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Rezumat

Actualmente, problema obstructiilor congenitale ale segmentului pieloureteral are un loc important in urologia pediatricd. Metode contemporane
de diagnostic instrumental sunt dezvoltate si implimentate in practica. Scopul unui diagnostic precoce si bine adaptat al obstructiilor congenitale ale
segmentului pieloureteral este de a preveni dezvoltarea bolii cronice de rinichi la copii.

Summary

Currently, the problem of congenital obstruction of the pyeloureteral segment has an important place in pediatric urology. Contemporary methods of
instrumental diagnosis are developed and implemented in practice. The purpose of an early and well suited diagnosis of congenital obstructions of the
pyeloureteral segment is to prevent the development of chronic kidney disease in children.

Introducere

Numarul de copii, la care a fost depistatd dilatarea
bazinetului si cavitdtilor renale — pieloectazie, hidronefroza in
ultimii ani s-a marit considerabil [1, 2]. Frecventa cazurilor de
hidronefroza este de 2,8 la 1000 de nou-nascuti [4]. Cresterea
numdrului acestor bolnavi este cauzatd de marirea frecventei
malformatiilor sistemului urinar i, totodatd, de perfectionarea
diagnosticului antenatal [3, 5, 7]. Progresele insemnate in
cunoagterea malformatiilor congenitale la copil, indeosebi a
patologiei ureterului, constituie premise importante pentru o
noud abordare a diagnosticului [6].

Scopul lucririi: ameliorarea diagnosticarii pacientilor cu
obstructie congenitald a segmentului pielo-ureteral la copii

Material si metode
Studiul a inclus 416 pacienti cu varsta de 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).

Pacientii au fost supusi unui examen clinic si paraclinic, care
a inclus:

- Ecografia cdilor urinare

- Ecografia diuretica

- Urografia intravenoasa

- Cistouretrografia mictionald

- Renografia radioizotopica, inclusiv cea diuretica.

- Relatia dintre inalfimea calicelor si grosimea parenchimului
conform datelor urografice si sonografice (indexul/raportul
calice-parenchim c/p).

Mirirea in dimensiuni a bazinetelor si calicelor indica la
obstructia cdilor excretorii. Gradul dilatarii sistemului calice-
bazinete variaza de la I pana la IV, conform clasificdrii acceptate
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ecografic:

- Gr.I (pieloectazie) — dilatarea bazinetului in centru sinusu-
lui renal

- Gr.IT - dilatarea calicelor spre periferie de la sinusul renal

- Gr.III - indicele parenchimatos se micsoreaza concomitent
cu mdrirea bazinetului, dar isi pastreaza forma sistemului calice-
bazinet.

- Gr.IV - parenchimul subtiat fulminant, bazinetul si calicele
sunt foarte dilatate, rau se evidentiaza.

Cavitatile hidronefrotice au o forma neregulata pe alocuri,
pot fi comunicéri intre cavitéti si bazinet. Cavitdtile isi modifica
dimensiunile dupa introducerea lichidului sub presiune si
evacuarea rapidd din vezica urinara cu ,,cai” acustice pronuntate.

Sub aspect ecografic, rinichii la nou-nascut variaza
intre: lungimea 45-48mm, litimea 22mm, grosimea 23mm,
parenchimul 8-9mm si are limitele clare intre zona corticald si
cea medulara. Calicele nu se vizualizeazd, bazinetul - in forma
unui sant sau pand la 3mm, cu orientarea antero-posterioara.
Ureterul in treimea superioara nu se vizualizeazd sau poate
avea pand la 2mm. Din cauza particularitatilor functionale ale
rinichilor, la nou-nascut diureza in primele zile de viatd este
scdzutd ca urmare a absorbtiei intensive a apei in canaliculii
renali ca raspuns la deschiderea organismului la pierderea

Tabelul 1

Medica

fiziologica a masei corporale in primele zile de viata.

Aspectul normal al rinichilor la nou-nascut si sugarul mic se
prezintd mai sferic, cu polii inclinati median, inchizand pelvisul
renal. Pe masurd ce sugarul creste, polii renali se desfasoara si
rinichii se ovalizeaza.

Capacitatea de compensare a rinichilor la nou-néscuti este
joasa din cauza dezvoltarii insuficiente a sistemului canalicular-
transportal. La fel, filtratia glomerulari este joasa, conditionatd
de mérirea grosimii membranei de filtrare. De aceea, efectuarea
ecografiei in primele zile de viata este neargumentatd, deoarece
in aceastd perioadd frecvent survin rezultate fals pozitive.
Sonografia permite depistarea majoritatii cauzelor obstructiei
fluxului de urina in formele cronicd si acuti. Ecografic
pieloectazia se depisteaza intrauterin — in trimestrul IT de gestatie
> 5mm, in trimestrul Il > 7mm. Pielectazia mai mare de 10mm
este calificatd ca hidronefrozi. In 74,6% din cazuri pielectazia se
intalneste la béieti, la majoritatea avind un caracter tranzitoriu.
Riscul scdzut de urepatie postnatala este considerat de la 4 pana
la 7 la < 28 de saptamani si de la 7 pand la 10mm la > 28 de
saptamani. In multe cazuri etiologic dilatatia este imposibil de a
fi determinata prenatal, fiind depistatd postnatal prin utilizarea
imagisticd suplimentara, inclusiv USG si urografia intravenoasa,
scintigrafia renald dinamicé (Tabelul 1).

Algoritmul de apreciere a nivelului si cauzei obstructiei
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Daca nu se asociazd infectia, semnele clinice ale
hidronefrozei practic lipsesc. Pe parcurs apar dureri lombare si
subcostale la efort fizic, iar la asocierea infectiei — simptome de
pielonefritd in functie de varstd. Se poate palpa rinichiul marit,
putin dureros. Uneori sunt prezente semnele de colica renal.
Evolutia hidronefrozei congenitale este, de obicei, lentd, iar a
celei posttraumatice fulminanta, de la cateva luni pand la un an,
cu instalarea hidronefrozei terminale.

