din cazuri. Prezinta
un mic orificiu localizat in varful dilatatiei submucoase sau in partea
superioara ori inferioara a acesteia.

- Ureterocelul ectopic sfincterian in 40 % din cazuri este intélnit la ni-
velul sfincterului neted. Orificiul poate fi normal sau larg si se poate
deschide fie in uretra posterioara la baieti sau distal de sfincterul
extern la fetite.

Ureterocelul ectopic sfinctero-stenotic reprezinta 5 % din cazuri;
orificiul stenozat este |localizat pe planseul uretrei sau in afara.
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- Cecoureterocelul, intalnit in 5 % din cazuri, are lumenul situat mult
sub orificiu. sub mucoasa uretrala, orificiul comunica cu lumenul
vezicii si este larg.

- Alte tipuri de ureterocel: ureterocelul ectopic orb (5 %) si uretero-
celul ectopic non-obstructiv (5 %), cu un orificiu larg de comunicare cu
vezica urinara. Fetitele sunt de 4-6 ori mai frecvent afectate decat baietii.

Portiunea intravezicald a ureterocelului dispune de un strat muscular
slab pronuntat si de colagen putin in comparatie cu ureterul normal,

Diagnosticul diferential se va face cu: concrement al vezicii urinare,
cheag de sange, tumor si gaz in rect,

Des. 52. Urografie intra-
venoasa, Ureterocel intra-

verical sfinctero-stenotic

La rinichi dublu, reflux in ureterul ipsilateral se intalneste n 50 % din
cazuri, iar reflux contralateral in 25 9% (1. 21, 243, 356).

Simptomatologia ureterocelului este cea a complicatiilor pe care
acesta |e poate induce. La nou-nascutul de sex feminin, ureterocelul
poate prolaba prin uretrd ca o tumoreta rotunjita, roza, moale. fluctu-
anta, plina de urina, adesea tulbure. Tumoreta se poate reduce, dar va
recidiva sau se poate strangula si sfacela, ducand |z retentie de urina.

Alte semne sunt: infectia urinara cu piurie, tulburari de mictiune, di-
surie, jet urinar intrerupt, tenesme. mictiuni urgente si frecvente, uneori
retentie cronica cu perioade de acutizare sau incontinenta urinara. Dure-
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rea la sfarsitul mictiunii sau durerea lombara sub forma de colici cu iradi-
ere perineald atrag atentia asupra suferintei aparatului urinar cu caracter
patognomonic pentru ureterocel (24).

Ureter ectopic - deschiderea normala, de obicei a ureterului pielonu-
lui superior, mai frecvent intalnita la fetite. Ureterul la baietei se poate
deschide in uretra posterioara, canalele ejaculatoare, veziculele semina-
le, rect, iar la fetite In uretra, vagin, vestibul, uter sau rect (57, 64).

Ectopia ureterului se manifesta prin:

¥ incontinentd de urina de rand cu mictiuni controlate. Incontinenta
este congenitald, permanenta (mai pronuntata in pozitie verticala)
si incompleta, sub forma de picaturi,

v infectie urinara recidivanta, febra, dureri abdominale. La sondajul
vezicii - urina neschimbata. La baieti - epididimita, orhite, constipa-
tii frecvente.

Diagnosticul de baza constd in efectuarea urografiei. Daca rinichiul
respectiv este functional, se evidentiaza rinichi dublu cu dilatarea ure-
terului pielonului superior, uneori cobordnd mai jos de trigonul vezical.
in caz de rinichi nefunctional, pielonul inferior apare in forma de ,floare
ofilita”. La examenul meatului uretral, din vestibulul vaginal se pot decela
scurgeri de urind picaturad cu picatura. Stabilirea diagnosticului este faci-
litatd si de injectarea i/v a indigo carminului cu aplicarea uretroscopiei,
vaginoscopiei si ureterografiei retrograde.

Urografia intravenoasa indica o imagine in plus peste opacitatea vezi-
cald, un cap de cobra. In proiectia renala respectiva se va determina un
pielon renal superior, nefunctional, duplicatie pielonefrala. Aspect de
floare ofilitd a pielonului renal inferior, in lipsa functiei pielonului superi-
or, cauzata de ureterohidronefroza.

Cistouretrografia mictionals - reflux vezico-renal in unul sau in ambele
sisterme pielo-caliceale; apare, de obicei, pe ureterul pielonului inferior,

Cistascopia deceleaza doua orificii ureterale pe o parte a vezicii uri-
nare; ureterocelul este prezentat ca o formatiune rotunda sau ovalara,
acoperitd cu mucoasa, cu peretii subtiri, cu volum variabil, cu miscari rit-
mice de contractii ureterale, care umplu dilatatia submucoasa si care se
micsoreaza consecutiv evacudrii urinei in vezica, corespunzator orificiu-
lui ureteral afectat, in caz de ureteroce! ectopic al segmentului superior
al rinichiului dublu.
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Tratamentul rinichiului dublu. Pielonefrita asociata se insoteste cu o
stare toxica sistemica si necesita un tratament antibacterian adecvat cu
administrarea de antibiotice si uroseptice cu spectru larg (cefalosporine,
betalactamine).

Tratamentul non-chirurgical al ureterocelului a fost sugerat de catre
Rinwood et al., Gomez|. et al., Dirennu si Leonard. Coplen, Austin au de-
scris ca acest tratament poate fi aplicat cu succes in ureterocelul asociat
cu rinichi displazic multichistic, cu o acutizare a infectiei. Sauvage et al.
au sugerat cd o perioada de supraveghere atenta ar putea fi utila in cazul
pacientilor care necesita efectiv interventie chirurgicala si in care poate fi
evitatd, dar au fost dezamagiti de rezultatele obtinute.

Interventiile chirurgicale pentru rinichiul dublu cu complicatii depind
de gradul leziunii asociate. Indicatiile pentru tratament chirurgical sunt:
rinichi nefunctional, indeosebi polul superior (hidronefroza, ureterocel,
ectopia ureterului, reflux vezico-renal avansat).

Pentru cazurile cu pielon supraadiacent mut urografic si fara rezerve
functionale, se practica heminefroureterectomia totala a pielonului supe-
rior. Daca rinichiul este afectat si este prezent ureterocel ectopic, se prac-
ticd nefroureterectomia cu rezectia pungli ureterocelului. Daca functia
este pastrata, ureterul se ligatureaza si se sectioneaza cu necimplantarea
lui in vezica. In caz de reflux vezico-renal cu ureterocel, tratamentul chirur-
gical consta in excizia ureterocelului si reimplantarea ambelor uretere in
vezica urinard, in teaca comuna, cu procedeu antireflux (223).

Heminefroureteroctomia polului superior uneori este mentionata ca
un ,tratament simplu”. Polul superior al rinichiului asociat cu ureterocel
semnificativ are, de obicei, functia diminuata. inlaturarea polului superi-
orva elimina un sistem obstructiv predispus la infectie urinari recidivan-
ta. Exista mai multe metode combinate cu aspiratia retrograda a urinei
stagnate, extragerea ureterocelului impreund sau separat cu ureterul ip-
silateral cu necimplantarea lui cu procedeu antireflux (184).

Etapele principale ale heminefroureterectomiei:

a) Rezectia vaselor ce alimenteaza pielonul superior renal.

b) Rezectia parenchimului renal in ,clin”.

c) Suturarea hemostaticad a parenchimului renal cu capsula.

Capsulotomia renala.
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Daca dupa suturarea bontului pielonului restant sunt semne de he-
mostaza a rinichiului de culoare visinie, se recomanda aplicarea catorva
incizii pe capsula de 1-2 em lungime, fard a traumatiza parenchimul, care
se |lasd deschise pana rinichiul nu-si revine la culoarea cbisnuita. Daca
staza sanguina nu este inldturatd, dupa operatie poate aparea hematurie.

Tratamentul endoscopic prin punctie este o solutie potential foarte
atractiva, repetarea punctiei fiind necesara in 10-20 % din cazuri (Jayn-
thi, Koff, Chiuretin). Poate fi posibila recuperarea unor functii ale polului
superior, recuperarea fiind limitata in cazul in care la baza disfunctiei sta
displazia, si nu obstructia (191). Neajunsul principal al punctiei consta in
faptul cain 47 % -71 % din cazuri este necesara o interventie chirurgica-
|& repetatd. Cea mai frecventa indicatie pentru reoperatie este refluxul
vezico-renal (pana la50 % dintre pacienti). Punctia nu ar trebui abordata
ca un tratament universal in ureterocele, rata succesului fiind mai mare
in ureterocelul intravezical. In caz de infectie acuta, prin punctie se poate
acorda ajutor de urgent3 pentru a inlatura obstructia.

Uretero-ureterostomia consta in conectarea drenajului polului superi-
or al ureterului la polul inferior. Poate fi combinata, cu rezultate bune, cu
reimplantarea ureterului mai putin dilatat.

In caz de ureterocel intravezical, noi il rezecam, apoi separam si sutu-
ram peretele anterior al ureterului, iar deasupra suturam mucoasa vezi-
cii. Mecanismul antireflux (3 copii) cu rezultate satisfacatoare.

impertantl

¥ Punctia ureterocelului este necesara pentru decompresiunea de ur-
gentd a sistemului cu infectie acuta si in caz de ureterocel intravezi-
cal.

v" Heminefroureterectomia asigurd o rata buna de succes in lipsa re-
fluxului asociat.

v' Tratamentul ureterocelului trebuie adaptat pentru fiecare pacient in
parte,

v Uretero-ureterostomia are avantajul ca poate fi efectuata laparosco-
pic.

v Nici o procedurd nu oferd un tratament universal pentru toate for-
mele de ureterocele.
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MORFOLOGIA §1 MORFOPATOLOGIA
STRUCTURI $I VASCULARIZARI! LOCALE
A URETERULUI TN NORMA
S TN MALPORMATI LA CORI

(B. Curajos, V. Petrovici, A. Curajos)

Conform criteriilor de bazad norma/malformatie si obiectivelor trasate
la problema structurii si vascularizarii ureterului la copii, actualul studiu
s-a bazat pe un lot general de cercetare, constituit din 65 de cazuri, care,
" infunctie de particularitatile anatomice ale ureterului, au fost repartizate
in doua loturi speciale:

> lotul | - ureterele in lipsa malformatjilor reno-ureterale (n=35)

> lotul lI- ureterele in malformatii reno-ureterale (n = 30)

Examinarile in lotul Il au inclus explorarile histologice ale ureterului
in stenoze (n=14), uretere duble si ureter bifid (n=7); megaureter (n=9).
Prin explorari macroscopice s-a stabilit ca, la varsta de 2-3 ani, in lip-
sa malformatiilor, ureterul are un diametru calibrat de 0, 3-0, 4 c¢m, iar
la nivelul sfincterelor - 0, 2-0, 25 cm. Anatomo-chirurgical, pe parcursul
ureterului se disting trei ingustari - sfinctere, corespunzatoare jonctiunii
pielo-ureterale (sfincterul superior), flexurii marginale (sfincterul margi-
nal) si la nivelul regiunii urocistice - segmentul intravezical (sfincterul in-
ferior), care regleaza pasajul si evacuarea urinei de |a rinichi spre urocist.
Intre aceste trei sfinctere, ureterul reprezinta doua dilatari sau segmente
anatomic conventionale -abdominala si pelviana.

in perioada copilariei, lungimea ureterului variaza de 1a 5,6 1, 2 cm
la nou-nascut pana la 9, 6 £1, 5 cm la vérsta de 1 an si 13, 2+1, 5 ¢m
la 2-3 ani, cu o crestere anuala de 1, 2-1, 6 cm pana la varsta de 18-19
ani. Variatiile lungimii ureterului la copii sunt determinate, in mare parte,
de particularitatile anatomo-fiziologice individuale ale copilului in cres-
tere.in norma, aspectele macroscopice ale ureterelor la copii depind si
de stare functionala in repaus sau contractilitate: in repaus, ureterul are
aspect plat, flexuos, moale-elastic, insa la contractie este relativ mai dur,
fiind rotund ca un cordon.

Prin revizuirea macro-microscopicd, de pe pozitii morfo-functionale
sl anatomo-chirurgicale, s-a stabilit ca, spre deosebire de urocist, urete-
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rele sunt lipsite de invelis peritoneal, fiind viscere destul de complexe,
reprezentand microanatomic, in functie de componenta tisulara, un tub
conjunctivo-muscularo-epitelial cu predominarea tesutului conjunctiv,
constituit, in mare parte, din fibre colagene si elastice in coraport diferit.
in perioada infantila, comparativ cu copiii mai mari de un an, componen-
ta fibrilar-conjunctiva a ureterului este mult mai celularizata si mai laxa,
iar componenta fibrilar-elastica este repartizatad in toatd aria ureterului,
fiind mai densa la sugar.

Dupd componenta morfo-functionald, ureterul nu este un complex
pasiv functional, iar datorita faptului ca din exterior este circumscris de
tesut conjunctivo-celulo-adipos de diversa intensitate, de care este an-
corat in spatiul retroperitoneal (Des. 60), nu reactioneaza la gravitatie,
fiind flexibil la traumatisme inchise etc.

Capacitatea morfo-functionald si micro-anatomica a ureterului, por-
nind de la lumen spre exterior, in functie de componenta tisularad pre-
dominanta, este determinata si dirijatd de trei tunici: tunica interna
- epitelial-conjunctiva, tunica medie - muscular-conjunctivd si externa
- conjunctivo-vasculo-nervoasa. Ultima are o importantd semnificativa
in managementul medico-chirurgical in patologia chirurgicala si dirija-
rea functionald a ureterului intraoperator i postoperator. Aceasti tuni-
ca este atestatd frecvent pe parcursul ureterelor, atat in norma, cét si
in malformatii, datorita retelei bine diferentiate vasculo-arteriale aferen-
te secondata cu retele vasculo-venoase eferente, mai bine accentuate
pe suprafata posterioard a ureterelor, care reprezinta dispozitivul ar-
terio-venos al ureterelor. Conform aspectelor macroscopice evaluate,
componenta vasculard a tunicii se compune din ramificatii pornite atat
din regiunea hilului renal, cat si din regiunea pelvian3 a urocistului care,
pe diverse arii, se intersecteaza si/sau anastomozeaza pe parcurs la di-
verse nivele, fiind prezente, inclusiv in malformatiile ureterului.

Inervatia ureterului la nivelul tunicii conjunctiv-epiteliale consta din
fibre subtiri pe parcursul vaselor sau intersectate. Conform unor studii
efectuate de Niculescu IT (citat Leonida Georghescu 1960), la nivelul
acestei tunici, de-a lungul fibrelor nervoase existd microganglioni cu ne-
uroni mici si mijlocii multipolari. Pe langa reteaua sanguina exista si cea
limfatica (Des. 61), care formeaza pe alocuri mici structuri foliculare lim-
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fo-celulare care in complexitate constituie o bariera vasculo-celulara de
protectie fata de urina, infectii etc.

Des. 60. Aspect histomorfologic  Des. 61. Aspecte microscopice ale retelei

in sectiune transversala a ure- vasculare sanguine si limfatice cu orien-
terului circumscris de {esut tare oblica sl circulara: 1- retea limfatica
conjunctive-celulo-adipos precapilard; 2 - retea venoasa de cali-
25. Colaratie H&E bru mediux 150. Coloratie H&E

In plan morfo-functional, tunica epitelial-conjunctiva are o predesti-
natie dubla, formand, datorita elasticitatii sale, cute conjunctiv-epiteli-
ale care dau lumenului ureterului aspectul de ,cer instelat” in stare de
repaus 5i de expansiune. Spre pelvis, tunica epitelial-conjunctiva con-
tinua in cea a pelvisului renal, iar spre urocist trece in cea a urocistului,
cu o diminuare a tesutului conjunctiv. Astfel, reteaua vasculo-nervoasa
comunica aferent si eferent cu vasele din exterior, forméand, la nivelul
tunicii muscular-conjunctive, diverse anastomoze arteriale, venoase i

Des. 62. Aspecte ale traiecte-
lor arteriale aferente; 1 - vase
arteriale; 2 - vase venoase: 3 -
ramuri vasculare in aria tunicii
musculare ce traverseaza mus-
cularele directionate spre tuni-
ca epitelial-conjunctiva = 25.
E Coloratie H&
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arterio-venoase prin intermediul plexului vasculo-nervos intermuscular
EDes, 62 63).

Des. 63. Retea vasculara san-
guind de calibru divers in
aria intercalarilor conjunctive,
anastomoze (—) capilarex= 300,
Coloratie AgQNO3

in paralel cu particularitatile componentului conjunctiv de extensie
mecanica, intercalarile conjunctiv-musculare ale tunicii conjunctiv-mus-
culare servesc drept suporturi conjunctive pentru traiectele vasculo-ner-
voase, care patrund din exterior, dand diverse ramificari anastomozate
la acest nivel. Comparativ cu tunica epitelial-conjunctiva, in cea muscu-
lar-conjunctiva fibrele nervoase sunt mai frecvente, cu o densitate si ma-
rime mai accentuata, in special in zonele Tngustate, cu retelele nervoase
concentrate in fascicule intermusculare de structura ganglio-neuronal3,
atestate inclusiv in coloratia hematoxilina-eozina (Des. 64-65).

Des. 64. Reteavasculo-nervoasa la nivelul pas. 5. Retea vasculo-nervoasd
intercalarilor conjunctiv-musculare: 1 - ganglio-neuronald intramus-
fascicule nervoase cu ramificare spre culara x 300, Coloratie H&E
muscularad; 2 - manunchiuri musculare;

3 - vase sanguine de calibru mic si pre-
capilare x300. Coloratie AgNO3
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Importanta studiului efectuat de noi consta in obtinerea unor rezul-
tate certe despre vascularizarea ureterului (local3, peri- si intrauretera-
|a), ceea ce a permis eficientizarea managementului medico-chirurgi-
cal in interventiile de plastie ale ureterului.

Pe parcurs, ureterele sunt insotite de ramificatii arterio-venoase afe-
rente si eferente, retele nervoase si vase limfatice care periureteral for-
meaza fascicule vasculo-nervoase, venite din diverse surse sanguine si
plexuri nervoase.

in segmentul abdominal superior, ureterul este irigat cu predilec-
“tie din dispozitivele zonei pelvio-renale, care includ ramuri ale arterei
renale, aortei, arterei iliace comune, iar in segmentul inferior, pelvian,
din dispozitivul vasculo-nervos din zona urocistului, care la fetite inclu-
de ramuri arteriale ale arterei uterine.

Plexurile nervoase, ca si cele arteriale. provin din dispozitivele res-
pective, determinate cu predilectie de plexurile renal, intermezenteric
si hipogastric din segmentul pelvian. Conform unor studii efectuate de
Telman G.(1987), retelele nervoase din dispozitivele vasculo-nervoase
includ fibre simpatice si parasimpatice.

Conform observatiilor noastre, fasciculele vasculo-nervoase au o
orientare ascendenta si descendenta, generand pe parcursul ureteru-
lui diverse tipuri de ramificatii - circulare, oblice si rectilinii, directiona-
te spre ureter, usor vizibile, in special cele arterio-venoase (Des. 66-67).

Histomorfologic s-a stabilit ¢& in dispozitive ramificatiile vascu-
lo-nervoase aferente si eferente sunt amplasate intr-o masa de tesut
conjunctiv lax, care circumscrie ureterul din exterior, in raport divers cu
component celulo-adipos.

Componentele vasculo-nervoase si cele fundamentale ale urete-
rului, asa ca tesutul conjunctiv lax predominant la acest nivel, cu rol
important in vascularizarea, inervarea si protectia acestuia, in plan
morfo-functional constituie o tunicd numitd de noi conjunctivo-vas-
culo-nervoasa.Aceasta tunica este constituitd prin trecerea tesutului
conjunctiv din tunica muscular-conjunctiva spre periferie si a tesutului
conjunctiv din cel celulo-adipos retroperitoneal intr-un platou conjunc-
tiv lax, constituit din fibre fine colagene si elastice, cu o condensare
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variatad, ancorand in spatiul retroperitoneal si ureterul. Spre hilul renal,
aceasta tunica cuprinde pelvisul renal si continua n fasciile renale, iar
din segmentul pelvian partial devine componenta a stratului muscu-
lar longitudinal extern al ureterelor, concomitent dispersandu-se spre
uracist, in spatiul pelvian-subperitoneal, astfel servind drept teaca con-
junctivo-vasculo-nervoasa a ureterului.

Des. 66. Aspect macroscopic al rete- Des. 67. Aspect macroscopic al rete-
lei vasculare magistrale ascenden- lei vasculare magistrale ascenden-
te in segmentul pelvian te si al celei descendente cu anas-

tomoze ale ramificatiilor vasculare

In norma aceasta tunica se afla in relatii mai intime cu ureterul, jar in
malformatii poate fi observata o distantiere de la tunica musculara din
contul distributiel coraportului dintre tesuturile lax si celulo-adipos. In
functie de segmentele ureterale, aceasta teaca are o densitate destul de
variatd. fiind mai densificata in regiunea pelvio-ureterala, subperitonea- -
|a si preurocistica.

Prin explorarile macro-microscopice s-a stabilit ca in aria tecii dispozi-
tivele vasculo-nervoase formeaza un plex vascular, aferent arterial si efe-
rent venos, si limfatic bine determinant, cu vase magistrale ascendente
si descendente, pe parcurs dand diverse ramificatii, orientate circular si
longitudinal oblic, anastomozate si organizate etajat, segmentar (Des.
68) sau arborescent (Des. 69). Astfel, la nivelul tecii se farmeaza o car-
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casa vasculard anastomozata venoasa si arteriald, cu o mare variabilitate

individuala de vase arteriale si venoase.

Des. 68. Plexuri vasculare sanguine cu  Des. 69. Plex vascular cu ramificatii
ramificatii circulare si longitudinale,  arborescente anastomozate in spa-
anastomozate in spatii segmenta-  tii segmentare malformatii de ure-
rex6. Macropreparat terx6, Macropreparat

Acest plex, carcasa vasculara, comunica direct cu reteaua vasculo-ner-
voasa din tunicile musculara si epitelial-conjunctiva, asociate pe parcurs
cu fibre nervoase care asiqura atat irigarea, cat si inervarea locald a ure-

Des. 70. Retea sanguind sub forma Des. 71. Aspecte ale vascularizarii ure-

de plex la nivelul tecii cu ramificari  terale locale (1-2) si dispozitivul vas-
comunicante, cu reteaua vasculara  cular sanguin-limfatic la nivelul tecii
din tunica muscular-conjunctiva x  ureterale x 25 ColoratieH&E

25, Coloratie H&E

In paralel cu ramificarea dispozitivului vascular spre tunicile ureterului,
teaca conjunctiva dispune la acest nivel si de un plex de anastormnoze vas-
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culare (Des.72), asociate pe parcursul vaselor cu plexuri nervoase (Des.73).

Des. 72. Plex vascular cu multiple Des. 73. Retea vasculo-nervoasa la

anastomoze la nivelul tecii periure- mvelul tecn periureterale » 300.
teralex 250, Coloratie H&E Coloratie H&E

Desi, conform particularitatilor histomorfologice, teaca este o parte
intima a ureterului, intre teaca (tunica conjunctivo-vasculo-nervoasa) si
musculatura ureterului tesutul conjunctiv este mult mai lax, predominant
din fibre elastice, si lipsit de anastomoze vasculare, fiind prezente doar
vase arterio-venoase aferente si eferente, ceea ce permite detasarea ei
pe suprafete nesemnificative.

Rezultatele obtinute de noi la disectii experimentale pe uretere con-
firma existenta intre teaca si musculara a unui plan de clivaj, care permite
mobilizarea ureterului in diverse limite. Detasarea tecii ureterale induce
amputarea ramificatiilor arteriale si venoase aferente si eferente (Des.74),
cu dereglarea circulatiei locale la nivelul mezoului ureteral, inclusiv ale ure-

terului in limitele detasarii, in special in malformatiile ureterelor (Des.75).
N “

Des. 74. Detasarea tecii (tunicii) con- Des. 75. Anemie severa a ureterului

junctive-vasculo-nervoase periu- in zona de rezectie dupd detasarea
reterale cu mobilizarea ureterului. tecii conjunctivo-vascula-nervoase
Macropreparat x25. Coloratie H&E
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Experimental s-a constatat ca tentativele de detasare a tecii urete-
rului pe arii extinse, de peste 1, 0-1, 5 cm, in special in malformatii sau
procese inflamatorii, genereazd dereglari circulatorii severe la nivelul
segmentelor ureterale, predestinate pentru anastomozare. De aceea,
in disectiile efectuate pe uretere trebuie maximal de pastrat integri-
tatea acestei teci, tunicii conjunctivo-vasculo-nervoase, pentru a evita
declansarea hemoragiei sau a proceselor ischemice si necrolitice, care
pot fi cauze directe ale anastomozelor, herniilor sau fistulelor in anas-
tomoze.

Tunica conjunctivo-vasculo-nervoase ureterala, datoritd prevalentei
tesutului conjunctiv lax, este destul de rezistentd, protejand atit dispozi-
tivele vasculare ale ureterului, cat si propriul ureter de procesele invazive
inflamatorii sau neoplaziile infiltrative retroperitoneale. Aceasts propri-
etate a tecii a fost o bservata si in tumorile infiltrative ale parametrului in
care ureterul rimane intact, traversand zona tumoral3. Observatii analo-
ge au fost facute si de alti autori [HerbstA. L., 1992].

Ramificatiile descendente ale dispozitivelor vasculo-arteriale ale ar-
terei renale, aortei abdominale si ascendente ale arterelor gonadice,
hipogastrice si ale urocistului, la nivelul ureterului formeaza o vasculari-
zare localad arterio-venoasa tripla. Segmentata in cascads, aceasta este
constituita din cea externa, la nivelul tecii conjunctivo-vasculo-nervoase,
si doua interne, la nivelul tunicilor muscular-conjunctive si epitelial-con-
junctive, comunicante prin ramificatii intermediare circulare, longitudi-
nale si rectilinii centripete, care dau ramificatii terminale la nivelul fie-
carei tunici, forméand anastomoze arterio-venoase. Plexurile nervoase si
limfatice la nivelul ureterului sunt ordonate in aceleasi traiecte cu vascu-
larizarea arterio-venoasa.

Predominarea tesutului conjunctiv in toate tunicile, precum si as-
pectul vascularizarii in cascada, cu farmare de anastomoze la nivelul
fiecareia in parte, constituie un substrat excelent in evolutia proce-
selor de vindecare, adica a vascularizérii si proceselor fibroplastice
conjunctive in cazurile de remodelare a ureterului in anastomoze prin
interventiile de plastie. Aceasta teaca este consideratd un ,mezou” al
ureterului.
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Iimportant!

Ureterul nu este un complex pasiv functional. Din exterior este cir-
cumscris de tesut conjunctiv celulo-adipos de diversa intensitate,
de care este ancorat in spatiul retroperitoneal si nu depinde de gra-
vitatie, fiind flexibil la traumatisme inchise etc.

Capacitatea morfo-functionald, structurald si microanatomica a ure-
terului, de la lumen spre exterior, in functie de componenta tisulara
predominanta, este determinata si dirifata de trei tunici: tunica inter-
nd - epiteliul conjunctiv; tunica medie - muscular-conjunctiva si tu-
nica externd - conjunctivo-vasculo-nervoasa.Ultima are o importanta
semnificativa in managementul medico-chirurgical al patologiifor
chirurgicale si dirijarea functionala a ureterului intra- si postoperator.

. Histomorfologic s-a stabilit ca ramificatiile vasculo-nervoase afe-

rente si eferente, in calitate de dispozitive ca atare, sunt amplasate
intr-o masa de tesut conjunctiv lax care circumscrie ureterul din ex-
terior, In raport diferit cu componentul celulo-adipos.

. In aria tecii se formeazd un plex vascular aferent arterial si eferent

venos, limfatic, direct comunicant cu reteaua vasculo-nervoasa din
tunicile musculare si epiteliul conjunctiv.

Intre teaca conjunctivo-vasculo-nervoasa si musculara ureterului, tesu-
tul este predominant din fibre elastice si lipsit de anastomozare vas-
culard, fiind prezente doar vase arterio-venoase aferente si eferente,
ceea ce permite detasarea el pe suprafete nesemnificative. De acees,
in disectiile efectuate pe ureter, trebuie maximal pastrata integritatea
acestei tunici pentru a evita aparitia proceselor ischemice etc.
Predominarea tesutului conjunctiv fn toate tunicile ureterului si as-
pectul vascularizarii in cascade, cu formarea de anastomoze la ni-
velul fiecareia in parte, constituie un substrat excelent in evolutia
procesei'or de vindecare. Aceasta teaca (tunica) este considerata un
"mezou” al ureterului.

. Procesele displazice congenitale ale componentelor structurale

ureterale, indiferent de tipul malformatiei, au fost frecvent prezen-
te in retelele vasculare, cu predilectie in cele ale tunicii conjuncti-
vo-vasculo-nervoase.
Tunica conjunctivo-vasculo-nervoasa are un rol important in vascu-
larizare, inervatie si in asigurarea nutritiei tunicilor marfo-functiona-
le interne ale ureterului si in protectia acestuia.
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9. Tunica conjunctivo-vasculo-nervoasd (mezoul) a ureterului, acoperi-

td cuw un strat adipos, trebuie protejata in operatiile pe ureter.

in studiul nostru, in cazul stenozelor ureterale, 33, 3 % (10 cazuri)
au fost stenoze ale segmentului pielo-ureteral, 10, 0 % (3 cazuri) ste-
noze ale segmentului distal, intravezical si 3, 3% (1 caz) asa-numitul
ureter,orb” - impermeabil. Malformatia megaureterala, atestatd mai
frecvent in reflux uretero-vezical si obstructiv, s-a manifestat prin dila-
tari ale ureterelor, dintre care 10,0 % (3 cazuri) au fost dilatéri ale seq-
mentului pelvian, cu pastrarea aspectului normal rectiliniu, si 20,0 %
_ (6 cazuri) dilatari cu flexuozitati monstruoase pe traiectul ureterului,
curburi cu modificare de lumen si alungiri ale tubului. Ureterul dublu a
avut un substrat patologic din partea propriului rinichi ca dedublarea
de bazinet si rinichiul dublu.

Procesele displazice congenitale ale componentelor structurale ure-
terale atestate histomorfologic au constituit 86, 7% (26 cazuri), indife-
rent de tipul malformatiei. in functie de tunicile identificate in structura
ureterului, procesele displazice vasculare au fost prezente frecvent in
retelele vasculare arteriale si venoase, cu predilectie in cele din tunica
conjunctivo-vasculo-nervoasa, comparativ cu cea muscular-conjuncti-
va si epitelial-conjunctiva. Pornind din exterior, de la tunica conjuncti-
vo-vasculo-nervoasd, macroscopic displaziile vasculare s-au manifestat
prin dezorganizarea retelelor vasculare, frecvent avand un aspect ha-
otic sau arborescent neordonat, cu zone de hipo- si hiperramificatie
(Des.76).

' cu predominarea ramificatiilor
§ arteriale: 1- vase arteriale; 2
&F. — vase venoase; 3 - trunchiuri
nervoase amplasate in tunica

musculard x25. Coloratie H&E
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O altd particularitate atestata in segmentele vicioase, a constituit-o
dezorganizarea tecii din contul tesutului conjunctiv, printr-un raport di-
vers al tesutului celulo-adipos, ce s-a manifestat prin distantierea tecii de
la musculara cu disfunctia tesutului conjunctiv, cu o diminuare concomi-
tenta a fibrelor elastice si predominarea fibrelor colagene. In aceste ca-
zuri, reteaua nervoasa s-a atestat in fascicule neuronale unice distantate
cu Tngroséri fusiforme.

in 34, 6 % (9) din cazuri, plexurile vasculare si nervoase s-au atestat in
dispozitive dezorganizate in spatiul tunicii prin fascicule separate vascu-
lare si nervoase. Trunchiurile nervoase, fiind amplasate in tunica muscu-
lara, predominau si pe unele arii ale ramificatiilor arteriale, comparativ cu
cele venoase si invers (fig.77). Prin utilizarea metodei de coloratie selec-
tiva cu reactivul Schiff, s-au obtinut unele aspecte ale plexurilor vascula-
re la nivelul tecii, ceea ce a relevat prezenta traiectelor monstruoase ale
ramificatiilor vasculare. Prin examinarea segmentelor din preajma linei
de rezectie, adica limita normei conventionale in macroscopie efectuata
in cazurile de atrezie pielo-ureterala, s-a constatat ca plexurile vasculare
de la acest nivel aveau un caracter ordonat anastomozat.

Des. 77. Fascicul nervos in
teaca conjunctivo-vasculo-ner-
voasd predominatd de fibre -
colagene x 300. Coloratie
AgNO3

in 11, 5 % (3) din cazuri, reteaua vasculara arteriald s-a caracterizat
prin particularitati displazice stenozante de la partiale, prin hiperelasto-
za a intimei (Des. 78), pana la obliterante prin displazie fibro-musculara,
caracterizata prin proliferarea tunicii musculare (Des. 79). Displazii vas-
culare s-au atestat, in paralel, si la nivelul tunicilor muscular-conjunctiva
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si epitelial-conjunctiva cu o frecventa de 57. 7 % (15 cazuri) 5i 30, 8 % (8
cazuri) respectiv.

Des. 78. Hiperelastoza a ramifica- Des. 79. Displazii stenozante si oblite-
tilor vasculare arteriale x 200. rante fibro-musculare ale ramificatii-
Coloratie cu orceina lor arteriale x75. Coloratie Van Gieson

Acestea aveau diverse traiecte haotice, anastomoze monstruoase si
particularitati angiomatoase (Des.80), inclusiv dilatari varicoase si anevris-
male. Ultimele sunt frecvente in cazurile cu predominarea retelei arteriale
sifsau hipoplazia retelei venoase la nivelul tecii conjunctivo-vasculo-ner-
voase. [n segmentele respective din partea retelei vasculare venoase a
tunicilor muscular-conjunctiva i epitelial-conjunctivd pe diverse arii se
atestau frecvent diverse variatii displazice vasculare venoase (fig. 81).

Des. 80. Plexuri vasculare cu diverse Des. 81. Dilatdri varicoase generaliza-

traiecte si modificar anastomozate te in tunica epitelial-conjunctiva si
angiomatoase x 200. Coloratie cu muscular conjunctiva In predomina-
reactivul Schiff rea componentulul anterial la nivelul

tecii x25. Coloratie H&E
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Ipoteza de lucru in realizarea acestui studiu minutios, bazat pe inves-
tigatiile de evaluare si cercetare clinico-morfologica, a servit prezenta si
riscul inalt de survenire a unui sir de complicatii postoperatorii ca recidi-
ve de stenoza, fistule cu evolutie grava, cauzate, in principal, de devas-
cularizarea segmentului ureteral care duce la fibrozare (sclerozare), mai
ales in caz de ureterolizis.

Desi prin detasarea tunicii conjunctivo- vasculo-nervoase periuretera-
le ureterul se elibereaza de aderentele ce-l inconjoara, astfel debarasan-
du-se de procesul patologic. in realitate acesta suferd, intrucat ramane
fara nutritie si fara inervatie, Acest fapt este confirmat si de maonitorizarea
postoperatorie a pacientilor dupa SPU, la care foarte frecvent apare ne-
cesitatea in reoperatie a rezectiei SPU. Nu de putine ori, adresarea paci-
entului peste ani de zile de la SPU se termind cu nefrectomia unui plas-
tiorinichi hidronefrotic, cauza acestei complicatii rdmanand o enigma.

La cercetarea morfologiei si morfopatologiei structurii si vascularizarii
ureterului in norma si in malformatii la copii s-au stabilit rolul si impor-
tanta tunicii conjunctivo-vasculo-nervoase in vascularizarea, inervarea si
in asigurarea nutritiei tunicilor morfo-functionale interne ale ureterului,
precum si in protectia ureterului, argument forte in favoarea necesitatii
pastrarii intacte a acestei tunici cu rol predictiv in practica medicala, in
special in reducerea modificarilor ischemice, necrolitice si hemoragi-
ce, ale anastomozei ureterale si fistularilor la distanta. Tunica conjunc-
tiva-vasculo-nervoasa (mezoul ureterului), acoperitd cu un strat adipos
(Des. 82), trebuie protejata in operatiile pe ureter. In treimea superioara,
mezoul este indreptat medial, in cea distala - lateral.

Des. 82, Aspect macroscopic al tunicii vasculo-nervoase dupa decolarea stra-
tului adipos paranefral. Ureterul este fixat cu pensa Alisca
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In caz de hidronefroza pe fond de stenoza, rezectia SPU, cu neoanas-
tomozd, ureterul trebuie protejat, iar bazinetul mobilizat cat mai putin de
la locul de anastomoza (fig. 83).

Des. 83. Schema, Plastia segmentului pielo-ureteral (SPU): a - SPU care & pro-
vocat hidronefroza; b - mebilizarea SPU; ¢ - rezectia SPU; d - anastomoza
uretaro-bazinetala cu implicarea tinicii vasculo-nervoase

La suturare se va implica si teaca conjunctivo-vasculo-nervoasa, la co-
pii mai slab dezvoltatd, iar la adulti se evidentiazi bine, care protejea-
za 5i vascularizarea, si ermetizarea anastomozei. In operatiile pe ureter,
pe treimea inferioara, mai frecvent in operatiile antireflux, daci nu se
efectueaza rezectia, tunica poate fi plasata in tunel fra a fi mobilizati.La
efectuarea rezectiei se mobilizeaza ureterul cu rezectia tunicii, mezoului,
cat mai departe de ureter (fig. 84).
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Des. 84. Schemd. Mobilizarea ureterului in treimea inferioara cu rezactia
mezoului ureteral la distantd maximd de ureter, cu pastrarea teci
periureterale

Asa se procedeaza si la prelevarea transplantului renal, ureterul rima-.
nand functional, ceea ce influenteaza rezultatele.
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REFLUXUL VEZICC-URETERAL

Refluxul vezico-ureteral (RVU) reprezinta trecerea libera a urinei din
vezica in ureter In cursul umplerii vezicii, mictiunii sau in ambele faze.

Refluxul poate fi:

- primar sau secundar;

- congenital sau dobandit;

- genetic sau sporadic;

- permanent sau intermitent;

- slab, moderat sau sever.

Refluxul vezico-ureteral, prin varietatea si inegalitatea conditiilor in
care apare si prin dificultatile terapeutice, constituie obiectul multor dis-
cutii referitoare la patologia aparatului urinar al copilului.

Cauzele refluxului vezico-ureteral pot fi:

1. Tunelul scurt al ureterului intramural:

a. congenital;
b. secundar, presiune intravezicala inalta iatrogena.

2. Implantarea neadecvata a ureterelor (dedublarea ureterelor).

3. Presiunea vezicald marita - obstructia infravezicald, vezica neurogena.

4. Peretele subtire:

a. vezica neurogena;
b. diverticul (dupa Rowe M. et al. Essential of Pediatrics surgery.
St. Lonis, 1996).

Pana in prezent nu se stie daca acest fenomen este normal la copii
pana la o anumita varsta (4-5 ani) sau intotdeauna este patologic, izola-
rea cistoureterografica a unui reflux vezico-ureteral, ca fenomen normal,
nu a fost posibild. La sugar este posibil un reflux ocazional, cand un ac-
ces de tuse creste brusc presiunea intravezicald, care surprinde meatul
ureteral deschis dupa evacuarea urinei. Astfel de refluxuri vezico-urete-
rale ocazionale sunt totdeauna unilaterale si adesea partiale.

Jonctiunea uretero-vezicala (JUV), tulburarile fiziopatologice ale aces-
teia(rigiditatea ureterului intravezical, perpendicularizarea implantarii lui
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in vezica si insuficienta orificiului uretero-vezical) stau la baza refluxului
vezico-ureteral (272, 295, 224). In vezica neurogeni congenitald exista
conditii de alterare a competentei acestei jonctiunii (vezicd inhibata, iri-
tabila) (Des. 85). intr-o astfel de vezica (paraplegica) se produce extrave-
zicularea ureterului, favorizata de Ingrosarea peretilor, si mici diverticule
patologice care si contribuie la aparitia refluxului vezico-ureteral (Hutch).
Fiziologic, ureterul se opune refluxului, impiedicand trecerea uri-
nei in contracurent, prin oblicitatea segmentului intravezical, contractia
muschiului vezical si dispozitivul de ancoraj al meatului ureteral.
Obstructiile infravezicale congenitale sunt prezente in 50 % din cazu-
rile de reflux vezico-ureteral la copil. Refluxul se abserva si la adulti sau
batrani cu boli obstructive dobandite ca o consecinta a hipertensiunii
vezicale cauzate de obstructie. Odata ce exista cazuri de obstructie fara
reflux sau de obstructie cu reflux numai unilateral, putem presupune ca
la instalarea refluxului In obstructia subvezicalad intervine si un factor re-

zident in jonctiunea uretero-vezicala. In 25 % din cazurile de reflux ve-
zico-ureteral prin obstructie subvezicala a fost identificata o ectopie a
arificiului ureteral (306, 328, 345).

Des. 85. Copilul S., 2 ani. Cistoure-
trografie mictionala. Valva uretrei Des. 86. Copilul V., & ani. Cistoure-
posterioare, reflux vezico-ureteral, trografie micfionala. Valva uretre
gr. IV pe stanga postericare, reflux vezico-ureteral
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bilateral, vezica urinara fard semne de lupta

Alte cauze de reflux secundar produc o insuficient a mecanismelor
care asigura competenta orificiilor ureterale. Astfel de cauze sunt infla-
matiile cronice, cistitele, care fac ureterul intramural rigid si ingroasa
peretii vezicali, reducand oblicitatea ureterului si scurtdndu-i traiectul,
Arsurile vezicii §i radioterapia au acelasi efect.

Refluxul vezico-ureteral poate apirea si dup3 interventii urclogice
sau chirurgicale asupra orificiului ureteral: meatotomie, excizia unui ure-
terocel, ureterocistoneostomii.

Tipul refluxului vezico-ureteral si semnificatia patolegica a acestuia
trebuie stabilite Tn primul rand (258, 340, 345).

Refluxul vezico-ureteral poate fi activ sau pasiv. Refluxul pasiv apare
in timpul umplerii vezicii si are mal multe forme. in forma declansatid lao
presiune intravezicala scazuta, refluxul poate fi initial, terminal sau con-
stant. Refluxul pasiv initial se atesta la inceputul umplerii vezicii (intre 100
cm si 150 cm H,0) si la o presiune intravezicala scizuts (sub 15 em H ,O).
Este temporar, fara rasunet asupra aparatului urinar superior si dispare
spontan. Corespunde unei atonii a detrusorului si necesita doar trata-
ment antiinfectios prelungit.

Refluxul pasiv terminal apare cand vezica este plina si destinsa, dar
la o presiune intravezicala scizuta. Rasunetul reno-ureteral este discret.
Are loc la o vezica destinsa, hipotona si este obisnuit in obstructia infra-
vezicala. Reziduul vezical este aproape constant. Necesita rezectia en-
doscopicd sau chirurgicald a obstacolului, iar prognosticul este favorabil,

Refluxul pasiv constant, pe durata um plerii vezicii cu presiune intrave-
zicala micd, este grav, cu risunet important asupra cailor urinare supe-
rioare, generand o alterare functionals renala rapida. in timpul mictiunii
se accentueaza, reprezentdnd forma cea mai grava, deoarece pune in
permanenta comunicare libera rinichiul cu vezica. Se intdlneste obisnu-
it la copil 5i este expresia unei insuficiente renale. Tratamentul impune
drenaj, de preferinta cistostomie.

Refluxul vezico-ureteral la un volum vezical mare, cu presiune intra-
vezicala mare, este activ si apare in mictiune, vizand, in special, aparatul
urinar superior. Beneficiaza de tratamentul infectiei si de mictiunile frec-
vente in doi timpi. Cand existd o cauzi obstructiva, se impune inlatura-
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In orice forma de reflux vezico-ureteral, infectia are o insemnatate
deosebita. Obisnuit secundara, ea poate agrava si refluxul vezical; ure-
terul intramural devine rigid din cauza edemului si infiltratiei tesuturilor
periureterale. Opozitia peretilor ureterali in timpul mictiunii nu se mai
produce si urina refluxeaza in uretere.

Cresterea frecventei mictiunilor si fortei de contractie a vezicii, care
mareste presiunea intravezicala, accentueaza RVU. Pe de alta parte. in-
fectia agraveaza leziunile renale prin pielonefritd. Se considerd ca reflu-
xul steril nu afecteaza rinichiul. In realitate, un RVU la presiune urinara
inalta (obstructia infravezicala, vezica neurogena) poate afecta grav rini-
chiul si in lipsa infectiei (A. Myrayes, 2009).

111 n

Des. 87. Clasificarea RVU conform datelor uretrocistografiei mictionale dupa
Hikel-Parkulainen

Clasificarea RVU conform datelor uretrocistografiei mictionale dupa
Hikel-Parkulainen (1961 (Des. 87): '

* gradul | - reflux in portiunea pelviana a ureterului.

» gradul Il - reflux in ureter si sistemul calice-bazinet fara dilatari.

* gradul lll - refluxin ureter si sistemul calice-bazinet cu ureter dilatat
mediu sau vadit.

* gradul IV - reflux in ureter si sistemul calice-bazinet cu dilatatie
vadita a bazinetului si calicelor,

* gradul V- refluxin ureter si sistemul calice-bazinet cu ureter ,mon-
struos”, sinusoidal, cu aspect de ,colon”. Structura papilara In ma-
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joritatea calicelor nu se vizualizeaza.
Clasificarea RVU conform tabloului la urografia intravenoasa:
* gradul I: in norma.
* gradul ll: in norma, ureter hipoton, usor dilatat.
* gradul lll: parenchim redus, calice balonate, apropiate, ureter dila-
tat.
gradul IV: parenchim vadit diminuat, ureter sugerat, sinusoidal.
gradul V: secretie slaba sau absenta. rinichi nefunctional.

Tabloul clinic. Simptomatologia in RVU nu este bine determinata,
ceea ce nu permite stabilirea diagnosticului pana la examinarea radi-
" ologica. Practic intotdeauna la bolnavii cu RVU sunt prezente semnele
clinice ale infectiei urinare.

Studierea anamnezei la copiii de pana la 3 ani si mai mari a permis de
a stabili ca majoritatea (82 %), pana la spitalizare si stabilirea diagnosti-
cului definitiv, au suportat 2-4 si mai multe reprize de pielonefrita, inter-
pretate de medicii de familie de cele mai dese ori ca ,gripd", "IVA" si rar
ca ,infectii ale cailor urinare”. Spitalizarea si examinarea clinica a copiilor
sunt ocazionale, in caz de suspectare a leucocituriei, a proteinuriei si
dereglarilor dizurice.

