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3. MALFORMAŢIILE CONGENITALE ALE APARATULUI 
UROGENITAL. NOŢIUNI GENERALE

Jana Bernic, Victor Roller

în patologia malformativă a copilului, malformaţiile congenitale reno- 
urinare sunt cele mai frecvente afecţiuni. Din totalitatea malformaţiilor 
congenitale de 35-40%, celor renogenitale le revin 10-40%. Malformaţiile 
obstructive prezente în perioada intrauterină timpurie asociază displazia 
renală. Acestea se situează pe locul III după anomaliile cardiovasculare şi 
cele ortopedice, includ o varietate largă de malformaţii, dintre care multe 
afectează grav funcţia renală în absenţa diagnosticului şi a tratamentului 
început devreme. Este demonstrat că malformaţiile reprezintă un defect 
al structurii unei părţi de corp, cauzat de un proces anomal de dezvoltare. 
Cauzele ce pot provoca erori în morfogeneză pot fi genetice, teratogene 
etc. Malformaţiile pot fi unice sau multiple, asociate, constituind sindroa- 
me plurimalformative.

Ameliorarea şi perfecţionarea tehnicilor de diagnostic antenatal au 
permis de a stabili atât bolile cromozomiale, defectele mitotice, cât şi 
afecţiunile malformative de diverse tipuri. Un rol major în detectarea 
malformaţiilor renourinare, în evaluarea defectelor anatomice ale fătului îl 
are ecografia uterului gravid. Diagnosticul ecografic al uterului gravid per
mite recunoaşterea anomaliilor congenitale începând cu săptămâna a 15-a 
a perioadei intrauterine. în situaţiile de urgenţă, ecografia uterului gravid 
se poate efectua şi în primul trimestru de sarcină, dar se cere a fi corobora
tă cu cercetările biochimice. în screening, amniocenteza pretimpurie prin 
analiza mostrelor de ţesut obţinut prin puncţie permite diagnosticarea cu 
fermitate. Diagnosticul timpuriu este important pentru a preveni distru
gerea structurilor morfologice şi consecinţele funcţionale în uropatiile ob
structive cu evoluţie spre boala renală cronică.

Incidenţa malformaţiilor congenitale
Studii recente arată că anomaliile congenitale la copil reprezintă 

afecţiuni diferite de cele ale adultului. Frecvenţa malformaţiilor congeni
tale ale sistemului urinar la copii este de 6 la 1000 nou-născuţi. în diverse 
clinici de specialitate, incidenţa malformaţiilor congenitale renourinare
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variază între 5% şi 90%; la autopsie se depistează peste 18% din numărul 
total de malformaţii congenitale.

Cauzele anomaliilor aparatului renourinar pot fi atât defectele apărute 
în dezvoltarea metanefrosului, mugurelui ureteral şi a vaselor, cât şi se
pararea incompletă a maselor metanefrotice. Antenatal nu se identifică 
obstacolul propriu-zis, dar ureterohidronefroza bilaterală poate sugera di
agnosticul. Este demonstrat că o malformaţie urologică trebuie căutată în 
următoarele circumstanţe: dacă este diagnosticată o malformaţie de tract 
digestiv, cardiovascular, malformaţii vertebrale, ale feţei, sindromul Prune- 
Belly sau la prezenţa unui hidroamnios (uropatie obstructivă] etc.

Descoperirea malformaţiilor renourinare a condus la sistematizarea 
anomaliilor congenitale renourinare prin definitivarea unei clasificaţii a 
acestora. Prima clasificare a fost propusă de J. Dsirne în 1914, care a distins 
lipsa congenitală a unui rinichi (aplazia], dezvoltarea congenitală a unui 
rinichi (hipoplazia], concreşterea ambilor rinichi, localizarea anormală a 
acestora (distopia), rinichi cu două uretere. Ulterior, la descoperirea noi
lor anomalii, clasificarea acestei patologii s-a complicat. Astfel, S. Fiodorov 
[1923] deosebea absenţa congenitală a unui rinichi, atrofia sau nedezvol- 
tarea unui rinichi, deplasarea congenitală a rinichiului, rinichi dublu (con
crescut], rinichi „în potcoavă”. Cea mai completă clasificare a fost propusă 
de E. Ghimpelson [1936], care a clasificat anomaliile renale în patru gru
pe: anomalii de număr, poziţie, corelaţie şi structură. Ulterior, la Congresul 
Societăţii Urologilor din Rusia din 1978, în scopul unificării clasificărilor, 
N. Lopatkin a propus clasificarea malformaţiilor renale şi ale aparatului 
urinar superior.

Clasificarea malformaţiilor renale include:

• Anomaliile anatomice ale rinichilor
I. Anomalii de număr.
- aplazia renală bilaterală -  malformaţie incompatibilă cu viaţa;
- rinichiul dublu şi bifid;
- rinichiul unic congenital;
- rinichiul supranumerar.
II. Anomalii de volum:
- hipoplazia renală -  o malformaţie de volum pe care o putem întâlni 

în contextul unei leziuni controlaterale.
III. Anomalii de form ă:
- anomaliile de formă propriu-zise: rinichiul sigmoid, rinichiul scurt,
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rinichiul rotund, rinichiul alungit, rinichiul „clepsidră", rinichiul polilobat, 
rinichiul poliglobular;

- rinichiul „în potcoavă" -  cea mai frecventă malformaţie de formă a 
rinichiului, provocată de un proces de simfizare;

- simfizele renale: rinichiul sigmoid (simfizarea polului superior al 
unui rinichi cu cel inferior), rinichiul discoid (rinichii sunt uniţi într-o masă 
renală unică), rinichiul în formă de „L” (un rinichi este dispus transversal 
faţă de celălalt).

IV. Anomalii de sediu:
- ectopia renală simplă, ce poate fi unilaterală sau bilaterală, în care 

rinichii pot avea următoarele poziţii: toracică, lombară înaltă, ileolombară, 
iliacă, pelviană;

- ectopia încrucişată, în care nu există o fuziune a parenchimului re
nal, dar ureterul se deschide controlateral.

V. Anomalii de rotaţie:
- rinichiul subrotat;
- rinichiul rotat invers;
- rinichiul hiperrotat.
VI. Anomalii de structură:
- rinichiul multichistic;
- chistul multilocular;
- polichistoza renală: a) la copil; b) la adolescent; c) „la adult;
- chisturile solitare: a) chistul renal solitar; b) chistul dermoid;
- chistul parapelvical renal, chistul caliceai, chistul bazinetal;
- anomaliile medulocaliceale: a) megacalicoza, polimegacalicoza; b) 

rinichiul spongios.
VII. Anomalii de vascularizare a trunchiului arterial:
- anomaliile de număr şi de sediu al arterelor renale: a) arteră renală 

supranumerară; b) arteră renală dublă; c) artere renale multiple;
- anomaliile de formă şi de structură a trunchiului arterial: a) anevris- 

mul arterelor renale uni- sau bilateral; c) stenoza fibromusculară a artere
lor renale;

- fistule renale congenitale arteriovenoase;
- modificările congenitale ale venelor renale: a) anomalie a venei re

nale pe dreapta (vene multiple, confluenţa venei testiculare în vena renală 
pe dreapta); b) anomalii ale venei renale pe stânga (vena renală pe stânga 
în formă inelară, vena renală pe stânga retroaortală, confluenţa venei rena
le pe stânga extrarenal).
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M\\\. Anomaliile renale asociate : a) cu reflux vezicoureteral; b) cu 
obstrucţie infravezicală; c) cu reflux vezicoureteral şi obstrucţie infravezi- 
cală; d) cu anomalii ale altor organe şi sisteme.

• Malformaţiile căilor urinare constituie până la 60% din totalitatea 
malformaţiilor aparatului renourinar. Dacă factorii patologici sunt infecţia 
şi hipertensiunea, acestea pot fi obstructive sau neobstructive.

- Malformaţii obstructive ale calicelor şi bazinetului: megacalicoza; du
plicitatea bazinetală; chistul congenital de bazinet.

- Malformaţii ale ureterelor: anomaliile joncţiunii pieloureterale (hi- 
dronefroze); anomaliile de număr (uretere supranumerare); anomaliile de 
poziţie; inserţia înaltă a ureterului; ureterul retrocav; anomaliile de for
mă şi calibru: ureterul orb, diverticulul ureteral, stenozele congenitale ale 
ureterului, megaureterul congenital; anomaliile de deschidere a orificiului: 
ectopiile de deschidere a ureterului extravezicale, stenoza ureterovezicală, 
ureterocelul, refluxul vezicoureteral.

• Anomaliile de număr al ureterului
- Bifiditatea pieloureterală  -  prezenţa a două bazinete şi a două ure

tere, cu o „cameră de joncţiune" între ele. în funcţie de nivelul la care este 
situată camera de joncţiune, bifiditatea poate fi scurtă, mijlocie sau lungă, 
în cadrul acestei malformaţii, staza urinară şi refluxul provoacă infecţie 
urinară (calculoză, dilataţia unei ramuri urinare, hidronefroză).

- Duplicitatea pieloureterală -  malformaţie cu două uretere separate 
pe tot traiectul, care se deschid în vezica urinară prin orificii separate, re
prezentând legea Weighert-Meyer, conform căreia ureterul ce provine de 
la pielonul inferior al rinichiului se deschide în vezica urinară mai sus şi 
lateral, iar ureterul ce provine de la pielonul superior al rinichiului se des
chide în vezica urinară mai jos şi medial.

• Ureterocelul este o dilataţie chistică a segmentului submucos al ure
terului intravezical, reprezintă un defect de diferenţiere mezenchimală 
timpurie a ureterului caudal, care duce la formarea unei cantităţi excesi
ve de colagen şi fibre musculare. La aceasta se adaugă un „factor vezical" 
-  o necoordonare de unire între mugurele ureteral şi sinusul urogenital 
respectiv cu „precursorul trigonal", ducând la o dezvoltare exagerată a ure
terului. Aceasta explică de ce ureterocelul cu cât este mai mare, cu atât este 
mai ectopic, mai jos situat (figura 3.1).
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Figura 3.1. Rinichi dublu cu ureterocel ectopic pe ureterul pietonului renal 
superior pe stânga (schemă). Anatomia omului sub redacţia M. Ştefaneţ 

voi. II, p. 225. Chişinău, 2013.

Malformaţii legate de defectul de diferenţiere a cordonului nefro-
gen în pronefros, şi apoi în metanefros
Hidronefrozele congenitale sunt consecinţe ale malformaţiilor 

joncţiunii pieloureterale (75%), malformaţiilor obstructive ale ureterului, 
uropatiilor obstructive subvezicale. Obstrucţia joncţiunii pieloureterale 
are la bază două categorii de factori:

- extrinseci: vasele polare inferioare; bridele fibroase; aderenţele con
genitale peripieloureterale; inserţiile înalte ale ureterului; ureterul sinuos; 
rinichiul ectopic; rinichiul în potcoavă;

- intrinseci: hipoplazia joncţiunii pieloureterale; valvele sau diafrag
mele de mucoasă; aganglionoza.

0  consecinţă a acestei obstrucţii este dilataţia bazinetului şi a calicelui, 
cu atrofierea progresivă a parenchimului renal. Sexul masculin este mai 
afectat decât cel feminin şi, de regulă, incidenţa e mai înaltă la nivelul rini
chiului stâng.

Tabloul clinic. Patologia se manifestă prin piurie, dureri lombare, po- 
liurie cu polidipsie, tulburări digestive, febră sub forma unui sindrom fe
bril îndelungat sau croşete de febră, stare generală alterată, anemie, deficit 
staturoponderal. Apare o formaţiune tumorală în flanc, cu contact lombar, 
este elastică, remitentă la palpare, de dimensiuni variabile, denumită chiar 
„tumoră-fantomă".
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Diagnosticul se bazează pe examenul clinic şi cele complementare: 
examenul urinei poate evidenţia albuminurie, leucociturie, hematurie; 
ecografia sistemului urinar poate arăta dilatarea sistemului calice -  bazi- 
net. Examenul urografic poate atesta diminuarea funcţiei renale uni- sau 
bilateral sau rinichi „mut".

Tratamentul hidronefrozei este chirurgical şi constă, de obicei, în 
pieloureteroplastie după procedeul Hynes-Anderson (o rezecţie declivă a 
ureterului). Dacă acest lucru nu este posibil, iar examenul urografic relevă 
prezenţa rinichiului „mut”, se practică nefrectomia.

A genezia ren a lă  are o frecvenţă de 1:1000-1:700 nou-născuţi. Se ca
racterizează prin absenţa ţesutului renal; se presupune absenţa congenita
lă a unuia sau a ambilor rinichi. Lipsa ambilor rinichi generează moartea în 
primele ore după naştere. în 80% cazuri lipseşte şi ureterul; nu există nici 
meat ureteral. în unele cazuri, ureterul este burjonat (dar cateterizibil) sau 
redus la un cordon fibros. Vasele renale lipsesc, rinichiul opus se hipertro- 
fiază de la naştere. 1/3 din ageneziile renale sunt însoţite de malformaţii 
genitale. Aceste malformaţii ating în primul rând veziculele seminale şi de
ferentul la sexul masculin, ovarele, trompele, ligamentul rotund şi uterul la 
sexul feminin.

Tabloul clinic. Agenezia renală în majoritatea cazurilor se descope
ră incidental sau cu ocazia unui examen imagistic efectuat pentru altă 

• suferinţă. Ecografia renală nu prezintă ecouri la nivelul lojei renale şi ara
tă lipsa unei formaţiuni ectopice. Urografia intravenoasă poate confirma 
diagnosticul: la nivelul ageneziei -  absenţa umbrei renale şi a opacifie- 
rii parenchimatoase, iar la nivelul rinichiului normal există o hipertro
fie compensatoare, ce depăşeşte 10% din volumul normal al rinichiului. 
Urografia intravenoasă poate fi completată de cistoscopie, care notează 
absenţa meatului ureteral. Dacă meatul există, pielografia retrogradă re
levă un ureter blocat. Scintigrafia renală dinamică confirmă agenezia ri
nichiului.

