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INLEIDING

Vooral gedurende de laatste decennia is het duidelijk geworden dat
recidiverende urineweginfecties en sommige mictieklachten bij meisjes
vaak hun oorzaak vinden in afwijkingen van de urethra. Door toepassing
van cysto-urethrografie en calibratie van de urethra is het inzicht in de
aard van deze urethrale aandoeningen de laatste jaren aanmerkelijk
verdiept. Deze aandoeningen zijn eveneens van belang voor volwasse-
nen, aangezien zij bij vrouwen frekwent voorkomen.

Tot de jaren '50 bevatte de literatuur over urethrale aandoeningen bij
meisjes bijna uitsluitend publicaties over sphinctersclerose. Het mictie-
urethrogram werd voor het stellen van deze diagnose van groot belang
geacht. De publicatie van Lyon en Smith in 1963 bracht hier verandering
in. Zij onderzochten de urethra met behulp van de bougie & boule,
waardoor een betere differentiaal-diagnostiek tussen sphinctersclerose
en meer distaal gelocaliseerde urethrale pathologie mogelijk werd.
Terzelfder tijd heeft het mictie-urethrogram als hulpmiddel ter differen-
tiatie van de verschillende vormen van urethrale pathologie sterk aan
waarde ingeboet. Aangezien de waarde van calibratie van de urethra
door verschillende auteurs eveneens wordt betwijfeld, bestaan ook thans
nog tegensirijdige meningen over de aard der afwijkingen van de
urethra die kunnen védérkomen.

In de volgende hoofdstukken zal, na een bespreking van de literatuur,
een beschrijving worden gegeven van de bevindingen bij het urologisch
onderzoek van 182 meisjes, die opgenomen zijn geweest in het Juliana
Kinderziekenhuis te Den Haag wegens urethrale pathologie. Aan de
hand van deze uitkomsten en van de resultaten van de ingestelde be-
handeling, wordt de waarde van de bij deze meisjes gehanteerde diagnos-
tische kriteria aan een kritisch onderzoek onderworpen.
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I KLASSIFICATIE EN KORTE BESPREKING VAN VERSCHILLENDE
VORMEN VAN URETHRALE PATHOLOGIE BIJ MFEISJES.

De urethrale pathologie wordt verondersteld voor een groot deel uit
congenitale afwijkingen te bestaan, die een organische of een functionele
obstructie veroorzaken, zodat de urinelozing tengevolge van de ver-
hoogde weerstand bemoeilijkt of veranderd wordt. De te bespreken
pathologie kan enerzijds bestaan uit een geringe, moeilijk objectief waar-
neembare urethrale afwijking met lichte mictieklachten, anderzijds uit
een vorm met ernstige urethrale obstructie, al dan niet in combinatie met
een blaasresidu, vesico-ureterale reflux, dilatatie van de hoger gelegen
urinewegen, nierfunktiestoornis en groeiachterstand van het kind. Tussen
deze twee ulfersten zijn vele klinische beelden mogelijk. In hoofdzaak
zullen drie soorien aandoeningen ter sprake komen, namelijk sphincter-
sclerose, distale urethrastenose en meatusstenose. Beide laatste kunnen
ook wel gecombineerd voorkomen. Tevens kan een urethritis chronica
bestaan zonder dat er van obstructie in de urethra sprake is. Deze vierde
vorm van urethrale pathologie zal eveneens worden besproken, Andere
afwljkingen van de urethra worden niet behandeld.

A. SPHINCTERSCLEROSE

Reeds in 1835 werd door Guthrie over blaashals-obstructie geschreven
bij volwassenen (aangehaald door Berman c.s. 1961 en Gallizia c¢.s. 1966).
In 1935 werd door Marion een beschrijving gegeven van kinderen met
sphinctersclerose, waarna zijn naam aan deze aandoening, de ,maladie
du col”, verbonden is gebleven. In de latere literatuur ontmoet men
dikwijls de term ,bladderneck obstruction”, Door sommige auteurs wordt
dit als een verzamelnaam gebruikt voor obstruerende afwijkingen in
het proximale gedeelte van de urethra (Burns c.s. 1855, Keitzer c.s, 1863,
Marberger 1963). Anderen daarentegen beschouwen ,bladderneck ob-
struction’ uitsluitend als een afwijking, die ter plaatse van de blaashals
is gelocaliseerd (o.a. Kjellberg 1957, Williams 1968).

Door de meeste auteurs wordt de sphinctersclerose als een congenitale
afwijking beschouwd met histelogische afwijkingen ter hoogte van de
blaashals en in het proximale urethragedeelte.

Keitzer c.s. {(1965) zien de oorzaak wvan ,bladderneck obstruction” ge-
deeltelijk in een ,inherited resistance to voiding that involves the entire
urethra of the female”. Tegenover deze primaire vorm, waarbij de gehele
urethra een verhoogde weerstand heeft zonder een duidelijke plaats van
obstructie, stellen zij een secundaire wvorm, waarbij een ,intrinsieke
stenose” perifeer in de urethra wordt gevonden, die aanleiding geeft
tot een hypertrofie van de gladde spieren van de blaas en dientengevolge
ook van de blaashals. Deze , intrinsieke stencse’ is meestal een meatus-
stenose. De secundair opgetreden blaashalshypertrofie kan dan — wvol-
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gens deze auteurs — worden waargenomen als een ring of een kraag,
zowel bij cystoscopie als op het mictie-urethrogram.

Volgens Marberger {1263} kan een secundaire ,bladderneck obstruction”
eveneens ontstaan als reactie op inflammatoire veranderingen van de
urethra of bij functionele veranderingen van de blaas (b.v. de neurolo-
gisch gestoorde blaas).

Door Ausems (1957) wordt niet een mechanische obstructie, maar een
neurogene dysfunktie van de blaasmusculatuur als gevolg van een inner-
vatiestoornis in het trigonale gebied als ocorzaak wvan blaashalssclerose
aangenomen.

Histologie

Uit de literatuur blijkt dat nimmer postmortaal histologisch onderzoek
is verricht van blaashals en urethra bij meisjes die overleden zijn ten-
gevolge van een obstruerende urethrale aandoening, zoals dat door
Bodian is gedaan bij jongens. Al het beschreven histologisch onderzoek
is verricht op materiaal, afkomstig van proefexcisies of wigexcisies uit
de blaashals en urethra ten tijde van een operatie, uitgevoerd op grond
van de klinische diagnose sphinctersclerose. Een diagnose waarvan
de waarde in de meeste gevallen als twijfelachtig dient te worden be-
schouwd.

Andreassen (1953) heeft bij vier van zes gevallen met ,vesical neck
obstruction” histologisch onderzoek van de sphincter internus gedaan.
Hij vond glad spierweefsel met fibrose en bij drie hiervan ,few or no
ganglion cells were found'.

Histologische bevindingen in de vorm van fibrose, diep in de sphincter
internus, zonder cellulaire infiltratie, worden beschreven door Eek en
Knutrup (1963) bij 25 van 31 biopsieén bij operaties van meisjes bij wie
de diagnose sphinctersclerose was gesteld.

B. W. Young (1965) deed microscopisch onderzoek van longitudinale en
transversale coupes van het proximale, middelste en distale gedeelte van
de urethra van 2 meisjes zonder urethrale pathologie, verkregen door
obductie, en vergeleek de gegevens met die van histologisch onderzoek
van materiaal verkregen bij operatie van 5 meisjes bij wie een Y-V-
plastiek werd verricht wegens ,idiopathic congenital vesical neck ob-
struction”. De enige bijzonderheid die door Young bij deze laatste groep
werd waargenomen was een opmerkelijke vermeerdering van elastische
vezels. Deze vormden niet éen speciale laag, maar bevonden zich tussen
de gladde spiervezels van blaashals en proximale urethra in en liepen
hiermee evenwijdig. Of deze vermeerdering van elastische vezels primair
of secundair is, was niet duidelijk. De hoeveelheid collagene vezels
daarentegen was niet vermeerderd. In de tunica propria werd géén ver-
meerdering van de elastische vezels gevonden.

Concluderend kan men zeggen dat histologische veranderingen in bind-
weefsel- en spiervezels van de wand van de blaashals en proximale
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urethra als oorzaak van primaire sphinctersclerose worden beschouwd.
Zekerheid over een pathologisch-anatomisch substraat van deze aandoe-
ning kan niet bestaan, zolang nog geen eensgezindheid is bereikt over de
kriteria, op grond waarvan de klinische diagnose kan worden gesteld.
Indien in dit proefschrift over sphinctersclerose wordt gesproken, doelen
we hiermee uitsluitend op de primaire vorm zoals deze door Bakker
(1968) werd omschreven als: ,een congenitale afwijking, waarbij de
visco-elastische elgenschappen van de wand van de blaashals zodanig
zijn veranderd, dat hierdoor een verhoogde weerstand tegen het afstro-
men der urine uit de blaas wordt gevormd".