Dereglarile de ritm si caracter ale mictiunil, care se determina la
45 % dintre bolnavii cu RVU, sunt variate: de la dizurii neinsemnate pana
la incontinenta de urina diurna si enurezis (52).

La bolnavii cu dilatarea exagerata a cailor urinare superioare se apre-
ciaza asa-numita mictiune “in doi timpi”. A doua senzatie de mictiune
este legatd cu aparitia urinei reintoarsa in vezica urinard din cdile urinare
superioare dupa evacuarea lor.

La sugari si copii de varsta mica, pielonefrita, conditionata de RVU,
debuteazd acut, insidios. cu semne exprimate de toxicoza si exicoza, fe-
bra, uneori cu vome si dereglari dispeptice, adesea apreciati ca sepsis
sau infectie adenovirala si meningita. Unii copii de varstd mai mare acu-
za in timpul mictiunii dureri lombare sau in hipecondru, conditionate de
dilatarea excesiva a bazinetului renal.

Leucocituria se determina la 92 % dintre bolnavii cu RVU. Evaluarea
acestor pacienti include aprecierea raportului calice-parenchim. Exami-
narea si stabilirea diagnosticului de RVU trebuie sa includa si evaluarea
gradului de afectare renala prin evidentierea leziunilor cicatriceale.
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Diagnosticul. Pentru stabilirea diagnosticului de RVU sunt necesare
investigatii imagistice.

Ecografia

Semiologia ecografica a RVU include urmitoarele semne indirecte:

* Dilatatii ureterale si pielo-caliceale;

* Absenta diferentierii cortico-medulare:

* Displazie renala (subtierea corticalei, rinichi mic, hiperecogenitate

corticala),

Investigatia ecografica a aparatului urinar precizeaza prezenta, sediul
si morfologia rinichilor, conturul vezicii urinare si include tehnici indirec-
te si directe (234).

Tehnici indirecte: ecografia tractului urinar f3rd administrarea de sub-
stante Tn vezica urinara (257).

Tehnici directe: introducerea de diferite substante in vezica urinara,
prin cateterism transuretral sau punctie suprapubiana, si evaluare cu
tehnica Doppler Color 3Dsi 4D. Prima substanta utilizata in acest scop
a fost serul fiziologic. Dupa instilare se urmarea aparitia dilatarii la nivel
bazineto-caliceal sau a ureterului terminal. Tehnica nu avea nici speci-
ficitate si nici sensibilitate, fiind dependentd de masurarea repetata cu
exactitate a bazinetului si ureterului, dificild din cauza pozitiei incon-
stante a sondei. Au urmat incercari de instilare 3 apei sau a substantelor
de contrast radiologic, introduse cu microbule de aer, fie prin spalare
in seringa, agitare a flaconului sau sifonaj de monoxid de carbon, iar
metoda Doppler Color a permis identificarea tuturor gradelor de reflux
(Hanbury, 1990). Neajunsuri ale metodei: perioada scurt3 de viata a bu-
lelor pana la disolutie si repartitia lor inegala.

Aparitia substantelor intravenoase de contrast ecoger, precum Albu-
mex (albuming sonicatd) sau Echovist (dispersie de microbule in galac-
tozé), au prelungit perioada de viata a bulelor pana la 5 min. (inca prea
mica), confirmand eficienta inaltd a acestei metode in diagnosticarea RVU.,

Urografia intravenoasa

in RVU, aportul urografiei standard este minim, furnizand:

semne indirecte:

* Calice balonizate, stergerea conturului lor cu disparitia imaginii de

cupa;

* Ureter plin pe toatd lungimea lui, dilatat, cel mai frecvent inferior,

j
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sau turtuos;

semne directe;

* Reumplerea cailor urinare superioare dupa ce s-au golit;

¢ Aparitia, pe parcursul examindrii, a ureterului in treimea inferioara

pe un rinichi nefunctional, ce poate imita un rinichi functional;

* Aparitia, la sfarsitul examenului, a opacifierii renale pe un rinichi

netunctional (Des. 11).

Cistografia mictionala

Este cel mai important examen imagistic in diagnosticul RVU. Tehnica
standard presupune sondarea transuretrala a vezicii urinare cu o sonda
de dimensiuni adaptate pacientului, cu introducerea substantei de con-
trast radiologic (47, 319). Metoda are rate de specificitate, acuratete si
predictie negativa de peste 99 % si st la baza clasificarii RVU, adoptata
de ,International Reflux Study Committee” (IRSC) si canfirmata de “Inter-
national Reflux Study in Children”, utilizata astazi de majoritatea chirur-
gilor si pediatrilor (320, 327).

Conform acestei clasificari, se disting 5 grade de RVU in funciie de
umplerea retrograda a sistemului colector renal si de gradul de dilatare
al acestuia:

v reflux de gradul | - prezent doar in ureterul nedilatat;

v reflux de gradul Il - refluxul ajunge in bazinet, care este nedilatat;

v reflux de gradul lll - apare o dilatare uscard sau moderata a urete-

rului, bazinetului renal si calicelor:

v reflux de gradul IV - este caracteristica o turtuozitate ureterala cu

stergerea cupelor caliceale;

v reflux de gradul V - pierderea impresiunilor papilare (bombarea

calicelor), asociata cu o dilatare si turtuozitate si mai accentuata.

In prezent tot mai frecvent intdlnim in jonctiunea uretero-vezicala, de
rand cu reflux vezico-ureteral si segmente de stenoza,

Des. 88. Copilul 5., 4 ani. Cistoretrogra-
fie mictionala. Reflux vezico-ureteral pe
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dreapta gr. |V 5i segment stenozat al ureterului in partea distala

Principalul neajuns al metodei il reprezinta iradierea gonadica ine-
renta. Aparatele radiologice digitale moderne permit efectuarea unei
examinari cu doza redusa de iradiere. Examinarile prin punctie suprapu-
biana nu indreptatesc utilizarea acestui procedeu,

Avantajele punctiei suprapubiene sunt:

*  Mai putin dureroasa si stresanta;

* Reduce riscul de infectare iatrogena;

*  Vizualizare mai buna a initializarii mictiunii i a uretrei;

Cistografia izotopica
- Este mai putin rdspanditd decét cistografia mictionala standard, desi

foloseste o doza de iradiere mai redusa. Existd doua tehnici ale acestei
investigatii: directa si indirecta. (37, 173).

Tehnica directa presupune cateterizarea transuretrala sau prin punc-
tie suprapubiana a vezicii urinare.

Dupa ce se introduce radiotrasorul Te-99 m, vezica se umple cu ser
fiziologic steril, caldut si se observd parcursul acestuia. Metoda are o
specificitate si o sensibilitate inalte, nu este afectata de celelalte compo-
nente ale abdomenului sau de aerul care, mai ales la sugari, se suprapu-
ne si paraziteaza imaginea radiologica. Permite determinarea volumului
vezical si a presiunii vezicale de reflux, ceea ce faciliteazd prognozarea
ratei de vindecare.

Tehnica indirecta. Radiotrasorul, Te-99 m MAG3 (mercaptoacetiltri-
glicin) sau DTPA (acid dietilentriaminopentaacetic), se administreaza
intravenos si se obtine o nefrograma dinamica ce continud cu timpul
cistografic. Metoda nu necesita sondare vezicald si de aceea este mai
bine tolerata, dar poate fi aplicatd doar la copiii cu control sfincterian.
Cistografia indirecta nu se recomanda in monitorizarea RVR.

Scintigrafia

Reprezinta singura metoda imagistica ce demonstreaza cu adevarat
functia renala. Dintre tehnicile scintigrafice s-au detasat metoda statica
si cea dinamica. Scintigrafia dinamica (327) (des. 89) este considerat
superioara ca aport de informatie asupra aparatului urinar. Se realizea-
za cu radiatrasorul Te-99 m DTPA, cu filtrare glomerulara, sau Tg-29 m
MAG3, care beneficiaza de o excretie atat glomerulara, cat si tubulara. In
scintigrafia cu Tc-99 m DTPA se poate calcula rata de filtrare glomerulara
fie in vivo, utilizdnd algoritme computerizate de scanare, fie in vitro, prin
realizarea uneia sau a doua recoltari sanguine la intervale standardizate
de timp si determinarea trasorului. Dupa metoda in vive se poate estima
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rata de filtrare glomerulara pentru fiecare rinichi.
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Des. 89. Ancmalii de dezvoltare a rinichilor. Nefroscleroza pe dreapta, RVR bila-
teral. Hipertensiune arteriala. Dereglari de evacuare a trasorului bilateral

Scintigrafia statica. Se practica cu Ga -47 sau Tc-99m DMSA, Traso-
rul DMSA este secretat la nivel tubular, fiind influentat de fluxul sanguin
intrarenal si de afectarea celulei tubulare proximale. Afectarea acestora
va genera defecte locale sau difuze. In pielonefrita acuta se constata o
tubulopatie, iar in teritoriul afectat apare o vasoconstrictie marcata.

Cistouretrografia nucleara este mai sensibild decdt cea mictionala
(reduce iradierea) si se recomanda pentru:

1. Screening depistare a unui reflux asimptomatic.

2. Dupa operatiile antireflux.

3. Cazurisuspecte la reflux (indeosebi la sexul feminin).

Alte metode imagistice, precum CT sau RMN, au rol doar in preciza-
rea malformatiilor reno-vezicale complexe.

Tratamentul RVU se efectueaza individual in functie de: varsta, gradul
refluxulul, schimbarile parenchimului renal, starea ostiurilor ureterale,
recidivarea infectiei urinare. Dupé stabilirea diagnosticului si severitatii
refluxului, cazul trebuie analizat in acord cu principiile terapeutice gene-
rale care urmaresc (307):

- Combaterea infectiei detrusorului

12?'



- -, T N T TR (T 8 e
2054 P AR E T AR L G TR T B E TR e

- Stoparea refluxului urinei din vezica in ureter

- Asigurarea unui drenaj liber al urinei din caile urinare superioare in

cele inferioare

- Asigurarea dezvoltarii normale a rinichilor

- Prevenirea aparitiei sau progresarii cicatricelor renale (21, 202)

- Acordul 5i complianta pacientului, respectiv a familiei, cu tratamen-

tul propus

Pentru a detalia decizia celor doua posibilitati terapeutice sunt nece-
sare unele precizari. Desi existd un oarecare consens in indicatia tera-
peutica - tratament medical in gradele | si Il, si tratament chirurgical in
. gradele IV-V, totusi apar probleme in privinta gradelor Il si IV, decarece
dupa datele literaturii sunt divergente, astfel incit o concluzie pertinenta
nu poate fi formulata,

Tratamentul medical al RVU se bazeaza pe ameliorarea sau chiar dispa-
ritia refluxului in timp, maturizarea jonctiunii vezico-ureterale, o diferenta
intre copiii cu infectie urinara si cei cu uriné sterila nu se observd (Tab.9).

Copiii cu uretere nedilatate (gr. | si ll) au sanse de vindecare in 80
% din cazuri, iar cei cu dilatari ureterale (gr. lIl-V) doar in 25-30 %.
(Des. 90-91)

Des. 90. Copil de 5 ani. CUGM - reflux Des. 91. Acelasi copil peste doi ani,
vezico-ureteral bilateral, gr.ll CUGM - reflux nu se inregistreaza

Tratamentul medical este indreptat impotriva infectiei urinare si nu a
refluxului ca atare, pentru a transforma un reflux infectat intr-unul “steril”,
mai putin nociv pentru parenchimul renal.
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Medicamentele utilizate trebuie s3 indeplineasca urmatoarele criterii:

- Atingerea unei concentratii inalte Tn urina la un pH corespunzitor

- Spectru larg de actiune antibacteriana

- Lipsa de actiune asupra florei saprofite din intestine

- Efecte adverse minime

- Cale de administrare convenabila

- Pret scazut

Alegerea medicamentelor depinde de forma clinica, de tipul germe-
nilor si sensibilitatea lor. In afard de infectie se regleaza si urodinamica,
functia detrusorului, metodele fizioterapeutice de stimulare a ureterelor
pana la reglarea mictiunilor. Majoritatea autorilor recomanda chimio-
profilaxie continua, limitatad pana la 4 ani, dupa care se recurge la trata-
ment chirurgical.

Tratament chirurgical. Operatiile de reflux vezico-ureteral sunt propu-
se pentru a asigura protectia rinichiului impotriva retractiilor, asigurarea
dezvoltarii normale, anatomica si functional, a acestuia;, ceea ce este
deosebit de important pentru copiii in crestere (218).

Succesul primelor interventii chirurgicale in caz de RVU adus, pe de
o parte, la aplicarea acestora in toate formele de reflux, iar, pe de alta
parte, la perfectionarea tehnicilor si aparitia altor noi. In anii '60-'80 ai
sec. al XX-lea s-au obtinut progrese insemnate atat in tratamentul, cat si
in cunoasterea afectiunii, ceea ce a generat opinii critice referitor la folo-
sirea abuziva a tratamentului chirurgical in refluxurile minore. Au aparut
cercetari care au sustinut ideea vindecarii unui numar mare de cazuri de
RVU prin tratament medical. In clinica noastra, in anii '60-'70 ai sec. al
XX-lea se operau practic toate refluxurile cu rezultate satisficitoare. In-
trucat peste 4-5 ani, o parte dintre pacientii operati au revenit cu infectii
urinare recidivante, tratamentul chirurgical al RVU il efectudm conform
indicatiilor elaborate de clinica noastra si din literatura,

Indicatii pentru tratament chirurgical al RVU:
recidivarea infectiei urinare pe fond de tratament antibacterian;
patologiile jonctiunii uretero-vezicale a periureterului, diverticul
* implementarea (insertia) ureterului in diverticul
* gradul IV-V de reflux in polul inferior la dedublarea sistemului co-

lector
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* ectopia ostiului ureteral - lateralizare, ectopia in colul vezical sau

uretra

* progresarea alterarii renale sub tratament medicamentos

« ureterocel, extrofia de vezica, sindromul Prune Belly, reflux persis-

tent la adolescenti care nu se rezolva medicamentos, reflux in aso-
ciere cu obstructie uretrala

Tratamentul chirurgical se poate aplica si in caz de reflux de grad mai
mic, care nu dispare dupa 2-4 ani de tratament medical si duce la afec-
tarea parenchimului renal, reflux unilateral de gr. ll-1l1.

Pana la interventie chirurgicala se linisteste” infectia urinara si se
restabileste functia vezicii urinare (detrusorului), aplicdndu-se sonda
uretro-vezicald, epicistostoma, la necesitate - nefrostoma. Metodele de
operatie pot fi extravezicale (detruzoraphy), intravezicale si combinate -
intra- si extravezicale (11, 119, 5196, 97, 209). Obiectivul acestar inter-
ventii - intdrirea mecanismului antireflux cu alungirea segmentului intra-
mural al ureterului.

Fiecare dintre tehnicile antireflux are indicatii 5i contraindicatii, de
aceea chirurgul trebuie s&-si aleaga procedeul pe care il poseda cel mai
bine.

Avantajele si dezavantajele operatiilor antireflux mai frecvent utilizate

Operatia Lich-Gregoir - acces extravezical, nu se traumatizeaza mu-
coasa, nu se intrerupe continuitatea ureterului, nu permite dislocarea
orificiului ureteral, ingustarea orificiului sau modelarea ureterului dila-
tat. Indicatiile sunt limitate, dar daca sunt respectate, rezultatele sunt
bune.

Operatia Leadbetter-Politano - hiatusul nou localizat la locul vechi
permite atat rezectia ureterului terminal, cat si modelarea ureterului dila- -
tat. Dezavantajele: ureterul ectopic ramane la locul vechi, de obicei late-
ralizat, risc de lezare a peritoneului si vaselor uterine, la locul patrunderii
in noul hiat ureterul este curbat, ceea ce poate determina obstructie.

Operatia Cohen - ureterele pot fi modelate dupa necesitati, spriji-
nul ureterelor submucoase se face pe planul rigid al trigonului. Deza-
vantaje: se realizeaza intravezical si se traumatizeaza mucoasa, ceea ce
duce deseori |a cistitd postoperatorie, hematurie, dificultati de acces en-

doscopic.
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Tratament endoscopic (79) - prin injectarea endoscopicd suburetera-
I3 a teflonului. Avantaje - putin traumatic, se poate repeta. Dezavantaje:
nu este indicata In dilatare vadita a orificiului si ureterului, migrarea sub-
stantei utilizate (115).

Majoritatea urologilor inlatura cudurile ureterului si dupa contractare
il implanteaza in regiunea fixata a vezicii urinare. Dacd se implanteaza
in partea mobila, la umplerea vezicii ureterul se deplaseaza cranial si se
anguleazd cu staza urinei, In partea mobila a vezicii, ureterul se implan-
teaza numai daca aceasta este fixata de iliopsoas.

Pentru neoimplantarea ureterului trebuie mobilizata partea pelviand a
ureterului. Disectia se va efectua atent, impreuna cu tesuturile paraure-
terale, iar tunica vasculo-nervoass, unde sunt amplasate vasele sangvine
si limfatice ale ureterului, se sectioneaza (des. 84). Ureterul se modu-
leaza pe partea laterala, cu 2-3 cm mai sus de nivelul implantarii, dupa
rezectia segmentului stenozat si disectia tesuturilor paraureterale.

La copii, modelarea ureterului este necesara mai rar - numai daca aces-
ta este foarte dilatat, cu peretii indurati, ingrosati (deoarece dupa rezectie,
pana se pregateste locul de implantare, ureterul se contract3 vadit),

Lungimea canalului submucos depinde de starea functionald a detru-
sorului - la hipotonie tunelul e mai lung, 3-4 cm, la hipertonie mai scurt,
2-3 cm. Unii autori recomanda ca lungimea intramurala sa fie de 4-5 ori
mai mare decét diametrul ureterului.

In caz de reflux, la o dublare a sistemului colector, reflux avansat cu di-
minuarea functiei pielonului, se efectueazd heminefroureterectomie cu
capsulotomia segmentului restant. Daca functia e pastrata si refluxul nu
este avansat, se efectueaza antireflux in bloc (ambele uretere), mai ales
daca la cistoscopie ureterele sunt situate aproape una de alta (1-5 mm).

La un reflux in segmentul inferior, ureterul polului superior neschim-
bat, se efectueaza uretero-ureteroanastomoza termino-lateral in treimea
superioara a ureterelor sub un unghi de 30° (ceea ce previne refluxul
uretero-ureteral), cu antireflux al ureterului inferior.

La reflux in ambele uretere se recurge la antireflux:

1. in bloc, daca ostiurile sunt situate intravezical.

2. In caz ca ureterul segmentului superior este ectopiat in colul vezi-
cal sau uretra (reflux uretro-vezical), se efectueazd uretero-ureteroanas-
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tomoza cu antireflux al ureterulul inferior. Pana la interventiese va apre-
cia care ureter e mai bine dezvoltat.

3. Operatia antireflux in caz de ureter bifid:

* se efectueaza numai cand fuziunea se afla la nivelul cistaidului su-
perior si mediu, in cistoidul pelvian poate aparea obstructia in re-
giunea fuziunii.

» La localizarea fuziunii in apropierea vezicii, ureterul distal se rezec-
ta si operatia antireflux se efectueaza ,in bloc”, prevenindu-se ast-
fel obstructia in zona fuziunii si refluxul uretero-ureteral.

* in caz de reflux in ureterul comun si in ambele uretere este mai
eficientd anastomoza uretero-ureterala sub un unghi de 207-30° cu
rezectia ureterului superior si antirefluxul ureterului comun.

* La un reflux in segmentul inferior, cu ureterocelul segmentului
superior, ambele segmente fiind bine dezvoltate si functionale,
se aplica uretero-pieloanastomoza (ureterul purtator de urete-
rocel).

in tratamentul ureterocelului avansat este mai eficienta heminefrou-
reterectomia cu extragerea extravezicald a ureterocelului si neoimplan-
tare sau antirefluxul ureterului restant, obstructia soldandu-se cu nefros-
cleroza si displazie a segmentului purtator de ureterocel (186).

Unii autori, in caz de ureterocel, efectueaza operatii la nivel de vezica
cu rezectia peretilor - deschis sau transuretral. dupa care apare refluxin
ureterul segmentului superior, care necesita interventie repetata.

Deseori, la un reflux avansat, sunt semne de pielectazie si cudura
segmentului pielo-ureteral care nu necesita interventie deoarece, dupd
inlaturarea refluxului, aceste schimbari diminueaza pe parcurs. in activi-
tatea noastra nu am recurs la plastia segmentului pielo-ureteral (nu este.
necesar).

Dupa operatii antireflux, toti copiii necesita supraveghere (de dorit
din partea medicului care a operat). Unii autori recomanda un tratament
indelungat cu antibiotice, la inceput cu doze mai mari timp de 3 luni,
apoi timp de o saptamana in fiecare luna. Un astfel de tratament duce
la boala medicamentoasad, microbii devin rezistenti si, ca rezultat, creste
procentul de candidoza. Mai eficient este un tratament de 3 luni pos-
toperator cu antibiotice, uroseptice, vitamina B12, Panangin, acid folic,
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regim de mictiuni fortate (fiecare 1, 5-2 ore), fizioterapie. Analiza urinei
fiecare 10 zile in primele 3 luni, apoi lunar. Primul examen de control se
efectueaza la 6 luni dupa operatie - ecografia i cistouretrografia mictio-
nald, Urografia se efectueaza in caz de schimbari functionale preopera-
tor sau schimbari la ecografie, Recomandam supravegherea pacientului
timp de 5 ani si in conformitate cu rezultatele evaluarii infectiei urinare.

Important in diagnosticul si evaluarea refluxului vezico-ureteral:

1. Colectarea urinei (mai ales la fetife) este foarte importanta in di-
agnosticul infectiei tractului urinar, care poate da rezultate fals
pozitive.

2. Cistoscopia de rutind este contraindicata in managementul reflu-
xului,

3. Refluxul nu este cauza generald a infectiei urinare, acesta facili-
tand pielonefrita.

4. Starea tractului urinar superior trebuie examinata pe parcurs.

5. La examinarea imagistica este greu de apreciat daca refluxul este
congenital, asociat cu dismorfismul renal sau schimbarile sunt
rezuftatul refluxului si infectiei asociate.

6. Parintii trebuie s3 constientizeze importanta managementului
cdnd se trateaza un copil cu reflux.

7. Cistografia indirectd nu este recomandata in monitorizarea reflu-
xului.

8. CUG radionucleida se recomanda pentru screeningul diagnosti-
cului unui reflux asimptomatic (mai ales la fetite) 5/ dupa operatie
antireflux,

Important in tratamentul chirurgical al refluxului vezico-ureteral:
1. Excluderea refluxului secundar,
2. Operatiile antireflux se efectueaza:

a) dupa inlaturarea obstructiei infravezicale si normalizarea ac-
tului de mictiune, uneori la o obstructie nesemnificativa, con-
comitent cu antireflux;

b) Suprimarea deregldrilor vezicale;

c) Stingerea infectiei urinare recidivante.
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3. Disectia adecvata a tesuturilor adiacente ureterului pentru a pro-
teja vascularizarea si inervatia lui.

4, Tunelul suficient de lung.

5. Suturarea nu trebuie sa fie angulata.

6. Dupa operatie antireflux pe motiv de reflux unilateral poate apa-
rea reflux in ureterul contralateral.

7. Corectia refluxului nu reduce riscul infectiei urinare, ci riscul de
acutizare a pielonefritei.

8. La o operatie extravezicala, trauma mucoasei nu se sutureaza, dar
se aplica o ligatura pe defect.
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MECGAURETER
(B. Curajos. A, Curajos)

Notiunea de megaureter (MU) semnifica existenta unui ureter largit,
asociat uneori unei dilatari a sistemului calice-bazinet subiacent, iar cea
de dolicomegaureter evidentiaza caracterul sinusoidal al ureterului di-
latat. Referitor la gradul de dilatare a ureterului, la care putem stabili
diagnosticul de megaureter, Cussen, in baza autopsiilor practicate in-
tre 30 de saptdmani de gestatie si 12 ani, a stabilit cd un ureter normal
rareori depaseste dimensiunile de 5 mm. Aceste date sunt confirmate
si de rezultatele masurarilor radiologice realizate in timpul urografiilor
intravenoase la copii ce nu prezentau simptomatica de afectiuni urinare
sau malformatii. Drept urmare, in practica, la o dilatare a ureterului ce
depaseste 7 mm putem pune in discutie diagnosticul de megaureter la
copiii de varsta scolara (23, 31, 57, 110, 197).

La aprecierea gradului de dilatare a ureterului, cel mai des este folo-
sita clasificarea propusa de Pfister si Hendren:

* Gradul 1 - dilatarea ureterului propriu-zis

* Gradul 2 - dilatarea moderata a ureterului si cavitatilor sistemulu

calice-bazinet

* Gradul 3 - dilatarea pronuntata a ureterului si sistemului calice-ba-

zinet la care se asociazd si o atrofie a parenchimului renal

Aceastd clasificare permite o apreciere morfologica si descriptiva a
megaureterului farad a lua in considerare starea functionald a parenchi-
mului renal, care conditioneaza prognosticul. Sunt cunoscute si alte
clasificari ale megaureterului printre care si cele propuse de Bourton
sau Pfister, bazate pe descrieri morfologice si care nu prezinta deosebiri
evidente. (Des.92)

Prezenta unei dilatari ureterale sau a cailor excretorii (Des. 93-95) su-
perioare in ansamblu pot fi determinate de cantitatea de urina produsa,
starea peretelui sistemului colector si a jonctiunii uretero-vezicala, func-
tionalitatea vezicii urinare, regiunii colului sau filierei uretrale. Deci, este
imposibil de a defini megaureterul ca o entitate unica.
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Clasificarea functionala a megaureterului se bazeaza pe prezenta re-
fluxului vezico-renal (RVR) si obstructia jonctiunii uretero-vezicale (JUV).
Pe baza acestor criterii, King divizeaza megaureterul in 4 categorii:

* obstructiv

« refluxant

* nonobstuctiv si nonrefluxant

» obstructiv si refluxant

Des. 92. Clasificarea MU dupa D. Bourton

I. Dilatarea mai pronuntata a ureterului in treimea inferioara, paren-
chimul renal fara schimbari, functia renala pastrata

“

Des. 93. Copil de 3 ani. Cistouretro- Des. 94. Copil de 5 ani. Urografie in
grafie mictionala. Megaureter re- travenoasa. Megaureter pe stanga,

fluxant pe stanga, gr. | gr. |l
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Il. Dilatarea ureterului pe tot parcursul,
parenchimul renal subtiat, functia renala
diminuata:

lll. Dilatari si sinusoide pe tot parcursul
ureterului, parenchimul renal subiiat,
functia renala diminuata ori lipseste
Des. 95. Copilul C., 7 ani. Cistografie.
Megaureter refluxant pe stanga, gr.lll

Clasificarea megaureterului dupa stadii:

- asimptomatic

- compensat

- subcompensat

- decompensat

Clasificarea megaureterului dupa nivel (Des.96):
- dilatare pelviana;

- dilatari si sinusoide pe tot parcursul

- dilatare segmentara

J

Des. 96. Clasiticarea megaureterului dupa nivel
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In clasificarea megaureterelor in functie de prezenta refluxului vezi-
co-renal sau a obstructiei jonctiunii uretero-vezicale este ajustat caracte-
rul primitiv sau secundar al dilatatiei. Un megaureter primitiv obstructiv
si nonrefluxant rezulta dintr-o anomalie congenitala a dinamicii portiunii
terminale a ureterului la nivelul jonctiunii uretero-vezicale, iar un mega-
ureter secundar obstructiv si nonrefluxant poate fi consecinta unei valve,
stenoze a uretrei posterioare. a unei vezici neurogene, a unui ureteroce!
sau a altor cauze. In acelasi mod, un megaureter refluxant nonobstructiv
primitiv poate fi generat de o anomalie congenitald a jonctiunii urete-
ro-vezicale sau a displaziei peretilor sistemului colector, ca Tn cazul sin-
dromului PruneBelly. Secundar poate fi in raport si cu o patologie de
valva, stenoza de uretra sau oarecare alt3 obstructie infravezicald (327).

Un MU poate apéarea si in lipsa patologiilor obstructive si refluxante.
Hutch si Tanahgo au demonstrat ¢a si in cazul unui ureter normal, la un
nivel oarecare poate apérea o dilatare subiacenta daca cantitatea de uri-
na produsd depiseste posibilitatile de excretie ale sistemului colector.
Aceasta situatie poate fi intalnita in diabet insipid sau intoxicatie hidrica.

intrucat notiunea de MU regrupeaza un ansamblu de patologii dis-
tincte, aceasta nu ar trebui utilizatd separat. Astfel, putem vorbi de me-
gaureter in cazul unei entitati particulare, constituite dintr-o dilatare con-
genitald a ureterului, supraadiacent unui segment terminal obstructiv,
implantat intr-o vezica urinard normalé, si in absenta oricarei obstructii
infravezicale, Se va preciza existenta sau absenta unui RVR, care poate
fi asociat caracterului obstructiei. Prezenta unui reflux asociat obstructjei
este rar diagnosticata, insa merita a fi semnalata. In ultimul timp tot mai
frecvent diagnosticam si reflux, si obstructie, ceea ce ingreuiaza selec-
tarea tacticii terapeutice. Aceasta situatie este autentificata la cistografie,
printr-o stagnare prelungitd a substantei de contrast in etajul superior
al sistemului renal, ramas dilatat chiar si dupa mictiune, si care pune in
evidentd o portiune terminald de ureter ingustat. Alte cauze de dilatare
a ureterului nu pot fi incluse in notiunea de MU, acesta putand fi depistat
cu ajutorul cistografiei cu radionucleide, cand se apreciaza urodinamica
ureterului refluxant sau urografia tardiva in pozitia prone.

MU obstructiv primitiv si nonrefluxant rezulta dintr-o anomalie con-
genitald a dinamicii portiunii terminale a ureterului la nivelul jonetiunii
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uretero-vezicale. Porfiunea terminald este ngustatd pe o lungime vari-
abila, cel mai frecvent intre 1 ecm si 2 cm, insd poate ajunge si pana la
4 em. Lumenul este, in general, permeabil si cu diametrul ingustat, une-
ori normal contrastant, cu o dilatare a ureterului subiacent. Endoscopic,
regiunea trigonald este normala.

in primele descrieri ale magaureterului se ficea aluzie la megacolon
din cadrul maladiei Hirschprung, maladia existand la nivel de jonctiune
uretero-vezicala sub forma de obstructie functionala. Mai tarziu aceasts
teorie a fost respinsa de catre Leibovitz §i Bodian care nu au gasit o ase-
. manare intre anomaliile de inervatie intrinseca ale segmentului acalazic,
observat in maladia Hirschprung, si din portiunea terminald a megau-
reterulul, care nu prezintd anomalii structurale de inervatie. in cazul dat
ganglionara. Aceste constatari evoca o origine pur muscular a obstruc-
tiel ureterale distale.

In situatii normale, portiunea juxta-vezicala a ureterului este format3
din straturi de fibre musculare organizate in spirale longitudinale - una
profunda si alta superficial3. Portiunea intravezicala a ureterului este
compusa, in esenta, din fibre circulare. Spatiul interstitial dintre fibrele
musculare este limitat si contine putin colagen. Pasajul urinar este asi-
gurat prin coordonarea contractiilor peristaltice, inclusiv prin portiunea
intramurald a ureterului (Des.27).

Des. 97. Contractiile peristaltice in norma 1-2 si in obstructia ureterului obistal
3-4 1,3 -in diastola, 2,4 -in sistold, 1., 3. - indiastola, 2. 4. - in sistol3
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Des. 98 La renoscintigrafie, in caz de megaureter, se observd mai multe
contractii

Megaureterul, in forma sa obisnuita, prezinta anomalii structurale. El
include o portiune terminala ingustata cu o hipertrofie a fibrelor musecu-
lare circulare fatd de cele longitudinale. Pentru McKinnon si col., aceas-
td anomalie musculara sta la originea unei zone adinamice ce include  _
ureterul terminal, care se comporta ca un segment acalazic. Thanago si -
col. regdsesc histologic in megaureterele primitive aceleasi anomalii de
organizare a straturilor musculare ale ureterului terminal. In urma unui
studiu a 12 cazuri de megaureter s-a constatat ¢a gradul de obstructie
este in functie de proportia relativa dintre fibrele musculare longitudina-
le si cele circulare.

Alti autori nu impartasesc aceasta conceptie, bazatd numai pe un de-
fect congenital de organizare a fibrelor musculare din regiunea jonctiu-
nii uretero-vezicale.
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Gregoire si col., analizand 30 de cazuri de megaureter, au evidentiat
diverse situatii: o portiune de ureter terminal ca sediu de infiltratie cu
colagen. hipertrofie a fibrelor musculare circulare, asociata la diverse
grade de displazie a musculaturii ureterale.

Cu ajutorul microscopiei electronice, la nivelul ureterului distal a fost
descoperitd prezenta in exces a colagenului in lamina propria si intre
fibrele musculare. La nivelul ureterului dilatat exista anomalii structura-
le constante, cu infiltratie colagena in celulele musculare si in spatiul
interstitial. Diversitatea sectiunilor etajate ale regiunii dilatate arata c3,
pe masura indepartarii de segmentul obstructiv, leziunile sunt mai ne-
insemnate.

Conform rezultatelor unor studii, megaureterul primitiv obstruc-
tiv, din punct de vedere histologic, comporta o portiune terminald cu
structura anormala a fibrelor musculare si cu infiltratie colagena a pe-
retelui ureteral. Mai sus de aceasta portiune, peretele ureteral prezin-
ta, in functie de gravitatea obstructiei, dereglari structurale, in esents,
printr-o fibroza, atingand uneori si nivelul de displazie. Aceasta descri-
ere corespunde diferitor varietdti de prezentare clinicd a8 megaurete-
rului, Cadnd modificarile distale sunt moderate, la un ureter subiacent
sanatos si in absenta infectiei, se instaleaza un sistem de echilibru care
asigura un pasaj eficient al urinei. Cand extremitatea distalad este mai
ingustata si peretele ureteral subiacent anormal, se instaleaza un teren
favorabil pentru o decompensare a sistemului.

De cele mai multe ori, refluxul vezico-ureteral este consecinta ano-
maliilor congenitale ale jonctiunii uretero-vezicale (reflux primitiv, idio-
patic), alteori a obstructiilor subvezicale, leziunilor nervoase congeni-
tale sau castigate ale vezicii urinare sau este de cauza iatrogend, dupa
operatii la nivelul jonctiunii uretero-vezicale (reflux secundar) (327).

Printre anomaliile jonctiunii uretero-vezicale. ectopia laterala a orifi-
ciului ureteral, care scurteaza traiectul intravezical al ureterului si inlatu-
ra oblicitatea, este cea mai frecventa cauza de reflux, mai des intalnita
la fete; de cele mai multe ori, coincide cu duplicitatea pielo-ureterala
completa, situdndu-se n ureterul dispozitivului inferior al duplicitatii.

Refluxul vezico-ureteral este favorizat si de: absenta congenitala a
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musculaturii in segmentul submucos al ureterului, orificiile ureterale
deschizandu-se ,in gaura de golf’; diverticulul vezical congenital jux-
ta-ureteral, care modifica traiectul intramural al ureterului; deschiderea
ureterald intr-un diverticul; dilatatia chistica a extremitatii inferioare a
ureterului prin modificarea profunda a anatomiei traiectului intramural,

In sindromul megaureter-megavezica, refluxul este constant, deoa-
rece este favorizat de peretii subtiri ai vezicii si de tulburarile grave ale
dinamicii. Uneori, displazia jonctiunii ureterale este consecinta imatu-
ritatii ureterului terminal (portiunea intramurald si submucoasa), care
ramane scurt (110, 214).

Particularitatile clinice. Utilizarea frecventd a ecografiei, inclusiv in
pericada antenatald, permite descoperirea dilatatiilor asimptomatice
ale cailor excretoare superioare. Conform datelor statistice, megau-
reterul ocupa pozitia a doua printre cauzele hidronefrozei antenatale
(322). Patologie se intalneste mai des la fetitele de 1. 5 ani, cu o loca-
lizare preponderentd pe dreapta (de 2 ori mai frecvent). Manifestarile
clinice, ce pot duce la stabilirea diagnosticului de megaureter, sunt
comune si uropatiilor obstructive si includ: dureri abdominale, infectii
urinare, hematurie, perceperea unei mase palpabile. Afectarea bilate-
rala nu este exceptionala (57).

in urma examinarii a 143 de copii (94 baieti si 47 fete) cu ureter mai
mare de 7 mm, s-a constatat ca 60 % prezentau febrd "acauzald’, du-
reri abdominale si lombare, 73 % - dereglari digestive (voma, diaree).
La 126 de copii s-a inregistrat leucociturie, la 26 - hematurie. la 21-
ureea marita, indiferent de varsta, la 3 copii pana la 6 luni si la 7copii
dupa ? ani - creatinina marita (31). Au fost depistate si anomalii urinare .
contralaterale, asociate cu displazie multichistica sau agenezie renala.
Hematuria, chiar si fard infectie. poate fi cauzatd de ruptura mucoasei
vaselor ureterale la dilatare.

Valoarea specifica si senzitiva a metodelor de investigatie aplicate in
diagnosticul cauzei, fazei si evolutiei MU (25%). De obicei, copiii cu di-
latari ureterale si pielice depistate prenatal sau ulterior sunt spitalizati.
inainte de a lua o decizie terapeutica in privinta acestor copil este ne-
cesar de a preciza caracteristicile (cauza si nivelul obstructiei) dilatarii
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cailor excretorii §i starea functionald a parenchimului renal ( 234, 249,
251, 257, 276). Cu acest scop, in timpul examinarii acestor copii, se va
preciza:
1. Prezenta real3 la copil a dilatarii ureterelor si cavitatilor renale.
2. Cauza dilatarii ureterului si nivelul la care a aparut:
a) obstructia functionald sau organica a ureterului in partea dis-
tala - stenoza jonctiunii uretero-vezicale, ureterale etc.;
b) obstructie infravezicala;
c) reflux vezico-renal;
d) vezica urinara neurogena.
3. Starea functional3 a rinichilor.
Metodele de investigare. Pentru precizarea diagnosticului de mega-
ureter sunt bine venite investigatiile imagistice: ecografia, cistografia,
completatd de o nefrograma izotopica, urografia i/v.

Ecografia

Ecografia a devenit examenul selectiv de diagnostic si supraveghere

in dinamica a dilatarii cailor excretorii. Ca si in cazul hidronefrozei, eco-
grafia permite aprecierea morfologiei calicelor, pielonului si parenchi-
mului renal.

-~ i Des. 99. Ecografie. Mega-
N ureter dublu la un rinichi
dedublu

Ureterul poate fi vizualizat la nivel lombar numai in prezenta unei di-
latari (Des.99). Cel mai bine ureterul dilatat se vizualizeaza in regiunea
retrovezicald. in caz de suspectare a megaureterului. pacientul va fi exa-
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minat minutios in incidente vezicale transversale si longitudinale cu ve-
zica urinara plina.

Ureterocelul, depistat ecografic, poate fi consecinta unei dilatari subi-
acente. La ingrosarea peretilor vezicali ar trebui suspectat diagnosticul
de megaureter. Practicat, imediat dupd mictiune, examenul ecografic
permite aprecierea cantitatii de urind postmictionala si influenta mictiu-
nii asupra dilatarii cailor excretorii superioare.

Urografia intravencasd gl proba cu Furosemid

Aceasta examinare nu aporta mai multd informatie despre morfologia
cavitatilor pielo-caliceale sau ureterale decat ecografia. Aprecierea func-
tiei renale in baza intervalului aparitiei secretiei renale poate fi dificila
daca cavitatile renale sunt foarte dilatate sau daca existd o balonare ain-
testinelor cu o staza stercorala, proiectata pe aria renala. Excretia intarzi-
ata poate fi, mai curdnd, o consecintd a stazel in cavitatile dilatate, decat
a obstructiei. Staza se determind, in mod normal, cu ajutorul probei cu
diuretice, Acest neajuns de drenaj are ca efect o vizualizare insuficienta
a ureterului dilatat care se umple lent cu substanta de contrast diluata.
Plasarea, la inceputul examinarii, a unei sonde vezicale, permite evalua-
rea efectului mictiunii asupra evacuarii urinei din cavitatile excretorii su-
pericare (110, 241, 243).

Urografia intravenoasa este un examen facil de accesat si de realizat,
iar rezultatele morfologice si functionale - fiabile.

Cistouretrografia retrogradi

Acest examen face parte din grupul de cercetari de baza in dilatarea
cailor excretorii superioare, deoarece permite depistarea unui reflux ve--
zico-renal asociat sau a altor cauze responsabile de o forma secundara
de megaureter precum stenozd de uretra posterioara, vezica neuroge-
na. Prezenta unui reflux ureteral nu exclude existent{a unei obstructii a
jonctiunii uretero-vezicale (Des. 100). La copiii cu RVR si cu o dilatare a
segmentului pielo-ureteral, pentru a exclude obstructia ureterului distal,
se aplica cistouretrografia radionucleida. In caz de reflux, VR se examinea-
za urodinamica ureterului refluxant - dupa mictiune timp de 20-40 min.

(37, 110, 304).
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Descrierea radiografiei caracteristice pentru un megaureter compor-
ta prezenta unei dilatari marcate a ureterului proximal, care in portiunea
distala revine la un calibru normal. Se observa un retard de evacuare
a substantei de contrast. cu un reflux in cavitdtile superioare. Absenta
drenarii substantei de contrast dupa mictiune si evacuarea continutului

vezical reprezintd un argument esential pentru a suspecta un caracter
obstructiv al jonctiunii uretero-vezicale.

Des. 100, Cistouretrografie mictionala. RVR
pe dreapta in jonctiunea uretero-vezicala,
stenoza ureterului cu dilatarea subiacenta
a ureterulul si cavitatilor renale. Megaure-

ter obstructiv si refluxant pe dreapta

Renoscintigrafia dinamica ofera informatie ampla, cu aprecierea se-
parata a functiei renale si modului de drenare a cavitatilor renale. Este un
examen putin agresiv si mai putin iradiant. (Des.101)

A P a—— E BAPY I BOMSIC |Labrmmnrd madicing messas
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ta. Functia rinichiului
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in cazul explorarilor izotopice sunt posibile si erori de interpretare
a rezultatelor. O perioada fals-prelungitd este intalnita, in particular, la
nou-nascuti sau la copiii insuficient hidratati. In aceste circumstante, ri-
nichiul sanatos controlateral prezinta un retard de evacuare a trasorului.
Un rezultat fals-negativ este destul de dificil de argumentat, investigati-
ile imagistice in acest caz au o valoare predictiva relativa. in particular,
la copii obstructia are nevoie de timp pentru a se completa, iar evolutia
spontana a MU, depistat la copiii de varstd frageda, prudenta in inter-
pretarea definitiva a rezultatelor investigatiilor.

Pentru un diagnostic precoce al MU, propunem un algoritm de dia-
gnostic (Tab. 11).

Tabelul 11. Algoritm de diagnostic al MU

Ecografie

(cu vezica plind i dupd macfruneg)

fqﬂh‘x—“‘"ﬂﬁ_

Diilatarea ureterelor Dilatarea ureterelor
31 VeZicll urinare

CLIGM CUGM
RVE= RVER- RVR+ RVE-
I I ) I |
Urografia U'v Uroprafia ifv Obstrucpc Obstructie
tardivii ortostatica ifvezicali iveicald

CuU VEFICA Urinari T

Urografia ifv

Urstrocistoscops golith Urografia ifv
I
Urofloumetria L
Cistometria
|
Uretrocistoscopia -
Urofloumetnia

T
Calibrarea uretred co
bujit olivare

I
Calibrarea uretrei

Conform datelor literaturii de specialitate si experientei acumulate,
am detaliat clasificarea MU, de care depinde, in mare parte, tactica rati-
onala de tratament (Tab.12).
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Tabelul 12. Clasificarea megaureterului dupa formi si cauza

Forma MU Primar Secundar
ML obstructiy Stenoza ureterului in porfiunca | Megachist
Juxta-vezicald Obstructia infravezicald
| Stenoza meatului ureteral Vezica urinari fierogend
;:;Lﬁ':w:'&?l“ ectopie, Postoperator reimplantare
Tumaori retroperitoneale
Diverticul al vezicii urinare
Concrement
Tumori vezicale
Stenoza meatului urcteral {inflamator,
postiraumatic)
MU refuxant Reflux VR primar Obstructia infravezicala
Prune Helly Vezica urinard newrogend
Diverdicu! al vezicii urinare
Rezecjia urcterocelului
MU obstructiv si Toate momentele MU obstructiv 51 refluxant
refluxant

| MU nonobstructiv §i

nonrefluxant

Dilatarea idiopaticii a ureterului

Diabet insipid
[ntoxicalie hidricd postoperator

Vezica neurogend
IRC - poliuria

Operagii la segmentul uretero-vezical
Inlaturarea obstructiei infravezicale

Importantl

1. Megaureter - termen non-specific care include un spectru de ano-
malii care se asociaz cu dilatarea ureterului,
2. Megaureterul primar (in regiunea uretero-vezicala, segment adina-
mic) ori secundar (patologii vezicale) influenteazi managementul si
necesita o diferentiere adecvats.
3. Gradul de dilatare a ureterului in RVR depinde nu de reflux ca ata-
re, dar de gradul de obstructie a segmentului vezico-ureteral (SVU),
cand evacuarea urinei refluxante este dificild, ceea ce, in viziunea
noastra, este cauza principala a dilatérii ureterului refluxant.

-



4. Pentru stabilirea diagnosticului de MU se utilizeazs investigatii ima-
gistice precum ecografia, cistouretrografia, urografia, renoscinti-
grafia dinamica,

5. Ecografia si renoscintigrafia dinamica sunt mijloacele cele mai sigu-
re de evitare a degradarii megaureterului prin accentuarea dilatarii
dereglarea functiei sau curbei de golire. De mare ajutor in aprecie-
rea evolutiel MU poate fi si estimarea raportului calice-parenchim.

6. Multe cazuri de megaureter, diagnosticat antenatal. se rezolvi
spontan.

Erori in diagnosticul megaureterului si prevenirea lor. La efectuarea

urografiei i/v pot surveni un sir de situatii care duc la erori de diagnostic:

- intreruperea anticipatd a seriei de clisee radiologice. Pe primele
clisee sunt semne de hidronefroza. indicatie pentru interventie

chirurgicald la SPU, si numai pe cele efectuate mai tarziu se poate
depista dilatarea ureterelui. Cu regret, asemenea greseli se depis-
teaza in timpul operatiei (Des. 102-103).

