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UROLOGIA
MALFORMATIVA
Diagnosi prenatale e follow-up postnatale
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L’indagine ecografica in gravidanza
viene attualmente utilizzata siste-

maticamente per il riconoscimento pre-
natale delle malformazioni congenite. In
particolare l’ecografia ostetrica si è rive-
lata un mezzo prezioso di diagnosi pre-
natale delle uropatie malformative, por-
tando a un aumento sia pure apparente
della loro incidenza1.
Poiché l’ecografia è basata sulle diffe-
renze di impedenza acustica dei vari tes-
suti, l’apparato uropoietico si presta par-
ticolarmente bene allo studio ecografico
per la ricchezza di contenuto idrico ri-
spetto ai tessuti circostanti. I reni non
sono visualizzabili ecograficamente pri-
ma della 17°-18° settimana di gestazio-
ne e sostanzialmente tutte le patologie
malformative dell’apparato uropoietico
fetale possono essere diagnosticate, an-
che se la diagnosi differenziale non è
sempre agevole. Alterazioni dell’appara-
to uropoietico del feto mediante ecogra-
fia furono riportate per primo da Garret
et al2 nel 1970.
In seguito, la diffusione dell’ecografia e
la sofisticazione degli apparecchi ultra-
sonografici hanno portato a un notevole
aumento dei casi di uropatia in epoca
prenatale.
Vari autori hanno riportato la loro espe-
rienza sulla validità e l’accuratezza del-
l’ecografia come mezzo di indagine pre-
natale delle uropatie malformative. Già
Avni et al3 nell’85 riportarono 63 casi di
uropatia fetale osservati dal ’79 all’84, in
cui la diagnosi prenatale si rivelò corret-
ta in 43 casi (70%). Gruenewald et al4,
studiando 35 bambini con diagnosi pre-
natale di idronefrosi, ritengono l’ecogra-
fia prenatale e postnatale di accuratezza

limitata nel distinguere la natura ostrut-
tiva o meno dell’idronefrosi e il livello di
ostruzione. La diffusione dell’ecografia
come mezzo di diagnosi prenatale ha
aperto un notevole interesse sulle possi-
bilità di intervento in utero. Harrison et
al5 hanno riportato il primo caso di chi-
rurgia fetale per idronefrosi da valvola
dell’uretra posteriore.
In seguito altri interventi di chirurgia fe-
tale sono stati attuati con risultati discu-
tibili. Riportiamo la nostra esperienza in
100 pazienti con diagnosi ecografica
prenatale di uropatia malformativa al fi-
ne di valutare la validità dell’ecografia
come mezzo di diagnosi prenatale della
patologia malformativa dell’apparato uri-
nario.

Materiali e metodi

Da ottobre ’83 a dicembre ’93 sono
giunti alla nostra osservazione 100 pa-
zienti con diagnosi prenatale di uropatia
congenita accertata o sospetta. 59 di
questi sono stati osservati negli ultimi 3
anni a conferma dell’ampia diffusione
della tecnica ecografica e della maggio-
re esperienza acquisita dagli operatori
nello screening ecografico prenatale.
Sono stati esclusi da questo studio i neo-
nati non ricoverati presso la nostra divi-
sione, ossia quelli per i quali è stata ef-
fettuata una consulenza esterna presso
altri reparti quali il nido.

L’ecografia ostetrica è stata effettuata
in centri diversi, distribuiti sul territorio.
La media dell’età gestazionale di diagno-
si prenatale è di 32 settimane.

In nessun caso è stato effettuato l’in-
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Summary
The Authors report their experience on 100
newborns diagnosed in utero by ultrasound
as having some kind of uropathy. The con-
cordance between prenatal and postnatal
diagnosis was 53%. Prenatal ultrasound
was shown to be a very sensitive tool for
diagnosing cystic renal malformations and
hydronephrosis but was not capable of di-
stinguishing the obstructive cases from tho-
se consequent to vescico-ureteral reflux.
At present, ultrasound in utero is not useful
for programming a surgical intervention on
the fetus with hydronephrosis or for antici-
pating delivery, but may play some role in
planning adequate and timely postnatal
diagnostic and therapeutic interventions.
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tervento chirurgico in utero, né è stata
eseguita interruzione terapeutica di gra-
vidanza. In 11 casi il timing del parto è
stato anticipato (taglio cesareo). Un solo
bambino è deceduto nella prima setti-
mana di vita per una grave malformazio-
ne cardiaca associata, prima di comple-
tare l’iter diagnostico postnatale.

