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operaţiei cezariene, care se efectuează după indicaţiile insufi cienţei cicatricei pe uter şi este întâlnit la 
un procent foarte mic de femei, constituind aproximativ 0,02% anual. 

Ruptura perineului de grad avansat în ultimii 4 ani n-a fost înregistrată, gradele I şi II se întâl-
nesc în 0,6-1,2% pe parcursul anilor de activitate. De menţionat că în clinica noastră s-a renunţat la 
perineotomie sau epiziotomia de rutină în naşterile premature, acestea efectuându-se numai în cazu-
rile iminenţei de ruptură a perineului sau în alte situaţii distocice.

Concluzii
• Analiza problemelor privind asistenţa mamei şi copilului permite să reliefăm complexitatea 

aspectelor medicale, ce justifi că necesitatea implementării noilor modifi cări în acest domeniu. 
• Flexibilitatea strategică rapidă în implementarea noilor tehnologii, revizuirea permanentă a 

Protocoalelor Naţionale permit a obţine cu mijloace mici indicatori de mare valoare.     
• Problema ocrotirii sănătăţii mamei şi copilului necesită o abordare complexă faţă de femeie la 

toate etapele preconcepţionale în timpul sarcinii, travaliului, precum şi în perioada postnatală.  
• Activitatea Centrului Perinatologic Municipal s-a ameliorat considerabil în urma implementă-

rii tehnologiilor moderne cost-efi cace propuse de OMS şi poate servi drept model de activitate pentru 
centrele perinatologice din republică de orice nivel.

Rezumat
În studiul dat sunt prezentate rezulatele implementării tehnologiilor moderne în asistenţa spita-

licească obstetricală. Rezultatele obţinute în asistenţa perinatală demonstrează că activitatea medicală 
poate servi ca model pentru activitatea centrelor perinatale din ţară.  

 
Summary

In the present article are presented the rezults of the implimentation of modern technologies 
in the obstetrical practice. The obtained rezults in the perinatal care showed that the medical activity 
could be a model for the activity of perinatological centres in our country.
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Refl uxul vezicorenal rămâne o problemă larg dezbătută în lumea medicală. În medicină sunt pu-
ţine subiecte pe care le putem declara “închise”. Problema dată atinge şi refl uxul vezicorenal (RVR), 
mai ales dacă luăm în considerare relaţia acestuia cu infecţia urinară (circa 50 % din cazurile de RVR 
sunt însoţite de infecţii urinare, iar aproximativ 40 % din acestea se asociază cu RVR) şi incidenţa 
mare a infecţiilor urinare în populaţia infantilă (Ion Bâscă, 1998).

În mod normal urina rămâne în vezică până când este expulzată prin micţiune. Tratamentul 
RVR din primele momente reprezintă încă un subiect provocator afl at în dezbatere. Suferinţa provo-
cată, costul social–economic înalt al acestei complicaţii justifi că în întregime încercările de a schimba 
viitorul acestor pacienţi pediatrici. Pacientul afectat de această situaţie se găseşte deseori între medi-
cul de familie, nefrolog şi urolog. 

Conform statisticilor, au fost identifi caţi un şir de factori de risc, ca: laxitatea trigonului, des-
chiderea ectopică laterală a meatului, defi cienţa fi brelor musculare ale ureterului terminal, obstrucţiile 
ureterale, o serie de boli neuromusculare, scleroza detrusorului din vezică, tuberculoza, anomalii con-
genitale ale implantării ureterovezicale  (ureterocel, diverticuli etc.). Aceşti factori reprezintă princi-
palele ţinte terapeutice. 
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Refl uxul vezicorenal (RVR) se defi neşte prin pasajul retrograd, contracurent al urinei din vezică 
în ureter, potenţial în parenchimul renal. 

După cum arată numeroşi autori (Keyes şi Fergusson, 1936, Gibson, 1949, Jones şi Headstream, 
1958, Politano, 1960, Leadbetter şi colab., 1960, Lichi şi colab., 1964, Rubenstein şi colab., 2003), 
acesta este un fenomen anormal. Deci refl uxul vezicorenal reprezintă refl uarea  urinei din vezică în 
căile urinare superioare. Prima descriere a RVR aparţine lui Pozzi, Levin, Golschmidt, care au trăit în 
secolul al XIX - lea. În ciuda acestor divergenţe, studiile demonsrează că RVR este un fenomen pa-
tologic, care constă în întoarcerea urinei din vezică în ureter şi de aici în căile excretoare superioare, 
având ca efect suferinţa renală (I.Bâscă, 1990). 

