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Dupao perioadadederivare ureterul,in majoritatea cazurilor,
se contracta in calibru si motorica, ce este mult mai favorabil
pentru reimplantarea ulterioara. In aplicarea ureterostomei
trebuie evitata derivarea lombara inalta, deoarece ea complica
procedeele de reconstructie ulterioard, fard sa aduca un avantaj
real fata de o derivare ureterala distald, care trebuie aplicatd in
porfiunea cat e posibil mai distala.

Pe parcursul primului an de supraveghere dinamica,
examindrile trebuie sa fie evaluate comparabil- ecografia
repetatd, pentru aprecierea evolutiei dilatarii ureterului,SCB si
a grosimii parenchimului renal. Nefroscintigrafia izotopica care
ne permite evaluarea functiei renale si a curbei de evacuare a
cdilor urinare superioare.

Un mare ajutor in apreciere evolutiei o poate avea aprecierea
raportului calice-parenchim, un indice obiectiv in evolutia de
dilatare a cavitatilor renale si afectarea parenchimului renal.

Persistenfa refluxului de grad mic dupa reimplantare in
caz de megaureter nu trebuie sd alarmeze. Regresia progresiva
a dilatarii ureterului indica la o supraveghere indelungata
ecografica si scintigrafica. Absenta semnelor afectdrii functiei
renale si lipsa recidivelor infectiei urinare prezinta argumente
pentru o pauza de supraveghere 3-5 ani, inainte de a se hotarila
o eventuala interventie chirurgicald repetata

Fiecare dintre examinarile suplimentare demonstreaza unele
aspecte specifice starii cdilor excretorii §i a parenchimului. Nici
unul nu a dovedit valoarea sa predictiva in ceea ce priveste
potentiala evolutie a patologiei. Numai prin evaluarea repetata
ar putea fu pusa in evidenta o stabilitate, o ameliorare spontana
sau o agravare, care va servi un temei pentru alegerea tacticii
- adecvate de tratament si supraveghere.

Persistenta unei dilatari ureterale nu este motiv suficient
pentru a vorbi despre recidiva obstructiei, in functie de gradul

alterdrilor structurale a peretilor ureterali, o dilatare sechelara
poate sa se pastreze, fara sa existe un pericol de afectare a
functiei renale.

Aceasta se manifestd la o examinare scintigrafici prin
persistenta unei curbe de evacuare perturbatd ce denotd o
stazd, care nu constituie neapdrat indicatie pentru interventie
repetata. In cazuri discutabile poate fi aplicata sonda vezicald la
o scintigrafie ori urografie, la aprecierea golirii cdilor excretorii
superioare.

Concluzii

1. Tentativele de detasare a tecii fibro-vasculo-nervoase
a ureterului pe arii extinse de peste 1,0-1,5 cm in special
in malformatii sau procese inflamatorii provoaca dereglari
circulatorii si dismotorice severe la nivelul segmentelor ureterale
destinate pentru anastomozare. Aceasta pledeaza cu certitudine
ca in disectiile efectuate pe uretere trebuie maximal de pastrat
integritatea acestei teci.

2. Mobilizarea delicata a ureterului cu pastrarea tecii fibro-
vasculo-nervoase poate fi recomandata in prelevarea organului,
in caz de transplant renal.

3. Manipuland in SPU se recomanda cit mai putin de mobi-
lizat atat ureterul cat si bazinetul. §i cum am mentionat: in
anastomoza de implicat §i tunica vasculo-nervoasa.

4. In partea juxtavezicald ureterul se recomanda de mobilizat
cat mai pufin, in caz de megaureter torsionat, mai extins, fara
mobilizarea ureterului pe parcurs.

5. In caz de ureterocistoanastomozia in partea mobild a
vezicii urinare se recomanda fixarea fundului vezicii urinare
de m.psoas pentru a stabiliza vezica in axa ureterului si evita
formarea unei curburi de ureter in punctul de insertie.
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CISTOURETROGRAFIA S| UROFLOUMETRIA RADIONUCLEIDA
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Rezumat

in articol sunt prezentate rezultatele unui studiu privind diagnosticarea refluxului vezico-renal si aprecierea urodinamicii ureterului refluxant, realizat pe un
lot de 42 pacienti, tratati in cadrul CNSP de Chirugie Pediatrica ,Natalia Georghiu”. Rezultatele studiului au demonstrat ca urofloumetria radionucleida ofera
informatie sumara si regionala privind vezica urinara, uretra posterioard si anterioara.