Vaorkomen

Tengevolge van het tot op dit tijdstip ontbreken van inzicht in het
wezen van de sphinctersclerose en gebrek aan algemeen aanvaarde
diagnostische kriteria wordt de frekwentie van véérkomen van sphinc-
tersclerose bij kinderen zeer uiteenlopend weergegeven. Gedurende de
laatste jaren zijn de opvattingen hierover bovendien aan veranderingen
onderhevig.

McDonald c.s. (1953) was van mening dat congenitale obstructies van
de blaashals veel vaker voorkomen dan over het algemeen wordt aan-
genomen.

In 1955 publiceerden Burmns c.s. over 81 kinderen met een infravesicale
obstructie. In 78 gevallen werd de diagnose sphinctersclerose gesteld.
G. W, Leadbetter en W. F. Leadbetter schreven in 1959 : ,,Congenital
bladderneck obstruction is a common and potentially serious pediatric
and urologic problem".

Williams c.s. (1961) vermeldden het resultaat van een naonderzoek van
102 kinderen met recidiverende infecties, gedurende de jaren 1951 - 1956.
Deze schrijvers concludeerden : Bij meisjes die lijden aan recidiverende
urine-infecties zonder ernstige misvormingen van de urinewegen zijn
er sommige met een lichte graad van obstructie, die wij, wegens het
ontbreken van duidelijk omschreven pathologisch-anatomische afwij-
kingen klassificeren als sphinctersclerose. Het verschilt van de ziekte,
zoals die gezien wordt bij jongetjes, namelijk dat tocenemende residu-
vorming en hydronefrose ongebruikelijk is, maar het praedisponeert tot
infectie en chronische pyelonefritis. Bij het stellen van de diagnose is
de vondst van een residu van grote betekenis, evenals ontegenzeggelijk
trabeculatie van de blaas; een cystogram moet altijd worden gemaakt
om een complicerende reflux te ontdekken.

Volgens Keitzer c.s. (1963) is ,,bladderneck obstruction” de meest voor-
komende urologische aandoening bij kinderen, Zij constateren tevens een
familair voorkomen hiervan: In een periode van 5 jaar opereerden zij
303 kinderen met deze aandoening, waarbij opgemerkt werd, dat van
deze kinderen de vader, de moeder of &én of meer kinderen uit dezelide
familie eveneens door hen was gecpereerd bij 66 families.
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Baker c.s. berichtten in 1960 over 100 kinderen met blaashals-obstructie,
vervolgens in 1965 over 555 kinderen met blaashals- of urethrale ob-
structie. Afgaande op hun artikel in 1960 bestond de laatsigencemde serie
kinderen voor ongeveer 75 %o uit meisjes.

Hiertegenover kunnen de opvaltingen van andere auteurs worden ge-
steld :

De Luca c.s. (1963) stelde bij 1279 kinderen met recidiverende urineweg-
infecties slechts bij uitzondering de diagnose sphinctersclerose.

Harrow c¢.5. (1967) vinden, dat sphinctersclerose slechts zelden voor-
komt. Bij 217 gevallen van recidiverende urineweginfecties vonden zij
slechts in drie gevallen ,true bladderneck obstruction”.

Kroigaard (1967), die zich als rdntgenoloog voornamelijk baseert op
ervaring met 300 cine-cysto-urethrografieén met gelijktijdige druk- en
stroommetingen bij 113 kinderen met herhaalde urineweginfecties, ge-
looft niet dat er een blaashalsobstructie bij het meisje bestaat. Deze
ontkenning van het bestaan van sphinctersclerose bij meisjes lijkt hier
uitsluitend op rdntgenclogische gronden gebaseerd.

D. R. Smith (1969) bevestigt in een samenvattend overzicht van de
literatuur van de laatste tien jaar ,,the swing away from incrimination
of the vesical neck children. If the surgeon is not really sure that
vesical neck stenosis exists, is seems better not to molest it”,

B. DISTALE URETHRASTENOSE

De publicatie van Lyon en Smith in 1963 gaf een andere wending aan
de opvattingen over urethrale pathologie. In een artikel, getiteld : , Distal
urethral stenosis”™ beschrijven zi] hun bevindingen bl 100 meisjes van
2 tot 11 jaar oud met recidiverende urineweginfecties, meestal gepaard
gaande met mictieklachten. Het ,.standaard-onderzoek” bij meisjes met
genoemde klachten hield in: bloed- en urine-onderzoek, 1.V.P. met op-
namen na mictie, onderzoek naar een residu, cystogram, mictie-urethro-
gram en endoscopie. Lyon en Smith voegden hier een onderzoekmethode
aan toe, namelijk de calibratie van de urethra met de bougie & boule.
Het onderzoek van de urethra met behulp van een bougie met een olijf-
vormige knop aan het uiteinde was reeds lang bekend, doch deze metho-
diek werd door Lyon c.s. opnieuw onder de aandacht gebracht. Ver-
nauwingen in het verloop van de urethra kunnen hiermee worden aan-
getoond. Bij 70 van de 100 meisjes ,,a consistent urethral narrowing has
been found at the distal margin of the urethral musculature”. Gezien de
localisatie van deze ring-vormige obstructie, werd hieraan de naam
distale urethrastenose gegeven, een nomenclatuur, die in de literatuur
verder algemeen is overgenomen.

De distale urethrastenose is een relatieve circulaire vernauwing van de
urethra, die dicht achter de meatus externus urethrae is gelegen. Bij
het bestaan van een distale urethrastencse hokt een bougie & boule van
een bepaalde diameter bij het terugtrekken met ,de schouders van de
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olijf” op de stenotische ring, terwijl het overige gedeelte van de urethra
— met name de sphincter internus — zonder bijzondere weerstand te
voelen gemakkelijk wordt gepasseerd. De stenose is, door iets harder te
trekken, vaak zichtbaar te maken en soms zelfs buiten de meatus exter-
nus te luxeren (foto's 8 en 9, pag. 63). In andere gevallen passseert de
olijf bij verder terugtirekken met een , knap” de stenose.

Lyon c.s. (1965} schrijven — wvrij vertaald — over de aard van de ring-
vormige vernauwing bij de distale urethrastenose : Zowel seriecoupes
als micro-dissectie van de vrouwelijke urethra hebben aangetoond, dat
de wand van de urethra twee dikke spierlagen heeft: een binnenste
longitudinale laag en een buitenste schuine of circulaire laag. Beide
lagen zijn directe voortzettingen van de musculus detrusor. De urethrale
musculatuur is dicht bij de blaas het dikst en vermindert, ten koste van
de buitenste circulaire laag, naar distaal in dikte. Zowel de binnenste
als de buitenste spierlaag eindigt abrupt in het distale één-vierde ge-
deeite van de urethra door insertie in dicht collageen weefsel. Vanaf
dit niveau naar onderen toe tot aan de meatus externus bestaat de wand
van de urethra vooral uit collagene vezels met enige elastische vezels
er tussenin. Deze opeenhoping van collagene vezels in het distale één-
vierde gedeelie van de urethra resulteert in een nauw, zeer weinig rek-
baar segment. Bij een overmaat aan collagene vezels dreigf een relatieve
vernauwing van het lumen van het distale urethrale segment te ont-
staan, een histologische bevinding, die als de anatomische basis voor de
vernauwende ring wordt beschouwd.

De lengte van het niet-musculaire, distale urethragedeelte is wisselend.
Daardoor kan de plaats waar de distale urethrastenose wordt gevonden
variéren, en wel van vlak achter de meatus externus {ot ongeveer 1 cm
proximaal hiervan.

Sinds calibratie van de urethra op uitgebreide schaal wordt toegepast
is gebleken, dat afwijkingen die aanvankelijk als een sphinctersclerose
waren geduid, in feite berustten op lager gelegen pathologie van de
urethra (Leadbetter 1966, Bakker 1967). Deze distaal gelocaliseerde
urethrale pathologie wordt veel vaker gevonden dan een sphincter-
sclerose. Bij het onderzoek naar urethrale pathologie bij meisjes werd
door onderzoekers als Lyon c.s. 1965, Weiss c.s. 1968, in minstens 90 %o
der gevallen een disiale urethrastenose gevonden. Een aantal gezag-
hebbende auteurs, waaronder D. I. Williams (1968), ontkennen het be-
staan van een distale urethrastenose en beschouwen deze ring van colla-
gene vezels als fysiclogisch.

C. MEATUSSTENOSE

Een meatusstenose is een vernauwing van de urethra ter plaatse van
de meatus externus. Bij meisjes is dit bepaald geen uitzonderlijk ver-
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schijnsel; dit wordt over het algemeen te weinig onderkend (Lapides
c.s. 1966).

Stevens heeft in 1936 al gesteld dat distale urethrale pathologie ~- waar-
van 85% in de vorm van een meatusstenose — in 37 % geheel of ge-
deeltelijk verantwoordelijk was voor mictieklachten of urineweginfecties
bij vrouwen.

