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(state of the art lecture)
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Summary

Congenital Obstructive Urinary Malformations being late diagnosed or remained untreated are pretty severe because of the morpho-
logical and functional kidney destruction they induce. The disease acquired on single congenital kidney or on both kidneys simulta-
neous or in subvezical localization chronic renal failure is developing. Whatever localization they has (calices, pielo-uretheral junction,
ureterus, urethero -vesical junction, bladder or urethra) this malformations are obstructive inducing high pressure and kidney destruc-
tion. Early postnatal diagnosis by echography, in some cases use of urethrocistography, radioizotopic renography, and intravenous
urography estimates the severity of the obstruction and suggest adequate surgical assessment.

L INTRODUCERE

Sunt excluse din discutie uropatiile obstructive
achizitionate care sunt similare cu cele intélnite la adulti.

Malformatiile Urinare Congenitale Obstructive (MUCO)
sunt deosebit de grave, deoarece, nerecunoscute la timp sau
recunoscute, dar tratate necorespunzitor, duc la distrugerea
morfologicd si functionald a rinichiului. Dacé boala survine pe
rinichi unic congenital sau atinge simultan bilateral tractul urinar
superior, ori daci se localizeazi subvezical, in cele din urma
apare insuficientd renald cronicd, care duce la decesul
bolnavului prin uremie, daci nu se practici dializi sau/si
transplant renal. Indiferent de localizare (calice, jonctiunca
pielo-ureterald, ureter, jonctiunea uretero-vezicald, vezica
urinard sau uretrd) aceste anomalii congenitale sunt obstructive,
caracterizdndu-se prin hiperpresiune, element care duce la
distrugerea morofofunctionald a unitétii renale supraiacente.

2. DIFERENTIEREA DIAGNOSTICA
DINTRE DILATATIA OBSTRUCTIVA
S$I CEA NONOBSTRUCTIVA

Introducere

Stabilirea caracterului obstructiv al unei dilatatii, ca si
identificarea momentului aparitiei ei, este determinant, in
prevenirea degradarii morfofunctionale a rinichiului, prin
aplicarea la timp a tratamentului chirurgical corector.

Dilatarea tractului urinar poate apare prin: (1) obstructie
(congenitald sau achizitionatd), (2) modificdri dinamice
(hormonale, farmacologice, infectioase) si (3) debit urinar
crescut (ex. diabet insipid).

Obstructia urinard partiald (grade variate) sau totald este un
fenomen relativ i nu absolut, deoarece existé obstructii unde, din
cauzapierderii functiei renale, debitul urinar scizut nu duce la mérirea
presiunii, agsa cum existd si debite urinare crescute care sporesc
presiunea in interiorul tractului urinar si in absenta obstructiei.

Definirea obstructiei

Obstructia urinard poate fi definitd fiziologic si clinic
(Dairiki Shortliffe, 1999).

Fiziologic, se consideri obstructie ori de cite ori deasupra
unei zone ingustate a tractului urinar presiunea este mai mare
ca dedesuptul acesteia.

Clinic, Koff (1987) considera obstructie orice reducere a
debitului urinar care, 1asatd netratatd, duce la degradarea
functiei renale.

Cauzele dinamice duc la dilatarea tractului urinar prin
complianta crescutd a ciilor urinare. Tot asa, maturizarea
renald si a cdilor urinare, nefiind terminati la nastere, apar
unele hidronefroze fetale, diagnosticate ecografic, care nu se
mai confirmi dupd nastere (hidronefroze tranzitorii).
Imaturitatea renala a nou-nascutului constituie cel putin factor
favorizant pentru dilatatii, prin debitul urinar crescut realizat
(capacitate slaba a concentrarii urinii).

Factorii care afecteazd dilatarea tractului urinar

Debitul urinar

Studiile experimentale si clinice precizeaza ca presiunea
in tractul urinar creste direct proportional cu debitul urinar
{(ml/sec). Sporirea debitului urinar poate apare in urmétoarele
situatii: (1) imaturitate renald, (2) diabet insipid, (3) tratamente
cu litiu, (4) insuficientd renald si (5) pielonefrite cronice
(deteriorarea mecanismului de concentrare a urinii).