Des. 102. Urografie intravenoass Des. 103. Acelasi pacient. Cistou-
Hidranefroza pe dreapta retrografie mictionalad. Megau-
reter obstructiv si refluxant pe
dreapta

- folosirea unei cantitati mici de substanta de contrast. Contrastarea
slaba a cavitatilor renale poate fi interpretats ca diminuarea functi-
ei renale sau chiar lipsa ei, ceea ce constituie indicatie pentru ne-

frectomie. daca nu se efectueaza scintigrafia izotopica.
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- nedepistarea rinichiului pe radiograme care poate fi legata de:

a) gazele intestinale, mai ales la copiii de varsta mica. In asa caz se
pompeaza aer in stomac si prin fereastra” stomacului se vizualizeaza
rinichii

b) dilatarea avansata a cavitatilor renale

Aprecierea functiei renale dupa intervalul aparitiel secretiei renale
poate fi dificila daca cavitatile renale sunt foarte dilatate. Excretia intar-
ziata poate fi in raport cu staza in cavitatile dilatate sau cu o obstructie.
Staza se determina cu ajutorul probei cu diuretice, spre decsebire de
- obstacolu! adevarat. Acest neajuns de drenaj are ca efect o vizualizare
nesatisfacatoare a ureterului dilatat, care se umple lent cu substanta de
contrast diluatd. In asa cazuri se recomanda cliseu radiologic in pozi-
tia ortostatica, la care dilatarea cavitatilor renale se prezinta in forma de
.cuib de randunicad”. (Des.104)

In caz de dilatare ureterald in partea distala, vezica se suprapune pe

portiunea terminala a ureterului si jeneaza analiza activitatii portiunii in-
ferioare a ureterului (Des.105). in asa caz, urografia IV in pozitie ,prone”

-

Des. 104. Copil de 3 ani. Urogratia Des. 105. Copil de 5 ani. Urografie

intravenoasa. Functia pe dreapta intravenocasa. Megaureter ob-

diminuata, prezenta dilatari cavi- structiv - dilatarea vadita a treimi

tatilor renale in forma de ,cuib de infericare a ureterului, n partea

randunica” proximald ureterul practic nu este
schimbat
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Continutul vezical se evalueaza prin aplicarea unei sonde sau prin
miciiuni spontane. La urografie cu vezica plind deseori se depisteaza
uretere dilatate care dupa mictiune dispar. De cele mai multe ori, feno-
menul este cauzat de o vezica urinara hiperreflectorie si poate fi depistat
la ecografie fara radiatie sau cu folosirea substantei de contrast.

In caz de RVR avansat, la urografie pot surveni dous situatii intru apre-
cierea functiei renale:

L . = ; | Des. 106

1. Urina non-opacad poate subestima functia renald (Des. 106). Urina
din vezica dilueaza substanta de contrast in cavitatea tractului uri-
nar superior.

2. Substanta de contrast refluxantad poate imita functia renala, Con-
trastul eliminat de un rinichi functional din vezica urinara poate re-
fluxa in rinichiul nefunctional si la radiograma, in cavitatile renale,
contrastul lipseste, dar se evidentiaza portiunea distald a ureterului
(Des. 107).

| Des. 107 dupa Robert L.
si Lebowitz (1990)
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De aceea, in caz de reflux pronuntat, urografia se efectueaza cu dre-
narea continua a vezicii urinare.

in caz de megaureter pot aparea mictiuni aberante, adica la mictiune
substanta de contrast patrunde in uretere si dupa mictiune se reintoarce
in vezica, generand fenomenul de, mictiune dubld” (Des. 108),

REFLUX Des. 108 (Dupa Robert
L. si Lebowitz (1990)

Ecografia se efectueaza cu vezica urinara plind si goald, deoarece ne
poate induce in eroare la diagnosticarea megaureterului {des. 109-112).

UL LS B TPL. LTS L -

Des. 109. Capil de 1 an. Sonografie cu vezica urinara goala: rinichii cu aspect

ecografic normal



Des. 110. Acelasi copil cu vezica urinara plina - cavitatile renale dilatate

Des. 111. Acelasi copil cu vezica uri- Des, 112. Acelagi copil. Cistografie.
nara plind - ureterele dilatate (mai Megaureter refluxant bilateral

pronuntat pe dreapta)

Absenta drenarii substantei de contrast dupa mictiune si évacuarea
continutului vezical reprezinta un argument esential pentru a suspecta
un caracter obstructiv al jonctiunii uretero-vezicale, In asa cazuri se apli-

ca ecografia diuretica pentru confirmarea obstructiei. Dupa datele noas-
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tre si cele din literatura de profil, daca dupa administrarea diureticelor
ureterul se mareste in diametru cu 25-30 %, vom suspecta o obstructie a
JUV care necesita tratament chirurgical.

Daca la ecografie, la copiii cu incontinentd de urind permanents s-a
depistat MU, prima se va efectua urografia intravenoasa si nu CUGM,
deoarece permite decelarea rinichiului dublu, cu ectopia ureterului.
CUGM in asemenea situatii nu oferd informatii sugestive.

Daca in timpul instilatiei substantei de contrast in vezici din cateter se
elimina o bula de aer, se poate suspecta ureterocel, concrement, tumoa-

.re. La examen ecografic, aceste patologii pot fi excluse: bula de aer este
situata in fundul vezicii urinare, iar ureterocelul - in regiunea trigonului
vezical.

Operatiile antireflux sunt indicate dupé restabilirea functiei detruso-
rului vezicii urinare, care se determina cistometric. In afard de aceasta,
de presiunea intravezicalad depinde si lungimea tunelului submucos la
operatii antireflux.

in caz de megaureter avansat, cistometria poate sa nu fie veridica,
deoarece lichidul introdus in vezica nimereste in ureterele dilatate si nu
reflectd starea functionald a detrusorului care poate fi determinats mai
precis la aprecierea ritmului de mictiune spontan.

Tabelul 13. Managementul pacientilor cu megaureter refluxant

Reflux primar
S - s
il . R
Tep I 10 Tip I-1 Tip JIII
|
Asociat cu Tratament antibacterizl Infesiie urinard racdivantd
1) dipiiciate & hmi-1an

2) dwerlicul vezical

3) eciopia ureteruiyl |
4} refiu intravenos renal Fefluxul parsisté | Refuml 5-3 rezolval | | Diminugrea lunctel senale '

Tratarment chirungica! —I Reflus secundar | Teatameni chirungical

Tratamentul patologier de bagd
{hsmichn infrevencall

Verica newrogend

| Rafkooul persisti | Rfiuxul 5-3 reznlu-al—l

l

Tratament chirurgizal J
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Tabelul 14. Managementul pacientilor cu megaureter obstructiv

MUQ {1, I, 1) |
|
Dilatare | l N I.J.ﬁahm mai vadita ‘\ Dilatare vadila |l |
i i
| |
Ecogratie in dinamica | ‘ Desegaren infscta unnars Fuml vl
anches renale ml:tdwama
—— —— T /
IS —— st l | Ctaruegn | [ Perenchimudrena '- y
N progresea 4 rgmal | in nreq,lam | BE micgeraazd

‘-‘-\-\- \
ML 'mmﬂ Henusemagratin ﬂh\"-\\ I". ,r‘/
BRI \:I: \

i Uragrafia iv Trabamen| chingmpcal

Funcfie diminuatd | —

| Paranchims renal 58

Tratamentul megaureterului. inainte de a lua o decizie terapeutica in
privinta megaureterului, este necesar de a stabili cat mai precis caracte-
risticile dilatarii cailor excretorii si starea parenchimului renal.

Obiectivul principal in tratamentul megaureterului este intervenirea
pana la aparitia unei alterari a parenchimului renal, deoarece in caz de
megaureter (obstructiv sau refluxant) posibilitdtile de crestere a paren-
chimului sunt limitate, fard o rezonanta imediatad asupra functiei renale.
De aceasta constatare trebuie 53 se {ind cont indeosebi |a copiii de vér-
std mica sau cu diagnostic antenatal de megaureter (110, 113, 341).

in absenta unui argument de obstructie se ia decizia de supraveghere
care ar putea fi completata cu o supraveghere sistematica bacteriologica
a urinei si a semnelor evocatoare ale infectiei urinare. Cu céat copilul ester
mai mic, cu atit semnele sunt mai putin specifice si pot fi confundate cu
episoade de infectie digestiva sau rinofaringite, intarziind diagnosticul,
De aceea, la orice febra fara motiv este obligatorie examinarea citobac-
teriologica cu aplicarea urosepticelor.

Supravegherea in caz de megaureter trebuie sa fie comparabila. Exa-
minarea citobacteriologica a urinei, ecografia pentru aprecierea evolu-
tiei dilatarii si parenchimului renal, nefrograma izotopica, pentru evalu-
area functionala a rinichiului, pot fi repetate fiecare 3 luni (la varsta de 3,
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de 6 luni etc.). Astfel putem aprecia ameliorarea spontana sau agravarea
starii pacientului, introducand schimbirile corespunzitoare in tactica
terapeutica. La o ecografie repetata se apreciaza comparabil afectarea
parenchimului renal prin raportul calice-parenchim. Pentru a lua decizia
adecvata starii pacientului, efectuam ecografia diuretica: daca diametrul
ureterului se mareste cu 25-30 %, sunt indicatii directe pentru tratamen-
tul chirurgical,

In formele care se vor termina cu corectie chirurgicala supravegherea
indelungaté poate fi pierdere de timp. Subestimarea unei obstructii ca-
pabile sa afecteze parenchimul renal constituie un risc mai mare decat
operarea unor forme, evolutia carora ar fi putut fi spontan favorabil3,

Dupa datele din literatura de specialitate, in primele 6-12 luni de via-
18, in multe cazuri, dilatarea ureterului regreseaza treptat si functia renala
se imbunatateste (Des. 113, 114).

Des. 113. Urografie intravenoasi. Des. 114, Acelasi copil peste 2 ani.
Megaureter obstructiv pe stianga Urografie intravenoasa. Semne de
obstructie nu sunt

La o parte dintre copiii examinati s-a inregistrat o inrautatire esentiala
a starii sanatatii. iar la o alta parte - fara schimbari. Cu regret, in prezent
nu dispunem de o metoda de prognozare a evolutiel megaureterului
$i numai un monitoring permanent ne permite s& decidem tactica de
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tratament. Totodata, decizia terapeuticd nu se bazeaza in exclusivitate
pe datele examinérilor suplimentare. Conditiile supravegherii copilului,
mediul socio-familial, Tntelegerea esentei unei supravegheri de catre
parinti sunt criterii care intr-o situatie echivoca pot modifica deciziile te-
rapeutice (78, 82).

Tratamentul megaureterului refluxant trebuie orientat dupa cauza,
tip, raportul cu presiunea intravezicala, existenta si recidivarea infec-
tiel, starea functionala a rinichilor (130). Tratamentul medical este in
esenta antiinfectios, bazat pe antibiograma si cu o duratd de1-3 luni.
cu control repetat al urinei (Des.113-114). Mictiunea in 2 timpi si frec-
venta acesteia amelioreaza cazurile in care refluxul apare la o presiune
inalta si la un volum mare al vezicii. Acest tratament este indicat si in
caz de reflux pasiv cu presiune joasa si volum mic, ce permite drenajul
liniei stagnate, La o vezica hiperreflectorie se recomandi electrofore-
za cu Atropina, Driptan sau Melipramin, in hipotonie - cu Prozerina,
parenteral Kaiemin, Neiromidina. Sonda uretrala permite o ameliorare
a infectiei si functiei renale in leziunile moderate ale aparatului urinar
inainte de interventia curativa.

Tratamentul chirurgical. Criteriile de bazi pentru tratament chirurgi-
cal sunt: starea initiald a megaureterului, dinamica dilatarii ureterului si
cavitatilor renale, starea parenchimului renal, evolutia si rezultatele trata-
mentului infectiei urinare, starea functionala a rinichilor.

in reflux, cauzat de obstructie infravezicala, in primul rand se inlatura
obstructia - inlaturarea unei stenoze uretrale, excizia valvelor uretrale.
Refluxul primar printr-o incompetenta JUV se trateaza prin operatii, care
urmaresc crearea unui dispozitiv antireflux care trebuie s3 evite si steno-
za postoperatorie (96, 87, 304).

Pentru constituirea unui dispozitiv antireflux sunt disponibile un nu-
mar mare de operatii. Unele se aplicd prin insertia orificiului ureteral
transvezical sau extravezical. Pe cale transvezicalad se executs alungirea
traiectului submucos al ureterului din mucoasa trigonului (Cohen, Bis-
hoff) sau transmutarea unui segment de 2-3 cm din ureterul juxtavezical
in vezica (Leadbetter, Politano, Hutch) (182, 308, 313). Pe cale extravezi-
cald se executa alungirea ureterului intravezical prin ingroparea lui intre
peretele vezical si mucoasa vezicala (Lich-Grégoire, Bishoff).
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Paquin considera ca lungimea tunelului submucos trebuie sa depa-
seasca de 4-5 ori diametrul ureterului. La implantare, in cazul ureterului
dilatat, el propune modelarea ultimilor 3-4 em, daca diametrul ureteru-
lui depaseste 1 cm. Grégoire si Hendren combina rezectia ureterala dis-
tald cu o modelare limitata si o reimplantare uretero-vezicald in lungul
traseului submucos. Hendren raporteaza ca, dupa eliberarea obstructie]
dilatarea regreseaza si implantarea da rezultate bune.

Dupa datele noastre, dupa inlaturarea abstructiei, dilatarea ureterului
in scurt timp (pana se formeaza tunelul) regreseaza, nu se modeleaza si
poate fi reimplantat cu usurintd. Numai in doud cazuri a fost necesara
modelarea ureterului in partea distald. Reimplantarea ureterului o efec-
tudm dupa metoda Mebel, extravezical, numai in caz de megaureter ob-
structiv cu rezectia segmentului stenozat sau refluxant, cadnd este nece-
sara rezectia ureterului dilatat si sinusoid. Ureterul mobilizat se readuce
in vezica printr-un tunel submucos, pornind de |a o incizie in peretele
vezical pdna la mucoasa. la 1-2 cm distanta de fostul orificiu ureteral,
mucoasa se sutureaza in jurul ureterului. Ureterul se scufund3 in defectul
peretelui vezical, care se sutureaza.

in caz de megaureter refluxant, care nu necesitd rezectia ureterului,
se practica plastia antireflux cu procedeul Lich-Grégoire care, in viziunea
noastra, are urmatoarele prioritati:

* se efectueaza extravezical

* nu este pericol de cistitd postoperatorie

* vezica nu se deschide si perioada postoperatorie e mai scurta

* nuse disloca orificiul ureteral, care are prelungire in trigonul vezical

Experienta de mai multi ani ne-a demonstrat ca lungimea tunelului
submucos la operatia antireflux depinde de tensiunea Tn vezica urinara:
la o vezicd hipertona este de 2-3 cm, iar la vezica hipotona - 3-4 cm.

In prezent existd mai multe variante ale plastiei antireflux care se re-
zuma la aplicarea unui dispozitiv antireflux. Considerdm ca chirurgul tre-
buie 53 aplice varianta pe care o poseda mai bine. In clinica noastra mai
des este utilizat procedeul extravezical Lich-Grégoire, aplicat din anii '60
ai sec. al XX-lea cu rezultate satisfacitoare.

Interventiile chirurgicale se aplicd numai dupad normalizarea functiei
vezicii urinare si ameliorarea infectiei urinare (88). La o acutizare a infec-
tiel urinare, cu obstructie infravezicala sau megaureter refluxant, sere-
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curge la cateterism uretro-vezicala pe 1-2 luni cu tratament antibacteri-
an. In studiul nostru, sonda a fost aplicata la 35 de paciente la care starea
procesului inflamator s-a ameliorat in decurs de 3-7 zile, dupa care am
recurs la tratamentul chirurgical de baza.

In megaureterul cauzat de obstructie infravezical3, operatia antireflux
se aplicd dupa inlaturarea abstructiei sau concomitent. Operatiile de
baza (antireflux. neoimplantare) s-au efectuat unilateral si numai peste
3-6 luni se opera partea opusa.

Interventiile operative isi au rostul in cazul unui parenchim renal intact
sau recuperabil. Cand rinichiul este distrus, nefunctional. la afectarea
unilaterala se efectueaza nefroureterectomia totala. In patologia bilate-
rala ne axam pe restabilirea urodinamicii, chiar daca functia renalj este
diminuata. cu speranta de a stabiliza la moment afectarea pentru a nu
permite progresarea procesului patologic (uneori regreseaza). De requ-
la, operatia se aplica mai intai pe partea mai putin afectata. In majorita-
tea cazurilor reusim sa stabilizam situatia, dar in unele nu prea, desi se
inlatura obstructia/refluxul, procesul de distrugere a rinichiului continua,
ceea ce duce la insuficienta renala.

Tratamentul antiinfectios dupa operatie este obligatoriu, Timp de
7-10 zile se vor administra antibiotice. apol preparate uroseptice - Fura-
gin, Furamag, 5-Nok, Biseptol etc. Se recomanda instilatii la vezica uri-
nara, tratament antisclerotic, fizioterapie, curent de frecventa supratona-
Ia, curent ,Bernard”, magnitoterapie. Aceasta tactica de tratament ne-a
permis sa reducem durata obstructiei functionale (edem) a ureterului,
sa prevenim cistita postoperatorie, ceea ce a contribuit la ameliorarea
rezultatelor tratamentului megaureterului.

Printre complicatiile postoperatorii recunoscute pot fi citate urmatoarele:;

» reflux vezico-renal

* refluxul pe partea opusd nu este o complicatie, daca nu s-a eviden-

tiat pana la operatie

* stenoza ureterului necimplantat

* hipotonia vezicii urinare

Persistenta refluxului dupa neocimplantare pentru megaureter nu tre-
buie sa alarmeze. Regresia progresiva a dilatarii ureterale impune su-
pravegherea ecografica si functionald indelungata. Absenta diminuérii
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functiei renale si recidivei infectiei urinare constituie argumente pentru
a astepta 2-3 ani (unii autori recomanda 3-5 ani) inainte de a lua decizia
de interventie repetata.

In studiul nostru, la 3 dintre copiii operati s-a inregistrat recidiva reflu-
xului - la 1copil dupa operatia Lich-Grégoire si la 2 dupa neoimplantare.
Persistenta unei dilatari ureterale nu este suficientd pentru diagnosticul
de recidiva a obstructiei. Modificarile morfolagice ale peretilor uretere-
lor dilatate, cresterea continutului de colagen se asociaza cu diminuarea
dimensiunilor celulelor musculare netede. in functie de gradul alterari-
- lor structurale, o dilatare ureterald poate sa existe fara consecinte pen-
tru functia renald. O golire intdrziata la scintigrafie renala nu constituie
neaparat o indicatie pentru interventie repetata. In cazurile discutabile,
starea pacientului poate fi apreciata prin instalarea unei sonde vezicale
la urografie, scintigrafie sau prin golirea postmictionala a cailor excre-
torii superioare, proba diuretica, proba Whitaker prin nefrostoma (144).

La 5 dintre pacientii operati de noi s-a depistat obstructia postopera-
torie dupd neoimplantare, la 2 - dilatare vaditd a ureterului si cavitatilor
renale peste & |luni dupa operatie. Insuccesul in aceste cazuri poate tine de
stenoza de la locul de reimplantare a ureterului provocat de: defecte de
ordin tehnic, corectarea defectuoasa a dilatarii ureterale, atonia prin infec-
{ia si distensia prelungita a ureterelor. Stenoza poate fi si consecinta trau-
matizarii vaselor ureterale la o mobilizare minutioasa a ureterului distal. De
aceea, mobilizarea ureterului se va face pe un parcurs cat mai mic si fara
tupfer, sectionarea practicAndu-se cit mai departe de ureter. Aceastd ma-
nevra este posibila |a utilizarea pensei - Alicia pe ureter, nu a ancorei, care
aluneca pe ureter si traumatizeaza tunica vasculo-nervoasa. Toti copiii cu
recidiva au fost supusi interventiei repetate. Hipotonia vezicii urinare este
temporara, fiind cauzata de mobilizarea exagerata a peretelui latero-pos-
terior in timpul operatiei, si pe parcurs functia vezicii se restabileste.

Datele nefroscintigramei dinamice au demonstrat ca functia renala
este afectatad proportional gradului tulburarilor urodinamice si se resta-
bileste doar partial in functie de gradul tulburarilor initiale. Deficitul ini-
tial al functiei nu influenteaza eficienta operatiei reconstructive. Gradul
de tulburare a functiei de evacuare Tnaintea interventiei are importanta
semnificativd in perioada postoperatorie. In cazul diferitor variante ale
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uropatiei obstructive, rezultatul functional al operatiei reconstructive de
lichidare a obstructiei depinde in mare masura de restabilirea urodina-
micii in perioada postoperatorie.

Daca cauza dereglarilor urodinamice nu este ocluzia mecanica, modi-
ficarile peretelui, bazinetului si ureterului, care au dus la pierderea sem-
nificativa a activitatii de contractie, atunci lichidarea obstructiei nu va da
un rezultat terapeutic scontat. In cazul ameliorarii adecvate a urodinami-
cii se observa un rezultat pozitiv al interventiei chiar si in conditiile defi-
citului functional considerabil initial (Obuhov, 2001, A-Pugacev, 2002).

Un reflux pronuntat unilateral protejeaza partial partea opusa, unde
deseori se depisteaza un reflux de gradele |-l sau acesta in genere
lipseste, rinichiul fiind practic neschimbat. Dupa inlaturarea refluxului,
apare reflux pe partea opusa sau refluxul initial devine mai pronuntat.
Aceasta stare postoperatorie nu este o complicatie, ci o consecinta a
prezentei la acesti pacienti a substratului de reflux care s-a evidentiat
dupa operatie.

Unii autori aplica metode endascopice in:

« tratamentul refluxului - introducerea colagenului paraureteral. Noi
consideram ca aceastd metoda poate fi aplicatd la un reflux de gra-
dele I-lll, in megaureter aceasta metoda nu este eficienta si deseori
necesita interventii repetate;

* megaureter obstructiv - endoscopic se efectueaza bujarea seg-
mentului stenozat cu aplicarea unui stent ureteral. Schimbarile
morfologice depistate in ureterul stenozat indica la faptul ca efici-
enta poate fi numai rezectia acestui segment cu neoimplantare.

Complicatiile in operatiile pe ureter si prevenirea lor

* Recidiva refluxului

* QOrificiul lateralizat la o neoimplantare - pentru a preveni ligatura
de pe bontul ureterului rezecat nu se inldturad si care serveste drept
orientator

* Tunel prea scurt. Lungimea canalului submucos depinde de starea
functionala a detruserului: la hipotonie - tunel mai lung, la hiperto-
nie - tunel mai scurt. Unii autori recomanda ca lungimea intramura-
|& sa fie 4-5 ori mai mare decét diametrul ureterului
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* Pentru a preveni scurtarea ureterului intramural in regiunea orificiu-
lui ureteral se aplica suturi de fixare cu peretele vezicii.

Diverticulum

Des. 115. Diverticul. La detrusora- Des. 116. Fibroza, in caz de “golire”
fie, muschii uneori se detaseaz, exageratd a ureterului, ultimul ra-
de aceea cand se face loc pentru mane fara vascularizare, inervatie
ureter - tunel, se lasa cateva fibre si se sclerozeaza, producand o ob-
musculare transversale la baza structie
tunelului si se aplicd sonda ure-
tro-vezicala

Des. 117. La implantarea
ureterului in partea mobild
a vezicii, la umplerea vezicii
ureterul se amplaseaza cra-
nial si se anguleaza cu staza
de urina. In partea mobila
| avezicii se implanteaza nu-

mai daca vezica e fixatd de

musculus psoas

La o dublare a rinichiului cu reflux avansat, cu diminuarea functi-
ei pielonale cu reflux, se efectueazd heminefrureterectomia din doud
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incizii - cu capsulotomia segmentului restant. Daca functia este pastra-
ta si refluxul nu este avansat (sau in ambele uretere), se aplica operatia
antireflux in bloc (ambele uretre), mai ales daca ostiile ureterale sunt
situate aproape unul de altul (1-5 mm) la cistoscopie.

Operatia antireflux in caz de uretero-fisus se efectueaza numai cand
fuziunea este la nivelul cistoidului superior sau mediu. In cistoidul pel-
vin, obstructia poate aparea in regiunea fuziunii,

Modelarea ureterului dilatat la copii este necesard mai rar - in caz
de ureter foarte dilatat, cu peretii ingrosati, sclerozati, deoarece dupa
rezectie, pana se pregateste locul de implantare, ureterul se contracta
vadit. Tehnica modelarii se efectueaza dupa rezectia segmentului ob-
structiv distal. Grégoire si Hendren propun o modelare limitata, Hanna
este adeptul unei modelari extinse. Retik si Hendren raporteaza rezul-
tate excelente obtinute la o modelare distala.

Modelarea ureterului poate fi realizata cel putin in doua feluri. Pri-
mul consta in rezectia unei benzi longitudinale a ureterului, pastrand
cat mai bine vascularizarea, si tubularizarea ureterului astfel redus pe o
sonda 10-12 Fr. (Des. 118).

Des. 118. Modelarea ureterului dilatat

Cea de-a doua metoda de modelare a ureterului (Kalicinski si col) re-
alizeaza o plicatura a portiunii distale care trebuie reimplantata. Scopul
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este pastrarea vascularizarii peretelui ureteral, reducdnd diametrul sau
pentru a permite reimplantarea satisfacatoare, evitand refluxul. Atunci
cand reimplantarea este realizata, dupa crearea unuinou hiat Tn detrusor
ar putea fi utila realizarea unei vezici psoice. Fixarea fundului vezicii de
psoas stabilizeaza baza vezicii in axa ureterului, evitdnd un cot de ureter
in punctul de intrare in detrusor cu vezica plina. Scopul acestei actiuni
este de a preveni o obstructie functionala a ureterului distal, responsabil
de persistenta unei dilatari, care genereaza riscul unei recidive a ste-
nozei ureterale distale. Aceasta tehnica este deseori utila in interventii
- repetate.

Des. 119. Metada Kalicinski

In cazul megaureterului persistent, care antreneazi scurtarea supli-
mentard a ureterului, vezica este mobilizatd in sectiunea pediculelor
vasculare si suturata, fara tensiune, de muschiul psoas, in afara vaselor
iliace.

Corectia megaureterului intr-un timp este ideala, insa sunt cazuri (ure-
ter foarte dilatat, starea grava a pacientului (urosepsis), insuficienta rena-
|, derivare cutanata a ureterului) in care reprezinta o alternativa prefe-
rabila, mai ales la nou-nascuti si sugari, deoarece permite de a inlatura
imediat obstacolul. Dupa pericada de derivare, ureterul reia un calibru
mult mai favorabil reimplantirii ulterioare.

In aplicarea ureterostomei trebuie evitatd derivarea lombara inalt3,
deoarece ea complicd procedeele de reconstructie ulterioard fara sa
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aduca un avantaj real fatad de o derivare ureterala distal3, care trebuie
aplicata in portiunea cea mai distald posibila. Printre complicatiile reim-
plantérii sunt refluxul postoperator, recidiva si obstructia.

Pe parcursul primului an postoperator, examindrile trebuie si fie
comparabile - ecografia repetata, pentru aprecierea evolutiei dilatarii
si parenchimului renal, si nefrograma izotopica care permite evaluarea
functiei renale si a curbei de golire a cailor urinare superioare, Ecografia
si scintigrafia dinamica sunt mijlocul cel mai sigur in profilaxia inrautati-
ril starii pacientilor prin accentuarea dilatarii, degradarea functiei sau a
curbei de golire. De mare ajutor este si evaluarea raportului calice-pa-
renchim.

Examinarile suplimentare demonstreaza unele aspecte specifice starii
postoperatorii a cailor excretorii si parenchimului, dar nici una dintre ele
nu a dovedit valoare predictiva in ceea ce priveste evolutia potential a
situatiei. Numai prin repetarea lor pot fi puse in evidenta schimbirile in
starea postoperatorie care vor modula decizia de a continua tratamentul
pe aceasta cale. Persistenta refluxului dupa reimplantare pentru megau-
reter nu trebuie sa alarmeze.

Regresia progresivé a dilatérii ureterului incitd la o supraveghere inde-
lungata - ecografica si scintigrafica. Absenta repercusiunii asupra func-
tiei renale si absenta recidivei infectiei urinare constituie atat argumen-
te pentru a agtepta 3-5 ani inainte de a planifica o interventie repetata.
Persistenta unei dilatéri ureterale nu este suficientd pentru a suspecta o
recidiva a obstructiei.

in functie de gradul alterérilor structurale ale peretilor ureterali, o di-
latare sechelara poate sa existe fara consecinte pentru functia renal3,
fiind depistata la o examinare scintigrafica prin persistenta unei curbe
de evacuare perturbata in favoarea unei staze, care nu constituie neapa-
rat o indicatie pentru interventie repetata. In cazuri discutabile se poate
aplica sonda vezicala. la scintigrafie ori urografie apreciind golirea cailor
excretorii superioare,
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ANOMALIILE DB URACA

De obicei, canalul alantoidian la nou-nascuti este obliterat, Daca pro-
cesul de obliterare se deregleaza, apar diferite maladii in forma de fis-
tula completd - uraca permeabila pe tot traiectul prin care se scurge
permanent urina la nivelul ombilicului (Des.120.);

>

Des. 120. Anomalii de uraca

1 -fistuld carba; 2 - fistula completd; 3 - chist; 4 - diverticul

v fistula oarbd -obliterarea partiala de uraca. din ombilic eliminar]
seroase sau purulente;

v diverticul - obliterarea partii distale de uraca si comunicanta cu
VezZica urinara;

v chistul de uraca - canalul este inchis atat spre ombilic, cat si spre
vezica, in portiunea mijlocie se formeaza un chist care contine li-
chid sero-mucos.

Clinic la nou-nascut, dupa caderea bontului ombilical, se observa eli-

minari abundente de urin3, la o fistula completa, sau eliminari seroase,
mai tarziu purulente, la o fistula oarba. Unele cazuri se pot vindeca spon-
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tan, alteori infectia se agraveaza, regiunea subombilicala devine edema-
tiatd, dura, dureroasa.

Diagnosticul se stabileste fistulografic, cistografic si cistoscopic.

Des. 121. Cistografie. Fistuld uracald Des.122. Cistografie. Fistuld uracala
completa incompleta. Diverticul uracal

Tratamentul fistulei uracale complete la nou-nascuti este chirurgical
si prevede mobilizarea fistulei pe traiect, inlaturarea ei si suturarea de-
fectului vezical. Fistula uracald oarba la inceput se trateaza medical cu
antibiotice, comprese antiseptice, iar in lipsa efectului - chirurgical, prin
mabilizarea si inlaturarea fistulei, Chistul de uraca se manifesta in caz de
infectare si se rezolva chirurgical, de preferinta extraperitoneal.
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ANOMALIILE VEZICALE

Vezica dubla poate avea doua aspecte:

1. Vezica poate fi impartita in doua cavitati printr-un sept frontal, sa-
gital sau transversal, care poate fi complet sau incomplet, asociate une-
ori cu doua uretre.

2. \Vezica suplimentara hipoplaziata, de rand cu vezica normala, pe
partea dorsald a penisului, pe partea inferiocara a pubisului se observa
o fistula cu eliminari seromucoase, la fistulografie - vezica hipoplaziati.
(Des. 123)

Diagnosticul se confirma cistografic si fistulografic.

Tratamentul vezicii duble urmareste rezectia septului si realizarea
unei singure cavitati vezicale. Vezica hipoplaziata suplimentara se inla-

tura impreuna cu fistula.

Des. 123. Fistulogie retrograda. Hi-
poplazia vezicii urinare suplimentare

Diverticulele vezicii urinare (DVU)

Diverticulele vezicii urinare sunt afectiuni congenitale sau dobandite,
caracterizate prin prezenta dilatatilor ampulare unice sau multiple ale
peretelui acesteia.

Etiopatogenie. Majoritatea clinicienilor considera ¢ DVU sunt prima-
re (congenitale) si secundare (pseudodiverticule). Diverticulele congeni-
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tale sunt localizate, in principal, in apropierea sau in regiunea meatului
ureteral, pe peretele latero-posterior, mai rar in regiunea vezico-uracala.

Exista mai multe teorii ale aparitiel DVU: deficiente in dezvoltarea tecii
fasciale Waldeyer, care determina aparitia diverticulelor paraureterale;
defecte de dezvoltare a musculaturii detrusorului, obstacole subvezica-

le in viata intrauterina (17).

Des. 124. CURM - Diverticul in Des. 125. Cistografie. - Diverticul
regiunea meatului ureteral masiv pe peretele latero-posterior

Des. 126. CUM - stenoza congenitald Des. 127. CUM. Stenoza congenitald
a uretrei posterioare, gr. |ll, diverti- a uretrei posterioare. Diverticul in
cul uracal regiunea meatului ureteral. Urete-

rul se implementeaza in diverticul.
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Diverticulele congenitale pastreaza toate straturile vezicil, cel muscu
lar fiind mai slab dezvoltat.Diverticulele secundare constau din mucoasa
si seroasa, care prolabeaza intre fibrele musculare destinse. Pseudodi-
verticulele, prezente practic pe tot traiectul vezicii urinare, sunt cauzate
de diverse patologii - obstructia infravezicala, vezica neurogena, care
impiedica evacuarea urinei din vezica urinara, si un sir de schimbari mor-
fologice din peretele vezicii (60).

Tabloul clinic. Simptome clinice caracteristice pentru DVU congeni-
tale practic lipsesc. Evolutia malformatiei depinde de localizare, de di-
- mensiuni, de. asocierea infectiei urinare, Numai in cazuri rare, la diverti-
culele voluminoase, se observa glob vezical, mictiuni in doi timpi. Daca
diverticulul este localizat in regiunea meatului ureteral sau ureterul se
deschide in diverticul, se asociaza ureterohidronefroza, refluxul vezi-
co-renal, uneori foarte avansat.

Diagnosticul. In caz de diverticule secundare, clinic predomina infec-
tia urinara, dizuria, enurezisul, incantinenta de urind. Sonografia permite
depistarea localizarii diverticulului, dimensiunilor, starii peretelui vezicii
urinare, Daca se depisteaza 1-2 diverticule, e necesar de a efectua cisto-
grafia in incidenta corespunzatoare diverticulului (Des. 128),
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Cistografia si urografia in caz de schimbari la nivelul tractului urinar
superior. Daca la USG se depisteaza pseudodiverticule, se efectueaza
cistouretrografia mictionala, cistografia, urografia, cistometria, uroflu-
ometria, iar in caz de suspect la obstructie infravezicala - calibrarea
uretrei.

Cistografic se apreciaza localizarea, forma si dimensiunile diverti-
culului. Tn caz de suspectare la diverticule cangenitale, cistografia are
unele particularitdti in functie de localizarea lor si de posibilitatea ca
substanta de contrast s3 nu ajunga in diverticul din cauza contractarii
orificiului acestuia, (304):

1. Substanta de contrast trebuie sa fie la temperatura corpului.

2. Substanta de contrast se introduce lent.

3. Cliseul radiologic se efectueaza peste 1-2 minute dupa umplere,

in 2 incidente - oblic dreapta si stanga.

Daca ureterul se deschide Tn diverticul, in majoritatea cazurilor se
depisteaza reflux vezico-renal (4).Daca diverticulul este localizat Tn re-
giunea meatului ureteral, reflux nu se inregistreaza. ceea ce nu inseam-
na ca ureterul nu este legat de diverticul. De acest fapt trebuie sa se
tind cont la inlaturarea diverticulului de pe peretele latero-posterior.
Dupa ce pacientul se urineaza, se efectueaza inca un cliseu radiologic
pentru a aprecia reziduul in diverticulul vezical.

In caz de pseudodiverticul am observat cd dacd este prezenti o ob-
structie infravezicald, diverticulele sunt localizate pe peretele vezicii
urinare si au dimensiuni neuniforme, iar in vezica urinard neurogena
sunt multipli. de dimensiuni relativ uniforme. _

Cistoscopic se apreciaza caracterul, localizarea si alterarea orificii-
lor ureterale. La diverticulul congenital se observé un orificiu rotund,
cu pliuri radiale de mucoasa, mai intunecat decat suprafata vezicii
urinare. La pseudodiverticule, orificiile sunt neuniforme; se depistea-
za diverticulul superficial, se contureaza fundul diverticulului, Daca
diverticulul e localizat in regiunea vezico-uracala, se observa o pro-
labare lenta a vezicii urinare, se vizualizeaza mucoasa, fundul diverti-
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Deoarece pana in prezent lipseste o clasificare a DVU cu un rol im-
portant in diagnostic si tratament, ne-am propus si le clasificam in func-

tie de etiologie si localizare (Tab.15).

Tabelul 15, Clasificarea diverticulelor vezicii urinare

Forma Cauza Localizarea
a) congenital - paraureteral uni- sau bilate-
ral
. - meatul ureteral uni- sau
e bilateral
b) obliteratia incomplet de - alte localizari
uraca - vezico-uracal
a) vezica urinara neurogend  |uniformi pe tot traiectul vezicii
secundar
(pseudo-di- |b) obstructie infravezicala: pe peretele latero-posterior
verticule) -farma usoara - neuniformi pe tot traiectul
- forma avansata vezicii
iatrogeni operatii anti-reflux peretele latero-posterior

Tratamentul DVU depinde de cauza, de localizare, de implementarea
ureterului in diverticul,

‘ Des. 129. DVU (schematic): 1 - diver-

| ticul paraureteral; 2 - meat ureteral;
3 - diverticul congenital; 4 - diverticul
vezico-uracal; 5 - vezici urinard neu-

| rogend; 6 - obstructie infravezicals:
7 - diverticul latrogen (antireflux)
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Diverticulul congenital se inlaturd in caz de mictiuni dificile, ureter
implementat in diverticul cu prezenta ureterohidronefrozei, refluxului
vezico-renal, cistitd recidivantd, diverticulitd si concremente in diverti-
cul. Daca diverticulul este de dimensiuni mici, dupa mictiuni se goles-
te, lipsesc semne de cistitd, diverticulita, dereglari urodinamice in caile
urinare superioare, interventia chirurgicald nu se efectueaza, pacientii
fiind supravegheati. Interventia chirurgicald nu se efectueaza si in caz de
obliterare incompleta a uracei si lipsa semnelor de inflamatie, a reziduu-
lui urinar.

Din 7 pacienti, cu diverticul in regiunea vezico-uracald, am operat 4.
La 2 pacienti revizia ad oclus nu ne-a permis sa diferentiem hotarul din-
tre vezica urinara si diverticul nici la exterior, nici la deschiderea acesteia.
La un pacient diverticulul era de dimensiuni mari, cu inflamatia mucoa-
sel, rezectia aplicandu-se la hotarul mucoasei inflamate. Ceilalti pacienti
au fost supravegheati timp de mai multi ani si nu au necesitat tratament
operator.

Sunt descrise diferite procedee de inlaturare a diverticulelor intrave-
zicale, extravezical combinate (29, 162, 289).

In majoritatea cazurilor, Intrucat peretii diverticulelor adera |a peretele
vezicii urinare, peritoneu, mobilizarea |ui este dificild, necesitand acurate-
te. La localizarea diverticulului pe peretele latero-posterior trebuie urmarit
ureterul i, daca acesta este implementat, in diverticul e necesar de a efec-
tua ureterocistoneo-anastomoza cu procedeu antireflux. Dup3 inlaturarea
diverticulului se aplica cateter permanent in vezica urinara pe 4-5 zile. La
diverticulele secundare se Tnlaturd cauza - obstructia infravezicali. sau se
restabilesc deregléarile neurogene de golire a vezicii urinare.

impeortant!

1. In diagnosticul diverticulului congenital se utilizeaz3 ecografia, cistou-
retrografia in douad incidente. In pseudodiverticule se efectueaza si ex-
plorari urodinamice (ritmul mictional), urofluometrice si neurologice.

2. Diverticulele congenitale se inlaturd in caz de asociere a infectiei

urinare, dereglari de mictiune, implementarea ureterului in diver-
ticul si dimensiuni mai mari de 1 cm in diametru. Diverticulele se-
cundare necesita inldturarea obstructiei infravezicale si tratamentul
dereglarilor neurologice.

. Diverticulele se inlaturd prin aport combinat extra- si transvezical.

- Diverticulele cauzate de obstructie dupa inlaturarea ei practic dis-

par, iar cei de origine neurogenda pe fond de tratament se micsorea-

z3 foarte lent.
173 I
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ANOMALIILE URETREL

La baieti, malformatiile uretrei dau, in cele mai multe cazuri, obstruc-
tie cu staza urinara in vezicd, uretere si aparatul pielo-caliceal, ceea ce
determina deteriorarea parenchimului renal. Dintre anomaliile uretrale
obstructive mentionam: valve (1) congenitale ale uretrei posterioare,
diverticul uretral congenital, maladia colului vezical si stenoza meata-
|a. Malformatia uretrald poate coexista cu o anomalie peniana evidenta
precum cele intélnite in hipospadias si epispadias.

Anomaliile obstructive ale uretrei se manifesta de la nastere prin jet
. slab, lipsit de forta, picatura cu picatura, scutecele fiind ude permanent,
glob vezical palpabil, evidentiat si la tact rectal. Retentia cronica de urina
determina infectia urinard, azotemia, inapetenta, tulburari de crestere
staturo-ponderala si rahitism de origine renala.

Dintre investigatiile radiclogice, cele mai importante in diagnostica-
rea anomaliilor de uretra sunt uretrocistografia mictionala si urografia.
Examenele de laborator evidentiaza in caz de anomalii uretrale: uremie,

hiponatremie, hiperpotasemie si acidoza metabaolica.

DEDUBLAREA URETREI

Patologie rar intalnita. Poate fi la o vezica urinarad dubla sau unica, Uretra
dubla si fistule uretro-rectale ce necesita tratament chirurgical in primul
an de viata. (Des.130)

Des. 130. Cistouretrografie mictio- Des. 131. Uretrografie retrograda. Fis
nald. Dedublarea uretrei in Intregi- tula uretro-rectala

I$?d
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HYPOSPADIA

Hypospadia este o malformatie grava a organelor genitale externe,
uneori si a celor interne. Frecventa 1 : 150-200 de nou-nascuti. Cauza
hypospadiei se considera tulburarile embriogenezei in a 7-14 saptama-
na de sarcind, soldate cu stoparea concresterii sulcului uretral. Poate fi
dereglatad si dezvoltarea organelor genitale interne care mai tarziu se
manifesta prin pseudohermafroditismn masculin sau feminin.

Factorii de risc in dezvoltarea hypospadiei la copii:

* Devieriin perioada de dezvoltare antenatala

- La mama: procese inflamatorii ale organelor genitale externe,
dereglari hormonale. endometrioza, infectii respiratorii acute
in | trimestru de sarcina, luarea necontrolatd a medicamentelor,
avort habitual, nastere prematura

* Prezenta factorilor nocivi profesionali la mama pe parcursul sarcinii:

- factori fizici (vibratia, radiatia)

- factori biologici (activitate in laboratoare bacteriologice, viruso-
logice, sectii cu patologie infectioasa etc.)

* Evolutia patologica a sarcinii si nasterii:

- gestoze

- eminenta intreruperii sarcinii

La baza hypospadiei sta lipsa uretrei anterioare la diferite nivele siin-
locuirea ei cu fesut conjunctiv dur. Exterior se prezinta prin distopia mea-
tului uretral pe partea ventrald a penisului, scrot sau perineu, in functie
de gradul hypospadiei, si prin curbarea peniana.

In functie de locul distopiei meatului uretral, hypospadia poate fi:

¥'  Hypospadia glanspenis (70 %) - orificiul extern al uretrei se situ-
eaza pe partea dorsala a glans penis sau la nivelul sulcului balanic,
Preputul ventral lipseste. dorsal prezentandu-se ca un sor.Curba-
rea peniana lipseste. Daca nu este prezenti stenoza meatala, mic-
tiunile nu sunt dereglate.

v Hypospadia peniana - meatul uretral este situat pe trunchiul peni-
an la diferite nivele de |a sulcul balanic pana in scrot. Pe segmentul,
unde lipseste uretra, sunt prezente horde fibroase, cauza curbarii
peniene. Mictiunea cu jet slab si deformat. Este dereglata cresterea
corpilor cavernosi.Erectia poate fi dolora.
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v' Hypospadia scrotald - meatul uretral este situat pe linia medie a scro
tului separat in doua parti, ca labiile mari la fetite. Testiculele pot s
nu se aprecieze. Penisul micsorat in dimensiuni, in unele cazuri clito-

riform. Mictiunea de tip feminin, cu macerarea pielii coapselor.

v Hypospadia perineana -schimbari vadite ale organelor genitale ex-
terne. Uretra se deschide in perineu, penisul clitoriform, mictiunea
de tip feminin. Deseori aceasta forma de hypospadie ingreuneaza
determinarea sexului copilului, se combina cu alte anomalii uroge-

nitale, in special cu criptorhidismul.

Pe |anga formele sus-numite, cand meatul uretral este ectopiat, se
intalneste forma hypospadia fard hypospadie in care indicele princi-
pal este lipsa corelatiei dintre lungimea uretrei si a corpilor cavernosi.
in aceastd forma, meatul uretral se deschide pe glans penis, iar penisul
este curbat, in forma de céarlig, deseori rotat din cauza scurtéarii uretrale.

Copiii, chiar si cu forme grave ale hypospadiei, de obicei nu acuza
incontinenta urinara, intrucat sfincterul vezicii urinare ramane intact.Cu
toate acestea, hypospadia provoaca trauma psihica copilului si parinti-

lor.

Tabelul 16. Algoritmul de diagnostic al pacientului cu HC

Suspectaf
hipospadia la copil

¥

Indreprurea copilului
: . I log-pediat
Hipospadia copilulul “"’fl IR A

fard stenozd meantala S—

R

Ty

S

] Evidenta copilului pinda
Ia wirsta de 2-2.5 am

— ¥

o

g Hipaspadia copilului

cu stenozd meatali
A

AV

Tratament
chirurgical
(meatoplastia)

Internarea in sectia wrologie pentru tratament chirurgical |

v

‘ Supraveghersa in dinemica la | lund dupd interventic, 3 luni, | an, 5 ani. ‘
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Copilul incepe sa-si dea seama de malformatia sa de la vérsta de 2-3
ani, din care cauza creste emotional labil si nervos. De aceea, aprecierea
sexului si corectia precoce a malformatiei prezintd o importanta deose-
bita.

Tratamentul hypospadiei este chirurgical (333).