McDonald c.s. (1953) hebben benadrukt, dat bij hetzelfde kind de combi-
natie van meatusstenose met een ,stricture of the urethra™” kan voor-
komen. Mogelijk wordt met dit laatste de vernauwing in de urethra be-
doeld waaraan later de naam ,distale urethrastenose” is gegeven.
Murphy c.s. schreven in 1961 ,one would be remiss not to mention the
commonest seen form of obstruction in children that is meatusstenosis’.
Of dit voor beide geslachten geldt wordt niet verduidelijkt. Dit lijkt
echter wel waarschijnlijk.

D. URETHRITIS CHRONICA

Dit is een vorm van urethrale pathologie, die geisoleerd slechts zelden
voorkomt. Het beeld wordt gekenmerkt door een chronische ontsteking
van irigonum en urethra; bij cystoscopie wordt een sterke hyperaemie
van het trigonum gezien, zonder dat trabeculatie of een urethrale ob-
structie gevonden wordt (Bakker 1967).

Indien chronische urethritis wordt gevonden, is dit meestal in ¢combinatie
met andere vormen van urethrale pathologie.

Volgens Marberger (1963) komt chronische urethritis bij meisjes vaak
voor. Deze aandoening zou aanleiding geven tot een ontstekingsinfiltra-
tie van de wand van de urethra. Tengevolge hiervan ontstaan verande-
ringen van de fysische eigenschappen van de blaashals door sclerosering,
stenosering en littekenvorming.

Burrows (1965) stelde bij 101 van 301 onderzochte meisjes de diagnose
urethritis, op grond van het réntgenologisch aspect van de urethra op
het mictie-urethrogram. Driekwart van deze meisjes hadden klinische
verschijnselen van een urineweginfectie. Volgens deze auteur bestond
er een goede correlatie tussen deze romntgenologische beelden en de
cystoscopische bevindingen.

Overigens zijn weinig auteurs van mening dat ontstekingsveranderingen
van de urethra réntgenoclogisch kunnen worden herkend, een opvatting,
die door ons wordt gedeeld.

E. ANDERE VORMEN VAN URETHRALE PATHOLOGIE

Behalve genoemde afwijkingen zijn nog andere, meestal zeer zeldzame,
congenitale aandoeningen van de vrouwelijke urethra mogelijk, zoals
hypospadie, epispadie, obliteratie van de urethra, urethrale verdubbeling
en klepvorming (Stevens 1936, Williams 1958, Nesbit c.s. 1964 en Mitchell
c.s. 1967).
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Samenvattend kan worden gezegd, dat de congenitale urethrale patholo-
gie die bij meisjes wordt gezien, hoofdzakelijk uit de sphinctersclerose,
distale urethrastenose en meatusstenose bestaat. Deze drie vormen van

urethrale pathologie zullen in de volgende hoofdstukken uitvoerig wor-
den beschreven.
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II  LITERATUURBESPREKING VAN DE SYMPTOMATOLOGIE EN DE
METHODEN VAN ONDERZOEK BIJ URETHRALE PATHOLOGIE.

A, SYMPTOMATOLOGIE

De verschijnselen van de eerder vermelde vorinen van urethrale patholo-
gie bi] meisjes zijn weinig constant van aard. Het is mogelijk, dat de
klachten minimaal tot afwezig zijn, hetgeen waarschijnlijk een belang-
rijke reden is waarom een urclogisch onderzoek vaak wordt uitgesteld.
Daartegenover bestaat soms een alarmerend beeld met ernstige ziekte-
verschijnselen. Hoewel niet altijd duidelijk van elkaar te scheiden, kun-
nen we in grote lijnen drie groepen van symptomen onderscheiden, die
ook gecombineerd kunnen voorkomen : i

1. verschijnselen tengevolge van afwijkingen van de lagere urinewegen,
2. verschijnselen tengevolge van afwijkingen van de hogere urinewegen,
3. verschijnselen van gestoorde nierfunctie.

1. Verschijnselen tengevolge van afwijkingen van de lagere urine-
wegen

Deze bestaan hoofdzakelijk uit mictieklachten, die het gevolg kunnen
zijn van de urethrale pathologie zeli, doch waar meestal een infectie van
de lagere urinewegen aan ten grondslag ligt.

Een duidelijk op de voorgrond tredend verschijnsel is enuresis (Stevens
1936, Smellie c.s. 1964, Bakker 1967). Deze wordt over het algemeen voor-
namelijk gezien als een rijpingsvertraging van de zindelijkheid (de Jonge,
1969). Psychische factoren spelen hierbij ongetwijfeld een belangrijke
rol. Indien de enuresis zich echter na het achiste jaar nog steeds manifes-
teert of optreedt na een periode waarin het kind reeds geheel zindelijk
was, moet een onderzoek ingesteld worden naar de mogelijkheid van
een organisch lijden als oorzaak hiervan.

McFadden (1955) vond, hoofdzakelijk op grond van réntgenonderzoek,
bij 300 gevallen van ,persistent enuresis” bij meisjes in 40 %o pathologie
van de lagere urinewegen. Deze bestond voornamelijk uit twee typen,
namelijk obstructieve (0.a. ,meatal stenosis, bladderneck obstruction”)
en neurologische afwijkingen.

Andere mictieklachten die veelvuldig optreden zijn pollakisurie, strang-
urie en, in mindere mate, imperatieve mictiedrang. Dysurie (bemoeilijkte
mictie) komt betrekkelijk weinig voor, hoewel dit het enige verschijnsel
is, dat als een typische uiting van obstructie moet worden beschouwsd.
Behalve mictieklachien zijn er nog andere verschijnselen mogelijk als
gevolg van een prikkelingstoestand van de lagere urinewegen. Dit is
met name buikpijn, die meestal vrij vaag wordt aangegeven onder in de
buik of om de navel en pijn in de zijde. Dit laatste kan ook opfreden
tengevolge van een reflux aan de desbetreffende kant (Hodson c.s. 1960).
Soms wordt bij urethrale pathologie haematurie gezien.
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2. Verschijnselen fengevolge van afwijkingen van de hogere urine-
wegen

Bijj meisjes met urethrale pathologie ontwikkelt zich nogal eens een
chronische pyelonefritis, die optreedt tengevolge van vesico-ureterale
reflux met infectie. De verschijnselen van pyelonefritis variéren met de
leeftijd. Het verraderlijke van deze aandoening is gelegen in het feit
dat deze zich bij het jongere kind wvoornamelijk uit in wverschijnselen
van andere orgaansystemen :

Bij kinderen onder de twee jaar staan gastro-intestinale verschijnselen
meestal op de voorgrond in de vorm van voedingsproblemen (slecht
drinken), dyspepsie, onvoldoende gewichtstoename, braken en koorts
{De Luca 1963, Smellie c.s. 1964, Lauwers 1965). Iedere dystrofie waarvan
de oorzaak op deze leeftijd onduidelijk is, is verdacht voor een chro-
nische infectie van de nieren (Zapp 1957). Steunen, meningisme en febris
e causa ignota kunnen eveneens tekenen zijn van pyelonefritis; deze kan
echter ook geheel symptoomloos verlopen (Scholten 1965).

Bij melsjes van omstrecks twee tot vijf jaar is koorts meestal het domi-
nerende verschijnsel, met buikpijn, frekwente mictie en enuresis (Smellie
c.s. 1964). Soms is er alleen koorts met troebele of oraangenaam ruikende
urine.

Boven deze leeftijld worden meestal mictieklachten aangegeven met
koorts, pijn in de zij of in het abdomen, welke koliekachtig var aard kan
zijn, vermoeidheid, gevoelens van onwel zijn, mogelijk ook hoofdpijn.

~

3. Vaerschijnselen ten gevolge van een gestoorde nierfunctie

Bij meisjes ontstaat bij urethrale pathologie slechts zelden een njer-
functiestoornis. In de weinige gevallen waarbij dit opireedt is dit nage-
noeg altijd het gevolg van een dubbelzijdige pyelonefritis. In zeer zeld-
zame gevallen is dit het gevolg van een verhoogde hydrostatische drul
in de nieren.

Bij de zuigeling staan ook hier gastro-intestinale verschijnselen op de
voorgrond : voedingsproblemen, diarree, onvoldoende gewichistoename
(Mellick c.s. 1957).

Boven deze leeftijd kan een gestoorde nierfunctie zich uiten in algemene
malaise, onrust, hoofdpijn, anorexie, braken en siapeloosheid. Een enkele
maal wordt bij meisjes met urethrale pathologie en pyelonefritis een
hypertensie gevonden.

In het grootste aantal gevallen van urethrale pathologie bij meisjes

zijn enuresis en herhaald optredende urineweginfecties de verschijnselen
die op de voorgrond staan.
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B. FYSISCH ONDERZOEK

Bij lichamelijk onderzoek worden uitsluitend bij de zeer ernstige gevallen
afwijkingen gevonden. Een urineretentie kan zich uiten in een palpabele
blaas; bij dilatatie van de hogere urinewegen kan de nier van het betref-
fende systeem palpabel zijn. In geval van een acute pyelonefritis bestaat
meestal slagpijn of drukpijn ter hoogte van de aangedane nier(en). Bij
enuresis wordt nogal eens irritatie en ontsteking van vulva en perineum
gezien.

