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Rezumat

”

Patologia renald congenitald la copii este in continud crestere. Tratamentul chirurgical corespunzdtor al obstructiilor congenitale ale segmentului
pieloureteral previne progresia procesului patologic, reducand numarul de complicatii si imbundtatind rezultatele in aceastd categorie de pacienti.

Summary

The congenital renal pathology in children is steadily increasing. Appropriate surgical treatment of congenital obstruction of the pyeloureteral segment
prevents the progression of the pathological process, reducing complications and improving outcomes in this category of patients.

Introducere

Corectia chirurgicald a obstructiei congenitale a segmentului
pielo-ureteral (SPU) diagnosticate precoce cu aplicarea
tratamentului adecvat conservator permite de a reduce numarul
complicatiilor severe, de a minimiza invalidizarea §i, ca rezultat,
de a salva viata copilului [1, 2].

Analiza literaturii de specialitate ne demonstreazé ca pana
in prezent sunt opinii contraversate in alegerea momentului
optim al corectiei chirurgicale in cadrul obstructiei congenitale
a SPU. Kpacosckas T.B., Tonosko IO.JM. pledeazd pentru
efectuarea obligatorie a interventiei chirurgicale la nou-
ndscuti si copiii pana la vérsta de 1 an din momentul stabilirii
diagnosticului. Insa alti autori, precum Coplen D., Chevalier
R., Ozkon Z., recomanda efectuarea tratamentului chirurgical
nu mai devreme de vérsta de 3-4 ani, deoarece determinarea
cauzei transformdrii hidronefrotice a sistemului calice-bazinet
(prezenta obstacolului la nivel de jonctiune pielo-ureterala sau
uretero-vezicala ori aparitia dilatarii in urma refluxului vezico-
ureteral) la un nou-néscut si copil in primele luni de viatd este
foarte dificila [3, 4, 5].

Scopul lucririi este de a prezenta limitele chirurgiei cu vizd
curativa in tratamentul obstructiei congenitale a SPU la copiii
in varstd de 0-18 ani pentru a reduce recidivele, cronicizarea si
ameliorarea rezultatelor tratamentului medico-chirurgical.

Material si metode

Studiul a inclus 416 pacienti cu varsta 3 luni-18 ani (276
de baieti, 149 de fete) cu suspectie la obstructia SPU, internati
in Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica
»Academician Natalia Gheorghiu” pe parcursul a 3 ani (2015-
2018). Copiii au fost supusi unui examen clinic §i paraclinic,
care a inclus: urografia transabdominala, urografia intravenoasa,

cistoureterografia mictionala (CUGM), renoscintigrafia
dinamica ca apreciere a fluxului in segmentul pielo-ureteral
(SPU), inclusiv cu aplicarea diureticelor, cistometria si aprecierea
indexului (raportului) calice parenchim. Au fost operati 95 de
copii, inclusiv 22 de copii cu forme avansate de hidronefroza.

Rezultate

Noi nu intotdeauna apreciem corect situatia. In unele cazuri
indicdm tratament conservator care este ineficient, alteori
aplicdm tratament chirurgical, nefiind absolut convinsi ca
acesta este necesar.

Tratamentul conservator al pielectaziei se efectueazi in caz
daca:

1. Lipsesc simptomele clinice (durerea, infectia tractului uri-
nar)

2. Rinichiul nu se palpeazi

3. Lipseste obstructia dupéd datele ecografice diuretice si/
sau scintigrafiei (functia este diminuata, dar raspunde la
administrarea diureticului)

4. Dimensiunea transversala a bazinului mai putin de 20 mm

5. Functia rinichiului péstrat

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical al pielectaziei:

1. Infectia tractului urinar, dureri, palparea rinichiului marit
in volum

2. La ecografia diuretica si/sau scintigrafie se depisteazd obs-
tructia partiald sau totala.

3. Mirirea raportului calice/parenchim

4. Dimensiunea transversald a bazinului mai mare de 20 mm

5. Dereglarea functiei rinichiului.

Dacd dilatarea cavitdtilor renale nu este pronuntata,
interventia chirurgicald este dictatd de prezenta durerilor
si infectiei urinare. In lipsa acestor simptome pacientii se
supravegheaza cu ajutorul ecografiei de control fiecare 3-6 luni,
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renografiei cu izotopi, urografiei intravenoase cu un interval
de 1 an. In caz de progresare a semnelor de staza urinara este
indicata interventia chirurgicala (Tabelul 1).