Tabelul 17. Algoritmul de tratament al pacientului cu HC

Hypospadia la |

vopl
— “——hh__h\.i Hypospadia cu stenord
‘“.f_ﬁ,f_._ rnenta.l.’i
Hypospadia fard

stennzd meatald
Tmtament
chirurgieal
Vursua 2-2.5 ami p {meatoplastia)

Hypospadia g!umpenu Hypospadia
peniand, scrotali,
perineali
¥ it
Hemicircumeizio | 3. i T
etapa | — decurbarea peniana Tnkreo elipd:
‘h decurbarea peniand ¢
plastia neoureired

elapa Il - plastia neouretret

Plastia fistulei uretro-cutane

Obiectivele tratamentului hypospadiei:

v corectia tulburarilor de mictiune

v crearea neouretrei

v"  asigurarea functiei sexuale

v incadrarea in societate

Momentele principale ale corectiei chirurgicale a hypospadiei sunt
(216, 217, 256):
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v meatoplastia - in caz de stenozad meatal3 (cat mai devreme)
v decurbarea peniana, alcatuitd din doud componente de baza:
= excizia hordelor fibroase, care provoac3 deformarea penisului
* plastia suprafetei ventrale a penisului cu formarea lamboului cu-
tanat pentru neouretra, tesut bucal ete. (3, 9, 25, 148, 165, 333)
Metodele de plastie in hypospadie:
Duplay-Savcenco
A. Sesil
Smith-Blackfield
Hodgson 1 si 2
v" Rocket-Young
in aparitia fistulelor uretrale se va recurge la fistulorafie cu plastia de-
fectului cutanat.
Supravegherea pe termen lung si profilaxia secundara se rezuma la

A N RN

igiena permanenta a organelor genitale externe.

EPISPADIA

Epispadia reprezinta dehiscenta partiald sau completd a peretelui
dorsal al uretrei.

Patogeneza malformatiei nu este clard.Se dezvoltd in s3ptdmanile -10
de sarcina. Incidenta este de 1/50 000 de nou-nascuti, la baieti fiind dia-
gnosticatd de 5 ori mai des decat la fete (333, 327).

in corelatie cu gradul dehiscentei uretrei au fost stabilite 3 forme de
epispadie.

La baieti:

v epispadia glandis

v epispadia peniana

v epispadia totala

La fetite:

-  epispadia clitoris

- epispadia subsimfizara

- epispadia retrosimfizara sau totala

Epispadia totala se intdlneste de 3 ori mai des decét toate celelalte
forme.

II?B
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Tabelul 18. Algoritmul de diagnostic al pacientului cu EC

Suspectafl
epispadia ta copil

!

Indreptarea copilului
la urolog-pediatey. [~

Epispadia glandis et /

Epispacha peniand,

clitoris ' subsimfizard. totald cu
\ incontinentd de unnd
Evidenta copilului pani /
la virsta de 18 ani Internarea in sectia urologie pentru tratamient chirurgical

/ N

Plastia uretrel dupa Plastia aretred st colulu
decurbare vezicii urinare

N S

Supravegherea in dinamica la | Jund dupd interveniie. 3 luni, | an, 3 ani, ‘

Tabloul clinic

E. glandis este caracterizatd prin curbarea moderatd a penisului in
sus. Glans penis este plat, preputul dorsal lipseste, meatul uretral extern
situat pe partea dorsald peniana la nivelul sulcului balanic. Mictiunile -
bere, in ortopozitie - de tip masculin. Defectul nu influenteaza dezvolta-
rea si functia peniana. Malformatia poarta un caracter cosmetic,

E. peniana. Penisul este puternic deformat: glans penis segregat,
se determind un platou mucos de la glans penis pana la meatul uretral
ectopiat, pe partea dorsala a penisului. Sfincterul vezical pastrat, dar la -
efort fizic, tuse etc. se observa incontinenta urinara. In timpul mictiunii,
urina se elimina cu stropi, ceea ce impune pacientii 53 se urineze " pe
sezute” cu tractiunea posterioara a penisului. Des se intdlneste: dehis-
centa oaselor pubiene, defect si deplasare laterald a muschilor drepti
abdominali. Corpii cavernosi penieni sunt deplasati lateral si apropiati
de peretele abdominal anterior.

E. totala este cea mai grava si cea mai des intalnitd forma a malfor-
matiei. Este prezenta segregarea completa a sfincterului vezicii urinare

a
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cu incontinentd permanentd a urinei. Penisul este displaziat, in forma de
carlig, deplasat cranian si se” pierde” in plicele cutanate. Pe partea dor-
sala a penisului, printre corpii cavernosi lateralizati, se observd mucoa-
sa permanent umeda. Din cauza dehiscentei majore a oaselor pubiene,
copilul merge ca ,ratusca” Scrotul este displaziat, adapostind testiculele
hipoplaziate,

Foarte des se intélnesc:

= criptorhidia

* hipoplazia prostatei

* diferite anomalii renale si ureterale

Mai mult de 30 % dintre copiii cu epistadie sunt diagnosticati cu pie-
lonefrita recidivanta. Epispadia la fetite se prezintd prin modificari ana-
tomice neinsemnate, din care cauza diagnosticarea malformatiei este
dificila.

E. clitoriana: segregarea clitorului, deasupra caruia se deschide ure-
tra translocata cranian. Mictiunea nu este dereglata.

E. subsimfiziana:clitorul este complet segregat, orificiul uretral ex-
tern dilatat, in forma de infundibul. Sfincterul vezicii urinare partial diso-
ciat, generand incontinenta urinara partiala sau totald. Dehiscenta oase-
lor pubiene nu se observa.

E. totala (retrosimfizara): lipsa totala a peretelui superior al uretrei si
segmentului superior al colului vezicii urinare. Uretra in forma de sulcus.
Urina se elimina permanent si numai in pozitia orizontald se retine in
vezica urinara (cantitati foarte mice). Lateralizarea completa a labiilor si
oaselor pubiene. Este prezenta diastaza m. rectus abdominis. Macera-
rea majora a organelor genitale externe si a suprafetelor mediane ale
coapselor. Foarte des se intdlnesc vulvovaginite si infectia ascendenta a
tractului urinar,

Tratamentul. Epyspadia glandis et clitoris, de obicei, nu necesiti co-
rectie chirurgicala. Indicatii pentru tratament chirurgical plastic sunt: in-
continenta urinara si defectele cosmetice. Varsta optima pentru corectia
chirurgicala - 4-6 ani. Un moment principial este sanarea focarelor de
infectie a cailor urinare, lupta cu macerarea cutanata.
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Tabelul 19. Algoritmul de tratament al pacientului cu EC

Epispadia la copil

P
Epispadia glandis et
clitoris
¥
Evidenta copilului pani
la wirsta de 18 ani

.__,_,__-—'——'——-__.__‘___

—

Epispadia peniani,
subsimfizard, tolald

ECeui cr_}‘[' enld R
oot s EC 8rd incentinentd
urinari :
urnara
\ p
Plastia urelrei si colului Plastia uretren
bt Kantwell, Thisrch,
Young-Dees, V. Denavin Kelly
Pﬂatﬂpcr}l{nr /

Drenarca adecvatd o vezicii
urinarg

Fistule urinare

Antrenarea
sfincterulul modelat

s

~a Intervenin repetate

Tratamentul chirurgical al epispadiei se practica prin doua metode:

1. Plastia uretrei.

2. Plastia uretrei si colului vezicii urinare.

Prima grupa de operatii se aplica in cazuri cdnd lipseste incontinenta

urinara (Kantwell and Thiarch). Cele mai acceptate si aplicate sunt plasti-

ile colului vezicii urinare dupa Young-Dees si V. Derjavin.

Momente principale in tratamentul epispadiei dupa interventii chirur-'
gicale sunt drenarea adecvatd a vezicii urinare si antrenarea sfincterului
modelat, iar cele mai des intalnite complicatii apar la formarea fistulelor

urinare care reclama interventii plastice repetate.

Pacientii cu epispadie operati necesita control lunar la urolog, ambu-
lator - primele 3 luni, peste 6 luni si un an - control specializat in sectia
de urologie. Supravegherea dinamica de cdtre specialistul-urolog pre-

supune:
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« JAntrenarea” sfincterului modelat

« Administrarea profilacticad a uroantisepticelor si antibioticelor

* Manitorizarea continua a analizelor clinico-biochimice, uroculturii

* lgiena permanentd a organelor genitale externe si a regiunii plas-
tiei

* Activitate fizica dozata, eliberarea de |a educatia fizica (1 an ) - cu
includerea in grupa speciala.
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OBSTRUCTIA INFRAVEZICALA

in structura generald a malformatiilor aparatului urogenital, obstruc-
tia infravezicalad ocupa un loc principal in morbiditatea uronefrologica la
copil.

Obstructia infravezicald rezida in afectarea bilateralad a céilor urina-
re superioare, generand tulburari urodinamice (disurie, incontinenta de
urina, infectie urinarad recidivanta. afectiuni consecutive cu reflux vezi-
co-renal, litiaza, insuficienta renald, ultima fiind semnalata chiar si in pe-
ricada neonatald). Desi mecanismele compensatorii taragdneazad mani-
festarea obstructiei infravezicale, echilibrul intr-un térziu se deregleaza
si patologia devine aparenta. Disuria, polakiuria, incontinenta urinar,
ca dereglari fiziopatologice, survin mai tarziu. Dereglarile hidrodinamice
nu sunt elucidate definitiv, dar ele pot juca rolul hotarator in asa patolo-
gii cu evolutie grava ca infectii urinare recidivante, la biieti - orhoepidi-
dimita recidivanta (296, 308, 304, 311. 336).

Tabloul clinic. Deoarece obstructia este atestata intrauterin si la naste-
re, reprezintd a simptomatologie legata de gradul obstructiei si de rasu-
netul suprastenotic al cailor urinare.

La nou-nascuti, sugari se observa un tablou clinic sever. La semnele
generale, febra, anemie, se adauga tulburari digestive, anorexia, greturi,
voma, diaree, care pot determina un sindrom de deshidratare acuta, tul-
burari de mictiune- jet slab, retentia urinei, glob vezical, Practic totdeau-
na rinichii sunt palpabili, mariti in volum. Constant se produc tulburari
hidroelectrolitice - acidoza hipercloremica si azotemie ridicata.

La examinare atenta se depisteaza mase tumorale pe flancuri, situate,
de obicel, bilateral, sau vezica dilatata, jetul slab sau in forma de pica-
turd, dar si un jet puternic nu exclude o obstructie ureterald vadita sau-
semnificativa. Ascita urinara neonatala sau o extravazare, asociata cu o
tumefactie abdominald, poate fi cauzata de o obstructie uretralad consi-
derata, de obicei, un fenomen legat de presiune. Restabilirea precoce a
urodinamicii si sustinerea adecvata fac ca nou-nascutii sa devina recon-
valescenti.

La copil si adolescent, tabloul clinic este dominat de simptomatologie
urologica, tulburdrile de mictiune fiind pe prim plan si in stransa legatu-
rd cu gradul stenozei. Cel mai frecvent se constata disurie, polakiurie si
incontinenta urinara nocturna, mai tarziu si diurna, Calibrul si puterea de
proiectie ale jetului urinar sunt reduse. in cazuri grave, fiecare mictiune
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este extrem de dureroasé si necesita efort, realizabil numai prin compri-
marea regiunii hipogastrice.

Prima tulburare urinara caracteristici este polakiuria nocturnd, mai
ales in a doua jumatate a noptii, ca rezultat al hiperexcitabilitatii vezicale
(o cantitate mai micad de urind declanseazi prematur senzatia de micti-
une). Acelasi fenomen explicd si aparitia frecventd a mictiunilor impe-
rioase. La polakiurie se adauga disuria, la Tnceput initiala, tradusa prin
intdrzierea aparitiei si scaderea presiunii jetului urinar. Aceste simptome
urinare apar uneori lent, alteori raiman canstante ani de zile, copilul se
deprinde cu suferinta si se adreseaza la medic cu mictiuni imperative,
cel mai frecvent, sau de urgent, cand apare acut retentia completa de
urina, semne tardive ale bolii, dureri in abdomen, febra sau chiar insufi-
cienta renald avansata (327, 308, 296).

Simptomatologia se agraveaza odatd cu aparitia reziduului vezical,
polakiuria devine si diurna, iar disuria totald - presiunea jetului urinar
scade treptat, apare mictiune Tntrerupta, efectuatd in doi sau mai multi
timpi prin hipotonia detrusorului. bolnavul fiind nevoit sa depuna un
efort suplimentar pentru golirea vezicii. La o distensie pronuntat3 a ve-
zicii, polakiuria devine externa, prin lipsa de rezervor, decompensarea
colului vezical si poliuria la insuficienta renala. In final apare o asistolie a
detrusorului, fals incontinenta de urina (urinarea prin prea plin). Bolna-
vul pierde in greutate, fizic se dezvolta slab, este palid, cu tequmentele
pamantii, apare febra, starea generala se altereaza treptat cu semne de
infectie urinara pronuntata.

Examinarea bolnavilor. Examenul clinic poate fi uneori relevator, alte-
ori mai sarac, de aceea abordarea diagnosticului unei obstructii infrave-
zicale include explorari clinice si paraclinice.

Explorari clinice: inspectia si palparea bolnavului.

Explorari paraclinice speciale sau de electie: ecografia cailor urinare:
teste urodinamice (ritmul urinarii, urofloumetria, cistoadaptometria); ex-
plorari imagistice: radiologice - cistouretrografia, urografia; radionucli-
de - cistouretrografia, urofloumetria, scintigrafia renald; calibrarea ure-
trei cu bujii ovulare; cateterismul vezicii urinare; uretrocistoscopia.

Examenul clinic. Fara un examen clinic minutios efectuat, medicul ris-
cé sa compromita acurate{ea unui diagnostic, indispensabil tratamentu-
lui rational.

Examenul clinic foarte minutios include acuzele pacientului si anume:

- caracterul urinarii: liber, se urineaza cu efort, sta mult |a olita;

- caracterul jetului: puternic, slab, se urineazd noaptea Tn pat, ziua
poate retine bine urina;

- localizarea durerilor: abdominale, lombare, suprapubiene.
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Controlul organelor genitale presupune examenul: foselor lombare
- pot fi prezente dureri de origine renald sau rinichi palpabili; regiunii hi-
pogastrice pentru a depista dureri la palparea vezicii urinare si reziduul
vezical, cdnd se palpeaza un glob vezical.

Se efectueazd examenul urinei la emisie - bolnavul este rugat sa se
urineze in fata medicului din doud motive:

- Pentru identificarea aspectului macroscopic al urinei (urina clarg,

tulbure, hematurie etc.).

- Pentru evaluarea caracterului mictiunii, actului de mictiune - intar-

ziere la aparitie, presiune slaba, intrerupt etc.

Examenele biologice au un interes mai mult prognostic, neavand
specificare diagnostica, dar sunt abligatorii decarece apreciaza functia
renald (ureea, creatinina, clearanceul, ionograma); depisteaza prezen-
ta infectiei urinare (urinei generale, urocultura si antibiograma) si starea
organelor vitale (aparatul cardiovascular, respirator, functia hepatica).
Sunt importante si pentru aprecierea starii homeostazei pacientului si
efectuarea viitoarei operatii (grup sanguin, hemoleucograma, probe de
coagulare etc.).

Ecografia da posibilitate de a aprecia forma si marimea rinichilor,
prezenta ureterelor dilatate, reziduului vezical, starea vezicii urinare. ina-
inte de investigatii, timp de 2-3 zile, la copii se determina ritmul urinarii
(tab. 20).

Tabelul 20. Parametrii, ritmul urindrii spontane timp de 24 de ore la baieti
(Derjavin V.M.)

Vérsta (ani) | Urinare timp Capacitatea vezicii urinare, in ml
de 24 de ore minimum MAXIUm mediu
5.3 63,0 135.0 107.0
4.7 : e ]
(4,2 +6,4) {41,0+85,0) (113,0+157.0) V&7, 3+148,0)
4.8 44,0 2115 13%.0
811 - e —=— — :
(4,5+5,1) {27.0+85,0) {253,0+4289.7) | (122,641554)
4.1 | 37.0 3250 1925
12‘1 A 1 1 q- S
(3,5+4,8) (13,0+65,00 | (307,0+343,00 {(1468,94+214,9}
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Fiziopatologia ca o prognozare si un tratament diferentiat al obstruc-
tiei infravezicale. Obstructia infravezicala se traduce fiziopatologic prin
lupta dintre vezica urinard, care tinde sa-si expulzeze continutul, si seg-
mentul stricturat al uretrei, care opune o rezistentd progresiva (rezisten-
ta progresiva uretrala). Vezica, organ musculos cavitar, identic cordului,
reactioneaza initial la aceasta suprasolicitare prin hipertrofie (faza com-
pensata), iar in faza de decompensare prin dilatare si subtiere. Hiper-
trofia constituie primul semn al suferintei vezicale, detrusorul reusind sa
se opuna temporar obstacolului. Daca acesta nu este lichidat la timp,
_ treptat se instaleazd decompensarea vezicala, caracterizata prin aparitia
reziduului vezical, bolnavul nu reuseste sa-si goleasca completamente
vezica i are loc o retentie cronicd incompleta.

Aceasta stagnare vezicald reprezinta cauza principald a (Des.116 ) tu-
turor complicatiilor vezico-uretero-renale aparute in cursul evolutiei ob-
structiel. Cand decompensarea vezicala progreseaza si reziduul vezical
depaseste 200-300 ml, apare retentie cronicd incompletd cu distensie,
infectii, incontinenta urinara, ca in final detrusorul si-si piardd complet
capacitatea de contraciie i sa intre in asistolie - retentie cronica comple-
ta de urina cu disurie paradoxal3 (157, 275).

\ Des. 132. Consecintele obstructiei
infravezicale (schematic):
1. Dilatatie prestenoctica.
2. Hipertrofia (detrusorului) vezicii
e urinare, pseudodiverticule,
3. Megaureter.
4. Hidronefroza, pielonefrita. IRC.
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Tabelul 21. Consecintele obstructiei infravezicale (schematic)

Diereglarea - o Dilatares callor
L .
whileris [ T Cmia ®  supericare
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N supencare
|
'
|
Delatare: ]
d D H
i uretrei Reflux 1 Dw?ghma
STENOZA | .. pFaaIONED T ~"lfunctiei renale
| |
I
. !
Hipertanzia Hipertenzia Hipertania Dilatarea
detruzorului  [~*] colului vezical [ colului vezical [™] vezicii urinare
|
L i Y ¥ Y ¥
I R ot
Paliakiuria A qcon;n?np_ MIE!.:IHHI cu Eliurt.
urinara diurna reziduu vezical

Tipic pentru obstructia infravezicald a uretrei posterioare sunt ure-,
terele dilatate si sinuoase, iar in regiunea jonctiunii uretero-vezicale se
poate decela o evacuare lentd a continutului.La inldturarea obstructiei,
presiunea n vezicd descreste si ureterohidronefroza capata o evolutie
mai putin grava.

Aparatul urinar superior suferd modificari paralele si identice cu vezi-
ca. Ureterul, bazinetul si sistemul caliceal se hipertrofiaza, opunandu-se
prin peristaltism hiperpresiunii joase (faza compensata), apoi devin hi-
pocontractate si dilatate, cu pereti mult subtiati (faza decompensata),
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lar prin ureterohidronefroza hidrostatica consecutiva vor atrofia paren-
chimul renal, Functia renala e cu atat mai scazutd, cu cat durata $i gra-
dul hiperpresiunii sunt mai importante si nu depind de vérsta copilului.
Aceasta stare poate fi remediata temporar de prezenta unui bazinet de
tip extrarenal, care joac3 rol de vas de expansiune.

La fetite, obstructia infravezicala clinica se asociazs cu infectii (recidi-
vare), iar la baieti cu dereglari de mictiune.

Alterarea functiei renale este, parial, si consecinta altor doua meca-
nisme:ischemiei si infectiei. Orice staza urinara duce |a infectarea urinei,
ceea ce contribuie la instalarea mai rapida a insuficientei renale, agra-
- vand prognosticul obstructiei. Daca leziunile renale initiale sunt reversi-
bile, cele avansate nu au aceasts sans3, deoarece ureterele suferd mo-
dificari morfologice care reprezint3 si mecanismele fiziopatologice ale
rasunetului inalt al obstructiei infravezicale (des.133).

Des.133. Mecanismul dereglarii ureterale in obstructia infravezical3: a- com-
primarea ureterelor intramurale prin hipertrofia detrusorului (mecanism
prezent de la inceput); b - eliminari ureterale dificile ca urmare a hiper-
tensiunii intravezicale; consecutiva stagnirii vezicale a urinei: ¢ - ureterele
‘carlig de unditd” - dilatarea vezicii urinare si ridicarea trigonului antrenea-
za ascensiunea segmentului terminal al ureterelor care se anguleaza in lo-
cul incrucisarii cu canalele deferente.
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Reflux vezico-renal retrograd din cauza:

d) insuficientei meatale ca atare lao hipertensiune intravezicala:

e) insuficientei jonctiunii vezico-ureterale in faza de distensie ve-
zicala si scurtarea portiunii intramurale a ureterului la o cistita cronica
(Des. 1.34),

Des. 134. Copilul V., 2 ani. Steno-
Za congenitald a uretrei posterioare.
A - Cistografie. Vezica urinard mérita in
volum, fundul vezicii la nivelul L- 2:

- Cistouretrografie. Dilatare pronuntata
a uretrei posterioare suprastenotice si co-
lului vezical; C - Urografie. Dilatare a ca-

ilor urinare superiocare, in treimea de jos

ureterele au forma de carlig de undita”
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Din pacate, autorii. care au studiat fiziopatologia obstructiei uretrale,
nu descriu schimbarile ce se produc in colul vezicii urinare. Se considera
cé cauza de baza a dereglarilor de mictiune este patologia colului vezicii
urinare, iar spre sfarsitul anilor '70 - inceputul anilor '80 ai sec. al XX-lea
la aceeasi parere au ajuns si multi urologipediatri (45, 320, 163, 309)
care au calificat schimbarile din colul vezical drept contractare, scleroza,
considerdndu-le ca nosologii de sine statatoare, inaintdnd diverse pro-
puneri privitor la tratamentul operator al acestora.

Rezultatele studiilor obstructiei colului vezical au fost foarte diverse.
Marion G. (1953) presupunea ¢a o cauzd a acestei maladii este hiper-
trofia primara a musculaturii netede a colului vezical, la care se asoci-
aza scleroza si leziunile dobandite. M. Bodian (1957), descriind starea
de fibroelastozad a peretelui uretrei postericare la baietel, a presupus
cé aceasta este cauza de bazd in patologia colului vezical. Depistand o
dezvoltare a tesutului de col vezical asociatd cu elongatia prostatica si
o dezvoltare a prostatei si a muschilor netezi, el a demonstrat ca aceste
schimbari au loc preponderent sub tuberculumul spermatic si sunt ex-
tinse de la colul vezical spre bulbul uretral. B. W. Yound (1973) a observat
o fibroelastoza densa a colului vezical in 8 cazuri de obstructie conge-
nitala a colului vezical cu caracter idiopatic. Intrucat elastoza lipsea in
tunica proprie si nu semana cu fibroelastoza primara, prezenta in cordul
copilului cu patologie cardiaca, autorii au presupus ca aceasta poate fi
un fenomen secundar.

Formele variate de col vezical au loc in asociere cu majoritatea ob-
structiilor uretrale (valve, stenoze) si depind de gradul de obstructie i,
in special, de disfunctia neuropatica. Starea enigmatica a vezicii urinare
ocultd si starea de disinergism a detrusorului si sfincterului sunt doar
doua talméciri in favoarea colului vezical hipertrofiat ca un fenomen se-
cundar.

H.M.Spense (1964) considera ca obstructia congenital primara a co-
lului vezical ramane ca un diagnostic de exceptie. G.W.Kaplan, L.R.King
(1976) sustin ca contractarea colului vezical nu poate exista indepen-
dent. De aceea, inainte de a lua decizia de plastie a colului vezical la
baietei, e necesar de a exclude obstructia infravezicala.
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Odata cu aprofundarea studiului disfunctiei vezicale si utilizarea unor
noi metode de investigatie clinica precum cistouretrografia mictionala,
cistometria, urofloumetria, profilometria, entitatea contractura de col
vezical cangenital nu mai era actuala (Smith 1965 ). In ultimii 20 de ani
nu am efectuat nici o interventie chirurgicalad pe colul vezical, deoarece
dupd inlaturarea obstructiei uretrale acesta revine la narmal.

O cunoastere insuficienta a etiopatogeniei obstructiei infravezicale
conditioneaza comiterea multor erori de ordin iatrogen. Deseori se tra-
teaza consecinta - colul vezical schimbat secundar, refluxul vezico-renal,
dilatarea secundara a tractului urinar superior, fara a fi luata in conside-
rare cauza adevarata a acestei modificari.

Metodele utile de identificare a obstructiei infravezicale sunt cisto-
uretrografia mictionala, uretrocistoscopia. calibrarea uretrei, ecografia,
urografia, scintigrafia, explorari urodinamice (frecventa mictiunilor, cis-
tometria, urofloumetria), decarece permit aprecierea modificrilor ana-
tomo-functionale ale tractului urinar suprastenatic,

Dilatarea cailor urinare supericare in faza precoce sunt reversibile, iar

in faza avansata (fazele lll-IV) si dupa operatii plastice acestea nu-si revin
la normal, deseori functia renala fiind periclitata. Acesti pacienti necesita
supraveghere si tratament indelungat la urolog, nefrolog.

Des.135 a. Stenoza meatald, uretrs suprastenoica vadit dilatatd, colul vezical
scurt i ingustat. b. Stenoza meatald, uretra suprastenoica vadit dilatata,
colul vezical dilatat
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OBSTRUCTIILE URETRE(

In functie de factorul etiologic, stenozele uretrale se clasificd in con-
genitale, infectioase, posttraumatice si iatrogene ca o consecinta a buja-
rii si drenajului uretral, manipulatiilor transuretrale,

Structurile uretrale se subimpart in 4 tipuri:

v Cilindrice sau anulare.

v Diafragmale.

v in forma de burelet sau pinten.
v In forma de supapa.

Stenozele anulare ale uretrei se localizeaza, preponderent, in regiu-
nea meatala. Forma diafragmala este constituitd dintr-o membrand cu
un orificiu dispus central sau excentric in regiunea meatala sau Tn uretra
bulbara. Stenoza in supapa prezinta pliuri de mucoasa, cu un tropism in
segmentul prostatic al uretrei (270).

Stephens F., Netto V. considera c3 aparitia unei fisuri in mezenchimul
dintre endo- si ectodermul membranei urogenitale provoacd diverse
forme de stenoza a uretrei posterioare (bulbare), adecvata, dupa Colars
coob., stenozei meatale |a fetite (64, 327, 18). Aceste stricturi sau mem-
brane sunt localizate in regiunea uretrei bulbare, care se dezvoltd din
plicele genitale sau ectoderm si se contopesc cu uretra posterioara sau
membranoasa, descendenta din cloaca sau endoderm.

Stenoza are loc in primele luni de dezvoltare embrionara, dar se mani-
festa mult mai tarziu, uneori zeci de ani evoluand asimptomatic. Inca nu
au fost descoperite toate devierile fiziopatologice si functionale, uneori
lipsind logica dintre morfologie si functie. Vezica urinara. colul ei, uretra
posterioara embriologic si functional au aceeasi origine. De aici rezult3
cé devierile fiziopatologice ale uretrei si ale colului nu pot avea loc fara
o hipertrofie a detrusorului. Ultima poate fi doar consecinta a dereglari-
lor infravezicale ale fluxului urinar. O stenoza a uretrei bulbare, fiind un
obstacol pentru fluxul urinar la fat, provoaca o reactie de raspuns din
partea vezicii urinare,

La cistoscopie si cistografie, in vezica apar coloane si trabeculi in regi-
unea trigonului vezical, iar pe parcurs, in urma hipertrofiei detrusorului,
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vezica are aspect caracteristic de vezicd cu celule si coloane. Progresiv
se formeaza pseudodiverticule - o serie de mici cavitati inerte si necon-
tractile, cu lipsa de fibre musculare Tn peretii lor si o marire progresiva a
cavitatii vezicale (199).

Deoarece uretra, colul vezical si vezica urinara sunt embriologic si
functional identice. paralel cu hipertrofia detrusorului apare si hipertro-
fia colului vezical. La inceput aceasta clinic nu se manifesta, dar cu timpul
echilibrul dintre vezica si col se deregleazi si clinic apar mictiuni frecven-
te, polakiuria si enurezisul. Pe parcurs, colul vezical se decompenseaza
si enurezisul devine mai frecvent, se inregistreaza incontinenta urinara
diurna care progreseaza.

La radiografie. colul vezical la inceput se ridica, pe parcurs devine
spazmat si alungit, apoi se dilat3 si se scurteaza.

Obstructiei se opune si segmentul uretrei suprastenotice (Des.137)
unde, in timpul mictiunii, se mareste tensiunea, uretra se dilata si apare
un torent turbulent al urinei (185).
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Des.137. Schimbari suprastenctice ale uretrei in stenoze congenitale (dupa
Marberger)

La cistouretrografia mictional3 la inceput se dilatad peretele posterior
al uretrei membranoase si prostatice cu proeminenta peretelui posterior
al colului vezical, pe parcurs apare o dilatare tot mai pronuntata a intre-

o

gului segment (18).



La o stenoza a uretrei posterioare mai jos de nivelul obstructiei, de
exemplu in bulb, apare o dilatatie care duce la incontinenta postmictio-
nalad urinara sub forma de picaturi. Autorii, care au studiat fiziopatologia
obstructiei uretrale, nu descriu schimbarile ce se produc In colul vezicii

urinare.

Des. 138. Copilul V., 6 luni. Cistouretrogratie. Stenoza congenitald a uretrei
posterioare. Colul vezical spazmat si ridicat. Reflux vezico-renal bilateral,
gr. IV

Des. 139. Copilul V., 9 ani. Cistouretrografie. Stenoza congenitala a uretre;

postenoare. Colul vezical spazmat si alungit

Des. 140. Copilul B, 8 ani. Cistoure-
trografie. Stenoza congenitala a ure-
trei posterioare. Colul vezical scurt si
dilatat
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Des. 141. Fazele clinico-radiclogice (schematic) ale stenozei congenitale a

uretrei posterioare

Rezumand evolutia simptomatologiei stenozei congenitale a uretre
posterioare in concordanta cu substratul ei fiziopatologic, am identificat
patru faze clinico-radiologice ale stenozei congenitale a uretrei posteri-
oare:

v Faza | - compensatie: stenoza anular3, sub forma de inel in partea
distald a uretrei (bulbare). In regiunea colului vezical o proeminen-
ta a peretelui posterior. Vezica urinara cu contururi clare, neregula-
te, cu mici trabeculi, incontinenta de uring, infectie urinara. Celule
din peretele posterior in regiunea trigonului. Clinic - incontinenta
de urind, enurezis.

v" Faza Il - subcompensatie: stenoza anulara a uretrei bulbare cu o
dilatare pronuntata suprastenotica, colul vezical ingustat si alungit.
Clinic - incontinenta de urina. )

v" Faza lll- decompensatie: stenoza anulard pronuntat3 a uretrei bul-
bare cu dilatare si alungire a uretrei suprastenotice. Colul vezical
dilatat si scurt. Vezica urinard marita in volum cu celule si pseudodi-
verticule. Dereglari de mictiune pronuntate, infectie urinara severa.

v" Faza IV- ureterohidronefroza refluxanta: uretra si vezica urinar3
fara schimbari. Reflux vezico-renal mai des bilateral, pronuntat. Cli-
nic - infectie urinara severa recidivanta, insuficientd renala.
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Des. 142. Copilul M., 10 ani.
CUM. Stenoza congenitala a ure-
trei posterioare - segmentul su-

prastenotic vadit dilatat

In caz de reflux vezico-renal bilateral, schimbarile suprastenotice ale
uretrel, colului vezical si vezicii urinare nu sunt evidente chiar si la o ste-
noza pronuniatd.Aceste schimbari au loc din cauza ca torentul urinar,
intampinand o hipertensiune joasa, mai usor se intoarce in uretere, ba-
zinete. Vezica, in asa caz. nu are aspect de vezica de lupta (des. 30, 34).

Des. 143, Copilul E., 4 ani, CUM.
Stenoza congenitald a uretrej
postericare, Forma IV (clinic pro-
nuntatd). Reflux vezico-renal bila-
teral, gr. WV, Uretra, colul vezical
si vezica urinara fard schimbari

esentiale

Tratamentul stenozei congenitale a uretrei posterioare (SCUP) si a
consecintelor ei

Tratamentul bolnavilor cu stenozd congenitala a uretrei posterioa-
re este dificil, deoarece, odata cu inlaturarea obstacolului (stenozei ca
atare) (201, 210, 212, 228), trebuie corectat si rasunetul cailor urinare
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suprastenotice - dereglarile vezicii urinare, refluxul vezico-renal, urete-
-ohidronefroza, infectia urinara cronica si insuficienta renala, chiar si la
sugari.

Avand n vedere fiziopatologia dereglarilor suprastenotice ale sis-
remului urinar, schimbarile ce au loc Ia nivelul colului vezical la o ob-
structie a uretrei, dupa anii ‘80 ai sec. al XX-lea practic nu am efectuat
vicio interventie pe colul vezical. Dupa datele literaturii de specialitate,
aproximativ la o patrime dintre pacient, refluxul vezico-renal a dispa-
‘ut pe parcursul primului an dupa inlaturarea obstructiei.

Refluxul vezico-renal trebuie urmarit cu atentie. Daca nu are loc o
mbunatatire spontana pe o perioada adecvata de timp dupa operatie,
=ste necesard o apreciere atenta a functiei renale. Nefroureterectomia
unitatii refluxante poate fi luata in considerare atunci ¢dnd nicio func-
ie nu este evidentd. Daca functia se mentine, reimplantarea ureterului
soate fi pusa la ordinea de zi in mod individual (281).

In tratamentul stenozei uretrale, pe parcursul mai multor ani am
aplicat diferite procedee si metode. In anii ‘70 ai sec al XX-lea efec-
uam dilatarea segmentului stricturat cu bujii metalice sub narcoza.
Rezultatele acestor proceduri, in majoritatea lor, era nesatisfacatoare
i uneori strictura progresa. Mai tarziu dilatarea se efectua cu un dila-
ator uretral mecanic sau se recurgea la uretrotomie oarba cu comi-
surotom.

Deoarece nici rezultatele acestui tratament nu ne satisfaceau, in
cazuri mai grave de strictura efectuam plastia transperineala, cu o
ncizie longitudinald si suturare transversald a peretelui anterior al
segmentului stenozat sau transperineald - procedeul Holtov - re-
rectia segmentului stenozat si anastomoza termino-terminala. Desi
aceste metode de tratament au dat rezultate bune, in ultimii ani am
renuntat si la ele, deoarece sunt interventii chirurgicale complicate
care necesita o narcoza indelungata - 1, 5-2 ore si 0 perioada de spi-
alizare postoperatorie de cel putin 10-12 zile. In timpul interventiilor
chirurgicale transperineale este posibila traumatizarea sfincterului
uretral extern, al nervilor perineali, ceea ce poate duce la incontinen-
[d urinarad si impotenta.
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in ultimii ani, inlaturarea obstructiei o efectudm cu un uretrotom ori-
ginal care ne permite de a rezeca transuretral segmentul stenozat al
uretrei posterioare cu rezultate imbucurdtoare. (Des.144-145)

l ' i =

Des. 144. Metoda de rezectie a segmentului stenozat cu uretroform original

Des. 145 Segmentul stenozat pana si dupa rezectie (shematic)

Macroscopic, materialul inlaturat prezinta tesut albicios de consisten-
td elastica durd cu zone de fibroza, mucoasa fiind de culoare pal roz3,
bine diferentiata. Microscopic, mucoasa uretrei este tapetatd cu epiteliu
pluristratificat, pe alocuri cu fenomene de proliferare In submucoasa, se
releva tesut conjunctiv vast cu fenomene de edem si infiltratie, limfocito-
z dispersa. In unele sectiuni se determina ectopia epiteliului pluristrati-
ficat in submucoasa. Tunica muscularad este aproape totalmente substi-
tuitd cu tesut conjunctiv, in care se vizualizeaza fibre musculare atrofiate,
pe alocuri hipertrofiate.

Vasele sanguine si limfatice prezinta leziuni manifestate prin intumes-
centd mucoida, fibrinoida, pe alocuri cu fenomene de hialinizare, de-
formarea peretilor ingrosati si sclerozati. Vasele limfatice sub forma de
caverne deformate. Limfocitoza vasta. Fibrele nervoase sunt ingrosate
neregulat, deformate. Analiza rezultatelor histologice confirma geneza
congenitald a obstructiei in cauza.
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Avantajele utilizérii uretrotomului:

1. Interventia se efectueaza transuretral si nu se traumatizeaza diafrag-
mul urogenital, sfincterul uretral extern, practic este imposibild per-
foratia uretrel.

2. Interventia dureaza 3-5 minute.

3. Sonda se inldturd dupa 2-3 zile si, daca copilul nu are complicatii,
poate fi externat.

4, Cu uretrotomul se poate lua materialul rezecat pentru examinare
morfologica.

Uretrotomul original excizeaza peretele anterior sclerozat si astfel
este exclusé perforatia, deoarece tubul se afla la nivelul peretelui uretral.
Dupa datele literaturii de specialitate, aproximativ la o patrime dintre
pacienti refluxul vezico-renal a disparut pe parcursul primului an dupa
inlaturarea obstructiei.

Operatiile antireflux se efectueaza la sase luni - un an dupa inlatura-
rea obstructiei si numai dupa ce se reguleaza actul mictional, se norma-
lizeaza dereglarile vezicii urinare (la cistoscopie, cistografie, cistometrie,
urofluometrie), dar se mentine infectia urinara recidivanta. Daca infectia
urinara dispare, nu sunt acutizari, dureri in abdomen. Bolnavul cu reflux
vezico-renal trebuie supravegheat timp mai indelungat 1-2 ani.

In caz ca ureterul este vadit dilatat si alungit si necesita rezectie, se
efectueaza neoimplantarea ureterului Mobel-Leadbetter Politano, iar
daca ureterul nu este alungit si nu necesita rezectie - operatia Lich-Gre-
goir, Cohen,

Ureterele si bazinetele pot fi dilatate nu doar in caz de obstructie in-
fravezicala, dar si in lipsa refluxului vezico-ureteral din cauza tensiunii
marite in vezica, hipertrofia muschilor detrusorului si apasarea asupra
treimii de jos a ureterului de cétre vasul deferent in caz de dilatare pro--
nuntatd a vezicii. De aceea. In lipsa refluxului, ureterele fiind dilatate,
acesti bolnavi nu necesita tratament chirurgical pe uretere, ¢i o suprave-
ghere indelungatd, deoarece dupd inlaturarea obstructiei tensiunea in
vezica se normalizeaza, hipertrofia muschilor detrusorului dispare, vezi-
ca urinara dilatata se micsoreaza in volum, pasajul urinar prin uretere se
imbundatateste si dilatarea pe parcurs dispare.

Daca dilatarea ureterelor si bazinetelor este vadita, cu megaureterchi-
dronefroza, functia rinichilor dereglata, se efectueaza operatii antireflux.
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in caz ca functia rinichilor este dereglata unilateral, cu functia pastrata
mai putin de 25-30 %, se efectueazd nefroureterectomia cu inlaturarea
ureterului, pentru a preveni refluxul in bontul uretral.

Pe baza experientei de peste 20 de ani, am elaborat principiile de
tratament al acestei maladii pe faze, decarece bolnavii in diferite faze
necesita un tratament diferentiat.

Tabelul 22. Principiile de tratament al pacientilor cu structura congenitala a
ureterei posterioare
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Celelalte patologii cu obstructie infravezicala se trateaza in functie de
clinica dereglarilor urodinamice si a infectiei urinare.

La faza | - compensatie.Schimbarile cailor urinare suprastenotice nu
sunt vadite, in majoritatea cazurilor fiind necesara numai inlaturarea ob-
structiei (64, 114, 117), mai rar echilibrarea tonusului vezicii urinare si pe
scurt timp - uroseptice.

La faza Il - subcompensatie. Rasunetul cailor urinare suprastenotice
este mai pronuntat, deseori cu o infectie urinara pronuntati. De la bun
inceput se Tnlatura obstructia, apoi trebuie echilibrat tonusul muscular al
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vezicii urinare cu un tratament mai indelungat al infectiei urinare. Daca
peste 6 luni — 1 an imbunatatirea clinica nu are loc, se mentine infec-
tia, refluxul vezico-renal, ureterohidronefroza, se aplica reconstructia ca-
ilor urinare superioare (operatii antireflux, plastia ureterelor, bazinetelor
etc.), dupa care se prelungeste tratamentul conservator.

In faza Ill, tratamentul se efectueaza in 3 directii. Daca starea general3
a bolnavului permite, se inlaturd obstructia, se efectueaza tratamentul de
echilibrare a tonusului vezicii urinare, tratamentul infectiei urinare si peste
6 luni-1 an plastia cailor urinare superioare cu tratament conservator inde-
lungat. In caz ca predomina reziduul vezical si starea bolnavului este gra-
va, de urgentd se efectueaza cistostomia (transcutana cu troacar), in rare
cazuri am aplicat cateter a demeure. Ceea ce micsoreaza presiunea intra-
vezicald, duce si la imbunatatirea urodinamicii in jonctiunea vezico-ure-
terala.Este o masura temporara la o uretra ingustata si pentru un chirurg
fara experientd in inlaturarea obstructiei sau in caz de lipsa a instrumente-
lor endoscopice necesare, Cistouretrografia in astfel de cazuri nu e infor-
mativa cu tel diagnostic, fiindca copilul practic nu se poate urina, si este
si periculoasa, devarece poate agrava starea copilului. Dup3 aceasta se
efectueaza terapia intensiva, detoxicare, antibiotice, uroseptice. Peste 10-
14 zile, cand starea copilului se amelioreaza, se efectueazd examinarea
cistouretrografica cu umplerea vezicii prin stoma, in substanta de contrast
adaugandu-se antibiotice si Furosemid. Peste 2-3 saptaméni dupa inter-
nare este posibild inldturarea obstructiei. Se prescrie tratament conser-
vator indelungat si peste 6 luni- 1 an se efectueaza plastia cailor urinare
suprastenotice cu tratament conservator - operatji antireflux.

in faza IV, pacientii sunt internati, de obicei, cu acutizarea infectiei uri-
nare. Paralel cu tratament antibacterian si detoxicare, se aplicid sonda
uretro-vezicala sau cistostoma. Peste 7-10 zile, dupa ce starea se ameli-
oreaza, se efectueaza cistouretrografia mictionala unde uretra e practic
fara schimbdri, dar e prezent refluxul vezico-renal bilateral, uneori foarte
pronuntat, de un grad avansat. Vezica urinara nu are aspect de vezica
de lupta. Apoi, daca starea permite, se efectueaza operatia antireflux pe
partea mai afectata a rinichiului (dupa urografie, scintigrafie). Peste 3-6
luni se repeta CUM, unde, de obicei, se manifesta clar stenoza uretre
posterioare si se inlatura obstructia si, concomitent, operatia antireflux
pe partea opusa.

201 I



CEMAFENEIT BE WEELEENE PEDLTRIER

VALYE CONGENITALE
ALE URETREI POSTERICARE

Valvele congenitale ale uretrei postericare sunt pliuri conjuncti-
vo-mucoase intélnite la sexul masculin, situate pe uretra prostatica sau
membranoasa 5i care determina obstructia urinara. Aceastd membrana
minuscula are consecinie grave asupra aparatului urinar superior - ure-
terohidronefroza bilaterala cu prognostic vital sever.

Rezistenta crescutd a uretrej posterioare la fluxul de urind determi-
na un spectru larg de leziuni anatomo-patologice: dilatarea si alungirea
prestenotica a uretrei posterioare, vezica de lupta cu coloane, celule si
diverticule vezicale. reflux vezico-ureteral, megalodolicouretere cu fi-
brozarea lor si pierderea peristaltismului, subtierea parenchimului renal
sau atrofia hidronefrotica incompatibila cu viata,

Pentru a explica embriogeneza valvelor sunt propuse urmatoarele

ipoteze:

* hipertrofia pliurilor normale ale mucoasei uretrale de la verumon-
tanum

* persistenta membranei urogenitale (Bazy)

e anomalii in migrarea canalului Woiff sau Muller

* anomalii de fuziune la nivelul verumontanumului, locul de jonctiu-
ne a aparatului urinar cu cel genital la baiat, in viata embrionara,

Clasificarea AYoung (1919) a valvelor congenitale ale uretrei poste-
rioare:

1. Tipul | - valve submontanale, cele mai frecvente si mai obstructi-
ve, coboara de la verumontanum catre peretii laterali, fiind bicus-
pide, simetrice, semilunare sau merg anterior, cu aspectul corzi-
lor vocale.

2. Tipul Il - valve supramontanale, neobstructive, urca de la verumon-
tanum catre colul vezical.

3. Tipul lll - valva in forma de diafragm sau iris cu un orificiu central
sau excentric, Acest tip constituie o veritabila stenoza uretrald con-
genitala.
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Jouve clasifica stadiile clinice ale valvelor congenitale ale uretrei

posterioae, dupa gradul de afectare a aparatului urinar superior:

stadiul IV (45 %) stare generala alterata, insuficienta renala, dilata-
re uretrald prestenotica, col fibrozat, vezica de luptd, megaureter
cu reflux, hidronefroza avansata;

stadiul 11l (13 9%): la copii mai mari, fara insuficienta renalg;

stadiul Il {31 %): leziuni reversibile dupé excizia valvelor;

stadiul (9 %): pe cistograme se observa imaginea valvei fara modi-
ficari la nivelul tractului urinar superior si fara rasunet clinic.

Simptome. In viata intrauterina, retentia de urina si lipsa eliminarilor
urinare in cavitatea amniotica dau, in unele cazuri, oligohidroamnios. La
nastere pot aparea fenomene pulmonare: pneumotorax, insuficienta
pulmonara acuta. Urinomul, prin extravazarea urinei in spatiul retrope-

ritoneal si ascita urinara la nou-nascut se ntalnesc la 4 % dintre copiii

cu valve uretrale, glob vezical, jet slab cu picatura, eliminare masiva de

urina diluatad (poliurie si polidipsie); tulburari digestive la 62 % dintre

sugari: greturi, varsaturi, diaree, constipatie, azotemie, urotoximie, de-
zechilibru hidroelectrolitic, anemie, acidoza metabolica, infectie urinara,

semne de rahitism.

Investigatii:

1.

2

Ureterocistografia mictionala permite stabilirea diagnosticului: di-
latatia prestenotica a uretrei, vezica de lupta.

Urografia intravenoasa sau urotomaografia se poate efectua cand
azotemia este Tn limitele normei, indica la leziunile tractului urinar
superior,

. Cateterismul uretral cu exploratorul cu bula olivard, care patrunde

liberin vezica, iar retragerea este dificila, intrucat se agata de valva..

