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Summary
Megaureterohydronefrosis in child is the polyetiological pathology that remains the important 

problem of the child's urology. MUHN is the social problem, which leads to early invalidization of 
child and new-borns. The definition of the correct tactics of investigation and choice of traditional 
methods of treatment of MUHN in child in dependence of etiology permits the considerable 
decrease of number of complications and in result the invalidisation of children.

Actualitatea
Megaureterohydronefroza (MUHN) la copii constituie pînă în prezent un vast capitol al urologiei 

pediatrice şi prezintă o importantă deosebită din punct de vedere al diagnosticului şi tacticii ratio­
nale de tratament. MUHN poate provoca insuficientă renală la noi-născuti şi copii de vîrstă mică şi 
măreşte numărul invalizilor din copilărie.

Terminologia de megaureter a fost propusă în 1923 de Caulc, prin care se înţelege dilatarea ure- 
terelui pe tot parcursul şi pierderea funcţiei de eliminare a urinei.

Pe parcursul anilor această maladie se descria ca:
-dilatarea chistică a ureterelui;
-ghirsprung urologic;
-ahalavia ureterelui;
-ureter gigant;
-hydroureter;
-dilatarea congenitală a ureterelui, etc.
Problema diagnosticului şi tratamentului rational în dependentă de forma şi cauza megauretere- 

lui nu este soluţionată. MUHN este o problemă medico-socială, tinînd cont de invalidizarea copiilor 
ce suferă de patologia în cauză.

Scopul
Elaborarea unei tactici optime de diagnostic şi tratament precoce a copiilor ce suferă de MUHN, 

care va duce la îmbunătăţirea rezultatelor tratamentului unei patologii atît de grave.

Material ş i metode
Studiul s-a efectuat pe un lot de 126 copii cu MUHN, care au fost tratati în secţia urologie Cl- 

CŞOSMşiC şi s-au repartizat în felul următor:
1) MUHN refluxantă - 89
2) MUHN obstructivă (organică şi funcf nală) - 37

Copiii au fost supuşi corecţiei chirurgicale cu utilizarea diferitor procedee. Studiul a fost efectuat 
conform unui protocol standard de examinare şi tratament, care a inclus:

-examinările clinice, clinico-biochimice;
-ultrasonografie cu examinarea obligatorie a ureterelui pe tot traiectul;
-investigaţii radiologice (urografia intravenoasă şi de infuzie, cystouretrografia mictională, uretro- 

grafia retrogradă);
-examenare radioizotopică;
-cystoadaptometria, cystoscopia, etc.
în clinica noastră a fost elaborată o metodă de examenare R-logică, ce are drept scop simplifi­

carea stabilirii diagnosticului corect şi alegerea tacticii optime de tratament chirurgical.
Deseori la o MUHN medicul se înfilneşte cu un tablou de «hydronefroză» pe urograme, cînd, din 

cauza funcţiei scăzute a rinichiului, pe R-grame se depistează numai rinichiul mărit în dimensiuni cu 
cavităţile dilatate, dar ureterul dilatat cu stenoză iuxtavezicală nu se depistează, deoarece vezica 
urinară, plină de substanţă de contrast, nu ne permite vizualizarea segmentului inferior al ureterelui. 
în atare situaţii adeseori se intervine chirurgical (greşit) la joncţiunea pyeioureterală.

Noi efectuăm un clişeu R-logic tardiv, cînd substanţa de contrast ajunge pe ureterul atonic
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pînă la porţiunea stenozată şi un clişeu şi mai tardiv postmicţional, în poziţie ortostatică, cînd se v i­
zualizează ureterul dilatat sinusoidal şi porţiunea stenozată a ureterelui. Ultimul clişeu adeseori n e -a  
permis, alegerea corectă şi eficientă a tacticii de tratament.

Rezultate şi discuţii:
Analiza de ansamblu a datelor obţinute ne-a permis să stabilim că în lotul MUHN obstructive p re ­

domină băieţii -2:1, dar componenţa MUHN refluxante se repartizează practic egal cu un n u m ă r 
uşor sporit a fetiţelor. Propunem clasificarea MUHN în dependenţă de etiologie, de care în m a re  
parte depinde tactica raţională de tratament.