Infectia

Pielonefrita acutd (PNA) si cea cronici (PNC) pe ldnga
cresterea debitului urinar, mareste presiunea si dilatatia si prin
alte mecanisme: (1) prin hipotonia ureterald cu complianti
mare, prin endotoxine bacteriene si (2) modificarea
depunerilor de colagen tip I si IIA, facand tractul urinar mai
rigid (colagenul tip I este rigid). Asa se explicd de ce PNA, in
absenta unei obstructii anatomice, se asociazi cu dilatatie
variabild §i cu hiperpresiune moderati, neexistdnd de fapt
PNA non-obstructiva. (Dairiki Shortliffe,1999).

Repletia vezicali

Presiunea endopielica este mult mai mare cu vezica plina,
fiind maxima in mictiune, decit cu ea goala. Astfel se explici
de ce testul Whitaker (1973) si renograma izotopicd, se
efectueazi cu sondi uretro-vezicali, iar unele fistule urinare
dupa picloplastie, pot fi prevenite prin drenaj uretro-vezical.

Hormonii

Estrogenii si progesteronul la femeia gravida, de regula
in trimestrul IT de sarcini, realizeazi prin cresterea
compliantei “ureterohidronefroza fiziologicd de sarcini”
(Fainstat, 1963; citat de Dairiki Shortliffe, 1999).
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Viérsta

Nou-nascutul, mai ales dacd este imatur, oferd conditii
prin imaturitatea tractului urinar, pentru cresterea compliantei
prin care se realizeazd “hidronefozele tranzitorii” sau se
agraveaza cele congenitale obstructive.

Obstructia

Obstructia este considerati cauza cea mai semnificativi a
dilatatiei de tract urinar. Obstructia, indiferent de localizare,
se asociazd constant cu dilatarea tractului urinar situat
proximal de sediul ei.

Hiperpresiunea este aceea care realizeazd dilatatia, ea fiind
proportionald cu severitatea obstructiei, masurandu-i gradul.

Amploarea dilatatiei depinde de doud elemente: (1) gradul
obstructiei, adicd nivelul hiperpresiunii §i (2) complianta
sistemului. Bazinetele extrarenale se dilatd mult mai mult
{(hidronefroze extrarenale) decét cele intrarenale (hidronefroze
intrarenale) la acelasi grad de obstructie, din cauza compliantei
mai crescute. Prin aceasta, presiunea endopielicd fiind mai
micd, se protejeazd mult mai bine calicele §i parenchimul
renal, astfel incdt hidronefrozele intrarenale sunt mai agresive
(compliantd mai mici gi presiune mare) decét cele extrarenale.

Refluxul vezico-renal (RVU)

RVU se asociazd cu grade variabile de dilatatii ale tractului
urinar, in functie de care de fapt se si clasificd. RVU mai
mare de gradul II se considerd malformatie urinara
obstructiva, deoarece rinichiul se distruge prin hiperpresiunea
indusd de turbulenta urinii in ureter (sumarea migcarilor
retrograde cu cea de propulsie antegrada peristaltica). in RVU
de gradul I si II, dilatatia este dependentd numai de
hiperpresiunea ureterald, nu si de cea bazinetald care este
normali.

Evaluarea

Evaluarea unei dilatatii de tract urinar se poate face in
circumstante diferite: (1) hidronefroze diagnosticate ecografic
in perioada fetald, (2) infectii urinare, (3) dureri de flanc si
(4) rinichi palpabil.

Urmitorul pas este stabilirea caracterului obstructiv al
dilatatiei. Pentru aceasta, initial se vor identifica §i se vor
trata factorii ce pot contribui la realizarea dilatatiilor
nonobstructive (infectie, relaxante musculare administrate
pentru intubatii neonatale, tratament hormonal dat mamei,
etc.), iar ulterior se vor efectua exploririle prin care se
stabileste caracterul obstructiv al leziunii.

