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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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Deoarece uretra, colul vezical si vezica urinara embriologic si functional sunt integre, paralel cu
hipertrofia detruzorului, apare si hipertrofia colului vezical care pe parcurs se decompenseaza.

La cistouretrografie mictionala colul vezical lainceput se ridica, pe parcurs este spazmat si alun-
git, mai apoi se dilata si scurteaza. Aceste modificari trebuie avute in vedere, deoarece inainte de
a stabili un dignostic de maladie a colului vezical este necesar de exclus obstructia vezicala.

in caz de SCUP la baietei, in partea distala a uretrei posteriore (la hotar cu cea anterioara) se
depisteaza o stenoza anulara si dilatare a uretrei suprastenotice. La fetite - stenoza meatala cu
dilatare a uretrei suprastenotice mai mult sau mai putin pronuntate.

in caz de valvule uretrale, anatomic localizate supra- submontanal, se observa o dilatare a ure-
trei posterioare in treimea proximala. La o stenoza congenitala uretra dilatata se termina brusc la
nivelul obstructiei. La valvule uretra dilatata se ingusteaza progresiv si aproape intotdeauna in lume-
nul uretral se observa o diafragma ca o «pinza intinsav.

Uretra anterioara in ambele maladii nu este schimbata. in stenoza pronuntata se observa o di-
latare poststenotica care practic lipseste in caz de valvule. Un aport considerabil la o diferentiere
intre valvule si stenoza ne aduce calibrarea uretrei cu buijii cu olivare. La valvule uretra e permiabila
pentru buj, iar la stenoza, la hotar cu uretra posterioara, bujul «<aluneca» printr-un inel de consistenta
cartilaginoasa. Uneori, in caz de valvule, la iesirea bujului din uretra posterioara se simte o obstructie
usoara.

La uretrocistoscopie in partea distala a uretrei posterioare se depisteaza o prolobare inelara in
lumenul uretrei cu un foramen in centru sau excentric. in dependenta de gradul obstructiei se ob-
serva: o dilatare a uretrei posterioare, veromanitanul marit, deseori edimatiat; colul vezical deschis;
in vezica - coloane, trabecule si pseudodiverticuli.

La urofluometrie radionuclida se observa o diferenta de transit supra- si substenotic. in afara de
aceasta doar cu metoda susnumita se poate inregistra miscarea turbulenta a urinei in segmentul
suprastenotic dilatat, care nu se poate aprecia cu nici un aparat urodinamic mecanic.

Cistoadaptometria s-a efectuat pentru aprecierea dereglarilor functionale ale detruzorului. in
dependenta de gradul de obstructie, capacitatie de compensare a vezicii, s-au depistat: normo-
tonia, hipertonia si hipotonia intravezicala si posibilitatile de adaptare.

in sectorul stenozat a uretrei posterioare histologic se observa o concentrare sporita de tesut
conjunctiv cu edem si infiltratie dispersa. Mucoasa este tapetata cu epiteliu pluristratificat. Vasele
de microcirculatie prezinta leziuni manifestate prin tuminiscenta mucoida, fibrinoida, deformarea
peretiloringrosati si sclerozati. Tunica musculara aproape totalmente substituita cu tesut conjunctiv
printre care partial se vizualizeaza fibre musculare atrofiate. Aceasta ne demonstreaza ca este un
proces congenital cu asocierea infectiei, care implica peretele uretrei in intregime.

Rasunetul suprastenotic depinde de gradul stenozei si capacitatile de compensatie a segmentu-
lui suprastenotic a uretrei posterioare, a vezicii urinare si a colului vezical. Fiziopatologic dereglarile
clinico-anatomice se desfasoara in doua directii - dereglari functionale, mictionale, si infectia uri-
nara, care in comun duc la dereglarea functiei renale.

Conform manifestarilor clinice siin urma investigatillor aplicate am evidentiat patru forme clinico-
radiologice ale SCUP.

