UNIVERSITATEA “OVIDIUS” CONSTANTA
FACULTATEA DE MEDICINA

TEZA DE DOCTORAT

REZUMAT

EVALUAREA IMAGISTICA —ECHO DOPPLER S|
REZONANTA MAGNETICA NUCLEARA A
REZULTATELOR POSTOPERATORII LA
HIDRONEFROZELE CONGENITALE

CONDUCATOR STIINTIFIC:
PROF. UNIV. DR. VIOREL TODE

DOCTORAND,
MIHAI FLORIN MATEA

2012



LISTA DE ABREVIERI

ECHO Ecografie

Hb Hemoglobina

HL Hemoleucograma

Ht Hematocrit

IRA Insuficienta renala acuta

ITU Infectie tract urinar

JPU Jonctiune pielo ureterala
RMN Rezonanta magnetica nucleara
SJIPU Sindrom de jonctiune pielo ureterala
TC Tomografie computerizata
ulv Urografie intra venoasa

UPR Uretropielografie retrograda



INTRODUCERE

Localizarea cea mai comuna a uropatiilor obstructive se gaseste la nivelul jonctiunii
pielo-ureterale (JPU). Cauzele acestel obstructii sunt variabile si complexe si adesea disputate,
dar rezultatul este acelasi, varietatea gradelor de hidronefroza. Sindromul de jonctiune pielo-
ureterala (SJPU) reprezinta de departe cea mai frecventa uropatie malformativa obstructiva
Tntalnita Tn practica.

Sindromul de jonctiune pielo-ureterala sau sindromul de retentie pielica, hidronefroza
esentiala (primitiva), sunt doar céteva denumiri ale aceleasi uropatii congenitale, ilustrand
astfel dificultatile de a defini anatomic obstacolul Tn evacuarea normala a urinii catre uretere
si de aapreciain mod fiabil riscurile functionale ale rinichiului suprajacent.

Termenul de hidronefroza primitiva afost creat de catre Rayer pentru a defini retentia
n cavitatile pielo-caliceale; treptat a devenit indiscutabil faptul ca retentia pielo-caliceala era
secundara unui obstacol situat la nivelul jonctiunii pielo-ureterale si de aceea utilizarea
termenilor de sindrom sau obstacol a jonctiunii pielo-ureterale, maladie de colet sau retentie
cronica inalta, pare mai adecvata. De fapt, termenul de hidronefroza este din ce in ce mai rar
utilizat, fiind implicit rezervat retentiilor si distensiilor pielo-caliceale dezvoltate in amontele
unui obstacol situat la jonctiunea pielo-ureterala, obstacol congenital, anatomic sau functional,
dar independent de alta afectiune bine definita a cailor urinare [50].

Jonctiunea pielo-ureterala poate fi acceptata ca un concept general, insa din punct de
vedere embriologic si histologic nu apare ca o entitate care poate fi demonstrata practic.
Aspectul radiologic al JPU poate variade la 0o zona de trecere gradata, conica, unind bazinetul
cu ureterul, lao delimitare neta intre cele doua segmente excretorii.

Aceasta afectiune a facut obiectul unui consens terapeutic in 1950, data la care Kuss
propunea rezectiajonctunii pielo-ureterale cu anastomoza pielo-ureteraa [47].

Tn ultimii 30 de ani nsi, dezvoltarea ecografiei morfologice fetale, a scintigrafiei
dinamice si a ator metode diagnostice de inalta performanta (uro-RMN), au modificat radical
datele problemei:

"1 Ecografia fetala permite un diagnostic precoce ti, implicit, 0 monitorizare
corecta precedand aparitia unei potentiale simptomatol ogii;

1 Scintigrafia renala dinamica cuantifica gradul de obstructie si gradul de
afectare a functiel renale;



1 Rezonanta magnetica nucleara tinde sa ia locul scintigrafiei renale, deceland si
obstructiile prin vas polar inferior.
Toate aceste elemente au adus un plus de reflexie Tnainte de a stabili o indicatie

operatorie, punand astfel capat consensului terapeutic din 1950.

SCURT ISTORIC

Tnanul 1841, in volumul a IlI-leaal lucrarii sale” Traite des maladies des reins et des
dterations de la secretion urinaire’, Rayer a descris pentru prima data sub denumirea de
"hidronefroza”, o leziune caracterizata prin dilatatia bazinetului si calicelor ca urmare a unei
distensii provocate de retentia sub presiune a urinii in aceste cavitati.

In Tratatul de Anatomie Patologica publicat de Rokitansky, Tn anul 1842, a fost
inseratd prima observatie asupra corelatiel dintre hidronefroza si vasele aberante renae. In
anul 1857, Boggart si Roberts publica primele cazuri de hidronefroza prin vas polar. Forni a
introdus termenii de hidronefroza extrarenala, situatie in care leziunile parenchimului renal
evolueaza mai lent, si hidronefroza intrarenala, unde leziunile parenchimului rena evolueaza
foarte repede.

La Tnceputul secolului XX au aparut primele studii asupra fiziologiel cailor urinare
superioare, dintre care amintim cartea lui Legueu "La pyeloscopie’ (1927) privind studiul
radiologic a dinamicii cailor urinare superioare.[48]

Primul procedeu de reconstructie pentru sindrom de jonctiune pielo-ureterala a fost
realizat de Trendelenburg Tn anul 1886 [53]. Tn 1891 Kuster realizeaza cu succes pentru prima
oara 0 anastomoza latero-laterala (pieloplastie) cu bazinetul de partea opusa [50], dar tehnica
sa prezinta un risc crescut de stenoza. Tn 1892, aplicarea principiului Heineke Mickulicz de
catre Fenger produce plicatura ureterului cu obstructie secundara.[53] Plicatura pelvisului
rena, introdusa pentru prima oara de Israel Th 1896, a fost modificata de Kelly in 1906. Dupa
principiul pieloplastiel tip Tinney, von Lichtenberg imagineaza pieloplastia care 1i poarta
numele Tn 1921. Tn anul 1923 Schwyzer realizeaza pentru prima oard o pieloplastie cu
lambouri dupa principiul piloroplastiel lui Durante, modificata ulterior de Foley Th 1936.

Elementul cheie Tnsi Tn diagnosticul SIJPU este aparitia urografiel intravenoase
introdusi Tn practica de catre Swick Tn 1929, care vizualizeaza locul obstructiei. Tn 1936 Foley
descrie rezultatele a 20 de pieloplastii utilizand tehnica Y-V. Tn 1949, Anderson si Hynes au
publicat experienta lor privind tehnica ce le poarta numele si care a devenit in prezent

procedeul standard Tn chirurgia urologica privind tratamentul chirurgical a SJPU.