Gratie ecografiei fetale, s-a creat in ultimii ani un nou
grup de pacienti cu hidronefroze sau uretero-hidronefroze care
sunt, de reguld, asimptomatici si la care in perioada neonatala
se impune doar confirmarea leziunilor banuite prenatal si
stabilirea atitudinii terapeutice ulterioare. Stabilirea
diagnosticului prenatal de hidronefroza trebuie efectuat
riguros pentru a nu stresa parintii §i pentru a nu se supune
copilul unor investigatii inutile si costisitoare. De asemenea
majoritatea clinicienilor care apreciazd dimensiunile
bazinetului fetal in raport cu vérsta sarcinii (}5mm. la 18-20
saptamani si 18mm. la 34 saptdméani de sarcind) considerd ci
dimensiunea bazinetului nu este un indicator relevant in
patologia postnatald, mai ales pentru RVU (Walsch, 1996;
citat de Fernbach, 1999). Trebuie consideratd hidronefroza
fetala orice dilatatie bazinetala in plan antero-posterior la
ecografia efectuatd dupi a 20-a sdptdméana de sarcind tlcm.

(Grignon, 1986; citat de Fernbach, 1999). Dilatatiile mai mici
se rezolvd spontan fie prenatal, fie postnatal, rareori fiind
asociate cu patologie urinari. Aproximativ 80% dintre cei cu
hidronefroza (H) sau ureterohidronefrozda (UH) fetald sunt
de sex masculin, spre deosebire de predominarea infectiei
urinare la sexul feminin cand copilul este mai mare. Aceste
leziuni au sansa remisiunii spontane in perioada prenatald de
30%. Cele mai frecvente cauze ale H si UH prenatale sunt:
obstructia jonctiunii pieloureterale (OJPU), RVU (30% izolate
sau asociate cu OJPU sau obstructia jonctiunii
ureterovezicale) si hidronefroza nespecifica nonobstructiva.
Cauze mai rare pot fi: duplicitatea pielo-ureterala (obstructia
pielonului superior si RVU al pielonului inferior), ureterul
retrocav, valvele uretrale posterioare, megaureterul congenital
de tip obstructiv, insertia ectopicd a ureterului superior in
duplicitatea pielo-ureterald, ureterocelul ortotopic sau ectopic,
vezica neurologicd, sindromul “Prune belly” si obstructiile
uretrale altele decat valvele de uretrd posterioare. Uneori este
dificil de diferentiat H prenatald de rinichiul displazic
multichistic (2-10% dintre anomaliile urologice detectate
ecografic intrauterin) si de piramidele renale medulare
normale, hipoecogene. Pentru aceasta postnatal se impune
studiul radioizotopic (renoscintigrama).

In perioada neonatald dilatatiile de tract urinar, cel mai
frecvent se studiazd ecografic, folosind graduarea recomandata
de Societatea de Urologie Fetald a Statelor Unite pentru
perioada prenatala. In aceasta clasificare primele trei grade sunt
pentru sistem pielo-caliceal normal (grad 0= bazinet fara
continut lichidian, linear prin compresiune extrinsecd, realizata
de grisimea sinusald; grad 1= continut lichidian minim in
bazinet cu aspect discoid si grad 3= bazinet cu continut mai
bogat lichidian si aspect ovoid), iar ultimele doud pentru
distensie pielo-caliceald (grad 3= dilatatie moderata si grad 4=
dilatatie severa cu indice parenchimatos diminuat).

Ecografia

Ecografia este mijlocul cel mai rapid prin care se poate
cunoaste cu mare acuratete morfologia tractului urinar dilatat,
chiar daca functia renald este asa de alteratd incéit urografia
nu poate fi efectuatd. Ea poate furniza date si asupra
coexistentei hiperpresiunii cu dilatatia, prin identificarea
urmétoarelor semne: (1) diminuarea in grad variabil a
parenchimului renal (indice parenchimatos), (2) grosimea
bazinetald sau/si ureterald ipsilaterald, (3) sinuozititile
ureterale (ureterul larg prezinta sinuozitdti numai in prezenta
hiperpresiunii), (4) grosimea detrusorului asociat cu celule si
coloane sau diverticul (-i) vezical, (5) modificéri intermitente
ale calibrului ureterului terminal, in caz de RVU, (6) prezenta
ureterocelului intravezical si (7) dilatarea uretrei prostatice,
in caz de valvi uretrald posterioard (VUP).