Rinichiul unic con gen ita l este o malformaţie cu o frecvenţă de 1-2%; 
predomină la sexul feminin. Prezenţa unui singur rinichi congenital de
termină o hipertrofie compensatorie a acestuia. Pot să apară complicaţii: 
hidronefroza, infecţia urinară, litiaza. Diagnosticul se face prin urografia 
intravenoasă, scintigrafia izotopică.

Rinichiul su p ran u m erar  reprezintă un al treilea rinichi, ectopic, care 
poate fi situat în pelvis sau paravertebral. Mult timp este asimptomatic şi
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nu se manifestă clinic. Devine simptomatic doar cu ocazia apariţiei unei 
complicaţii.

U reterul orb. Există două situaţii: 1) ureterul lipseşte în totalitate, pen
tru că nu a existat mugurele ureteral iniţial; 2) ureterul există, dar dege
nerează în partea superioară; adesea se asociază cu un rinichi multichistic 
printr-un defect de eliminare a urinei.

Tabloul clinic. La copil poate să apară febra (38,5°C), piuria. Ecogra
fici aparatului urinar arată lipsa unui rinichi. Rinichiul controlateral este 
dezvoltat normal. Urografia intravenoasă decelează rinichi unic cu funcţia 
normală. Cistoscopia determină prezenţa orificiilor ureterale bilateral. Pie- 
lografia retrogradă  va pune în evidenţă ureterul orb.

Tratam entul: ureterectomie.

A plazia ren a lă  - absenţa totală a structurii renale normale, rinichiul 
fiind înlocuit de o formaţiune mezenchimatoasă rău diferenţiată şi un ţesut 
ce provine din blastemul metanefrogenic. Conform teoriei lui Schulman, 
buijonul ureteral apare prea sus sau prea jos, la nivelul canalului Wolff. De 
cele mai multe ori, aplazia renală este însoţită de o malpoziţie a deschide
rii ureterului. Această anomalie se întâlneşte mult mai rar decât agenezia 
veritabilă, reprezentată prin glomerule fibrozate, tubi renali atrofiaţi şi pa- 
renchim sclerolipomatos.

Tabloul clinic. Semnele clinice lipsesc, în special atunci când nu există 
anomalie genitală asociată. Din punct de vedere clinic, pot apărea nevral
gii, piurie, hipertensiune arterială.

Cum se diferenţiază aplazia totală de agenezie? Cistoscopic, meatul ure
teral este prezent şi adesea ectopic. Ecografia şi tomografia computerizată 
pot releva, teoretic, existenţa unei mase de dimensiuni foarte reduse, care 
coafează ureterul. Diagnosticul pozitiv se bazează pe urografia intravenoa
să, scintigrafia renală, arteriografia renală selectivă.

H ipoplaziile ren ale. Acestea sunt anomalii frecvente. Se produce o 
tulburare de inducţie uni- sau bilaterală la nivelul întregului rinichi sau al 
unei părţi a parenchimului renal. Patogenia acestei anomalii se precizează 
cu greu, iar teoria lui Schulman poate explica doar o parte din aceste hipo- 
plazii. în funcţie de localizare, aceste anomalii pot antrena: pielonefrită, li
tiază renală, boală renală cronică în afectarea bilaterală sau hipertensiune 
arterială.

Tabloul clinic presupune un rinichi mic, hipofuncţional, iar celălalt este 
mai mare decât normal. Masa renală totală este inegală. Ecografia relevă
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prezenţa unei mase de parenchim renal de dimensiuni reduse. Urografia 
intravenoasă pune în evidenţă unul sau ambii rinichi mici, omogeni şi bine 
delimitaţi. Arteriografia este, de obicei, caracteristică: arterele renale sunt 
uneori multiple şi totdeauna mici la origine (ostium mic].

Hipoplazia renală bilaterală simplă este o entitate rară, situată la 
limita malformaţiilor renale. Această hipoplazie renală bilaterală nu an
trenează niciun semn clinic, întrucât numărul de nefroni funcţionali este 
suficient pentru asigurarea epurării.

Hipoplazia renală unilaterală simplă (hipoplazia armonioasă orga- 
noidă] este o entitate foarte rară, ce determină un rinichi mic (20-50 g), cu 
nişte cavităţi excretorii mici. Tabloul clinic: nu există niciun semn, anoma
lia fiind descoperită cel mai frecvent întâmplător. Urografia intravenoasă 
evidenţiază o hipertrofie renală compensatorie de partea opusă şi un ri
nichi mic armonios, situat aproape de linia mediană. Nu există niciun trata
ment special pentru această afecţiune. Histologic, în loc de 15 lobi, rinichiul 
are doar 3-6 lobi, care însă sunt perfect normali.

Hipoplazia renală segm entară  a fost descrisă pentru prima dată 
în 1929, fiind asociată cu hipertensiunea arterială. Abia în 1962 au fost 
izolate hipoplaziile renale segmentare aglomerulare cronice, care sunt 
diferenţiate de pielonefrite. Tabloul clinic este dominat de prezenţa 
unei hipertensiuni arteriale care survine foarte devreme, până la vârsta 
de 10 ani. în multe cazuri poate fi prezentă o infecţie urinară recidivantă. 
în ceea ce priveşte insuficienţa renală, ea apare rareori şi corespunde fie 
leziunilor congenitale bilaterale şi extinse, fie unei patologii infecţioase 
dobândite. Examenul biochimic indică o activitate crescută a reninei plas- 
matice. Ecografia denotă dispariţia aproape completă a corticalei renale. 
Aspectul urografic obişnuit asociază un defect cortical cu o ancoşă mai 
mult sau mai puţin importantă în dreptul unei ectazii caliceale. Această 
zonă poate fi unică sau unilaterală, dar poate fi şi multiplă, şi bilaterală. 
Arteriografia selectivă arată o vascularizare difuză sau chiar inexistentă 
a segmentelor hipoplazice. Pe timpul nefrografîc, îngustarea cortexului 
poate merge până la atrofia sa. Histologic, hipoplazia renală segmentară 
este caracterizată printr-un rinichi de dimensiuni mici, unilateral, care 
prezintă zone de atrofie corticală, medulară şi dilataţii ale cavităţilor cali
ceale. Aceste zone predomină la nivelul polilor. Aspectul tipic al zonei hi
poplazice este legat de prezenţa tubilor ectaziaţi, care capătă o înfăţişare 
pseudotiroidiană, fără urmă de glomerule. Arterele sunt patologice, în
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special arterele arciforme şi cele interlobulare, toate prezentând lezi
uni semnificative de endarterită scleroelastică, mai mult sau mai puţin 
stenozate. Adesea, lumenul arteriolelor este obstruat printr-o hialinoză 
subendotelială. Limitele dintre zonele hipoplazice şi parenchimul adia
cent sunt destul de nete.

Tratamentul este destul de dificil. Abordul chirurgical cu viză bioptică 
poate fi, în unele cazuri, indispensabil pentru confirmarea diagnosticului. 
Nefrectomia este indicată în cazuri excepţionale de leziuni strict unilatera
le, cu activitatea reninei plasmatice crescute de partea afectată. Rezultatele 
privind hipertensiunea sunt mai bune atunci când patologia se manifestă 
la o vârstă mică.

Rinichiul miniatural -  rinichi de volum redus, dar cu structură şi 
funcţie normale, care nu necesită tratament.

Rinichiul lobulat. Persistenţa lobulaţiei fetale se întâlneşte la 3-4% din 
copii. Rinichii au o structură lobulată, care dispare la vârsta de 2-5  ani. De 
obicei, nu are semnificaţie clinică, uneori se asociază cu alte anomalii.

Rinichii cu form e deosebite: alungiţi, scurţi, rotunjiţi (sferici], cifotici, 
aplatizaţi, spongioşi etc. Se manifestă prin instalarea bolii renale croni
ce, modificările urografice pun în discuţie diagnosticul diferenţial cu alte 
afecţiuni.

Malformaţiile renale provenite în urma diferenţierii defectuoase 
a metanefrosului

Rinichiul polichistic este o malformaţie a ambilor rinichi, un defect de 
joncţiune între aparatul excretor şi cel secretor al organului embrionar. Se 
întâlneşte frecvent la sexul masculin. în 90% din cazuri are loc unirea poli
lor inferiori (caudală) şi doar în 10% -  unirea polilor superiori (cranială]. 
Această malformaţie are trei forme: a copilului, a adolescentului şi a adul
tului.

Etiopatogenie. Chisturile apar din defectele dezvoltării tubilor uriniferi 
şi colectori şi din anomaliile mecanismului de unire. Tubii orbi conectaţi 
la glomerulii funcţionali devin chisturi care, crescând în volum, comprimă 
parenchimul adiacent, îl distruge prin ischemie, obstruând tubulii normali. 
Prin progresarea maladiei în parenchimul renal, apar fibroza peritubula- 
ră şi semnele de infecţie, scade numărul glomerulelor, unii dintre ei fiind 
hialinizaţi.

Forma copilului în această m alform aţie este gravă, ereditară, prin trans
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mitere autosomal recisivă. Tabloul clinic: se manifestă imediat după 
naştere prin oligurie şi mărirea în volum a abdomenului. Ureea sangvină 
este crescută. Rinichii sunt măriţi, dar cu forma specifică păstrată. Prezin
tă durere în ortostatism, iar la distensia trunchiului - tulburări vascula
re, produse prin compresiunea aortei sau a venei cave inferioare, tulbu
rări digestive şi urinare (albuminurie, hematurie intermitentă). Urografia 
evidenţiază un efect nefrografic ce se menţine din cauza reţinerii substanţei 
de contrast în cavităţile chistice. Tomografia computerizată determină o 
polichistoză renală. Histologie: pe secţiune, are aspect de fagure, paren- 
chimul este înlocuit de numeroase chisturi, printre care se găsesc lamele 
de ţesut renal cu glomerule şi tubi normali. Chisturile cresc în volum şi 
în număr odată cu vârsta, iar funcţia renală este alterată în diferite grade. 
Decesul poate surveni imediat după naştere, prin insuficienţă renală sau 
insuficienţă respiratorie, din cauza hipoplaziei pulmonare adesea asociate.

Forma adolescentului se poate manifesta prin insuficienţă renală, hiper
tensiune arterială, insuficienţă cardiacă. Diagnosticul pozitiv se stabileşte 
uşor la pacientul simptomatic, iar la cel asimptomatic este, de obicei, tar
div. Simptomele apar doar în cazurile unor complicaţii.

Forma adultului este o boală ereditară, cu transmitere autosomală, 
având la bază insuficienţa renală (5% din cazuri). Poate fi însoţită de chis
turi la nivelul ficatului, pancreasului, splinei etc. Tabloul clinic se mani
festă fie asimptomatic, fie cu triada clasică: rinichi tumorali, hematurie, 
hipertensiune arterială, la care se adaugă oliguria şi instalarea progresi
vă a insuficienţei renale. Ecografia aparatului urinar prezintă rinichii „în 
ciorchine” bilateral, de diferite mărimi, cu sectoare de parenchim normal. 
Urografic, chisturile nu se opacifiază cu substanţa de contrast, calicele apar 
alungite, subţiate. Bazinetele sunt mici, orizontalizate, iar conturul renal 
este neregulat. Afectarea celor doi rinichi nu este simetrică şi nici simulta
nă. Histologie: rinichii sunt măriţi, lobulaţi, iar chisturile -  mai mari, pro- 
eminând pe suprafaţa organului.

Tratamentul va avea drept scop ameliorarea funcţiei renale, comba
terea infecţiei şi a acidozei. Unele cazuri sunt compatibile cu o viaţă cva- 
sinormală. Nefrectomia este proscrisă, deoarece leziunile sunt bilaterale, 
chiar dacă iniţial rinichiul opus pare normal. Prognosticul este rezervat; de 
regulă, se aplică hemodializa sau/şi transplantul renal.

Boala multichistică (rinichiul multichistic sau displazia renală multichis- 
tică) este o anomalie de inducţie. Displazia renală multichistică (DRM) re
prezintă o anomalie congenitală rară, fiind întâlnită la 1,1% din totalitatea
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anomaliilor renourinare la copil. Conform unor studii, incidenţa DRM varia
ză între 1:3500 şi 1:4000 de nou-născuţi vii. Afectarea multichistică bilate
rală are o frecvenţă de 1:3600 de nou-născuţi. în 55% din cazuri este afectat 
rinichiul pe stânga, iar în 45% -  rinichiul pe dreapta. Datele screeningului 
antenatal, comparativ cu cel neonatal, relevă DRM ca o maladie vicioasă a 
sistemului renoureteral întâlnită la fetuşi, poate fi prezentă atât unilateral, 
cât şi bilateral, iar ultima fiind frecvent incompatibilă cu viaţa. în funcţie de 
sexe, DRM se consideră o preponderenţă mai mare la sexul masculin -  2:1, 
s-a observat o afectare mai frecventă a complexului renoureteral stâng.

Anatomie patologică. în cursul fuziunii burjonului ureteral şi a tubi- 
lor contorţi distali are loc o modificare. în anumite cazuri, ureterul poate 
rămâne obstruat pe o mare parte din lungimea sa. La nivelul rinichiului 
se determină formaţiuni chistice de diferite dimensiuni, care alcătuiesc o 
masă neregulată, fără formă şi aspect de ţesut renal. Ureterul este adesea 
hipoplazic, atrezic sau chiar lipseşte. Tabloul clinic: maladia nu are mani
festări; ea se descoperă la examinarea de rutină a nou-născutului şi repre
zintă o masă tumorală lobulată, mobilă, transiluminabilă, ecotransparentă, 
situată în flanc. Ecografia aparatului urinar permite precizarea diagnosti
cului, prezenţa unor formaţiuni chistice în proiecţia rinichiului (figura 3.2).