Refl uxul vezicorenal în evoluţia sa poate reprezenta, practic, orice tablou clinic, acut sau cronic, 
diagnosticul rămânând, în măsură considerabilă, difi cil. În 5 – 10 % din cazuri RVR este descoperit 
cu ocazia unui examen sistematic efectuat pentru simptome urologice în absenţa infecţiei urinare, 
ca: hematuria, litiaza, insu fi cienţa renală, iar rezolvarea lui chirurgicală pune probleme difi cile chi-
rurgicale şi anesteziologice (R. Baker, H. T. Barbaris, 1976; J. N. Rubenstein, M. Maizels, S.C. Kim, 
J.T. Houston, 2003). RVR se întâlneşte de 4 ori mai frecvent la fetiţe decât la băieţi şi poate fi  pus în 
evidenţă prin practicarea unor cistografi i micţionale. 

Peste 25 – 30 % dintre infecţiile urinare cronice sau recidivante, întâlnite la copii, se datorează 
refl uxului vezicorenal şi sunt întreţinute de acesta. 

Într-un studiu efectuat în 1990, B. Dore şi colab. au stabilit frecvenţa diferitor semne clinice 
ale RVR la copiii cu vârsta de 2 ani: infecţie urinară 86,9  % din cazuri, febră care însoţeşte infecţia 
– 66,4 %, alterarea stării generale – 9,5 %, septicemie – 3,6 %, tulburări micţionale – 3 % . Prin ur-
mare, manifestarea clinică a refl uxului vezicorenal este simptomatologia clinică a infecţiei urinare 
(febră, tulburări digestive, polakiurie, disurie, astenie, paloare, edeme palpebrale, hematurie, tulburări 
hipogastrice etc.). Există două tipuri de refl ux vezicorenal: primar şi secundar. Refl uxul primar (con-
genital) se referă la cca 50 % din cazuri. 

Cauzele refl uxului primar pot fi : 
• anomalii ureterale (ectopii, ureterocele, duplicitate);
• imaturitatea ureterului intravezical;
• dilataţia şi insufi cienţa ostiumului ureteral;
• scurtarea ureterului intravezical;
• atonia trigonală.
RVR primar se defi neşte prin incompetenţa congenitală a mecanismului valvular al joncţiunii 

vezicoureterale. Absenţa tunelului submucos din vezica urinară determină acest tip de refl ux primar, 
care, potrivit afi rmaţiilor, are o bază genetică, cu un mod de transmitere multifactorial sau poligenic. 

Refl uxul vezicorenal secundar este, de regulă, consecinţa unor procese infl amatorii (stezoze, 
valve de uretră posterioară, fi broelastoza uretrei posterioare, diverticuli, stricturi, stenoze congenitale 
ale meatului ureteral, cistită bacteriană, calculi vezicali, corpi străini etc.) sau a creşterii presiunii in-
travezicale (vezică neurologică, disfuncţii neurogene ale vezicii urinare, disfuncţie nonneurologică a 
vezicii urinare). 

Se mai întâlneşte refl ux vezicorenal, asociat şi unor malformaţii uretero ve zi cale, ca: hidro-
nefroza, criptorhidia, megavezica, megauretere displastice, sindro mul de megavezică – megaureter, 
sindromul “prunne  belly” (agenezia muscula turii abdominale). 

Clasifi carea internaţională a refl uxului vezicorenal, propusă de Heikkel şi Parku lainen, distinge 
5 grade, pornind de la aspectul cistogramelor retrograde şi micţionale, precum şi de la clişeele uro-
grafi ce în raport cu severitatea refl uxului în ureter:

• Gradul I  – pasajul intern al substanţei de contrast al (urinei) interesează ½  distală a ureterului.
• Gradul II  – refl ux total, ureteropielocaliceal.
• Gradul III  – refl ux total, cu dilataţii caliceale.
• Gradul IV – refl ux total, dilataţii caliceale marcate, parenchim renal mult subţiat.
• Gradul V – refl ux total, parenchim atrofi at, rinichi mut urografi c.
În condiţii anatomice normale, joncţiunea vezicoureterală permite urinei să pătrundă din uretere 