Din cauza stirii de deshidratare a nou-nidscutului, in
primele trei zile dupa nastere, care poate subestima dilatatia
de tract urinar prin diminuarea diurezei, examinarea
ecograficd, exceptand suspiciunea majord de VUP (dilatatia
intregului tract urinar superior si inferior) se va efectua numai
dupi aceasti perioada.

Din 1990, folosind ecografia Doppler, se poate determina
rezistenta (rezistivitatea) in circulatia intrarenali, chiar si in
perioada fetald (Adriani i colab. 2001; Rawashdeh si colab.
2001) care creste peste 0,70 numai in prezenta hiperpresiunii,
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caracterizand deci numai dilatatiile obstructive. Indexul de
rezistivitate a circulatiei intrarenale (“Resistive index”) se
calculeaza dupa formula urmétoare:

peak systolic velocity — end diastolic velocity
peak systolic velocity

Resistive index =

Din acest punct de vedere, obstructia tractului urinar
evolueaza in trei faze succesive: in faza initial3, tranzitorie
apare cresterea prin vasodilatatie a fluxului sanguin renal;
urmeazi descresterea fluxului sanguin renal, prin mérirea
rezistentei vasculare renale realizatd direct proportional cu
cresterea presiunii din sistemul colector; si dupd 5-6 ore
continud si creascd rezistenta vasculard renald, odatd cu
descresterea sau normalizarea presiunii din sistemul colector
urinar. Studii clinice diverse confirmd faptul cd maérirea
rezistivitatii circulatiei intrarenale coreleazi cu obstructia.
Indepirtarea obstructiei prin corectarea chirurgicali este
urmati de descresterea indexului de rezistivitate. Acesta este
dependent de varsta si are valoare limitata in bolile nefrologice
si ori de céte ori existd mult parenchim renal distrus (Platt,
1992; citat de Dairiki Shortliffe, 1999).

Cistouretrografia mictionald (CUM)

CUM este cea mai bund metodi de diagnostic a RVU,
cauza cea mai frecventd a unei dilatatii de tract urinar
diagnosticata prin ecografie fetald sau neonatala. Pentru a fi
cat mai aproape de conditiile fiziologice, se impune folosirea
unui cateter uretro-vezical subtire de Ch 8-10, fard balon
(pentru a nu obstrua colul si a permite mictiunea pe langd
cateter), prin care se va introduce solutic de contrast, la
temperatura corpului si sub presiune gravitationald dela 1 m.
In afara RVU, prin acest procedeu diagnostic mai pot fi
depistate afectiuni congenitale vezicale (ureterocel
intravezical, diverticul) sau/si subvezicale (VUP, valva
uretrali anterioard sau strictura congenitala de uretrd).

Urografia (UIV) este considerati metoda optionali de
investigatie, indicat in special preoperator sau daci ecografia
oferd date neconcludente.

Renograma radioizotopicd diureticd

Acest test este cel mai frecvent utilizat (dupd 4-6
sdptdmani) pentru diferentierea unei dilatatii obstructive de
una neobstructiva. El masoara si cuantificd cel putin doi factori
prin care se apreciazd obstructia urinard: functia renala
separatd si traversarea rinichiului (“renal uptake”) si
eliminarea radioizotopului din segmentul dilatat. Testul se
bazeazd pe monitorizarea (inregistratd grafic) a traversarii
renale si a eliminarii urinare a radioizotopului administrat
i.v., urmati de administrarea unei substante diurctice.
Renograma sugereazi obstructie, daci existd intarziere in
traversarea rinichiului si in excretia radioizotopului.

Testul este influentat de urmatorii factorii: gradul de
obstructie, debitul urinar, starea de deshidratare, doza si tipul
substantei diuretice, starea de umplere a vezicii, maturizarea
rinichilor, factori tehnici de executie (pozitia si miscarile
pacientului, substanta radioactivd, momentul injectdrii
diureticului) si interpretarea rezultatelor (Dairiki Shortliffe
1999; Gordon, 2001; Huole si colab. 2001).