Tabelul 1
Algoritmul de evaluare a pacientului cu hidronefrozd congenitald
DILATAREA CAVITATILOR RENALE

/ \

Hidronefrozi, Hidronefrozi, gradele

gradele |-l -v
USG in Raport calice Dureri, infectie
dinamica /parenchim urinara persistenti
‘ \
Este prezenti Nu este Este atestati Nu este
dilatarea prezenta cresterea atestata
dilatarea cresterea

Supraveghere Tratament
chirurgical

Palparea rinichiului hidronefrotic modificat este un semn
patognomonic rezervat pentru un tratament conservator. La
un diametru al bazinului mai mare de 25 mm, functia renald
diminuatd mai mult de 40%, renograma este obligatorie. Pentru
aprecierea functiei diferitor sectoare ale parenchimului renal
se efectueaza renoscintigrafia (statica sau dinamicd). Dacd
s-a confirmat patologia obstructiva, este indicat tratamentul
chirurgical, indiferent de varsta.

O situatie de urgenta apare in caz de:

v Hidronefroza cu infectie (detrit, urina tulbure)

v Febra accentuatd cu intoxicatie

v Starea nu se amelioreazd dupd tratament intensiv timp de
24-36 de ore.

In astfel de situatii este indicata de urgentd nefrostoma
deschisd sau percutanata ecoghidati. In obstructie totald acuta
jumatate din nefroni devin afunctionali pe parcursul a 6 zile, iar
in 6 saptamani - toti nefronii.

Ureterul nu este un complex pasiv functional. Din exterior
este circumscris un tesut conjunctiv celulo-adipos de diversa
intensitate, de care este ancorat in spatiul retroperitoneal si nu
depinde de gravitatie, fiind flexibil la traumatisme inchise etc.

Capacitatea morfo-functionala, structurala si microana-
tomica a ureterului, de la lumen spre exterior, in functie de
componenta tisulara predominanti, este determinata si dirijata
de trei tunici: tunica internd - epiteliul conjunctiv; tunica
medie — muscular-conjunctiva si tunica externd — conjunctivo-
vasculo-nervoasa. Ultima are o importantd semnificativa in
managementul medico-chirurgical al patologiilor chirurgicale
si in dirijarea functionala a ureterului intra- si postoperator.

Histomorfologic s-a stabilit cd ramificatiile vasculo-nervoase
aferente si eferente, in calitate de dispozitive ca atare, sunt
amplasate intr-o masa de tesut conjunctiv lax care circumscrie
ureterul din exterior, in raport diferit cu componentul celulo-
adipos.

In aria tecii se formeaza un plex vascular aferent arterial si

eferent venos, limfatic, direct comunicant cu reteaua vasculo-
nervoasd din tunicile musculare si epiteliul conjunctiv.

Intre teaca conjunctivo-vasculo-nervoasd si musculard a
ureterului, tesutul este predominant din fibre elastice si lipsit
de anastomozare vasculard, fiind prezente doar vase arterio-
venoase aferente si eferente, ceea ce permite detasarea ei pe
suprafete nesemnificative. De aceea, in disectiile efectuate
pe ureter trebuie maximal péstratd integritatea acestei tunici
pentru a evita aparitia proceselor ischemice etc.

Predominarea tesutului conjunctiv in toate tunicile
ureterului si aspectul vascularizarii in cascade, cu formarea de
anastomoze la nivelul fiecirei in parte, constituie un substrat
excelent in evolutia proceselor de vindecare. Aceastd teaca
(tunicd) o consideram un ,,mezou” al ureterului.