C la s ific a re a  m e g a u re te ru lu i

P r im a r S e c u n d a r

I. M U ob struc tiv

1 .Stenoza ureterelui în porţiunea 
juxtavezicală

2.Stenoza meatului uretral (urete- 
rocel: simplu şi ectopic)

3.Ureter ectopic

1. Megacist
a) Obstrucţia infravezicalâ

b) vezica urinară neurogenâ
c) postoperator -  tumori retrovezi- 

cale
2. Diverticol a vezicii urinare 

3. Concrement 
4. Tumori vezicale 

5. Stenoza meatală inflamatorie 
posttraumatică

II. M U re fluxant RVR primar
1.Obstrucţie infravezicalâ

2. Vezica urinară neurogenâ
3. Diverticol a vezicii urinare

III. N on-obstructiv , 
N o n-re fluxa nt Dilatarea idiopaticâ a ureterelui Diabet insipid 

IRC - poliurie

în practică utilizăm următoarea clasificare a procesului patologic conform evoluţiei.
I faza (subcompensată) -  ahalazia
II faza - megaureter
III faza -  MUHN
Megaureterul nu are un tablou clinic caracteristic. Malformaţia, care duce la complicaţii se v e re  

-  insuficienţă renală cronică, se dezvoltă fără semne caracteristice acestei maladii. Patologia s e  
depistează atunci cînd se asociază infecţia tractului urinar şi insuficienţa renală. Copiii se d e zv o ltă  
relativ «normal», nu prezintă acuze tipice. Numai la cercetarea detaliată se poate depista d ila ta re a  
cistoidului inferior, mai rar mediu. în faza mai avansată «apar» primele semne de patologie: 

-slăbiciuni generale 
-dureri abdominale 
-cefalee
-febră «acauzală»
-piurie stabilă sau recidivantă
La cromocistoscopie -  eliminarea tardivă a colorantului. La urografia intravenoasa - d ila ta re a  

ureterelui pe tot parcursul şi hidrocalicoză. Tabloul clinic fazei a lll-a este cu mult mai «bogat»: 
-acuzele sunt mai pronunţate;
-ureterele sunt dilatate (în diametru peste 3 cm) şi pronunţat lungite, sinusoidale (contracţiile lipsesc); 
-apare hidrocaliconefroză;
Aceşti copii necesită tratament intensiv în condiţii de staţionar specializat.
Am dori să atragem atenţia urologilor că în caz de reflux pronunţat, şi mai ales bilateral, la b ă ie ţi, 

e necesar de exclus stenoza congenitală a uretrei posteriore (uretroscopia, calibrare cu bujii o liv a - 
re), deoarece la cistomefrografia micţională stenoza poate să nu se vizualizeze. Această form ă a 
stenozei congenitale a uretrei posterioare o calificăm ca ureterohidronefroză refluxantă. Dacă n u  
se depistează şi nu se înlătură stenoza uretrei, dar se efectuează numai plastia antireflux, e şe c u l 
postoperator este garantat.

MUHN, care se prelungeşte de mulţi ani şi duce la scăderea funcţiei renale, pînă la insuficienţa 
renală cronică, pune problemele efectuării unui tratament efectiv, printre care un loc important le  
aparţine corecţiilor chirurgicale. Scopul lor e de a păstra funcţia renală şi a contribui la ameliorarea 
urodinamicii.

In practica noastră nu am îfîln it cazuri de rezolvare «spontană» a megaureterelui la nou-născuţi, 
descrise în literatură (M.Domini, A. Aguino).
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Am adoptat în clinică următoarea tactică de tratament ai MUHN:
-în caz de diagnosticare a MU congenital, toţi copiii se supun tratamentului chirurgical;
-în cazul prezentei obstrucţiei infravezicale, prima etapă e înlăturarea ei;
-tratamentul conservativ se practică la MU refluxante cu funcţia renală păstrată, fără acutizarea 

infecţiei urinare.
La RVR gr.lll tratamentul conservativ practic nu va avea efect pozitiv stabil, deoarece peste câ­

teva săptămîni (luni) la copil din nou apare piuria, precum şi agravarea stării generale. La RVR de 
gradul IV-V şi la gradul III, la care în urma tratamentului conservativ n-am obţinut efectul aşteptat, se 
practică corecţia chirurgicală. Un viitor bun îl are şi injectarea în meatul uretral a substanţelor de tip 
«Deflux». După datele literaturii majoritatea specialiştilor practică în MU obstructiv rezecţia sectorului 
stenozat şi neoureterocistoanastamoza cu procedeu antireflux.