în vezică, dar pasajul retrograd al acesteia, din vezică în uretere, nu este posibil, datorită mecanis-
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melor antirefl ux, atât în perioada de umplere a vezicii (dintre micţiuni), cât şi în timpul micţiunilor, 
când presiunea endovezicală creşte foarte mult, depăşind de câteva ori pe cea din uretere. Atunci 
când mecanismul antrirefl ux, de valvă, al joncţiunii ureterovezicale nu mai este efi cient, catalogat ca 
“incompetent”, refl uxul vezico – uretero – pielo –  renal este posibil, infecţia urinară fi ind prezentă 
şi întreţinută, iar rezultatul – pielonefritele acute şi cronice, care contribuie la deteriorizarea morfo-
funcţională a aparatului urinar superior. Complicaţia cea mai de temut în RVR o reprezintă atrofi a 
secundară, pe seama infecţiei şi hipertensiunii refl uante.

Materiale şi metode. Studiul include 65 de copii cu refl ux vezicorenal, gradele I – II – III – IV 
– V, bilateral, complicat cu pielonefrită în acutizare, care s-au afl at la tratament în Centrul Naţional 
Ştiinţifi co–Practic de Chirurgie Pediatrică “Natalia Gheorghiu”, clinica Urologie Pediatrică, în pe-
rioada 2002 – 2006. Vârsta acestor pacienţi a fost cuprinsă între 7 zile – 14 ani. 

Simptomatologia RVR nu a fost specifi că, cu excepţia durerii lombare, apărute în timpul mic-
ţiunii sau imediat după ea la copiii mai mari: micţiune în doi timpi. Manifestările clinice au fost ne-
caracteristice, fi ind determinate, în special, de infecţia urinară asociată: febră prelungită, acauzală, 
micţiuni urgente şi frecvente, enurezis, disurie, piurie, uroculturi pozitive. 

La sugari au predominat tulburările digestive (vărsături, diaree rebelă), stările septicemice cu 
febră prelungită şi, uneori, convulsii. La copiii mici au fost prezente febra acauzală, prelungită timp 
de 4 – 5 zile, tulburări digestive (vărsături), disurie (polakiurie, micţiuni imperative). Analiza sumară 
a urinei a prezentat leucociturie, piurie. La copiii mari au fost prezente dureri lombare, ce s-au înteţit 
în timpul micţiunii, dureri hipogastrice, febra acauzală. 

În stadiile avansate au apărut semne de insufi cienţă renală cu azotemie şi hipertensiune arterială 
(HTA).

Semnele clinice au furnizat o imagine asupra severităţii refl uxului vezicorenal  şi deci au in-
fl uenţat decizia tratamentului. Semnele clinice au furnizat o imagine asupra severităţii refl uxului şi 
deci au infl uenţat decizia tratamentului. Semnele mic ţionale au refl ectat evoluţia bolii şi au permis 
monitorizarea efi cienţei tratamentului administrat. 

Investigaţiile de laborator au precizat natura şi severitatea eventualei infecţii urinare, gradul de 
afectare a funcţiei renale, starea generală a organismului. Aceste informaţii au fost folosite şi pentru 
monitorizarea afecţiunii şi aprecierea efi cienţei terapeutice. 

Cele mai importante date au fost oferite de urocultură, care a identifi cat germenele răspunzător 
de infecţia urinară. Examenul bacteriologic al urinei şi identifi carea microorganismelor eliminate au 
fost realizate conform ordinului nr.555 al MS URSS din 1985. S-a produs colectarea urinei pentru 
aprecierea bacteriuriei prin metoda însămânţării pe mediul Endo. După verifi carea germenului, s-a 
efectuat diferenţierea biochimică pe mediul Simons. 

Ecografi a ne-a permis depistarea refl uxului vezico renal de gr. III – V, fi ind prezentă ectazia şi 
deformaţia sistemului calice – bazinet al rinichilor. În caz de încordare şi după micţiune poate să se 
determine o dilataţie a bazinetului pe partea refl uxului vezicorenal. (fi g. 1).