Figura 3.2. Ecografie: rinichi multichistic pe stânga

Urografia intravenoasă pune în evidenţă un rinichi „afuncţional” pe 
partea afecţiunii. La naştere se poate înregistra hipertrofie compensato
rie. în anii următori, rinichiul controlateral, sănătos, se hipertrofiază, dar
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această hipertrofie nu se accentuează după ablaţia rinichiului malformat. 
Cistoureterografia micţională poate decela reflux vezicoureteral în rinichi 
multichistic, dacă este prezent ureterul hipoplaziat, care se termină orb 
sau reflux vezicoureteral bilateral în rinichiul controlateral. Tratam entul 
este chirurgical şi trebuie efectuat atât pentru precizarea diagnosticului, 
cât şi pentru prevenirea rupturii la mici traumatisme.

Chistul ren a l sim plu (so litar). Anomalia este, de obicei, unilaterală şi 
simplă, dar poate fi şi multiplă şi multiloculară. Extrem de rar este bilate
rală. Din punct de vedere clinic şi patologic, diferă de rinichiul polichistic. 
Etiopatogenie. Se consideră că chistul renal solitar are origine embrio
nară, deşi este mai frecvent la copilul mare şi la adult. Formaţiunea este 
aproape sferică, unică, fiind alcătuită dintr-o membrană fibroasă, clivabilă 
de rinichi, plină cu lichid seros. Se localizează, de obicei, la polul inferior al 
unui rinichi. Tabloul clinic. Chistul renal solitar este asimptomatic, însă 
uneori se pot produce hematurii, colici, hipertensiune sau bolnavul se pre
zintă cu semne de ruptură după un traumatism minor. Ecografia depistea
ză prezenţa chistului renal. Urografia intravenoasă nu indică opacifierea 
chistului; se determină o deplasare a calicelor sub formă de seceră. Tomo
grafia computerizată determină o formaţiune sferică, solitară în parenchi- 
mul renal. Chisturile renale de dimensiuni mari, ce comprimă parenchimul 
renal, pot asocia complicaţii grave ca: supuraţia, dereglări ale urodinamicii, 
asocierea calculilor renali etc. Există studii ce raportează că în unele cazuri 
chisturile renale se pot maligniza (M.A. Bosniac, 1997). Sistemul de clasifi
care Bosniac prin evaluarea tomografiei computerizate a chisturilor renale 
permite de a stabili atât riscul de malignizare, cât şi necesităţile ulterioare 
şi/sau tratamentul.

Bosniac 1 : chist simplu, perete imperceptibil, circular. Conduita medica
lă: supravegherea activă. Malignizare (%): ~0%.

Bosniac 2\ complex minim, câteva septuri subţiri (<1 mm), Ca puţin + 
+, fără intensificare de înaltă atenuare (din cauza fluidului proteic sau he
moragie), leziunile renale de <3 cm sunt de asemenea incluse în această 
categorie; aceste leziuni sunt, în general, bine delimitate de ţesutul renal 
intact. Dezvoltare: nulă. Malignizare: ~0%.

Bosniac 2F : complex minimal, dar care necesită supraveghere activă. 
Număr de septuri crescut, cu grosime minimală sau intensificarea septului 
ori a peretelui. Ca ++ dens. Chistul hiperdens reprezintă o formaţiune cu 
diametrul mai mare de 3 cm, situat de obicei intrarenal (mai puţin de 25%



64 UROLOGIE ♦  ANDROLOGIE ♦  NEFROLOGIE CHIRURGICALĂ

de perete vizibil); fără intensificare. Dezvoltare: necesită ecografie sau TC, 
supraveghere. Malignizare: ~25%.

Bosniac 3\ prezintă septuri nedeterminate, dense sau multiple, no- 
duli murali, hiperdenşi la TC (vezi 2F). Tratament/conduita: nefrectomie 
parţială sau ablaţie cu radiofrecvenţă (RF) la vârstnici/risc chirurgical mi
nim. Malignizare: ~54%.

Bosniac 4\ malignizare evidentă ~100% . Masă solidă cu chist volumi
nos sau component necrotic. Tratament: nefrectomie parţială/totală.

Histopatologie. Chisturile au pereţi subţiri, uneori se calcifică, conţin 
serocitin şi nu comunică cu cavităţile renale. Pereţii chistului au structură 
fibrozantă şi hialinizantă. Diagnosticul diferenţial se face cu formaţiunile 
înlocuitoare de spaţiu renal, pe baza datelor urografice, ecografice, tomo- 
grafice şi arteriografice, cu o tumoră renală parenchimatoasă, abcesul re
nal, chistul hidatic renal.

Tratamentul chistului renal solitar se stabileşte în funcţie de mărime, 
poziţie şi răsunet clinic şi imagistic.

Displaziile chistice localizate.
Chisturile multiloculare ale rinichiului

Chistul multilocular este o masă intrarenală unilaterală, solitară, mul- 
ticentrică, ale cărei componente nu comunică nici între ele, nici cu bazi- 
netul. Chisturile multiloculare sunt rare; în jumătate din cazuri ele apar 
la copii. Procesul chistodisplazic afectează numai un rinichi. Chistul este 
delimitat printr-o capsulă de restul parenchimului renal. Chistul multilo
cular are multiple cavităţi umplute cu conţinut seros sau hemoragie. Sep
turile formate între chisturi nu au parenchim renal, sunt căptuşite cu un 
epiteliu cuboid şi conţin ţesut cartilaginos. în afara chistului multilocular, 
parenchimul renal, bazinetul şi ureterul sunt dezvoltate normal, porţiunea 
de rinichi normal funcţionează bine. Sistemul calice -  bazinet este dezvol
tat normal. Patogenia acestor chisturi rămâne încă obscură. Pentru unii, 
ele reprezintă o varietate de displazie multichistică (tip Potter), iar pen
tru alţii -  proliferări benigne, cu plecare de la blastema metanefrogenă sau 
chiar evoluţia benignă a unui nefroblastom.

Simptomatologia chisturilor este foarte săracă. Mult timp ele sunt 
asimptomatice, fiind descoperite întâmplător la ecografie sau după palpa- 
rea unei mase lomboabdominale. Urografia intravenoasă, de cele mai mul
te ori, evidenţiază o alungire şi o subţiere a calicelor. Calicele sunt depla
sate unul faţă de altul în formă de seceră, din cauza chistului format între
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calice. Dar mai sunt trei forme care pot atrage atenţia: 1) forma calcificată;
2] forma lacunară (protruzia unei părţi a chistului în cavităţile excretorii];
3) forma cu compresie pieloureterală, care antrenează o stază. Ecografia 
rinichiului afectat şi tomografia computerizată nu întotdeauna prezintă 
informaţii convingătoare. De aceea, adesea este necesară o intervenţie de 
diagnostic.

Tratamentul este chirurgical: extirparea chistului sau nefrectomie po
lară.

Chistul parapelvic reprezintă o formaţiune unică, localizată în sinusul 
şi hilul renal. Se întâlneşte cu o frecvenţă de 3% din chisturile renale con
genitale. Chistul parapelvic are dimensiuni diferite (de la câţiva mm până 
la câţiva cm], se localizează în profunzimea sinusului renal. Pereţii chistu
lui sunt concrescuţi cu bazinetul rinichiului afectat şi nu comunică cu el. 
De regulă, conţinutul chistului este lichid, cu picături de grăsime. Uneori, 
conţinutul lui are caracter hemoragie. Rareori, chistul poate fi separat de 
septuri în câteva camere (figura 3.3].

Figura 3.3. Tomografie computerizată. Chist parapelvical pe dreapta
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Rinichiul supranum erar  este o anomalie congenitală extrem de rară, ce 
reprezintă un rinichi independent, cu vascularizaţie, o capsulă şi o cale excre- 
torie proprie. Embriologic, este vorba despre o diviziune a blastemei renale. 
Anatomopatologic, rinichiul este, de regulă, mai mic şi e situat sub rinichiul 
normal. Ureterul rinichiului supranumerar se deschide de obicei în ureterul 
rinichiului normal (ureter bifid). Mai rar, cele două uretere sunt separate (du
plicitate adevărată). Tabloul clinic. De regulă, nu există semne clinice par
ticulare. Diagnosticul se stabileşte atunci când se alătură infecţia. Ecografici 
aparatului urinar indică prezenţa rinichiului supranumerar cu sistemul calice 
-  bazinet vădit dilatat şi displazia parenchimului renal. Urografia intravenoasă 
ne sugerează un rinichi supranumerar cu semn de floare „ofilită”, pielon renal 
inferior, asociat cu rinichi „în potcoavă” .

D uplicaţia p ie lo u re te ra lă  constă în prezenţa unui rinichi cu două sis
teme pielocaliceale separate, drenate de două uretere, care intră în vezică 
prin două orificii (ureter dublu) sau se unesc, intrând printr-un orificiu 
(ureter bifid).

Embriologie. Defectele de ramificare a mugurelui ureteral produc ure
terul dublu sau bifid. Anomalia este condiţionată de apariţia unui al doilea 
mugure ureteral, care dă naştere unui ureter supranumerar (duplicaţie 
completă), sau de o bifurcare a ureterului înainte de pătrunderea lui în me- 
tanefros (duplicaţie incompletă). în duplicitatea pieloureterală completă 
există două orificii ureterale în partea vezicii corespunzătoare anomaliei. 
Cele două uretere sunt complet separate pe toată întinderea lor şi fiecăruia 
îi corespunde câte un bazinet. Rareori, acestea comunică între ele. între 
cele două jumătăţi ale rinichiului se poate observa o linie de demarcaţie, 
fiecăreia corespunzându-i câte un bazinet. Această duplicaţie poate fi 
uni- sau bilaterală. în duplicitatea pieloureterală incompletă, ureterul po
sedă două ramuri şi două bazinete. în vezică, de partea corespunzătoare, 
există un singur orificiu ureteral, care se bifurcă la nivel variabil: juxta- 
renal (bifurcaţie înaltă), lombar inferior (bifurcaţie mijlocie), juxtavezical 
(bifurcaţie joasă).

Anatomie patologică. Rinichiul duplicat este mărit în volum, alun
git. Uneori, rinichiul are un şanţ transversal, care separă la exterior cele 
două segmente. Vascularizaţia este separată pentru cele două segmente, 
deşi există anastomoze intrarenale. Segmentul superior este drenat de 
un grup caliceai şi de un bazinet mic, aproape inexistent, ce continuă cu 
un ureter care se deschide mai caudal în vezică. în cazul ureterelor bifide, 
cu cât încrucişarea este mai inferioară, cu atât stenoza este mai profundă,
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iar infecţia recidivează până la distrugerea, de obicei, a unităţii superioa
re. Segmentul inferior cuprinde două grupuri caliceale şi un bazinet mai 
mic. Ureterul se deschide în vezică mai cranial decât cel superior (princi
piul Weigert-Meyer). Deschiderea ureterului pielonului superior în vezică 
poate fi mai intern şi mai caudal în trigon, până la colul vezical, realizând 
trigonul asimetric sau megatrigon: la băieţi -  în uretra posterioară la ve- 
rumontanum, în canalele ejaculatoare, veziculele seminale sau în canalul 
deferent; la fete -  în uretră, uter, vagin, vestibul. Ureterul ectopic de obicei 
este dilatat şi infectat. Ureterocelul ectopic stenotic apare în circa 40% din 
cazuri şi reprezintă un mic orificiu localizat în vârful dilataţiei submucoa- 
se sau în partea superioară ori în cea inferioară a acesteia. Ureterocelul 
ectopic sfincterian este întâlnit în 40%  din cazuri la nivelul sfincterului 
neted. Orificiul poate fi normal sau larg şi se poate deschide fie în uretra 
posterioară (la băieţi), fie distal de sfincterul extern (la fetiţe). Uretero
celul ectopic sfinctero-stenotic apare în 5% din cazuri; orificiul stenozat 
este localizat pe p/anşeu/ uretrei sau în afară. Cecoureteroce/u/, întâlnit în 
5% din cazuri, se manifestă prin: lumenul mult sub orificiu, sub mucoa
sa ureterală, cu orificiu larg de comunicare cu lumenul vezicii. Alte tipuri: 
ureterocelul ectopic orb (5%) şi ureterocelul ectopic neobstructiv (5%), cu 
orificiu larg de comunicare cu vezica urinară.

Tabloul clinic. Afecţiunea poate decurge fără manifestări clinice, am
bele pieloane funcţionând normal. în unele cazuri, anomalia este însoţită 
de fenomene patologice: deschidere ectopică a unuia din uretere, urete- 
rocel, reflux vezicorenal pe unul sau pe ambele uretere, megaureter, toate 
aceste situaţii complicându-se, de cele mai multe ori, cu infecţia urinară. în 
ureterul ectopic, primul semn clinic este incontinenţa urinară, care are trei 
particularităţi: este congenitală (greu de apreciat la sugari), permanentă 
(diurnă şi nocturnă) şi incompletă (picătură cu picătură). Ea apare, de obi
cei, la fetiţe. La băieţi predomină fenomene de disurie şi retenţie croni
că, uneori cu episoade acute. Al doilea semn este infecţia urinară aproape 
constantă, cu manifestările ei: febră îndelungată, alterarea stării generale, 
paloare, dureri abdominale, dar mai ales piurie cu caracter special; son
dajul vezicii stabileşte urină clară. Alte semne: polakiurie, foarte rar he- 
maturie, iritaţii locale, vulvovaginită, dermatită perineală, balanopostită. 
Simptomatologia ureterocelului este cea a complicaţiilor pe care le poate 
sugera. La nou-născutul de sex feminin, ureterocelul poate prolaba prin 
uretră ca o tumoretă rotunjită, roz, moale, fluctuantă, plină cu urină adesea 
tulbure. Tumoretă se poate reduce, dar va recidiva, sau se poate strangula,
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sfacela, ducând la retenţia urinei. Alte senine sunt: infecţia urinară cu pi- 
urie, tulburări de micţiune, disurie, jet urinar întrerupt, tenesme, micţiuni 
urgente şi frecvente, uneori retenţie cronică cu perioade de acutizare sau 
incontinenţă urinară. Durerea la sfârşitul micţiunii sau durerea lombară 
sub formă de colici, cu iradiere perineală, indică o suferinţă a aparatului 
urinar cu caracter patognomonic pentru ureterocel.

