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ABSTRACT. — Primary or sccondary megaurcier, with or without reflux, is one o

most [requent malformations in urinary tract. It is a specific problem [or pediatric
surgeons, although they disagree about the time and the teeniques of management.
Particularly, they debate about the uwsefulness of a  precox management, also  in
newbaorns, and about which kind of management is indicated.

This problem increases for more careful nursing snd more octual resemrches, [irst
ccography, that allowes now a diagnosis also in Tetal time. Al Authors agrec aboul
a most carly management in cases ol giont idroareteronephrosis with serious renal
insulficicncy, but they disagree in cases of primary megaureter with good renal function
and small infection, Partial modilicalion of disense is possible when the nearc-muscular
centers come o a hepd,

We think general rules can't be estabilished and every case should be estimated
carefully. We operate most carly when there is an anatomic alteration of vesico-
urcteral junction, to limite upper wrinary tract damase resulting from o pressure
incrense in excrelory  tract,

We correct  immediately  the primary discase in secondary mogaureler and  we
wail for an adeguate time (o estimate the possible anatomic ond Tunctional recovery.

Fley words:

Megaureter, carly surgical treatment.

Introduzione

La patologia della giunzione uretero-vescicale costituisce una delle cause
pit frequpenti di anomalie delle vie urinarie.

I danni derivanti al parenchima renale da una alterazione della giunzione
uretero-vescicale sia sotto forma di stenosi che di incompetenza sono note-
voli. La manilestazione clinica pit frequente ¢ data dal quadro della infezione
delle vie urinarie, che nel neonato pud essere non specifica, preseniandosi con
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[ebbre, ittero, vomilo, scarso accrescimento corporee. EY chiare che sia la
sintomatologia clinica che il danno che viene a prodursi sul parenchima re-
nale sono proporzionali alla gravith della lesione anatomica, Compilo del
Chirurgo Pediatra ¢ quello di eliminare le lesioni anatomiche e di ripristi-
nare un normale deflusso delle urine. Due sono | quesiti a cui il chirurgo deve
rispondere: a che cta intervenire e quale tipo di tecnica usare.

Se infatti non vi & alcun dubbio sulla necessita di un intervento il pit
precoce possibile nei casi drammatiel di idroureleroncfrosi gigante, con
grave insufficienza renale, pit dibattuto & il problema dell’intervento chi-
rurgico precoce nei casi di megauretere, sin esso monoe o bilaterale, con [un-
zionalith renale ben conservata e con inlezione controllabile.

Questa problematica si va facendo sempre pit importante, in quanto
una pit accurala assistenza neonatale ed una maggiore sensibilizzazione dei
Pediatri ai problemi urologici, mettono in condizioni di porre il sospetio di
malformazioni delle vie urinarie gia nei primissmi giorni di vita. A questo
bisogna aggiungere le migliorate tecniche di indagine, fra le quali ad esempio
I'ecografia, che permettono una diagnosi precocissima, addivittura durante
la vita Fetale.

Anatomia funzionale della giunzione ureterowvesclcale

Col termine di giunzione wretero-vescicale si inmtende la porione 1erminale dell ure
tere (iuxtavescicale, intramurale, soflomucoso), lo parle trigonale della vescica e il
trigeno propriamente detto. Queste tre Formazioni sone strettamente inteccorrelate dal
punto di vistn anatomico e [unsionale ¢, anche se classicamente venpoeno  descritte
separalamente, devono esscre considerate come unentith unica,

Lultima parte dell'uretere & compresa, per una luncherza di 1013 mm, nella
parete  della vescica  vrinaria, che attroversa obliquamente. 11 tratte  intravescicale
comprende  due porzioni:  Uintramurale, circendata  completamente  dalla  muscolatura
vescicale, cd il sottomucoso, alapiato sul detrusarve ¢ vicoperte unicamente dalla mu-
cosn vescicale, Questultimo determing, alla superficie interna delln vescica, la forma
ziong di un rilievo, la piega ureterica, Le pieghe wvreteriche dei due lati sl divigono
'una wverso laltra, formando una linea convessa in avanti, che costituisce la base
del trigono veseicale. Su tali pieghe si trovano gli orilizi degli ureteri, in forma di
fessure ovali, oricntati nella diresione della piega urelerica.