Mai frecvent copiii sunt internati cu diagnosticul de
Lpieloectazie” si ,,hidronefroz¥’, dupi efectuarea sonografiei. In
timpul examindrii acestor copii trebuie sd se atragd atentia la

Calibrarea uretrei

Obstructie
infravezicald

prezenta:

1. Dilatérii cavitatilor renale sau a altor patologii reno-
urinare

2. Pieloectaziei si cauza ei:

a. Obstructia cdilor urinare si localizarea:

- segmental pielo-ureteral;

- obstructia segmentului distal al ureterului;

- obstructia infravezicald;

b. Reflux vezico-ureteral

c. Vezica urinara neurogend

d. Displazii renale de diferite forme, rinichi dublu.
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Pentru un diagnostic complet si depistarea cauzelor sus-
enumerate trebuie utilizate metode de diagnostic optimale,
informative si succesive, deoarece de diagnostic depinde tactica
de tratament.

La aparitia hidronefrozei congenitale contribuie factorii
extrinseci, factorii intrinseci si obstructia functional.

Factorii intrinseci includ: stenoza jonctiunii pielo-ureterale,
care formeazd un obstacol mecanic si este cea mai frecventa
anomalie la acest nivel, atrezia jonctiunii pielo-ureterale, valvele
ureterale ,Ostling” si stenoza intrinseca a jonctiunii pielo-
ureterale, Ureterul hipoplazic se intilneste cel mai des.

Factorii extrinseci implicati in proces sunt: insertia inaltd a
ureterului in bazinet, cudura strinsa la jonctiunea dintre ureter
si bazinet, vasele aberante. Se mai numesc vase polare anormale
»Ekehorn” — sunt vase din artera renald sau din aorta, care
incruciseaza anterior sau posterior jonctiunea pielo-ureterald;
bride fibroase, care fixeazd jonctiunea pielo-ureterala la bazinet
sau la polul renal inferior.

Obstructia functionala este produsi de displaziile
neuromusculare la nivelul jonctiunii. Initial tulburérile sunt
dinamice, dar ulterior, datoritd ischemiei, apar procese de
fibroza si stenozi organica.

Obstructia jonctiunii pielo-ureterale determind evacuarea
incompleta a urinei si acumularea ei, ceea ce conduce la cresterea
presiunii in sistemul colector si, ca rezultat, la comprimarea
parenchimului renal, provocdnd la acest nivel ischemie si
ulterior atrofie (Figura 1).

Figura 1. Urografia intravenoasd — pe dreapta — dilatare enormd a bazinetului
si calicelor, ureterul nu se vizualizeazd, pe stdnga — un rinichi functional fard
schimbari. Hidronefroza gr. lll-IV pe dreapta.

Actualmente se utilizeazd urmatoarea clasificare a
hidronefrozei bazata pe rezultatele urografiei intravenoase.

Clasificarea radiologica a hidronefrozei:

v St. I - dilatarea bazinetului

v St.II - dilatarea bazinetelor si calicelor fira micgorarea in-
dicelui parenchimatos

v St. III - marirea bazinetelor si calicelor cu micsorarea in-
dicelui parenchimatos

v St. St. IV - dilatarea atinge limitele rinichiului cu subtierea
vadita a parenchimului renal.

Este confirmat faptul ca in normai jonctiunea pielo-ureterald
este in formd de pélnie, ce asigurd o eliminare fiziologica a
urinei. In anomaliile enumerate mai sus, bazinetul este incapabil
de a expulza bolusul urinar prin jonctiune si ca rezultat treptat
se afecteazd parenchimul renal i filtrarea glomerulara.

Se disting trei stadii anatomopatologice ale evolutiei
leziunilor:

- in stadiul I, bazinetul apare usor dilatat cu musculatura
hipertrofiatd si tendinta de tasare a papilelor, apar zone de
congestie in stratul medular renal;

- in stadiul II, punga hidronefrotica se mareste $i comprima
papilele, tesutul conjunctiv inlocuieste treptat fibrele musculare
hipertrofiate si tesutul elastic, bazinetul devenind scleros si
rigid, functia parenchimului renal restant este alterat;

- in stadiul III, parenchimul renal este redus la o ,coajd’
subtire cu functia complet si ireversibil compromisa.

Rezultate

La copii pieloectazia poate fi provocata de obstructia
organica sau functionala a segmentului pielo-ureteral.
Obstructia functionald, indusid de insuficienta dezvoltarii
segmentului pielo-ureteral la copii, se poate manifesta ani
la rind fard micsorarea grosimii parenchimului renal, fard
dereglarea functiei renale si fira manifestéri clinice. Acesti copii
nu necesita corectie chirurgicald.

Utilizarea metodelor de ecografie diureticd si scintigrafie
ca test screening permite si depistam pacientii cu dereglare
neobstructivd a urodinamicii cdilor urinare superioare si
pacientii cu obstructie organica care necesitd investigatii
suplimentare si corectie chirurgicala.

Concluzii

1. Pe langd tehnicile diagnostic traditionale, examenul clinic
corect cu utilizarea metodelor paraclinice si minim invazive,
atit in perioada antenatald, cat si in cea postnatald, permit
diagnosticul adecvat al acestor leziuni, indeosebi in leziunile
asimptomatice.

2. Diagnosticul cat mai precoce, inainte de transformarea
hidronefroticd a rinichilor, indicatia terapeutica sau chirurgicald
corectd sunt garantii ale unui prognostic favorabil.
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