C. LABORATORIUM-ONDERZOEK

1. Urine

Bij urethrale pathologie kan bij het routine-onderzoek van de urine een
lichte proteinurie worden vastgesteld. De oorsprong hiervan is meestal
een pyelonefritis.

In de meerderheid van de gevallen gaat urethrale pathologie gepaard
met een urineweginfectie. Bij de diagnostiek van deze infectie is het
van groot belang om te weten te komen of de bacteriurie zijn ocorzaak
heeft in een pyelonefritis of in een ontsteking die beperkt is gebleven
tot de lagere urinewegen. De urine-afwijkingen, die worden gevonden
bij een pyelonefritis hangen af van de activiteit van de ontsteking. Meest-
al, doch niet in alle gevallen, gaat de bacteriurie gepaard met een ver-
meerdering van het aantal leucocyten in het urinesediment. De voor-
naamste vormelementen die bij pyelonefritis kunnen worden gevonden,
zijn leucocytencylinders. Deze kunnen het beste worden aangetoond bjj
onderzoek van vers geloosde urine en in een zuur milieu. Indien bjj
herhaling leucocytencylinders worden gevonden is pyelonefritis vrijwel
zeker, vooral wanneer dit gepaard gaat met proteinurie, die de drie
gram per 24 uur niet overschrijdt (Kleeman c.s. 1969).

De pahtogene micro-organismen, die bij urineweginfecties worden ge-
vonden blijken nagenoeg zonder uitzondering bacterién te zijn als ge-
vonden worden in de darmflora. De verwekker van lagere urineweg-
infecties, evenals van pyelonefritis, is in de meerderheid van de gevallen
E. Coli (De Luca 1963, Scholten 1964, Smellie 1964, Bakker 1968).
Volgens de huidige opvattingen wordt de ascenderende infectie als de
meest waarschijnlijke pathogenese en meest frekwente oorzaak van
urineweginfecties bij meisjes beschouwd. Hierbij bereiken de bacterién,
vanuit perineum en vulva, opstijgend via de urethra, de blaas. Deze be-
smettingswijze wordt aannemelijk gemaakt door een aantal factoren.

a. De geringe lengte van de urethra bij meisjes.

b. Het blijkt mogelijk, dat onder bepaalde omstandigheden bacterién
buiten de mictie om retrograad de blaas kunnen bereiken. Dit is ge-
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bleken bij een proefopstelling van Michie (1959) en van Johenning
c.s. (1961), die meisjes lieten rondspringen in gekleurd water.

¢. De aanwezigheid van bacterién in de urethra.

Cox c.s. (1968) hebben met behulp van een ingenieus instrument bij
vrouwen hiernaar een onderzoek gedaan. Bij meer dan 50 % van 52
normale vrouwen vonden zij in het meest proximale gedeelte van de
urethra bacterién. Dit waren in 279 pathogene gram-negatieve
micro-organismen . Bij 77 % van de 35 vrouwen met herhaalde urine-
weginfecties werden in het proximale urethragedeelte bacterién ge-
vonden.

d. Turbulentie van de urinestroom.

Bij urethrale pathologie bij meisjes zou er een turbulentie zijn van de
urinestroom in de urethra tijdens mictie, waardoor bacterién vanuit
de urethra in de blaas terecht kunnen komen (Smith 1964, Hinman
1966, Leadbetter 1966).

Hier staat tegenover dat door onderzoek in het begin van deze eeuw,
samenvattend beschreven door Cabot c.s. (1916), is gebleken, dat
de normale blaas niet kan worden geinfecteerd uitsluitend door intro-
ductie van pathogene bacterién in de blaas. Cox en Hinman (1961}
hebben deze natuurlijke weerstand van de blaas tegen infectie be-
vestigd. Hierbij zijn fenminste twee factoren van belang : le de perio-
dieke ontlediging tijdens de mictie en 2Ze een antibacteriéle factor,
gezeteld in de blaas en niet in de urine.

e. Mictiegewoonten.
Slechte of nog onvoldoende aangeleerde mictie-gewoonten, met name
het zeer lang ophouden van de urine tijdens spel e.a., worden ge-
noemd als oorzakelijke factor bij het ontstaan van de urineweginfec-
ties (Lapides c.s. 1970).

De oorzaak van het frekwente optreden van urine-infectie bij urethrale
pathologie is waarschijnlijk gelegen in een combinatie van de boven-
gencemde factoren, waarbij de matuurlijke afweer tegen het optreden
van infectie ontoereikend is.

Andersen cs. (1965) deden een onderzoek naar de E. Coli-antilichamen-
titer, bepaald met de haemagglutinatie-techniek, bij 80 kinderen zonder
en 55 kinderen {0-12 jaar) met een urineweginfectie. Met behulp van
klinische kriteria werden de patiénten ondergebracht in drie groepen:
a. Patiénten met waarschijnlijk pyelonefritis, b. met waarschijnlijk
cystitis en ¢. niet ie klassificeren. Het bleek, dat in geval van pyelone-
fritis de antilichamentiter in het serum duidelijk verhoogd was, terwijl
de titers in de cystitisgroep meestal bij de normaalwaarden van de
contrélegroep lagen.

Clark c.s. (1971) deden een onderzoek bij 77 volwassenen met recidive-
rende urineweginfecties, waarbij o.a. bilateraal uretersondage werd ver-
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richt. De titers van de antilichamen (haemagglutininen) lagen in de groep
van de patiénten met een renale bacteriurie inderdaad hoger dan bij die
met een vesicale bacteriurie. Door de grote spreilding van de titers is
er, volgens deze auteurs, echter per patiént geen voorspelling omirent
de localisatie van de infectie te maken.

2. Nierfunctie

In de zeldzame gevallen dat bij meisjes met urethrale pathologie een
nierfunctiestoornis optreedt, begint dit meestal met een vermindering
van de tubulusfunctie, later gevolgd door een achteruiigang van de glo-
merulusfunctie. Hierbij moet worden verdisconteerd dat beide tijdens
de groei van het kind nog aan een geleidelijke rijping onderhevig zijn.

D. RONTGENOLOGISCH ONDERZOEK

Vooral de laatste twee decennia is het réntgenonderzoek bij urethrale
pathologie in toenemende mate toegepast en verder uiigewerkt. Naast
het intraveneuze pyelogram is het cystogram met het mictie-urethrogram
tot routine-onderzoek geworden. Een onderzoek naar afwijkingen wvan
blaas en urethra en naar vesico-ureterale reflux wordt hiermee beocogd.
Kjellberg c.s. (1957) gaven aan de hand van 1155 gevallen van lagere
urinewegafwijkingen bjj kinderen een systematisch overzicht over nor-
male en abnormale beelden van blaas en urethra. Ook Burrows (1965) heeft
in een monografie het mictie-urethrogram uitvoerig geanalyseerd naar
aanleiding van een onderzoek bij 496 kinderen. De techniek van de cysto-
urethrografie is door meerdere auteurs uitvoerig beschreven (Fister c.s.
1860, Lich 1961, Lassrich 1962, van Rooden c.5. 1963, Burrows 1965, Zatz
1965, Rudhe c.s. 1966, Brillenburg Wurth 1968).

Voor een goede beoordeling van de urethra is het van groot belang, dat
het mictie-urethrogram niet alleen in voor-achterweaartse richting wordt
gemaakt, maar tevens in een zuiver zijdelingse richting {Nordenstrdm
1952, Rudhe c.s. 1966, Hutch 1968).

Sommige onderzoekers combineren het cysto-urethrogram met gelijk-
tijdige drukmeting in blaas of urethra (Murphy c.s. 1961, Clayton c.s.
1966, Kroigaard 1967), hetgeen dit onderzoek wel tot een ingewikkelde
en zeer kostbare procedure maakt. Ook zijn ciné-flucroscopische studies
verricht van de normale en abnormale urethra, in combinatie met een
onderzoek naar reflux (Edwards c.s. 1957, Caine c.s. 1958, Tristan c.s.
1963, Hinman 1965, Shopfner 1970). Het is gebleken dat een dergelijk
cnderzoek niet méér informatie geeft dan aparte opnamen bij cysto-
urethrografie, behalve mogelijk veor het aantonen van reflux. Als scree-
ning-methode is cine-radiografie daarom niet noodzakelijk. Een gevaar
betekent de beduidend hogere stralingsdosis, die hierbi] wordt gegeven,
vergeleken mef die bij het mictie-urethrogram (Zatz 1965).
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Naar aanleiding van de bestudering van publicaties over de interpretatie
van het cyste-urethrogram kan het volgende worden opgemerkt :

1.

Het cystogram geeft inlichtingen over de hoedanigheden van de blaas.
Duidelijke trabeculatie manifesteert zich als een kartelige begrenzing
van de blaasschaduw. Een ureterocéle en stenen kunnen worden aan-
getoond, terwijl divertikels — soms — zichtbaar gemaakt worden.
Andere belangrijke informatie werschaft het cystogram over het al
of niet voorkomen van vesico-ureterale reflux.

