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Malformațiile congenitale reno-urinare la copil 
reprezintă în continuare un capitol dificil al urologiei 
pediatrice. Potrivit Organizației Mondiale a Sănătă-
ții, în ultimii ani s-a observat o creștere a frecvenței 
anomaliilor obstructive congenitale, în special ale ure-
terelor. Totodată, ele constituie cauza principală a in-
validității și mortalității infantile. Morbiditatea este de 
3-6 la 1 000 nou-născuți, anomaliile respective fiind 
reprezentate mai des prin uropatii obstructive [1; 2]. 
Potrivit datelor de ultimă oră, malformațiile congeni-
tale reno-urinare sunt cauza dezvoltării Bolii Renale 
Cronice în 65 % dintre cazuri [3].

Implementarea în ultimele decenii a noilor tehnici 
imagistice în medicina practică a marcat un avantaj 
major în stabilirea diagnosticului, fapt ce a înregis-
trat reducerea complicațiilor. Anomaliile congenitale 
ale tractului reno-urinar sunt cele mai frecvente mal-
formații identificate prin ecografia sistemului urinar, 
cu o incidență de 1-4 la 1 000 de sarcini [4], consti-
tuind 15-20 % dintre toate malformațiile congenitale 
diagnosticate prenatal, în majoritatea cazurilor fiind 
uropatii obstructive. Termenul de uropatie obstructivă 
semnifică o malformație a sistemului urinar ce duce la 
o scădere a fluxului de urină din rinichi cu diminuarea 
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funcției și, ca urmare, la dezvoltarea Bolii Renale Cro-
nice și a unei dizabilități precoce. Diagnosticul prena-
tal permite stabilirea cât mai precoce a obstrucțiilor 
aparatului urinar, profilaxia infecției tractului urinar 
și prevenirea leziunilor renale, cu evitarea pierderii 
funcției renale [5]. Majoritatea studiilor științifice de-
monstrează relevanța și semnificația socială a uropati-
ei obstructive în copilărie [6; 7; 8]. 

Odată cu implementarea programelor moderne 
de screening cu ultrasunete, circa 60 % dintre copii au 
fost diagnosticați cu probleme renale sau urinare în 
primii cinci ani de viață. În țările europene, malforma-
țiile congenitale reno-urinare reprezintă 20-30 % din-
tre anomaliile congenitale diagnosticate antenatal [9]. 
Studiile referitoare la patologia renală la copii și ado-
lescenți, efectuate în America de Nord (NAPRTCS), 
au indicat că 30-50 % dintre cazurile de boală renală 
în stadiu terminal sunt legate de malformațiile conge-
nitale ale rinichiului și ale tractului urinar [10]. Pentru 
minimalizarea afectării renale și evitarea progresării 
leziunilor renale în stadiul avansat al patologiei, o im-
portanță majoră are diagnosticarea, tratamentul pre-
coce și diferențiat al patologiei depistate. Prevalența 
malformațiilor congenitale reno-urinare, detectată în 
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timpul perioadei intrauterine, a fost raportată ca fiind 
de 0,1 %, 0,5 % și 0,7 % [11]. 

Studiile denotă că sindromul de joncțiune pie-
lo-ureterală este cea mai frecventă dintre uropatiile 
malformative obstructive ale aparatului urinar și este 
precizat antenatal prin ecografie [1].

Cea mai frecvent utilizată astăzi clasificare a hi-
dronefrozei a fost propusă de Onen în anul 2007, în 
baza ecografiei parenchimului și sistemului colector 
renal. Este demonstrat că pieloectazia – gradul 0 de 
hidronefroză, se caracterizează prin dilatarea bazine-
tului până la 10 mm, gradul I – prin dilatarea bazine-
tului mai mult de 10 mm, gradul II – prin dilatarea nu 
numai a bazinetului, ci și a calicelor până la 10 mm,  
gradul III – prin creșterea vădită în dimensiuni a 
sistemului colector și reducerea până la ½ din paren-
chimul renal, iar gradul IV – prin ectazia masivă a 
sistemului calice-bazinet și reducerea parenchimului 
renal mai mult de ½ [12].

