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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 chid 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 pinain prezent un vast capitol al urologiei
pediatrice si prezinta o importanta deosebita din punct de vedere al diagnosticului si tacticii ratio-
nale de tratament. MUHN poate provoca insuficienta renala la noi-nascuti si copii de virsta mica si
mareste numarul invalizilor din copilarie.

Terminologia de megaureter a fost propusa in 1923 de Caulc, prin care se intelege dilatarea ure-
terelui pe tot parcursul si pierderea functiei de eliminare a urinei.

Pe parcursul anilor aceasta maladie se descria ca:

-dilatarea chistica a ureterelui;

-ghirsprung urologic;

-ahalavia ureterelui;

-ureter gigant;

-hydroureter;

-dilatarea congenitala a ureterelui, etc.

Problema diagnosticului si tratamentului rational in dependenta de forma si cauza megauretere-
lui nu este solutionatd. MUHN este o problema medico-sociald, tinind cont de invalidizarea copiilor
ce sufera de patologia in cauza.

Scopul

Elaborarea unei tactici optime de diagnostic si tratament precoce a copiilor ce sufera de MUHN,
care va duce laimbunatatirea rezultatelor tratamentului unei patologii atit de grave.

Material si metode

Studiul s-a efectuat pe un lot de 126 copii cu MUHN, care au fost tratati in sectia urologie CI-
CSOSMEsIC si s-au repartizatin felul urmator:

1) MUHN refluxanta - 89
2) MUHN obstructiva (organica si funcf nala) - 37

Copiii au fost supusi corectiei chirurgicale cu utilizarea diferitor procedee. Studiul a fost efectuat
conform unui protocol standard de examinare si tratament, care a inclus:

-examinarile clinice, clinico-biochimice;

-ultrasonografie cu examinarea obligatorie a ureterelui pe tot traiectul;

-investigatii radiologice (urografia intravenoasa si de infuzie, cystouretrografia mictionala, uretro-
grafia retrograda);

-examenare radioizotopica;

-cystoadaptometria, cystoscopia, etc.

in clinica noastra a fost elaborata o metoda de examenare R-logica, ce are drept scop simplifi-
carea stabilirii diagnosticului corect si alegerea tacticii optime de tratament chirurgical.

Deseori la o MUHN medicul se infilneste cu un tablou de «hydronefroza» pe urograme, cind, din
cauza functiei scazute a rinichiului, pe R-grame se depisteaza numai rinichiul maritin dimensiuni cu
cavitatile dilatate, dar ureterul dilatat cu stenoza iuxtavezicala nu se depisteaza, deoarece vezica
urinara, plina de substanta de contrast, nu ne permite vizualizarea segmentului inferior al ureterelui.
n atare situatii adeseori se intervine chirurgical (gresit) lajonctiunea pyeioureterala.

Noi efectuam un cliseu R-logic tardiv, cind substanta de contrast ajunge pe ureterul atonic
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pina la portiunea stenozata si un cliseu si mai tardiv postmictional, in pozitie ortostatica, cind se vi-
zualizeaza ureterul dilatat sinusoidal si portiunea stenozata a ureterelui. Ultimul cliseu adeseori ne -a
permis, alegerea corecta si eficienta a tacticii de tratament.

Rezultate si discutii:

Analiza de ansamblu a datelor obtinute ne-a permis sa stabilim cain lotul MUHN obstructive pre -
domina baietii -2:1, dar componenta MUHN refluxante se repartizeaza practic egal cu un num ar
usor sporit a fetitelor. Propunem clasificarea MUHN in dependenta de etiologie, de care in m are
parte depinde tactica rationala de tratament.

Clasificarea megaureterului

Primar Secundar
1. Megacist
a) Obstructia infravezicala
1.Stenoza ureterelui in portiunea b) vezica urinara neurogena
juxtavezicala C) postoperator - tumori retrovezi-
) 2.Stenoza meatului uretral (urete- cale
. MU obstructiv . ) . . . T

rocel: simplu si ectopic) 2. Diverticol a vezicii urinare

3.Ureter ectopic 3. Concrement

4. Tumori vezicale
5. Stenoza meatala inflamatorie
posttraumatica

1.0Obstructie infravezicala

Il. MU refluxant RVR primar 2. Vezica urinara neurogena
3. Diverticol a vezicii urinare
IIl. Non-obstructiv . - A . Diabet insipid
' Dilatarea idiopatica a ureterelui SIP
Non-refluxant IRC - poliurie

in practica utilizam urmatoarea clasificare a procesului patologic conform evolutiei.

| faza (subcompensata) - ahalazia

Il faza - megaureter

Il faza - MUHN

Megaureterul nu are un tablou clinic caracteristic. Malformatia, care duce la complicatii severe
- insuficienta renala cronica, se dezvolta fara semne caracteristice acestei maladii. Patologia se
depisteaza atunci cind se asociaza infectia tractului urinar si insuficienta renala. Copiii se dezvolta
relativ <normal», nu prezinta acuze tipice. Numai la cercetarea detaliata se poate depista dilatarea
cistoidului inferior, mai rar mediu. in faza mai avansata «apar» primele semne de patologie:

-slabiciuni generale

-dureri abdominale

-cefalee

-febra «acauzala»

-piurie stabila sau recidivanta

La cromocistoscopie - eliminarea tardiva a colorantului. La urografia intravenoasa - dilatarea
ureterelui pe tot parcursul si hidrocalicoza. Tabloul clinic fazei a lll-a este cu mult mai «<bogat»:

-acuzele sunt mai pronuntate;

-ureterele sunt dilatate (in diametru peste 3 cm) si pronuntat lungite, sinusoidale (contractiile lipsesc);

-apare hidrocaliconefroza;

Acesti copii necesita tratament intensivin conditii de stationar specializat.