Culp si Deweerd au introdus Tn anul 1951 tehnica pieloplastiei cu lambou Tn spirala.
Scardino si Prince raporteaza in 1953 tehnica cu lambou vertical. Patel [53] a publicat Tn anul
1982 tehnica cu lambou spiralat lung. Pentru a diminua riscul de stenoza, Tn 1949 Nesbit
modifica procedeul lui Kuster, utilizand o anastomoza eliptica [53].

Odata cu aparitia si progresele inregistrate Tn endourologie au aparut si noi tehnici
minim invazive pentru repararea SJPU: endopielotomia anterograda si retrograda, dilatarea
endoluminala cu balonas, pieloplastia laparoscopica. Conceptul inciziei in toata grosimea
tesutului, pana la grasimea perirenala a zonel ingustate, urmata de plasarea unui stent a fost

descris pentru prima oara de Albarran in 1903 si popularizat de Davisin 1943.
PARTEA SPECIALA

Materialul studiat in lucrarea de fata este reprezentat de 2 loturi de pacienti:
v" lotul 1- 82 - operati prin abord chirurgical deschis
v' lotul 2 - 23 - operati |aparoscopie.
Studiul s-aderulat pe o perioada de 8 ani ( 2005 — 2012 ).
Pacientii au provenit din 2 centre: 46 cazuri de la Spitalul Judetean Pitesti (Arges) si
59 de laClinicade Urologie a Spitalului Clinic ,,Prof. Dr. Th. Burghele'’ din Bucuresti.
Repartitia pe sexe este sensibil egala: 56 femei si 49 barbati.
Tn ceea ce privelte repartitia pe decade de varsta, se remarci o frecventa mai mare la
categoria de varsta 20 - 40 ani.
Din 105 cazuri au fost 57 de cazuri pe stéanga [i 48 de cazuri pe dreapta.
Dupa mediul de provenienta majoritatea - 84 - au fost din mediul urban.
Din antecedentel e personal e patol ogice s-au remarcat:
- diabet zaharat tip 11 1a 3 bolnavi;
- HTA la 10 bolnavi;
- CIC la4 bolnavi;

- g ateela2 bolnavi.

Cauzele hidronefrozei congenitale au fost:
1.  stenozajonctiunii pielo-ureterale - 85 cazuri;
2. insertiejoasa aureterului - 2 cazuri;

3. vaspolarinferior - 18 cazuri.



MANIFESTARI CLINICE TN SJIPU

Dupa efectuarea examenului clinic, pentru bolnavii din lotul studiat, s-au depistat

urmatoarele manifestari clinice:

- durere;

- infectie urinara,

- hematurie;

- tumoarealombar;

- tulburari mictionale

- tulburari digestive

- hipertensiunea arteriala
Hidronefroza este 0 boala cu evolutie progresiva ce poate duce la alterarea morfofunctionala a
rinichiului. Timpul si gradul in care se produce aceasta alterare, variaza foarte mult. Leziunea
poate stagna multa vreme sau poate ceda in foarte mare parte, odata cu indepartarea cauzel or
care au produs-o.
Manifestarile clinice sunt necaracteristice, date de tulburarile de evacuare a bazinetului, de
complicatiile bolii sau de aterarea parenchimului renal in faza avansata.

Durerea - semnul cel mai frecvent, s-a manifestat prin intensitati diferite de lasimpla
jena lombara cu iradiere epigastrica, pana la colica renala tipica aparuta dupa ingestia de
lichide Tn cantitate mare.

Infecria urinara semnul frecvent, ce duce adesea la descoperirea hidronefrozel s-a
manifesta prin urina tulbure cu simptomatologie clinica de cistita microbiana sau piel onefrita,
febra, frison.

Hematuria a survinit mai rar, in grade diferite. Uneori a fost inlocuita de proteinurie
discreta, leucociturie. Hematuriaa fost frecventa in formele complicate.

Tumoarea lombara cu evolutie intermitenta si, Tn special, cea care s-a redus dupa
crizele de poliurie afost rara.

Tulburarlel micsionale ca polachiuria, disuria, usturimile postmictionale, au fost date
de infectia supraadaugata bolii.

Tulburarile digestive frecvente, au constat n: greturi, inapetenta, constipatie, colici
abdominale, etc.

Hipertensiunea arteriala s-a datorat tulburarilor functionale ischemice cu reducerea

fluxului sangvin renal, ca rezultat al dilatatiei sistemului colector. Hipertensiunea arteriala



este mediata reninic, crescand presiunea eficace de filtrare, care tinde sa fie egalizata de
presiuneadin caile urinare.

Diagnosticul a precizat gradul de dilatare a bazinetului si calicelor, calitatea
parenchimului renal si aspectul ureterului. Pe baza anamnezel si a examenele clinice si de
laborator s-a stabilit debutul bolii, evolutia e si s-a apreciat functia globala a aparatul ui

urinar.

EXPLORARI DE LABORATOR

Examenele de laborator, la lotul studiat, au presupus efectuarea probelor

biologice standard si anume:
- hemoleucograma;
- glicemig;
- uree sanguina;
- creatinina sanguina;
- uroculturs,;
- sumar uring;
- probe coagulare

Infectia urinara s-aidentificat la cca 25% din paciente, mai frecvent la sexul masculin.

Germenul cd mai frecvent depistat a fost Escherichia colli asa cum rezulta si din
tabelul de mai jos.

Una din complicatiile SPJU este reprezentata de litiaza renald, secundara obstructiei,
stazei urinare asociata cu infectia urinata. La lotul studiat au fost 6 pacienti care au prezentat
litiaza renala si 4 pacienti cu litiaza si infectie urinara.

Incidentalitiazei urinare afost mai mare la sexul masculin.

EXPLORAREA IMAGISTICA

Explorarile imagistice folosite, pentru lotul luat in studiu, au fost: ecografia, urografia

intravenoasa, scintigrafia, rezonanta magnetica nucleara ( RMN ), ecografia Doppler.



1.1.1. Echipamente utilizate

A. Aparatul RMN folosit de noi este TOMIKON R28 produs de firma BRUKER
din Germania. Acest aparat are magnetul inchis spre deosebire de unele RMN-uri de ultima
generatie care pot avea magnetul deschis.

Sistemele de imagistica prin rezonanta magnetica nucleara au cateva parti constructive
esentiale de a caror functionare si interactiune dintre ele depinde calitateaimaginii obtinute.

Imagistica prin rezonanta magnetica nucleara are nevoie de un cdmp magnetic omogen
pe o distanta de cel putin2 m.

In timpul investigatiel s-au obtinut sectiuni frontale, sagitale, axiale, oblice, ab
negru.Mielografiile, urogrefiile si angiografiile s-au obtinut fara substanti de contrast.in
situatiile, cand diagnosticul a cerut-o, substanta de contrast folosita afost Magnevist.