Simptomatologia clinică se manifestă prin: durere 
abdominală, tumoră palpabilă, febră prelungită, he-
maturie, piurie, infecţie urinară, hipotrofie şi tulburări 
digestive în special la sugari şi copiii mici [13]. Dacă 
afecţiunea se manifestă de la naştere, copilul prezintă 
abdomenul mărit în dimensiuni, în special în formele 
bilaterale [14]. La copii de vârstă mai mare sunt pre-
zente semnele de infecție urinară.

În prezent cele mai utilizate metode instrumentale 
de diagnostic al hidronefrozei, sunt următoarele:

1) ecografia rinichilor cu evaluare a fluxului san-
guin intraorganic [15; 16]; 

2) ecografia diuretică a rinichilor pentru a efectua 
diagnosticul diferențial al patologiei organice cu cele 
funcționale ale obstrucției  [3; 17];

3) scintigrafia renală radioizotopică [18];
4) urografia excretorie [19];
5) tomografia computerizată spiralată [20];
6) rezonanța magnetică nucleară (la nou-născuți) 

[20].
În prezent, în opinia mai multor autori, interven-

ția chirurgicală constituie cel mai eficient tratament în 
patologia obstructivă congenitală reno-urinară. Dar 
persistă o problemă – tehnicile chirurgicale utilizate, 
termenul limită de efectuare. Marea majoritate a au-
torilor preferă rezecția ureterului modificat [22], pe 
când alții pledează pentru plastia ureterului [7].

Un alt grup de cercetători arată necesitatea abor-
dării diferențiate a rezecției și a plastiei ureterului [4]. 
O astfel de varietate a metodelor chirurgicale pentru 
corectarea anomaliilor congenitale ale ureterelor con-
stituie o problemă discutabilă. Potrivit multora, cu cât 
mai precoce este efectuat tratamentul chirurgical al 
malformațiilor obstructive congenitale ale ureterelor, 

cu atât pronosticul este mai favorabil prin restabilirea 
urodinamicii tractului urinar superior și regenerarea 
parenchimului renal [5; 23]. 

În prezent, standardul de aur în tratamentul hidro-
nefrozei rămâne a fi rezecția segmentului pielo-urete-
ral cu pieloplastie după metoda Andersen-Hynes, iar 
rezultatele satisfăcătoare constituie peste 96 % dintre 
cazuri [12; 24; 25; 26; 27; 54]. Chuanyu S., Gnanapra-
gasam V. și alții au efectuat o analiză a diverselor me-
tode de corecție a obstrucției pielo-ureterale și au de-
monstrat eficacitatea net superioară a acestei metode 
[3; 18; 26; 27; 38].

Restabilirea funcției renale în hidronefroza de  
gr. II are loc în 100 % dintre cazuri, de gr. III – 91,3 %,  
de gr. IV – doar 30 %. Nefroscleroza postoperator în 
hidronefroza de gr. III constituie 8,7 %, iar în gr. IV – 
70 %. S-a demonstrat că pronosticul este mai favorabil 
dacă corecția chirurgicală s-a efectuat la etapele pre-
coce, la o vârstă mai mică a copilului [28; 29; 54].

Pieloplastia tradițională, ca și celelalte operații 
deschise, au avantaje și dezavantaje. Prioritățile pie-
loplastiilor deschise sunt timpul redus al intervenției 
chirurgicale și un control vizual mai bun. Dezavanta-
jele însă se manifestă prin sindromul dolor în perioa-
da postoperatorie, exprimat prin rezecția masei mus-
culare masive, cicatricele postoperatorii și perioada de 
reabilitare mai îndelungată [27].