Evolutie. Afectiunea netratatd evolueaza spre:

Megadolicoureter cu reflux, hidronefroza si insuficienta renala cro-
nica:

Complicatii infectioase: pionefroza, bronhopneumonii, gastroente-
rita, septicemie.

Diagnostic diferential: cu vezica neurogena, enurezis, polip uretral,
maladia colului vezical, stenoza congenitala a uretrei posterioare. Cisto-
grafia si cistoscopia contribuie la precizarea diagnosticului.
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Tratamentul chirurgical este, in temei, endoscopic:

1. Reechilibrarea hidroelectrolitica prin cateter intravenos in stadiul
-1V, asigurand drenajul urinei prin sonda uretrala cateva zile, co-
rectarea anemiei prin transfuzii de sadnge, combaterea infectiei
urinare cu Gentamicina, Colimicina sau Keflin, cand azotemia nu
este prea crescuta.

2. Tratamentul chirurgical in cazuri grave se face prin derivatie pre-
alabila a urinei prin nefrostoma sau ureterostomie cutanati. Dup
4-6 sdptamani, se face excizia valvelor (pe cale suprapubiana, pe-
rineald sau rezectie endoscopica), iar in cazurile cu refluxo-reim-
plantare a ureterelor, procedeul antireflux dupa tehnica Paquin sau
Bischoff-care permite scurtarea si ingustarea ureterelor dilatate.

Nefrectomia este necesara in cazul unui rinichi cu atrofie marcata hi-
dronefrotica, cand celalalt rinichi este satisfacator,

Postoperator se face tratament chimioterapic indelungat, cu urosep-
tice (Neoxazol Negram, Sulfametin, Septrin, Mandelamine), si control
periadic prin uroculturd, uree, urografie, cistografie, ecografie, renos-
cintigrafie, raportul calice-parenchim.

Diagnosticul diferential al stenozei si valvelor congenitale ale
uretrei posterioare

Valvele si stenoza congenitala a uretrel posterioare prezinta anomalii
de dezvoltare a canalului uretral,

Des.146. CUM. Stenoza congenitala a uretrei posterioare, diverse forme

Unii autori calificd un tablou radiologic similar la cistouretrografie
mictionald drept stenoza, altii drept valva a uretrel posterioare (75).
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Tabelul 23. Diagnosticul diferential intre stenoza si valvele uretrei posterioare

Semiologia, datele |SCUP lvuP
imagistice
1. Manifestarile Identice Identice
clinice
2. Cateterizarea Stenoza inelard in partea distald  |Uretra permeabila
uretrala alUP
3. Cum 1) obstructie inelara in partea | 1. obstruetie in forma
distald a uretrei postericare de panza intinsa in
membrancase | treimea proximala a
2) dilatarea suprastenctica uretrei postarioare,
a uretrei posterioara in | 2. Dilatarea uretrei
intregime pasterioare In treimea
| . proximala
4 Uretroscopia Stenoza inelard, mai des \Pliuri de mucoasa supra-
excentrica 5i submantanale
5.Consecintele Identice ldentice (mai grave)
tractului urinar
superior |

Pana in 1975 sustineam ideea promovati in literatura de specialita-
te ca@ obstructia in portiunea distald a uretrei posterioare este tipul 1l
de valva dupd Young. Interventiile chirurgicale deschise efectuate de
nenumarate ori pe motiv de valve uretrale ne-au ficut sa ne dezicem
de aceasta idee: in timpul acestor operatii nu am gasit asemenea valve,
pliuri de mucoasa, ci niste sectoare mici de uretra sclerozats pe un par-
cursde 0, 2-0, 4 cm.

La un studiu mai aprofundat al cistouretrogramelor bolnavilor cu ste-
noze si valve congenitale ale uretrei posterioare au fost identificate sem-
ne radiologice identice pentru ambele patologii: prezenta obstacolului,
dilatarea uretrei proximal de obstructie, ingustarea si alungirea sau di-
latarea si scurtarea colului vezical, marirea in dimensiuni si schimbarea
formei vezicii urinare, trabeculi si pseudodiverticule pe peretele vezical

La cistografie, vezica urinara este de forma neregulata, peretii laterali
cu contururi clare, ondulate, cu proeminente. La cistograma laterald, pe-
retele posterior are aspect trabecular. La o obstructie mai pronuntat,
odata cu varsta, avanseaza si capacitatea vezicii, trabeculii si pseudo-
diverticulele peretilor vezicali. Proximal de obstacol, uretra postericara
intotdeauna este dilatata. Gradul dilatirii depinde de tipul si gradul ob-

structiei (56, 58).
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Anatomic, valvele sunt localizate pe parcursul segmentului proximal
al uretrei posterioare, adica in regiunea coliculului spermatic, mai sus
sau mai jos de aceasta, iar stenoza congenitala pe segmentul distal al
acesteia. De aceea, pe cistouretrograma patologiile date se vor manifes-
ta diferit. La cistouretrografie mictionald, in caz de valve, uretra posteri-
oara e dilatata in portiunea proximala, pana la nivelul treimii medii, iar in
caz de stenoza pe tot parcursul, pana la nivelul trecerii in cea anteriocara
bulbara. in caz de stenoza, uretra se intrerupe brusc la nivelul obstacolu-
lui sub forma de inel. iar in cazul valvei, uretra dilatata, deasupra obsta-
colului, treptat se ingusteaza sub forma de pélnie (Des.147) si aproape
constant este prezenta o diafragma in lumenul uretral sub forma de pan-
za intinsa (151). Uretra, distal de stenoza, deseori poate fi dilatata, ceea
ce nu se observa niciodata in cazul valvel.

DLin cauza numarului redus de copii cu valve ale uretrei postericare
supusi studiilor, nu am reusit sa identificam toate schimbarile ce se pro-
ducin colul vezical siin uretra propriu-zisa. S-a creat impresia ¢ in cazul
valvelor, schimbarile in sectorul suprastenactic al tractului urinar parcurg
aceleasi faze ca si stenozele congenitale, insa sunt mai pronuntate sj de-
compensarea survine mai repede, la o varsta mai frageda.

Des. 147. CUM, Valvele uretrei posterioare
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STENOGZA URETREI LA FETITE

Stenozele uretrei la fetite sunt, de obicei, congenitale, cu localizare in
regiunea meatala si submeatalad. Metoda de baza in diagnosticarea lor este
cistouretrografia mictionald la care stenoza meatala apare uneori cu dilata-
tie vadita a uretrei suprastenotice, Pe radiograme se intdlnesc diferite for-
me de dilatare a uretrei: globulare, ovulare. in forma de péinie. Vizualizarea
depinde de un sir de factori: de gradul de umplere al vezicii urinare, de

faza si debitul mictiunii 5i de presiunea detrusoriana din timpul mictiunii,

Des. 148. CUGM. Diverse forme de stenoza la fetite

Configuratia uretrei depinde de faza mictiunii, la diferite faze forma
ei se schimba si numai |a o stenoza pronuntatad este permanent dilata-
ta. Trebuie atrasa atentia si la peretji vezicii urinare - trabeculi pe peretele
posterior, reflux vezico-renal, urina rezidual3, defecte de umplere a uretrei,
stenoze neregulate ale uretrei. Colul vezical, de asermenes, are diverse for-
me - ingustat si alungit, dilatat si scurt (Des. 148).
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Obstructia in faza incipienta a stenozei duce la dilatarea uretrei su-
prastenotice, hipertonia muschilor vezicii urinare, colului vezical care
este Tngust si alungit, uneori rau vizualizat pe radiograma, la dereglari
de mictiune - mictiuni frecvente, incontinenta de urina. in asa cazuri, pe
cistograma se observa o prolabare in regiunea colului - simptomul ,lim-
bii", de unde si diverse forme de stenoza pe cistouretrograme. Ca urma-
re a miscarii turbulente, in uretra suprastenotica dilatatd apare reinfectia
tractului urinar, recidiva cistitei, pielonefritei.

Daca la fetite s-au depistat dereglari de mictiune, infectie recidivan-
ta, iar la cistouretrografie uretra e fard schimbari, inainte de a aprecia
. tactica de tratamente este necesar de a efectua calibrarea uretrei. Dupa
Layon si Tanago (1965), uretra la fetite in norma, pana |a varsta de 4 ani,
constituie 14F, dupa aceasta varsta - 16F. Norma urofloumetrica |a fetite
- 25-30 ml/sec., daca e sub 10 ml, se presupune o obstructie pronuntata.

Elasticitatea redusa, rigiditatea in regiunea meatalad sunt simptomele
de stenoza meatala in care este indicatd meatoplastia cu rezultate bune
intr-un timp scurt. Dupa datele |lui Kaplan (1973), nu existd deosebiri
concludente intre rezultatele tratamentului prin dilatatie, uretrotomie si
tratamentul conservator.

Experienta noastra ne-a permis sa stabilim cd metada cea mai efici-
entd, de scurtd durata si putin traumatizanta (4-5 zile) este tratamentul
chirurgical - meatoplastia: aplicarea a doua incizii in regiunea meatal3 |a
orele - 11 si 13 cu dilatarea segmentului uretral, sonda vezicala pe 4-5 zile.
Daca se aplicd numai bujarea, semnele clinice nu dispar.Infectia urinard
cu aspecte recidivante se mentine, ca si refluxul vezico-ureteral. Operatiile
antireflux se efectueaza numai dupa uretrotomie sau concomitent.

Importamnt]

1. La o obstructie infravezicald sufera tot tractul urinar - uretra suprastenotica,
colul cu vezica urinars, ambele uretere si ambii rinichi. La un diagnostic si tra-
tament precoce, schimbadrile tractului urinar sunt reversibile, in cazuri tardive
deseori sunt ireversibile, mai ales la baieti si dupa interventii chirurgicale.

2. Ca si in oricare alt3 patologie, trebuie precizatd prezenta si tipul obstructie],
deocarece pana in prezent aceasta este confundatd cu stenoza congenital si
valva uretrei posterioare, pentru care se aplica alte metode de tratament.

3. In caz de un diagnostic dificil se efectueaza calibrarea uretrei cu bujii olivare.
In stenoza bujiul parca aluneca printr-un cerc cartilaginos in regiunea bulbars,
iar la valva intrarea este liberd,Dac3 se apreciaza reflux vezico-renal bilateral,
uretra si vezica fard schimbari (vezica de luptd), se efectueazs calibrarea ure-
trei ca 51 in caz de suspectare a stenozei meatale |a fetite.

I 208



AFECTIUNILE ORGANELOR GENITALE EXTERNE

Afectlunile prepujului la bileti §i ale vulvel ia fete

Preputul este o cutd a pielii care acoperd capul penisului si indepli-
neste 3 functii - protectiva, senzoriala si sexuala. La copil preputul nu
trebuie retractat pentru a curata interiorul, deoarece nu exista spatiu in
care s-ar putea acumula ceva ce ar trebui inlaturat. Retragerea natural3
a preputului (decalotarea) are loc sub actiunea unor hormani secretati
pe parcursul copilariei si adolescentei. Pe masura ce nivelul acestor hor-
moni in sange creste, tesutul fibros al preputului este inlocuit cu altul mai
elastic.

Nu este o varstd anumita la care preputul trebuie sa fie complet re-
tractabil. Aproximativ la 50-60 % dintre baieteii de 10 ani preputul nu
este complet retractabil, procentul de baieti la care are loc decalotarea
naturald crescand rapid odatd cu varsta, atingand maximumul |a finele
pubertatii.

Pe masura ce preputul incepe sa se separe de gland, unele zone pot
ramane atasate de capul penisului. Aceste atasari, numite adeziuni, nu
trebuie rupte fortat, cu varsta ele pot disparea de la sine.

Separarea preputului de gland este facilitata de smegma - acumulari
alb-galbui de sub pielea preputului, dovada a declansérii procesului de
decalotare naturald. Nu este necesar de a inl3tura smegma, ea se va eli-
mina singura prin orificiul preputial.

in cazul decalotérii fortate, pot surveni un sir de situatii nedorite:

- dureri intense intrucat preputul este una dintre cele mai bine iner-
vate zone din organismul masculin;

- o rana deschisa care se poate infecta, |3sdnd cicatrici care fac pre-
putul rigid si expus riscului de fimoza dobandita, mai ales la copiii -
diabetici, alergici, Acesti copii pot prezenta episoade de parafimo-
za, necesitand interventie chirurgicala.

Varsta medie, la care are loc decalotarea naturala a penisului, este de

10-11 ani.

Prima persoana, care trebuie sa retraga preputul (sa-| decaloteze),
este insusi proprietarul penisului - baietelul. Oricui altcuiva i este inter-
zis 53 se atinga de penisul copilului.
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DERMATITA AMONIACALA

Se intalneste la ambele sexe si este determinata de contactul de lunga
durata a pielii cu urina. Pe tegumente urina favorizeazi dezvoltarea infec-
tiel, insotitd de edem si roseata pe preput, labii, scrot, regiunea perinea-
|4, fata internd a coapselor, uneori de exulceratii si intertrigo. Bacteriile,
provenite din colon, actioneaza asupra ureei urinare pe care o descom-
pun eliberénd amoniacul care are o actiune chimica asupra tegumen-
telor. Aceeasi actiune chimico-alergica se atesta si la chiloteii spalati cu
detergenti. mai ales la copiii alergici. in caz de dermatitd amoniacal3, te-
- gumentele sunt umede cu urind, congestionate si cu miros de amoniac.,
La baietj apare o inflamatie severa a preputului care este alungit, cu edem
si roseata. Dermatita amoniacala o intdlnim in extrofia de vezici, vezica
neuraogena, implantari ectopice ale ureterului 183).

Tratamentul consta in schimbarea frecventa a scutecelor si spalarea re-
gulatd a urinei de pe tegumente cu apa caldutd, spaldturi cu Furacilina
pana dispare roseata (atentie. pericol de intoxicatie prin resorbtie pe mu-
coasa inflamata). Se vor efectua interventii chirurgicale pentru cercetarea
defectelor anatomice ce determind incontinenta de urind.La biieti este
indicata circumcizia.

Contraindicatii: se vor evita chiloteii din poliester, folosirea locala a ori-
carui fel de pomada sau a pulberii de talc. Trebuie exclusa spalarea chilo-
teilor cu detergent.

VULYVOVAGINITA

Fetitele nou-nascute prezintd o secretie fiziologic3 alba. Este o secretie
vaginald acida rezultatd din hiperactivitatea glandelor cervicale sub influ-
enta hormonilor materni. Dupa doua saptamani dispare influenta hormo-
nilor materni si pH-ul secretiei vaginale creste pana la 7-8 si se mentine
alcalin pana la pubertate. intre timp, rezistenta la infectie a mucoasei vag|-
nale scade, iar lipsa de igiena locala si refluxul vaginal al urinei, care apa-
re |a alipirea labiilor in timpul mictiunii, favorizeaza infectia vulvovaginala
(95). Uneori vulvovaginita poate fi generata de streptococii si stafilococii
intretinuti de un corp stréin n vagi sau din cauza unei debilitati generale
(183).

Tratamentul este preventiv: intretinerea unei igiene corecte, spalaturi
vulvare cu apa célduta la fiecare schimbare a scutecelor |a sugar, spalaturi
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locale cu dusul de mai multe ori pe zi |a fetitele mai mari, eventual dup3
fiecare mictiune; chimioterapie pe baza sensibilitatii indicate de antibio-
grama, spalaturi vulvare cu Furaciling, extragerea corpului strdin din vagin,
sub anestezie generala,

Daca secretia este abundenta si purulenta. poate fi suspectatd o gono-
ree cu gonococi prin contaminare epidemica in familie sau in institutiile
prescolare si scolare sau cu Trichomonas.

Coalescenin labizli iz fatije gl aderenjels
balanoprepuiiale Iz biiefl

Coalescenta labiala prezintd unirea marginilor labiilor mici intre ele
prin intermediul aderentelor, obstruciionand vulva si |13sand sa persiste
doar un singur orificiu anterior pentru jetul urinar (sinehiil.De cele mai
multe ori, aceasta patologie este congenitald, dar poate fi si dobandita in
urma unor vulvite frecvente.

Coalescenta labiala determina obstructia vulvara cu refluxul urinel in
vagin, ceea ce poate cauza infectie urinara, vulvovaginita, uretrita si cistita
la fetite.

Tratamentul consta in desfacerea labiilor care se realizeaza cu usurinta,
tard anestezie, apoi se aplicd ung. de Siptomicing, Levomecol (jacolan,
jacozina) timp de 4 saptamani, deoarece persista tendinta de refacere a
coalescentei.

La baieti intalnim aderente balanopreputiale care uneori se asociaza cu
fimoza. Aceasta patologie favorizeazd depozitarea smegmei in santul ba-
lanopreputial. De cele mai multe ori, aderentele sunt congenitale, dar une-
ori pot fi secundare unei infectiei locale sau nerespectarii igienei personale.

Tratamentul.Cand nu se asociaza cu fimoza, aderentele se desfac cu -
usurinta, dupa vérsta de doi ani, se indeparteaza smegma si timp de céte-
va zile se aplica local gel.

BALANITA §1 BALANOPOSTITA

Balanita este inflamatia mucoasei glandului penian cauzatd de lipsa
igienei locale la copiii necircumcisi. Picatura de urina, care ramane dupa
mictiune la orificiul uretral extern, sau umiditatea cu urina restantd in sacul
preputial constituie sursa acestei infectii.
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Balanopostita rezulta din extinderea balanitei pe mucoasa preputului.

Copilul manifesta congestie si edem local, secretie purulenta care patea-
za chilotul, mictiuni urgente si frecvente, usturimi la mictiune, jena sau du-
reri locale,
Tratamentul implica igiena preventiva, spalarea urmelor de urina din sa-
cul preputial dupa fiecare mictiune cu apa calduta. Este normal ca glandul
sa stea decalotat permanent, expus la aer, iar orificiul meatal extern sa fie
permanent uscat. Copiii trebuie invatati sa decaloteze.

FIMOZA. Fimoza reprezinta ingustarea congenitald sau dobandit3 a
inelului preputial, care face imposibild decalotarea glandului.

Anatomie normala - la majoritatea nou-nascutilor baieti, preputul aco-
pera in intregime glandul, fiind aderent de acesta, iar orificiul preputial re-
lativ ingust nu permite decalotarea, dar este suficient de larg pentru evacu-
area fara dificultate a jetului urinar. Aceasta fimoza fiziologica persista pana
la varsta de 1-3 ani, dupéa care spontan si progresiv se produc dezlipirea
preputului si largirea orificiului sau, astfel incat decalotarea devine posibila.

Uneori in santul balanopreputial se acumuleaza smegma, o substanta
alb-gélbuie rezultatd din secretii si detritusuri celulare, formand adevarate
.depozite”"interpretate diferit (tumorete, chisturi, abcese). Atat timp cat nu
apare o infectie, aceastd acumulare de smegma va contribui la procesul
normal de dezlipire a preputului de gland. Aceste situatii normale, care
nu necesita tratament chirurgical, trebuie cunoscute pentru a le putea di-
ferentia de adevarata fimoza, deoarece in prezent persista doua tendinte:

v Indrumarea nejustificata a tuturor sugarilor de sex masculin in sectii-

le de chirurgie pediatrica cu suspiciunea de fimoza.

v Practicarea decalotarilor intempestive la o varstd mica, uneori chiar

la nou-nascut, cu consecinte nedorite.

Fimoza reald, care reprezintd un obstacol in evacuarea urinei (la care
OMS adauga si hipertrofia de preput), este rara. Conform statisticelor, sub
10 % dintre copiii indrumati la chirurg cu aceasta suspiciune au intr-ade-
var fimoza.

Clasificarea:

A. 1.Congenitala

2. Dobéndita

B. 1.Hipertrofica

2. Atrofica
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Se cunosc 4 forme clinice ale fimozei:

Gr. | - preputul se deschide in repaus la erectie

Gr. Il - la erectie preputul putin se misca

Gr. Il - preputul putin se retrage in repaus

Gr. IV - glandul este acoperit cu preput.. Mictiuni cu efort.

Tabloul clinic: dereglari de mictiune, neliniste, fricd Tnainte de actul

urindrii, retinerea acestuia. Orificiul preputial este punctiform, iar jetul
de urina - filiform. Glandul nu poate fi vizualizat, decarece decalotarea
nu se poate face.

Complicatiile:

v Specifice:

c) Balanopostite (infectii locale in spatiul dintre preput si gland, pot fi
acute si cronice). In acest caz, preputul devine edematjat, hiperemic,
fenomene ce se extind la intreg tegumentul penian sau chiar la regi-
unea pubiana si scrotala. Prin orificiu se scurge puroi gélbui, fetid, in
care se identifica de obicei bacilul smegmei sau, mai rar, colibacilul,
stafilococu! si, exceptional, gonococul. Copilul refuza sa se urineze,
acesta fiind si motivul prezentarii la medic.

d) Paratimoza.

v Nespecifice:

- Obstacolul realizat poate avea rasunet superior:

1. Dilatatie pielo-caliceala si ureterala

2. Reflux vezico-ureteral si chiar vezico-renal cu atonia cailor urinare

3. Infectii urinare

- Formarea smegmolitelor (concrementi preputiali)
- Hernie, hidrocel, prolaps anal (din cauza urinarii fortate)

Diagnosticul: nu prezinta dificultatj si se bazeaza pe:

- datele clinice

- ecografia tractului urinar

Tratamentul: medicamentos (corticosteroizi) si chirurgical (10, 194),
doar in cazuri justificate.Decalotarile practicate la varstd mica nu pot vin-
deca o fimozé reala si nu fac decdt sa transforme o fimoza "fiziologica”,
spontan curabila, intr-una iatrogena, cicatriceald, care va necesita inter-
ventie chirurgicald. In prezent fimoza este legat de utilizarea scutecelor
de firma si detergentilor.
o
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Metode chirurgicale de tratament al fimozei:

v'debridarea dorsala Duhamel

Este o interventie simpla, dar practicatd de nespecialisti ce duce la re-
zultate inestetice. Metoda consti in incizia longitudinald a inelului prepu-
tial pe fata dorsala si suturarea transversala a acestuia. Aceasta operatie
nu elimina riscul balanopostitelor ulterioare si nici pe cel al parafimozei.

v circumcizia (operatia clasic3) (23)

Interventia consta in excizia circulard a preputului pana in apropierea

insertiei sale. Circumcizia elimina riscul de balanopostita, asigurand igie-

* na locala, si face imposibila parafimoza. Dar sunt inregistrate si un sir de
complicatii:

1. Hemoragii (primare si tardive la instalarea infectiei).

2. Infectare.

3. Stenoza meatala - rezultat |a balanite xerotice recidivante.

4. Excizia incorectd a preputului (excizie insuficienta sau excesiva).

5. Trauma glans penis sau a uretrei.

6. Dureri la erectie.

Timp de mai multi ani, circumcizia a fost singurul tratament aplicat in
caz de fimoza. In prezent este o metoda invechita, deoarece este dureroa-
sa, necesitd o perioada indelungata de recuperare si posibile complicatii.

v'preputioplastia - chirurgia plasticad a preputului, o alternativa a cir-
cumciziei (55).

Avantajele - recuperare mai putin dureroasa, risc chirurgical mai mic si
pastrarea preputului si a functiilor sale protective, erogene si sexuale.

Parafimoza

Parafimoza reprezintd imposibilitatea recalotarii glandului dupd o de-
calotare fortata sau accidentald. Se atestd edem si marire in volum a glan-
dului ca urmare a stazei limfatice si venoase, determinata de inelul com-
presiv din santul balanopreputial.

Tabloul clinic: imediat dupa decalotare, atat glandul, cat si preputul, se
edematiaza, penisul este ,strangulat”, apar dureri violente si retentia de
urina.

Diagnosticul: nu prezinta dificultati si se bazeaza pe datele examenului
obiectiv.
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Complicatiile: intarzierea interventiei duce la:

1. Necroza preputului.

In cazuri tardive:

1. Necroza corpilor cavernosi peniani.

2. Necroza glandului penian.

3. Gangrena glandului penian.

La copii aceste complicatii se intalnesc rar.

Tratamentul. Depinde de gradul schimbarilor morfologice in tesuturile
strangulate. La inceput se recurge la reducerea blanda a preputului, exer-
citdnd concomitent presiune asupra glandului penian. Daca recalotarea
manuala e impaosibila, este necesara interventia chirurgicala:

- Incizii longitudinale ale inelului de strangulare

- Circumcizie

- In cazuri tardive - necrectomia

Prognosticul: de obicei este favorabil.

Frenulum preputi sau fraul preputului - membrana senzitiva ingusta
care se intinde in jos de la santul ventral al glandului si se ataseazi de
preput.

Frenulum breve: duce la decalotari dificile ale glandului penian, iar in
timpul maturitatii sexuale - la curbarea glandului penian in timpul erectii-
lor, care devin dureroase.

Tratamentul: excizia transversald cu plastia longitudinala.

Prognosticul: favorabil.

Banda crestata este integrata intre preputul interior si pielea trunchiu-
lui penisului, stdnd incretita peste varful glandului. Banda contine fibre
musculare care o fac elastica, permitand preputului sa se retracteze. La
balanopostite cronic - durd, putin elastica.
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HIDROGEL §I FUNICULOCEL

Hidrocelul reprezintd acumularea patologica de lichid in tunicile tes-
ticulare, iar caz de funiculocel in procesul vaginal, pe parcursul cordo-
nului spermatic.

Etiologia. Funiculocelul ia nastere daca procesul vaginal este obliterat
in partea distala, partea craniala fiind neobliteratd. Obliterarea partiald
a procesului vaginal in partea cranial3, testiculard, cea distala ramanand
neobliteratd pe tot traiectul, duce la hidrofuniculocel (hidrocel comuni-
cant), iar obliterarea in partea distala si partial in cea cranial3 (sau intre
~ doua inele inchise) la chist funicular (158). Hidrofuniculocelul poate fi
primar (congenital) sau secundar (dobandit). Mai frecvent la copii se in-
talneste hidrofuniculocelul congenital, cauzat de obliterarea incompleta
a procesului vaginal.

Hidrofuniculocelul congenital, destul de frecvent intélnit la nou-nas-
cuti si sugari (circad40 %), poate fi uni- sau bilateral. Cu varsta, pe parcur-
sul primului an de viata, hidrocelul dispare spontan la majoritatea copi-
ilor. Hidrofuniculocelul secundar apare la copii mai mari in urma unor
maladii testiculare (infectie specificd si nespecifica, tumori) sau traume
ale testiculului, cand Tn tunicile acestuia se acumuleaza treptat exsudat.
La o trauma in regiunea inghinald, exsudatul se acumuleaz3 Tn tunicile
cordonului spermatic, generand un chist funicular,

In cazuri rare, hidrocelul se intalneste si la sexul feminin, fiind numit
chist al canalului lui Niick.

Tabelul 24. Clasificarea hidrofuniculocelelor

Forma | - Eticlogia | Localizarea Evolutia clinica
Obliterarea procesului P Dispare sau
BT . 1= | funiculocel 4
vaginal in partea distala progresesza lent
Obliterarea incompleta b sarai
a procesului vaginalin - hidrocel testicular rop A
v |portiunea craniala g
o -
£ |Neobliterarea . , -
=] : . hidrocel comunicant | Dispare, rar
& procesului vaginal ; 3 .
(testiculo-funicular) progreseaza

pe tot parcursul

Obliterarea procesulul
!vaginal in partea distala |chist funicular
!5t partial partea craniala

I216

Nu dispare, evolueaza
|acut sau lent
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) i g;h;;i;zﬁigﬁ testicular Progreseazi lent

‘E it mori testicular Progreseaza

= |

§ l posttraumatic testiculard, funiculara | Progreseaza lent
,! postoperator testiculara Progreseaza

Des. 149. Forme de hidrocel si funiculocel: 1 - proces peritoneo-vaginal

obliterat; 2 - hidrocel, proces peritoneo-vaginal partial obliterat; 3 - hi-
drocel comunicant, proces peritoneo-vaginal neobliterat pe tot traiec-
tul; 4 - funiculocel, proces peritonec-vaginal obliterat in partea distald;
5 - chist funicular, proces peritoneo-vaginal obliterat in partea proximala si
distala; 6 - chist funicular, hidrocel - proces peritoneo-vaginal obliterat in
partea proximala si distala (rar intalnit); 7 - principiile de tratament chirur-
gical: rezectia procesului peritoneo-vaginal dupa ligaturarea lui in partea
proximala si la nivelul polului superior al testiculelor
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Clinica si diagnosticul. Hidrocelul este o formatiune pseudo-tumora-
la nedureroasa, rotunda, neteda, uneori destinde impresionant scrotul,
elastica, lichidiana. La palpare, testiculul se afl la polul inferior. In caz de
hidrocel comunicant exista varietati de marime si consistenta legate de
efortul fizic: dimineata hidrocelul are dimensiuni mai mici, iar spre seara
se mareste in urma efortului fizic diurn.

Chistul funicular, situat inghinal, are dimensiuni mici, este ovoid si mo-
bil, nu-si modifica volumul, nu-i dureros (numai cand apare este acut) si
nu se reduce, spre deosebire de hernie. Dificultdti de diagnostic intre
_hernia strangulata si chistul funicular acut exista la sugari.

Diagnosticul diferential intre hernia strangulata si chistul funicular acut
se va face dupa urmatoarele criterii:

* chistul funicular are mobilitate laterald mai mare ca hernia:

* polul superior al chistului este situat la nivelul orificiului inghinal
extern, iar la hernia strangulatd tumefierea continua cu un cordon
gros in canalul inghinal;

* la chist tumefierea se misca odatd cu tractiunea de testicul, iar la
hernie tumefierea nu se deplaseaza;

* in caz de hernie, apar semne de ocluzie intestinala, iar la chist nu:

* hernia strangulata poate fi redusa, chistul nu dispare.

Tratamentul hidrocelului este chirurgical, dupa varsta de un an. La
sugari operafia nu se efectueaza, deoarece hidrocelul poate disparea
spontan. In caz de hidrocel incordat, unii urologi efectueaz punctia,
ceea ce da posibilitatea de a améana interventia chirurgicali. Consideram
¢a punctia poate duce la supurare si nu este eficientd, deoarece in scurt
timp hidrocelul recidiveaza.

Interventia chirurgicala se efectueaza pe cale inghinala, cu aplicarea
unei incizii oblice sau transversale suprapubiene. La nivelul orificiului
inghinal extern se mobilizeazd procesul vaginal de muschiul cremaster
si cordonul spermatic, la baza suturat, rezecat. si se inlaturd continutul
lichidian. Daca procesul vaginal este de dimensiuni mici, acesta nu se
rezecd pe parcurs, iar daca este de dimensiuni mari, cu peretii ingrosati,
se mobilizeaza si rezecarea se efectueaza la nivelul polului superior al
testiculului, ca ultimul sa fie acoperit de vaginala testiculard. Se efectu-
eaza hemostaza, suturi la bont nu se aplica. Hidrocelul poate fi tratat si
laparoscopic.
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Hidrocelul secundar se abordeaza prin aport scrotal si se efectuea-
23 operatia Vinchelman sau Bergman, cu rezecarea tunicilor testiculare
care nu se aplica la un hidrocel primar.

Hidrocel la copil

/\

Hidrocel congenital Hidrocel dobindit,

recidivant
N | Vista <3 mi

Vil || [ upegee s madial de
familie
Hidrocel congenital
tensionat
Excizia procesului Excizia partial3 distala a Plicaturarea
penitoneo-vaginal tumicilor testiculare- procadeul vaginaiei -
procedeu Bergman Winkelmann procedeul Lord

Tabelul 25. Algoritmul de diagnostic al pacientilor cu hidrofuniculocel

Structurile cu risc major in timpul interventiei chirurgicale in caz de
hidrocel sunt ductul deferent si vasele sanguine testiculare. Rata daune-
lor este dificil de evaluat cu precizie. Intr-un studiu, la examen histologic,
ductul deferent a fost gasit in sacul excizat in 0, 6 % din probe, iar in alt
studiu, la 27 % dintre adultii subfertili, cu istoric de hernie/hidrocel in
copilarie, s-a determinat obstructia acestuia. Incidenta atrofiei testicula-
re rezultata din deteriorarea vaselor testiculare este aproximativ de 6 %.
Acest risc este mai ridicat |a copiii prematuri.
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Iimportanti

- Daca chirurgul nu poate diferentia hernia strangulatd de chist funicu-
lar, punctia tumefierii este contraindicata, preferandu-se interventia chi-
rurgicala;

- Dupa rezectia procesului vaginal, se efectueaza revizia hidatidei
Morgagni, care trebuie inlaturata;

- Dupa suturarea si rezectia vaginalei testiculare, in primele zile
dupé operatie poate sa se acumuleze lichid in bontul acesteia,
care se absoarbe de sine statator sau se aspira prin punctie;

- Aportul transversal suprapubian este mai fiziologic si cosmetic;

- Daca procesul vaginal nu poate fiinchis prin ligaturare, se aplics o sutura
_interna in chipset, ocolind cordonul spermatic.

Anomaliile testiculare. Formarea gonadelor incepe in saptamana a 3-a
de gestatie, la nivelul vertebrelor L1- L3. Dupa formare, acestea migreazi
in scrot, proces cunoscut sub numele de descensus testis, in care intervin
factori multipli:

- Mecanici - teoria tractiunii, exercitatd de catre gubernaculum tes-
tis sai/si muschiul cremaster, si presiunea intra-abdominala.

- Endocrini - migrarea transinghinald influentata de testosteron.

- Mecanici si endocrini cu actiune sinergica.

Anomaliile testiculelor, in functie de cauze, se impart in:

e) Anomalii de migrare:

* Retentia:

a) abdominala;
b) inghinala

¢) suprascrotald

* Ectopia:

a) inghinala

b) perineal3

c) pelviana

d) femurald

Anomalii de pozifie - consecinta modificarii pozitiei epididimului fata

de testicul, determinand aparitia inversiunilor:
a) anterioar3
b) verticala
c) orientala
d) totald
e) retroversiva
f) reversiva

Anomalii de volum si forma:

1. microarhia

2. megaorhia (orhiomegalia)

Dintre anomaliile testiculare, cel mai frecvent intainite si care necesits o

rezolvare adecvatd, sunt criptorhidia si ectopia.
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Descinderea testiculelor in scort este extrem de importanta, deoare-
ce spermatogeneza are loc la temperaturi mai scazute, asigurate numai
la nivelul scrotului. Necoborarea testiculelor in scrot, criptorhidia, repre-
zintd o anomalie congenitald de dezvoltare a testiculului, In pofida cer-
cetarilor extinse, la multe intrebari ce tin de aceasti patologie nu avem
inca raspuns.

Embriologia Dezvoltarea gonadelor incepe in a 4-a sdptdmana de
dezvoltare intrauterind. Timp de é sdptaméni, factorul de dezvoltare al
testiculelor, codificat de gena SRYa cromozomului Y, controleaza dezvol-
tarea gonadelor in testicule. Coborarea testiculelor in scrot incepe din a
28-a s3ptaméana de dezvoltare intrauterind, sub control hormenal, si se
incheie n jurul s&ptamanii a 40-a de sarcina (in cazul unei sarcini duse
la termen). si decurge in doua faze: intraabdominala si inghino-scrotala,

Faza intraabdominald se termina la a 15-a saptdmana de dezvoltare
intrauterina $i cu coborarea testiculelor pana la nivelul orificiului intern
al canalului inghinal. Substanta inhibitoare-miilleriana, secretat3 de ce-
lulele Sertoli, induce regresiunea structurilor miilleriene si stimuleaza ex-
tinderea gubernaculului. Aceasta permite dezvoltarea si stoparea testi-
culelor la nivelul inelului inghinal intern, datorita factorului fetal somatic.

Faza inghino-scrotald este influentatd de testosteron, se desfasoara
intre saptamanile 28 si 35 de sarcing, finalizdnd cu traversarea de ca-
tre testicul a peretelui abdominal prin canalul inghinal si plasarea lui in .
scrot.Pe durata acestei perioade, testosteronul actioneaza asupra nucle-
ului nervului genitofemural din cornul spinal, stabilind relatii ipsi-laterale
intre peptidul legat genic de calcitonina si nervul spinal. Este dovedit ca
acest peptid induce cresterea si formarea cavitatii gubernaculului, unde
incepe protruzia procesului vaginal (Muntean, 1996). Aceasta asiqurd
coborarea testiculului in scrot sub influenta tensiunii intra-bdominale.

Etiologia. Cauza stagnarii coborérii testiculului Tn scrot este neclara. In
prezent sunt vehiculate urmatoarele teorii:
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1. Anomalia gubernaculum testis, un cordon mezenchimatos (fi-
bro-muscular) care leagad polul inferior al testiculului de fundul
scrotului (J. Hunter, 1762). Absenta sau alte anomalii ale guberna-
culului pot determina maldeschiderea testiculara.

2. Factori anatomici - canal inghinal defectuos dezvoltat, obstruat,
canal peritoneo-vaginal anormal, cordon spermatic prea scurt, cu
bride fibroase, inel inghino-scrotal obstruat, cu aderente faciale ale
scrotului,

3. Disfunciie endocring - testiculul coboara sub influenta testoste-
ronului, a carui secretie este stimulata de hormonul gonadotrop
carionic. Uneori testiculul nu este sensibil la actiunea hormonului,
alteori poate fi o insuficienta a hormonului gonadotrop matern.

4. Influente genetice - criptorhidii se intdlnesc la mai multi frati sau la
2-3 generatii. (Boaomun, Epoxun, 1995, 140).

Cauze ale criptorhidiei mai pot fi:anomaliile congenitale, masa mica
la nastere, sarcind gemelara, preeclampsia si nasterea prematura.Aceste
cauze pot apdrea ca urmare a insuficientei placentare, infectiei intraute-
rine, hipogonadismului hipofizar matern si expunerii mamei la extrogeni
si anti-androgeni in primul trimestru de sarcina.

Clasificarea. Criptorhidiile se clasificad conform regiunii de stagnare a
coborarii testiculului:

* |ntraabdominale - retroperitoneale

* Inghinale

* Deasupra canalului inghinal si ectopic

* Prepeniale

* Incrucisarea testiculului

* Femurale

* Perineale

Incidenta. Studiile efectuate de catre John Radcliffe Hospital Cryptor-
chidism Study Group, Oxford, UK, in 1980 au aratat o incidenta a crip-
torhidiei de 5, 4 % printre nou-nascuti cu o scadere panala 1,8 % in pri-
mele trei luni de viata. La copiii prematuri, criptorhidiile se intdlnesc mai
des: 45 % din cazuri sunt copii prematuri eu masa mai mica de 2000 g, la
7, 7% dintre care criptorhidia persistd pana la varsta de 3 luni. Incidenta
maxima a malformatiei, raportatad de UK, se intdlneste la baietii nascuti
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in martie/aprilie si iunie/octombrie. Date similare au fost inregistrate in
Austria, Suedia si Ungaria.

Diagnostic. Diagnoza de criptorhidie se pune la 6 saptamani dupa
nastere. Copiii cu criptorhidie unilaterala sunt luati in evidenta ambula-
torie si o data la 3 luni trebuie sa se prezinte la medic pentru control. in
majoritatea cazurilor, testiculul coboard spontan. Nou-nascutii cu crip-
torhidie bilaterald trebuie examinati de urgenta in stationar, deocarece
deseori se poate asocia hipospadia sau androgenizarea feminind pe
fond de hiperplazie adrenala (140).

Examinarea.ln timpul examinarii prin palpare, copilul suspectat cu
criptorhidie trebuie sa fie linistit si relaxat pentru a putea vizualiza pre-
zenta testiculului in scrot prin palparea retractiva, o manipulatie impor
tanta in diferentierea clinica a criptorhidiei. In caz de testicul necoborat
palpabil se recurge |a laparoscopie sau la interventie chirurgicala des-
chisa. In criptorhidie uni- sau bilaterald nepalpabild se fac investigatii
suplimentare si se recurge la laparoscopie. Asimetria scrotald vizibild in-
dica la coborirea testiculului unilateral. La inspectie, vizualizarea glandei
peniene normal dezvoltate denotd secretia intrauterini a testosteronu-
lui Tn cantitati suficiente.

In timpul inspectiei testiculului ,impalpabil” se face manevra de a-l
aduce in scrot manual. Cu acest scop, 0 mana se fixeaza la nivelul inelu-
lui extern, iar cu a doua treptat se palpeaza de la scrot si pe tot traiectul
canalului inghinal (in caz de gasire a testiculului, se face manevra de
retragere).

Dimensiunile testiculului pot fi masurate cu ajutorul orhiometrului
Prader. In pericada prepubertard, dimensiunile testiculului sunt practic
egale cu dimensiunile glandei peniene.

Investigatii. Examinarea radiologica si testele biochimice au ovaloare
neinsemnata in diagnosticarea criptorhidiei.

Complicatii. Criptorhidia poate coexista cu o serie de alte malforma-
tii: hernia inginal3 ipsilaterala, atestata la 90 % dintre pacienti, genera
incarcerari, aderente in sac, torsiune de cordon spermatic, Destul de
frecvent la un testicul ectopic pot fi traumatisme, malignizarea, infertili-
tate postpubertara (172).
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Tabelul 26. Algoritmul de tratament al pacientului cu criptorhidie

Criptorhidia ia
copil

- e e g

| Criptorhidia inghinala

E%H“ﬂ Virsta 2:2,5 ani f./f l \

1 Examen laparoscopic

| Tratament chirurgical ﬁ]- =

Criptorhidia abdominali

| — ;
v / L “‘“‘-* Timp | - formuarea

[*l:,]_-,..;,rﬁr!g;f tnp..;!iculului Aplazin testicululy] hmjn.'te.i inghinzle

¢riptorhidiat in scrot, artificiale

Orhidopesia ¥ :

Funiculectomia |

Timp [1 - Cobordrea Coborirea testiculuhy
testiculului criptorhidiat in criptorhidiat in scrof
serot Orhidopexia. Orhidopexia, Subcutan

Tratamentul. Criptorhidia trebuie rezolvati cat mai repede, ideal intre
varsta de 6 luni si 1, 5-2 anl, deoarece in testiculele criptorhidice apar
madificari structurale cu efecte negative asupra fertilitatii viitoare. Trata-
mentul poate fi conservator (medical sau chirurgical) .

Tratamentul conservator. In studiile efectuate de UK s-a recurs la tra-
tament conservator care a constat in administrarea de gonadotropina
carionica, i/m timp de 6-8 saptamani, sau de hormon luteinizant, o dat3
la 6 ore, timp de 3-4 saptamani, sub forma de picaturi intranazale. La
pacientii tratati hormonal, fata de pacienti fara tratament, schimbaérile au
fost nesemnificative.

Tratamentul hormonal are un rol major in eriptorhidiile bilaterale, mai
ales cand testiculele nu se palpeaza. Testul de stimulare cu gonadotro-
pina corionica se considera pozitiv in caz de proliferare si de crestere
a tesutului testicular. In caz de test negativ se recurge la laparoscopie
diagnostica pentru depistarea testicululuj care poate fi prezent, dar care
la moment este displaziat sau anormal (235).
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Rezultatele Tnregistrate in lotul de copii, care au urmat in prealabil tra-
tament hormonal, au aratat ca daca testiculul pe fond de hormonotera-
pie nu a coboratin scrot pana la varsta de 3 ani, este necesara o corectie
chirurgicald (Banomut, Epoxun, 1995).

Tratamentul chirurgical. Varsta optima pentru corectie chirurgicald a
criptorhidiei o consideram intre 2 si 5 ani din urmatoarele considerente
(Littman, 1974):

v Pana lavarsta de 2 ani, orhidopexia (descinderea chirurgicala a tes-
ticulelor in scrot) intélneste dificultati tehnice din cauza fragilitatii
vaselor testiculare si procesului vaginal, dezvoltarii neadecvate a
scrotului.

v’ La vérsta aceasta, datorita dimensiunilor regiunii inghinale si a
scrotului, coborérea testiculului se efectueaza fara mari dificultat
(Huston JM 1986).

v Mobilizarea retroperitoneald a vaselor spermatice este rar necesa-
ra (Hendren WH, Ginzburg HB 19282).

v Intre 3 si é ani, copilul comparé genitalele sale cu ale parintilor, ru-
delor. Pentru a evita trauma psihologica, copilul trebuie sa fie egal
colegilor pana la varsta de 6 ani (Lattimen JK, Smith AM, 1974).

v Interventia chirurgicald la zona intima e mai usor suportabild pana
la varsta pubertara (285).

¥ De la varsta de 6 ani incepe cresterea mal rapida a testiculului (282).

Tratamentul chirurgical in caz de criptorhidie este dictat de mai multi
factori:

v dereglari posibile de spermatogeneza

¥ corectia herniei asociate

v’ prevenirea torsei testiculare

¥ prevenirea neoplaziei testiculului

v aspect psihologic

Un testicul palpabil in pozitia inaltd, uni- sau bilateral constituie o in-
dicatie absoluta pentru tratament chirurgical.

Tratamentul chirurgical este constituit din:

* Mobilizarea funiculului spermatic si pedunculului vascular

* Formarea lojei testiculare in scrot

* Fixarea testiculului in loja, cu o ,ancora” de capron, de 1/3 superi-
oara a femurului, fara extinderea vaselor sangvine si al funiculului

spermatic.
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Tractiunea se mentine 7-9 zile. Pentru a preveni o retractie a testicu-
lului dupa interventie chirurgicald, in caz de hernie sau hidrocel, la final
de operatie neaparat testiculul se retrage in scrot. Un moment important
consideram ,activizarea dozatd" a pacientului de la a 3-a zi dup3 inter-
ventie. 5e permite ,antrenarea” vaselor testiculare si f/spermatic,

La pacientii, la care funiculul spermatic se termind ,orb” sau testiculul
este foarte hipoplaziat, se efectueaza funicul-erhectomia.

Aportul chirurgical-oblic sau transversal inghinal presupune deschi-
derea canalului inghinal unde mai frecvent se depisteaza testiculul, Mo-
bilizarea peritoneo-vaginal3 se incepe la 2-3 cm cranian de testicul ca
ulterior testiculul sa poats fi acoperit de tunica vaginals.

Daca rezultatele postoperatorii in criptorhidia inghinald sunt satisfa-
catoare, apoi in forma abdominal3 rezultatele nefavorabile ating 50 %.
Pentru ameliorarea rezultatelor au fost propuse noi metode de aport
chirurgical - Gross, Chealte-Henry-anteperitoneal, orhiofixatie - tracti-
unea funiculului spermatic indatd dup3 interventie, tractiunea functio-
nala, tractiunea dozatd cu diverse aparate pe parcursul a 4 saptamani,
orhidopexia in doua etape. Se aplica si unele procedee de micsorare a
traiectului funiculului spermatic. aport retroperitoneal etc.