Partile componente ale RMN-ului sunt: magnetul, bobinele de gradient, sistemul de
producere aradiofrecventel, computerul, masa mobila de investigare si cusca Faraday.

Sistemele RMN folosite pentru diagnostic, Tn vivo, au cadmpurile magnetice cuprinse
intre 0,02-3 T.

Magnetul este elementul principal al sistemului RMN. Este un magnet rezistiv care are
rolul de a crea un camp magnetic stabil si omogen de 0,28T. El are un scut pasiv din fier care
are rolul de areduce foarte mult valoarea campului magnetic in exterior sau riscurile legate de
obiectele metalice aduse n apropierea magnetului, riscul de a perturba cdmpul magnetic cu
obiecte metalice (fixe sau mobile) din apropiere (structuri metalice in pereti) dispar datorita
scutului pasiv.

Curentul electric, care strabate infasurarile electromagnetului, are valori foarte mari,
motiv pentru care cildura degajata trebuie preluata de un agent de racire. In cazul nostru
racirea magnetului se realizeaza cu apa printr-un sistem de tuburi careimbraca bobinele
electromagnetului. Sistemul RMN este conectat direct |a reteaua electrica urbana, iar pentru a
asigura stabilitatea campului magnetic si a protectiei este prevazut cu stabilizator a curentului
electric si frecventei.

Avantgjele create de cABmpul magnetic al acestui tip de aparat, fata de campurile
magnetice mai mari (1,5-3T) sunt: un bun contrast tesut normal/ tesut patologic; o mai buna
penetratie aradiofrecventel in tesuturi cu mare rezolutie si lanivelul tesuturilor moi; scurtarea

timpilor de relaxare; absenta artefactelor de ordin chimic.



Pentru a fi investigat in cdmpul magnetic, pacientul a fost asezat pe masa mobila de
investigare, iar in functie de zona investigatd s-a asezat bobina receptor semna RMN
destinata regiunii de investigat.

Investigatia a durat Tntre 15-60 min., timp in care pacientul a fost lasat singur, dar s-a
mentinut legatura cu acesta prin intermediul microfonului. Pacientul a fost supravegheat
printr-o fereastra pe tot parcursul investigatiei.

Bobinele de gradient — cu gjutorul unel bobine strabatuta de un curent electric, care
creeaza mai multe campuri ce se aduna sau se scad din campul magnetic principal se face
gjustarea activa a omogenitatii campului. Cu aceste bobine se realizeaza imaginea RMN
pentru investigarea tinta a fiecirel zone in parte. Ele transmit semnalele de la corp spre
calculator.

Grosimea sectiunii si valoarea maxima permisi a cdmpului de vizualizare depind de
marimea gradientului, gradientul actionand in combinatie cu pulsurile si radiofrecventa

Calculatorul este centrul de comanda si control a sistemului RMN cu rol de a colecta
manipula si stoca datele obtinute, precum si de a selecta forma si durata pulsurilor
radiofrecventel, caracteristicile gradientilor, culegerea datelor de catre receptori. Calculatorul
proceseaza si stocheaza imaginile, efectueaza teste yilnice care indica starea de functionare a
sistemului RMN.

Instalatia RMN folosita are Tn dotare 2 calculatoare, primul este legat direct de
sistemul magnet-bobina. El poate lucra concomitent in 3 sectiuni:achizitie de date, transfer de
date catre a doilea computer, programarea urmatoarei achizitii de date. Acest calculator
permite pastrarea legaturii permanente cu pacientul investigat, prin intermediul microfonului
Tncorporat. Imaginile obtinutecuprind informatii dintr-o anumita regiune din corp, ele
reprezinta ansanblul unei informatii numerice digitale. Datele culese de acest calculator sunt
transferate celui de a doilea calculator care le poate prelucra, stoca, comprima si stoca
comprimate sau sa le transfere in aceasta forma pe banda magnetica. Imaginile RMN se
afiseaza pe monitoare video. O imagine finala poate fi Tmbunatatita, ca aspect prin folosirea
unor metode de procesare digitala numite filtre. La acest calculator este legata camera Laser
necesara tnregistrarii imaginilor pe film.

Rezultatele finale au fost prezentate pe filme cu format de 1, 4, 6, 9, 12, 16, 20, 24, 30,
35 imagini. Filmele au o emulsie speciala sensibila n infrarosu depusi pe o singura parte.
Fotografierea s-a redlizat in camera KODAK cu fascicul laser de 663nn. Developarea si

uscareafilmelor serealizeaza automat in max. 1 min. in tancul de devel opare automata.



B. Sistemul de ultrasunete Acuson S2000 este destinat unui flux de lucru clinic
aerodinamic din captura de imagini, pentru arhivarea unel setari de diagnostic pentru
imagistica generala, vasculara si aplicasiile cardiace. Sistemul accepta aplicatii bazate pe
software, presetari de imagistica specifice examinarilor, masuratorilor, marcatori anatomici,
adnotari, rapoarte despre pacient si diagnosticari de sistem. Sistemul se bazeaza pe calitatea
imaginii, fluxul de lucru bazat pe cunostinse, aplicatii ergonomice flexibile si inovatoare.

Modurile de functionare ale sistemului includ moduli ca2D, 2D cu THI (imagistica
armonica pentru tesuturi), dual, 2D/M, M cu CDV (viteza Doppler color), Doppler pulsat,
energie Doppler color (CDE), viteza Doppler color (CDV), Doppler cu undaintretinuta
dirijabila, Doppler cu unda intrtinuta auxiliara

Componentele unui sistem cu ultrasunete sunt:

- din anterior: monitor cu ecran plat de Tnalta rezolutie, reglabil de catre utilizator, cu doua
difuzoare orientate Tnainte; tastatura alfanumerica; panou de comanda, reglabil de catre
utilizator; maner frontal; suport pentru cablu; porturi pentru transductor, port auxiliar
pentrutraductor Doppler, cu unda intrtinuta; conector pentru comutator pedala; fréne centrale;
roti pivotante fatd; port de repaos pentru transductori; panou fizio; unitate CD/ DVD-RW;
suporturi pentru transductor si gel; ON/ OFF (pornire/ oprire, standbay).

- din posterior: maner posterior; suport pentru cablu; panou intrari/ iesiri cu conecxiuni audio
si video; roata pivotanta spate cu frana; panoul sertarului de curent alternativ; panoul
posterior; cutie de depozitare; raft.

Traductorii cu unda Tntrtinuta in ecografia Doppler au frecventa CW2-2.0 MHz, CW5-
5.0 MHz.