Examenul clinic relevă prezenţa incontinenţei de urină (deschiderea 
ectopică a unuia din uretere). Examinarea meatului uretral poate decela 
scurgeri de urină picătură cu picătură; examinarea vestibulului vaginal 
poate evidenţia scurgeri de urină din vagin sau chiar deschiderea ureteru- 
lui. Tuşeul rectal va favoriza prolabarea deschiderii ectopice în vagin, iar 
la băiat poate percepe ureterul dilatat ca o masă fluctuantă în regiunea 
uretrei posterioare. Semnele infecţiei urinare: febră îndelungată, frisoane, 
alterarea stării generale, paloare, dureri abdominale, fără modificări ale 
tensiunii arteriale. Iritaţii locale: vulvovaginită, dermită perineală, balano- 
postită, polakiurie, piurie.

Explorările paraclinice vor aprecia funcţia renală şi prezenţa infecţiei 
urinare. Examen de laborator: hemoleucograma -  hiperleucocitoză, 
creşterea VSH. Leucociturie, bacteriurie. Explorări imagistice: radiografia 
renovezicală pe gol, urografia intravenoasă indică o duplicaţie completă 
pieloureterală pe stânga, cu pielon superior afuncţional, iar pielonul in
ferior cu aspect de „floare ofilită". Cistouretrografia micţională determină 
reflux vezicorenal în unul sau în ambele sisteme pielocaliceale; apare de 
obicei pe ureterul pietonului inferior. Cistoscopia decelează două orificii 
ureterale pe o parte a vezicii urinare. Ureterocelul este o formaţiune ro
tundă sau ovalară, acoperită cu mucoasă, cu pereţi subţiri şi volum vari
abil. Mişcările ritmice, cauzate de contracţiile ureterale, umplu dilataţia 
submucoasă, care se micşorează consecutiv cu evacuarea urinei în vezi
că corespunzător orificiului ureteral afectat (în caz de ureterocel ectopic 
al segmentului superior al rinichiului dublu). Ecografia înregistrează ri
nichi dublu pe dreapta, ureterocel ectopic. Scintigrafia renală, pielografia 
retrogradă, tomografia computerizată, uretroscopia, vaginoscopia sunt 
investigaţii suplimentare. Diagnosticul diferenţial va elimina, în primul 
rând, tumorile vezicale (rabdomiosarcomul) şi mai rar -  vezica dublă. Ure
terocelul prolabat se poate confunda cu prolapsul de mucoasă uretrală, cu 
formaţiunile tumorale regionale.

Tratamentul rinichiului dublu. Pielonefrita obstructivă este însoţită 
de o stare toxică sistemică şi necesită un tratament antibacterian adec
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vat, cu administrarea antibioticelor şi urosepticelor cu spectru larg (ce- 
falosporine, betalactamine). Tratamentul chirurgical al rinichiului dublu 
cu complicaţii depinde de gradul leziunii asociate. Indicaţii pentru trata
mentul chirurgical sunt rinichiul afuncţional, îndeosebi polul superior şi 
formele sale: hidronefroza, ureterocelul, ectopia ureterului.

Tratament chirurgical -  heminefrureterectomie: a) rezecarea vaselor 
ce alimentează pielonul superior renal; b) decapsularea renală; c] paren- 
chimul renal rezecat în „clin”; d) suturarea parenchimului renal. în cazurile 
cu pielon supraiacent mut urografic şi fără rezerve funcţionale, se practică 
heminefrureterectomia totală a pietonului superior. Ureterocelectomie în 
rinichi dublu pe stânga cu megaureterohidronefroză a pielonului superior.

în cazul în care rinichiul este afectat şi este prezent ureterocelul ectopic, 
se practică nefrureterectomia cu rezecţia concomitentă a pungii ureteroce- 
lului. în caz de reflux vezicoureteral cu ureterocel, tratamentul chirurgical 
constă în excizia ureterocelului şi reimplantarea ambelor uretere în vezica 
urinară, într-o teacă comună, după un procedeu antireflux.

Fuziunea renală, totală sau parţială, a parenchimelor renale, căile ex- 
cretorii rămânând separate. Acest tip de malformaţie se întâlneşte la rini
chiul „în potcoavă”, cu o frecvenţă de 1:600.

Embriologie. Fuziunea totală sau parţială a celor două blasteme meta- 
nefrogene are loc între a 4-a şi a 8-a săptămână a vieţii embrionare. Se pare 
că cele două blasteme sunt puse în contact prin dezvoltarea arterelor om
bilicale. în realitate, această fuziune pare a se produce la date diferite; as
censiunea, rotaţia şi vascularizarea acestor rinichi simfizaţi sunt anormale.

Rinichiul „în potcoavă". Fuziunea este realizată la nivelul a doi poli 
omologi. Ascensiunea acestei mase este împiedicată de artera mezenterică 
inferioară. Acest fenomen va cuprinde două consecinţe:

1) blocul renal este situat jos, iar marginea sa inferioară -  la nivelul 
celei de-a patra vertebre lombare;

2) artera mezenterică inferioară, în afară de faptul că bridează blocul 
renal, este ascensionată, având o implantare înaltă (L2 -  L3); şi bifurcaţia 
aortică este situată într-o poziţie înaltă.

Rotaţia normală a masei renale nu se poate efectua, ceea ce determină 
o direcţie anteroposterioară a hilului renal.

Anatomie patologică. Cei doi rinichi sunt uniţi la nivelul polului lor infe
rior printr-un istm, cel mai frecvent constituit din parenchim, care uneori 
este redus la un simplu traiect fibros. Polul superior al rinichiului stâng este
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mai ridicat decât al celui drept, amândoi rinichii putând păstra uneori un 
aspect lobulat de tip fetal, fiind totdeauna deformaţi, adesea având un as
pect discoid. Hilurile sunt orientate anterior, având un sinus posterior foarte 
dezvoltat. în toate cazurile, axa birenală schiţează un unghi deschis în sus. 
Topografia lombară joasă este mai frecventă: cele două mase renale sunt si
tuate în dreptul vertebrelor L1-L2-L3 sau chiar în dreptul L2-L3-L4, istmul 
proiectându-se în faţa celei de-a 4-a vertebre lombare sau pe discul L4-L3. 
Uneori însă, rinichii se pot afla şi în poziţie lombară normală, şi în poziţie 
foarte joasă, pelviană (rinichiul în potcoavă în poziţie ectopică).

Tabloul clinic. Dintre toate manifestările clinice relevatoare, durerea 
la extensia trunchiului (semnul Rovsing) îi este proprie rinichiului în pot
coavă. în realitate, acest semn se întâlneşte rar (5-10%). Rinichiul „în pot
coavă” se poate manifesta şi prin lombalgii, dureri abdominale vagi -  sem
ne necaracteristice pentru această patologie. Cel mai frecvent, rinichiul în 
potcoavă se relevă printr-o complicaţie. Cea mai des întâlnită complicaţie 
este dilataţia pielică. Se constată destul de frecvent o anumită dilataţie a 
bazinetului, dilataţie atonă ce nu jenează evacuarea urinei. Nu dilataţiile 
minore sunt cele care determină tulburări, ci veritabilele anomalii ale 
joncţiunii pielocaliceale, care provoacă o hidronefroză. Adesea, aceste lezi
uni sunt bilaterale şi însoţite de un şir de semne clinice: greutate lombară, 
dureri abdominolombare cu sau fără iradiere etc. Aceste semne pot fi ac
centuate după un consum abundent de lichide.

O altă complicaţie, după frecvenţă, este litiaza. De regulă, este vorba 
despre un calcul de stază, care, la rândul său, rezultă dintr-o malformaţie 
pieloureterală.

La copii, infecţia urinară relevă, de cele mai multe ori, o stază la nivelul 
aparatului urinar. Rinichiul în potcoavă poate fi descoperit după un tra
umatism lombar. De fapt, istmul se poate tasa pe axa vertebrală, aceasta 
fiind o complicaţie clasică a traumatismului.

Investigaţii imagistice. E c o g ra fia  aparatului urinar nu aduce elemen
te deosebite în lipsa complicaţiilor (traumatism cu ruptura istmului, ri
nichi mut sau hidronefroză). U ro g ra fia  in tra v e n o a s ă : cele două umbre re
nale sunt prea apropiate de linia axială şi de coloana vertebrală. Pe clişeele 
de profil, ureterele au un traiect arciform, iar pe cele din faţă ele apar pe 
marginea anterioară a bazinetului. A o rto g ra fia  poate fi utilă în cazul unei 
indicaţii operatorii; în acelaşi timp, permite şi precizarea vascularizaţiei 
rinichiului în potcoavă. S c in t ig ra fia  r e n a lă  calitativă şi, în special, cea canti
tativă pot fi utile pentru discutarea indicaţiilor operatorii. C is to u retro g ra -
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fia  micţională decelează un reflux vezicoureteral şi este utilă în special la 
copii.

Tratament. Rinichiul în potcoavă nu reprezintă în sine o indicaţie ope
ratorie. în realitate, leziunile asociate sunt cele care impun intervenţia chi
rurgicală.

Rinichiul sigmoid (ectopie renală asociată cu fuziune). Această 
malformaţie rezultă din fuzionarea polului inferior al unuia dintre rinichi 
cu polul superior al rinichiului opus, aşezat, mai mult sau mai puţin, me
dian şi orizontal. Frecvenţa acestei anomalii este de aproximativ 1:4000 
(statistică făcută pe autopsii) sau de 1:1600 (statistică clinică).

Tabloul clinic: semnele clinice lipsesc, rinichiul sigmoid fiind relevat 
doar printr-o patologie asociată. Tratamentul este cel al complicaţiilor şi 
poate fi dificil.

Rinichii discoizi, concrescenţi sau în palete. Aceşti rinichi fuzionează 
fie prin intermediul a doi poli, fie prin margine, având forma unei mase 
fără contur precis, din care pornesc căile excretorii. Cel mai frecvent îşi 
au sediul în pelvis, în spatele promontoriului. Vascularizaţia acestora nu 
este deloc sistematizată, putând fi unică pentru toată masa. Frecvenţa unei 
astfel de malformaţii este de 1:60.000 sau de 1:5.000 (pe autopsii). Tablo
ul clinic nu este specific, poate fi dominat de litiază şi infecţie.

Diagnosticul se stabileşte la urografia intravenoasă. Tratamentul 
complicaţiilor este adesea dificil şi periculos.

Ectopia renală joasă. în acest caz, rinichii nu şi-au completat ascensi
unea şi nu se găsesc în poziţie normală. Ectopia poate fi unilaterală (lom
bară, pelviană), bilaterală sau încrucişată. Frecvenţa. Un individ din 500- 
800 poate prezenta o ectopie renală simplă. Ectopia renală asociată cu o 
agenezie renală de partea opusă este mult mai rară. Ectopia, de obicei, este 
pelviană, apoi sacroiliacă.

Embriologie. Se pare că ectopia joasă se datorează persistenţei unei 
vascularizaţii fetale, care împiedică ascensiunea şi rotaţia rinichiului. în 
realitate, deşi s-au încercat diverse explicaţii, niciuna nu a fost verificată.

Anatomie: rinichiul este lobulat, cu aspect fetal. în toate cazurile, nu-şi 
completează rotaţia normală, bazinetul fiind anterior; ureterul este scurt, 
cu deschidere în poziţie normală. Vasele sunt anormale, luând naştere din 
aortă, din bifurcaţia aortei, chiar şi din iliacele primitive, rinichiul având 
mai mulţi pedicule. Glanda suprarenală are o poziţie normală.

Circumstanţe de descoperire. în marea majoritate a cazurilor, în spe
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cial în cazul ectopiilor lombare, nu există niciun simptom, ceea ce explică 
diferenţa dintre ectopiile descoperite la autopsie şi cele descoperite clinic. 
Ectopiile fără tablou clinic pot fi depistate în cadrul unei urografii intrave- 
noase.

A nom alii a le  fa z e i  d e  ascen siu n e şi c e le i d e  ro ta ţie  a  rinichilor. Aces
te două faze ale embriogenezei sunt legate intim. Schematic, se poate spu
ne că rotaţia nu poate avea loc decât în timpul ascensiunii rinichiului şi se 
termină după ce rinichii sunt la locul lor. Astfel, distopii renale pot fi:

- anomaliile de rotaţie a rinichilor;
- ectopiile renale, totdeauna asociate cu o anomalie de rotaţie;
- simfizele renale cu defecte de rotaţie şi ascensiune.
Anomaliile de rotaţie sunt relativ frecvente şi nu au caracter patologic prin 

ele însele. Sunt posibile şi leziuni asociate, în cazul anomaliilor joncţiunii pie- 
loureterale, responsabile de hidronefroză. Anatomic şi histologic, rinichiul şi 
căile excretorii sunt normale, malrotaţia rinichiului fiind singura anomalie.

Se pot observa două tipuri de anomalii:
1) o rotaţie insuficientă: hilul şi cavităţile excretorii iau o poziţie antero- 

internă sau anterioară:
2) o rotaţie excesivă: cavităţile excretorii şi hilul sunt posterioare.
Alte tipuri de anomalii sunt rare:
- rotaţia inversă: hilul şi cavităţile sunt externe;
- anomaliile parţiale implică numai o parte a cavităţilor (de regulă, po

lul inferior).
Tabloul clinic. Nu există semne clinice proprii malrotaţiei, iar atunci 

când acestea există, sunt determinate de o malformaţie asociată (dureri 
provocate de hidronefroză, hipertensiunea arterială, de stenoza uneia sau 
a ambelor artere renale).