Per quanto riguarda la disposizione delle fibre muscolari, la soddivisione classica
dei tre strati, longitudinale esterno, circolare medio ¢ longitudinale interno, & ormai
ampiamente superata. Sccondo 1a maggior parle desli AA, 1o museclatura dell’uretere
¢ castituita <da [bre con decorso a spirale pile o meno ravvicinata, sicehd 0 sexione
gli strati & passo pill largo possono apparire longitudinali ¢ quelli a passo pilt stretio
circolari. A livelle del tratlo terminale, la muscolatura propeia dell'urctere si riduce
e si continoa con Ia muscolatura del trigone. Sccondo Tanagho ¢ Pugh, a livello del-
Vorificio ureterale, le fibre del tetlo si incrociano © proscouono in basso, incontran-
dosi con quelle del pavimento, le quali a loro volia si incrociano sulla linen mediana,
Cosl si forma, subite al disotto del meato uretrale, un rilicvo, detio corno irigonale,
dato dall’accumularsi delle [ibre prima della loro apertura a2 vendaslio. Prende origine
in tal mode il trigone superficiale, a forma di lamina triangolare, che nel maschic si
continua  lunga la parcle posteriore dell'uretra prostatica fine al vern  montanum,
mentre nella femmina termina o livello della parte distale dell’upetra.
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La muscolatura propria della vescica, dfallra parle, conirac rapporti particolari
can gquella wretrale, dando luoge a formazioni con specifica funzione  sfinterica o
pseudosfinterica, ¢ precisamente:

— « [ascio ad ansa », derivante dalle fibre longitudinali esterne della parete poste-
riore della vescica, Questo fascio circonda urctere a fionda, passando al disotte di
e550, ¢ s5i oporta verso la parete vescicale anteriore.

— « fascio chiave s, anch'esso derivante dalle fibre longitudinali esterne della parcte
posteriore della vescica. Quesio fasclo passa fra @ due punti di ingresso degli ureteri
in wvescica e termina al collo, perdendosi [ra le fibre dello sfintere interno.

Un cenne a parte merita la guaing < Waldeyver, rivestimento connetlivo-musco-
lare dell'nretere, la eni origine & stata ampiamente dibattuta. Scconde Tanagho, sa-
rebbe una strullura a partenza  ureterale, che all’estremo superiore si fonde con
U'avventizia dell'uretere, mentre inferiormente si inserisce sul collo costituendo lo strato
medio del trigone. Secondo Gil Vernet, invece, la puaina deriva dal detrusore; una
parte dei [ascetti muscolari che la costitniscono =i inserisce sull'awvventizia dell'ureters
intravescicale, uma parle nvece sepuc il decorse  dell'uretere intravescicale e contiri
buisce alla formazione della barra interureterica.

Cost come anatomicamente, anche dal punte di vista funzionale la giunzione ure
tero-vescicale  deve considerarsi un'entith  unica, indipendente  dalle  strutture  ecirco-
stanti, d'importanza fondamentale nel meccanismo della minzione ¢ nella regolazione
della nermale competenza della giunzione urcterc-vescicale.

Secondo Hutch, durante i1 riempimento della vescica, si verifica un aumento del
l'obliguith del canale wreterale ¢ della lunghezza dell'uretere  intravescicale, con com-
pressione  dello stesso conlre il soffitte del canale urcterale, Questi eventi, che si
oppongenc alla comparsa del reflusso, sono determinati dalle scivolamento dello strato
muscolare logitudinale esterno su quello circolare medio, cosi che lorificio ureterale
esterno viene portato in alte, mentre quello interno resta fisso perché ancorato al
trigono. Inoltre, la contrazione della guaina di Waldeyer, che deriva dallo sirato circo-
lare medio, fissa l'uretere contre il soffitte del canale urcterale,

Sccondo Tanagho e Pugh, il meccanismo fondamentale della competenza della giun-
#ione uretercvescicale durante la minzione & rappresentato  dalla  contrazione  del
sistema muscolare uretero-trigonale. Questa occlude l'estremilth terminale  dell'uretere,
opponende il soffitte al pavimento, ¢ determing un aumento della obliquita ¢ della
lunghezza della porzione mtarmurale, attirando 'ostio verso il basso. Ineclire, la con-
trazione del trigono determina l'apertura del colls mediante una trazione posteriore.
Il trigonoe rimane contratio per tutla la durata della minzione ed inizia la sua fase
di rilasciamento sole alla fine di questa.