Procesele displazice congenitale ale componentelor
structural ureterale, indiferent de tipul malformatiei, au fost
frecvent prezente in retelele vasculare, cu predilectie in cele ale
tunicii conjunctivo-vasculo-nervoase.

Tunica conjunctivo-vasculo-nervoasd are un rol important
in vascularizare, inervatie si in asigurarea nutritiei tunicilor
morfo-functionale interne ale ureterului si in protectia acestuia.

Tunica conjunctivo-vasculo-nervoasa (mezoul) a ureterului,
acoperita cu un strat adipos, trebuie protejata in operatiile pe
ureter.

Tratamentul chirurgical al hidronefrozei include inlaturarea
cauzei procesului patologic cu pastrarea organului, daca
functia lui nu este afectata. La o hidronefroza vadita interventia
chirurgicald nu poate fi aménats, la fel si in caz de calcul renal.

La reconstructia ~SPU se aplici mai frecvent
procedeele Andersen-Hynes, Cucera, Foley cu aplicarea
ureteropielonefrostomei, pielonefrostomei, la prezenta vaselor
aberante se aplicd pielo-pieloanastomozé antivazald. Rinichiul
nu se exteriorizeaza in plagd, nu se mobilizeazd, astfel mai putin
se traumatizeazd. Mobilizarea SPU se efectueaza impreund cu
tesuturile (periureterale si peribazinetale) pentru a nu deregla
vascularizarea si inervatia. Dacé e posibil, mobilizarea SPU se
va evita aplicindu-se rezectia SPU.

Ureteroliza (inldturarea aderentelor din SPU, unde deseori
trec vasele sangvine, limfatice, nervii care pot fi afectati
la inldturarea bridelor) deseori este fara efect, cu recidive,
deoarece portiunea datd de ureter ramane fard vascularizare
si inervatie, cu stenoza (fibrozi). In clinica noastri ureteroliza
nu se efectueazi. In suturi se antreneazi si tunica vasculo-
nervoasd, care protejeazd anastomoza de extravazarea urinei si
nu deregleazé vascularizarea (procedeul Curajos).

Pentru a preintdmpina complicatiile postoperatorii (stenoza,
fistule), care dupa datele de literaturd si ale noastre sunt cauzate
de afectarea (dereglarea) vascularizarii in timpul operatiei, am
studiat structura locald si vascularizarea ureterului.

Am depistat cé ureterul are un dispozitiv (tunicd) care joacd
rolul de ,mezou” al ureterului, ce trebuie protejat. Ureterul
trebuie cAt mai putin moblizat de tesuturile adiacente. In ultimii
ani rezectia SPU include numai segmentul afectat al ureterului.

In anastomoza neaparat este implicatd si tunica externd
al wureterului, care protejeaza vascularizarea anastomozei
cu mobilizarea la nivelul rezectiei. Rezultatele precoce sunt
imbucuratoare — nu avem nici o complicatie postoperatorie.

La copii, rezectia bazinului se efectueaza in caz de dilatare
pronuntatd, cu peretii hipertrofiati. Dacd obstructia este
provocatd de un vas aberant de dimensiuni mici si obturarea
temporara nu influenteaza circulatia sangvina a rinichiului,
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se practica rezectia acestuia. Dacd vasul nu poate fi suturat, se
aplicé pielo-pieloanastomoza antivazala.

Plastia Foley se aplicd la o inserare inaltd a ureterului si
bazinet adinamic.

In hidronefroza rinichiului in potcoava noi aplicim, cu
rezultate satisfacatoare, o anastomozd uretero-bazinet latero-
laterald cu deplasarea SPU caudal, pand la hotar cu parenchimul
renal. In majoritatea cazurilor plastia se efectueaza cu aplicarea
uretero-pielonefrostomei i pielonefrostomei prin calicele
inferior.

Uretero-pielonefrostoma se inlaturd in a 7-a — a 9-a zi,
peste 1 zi se inchide pielonefrostoma si, dacd nu sunt dureri, se
elimind putina urind reziduala sila a 11-a — a 14-a zi se inlatura.