în secţia urologie CICŞOSMşiC cea mai mare apreciere o are aşa numită metoda «Mebel»în mo­
dificarea prof.B.Curajos, fără modelarea ureterelui pe parcurs. La megaureterele refluxante, ce nu 
necesită rezecţia ureterelui se practică şi plastia antireflux, procedeu Gregoir. în acele cazuri cînd 
rinichiul şi-a pierdut funcţia sau în pionefroze au fost efectuate nefro- sau heminefrectomii. Operaţii 
plastice e necesar de efectuat cât mai precoce posibil, cînd este păstrată funcţia rinichiului şi ac­
tivitatea dinamică a ureterelui. Toate intervenţiile chirurgicale se efectuiază numai după tratarea 
procesului inflamator din vezica urinară. Prezenţa cistitei în faza de acutizare prezintă contraindicaţ 
ie pentru intervenţii chirurgicale plastice. în cazul prezenţei urinei reziduale (mai ales în vezica urinară 
hipotnă), preoperator se instalează un cateter permanent de tip Foley pe o durată de 1 lună şi mai 
mult. MU cauzat de obstrucţia infravezicală se operează după înlăturarea obstrucţiei. Un rol impor­
tant îl are şi rezolvarea dissinergiei detruzoro-sfincteriene (Э.Я. Гусейнов, 2001).

Conform datelor clinicii noastre aplicarea uretero-pielonefrostomelor, în majoritatea cazurilor nu 
este efcientă şi complică tratamentul chirurgical radical ulterior (Pot fi aplicate ca o măsură palea- 
tivă după indicaţii vitale). Cu scop de ameliorare a rezultatelor tramentului chirurgical se practică 
tratament intensiv al cistitei postoperatorii, care include:

-tratament antibacterian;
-desenzibilizante;
-instilaţii a vezicii urinare;
-tratament antisclerotic;
-fizioterapie, curent de frecvenţă supratonală, curent «Bernar»
Tactica tramentului subscirs ne-a permis să micşorăm termenul de obstrucţie funcţională a urete­

relui, să diminuăm frecvenţa cistitei postoperatorii şi a contribuit la ameliorarea rezulatelor tratamen­
tului chirurgical al megaureterului.

Analizînd rezultatele apropiate şi tardive a intervenţiilor chirurgicale efectuate în secţia de urolo­
gie şi chirurgie a nou-născuţilor, am observat că majoritatea ureterelor îşi «revin» atât în dimensiuni 
cât şi funcţional:

-în majoritatea cazurilor a dispărut refluxul activ şi pasiv;
-s-a ameliorat funcţia renală;
-s-a ameliorat procesul recidivant-inflamator în rinichi şi vezica urinară.

De rînd cu rezultatele pozitive, au avut loc şi complicaţii:

I. Recidive a refluxului 7

II. Obstrucţia postoperatorie a segmentului uretero-vezical 2

III. Recidive tardive (peste 5-7 ani) 11

Concluzii
IMegaureterchidronefroza este o maladie polietiologică care necesită conduită terapeutică diferenţiată.
2. MU refluxant, mai ales la băieţei, necesită excluderea şi înlăturarea obstrucţiei infravezicale şi apoi plastie

antireflux.
3. MUHN în majoritatea lor se manifestă prin infecţie urinară recidivantă cu evoluţie gravă. La nou-născuţi şi

sugari deseori sunt depistate dereglări ale funcţiei renale.
4. MU obstructive în  majoritatea lor se tratează chirurgical.
5. Dacă nu există necesitatea de a rezeca segmentul ureterelui, se aplică plastia conform procedeului Gre­

goir, dacă ureterul se rezecă -  ureterocistoneoanastomoză cu procedeu antireflux.
6. Ureterul dilatat nu necesită modelare, deoarece el îşi revine îndată după înlăturarea obstrucţiei.
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OBSTRUCJIA INFRAVEZICALĂ LA COPII
В. Curajos, V.Dzero, V. Roller, I.Zaharia, A. Curajos,
LC urajos, J.Bernic, E.GhefeuI, A.Munteanu, L.Seu

Centrul ştiinţifico-practic de Chirurgie Pediatrică «N.Gheorghiu»

Summary
Analyze the diagnostical experience and treatment of 505 children with IVO -  including 320 g i r l s  

with meatal stenozis, 163 boys with congenital stenozis and 22 with valves of posterior urethra. T h e  
diagnostical methods of IVO include miction cistourethrografy, uretrocistoscopy, and urethral c a l i ­
bration. The treatment of obstruction ant its consequences consists in transurethral excision of s te n o ­
zis and valves rehabilitation (re-establishment) of superior urinary ways and the tract.

