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Rezumat

Autorii prezinta experienta personala referitoare la diagnosticul si tratamentul uropatiilor malformative la copii pe grupele de patologie ca hidronefroza,

refluxul vezico-ureteral la copii.

Summary

Medical surgical management in malformative uropathies in children
The authors describe their experience concerning the diagnosis and treatment of malformative uropathies in children on groups of pathology as

hydronephrosis, vesico-ureteral reflux in children.

Introducere. Uropatiile malformative a cailor urinare
superioare se intalnesc cu o frecventa de 7,51a 10.000 nou-nascufi
cu o predominare netd a hidronefrozei. Etiologia afectiunilor
malformative este insuficient cunoscuta si controversatd. Marea
majoritate a autorilor le clasifica in categoria celor generate
de procese disembrioplazice. La momentul actual gratie
dezvoltarii spectaculoase a imagisticii, in special al ecografiei
sistemului urinar $i monitorizérii intrauterine la diferite etape
a embriogenezei, putem depista uropatia renald incepand cu a
15 saptaména, iar mai apoi la a 25-27 si la a 34-35 saptamana
de gestatie [5]. In 80 % din cazuri anomaliile fetale renale se
manifestd prin obstructia jonctiunii pieloureterale cu dilatarea
sistemului colector renal [1]. Cu toate ca dilatarea bazinetului
si calicelor in perioada intrauterina se inregistreaza destul de
frecvent - 11a 800 embrioni, postnatal acest indice are o frecventa
de 11a 1500 nou-nascuti [2]. Incidenta refluxului vezico-ureteral
este de 25 - 30 % din toate uropatiile malformative la copii [3],
cu o prevalentd la bdieti, raportul fiind 6 la 1 pana la varsta
de 3 ani — mai apoi, cu predilectie la fetite [4]. Existd motive
importante pentru a cunoagte aceste uropatii malformative,
deoarece destul de frecvent sunt asimptomatice, pun adeseori

probleme de diagnostic clinicianului, radiologului si pot fi
stabilite numai atunci cind se asociaza complicatiile (infectia,
urolitiaza, insuficienta renald cronicd, etc.).

Scopul studiului este de a stabili cit de mult influenteazi
uropatiile malformative cét si sistemele celulare in asocierea
procesului inflamator renal la copii.

Material si metoda. Cercetarea se bazeaza pe o experieni
de 2 ani (2012 - 2014) evaluata pe 754 copii, dintre care 387
copii cu hidronefroza, gradul I, II, III si 1V, si 367 copii cu
reflux vezico-ureteral gradul I, I1, III, IV, V. Repartitia pe sexea
indicat o prevalenta a sexului masculin - 387 baieti, fatd de cl
feminin - 367. Indicele de masa corporali a fost cu o medie de
6,8 kg. Diagnosticul a inclus manifestarile clinice, markerii de
laborator, unii din ei special selectati. Varietatea formelor clinice
a cuprins copii cu varstele 0-18 ani, fapt ce a creat o paleti
semiotica vastd si o posibilitate de a evalua nu numai uropatiile
malformative dar i fenomenul inflamator. Au fost evaluate teste
ale functiei renale, diagnostic imagistic (ecografia sistemului
urinar, urograﬁa intravenoasa, cistoureterograﬁa mictionali
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scintigrafia renala, dereglarile functionale: ritmul mictional,
cistoadaptometria, uroflowmetria, inclusiv radionuclida) cat
si markerii de inflamatie (activitatea hidrolazelor proteolitice
in eritrocite - catepsina D §i proteazele neutre). Activitatea
markerilor luati in studiu a fost evaluatd si la 40 copii practic
sandtosi (lotul martor).

Rezultate. Monitorizarea activitatii proteaze-lor eritrocitare
la pacientii cu hidronefroza, reflux vezico-ureteral este redata in
tabelul 1.