Monitorul sistemului cu ultrasunete afiseaza imagini clinice impreuna cu parametrii de
operare, date ale pacientului si comenzi de control importante. El are:

- butoane de commanda rapidadeschid si Tnchid formularul de Tnregistrare, raportul despre
pacient, filmul;

- banner pentru pacient-afiseaza informatii personalizate (pacient, operator, institutie, data,
ora);

- parametrii imagistica;

- rezultate masurate - afiseaza valori pentru masuratori si calcule;

- afisg imagini miniaturale - afiseaza imagini reduse ca marime. Pentru derularea acestor
imagini stocate se utilizeaza sigetile de la capetele panoului de imagini miniaturale;

- starea trackball-ului - indica functia tastelor SELECT, UPDATE, PRIORITY, NEXT de pe

panoul de comanda;



- selectiile tastel or programabile - pentru mod sau o functie;
- meniu imagine - afiseazaparametrii de optimizare a imaginii si functiile pentru fiecare mod
de operare;

- listade examinare - selecteaza sistemul sau tipul de examinare definit de utilizator.

1.1.2. Metodedeexplorareimagistica folosite

1. Ecografia reno-vezicala pentru un operator experimentat da o excelenta evaluare
morfologica a aparatului urinar. Este evaluat morfologic rinichiul cu SJPU, dar si rinichiul
contralateral - care de obicel este marit compensator.

Ecografia este procedeul de electie pentru detectia hidronefrozel incipiente,
conchizandu-se ca este mai sensibila decét urografia Tn acest caz. Dilatarile sistemului
colector au aparut ca mici zone transsonice Tn interiorul zonei ecodense, care reprezinta
calicele si pelvisul renal. Se pot obtine imagini fals-pozitive la bolnavi cu vezica destinsa, dar
imaginile fals-negative sunt foarte rare. Tn aceste conditii, ecografia a fost folosita ca procedeu
de depistare, examenul normal excluzand practic hidronefroza.

Hidronefroza masiva a aparut fie ca o formatiune lichidiana unica, mare, fie in cazuri
mai putin severe, ca o cavitate septata.

Bolnavii au fost examinati culcati in decubit ventral, avand, eventual, sub abdomen un
sul care si-i indrepte concavitatea regiunii lombare. S-a Tnceput cu sectiuni longitudinale,
pana s-a gasit axul lung a rinichiului si apoi s-au facut sectiuni transversale, seriate, la
interval de céte 1 cm, perpendicular pe acest ax lung.

Ecografia renala a decelat dilatatia bazinetului, a caliciilor si rasunetul asupra
parenchimului renal. Nu s-a vizualizat ureterul, acesta nefiind dilatat. Ecografia are o valoare
deosehita, fiind o investigatie ieftina si neinvaziva.

2. Ecografia Doppler si indexul rezistivitatii constituie cea mai simpla metoda
pentru a determina semnificatia obstructiei JPU. Ecografia Doppler evalueaza viteza fluxului
sanguin Tn arterele renale, intrarenale si arcuate. Tntr-un sistem obstruat, aflat Tn tensiune,
viteza fluxului Tn vasele renale mici scade. Aceasti scadere a vitezei este mai mare in timpul
diastolei decét in timpul sistolei. Indexul rezistivititii (IR) s-acalculat astfel:

IR = peak sistolic — peak diastolic
peak sistolic
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Pentru bolnavii examinati s-au obtinut valori ae IR peste 0,75 sau diferentele IR ntre
cel doi rinichi au fost mai mari de 0,10. Valorile obtinute fiind considerate semnificative
pentru obstructie.

Pentru valori ale IR de 0,7 — 0,75 si cu o diferenta a IR ntre cei doi rinichi de 0,05 — 0,10, nu
s-a putut stabili cu certitudine existenta obstructiei si a fost necesar repetarea determinarilor
dupa administrare de Furosemid.

Valorile IR sub 0,7 si diferentele IR intre cel doi rinichi mai mica de 0,05 au fost

considerate lalimita normaului.

Sindromul de joncfiune cu vas polar inferior

Unadin etiologiile sindromului obstructiv congenital a jonctiunii pielo-ureterale este
vasul polar inferior (,, crossing vessels’), reprezentat de acele artere sau vene renae care iriga
o parte apolulului inferior renal.

Explorarilor imagistice uzuale, ecografia (ECO), urografia intravenoasia (UIV) si
ureteropielografia retrograda (UPR), |i se adauga ecografia Doppler color (EDC), care,
practicata de un ecografist experimentat poate preciza existenta unui vas polar inferior
adiacent, eventual compresiv pe jonctiunea pieloureteraa [4-7]. In plus, in investigarea
sindromului, arteriografia renala selectiva a fost Tnlocuita pe scara larga datorita invazivitatii
sale, cu angiografia examinata imagistic prin metoda computer tomografica ori prin rezonanta
magnetica care folosesc injectarea intravenoasa a contrastului. Ultima achizitie Th arsenaul
diagnostic este examinarea computer tomografia (CT) spiral capabila si reconstruiasca atat
sistemul vascular aferent rinichiului, cét si sistemul colector urinar, descriiind astfel relatia de
cauzalitate existenta sau nu ntre cele doua [5]. Distributia pe sexe releva indica o usoara
predominenta la sexul masculin (52,38%), iar grupa de varsta cea mai frecventa este 21-40 de
ani, varstamedie fiind de 35,4 ani.Din punct de vedere al localizarii, distributia este uniforma,
48 cazuri pe dreapta si 57 pe stdnga. Simptomatologiatipica dureroasia lombara afost intanita
la majoritatea pacientilor (95,2%), un singur pacient fiind asimptomatic, diagnosticat
Tntémplator Th urma unui examenecografic.

De real folos s-a dovedit ecografia Doppler color, efectuata, care a obiectivat in 18
cazuri prezenta vasului polar inferior.

Putem astfel concluziona ca ecografia Doppler color se aatura ecografiel
bidimensionale, urografiei intravenoase si ureteropielografiel retrograde in diagnosticul

sindromului de jonctiune pielo-ureterala, fiind cheia necesara descoperirii prezentei unui vas
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polar inferior. Este doar o informatie strict topografica fara relevanta in ceea ce priveste
etiologia, dar cu implicatii deosebite Tn legatura cu atitudinea terapeutica, dirijand catre
chirurgia deschisi sau laparoscopica, chiar si cazurile la care interventia endoscopica
(endopielotomia) Tsi gaseste indicatiile la prima vedere (hidronefroza cu bazinet intrasinusal si
jonctiune pielo-uereterala decliv implantata).

Explorarea imagistica extensiva a acestor bolnavi, cu obiectivarea vasului polar
inferior, Tnclina balantain favoarea tehnicilor deschise sau laparoscopice.

3. Urografia intravenoasa - cel mai utilizat examen Tn explorarea aparatului urinar
pana acum, pierde teren in fata scintigrafiel renale si a RMN-ului, fiind mult mai iradianta
decét acestea.