Bij urethrale pathologie wordt in 30-50% van de gevallen vesico-
ureterale reflux gevonden. Sommige onderzoekers (o.a. Howard c.s.
1951, McGovern c.s. 1960, Lattimer c.s. 1961) waren aanvankelijk van
mening dat reflux altijd beschouwd moet worden als een verschijnsel
van een infravesiale obstructie, waarbij meestal gedacht werd aan
een sphinctersclerose. Deze opvatting is later door anderen bestraden
(Hutch 1961, Stephens c.s. 1962, Politano c.s. 1964, Smith 1969). Vol-
gens deze auteurs is de oorzaak van reflux altijd primair gezeteld in
de uretero-vesicale overgang. Ofschoon hiervoor geen algemene over-
eenstemming bestaat, meent men thans dat het waarschijnlijk is dat
de insufficiéntie van de uretero-vesicale verbinding en de urethrale
pathologie wverschillende congenitale aandoeningen zijn, die tege-
lijkertijd voor kunnen komen.

Wel wordt het optreden van reflux beinvlced door de aanwezigheid
van urethrale pathologie (Bakker 1968): Is de congenitale insuffi-
ciéntie van de uretero-vesicale verbinding slechis in geringe mate
aanwezig dan kan het zijn dat dit op zichzelf geen aanleiding geeft
tot het optreden van reflux. Deze kan echier manifest worden bij een
urineweg-infectie {Kjellberg c.s. 1957, Cendron 1966). Aangezien bij
urethrale pathologie frekwent een chronische of recidiverende in-
fectie opireedt, is het waarschijnlijk, dat in deze gevallen de infectie
de belangrijkste factor is bij het ontstaan van de reflux. Tevens wordt
aangenomen, dat reflux zich bij urethrale pathologie, speciaal bij
sphinctersclerose, kan manifesteren tengevolge van een verhoogde
intravesicale druk, hetgeen tot een dilatatie van ureter en nier aan-
leiding kan geven.

Een punt van discussie is de laatste jaren de waarde van het mictie-
urethrogram voor het aantonen van urethrale pathologie bij meisjes.
Jarenlang werd de diagnose sphinctersclerose door veel urologen
voornamelijk op grond van het mictie-urethrogram gesteld (Williams
1954, Leadbetter c.s. 1959, Eek c.s. 1963, Burrows 19565, Schoenberg
c.s. 1966, Grieve 1967). De beelden van de normale urethra bij meisjes
op het mictie-urethrogram kunnen vrij sterk wvarieren (Kjellberg
c.s. 1957, Burrows 1965}. Dit komt voornamelijk omdat slechts een
momentopname van het gehele mictie-gebeuren wordt vastgelegd.
Shopfner (1970) toonde bij een vergelijking van ciné-fluoroscopie met
~multiple phototimed spotfilms” wvan de urethra aan, dat urethrale
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pathologie op de serie-opnamen (spotfilms) het beste is waar te ne-
men. Tevens bleek hierbij dat de diameter van de blaashals en de
configuratie van de urethra tijdens de verschillende fasen van de
mictie sterk kunnen variéren. Volgens Shopfner is de mate wvan

relaxatie of van spasme de voornaamste factor die deze variatie ver-
oorzaakt.

No. L No. 2,
Mictie-urethrogram,  voor-achterwaarts, Mictie-urethrogram,  voor-achterwaarts.
Normale urethra. Normale urethra met een relatieve taille-

22

ring van de blaashals.

Normealiter is er tijdens mictie een ruime ontsluiting te zien van de
blaashals. Meestal ziet men een vloeiende overgang van blaashals
in urethra met een geleidelijke versmalling naar distaal toe (foto 1).
De wanden van de urethra kunnen echter cok over de gehele lengte
nagenoeg evenwijdig verlopen. IHet middelste derde gedeelte ver-
toont soms een zekere dilatatie, die bovendien niet symmetrisch hoeit
te zijn. In deze gevallen ontstaat zowel een relatieve taillering van
de blaashals als van het nauwere distale gedeelte, die beiden minder
gemakkelijk aan dilatatie onderhevig zijn (foto’s 2 en 3). Een relatieve
taillering van de blaashals kan daarom nog als normaal worden be-
schouwd. Deze relatieve vernauwing hoeft niet circulair te zijn maar
wordt soms op de laterale projectie gezien als een ,dorsale lip" of
als een ,ventrale inbochting” (foto 4). Aanvankelijk werden de laatst-
genoemde beelden als kenmerkend heschouwd voor sphincterscle-
rose (Kjellberg c¢.s. 1957, Leadbetter c.s. 1959, Schoenberg c.s. 1966).



No. 3. No. 4.
Mictie-urethrogram, wvoor-achterwaarts. Mictie-urethrogram, zijdelings. Ventrale
Normale urethra met een relatieve taille- inbochting ter hoogte van de blaashals.
ring van de blaashals.

No. 5. No. 6.
Mictie-urethrogram, voor-achterwaarts. Mictie-urethrogram, zijdelings. , Priktol™-
Priktol “-urethra. urethra.
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Later is gebleken, dat deze afbeeldingen van de blaashals niet ge-
correleerd zijn mei enige vorm van urethrale pathologie.

Een typisch beeld van de urethra vormt de zogenaamde ,priktol-
urethra”; dit is een relatieve vernauwing van de blaashals met daar-
onder een dilatatie van de urethra, die naar distaal toe geleidelijk
aan afneemt. Deze moet zowel zichtbaar zijn op de voor-achterwaartse
als op de zijdelingse opname (foto 5 en 6). De urethra vertoont hierbij
een gelijkenis met de priktol, in de Angelsaksische literatuur ,spin-
ning-top” (Fisher c.s. 1954} en ook wel ,arrowhead” (Lyon c.s. 1965)
genoemd. Dit beeld werd aanvankelijk door Bakker (1958) beschreven
naar aanleiding van meisjes met distale urethrale pathologie, maar
later meer in verband gebracht met sphinctersclerose (Williams c.s.
1961, Bakker 1963). De laatste jaren is het echter duidelijk geworden,
dat de ,priktol” en daarop gelijkende beelden op het mictie-urethro-
gram meestal wel duiden op urethrale patheologie, maar dat deze
zowel] distaal als proximaal in de urethra kan zijn gelocaliseerd Kjell-
berg c.s. 1957, Eek c.s. 1963, Lyon 1965, Burrows 1965, Kerr 1966,
Grieve 1967, Harrow c.s. 1967, Bakker 1967, 1968).

Weiss c¢.s. (1968) verrichtten een analyse van de beelden van het
mictie-urethrogram bij 174 meisjes met één of meer doorgemaakte
urineweginfecties, waarbij door hen bij calibratie van de urethra in
96 % een distale urethrastenose of meatusstenose werd gevonden.
Werd een duidelijke dilatatie van de urethra gezien, toelopende in
een nauw distaal gedeelte, dan bleek altijd een distale urethrale
stenose te bestaan.

Clayton c.s. (1966} achten het mictie-urethrogram echter van beperkte
waarde voor de beocordeling van de urethra bij meisjes.

Graham c.s. (1967) konden, in tegenstelling tot Weiss c.s., geen ver-
band aantonen tussen het réntgenbeelid en uitkomsten van calibratie
van de urethra. Shopfner (1967) komt bij analyse van 287 mictie-
urethrogrammen bij meisjes tot dezelfde conclusie. Ook Bakker (1967)
is van mening dat het mictie-urethrogram als diagnosiicum de laatste
jaren sterk aan waarde heeft ingeboet.

Een wazige begrenzing van de urethra is volgens Burrows (1965) een
teken van een chronische urethritis. Bestaat er tevens oedeem van
de wand dan manifesteert zich dit als longitudinaal verlopende
plooien in de urethra. Deze afwijkingen zijn volgens Burrows het
beste te zien wanneer serie-opnamen worden gemaakt.

Onvoldoende ontplooiing van de urethra ter hoogte van de sphincter-
externus, die door Kjellberg c.s. (1957} bij 42 meisjes werden waarge-
nomen, ging bij 37 hiervan gepaard met het endoscopische beeld van
.cysto-urethritis’. Dit beeld van de urethra is daarom door hen in
verband gebracht met een chronische urethritis. Overigens zijn er
weinig onderzoekers die van mening zijn dat chronische urethritis
meestal tot uiting komt op het mictie-urethrogram. Tevens is duide-



lijk gebleken, dat een normaal mictie-urethrogram het bestaan van
urethrale pathologie allerminst uitsluit (Davis c.s. 1961, Bakker 1967
Weiss c.s. 1968.)