Tabelul 1
Activitatea proteazelor eritrocitare la copiiicu infectie de tract urinar in uropatiile
malformative

Etapele de Hidronefroza Reflux vezico - ureteral
L (atepsinaD | Proteaze neutre | CatepsinaD | Proteaze neutre
Martor 168,7+14,5 | 198,1+17,4 168,7£14,5 | 198,1+17,4
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %)
1.Internare 2751427,5% | 487,2+92,3* 377,2+29,5* | 586,2+95,3*
(163 %) (246 %) (224 %) (296 %)
2. Preoperator | 250,5+26,3* | 379,8+74,3* 349,9+26,3* | 478,8+74,3*
(148 %) (192 %) (207 %) (242 %)
3. Postoperator | 258,1+16,8% | 412,6:£60,3* 345,1+36,0% | 452,1+60,4*
(153 %) (208 %) (210 %) (228 %)
4.Inprocesde | 240,3+15,1% | 335,2+61,8* 334,0+23,1* | 405,0+80,1*
tratament (142 %) (169 %) (198 %) (204 %)
5.Externare 229,0+£15,1% | 320,5+46,7* 336,0+40,1* | 368,5+49,6*
(136 %) (162 %) (199 %) (186 %)
6.Control 2251+13,4% | 264,2+18,5* 306,1+35,4% | 404,3+27,3*
peste 3 luni (133 %) (133 %) (181 %) (204 %)
postoperator

Mentionam, cd modificari mai majore au fost fixate pentru
proteazele neutre atat la internare cu +246 % cat si a 4-a zi
postoperator +208 % fata de lotul martor.

O crestere veridica (P<0,05) a fost inregistratd deasemenea
pentru catepsina D la spitalizare i postoperator, unde activitatea
lor constituia+163% si respectiv +153 % fata de lotul martor.
Trebuie de mentionat cd valorile enzimelor luate in cercetare nu
s-au normalizat la externare si nici la 3 luni postoperator.

Modificari mai pronuntate a mediatorilor inflamatorii au
fost caracte-ristice pentru pacientii cu reflux vezico-ureteral,
cu infecfie urinara recidivanta la care activitatea semnificativ
majoratd a ambelor proteaze a fost inregistrata la toate etapele
de cercetare, inclusiv si la 3 luni postoperator.

Rezultatele studiului efectuat a permis de a le individualiza
conform formelor paraclinice. Astfel, la copii cu diverse forme
ale malformatiilor congenitale renourinare si complicatii au
fost stabilite modificari veridice manifestante ale proteazelor
in eritrocite. Caracteristic pentru toate grupurile de pacienti a
fost periodicitatea si sensul modificarilor activitatii proteazelor
eritrocitare.  Totodatd profunzimea §i evolutia acestor
schimbiri diferd de la o grupa la alta si de la etapa la etapa,
fiind semnificative la internare, adici in perioada de acutizare
§i postoperator. Putem conchide ca dereglirile metabolice au
fost mai pronuntate la copii cu complicatii severe renourinare,

~ cahidronefroza, pielonefrita cronici etc. Sensul §i profunzimea

modificirilor enzimatice studiate pot servi un criteriu obiectiv

- de prognozare a complicatiilor, cronizarii sau acutizarii

patologiei renourinare §i permit de a stabili evolutia clinicd a

maladiei si exodul ei.

Cercetarea a permis de a demonstra ca chiar daca are
loc ameliorarea starii clinice, in perioada de reabilitare nu
s-a inregistrat  normalizarea proteazelor eritrocitare i
la bolnavii aparent vindecat{i din punct de vedere clinic-
radiologic, ceea ce indica ca fenomenul de inflamatie persista
ceea ce pune in discutie volumul §i conduita terapeutica
postoperatorie. Investigatile postoperatorii au inclus testele
uzuale (electrocardiograma, biochimice, creatinina) si cele
special selectate. Studiile releva ca comun pentru loturile luate
in studiu au fost modificarile semnificative ale proteazelor
eritrocitare ce ne-a permis evaluand dinamica lor de a afirma
despre evolutia clinica, tehnica chirurgicala, si cea anestezica,
etc. Optiunea terapeutica a fost selectatd reegind din varsta
pacientilor, variantele uropatiei malformative, etapele clinico-
evolutive, caracterul complicatiilor §i a inclus regim igieno-
dietetic, tratament antibacterian si cel simptomatic.