Casistica

Senza prescntare intera casistica della nostra Divisione, esponiamo le linee gene
rali della nostra metodica ¢ la condotta terapeutica teouta in aleuni casi gionti alla
nostra osservazione.

Case n. 1 - Loura M.

Dalla nascita, difficoltd allaccrescimento ed episodi diarroici. All'eta di tre mesi
fu messa in evidenza una infegione delle vie urinarie, risolta solo temporancamente
mediante terapia antibiotica, A quattro mesi una urografia evidensiata  idrouretero-
nefrosi sin. (Foto 1),

Ricoverata presso la nostra Divisione all'etd di cingue mesi; peso alllingresso kg 5.7;
esami ematochimict nella norma; wurinocoltura positiva (Protous-+  Enterococco 4 Ente-
robacter 10,000,000 colfce). Una cistografin dimostrava assenza di reflusse V.U,
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La muscolatura propria della wvescica, d'alira parte, contrae rapporti  particolari
con quella uretrale, dando luepo a formarioni con specifica funzione sfinterica o
pseudosfintericn, e precisamente:

— « fascio ad ansa», derivante dalle fibre longitadinali esterne della parcte poste
riore della vescica. Questo fascio circonda "uretere a fionda, passando al disotto di
es50, e s porla verso la parcte vescicale anteriore.

— « fascin chiave », anch'esso derivante dalle fibre longitudinali esterne della parete
posteriore della vescica. Questo fascio passa fra i due punti di ingresso degli ureteri
in wescica e termina al collo, perdendosi fra le fibre delle sfintere intcrno,

Un egenno a parte merita la guaina i Waldever, rivestimento connettivo-musco-
lare dell'uvretere, 1o cul origine & stata ampiamente dibatiuta. Seconde Tanagho, sa-
rebbe una strultura a partenza ureterale, che all'estremo superiore si fonde con
l'avventizia dell'uretere, mentre inferiormentie si inserisee sul collo costituendo lo strato
medio del trigone, Seconde Gil Vernet, invece, la guaina deriva dal detrusore: una
parte dei fascetti muscolari che la costituiscono si inserisce sull'avventizia dell’uretere
intravescicale, una parte invece scgue il decorso  dell'uretere intravescicale ¢ contri-
buisce alla formazione della barma interureterica.

Cost come anatomicamenle, anche dal punto di vista Funzionale la giunzione ure
terovescicale  deve considerarsi un'entitd  unica, indipendente dalle strutiure  circo-
stanti, dimportanza fondamentale nel meccanismo della minzione ¢ nella resolazione
della normale competenza della giunzione ureterovescicale.

Secondo Huteh, durante il riempimente della vescica, si verifica un aumenia del-
l'obliquita del canale wrcterale e della lunghezza dell’uretere infravescicale, con com-
pressione dello stesso contro il soffitte del canale urcterale. Questi eventi, che si
oppongonge alla comparsa del reflusso, sono determinati dalle scivolamente dello strato
muscolare logitudinale esterne su quello circolare medio, cosi che orificio ureterale
esterno viene portatoe in alto, menire quello interno resia [isso perché ancorato al
trigono. Inolire, la contrazione della suaing di Waldever, che deriva dalle strato circe-
lare medio, fissa 'urctere contro 1l soffitte del canale ureierale.