Forma | - compensata - stenoza anulara in partea distala a uretrei posterioare cu dilatare ne-
insemnata a uretrei suprastenotice pe seama peretelui posterior si in regiunea colului vezical o
proeminenta in lumen al peretelui posterior. Vezica urinara putin deformata cu trabecule pe pere-
tele posterior. Ureterele si rinichii fara dereglari pronuntate.

Forma Il - subcompensata - stenoza anulara a uretrei posterioare distale cu o dilatare pronunt
ata a uretrei suprastenotice, colul vezical ingustat si alungit. Vezica urinara deformata, trabeculata,
cu dilatarea tractului urinar superior.

Forma lll - decompensata - stenoza anulara pronuntata cu dilatare vadita suprastenotica. Colul
vezical dilatat si scurtat. Vezica urinara marita in volum, cu trabecule si pseudodiverticuli. Dilatare
pronuntata a cailor urinare superioare, dereglari de functie a rinichilor si adesea rezidiuu vezical.

Dorim sa mentionam ca, exista o forma clinico-radiologica a SCUP - ureterohidronefroza reflu-
xanta. Clinic sunt semne de infectie urinara, dereglarea functiei renale. La CU mictionala uretra, co-
lul vezical neschimbat, vezica urinara nu are semne de vezica de lupta. Aceasta are loc din cauza
ca torentul urinarintimpinind hipertensiune joasa, mai usor se intoarce in uretere - reflux. in diagnos-
ticul acestei patologii un rol importantil are uretroscopia si calibrarea uretrei cu buijii olivare.

Formele expuse nu depind de virsta copilului, ci de gradul obstructiei. Astfel formele I-ll s-au dece-
lat nu numai la copii de virsta mica, dar si la adolescenti, iar forma lll - s-a decelat si la nou-nascutii
si sugari.

Manifestarile clinice: in forma | predomina polachiuria, enurezisul, in forma Il si mai alesin forma lil
- enurezisul, incontinenta urinara diurna, reziduul vezical.
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Durerile abdominale, lombare: in forma | - 17%, forma Il - 25%, forma Il - 50%; febra: in forma |
- 20%, Il - 30%, Ill - 55%; infectia urinara - in forma |- 30% (neinsemnata), Il - 50%, Il - 6% (vadita). D a-
tele prezentate sugereaza ca, chiar la o stenoza pronuntata la baietei nu intotdeauna se asociaza
o infectie urinara.

Reflux vezico-renal a fost depistat la 124 copii.

in dependenta de forma clinico-radiologica am elaborat principile de tratament ale OIV. La
fetite si in caz de compensatie se inlatura obstructia, la prezenta infectiei - o cura de scurta du-
rata (2 saptamini - 1 lunda) de uroantiseptice si restabilirea functiei detruzorului prin proceduri fizio-
terapeutice. in subcompensatie - SCUP si valvule uretrale - inlaturarea obstructiei, uroantiseptice,
restabilrea functiei detruzorului. Daca in decurs de 6 luni obtinem o ameliorare, continuam trata-
mentul conservator, in caz contrar, dupa necesitate se efectuiaza operatii plastice a cailor urinare
superioare, mai frecvent operatii antireflux. Mai multe dificultati prezintd tratamentul copiilor cu
form& decompensata si uretrohidronefroza refluxantd. Cel mai frecvent acesti copii sunt internati
in stare foarte grava si orice investigatie cu scop diagnostic si inlaturarea obstructiei sunt contrain-
dicate prezentind pericol vital. Deaceea la prezenta unui reziduu vezical se practica ciststomia, la
acutizarea infectiei renale, cu marirea in volum a rinichilor - nefrostomie percutana. Peste 14-30 zile
de tratament conservator starea se amelioreaza, se apreciaza diagnosticul, si se inlatura obstructia.
Ulterior se aplica tratament antibacterian, restabilirea functiei detruzorului, iar dupa 6-12 luni plastia
cailor urinare superioare.