Anomaliile congenitale ale ureterului
Anomaliile congenitale ale ureterului constituie 22% din totalul 

malformaţiilor aparatului renourinar depistat la copii. Multiplele ano
malii de număr, localizare, formă, structură a ureterului conduc la de
reglarea urodinamicii. Urodinamica se afectează nu numai în prezenţa 
exprimată a defectelor anatomice, ci şi în dereglări funcţionale, când nu 
se determină un obstacol evident în evacuarea urinei. Conform studiilor 
electrofiziologice, la copii este imposibil de determinat hotarul dintre le
ziunea anatomică şi cea funcţională, care conduce la dereglarea urodina
micii. în majoritatea cazurilor, ele se asociază. Modificările funcţionale
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conduc la fibroscleroză, iar cele anatomice -  la dereglări funcţionale. în 
concluzie, chiar şi dereglările nesemnificative din structura anatomică a 
ureterului, frecvenţa anormală a contracţiilor musculaturii la orice nivel 
pe traiectul ureterului vor cauza dereglări profunde în sistemul renouri- 
nar, cu impact negativ asupra parenchimului renal. Refluxul pielocaliceal 
este o manifestare incipientă a dereglării pasajului urinar, chiar şi în lipsa 
agentului infecţios, şi va duce la diminuarea funcţiei aparatului glomeru- 
lar al rinichiului, iar ca urmare -  la dezvoltarea sclerozei interstiţiale a 
structurii medulare renale.

Clasificarea anomaliilor ureterale se bazează pe diferite criterii. în prac
tica urologică anomaliile congenitale ureterale se clasifică în:

- anomalii d e  n u m ă r : agenezie ureterală; aplazie ureterală; duplicitate 
ureterală;

- anomalii d e  d e s c h id e r e  a u r e te ru lu i : ureter ectopic; inserţie înaltă a 
ureterului de la bazinet; uterocel.

- anomalii d e  p o z iţie : ureter retrocav; ureter retroiliac; hernie de ure
ter; ureter cu terminaţie oarbă.

A genezia u retera lă . Agenezia bilaterală a ureterului este incompati
bilă cu viaţa, fiind descoperită doar la cadavrele nou-născuţilor, fiind aso
ciată cu cele renale. Agenezia ureterală unilaterală însoţeşte agenezia re
nală, iar când este completă, lipseşte şi hemitrigonul pe partea respectivă, 
în prezenţa unor elemente de hemitrigon în partea respectivă, se pot găsi 
elemente de uretere hipoplazice sau atrezice. însoţeşte frecvent displazia 
multichistică renală unilaterală, uneori cu reflux vezicoureteral în bontul 
ureterului de partea rinichiului multichistic (multichistoză renală unilate
rală]. Multichistoza renală bilaterală este incompatibilă cu viaţa.

A plazia u retera lă  se întâlneşte cu o frecvenţă de 0,2% la copiii cu ano
malii ale rinichilor şi ale căilor urinare. Ureterul apare ca un cordon fibros, 
cu sau fără lumen. Dacă anomalia e însoţită de reflux vezicoureteral în ure
terul orb, el poate să se dilate semnificativ, persistând infecţia.

D uplicitatea u retera lă . Apariţia acestei anomalii este condiţionată de 
dezvoltarea concomitentă a două, trei uretere din două blasteme nefrogene 
sau din divizarea unui ureter dintr-o blastemă nefrogenă. O particularitate 
a anomaliei este că un ureter se dezvoltă normal, iar al doilea este patologic 
modificat. Este o anomalie pieloureterală care ţine de un rinichi, cu sistem 
colector dublu, mai rar de un rinichi supranumerar. Anomalia se prezintă 
sub două varietăţi: ureter dublu incomplet şi ureter dublu complet. Du
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plicitatea (bifiditatea) poate fi unilaterală (80% din cazuri] sau bilaterală 
(20%). Partea stângă este afectată mai frecvent decât cea dreaptă. Nu exis
tă deosebiri în ceea ce priveşte afectarea în funcţie de sexul persoanei. Ra
reori, unul din segmentele ureterale se poate termina orb şi fără legătură 
cu ţesutul renal. Ureterul dublu nu trebuie confundat cu ectopia ureterală, 
deşi ambele se pot asocia. în formele complete, din cauza anomaliilor de 
dezvoltare embrionară, orificiul ureteral ce drenează bazinetul pielonului 
renal superior se varsă în vezica urinară mai jos şi mai medial decât urete
rul ce drenează segmentul renal inferior (legea W eig e rt-M e y e r) . Rinichiul 
corespunzător ureterului dublu este, de obicei, mai mare. Ureterul dublu 
se poate asocia cu alte anomalii ale aparatului urinar: malrotaţie renală, 
rinichi mic, rinichi „în potcoavă", hipoplazie renală, ectopie ureterală, ure- 
terocel, reflux vezicoureteral, care poate apărea în duplicitatea completă şi 
în cea incompletă a ureterului. Orificiul ureterului ectopic poate fi situat in- 
travezical, extravezical sau extraurinar. în formele incomplete, ureterele se 
unesc la toate nivelurile. Ureterele care se unesc deasupra vezicii urinare 
au fost numite uretere în „Y” (L e n a g h a n ). Deschiderea unui singur orificiu 
în vezica urinară este numită u r e t e r f i s u s . Un tip rar de ureter dublu este cel 
în „Y" inversat, când există două orificii ureterale şi două uretere în vezica 
urinară, acestea unindu-se înainte de a ajunge în bazinet.

Tabloul clinic. în 60% din cazuri, anomalia ureterului dublu este 
asimptomatică. în 40%  din cazuri, manifestările clinice sunt necaracteris- 
tice. Uneori copilul acuză dureri abdominale sau lombare. Alteori se con
stată semne de infecţie a aparatului urinar: febră fără careva semne cata- 
rale, polakiurie (micţiuni frecvente, în cantitate redusă), disurie (micţiune 
îngreuiată, cu efort), incontinenţă de urină pe lângă micţiunile normale (în 
ectopia ostiumului ureteral). în examenul sumar al urinei se înregistrea
ză piurie, hematurie. Manifestările clinice depind nu numai de caracterul 
morfologic al anomaliei, ci şi de complicaţiile asociate, ca hidronefroza, li
tiaza, refluxul vezicoureteral, hipertensiunea arterială.

E c o g ra fia  aparatului urinar sugerează lipsa morfologică a rinichiului 
pe o parte. C riterii ra d io lo g ic e . Urografia intravenoasă indică lipsa funcţiei 
unui rinichi şi o hipertrofie vicară a rinichiului controlateral. Examenul 
cistoscopic determină o hipoplazie sau lipsa hemitrigonului vezical. Orifi
ciul ureterului poate fi localizat normal, la nivelul fundului vezicii urinare, 
unde există o zonă netedă de formă triunghiulară lipsită de plice, deoare
ce tunica mucoasă aderă intim la cea musculară. Această zonă e numită 
„trigon vezical” (tr ig o n u m  v ez ic a e , L ie u ta u d ] , în unghiurile posterioare ale
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căruia se află orificiile ureterale (o stia  u r e t e r e s ) , iar în unghiul anterior -  
orificiul intern al uretrei [o stiu m  u r e t h r a e  in t e r n u m ). în dublarea completă 
a sistemului urinar, cistoscopia ne arată prezenţa a două orificii ureterale 
pe de o parte a hemitrigonului vezical. Injectarea indigocarminei permite 
şi evidenţierea unui ureter ectopic în vagin sau în vulvă. în alte situaţii, 
bifiditatea incompletă poate fi vizualizată la sc in t ig ra fia  r e n a lă  d in a m ic ă , 

datorită refluxului vezicoureteral.
Tratam ent Trebuie luate în considerare toleranţa clinică, gradul 

obstrucţiei, existenţa litiazei pe rinichiul malformat, coexistenţa ectopiei 
ureterale, a refluxului vezicoureteral etc. în formele incomplete de ureter 
dublu, când joncţiunea dintre cele două uretere este înaltă, suferinţa clini
că este redusă, infecţia aparatului urinar poate fi diminuată prin tratament 
antibacterian. în joncţiunile joase, dacă staza ureterală este mai mare şi 
persistentă, iar infecţia conduce la distrucţia unui segment renal, de obicei 
-  a celui superior, devine necesară h e m in e fr u r e t e r e c t o m ia . în formele com
plete de ureter dublu se prevăd diverse ureteroureterostomii. în cazurile 
de reflux vezicoureteral se recomandă intervenţii chirurgicale (plastii tip 
Gregoir, ureterocistoneoanastomoză procedeu Mo-bly) cu protecţie anti- 
reflux.

Anomalii de deschidere

U reterul ec top ic : termenul se referă la ureterul care se varsă în afara 
vezicii urinare. în 60-80%  din cazuri, ureterul este dublu. Afecţiunea este 
mai des descoperită la fete. Tabloul clinic. Sunt caracteristice incontinenţa 
de urină permanentă, obstrucţia cu dilatare şi reflux vezicoureteral la ni
velul ureterului patologic şi, cel mai frecvent, infecţia. Incontinenţa se ca
racterizează prin pierderea continuă de urină între micţiunile normale, 
din cauza vărsării de urină, cel mai frecvent -  în vaginul fetiţelor. Acestea 
se pot prezenta cu vaginite purulente sau excoriaţii în perineu. Micţiunea 
normală este dată de umplerea vezicii cu urină din rinichiul controlateral 
sănătos şi eventual dintr-un ureter ce se varsă în vezica urinară din rini
chiul cu duplicaţie.

E x a m e n u l c lin ic  şi a n a liz e le  d e  la b o r a t o r  pun în evidenţă orificiul ure
teral anormal şi gradul de infecţie a aparatului urinar. Cistoureterografia 
poate evidenţia un reflux vezicoureteral sau un orificiu ureteral ce se varsă 
în uretră. Vizualizarea orificiului ureteral se face prin injectarea indigocar
minei la cistoscopie.

Tratamentul va fi direcţionat la jugularea infecţiei, corectarea inconti
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nenţei şi extirparea ureterului patologic dilatat. în situaţia în care ureterul 
ectopic şi rinichiul supraiacent au funcţia normală, se poate practica o re- 
implantare a ureterului în vezică. în ureterul dilatat cu reflux vezicourete- 
ral şi rinichi supraiacent cu lipsa funcţiei, este necesară heminefrectomia. 
Când rinichiul nu este alterat, se recomandă ureterectomia ureterului pa
tologic şi anastomoza între cele două bazinete sau uretere în porţiunea lor 
superioară (G ibbso n ).

U reterocelul este dilataţia chistică a porţiunii terminale a ureteru
lui distal. Ureterocelul este întâlnit mai frecvent la fete decât la băieţi. 
Incidenţa atinge 1-2% la copii sau 1 la 25 de adulţii care au piurie. Există 
argumente în favoarea factorilor congenitali, dar şi a celor câştigaţi: steno
ză congenitală sau dobândită a meatului ureteral, dezvoltarea incompletă 
a tecii W a ld ey er, resorbţia incompletă a membranei C hw ala, atonia seg
mentului intramural al ureterului şi alunecarea lui în vezică.

A n a liz ă  c l in ic ă : tulburări micţionale de tip obstructiv -  polakiurie, di- 
surie şi uneori retenţie de urină. Alteori manifestările ţin de complicaţii: 
stază ureteropielică, infecţie şi litiază. în punga chistică adesea se formea
ză calculi.

E c o g ra fia  v ezicii u r in a r e  determină o formaţiune chistică. C riterii ra d i-  

o lo g ic e : urografia intravenoasă indică la un defect de umplere în proiecţia 
vezicii urinare sub formă de „cap de cobră" sau „ceapă de primăvară”. En- 
doscopia completează adesea în mod util diagnosticul radiologie. Ca explo
rări de excepţie s-au recomandat pielografia antegradă, puncţia directă, pe 
cale vaginală sau retropubiană. Cistoureterografia retrogradă este indis
pensabilă pentru evidenţierea unui eventual reflux vezicoureteral. Angio- 
grafia va completa eficient examinarea pacientului.

Tratamentul ureterocelului simplu pe rinichi unic constă în 
electrorezecţia sau deschiderea pungii prin electrocoagulare pe cale en- 
doscopică sau transvezicală, meatotomia pe cale transvezicală (H u tch  şi 

C h ish o lm ). Pentru evitarea complicaţiei cu dezvoltarea refluxului vezicou
reteral, se practică rezecţia pungii şi reimplantarea ureterului. în uretero
celul ectopic se prevăd diferite procedee, în funcţie de gradul de dilataţie 
şi de infecţie a ureterului supraiacent, a rinichiului controlateral sau a ce
lui dublu. Se propun: incizia simplă a dilataţiei (pe cale endoscopică sau 
chirurgicală), excizia parţială, excizia ureterocelului împreună cu ureterul 
şi rinichiul corespunzător. Ureterocistoneostomia este o intervenţie uti
lă după rezecţia pungii chistice pentru a preveni refluxul vezicoureteral. 
Nefrureterectomia sau heminefrureterectomia fără excizia ureterocelului
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reprezintă o intervenţie incompletă, pentru că lasă un bont ureteral, care 
este sursă de infecţie şi tulburări urodinamice.

Anomalii de poziţie

Ureterul retrocav reprezintă o anomalie în care ureterul, de obicei cel 
drept, încrucişează incomplet vena cavă la nivelul vertebrei a treia lombar, 
trece pe faţa posterioară, apoi pe cea medială şi cea anterioară, revenind în 
regiunea ileopelviană în situaţia normală. Compresiunea produsă determi
nă dilataţia ureterului proximal şi a cavităţilor pielocaliceale, cu reducerea 
moderată a parenchimului renal. Cauza este, de fapt, o anomalie vasculară -  
persistenţa venei cardinale din viaţa fetală, dar consecinţele sunt urologice.

Tabloul clinic. De obicei, la copiii mai mari şi adolescenţi se înregis
trează dureri lombare cu caracter colicativ, litiază şi infecţii recidivante. 
Criterii radiologice: urografia intravenoasă indică un ureter complet opa- 
cifiat. Se va recurge la cateterism ureteral, cavografie şi ureteropielografie.

Tratament. în cazurile tolerate şi necomplicate, cu modificări minime 
ale căilor urinare superioare, anomalia poate fi supusă tratamentului con
servator. Dacă suferinţa clinică şi aspectul urografic justifică intervenţia, se 
va efectua disecţia ureterului, secţiunea sa şi descrucişarea, apoi anasto- 
moza pieloureterală după modelarea bazinetului.

Ureterul retroiliac. Ureterul este situat posterior de artera iliacă. 
Afecţiunea este însoţită de fenomene obstructive şi poate fi rezolvată prin 
secţiune, descrucişarea şi reanastomozarea ureterului.