Conform datelor din literatură, în lipsa drenajului 
segmentului pieloureteral la 50 % dintre pacienți s-a 
observat extravazarea urinei, ulterior perioada posto-
peratorie a decurs anevoios fiind necesară stentarea 
repetată a ureterului [4]. În lucrările experimentale 
s-a demonstrat că impermeabilitatea anastomozei 
pieloureterale efectuate pe stent e cu 20 % mai înaltă, 
fapt ce reprezintă un indicator indiscutabil, iar zona 
de ischemie este mai redusă în aplicarea suturilor 
separate [29]. Studiile arată că tratamentul chirurgical 
al uropatiilor obstructive necesită spitalizări de durată 
și există riscul complicațiilor postoperatorii imediate, 
precum și la distanță (7-20 %) [7; 8]. 

Potrivit datelor din literatura de specialitate, în 
hidronefroză sunt raportate următoarele complicații 
după plastia joncțiunii pieloureterale: stenoza anas-
tomozei neoformate și acutizarea infecției. Stenoza 
anastomozei poate surveni ca rezultat al dereglărilor 
de regenerare tisulară, precum și al drenării neadecva-
te a zonei de anastomoză. Lumenul îngust al ureteru-
lui și displazia peretelui împiedică frecvent formarea 
largă a anastomozei. Studiile relevă că traumatismul 
intraoperator are ca factor cauzal scheletarea majoră a 
ureterului și rezecția largă a bazinetului. Un rol sem-
nificativ îl joacă și formarea anastomozei în condiții 
de tracție a țesutului ureteral. Alegerea nerațională a 
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materialului de sutură (catgut, capron) poate genera 
reacții ale țesuturilor cu dezvoltarea anastomozitei. 
O altă serie de complicații postoperatorii îl constituie 
acutizarea pielonefritei, care asociază dereglarea eva-
cuării urinei și refluxul pielorenal. Un rol important în 
menținerea infecției renale îl au și cateterele din lume-
nul joncțiunii pieloureterale. Corpii străini pot men-
ține infiltrația leucocitară atât în mucoasă, cât și în 
submucoasa joncțiunii pieloureterale, astfel reducând 
regenerarea adecvată, dereglând contracțiile bazinetu-
lui și ale ureterului [30; 31]. 

Un alt grup de factori cauzali îl constituie hema-
toamele, procesele purulente și inflamatorii din plaga 
postoperatorie.

Problema tratamentului chirurgical al pacienților 
cu hidronefroză rămâne actuală. Or, chiar dacă numă-
rul pacienților se reduce, rezultatele pe termen lung 
ale tratamentului sunt adesea nesatisfăcătoare. Tehni-
cile moderne ale urologiei plastice în hidronefroza la 
copii nu au redus semnificativ numărul de nefrurete-
rectomii [32; 33].

Restabilirea treptată a funcției renale postopera-
tor la distanță, cu permeabilitatea completă a anas-
tomozei, depinde nu numai de momentul depistării 
patologiei, ci în special de corecția cât mai precoce și 
de starea arhitectonicii congenitale a parenchimului 
renal. Este demonstrat că gradul de permeabilitate 
a anastomozei pielo-ureterale prezintă un indicator 
important al eficacității tratamentului chirurgical al 
hidronefrozei congenitale [2; 21; 34].

Stenoza segmentului pieloureteral nou formată, ca 
o complicație postoperator apare la 2,2 % dintre pa-
cienți. După intervenția chirurgicală reconstructivă, 
chiar și după o anastomoză largă formată, rinichiul își 
poate pierde funcția [21; 35].

Studiile arată că una dintre condițiile principale 
pentru obținerea rezultatelor satisfăcătoare postopera-
tor este în continuare formarea unei anastomoze pie-
loureterale din țesuturile morfologic complete. Trata-
mentul chirurgical cu excizia radicală a segmentului 
ureterului stenozat postoperator poate duce în unele 
cazuri la nefrectomie [21; 35; 36]. 