Fig.1. Ecografi a renală. Refl ux vezicorenal bilateral gr. IV–V. Cavităţile renale bilateral vădit dilatate. 
Porţiunea inferioară a ureterelor dilatată 
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Cistouretrografi a micţională a fost cea mai importantă examinare pentru diagnosticul pozitiv al 
RVR. Explorarea dinamică a cuprins un clişeu în timpul umplerii vezicale, altul în timpul micţiunii 
şi al treilea postmicţional, pentru a evidenţia RVR primitiv şi a elimina posibilitatea unui RVR se-
cundar, unui obstacol cervicoureteral, totodată, a permis diferenţierea refl uxului pasiv (care apare în 
timpul umplerii vezicii urinare) de cel activ (care nu se manifestă decât în timpul micţiunii), precum 
şi stabilirea gradului de RVR.

Urografi a intravenoasă a fost un examen obligatoriu, fi ind efectuat la orice vârstă, şi a oferit 
informaţii asupra funcţiei celor doi rinichi, fără să evidenţieze RVR. Unele semne au atras atenţia 
asupra posibilităţii existente a RVR: hipotonia ureterală (ureter plin pe toată întinderea sa), dilataţia 
ureterului distal, ştergerea conturului calicelui, care îşi pierde imaginea de cupă, calice balonizate, 
spastice, subţiri, apropiate, parenchim redus, dimensiuni renale reduse. În unele cazuri rinichiul nu 
s-a vizualizat, ceea ce a demonstrat o gravă alterare morfofuncţională. 

Scintigrafi a renală a fost metoda imagistică invazivă de explorare a morfologiei, în special, a 
funcţiei renale şi ne-a furnizat informaţia privind studiul comparativ morfologic al celor doi ruinichi, 
a permis a aprecia permiabilitatea vasculară şi a fl uxului sangvin renal, eventuala prezenţă a RVR. 

Rezultate şi discuţii. Din 65 de copii investigaţi, 37 (57 %) au fost fetiţe şi 28 (43 %) băieţi. 
Din punct de vedere clinic refl uxul vezicorenal la aceşti copii s-a manifestat prin episoade de infecţii 
urinare repetate, pielonefrită acută, cu febră persistentă cu frisoane la 49 de copii (75 %), urine tulburi 
la 52 de copii (80 %), dureri vagi abdominale cu manifestări digestive la 25 de copii (38 %). La copiii 
mai mari au fost prezente dureri lombare, care s-au evidenţiat mai puternic în timpul micţiunilor la 
10 copii (15 %). 

Manifestările clinice corelate cu prezenţa infecţiei tractului urinar (urocultura pozitivă) au con-
stituit elementul decisiv în stabilirea indicaţiei de investigare completă a aparatului urinar, care a 
evidenţiat pentru prima dată refl uxul vezicorenal. 

Examenul de laborator a arătat VSH sporit, hiperleucocitoză, anemie feriprivă; ionograma sang-
vină şi echilibrul acido-bazic moderat modifi cat. Urocultura efectuată la toţi pacienţii investigaţi din 
lotul de studiu a identrifi cat germenii răspunzători de infecţia urinară. Frecvenţa germenilor implicaţi 
în infecţiile urinare la pacienţii cu uroculturi pozitive la internare a fost remarcată de E. Coli la 29 de 
copii (45 %), urmată de Proteus mirabilis la 18 (28 %), Klebsiella la 10 (15 %), Stafi lococcus aureus 
la  5 (7 %) copii. 

Relaţia între prezenţa infecţiilor urinare în antecedente şi urocultura pozitivă la momentul in-
ternării copilului semnalează faptul că 50 % dintre cazurile cu infecţia tractului urinar  în antecedente 
au încă uroculturi pozitive la internare, în ciuda antibioterapiei utilizate anterior. În cazul evaluării 
pacienţilor cu suspecţie la o anomalie renourinară, s-au utilizat ca metode iniţiale ecografi a căilor 
urinare, scintigrafi a renală, în special la sugari şi copiii mici, la care “gazele” abdominale fac difi cilă 
interpretarea urografi ei. Când diagnosticul de anomalie a tractului urinar superior de pielonefrită acu-
tă este nesigur, la copiii cu absenţa unui rinichi sau cu leziuni chistice displastice scintigrafi a renală 
devine utilă. Prezenţa unui “defect” de fi xare parenchimatoasă facilitează diagnosticul de pielonefri-
tă, dar, totodată, nu poate diferenţia o formă acută de una cronică. Cistouretrografi a retrogradă de um-
plere, standard sau cu clişee tardive (evidenţiază refl uxul pasiv), uretrocistografi a micţională, pe care 
se stabileşte pasajul retrograd al urinei spre rinichi (refl ux activ) şi obstrucţia infravezicală, constituie 
o parte integrantă a investigaţiei imagistice iniţiale în infecţia tractului urinar. La 32 (49 %) de copii  
s-a determinat refl ux vezico–ureteral–renal, gr. I – II bilateral, la 22 (33 %)  –  refl ux vezico – urete-
ral – renal,  gr. II – III bilateral şi la 11 (7 %) s-a înregistrat refl ux vezico –ureteral – renal bilateral, 
gr. IV – V (fi g. 2). 