Hernia de ureter. Ureterul este anomal de lung şi poate fi găsit cu o 
porţiune herniată la băieţi în scrot. Este necesară rezecţia excesului de ure
ter pentru a elimina fenomenele de obstrucţie provocate de anomalie.

Ureterul cu terminaţie oarbă. Se caracterizează prin prezenţa unui 
bont ureteral scurt, de obicei cu lumen micşorat. Diagnosticul se poate 
stabili cu ajutorul ureterografiei retrograde sau se descoperă incidental, 
la alte intervenţii asupra aparatului urinar. Tabloul clinic. De regulă, se 
înregistrează la copiii mai mari şi e provocat de infecţii recidivante. Trata
mentul constă în extirparea chirurgicală a ureterului, când este rău tolerat 
sau este cauza unor complicaţii, de obicei cu caracter inflamator.

Refluxul vezicoureteral (RVU)
Afecţiunea se defineşte prin pasajul retrograd, contra curentului, al 

urinei din vezică în ureter. Este un fenomen patologic care constă în în
toarcerea urinei din vezică în ureter şi de aici în căile excretoare superi-
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oare, având ca efect suferinţa renală. Refluxul vezicoureteral se întâlneşte 
la 1-2% copii, printre copiii cu pielonefrită -  în 25-40%  din cazuri, se de
pistează până la vârsta de 1 an al copilului în 70% din cazuri, în vârsta de 
1-3 ani -  25%, la 4-12 ani -  15%, pe când la adolescenţi -  în 5% cazuri. în 
primul an de viaţă, mai frecvent suferă băieţii, ulterior prevalează fetele 
(figura 3.4).

a) b) c)
Figura 3.4. Cistoureterografie micţională: a) reflux vezico-renal bilateral, gradul IV. 

Duplicaţie pieloureterală stângă; b) reflux vezico-renal in ureter pielon renal inferior 
pe stânga; c) urografia intravenoasă acelaşi la pacient. Rinichi dublu pe stânga

Elemente de embriologie. Definit ca împrejurarea în care urina este regur
gitată din vezică înapoi în ureter, refluxul vezicoureteral primar este produs 
de alterarea congenitală a joncţiunii ureterovezicale. Din punct de vedere 
embriologie, joncţiunea ureterovezicală este locul de întâlnire a două ele
mente cu origini diferite: sinusul urogenital ce provine din endoderm şi mu- 
gurele ureteral de origine mezodermică. Transformările embrionare care au 
ca rezultat apariţia ureterelor, vezicii urinare şi a joncţiunii ureterovezicale 
au loc la embrionul de 4-14 mm (30-50 de zile de viaţă intrauterină). Mugu- 
rele ureteral, formaţiune din care vor lua naştere ulterior ureterul, bazinetul, 
calicele, tubii drepţi şi colectori, apare ca o excrescenţă pe peretele dorso- 
medial al canalului Wolf la embrionul de 5-6 mm. între săptămânile 4 şi 7 
de viaţă intrauterină, cloaca se divide într-o porţiune posterioară -  canalul 
anorectal, şi o porţiune anterioară -  sinusul urogenital primitiv, ca urmare a 
formării septului rectal (de origine mezodermală). Septul urorectal va creşte 
în sens craniocaudal până ce va fuziona cu membrana cloacală, la locul de
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fuziune urmând să se formeze corpul perineal. Sinusul urogenital primitiv 
are trei părţi. Cea mai mare, situată cranial, este vezica urinară. Iniţial, vezica 
continuă cu alantoida, dar aceasta se va oblitera, dând naştere unui cordon 
de ţesut fibros -  uraca, ce se întinde de la vârful vezicii urinare până la ombi
lic. în timpul divizării cloacei, poziţia duetelor mezonefrotice (canalele Wolf) 
şi a ureterelor se schimbă. Porţiunea caudală a duetelor mezonefrotice este 
înglobată treptat în peretele vezicii urinare. Ureterele, care iniţial apar ca 
excrescenţe ale duetelor mezonefrotice, se vor deschide acum separat în ve
zica urinară. Duetele mezonefrotice vor migra caudal, urmând să se deschidă 
în uretra prostatică la băieţi, în timp ce orificiile ureterale vor migra cranial. 
în final, această porţiune a vezicii, cuprinsă între orificiile de deschidere ale 
ureterelor şi cele ale canalelor mezonefrotice, va forma trigonul vezical.

Tabloul clinic: stare febrilă prelungită, recidivantă, de etiologie necla
ră, dureri abdominale, stagnare în greutate, sindrom de deshidratare acu
tă, sindrom neurologic, stare toxică, simptome de localizare a suferinţei 
la nivelul tractului urinar: polakiurie, disurie (manifestate prin agitaţie, 
plâns în timpul micţiunii), retenţie de urină, aspect tulbure al urinei, ri
nichi palpabili. Copiii de vârstă şcolară acuză dureri în regiunea lombară 
după micţiune. în asocierea semnelor de cistită sau în disfuncţia neuro- 
genă a vezicii urinare, apar plângeri de dereglări în timpul micţiunii (po
lakiurie, micţiuni imperioase, senzaţia că urinarea se va efectua îndată, de 
urgenţă, incontinenţă de urină) sau dureri în regiunea suprapubiană. în 
acest context, trebuie de acordat atenţie prezenţei anomaliei congenitale 
renourinare la părinţii copilului sau la rudele apropiate.

în decurgerea asimptomatică a refluxului vezicoureteral, patologia 
poate fi presupusă la screeningul prin ecografia sistemului urinar, care va 
decela dilatarea bazinetului (dimensiunea transversă -  5 mm) şi a urete- 
rului. Un indice indirect ce semnalează prezenţa refluxului vezicoureteral 
la copil este dilatarea sistemului calice -  bazin etîn timpul umplerii vezicii 
urinare cu urină (la efectuarea ecografiei sistemului urinar cu vezica uri
nară plină). Ecografia sistemului urinar poate evidenţia malformaţiile încă 
în viaţa intrauterină (la 15 săpt. sunt deja 300 mii de nefroni, urina eva
cuată de ei umple căile urinare, oferind posibilitatea de a vizualiza rinichii 
ecografic; ecografia căilor urinare se v-a efectua la 15 săpt., 25-27 şi 34-35 
săpt. de gestaţie). La făt, bazinetele nu se vizualizează sau au diametrul 
anteroposterior de 4 mm în al II-lea trimestru. Criteriu de pieloectazie este 
dilatarea bazinetului -  5-6 mm în al II-lea trimestru, până la 7 mm în al III- 
lea trimestru. Ecografia sistemului urinar postnatal: lungimea rinichiului
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în normă la nou-născut constituie 45-48 mm, lăţimea -  22-24 mm, paren- 
chimul renal -  8-9 mm, bazinetul -  până la 3 mm.

Etiologie. RVU p r im a r  (con gen ital) este condiţionat de dezvoltarea 
insuficientă a structurilor anatomice ale ostiumurilor (orificiilor] uretera
le ce preîntâmpină reîntoarcerea urinei:

• Insuficienţa dezvoltării muşchilor longitudinali ai segmentului sub- 
mucos al ureterului;

• Scurtarea traiectului submucos al ureterului;
• Ectopia ostiumului ureteral (ectopie ureterală etc.];
• Rinichi dublu (legea Weighert-Meyer);
• Ureterocel;
• Diverticul al vezicii urinare.

RVU secu n dar:
• Cistită cronică;
• Disfuncţie neurogenă a vezicii urinare;
• Obstrucţie infravezicală.
Cistouretrografia micţională este cel mai important examen pentru dia

gnosticul pozitiv al refluxului vezicoureteral şi al obstrucţiei infravezicale. 
Este o explorare dinamică, cuprinde un clişeu în timpul umplerii vezicii 
urinare, unul sau două în timpul micţiunii şi un clişeu postmicţional (figu
rile 3 .5 -37].

Figura 3.5. Cistoureterografia 
micţională: reflux vezico-ureteral, 

gr. I bilateral. Valvă a uretrei 
posterioare

Figura 3.6. Cistoureterografia micţională, 
clişeu postmicţional: reflux vezico-ureteral 
bilateral, gr. I pe dreapta, gr. III pe stânga 

în rinichi dedublat la nivel de bazinet
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Figura 3.7. Cistoureterografia micţională, 
clişeu postmicţional: reflux vezico-ureteral, 

gr. V bilateral

Clasificarea refluxului vezicoureteral după Hikel-Parkulainen:
• gradul 1 -  reflux numai în ureterul distal;
• gradul II -  reflux în ureter şi sistemul calice -  bazinet, care nu sunt 

dilatate;
• gradul III -  reflux în ureter şi sistemul calice -  bazinet moderat di

latat; ureter dilatat mediu sau vădit, sinuos, bazinet pronunţat sau mediu 
dilatat;

• gradul IV-V -  reflux în ureter şi sistemul calice -  bazinet vădit dila
tat; ureter monstruos, sinuos.

Tratamentul refluxului vezicoureteral are drept scop preîntâmpinarea 
dezvoltării nefropatiei de reflux prin stoparea recidivării procesului infla
mator la nivel de vezică, rinichi. Tratamentul RVU secundar trebuie să fie în
dreptat spre înlăturarea, excluderea sau diminuarea cauzelor lui. în refluxul 
vezicoureteral de orice grad, trebuie de iniţiat tratamentul conservativ, care 
include: corecţia dereglărilor metabolice la nivelul structurii neuromuscu- 
lare a ureterului şi a vezicii urinare, profilaxia şi tratamentul infecţiei căilor 
urinare (uroseptice, terapie antibacteriană, corecţia imunităţii), înlăturarea 
dereglărilor urodinamice prezente deja în căile urinare inferioare. Este cu
noscut faptul că cu cât mai rar are loc recidiva pielonefritei, cu atât mai mic 
este riscul de dezvoltare a nefropatiei de reflux. Se va acorda o atenţie deose
bită igienei organelor genitale ale copilului, profilaxiei disbiozei intestinale.

După tratamentul pielonefritei, peste 6-12 luni se va efectua cistogra- 
fia micţională de control. Eficacitatea tratamentului conservativ în refluxul 
vezicoureteral de gradele I—III constituie 60-70%, la copii în primul an de 
viaţă -  100%. Indicaţia pentru intervenţia chirurgicală trebuie să fie apre
ciată în funcţie de cauza refluxului vezicoureteral, de vârsta copilului. în
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RVU cu ectopia ostiumului ureteral anormal (distopie, ectopie renală) se va 
interveni chirurgical. în RVU primar sau congenital este indicat tratament 
endoscopic prin introducerea unei substanţe (Diuflux etc.) în porţiunea 
submucoasă a ostiumului ureteral în scopul măririi componentului meca
nismului de valvă al acestei regiuni. Printre avantajele acestei metode se 
numără faptul că este minim invazivă şi oferă posibilitatea efectuării repe
tate a procedurii la necesitate.

Prognostic. Tratamentul refluxului vezicoureteral de gradele I—III, cu 
lipsa modificărilor semnificative în parenchimul renal, cu absenţa recidi- 
vării pielonefritei, poate conduce la o vindecare completă. La apariţia sec
toarelor de scleroză în parenchimul renal se dezvoltă nefropatia de reflux. 
RVU de gradele 1V-V se va vindeca în 50-90%  din cazuri.

M egaureteru l este o malformaţie congenitală caracterizată prin ureter 
lărgit, asociat uneori unei dilatări a sistemului calice -  bazinet subiacent, 
iar cea de dolihomegaureter evidenţiază caracterul sinusoidal al urete- 
rului dilatat. Megaureterul este una dintre cele mai răspândite forme ale 
uropatiilor obstructive la copii şi constituie 25-30%  din numărul lor total. 
Afectarea bilaterală se determină în 20-25% din cazuri, afectarea pe stân
ga se întâlneşte de 2,5 ori mai frecvent decât pe dreapta. Băieţii suferă de 
această patologie de trei ori mai frecvent decât fetele. Ecografia efectuată 
în perioada antenatală poate depista malformaţia începând cu a 13-16-a 
săptămână a perioadei intrauterine. Ureterele în normă nu se vizualizează 
la făt. Vizualizarea lor ne indică prezenţa unei obstrucţii la nivelul porţiunii 
distale a ureterului sau a refluxului vezicoureteral.

La aprecierea gradului de dilatare a ureterului, cel mai frecvent este 
folosită clasificarea propusă de Pfister şi Hendren:

• gradul 1 -  dilatarea ureterului;
• gradul 2 -  dilatarea moderată a ureterului şi a cavităţilor sistemului 

calice -  bazinet;
• gradul 3 -  dilatarea pronunţată a ureterului şi a sistemului calice -  

bazinet, la care se asociază şi o atrofie a parenchimului renal.
Clasificarea funcţională a megaureterului se bazează pe prezenţa re

fluxului vezicoureteral şi pe obstrucţia joncţiunii ureterovezicale. în baza 
acestor criterii, King divizează megaureterul în patru categorii:

1) obstructiv;
2) refluxant;
3) neobstructiv;
4) nerefluxant.
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Cauzele ce conduc la apariţia megaureterului sunt: malformaţii ale 
joncţiunii ureterovezicale; stenoza congenitală a joncţiunii ureterovezica- 
le; refluxul vezicoureteral prin lipsa de dezvoltare a complexului uretero- 
trigonal; ureterocel în ureterul simplu; megaureter cauzat de o obstrucţie 
subvezicală.

Megaureterul primar este un defect congenital (acalazie) al peretelui 
ureteral fără obstrucţie. Aici pot fi înglobate: sindromul megavezică-maga- 
ureter, diferite forme de megauretere la adult.