In perioada acutizarii procesului patologic (febra,
leucociturie) tratamentul a fost cel conservator: repaus la pat,
iar la ameliorarea stirii generale — regim general. In scopul
preintampinarii disfunctiei neurogene a vezicii urinare i
respectarea regimului de mic{iuni regulate din 2 in 3 ore la copiii
mai mari de 3 ani s-a recurs la refuzul de la pampers la varsta
de 12-15 luni a copilului, cat si igiena zilnica (bai) a organelor
genitale externe, tratamentul coalescenfei labiilor mici la
fetite, a fimozei, balanopostitei la baiefi. Un rol important la
copii a fost de a menfine urina sterila la etapele tratamentului
medicamentos.

Pentru obtinerea unor rezultate clinice satisfacitoare
conform varstei pacientilor dieta a inclus alimentatia fira a
limita aportul de proteine, dar produsele ce con{in surplus de
sodiu au fost administrate in 1/2. Lichidele: ceai, sucuri, afine au
constituit 50% > din norma de varsta. Utilizarea de ape minerale
usor alcaline in volum de 2-3 ml/kg masa corporala erau utilizate
intr-o prizd. Nutrifia enterald diferentiata, facilitata de utilizarea
agentilor prokinetici, poate ugura impactul translocatiei
bacteriene asupra tractului gastro-intestinal §i de a o mentine
eficientizata barierii intestinale §i de aparare a mucoasei.

Tratamentul simptomatic a inclus medicatia
antihipertermica, de detoxicare, preparate hipotensive,
hiposensibilizante, antispastice etc. Tratamentul antibacterian a
fost diferentiat in dependenta de agentul microbian, caracterul
evolutiei maladiei, particularitatile individuale ale pacientului.
Tratamentul conservator la pacientii care au avut ca factor cauzal
E.Coli in 50 %, a inclus I etapa - terapia antibacteriana conform
antibiogramei, iar la acei care au contactat Pseudomonas
aeruginosa 1,2 %, Staphylococus epidermidis 1,2 %, cu o duratd
de 7-10 zile, al II-lea etapa - terapia uroseptici a fost indicatd
pe o perioada de 14-28 zile, iar a III-a etapa - profilactica,
antirecidiva constituita din uroseptice (biseptol, negram,
nitrofurantoin, NoCist etc.).

Evaluarea complicatiilor inflamatorii (pielonefrita) nu au
ardtat diferente intre cele doua tipuri de uropatii malformative,
iar simptomatologia clinica s-a manifestat prin piurie, dureri
lombare, tulburari digestive, sindrom febril prelungit, anemie,
deficit staturo-ponderal, etc.

Analiza materialului prezentat ne-a permis o grupare in
functie de sex, demonstraind o frecventa aproape similard
la sexul masculin 387, fatd de cel feminin 367 dar cu limite
superioare la varstele de 3-5 ani.

In leziunile cu afectare bilaterald o importan{a majora a
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avut tratamentul medical avand ca scop profilaxia continua a
urosepsisului §i combaterea anemiei.

Copiii cu hidronefroza de gradul III-IV si reflux vezico-
ureteral gradul III-V au fost supusi interventiei chirurgicale.

Tratamentul chirurgical a fost efectuat sub anestezie
generald cu intubafie orotraheala avand ca scop de a pastra
functia renald, de a preveni distructia parenchimului renal si
de a asigura dezvoltarea normala a parenchimului renal. Din
marea diversitate a tehnicilor chirurgicale cel mai frecvent
utilizate in hidronefroza a fost procedeul Andersen-Hynes, ce
include o rezectie modelantd a bazinetului si a jonctiunii pana
in ureter de calibru normal si anastomoza decliva a acestuia
la bazinet si cu aplicarea ureteropielonefrostomei pe 9-10 zile
si pielonefrostomei pe 13-14 zile, cat si drenarea spatiului
retroperitoneal cu o lamela de manusa pe 4-5 zile.

In refluxul vezico-ureteral tratamentul chirurgical a permis
disparitia refluxului vezico-ureteral, protectia parenchimului
renal atit de presiunea transmisa de contractia detrusorului
prin unda de urind refluantd, cat si invazia microbiana.
Interventiile chirurgicale au inclus tehnici antireflux (Gregoir,
Mebely, anastomoza latero-laterald uretero-vezicald cu unele
modificdri si procedee ale profesorului B.Curajos, Politano-
Leadbetter). Media timpului operator a fost de 57,6 min.
Incidente intraoperatorii au apirut la 3 pacienti si au fost
legate de hemoragia moderatd intraoperatorie, 3 pacienti au
prezentat complicatii postoperatorii (infectii de plaga. Durata
de spitalizare medie a fost de 7,8 zile. Timpul operator, tehnicile
chirurgicale, incidentele si complicatiile postoperatorii au fost
analizate).