Il procedimento diagnostico attuato
in epoca postnatale si è avvalso, oltre
che delle indagini bioumorali e del fol-
low-up clinico, di:
❐ ecografia renale (Figure 1-5);
❐ cistouretrografia minzionale (CUGM)
per escludere l’esistenza di un’ostruzio-
ne sottocervicale o di un reflusso vesci-
co-ureterale (RVU);
❐ scintigrafia renale ± urografia a parti-
re dalla 2a-3a settimana di vita;
❐ ± reperto chirurgico e/o endoscopico.

In tutti i pazienti è stato eseguito un
follow-up clinico e strumentale a 3, a 6 e
a 12 mesi. Otto pazienti sono andati per-
si durante il follow-up clinico.

Risultati

In 55 casi (55%) la diagnosi prenatale
è stata di idronefrosi senza ulteriori pre-
cisazioni e in 4 casi (4%) di idrouretero-
nefrosi. In 22 idronefrosi (40%) la dia-
gnosi definitiva è stata di giuntopatia, in
12 (21%), comprese le 4 idroureterone-
frosi prenatali, di doppio distretto asso-
ciato a ureterocele (7 casi), uretere ec-
topico (4 casi) e giuntopatia (1 caso).
Nei restanti casi (38%) la diagnosi pre-
natale è stata di reflusso vescico-urete-
rale (5 casi), megauretere (6 casi), val-
vole uretrali (5 casi) e rene multicistico
(5 casi).

In 4 casi (7,3%) la dilatazione rilevata
in epoca prenatale non è stata conferma-
ta alla nascita e al terzo mese di vita (Fi-
gura 6). La diagnosi prenatale è stata
correttamente formulata nei casi di
estrofia vescicale (3 casi); sindrome di
Prune-Belly (3 casi); nefroma mesobla-
stico (1 caso); rene a ferro di cavallo (1
caso); rene policistico (2 casi); in 6 casi
su 12 per le valvole uretrali (50%), in 13
su 19 per il rene multicistico (68%) e in
un solo caso su 3 per l’agenesia renale
(33%) (Tabella I).

Il megauretere è stato riconosciuto
in epoca prenatale in un solo caso su 9
(11%) ma non è stata rilevata l’agenesia
renale controlaterale associata, mentre
nei restanti casi la diagnosi prenatale è
stata di idronefrosi e in un solo caso di
cisti renale.

Nel reflusso vescico-ureterale (7 ca-

30/234 Medico e Bambino 4/1997

Problemi non correnti

Figura 1. A. Diagnosi prenatale di displasia renale multicistica monolaterale caratterizzata
dalla presenza di cisti multiple di differente diametro. B. Sezione longitudinale in epoca neonatale
che evidenzia la presenza di cisti multiple e scarso parenchima renale. C. Aspetto macroscopico
intraoperatorio della displasia renale multicistica. Cisti multiple raggruppate “a grappolo d’uva”
con scomparsa del profilo renale. D. Aspetto ecografico a 12 mesi di vita di un rene multicistico
trattato conservativamente. Si notano la scomparsa delle cisti e l’evoluzione in piccolo rene grinzo.