Actualitatea
Obstrucţia infravezicală (OIV) ocupâ un loc de bază în structura morbidităţii uronefrologice la  

copii şi provoacă dereglări ale întregului tract urinar -  de la uretră pînă la rinichi. Răsunetul renal e s t e  
provocat de dereglările urodinamice şi asocierea infecţiei. Diagnosticul şi tratamentul precoce a l  
OIV duce la dispariţia infecţiei urinare recidivante la majoritatea fetiţelor şi dispariţia sau a m e lio ra ­
rea dereglărilor morfofuncţionale ale tractului urinar suprior la băieţei.

Material şi metode
în clinica de urologie al ICŞOSMşiC s-au tratat 505 copii cu OIV, inclusiv 320 fetiţe cu s te n o za  

meatală, 163 băeţei -  cu stenoza congenitală şi 22 cu valvule al uretrei posterioare. De rînd o u  
examnul clinic şi laborator la aceşti pacienţi s-a aplicat sonografia, s-a apreciat ritmul urinării, c i s -  
touretrografia micţională, urofloumetria mecanică şi cu radioizotopii, cistoadaptometria, u re tro c is - 
toscopia, urografia i/v.

Rezultate şi discuţii
Clinic obstrucţia la fetiţe s-a manifestat prin infecţie urinară recidivantă -  77%, dereglări m ic ţ io -  

nale (micţiuni imperative, enurezis) -  la 43%, pe cînd la băieţei dereglări micţionale constituie 7 1 % ,  
asocierea infecţiei urinare la 43%.

Obstrucţia infravezicală, mai ales la băieţei prezentată intrauterin şi la naştere prezintă o s im p to - 
mologie, care este dependentă de gradul stenozei uretrale şi răsunetul suprastenotic a căilor u r in a ­
re. La nou-născuţi şi sugari se observă un tablou clinic sever, ce se manifestă prin semnele g e n e ra le  
-febră , anemie, precum şi tulburări digestive, anorexie, greţuri, vărsături, diaree, care pot d e te rm ina  
un sindrom de dehidratare acută. Tulburări micţionale -  jet slab, retenţia urinei, glob vezical. La p a l-  
pare practic întotdeauna se depistează un rinichi mare.

La copii mai mari şi adolescenţi tabloul clinic este dominat de simptomologia urologică: tu lb u ­
rările micţionale sunt pe prim plan şi în corelaţie directă cu gradul stenozei. Cel mai frecvent se m n  
este dizuria, polachiuria şi incontinenţă urinară nocturnă, mai tîrziu şi diurnă. Jetul urinar este redus c a  
calibrul şi putere de proiecţie. în  cazuri severe fiecare micţiune este extrem de dureroăsă şi n e c e sită  
un efort ca să se poată realiza, prin comprimarea regiunii hipogastrice.

în final apare o hipotonie a detruzorului cu incontinenţă de urină falsă (urinări prin prea p lin ) . 
Aceste cazuri apar uneori lent, alteori simptomele urinare rămîn constante ani de zile, copilul s e  
deprinde cu suferinţa sa şi se adresează la medic în caz de retenţie acută de urină, dureri în a b d o ­
men, febră sau chiar insuficienţă renală. La fetiţe dereglările micţionale nu sunt aşa pronunţate şi s e  
manifestă prin polachiurie, micţiuni imperioase, enurezis.

La cistografie, datorită hipotrofiei detruzorului, apar coloane şi trabecule pe peretele posterior a l 
vezicii urinare, vezica are aspect caracteristic de vezică cu celule şi coloane. Progresiv se form ează 
pseudodiverticuli şi o mărire a capacităţii vezicale.

162