Este metoda radiologica standard, care utilizeaza substantele de contrast intravenoase
iodate pentru a vizualiza Tn ansamblu aparatul urinar. Acest examen se realizeaza "a jeun”,
cantitatea de substanta de contrast iodata folosita fiind Tn principiu de 1 ml/kgcorp, intr-o
concentratie de 300 mg/ml sau 350 mg/ml.

Urografia intravenoasa in sindromul de stenoza a jonctiunii pieloureterale a aratat o
distensie marcata a pelvisului renal, calice sever dilatate si o0 intrerupere brusca a diseminarii
substantei de contrast la nivelul jonctiunii pieloureterale. Excretia substantel de contrast a fost
ntarziata Tn comparatie cu rinichiul normal contralateral. Pentru cazurile cu aspect urografic
incert sau cele cu obstructie intermitenta s-arecurs la urografia diuretica cu administrarea unei
fiole de Furosemid la 15 — 20 de minute dupa injectarea substantei de contrast, cu obtinerea
unel dilatatii, Tn sarcina crescuta a sistemului pielocaliceal comparativ cu cliseele urografice
standard.

Cliseele tardive (la 60, 120 de minute sau chiar mai térziu) au fost necesare deoarece,
in unele cazuri, primele filme arata hidronefroza, dar nu precizeaza sediul si natura
obstacolului. Cliseu tardiv efectuat Tn procubit a permis opacifiereamai buna a ureterului.

In caz de rinichi mut, urograma la 24 de ore a aritat opacifierea ciii superioare si,

deci, apermis precizarea cauzei - un obstacol ureteral invizibil pe urogramele precedente.

4. Scintigrafia renala -. ocupa un loc important in evaluarea SJPU. Este mai putin
iradianta si mai bogata in informatii decét urografiaintravenoasa.

Se evalueaza atét functiarenaa cét si gradul de obstructie al rinichiului.

Acest examen are ca inconvenient durata relative mica ( 30 min ) fata de urografie

unde pot fi obtinute cliseesi a2 ore de lainjectare sau mai mult.

12



Determinarea functiei renale diferentiate, prin scintigrafie masoara participarea
fiecarui rinichi lafunctia globala.

5. Rezonanta magnetica nucleara (RMN) -. la lotul studiat s-a folosit RMN-ul,
acesta avand posibilitatea de a oferi imagini Tn planuri multiple si o rezolutie tisulara
superioara computer tomografiei. In plus RMN-ul nu utilizeaza radiatii ionizante.

De asemenea s-a putut masura volumul parenchimului renal si mai ales volumul
pielocalicelui.

In cazurile de vas polar inferior s-a pusin evidenta acesta.

Uro RMN-ul combinat cu angiografia RMN au pus in evidenta obstructia extrinseca
prin vas polar inferior. Am luat in studiu o comparatie intre informatiile privind evacuarea
bazinetului date de scintigrafie si RMN aceasta in vederea eliminarii complete din evaluarea
SJIPU ainvestigatiilor iradiante.

Dezavantgjul major la RMN este timpul mare ( cca40 min ) in care pacientul ramane

imobil si costul mare.

Rezumand cele prezentate mai sus putem spune ca:
Sindromul de jonctiune pielo-ureteral ( SIPU ) reprezinta o obstructie in calea evacuarii urinii,
distal de pelvisul rena, cu distensia consecutiva a calicelor si bazinetului si o atrofie
progresiva a parenchimului progresiva pina la deteriorarea completa afunctiel renae.

Datorita cresterii performantelor imagistice si a experientei medicale, diagnosticul de
hidronefroza este pus in multe situatii antenatal .

Metodele imagistice de diagnostic sunt: ultrosonografia, urografia intro venoasa,
scintigrafiarenala, CT abdominal si/ sau RMN.

Obiectivele imagisticii sunt:
2. sa determine gradul de obstructie renala,
3. sdevauezefunctiarenala;
4. saidentifice etiologia;
Interventia chirurgicala este indicata cind:
1. este prezentd simptomatologia;

2. pacienti asintomatici cu scaderea functiei renae < 35-40% si un

diametru antero-posterior a bazinetului > 19mm;
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3. tratamentul conservator care a esuat si scaderea functiel renale cu >
10%;
4. hidronefroza gradul 111 sau IV.

1.4 TRATAMENTUL CHIRURGICAL

Tratamentul hidronefrozelor de gradul Il si IV este, prin excelenta, chirurgical:
chirurgie deschisa, endoscopie sau laparoscopie.

Atitudinea terapeutica chirurgicala este impusa de gradul evolutiv a hidronefrozei,
varsta si tare asociate (diabet, obezitate, etc).

Hidronefrozele de gradul 111 si IV se opereaza conservator. Hidronefrozele de gradul V
Se opereaza radical.

La lotul studiat tratamentul a fost chirurgical prin abord deschis si laparoscopic
transperitoneal .

1.4.1. Tratament chirurgical prin abord deschis

Pieloplastia este rezolvarea chirurgicala conservatorie a incompetentei jonctiunii
ureteropielice pentru ameliorarea hiperpresiunii pielocaliceale cu disfunctia centrifuga a
parenchimului renal, cu tot cortegiul complicatiilor evolutive. Pentru hidronefrozele
secundare s-a procedat la rezolvarea simultana a cauzel si efectuarea pieloplastiei. O mentiune
speciala s-a acordat rezolvarii ssimultane a litiazel renale sau a tumorilor pielice secundare
stazei din cadrul hidronefrozel congenitale. S-a efectua extragerea calculilor si pieloplastie,
sau rezectia partiala a bazinetului si pieloplastie.

La abordul deschis, pentru efectuarea pieloplastiei, s-a utilizat tehnica Heynes-
Anderson. Ea a reprezentat pana nu de mult pentru marea majoritatea urologilor “gold
standard”-ul terapeutic chirurgical prin calitatea rezultatului postoperator probat in timp de
experienta a peste 3 decenii. Aceasta consta in rezectia in bloc a jonctiunii pieloureterale cu o
portiune variabila din basinet, cu sau fara spatularea ureterului si Suturarea transel
ureteropielice si pielopielice cu fire de vicryl 4-0 cu sau fara drengj a noii jonctiuni, fie drengj
combinat Tn functie de calitatea noii jonctiuni, de distensia cavitatilor caliceae, de vechimea

evolutiel hidronefrozel si a complicatiilor locale asociate. Drengjul devine regula pentru
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hidronefroze infectate urinar sau cu urina modificata. Interventia consta in suturarea ureterul ui
gpatulat laun lambou pielic in forma de V.

Pentru hidronefrozele de gradul 111-1V, diagnosticate pe unitatea superioara a unuli
rinichi cu duplicitate pieloureterala, se pot efectua pieloplastii atipice - de regula cu drengjul
cavitatilor renale.