CONFRONTO TRA LA DIAGNOSI DEFINITIVA 
E LA DIAGNOSI PRENATALE PRESUNTA 

NELLE 59 OSSERVAZIONI DI PIELECTASIA PRENATALE

Diagnosi definitiva (n. casi) Diagnosi prenatale presunta (n. casi)

Giuntopatia 23 22 Idronefrosi, 1 Rene cistico
Doppio distretto 12 8 Idronefrosi, 4 Idroureteronefrosi
a) Ureterocele 7
b) Uretere ectopico 4
c) Giuntopatia 1
Valvola uretra posteriore (VUP) 12 5 Idronefrosi, 1 Massa renale, 6 VUP 
Rene multicistico 19 5 Idronefrosi, 13 Rene multicistico,

1 Rene policistico
Megauretere primitivo 9 6 Idronefrosi, 1 Megauretere, 2 Rene cistico
Reflusso vescico-ureterale (RVU) 7 5 Idronefrosi, 2 VUP
Agenesia renale 3 1 Agenesia renale, 1 Rene cistico, 

1 Idronefrosi controlaterale
Dilatazione funzionale 4 4 Idronefrosi
Estrofia vescicale 3 3 Estrofia vescicale
Sindrome di Prune-Belly 3 3 Sindrome di Prune-Belly
Rene policistico 2 2 Rene policistico
Nefroma mesoblastico 1 1 Nefroma mesoblastico
Rene a ferro di cavallo 1 1 Rene a ferro di cavallo
Idrocalicosi 1 1 Rene cistico

Tabella I



Medico e Bambino 4/1997 31/235

si) l’ecografia prenatale ha rilevato
esclusivamente l’idronefrosi secondaria
associata e in 2 casi di RVU bilaterale è
stata rilevata una distensione vescicale
che ha posto il sospetto di una valvola
dell’uretra. Un unico caso di idrocalicosi
è stato diagnosticato in epoca prenatale
come rene cistico. La giuntopatia in 2
casi era associata a RVU e l’agenesia re-
nale in 2 casi era associata ad altra
malformazione (megauretere/doppio di-
stretto). In definitiva la diagnosi prena-
tale è stata confermata nel 53% dei casi.
Tale percentuale aumenta se si aggiun-
gono i 4 casi di dilatazione funzionale
(57%). Dei 100 pazienti, 58 sono stati
sottoposti a intervento chirurgico, di cui

38 in epoca neonatale, 9 non hanno ri-
chiesto trattamento, 25 sono in tratta-
mento conservativo, mentre 8 sono an-
dati persi durante il follow-up clinico
(Figura 6 e Tabella II).

Discussione

Il rapido diffondersi dell’ecografia co-
me metodica diagnostica fetale per im-
magini ha sollevato una serie di proble-
mi quali quelli di interpretazione dia-
gnostica e di indicazioni terapeutiche
pre e postnatali. Il primo interrogativo
da porsi è se l’esame ecografico è suffi-
cientemente preciso da giustificare una

manipolazione della gravidanza o un in-
tervento in utero. L’indirizzo terapeuti-
co, infatti, sia esso chirurgico o conser-
vativo, non può prescindere da una cor-
retta diagnosi nonché da una valutazio-
ne della funzionalità renale. La nostra
esperienza, sovrapponibile a quella di al-
tri autori, conferma che l’ecografia, seb-
bene presenti un’ottima affidabilità in al-
cune patologie quali il rene cistico e l’e-
strofia della vescica, per l’idronefrosi
non consente di riconoscere la natura
ostruttiva o non ostruttiva e il livello di
ostruzione4. Pertanto i quadri ostruttivi
vengono genericamente diagnosticati
come idronefrosi o idroureteronefrosi a
seconda del livello di ostruzione alto o
basso. 

Per le altre uropatie congenite la dia-
gnosi non è sempre agevole: il reflusso
vescico-ureterale e il megauretere sono
difficilmente identificati come patologia
ureterale e per lo più rilevati in maniera
generica come idroureteronefrosi6; le
valvole dell’uretra posteriore sono più
agevolmente diagnosticate, per l’ispessi-
mento della parete e la distensione ve-
scicale, come segni ecografici indiretti.
Agevole la diagnosi differenziale tra re-
ne policistico, rene multicistico e idro-
nefrosi. Nella nostra casistica la diagno-
si prenatale è stata confermata nel 53%
dei casi, percentuale non alta ma confor-
tevole se si tiene conto che è stata effet-
tuata in centri diversi distribuiti sul ter-