Am dori sa atragem atentia urologilor cain caz de reflux pronuntat, si mai ales bilateral, la baieti,
e necesar de exclus stenoza congenitala a uretrei posteriore (uretroscopia, calibrare cu bujii oliva-
re), deoarece la cistomefrografia mictionala stenoza poate sa nu se vizualizeze. Aceasta forma a
stenozei congenitale a uretrei posterioare o calificam ca ureterohidronefroza refluxanta. Daca nu
se depisteaza si nu se inlatura stenoza uretrei, dar se efectueaza numai plastia antireflux, esecul
postoperator este garantat.

MUHN, care se prelungeste de multi ani si duce la scaderea functiei renale, pina la insuficienta
renala cronica, pune problemele efectuarii unui tratament efectiv, printre care un loc important le
apartine corectiilor chirurgicale. Scopul lor e de a pastra functia renala si a contribui la ameliorarea
urodinamicii.

In practica noastra nu amifilnit cazuri de rezolvare «spontana» a megaureterelui la nou-nascuti,
descrise in literatura (M.Domini, A. Aguino).
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Am adoptatin clinica urmatoarea tactica de tratament ai MUHN:

-in caz de diagnosticare a MU congenital, toti copiii se supun tratamentului chirurgical;

-in cazul prezentei obstructiei infravezicale, prima etapa e inlaturarea ei

-tratamentul conservativ se practica la MU refluxante cu functia renala pastrata, fara acutizarea
infectiei urinare.

La RVR gr.lll tratamentul conservativ practic nu va avea efect pozitiv stabil, deoarece peste ca-
teva saptamini (luni) la copil din nou apare piuria, precum si agravarea starii generale. La RVR de
gradul IV-V si la gradul lll, la care in urma tratamentului conservativ n-am obtinut efectul asteptat, se
practica corectia chirurgicala. Un viitor bun il are si injectarea in meatul uretral a substantelor de tip
«Deflux». Dupa datele literaturii majoritatea specialistilor practica in MU obstructiv rezectia sectorului
stenozat si neoureterocistoanastamoza cu procedeu antireflux.

in sectia urologie CICSOSMsIC cea mai mare apreciere o are asa numita metoda «Mebel»in mo-
dificarea prof.B.Curajos, fara modelarea ureterelui pe parcurs. La megaureterele refluxante, ce nu
necesita rezectia ureterelui se practica si plastia antireflux, procedeu Gregoir. in acele cazuri cind
rinichiul si-a pierdut functia sau in pionefroze au fost efectuate nefro- sau heminefrectomii. Operatii
plastice e necesar de efectuat cat mai precoce posibil, cind este pastrata functia rinichiului si ac-
tivitatea dinamica a ureterelui. Toate interventille chirurgicale se efectuiaza numai dupa tratarea
procesului inflamator din vezica urinara. Prezenta cistitei in faza de acutizare prezinta contraindicat
ie pentru interventii chirurgicale plastice. in cazul prezentei urinei reziduale (mai alesin vezica urinara
hipotna), preoperator se instaleaza un cateter permanent de tip Foley pe o durata de 1 luna si mai
mult. MU cauzat de obstructia infravezicala se opereaza dupa inlaturarea obstructiei. Un rol impor-
tantil are si rezolvarea dissinergiei detruzoro-sfincteriene (3.4. l'yceiinos, 2001).

Conform datelor clinicii noastre aplicarea uretero-pielonefrostomelor, in majoritatea cazurilor nu
este efcienta si complica tratamentul chirurgical radical ulterior (Pot fi aplicate ca o masura palea-
tiva dupa indicatii vitale). Cu scop de ameliorare a rezultatelor tramentului chirurgical se practica
tratament intensiv al cistitei postoperatorii, care include:

-tratament antibacterian;

-desenzibilizante;

-instilatii a vezicii urinare;

-tratament antisclerotic;

-fizioterapie, curent de frecventa supratonala, curent «Bernar»

Tactica tramentului subscirs ne-a permis sa micsoram termenul de obstructie functionala a urete-
relui, sa diminuam frecventa cistitei postoperatorii si a contribuit la ameliorarea rezulatelor tratamen-
tului chirurgical al megaureterului.

Analizind rezultatele apropiate si tardive a interventiilor chirurgicale efectuate in sectia de urolo-
gie si chirurgie a nou-nascutilor, am observat ca majoritatea ureterelor isi «revin» atatin dimensiuni
cat si functional:

-in majoritatea cazurilor a disparut refluxul activ si pasiv;

-s-a ameliorat functia renala;

-s-a ameliorat procesul recidivant-inflamator in rinichi si vezica urinara.