Pasii parcursi au fost urmatorii:

- pacientul afost asezat in pozitie de lombotomie. Ridicatorul renal 1a 30 de grade;

- s-a deschis fascia lui Gerota lateral, s-a montat departatorul lombar caracteristic, s-a
identificat ureterul si s-a disecat ascendent n timp ce rinichiul a fost mentinut medial de
catre gutor;

- sa disecat jonctiunea pieloureterala avand grija la posibilitatea existentel de vase
anormale, cu traiect ectopic, elemente etiologice ae obstructiel jonctiunii pieloureterale
sau care sunt angajate secundar in procesul patologic prin bazinetul dilatat ce prolabeaza
peste vasele renalg;

- s-a facut evaluarea locala a conditiilor anatomice si s-a decis procedeul terapeutic de
pieloplastie care urmeaza sa fie efectuat;

- ureterul a fost incizat pe fata mediala pe o distanta care a depasit cu certitudine zona
stenozata subpielica obisnuita pentru aceasta disfunctie congenitala pieloureterala;

-pentru portiunea de anastomoza ureterala efectiva s-a preferat fire separate cu nodul in
afara puse la o distanta aproximativa de 2 mm unul de celalalt;

- portiunea pielica a anastomozei ramasa dupa excizia bazinetului hidronefrotic a fost
Tnchisa cu fir continuu din acelasi material de sutura;

- laterminarea anastomozei, avand in vedere ca tubul de dreng intern multiperforat este in
interiorul cavitatilor, s-averificat etanseitatea anastomozei injecténd cu un ac foarte fin ser
fiziologic Tn bazinet;

- s-arefacut anatomia grasoasa peripielica si s-ainstalat un dreng scos prin contraincizie
care nu apermis acumularea locaa de urina. Tnchiderea plagii s-afacut in planuri;

In primele ore postoperatorii pe prim plan au fost: reluarea respiratiei eficiente (dupa
debutare), mentinerea in limite normale a ritmului cardiac si tensiunii arteriale (bolnav
monitorizat sub ecran vizual). Ulterior s-a facut evaluarea functiel renale (monitorizarea
diurezei - azotemiei), a echilibrelor acidobazic si hidroelectrolitic (rezerva alcaina —
ionograma serica si urinara), valoarea constantelor sangvine: Hb, HL, Ht, glicemie — teste

hematologice.
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Au fost monitorizate zilnic curba termica, aspectul plagii operatorii, diurezasi aspectul
urinei.

S-a supravegheat de asemenea zilnic: starea generala a bolnavului, s-a efectua
pansamente si s-a urmarit aspectul si cantitatea urinii, permeabilitatea drengului urinar,
aspectul lichidului de dreng lombar precum si permeabilitatea tuburilor de dren, pentru a
sesiza din timp aparitia oricarei complicatii. Bolnavul afost evaluat de minim 2 ori/zi si ori de

céate ori afost nevoie.

1.4.2. Pieloplastia lapar oscopica

O dta adternativa minim invaziva in tratamentul chirurgica a sindromului de
jonctiune pieloureterala este generata de utilizarea tehnicilor laparoscopice in executarea
procedurilor clasice de pieloplastie.

Tehnica laparoscopica a aparut ca o aternativa moderna pentru pieloplastia deschisa si
pentru variantele endoscopice de endopielotomie. Interventia laparoscopica creste rata de
succes avand avantgjele tehnicilor minim invazive. Se realizeaza prin 3 sau 4 trocare.

Abordul jonctiunii pe cale transperitoneala confera avantajul unui spatiu de manevra
mai extins, dar prezenta viscerelor intraperitoneale in cdmpul operator, precum si anatomia
nefavorabila abordului anterior al pedicului renal, datorita prezentel vaselor renale anterior de
bazinet, constituie argumentele pentru care varianta transperitoneala este aleasai mult mai
selectiv. Exista, totusi, Situasii de rinichi in ectopie pelvina cu bazinet rotat anterior in care

abordul transperitoneal are indicatie princeps.

Avantaje:
B realizareaune anastomoze apropiate deidedl;
B exciziatesutului pielic Tn exces;
B tratamentul patologiilor asociate (litiaza, vase polare).
Fata de pieloplastia clasica are avantajul unel morbiditatii reduse si a unel reinsertii

sociale mai rapide a pacientilor.

Dezavantaj e
"  necesita 0 aparatura adecvata,
* necesita experienta in laparoscopie;

= duratainterventiei este crescuta.

16



Aceasta tehnici Tmbina avantgele abordului minim invaziv cu cele ae

acuratetei chirurgiel deschise.

1.5. COMPLICATII POSTOPERATORII PRECOCE

- drengj prelungit;

- colectie intraperitoneal a;
- ileus prelungit;

- febra.

Lacele cu abord deschis:
- hemoragie;
- fistula ureterala;

- insuficienta renala acuta (IRA )

1.6. COMPLICATII POSTOPERATORII TARDIVE

- peritonita cu plastron;

- infectie de tract urinar;

La abordul deschis complicatiile tardive sunt:
- restenozarea jonctiunii;
- infectiatractului urinar;

- urinom

La loturile studiate s-a facut: RMN, scintigrafie si ECO Doppler preoperator si la 3

luni postoperator.

1.7. NEFROSTOMIA PERCUTANTA TN SJPU

In timpul studiului au fost efectuate 27 de nefrostomii percutante pentru evauarea

recuperarii functionale arinichilor aflati in obstructie.
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Tn cazurile la care s-a efectuat nefrostomia s-a folosit antibioprofilaxia in doze curative
plus o cefalosporina — Cefuroxim.

Nefrostomia s-arealizat 1a blocul operator, cu anestezie locala cu xilina 1%.

Ca tehnica plasarea sondei de nefrostomie s-a facut sub control ecografic si
radioscopia folosindu-se sonda “ pig tail “ 6-8 mm.

Pacientul a fost asezat in decubit lateral, sistemul colector dilatat identificandu-se
rapid prin ecografie. Sistemul colector reperat a fost punctionat prin abord postero-lateral in
calicele inferiorsau mijlociu. Imediat ce pe sonda vine urina trocarul se scoate si sonda
ramane pe loc. Evacuarea la dilatatii mari se face treptat, deoarece decompresiunea brusca a
rinichiului poate antrena migrarea sondei perirenal.

Dupa verificarea pozitiei sondel de nefrostomie Tn sistemul colector aceasta a fost
fixata lapiele cu un fir neresorbabil si conectata la punga colectoare.

Utilizarea combinata a ecografiel si radioscopiei a permis 0 mai buna vizuaizare a
acului de punctie sau trocarului de-alungul fetei postero-laterale arinichiului.

Dupa introducerea sondei de nefrostomie s-a opacifiat direct arborele pielocalicea
prin introducerea substantei de contrast observandu-se exact anatomia malformatiei urinare.