Tehnica de executie este urméatoarea:

1. hidratarea orald a pacientului cu doud ore inaintea de
inceperea testului;

2. inserarea unui cateter de 8 Ch transuretral in vezica
urinard pentru a o mentine goala;

3. cu aproximativ 15 minute inainte de injectarea
radioizotopului se punctioneazi o veni si se administreazi
i.v. ser fiziologic 15 ml/kg/h pentru 30 minute, urmata de
200 ml/kg/h pana la terminarea testului;

4. injectarea de technetium 99m-mercaptoacetiltriglycine
(99mTc-MAG-3), 50mCi/h;

5. inregistrarea renogramei;

6. administrarea i.v. de Furosemid 1 mg/kg, cand curba
renogramei este la maximum.

Incepand cu injectarea radioizotopului, se inregistreazi
curba renogramei formata din: (1) traversarea substantei
radioactive prin rinichi (tranzit cortical intrarenal), (2) excretia
acesteia in sistemul colector si (3) faza diuretica.

Timpul de injumétitire (T1/2) a clearanceu-lui
radioizotopului din bazinet, in timpul fazei diuretice este de
asemenea miasurat. In prezenta obstructiei acest T1/2 >20,
iar in absenta ei <10, rezultatele fiind considerate echivoce
intre 10-19.

Diminuarea ipsilaterald a functiei renale cu 10-15%,
asociata cu T1/2 >20, sugereaza obstructia, care, pentru oprirea
distrugerii morfo-functionale a rinichiului ,necesitd corectie
chirurgicali. Stabilirea exacti a indicatiei chirurgicale se va
face insd prin ecografie si renoscintigrafie repetate, la intervale
prestabilite de timp, prin care se demonstreaza progresia
hidronefrozei, concomitent cu diminuarea functiei renale.

S'cintigrafia renald staticd

Scintigrafia renald cu acid dimercaptosuccinic (DMSA),
indicatd numai dup luna a 2-a de viatd, este o metoda ideala de
studiu a morfologiei renale normale si patologice (zone de
scleroatrofie renald, infectii acute, displazia renald multichisticd).

Testul Whitaker (“Pressure-Perfusion Studies”)

Whitaker a descris si a recomandat in 1973 acest test
pentru a se diferentia o dilatatie obstructivd de una
neobstructivd prin monitorizarea presiunii intrapielice in
timpul irigérii acesteia cu ser fiziologic in debit fiziologic, de
10 ml/min., vezica urinara fiind goala.

Testul se realizeazd astfel:

1. cateter uretro-vezical

2. tub de nefrostomie

3. irigarea bazinetului cu ser fiziologic 10 ml/min

4. masurarea presiunii in bazinet si in vezica urinard

In mod normal existi o diferentd de presiune bazinet-
vezica urinard < 12-15cm H20, diferente > 20-22cm H20
fiind sugestive pentru obstructie. Pot apare erori de
determinare Tn urmatoarele situatii: (1) terminarea studiului
inainte de umplerea completd a sistemului pielo-caliceal, (2)
vezica urinard drenatd incomplet si (3) debitul de 10 ml/min.
al irigatiei nu este egal cu cel fiziologic al bolnavului (ex.
pacientii cu insuficienta renald avand redusd puterea de
concentrarea a rinichiului au debit urinar >10 ml/min.). Desi
este consideratid “gold standard” datorita relativei sale
agresivitdti (nefrostomie, cateter uretro-vezical), se
recomandd folosirea lui numai in cazuri selectionate, cand
alte teste au furnizat rezultate confuze sau echivoce.

RMNs5i TC

Desi sunt metode excelente de studiu al morfologiei
parenchimului renal si al sistemului pielo-caliceal, RMN si
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TC nu sunt incid aplicate in mod curent in diagnosticul
obstructiilor urinare.

Abordarea rationald a diagnosticului si tratamentul unei
dilatatii de tract urinar

Pentru a fi corecti procedura diagnostica si cea terapeutica,
in prezenta unei dilatatii de tract urinar trebuie sé se tind seama
de urmitoarele date cunoscute si acceptate astazi:

1. Depistarea unei dilatatii de tract urinar astdzi se face
cel mai frecvent ecografic, indiferent de varsta copilului.

2. Dilatatiile diagnosticate prenatal vor fi confirmate
postnatal, dupa 3-4 zile de la nastere, cAnd oliguria fiziologica,
cauzd posibild a subestimarii leziunilor, a disparut. Exceptia
este facuta de dilatatiile severe bilaterale sau ale intregului
tract urinar la baieti, unde reevaluarea se va face imediat dupa
nastere, deoarece existd suspiciune majord de VUP, care
necesitd drenaj uretro-vezical de urgenta.