Potrivit studiilor, frecvența rezultatelor nesatisfă-
cătoare ale operațiilor de reconstrucție pe segmentul 
pielo-ureteral este de la 2 la 47,5 % [2; 21].

Studiile radiologice demonstrează dereglări per-
sistente ale funcției de evacuare a anastomozei pielo- 
ureterale, cu o scădere a funcțiilor rinichiului operat 
în 20-40 % dintre cazuri, chiar și în cazul unei anasto-
moze satisfăcătoare [7].

Problema corecției chirurgicale, patogeneza hi-
dronefrozei congenitale la copii și ameliorarea rezul-
tatelor tratamentului chirurgical sunt încă relevante, 

deoarece procentul rezultatelor nesatisfăcătoare este 
mare și în 18-24,8 % din tratamentul chirurgical se 
soldează cu nefrectomie [21; 33; 36].

Menționăm că succesele tratamentului chirurgical 
la distanță în pieloplastiile tradiționale în funcție de 
gradul patologiei sunt strâns corelate cu dimensiunile 
sistemului calice-bazinet și cu starea parenchimului 
renal preoperator.

Printre complicațiile postoperatorii care necesită 
intervenție chirurgicală repetată – 3,6-10 % –, se nu-
mără dehiscența de anastomoză, hemoragie posto-
peratorie cu formarea hematomului retroperitonial, 
stenoza sau formarea calculilor în segmentul pielo- 
ureteral [27; 37].

Analizând cauzele complicațiilor postoperatorii 
la copiii cu hidronefroză putem conchide că numă-
rul complicațiilor poate fi evitat utilizând un drenaj 
adecvat al căilor urinare prin aplicarea stentului. Ac-
tualmente, în literatura internațională se discută tra-
tamentul chirurgical al hidronefrozei fără drenarea 
căilor urinare, care oferă un șir de avantaje [35; 39]. 
Numai după o analiză argumentată științific a rezulta-
telor tratamentului chirurgical în malformațiile con-
genitale ale ureterelor (după 5 ani sau mai mult), uti-
lizând criterii de evaluare a stării funcționale a căilor 
tractului urinar pre- și postoperator pot fi propuse noi 
tehnici chirurgicale. 

Megaureterul congenital obstructiv. Actualmente 
diagnosticul megaureterului include, de rând cu exami-
nările clinice de laborator, metode maxim informative, 
cum ar fi: metodele  ecografice, radiologice, endoscopi-
ce, radioizotopice și tomografice. Toate aceste metode, 
cu excepția ecografiei, sunt invazive sau radioactive. 
De aceea este necesar de optimizat algoritmul de dia-
gnostic cu scopul alegerii celei mai adecvate metode în 
examinarea pacienților cu megaureter obstructiv [40].

După cum confirmă studiile, cu cât mai precoce 
este efectuată corecția chirurgicală, cu atât mai favo-
rabile vor fi rezultatele la distanță și pronosticul paci-
enților. Anume diagnosticul prenatal în megaureterul 
obstructiv reprezintă una dintre direcțiile cele mai re-
zonabile și eficiente [20].

În prezent, datorită aparatelor ecografice de ulti-
mă generație rinichii și căile urinare se pot vizualiza 
antenatal la 14 săptămâni de gestație intrauterină, iar 
diagnosticul preventiv în anomaliile de tract urinar 
superior și inferior se poate stabili până la nașterea co-
pilului, la 20 de săptamâni de sarcină [4; 41].