Figura 2. A. Diagnosi ecografica di idroureteronefrosi. Si nota la dilatazione pelvica (P) e
dell’uretere (U). B. L’ecografia in scansione trasversale della vescica evidenzia la presenza di un
“ponte” intravescicale che rappresenta il tetto dell’ureterocele. C. La scansione longitudinale
della vescica in epoca postnatale mostra l’uretere dilatato che termina nell’ureterocele. D.
L’urografia evidenzia un doppio ristretto pielo-ureterale a dx e un grosso minus endovescicale che
corrisponde all’ureterocele. L’emirene superiore sin che drena nell’ureterocele è muto
all’urografia. E. Aspetto endoscopico dell’ureterocele che occlude parzialmente il collo vescicale.
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Figura 3. A. Diagnosi prenatale di
idronefrosi da stenosi del giunto. Presenza di
pelvi dilatata con parenchima conservato e
compresso. B. La diagnosi di idronefrosi è
confermata alla nascita (pelvi dilatata;
parenchima conservato e compresso).



ritorio e non sempre in mani esperte.
Tali risultati impongono una riflessione
sulle possibilità di un approccio terapeu-
tico fetale sulla base dei soli reperti eco-
grafici, tenuto conto anche dell’incapa-
cità dell’eco a stimare la funzione rena-
le. Fino ad oggi i risultati ottenuti con la
chirurgia fetale non sono tali da giustifi-
care, nei feti a rischio, la decompressio-
ne in utero in alternativa alla correzione
chirurgica neonatale3,7. Le esperienze in
letteratura3,8 riferiscono che la decom-
pressione in utero nei feti a rischio con
idronefrosi bilaterale e oligoidramnios
non sembra avere modificato i risultati 7,
dal momento che i feti presentano alla
nascita displasia renale severa e/o ipo-
plasia polmonare, essendo quest’ultima
reversibile solo nei casi trattati prima
della 24a settimana di gestazione3,5,9,10.
Per il parto anticipato sono da valutare i
rischi che si accompagnano alla prema-
turità e i benefici che potrebbero deriva-
re da un parto precoce. La nostra espe-
rienza a riguardo suggerisce che il parto
anticipato vada riservato a quei rarissimi
casi in cui sia presente un oligoidram-
nios progressivo o il peggioramento del
quadro idronefrotico, ovviamente nei fe-
ti che abbiano raggiunto la maturità pol-
monare.

Alla luce di queste considerazioni
possiamo affermare che il maggior be-
neficio dell’ecografia prenatale resta
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ALGORITMO PER LA DEFINIZIONE DIAGNOSTICA 
E LE DECISIONI D’INTERVENTO DEI 59 CASI DI PIELECTASIA 

RILEVATI ALL’ECOGRAFIA PRENATALE

Figura 6

Idronefrosi prenatale
59 casi

Ecografia postnatale

Idronefrosi prenatale
mono o bilaterale

55 casi

CUGM

No idronefrosi
4 casi

Uro e/o DTPA

RVU
5 casi

VUP
5 casi

4 IC
1 TM

5 T.E.

Idronefrosi 
ostruttiva
34 casi

Idronefrosi 
non ostruttiva

11 casi

Giuntopatia

22 casi

Doppio
distretto
12 casi

Rene 
multicistico

5 casi

Megauretere
congenito

6 casi

9 IC
9 TC
4 NF

8 IC
4 TE

2 TC
3 IC

6 TC

RVU: Reflusso vescico-ureterale; VUP: Valvola uretra posteriore; IC: Intervento chirurgico; TM: Trattamento
medico; TE: Trattamento endoscopico; TC: Trattamento conservativo; NF: Non follow-up.

Figura 5. A. Diagnosi prenatale di valvola
dell’uretra posteriore. Si evidenzia la vescica
(ves) dilatata e a parti ispessite e l’uretere
(ur) sin dilatato. B. Alla nascita l’ecografia
evidenzia le pareti della vescica notevolmente
ispessite e la cavità vescicale ridotta.