S-astudiat astfel functiarenaa - la cazurile cu hidronefrozamare 1V-V pentru aevalua
beneficiile pieloplastiel - avute in vedere.

Latoate cazurile diureza monitorizata a aratat ca pot beneficiade pielo plastie.

Nefrostomia percutanta am folosit-o pentru:

- evdluarea functiel renale la cazuri unde aceasta parea compromisa;

- pielografie descendenta in vederea precizarii sediului obstructiei Tn cazuri
dificile;

- decomprimarea rinichiului in Situatii limita - o excelenta in asteptarea

tratamentului chirurgical.

1.8. DEFINIREA LOTULUI DE STUDIAT RMN si ECHO DOPPLER

Tn perioada 2004-2008 am studiat un numar de 105 cazuri de hidronefroze congenitale
operate in sectiile de urologie a Spitalului Judetean Pitesti si respectiv Spitalului Clinic ,,Prof.
Dr. Th. Burghele’’ — Bucuresti 82cazuri la care s-a practicat pieloplastie, tehnica chirurgicala
deschisi.si 23cazuri la care s a practicat pieloplastie |aparoscopica
Pentru studiu am folosit aparatul RMN TOMIKON R28 si ecograful Acuson S2000.
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3.1. LaexaminareaRMN

3.1.1 Volumul pielocalicelui
Evaluarea volumului pielocaliceal atat preoperator cat s postoperator a evidentiat

urmatoarel e rezultate:

v RMN prepieloplastie: valoarea medie si abaterea standard pentru Pielocalice este de
91,22 + 53,63 ml

v RMN Postpieloplastie: valoarea medie si abaterea standard pentru Pielocalice este de
76,98 + 46,05 ml

v p =0.00000000000000011 < o = 0.01 testul t — semnificativ mai mare.

Analiza separata a lotului cu pieloplastie efectuata prin abord chirurgical deschis a
evidentiat, asa cum era de asteptat, o scadere, in exclusivitate, avolumului pielocalicelui.

Numarul pacientilor cu volumul pielocalicelui < 111 ml dupa interventia chirurgicala,
este n crestere (de la 63 pacienti — 76,83% la 71 pacienti — 86,58%) in schimb pentru un
volum al pielocalicelui > 111, numarul pacientilor scade dupa interventia chirurgicala (p =0
<o =0.01 testul t).

In aceeasi masura, in lotul pacientilor operati pe cale laparoscopici, se observia clar

tentinta de scadere evidenta a volumului pielocaliceal.

Pentru 98,09% din cei 105 pacienti, volumul pielocalicelui scade dupa interventie iar
pentru restul de 1,9% creste (p = 0.000724 < o = 0.01 testul t). Este de remarcat faptul ca
Tn cazul interventiilor efectuate pe cale laparoscopica s-au intalnit si doua situatii in care
volumul pielocalicelui a crescut. Fenomenul de crestere rezultat postoperator in cele doua
cazuri este explicat printr-o neojonctiune pielocaliceala incompetenta si reflecta ntr-o
oarecare masura dificultatea efectuarii interventiel prin abord laparoscopic, dar nu reuseste
nici pe departe sa minimalizeze castigurile din punctul de vedere a minimei invazivitati si al

reducerii perioadel de recuperare si de convalescenta postoperatorie.

in concluzie interventia chirurgicala influenteaza volumul pielocalicelui (p =
0.0070019 < o =0.01 testul Anova).
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3.1.2. Volumul parenchimului

In ceea ce priveste repercusiunile asupra parenchimului renal, centralizarea

rezultatelor examinarilor RMN au evidentiat urmatoarele:

> RMN prepieloplastie: valoarea medie si abaterea standard pentru volumul mediu al
parenchimului afost de 149,09 + 31,66 ml

> RMN Postpieloplastie: valoarea medie si abaterea standard pentru volumul mediu al
parenchimului afost de 161,59 * 41,4 ml

» p =0.000000000000255 < o = 0.01 testul t —semnificativ mai mare.

Andiza statistica a datelor obtinute pentru lotul de pacienti care a fost tratat prin

pieloplastie clasica a evidentiat o crestere avolumului parenchimului la 12 luni postoperator.

Volumul mediu a parenchimului Tnainte de interventia chirurgicala este semnificativ
mai mic decét cel dupa interventia chirurgicala p = 0.000000000000255 < a = 0.01 testul t.

De asememnea s-a observat faptul ca cresterea volumului parenchimului a fost mal
mare in cazul interventiilor efectuate pe cale clasica Th comparatie cu cele laparoscopice.

Andizand rezultatele obtinute pentru intreg grupul de pacienti studiati putem
concluziona ca:

v Pentru parenchimul cu dimensiunea de 102 — 166 ml numarul de pacienti scade
semnificativ dupa interventie (p = 0.000000000111 < o = 0.01 testul t), fenomen
explicat printr-o crestere a volumului postoperator si 0 preponderenta a cazurilor cu
volum mal mare de 166 ml.

v Pentru parenchimul cu dimensiunea 166 — 198 ml si > 198 ml numarul pacientilor
creste semnificativ dupa interventia chirurgicala (p = 0.00000000000002931 < o =
0.01 testul t)

Dupa interventie, la 95,23% din cel 105 pacienti, volumul parenchimului creste iar la

restul de 4,77% scade(2 cazuri) sau ramane constant — 3 cazuri (p = 0.00003215 < a = 0.01
testul t)
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3.2. Examinarea ECHO DOPPLER
Pentru 87,61% din cei 105 de pacienti, indicele de rezistivitate scade dupa interventia
chirurgicala, conform asteptarilor (semnificativ mai mare p = 0.000052341 < a = 0.01
testul t ), pentru 8,54% ramane constant iar pentru 4,76% acesta creste, situatie intalnita
exclusiv in cazurile in care la 3 luni postoperator s-a observat si cresterea volumului

pielocalicelui.

DISCUTII

Reducerea gradului de distensie a sistemului pielocalicea reprezinta un important
indice a gradului de reusita al pieloplastiei. Rezultatele noastre demonstreaza o reducere
semnificativa din punct de vedere statistic:

1. Volumul pielocalicelui — valoarea acestuia fiind de 98,44 + 56,59 ml inainte de
interventia chirurgicala si de 82,85 = 46,24 ml postpieloplastie. Valoarea medie a
pielocalicelui Tnainte de interventia chirurgicalda este semnificativ mai mare fata de cea de
dupa interventia chirurgicala p = 0.00387 < a = 0.01 testul t. Realizand o0 analiza separata a
celor 2 loturi de pacienti incluse in studiu se observa cain primul lot de 82 pacienti valoarea
medie si abaterea standard pentru volumul pielocalicelui inainteainterventiel chirugicale este
de 91,22 + 53,63 ml, mai mica decét a colectivitatii generale (105 pacienti) (91,22 v.s 98,44
ml), in timp ce valoarea postpieloplastie este de 76,98 + 46,05 ml, fiind si in acest caz mai
mica decét a colectivitatii generale (105 pacienti) (76,98 v.s 82,85 ml). In a doilealot de 23
pacienti valoarea medie si abaterea standard pentru volumul pielocalicelui preoperator este
de 124,18 + 60,51 ml, fiind mai mare decét a colectivitatii generale (105 pacienti) (124,18
v.s 98,44 ml), in timp ce valoarea postoperatorie a acestuia este de 85,77 + 41,39 ml, ma
mare decét a colectivitatii generale (105 pacienti) (103,77 v.s 98,44 ml).