De rind cu rezultatele pozitive, au avut loc si complicatii:

l. Recidive a refluxului 7
Il. Obstructia postoperatorie a segmentului uretero-vezical 2
ll. Recidive tardive (peste 5-7 ani) 11

Concluzii

IMegaureterchidronefroza este o maladie polietiologica care necesita conduita terapeutica diferentiata.

2.MU refluxant, mai ales la baietei, necesita excluderea si inlaturarea obstructiei infravezicale si apoi plastie
antireflux.

3. MUHN in majoritatea lor se manifesta prin infectie urinara recidivanta cu evolutie grava. La nou-nascuti ¢
sugari deseori sunt depistate dereglari ale functiei renale.

4, MU obstructive in majoritatea lor se trateaza chirurgical.

5.Daca nu exista necesitatea de a rezeca segmentul ureterelui, se aplica plastia conform procedeului Gre-
goir, daca ureterul se rezeca - ureterocistoneoanastomoza cu procedeu antireflux.

6. Ureterul dilatat nu necesita modelare, deoarece elfisi revine indata dupa inlaturarea obstructiei.
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OBSTRUCJIA INFRAVEZICALA LA CORPII
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Summary

Analyze the diagnostical experience and treatment of 505 children with IVO - including 320 g irls
with meatal stenozis, 163 boys with congenital stenozis and 22 with valves of posterior urethra. Th e
diagnostical methods of IVO include miction cistourethrografy, uretrocistoscopy, and urethral c a li-
bration. The treatment of obstruction ant its consequences consists in transurethral excision of steno -
zis and valves rehabilitation (re-establishment) of superior urinary ways and the tract.

Actualitatea

Obstructia infravezicala (OIV) ocupé un loc de baza in structura morbiditatii uronefrologice la
copii si provoaca dereglari ale intregului tract urinar - de la uretra pina la rinichi. Rasunetul renal e ste
provocat de dereglarile urodinamice si asocierea infectiei. Diagnosticul si tratamentul precoce al
OIV duce la disparitia infectiei urinare recidivante la majoritatea fetitelor si disparitia sau ameliora-
rea dereglarilor morfofunctionale ale tractului urinar suprior la baietei.

Material si metode

in clinica de urologie al ICSOSMsIC s-au tratat 505 copii cu OIV, inclusiv 320 fetite cu stenoza
meatala, 163 baetei - cu stenoza congenitala si 22 cu valvule al uretrei posterioare. De rind o u
examnul clinic si laborator la acesti pacienti s-a aplicat sonografia, s-a apreciat ritmul urinarii, c is-
touretrografia mictionala, urofloumetria mecanica si cu radioizotopii, cistoadaptometria, uretrocis-
toscopia, urografia i/v.

Rezultate si discutii

Clinic obstructia la fetite s-a manifestat prin infectie urinara recidivanta - 77%, dereglari mictio -
nale (mictiuni imperative, enurezis) - la 43%, pe cind la baietei dereglari mictionale constituie 71 %,
asocierea infectiei urinare la 43%.

Obstructia infravezicala, mai ales la baietei prezentata intrauterin si la nastere prezinta o sim pto -
mologie, care este dependenta de gradul stenozei uretrale si rasunetul suprastenotic a cailor urina -
re. La nou-nascuti si sugari se observa un tablou clinic sever, ce se manifesta prin semnele generale
-febra, anemie, precum si tulburari digestive, anorexie, greturi, varsaturi, diaree, care potdetermina
un sindrom de dehidratare acuta. Tulburari mictionale - jet slab, retentia urinei, glob vezical. La p a |-
pare practic intotdeauna se depisteaza un rinichi mare.

La copii mai mari si adolescenti tabloul clinic este dominat de simptomologia urologica: tulbu-
rarile mictionale sunt pe prim plan siin corelatie directa cu gradul stenozei. Cel mai frecvent semn
este dizuria, polachiuria si incontinenta urinara nocturna, mai tirziu si diurna. Jetul urinar este redus c a
calibrul si putere de proiectie.n cazuri severe fiecare mictiune este extrem de dureroasa si necesita
un efort ca sa se poata realiza, prin comprimarea regiunii hipogastrice.

in final apare o hipotonie a detruzorului cu incontinenta de urina falsa (urinari prin prea plin).
Aceste cazuri apar uneori lent, alteori simptomele urinare ramin constante ani de zile, copilul se
deprinde cu suferinta sa si se adreseaza la medic in caz de retentie acuta de urina, dureriin abdo-
men, febra sau chiar insuficienta renala. La fetite dereglarile mictionale nu sunt asa pronuntate si se
manifesta prin polachiurie, mictiuni imperioase, enurezis.

La cistografie, datorita hipotrofiei detruzorului, apar coloane si trabecule pe peretele posterior al
vezicii urinare, vezica are aspect caracteristic de vezica cu celule si coloane. Progresiv se formeaza
pseudodiverticuli si 0 marire a capacitatii vezicale.
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