Tabloul clinic nu este specific. Cauza examinării aprofundate a copilu
lui o constituie infecţia persistentă a aparatului urinar, durerile în abdomen, 
durerile în regiunea lombară. E c o g ra fia  s is tem u lu i u r in a r  în insuficienţa 
dezvoltării segmentului ureterovezical arată că grosimea parenchimului 
renal nu este modificată sau poate fi redusă nesemnificativ -  cu 2-3 mm 
-  în comparaţie cu rinichiul controlateral sănătos. Nivelul de diferenţiere 
a stratului cortical de cel medular nu este modificat, mărimea bazinetului 
oscilează de la 4 la 10 mm. Dilatarea ureterului în porţiunea distală va con
stitui 6-15 mm. în porţiunea superioară a ureterului, dilatarea acestuia va 
fi de 5-6 mm. Pereţii ureterului nu vor fi modificaţi, peristaltica fiind satis
făcătoare. în megaureterohidronefroza refluxantă, contururile rinichiului 
sunt clare. Se determină o micşorare a grosimii parenchimului renal până 
la 3,0-4,0 mm. Diferenţierea parenchimului renal este redusă, ecogenita- 
tea stratului cortical fiind mărită. Bazinetul este distins până la 18-20 mm. 
Ureterul dilatat, sinuos -  până la 17-21 mm. Pereţii sistemului calice -  ba- 
zinet, ai ureterului sunt îngroşaţi. în lumenul lor se constată lichid. C riterii  

ra d io lo g ic e : u ro g ra fia  in tra v e n o a s ă  în megaureterohidronefroza obstructi- 
vă indică o reţinere îndelungată- nu mai mult de două ore -  a substanţei de 
contrast la nivelul bazinetului şi în porţiunea distală a ureterului. Metoda 
de elecţie în megaureterohidronefroza refluxantă este cistoureterografia 
micţională, care permite determinarea gradului refluxului vezicoureteral, 
a anomaliilor de dezvoltare a uretrei posterioare. S c in tig ra fia  d in a m ic ă  r e 

n a lă  oferă informaţie utilă pentru aprecierea funcţiei renale şi a modului 
de drenare a cavităţilor renale.

Tratament. Dereglările cu caracter funcţional în megaureterohidrone
froza nerefluxantă constituie indicaţii pentru tratamentul conservativ cu 
scopul normalizării troficii şi a funcţiei renale, al „maturării”, dezvoltării 
ureterului. Tratamentul trebuie să fie complex şi să conţină terapie medi
camentoasă, fizioterapie, fitoterapie. Tratamentul medicamentos va fi unul 
antiinfecţios, bazat pe antibiogramă şi cu o durată de 1-3 luni, cu repetarea
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examenului sumar al urinei. în scopul corecţiei dereglărilor microcircula- 
torii şi a perfuziei renale, se administrează preparate cu caracter vasodi- 
latator (eufilină, curanţii, enap). Doza enalaprilului, folosit la pacienţii cu 
indicii tensiunii arteriale normali, este de 0,1 mg/kg/24 ore într-o priză. 
Administrarea enapului timp de trei luni permite de a îmbunătăţi mai re
pede şi mai eficient hemodinamica rinichilor la copiii cu megaureterohi- 
dronefroză obstructivă. Fitoterapia este direcţionată spre îmbunătăţirea 
uro- şi limfodinamicii, a proceselor de regenerare glomerulară. Preparate
le menţionate se prescriu pe o perioadă de 2-3 săptămâni în fiecare lună. 
în scopul restabilirii urodinamicii, programul de tratament include şi indi
carea undelor sinusoidale, a ultrasunetului. Un rol aparte în tratamentul 
pacienţilor cu megaureterohidronefroză obstructivă îl are profilaxia pro
ceselor inflamatorii de la nivelul tractului urinar.

Tratamentul chirurgical are drept scop crearea unui mecanism an- 
tireflux. Pe cale transvezicală, se execută alungirea traiectului submucos 
al ureterului din mucoasa trigonului (Cohen, Bischoff] sau transmutarea 
unui segment de 2-3 cm din ureterul juxtavezical în vezică (Leadbetter, 
Politano, Hirch). Tot pe cale extravezicală, se execută alungirea ureterului 
intravezical prin îngroparea lui între peretele vezical şi mucoasa vezicală 
(Lich-Gregoire, Bischoff). Tratamentul endoscopic include introducerea 
colagenului paraureteral, fiind indicat în refluxul vezicoureteral de grade
le I-III. în megaureterohidronefroză obstructivă, tratamentul endoscopic 
constă în aplicarea unui stent ureteral în scopul dilatării segmentului ste- 
nozat al ureterului. Modificările morfopatologice înregistrare la acest nivel 
arată că eficienţa tratamentului poate fi obţinută numai prin rezecţia aces
tui segment modificat cu ureterocistoneoanastomoză.

Anomaliile uracei
Aceste anomalii apar ca rezultat al dereglării proceselor de obliteraţie 

a duetului omfalic şi a uracei.

Fistu lele d e  u racă  sunt cauzate de lipsa obliterării canalului alantoi- 
dian. Ele pot fi complete, vezica urinară comunicând cu zona ombilicului; 
oarbe interne, când lumenul este deschis spre vezica urinară, sau oarbe 
externe, când lumenul este deschis spre ombilic.

Chisturile d e  u racă  apar din cauza persistenţei segmentului mijlociu 
al canalului alantoidian. Au drept conţinut urină, lichid seros, mucos, puroi 
sau sânge. Diagnosticul se stabileşte bazându-se pe datele clinice şi radi- 
ologice [urografie, cistografie micţională, fistulografie). Complicaţiile de
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pind, în primul rând, de infecţia traiectelor şi a cavităţilor, de depunerea 
şi formarea calculilor, de ruperea spontană a chisturilor şi vărsarea lor în 
cavitatea abdominală, de dezvoltarea tumorilor. Tratamentul este cel chi
rurgical, iar prognosticul rămâne unul rezervat.

Extrofia vezicii urinare
Extrofia de vezică urinară este o afecţiune congenitală gravă, ce se ca

racterizează prin lipsa peretelui anterior al vezicii urinare şi, corespunză
tor acestei regiuni, lipsa peretelui abdominal anterior inferior, dehiscenţa 
oaselor pubiene, cu deficienţa totală a uretrei. Se întâlneşte cu o frecvenţă 
de 1 la 30.000-50.000 nou-născuţi, cu predominarea sexului masculin, 
raportul constituind 3:1. Actualmente, această problemă se supune trata
mentului chirurgical în primele 48-72 de ore după naşterea copilului.

Embriologie. Anomalia este explicată embriologic printr-o dezvoltare 
anormală a metanteronului între săptămânile 3-4 şi 10 de viaţă intraute
rină. O teorie a apariţiei extrofiei vezicii urinare arată că aceasta este un 
defect caracterizat printr-un exces de dezvoltare a membranei cloacale, 
care împiedică migrarea mezenchimală şi dezvoltarea corespunzătoare a 
peretelui abdominal inferior şi a pubelui.

Tabloul clinic. Prin defectul de formă rotundă a vezicii urinare, lipsa 
completă a peretelui anterior al vezicii prolabează peretele posterior cu 
mucoasa hiperemiată al acesteia deversat, cu dimensiuni variabile (mai 
mult sau mai puţin hipoplazic). Ombilicul este situat la marginea superi
oară a plăcii vezicale şi se asociază frecvent cu un grad mic de omfalocel 
sau hernie ombilicală. Mucoasa vezicii urinare este uşor traumatizată, 
deseori este acoperită cu ţesut papilomatos. Diametrul plăcii vezicale este 
de 3-7cm. La naştere, musculatura vezicii urinare estre pliabilă şi sufici
ent de elastică. Dacă nu se intervine chirurgical, cu timpul mucoasa ve
zicii devine fibroasă, rigidă din cauza inflamaţiei cronice, se cicatrizează. 
Pentru pacienţii cu extrofie de vezică este caracteristic mersul ca „raţa”, 
din cauza instabilităţii oaselor bazinului. Ostiumurile ureterale se deschid 
în porţiunea inferioară a plăcii vezicale între pliurile mucoasei. Urina se 
elimină permanent, producând macerarea tegumentului peretelui abdo
minal, a regiunii perineale, a părţii anterioare a coapselor.

La băieţi, penisul este scurt, retras la peretele anterior al abdomenului, 
uretra e despicată, se atinge de mucoasa vezicii urinare. Scrotul este ne
dezvoltat, frecvent se asociază criptorhidia, hernia inghinală, anomalii de 
dezvoltare a căilor urinare superioare. Contactul permanent al ostiumuri-
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lor ureterale cu mediul extern condiţionează dezvoltarea pielonefritei. La 
fete, aspectul este de clitoris bifid, cu labii mari, divergente, muntele lui Ve- 
nus şi simfiza pubiană sunt dehiscente, neunite pe linia mediană. Uretra şi 
vaginul sunt scurte, iar orificiul vaginal este deplasat anterior şi, de obicei, 
stenotic. Uterul, trompele uterine şi ovarele sunt, de regulă, normale. Exis
tă cazuri în care pot fi asociate duplicaţia de vagin şi cea de uter. întrucât 
diafragma pelviană este afectată la toţi pacienţii cu forme grave de extrofie 
de vezică, este frecvent întâlnit prolapsul uterin înainte de închiderea de
fectului abdominal.

Anomalii asociate. Prematuritatea se întâlneşte la copiii cu forme ex
treme de extrofie de vezică urinară. Hernia inghinală este frecventă la co
piii cu extrofie de vezică. Testiculele necoborâte -  mai frecvent se întâlnesc 
sub formă de testicule retractile şi care în general nu necesită orhidopexie.

Regiunea anală: distanţa dintre ombilic şi anus este scurtă, făcând peri- 
neul să pară scurt şi lat. Anusul este poziţionat mai anterior, imediat în spa
tele diafragmei urogenitale, corespunzând limitei posterioare a defectului 
triunghiular al peretelui abdominal posterior. Rar poate apărea asocierea 
malformaţiei anorectale de tipul stenozei anale, fistulei rectoperineale sau 
rectovestibulare. Muşchiul levator ani este divergent, iar complexul mus
cular sfincterian este deplasat anterior, ceea ce poate duce la slăbiciunea 
perineului şi la prolaps rectal în 10-20% din cazuri. Copiii cu extrofie de 
vezică urinară pot avea un oarecare grad de incontinenţă pentru materii 
fecale, care se rezolvă în timp, ca şi prolapsul rectal, după corectarea de
fectului.

Diagnostic. Antenatal, ecografia aparatului urinar arată vezica urinară 
deja vizibilă la 15 săptămâni de gestaţie, cu golirea ei la 1-3 ore. Absenţa ve
zicii urinare normale, dar cu rinichi normali şi cantitate normală de lichid 
amniotic, indică existenţa extrofiei de vezică urinară (asociind un ombilic 
jos inserat). Mai târziu, pe parcursul gestaţiei se va observa şi dehiscenţa 
oaselor pubiene. La naştere se observă aspectul tipic al extrofiei vezicii, 
dimensiunile plăcii vezicale, câte orificii ureterale sunt prezente, deschide
rea canalelor ejaculatoare şi starea penisului sau a vaginului.

Paraclinic: analize de laborator -  cele uzuale (hemoleucograma, uree, 
creatinină, glicemie etc.), radiografii (pulmonară, abdominală), ecografia 
abdominală (renală) -  cu scopul de a evalua starea rinichilor (pot dez
volta megaureter obstructiv din cauza proceselor inflamatorii cronice, cu 
afecţiune la nivelul joncţiunii ureterovezicale). în cazul copiilor prematuri 
este necesară o evaluare a maturităţii pulmonare.
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Tratament: reconstrucţia chirurgicală a rezervorului vezical şi a ure- 
trei. Se practică şi derivaţia urinară definitivă prin reimplantarea trigonu- 
lui în sigmă, implantare ureterocolică, ureterostomie cutanată. Operaţia 
Mitrofanoff.

Diverticule congenitale ale vezicii urinare
Acestea reprezintă cavităţi de diferite dimensiuni, ce comunică cu ve

zica urinară printr-un orificiu de obicei îngust, situate adesea pe pereţii 
laterali în vecinătatea ureterelor. Există mai frecvent diverticule vezicale 
secundare, dobândite în anomaliile obstructive subvezicale, care duc la 
creşterea presiunii intravezicale cu hernierea mucoasei prin breşe ale de- 
truzorului, pereţii lor vor fi formaţi doar din mucoasă vezicală. Spre deo
sebire de acestea, cele congenitale, datoraţi unor defecte de dezvoltare a 
detruzorului, au pereţii organizaţi, cu structură asemănătoare cu pereţii 
vezicali. Tabloul clinic. Diverticulul poate fi asimptomatic sau cauză de 
infecţii urinare cu piurii rebele. Urina stagnează în diverticul, care se um
ple în timpul micţiunii, apoi urina se va scurge în vezica urinară goală, 
dând din nou senzaţia de micţiune. Este micţiune „în doi timpi", a doua 
micţiune fiind, de obicei, piurică. Rareori, diverticulul are dimensiuni mari. 
Copilul poate avea retenţie cronică de urină, cu incontinenţă prin preaplin 
şi cu palparea în hipogastru a unei formaţiuni de tip glob vezical, care se 
menţine şi după golirea vezicii urinare prin sondaj.

Diagnostic. Urografia intravenoasă şi cistouretrografia micţională 
sunt examene importante în stabilirea diagnosticului. Cistoureterografia 
micţională indică prezenţa diverticulului localizat pe partea stângă a vezi
cii urinare. Tratament. După excizia chirurgicală a diverticulului, copilul 
are micţiuni normale. Histologic, peretele diverticulului este similar cu cel 
al vezicii urinare.

Malformaţii uretrale obstructive
Distingem următoarele leziuni obstructive congenitale:
1. Valve ale uretrei posterioare (sunt cele mai frecvente şi mai grave);
2. Stenoza congenitală a uretrei;
3. Stenoza congenitală a meatului uretral.

Valvele d e  uretră  p o ster io a ră  sunt cea mai comună cauză de obstrucţie 
subvezicală. Incidenţa bolii este de 1 la 5000 până la 1 la 8000 de pacienţi 
de sex masculin. Cei mai afectaţi vor dezvolta în 24-45%  din cazuri boala 
renală cronică încă din copilărie sau din adolescenţă.