Urografi a intravenoasă a pus în evidenţă o serie de semne radiologice sugestive de suferinţă 
renală, de refl ux vezico – ureteral – renal, ca dilataţii segmentare ale ureterului, ureter vizibil pe tot 
traiectul său de la rinichi până la vezica urinară. La 3 (4, 6 %) copii cu vârsta de 2-3 ani şi la 4 (6, 1 %) 
cu vârsta de 7 – 14 s-au înregistrat prezenţa megaureterohidronegrozei refl uxante bilaterale, gradele 
III – IV, insufi cienţă renală cronică, gradele I – II. 

La toţi copiii investigaţi s-au apreciat modifi cări “cicatricale” renale evidente în ariile polare 
ale rinichiului: polul superior, polul inferior şi zona medie, dilataţii caliceale cu parenchim renal mult 
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subţiat. Copiii cu vârsta de 3 ani şi mai mari au necesitat a fi  investigaţi prin cistoscopie, ceea ce a 
reliefat ostiumurile ureterale beante, adică persistenţa refl uxului vezicorenal, iar celor cu vârsta peste 
6 ani li s-a efectuat cistomanometria, care a evidenţiat vezică urinară neurogenă refl exă sau fl ască. 
Examenul endoscopic, imagistic (ecografi a, scintigrafi a) trebuie să fi e efectuat anual sau o dată la doi 
ani pentru monitorizarea “creşterii” parenchimului renal şi stabilirea “cicatricelor” corticale.

Fig. 2. Cistouretrografi a micţională. Refl ux vezicorenal bilateral, gr. IV – V

Ecografi a renală s-a realizat, de obicei, în primele 24–48 de ore de la internarea pacientului în 
staţionar, iar ureterocistografi a micţională numai după ce urocultura s-a negativat şi disfuncţia mic-
ţională asociată în infecţia tractului urinar s-a diminuat (după 3 săptămâni).

Scintigrafi a dinamică a rinichilor a apreciat prezenţa RVR (fi g. 3).

Fig. 3. Scintigrafi a dinamică a rinichilor 
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S-a determinat că rinichiul pe stânga este micşorat în dimensiuni. 
Procentul funcţional de parenchim – 16 %. Funcţia de fi ltraţie şi de evacuare este diminuată. 

Rinichiul pe dreapta este mărit în dimensiuni, are conturi clare, repartizarea radiofarmaceuticului este 
neuniformă. Funcţia de fi ltraţie şi evacuaţie este dereglată. Reţinerea radiofarmaceuticului în segmen-
tul pieloureteral pe dreapta.

Se consideră că succesul tratamentului RVR iniţial este dependent de diagnosticul precoce, 
factor determinant al efi cienţei terapeutice. Rezultatele multor cercetători ne conving că nu există o 
bază raţională de a aştepta două, trei sau mai multe episoade de infecţie a tractului urinar înainte de a 
lua decizia de a investiga un copil de vârstă mică. Scopul terapiei copiilor cu refl ux vezico – ureteral 
– renal este de a proteja rinichii de formarea “cicatricelor”, de a permite creşterea normală a paren-
chimului renal şi de a menţine funcţia renală. Se ştie că concepţia terapeutică în RVR pune pe prim 
- plan tratamentul medical (tratamentul profi lactic antimicrobian), monitorizat prin examenul de urină 
lunar timp de 3 luni; dacă urina s-a normalizat, examenul se va repeta la un interval de 2 – 3 luni. Deci 
tratamentul RVR poate fi  conservator nu mai mult de 1 – 2 ani pe seama antibioterapiei.

Copiii cu refl ux vezicorenal de gradele I – II – III – IV – V au benefi ciat de un tratament ne-
dical conservator complex care a avut ca scop combaterea infecţiei urinare şi asigurarea unui drenaj 
liber al urinei din căile superioare în cele inferioare, restabilirea funcţiei vezicii urinare, urmate de 
tratamentul chirurgical. 