Secondo Tanagho e Pugh, il meccanismo fondamentale della competenza della giun-
zione wretersvescicale durante la mingione & rappresentato  dalla  contrazione  del
sistema muscolare uwretero-trigonale. Questa occlude Pestremild terminale  dell'uretere,
oppenendo il solfitte al pavimento, ¢ determing un aumento della obliquith ¢ della
lunghezza della porgione inlarmurale, attirando 'ostio verso il basso. Inolire, la con-
trazione del trigono determina Papertura del collo mediante una trazione posteriore.
Il trigone rimane contratto per tutla la durata della minzione ed inizia la sua fase
di rilasciamento solo alla fine di questa.

Casistica

Senza presentare l'intera casistica della nostra Divisione, esponiamo le linge gene-
rali della nosira metodica ¢ la condotta terapeutica tenuta in alouni casi giunti alla
nostra osservazione.

Caso . 1 - Laurda M.

Dalla nascita, difficolth all’acerescimento ed episodi diarroici. All'etd di tre mesi
fu messa in evidenza una infezione delle vie urinarie, risolla solo temporancamente
medianie terapia antibiotica, A guattro mesi una urogralin  evidengiola  fdrouretero-
nelrosi sin. (Foto 1),

Ricoverata presso la nestra Divisione all'eta di cinque mesi; peso all'ingresso kg 5.7;
esami ematochimici nella norma; urinocollura positiva (Proteus+  Enterococco-+ Ente-
robacter 10,000,000 colfec), Una cistografin dimostrava assenza di reflusso V.U,
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Futo Fostes 2

Foto 3 Foto 4

Alla cistoscopia, era possibile evidengiare uno sbocco cctopico dell'urelere sin al
collo vescivale,

Inmtervento: resezione di tre centimetri dell’'uretere sine e reimpianto sccondo  Pali-
fano-Leadbetter. (Foto 20,

Dimessa con terapia disinfettonte o eicli
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Foto 5 Folo &

Folo 7 Foto &

Un contrallo wrosrafice a gquatire mesi dallintervento ha  dimostrato  ridusione
dell'idronreteronelfrosi sin, (Foto 3],

Ung cistoscopin @ sei mesi po, ha evidenzioto buona funzionalith escretrice, anche
se lievemente ritardata; buona o morfologia dello shocco ureterale reimpiantato.

Caso n, 2 - B, Luigi.

All'eta di cingue mesi, due episodi di infezione delle vie urinarie com iperpiressia
¢ comvulsiosi  febbrili, Nuovo episodio all'eth i olte mesi, per oui fo ricoveralo
presso aliro Ospedale. Una wrografin evidenziava idrourcteroncirosi dx; a sin non era
possibile appregzare una immagine renale ben definita. (Foto 4).
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Al momento del ricovero, il bambing, di nove mesi di clé, pesava Kgo 79 Az
temia 40mgt; VES [40; GBS0 Es. urine psplddll; nel sedimenio tappeto  di
leucociti; Urinecoliura sterile,

Una cistogralia minzionale permelleva di cvidenziare la presenza di ovalvole  del
l'uretra posteriore, con wvescica da sforze ¢ grossolane reflusso V-U sin. con orave
idroureteronefrosi. (Foto 5).

Fu sottoposio a reserione cndoscopica dei lembi valvolari ¢ dimesso con terapia
disinfettante delle vie urinarie a cicli.
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Foto 13 Fola 14

Una wrografia dopo un anno mostrava un guadro di droureteroncirosi bilaterale
soslanzialmente immutate. La cistourctrografin mingionale mostrava la persistenza del
reflusss VU sing o vescica appaciva 1 dimensiom awmentale, shancata, con noms
rosi diverticeli, 11 piccole [u pertanto soltoposio o reimpiante degli wreteri secondo
Iz teemica di Cohen.

A un mese dall'intervento, wuna ccotomografia renale mostrava  idrourcteroncirosi
bilaterale, pit evidente a destea.