Resumerend kan worden vastgesteld, dai in de loop der jaren de opvat-
tingen over de interpretatie van het mictie-urethrogram slerk zijn gewij-
zigd, waarbij dit réntgenonderzoek in hoge mate aan belang heeft inge-
boet. Het enige beeld dat met grote waarschijnlijkheid duidt op urethrale
pathologie is de ,priktol-urethra™; de aard wvan deze pathologie kan
hiermee echter niet worden vastgesteld.

Het initraveneuze pyelogram toont in het merendeel van de gevallen
van urethrale pathologie bij meisjes geen afwijkingen. Een aantal van
deze patiénten toont de rdntgenologische kenmerken van een chronische
pyelonefritis, die meestal het gevolg is van een complicerende reflux.
Het I.V.P. is van belang ter contrdle van het verloop van de gevonden
afwijkingen.

E. DRUKMETINGEN

Het onderstaande is bedoeld om enige indruk te geven van onderzoek,
dat in deze richting gedaan is, zonder de pretentie te hebben wvolledig
te zijn. Een velledige bespreking van dit onderwerp zou een zeer uit-
voerige beschouwing vergen, hetgeen niet de opzet is van dit geschrift.

Het ligt voor de hand om te veronderstellen dat de intravesicale druk
en de urethrale weerstand tijdens de mictie, bij kinderen die een blaas-
wandhypertrofie vertonen tengevolge van een infravesicale obstructie,
hoger zal zijn dan onder normale omstandigheden. Op vele en uitean-
lopende wijzen is geprobeerd deze veronderstelling te bevestigen :

Veel waarnemingen zijn gepubliceerd over drukmetingen in de blaas,
evenals druk- en stroomvolumenmetingen van de urethra, waaruit de
urethrale weerstand werd berekend.

Von Garrelts publiceerde in 1956 en 1957 resultaten van metingen, die
voor het eerst langs eleclronische weg waren verricht, van de intrave-
sicale druk en het stroomvolumen tijdens de mictie bij normale personen,
voornamelijk bij mannen. Dit werd laler gevolgd door publicaties van
anderen, die de normaalwaarden bij vrouwen aangaven (o.a. Donohue c.s.
1964, Ritter c.s. 1964, Backman c.s. 1966). Von Garrelts vond vrij con-
stante waarden: de maximale intravesicale druk tijdens miciie was
omsireeks 50 mg Hg en het gemiddelde stroomvolume ongeveer 30 ml
per seconde. Het stroomvelume wordt kleiner naarmate bhij kleinere
blaasvulling wordt gelirineerd. Sandoe c.s. (1859) beschreven intravesi-
caal verrichte drukmetingen bij kinderen door middel van een percutane
suprapubisch ingebrachte catheter. Murphy c.s. (1961) pasten deze me-
thode toe b kinderen met , bladder outlet obstruction” iijdens miciie bij
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het ontwaken uit een lichte algemene anaesthesie. Deze methode werd
beschreven ,,to be extremely valuable in the diagnosis of occult bladder-
outletdysfunction”. . Verscheidene auteurs hebben de drukmeting in de
blaas tijdens mictie als een betrouwbaar huipmiddel beschreven voor de
differentiatie tussen obstruerende en niet-obstruerende urethrale afwij-
kingen (Gross c.s. 1963, Zinner c.s. 1963, Murphy cs. 1964). Dat deze
betrouwbaarheid echter niet groot is, wordt duidelijk uit andere publi-
caties. Het is gebleken, dat de uitkomsien van metingen bij normale
personen en bij individuen met een bewezen obstructie vaak samenvallen
{Marberger 1963, Donohue c.s. 1964, Ritter c.s. 1964, Campbell 1965, Zatz
1965, Harrow c.s. 1967).

Leadbelter schrijft in 1966 na analyse van 250 cystometrogrammen bij
kinderen, dat de waarden van vullings- en mictiedrukken, van stroom-
volumen en weerstandsfactoren in de normale en de obstructiegroep een
overlapping van 40 tot 90 %o vertoonden. Dit was voor deze auteur reden
om deze metingen als routine-methode e verlaten.

Nunn (1985) verrichite drukgradiént metingen in blaas en urethra tijdens
mictie bij 105 patiénten. Zijn conclusie luidde: Ongetwijfeld wveroor-
zaakt urethrale obstructie een stijging van het drukgradiént, maar van-
wege de onvoorspelbare vernauwende werking van de sphincter externus
op het lumen tijdens mictie kan een hoge gradiént niet noodzakelijker-
wijs als bewijs van een organische obstructie worden beschouwd; een
normale gradiént is echter een sterke aanwijzing dat obstructie afwezig
is.

Tanagho c.s. (1971) hechten onder bepaalde omstandigheden wel waarde
aan een hoge drukgradiént. Bij twee meisjes met een distale urethra-
stenose verrichtten zij cineradiografie in combinatie met simultane druk-
metingen in blaas, urethra, rectum en anus. In deze gevallen vonden
zij een hoge druk in het middelste gedeelte van de urethra, zowel in
rust als tijdens de mictie. Dit zou worden veroorzaakt door een spastische
sphincter externus, die door een onvoldoende relaxatie tijdens de mictie
in functionele zin als een obstructie zou werken.

Brown c.s. {1968) hebben buiten de mictie het drukverval in het verloop
van de urethra trachten te meten. Zij maakten een drukcurve van de
gehele urethra, door hen ,urethral pressure profile” genoemd. Een der-
gelijke curve werd verkregen door continu de druk te registreren, ter
plaatse van de zijdelingse opening van een catheter, terwijl deze cathe-
ter langzaam door de gehele urethra naar buiten wordt getrokken, en
een geringe continue waterstroom deor de catheteropening wordt onder-
houden. De druk die wordt geregistreerd zou een maat zijn voor de
plaatselijke spanning van de wand van de urethra. Op de plaats van een
locale vernauwing, zoals een urethrastrictuur, werd een duidelijke ver-
hoging van de druk geregistreerd.

Verscheidene onderzoekers liebben zich beziggehouden met stroomvolu-
menmetingen; allerlel ,uroflometers” zijn hiervoor ontwikkeld (Drake
1954, Kaufman 1857, Bressel 1965, Palm 1967, Gierup 1970). De druk- en
stroomvolumenmetingen zijn tevens gebruikt om de urethrale weerstand
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te berekenen. Hiervoor zijn, afhankelijk van de opvatting over de aard
van de stroming, verschillende formules gebruikt, namelijk zowel
R = P/F (Gleason c.s. 1962), als R = P/F* (Susset c.s. 1966, Whitaker c.s.
1969, Gierup 1970, O'Donnell c.s. 1971), waarbij R de urethrale weerstand
is, P. de intravesicale druk tijdens de mictie en F het stroomvolumen
(rate of flow). Hierbij wordt van de vereenvoudiging uitgegaan dat de
urethra een cylindrische buis is.

Gleason ¢.s. (1967) hebben er echter op gewezen dat hierbij meestal niet
wordt gerealiseerd dat de urethra wegens de visco-elastische eigenschap-
pen van zijn wand, het vermogen bezit zich door middel van uitzetting
continu aan te passen aan de aldoor wisselende druk- en stroomverhou-
dingen. Gleason c.s. (1971) benadrukken dat de eigenschappen van de
stroom in de urethra afhangen van de vorm en het oppervlak van de
dwarsdoorsnede van het distale segment en niet van de omtrek hiervan.
Door middel van fotografische films werd door hen waargenomen dat
de configuratie van de urethra tijdens mictie zelden rond is, maar meestal
ellipsvormig. De lengte van de korte as van de ellips zou van doorslag-
gevende betekenis zijn voor het strocomvolume.

Daar zowel de druk- als de stroomvolumenmetingen bij kinderen grote
variatie vertonen, zowel onder normale als onder abnormale omstandig-
heden, kan voorlopig aan deze weerstandsberekeningen weinig waarde
worden gehecht.

Ritter c.s. (1964) deden experimentele onderzoekingen met urethra-mo-
dellen : zij gebruikten hiervoor starre buizen. Cm een stroomvolumen
te krijgen, dat vergelijkbaar was met dat door de urethra (20 ml. per min.
of hoger), mochten de buisjes niet wijder zijn dan 3 mm. Dit i5 een dia-
meter, die veel kleiner is, dan in het algemeen voor de urethra wordt
aangenomen.

Scott c.s. (1966) bevestigden deze waarneming bij starre buisjes. Bij
metingen met soepele latexslangetjes namen zij waar, dat het stroom-
volumen kon worden verminderd door een ,extringicke druk™ om het
model aan te brengen, door middel van een omringend waterbad, zonder
dat het lumen hierdoor zichtbaar vervormd werd. Deze extrinsieke druk
zou een dominerende factor zijn bij de contréle van het stroomvolumen.
Zij verrichtten tevens hydrostatische drukvervalmetingen van de urethra
tijdens mictie bij meisjes met ,bladderneck obstruction” en mef réntgen-
ologisch een normale urethra. De urethra is volgens deze onderzoeckers
over de gehele lengte onderworpen aan gencemde extrinsieke druk, die
aan het distale einde het grootst zou zijn. Gierup (1970) bevestigde de
conceptie, dat de urethra met zijn visco-elastische wand en een exirin-
sieke druk tijdens de mictie tot een aanzienlijk energieverlies aanleiding
kan geven. Bij normale jongens zou dit energieverlies 65 %o bedragen.
Volgens Gleason c.s. (1969) ligt dit getal bif meisjes met een distale
urethrastenose omstreeks de 5 %.