Figura 4. A. Aspetto urografico di idronefrosi gigante dx da stenosi del giunto. La pelvi dilatata
occupa tutto l’emiaddome dx. B. Il controllo urografico a tre mesi dell’intervento evidenzia la
persistenza di una modica dilatazione della pelvi con un miglioramento dello stato del
parenchima e della funzione renale.
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quello di permettere l’identificazione
precoce dei feti a rischio e rendere pos-
sibile attuare il trattamento nel periodo
neonatale prima che il protrarsi dell’o-
struzione e l’insorgenza delle infezioni

delle vie urinarie ne compromettano la
funzione renale3,11. Il bilancio urologico
prevede sempre la CUGM e la scintigra-
fia renale tranne nelle dilatazioni mini-
me (diametro della pelvi < 13 mm), in
cui la bassa incidenza di uropatie signifi-
cative non giustifica un follow-up com-
pleto alla nascita. Indispensabile resta
l’approccio multidisciplinare tra ecogra-
fista, ostetrico e chirurgo pediatra per
un corretto inquadramento diagnostico
e prognostico, affinché i genitori siano
informati anche delle problematiche tec-
niche legate al tipo di malformazione1.
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Le uropatie diagnosticate in utero: 
ricerca di linee-guida condivise
Cosa fare e cosa non fare?
LEOPOLDO PERATONER
Unità Operativa di Pediatria, Ospedale S. Maria degli Angeli, Pordenone

L a letteratura sulla diagnosi prenatale delle uropatie è ormai
molto abbondante e dimostra che nei centri con maggiore

esperienza i margini di errore sono diventati minimi. In una si-
tuazione abbastanza privilegiata come quella di Trieste, soprat-
tutto per l’afferenza a un unico servizio di ecografia ostetrica di
quasi tutta la popolazione, si dimostrava una elevata specificità
di questa metodica1, come una sensibilità del 100% per le uro-
patie ostruttive: nessuna di queste era infatti sfuggita alla dia-
gnosi prenatale, mentre erano poi stati dimostrati un certo nu-
mero di reflussi vescico-ureterali in bambini con pielonefrite,
ma con ecografia prenatale negativa2. L’accuratezza diagnosti-
ca può risultare minore in altre situazioni locali, come quella di

Napoli, riportata nell’articolo di Savanelli, con dati verosimil-
mente più vicini alla realtà dei paesi occidentali. Il punto critico
della metodica, che mette in discussione la correttezza della
stessa, è l’elevato numero di pielectasie  o anche pielocalicecta-
sie, che attualmente definiamo come “non ostruttive”, pur es-
sendo talora di dimensioni notevoli; situazioni per la massima
parte dei casi del tutto “innocenti”, che alla fine sarebbe stato
meglio non aver mai diagnosticato. Questo viene ritenuto al
momento, da tutti o quasi, un prezzo da pagare a vantaggio dei
pochi casi in cui, come vedremo, la diagnosi prenatale può ave-
re la sua utilità.

Ma nello stesso tempo dobbiamo pensare a minimizzare

MeB

INTERVENTI CHIRURGICI
PRECOCI O TARDIVI 

NEI 59 CASI DI PIELECTASIA
RILEVATI ALL’ECOGRAFIA

NEONATALE

Interventi in epoca neonatale (n. casi)

Resezione valvole 12
Nefrostomia percutanea 4
Nefrostomia chirurgica 1
Vescicostomia 2
Cistosomia minima 3
Nefrectomia 8
Eminefrectomia 3
Apertura endosc. ureterocele 5

Interventi nel 1° anno di vita (n. casi)

Pieloureteroplastica 9
Reimpianto e/o 
modellamento ureterale 4
Nefrectomia 4
Eminefrectomia 3

Tabella II



l’impatto emotivo di un sospetto diagnostico e solo più tardi si
rivelerà inconsistente a ridurre la diseconomicità dei pur ne-
cessari controlli post-natali.