Interventia chirurgicala influenteaza volumul pielocalicelui (p = 0.00005061 < a =
0.01 testul Anova). Volumul pielocalicelui Tnainte de interventia chirurgicala este
semnificativ mai mare (p = 0.00002123 < o = 0.01 testul t).
2. Indexului derezistivitate la 12 luni de lainterventia chirurgicala. Pentru 87,61% din cel

105 de pacienti, indicele de rezistivitate scade dupa interventia chirurgicala (semnificativ mai
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mare p =0 < o = 0.01 testul t), pentru 8,54% ramane constant iar pentru 4,76% acesta creste.
Atunci cand realizam o analiza separata a celor 2 loturi de pacienti se observa mentinerea
acestel diferente semnificative statistic in scadereaindicelui de rezistivitate.

Postoperator s-a putut constata si 0 crestere a volumul parenchimului renal —
valoarea medie a acestuia fiind de 147,89 + 31,53 ml prepieloplastie si de 155,19 + 40,72 ml
postpieloplastie. Volumul mediu a parenchimului Tnhainte de interventia chirurgicala este
semnificativ mai mic decét cel dupa interventia chirurgicala p = 0.00385 < o = 0.01 testul t.

Rezultatele noastre sunt in concordanta cu cele din literatura referitor la gradul de
imbunatatire a parametrilor renali postpieloplastie. In ceea ce priveste valoarea indexului de
rezistivitate se observa o imbunatatire nesemnificativa a acestuia in primele luni postoperator
pentru ca la 12 luni postoperator acesta sa scada semnificativ. Atunci cand evaluam functia
renala cu gjutorul nivelelor serice ae creatininel si a ratei fitrarii glomerulare se observa o
imbunatatire graduala a acesteia in timpul perioadei de urmarire postoperatorie. Sheu s
colaboratorii au evaluat functia renala postoperator cu gutorul examenului izotopic si au
observat ca 61.5% din pacientii studiati au prezentat o imbunatatire graduala a functiel renae
de-a lungul pericadei de urmarire. Ultrasonografia renala la 3 luni postpieloplastie a
demonstrat o reducere semnificativa a gradului de hidronefroza iar examenul scintigrafic
efectuat la 12 luni de la interventie a aratat un drengj normal a urinii prin jonctiunea pielo-
ureterala.

Studiile recente arata o limitare a tehnicilor de ultrasonografie 2D in evaluarea
rezultatelor postpieloplastie deoarece aceasta este operator dependenta si nu ofera detalii
precise ae modificarilor morfologice subtile si lent evolutive. Alte studii [2] au incercat sa
evalueze avantgele si dezavantagjele tehnicilor de ultrasonografie 3D in evaluarea volumului
renal. Riccabona si colaboratorii au discutat potentialele avantaje ale metodei in optimizarea
modalitatii de standardizare a evaluarii, prin aceasta incercandu-se o imbunatatire a modul ui
de evaluare comparativa a imaginilor; el au aratat deasemenea ca masurarea volumetrica a
fost mai precisa utilizand ultrasonografia 3D [3]. Autorii au tinut sa sublinieze si aspectele
negative ale acestel modalitati de valuare cum ar fi rezolutie spatiala limitata si o reducere a
campului de investigare.

Imagistica prin rezonantda magnetica poate depasi problemele tehnice mentionate mai
sus. Pana in acest moment examenul RMN a fost utilizat doar rareori in evaluarea distensiei
sistemului pielocaliceal si, dupa cunostintele noastre, nu afost utilizat in urmarirea pacientilor

postpieloplastie.
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CONCLUZII

1. Studiind rezultatele examenelor RMN si ECHO DOPPLER la cei 105 de pacienti
operati, Tnainte si dupa operatie la 12 luni a iesit in evidenta faptul ca cele doua
metode releva mai precis, chiar matematic, rezultatul operatiei;

2. Ma mult sau mai putin exacte metodele obisnuite (ECHO si UIV) erau aproximative
relevand calitativ doar (imagistic) scaderea gradului de hidronefroza (cresterea sau
mentinerea acestuia).

3. Cu metodele descrise si folosite Tn lucrare, cuantificand cantitativ, cat a scazut sau a
crescut gradul hidronefrozei putem apreciamai exact rezultatul operatiel.

Sunt deci doua metode moderne (chiar daca mai costisitoare) care permit o evaluare
exacta arezultatului operatiel pentru hidronefroza congenitala.

4. De asemenearezultatele pot fi folosite in cazul in care se observa accentuarea gradului
de hidronefroza postoperator si deci pentru stabilirea indicatiei de reinterventie
endoscopica.

5. Avénd n vedere ca aproape toate resedintele de judet au spitale dotate cu aparate
RMN si ECHO Doppler, metoda studiata in lucrare poate fi recomandata pentru
evaluarea pacientilor operati pentru hidronefroza congenital a.

6. Chiar daca nu este superpozabila peste examenul computer tomografic importanta
ecografiel Tn modul Doppler Tn identificarea vasului polar inferior cu rol obstructiv
asupra jonctiunii este incontestabila. Daca luam Tn calcul accesul facil in zilele noastre
la aceasta investigatie si rezultatele incurgatoare citate in literatura si confirmate de
asemenea si 1n studiul efectuat de mine putem concluziona ca ecografia este intr-
adevar 0 unedta indispensabila in procesul de diagnosticare si de urmarire
postoperatorie in cazul hidronefrozel asociata SJPU.

7. O analiza comparativa foarte importanta a fost realizata in cadrul
acestui studiu asupra eficientei tratamentului laparoscopic a hidronefrozei secundare
SJPU. Pe loturile analizate am observat o superpozabilitate a eficientei tratamentului
laparoscopic comparativ cu cel prin abord chirurgical deschis, stuatie explicata in
mare masura prin folosirea aceluiasi procedeu chirurgical in ambele cazuri —
pieloplastia tip Hynes-Anderson. Totusi nu trebuie neglijate rezultatele superioare de
abordului minim invaziv, concretizate printr-o recuperare mai rapida a pacientului si

implicit o durata de spitalizare mai mica.
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