Whitaker c.s. (1969) hebben, in navolging van Nunn, het belang bena-
drukt van de meting van het drukgradiént in de urethra. Met behulp
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van verschillende wetten van de ,,hydrodynamica” kwamen zij tot een
gelijktijdige meting van de intravesicale druk, van de kinetische energie
(..aequivalent exit pressure”) bij de meatus externus en van het stroom-
volumen. Het zal nog moeten blifken hoe de betrouwbaarheid en repro-
duceerbaarheid van deze berekeningen uitvallen. In principe zijn dit wel
de julste parameters, die voor de bepaling van de weerstand van de
urethra meoeten worden gehanteerd.

F. ANDERE GONDERZOEKMETHODEN ZOALS CYSTOSCOPIE, CALI-
BRATIE VAN DE URETHRA, E.A. KOMEN TER SPRAKE BLJ DE
BESPREKING VAN DE DIFFERENTIAAL-DIAGNOSTIEK.

De differentiaal-diagnostiek bij urethrale pathologie

Zoals eerder beschreven zijn veornamelijk vier vormen wvan urethrale
paihologie bi] meisjes mogelijk : sphinctersclerose, distale urethraste-
nose, meatusstenose en urethritis chronica.

Sphinctersclerose

Bij primaire sphinctersclerose vindt de ontsluiting van de blaashals
tijdens de mictie onvoldoende plaats, waardoor een belemmering bij de
afvoer van de urine uit de blaas opireedt. De kriteria, die voor het stellen
van de diagnose sphinctersclerose noodzakelijk worden geacht, worden
verschillend aangegeven. Ze steunen hoofdzakelijk op de gegevens van
vier vormen van onderzoek: het mictie-urethrogram, de cystoscopie,
het onderzoek naar een blaasresidu en calibratie van de urethra.

a. Zoals eerder uiteengezet is het mictie-urethrogram voor vele onder-
zoekers jaremlang van grote betekenis geweest bij de diagnostiek
van de sphinctersclerose (Kjellberg c.s. 1957, Eek c.s. 1963, Burrows
1965, Crieve 1967). Sinds betrekkelijk korte tijd is het echter duide-
lijk geworden, dat er geen beelden van de blaashals zijn die als ken-
merkend voor sphinctersclercse kunnen worden beschouwd. Dien-
tengevolge wordt thans het mictie-urethrogram van weinig belang
meer geacht bij de diagnostiek van de sphinctersclerose.

b. Cystoscopie is in de praktijk een onmisbaar hulpmiddel gebleken bij
het onderzoek en is dit nog steeds. Trabeculatie van de blaaswand, die
ontstaat bij hypertrefie van de musculus detrusor vesicae, vormt een
duidelijk bewijs van de grotere inspanning die de blaasmusculatuur
moet leveren om de urine uit te drijven. Deze bevinding is voor
velen aanleidng om een sphinctersclerose aan te nemen, indien andere
oorzaken van trabeculatie zijn uitgesloten (0.a. Marberger 1963, Bak-
ker 1564, 1968). Volgens Hutch (1966) kan trabeculatie echfer ook
optreden bij ernstige vesico-ureterale reflux en bij grote blaasdiver-
tikels, in afwezigheid van urethrale pathologie. Een differentiatie
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met deze afwijkingen is echier mesastal gemakkelijk te maken. Vol-
gens Scott (Williams, Pediatric Urolegy, 1968) kan chronische irritatie
van de blaas tengevolge van een persisterende infectie op den duur
eveneens irabeculatie veroorzaken.

Met de ernst van de obstructie neemt de mate van trabeculatie toe.
De becordeling hiervan als ,licht, duidelijk, matig, ernstig” e.d., is
echter een subjectieve waarneming. Ook het vaststellen van de grens
tussen een normaal en abnormaal beeld wat betreft trabekeltekening,
respectievelijk spiervezeltekening van de blaaswand is moeilijk. De
ervaring van de onderzoeker geeft hier de doorslag. De combinatie
van trabeculatie met een endoscopisch zichtbare circulaire stenose-
ring van de blaashals, een prominerende ,median bar” of een laterale
vernauwing ter hoogte van de blaashals is eveneens als belangrijk
kriterium voor sphinctersclerose aangehouden (Baker c.s. 1960, Straf-
fon c.s. 1960, Berman c.s. 1961, Williams c¢.5. 1961, Keitzer c.s. 1963,
Harrow c.s. 1967). Williams c.s. (1967) merken hierover op : De blaas-
hals sluit zich prompt geheel, als het instrument uit de urethra wordt
teruggetrokken. Anderen wijzen op de subjectiviteit en de geringe
betrouwbaarheid van de beoordeling van de blaashals {Young c.s.
1958).

Een blaas-residu treedt meestal pas in een later stadium wvan de
sphincersclerose op en is een uiting van decompensatie van de blaas.
De vondst van een residu is door veel auteurs vaak mede in de
diagnostiek betrokken (Eek c.s. 1963, Marberger 1963, Leadbetter 1965,
Harrow c.s. 1967, Williams 1968). Hanten c.s. {1959) beschouwen
residu-vorming als de belangrijkste aanwijzing voor het bestaan van
een sphinctersclerose, in belangrijkheid geveolgd door de cystoscopi-
sche bevindingen. McGregor c.s. (1966) hebben bij meisjes met recidi-
verende urineweginfecties met behulp van een gemodificeerde phenol-
rood-test aangetoond, dat vrii frekwent een gering residu wordt ge-
vonden. De vondst van een residu heeft echter een beirekkelijke
waarde, tenzij deze bij herhaling wordt aangetoond. Bij de aanwezig-
heid van vesico-ureterale reflux kan de meting van het residu onjuiste
unitkomsten geven. Men vindt dan namelijk een pseudo-residu. Tevens
kan bij een kind de mictie op verzoek onvolledig plaatsvinden met
de kans dat de residumeting geen re&el beeld geeft omtrent de
mogelijkheld van de blaasontlediging (Hole 1967). Dit geldt ook voor
de beoordeling van een rdnigenopname van de blaas na de mictie
bij kinderen (Eek c.s. 1963, Lich c.s. 1964). Van een residu mag alleen
worden gesproken, indien dit bij herhaling en op de juiste wijze is
vastgesteld, in afwezigheid van vesico-urelerale reflux.

Calibratie van de urethra dient te worden verricht om de aanwezig-
heid van distaal gelocaliseerde pathologie, zoals een distale urethra-
stenose, of een meatusstenose, uit te sluiten. Hierbij moet er echter
rekening mee worden gehouden dat een combinatie van de twee
soorten afwijkingen kan bestaan.
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Andere maatstaven voor de diagnose die genoemd worden zijn de
bevindingen tijdens operatieve exploratie: le een wverdikking wvan
de blaaswand als uiting van hypertrofie van de musculus detrusor
vesicae en 2e de palpatie van de blaashals. Williams cs. (1961)
schrijven over dit laatste: De blaashals kan worden gevoeld als
een gehypertrofieerde ring, maar deze is slap, zodat er een vinger
doorheen kan, terwijl dit bij de normale blaashals meestal niet zo
is. Eek ¢.5. (1963) beschrijven de blaashals bij sphinctersclerose bij
mejsjes als een nauwe en stugge ring, waar de palperende vinger
gemakkelijk doorheen gebracht kan worden naar onderen toe in de
wijde urethra posterior.

Bij de beoordeling van de dikte van de blaaswand speelt de ervaring
van de uroloog een rol! In uitgesproken gevailen is de blaaswand-
hypertrofie echter zonder meer duidelijk.

Overzien we nu de genoemde diagnostische kriteria, die bij het onder-
zoek van de sphinctersclerose worden gehanteerd, dan is het verschil
in inzicht over de waarde er van opvallend. Uniformiteit van opvatting
ontbreekt bijna geheel. Deze is echter dringend gewenst, o.a. om tot
een juiste beoordeling van de behandelingsresultaten te kunnen komen.
Tot welke diagnostische kriteria kunnen we komen bij de primaire
sphinctersclerose ?

1. De klachten, speciaal in de vorm van een bemoeilijkte mictie, kunnen
een aanwijzing in de goede richting zijn. Meestal staan echter nief-
specifieke mictieklachten of de symptomen van een urineweginfectie op
de voorgrond. 2. Het belangrijkste kriterium is trabeculatie van de blaas-
wand. Bij afwezigheid van neurologische aandoeningen wijst dit in de
regel op een bemoeilijkte urinelozing. Wordt bij de calibratie van de
urethra geen perifere obstructie gevonden, dan moet, indien duidelijke
trabeculatie wordt gezien, een primaire sphinctersclerose worden aan-
genomen. Het is dus een diagnose per exclusionem (Kjellberg c.s. 1957,
Williams c.s. 1961, Bakker 1964). 3. In een later stadium van de aandoe-
ning kan een residu optreden. Indien dit laatste met zekerheid is aan-
getoond, ondersteunt het de juistheid van de diagnose.