Nefrostoma se antreneaza prin obturatie pe 1-2 ore, repetata
peste 3-4 ore (Pugaciov A.F).

La o dereglare vidité a functiei pielonefrostoma se inlitura
mai tarziu, uneori peste 1-2 luni (Larionov U. N., 2002)

Sunt utilizate si metode miniinvazive, cum sunt:
bujarea, dilatarea cu balon, disectia segmentului stenozat,
endopieloureterotomia sau endepielotomia retrograda. Aceste
metode sunt eficiente la o stenoza scurtd de 0,5 cm.

Prognostic. Cu cit mai devreme se stabileste urodinamica,
cu atat prognosticul este mai favorabil. In 73-85% din cazuri
operatiile deschise au un efect favorabil (Zeckus, 2003, Kis E.,
1998). La copii rezultatele bune sunt de 2-2,5 ori mai frecvente
decat la adulti, fiind legate de un potential marit de restabilire a
urodinamicii si de un tratament conservator adecvat.

Prognosticul este rezervat in caz de:

v Hidronefroza bilaterala depistata la 18-20 de sdptdmani
de gestatie

v Megaureter bilateral §i vezica urinard dilatata

v Lichid amniotic in cantitate mica

In operatiile pe ureter, pe treimea inferioard, mai frecvent in
operatiile antireflux, dacé nu se efectueaza rezectia, tunica poate
fi plasatd in tunel fard a fi mobilizata. La efectuarea rezectiei se
mobilizeaza peritoneal cu rezectia tunicii (mezoului), cat mai

Medica

departe de ureter (Figura 1).

Asa se procedeazd si la prelevarea transplantului renal,
mobilizarea peritoneului ureteral ramanand functionald, ceea
ce influenteaza rezultatele.

In caz de hidronefrozd pe fond de stenozi, rezectia SPU,
cu neoanastomozi, ureterul trebuie protejat, iar bazinetul
mobilizat cat mai putin de la locul de anastomoza. La suturare
se va implica §i tunica conjunctivo-vasculo-nervoasi, la copii
mai slab dezvoltata, iar la adulti se evidentiaza bine, protejand si
vascularizarea si ermetizarea anastomozei.

Conluzii

1. Suprimarea aderentelor, bridelor nu este suficienta, deoare-
ce la mobilizarea ureterului impreuna cu bridele se inlatura si
vasele (sangvine, limfatice, nervii), ceea, ce conduce la o fibroza
a ureterului in segmental dat. De aceea, la copiii cu sindrom
pielo-ureteral se aplicé rezectia SPU cu neoanastomoza.

2. Ureterul si bazinetul se mobilizeaza impreuna cu tesuturile
adiacente, nu se detaseaza pentru a evita deregléri ale inervatiei.

3. La aplicarea anastomozei, in suturd, de rand cu peretele
ureterului si bazinetului, trebuie antrenate si tesuturile adiacente
pentru o cicatrizare mai eficientd si prompti. In caz de reusita,
nu este necesar de a aplica pielonefrostoma.

4. In faze avansate, intraoperator se apreciazi parenchimul
renal numai dupa aspiratia urinei din cavitatile renale.

5. Bazinetul la copii se rezectioneaza numai cand peretele
acestuia este ingrosat, fibros, cu elasticitate diminuata. De obicei,
dupa inlaturarea obstructiei, bazinetul isi revine (se contracta).

6. Pieloectaziile intrauterine depistate, in majoritatea cazuri-
lor, dispar de la sine in primele luni de viatd. Acesti pacienti
necesitd monitorizare — urocultura lunar, ecografie la fiecare 3
luni.

7. Bridele posttraumatice (daca nu s-a drenat urohematomul
perineal, mai ales cele situate in regiunea hilului renal) conduc
la afectarea foarte masiva a rinichiului (6-12 luni), cu evolutie
agresiva, de aceea desori se recurge la nefrectomie.
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