Tratamentul medical a inclus prevenirea apariţiei sau a progresiei retracţiilor renale, cu poten-
ţialul lor de evoluţie spre insufi cienţă renală cronică progresivă, utilizarea în vezica urinară a sondei 
tip Foley pe o perioadă de 1–2 luni, administrarea de antibiotice, nitrofurane, antioxidante, prepara-
telor nesteroidiene (fi g. 4).  

Fig. 4. Ecografi a căilor urinare. Caterer Foley în vezica urinară 

După aplicarea cateterului în vezica urinară, ureterele în porţiunea inferioară nu se depistează. 
Cavităţile renale nu sunt dilatate. 

De menţionat că utilizarea sondei de tip Foley în vezica urinară la copiii cu refl ux vezicorenal 
a contribuit la decompresia tractului urinar, la ameliorarea terenului biologic al pacientului, norma-
lizarea temperaturii, ureei şi la micşorarea parametrilor creatininei sangvine la copii. Tratamentul 
medical a fost urmărit prin controale bacteriologice regulate ale urinei. 

Tratamentul chirurgical antirefl ux a fost utilizat la pacienţii cu refl ux vezico–renal, gradul II, 
cu pierderea funcţiei renale mai mult de 15 %, gradele III – IV – V şi focalizarea asupra joncţiunii 
ureterovezicale, cu corecţia modifi cărilor anatomice congenitale de la acest nivel în scopul stopării 
refl uării urinei din vezica urinară în ureter. Tratamentul chirurgical a permis dispariţia refl uxului ve-
zicorenal, protecţia parenchimului renal atât de presiunea transmisă de contracţia detrusorului prin 
unda de urină refl uată, cât şi de invazia microbiană. Intervenţiile chirurgicale au inclus o serie de 
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tehnici antirefl ux (Gregoir, Mebely, anastomoză latero-laterală uretero-vezicală cu unele modifi cări 
şi procedee ale profesorului B.Curajos). Monitorizarea postoperatorie a pacienţilor cu refl ux vezico 
– ureteral – renal a inclus evaluarea clinică, ecografi a căilor urinare, cistouretrografi a micţională, 
urocultura, scintigrafi a renală. 

Tratamentrul RVR reprezintă un subiect provocator de dispută medicală. Incidenţa crescută, 
costul social  -  economic înalt al acestei patologii, cu debut în copilărie, justifi că în întregime încer-
cările de a elabora noi procedee de diagnostic şi tratament pentru a schimba în viitor destinul acestei 
afecţiuni. 

Concluzii
1. Sugarul cu o stare febrilă (cu sau peste 38 0 C) şi copilul mare, cu bacteriurie semnifi cativă, 

simptome sistemice sau sensibilitate dureroasă în logele renale prezintă, de obicei, pielonefrită bac-
teriană acută.

2. Factorul de risc pentru leziunile renale la copii sunt: vârsta mică (în special, sub un an), ano-
malia căilor urinare, infecţia tractului urinar, traumatismele, întârzierea iniţierii tratamentului anti-
bacterian adecvat, refl uxul vezicorenal sever.

3. Refl uxul vezicorenal la copii se manifestă prin disfuncţii ale vezicii urinare cu dereglări de 
micţiune. 

4. În caz de acutizare a pielonefritei la copiii cu refl ux vezicorenal se aplică sonda permanentă 
în vezica urinară pe parcurs de 10 – 30 de zile.

5. Disfuncţiile neurogene ale vezicii urinare se manifestă prin vezică urinară refl exă sau fl ască, 
care se apreciază prin înregistrarea ritmului spontan de micţiune, cu aprecierea urinei reziduale şi prin 
cistomanometrie. 

6. Terapia disfuncţiei neurogene a vezicii urinare la copii, în afara efectuării tratamentului chi-
rurgical, necesită preventiv o medicaţie conservatorie.

7. Prognosticul este dependent de vârstă, de aspectul refl uxului, supravegherea riguroasă pre 
– şi postoperator, tratamentul antihipoxant. 
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Rezumat
În studiu este elucidat principiul de examinare, diagnostic şi tratament al  65 de copii în Centrul 

Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”, cu refl ux vezicorenal în 
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perioada 2002-2006 de cercetare, complicat cu pielonefrita cronică recidivantă în acutizare. Autorii 
prezintă propria experienţă asupra diagnosticului şi tratamentului conservativ şi chirurgical în perioa-
da dată. 