A tre mesi dall'interventio, ecotomopralia renale  evidenziava o normalizzacione
del quadro o sin ¢ la riduzione spiceata della dilatazione a dx,

Case n. 3 - &, Pasguale,

Ricoveraio a 20 giorni di vita per anoressin, iperasotemia (2 gpShe) ¢ vomiti ripe-
tuti in ottava giornata &i vita, Al momento del ricovero, il bambino pesava Kgo 25 e
le sue condizioni crano gravemente scadute. Alla palpazione dell’addome, ern possibile
apprezgare una  lumelazione dellipogastria mobile, a margini netti ¢ superficie liscia.
Azotemial 136 mp%; creatininemia 1,8 mg%;  albuminuria 05 g9 GB350 Es.
urine cpsp i, nel sedimente numerosissimi leacocitt solali ¢ oa gruppl, numerose
emazic, abbondante flora microbico,

Una cistografia evidenziava Iz presenza di valvole dell’urctra posteriore, con ve
scica da lotta ¢ reflusso V-U sin massivo. (Foto 8).

All'uregralia:  grave idroureteromefrosi bilaterale. (Foto @),

Scintigrafia renale:  muta.

Il hambino fu pertanto sotioposio & resezione dei lembi valvolari ed ureterosiomia
cutanca ad ansa bilaterale, A distanza i sci mesi, intervento di reimpianio degli
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ureleri sccondo  Politano-Leadbet ler successivamente, chiusura della urcterosiomia, pri-
ma & sin., poi oo dx,

Una urografia a distonea di un anno mostrava « rene grineo o sin; rene dx ben
funzionanle, in ipertrofin vicarianie, Ectasia dei fornici caliceal] da; il deflussa piolo-
urelerale ¢ wrelerowescicale & normale. Lurctere maosira solo una lieve eclasia, Vesciea
normeale o, (Foto 71, Gl esami ematochimict erano rtornati nelln norma,

Caso n 4 - R, Givdiano,

Dall'etd di quindici giorni, infezioni delle vie urinaric recidivanti ¢ difficolty alla
minzione,

Ricovere presso la nostra Divisione all'eth di sei mesi; peso Kg, 95, Azotemia
1T mg; VES 55; G.B.IDTNN Test di Addis: tappeto di leucociti. Urinocoltura: 10,000,000
di colonic di lieviti.

Urografia: idrourcteronefrosi dx  (Foto ).

Cistografin: Reflusso V.U bilaterale (Foto 9,

Imtervente di uretcrostomian cutanea a dx ¢, a distanza di un mese, rimoedellamenin
longitudinale ¢ reimpianto dell'urctere  secondo Politano-Leadbetier, Urografia di con-
trolle a tre mesi dall'interventio: « Netta riduzione della idrourcteroncirosi dx. A sin,
salturaria comparsa di una circoscritta ectasin dell'urciere iliaco » (Foto 10,

Cistografin a sei mesi po: assenza di reflusso V-U  hilaterale.

Caso n. 5 - hnar 5.

Ricoverato a 20 giorni di vita per dispoes ¢ idrocele bilaterale, Pesa all'ingresso:
Kg. 3050. All'esame obietlivo si evidenziava addome  batraciano con presenza di re-
ticolo veneso sovraombelicale, piccola ernia ombelicale, idrocele bilaterale pilt marcatao
a sin, edema dell'arte inferiore dx. Esami ematochimici:  Azotemia 79 mg%; Emo-
cromo: GRE. 390000, G.B. 16600, Esame urine: psp. 1006 nel sedimento rari leucociti,
alcune cells, abbondante flora batterica,

Una Rx diretta addome permetteva di  visualiceare anse  indestinali dislocate in
avanti, come da versamenio endoperitoneyle,

Una cistografia evidenziava valvole deflurctra posteriore ¢ reflusse V-U  bilate-
rale di terzo prade (Foio 11).

Fu pertanto sotloposio o reserione crndoscopica delle valvale ¢ dimesso £on
terapia disinfettante urinara a eicli

A quattro mesi i distanza una cistoscopia di controlle evidenzinva: o ..vescics
di wvolume licvemente aumentato con mucosa  diffusamente  iperemicn:  shocchi wre-
terali in scde, edematosi ¢ lepgermente rigicli,

Esami ematochimici nella norma. Urinccoltura positiva {Pseodimonas 100,000 colfec).