Testicul palpabil. in caz de testicul palpabil se recurge la tratamentul
chirurgical deschis - sub anestezie generali se efectueaza orhidopexia
deschisa. Orhidopexia reprezintd pozitionarea testiculului in scrot, unde
temperatura este mai mica cu 2- 3° fata de cea a corpului ca urmare a ri-
giditatii scrotale crescute, absentei tesutului adipos si schimbului gazos
direct intre artera spermatica si plexus venos pampiniform. Intraopera-
tor se identifica testiculul, care se mobilizeazad de gubernacul, maximal
lent si atent se separa si se sutureazd processus vaginalis. Se deschide
tunica vaginald la nivel de testicul 5i ultimul se examineaza |a prezenta
hidatidei Morgagni. Testiculul se plaseaza in scrot in afara fasciei Dartos
si se fixeaza (sutureaza), cu minimalizarea traumatizarii lui.

Testicul retractil. Este un testicul normal, coborat in scrot, dar care,
sub influenta reflexului cremasterian, se retrage in canalul inghinal.Refle-
xul cremasterian consta in contractia mugchiului cremaster sub influenta
temperaturilor scazute si/ sau traumei, . soldata cu retragerea testiculului
din scrot. Acest reflex este activ de la nastere. Testiculul retractil poate fi
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diagnosticat cu usurinta la examinarea obiectiva a pacientului, examina-
rea sub anestezie aplicandu-se in cazuri exceptionale.

Testiculul retractil nu se opereaza!Copiii cu acest diagnostic anual tre-
buie se treaca un control medical pentru a preveni dezvoltarea criptorhi-
diei dobandite (testicul ascendent). Cu vérsta, distanta dintre partea de
jos & scrotului si inelul extern al canalului inghinal creste, iar tonusul ex-
cesiv al muschiului cremaster poate preveni alungirea cordonului sper-
matic odata cu varsta. Criptorhidia dobanditd se intdlneste aproximativ
la 50 % dintre baietii de varsta postpubertara cu diplegie spastica. Alta
forma a criptorhidiei dobandite este iatrogenia provocata de interventia
chirurgicala la nivel inghinal.

Testicul impalpabil. In caz de testicul impalpabil, standardul de aur
este laparoscopia de diagnostic {129). Primul trocar se aplica la nivel de
ombilic, iar dupa insuflarea dioxidului de carbon se introduce al doilea
trocar (pentru manipulare).Cu ajutorul microcamerei, se vizualizeaz3 va-
sele testiculului, pozitionarea, prezenta sau absenta lor.

In functie de cele vizualizate, se aplicd urméatoarele metode de con-
duita terapeutica:

v Vase normale sau putin atenuate, dar care descind in canalul in-
ghinal - se recurge la orhidopexie deschisa intr-o etap3 (abordul
preperitoneal sau Jones) cu deschiderea canalului inghinal, unde
putem gasi testicul normal sau hipoplaziat. In ultimul caz se recur-
ge la orhidectomie (rezectie testiculara) din cauza ca un asa testicul
nu are functia endocrin si deseori se malignizeaza.

v Testiculul, depistat in cavitatea abdominala, de dimensiuni norma-
le poate fi coborat intr-o etapa prin transferarea vaselor miciimpre-
und cu vasele gonadelor, care pornesc de la artera renala, si anas-
tomozarea lor cu artera epigastrica inferioara, sau in doua etape
dupa metoda Fowler-Stephens.

Orhidopexia dupa Fowler-Stephens. Prima etapa consta in indepar-
tarea vaselor gonadelor cu formarea colateralelor, care aprovizionea-
za gonadele cu sange (adicd vaso-vasorum si cremasteric). Peste 6 luni
testiculul se mobilizeaza pe pediculul peritoneal, care include vase san-
guine imbunatatite cu colaterale, si se aduce, prin peretele abdominal,
lateral de artera epigastrica inferioara (micsoreaza tensionarea), in scrot,
in afara fasciei Dartos.
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A 2-a etapa se face prin metoda deschisa, dar autorii prefera metoda
laparoscopica pentru ambele etape. La prima etapa, executatd in timpul
laparoscopiei diagnostice, se face simpla disectie a vaselor gonadelor
cu ligaturarea lor preventiva. La a doua etap3 se mobilizeaza testiculul si
se trage manual in scrot cu fixarea lui in mod obisnuit.

in forma abdominald noi efectuim operatia in doi timpi. Primar se
aplicd o hernie inghinala artificiala, cu tractiunea testiculului impreuna
cu peritoneul fard mobilizare, pentru ca locul herniar s3 fie format anu-
me de segmentul peritoneului unde este localizat testiculul. In cea ce-a
2-a etapa, peste 9-12 |uni, se executd mobilizarea funiculului spermatic,
herniotomia, plastia, coborarea si fixarea testiculului in scrot, plastia ca-
nalului inghinal.

Asadar, extensia funiculului spermatic se efectueaza treptat, paralel
cu formarea sacului herniar, faré aplicarea unei forte suplimentare si ne-
adecvate.

Riscurile pe termen lung ale criptorhidiei. Criptorhidia netratat3 se
asociaza cu tulburari de maturare ale testiculului, ce pot conduce atat |a
infertilitate, cat si la malignitate. In testiculul necoborat pani la varsta de
4-5 ani apar modificari histologice involutive - diametrul tubilor semini-
feri diminueaza, numarul spermatozoizilor scade, stroma conjunctiva in-
vadeaza spatiile peritubulare. Virilitatea, libido si potenta vor fi pastrate,
deoarece celulele Leydig rezista la temperatura corpului. Infertilitatea se
va manifesta dup3 casnicie.

Infertilitatea. Testiculul necoborét poate fi cauza sterilitatii. Aproximativ
15-20 % din cupluri au dificultali de concepere, dintre care la 25-33 %
din cauza infertilitatii masculine. La 25 % dintre barbatji, care au in ana-
mneza criptorhidie bilaterald, se constatd un numir normal de sperma-
tozoizi, iar mai mult de 50 % au azoospermie. De |a 20 % péana la 70 %
dintre barbatii cu criptorhidie unilateral3 in anamnezs au spermograma
subnormald, iar 50 % - normala. Aceste rezultate au fost obtinute fntr-un
studiu efectuat pe barbatji care au suportat interventie chirurgicala pen-
tru criptorhidie dupd varsta de 25 de ani. Acest studiu este bazat pe ra-
portul McAleer, care a stabilit indicele de fertilitate bazandu-se pe exa-
minarea histopatologica (biopsia testiculelor). Prin compararea cu lotul
de control, s-a constatat ca pacientii, la care orhidopexia s-a efectuat
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pana la varsta de 5 ani, indicele de fertilitate era normal, iar la cei operati
dupd vérsta de 5 ani indicele de fertilitate era in descrestere.
Malignizarea. Riscurile absolute de malignizare Tn criptorhidie sunt
greu de apreciat. Probabilitatea dezvoltarii cancerului testicular este mai
mare Tn criptorhidiile intra-abdominale. Posibil, in urmatorii 30-40 de
ani, tactica chirurgicala in caz de criptorhidie va fi revizuita, intervenin-
du-se chirurgical pana la varsta de 2 ani pentru prevenirea malignizari.

important!

1. Cand scrotul este dezvoltat, iar testiculul lipseste sau in scrot se pal-
peazd o mica formatiune mobila (uneori suprapubian se palpeaza
un cordon la iesirea din canal), se va efectua revizia in regiunea orifi-
ciului inghinal (fard a deschide canalul), unde se depisteaza cordo-
nul spermatic cu un testicul hipoplaziat care, evident, se inldtura.

2. Pentru a preveni o retractie a testiculului dupa interventie chirurgi-
cald pe motiv de hernie, hidrocel, la final de operatie acesta obliga-
toriu se retrage in scrot.

3. Dacé la mobilizarea cordonului spermatic procesul peritoneo-vagi-
nal se rupe, se aplica sutura in surjeta procesului vaginal cu ocolirea
cordonului spermatic.
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SINPROMUL SCROTULV] ACUT

Scrotul acut se manifesta prin inflamatie scrotala aparuta brusc cu du-
reri, tumefiere, hiperemie, caldura locala. Acest sindrom se intalneste in
mal multe patologii (15, 28, 26, 42, 90, 295):

1. Torsiunea hidatidei Morgani.

. Torsiunea de testicul.

. Orhiepididimita acuta, orhita.

. Trauma scrotului si testiculului.

. Edem scrotal idiopatic (77).

. Cauze legate de persistenta canalului peritoneo-vaginal, hidrocel
acut, vaginalita in caz de peritonita, hernie inghino-scrotala stran-
gulata, orhita urliana (309, 327).

Scrotul acut trebuie diferentiat de purpura Henoch Schonlein, malig-
nizarea testiculului, peritonite cauzate de patologii abdominale (171,
195, 240, 278). Trauma la nastere poate imita torsiunea de testicul cand
sangele infiltreaza procesul vaginal (105, 274, 288). Aceste patologii ne-
cesita interventie chirurgicald, incercarile de tratament medical duc, de
cele mai multe ori, la pierderea momentului optim in care testiculul mai
poate fi salvat.

Simptomele clinice ale torsiunii de testicul si hidatidei se aseamana
cu cele specifice orhitei, de aceea foarte multd vreme aceste accidente
mecanice au fost confundate cu fenomenele inflamatorii de cauzi infec-
tioasad si au primit denumirea de orhite acute primitive. Ombredanne
(1913) a relatat cd majoritatea acestor orhite sunt in realitate accidente
vasculare produse de torsiunea cordonului spermatic. Mouchet (1922) a
aratat ca sindromul poate fi provocat si de torsiunea hidatidei Morgani
in jurul pediculului sau.

Torsiunea testiculului se poate produce numai atunci cdnd exista con-
ditii anatomice care sa o favorizeze. De obicei, testiculul este suspendat
si fixat prin extremitatea anterioara si superioara de fibroasa comuna cu
un ligament sus plasat. Daca acest ligament este mai lung decat obisnu-
it, testiculul se poate torsiona usor. Torsiunea se intalneste atat la sugari,
cit si la copiii de varstd mai mare (103, 247, 251).

Deseori se intdlnesc anomalii congenitale vaginale care se insera
prea sus pe cordon, ceea ce permite torsiunea segmentului intravaginal
al cordonului, iar daca se inserd prea jos, pe un segment prea lung, are
loc torsiunea extravaginala a cordonului.
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Anatomic se disting 3 variante de torsiune testiculara:

1. Supravaginala.

2. Intravaginala.

3. Torsiune intre testicul si epididim.

Tulburarile circulatorii sunt, initial, consecinia stazei venoase instalate
dupa torsiunea cordonului. Staza provoacad congestie, infiltratia difuza
a parenchimului si infarct hemoragic. Daca torsiunea persista, survine
apoplexia organului si, consecutiv, necroza glandei, cu scleroza si atrofia
testiculului. Gradul acestor leziunii variazd in functie de intensitatea si
durata tulburariior vasculare (66).

Torsiunea de testicul debuteaza brusc prin aparitia unei dureri violen-
te la nivelul scrotului, adesea fara cauza aparenta, greata, uneori varsa-
turi, parezd intestinald determinata de excitatiile provocate de torsiunea
nervilor plexului spermatic, temperatura in limitele 37-38 °C. Hemis-
crotul din partea dureroasa se tumefiaza, pliurile se sterg. tegumentele
sunt calde, deseori hiperemiate. Testiculul este ridicat, situat orizontal,
dureros, marit in volum. Torsiunea extravaginala predomina in perioada
neonatala.

Diagnosticul diferential se va face cu hernia strangulati, vaginita
meconeald, hidrocelul, tumora testicularad intravaginala dupa 8 pana la
20 de ani, mai des la 14 ani.

Cordonul spermatic este Tngrosat si dureros Tn segmentul inferior,
portiunea superioara si orificiul inghinal extern raman libere. Ridicarea
scrotului intensifica durerile - semnul Prehn.

Evolutia torsiunii, in cazuri rare, poate duce |a vindecare prin de-
torsionare spontana. Obisnuit, daca nu se intervine, durerile si tume-
factia pot ceda in cateva zile, dar ulterior se constata atrofia glandei.
In alte cazuri tumefactia creste, temperatura se ridica si in cateva zile
apare un abces care se fistulizeaza, glanda eliminandu-se sub formé .
de sfaceluri.

Tratamentul torsiunii de testicul este chirurgical cu aport scrotal sau
inghina-scrotal cu deschiderea vaginalei. Se considera ca leziunile devin
ireversibile dupa 6-8 ore de la debut. Deoarece celulele Leydig si Ser-
toli sunt mai rezistente la anoxie, se recomanda pastrarea glandei, chiar
daca torsiunea este mai veche de 8 ore, In speranta pastrarii secretiei
endocrine. Recuperarea in primele 6 ore constituie 85-97 %, la 12 ore -
50-70 % si numai 20 % dupa 12 ore si 10 % peste 24 ore. Recuperarea
depinde si de gradul torsiunii:
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torsiunea de 90°: produce necroza testiculard dupa 7 zile;
180°: necroza dupa 3-4 zi;

360°: necroza dupa 12-24 de ore

720°: necroza dupa 2 ore.

Se face detorsionarea cordonului (91, 277), se aplicd comprese ume-
de, calde, se infiltreaza cordonul cu novocaina 0, 25 %. Daca testiculul Tsi
revine, se fixeaza la partea posterioard a vaginalei.

Torsiunea hidatidei Morgani se intdlneste mai frecvent la varsta de
9-12 ani. Hidatida Morgani este un rest embrionar situat la polul superi-
or al testiculului, la hotar cu epididimul. Torsiunea acesteia este cauzatd
detorsiunea pediculului si poate produce, concomitent cu ischemia si
necroza, o reactie vaginala cu edem, hiperemie, dureri.

Deseori hidatida se poate palpa sau chiar vedea, prin transparenta te-
gumentului scrotal, ca un bob de mazare negricios, dureros la palpare.
Edemul si hiperemia apar dupa 24 de ore. Marirea testiculului in volum
este falsd, fiind conditionatd de acumularea exsudatului reactiv in cavum
vaginalis testis, cand hidatida este torsionata, dar nu se palpeaza: daci
palpam testiculul de la polul inferior cranial spre polul superior, durerile
sunt mai pronuntate. Cordonul spermatic Tsi pastreaza aspectul normal.
Vaginala contine putin lichid.

Tratamentul este chirurgical si consta in rezectia hidatidei, cu sau fara
ligaturarea pediculului care, fiind torsionat, nu mai sdngereaza.

Orhiepididimita acuta la copii se intédlneste mai rar decat la adultj si
este produsa de germeni banali. De obicei este secundara obstructiei
uretrale, uretritei, cateterizarii indelungate a vezicii urinare (138, 152).

Debutul se caracterizeaza prin dureri In scrot, febra pronuntata. Scro-
tul edematiat, hiperemiat, testiculul si epididimul marite in volum, dure-
roase la palpare. Planurile superficiale adera la blocul epididimo-testicu-
lar, dispare santul dintre epididim si testicul.

Tratamentul este medical, pe parcurs de 2-3 saptamani. In caz de re-
cidiva, se recurge la cistouretrografia mictionald pentru a exclude ob-
structia uretrala.

Orhiepididimita urliana. Apare la copii si adolescenti la 3-4 zile de la
instalarea parotiditei. Scrotul devine eritematos si edematiat, se atesta
febra pronuntata. Testiculul (sau ambele) este marit si dureros. Scrotul
nu poate fi distins de testicul la palpare, poate aparea hidrocel acut.

Edemul scrotal idiopatic apare unilateral, dar se extinde rapid pe in-
treg scrotul si chiar la perineu si regiunea pubian. Se presupune ca este
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o manifestare a alergiei de la intepaturi de insecte. Clinic se constata
ingrosarea peretelui scrotal, testiculele pastrdndu-si dimensiunile nor-
male, palparea nu provoaca dureri, Evolutia este favorabila la aplicarea
antihistamininelor si compreselor local.

fn urma unui traumatism local, apar dureri, coloratia violacee a scro-
tului, uneori echimoza la locul, contuziei, acumularea de sadnge in scrot.
Daca este traumnatizat testiculul, hematocelul se mareste pe parcurs si
se indica tratament chirurgical cu revizia testiculului §i suturarea leziunii.

Tabelul 27, Diagnosticul diferential in sindromul de scrot acut

Nr. |Patologia |Dureri Febra Tegumen- | Starea testi- | Cordonul
dio tele culului spermatic
1. |Torsiunea |Prezente, Subfebrila |Edem, Putin marit |Durercs in
hidatide; mai pro- hiperemie |in volum segmentul
Morgani nuntate Superior
la polul
sSUpErior
2. |Torsiunea |Prezente Absentd | Edem Testicul Scurt, In-
de testicul retractat, grogat,
I situat o Epididimu-
zontal sul situat
_ anteriar
3. | Orhiepi- Pronuntate |Febrila Edem Marit in Indurat,
didimita pronuntat, |volum dureras
acuta hiperemie
4. |Trauma Pronuntate |Subfebrild |Violacee Deformat | Neschim-
scrotului si bat
testiculului .l
5. |Edem scro- | Absente Absentd Infiltrate, hi- | Neschim- | Neschim-
tal idiopatic peramiate | bat bat
6. | Orhita Mepronun- | Febrila Edem Marit bila- | Pugin indu-
urliana tate pronuntat | teral rat
bilateral
7. |Herniein- |Pronuntate |Absentd Neschim- |Neschim- |Tumefierea
carceratd bate bat se extinde
in canalul
vaginal.
La tractia
testiculului
-tumoarea
nu se misca
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importanti

1. In timpul interventiilor chirurgicale in caz de criptorhidie, hidrocel,
hernie inghinala, trebuie deschisa vaginala, efectuata revizia hidati-
dei Morgani, care obligatoriu se inlatura.

2. La copil, in caz de orhiepididimita recidivanta, trebuie exclusa ob-
structia uretrald (valve, stenoze). Dupa ce procesul inflamator ce-
deaza, se efectueaza cistouretrografia mictionala.



INFECTI URINARE NESPECIFICE

Infectia urinard nespecifica (IU sau ITU) este o stare patologica deter-
minatd de prezenta activa a germenilor nespecifici in urina, insotita de
simptomatologia clinicd corespunzatoare. Ca frecvent, infectiile urinare
ocupa locul doi dupa cele respiratorii. Ele survin pe fundalul dezechili-
brului dintre invazia microbiana a aparatului urinar si mijloacele de apa-
rare ale organului-gazda. Aceste infectii apar inca din copilarie i sunt
legate de anomalii ale tractului urinar (160, 275, 315).

Urina, in mod normal, este sterild ca urmare a simbiozei dintre gazda
si microorganisme, reprezentate de flora normala saprofita din intestin,
vagin sau piele (flora compensata) (280). La mentinerea urinei sterile
contribuie si unii factori naturali ai organismului precum:

- presiunea endouretrald pozitiva care impiedica ascensiunea ger-

menilor;

- proprietatile inhibitorii ale epiteliului urinar intact;

- efectul mecanic de spalare al jetului urinar descedent;

- efectul de dilutie al urinei;

- functionarea normala a mecanismului care asigura continenta uri-

nara si mecanismele antireflux;

- hiperosmolitatea urinara;

- staza urinara.

Evolutia infectiei urinare. La fetele cu aparat urinar sénatos, bacteriile
dispar, de regula, spontan (in caz de contaminare uretrald retrograda).
Diureza abundenta, mictiunile frecvente si complete elimina majoritatea
bacteriilor continute in vezica, fluxul urinar constituind un veritabil mijloc
de spéalare a uretrei (111, 295).

Urina este un mediu biologic cu o compozitie asemanatoare unor.
medii de cultura. In conditii normale, aceasta contine si anumitj acizi or-
ganici (acidul lactic) care au efect antibacterian. Se considera ca un pH
urinar acid si osmolaritatea cuprinsa intre 300 si 800 osm impiedica dez-
voltarea germenilor. In ultimii ani au fost evidentiate fenomene mai com-
plexe care explicd puterea bactericida a vezicii urinare. Vezica prezinta
un film mucos superficial care inglobeaza germenii. Acesta este eliminat
in timpul mictiunii, antrenadnd si bacteriile, Astfel se explica vindecarea
spontana a circa 40 % din cistite. Puterea bactericida a vezicii urinare
se manifestd numai la subiectii cu aparat urinar sanatos §i care nu au

235 I



SERIFEIEY BE MRSLEEE CEDLTRIER

o patologie asociata (diabetici, imunodeprimati sau care au fost supusi
tratamentelor imunodepresive sau cu corticoizi), vezica neurogena, mai
ales hipotona (33, 315).

Indiferent de nivelul la care se afla, obstacolele de pe traseul urine
provoaca staza acesteia. Ulterior urina se va infecta, sterilizarea ei fiind
insd imposibila. In anumite afectiuni urologice (litiaze, corpi straini, tu-
mori), urina poate deveni sediu al microbilor.

La renoscintigrafia dinamica a 145 de copii cu infectie urinara, fara
obstacole pe traiectul urinar, deregldri de evacuare de divers3 intensita-
te s-au depistat la 85 %.

. Contaminarea urinara poate fi consecinta trecerii directe in vezica uri-
nara, prin intermediul fistulelor, a germenilor proveniti de la o infectie
genitala, colita sau enterobioza.

Tn partea distala a uretrei, colonizarea cu germeni este foarte inalta.
In timpul mictiunii poate exista un reflux de urind din uretra in vezica,
generat de fenomene ce perturba fluxul urinar normal, cum ar fi stenoza
uretrala, diverticuli, sinechii, flux parietal, turbulenta..

Refluxul vezico-renal nu este cauza ITU, dar creste probabilitatea apa-
ritiei @i (108, 122). Evacuarea incompleta a vezicii urinare (vezica hipoto-
na), semnul Vinect, copilul incruciseaza picioarele la o chemare la mic-
fiune, tind s3 creasca riscul ITU prin trecerea urinei dinspre uretri spre
vezica.

Din pacate, in ultimul timp tot mai multi copii se prezinta cu infectii
urinare dintr-o cauza destul de banala - scutecele de unica folosinta.
Deoarece scutecul are "efect de serd”, pe langa faptul ca este cald, este
si umed, ceea ce favorizeaza dezvoltarea bacteriilor. Daca scutecul nu
este schimbat la fiecare urinare, bacteriile ajung in tractul urinar si pro-
voaca cistite |a fetite, iar la baieti temperatura Tnalta duce la dezvoltarea
inadecvata a testiculelor (I. Dumbraveanu, 213).

Pentru a prevenii infectiile urinare |a utilizarea scutecelor de unica fo-
losintd este necesar;

-de a da copilului mai multe lichide si de a-l invita s3 goleasca vezica

-de a evita folosirea sapunurilor prea parfumate, mai ales a detergen-

tilor, fiindca contin substante care irita pielea, uretra

- de a evita utilizarea scutecelor cu proprietati mari de acumulare

- de a schimba cat mai des scutecele pentru a evita ca bacteriile s3 se

inmulteasca in mediul umed si cald din scutece (219)

- de a diagnostica si de a trata oxiurii Enterobius vermicularis care

deranjeaza somnul, provoacd méncarimi in zona anal3, mai ales
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noaptea, cand femelele depun oua. Cateodata, oxiurii pot fi vazute
pe lenjerie, in zona anala, in scaunul eliberat in toaleta, mai usor in
timpul noptii.

Constipatia reprezinta un factor de risc in dezvoltarea infectiei urina-
re. Conform rezultatelor unor studii, exista relatii dintre disfunctia vezica-
|3, constipatie si ITU recurente, Tn acest context fiind identificata vezica
neurogena - non-neurogena (sindromul Hiuman) sau disfunctia de eli-
minare, cum se descrie in ultimii ani (315, 327).

La fetite cu leucociturie pronuntata, dar fara febra, cauzati de utili-
zarea detergentilor, atunci cand apare dermatita, vulvitd chimico-aler-
gica, se recomanda inspectia atenta a ariei genitale, Cu regret, deseori
medicii indica un tratament destul de intensiv. Elocvent este urmatorul
exemplu, Desi doua fetite timp indelungat au urmat un tratament cu an-
tibiotice-uroseptice, leucocituria se mentinea, iar, odatd cu excluderea
detergentilor, usturimea si leucocituria au disparut.

Asocierea ITU cu hiperoxalurie, mentionatd recent, necesita testarea
elimindrii excesive de Ca cu urina la copii cu ITU (321, 324).

in circa 99 % din cazuri, infectia urinara este provocata de germen
aerobi. Cel mai frecvent, cauza infectiei este un singur germen; la izola-
rea a doi germeni se va suspecta, in primul rand, o recoltare incorects a
urinei (existenta impuritatilor).

in cistitele simple, cel mai des se izoleaza Escherichia coli (70 %), mai
rar proteus, Klebsiella. In cistititele recidivante, germenii, cel mai frecvent
incriminati, sunt enterobacteriile, Proteus, streptococii. Proteusul, prin
actiunea sa ureazica, faciliteazd precipitarea de fosfat amoniaco-mag-
nezian, favorizand astfel litiaza urinara si, prin aceasta, recidivele).

Infectiile urinare, survenite in urma manevrelor chirurgicale sau en-
doscopice, sunt produse, de obicei, de enterobacterii, Pseudomonas,
Serratia, enterococi, stafilococi. Salmonelele, prezente in urin, insofesc,
de regula, o infectie generalizata.

Oxiurii (Enterobius vermicularis), Candida albicans se intalnesc in uri-
na in micoze generalizate, dupa tratamente prelungite cu antibiotice
(mai ales din clasa aminoglicozidelor) sau pot fi consecinta impuritatilor
de origine vulvo-vaginala,

Anaerobii se intdlnesc mult mai rar, in special la pacientii tratati cu imu-
nodeprimante, sau in infectii de vecinatate (digestive sau ginecologice).

Diagnosticul pozitiv de infectie urinara se stabileste pe baza de:

- anamneza, existenta unei polakiurii, arsurilor la mictiune, lombal-

giilor. Prezinta interes si antecedentele personale patologice: tu-
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berculoza, diabet, interventie chirurgicald recenta, eliminarea de
calculi urinari, colici nefritice. Este important de a preciza daca bol-
nava a mai avut infectie urinara si ce tratamente a urmat;

- Semne clinice: dureri la palparea unghiului costo-vertebral (putand
declansa o apéarare parietal3 localizatd), prezenta unui reziduu vezi-
cal (depistat prin palpare, percutie sau tuseu rectal), prezenta unui
sindrom infectios (uneori sever, insotit de frisoane). 5e va atrage
atentia la aspectul uretrei, pozitia meatului urinar, prolapsul mu-
coasei, deschiderea in vagin stenozat.

important!

Infectia urinara poate imbraca forme inseldtoare (hematurie izolata,
incontinentd urinard, polakiurie izolata).

Diagnosticul de infectie urinara este confirmat numai in cazul cand
rezultatele analizelor de laborator indica la prezenta unei bacteriurii in-
sotita de leucociturie.

Diagnosticul topografic al infeciiei urinare permite de a preciza daca
este vorba de o infectie a aparatului urinar inferior sau superior, in pri-
mul caz infectia fiind mult mai putin grava decat in al doilea. Semnele cli-
nice si examenul ecografic si radiologic pot furniza informatii suficiente
pentru a diferentia regiunea afectata a aparatului urinar: existenta unei
dureri lombare sau a unui sindrom infectios, o litiaza a aparatului urinar
superior, vizibila la radiografia reno-vezicala, sau diferite modificari pe
urografia intravenoasa pledeaza pentru o infectie a aparatului urinar su-
perior.

Céand aceste semne lipsesc, se pot folosi artificii de recoltare sau
anumite probe umorale. Cateterismul uretral este o metoda fiabila,
dar care prezinta risc infectios. Majoritatea autorilor recomanda me-
toda Farley care consta in spalarea vezicii urinare, dupa golirea ei,
cu un amestec din antibiotice si enzime proteolitice (streptokinaza,
streptodornaza), urmata de clatirea acesteia cu ser: recoltarile repe-
tate dupd spilarea vezicii urinare vor contine urina provenita direct
din rinichi.

in prezent se experimenteaza folosirea, in principal, a metodelor imu-
nologice si biochimice.

Realizarea testelor imunologice este foarte patognomonica pentru
infectia urinara superioara sau inferioara, folosirea lor limitdndu-se la ca-
zurile deosebite.
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Cistita, cunoscuta si sub numele de infectie urinara joasa sau a tractu-
lui urinar inferior, rezultd in urma localizarii infectiei cu germeni nespe-
cifici la nivelul mucoasei vezicale. Este cea mai frecventa forma clinica
de infectie urinara, intélnitd mai ales la fetite. Deseori este primitiva din
urmatoarele cauze:

- anatomice: uretra scurtd, cu deschiderea in vestibulul vulvar, hipos-
padie, in vecinatatea zonei perianale, ceea ce permite colonizarea
regiunii cu germeni patogeni;

- patologice: existenta unei infectii uretro-vaginale, inflamatia vul-
vo-vaginitei, deseori enterobioz3 ca reactie chimico-alergica la uti-
lizarea detergentilor pentru lenjerie (dermatita).

Segmentul urinar inferior, spre deosebire de celelalte segmente, este
un sistem deschis, care comunica cu mediul ambiant, de aceea se con-
sidera fiziologic ca in uretra sa fie microbi. Bariera principald in coloni-
zarea vezicii urinare sunt urindrile regulate, eliberarea intensiva a vezicii,
ceea ce duce |a eliberarea uretrei de flord bacteriana (B .C. Vinschii, B. D.
Cahun, 1976). Eliberarea adecvata a vezicii urinare si procesele metabo-
lice din vezica mentin microflora in limitele normale. Dacd mecanismele
locale de aparare sunt diminuate, microflora obisnuitd poate brusc sa se
raspandeasca (Hinman F., 1967),

Vezica hipotona, obstructia uretrei cu dilatarea ei duc la micsorarea
presiunii la mictiune si, ca urmare, fluxul urinar in segmentul dilatat sca-
de brusc, apare miscare turbulentd parietald, retrograda a urinei in vezi-
ca, impreuna cu microflora.

O conditie pentru instalarea unei cistite este adghezia bacteriilor pe
urotelii, pe parcurs invazia in peretele vezicii. Dupa adghezii, fluxul nor-
mal al mictiunii nu spal, ca de obicei, bacteriile. Adgheziile sunt locali-
zate pe fimbrii care se extind din peretele bacterian si interactioneaza cu
receptorii uretrei. In asa mod, agentul bacterian fixat de uroteliu formea-
za o pelicula numita "biofilm” care reprezinta o microcolonie bacteriana -
inclusa Tntr-o matrice. Acest mecanism explica rezistenta biofilmelor la
antibiotic, garantandu-le persistenta de lunga durata in caile urinare. Mi-
croorganismele adghezive nu dau colonii de insdmantare. Dereglarea
mecanismelor de aparare duce la sporirea adgheziei, colonizarea florei
intestinale, declansarea inflamatiei si recidivarea ei.

De rédnd cu mecanismele de aparare cunoscute, sunt un sir de dere-
glari care pot fi evidentiate numai la o examinare mai profunda a urodi-
namicii.
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Clasificarea cistitelor. Cistitele pot fi primare si secundare. Cele
secundare au la bazd anomalii si vicii determinate ereditar. Suprapu-
nerea bacteriana nu prezintd mari dificultati la acesti copii. Cistitele
primare evolueaza in céteva perioade clasice ale bolilor infectioase
(debut, stare, ameliorare, insdnatosire), iar cele secundare cronic, atat
latent cét si recidivant. Caracteristica endoscopica a cistitelor are o
importantd majora, deoarece multe forme necesita si tratament local.
Experienta clinica pediatricd demonstreaza aparitia complicatiilor la
copiii cu cistite,

Tabloul clinic al cistitelor. Cistitele acute nu prezinta. de obicei, difi-
cultatiin diagnostic. In debut siTn perioada de stare, copili manifesta dis-
confort, febra (37, 5-38 °C), dureri abdominale. Simptomatologia clinica
a cistitelor se manifesta in urmatoarea consecutivitate: dureri suprapubi-
ene, tenesme vezicale, dureri la palpare, mictiuni frecvente, dureroase.
Urina devine tulbure, cu miros neplacut, iar in forma emfizematoas3 se
elimina cu aer . In precipitatul urinar se determina leucocite, eritrocitele
neschimbate. In cazuri foarte grave, in sangele periferic se atest3 schim-
béri pronuntate.

Cistita interstitiala (46, 49):

- Mictiuni frecvente ziua si noaptea;

- Dureri abdominale

- Micsorarea capacitatii vezicii urinare

- Urocultura si urina - analize negative

Diagnosticul. In general, nu sunt necesare investigatii radiologice.
O ecografie a aparatului urinar asociata cu analizele bioumorale (in spe-
cial sumarul de urina si urocultura) pot orienta diagnosticul si sustine
tratamentul.

Diagnosticul diferential al cistitelor se efectueazi cu:

Sindromul uretral, avind drept expresie clinica doua simptome majo-
re: durerea la mictiune si polachuria. Poate fi prezent Tn: uretrite, tumori
uretrale, stricturi uretrale, litiaza uretral3 sau alt obstacol subvezical.

- Sindroame genitale -vulvo-vaginite acute

Cauzele recidivarii cistitelor:

- cauze vezicale: litiaza vezicald (calculul poate fi de origine supe-

rioara, migrat ulterior in vezica, sau format chiar la nivelul vezicii,
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deasupra unui obstacol sau pe un fir neresorbabil), corp strain ve-
zical: vezica iradiata;
- cauze uretrale: stenoza uretral3, diverticul uretral, uretrita cronica;
- anumite disfunctii vezico-uretrale care duc la retentie urinara:
disfunctie cervico-vezicala de origine neurclogica (sindromul cozii de
cal, paraplegie, diabet), prolaps, disfunctie vezico-sfincteriana primitiva
(spasm al sfincterului striat);
- cauze ginecologice, care pot explica o infectie a vestibulului: vul-
vo-vaginita trenantd favorizata, folosirea detergentilor, sinechii;
- toate cauzele digestive susceptibile de constipatie sau diaree.

Tabelul 29. Clasificarea cistitelor (modificat dupa B.Curajos)

Forma Etiologia |Perivada |Evolutie Localizarea | Caracterul | Compli-
endosco- |catii
A . pic
Primara |Infectioasd Debut Acutd Difuza Catarala Pielone-
Chimica Stani in focar Hemora: |frita
Termica  Ameliorarii Trigonita  |gica Reflux
Toxica Insanato- Colulve- |Granulard |VR
Medica- sirii zical Fibrinoasd | Carbun-
mentoasa Eroziva cul renal
Meuroge- Gangre- Enurezis
na noasa
Parazitarad Flegmo-
Post-ope- noasa
ratorie |
Secun Infectioasa |Acutizarii | Cronica Difuza Catarald | Fielone-
dars Chimica Remisiei (latena, In focar Eroziva frita
{anomalii, | Termica recidivan- | Trigonitd |Polipoasd |Reflux
vicii ale | Toxica ta) Caolul va- | Chistica VR
vezich uri- | Medica- zical Emfezema- | Carbun-
nare, ure- | mentoasa toasa cul renal
terelor, |Neuroge Eozonofila |Enurezis
uretrei, na Incrustiva
vezica Parazitara MNecrotica
urinara Postopera-
rneuroge- |torie
na, reflux)
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Cistita abacteriana este o boala rard, cu reactie vezicala localad mar-
cata. Cu toate ¢d se manifestd ca o boald infectioasa, examenele de |a-
borator efectuate pentru decelarea germenilor in urina sunt negative.
Afecteaza rareori barbatii si copiil.

Etiologia. Cistitele abacteriene sunt provocate de:

micoplasme si chlamidii, izolate pe medii speciale,
adenovirus, izolat din urina copiilor cu cistite hemaragice acute.

Patogenia si examenul anatomo-patologic:

apare o inflamatie acuta a vezicii urinare, vezica iritabild asociati
cu hematurie terminala:

uroteliul vezical poate avea un aspect rosu edematos, cu ulceratji
superficiale sau poate aparea o membrana find de fibrina; ace-
leasi modificari apar si in uretra posterioar3;

parenchimul renal nu este implicat, dar mucoasa ureterala a siste-
mului pielo-caliceal poate prezenta modificari inflamatorii asema-
natoare care cedeazd dupa tratament;

la biopsie mucoasa si submucoasa sunt infiltrate cu neutrofile,
plasmocite, eozinofile: apar hemoragii submucoase si ulceratii
superficiale ale mucoase.

Manifestari clinice:

scurgeri uretrale clare, mucoase sau purulente

simptome de cistita acuta: predomina polachiuria si usturimile
mictionale

hematurie terminala

dureri suprapubiene

Manifestari paraclinice:

leucocitoza

urina purulentd cu hematurie, bacteriurie negativa; rare ori au
fost identificate micoplasme si chlamidii, dar fara o semnificatie
clard

functia renala este normala.

La UIV poate aparea hipotonia portiunii iliopelvine a ureterelor. Ve-
zica urinara poate fi micsorata in volum, iar cistograma poate arata re-

flux vezico-uretero-renal. Cistoscopia este contraindicata in faza acuta:
se poate face doar atunci cand exista dificultati de diagnostic sau o

o



EEMPINEN BE MEGIWSHEE PERLATHIER

suspiciune la tuberculoza (edem si hiperemie ale mucoasei, ulceratii
superficiale, capacitate vezicald mult redusa).

Diagnosticul diferential se poate efectua cu:

1. Cistita tuberculoasa: semnele apar gradat si devin foarte severe.

2. Cistitele nespecifice (piogene): germenii sunt evidentiabili |a
examenul microscopic si la urocultura.

Tratamentul cistitei:

- mdsuri generale: cdldura locald, antialgice, antispastice, alcalini-

zarea urinei:

- tratament medicamentos specific (dupa urocultura cu antibiogra-
ma): se administreaza asociat cu tratamentul afectiunii din sfera
genitala (frecvent punctul de plecare).

Vindecarea este in general simpla. Sunt interzise instilatiile endove-
zicale si se evitd, pe cét e posibil, sondajul uretro-vezical. Tratamentul
se incepe imediat dupa colectarea urinei (pentru examenul citobacte-
riologic si antibiograma), durata lui fiind de 5-7 zile. Urina se sterilizea-
za In 48 de ore; leucocituria se normalizeaza intr-un interval mai lung.
Verificarea vindecdrii cistitei acute se face prin examene citobacterio-
logice, efectuate la o saptdmana si la o luna de la sfarsitul tratamentu-
lui. Concomitent cu tratamentul medicamentos, se va face o cura de
diuretice, sfatuind bolnavul sa se urineze cat mai des.

Unii autori recomanda tratamente scurte, chiar in doza mica. Acest
tratament prezintd mai multe avantaje: o mai buna toleranta si cost mai
mic, dar poate fi folosit doar la bolnavii fard antecedente de infectie
urinara,

in cazul cistitelor recidivante, mai intai trebuie sd ne asiguram ca nu
exista afectiuni urologice susceptibile de a provoca o recidiva. Se ve-
rificd apoi flora organelor invecinate, care ar putea intretine o infectie
urinara: flora vaginala, anala si perianala (daca la examenul bacteriolo-
gic se constatd o corespondenta intre germenii izolati din urina si cei
din flota mentionata anterior, se va trata afectiunea respectiva).

in afara recidivelor determinate de factorii enumerati, s-a constatat
ca exista cistite recidivante la care nu se determind nici un factor fa-
vorizant. In acest caz se prescrie un tratament de lunga durati cu po-
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sologie bi- sau trisaptamanala, timp de luni, folosind medicamentele
indicate in tratamentul cistitei banale.

Netratata, infectia ascensioneaza ducand la o infectie a tractului uri-
nar superior, cuprinzand in ultima instanta si parenchimul renal - pie-
lonefritd. Aproape jumatate din cazurile de pielonefrita sunt precedate
de infectie a tractului urinar inferior. Pielonefrita acuta reprezinta infec-
tia cailor intrarenale si a parenchimului.
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PIELONEFRITA

Pielonefrita (PN) este o inflamatie a tesutului renal si a sistemului cali-
ce-bazinet, insotita de afectare tubulara si dereglari in patul vascular re-
nal. Este, de regula, de etiologie bacteriana, dar poate fi declansata si
demicoplasme, virusuri, fungi. Datele recente (63, 113) confirma activi-
tatea nefropatogend a microbilor, tropismul lor asupra parenchimului
renal, interactiunea, cu adeziune si tropism, a bacteriilor gram-negative
cu epiteliul urogenital. Schimbarile locale, edemul, staza urinara facili-
teaza fixarea microorganismelor in tesutul renal, ceea ce duce la hipoxia
acestuia. In zonele cu parenchim renal intact, flora bacteriana nu gene-
reaza manifestari inflamatorii, deocarece acesta are efecte bactericide.

Pielonefrita poate fi primara si secundara. Consideram ci pielone-
frita rAmane primard numai in cazurile cdnd metodele contemporane
instrumentale, functionale, biologice si ereditare nu pot depista factorii
predispozanti. Numai un procent mic de bolnavi sunt afectati de pielo-
nefritad primard in lipsa factorilor reno-urinari predispozanti.

Pielonefritele secundare apar la copiii cu nefropatii si uropatii (16, 9).
Uropatiile duc la obstructii ale tractului urinar, favorizand declansarea si
mentinerea unei inflamatii microbiene permanente. Cele mai frecvente

cauze ale obstructiei tractului urinar sunt prezentate in tabelul de mai jos
(128).

Tabelul 30. Localizarea si cauzele obstructiei tractului urinar (dupd Gonzales R,
1996)

Localizare Cauze

Infundibulul calicesl Congenitale

Caleuli

Inflamatie (tuberculoas3)
Traumatica
Postchirurgicala
Meoplazica

Bazinet Congenital (stencza infundibulo-bazinetala)
Inflamator (tuberculoza)

Caleuli

MNeoplazicd (tumoarea Wilms)
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| Jonctiunea pielo-ureterala

Stenoza congenitala
| Caleuli

MNeoplazica
Inflamatorie
Postchirurgicala
Traumatica

Ureter

Megaureter congenital obstructiv, refluxant
Ectopie ureterala

Ureterocel

Ureter retrocay

Polipi fibro-epiteliali ureterali

Valve ureterale

Calculi

Postchirurgical

Compresiune extrinseca

MNeoplazii (neuroblastom, limform) alte turmorii
retroperitoneale sau pelvine

Inflamatorie (boala Crohn, boala granuloma-
toasa cronicd)

Hematoame, urincame

Limfocele

Fibroza retroperitoneala

Uretra

Disfunctia vezicii neurogene (obstructie func-
tionala)

Valve de uretrd postericard

Valve de uretrd antericara

Diverticule

Stricturi uretrale {eongenitale. traumatice,
iatrogene)

Atrezia uretre|

Ureterocel ectopic

Stenoza meatala

Caleuli

Corpi straini

Firnmoza

Compresiune extrinseca prin tumaori

Anomalii de sinus urogenital

Tabloul clinic. Manifestarile clinice ale pielonefritelor depind de var-

sta copilului, de riscurile la care este expus, de caracterul structurii si
functiei renale (tab. 33). La nou-nascuti si la copii de varsta frageda, ma-
nifestarile clinice ale pieionefritei includ, de obicei, semnele unei infectii
generalizate severe: febra, 38, 5 °C, disfunctii alimentare - diaree, con-
stipatii, voma, stagnare in greutate, dureri abdominale. Nou-nascutii pot
prezenta, de asemenea, icter, semne clinice generale ale unui proces
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septic sau hipotermie. La unii copii, in tabloul clinic apar si semne me-
ningiene explicate gresit prin prezenta unei patologii asociate a organe-
lorotorinolaringologice. Aceste situatii clinice sunt caracteristice pentru
varsta sugarului, cand colectarea urinei pentru investigatii este anevo-
loasa, sporind probabilitatea unei erori diagnostice.

Tabelul 31. Clasificarea pielonefritei

Formele pielonefritei Forme evo- | Actiunea | Functia rinichilor
lutive maladiei
1.PN primara | Acuta Usoard Activa | - functia pastrata
(neabstruc- |.Simpla Moderata Reversi- - functia dereglata
tiva) I. Purulenta Severd bila - insuficienta renala
* abicese Insanata acutd |
* carbuncul sire

* pionefroza
* perinefrita

Cranica Recidivantd | Activa - functia pastratd
Remisiune | - functia dereglata
2. PN secun- partiala
dar3 (ocbstruc- Latenta insuficienta renald
| tiva, disme- Remisiune | cronica
| tabolica) clinico-
| paraclini-
ca totala

La prescolari si scolari, debutul pielonefritei poate fi acut cu tempera-
turi marite, frisoane, dureri abdominale, lombare, semne dizurice. In alte
cazuri, tabloul clinic se manifesta prin semne generale slab pronuntate
sau similare unei stéri gripale, patologia fiind depistata intamplator sau
necesita un diagnostic diferential foarte atent. La acesti copii vor predomi-
na sindromul algic abdominal si/sau lombar, durerile |a palparea profun-
da a abdomenului, semnul Giordano-Pasternatki pozitiv. De obicel sunt
prezente semnele unei intoxicatii nespecifice: paliditate, culoarea sur-ce-
nusie a pielii, inapetenta, cearcane. Copiii devin astenizati, pot acuza con-
stipatii sau scaun instabil, sindrom dizuric slab pronuntat, enurezis.

Principalele sindroame patognomonice ale pielonefritelor raméan pi-
uria (leucocituria) si bacteriuria. In cazuri de pielonefrit3 cu debut si evo-
lutie acuta, apar schimbari tipice si din partea sdngelui periferic (leuco-
citoza, neutrofiloza, VSH marit).
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Pentru pielonefrite caracteristice mai sunt:

* Alterarea starii generale

* Semne generale de infectie: >38, 5°, frisoane

* Dureri abdominale

* Dureri lombare

* Sensibilitate in unghiul costo-vertebral, costo-muscular

« Semnul Giordano-Pasternatkipozitiv

* Tensiunea arteriala normala sau majorata, cu caracter tranzitoriu

* Leucociturie moderata sau severa

* Hematurie - neexprimata, tranzitorie

* Proteinurie < 0, 5/24h

* Leucocitoza cu polinucleoza

*VSH marit

* Azotemie, creatininemie - majorarea are loc in perioada acuta, cu
caracter tranzitoriu

* Filtratia glomerulara micsorata in perioada acuta, caracter tranzi-
toriu. In ICR - indici permanent schimbati

» Capacitatea de concentrare a urinei redusa

Evolutia pielonefritei, dupa gravitate, poate fi.

v' ugoara - se manifesta printr-un episod, febra, durerile dispar, cu si
fara tratament antibacterian, peste 2-3 zile. In multe cazuri se rezol-
va spontan.

v" evolutivd. moderata - starea pacientului este mai grava, simpto-
mele sunt mai pronuntate. cu alterari morfo-functionale renale.

v’ severa - starea generald alteratd, simptome pronuntate, semne
de insuficienta renald, cardiovasculard, necesitand, in multe cazuri,
derivatia urinei (sond3 permanenta, cistostoma, nefrostoma, apli-
carea stentului ureteral) pana la dializa. La un tratament inadecvat
si intarziat aceasta forma provoaca soc toxico-septic cu consecinte
grave.