3. RVU fiind cea mai frecventa cauzid de dilatatie a
tractului urinar, CUM, va fi cea de a doua examinare efectuata
copilului. Nu trebuie uitat faptul ca 15% din cei cu obstructii
ale JPU sau ale JUV prezinta asociat RVU.

4. Dacé cauza dilatatiei nu s-a determinat prin CUM,
ulterior se va proceda astfel: a) daca dilatatia este importanta,
se va recurge la UIV si renograma iar b) daca dilatatia este
minima, copilul va fi supravegheat numai ecografic. Ecografia
efectuatd dupa citeva luni, poate arita fie disparitia dilatatiei,
fic persistenta ei. In aceastd ultima situatie supravegherea va
fi continuatd ecografic si prin renoscintigrafie, la intervale
dependente atit de varsta copilului, cét si de datele primelor
determinari.

Ori de céte ori dilatatia progreseazad si obstructia se
instaleaza, avind caracter progresiv cu diminuarea functiei
renale, se va impune corectia chirurgicald a malformatiei
congenitale obstructive.

Protocolul de studiu neonatal al unei hidronefroze
prenatale poate fi redat schematic astfel:

Hidronefroza neonatala

ecografie postnatald si CUM
(1-4 saptamani dupa nastere)

‘A

ecografie + ecografie + ecografie —
CUM - CUM + CUM -
Renograma diuretica Tratament pentru RVU  Supraveghere
(suspiciune de OJPU sau Renogramai diuretica clinici

pentru a exclude
coexistenta leziunilor
obstructive

megaureter primar de tip
obstructiv)

Pentru a creste sansa diagnosticului pentru RVU, mai ales
a celui intermitent, se recomandi folosirea CUM ciclic (Paltiel
si colab. 1992, citat de Fernbach 1999) in care dupa CUM
standard, vezica urinard se va umple pe cateter si se va goli

prin mictiune (pe langa cateter) de mai multe ori sub control
radiologic (filme sau fluoroscopic). Ca alternativa la aceasta,
se poate folosi si cistografia mictionald ciclica radioizotopica.
Societatea Europeand de Urologie (Geneva 2001)
recomandd urmatoarea schema de diagnostic postnatal al unei
hidronefroze diagnosticate prin ecografie fetala:shema?2

ziua 1-2 dup# nasterg > nedilatat

dilatat €«— zina 3-5
/ l dupi nastere

ecografie ——»

bilateral unilateral

ziua 3-5 la 2-3 saptdméni nedilatat
dupé nagtere control ecografic
CUM (VUP?) CUM (RVU)

4-6 saptamani
renoscintigrafie
ULV (optional)

In aceasta schemi se observi ci protocolul diagnostic al
unei hidronefroze este dependent de uni- sau bilateralitatea
ei. In cele ce urmeaza prezentim numai protocolul diagnostic
si cel terapeutic in hidronefrozele bilaterale diagnosticate
prenatal, agsa cum recomanda Societatea Europeani de
Urologie.

Hidronefrozi bilaterald prenatald
sFunctie renald <15% —® Nefrostomie percutana (NT)
. . A
unilateral
amcliorat ncamcliorat

} }

chirurgie reconstructoare nefrectomie
o Functie renald 15-30% —»  supraveghere prin ecografie
unilateral ¢

Renoscintigrafie repetata la 3 lnai

Funetic renald <40% Funectic renald »40%

chirargie reconstructoare supraveghere

diamctrul bazinctal
a-p=15mm

v

ecografie lunar
renoseintigrafic la
fiecare 3 luni

diametrul bazinctal
a-p<1Smm

eFunctic renald 240%
unilateral

ecogratie 1a 3 luni
renoscintigrafic la
fiecare 6 luni

descresterca <40%

!

Reconstructie chirurgicald
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