A sel mesi po., una cistografia dimostrava la seomparsa del  reflusse VU e
della stenosi uretrale, con netta riduzione dell’ectasia dell'uretra post.

Gli csami ematochimici ersno nella norima, mentre persisteva infezione delle vie
urmmarie,

Cixa m, 6 - Orfanda ©,

Anamnesi Familiare negativa per patologia riferita all'apparato  wrinario,

Alla 320 scttimana di gestazione viene esepuita ecolomografia di routine con il
sepuente refertor oIl rene destro si presenta plosico ¢ mostra a carice del polo
escrelorio aleune  dilitasioni  sacciformi, La particolare  disposizione o Ia merfologin
di gqueste Farcbbe pensare ad una idroneloosi con piclectasia dei calici » (Foto 12},

Un controlle successive confermava nella sostanza il referto.

La gravidanza viene portata a termine regolarmente con parto cutocico alla [ine
della q0r settimanas, Peso alla nascita K. 3,400,
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Visto il referto ecografice, furono  escgoiti  immediatamente § seguenti esami:
Emocromo: G.R. 4. 370000, G.B. 12, 700 (N. 541 E& Bl L% MII)., Azotemia ¢ crea-
tincmia nelly norma, Esame delle urine ed urinocoltura negativi.

Lurografia, cscguila in 7 giornatn di vita, evidenziava idvourcleronefrodi  destra
¢ presenza di ureterocele bilaterale (Foto 13}

La cistourctrografia minzionale cscludeva la presenza di reflussi VU {Foto 14).

In 1P giornata di vita urinccoltura positiva per E. cali (1000000 col/cc).

In 2P giornata di vita, cistoscopin: = Ureterocele normotopico bilaterale, a destra
pil grande ¢ non sondabile. sondabile guelle di sinistea pio piccalo o,

Interventa! Resezione dell'ureteracele di destra e reimpionto dell'uretere omolaterale
secondo Politano-Leadbter.

Decorso  posloperatorie: In 8 giornata  viepe  sflate il twtore wrelerale; in T2
giornata compare febbre clevata di lipo settico con positivith  dell’urinocoliura per
Stafilococco. Liinfezione viene controllata ¢ risolin con amibioticoterapia  mirata.

Conclusiont

Il primo quesito che ci eravamo ripropost] nella introduzione era se con-
veniva correggere chirurgicamente un megauretere a prescindere dall'eta del
soggerto, Molto & stato scritto sull’argomento ¢, per un minime di chiarezza,
pccorre subito distinguere i casi di megauretere primitive da quelli secondari.

Mai riteniamo primitive il megauretere, con o senza reflusso, in cui la
patologia risieda nella alterazione anatomica del giunto vescico-ureterale, se-
condari tutti gli altri, compresi quelli dovuti a cistitt ricorventi, che s1 evi-
denziane con particolare frequenza nelle bambine nella 2* ¢ 3 infanzia. Un
altro parametro che occorre prendere in considerazione & ety del bambino,
E' evidente inlatli come soltanto megaureter] di notevole entith giungono alla
osservazione del chirurgo pediatra nei primissimi giorni o mesi di vita, es-
sendo ali altri difficilmente diagnosticabili nei primi mesi.

Mel cast di megauretere primilive i notevole entita, con o senza rellusso,
ned riteniame utile l'intervento chirurgico immediato, anche se con la tera-
pia medica si pud oltenere la temporanea sterilizzazione delle urine ed un
ricquilibrio dei parametri ematochimici. E' infatti da lempo nolo il danno
renale che consegue ad un aumento della pressione nella via escretrice, che
si trasmetle per via retrograda al sistema pielo-caliceale, sia come « colpo
d'acqua » nei casi di reflusso, sia per aumento della massa liguida nei casi
di stenosi. Inoltre linfezione, sempre in agguato in questi casi, accelera il
processo destruente del parenchima renale, che sfocia poi nella pielonefrite
cronica ¢ nella insufficienza renale del bambino pitt grande e dell'adulto.