Sub aspect clinic, în 80 % dintre cazuri patologia 
debutează cu semne de infecție urinară, stări febrile 
inexplicabile, dureri abdominale sau lombare, hema-
turie, leucociturie, dizurie, piurie, tulburări digestive, 
anemie, malnutriție etc. [42].
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Problemele de diagnosticare în timp util și trata-
mentul adecvat al megaureterului la copii decenii la 
rând rămân în topul urologiei pediatrice din mai multe 
motive. În primul rând, în toate țările sporește incidența 
și depistarea bolii [43]. În al doilea rând, multe aspecte 
ale etiopatogenezei continue să fie neclare și, prin ur-
mare, alegerea metodei de tratament – conservator sau 
chirurgical – adesea este dificilă [44]. În al treilea rând, 
se înregistrează în continuare rezultate nesatisfăcătoa-
re ale tratamentului chirurgical și un număr mare de 
complicații ale tratamentului conservator. Mulți cerce-
tători consideră megaureterul una dintre cele mai im-
previzibile patologii [45]. În conformitate cu registrul 
nord-american al transplantului de rinichi la copii –  
Hinds A.C. din 2004, se constată că la 16,2 % dintre co-
pii uropatia obstructivă a cauzat necesitatea transplan-
tului de rinichi și la 12,9 % – a tratamentului prin diali-
ză. Dar dintre toate cauzele insuficienței renale cronice 
proporția de uropatii obstructive reprezintă 23,1 %.

Multe aspecte în problema megaureterului nu  
și-au găsit încă soluția. Până în prezent nu s-a ajuns 
la un consens în privința mecanismului de dezvolta-
re a megaureterului, a alegerii metodelor de corecție 
chirurgicală a segmentului uretero-vezical. Nu sunt 
suficient studiate rezultatele tratamentului chirurgical 
la distanță, tactica și caracterul intervenției în mega-
ureter cu ureterocel. Unii autori consideră că megau-
reterul obstructiv necesită corecţie chirurgicală, spre 
deosebire de cele neobstructive, care evoluează mai 
puțin grav şi se pot rezolva la majoritatea copiilor con-
servativ [45; 46]. Conform datelor, obstrucția organică 
a ureterului distal, ce necesită implicare chirurgicală, 
se atestă la 10-12 % dintre copii [3; 32].

Indicațiile pentru tratamentul chirurgical al me-
gaureterului sunt dilatația progresivă a ureterului și a 
pielonefritei cronice cu evoluție recidivantă. Dar cei 
mai relevanți sunt primii indici de scădere a funcției 
renale [3; 43; 47].

Cele mai utilizate metode de corecție chirurgicală 
a megaureterului sunt propuse: de către Hendren W.H. 
în 1969; Cohen S.J. în 1975; Kalitsinski Z. în 1987; pre-
cum și în modificații ulterioare de către Soloviov A.E. 
în 1988; Bairov G.A. și coaut. în 1991; Crendeli B.M., 
Lopatchin N.A., Panicratov C.D., Ceschis A.L. în 1998. 
Corecția chirurgicală a megaureterului se efectuează 
cu scopul lichidării obstrucției, creării pasajului nor-
mal al urinei și profilaxiei refluxului vezico-ureteral.

Tratamentul chirurgical al megeureterului 
constituie o problemă dificilă în legătură cu dezvolta-
rea complicațiilor și ponderea mare a rezultatelor ne-
satisfăcătoare precoce și tardive în perioada postope-
ratorie. Cauza apariției complicațiilor sunt dereglările 
urodinamicii în uretere, stabilirea precoce a timpului 

și a metodei de corecție chirurgicală, precum și a ero-
rilor în tehnica chirurgicală [9; 39; 49].

Rezultatele tratamentului chirurgical al megau-
reterului obstructiv la ora actuală sunt încă destul de 
nesatisfăcătoare. Potrivit diferitor autori, rezultatele 
satisfăcătoare variază între 23-85% [3; 43; 48].

Refluxul vezico-ureteral congenital este conside-
rat patologia cea mai severă a sistemului urinar la co-
pii. Ea apare latent și provoacă pielonefrită rezistentă 
la terapia cu antibiotice, care decurge cronic și condu-
ce la nefroscleroză și insuficiență renală.