Diagnosticul de pielonefrita acuta se va pune pe baza datelor clini-
ce, biologice, dar si a explorarilor complementare. Tuturor bolnavilor
cu pielonefrita li se vor efectua obligatoriu echografia, uretrocistogra-
fia mictionald, urografia intravenoasa, scintigrafia, cistoscopia (Des.
34). Investigatiile sedimentului urinar permit de a suspecta o stare de
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hipersalurie dismetabolicd (oxalurie, uraturie, hipercalcularie) care
duce la o pielonefritd dismetabolica secundari. Precizarea acestui dia-
gnostic necesita investigatii speciale efectuate in conditii clinice (230,
235, 225, 234).

Diagnosticul diferential al pielonefritei acute se va face cu:

. Infectiile urinare joase - cistit3;

. Colecistita;

. Gastrita;

- Ulcer gastric;

. Abdomen acut - apendicita;

. TBC;

. Pielonefrita cronica in acutizare;
. Alte maladii febrile.

Tabelul 32. Diagnosticul diferential al pielonefritei cu tuberculoza tractului
urinar (A. Sabad, L. lvanova, 1974)

Semnele PN TBC
Clinice:
- dureri lombare pre £
colica renala - ol
- hematurie . +4
- dizurle . 44
hipertonie - +
De laborator:
- proteinurie - +
- eritrociturie + o+
- leueociturie + +
Radiologice: +
deformarea stratului cortical +4
- dilatarea calicelor + +
Endaoscopice:
- hiperemia mucoasei vezicii urinare cu vezicule | + ++

Pielonefrita cronicd (PNC) este determinati de rdsunetul unei infec-
tii a parenchimului renal, ce antreneazd o nefropatie interstitiala, un rol
esential avandu-l si tulburérile hidrodinamice (staza urinara si refluxul
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vezico-ureteral), precum si unele fenomene imunologice (insuficient
elucidate). De aceea, tratamentul PNC va fi eficient doar dupa inlatura-
rea cauzel, instalarea pasajului urinar.

in pielonefritd cronica sunt prezente urmatoarele sindroame:

v urinar - leucociturie, bacteriurie, proteinurie neinsemnata, hema-
turia apare numai la acutizarea pielonefritei. Micsorarea densitatii urinei,
nicturia (diurezd nocturna, predemind cea diurna) indica la dereglarea
functiei renale;

¥ de intoxicatie - nu este pronuntat, febra de scurta durata, de obi-
cei subfebrilitate, slabiciuni, tegumente palide, pamantii;

v dolor - dureri asimetrice n lomba, deseori de forma colicativa,
mai ales la obstructie;

v sindromul Hodson - micsorarea grosimii parenchimului renal la
poluri fatd de grosimea in partea medie a rinichiului.

Diagnosticul pielonefritei cronice se bazeaza pe existenta unei bac-
teriurii care, in anumite situatii sau perioade, poate lipsi, deoarece in-
fectia se poate limita la o portiune a parenchimului. Trebuie sa se {ind
cont si de faptul cé existd germeni greu de evidentjat (forma L). de unde
si necesitatea prelevarilor urinare repetate. intrucat nu orice bacteriurie
semnifica o infectie a parenchimului renal, este indicat sa se foloseasca
metoda Fairley de stabilire a sediului infectiei.

Tratamentul pielonefritei depinde de forma clinica si evolutiva.

1. Forma simpla necesita:

a. Masuri generale de tratament:

Repaos la pat 7-10 zile

* Aport crescut de lichide

* Dieta de protectie, regim alimentar normocaloric (glucide si li-
pide fara restrictie, proteinele diminuate in caz de oligurie si re-
tentie azotata)

« (Caldurain regiunea lombara

* Reglarea tranzitului intestinal

b. Principiile medicamentoase (se aplicd dupa urocultura cu antibio-
grama):
+ Chimio- si antibioterapia constituie tratamentul de baza. Se pot
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- P-lactamine (Ampicilina 2-4g/zi, Amoxicilina 2g/zi la copii, Aug-
mentin format din Amoxicilind + Acid clavulonic 3 cp/zi la copii).
Sunt antibioticele cel mai des utilizate in practica urologica;

- quinolone flucrurate (Nofrolaxina - Nolicin 2 cp/zi (1cp=400mg),
Ofloxacina - Tarivid 2cp/pe (1ep= 200mg) sau Ciprfloxacina 2-3
cp/zi (1cp= 500mg)). Se folosesc mai ales in formele medii si seve-
re de pielonefrita;

- Cefalosporine (Rocephine - Ceftriaxon 1-2g/zi (1f = 1g), Cefale-
xin 3-4g/zi (1cp= 500mg) si Cefamandol 3-12 g/zi (1f= 500mg)).
Aceasta grupa de antibiotice se foloseste pentru formele medii si
severe de pielonefrita;

- Sulfamide (Biseptol format din 420 mgq sulfametoxazol + 80 mgq Tri-
metoprim 2g/zi (1cp= 500mg). Se foloseste frecvent ca prim gest
terapeutic;

- Anticeptice urinare (Negram 2 cp/6é ore (1cp= 500 mg), Nitrofura-
toin 3 ep/zi (1cp= 100 mg) sau acid pipemidic (Pipram) 4-6 cp/zi
(Tep= 750 mg));

Cefalosporinele si quinolonelele de generatia a lll-a sunt folosite pe
scara foarte larga, propundndu-se mai multe variante ale duratei si rit-
mului de administrare:

a) tratament de o singura doza (flash therapy), sterilizeaza urina in 80-
70 % din cazuri. Dezavantaj - distrugerea incomplets a germenilor
din medulara (ceea ce duce la eronicizarea pielonefritei).

b) Tratament de 3-7 zile. Prezint Tn principiu aceleasi inconveniente
ca si metoda precedenta.

c) Tratament de atac de 7-10 zile, urmat de tratament de intretinere
de pana la 30 de zile. Este de preferat ca fiind cel mai eficient.

Nu se foloseste asocierea a doud antibiotice sau chimioterapice. in
primele 7-10 zile se poate administra o Quinolona sau o Cefalosporing
urmata de o Sulfamida sau un antiseptic urinar pentru urmitoarea pe-
rioada de 1 luna. Se pot adiuga antitermice, sedative sau analgezice.
Urocultura se repeta la sfarsitul tratamentului si apoi lunar pana la 6 luni
(241). Este obligatoriu tratamentul asaciat al afectiunilor inflamatorii ge-
nitale si/sau al afectiuniior digestive.

¢. Tratamentul biologic (in cazul rezistentei la antibioticele folosite,
in pielonefrite multiplu recidivate) cu: autovacein sau Urovaxom {cap-
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sule de 6 mg ce contin extract liofilizat de E.coli), 1 cp la 10 zile. Este
un tratament adjuvant si se aplica, in special, in formele medii multiplu
recidivate.

d. Tratamentul chirurgical (dezobstructia caii urinare sau eradicarea
cauzelor obstructive extraurinare, cel mai frecvent genitale),

2. Forma medie moderata. Pe 1anga principiile descrise anterior, se
aplica si unele particularitati de tratament:

* Internarea obligatorie.

* Tratamentul cu antibiotice, in special injectabile. Se folosesc si alte

grupe sau asocieri de antibiotice cum ar fi;

- Carbenicilina (Piopen) 6-8 g/zi (1 flacon = 500 mg sau 1 g). Face
parte din grupa [3-lactaminelor si se aplica in formele medii rezis-
tente si severe cu Proteus si Pseudomonas in asociere, de exemplu,
cu un aminoglicozid,

- Aminoglicozide (Gentamicina 2-3 f/zi (1 f = 80 mg). Tobramicina
2-3 t/zi (1f = 80 mg), Kanamicina 1-2 g/z (1f = 1g), Streptomicina
1-2 g/zi (1f =1g) sau Amikacina). Se pot folosi in asociatie cu Ampi-
cilind sau o Cefalosporina.

- Metronidazolul (chimioterapia de sinteza), in solutje injectabila, 750
mg - 1g/zi (1f = 250 sau 500 mg, 1 ep = 250 mg). Se foloseste, de
asemenea, In asociatie cu un aminoglicozid sau/si cu op- lactamina.

- Colistinul (face parte din grupa polimixinelor), in solutie injectabil,
4-10 milioane Ul/zi (1f = 50 000 Ul sau 1 000 000 UI). Este mai rar
folosita din cauza nefrotoxicitatii.

- Tetracicline (de preferin{a preparate injectabile). Exemple: Reverin
150mg/2 ori pe zi (1f = 250 mg), Solvocilin 275 mg/3 ori pezi(1f=
275 mg) sau Doxiciclina 100 mg/zi (1 cp = 100 mg). Se pot admi-
nistra In pielonefrita acuta cu Pseudomonas aeruginosa in asociere
cu un aminoglicozid.

- Macrolide (Eritromicina fie sub form& orala, 1, 5-2g/zi (1cp=
250mg), fie sub forma injectabila 2-4 g/zi (1f= 500maq) sau Vanco-
micina 2g/zi). Se utilizeaza in pielonefrita acuta cu stafilococ pato-
gen, rezistent la peniciline.

Asocierea a doua antibiotice se aplicd pe o perioadéa de circa 7-10
zile, dupa care se continua cu un preparat administrat pe cale orala timp
de 1-3 luni. Un tratament corect dureaza 3-6 luni.
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Asociatia Europeana a Urologilor recomanda, in cazurile recidivelor
frecvente ale infectiilor tractului urinar, excluderea din tratament a pre-
paratelor chimico-terapeutice, pentru a evita formarea tulpinilor rezis-
tente, si administrarea indelungatad a antibioticelor. Este recomandata
aplicarea tratamentului alternativ, inclusiv de origine naturala. Periodic
se indicad No-Cyst, preventiv si intensiv, Furamag Uractiv (285, 286, 241).

3. Forma severa. Tratamentul acestei forme de pielonefrita prezinta
urmatoarele particularitati:

e Administrarea antibioticelor in perfuzii, la un interval de 6-8 ore (de

reguld, combinatie din doua sau chiar trei principii active).
e Tratamentul este ghidat dupa valorile ureei, creatininei si ale clea-
rance-ului la creatinind (in aceste forme, insuficienta renalad este
frecventa). Una dintre combinatjile folosite pana la intocmirea an-
tibiogramei este Gentamicina (180 mg/zi) cu Carbenicilina (8-10g/
zi) si Metronidazol (2g/zi).
* |adezvoltarea socului toxico-septic (urasepsisului) sunt necesare:
- maonitorizarea diurezei (uneori cateter suprapubian), constante-
lor bioumorale sanguine, drenarea eventualelor colectii puru-
lente:

- cateter pentru masurarea presiunii venoase centrale (vena cava
superioara);

- cateter Swan Ganz (pentru monitorizarea presiunii din artera
pulmonara);

- antibioterapie forte (i/v, asociere de 2-3 antibiotice cu spectru
complementar);

- fluide in perfuzii endovenoase (lupta se da la nivelul microcircu-
latiel);

- corticoizi in cantitate mare (1-2g/zi);

- agenti vasoactivi (Dopamina, Ozoproterenol, Norepinefrina);

- asigurarea suportului organelor tinta:
¥ plaman - protezare respiratorie
» inima - sustinere medicamentoasa cardiovasculara
» rinichi - dializa
- combaterea CID (coagularea intravasculara diseminata);
- tratamentul chirurgical de drenaj sau de dezobstructie.
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Activitatea medicamentelor in functie de pH-ul urinei. Neglijarea
corectdrii pH-ului urinel in functie de substanta administrata reprezin-
td una dintre cauzele curente de esec terapeutic (mai ales In infectiile cu
Proteus, in care urina devine alcalind), reducdnd in proportie de 10-90 %
eficienta medicamentelor care reclama un pH acid. Efectul microbian
este optim la urmatoarele valori ale pH-ului urinei:

- active la pH foarte acid ( pH 5-6): Negram, Nitrofuratoina, Penicilina

G, Oxaciling, Meticilina, Metenamina, Mandelamina;

- active la pH acid ( pH 6-7): Ampicilin, Carbencilina, Colistin, Poli-

mixina B si Biseptolul

- active la pH neutre: Cefalosporine, Cloramfenicol, Rifampicina, Ne-

oxazol, Sulfamide de depozit;

- active la pH alcalin (pH in jur de 8): Eritromicina, Tetraciclin3, Strep-

tomicina, Kanamicina. Gentamicina, Sulfadiazina.

Alcalinizarea urinei se obtine cu bicarbonat de sodiu (4-8 g/zi), iar aci-
difierea prin regim alimentar, administrarea de Diurocard (6-8 g/zi) sau
de acid fostforic diluat (1 %), 40 picaturi/zi.

Dispensarizarea. Din cauza ca sunt posibile recidive, copilul cu PN se
dispensarizeaza dupa primul puseu. Durata dispensarizarii: in PN acuta -
3-6 luni, in PN cronica primara bolnavii se afla la evidenta 5 ani, iarin cea
secundara - pe parcursul intregii vieti.

Eficacitatea dispensarizari:

1. Insanatosirea dupa suportarea PN,

2. Prezenta remisiunii complete sau incomplete clinic si dupa datele

examenelor de laborator.

a) Reducerea frecventei puseurilor in decurs de 1 an. Cauzele
acutizarilor: tratament ineficient; prezenta focarelor cronice
de infectie,

3. Micsorarea numarului de zile-pat in stationar.

4. Evitarea cronicizarii pielonefritei.

Prognosticul. Prognosticul PN acute este favorabil, cu foarte rare ex-
ceptii, la fel si a PN persistente si recurente, fard malformatii obstructive.
Pielonefritele, ce insotesc o malformatie obstructivd sau refluxul vezi-
co-ureteral, au un prognostic rezervat, ce depinde de gradul de afectare
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tamentului antiinfectios. in scopul de a preveni sau intarzia cronicizarea
procesului. Prognosticul in acest caz este Tn functie de frecventa puseu-
rilor si de intinderea zonei cicatriceale.

PN cronica obstructiva este o cauza frecventd de insuficientd renala
cronica la copii, in caz ca nu s-a depistat si inlaturat la timp obstacolul
in tranzitul urinei. Rezultatele tratamentului pielonefritei cu reflux vezi-
co-ureteral §i substrat urologic avansat depind de dereglarile intrauteri-
ne ale rinichiului si de starea morfofunctionald la inceputul tratamentului.

PERINEFRITA

Perinefrita reprezinta inflamarea supurativa a tesuturilor care Thcon-
joara rinichii.

Se descriu 3 forme histopatologice de perinefrita:

* scleroasa

* sclero-lipomatoasa,

* supurativa

* localizatd (abces) sau difuza (flegmonul are evolutie grava, dise-
minata si se intalneste atunci cind mecanismele imune sunt deficitare.)

Etiopatogenie. Perinefrita poate fi:

1. Primitiva, prin insaméantare directi in grisimea perirenala (for-
ma foarte rara) sau pe cale hematogena.
2. Secundara (de vecinatate) unei:

* pionefrite prin efractia unui abces

* pionefroze

* pielonefrite prin mecanism limfatic

3. Postoperatorie, secundara unei lumbotomii.

Se descriu 4 forme clinice de perinefrita:

* Abces polar superior: cu semne toracice (durere la baza toracelui,
submatitate, reactie pleural3; radioscopia evidentiaza hemidiafrag-
mul imobil)

* Abces polar inferior: cu impastarea flancului, psoit3 (flexiunea coap-
sei pe bazin cu rotatie externa ca urmare a contractiei psoasului)

* Abces retrorenal: cu semne parietale, regiunea lombara impastata,
cu contractura musculaturii si edem cutanat

* Abces prerenal: cu semne peritoneale (se confunda cu simptoma-
tologia abdomenului acut)
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Paraclinic, supuratia perirenala se poate investiga prin:

* RRVS - constata disparitia marginii psoasului, umbra renalad nu este
distincta, diafragmul ascensionat, radioscopic imobil.

* UIV poate pune in evidentd semne pielo-caliceale ce sugereaza pi-
onefrita.

* Ecografia deceleaza cu deosebita acuratete colectia perirenala. Se
poate folosi si ca metoda de tratament pentru ghidarea punctiei
evacuatoare.

« Tomografia computerizatd poate pune in evidenta colectia perire-
nald, intinderea ei si legaturile cu organele vecine.

Tratamentul. Tratamentul medical cu cefalosporine de generatiile
II-11l poate, in unele cazuri, sa sterilizeze focarul supurativ perirenal.
Tratamentul de bazi este cel chirurgical - drenajul colectiei supu-
rative perirenale, Se poate efectua si punctie evacuatoare ghida-
tad ecografic. In abcesele mari, cu multiple expansiuni, neomogene
la ecografie, punctia ecoghidata nu este eficientd. Lumbotomia de
drenaj (sub ghidaj ecografic), printr-o incizie minima, are cele mai
bune rezultate (s-a constatat ¢3 debridarea manual3 este de neinlo-
cuit). Se poate asigura si un drenaj larg, controlul rinichiului si, dupa
caz, se poate decide chiar nefrectomia (in cazul etiologiei distructi-
ve reale).

PIONEFRITA

Este o infectie supurativa a parenchimului renal, © metastaza a unui
focar stafilococic cutanat, dentar sau bucofaringian. Se transmite pe cale
hematogena.

in parenchimul renal se gésesc embolusuri supurate care genereaza:

* abcese mici cu localizare:

» corticald

¥ diseminate in tot parenchimul renal (forma miliara)

» subcapsulara

* abces mare, prin confluarea celor mici (carbuncul sau furuncul renal)

Simptomatologia este reprezentatd de trepiedul:

+ febra persistenta de tip septic

* dureri lombare cu iradiere anterioara si descendenta

* urina limpede (diagnostic diferential cu pielonefrita)
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Diagnosticul se poate pune relativ simplu: bolnav tanar, focar stafilo-
cocic, febra, frison, urina limpede, durere lombara.

v Examene clinice. Analize bioumorale uzuale: leucocitoza cu poli-
nucleoza; sumarul de urind normal; urocultura steril3 (rar se intal-
nesc E.colisau stafilococi).

Examene paraclinice:

v’ Ecografia poate pune in evidenta abcesul si ghideaza punctia per-
cutand a abcesului (se dreneaza cu tub de silastic subtire sau o
lama de manusi). Se pot efectua astfel spalaturi cu antibiotice pana
la sterilizare.

v Urografia - explorarea imagistica de electiune. Se vizualizeaza:

* rinichi marit in volum cu umbra stearsa (fard semne caracteristice)

* calice amputate, rasfirate, cu ureterul impins cétre linia mediana in
abces mare, polar inferior (136)

v’ Scintigrafia renala - arata zone slab functionale (localizarea trasoru-
lui Tn focarele supurate)

v Tomografia computerizata - poate localiza abcesele renale cu di-
mensiuni peste 0, 5 cm

v Arteriografia - are indicatii din ce in ce mai limitate (in diagnosticul
diferential cu tumoare renala)

Tratamentul depinde de forma clinica:

I. Abcesele mici diseminate - tratamentul medical este acelasi ca
si in cazul pielonefritei (antibioterapie: Oxacilina - antibioticul antistafi-
lococic de electiune, cefalosporine de generatia a lll-a). Tratamentul chi-
rurgical are doar valoare istoric3 (decapsularea renal3).

Il. Abcesele medii necomplicate (parenchimul réméne normal) -
punctie percutana ghidata ecografic cu montarea unui cateter in vede-
rea aspirani continutului si spalaturii cu antibiotice.

lll. Abcesele mari - punctie percutanad (modern se indici chirurgie
percutana de drenaj si/sau rezectie) sau nefrectomie partiald polara
(superioara sau inferioara), sau totald (atunci cand este compromis mai
mult de 75 % din parenchimul renal).
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Pionefroza este supuratia cavitatilor pielo-caliceale si a parenchi-
mului renal cu destructia acestuia. Este o complicatie grava a bolilor re-
nale supurative, insotite de staza in sistemul pielo-caliceal si perinefrita
(reactie perirenala).

Etiologie: toti germenii enumerati anterior (in special E. coli).

Simptomatologie: alterarea starii generale, febra, frison, piurie masiva.

Examenul lombei pune
in evidentd un rinichi mare,
voluminos (tumoral), dure-
ros. Uneori, simptomatologia
poate fi stearsa, dar evolutia
este in general grava.

Des.150. Piesa chirurgicala. Pio-

nefroza rinichiulul pe stanga

Examen clinic:

v urocultura este pozitiva (semnificativa); se poate determina natura
germenilor si se poate face antibiograma.

Examene paraclinice:

v" RRVS poate evidentia prezenta litiazei (cea obstructiva poate fi ca-
uza pionefrozei).

v UIV poate decela un rinichi nefunctional uragrafic, furnizand infor-
matii si despre rinichiul contralateral,

v Ecografia si tomografia computerizata pot fi metode complemen- |
tare de diagnostic. In special ecografia are o valoare importantd in
evaluarea cavitatilor intrarenale si a parenchimului renal.

Tratamentul.

Pionefroza se dezvolta pe fon de obstructie a tractului urinar si in pri-
mele ore/zile necesita de a restabili pasajul urinar care poate fi conside-
rata ca o parte a tratamentului complex al pielonefritei acute.

Decizia terapeutica, ca si cea de explorare, trebuie sa apartina pedia-
trului si chirurgului in colaborare. Tratamentul medical este acelasi ca si
in cazul pielonefritei acute, Tratamentul chirurgical, mai frecvent nefrec-

tomia, cand rinichiul contralateral este functional,
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INEEGTIILE URINARE
§1 RINICHIVL CICATRICEAL

Infectiile urinare. Criteriile de diagnostic pozitiv al infectiilor tractului
urinar (ITU) sunt: tabloul clinic, leucocituria (peste 4-8 leucocite/camp de
vedere) si prezenta obligatorie a bacteriuriei (peste 100000 colonii/mi).

Leucocituria (piuria) este semnul principal al inflamatiei microbiene a
tractului reno-urinar. Urina unui copil cu ITU poate contine diferite can-
tita{i de leucocite. Daca in cdmpul de vedere sunt prezente 10-30 de
" leucocite, ceea ce constituie 10-40 mil. in 24 de ore, leucocituria este
considerata usoara, la 30-50 de leucocite (in 24 de ore < 40 mil.) - mo-
derat3, pana la 100 leucocite - severs, iar in lipsa febrei - falsa.

Tabelul 33. Simptomatologia infectiilor urinare la copil in functie de véarsta

MNou-nascut

- Tulburéri ale echilibrului termic (hipotermie/hipertermie)

- Sindrom dispeptic (varsaturi, diaree)

- Sindrom de deshidratare acutd, soc infectios si/sau hipovolemic

- Sindrom hemoragic cutaneo-mucos. sdngerare la nivelul plagii ombilicale

- Semne neurologice (somnolentd, hipotonie sau hipertonie, hiperexcitabilita-
te, convulsii, adinamie, coma, tulburari de ritm respirator)

- Lipsa pregresiunii ponderale adecvste

Sugar si copil mic

- Stare febrila: adesea prelungita. neexplicata

- Crestere ponderala inadecvata (aparent neexplicata)

- Varsaturi/diaree

- Sindrom de deshidratare acuta

- Semne neurologice (canvulsii febrile, somnalentd)

- Stare toxica

- Rar: simptome de localizare 2 infectiei la nivelul tractului urinar: agitatie,
plans in timpul mictiunii. hematurie, retentie de uring, rinichi palpabil, marit
in velum

Copil mare

- Sindrom infectios (febra, frison, astenie, cefalee, paloare)

- Simptome digestive; anorexie, greats, varsaturl, dureri abdominale difuze
sau localizate in flancuri

- Hipertensiune arteriald

- Tabloul clinic este deminat de simptome s semne urinare: polakiurie, disu-
rie, urgenta la mictiune, enurezis, urine hematurice

- Obiectiv: sensibilitate in unghiul costomuscular, pe traiectul ureterelor sau
suprapubian
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Formele usoara si moderata ale leucicituriei sunt caracteristice pentru
cistite gi uretrite. Leucocituriile severe si moderate sunt cauzate de pielo-
nefrite, pionefroze, abcese renale, iar hiperleucocitoza cu polinucleoza,
VSH peste 20 mm/ora pentru procesele inflamatorii microbiene de |a ni-
velul rinichilor. Acesti indici au un caracter mai putin pronuntat in infectji
urinare joase (cistita, uretrita).

Leucocituria se intdlneste si in perioada interstitiala. In aceste cazuri
se efectueaza si urocitograma (frotiul este colorat dupa Gram sau cu al-
bastru de metilen). Piuria neutrofila este caracteristica pentru pielonefri-
te, iar cea limfo- si monocitard pentru reactiile imune,

Bacteriuria. Depistarea calitativa si cantitativa a factorilor microbieni
declansatori ai [TU este importanta atat pentru diagnostic, cat si pentru
tratarment. Bacteriuria, ca ,standard de aur” pentru un diagnostic pozitiv
al ITU, are mai multe probleme de interpretare, mai ales pentru durata
tratarmentului antibacterian al pielonefritelor secundare.

Pentru depistarea agentului microbian se practica urocultura, propu-
sd inca in 1956 de Kass. O altd metoda de depistare a bacteriuriei can-
titative este cea cu TTH (trifenil-tetrazoliu clorurd), insa ea nu a primit o
raspandire legala.

Urocultura este pozitivd pentru diagnosticul de ITU, daci este mai
mare de 105 (>100000 col./ml), o bacteriurie < 104 indica la improba-
bilitatea de ITU. Uroculturile depisteaza agentul microbian declansator
numal la 30 % dintre bolnavii cu piurie, bacteriuria cantitativa putand
fi demonstrata numai la acesti bolnavi. Fenomenul este determinat de
prezenta unui microorganism, dificil de cultivat pe medii obisnuite, sau a
infectiei urinare ,decapitatd”, cand colectarea urinei se efectueaza dupa
declansarea tratamentului antibacterian, de posibilitatea inactivérii bac-
teriene la colectarea urinei (utilizarea solutiilor antiseptice pentru toalet3
locala inaintea urinarii), de diluarea urinei din cauza diurezei obisnuite.

Compararea nivelurilor uroculturii si numarului de germeni in campul
microscopic au permis stabilirea urmatoarelor corelatii. Absenta bacte-
rillor sau prezenta mai putin de 10 germeni in cdmpul microscopic echi-
valeaza cu o bacteriurie de 103; 15-20 sau mai multi germeni corespund
unei uroculturi de 10-5 colonii/ml. Multi autori considera ca orice cres-
tere de germeni inseamna ITU. O importanta deosebitd pentru debutul
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terapiei antibacteriene in ITU o are si evidentierea bacililor in sedimentul
urinar. Microscopia cu contrast de fazé permite de a depista bacili sau
coci in sedimentul urinar, iar coloratia Gram - bacili Gram-negativi si coci
Gram-negativi si Gram-pozitivi (113, 128).

Alte semne clinice ale ITU. Micsorarea numarului de eritrocite la copi-
i cu ITU, daca nu sunt alte cauze, indica posibilitatea insuficientei renale
cronice.

Pentru localizarea procesului inflamator la nivelul vezicii urinare si ure-
trei mai caracteristica este eritrocituria (206).

Determinarea nivelurilor ureei si creatininei in serul sanguin, indici ce
caracterizeaza posibilitatile excretiei produselor azotate si filtratia glo-
merulara, are o importanta deosebita in calcularea dozei de antibiotice
ce trebuie administrate copilului cu ITU.

Examene paraclinice. Ecografia renala este indicata la toti copiii cu
ITU, iar la cei cu stari generale moderate sau severe se va efectua in mod
urgent. Ecografic pot fi depistate hidronefroza (pionefroza), apostema-
toza, formatiuni neomogene semilichide renale sau calculi (vezi tab. 3.
p. 28).

Ecografia fetald aduce o serie de informatii extrem de importante in
intelegerea consecintelor ITU. In cazul sugarilor cu dilatatie intrauterin
de tract urinar s-a observat cd modificarile sunt determinate de o afecta-
re renala intrauterina (nefropatie de reflux intrauterin) si nu de ITU. Eco-
grafia nu intotdeauna evidentiazd malformatiile congenitale si rezultate-
le normale obtinute la ecografia fetala nu garanteaza un copil sanatos.
De aceea, in primele 3 luni de viat3, recomandam efectuarea ecografiei
la toti copii pentru evaluarea starii morfo-functionale a tractului urinar.

Alte investigatii imagistice indicate in ITU sunt prezentate Tn tabelul
de mai jos.

important!

* Nu orice leucociturie este o infectie urinara.

* La copiii cu leucociturie pronuntata, dar fara febra si alte semne
clinice, se vor examina organele genitale externe - vulva la fetite si
preputul la baieti.

» Fara restabilirea urodinamicii tractului urinar, tratamentul nu are
efect.
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* Mictiunile rare indica hipotonia tractului urinar in intregime. Aces-
tor pacienti li se indicd Prozerind sau Neiromidina, injectabil sau
electroforeza, N 10, cu interval de 2-3 luni pana la normalizarea
actului de mictiune

Tabelul 34. Consecutivitatea si termenele efectudrii investigatiilor imagistice
la copiii cu ITU (formele moderate si severe)

Investigatii Pericada manifestarii clinice Timpul efectuarii
Ultrasonografia Debut: manifestari chinice pro Prima saptamana
USGr nuntate
Uretrocistografia | Ameliorarea stani generale si A doua sdptdmana
UCGr indicilor investigatiilor biologice
(ziua 7-8)
Pielografia ifv Ameliorare pronuntata, debutul | Sfarsitul sdptamanii a tre-
PiGr | rermisiunii. ia, inceputul s3ptimanii
Peste 2 saptdmani dupd UCGr a patra
(zilele 21-22)
Cistoscopia In caz de suspectarela cistita A doua saptamana, indivi-
CSe dupa ameliorarea starii generale | dualizare maxim3
Scintigrafia Pericada remisiunii complete Dupa 4-5 saptamani de la
SGr sau ameliorarii substantiale a debut
starii
Ritmul mictiunii | - Primele zile
(bilantul)
Cistometrie - La necesitate
CTgrEM
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TRATAMENTUL INFECYIILOR
TRACTULUI URINAR

Principiile de tratament al infectiel tractului urinar:

1. Corectitudinea diagnosticului de ITU dupa excluderea altor surse

ale leucocituriei.

2. Severitatea manifestarilor clinice (usoare, moderate, severe).

3. Localizarea procesului inflamator (inalta sau joasa).

4, Functia renala.

5. Caracterul ITU (primarad/secundar3).

6. Urocultura cantitativa, sensibilitatea.

7. Prezenta focarelor de infectie.

8. Necesitatea, volumul, timpul pentru corectia chirurgical3 a patolo-

giei tractului urinar.

Tratamentul unei infecti urinare trebuie sa sterilizeze urina, aparatul
urinar si sa indepérteze cauza favorizantd, In caz de pielonefrita acuti cu
semne de obstructie trebuie restabilit pasajul urinei cu aplicarea nefros-
tomei, cateterului (stentului). Fara restabilirea tranzitului urinar, utilizarea
preparatelor antibacteriene este contraindicat3, deoarece poate <3 se
dezvolte un soc bacteremic.

La nceput, tratamentul antibacterian are un caracter empiric. Pe pri-
ma linie a terapiei se utilizeaza fluorchinoloni de generatiile 1111, ami-
nopeniciline ca inhibitori pentru lactoze, cefalosporine de generatia lll,
aminoglicozide, daca functia renala este pastrata. Eficacitatea clinicd a
terapiei antibacteriene se apreciaza peste 72 de ore de la debut. La ne-
cesitate, dupa rezultatele examinarii bacteriologice a urinei, antibioticul
este schimbat. Durata tratamentului in pielonefrita acuta constituie 10-
14 zile (130).

Cea mai rationala este utilizarea terapiei antibacteriene pe etape. Tra-
tamentul incepe parenteral si, daca este eficient (de obicei peste 3 zile),
se poate trece la administrarea perorald. La suspectare de sepsis, supli-
mentar se administreaza cefalosporine de generatia Ill-IV Tn combinatie
cu fluorchinoline de generatia lil-1V, intravenos, paralel preparate de de-
toxificare, infuzii.

I 264



(RIFSETIILE MRS ST ANNIER L SRR

Tabelul 35, Fitoterapia (P. Mogoreanu)

Nr./o |Denumirea plantelor si combinatii | Mecanismul Particularitatile
posibile de actiune
1. Pojarnitd (sunatoare) Antiinflamatar + 4+ 4+ +
Patlagina | Antiseptic3 +++
Strugurii-ursulu
Urzica Diuretica ++++
Coada-soarecelui Regeneratoare 4+ +
Lucerna """“[" " v
Radacina de brusture Aglutinanta At
Tonifianta + +
Hemostatica +++
Colagog +
2 Pojarnita {(sunatoare) Antiinflamator + 4 4+ 4
Podbal A i g
Antiseptica ++ +
Maces i
Urciar Diuretica +++
S‘trugurii-ursmui Regenemtuane_- e
Lucerna - =
Aglutinanta ++
Tonifianta + 4+
Hemostaticd + +
Mueilagic +
Colagog + 4+
3. Pojarnita (sunatoare) | Antiseptica +++++
Urzuca' . | Antiinflamator +4++ 4
Frunza de merisor :
Maces |Regeneratoare + 44+
Lucerna | Tonifianta + 44+
Diuretica ++
Aglutinanta + 4
Hemostatica + + +
| Colagog ++

Cicatricele renale sunt leziuni focale sau difuze ireversibile ale pare-
chimului renal, care au o expresie radiograficd anormala. Ransley (1978)
considerd cd cicatricele renale se instaleaza rapid dupa un reflux vezi-
co-ureteral (RVU) infectat, subliniind rolul retropresiunii provocate de
asocierea acestuia cu infectia cailor urinare. Cicatricele renale au fost
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observate si dupa pielonefritd in absenta refluxului vezico-ureteral. Ma-
jeritatea cazurilor de rinichi cicatriceal, asociat cu reflux vezico-ureteral,
sunt diagnosticate in timpul examinrii copiilor cu ITU.

Evaluarile urodinamice la sugari au demonstrat o hipercontractibilita-
te a vezicii urinare, cu crestere marcata a presiunii intravezicale. Ransley
a demonstrat ca in cazul presiunilor intravezicale normale, in momentul
contraciiei detrusorului, cicatricele renale nu se produc decat in prezen-
ta infectiei. Riscul producerii rinichiului cicatriceal exista doar in cazurile
cu presiune intravezicala constant crescuta. Asadar, numai retropresiu-
nea intermitentd, produsa in cazul unui RVU in absenta infectiei, este
" insuficienta pentru a produce o cicatrice renala.

N

Des. 151. Clasificarea cicatricelor calico-renale (Smelie et al. 1975):
a. medie - forma moderata, nu mai mult de doua focare;

b. severd - mai mult de doua focare, pe alocuri cu tesut normal;

c. "back pressure” - in afard de deformare generalizata a calicelor (mai
ales in uropatii obstructive), parenchimul renal in forma de manta
(subtire), neregulat, subtiat, posibil ca rezultat al infectiei repetate;

d. faza finala - destructia totala a parenchimului renal, functia vadit dimi-
nuata sau nefunctional.

Cresterea presjunii intravezicale si mentinerea acesteia la valori inalte
asociaza uneori si decompensarea functiei detrusorului, generand o go-
lire incompleta a vezicii si acumularea urinei reziduale, factori care cresc
riscul infectiei si al rinichiului cicatriceal. Aceste modele se intilnesc in val-
va, stenoza de uretra posterioara, precum si in vezica urinard neurogena,
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Rapoartele recente aratd o scadere a incidentei cicatricelor renale,
reflectand, de fapt, diagnosticarea si tratamentul precoce al RVU si in-
fectiilor urinare, Practic, toti autorii sunt de acord ca cicatricele renale se
formeaza in primii cinci ani de viata, desi pot aparea si mai tarziu.

Inainte cicatricele renale erau diagnosticate prin urografia intrave-
noasa, imaginea radiologica prezentand zone de parenchim renal ma
subtire si deformatia calicelor. Aceste cicatrice prevalau la polul superior
sau inferior. In prezent, urografia intravenoasa este inlocuita cu scintigra-
fia renald cu Tc-DMSA care permite depistarea cicatricelor renale prin
aparitia unor zone care prezinta o scadere a captarii substantei de con-
trast la nivelul cortexului renal. Un avantaj al DMSA este capacitatea de a
detecta modificérile provocate de pielonefrita acuta in parenchimul re-
nal, caracterizate prin pierderea capacitatii de captare, dar cu pastrarea
conturului cortical renal.

O asociere clara intre numarul atacurilor de pielonefrita si incidenta
cicatricelor renale a fost facuta si in absenta RVU. Aparitia de noi cicatri-
ce poate fi prevenita printr-un tratament cu uroseptice timp indelungat
si normalizarea urodinamicii la nivelul vezicii urinare si uretrei, care men-
tine urina sterila. Hipertensiunea arteriala (HTA) si insuficienta renala (IR)
sunt cauzate, cel mai frecvent, de rinichiul cicatriceal.
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LITIAZA URINARA

B.Curajos, A.Curajos

Litiaza urinard este o afectiune caracterizata prin prezenta si dezvolta-
rea calculilor la orice nivel al sisternului urinar colector.

Incidenta. Este o boald rara la copil, afectdnd, de reguld, copiii cu
varste cuprinse intre 8 si 10 ani. Copiii cu litiazd renald pot asocia si o in-
fectie a tractului urinar si alte afectiuni precum anomaliile de dezvoltare

~ale tractului urinar, boli metabolice sau afectiuni genetice asa ca fibroza
chistica. In Thailanda si India se inregistreaza , endemii” de litiaza vezica-
|13 la baieti, cu calculi din oxalati si urati. In Europa sunt frecvente cazurile
de litiaza bazinetaia, asociata cu infectie urinara cu bacilii Proteus (calculi
amoniaco-magnezieni). De litiaz3 renald sufera copiii de ambele sexe.

Factori favorizanti (81, 92, 236, 251, 254, 426):

* Anomaliile genito-urinare

* Anomaliile metabolice

* Infectiile urinare (bacilii Proteus sunt purtatorii ureazei, enzima pro-

teoliticad care transforma ureea in derivati amoniacali si modifica
pH-ul urinar) (E. Ceban)

* Staza urinei (vezica hipotona)

Fiziopatologia. Calculii urinari au o structurd mixt3 (o matrice proteica
pe care se inclaveaza structuri cristaline, minerale sau organice) (147,
265, 299, 297).

Mecanismul de formare a calculilor. In formarea calculilor intervin
(150, 326):

* Suprasaturarea urinei cu saruri formatoare de calculi

= Factori initiatori ai calculozei

* Factori inhibitori ai calculozei

* Variatii ale pH-ului urinar

* Eventuale anomalii anatomice ale arborelui urinar ce duc la staza

de urina

Sarurile minerale, prezente in urind, pot genera compusi mai putin
solubili, care in solutie suprasaturata se pot cristaliza,
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Tabelul 36. Factorii initiatori ai calculilor si mecanismele de formare

Factorii initiatori ai calculilor | Mecanisme posibile

Aportul diminuat de lichide | Cresterea suprasaturdrii urinei cu saruri formatoa-
re de calculi

Proteinele animale si produ- | Hipercalciuria; cresterea excretiei de acid uric

sele |actate

Dieta vegetariana Cresterea aportului de oxalat si a excrefiei urinare

Imohilizarea Induce hipercalcemia si hipercalciuria

Hipocitrinuria Absenta combinarii balantei intre calciu si citrat
intensifica suprasaturarea in oxalat de calciu

Hipomagneziemia Absenta/diminuarea magneziului in uring creste
disponibilitatea oxalatului si suprasaturarea in
oxalat de calciu

Factori inhibitori ai formarii calculilor urinari (E. Ceban):

citratii - leaga calciul seric intr-o forma solubila:

ureea - creste solubilitatea acidului uric;

nefrocalcina - inhiba cristalizarea oxalatului de calciu;
glicoproteina Tamm-Horsfall - inhiba agregarea oxalatului de cal-
ciu monohidrat la un pH crescut;

pirofosfatii - inhiba cristalizarea oxalatului si fosfatilor de calciu;
magneziul - inhibitor recunoscut de fosfat de calciu:
oligoelementele Cu, Zn, Se, Pb - inhiba cristalizarea oxalatului si
fosfatului de calciu.

pH-ul urinar:

pH = 6-7, 5 creste solubilitatea acidului uric si cistinei (238)

pH < 6 creste solubilitatea fosfatilor de calciu

solubilitatea oxalatilor de calciu nu este influentata de pH-ul urinar
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Diagnosticul se bazeaza pe datele anamnezei, pe explorarile imagis-

tice si examinarile de laborator.

Anamneza:
simptome acuzate de copil: durere cu caracter paroxistic, unilate-
rald, localizatd lombar, cu iradiere spre ombilic, organele genitale
externe si fata interna a coapsei, aparitia durerii dupa efort, simpto-
me urinare (disurie, polakiurie), mictiuni rare, manifestari digestive
(varsaturi), agitatie, febra, curbi ponderala nesatisfacitoare, hema-
turie macroscopica sau microscopicd, retentie acuta de urind (ca o
complicatie a litiazei)
antecedente familiale de litiaza urinara:
istoric familial la pacientii cu boli autozomale recesive (cistinuria,
hiperoxaluria primara),

istoric familial la pacientil cu boli autozomale dominante (acidoza
tubulara renala,
sindromul urolitiazei idiopatice cu oxalati de calciu
prematuritatea (nou-nascutii care au primit Furosemid - se favori-
zeaza nefrolitiaza calcica precoce)
doze excesive de vitamina D
nutritie enteral3 sau parenterald bogata in calciu si fosfor
hiperparatiroidism (fracturi scheletice recurente)

Tabloul clinic variaza cu vérsta:
La sugari: piurie, emisia de calculi in scutece (37 %), proteinurie
La copilul mare: hematurie, dureri abdominale sau lombare (154), Rar

tabloul clinic debuteaza cu retentie acutd de uring, insuficienta renala
obstructiva, colica renala (50 % din cazun)

Examenul fizic: agitatie, durere Tn unghiul costo-vertebral, febra

(semn de pielonefrita).

Examenul fizic poate orienta spre unele afectiuni mai rare: acidoza

tubulard renald, insuficienta cresterii, afectare parenchimatoasa renal3,
hipertensiune arteriala, rahitism renal /deformari oscase/

Examene paraclinice: radiografia renala simpla de ansamblu (sunt

vizibili calculi radicopaci care contin cisteina, calciu, fosfati, amonia-
co-magnezieni), ecografia renald si vezicala:

90 % dintre calculi sunt radicopaci

Dilatatia cavitatilor pielo-caliceale - in obstructie acuta a cailor ex-
cretorii

Nefrocalcinoza - hiperecogenitate a piramidelor renale
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* Urografiai/v (indicatd in caz de calculi radiotransparenti si in uropa-
tia obstructiva)

* Tomografia computerizata

= Uretrocistografia mictionald

= Scintigrafia nucleara renala

* Explorari urodinamice (in caz de vezica neurogena
p g

Determinarea etiologiei litiazei urinare:
* Examenul sumar de urina (microscopic)
= Analiza chimica si cristalografica a calculilor

Tabelul 37. Compozitia chimica a diferitor tipuri de calculi urinari

Numele comun | Denumirea clinica Conditji Radio- opaci-
al caleulilar clinice tatea calcu-
asociate lilear
Calculi infectiosi ;
. ; Hexahidrat de fosfat- T
linfection stones ) " Infectie urinara Mudt‘amt
: amaoniaco-magnezian opaci
struvite)
Dihidrat de calciu hidro- ; g .
Hipercalciuria Intens opac
gen fosfat
Monchidrat de oxalat de | Hipercalciurie, ;
Intens opaci

Caleull de calciu

caleiu

hiperoxalurie

Dihicrat de oxalat de
calciu

Hipercalciurie,
hiperoxalurie,
hiperuricozurie

Intens opaci

Fosfat tricalcic hipercalciurie Intens opaci
Hidroxiapatita (fosfat ba Hi iehuri lide i
| e caleivat hickmger) ipercalciurie ntens opaci
Calculi de cistind | |-cisting Cistinuria Trandsparenp.,
partial opaci
Acid uric
Caleuli de acid Dihidrat de acid uric : . . ]
Hiperuricozuria Transparenti

uric {uratj)

Monohidrat de urat de
monosodiu
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*  Urocultura (consecinta urolitiazei)

*  Electrolitii serici: calciu fosfor

(Se va cerceta care este cauza hipercalcemiei care poate fi: hipercal-
ciurie normocalcemica sau hipercalciurie hipercalcemica).

Teste de laborator utilizate pentru evaluarea
etiologlel metabolice a litiazel urinare:

= Creatinina serica

* Ureea sanguina

* Evaluarea metabolica

« Electroliti serici

* Creatinina serica si ureea sanguina

* Acidul uric seric

* Raport calciu/creatining in urina

* Calciul si creatinina in urina de 24 de ore

» Testul de incarcare cu calciu la pacientii cu hipercalciurie

« Evaluarea hormonului paratiroidian

* Testul cu nitroprusiat pentru cistind (cand se suspecteaza)

* Analiza calculilor

* Profilul risc de litiazad" in urina colectata in 24 de ore

* Se determind calciul in urina de 24 ore

« N=4mglkg

* Se determind volumul urinei, pH-ul, concentratia calciului, oxalati-

lor, acidului uric, sodiului, magneziului, ritmul de mictiune (mictiuni
rare, 2-3 in 24 de ore)

Evaluarea functiei vezicii urinare. Vezica urinarj, ca parte constituen-
ta a sistemului urinar, are un rol primordial in urodinamica, functionalita-
tea acesteia reflectand starea motilitatii intregului tract urinar.

Pentru a evalua functia vezicii urinare, am efectuat cistoadaptometria
la 39 de copii cu urolitiaza cu varste cuprinse intre 4 si 15 ani (prepon-
derent 9 si 12 ani). Fetite au fost 26, baietei - 13. La 30 dintre copii s-au
depistat concremente in rinichi, la 5 - in vezica urinar3, iar la 4 - In ureter.
Hipotonie a vezicii urinare s-a apreciat la 23 de copii, normotonie la 11,
iar hipertonie la 6. Asadar, la majoritatea pacientilor cu urolitiaza vezica
urinara era hipotona (in cca 60 % din cazuri), ceea ce duce la staza uri-
nei si contribuie la formarea calculilor. Deseori este greu de a aprecia
daca concrementul a stat la baza aparitiei hidronefrozei sau ci acesta s-a
format pe fundalul obstructiei JVU. La toti pacientii inclusi in studiu s-a
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depistat infectie urinara.Ritmul de mictiune la 18 copii a avut o frecventa
de 2-3 mictiuni in 24 de ore.