Altro dato da considerare sono le lesioni che vengono a crearsi a livello
degli ureteri i quali, vuoi per la accentuata pressione idrostatica, vuol per le
ricorrenii infezioni, liniscono per essere nolevolmente ispessiti, con aumento
del tessuto fibroso e distruzione delle fibrocellule muscolari, Cio comporta
una diminurione della elasticith e della peristalsi e quindi una difficoltid nello
svuotamento, anche dopo un correlto inlervento chirurgico, Mol riteniamo
che alcuni risultati non soddisfacenti che si ottengono dopo reimpianti V-1,
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siano proprio da ricollegarsi ad una ormai avvenuta perdita della capacith
di contrazione degli ureteri.

Tali considerazioni ¢i inducono ad intervenire il pilt precocemente possi-
bile per ristabilire un flusso normale delle urine, ricorrendo eventualmente,
ove le condizioni generali o locali non permettessero un intervento diretto
sulla giunzione U-V, a derivazioni esterne temporanee. In questo ultimo caso,
preferiamo praticare una ureterostomia cutanca alta ad ansa, anche se, per
la verith, lindicazione si ¢ sempre pii ristretta per le migliori condizioni
locali e generali in cui ci vengono inviati i piccoli pazienti e che & la risul-
tante di una diagnosi sempre pitl precoce,

Diverso deve essere l'approceio chirurgico nei confronti del megauretere
secondario. Senza entrare nei particolari delle diverse forme, possiamo dire
che la patologia principale risiede in un ostacolo a valle che deve essere im-
mediatamente rimosso, L'intervento sull'uretere si renderd neessario solo nei
casi in cui persista stasi urinaria a livello renc-ureterale, anche dopo la ri-
mozione dell’'ostacolo. Comunque, per valutare il miglioramento del deflusso
delle urine, occorre altendere un congruo periodo, ricordando che le capa-
cith di ripresa funzionale dell'apparato urinario sia emuntore che escretore
sono notevoli, specie nel necnato.

Rmssuxrto. — Il megavretere sia primitive che secondario, con o senza reflussn,
costituisce una delle malformazioni pio frequenti delle vie urinarie. Risulta pertanto,
per il chirurge pediatra, un campo elettivo di intervento, anche se non vi & univociti
sui tempi e le modalith di riparazione. In particolare, si discute sc & utile un inter-
vento precoce, anche in periodo neonatale, ¢ quale tipo di intervento & pio indicato.

Tale problematica si ¢ accentuata con l'assislenza neonatale pid accurata, con e
migliorate ¢ pil attwali tecniche di indagine, prima fra tatte Pecografia, che permet-
tono atiualmente wuna diagnosi precocissima, scevra da rischi, anche in epoca fetale.

Se non vi ¢ alcun dubbio sulla necessith di un intervento il pilh precoce possibile
nel casi drammatict di idrovreteronefrosi giganie, con grave insufficienza renale, non
vi ¢ univocid, fra 1 varl Autorl, el casi i megaurctere primitive con funzionaliti
renale conservata e con infezione controllabile.

E' nota la possibilith di una parziale modificazione del quadre con la maturazione
dei eentri nevromuscolari.
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LA CORREZIONE CHIRURGICA PRECOCE DEL MEGAURETERE

Mol riteniamo che non =i possano stabilire delle regole generali e rigide e che
ofni singole caso  debba essere attentamente  studiato e valutato, anche se  siamo
propensi ad intervenire precocemente nel casl in cul vi sia alierazione anatomica del
giunto  vescico-urcterale,

Cid deriva dalla necessith di lmitare il pia possibile i danni all'cmuntorio renale
conseguenti ad wun aumento della pressione nella via escretrice.

Per guanto riguarda infine le forme secondarie, ¢ per noi indispensabile correg-
gere immediatamente la lesione primitiva ed attendere un congrue periodo di tempo
per valutare l'eventuale ripresa, sin anatomica che funzionale,

Gli estratti vanno richiesti a; Dofl. Francesco Claraldi — Divisione di Chirurgia
Pediatrica — Ospedale Nuove Reging Margherita — Via E. Morosini, 30 - 00153 Roma.
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