Summary
The article contains the principles of clinical examination, diagnosis and treatment of 65 

children treated between 2002-2006 years in National Scientifi c and Practical Center of Pediatric 
Surgery “Natalia Gheorghiu”, with vesicorenal refl ux, complicated by chronic recurrent pielonephritis 
in exacerbation. The authors present their own experience concerning diagnosis, conservative and 
surgical treatment of this pathology. 

CONSECINŢELE EVOLUTIVE ŞI PROFILAXIA DEREGLĂRILOR 
ENDOCRIN-METABOLICE ÎN SINDROMUL POSTHISTERECTOMIC     

  Olga Cerneţchi, dr.h. în medicină, prof.univ., Veronica Pascari, doctorand,
USMF “Nicolae Testemiţanu”   

Termenul „menopauză chirurgicală” este pe larg utilizat referitor la femeile care au fost private 
de funcţia menstruală drept rezultat al înlăturării ovarelor, a uterului şi ovarelor sau numai a uteru-
lui. Acest termen cuprinde o noţiune mai vastă decât „sindromul postcastraţional” sau „sindromul 
postovariectomic”, condiţionat de înlăturarea totală sau parţială (castrare subtotală) a ovarelor. Prin 
urmare,  sindromul postcastraţional sau sindromul postovariectomic include, în afară de sistarea func-
ţiei menstruale,  şi stoparea funcţiei ovariene, pe când „ menopauza chirurgicală” defi neşte „ultima 
menstruaţie” ca urmare a înlăturării uterului cu sau fără anexe. 

Pot fi  evidenţiate următoarele variante ale menopauzei chirurgicale:
• Ovariectomia fără histerectomie.
• Histerectomia cu ovariectomie.
• Histerectomia cu păstrarea unui sau a ambelor ovare ori a unei părţi din ovarul rezectat. 
Ovariectomia este varianta cea mai puţin răspândită a menopauzei chirurgicale. Acestei inter-

venţii sunt supuse femeile de vârstă reproductivă cu formaţiuni tuboovariene, chistome. Ovariecto-
mia se efectuează la femeile care suferă de cancer al glandei mamare.

Histerectomia cu ovariectomie a fost considerată pe parcursul mai multor decenii soluţia opti-
mă pentru pacientele cu vârsta mai mare de 45 de ani, datorită „vigilenţei oncologice”. Actualmente 
se consideră binevenită păstrarea ovarelor la orice vârstă, deoarece după sistarea producerii de estro-
gene, în menopauză, continuă sinteza de androgeni.

Dacă primele două variante de menopauză chirurgicală nu pun la îndoială apariţia stărilor estro-
genodefi citare şi necesitatea indicării tratamentului hormonal de substituţie (cu excepţia contraindica-
ţiilor), referitor la varianta a treia există opinii contradictorii. 

    Histerectomia  în 90% cazuri reprezintă  tratamentul de elecţie al patologiilor benigne ale 
uterului. Din cauza incidenţei sporite a patologiei somatice (diabet zaharat, ateroscleroză, obezitate) 
şi a riscului degenerescenţei neoplazice, pentru o anumită categorie de populaţie feminină indicaţiile 
către histerectomie s-au extins. Mai mult ca atât, o  serie de şcoli din SUA au introdus noţiunea de 
histerectomie „profi lactică”. Din anii‘70 ai secolului trecut  cercetările ştiinţifi ce din domeniu vizează 
sistemic consecinţele  acestei intervenţii asupra sănătăţii femeii. În  clinicile din SUA anual se efec-
tuează circa 650 de mii de operaţii de înlăturare a uterului. În Rusia  38% din intervenţiile abdominale 
revin histerectomiilor (totale şi subtotale);  în Marea Britanie - 25% [9,10].

În Republica Moldova media anuală pe peroada 1999 - 2005 constituie circa 1473 de histerec-
tomii. Ponderea acestei intervenţii chirurgicale în numărul de operaţii pe organele genitale feminine 
(după excluderea chiuretajelor şi sterilizărilor) variază de la 13,6% în anul 2001 până la 23,6% în 
2005 [7] (fi g.1).     