Stenoza meatala la fetite se rezolva operator - 2 incizii in regiunea meatala la orele 11 si 13 cu
plasarea sondei permanente timp de 4-5 zile. Dilatarea cu buijii olivare nu este efectiva.

Pina in anul 1985 tratamentul stenozei s-a efectuat prin dilatarea dozata a stenozei cu buji meta-
lice, dilatatorul Kolman. Rezultatele acestui procedeu in majoritatea cazurilor erau nesatisfacatoa-
re. Mai tirziu am efectuat dilatarea stenozei cu dilatatorul mecanic Kolman (9 copii) sau uretrotomia
oarba cu comisurotom (8 copii). Rezultatele acestui tratament nu ne-au satisfacut. in cazuri avan-
sate a maladiei, am efectuat plastia uretrei transperineal - procedeul Holtov (14 copii) siam aplicat
o incizie longitudinala cu suturarea transversala a peretelui anterior a segmentului stenozat (9 copii).
Rezultatele acestui tratament erau bune, dar in ultimul timp ne-am dezis si de ele, deoarece sunt
niste interventii traumatice, care necesita o anestezie indelungata, o perioada postoperatorie de
cel putin 10-12 zile.

Ultimii 15 ani inlaturarea obstructiei s-a efectuat prin procedee transuretrale cu rezectoscopul
«Storz» - si cu uretrotomul original. Cu uretrotomul elaboratin clinica se rezeca peretele anterior al
segmentului stenozat a uretrei posterioare si valvulele uretrale.

Avantajele acestui procedeu sunt: uretrotomul este ieftin, usor de construit si nu necesita apara-
turd adaugatoare; interventia dureaza 3-5 minute, cateterul postoperator se inlatura la a 2-3 zi; cu
uretrotomul se poate lua materialul excizat pentru examinare morfologica.

Am efectuat rezectia stenozei si valvulelor cu uretrotomul «Storz» si ne-am dezis de ea deoarece
stenoza se afla la hotarul de jos a pubisului si e dificil de a fixa uretrorezectoscopul, deoarece alu-
neca mai jos de segmentul stenozat. Uretrotomul original se opreste anume la nivelul inelului steno-
zat, care se supune exciziei. Cu uretrorezectoscopul se poate perfora peretele uretrei deoarece nu
era nici un «stop» pentru a determina adincimea inciziei efectuate. Cu uretrotomul original perforat
ia practic este exclusa, deoarece tubusul se afla la nivelul peretelui ureteral.

Cu scop de prevenire a stenozei cicatriceale dupa interventii transperineale la 15 copii s-a apli-
cat cu succes un curs de amnioten cate 5-7 injectii.

Operatile antireflux se efectueaza nu mai devreme de 6 luni-un an dupa inlaturarea obstructiei
si doar dupa ce se restabileste actul mictional, se normalizeaza functia detruzorului dar se mentine
infectia urinara recidivanta.

in caz ca ureterul este vadit dilatat si alungit efectuam neoimplantarea conform procedeului Me-
bel in modificatia noastra, iar daca ureterul nu este dilatat se aplica operatia antireflux Lich-Gregaoir.

La un reflux pronuntat cu megaureterohidronefroza unilaterala cu micsorarea functiei renale mai
putin de 25-30% s-a efectuat nefrouretrectomia (9 copii).

Cistostomia preparatorie s-a aplicat la 11, sonda permanenta - 8, si nefrostomia la 4 copii.

Pacientii operati s-au supravegheat pe o durata de timp de la 3 pina la 15 ani.

Rezultatele s-au apreciat dupa disparitia semnelor clinice - incontinenta urinara, infectie urinara,
restabilirea sectoarelor suprastenotice si functiei renale.