Embriologie. în săptămâna a 5-6-a a vieţii intrauterine, duetul mezo-
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nefrotic migrează dintr-o poziţie anterolaterală spre tuberculul lui Muller, 
pe peretele posterior al sinusului urogenital. Odată ce acest proces se în
cheie, cloaca se divide. Resturile duetului mezonefrotic în această poziţie 
se disting ca două falduri mici, denumite c r is te  u r e t r a le  in fe r io a re .

C la sificarea  după A. Young a valvelor congenitale ale uretrei posterioare:
■S Tipul I -  valve submontanale, cele mai frecvente şi mai obstructive, 

coboară de la verumontanum către pereţii laterali, fiind bicuspide, simetri
ce, semilunare sau merg anterior, cu aspect de corzi vocale.

S  Tipul II -  valve supramontanale, neobstructive, urcă de la verumon
tanum către colul vezical.

■S Tipul III -  valvă în formă de diafragmă sau iris cu un orificiu central 
sau excentric. Acest tip constituie o veritabilă stenoză uretrală congenitală.

Diagnosticul antenatal. Valvele de uretră posterioară sunt cauza a 
10% din uropatiile diagnosticate Ia naştere. Cu ajutorul ecografiei, se pot 
decela aspecte de ureterohidronefroză bilaterală (mai rar unilaterală). Pe 
durata sarcinii, lichidul amniotic poate fi în cantitate normală sau uşor re
dus până la oligohidramnios, ceea ce poate indica o uropatie obstructivă. 
Un factor prognostic este vârsta gestaţională la care se depistează anomali
ile renale de acest tip. Diagnosticul diferenţial se efectuează cu: sindromul 
P ru n e-B elly , atrezia uretrală, refluxul vezicoureteral bilateral, megaurete- 
rul bilateral, sindromul megavezică-megaureter.

Diagnosticul postnatal. Din punct de vedere clinic, pacientul poate 
prezenta distensie abdominală, cu posibila palpare a rinichilor, a vezicii 
urinare distinse. De asemenea, pot exista episoade de infecţii urinare până 
la urosepsis, falimentul creşterii şi refuzul alimentaţiei. E c o g ra fia  s is te m u 

lui u r in a r  a p re c ia z ă  parenchimul renal (obţinem informaţii despre indicele 
parenchimatos, diferenţierea corticomedulară, prezenţa ureterelor şi ca
racterul lor, vezica urinară).

Tabloul clinic. Valvele uretrei posterioare pot fi asimptomatice timp 
îndelungat, apoi apare disuria ca semn de obstrucţie în căile urinare infe
rioare (jet slab, subţire, glob vezical), după care survine asocierea infecţiei 
urinare, pielonefrita şi, în consecinţă -  boala renală cronică.

C riterii ra d io lo g ic e . Ureterocistografia micţională este o investigaţie 
foarte valoroasă, care pune în evidenţă distensia vezicii urinare, refluxul ve
zicoureteral, trabecularea vezicală în cazul „vezicii de luptă". De asemenea, 
se va vizualiza dilatarea uretrei posterioare şi imaginea valvelor ca defecte 
de umplere, cu orientare perpendiculară sau oblică. Uneori se evidenţiază 
refluxul în veziculele seminale. Urografia intravenoasă evidenţiază modifi
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cările caracteristice pentru obstacolul uretral. Scintigrafia renală dinamică 
apreciază starea rinichilor.

Tratament. Ablaţia valvei de uretră posterioară se poate face endosco- 
pic. Valvele detectate cistoscopic pot fi rezectate în mai multe puncte (cla
sic -  la „orele 5, 7,12"), uneori se foloseşte ablaţia cu laser.

Hipospadiasul
Hipospadiasul (din greacă hypo = sub + spadon = despicătură) este o 

anomalie congenitală caracterizată prin deschiderea anormală a meatului 
uretral pe faţa ventrală a penisului, proximal de vârful glandului, de-a lun
gul rafeului penian, scrotal sau chiar perineal. La acest ultim element defi
nitoriu se adaugă modificări ale tuturor structurilor anatomice ale penisu
lui şi ale celor adiacente, ceea ce conduce la considerarea acestei afecţiuni 
drept o malformaţie complexă a organelor genitale masculine, cauzată de 
o oprire a dezvoltării normale a uretrei, prepuţului şi a zonei ventrale a 
penisului şi a scrotului. în majoritatea cazurilor se asociază o incurbare 
(Hectare) ventrală a penisului, care agravează anomalia. Rămasă necorec
tată, curbura peniană produce la copil dificultăţi la micţiune -  micţiune în 
poziţie şezândă, iar la adult -  tulburări ale funcţiei sexuale, ambele situaţii 
provocând pacientului serioase probleme psihologice. Incidenţa patologiei 
este în continuă creştere, urcând în ultimul deceniu de la 3 cazuri la 1000 
de băieţi născuţi la 8 cazuri la 1000, fapt care plasează hipospadiasul prin
tre cele mai frecvente malformaţii urogenitale.

Etiologie, embriologie şi patogenie. Cauzele şi factorii apariţiei hi- 
pospadiasului sunt multiple, fiind implicaţi factori genetici, endocrini şi de 
mediu, dar nu există o explicaţie satisfăcătoare a modului în care aceşti 
factori intervin în procesul normal de dezvoltare embrionară. Până la vâr
sta de cinci săptămâni, sexul embrionului este nediferenţiat. De la această 
vârstă începe o adevărată cascadă de schimbări condiţionate de prezenţa 
cromozomului Y, care, prin gena sa SRY, este elementul esenţial al deter
minării masculine, respectiv factorul crucial care va transforma gonada 
nediferenţiată în testicul. Acest proces începe în săptămâna a 6-a şi se 
desăvârşeşte în săptămâna a 7-a, când în testicul apar primii tubi semini- 
feri, moment din care se iniţiază organogeneza, iar ca urmare a activităţii 
endocrine a noii gonade, în săptămâna a 8-a se va începe transformarea 
zonei genitale ambigue în organe genitale externe masculine, proces care 
se va încheia în săptămâna a 14-a. Formarea uretrei masculine are loc între 
săptămânile a 7-a şi a 12-a. în acest interval, la baza tuberculului genital 
apar două pliuri endodermale longitudinale, care lasă între ele o depresi
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une -  placa uretrală, proximal de la care se va deschide sinusul urogeni
tal. Sub influenţa testosteronului fetal, convertit de 5 alfa-reductaza 2 în 
dihidrotestosteron, pliurile genitale se dezvoltă, se apropie şi fuzionează, 
transformând placa uretrală în tubul uretral, care va comunica proximal cu 
sinusul urogenital şi va progresa distal prin fuziunea menţionată, conco
mitent cu creşterea tuberculului genital şi transformarea acestuia în penis, 
până se va întâlni cu segmentul glandular.

Asupra acestui segment al uretrei încă se poartă discuţii: clasic, se con
sideră că pe faţa ventrală a glandului se formează un şanţ ectodermal, care 
se tubulează ca şi uretra endodermală, cele două segmente unindu-se la ni
velul viitoarei fosete naviculare. Studii recente susţin însă că şi uretra glan
dulară se formează din aceeaşi placă uretrală endodermală, iar aspectul 
său histologic stratificat scuamos, de tip ectodermal, este realizat printr-un 
proces de diferenţiere a celulelor endodermale sub inducţia mezodermu- 
lui, care se insinuează între ectoderm şi endoderm. în acelaşi timp, stra
tul mezenchimal va forma în jurul uretrei corpul spongios, comunicant cu 
structura erectilă a glandului, iar dorsal de uretră, din acelaşi mezenchim, 
se vor dezvolta cei doi corpi cavernoşi înconjuraţi de fascia Buck, precum 
şi celelalte structuri neurovasculare, limfatice, conjunctive şi tunica dar- 
tos. Prepuţul se formează prin creşterea în exces a tegumentului inserat în 
şanţul balanic, care acoperă şi înconjoară glandul, la început dorsal şi late
ral, apoi circumferenţial. Unirea celor două falduri laterale ale prepuţului 
este legată de fuziunea mediană a pliurilor genitale, aceasta finalizându-se 
doar după formarea uretrei distale.

La pacientul cu hipospadias, se presupune că afectarea acestui proces 
complex de dezvoltare a uretrei va determina nu doar poziţia anormală 
a meatului, ci şi modificări ale tuturor componentelor anatomice penie- 
ne. în dezvoltarea hipospadiasului un rol important îi revine interacţiunii 
epiteliu -  mezenchim; deficienţa unor factori ca Shh, Fgf-10 opreşte dez
voltarea uretrei, producând hipospadias (Yacel şi colab., 2004), genele din 
grupa Hox sunt implicate în dezvoltarea aparatului genital în întregime -  
Hox A, Hox D, iar gena HosA 13 este responsabilă de dezvoltarea penisului, 
mutaţia acesteia generând hipospadias. în ultimii 50 de ani s-a înregistrat 
o creştere progresivă a incidenţei anomaliilor genitale, în special a hi
pospadiasului, concomitent având loc o creştere a producţiei de substanţe 
chimice de sinteză, în particular hormoni extrogeni, folosiţi ca medicaţie 
contraceptivă sau în tulburările de sarcină, dar şi substanţe care mimează 
sau antagonizează hormonii, utilizate pe larg în agricultură ca fertilizante,



Malformaţiile congenitale ale aparatului urogenital. Noţiuni generale 91

ierbicide, pesticide, care ajung prin intermediul plantelor şi al animalelor 
în hrana umană.

Tabloul clinic. Paleta modificărilor anatomice în hipospadias este una 
largă şi prezentă de la naştere: penisul este aplecat spre scrot, cu prepuţul 
aglomerat dorsal, asemuit cu o glugă, având uneori un aspect scrotal; glan- 
dul, de obicei, este neacoperit de prepuţ, e despicat, aplatizat şi curbat ven
tral, ca şi corpul penian, la rândul său curbat spre scrot, iar meatul uretral 
este deschis anormal la diferit nivel al penisului, dar obligatoriu pe linia 
mediană a acestuia, imediat sub foseta naviculară, sau departe, în perineu, 
proximal de inserţia scrotului. între aceste două extreme se găsesc deschi
deri în diferite poziţii, care în general respectă rafeul median penoscrotal. 
La aceste defecte majore se adaugă modificări ale tuturor componentelor 
anatomice ale organelor genitale externe. Astfel, se pot întâlni: hipo- sau 
aplazia prepuţului, hipoplazia glandului sau a penisului în întregime, torsi
unea peniană, transpoziţia penoscrotală, absenţa testiculelor din scrot, hi
poplazia scrotală, fiecare dintre acestea influenţând conduita chirurgicală.

Formele de hipospadias unanim acceptate sunt: glandular, balanic, pe
nian distal, penian mijlociu, penian proximal, penoscrotal, scrotal şi peri- 
neal. Meatul hipospad are o pronunţată tendinţă spre stenoză, fiind uneori 
greu de vizualizat la nou-născut, deoarece prepuţul este aderent de gland 
dorsal şi lateral, iar foseta naviculară este considerată meat normal. Dacă 
este surprinsă o micţiune, se poate observa că jetul urinar filiform, însoţit 
de efortul micţional evident al copilului, se porneşte dintr-un orificiu punc
tiform situat ventral (figura 3.8].

Figura 3.8. Formele hipospadiasului 
(schemă)
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Anomalia care creează frecvent confuzii şi probleme, atât la stabili
rea diagnosticului, cât şi la corectarea chirurgicală, este prezenţa curburii 
peniene în afara deschiderii hipospade a uretrei, formă care în literatu
ra engleză este numită „curbură fără hipospadias”, iar în cea franceză -  
„hipospadias fără hipospadias”. Din raţiuni de simplificare, se preferă un 
termen propriu „pseuodohipospadias”, în care deşi aspectul general este 
de hipospadias (aglomerarea dorsală a prepuţului şi absenţa sa ventrală, 
glandul curbat spre corpul penian, curbura peniană ventral şi flexia peni
sului pe scrot], totuşi meatul este situat normal, la vârful glandului, ceea ce 
împiedică încadrarea acestei anomalii în formele de hipospadias.

Anomalii asociate. T esticu lu l n e c o b o r â t  poate fi cea mai frecventă ano
malie întâlnită în hipospadias, urmată de h e r n ia  in g h in a lă , care se asocia
ză testiculului necoborât sau apare independent. Frecvenţa acestora este 
apreciată la circa 10%, cu varietăţi până la 20% în formele proximale de hi
pospadias. Alte anomalii întâlnite cu frecvenţă mai redusă sunt p e rs is te n ţa  

re s t u r i lo r  m u lle r ie n e , care necesită explorare endoscopică. Se pot întâlni 
a n o m a lii  r e n a le , când există asocieri între hipospadias şi malformaţii ale 
altor organe, cum ar fi anomaliile esofagiene, anorectale, meningocelul. 
Aspectul de ambiguitate genital este întâlnit în formele proximale, scro- 
tală şi perineală, situaţii în care se foloseşte şi denumirea de h ip o s p a d ia s  

v ulv ifo rm , deoarece se asociază criptorhidia, hipoplazia burselor scrotale, 
micropenis cu aspect de clitoris, transpoziţia penoscrotală şi curbură seve
ră. în aceste cazuri este necesar de a efectua cariotipul.

Diagnostic. Examenul clinic al nou-născutului va evidenţia modifică
rile anatomice caracteristice: penisul este aplecat (flectat) pe scrot şi nu 
se menţine ridicat pe abdomen, deoarece revine, ca un resort, în poziţia 
iniţială: Prepuţul dezvoltat excesiv are aspectul de „glugă” ce acoperă doar 
dorsal glandul. Glandul este despicat ventral şi flectat spre corpul penian. 
Se constată absenţa prepuţului, a frenulei pe partea sa ventrală. Meatul 
uretral e deschis anormal pe faţa ventrală a penisului printr-un orificiu 
punctiform. Jetul urinar este îngustat şi îndreptat ventral.

Tratament. Scopul tratamentului în hipospadias este refacerea aspec
tului normal, anatomic, estetic şi funcţional al penisului prin corectarea 
tuturor defectelor congenitale locale.
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