Summary
The radionucleide cystoureterography and uroflowmetry

This article presents the results of a study for diagnosis the renal vesicoureteral reflux and ureteral urodynamics reflux, conducted on a sample of 42 patients
treated in the Pediatric Surgery of National Scientific and Practical Center of Pediatric Surgery “Natalia Gheorghiu”. The study results demonstrated that
radionuclides uroflowmetry provides summary and regional information about the bladder and the anterior and posterior urethra.
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Introducere. Indicatiile terapeutice in special cele
chirurgicale, sunt ficute dupa investigatii ,statice” in special
urografia i/v sau cistouretrografia. In acelasi timp, aparatul
urinar inferior este un sistem dinamic care necesita investigatii
specifice ce vor pune in evidenta tulburirile fuctionale la acest
nivel. In acest scop se utilizeaza tehnici complexe de inregistrare,
ce au permis 0 mai buna cunoastere a modificarilor functionale
in context clinic, ce implica aparatul urinar inferior.

Scopul studiului este de a aprecia posibilitatile de diagnostic
ale urofloumetriei radionucleide la copii cu semne clinice de
maladii a aparatului urinar inferior.

Material si metode. In studiu au fost inclusi 42 de copii
cu diverse patologii urologice la nivelul tractului urinar
inferior. La 9 pacienti cu reflux vezico-ureteral, s-a efectuat
cistouretrografia radionucleida cu inregistrare pe vezica urinara,
uretra posterioara i anterioard in mictie. Examinarea continua
la interval de 20-40 secunde dupa mictie, pind cind din ureter
se elimind continutul refluxant. S-a analizat forma §i marimea
vezicii urinare §i uretrei. S-a apreciat indexul urofluometric
sumar §i regional.

Metoda examinarii radionucleide a vezicii urinare si
uretrei are doua etape. In timpul primei etape dupa mictie se
cateterizeaza vezica urinard pentru evacuarea $i aprecierea
urniei reziduale daca este prezenta. Pe cateter se introduc 18-40
MBK 99mtc pertehnefat in volum de 1-2 ml, apoi cu ajutorul
seringii Jane, se introduce solutie de Furacilind pana la prima
chemare la mictie , notand cantitatea solutiei introduse. La etapa
a doua pacientul in pozitie laterald este agezat catre detectorul
gamma - camerei in pozitie obignuita de mictie: baietii — in
picioare, fetele pe un scaun special, comod pentru mictie.

Am efetuat CUGRN la gamma-camera cu computer
ITJII1-11-34 dupa introducerea prin cateter 18-37 MBK 99mtc
pertehnetat, cu inregistarea informatiei in timpul mictiei.
Histogramele sau uroflougramele inregistrate in regiunea
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(vezicii urinare, uretrei posterioare si anterioare) au fost
analizate calitativ si cantitativ.

Interpretarea calitativd a histogramelor s-a efectuat dupa
parametrii ce urmeaza

1. Durata mictiei, sec.

2. Indexul urofloumetric, ml/sec

3. Timpul atingerii vitezei maxime a getului de urind, sec

4. Viteza maxima a getului urinar, ml/sec

5. Cantitatea urinei reziduale in vezica urinard, ml.

Configuratia urofluogramei  depinde de determinarea
cantitativd. Histogramele vezicii urinare s-au efectuat pentru
examinarea mecanismelor de acomodare §i compensare, care
apar obisnuit sau in caz de obstructie infravezicald. Regiunea care
prezinta interes corespunde vezicii urinare la culmea umplerii
ei. Caracterul curbei segmentului ini{ial la uretra posterioara se
evidentiazd prin ondulatia ei. Marimea ondulatiilor depinde de
gradul dereglarii de trecere mai jos de obstructie si se aprecia ca
trecerea torentului laminar in torent turbulent, care comparativ
cu alte metode de examinare nu este posibil de apreciat.

Cu cat e mai larg sectorul uretrei suprastenotice, cu atat e
mai pronuntat torentul turbulent al lichidului. In norma, in
dependenta de volumul efectiv al vezicii urinare, timpul urinarii
corespunde de la 12,1 pana la 17,9 secunde, in dependenta de
gradul stenozei si schimbarilor secundare ale uretrei si vezicii
urinare uroflougramele au diferite forme — ondulatia este mai
pronuntata, curba descresterii este mai lenta.

In caz de obstructie infravezicald vaditd, in dependenti
de decompensarea detruzorului, curbele urofluogramelor
inregistrate la nivelul vezicii urinare pot fi foarte lente.

In acele cazuri cand tranzitul uretrei este pastrat curbele
uroflougramelor uretrei posterioare §i anterioare practic repeti
una pe cealalta.

In caz de obstructie in portiunea distald a uretrei posterioare,
curba inscrisd asupra uretrei posterioare e mai inalta, ce ne
indica scdderea vitezei fluxului de urind (fig.1).

Pacientul M.