Rezultatele depind de sex si gradul obstructiei. La fetite semnele clinice au disparut la 81 %, reflu-
xul vezico-renal la 35 %. La baietei cu obstructie nepronuntata, postoperator, peste o saptamina la
50%, a disparut polakiuria si incotinenta urinara. in caz de obstructie pronuntata - stenoza, valvule al
uretrei posterioare, semnele clinice se amelioreaza vadit, dereglarile morfo-functionale nu progre-
seaza, dar nu revin la normal chiar si dupa operatii antireflux. Au decedat 4 copii.
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Concluzii

1. La copii cu dereglari mictionale (polachiurie, incontinenta urinara, reziduu vezical), infectie
urinara recidivanta, dilatarea cailor urinare superioare, e necesar de exclus obstructia infra-
vezicala.

2. Metodele de baza in diagnosticul OIV sunt: cistouretrografia mictionala, uretroscopia si cali-
brarea uretrei,

3la baieteii cu reflux vezico-renal bilateral este neaparat indicata uretroscopia si calibrarea
uretrei cu buijii olivare.

4. Lafetitele cu OIV clinic predomina infectia urinara recidivanta, la baietei - dereglarile mictio-
nale,

5. Tratamentul obstructiei si consecintelor ei consta in excizia transuretrala a segmentului steno-
zat, valvulelor si apoi restabilirea cailor urinare superioare.

6. Dupa inlaturarea obstructiei, dereglarile uretrei suprastenotice, colul vezical, vezica urinara,
precum si refluxul vezico-renal gradul I-ll sunt reversibile si necesita doar un tratament conser-
vator. Caile urinare superioare, in caz de ureterohidronefroza, reflux vezico-renal gradul lll-IV se
supun unui tratament chirurgical nu mai devreme de 6 luni - un an dupa inlaturarea obstruct
iei s numai dupa normalizarea actului mictional si a functiei detrusorului vezical.

7. Dereglarile suprastenotice ale colului vezical dupa inlaturarea obstructiei revin la normal si nu
necesita interventie chirurgicala.

8. Dilatarea cailor urinare superioare (ureterele, cavitatile renale) in faza precoce sunt reversibi-
le, In faze avansate, chiar si dupa operatii plastice, practic nu revin la normal.

9. Pacientii cu OIV in faza avansata necesita tratament medicamentos, fizioterapeutic indelun-

gat sub supravegherea urologului, nefrologului.
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TRATAMENTUL REFLUXULUI VEZICO-RENAL LA COPIL
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Summary

The paper presents how 753 children with the vezico-ureteral reflux and urinary tract infections of
disturbed urine passage. Presented recommendations for treatment of urinary tract infections and
vezico-renal reflux, conservation and operation. Presented data evidenced of greater offence of
complex therapy compared with pure antibiotic therapy.

Actualitatea

Refluxul vezico-renal (RVR) este o problema de mare importanta a urologiei pediatrice. Dere-
glarea urodinamicii favorizeaza aparitia pielonefritei recidivante cu afectarea parenchimului renal.
Problema tratamentului refluxului vezico-renal nu este pe deplin rezolvata. Rezultatele nesatisfaca-
toare ale tratamentului conservator si interventiile chirurgicale antireflux foarte traumatizante impun
urologii sa caute noi metode de tratament (A.Nemenova 1993). Depistarea tardiva a RVR duce
atrofia parenchimei renale chiar si dupa efectuarea corectiei chirurgicale. Din alt punct de vedere
corectia chirurgicala nu este indicata, deoarece cu virsta, are loc si maturizarea ureterului terminal,
unghiul de incidenta se oblicizeaza (. Kayanskaia 1998).

Asocierea cistitei, a disfunctiei neurogene a verzicii urinare, obstructia infravezicala complica tra-
tamentul RVR la copii (A. Ceskis 1994).

Actualmente este cunoscut ca, RVR este o stare patologica a organismului, la baza careia este
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