In pratica, la discussione sulle decisioni da prendere, sia di
ordine diagnostico che terapeutico, deve basarsi sui seguenti
punti:
❐ la scelta degli accertamenti con migliore rapporto costi-be-
nefici, cercando di diminuire per quanto possibile la medicaliz-
zazione di questi bambini;
❐ il preservare il rene affetto da uropatia dal danno provocato
da eventuali infezioni urinarie sovrapposte; 
❐ la valutazione dell’opportunità o meno di una correzione chi-
rurgica dell’uropatia, e l’ottimizzazione dei tempi dell’eventuale
intervento.

La scelta degli accertamenti
Un atteggiamento di attesa, dopo un controllo ecografico

eseguito verso il mese di vita, è ragionevole per i bambini con
pielectasia di modesta entità (15 mm di diametro antero-poste-
riore), per la bassa probabilità che queste siano legate a una
patologia ostruttiva; nella nostra recente casistica3 abbiamo tro-
vato solamente 1 caso di megauretere primitivo (su un totale di
30 uropatie ostruttive), che aveva dimostrato in utero una  pie-
lectasia lieve. Come già accennato, invece, in questo gruppo
rientravano il 50% dei reflussi vescico-ureterali. L’attesa deve
essere naturalmente accompagnata da una sorveglianza parti-
colarmente attenta ai sintomi legati alla possibile “complicazio-
ne” infettiva.

Il protocollo di studio potrà forse essere più flessibile di
quanto indicato da altri autori (Figura 1), eccetto che nei casi
di dilatazione bilaterale in cui è giustificata una maggior ag-
gressività diagnostica iniziale. I punti critici di questa flow-
chart sono l’entità della dilatazione pielica (di cui ho detto so-
pra) e la visualizzazione ecografica o meno dell’ureterectasia
(dato che va espressamente ricercato dall’ecografista).

Il riscontro ecografico di un megauretere sarà un’indicazio-
ne all’esecuzione di una cistouretrografia minzionale già in pe-
riodo neonatale. La non evidenziazione dell’uretere nelle dilata-
zioni di piccola-media entità consente un programma di mini-
ma di sorveglianza clinica ed ecografica, mettendo i genitori
del bambino a conoscenza della possibilità di complicanze in-
fettive.

Nelle dilatazioni di grado più elevato lo studio ecografico
dell’uretere indicherà inoltre il successivo passo diagnostico.
In presenza di megauretere (da reflusso o da ostruzione?), per
il maggior rischio del sovrapporsi di infezioni urinarie, il primo
accertamento sarà quindi la cistouretrografia minzionale. Se è
presente un reflusso, sarà più utile una quantificazione della le-
sione displasica parenchimale con una scintigrafia statica (DM-
SA); altrimenti uno studio scintigrafico dinamico (DTPA o
MAG3) ci potrà dare indicazioni sia sull’entità dell’ostacolo
uretero-vescicale che sull’eventuale riduzione del filtrato glo-
merulare. 

La mancata evidenza ecografica della dilatazione ureterale,
pur non escludendo la presenza di un reflusso, indica la proba-
bilità di un ostacolo e quindi l’opportunità dell’esecuzione di
una scintigrafia dinamica (DTPA o MAG3), in grado di calcola-
re il filtrato glomerulare del singolo rene in percentuale rispet-
to al controlaterale (mentre meno attendibile è la sua valutazio-
ne in assoluto) e di quantificare inoltre, soprattutto se la curva
di escrezione del tracciante viene studiata dopo stimolo diureti-
co, la presenza o meno, ed eventualmente l’entità, della stenosi
giuntale.

Questo tipo di accertamento non è sostituibile dall’urografia
che fornisce solo un dato morfologico e non funzionale. La
scintigrafia con DTPA o con MAG3 permette di definire con
certezza l’esistenza di un ostacolo e la sua gravità. La decisione
di fare una cistouretrografia potrà essere presa dopo che la
scintigrafia avrà affermato o negato l’esistenza dell’ostacolo ed
eventualmente dopo una rivalutazione clinica.