Desi in litogeneza intervin mecanisme complexe (biochimice, enzi-
matice, fizice), care favorizeaza cristalizarea si agregarea. Imposibilitatea
eliminarii calculilor pe cale naturala este secundara cauzelor patologice
care determina perturbarea fluxului urinar, chiar daca acestea nu pot fi
puse intotdeauna in evidenta cu arsenalul diagnostic modern.

Pentru aprecierea starii urodinamicii tractului urinar la pacientii cu
urolitiaza, am recurs la cistoadaptometrie si monitoringul ritmului de
mictiune pe parcursul a 2-3 zile.Majoritatea urologilor continua sa atra-
ga atentia la diureza - cantitatea de urind eliminata, dar nu si la numarul
de mictiuni in care se elimina aceasta cantitate (in 2-3 mictiuni sau 4-5-6)
si care reflecta starea functionala a vezicii urinare, n particular, si a trac-
tului urinar, in general.

In tratamentul urolitiazei si prevenirea recidivelor, de rand cu pre-
paratele care micsoreaza saturatia urinel si combat infectia, se includ si
preparate care stimuleaza functia vezicii urinare (Prozerina, Neostigmi-
na, Neiromedin, Cerucal), cu rezultate satisfacatoare.

Important!

1. La pacienti cu litiaza urinara se recomanda efectuarea cistoadap-
tometriei si monitoringul ritmului de mictiuni spontane.

2. Majoritatea pacientilor cu urolitiaza prezintd atit o hipotonie a ve-
zicii urinare, cat si a tractului urinar in intregime. De aceea, in tratamentul
traditional al urolitiazei trebuie incluse preparate ce stimuleaza functia de
evacuare a vezicii urinare.

Tratament imediat. Tratamentul colicii renale are ca scop:

Anihilarea durerii cu ajutorul medicamentelor (19, 20):
- AINS (antiinflamatoare nesteroidiene): Indometacina, Diclofenac,.

Ketoprotfen, Celecoxib, Ketorolac
- Spasmolitice (reduc spasmul, contractiile): Scobutil, No-Spa, Piafen
- Antalgice (Paracetamol, Algocalmin)

- Derivati opioizi (Tramadol)
* Prevenirea formarii de noi calculi (profilactica si metafilactica)
* Prevenirea cresterii in dimensiuni a calculilor prezenti
Principii terapeutice:
* Reducerea suprasaturarii urinare (aport de lichide)
* Cresterea eficientei factorilor inhibitori litogeni
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Modificarea pH-ului urinei in functie de compozitia calculului
Regim alimentar adecvat tipului de calcul

Tratarea malformatiilor obstructive

Tratarea ITU (cauza si efect)

La hipotonie a vezicii urinare - administrarea de Prozerini, Neiro-
midin

Tratament modern:

Litotripsia extracorporala (metoda neinvazivd de dezintegrare si

eliminare a calculilor) si actiunea undelor de soc (ESWL) generate in afa-
_ra organismului §i transmise focalizat in calculi (149, 286, 295, 420).

Litotripsia endocorporala (ureteroscopica sau cistoscopics)
Nefrolitotomia percutana (266)

Complicatii cauzate de calculii renali, Litiaza renala poate genera:
A. Complicatii mecanice:

- hidronefroza:acumularea de urina n rinichi in urma unui ob-
stacol in calea eliminarii acesteia. Rinichiul se destinde si se
atrofiaza (degenereaza)

- anurie: blocarea procesului de formare a urinei

B. Complicatii infectioase:

- pielonefrita: inflamatie a rinichiului
- pionefroza: formare de purei in cavitatea renala

Profilaxia. Daca prima dati se elimina mai multi calculi si exista aso-
ciat un istoric familial de litiaza renala, recurentele sunt foarte probabile.

Pentru prevenirea recurentei se recomanda:

- consum de lichide (intre 8-10 pahare de apé pe zi)

consum crescut de fibre (tarate de ovaz si grau, fasole, paine din
faina integral, varza, morcovi etc.)

consum scazut de carne

consum moderat sau crescut de alimente bogate in calciu (pro-
duse lactate). Consumul de calciu in cantitatea recomandata, dar
in combinatie cu o dieta hiposodata si hipoproteica cresc riscul
litiazei

evitarea alimentelor bogate in oxalati (legume verzi, nuci, cioco-
lata etc.)

- mancare hiposodata (nesarata)
Daca litiaza renala reapare, in pofida consumului crescut de lichide si
modificarii dietei, medicul poate prescrie medicamente care si dizolve
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calculii sau sa previna formarea altora noi. Medicamentele sunt prescrise
si Tn cazul patologiilor asociate, care cresc riscul formarii de noi calculi,
Tipul medicatiei este determinat de compozitia calculului.

Medicamente pentru prevenirea formarii de calculi bogati in calciu.
Aproximativ 80 % dintre persoanele cu litiaza renala au calculi bogati in
calciu. Medicamentele pentru prevenirea formarii unor astfel de calculi
sunt:

- Tiazidele (Hidroclortiazida si Clortalidona) si citratul de potasiu, fo-

losite uzual pentru preventia formarii de calculi bogati in calciu

- Ortofosfatul si Fosfatul celulozic; se folosesc rar din cauza efectelor

adverse mult mai multe decat in cazul tiazidelor

- Carbonatul de calciu sau Citratul de calciu si Colestiramina; se pot

utiliza daca exista concentratii mari de oxalat in urina

Medicamente pentru prevenirea formarii de calculi bogati in acid uric.
Aproximativ 5 %-10% dintre calculii renali sunt formati din acid uric, o sub-
stantd reziduala care in mod normal este eliminata din organism prin uri-
na. Medicamentele pentru prevenirea formarii unor astfel de calculi sunt:

- Citratul de potasiu si Bicarbonatul de sodiu (praf de copt); previn

cresterea aciditatii urinei, ceea ce previne formarea calculilor bo-
gati in acid uric

- Allopurinolul impiedica producerea de acid uric de catre orga-

nism.

Medicamente pentru prevenirea formarii de calculi bogati in cistina.
Sub 1 % dintre caleuli sunt formati din cistind. Acest tip de calculi apar
mai frecvent in familii in care existd o perturbare metabolica care face ca
nivelul cistinei din urina s3 fie crescut (cistinurie). Medicamentele pentru
prevenirea formarii acestui tip de calculi sunt:

- Penicilamina, Tiopronina si Captoprilul; ajuta la dizolvarea cistinei

in urind

- Citratul de potasiu previne acidifierea crescuta a urinei

Medicamente pentru prevenirea formarii de calculi bogati in struvi-
ta. Acest tip de calculi reprezinta aproximativ 10 %-15 % dintre calculii
renali. Sunt denumiti si calculi de infectie daca se suprapun infectiilor
renale sau urinare. Medicamentele pentru prevenirea formarii de cal-
culi bogati In struvita sunt: inhibitori de ureaza; se folosesc rar din cauza
efectelor secundare si doar atunci cand procedurile de indepartare a
calculilor nu pot fi folosite sau nu sunt efective.
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COLICA RENALA

Colica renala este o dereglare acuta a pasajului urinei prin caile urina-
re in urma obstructiei sau comprimarii lor. Poate fi:

- nefritica - distensia capsulei renale

- ureteral3 - distensie acuta a cdilor urinare,

Etiopatogenia. Mecanismul de declansare a colicii renale intruneste
un complex de cauze - staza urinei, dereglarea hemodinamicii in rinichi
si dilatarea capsulei fibroase a rinichiului. In conditii normale, tensiunea
intrabazinetald este in jur de 0-15 em H,O, iar in colica renali poate ajun-
ge pana la 150 cm H,O. Pentru aparitia colicii renale este suficient un
mic concrement sau conglomerate de s&ruri, puroi, care iritd mucoas Si
submucoasa ureterului,

Colica renala apare brusc, durerile au un caracter acut, pacientii sunt
nelinistiti cu schimbari de pozitie repetata. Durerile se resimtin regiunea
lombara cu iradiere pe traiectul ureterului in regiunea inghinala, supra-
pubiand, organele genitale externe. Pot aparea dereglari de mictiune,
deseori diverse tulburari digestive, greturi, voma reflexa. meteorism,
dureri abdominale.

La examen fizic - pozitie antalgic4, sensibilitate spontana sau provo-
catd la manevra Giordani, dureri in punctele ureterale superioare si me-
dii la palpare. Palparea in regiunea unghiului costo-vertebral este foarte
dureroasa, Daca durerea lipseste, nu inseamna c3 nu exist3 patologie
renala. Pot aparea microhematurie, dar lipsa acesteia nu exclude colica
renala, deoarece |a obstructia ureterului urina poate sa nu se evacueze
din rinichiul afectat,

Un simptom important in stabilirea diagnosticului de colica renals
este pulsul normal sau bradicardia, in patologia abdominal inregistran-
du-se tahicardie. In cazuri avansate de colica renal3 pot aparea simpto-
me de soc infectios, pionefroza, abces renal, friscane si alterarea starii
generale, tulburari hemodinamice.

Diagnosticul. Stabilirea diagnosticului de colica renald se va face in
baza rezultatelor urmatoarelor investigatii imagistice:

- Ecografia transabdominala

- Radiografia abdominala, de la nivelul rinichiului pana la bazin, pen-

tru a evita erori de diagnostic
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- Tomografia computerizatd abdominala

- Urografia i/v

Un rol important in diagnosticarea colicii renale 7l are cromocistosco-
pia i/v:se introduc 2-3 ml de indigo carmin de 0, 4 %. Dac3 indigo-car-
minul nu se elimina timp de 9-10 minute pe partea interesata, durerile
sunt de origine renald, iar daca se elimina in 3-5 minute, cauza durerilor
nu este legata de patologia renala.

Diagnosticul diferential al colicii renale se va face cu apendicita acu-
ta, discopatia acuta, cand pacientul este practic imobilizat, si apoplexia
ovarului.in formele atipice de evolutie a colicii renale si apendicitei, di-
agnosticul se bazeaza pe datele clinice. Pacientii cu colica renald sunt
nelinistiti, acuza dureri, cu iradiere pe traiectul ureterului in organele ge-
nitale externe, insotite de agitatie si schimbari de pozitie repetate, iar
cei cu apendicita sunt linistiti. La localizarea apendicelui in bazin, la un
examen rectal apar dureri pronuntate,

Cu scopul de diagnostic diferential cu patologiile abdominale se apli-
ca metode de anestezie locala care pot servi si ca metoda de tratament.

Anestezie locald prin infiltrare. Anestezicul se injecteaza in tesutul
unde sunt terminatiile sensibile ale nervilor periferici, ceea ce face ca
drogul utilizat sa vina in contact intim cu acestea sau cu nervul nsusi. Fi-
brele nervoase au o afinitate diferita fata de anestezic care se manifesta
clinic prin disparitia si apoi reaparitia senzatiilor intr-o anumiti ordine:
mai intdi este suprimat3 senzatia tactila, apoi cea dureroasa, urmata de
cea termica si de presiune, fibrele motorii fiind paralizate. Pentru acest
tip de anestezie mai frecvent se foloseste Procainaclorhidrica (Novocai-
na) - ester al acidului para-amino-benzoic cu dietil-amino-etanol.

Anestezie paranefrala prin infiltrare (in colica nefriticd). La pacientul
culcat in decubit lateral se repereaza unghiul costo-vertebral medial si
putin cranian de acesta se introduce acul pana ,dam de gol” - dovadi a
trecerii acului prin fascia lombo-sacral3 in spatiul paranefral, Controlam
daca acul nu a ajuns in rinichi: scoatem seringa de la ac si daca acul
nu se misca in unison cu respiratia, inseamna ca acul nu este in rinichi,
Remontam seringa la ac si injectdm 0, 5-1 ml de Novocaina de 0, 25%
- dacd aceasta nu se elimina inapoi, mai injectam 20-30 ml si scoatem
aculIn caz de colica renald, starea pacientului se amelioreazi, durerile
practic dispar, iar in caz de patologie intraabdominal3, semnele clinice
se mentin. Obligatoriu controlam, prin aspiratie, daca nu am punctionat
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un vas sanguin: in caz ca se aspira sange, retragem putin acul si facem
din nou control prin aspiratie.

Tehnica anesteziei locale prin infiltrare Astvataturov. Anestezia in-
cepe prin formarea de butoane dermice. Pacientul este culcat pe bur-
ta. De la unghiul sacro-vertebral cranian, pe marginea muschiului erectus
spinalis, se infige acul in grosimea dermului si se injecteaza 0, 5-1 ml sol.
Novocaind de 0, 25%. La nivelul tegumentului apare butonul dermic -
o micd umflaturd cu porii larg deschisi, cu aspect de coaja de lamaie
(portocala). Se injecteaza apoi liniar, patrunzand cu acul de fiecare dati
la periferia butonului dermic realizat anterior, deci in tesuturi deja ane-
~ steziate, pana la rebordul costal. Efectul apare mai tarziu, dar similar cu
cel din anestezia paranefrala.

Anestezia prin infiltrare Lorin-Epstein. Tehnica constd in reperarea
cordonului spermatic caudal de orificiul inghinal extern. Prindem cordo-
nul prin intermediul tegumentelor intre police si indexul mainii stangi.
Prin miscari usoare de rulare intre degete a elementelor cordonului, pu-
nem in evidenta canalul deferent: apare senzatia de tub dur, sensibil |a
palpare. Infigem acul in grosimea cordonului pana in apropierea cordo-
nului deferent si injectam 20-40 m| solutie Novocaina de 0, 25-0, 5%, in-
cepand din apropierea cordonului si pe masura ce retragem acul, astfel
ca intreg cordonul sa fie infiltrat cu anestezic.

Blocajul intrapelvian Shkolnikov-Selivanov. Pacientul este culcat pe
spate.La 1-2 em medial de linia spino-iliaca superioari se introduc intra-
cutan solutie Novocaina de 0, 25% pana apare ,coaja de lamaie”. Apoi,
un ac maij lung, de15-17 cm, la care este conectat3 o seringa cu Novo-
caina de aceeasi concentratie, se infige sub spina iliaca si, lunecand pe
suprafata internd a osului iliac, se injecteaz3 o solutie anestezica pana
se ajunge la fosa iliaca. La o adancime de 12-14 c¢m, acul se va opri in
mijlocul fosei iliace, unde se vor introduce 50-100 ml de solutie aneste-
zicad. Acest tip de blocaj se aplica in caz de obstructie cu concrement a
regiunii pelviene a ureterului.

Daca medicatia, baile calde, spasmoliticele, analgezicele si blo-
cajele nu au efect, se va recurge la decomprimarea de urgenti a trac-
tului urinar Tn sectia de urologie. in acest scop se aplicd cateterizarea
retrograda a uretero-bazinetului, nefrostomie percutani ecoghidata.

' 278



TRAUMATISMELE RENALE

Traumatismele renale (TR) sunt in crestere, constituind 0, 66 % din nu-
marul total de traume la adulti si pana la 3 % la copii. Aceasta diferenti
in incidenta traumatismelor renale la copii si adulti se explica prin faptul
ca la copii, in comparatie cu adultji:

- muschii abdominali si lombari sunt mai slab dezvoltatj;

- coastele distale nu sunt osificate;

- paranefronul este slab dezvoltat;

- rinichii au volum comparativ mai mare si sunt situati mai jos de cu-

tia toracica;

- rinichii sunt mai flexibili, anomaliile renale frecvente (hidronefroza,

anomalii de forma si sediu).

Etiologia. La copii, traumatismele renale, in majoritatea lor, sunt inchi-
se si cauzate de accidente de circulatie, de suport, lovituri directe apli-
cate pe regiunea lombard, hipocondru, baza toracelui sau abdomen.
La actiunea directa asupra rinichiului, acesta este prins intre dou3 forte
contrare - agentul vulnerant si peretele abdominal contractat anterior,
iar posterior planul osos reprezentat de corpii vertebrali, apofizele trans-
verse, coasta a Xll-a (135, 198, 321). Rare ori traumatismele renale se
produc si indirect - cadere de la indl{ime in picioare sau pe sezut, cu.
dislocarea brusc3 a rinichiului. in ciderea de la inaltime, cand corpul se
opreste, rinichiul se loveste de oasele bazinului, mai frecvent de crista
iliaca.Rinichiul poate fi traumatizat si in timpul interventiilor endoscopice
si percutane.

Rinichiul ptozat sau patologic este mai des supus traumatismului
(153, 200, 327).
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Tabelul 38. Diagnostic diferential al leziunilor organelor parenchimatoase in
traume abdominale (184)

|
Hematuria Date de hemoragie Semne Tumefiere
interna peritone-
ale
Rinichiul | Micro- sauma- | Pronuntara la afecta- | Slab pro- | Regiunea
crohematurie rea vaselor nuntate lombara,
subcostald
cu contact
lembar
Splina Macrohema- Mepronuntata (leu- slab pro- | Rebord costal,
turie cocitozad) Leziunea nunlate fara contact
subcapsulara - nepro- | Practic lombar la
nuntata) lipsesc trauma in dai
tirmpi
Ficatul Microhematurie | Pronuntata Fronun- Mu se depis-
tate taaza
Fancreas | Microhematurie | Neinsemnata Pronun- In regiunea
tate epigastrica

Anatomia patologica. Leziunile rinichilor produse de traumatism au
forma anatomo-patologica diferita (Des.152).

Des. 152 Formele de trau-
matisme ale rinichiului.
{Schematic).
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1. Contuzia rinichiului:

2. Hematom subcapsular - fisurd corticald fara ruptura capsulei fi-

broase;

3. Fisura corticala ce nu comunica cu cavititile renale, capsula lezat3,

hematom perirenal;

4. Ruptura corticala ( partiala sau totala) care comunica cu cavitatile

renale - capsula lezatd, urohematom intra- si perirenal;

5. Explozia (zdrobirea) rinichiului - leziuni multiple, complexe paren-

chimatoase capsulare, vasculare, urohematom perirenal;

6. Leziunea pedunculului vascular;

7. Leziunea vasului polului inferior.

Tabloul clinic. Simptomatologia depinde, in mare masura. de forma
anatomo-patologica si de leziunile asociate. In toate formele de leziuni
renale sunt prezente: durere lombara permanentd de intensitate mo-
derata care exagereaza (devine maj pronuntata) la palpare si percutie.
Hematuria, simptomul cel mai frecvent si cel mai important in trauma-
tism renal, se manifesta la mictiuni sau dupa cateterism si poate fi usoara
(microhematurie), pasagera, sa dispara dupa un interval scurt, de cateva
ore-zile, in alte cazuri este abundenta (macrohematuria), ceea ce indica
la o leziune majora.

La examenul clinic se poate consemna prezenta echimozelor, esco-
riatiilor, hematoamelor lombare sau la nivelul flancului. Ruptura renala
este insofitd de contracturd lombara, in cazuri grave cu urohematom si
contractura abdominala. In flancul respectiv se palpeaza o formatjune
turmorala (urohematom), cu contururi sterse, durerocasa, cu contact lom-
bar si parca se asaza pe mana la palpare prin balotare. (Tab.7).

Se disting 3 forme clinice ale leziunilor renale: )

1. usoara - in caz de contuzie renala. fisura corticald cu hematom sub-

capsular, fisura corticalda necomunicanta;

2. medie - fisuri corticale ne/sau comunicante, urchematom pana la

linia spino-ombilicals;

3. grava - zdrobirea rinichiului, leziunea pedunculului vascular, vasu-

lui polar cu urohematom major.

In forma medie de traumatism renal, dar mai ales in cea grava, apar
semne generale de soc, anemie posthemoragica. Toti pacientii cu sus-
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pectia la trauma renala necesita o supraveghere permanenta cu apreci-
erea, in repaus la pat, a urmatorilor indici:

= diureza si aspectul urinei;

* continutul de eritrocite, pulsul si TA;

= extinderea hematomului.

Tabelul 39. Managementul traumei reno-urinare

Hematuria (micro si macra)

l

Ecografie transabdominali

T

Fiird deregliri renale

Lezgiunea renald,
lichid liber pararenal

i Monitorizare {ecogralie
repetatd, analiza singelui, TA)

Urografie ifv, TC cu contrast

Fird deregldri Dereglarea functiei renate.

Difazivnea substantei de contrast.
/ Hematom perineal

Monitorizare \

Lombotontie, sulurarea leziunii,
drenarea parenfronului

Investigatii paraclinice:
» Ecografia se efectueazd la orice trauma abdominald sau lombara.

Permite depistarea leziunilor organelor abdominale sau reno-uri-

nare;
* Dopplerografia apreciaza permeabilitatea arterei renale;
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» Urografia intravenoasa - se evalueaza starea rinichiului afectat si a
celui contralateral, Se efectueazd numai daca TA nu este mai mic
de 80 mm Hg. In caz de trauma renala chiar si usoara, primul cliseu
radiologie se efectueaza la 10-12 min., apoi peste 10-15 min., de-

oarece la orice trauma functia renald la inceput este putin diminu-
ata (178, 187, 227).

Modiificari urografice vizibile:

* imaginea urograficd pielo-caliceald poate fi de intensitate redusa;
* contururile renale sterse;

= difuziunea substantei de contrast in afara cavitatilor renale;

Des. 153. Urografie intravenoasa. Des. 154. Urografie intravenoasa. _

Trauma rinichiului pe stanga.Di- Trauma palului inferiar al rinichiu-
fuziunea substantel de contrast in lui pe stdnga cu extravazarea (di-
afara cavitatilor renale fuziunea) contrastului periurete-

ral. Pe dreapta - rinichi dublu cu

functia pastrat3
* amputarea calicelor;

» fragmente renale functionale detasate;
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Des. 155. Urografie intravenca-
sd. Trauma rinichiului pe sténga.
Fragmente renale functionale
detagate - calicele supericare

* deplasarea mediala a treimii supericare a ureteruluj;

* rinichi mut.

Tomografia computerizata furnizeaza indicatii mai exacte asupra in-
tinderii leziunilor st a urohematomului, functiei ambilor rinichi (146),

Scintigrafia renala se utilizeaza, in temel, pentru evaluarea tardiva.

Ureteropielografia retrograda in prezent poate fi utilizata in caz de
rinichi afunctional.

Tratamentul leziunilor renale este in functie de forma clinica. In for-
mele usoare si medii, fara urohematom, se recomanda repaus la pat, he-
mostatice, analgezice, antibiotice cu monitorizarea diurezei, TA, urinei,
sdngelui. Rupturile renale mici se vindeca prin cicatrizare, cu repaus la
pat minimum doua saptamani. Un contuzionat renal nu trebuie conside-
rat vindecat decat dupa circa doua luni (32, 155, 174, 233).

In cazurile cu macrohematurie, hemodinamica instabila, persistenta
leziunii cu urohematom, mai ales In regiunea hilusului sau polului inferi-
or, se va interveni chirurgical.Interventiile trebuie sa fie, in principal, con-
servatoare, cu suturarea fisurilor renale, nefrectomie partiala (62, 148,
169, 189, 284). Nefrectomia se va efectua cand rinichiul este complet
distrus, zdrobit, pedunculul renal rupt, iar urografia aratéd un rinichi con-
tralateral prezent siin buna stare morfo-functionala.
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Orice urochematom perirenal necesitd drenare chirurgicala fie percu-
tan, fie chirurgical deschis. Hipertonia imediatd evolueaza de la ischemie
segmentala la ocluzie arteriala posttraumatica, ocluzia arterelor renale,
compresiunea parenchimului renal cu urochematom sau aderente. Aproxi-
mativ la 5 % dintre pacientii cu leziuni renale de gr. lll hipertonia apare la a
3-a zi. Hipertonia secundara se inregistreaza la 36 de luni dupa trauma. In
asa caz se efectueazd DMSA pentru determinarea fistulei arterio-venoase,
angiografia CT sau nefrectomia partiala, daca sunt semne de nefrosclero-
za (In caz daca functia este pastratd 20 %, se indica nefrectomia).

Urohematomul se reabsoarbe spontan, dar se formeazd un tesut
sclero-lipomatos, fibros, retractil, care comprima rinichiul, ureterul, pe-
dunculul vascular, ceea ce poate avea consecinte foarte grave (P. Gea-
vlete, 1997):

* urinom - infectarea urchematomului;necesita o interventie chirur-

gicalad de urgenta cu drenarea |ui;

* hipertensiune arteriala (145);
hidronefroza cu evolutie grava;

* sclero-atrofie renala:

* litiaza urinara.

Important!

Ce-i de facut in caz de:

1. La laparocentozd, laparoscopie au fost depistate eliminari
sanguine.

Cum de stabilit originea:

Hemoragie intraabdominala sau retroperitoneala
(per diapedisis)

- Pot fi cheaguri de sénge - Lipsesc
La analiza de laborator - elemen- - Lipsesc
te sanguine (eritrocite)

- In eprubeta (seringa) se observa - Nu este

sediment

Unitorm colorat

- Aplicat pe o bucata de tifon - in
centru e mai intens colorat
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2. La laparoscopie, laparotomie a fost depistat hematom retroperito-
neal. Cum de deosebit o leziune renala de un hematom retroperi-
toneal.

Leziunea rinichiului Hematom retroperitoneal

La examen clinic - hematom (tumefiere | Clinic, practic, nu se evideniia-

in lomba, cu contact lambar. zd, doar semne de hemoragie
Hematomul, in regiunea lombara, e Difuz, retroperitoneal si in
bine delimitat mezou

Palparea rinichiului nu este suficienta
pentru a exclude trauma renali. E nece-
sar de a deschide paranefronul pentru a
vizualiza rinichiul

3. Laoperatie a fost depistat un rinichi foarte traumatizat care trebu-
ie inlaturat, dar nu se cunoaste functia rinichiului contralateral. Cu acest
scop se efectueaza:

- urografia intravenoasa pe masa de operatie

- cateterizarea vezicii urinare pentru eliminarea urinei cu obturarea

ureterului rinichiului afectat

- introducerea i/v de indigo-carmin, timp de 15-20 min. pentru esti-

marea diurezei.

Dupa posibilitati, se "aduna"” fragmentele de rinichi in paranefron si
capsula paranefrala se sutureaza deasupra.



TRAUMATISMELE URETERALE

Datorita localizarii profunde, volumului mic, elasticitatii si mobilitatii,
ureterul este mai putin expus traumatismelor, actiunea factorului trau-
matizant trebuie sa fie extrem de violent3 ca s3 intereseze ureterul. In
general, traumatismele ureterale sunt iatrogene si pot aparea ca urma-
re a unor explorari renale sau reno-ureterale (ureteroscopie, inlaturarea
concrementului din ureter, chirurgia percutana renald etc.) in operatii
ginecologice, tumori in regiunea bazinului (44, 205, 239).

Leziunile ureterale pot fi complete sau partiale, avind drept consecin-
ta fistuld urinara, ureterohidronefroza sau anurie, semne de colica renala.

Revarsatul urinar in spatiul retroperitoneal sau in cavitatea abdomina-
I este grav prin reactia intensa inflamatoare locald sau prin peritonita
secundara, soldata cu fibroza, flegmon, abces i stenoze.

Diagnosticul se bazeaza pe:

e Datele clinice;

* Ecografie;

* Tomografie computerizata;

* Urografie - metoda de electie, la care se evidentiaza extravazatul

urinar, hipofunctia renala sau ,rinichiul mut”;

* |/v-indigo carmin, in caz de leziune se elimina prin plaga, la sutu-

rare - lipseste pe partea afectata;

* Ureteropielografia retrograda evidentiazd nivelul obstructiei sau

plagii ureterale.

Tratamentul plagilor ureterale este in functie de sediul si forma ana-
tomo-patologica a leziunii. Plagile incomplete si cele totale, la care cele-
doua capete ureterale sunt apropiate, se recurge la ureterorafie pe son-
da sau drenajul intern cu sonda Coovs (JJ), realizat endoscopic sau in-
traoperator.

in plagile ureterului inferior se recurge la ureterocistoneoanasto-
moza. Daca leziunea este extins3, se aplica ureterocutaneostomie sau
plastia cu ansa ileala uretero -ileo -plastie, operatia Boari cu lambou din
vezica sau vezica se mobilizeaza si se fixeaza de m.iliopsoas, cu neoim-
plantarea ureterului.
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Daca ligaturarea s-a depistat intraoperator, ureterul isi revine si nu
apar complicatii, iar daca mai tarziu de 24 de ore, este necesara rezectia
segmentului afectat cu necanastomoza ureterala,

Rezultatele tratamentului depind, Tn mare masurd, de depistarea si
tratamentul precoce al leziunilor ureterale. Daca trauma ureterului a fost
depistatd pana la a 5-a zi de |a producere, se recurge |a repararea chi-
rurgicald, daca dupa 6 zile se practica nefrostomia si apoi ureteroplastia,
peste 12 luni, Dispensarizarea se va face timp de 2 ani.




TRAUMATISMELE VEZICI URINARE

Traumatismele vezicii urinare pot fi inchise si deschise. La copil, de re-
gula, se intdlnesc leziuni inchise produse de o trauma in regiunea hipo-
gastrica la o vezica plina, cea goala fiind mai putin expusa traumatismului.

Traumatizarea vezicii urinare are loc la fracturile de bazin cu multiple
fragmente osoase. Se intdlnesc si leziuni vezicale prin perforate - cis-
toscopie, coagularea polipilor vezicali, corpi strdini, introducerea unei
cantitati mai mari decat capacitatea vezicii (cistografie laparoscopie) la
copiii mici. Leziuni vezicale pot avea loc si la interventii chirurgicale, tu-
mori in regiunea bazinului si la Inlaturarea unei hernii inghinale de di-
mensiuni mari (139, 188).

Anatomo-patologic se determina urmatoarele tipuri leziuni vezicale:

* Contuzia - leziunea incompleta a peretelui vezical;

= Ruptura intraperitoneald;

= Ruptura interstitiala - afectarea incompleta a peretelui vezicii uri-
nare

* Ruptura extraperitoneals;

= Ruptura combinata extra- si intraperitoneala;

Contuzia vezicii urinare - se afecteaza partial peretele vezical. Bolna-
vul acuza dureri hipogastrice, mai ales la sfarsitul actului de mictiune,
tenesme vezicale, polakiurie. hematurie. Palparea intensificd durerea hi-
pogastrica.

Ruptura intraperitoneald - bolnavul nu se urineaza spontan sau se
urineaza foarte putin, fard decelarea globului vezical. Lipsesc senzatiile
de mictiune. Acuza dureri difuze, surde in regiunea hipogastrica. Starea
generala se altereaza repede, durerea este continua, violentd, initial in
etajul abdominal inferior, cuprinzind rapid tot abdomenul. La examenul
clinic se evidentiaza simptomele de iritatie peritoneala - dureri abdomi-
nale generalizate, contractura abdominala si ileus dinamic. in cavitatea
abdominala se poate decela lichid liber (40, 193).
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Des.156. Cistografie, Ruptura intra-
peritoneald a vezicii urinare.- Difuzi-

unea substantei de contrast intre an-

sele intestinale

Ruptura extraperitoneal3d a vezicii urinare - apar dureri in regiunea
hipogastrica si/sau perineala, polakiurie, disurie, tenesme vezicale, he-
maturie si senzatia de evacuare incompleta a vezicii urinare. La exame-
nul clinic, in regiunea suprapubiana, se observa un infiltrat dureros la
palpare care, pe parcurs, se mareste in volum si suprafata.

Des.157. Cistografie. Ruptura extra-
peritoneala, extravazarea perivezica-

|& a substantei de confrast

Indicatii pentru examinarea vezici urinare sunt:

» Hematuria cu fractura oaselor bazinului

* Pacientul nu se poate urina

= | ipsa mictiunilor spontane

* Hematom perineal

» Marirea in volum a vezicii urinare

Pentru stabilirea diagnosticului se efectueaza:

= urografia i/v - se va urmari perioada cistografica a urografiei;

l 290



TR LR STk e

= cistografia retrograda - explorarea de electiune. In caz de ruptura
vezicala, substanta de contrast va patrunde in cavitatea peritonea-
13, intre ansele intestinale sau spatiul perivezical (Des. 156, 157).

Daca nu este posibil examenul radiologic, se poate aplica urméatorul
procedeu:

* pe sonda uretrala se introduce o cantitate anumita de ser fiziologic,
solutie de Furacilina si dac3 se elimina mai putin lichid decét s-a
administrat, putem presupune leziunea vezicii urinare, mai ales in-
traperitoneald; (Zeldovici)

*dacad sonda vezicald prin leziune a ajuns in cavitatea peritoneala,
atunci se elimind mai mult lichid decat a fost introdus - urina revar-
sata si reactia peritoneului |a excitarea urinei

*in vezicd se introduce oxigen si la capatul sondei, introduse intr-un
vas cu lichid, urmarim eliminarea bulelor de aer

Cistoscopia nu poate fi utilizatad Tn ruptura vezicala, practic fiind con-
traindicata.

Diagnosticul diferential se va face cu trauma uretrei. in caz de trauma
uretrald, are loc retentie de urina cu glob vezical, uretroragie, care lip-
seste la trauma vezicala. Urohematomul, la trauma uretrei, este localizat
in regiunea perineului, scrotului, iar in cea vezicala - suprapubian (170).

Tratamentul contuziei (rupturd interstitiald) vezicale si a leziunilor prin
perforatie, urohematom vadit, consta in aplicarea sondei timp de 6-7
zile cu administrarea de hemostatice, analgezice, antibiotice Vindecarea
are loc spontan,

Rupturile vezicale necesita interventii chirurgicale de urgenta. La rup-
tura intraperitoneala a vezicii urinare se efectueaza laparotomia subom-
bilicala cu revizia cavitatii abdominale, a spatiului Retzius si evacuarea
urinei, Suturarea bresei vezicale in doua straturi si separat peritoneul,
Suturile aplicate la vezica si peritoneu nu trebuie sa coincida pe suprafa-
i@ cu aplicarea omentului, sunt obligatorii controlul colului vezical, dre-
narea cavitatii abdominale, aplicarea cistostomei.

In caz de leziuni afractucase vezicale - drenaj cu sonda uretro-vezica-
|&. Operatia este indicata daca:

= pasele au patruns in vezica;

= este implicat colul vezical;
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Tabelul 40. Algoritmul de monitorizare si tratament al hematuriei in trauma-
tismele vezidi urinare cu fractura oaselor bazinului

Firii uretrovagie

l

Sonda uretro-vezicalid

T

Hematurie ahsentd Macro- 5i microhemsturie
v v
Cistografic Cistografie
Fiird schimbidri ‘ Difuziune Fiird schimbiri
k. 4
Maonitorizare
Intraperitoneald Extraperitoneald

i AN

Laparotomin Tratament chirurgical

a)  Sutvrares vezicii urinare sia
peritoneniui

b) Drenaren cavitafii peritoneale

¢} Sonda uretro-vezicalii pe 5-7 dle

l

‘ I

Uroseptice Uroseptice

a) Suturarea vezici urinare in 2
straturi (fird mucoasd)

b) Drensrea paravericald

¢} Sonds uretro-vericalda pe 5-7
zile

In revarsatul urinar extraperitoneal, se inldturd urohematomul perive-
zical, se sutureaza bresa vezicala, se dreneaza spatiul perivezical, se apli-
ca sonda uretro-vezicala, in cazuri grave si epicistostoma.
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TRAUMATISMELE URETRALE

Traumatismele uretrale sunt grave atat prin consecinte imediate, cat si
prin frecventele sechele. in general obstructive, care necesita tratamen-
te prelungite si interventii chirurgicale repetate. Frecventa acestui tip de
traumatisme este mai mare la baitei.

Anatomo-patologic se intdlnesc urmaétoarele forme de traumatisme
uretrale:

a. ruptura partiald interna - leziunea afecteaza numai tunica mucoasa

si tunica submucoasa, fibroasa fiind intacta.

b. ruptura partiald externa - sunt lezate fibroasa si spongioasa, mu-
coasa nefiind lezata.

c. ruptura totala - toate straturile uretrei sunt lezate, Poate fi comple-
t3, cand leziunea este circulard, sau partiald, cand cele doua seg-
mente uretrale sunt unite printr-un fragment de uretra.

Traumatismele uretrale se pot clasifica dupa sediul leziunii in:

1. Traumatisme ale uretrei anterioare (bulbara si peniald);

2. Traumatisme ale uretrel posterioare (prostatica 5i membranoasa).

Uretra poate fi lezata in timpul cateterismului, dilatatiilor, manipulari-
lor endoscopice sau in urma introducerii unor corpi straini (22).

Ruptura uretrei anterioare se produce prin ciddere pe un corp dur,
uretra fiind prinsa intre oasele pubiene si corpul contondent, {bicicle-
ta, gard). Principalele cauze ale traumatismului uretrei postericare sunt
accidentele de (141) circulatie, explorarile instrumentale, fracturile de
bazin cu deplaséari osoase, mai ales pubiene,

Ruptura de uretra este insotita de dureri puternice localizate in regiu-
nea perineald, uretroragie, hematom perineal, daca este

* ruptura parfial-interna - uretroragie si disurie

= rupturd partial-externa - apar hematomul periuretral, disuria

= ruptura totald - uretroragie, hematom periuretral perineal, retentie
completa de urina

Diagnosticul. Pentru stabilirea diagnosticului se recurge |a uretrogra-
fia retrogradd - metoda de electiune. Dupa difuziunea substantei de
contrast, periuretral se apreciaza nivelul leziunii,
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Des. 158. Uretrografie retro-
grada. Trauma uretrel pos-
terioare. Extravazarea sub-
stantei de contrast perineal

Suplimentar se poate recurge la urografia intravenoasa.

Tabelul 41, Algoritmul de examinare a pacientilor cu uretroragie

Uretroragie

T e
a T

L Cu mictiuni pistrate Cu reziduun vezical
] Uretrografie retrograda Punctia suprapubiani san
| cistostoma
Dilfuziunea nu este Uretrografie retrograda
Sonda uretrala Difuziunea extrauretral
v
Interventie chirnrgicali cu
sufuraren primari a uretrei
lezate
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Tratamentul. Dupa iesire din starea de soc se practica suturarea pri-
mard amanata a uretrei lezate, Daca uretroragia este minima, iar mictiu-
nile prezente, se recomanda repaus, uroseptice. Cand uretroragia este
abundenta si mictiunea pastratd, este necesara hemostaza care se poate
obtine prin aplicarea unei sonde uretrale pe 3-5 zile. In caz de uretrora-
gie abundenta, retentie de urina, hematom periuretral (perineal), cate-
terizarea uretrei este interzisa (126). La cateterizare, o leziune partiaia
se poate transforma in leziune totala, hemoragia din bontul uretral se
mareste, inclusiv urchematomul perineal, ceea ce duce la deplasarea
vezicii urinare impreund cu bontul proximal cranian cu detasarea bon-
turilor uretrali.

Retentia de urina se rezolva prin punctie suprapubiana sau prin apli-
carea epicistostomei percutane (134).

In 1934 Ormond si Cathroan practicau diferite variante ale cateteriza-
rii. Johnson si Sweden, n 1953, au propus epicistostoma si considerau
ca stricturile sunt inevitabile, iar reparatia uretrei se poate face peste ca-
teva luni (70).

La o rupturd completa si daca starea generala a pacientului permite,
se poate efectua suturarea primara a uretrei cu inlaturarea si drenarea
urchematomului (100).

La politraumatizati cu ruptura de uretrd, tratamentul consta in tratarea
stdrii de soc, a leziunilor viscerale asociate si asigurarea drenajului de
urind prin cistostomie. Hematomul pelvian se va evacua si drena, Refa-
cerea uretrei, uretroplastia, se va aplica cdnd starea pacientului va per-
mite (156, 245).

Uretrografia bipolara (prin cistostoma si uretrografie retrograda) va
arata localizarea si gradul de deplasare a bonturilor uretrale.

Analizand experienta acumulata in tratamentul copiilor cu ruptura de ure-
trd, recomandam suturarea primara, aplicata de noi cu succes ultimii 15 ani.

In doi timpi, dupi aplicarea cistostomei poate surveni:

= drenajul vezical deseori se obtureaza cu saruri, ceea ce necesita

schimbarea lui repetata, manipulatie pe care copiii o suporta foarte
greu;

* in 100 % din cazuri are loc infectarea cailor urinare (cistite, pielone-

frite, reflux vezico-renal);
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= se formeaza calculi vezicali;

* copilul este izolat pe o perioada de 3-6 luni, ceea ce se rasfringe

negativ asupra psihicii sale.

La suturarea primara, plastia uretrei e mai usor de efectuat. Dupa inla-
turarea urchematomului perineal, bonturile uretrei lezate sunt mai usor
de gasit. Se prelucreaza capetele uretrei lezate, se aplica suturi separa-
te, cu apropierea capetelor, fird a mobiliza tesuturile adiacente, pe o
sonda cu diametrul mai mic decat lumenul uretral. Daca bontul proxi-
mal e deplasat cranian impreuna cu vezica (din cauza urchematomului

.5i contractarea uretrei proximale), cu ajutorul unui cateter Foley introdus

in vezica, bontul proximal se apropie de cel distal. Aceastd manevra nu
poate fi aplicata la plastia tardiva a uretrei, cand mobilizarea bonturilor
nu este posibila.

Dupa suturare, bonturile uretrale se fixeaza de tesuturile adiacente cu
2-3 suturi (50). Se aplica epicistostoma, drenajul perineal preuretral. Pa-
ralel se poate efectua repozitia fragmentelor caselor bazinului, evitand
traumatizarea secundara a uretrei si deformarea bazinului, micsorand
totodata, si durata tratamentului,

In caz ca s-a aplicat numai cistostoma, iar uretra nu a fost suturata, se
recomanda:

- monitorizarea functiei cistostomei

- administrarea de uroseptice si antibiotice

- peste 3-6 luni suturarea (plastia) uretrei

La suturarea tardiva a uretrei, ne-am confruntat cu un sir de dificultati:

* Depistarea bonturilor uretrale, mai ales a celui proximal, in aderen-

tele posttraumatice;

= Hematomul perineal deplaseaza cranial vezica urinard impreuna

cu bontul proximal al uretrei lezate, ceea ce duce la formarea unui
defect al uretrei de 2-4 cm. In asa caz plastia uretrei poate fi dificila
sau chiar imposibila.

Dupa suturare, deseori, apar stenoze sau obliteratia segmentului sutu-
rat, deoarece bonturile uretrale la mobilizare sunt devascularizate (53. 70).

Dupa suturare primara, din 17 cazuri numai in doud s-au inregistrat
mici complicatii, stenoza in zona anastomozei, care au fost realizate tran-
suretral. La suturarea tardiva, fiecare al 4-5 copil a prezentat stenozi,

| EZ



FHETRINAATT SN E I R THIE AN

obliterare, mai ales la lezarea uretrei posterioare, care au necesitat ope-
ratii repetate (166, 190, 204, 226, 244),

Daca uretra este traumatizatd pe o distanta mica (1-2 cm), se efectu-
eaza uretrorafia cap |a cap, iar daca distanta este mai mare, se recurge
la telescoparea capatului distal in cel proximal (procedeu Holtov-Baden-
hoh)sau plastia cu lambou cutanat vascularizat (246).

Prognosticul la suturarea primara a uretrei este favorabil, insanatosi-
rea constituind 99 %, iar la suturarea tardiva— 85 %.

impertanti

1. In caz de suspectie a traumei uretrale, cateterizarea se permite daca
mictiunea este pastrata. In caz de reziduu vezical, cateterizarea este
interzisa. O greseala grava este aplicarea unui cateter metalic ce
este interzisa.

2. La uretrografie cateterizarea fortatd poate duce la:
= transformarea rupturii incomplete in totala;

* rupturd suplimentara care va intensifica hemoragia si va mari
urohematomul, ceea ce va duce la deplasarea bonturilor si vezi-
cii craniene.

3. Laruptura completa a uretrei, globul vezical lipseste in caz de::

* examinare precoce dupd producerea accidentului;

* rupturd intraperitoneala a vezicii urinare;

= anurie prin hipotensiune arteriald prelungita.

4. Punctia vezicii urinare se efectueaza astfel: pe linia alba, la 2 cm
suprapubian, se introduce un ac de cel putin 10 cm indreptat oblic su-
prapubian si se inlaturd urina acumulata.

5. Momentele principale in tratamentul de urgenta al rupturii uretrei;

= Inlaturarea urinei restante prin punctia vezicii sau cistostomic;

* Drenarea urohematomului;

* Repozitia oaselor bazinului;

* Suturarea primara a uretrei lezate,

6. Daca la suturare primara bontul proximal al uretrei posterioare e
deplasat cranial, in vezica se introduce cateterul Foley si se efectueazi
tractiunea vezicii care, impreuna cu bontul uretral, se deplaseaza distal
pentru a face posibild suturarea libera a bonturilor uretrale.
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7. Alungirea uretrei anterioare pentru suturarea cu defectul uretral
se poate face astfel:

» Uretra anterioara se mobilizeaza de corpul spongios pana la li-
gamentul suspensor. Fascia Baka se mobilizeaza de corpul spon-
gios, ceea ce permite maximal de alungit uretra anterioara;

= Se efectueaza pubectomia inferioara.

8. Pentru protejarea anastomozei uretrei lezate, dupd suturarea ure-
trei, pe bontul cranial si cel distal se aplica cite o suturd de catgut cu
tesuturi parauretrale Cholchov-Marion.

9. Incaz de stenozi sau spongiofibroz3, detasarea bonturitor uretra-
le de1, 5 cm si mai mult:

= Capetele uretrei se fixeaza pe piele

Se aplica lambouri:

cutanate vascularizate din piele din regiunea perineala, de sub

bursa scrotala

de piele a penisului:

a) lambou ventral longitudinal (Ornadi) la uretra anterioara

b) lambou dorsal transversal - la uretra anterioara si bulbara

¢) lambou preputial Quartey la uretra bulbara,

Cateterizarea se va face cu o sonda moale, nefortat, deoarece:

- Cand cateterismul se executa cu usurinta, leziunea uretrala este

putin posibild, dar nu se exclude;

- Daca cateterismul se face cu dificultate, leziunea uretrald este

certa;

- Daca cateterismul nu se poate efectua, ruptura este insotita de
deplasarea capetelor uretrale.

Daca suturarea primard este imposibila, se recurge la:

- Cistostoma, drenarea urohematomului peste 3-6 luni;

- Uretrografia bipolara;

- Plastia uretrei - cap la cap;

- Telescoparea capatului distal in cel proximal (Holtov - Baden-
hoh);

- Plastia cu lambou cutanat, vascularizat.
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