Screening-ul prin ultrasonografia sistemului uri-
nar permite depistarea malformațiilor de dezvoltare 
a sistemului urinar la etapele precoce, fapt ce suscită 
interesul cercetătorilor în problema dată. Investiga-
rea și gestionarea managementului refluxului vezi-
co-ureteral este încă controversată. Cistouretrografia 
micțională e considerată standardul de aur pentru 
diagnosticarea și evaluarea gradului de reflux vezi-
co-ureteral [50]. Simptomele clinice ale refluxului 
vezico-ureteral sunt cele ale infecției urinare: febră 
prelungită, dereglări micţionale, polaki-disurie, du-
reri în hipogastru și lumbalgii, astenie, paloare, ede-
me palpebrale, piurie, hematurie, inapetență, alterări 
ale stării generale, iar la sugari predomină tulburările 
digestive [51; 52].

În cazurile avansate cu nefropatie secundară prin 
reflux, se asociază semnele insuficienței renale cronice 
(poliurie, polidipsie, retard staturo-ponderal, retenție 
azotată). 

Nu există un consens cu privire la utilizarea une-
ia sau a altei metode de corecție chirurgicală a reflu-
xului vezico-ureteral, atât în ​​uretere duble, cât și non-
duble [53; 54; 57]. În pofida numărului mare de studii 
efectuate în acest domeniu, se atestă rezultate nesatisfă-
cătoare ale terapiei conservative, intervenții chirurgica-
le invazive antireflux și complicații grave survenite pos-
toperator care ne obligă să căutăm noi soluții. Cu toate 
varietățile metodelor de plastie antireflux, frecvența ste-
nozei ureterului reimplantat și recidivele de reflux se-
ver variază de la 3 la 40 %, potrivit literaturii [24]. Unii 
autori recomandă de efectuat tratamentul chirurgical în 
perioada de vârstă 6-18 luni. Tratamentul după 18 luni 
poate duce la diminuarea funcției renale [53].

Sunt propuse numeroase metode de intervenții 
chirurgicale, dar în privința indicațiilor, metodelor de 
corecție, termenului optim de efectuare, opiniile rămân 
dispersate [42; 45]. Aceasta ține de aspectele patogene-
zei primare a refluxului vezico-ureteral, alegerea meto-
dei, timpul și volumul tratamentului chirurgical [55].

Un număr mare de autori recomandă intervenți-
ile chirurgicale antireflux menținând în același timp 
funcția renală nu mai puțin de 30 % din normă [56]. 
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În paralel, alți autori dau preferință în astfel de cazuri 
intervenției de nefreureterectomie [53].

În toate cazurile, în prim-plan sunt stabilirea cri-
teriilor obiective pentru determinarea indicațiilor și 
evaluarea rezultatelor tratamentului copiilor cu aceas-
tă patologie. De asemenea, trebuie remarcat faptul că 
în multe studii se înregistrează doar rezultate imedia-
te, pe când analizei celor de la distanță nu i se acordă 
atenția cuvenită.

În pofida vastei experiențe clinice în tratamentul 
acestor malformații, nu și-au găsit soluția un șir de 
subiecte fundamentale: elaborarea noilor metode de 
diagnostic și tratament chirurgical sau conservator. 
Continue să fie discutabile perioadele limită de efec-
tuare a corecției chirurgicale, având la bază gradul de 
alterare a funcției renale, posibilitățile compensatorii 
ale organismului copilului în creștere la diferite grupe 
de vârstă [39].

S-a demonstrat că patogenia malformaţiilor con-
genitale și afecțiunilor reno-urinare este complexă și 
controversată, iar lipsa acuzelor evidente duc la sta-
bilirea unui diagnostic tardiv, la rezultate nesatisfăcă-
toare în tratamentul medico-chirurgical, chiar dacă 
posibilităţile de adaptare ale organismului copilului 
în creştere contribuie frecvent la maturizarea căilor 
reno-urinare şi la regresia patologiei date. Totodată, 
necunoașterea elementelor de bază ale complicațiilor 
respective poate avea consecințe grave pentru micul 
pacient, pentru familie și societate.
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