Un criterio poco invasivo per rilevare, sia pure in modo im-
preciso (almeno per sospettarla, tuttavia), l’esistenza di un di-
fetto funzionale nelle uropatie monolaterali, è la presenza di
una ipertrofia compensatoria a carico del rene controlaterale
(discrepanza significativa di dimensione tra i due reni). Ma in
prospettiva gli ultrasuoni sembrano promettere dati più ripro-
ducibili e quantificabili: lo studio mediante eco-doppler (l’indi-
ce di resistenza intrarenale) sembra dimostrare per lo meno
una buona correlazione con l’entità della pressione intrapielica.

Il contenimento del danno
L’infezione urinaria che può complicare un’uropatia può (so-

prattutto se non rapidamente diagnosticata) determinare lesio-
ni cicatriziali anche devastanti; il prevenirle è in definitiva l’uni-
co obiettivo relativamente facile da perseguire. Questo si può
ottenere, in modo dimostratamente utile, mediante l’istituzione
di una profilassi antibatterica, prassi che sappiamo essere in
grado di ridurre la probabilità di una sovrainfezione batterica
in bambini con reflusso vescico-ureterale. Pertanto, anche in
questa situazione diagnosticata in utero, come nel megaurete-
re primitivo con o senza ureterocele ed evidentemente nelle
ostruzioni uretrali, l’istituzione di una profilassi già dal periodo
neonatale sembra più che giustificata.

La scelta di un’astensione dalla profilassi richiede per lo me-
no un’attenta sorveglianza dei sintomi, anche molto sfumati nei
primi mesi di vita, di una possibile infezione urinaria, con con-
trolli molto più ravvicinati delle urine.
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Meno forte è l’indicazione alla profilassi nelle ostruzioni alte
(stenosi giuntale), per l’eccezionalità della sovrainfezione bat-
terica, in questi casi per ovvie ragioni sostanzialmente mecca-
niche. Qualsiasi sia la politica (diagnostica e terapeutica) scel-
ta, questo obiettivo rimane come il punto più forte a sostegno
dell’utilità dello screening prenatale di queste anomalie. 

Opportunità della correzione chirurgica
Sull’efficacia della correzione chirurgica dell’ostruzione nel

modificare la storia naturale si basa la discussione, tuttora non
del tutto chiusa, tra i sostenitori della chirurgia precoce e quel-
li, la maggior parte in questo momento, che sono in favore di
una “vigile” attesa. La convinzione che questo secondo sia un
atteggiamento ragionevole si basa sugli studi di follow-up sia
delle stenosi monolaterali del giunto sia dei megaureteri primi-
tivi non operati precocemente, da cui si deduce una probabilità
di regressione dell’ostruzione nel tempo numericamente bassa
per le prime, ma molto elevata per i secondi; altri dati non sem-
brano mostrare, per quanto riguarda la funzionalità renale nel
follow-up, una differenza tra le stenosi giuntali operate precoce-
mente e quelle non operate.

Un’indicazione chirurgica precoce sarà consigliabile in due
situazioni: a) nei bambini con idronefrosi da stenosi giuntale
correttamente diagnosticata (vedi sopra), bilaterale o in rene
unico; b) nelle uropatie “basse” (valvole dell’uretra posteriore
sostanzialmente).

I tempi dell’intervento possono variare dal primo mese di vi-

ta in situazioni gravemente patologiche ai 6-12 mesi nei casi
non gravi, ma nei quali si osservi un’evoluzione in peggiora-
mento giudicata mediante gli ultrasuoni e i radioisotopi. Negli
altri casi (reflussi e megaureteri primitivi mono o bilaterali evi-
dentemente senza ureterocele e non secondari a valvole ure-
trali), la situazione va seguita attentamente con controlli eco-
grafici ravvicinati ed eventualmente scintigrafici. 

L’altra indicazione più o meno precoce alla chirurgia è, co-
me già sappiamo, la facilità per il reflusso a presentare recidive
di infezione urinaria nonostante la profilassi. È possibile che,
con un massimo di attenzione alla clinica associata a un mini-
mo di diagnostica invasiva, si possa condurre la maggior parte
di questi bambini a una risoluzione del loro problema senza la
necessità, in molti casi, di ricorrere al chirurgo.
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