Pentru a evalua eficacitatea tratamentului chirurgical
s-au efectuat controalele postoperatorii tardive care au
atestat vindecare fira recidive la 174 copii (49 %), instalarea
insuficientei renale cronice la 21 copii (5,9 %), iar 4 pacienti au
necesitat hemodializd. Vindecare partiald cu frecvente acutizéri
aavut locla 127 (35,8 %). Decese nu am inregistrat.

Dispensarizarea pacientilor care au suportat infectie urinara
pe fondal de uropatie malformativi s-a efectuat cu o durata de
5 ani; in caz de un singur puseu, in recidiva- pana in perioada
adolescentd cu evaluarea anuala a hemoleucogramei, sumarului
de urind (proba Neciporenco), proba Zemnifchi, ecografia
sistemului urinar, organelor interne, analiza biochimica a
sangelui, urografia intravenoasa, renoscintigrafia dinamica.
Deregliri de evacuare s-au constatat in 20 % de cazuri de
pacienti cu hidronefroza si in 30 % din cazuri pacienti cu reflux
vezico-ureteral. Cistouretrografia mictionala a fost efectuatd
dupa indicatii. In pielonefrita obstructiva prognosticul maladiei
depinde de caracterul uropatiei malformative prezente si gradul
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de dereglare a urodinamicii.

Discutii. Prin rezultatele ob{inute, mortalitatea nula, putem
conchide ca cheia scaderii invaliditagii este reprezentata de
respectarea unui program diagnostic i terapeutic atat precoce
preoperator (intrauterin), cat si complet intraoperator si
postoperator, in scopul depistarii uropatiilor malformative, a
reducerii recidivelor, complicatiilor si ameliorare a pronosticului
pe termen lung al functiei renale al viitorului adult. Aceasta se
impune in special la copiii care prezinta semne clinice renale
minore sau chiar absente. De aceea atat la nou-ndscut, cat si
la copilul asimptomatic un rol decisiv in diagnostic il detin
testele biologice, imagistice care pot sd ne confirme nu numai
o suferinta renala, dar si caracterul complicatiei, gravitatea lor,
etc. Studiul efectuat ne permite de a trasa unele concluzii.

Concluzii.

1. Infectia chirurgicald in uropatiile malformative (93 %) a
fost prezentd printr-un grup de afectiuni care au avut in comun
bacteriuria semnificativa 105-108 cu etiologie si patogenie
diferita, cu heterogenitate in ceea ce priveste sexul, vérsta
copiilor.

2. Esherhia Coli a fost germenele cel mai frecvent depistat
(50 %) la pacientii cu uropatiis

3. Infectiile recidivante de tract urinar au fost prezente la 65
% dintre copii, iar hipotrofia staturo-ponderala in 28 % dintre
cazuri.

4. Travaliu prelungit la nagtere (24 %), ruperea membranelor
cu peste 24 ore inainte de expulsie (12 %), infectia organelor
genitale la mamd (17 %), intervalul perinatal imediat, asfixie
la nagtere (8 %), lichid amniotic infectat in cantitate redusa (19
%) complectate cu alte focare infectioase (omfalita, hepatitd
neonatald, etc.) au sugerat la copiii nou-ndscuti si sugari
posibilitatea unei infectii hematogene a parenchimului renal pe
fondal de stazd de urind pe traiectul tractului urinar, legate de
malformatie - rinichi dublu cu polul superior slab dezvoltat.

5. Uropatiile malformative renourinare si complicatiile lor
au fost mai frecvent descoperite la copii cu episoade repetate
de infectie a tractului urinar si la cei care prezentau infectii
recidivante. Semnele clinice au fost polimorfe, nepatognomonice
si ca reguld, se manifestau prin semne digestive, neurologice,
pulmonare, eruptii alergice cutanate, anemie, hiperleucocitozi,
scaderea plachetelor sanguine, plasand pe locul doi semnele
clinice urologice.

6. Studiul de fatd arata siguranta si fezabilitatea explorarilor
markerilor biochimici in patofiziologia complicatiilor in
uropatiile malformative.
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