Stenoza congenitala a uretrei posterioare.
B -Uroflougrama uretrei posterioare
C-Uroflougrama uretrei anterioare

Fig.1. Uroflougrama

URODINAMICA URETERULUI REFLUXANT

In literatura de specialitate nu este analizatd urodinamica
ureterului refluxant. Cum se ispraveste ureterul cu o cantitate
mai mare de urind refluxanti? Cum se evacueaza urina din
ureter? De ce la reflux chiar si pasiv ureterul la unii e foarte
dilatat, la altii mai putin? De ce dupa operatia antireflux la o
parte ureterul repede isi revine, la altii dilatatia se mentine,
chiar dacd nu se mai inregistreaza reflux, rinichiul continua sa
se cicatrizeze, infectia urinard recidiveaza.

Rezultate. Au fost efectuate CUGRN la 42 pacienti si la
9 s-a depistat reflux vezico-renal. De obicei examinarea se
finiseazd odata cu finisarea mictiei la reflux. A 2-a examinare
se prelungeste 20-40 secunde cu inscrierea radionucleidd in
uretere §i vezicd. Majoritatea ureterelor repede au evacuat

solutia refluxantd. La un pacient cistografia radionucleida s-a
depistat reflux vezico-renal bilateral, pe dreapta mai pronuntat
(fig.2).

Fig.2. Cistouretrografia radionucleidd
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La curbele preluate de pe ureter — pe stanga se goleste
aproape definitiv, pe dreapta — o staza vadita prelungitd, ceea ce
ne vorbeste despre o hipotonie a ureterului(Fig.3).

¥

Fig.3. Uroflougrama
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Numai la 3 copii din ureterul mai dilatat sa inregistrat o
evacuare foarte lentd. Un studiu mai aprofundat al RVR ne poate
oferi informatii suplimentare necesare elaboririi tacticii de
tratemnt chirurgical, care este lungimea tunelului, ce-i trebuie
de facut cu obstructia, etc.

Concluzii

Toate aparatele de apreciere a urodinamicii ne oferd
informatii sumare despre functia tractului urinar inferior.
Urofloumetria radionucleidd ne ofera atat informatie sumara
cat si regionald separat (vezica urinara, uretra posterioara si
anterioard). La examinarea urofloumetrica se poate depista
refluxul  vezico-renal §i aprecia urodinamica ureterului
refluxant. Metoda este inofensiva si este recomandatda pentru
evaluarea refluxului vezico-renal la copii.
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EXPERIENTA ADMINISTRARII PREPARATULUI NO-CYSTIN
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Rezumat

in studiu au fost inclusi 100 pacienti cu virsta cuprinsa intre 3 i 18 ani, care au urmat tratament cu preparatul NO-CYST intensive si NO-CYST prevent . In
urma tratamentului efectuat s-a constat o diminuare a recidivelor [TU. Preparatul poate fi cu succes administrat in tratamentul post-operator complex dupa

interventii plastice asupra tractului urinar.

Summary

The experience of administration of the drug NO-CYST in the treatment of the urinary tract infections in children
In the research 100 patients aged between 3-18 years, treated with intensive NO-CYST and preventive NO-CYST, were included. The study results confirmed
the reducing of the recurrences of urinary tract infections in these patients. The drug can be successfully administered for the after operative treatment and

after plastic intervention of urinary tract.

Introducere. Infectia tractului urinar la copii rdmane
o problemd actuala in practica urologogica §i nefrologica
pediatricd. Actualmente medicina se confruntd cu rezisten{a
sporitd a florei uropatogene citre preparatele aplicate traditional,
majorarea frecventei cistitelor §i pielonefritelor secundare la
copii, deseori asociate cu anomalii congenitale ale tractului
urinar, cu evolufia negativa si pronostic nefavorabil.

Este actuala stabilirea unei tactici de tratament si profilaxie
a recidivelor cu utilizare pe scard larga a preparatelor naturale.
Infectia tractului urinar in cele mai dese cazuri este provocata
de Escherichia Coli (80%). Combinatia E. Coli cu Candida
Albicans este responsabila de ITU in 90%. Alti factori cauzatori
ai ITU sunt Proteus mirabilis, Staphilococcus si Enterococcus
faecalis.

Agentul patologic patrund ela nivel de uroteliu de care se
alipeste prin intermediul unor proteine adezive. Adghezinele
sunt localizate pe fimbrii (pile) care se extind din peretele
bacterian. Fimbriile bacteriene sunt de 2 tipuri:

1. Manoza-rezistente (tip P).

Capacitatea de adeziune a acestui tip de fimbrii este inhibata
de merisor.

2. Manozi - sensibile (tip I)

Capacitatea lor de adeziune este inhibatd de D-manoza.

Fimbriile interactioneaza cu receptorii uroteliului. Agentul
bacterian fixat de uroteliu formeaza o pelicula, numitd ,,biofilm’,
care prezintd o microcolonie bacteriana inclusd intr-o matrice
de polimer. Mecanismul acesta explicd rezistenta biofilmelor
la antibiotic si le protejeaza persistenta de lunga durata in