Distale urethrastenose

Zoals beschreven in Hoofdstuk I, is de distale urethrastenose een ring
van collageen weefsel, die een relatieve stenose veroorzaakt in het
distale derde gedeelte van de vrouwelijke urethra. De vraag of we hier
met een afwijking te maken hebben of niet, is nog niet beantwoord.
Enige auteurs menen dat het een normale bevinding is (Graham c.s.
1967, Williams 1968).

Een distale urethrastenose wordt vastgesteld door middel van calibratie
van de urethra, en uitgedrukt in een Charriére-maat, namelijk van de
kleinste bougie & boule, die hokt (,,met de schouders blijft steken™) bij
terugtrekken uit de urethra. Als voorbeeld :

Kan de olijfbougie Charriére 16 onbelemmerd de urethra worden inge-
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schoven en uitgetrokken, terwijl olijf Charriére 18 wel gemakkelilk in-
gaat, maar bij het terugtrekken distaal in de urethra een extra weerstand
ondervindt, die bij het uitcefenen van grotere kracht vrij abrupt wordt
overwonnen, dan spreeki men van een distale urethrastenose voor olijf
Ch 18.

Bij de diagnostiek van de distale urethrastenose is het de vraag welke
Charriére-maten bij de calibratie van de urethra als maatstaf voor het
bestaan van een dergelijke stenose moeten worden gehanteerd. Bij 152
meisjes van '/ tot 11 jaar oud, bij wie door Lyon en Tanagho de diagnose
distale urethrastenose” was gesield, schommelde de gemiddelde dia-
meter van de ring tussen Ch 13 en Ch 18, met een geleidelijke stijging
van dit gemiddelde met de leeftijd. Deze schrijvers geven verder geen
duidelijke richtlijnen aan welke maten voor de verschillende leeftijden
als maatstaf voor een stenose moeten worden beschouwd. Bakker schrijtft
in 1967 : ,Uiteraard is het enigszins arbitrair welke diameter van de
urethra als normaal beschouwd kan worden. Voor ons geldt dat een
bougie a boule Charriére maat 12 & 14 bij een meisje jonger dan een
jaar gemakkelijk in en uit de urethra kan worden geschoven. Tussen
één en drie jaar moet dit mogelijk zijn met Ch 18 tot 20 en hoven de
drie jaar met Ch 22 tot 24".

Janknegt c.s. (1969) beschrijven 36 meisjes met een infravesicale obstruc-
tie : bij deze ,bleek er ergens in de urethra een stenoserende band te
bestaan, waarbij een bougie van Ch 18 of ,.daarboven” niet vlot wilde
passeren’’.

Na de beschrijving van Lyon c.s. in 1963 en 1965 van de distale urethra-
stenose, is door verschillende onderzoekers nagegaan wat de bevin-
dingen zijn bij calibratie van de normale urethra. Immergut c.s. (1967
onderzochten 136 meisjes van 1 tot 20 jaar zonder urologische anamnese,
die waren opgenomen voor het ondergaan van een 0o0r-, neus-, keel-
operatie. Tijdens de narcose voor deze ingreep werd calibratie van de
urethra verricht. De voornaamste conclusies van dit onderzoek waren :
a. De distale urethra en de meatus externus zijn meestal van hetzelfde
kaliber als de rest van de urethra {92 van de 136 meisjes).

b. Het gemiddelde lumen van de urethra stijgt geleidelijk met de leeftijd
tot aan de puberteit, waarna de distale urethra en de meatus externus
versneld in wijdte toenemen, mogelijk tengevolge van hormonale in-
vloeden.

Bij een meer gedetailleerde beschouwing van de uitkomsten van dit
onderzoek valt op dat er een vrij grote variatie-breedte bestaat in de
gevonden diameter van de gemeten urethragedeelten per leeftijdsgroep
van 5 jaar, een indeling die door deze auteurs werd aangehouden. Bij
56 meisjes van 5 tot 9 jaar bijvoorbeeld, varicerde het kaliber van de
urethra van Ch 11 tot en met Ch 25, waarbij een gemiddelde werd ge-
vonden van Ch 16,2. Deze gemiddelde diameter werd als uitkomst slechts
bij ongeveer 35% van de meisjes gevonden. Een belangrijke observatie
bij dit onderzoek is echter het feit dat er geen relatieve ringvormige
vernauwing in de normale urethra kon worden aangetoond, zoals Lyon
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c.s. die hadden gevonden bij meisjes met recidiverende urineweginfec-
ties. Het lumen van de distale urethra en van de meatus externus bleek
eenzelfde diameter te hebben of toonde slechts een verschil van minder
dan 2 Charriére bij 118 van 125 metingen.

Fisher c.s. (1869) verrichiten calibratie van de urethra bij 153 normale
pasgeboren meisjes. De gemiddelde urethrale diameter van 16 Ch, die
hierbij werd gevonden, kwam overeen met het gemiddelde van 16,2 dat
gevonden werd in de groep van 5 fot 9 jaar van de serie van Immergut
c.s. Het gemiddelde lumen van de urethra is bij pasgeborenen dus waar-
schijnlijk groter dan in de daaropvolgende jaren. Dit verschil kan volgens
Fisher c.s. worden verklaard door een hormonale inviced van de moeder
op de urethra van het pasgeboren meisje. Embryologisch gezien ont-
staan zowel de urethra als het vestibulum vaginae uit de sinus urogeni-
talis en staan beide onder invloed van oestrogenen. Bij inspectie van de
pasgeborene kan deze invlced worden waargenomen in de vorm van
een hypertrofie van hymen en labiae, die na de geboorte geleidelijk
afneemt.

Fisher c.s. (1969) vonden bovendien een veel geringere spreiding van
de uitkomsten dan Immergut c.s.: 140 van de 153 neonaten hadden
een urethrakaliber van Ch 14 tot 18.

Ook Graham c.s. (196%) calibreerden de urethra van urologisch gezien
normale meisjes. 15 IHiervan waren pasgeborenen, die een cpvallend
geringe variatie in diameter vertoonden : voor allen werd Ch 12 of 14
gevonden. Totaal werden 76 meisjes onderzocht van 0 tot 14 jaar. Het
gemiddelde kaliber in deze hele groep bedroeg slechts 14,4 Ch. In tegen-
stelling tot Immergut c.s. meenden zij wel een distale urethrale ver-
nauwing te vinden bij de normale urethra.

Craham c.s. vergeleken de uitkomsten van calibratie van 76 normale
urethra's met die bij 191 meisjes met recidiverende urineweginfecties.
EBij deze laatsten was tevoren o.a. een LV.P., cysto-urethrografie en
cystoscopie verricht. De curve die werd verkregen wanneer het aantal
patiénten met een bepaalde stenose werd uitgezet tegen het kaliber
hiervan, verliep voor de patiénten met een urine-infectie vrijwel identiek
aan die van (de contrdlegroep van) normale personen. Tussen de twee
groepen bestond dus weinig verschil. Het gemiddelde van de urethra
bij de meisjes met infectie was 16 Ch (16,8), bij de contrdlegroep 14 Ch
(14,4). In zekere zin verrassend is, dat de meisjes met herhaalde infecties
een iets groter gemiddeld kaliber vertoonden dan normaal werd ge-
vonden. Hierbij moet worden aangetekend dat de aantallen per leeftijds-
klasse in beide groepen vri grote verschillen vertonen en dat bi) de
melsjes met infectie vodrdat calibratie plaatsvond instrumentatie van
de urethra had plaatsgevonden in de voerm van cystografie en van cysto-
scopie. Het is mogelijk dat dit laatste de uitkomsten heeft beinvioed.
Immergut c.s. {1968) vergeleken eveneens de — reeds genoemde —
contrélegroep met 77 meisies van 1 tot 11 jaar die minstens tweemaal
een urineweginfectie hadden doorgemaakt. Zij wvonden, bij onderver-
deling van de meisjes in groepen van 5 jaar, bij de gevallen met een
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urineweg-infectie, in iedere leeftijdsgroep een iets groter gemiddeld
kaliber dan bij de normale meisjes. Ook hier zijn de aantallen per leef-
tijdsklasse klein en uiteenlopend, zijn de uitkomsten niet precies verge-
lijkbaar, heeft bij de meisjes met infectie van tevoren instrumentatie
plaatsgevonden en bl de contrdles niet.

Reeds in 1936 publiceerde Stevens zijn ervaringen bij 1227 vrouwelijke
patiénten met verschijnselen van urineweginfectie, waarbij calibratie
van de urethra was verricht. De gemiddelde normale urethra in het
eerste levensjaar wordt door deze auteur opgegeven als zijnde ongeveer
Ch 12. De normale urethra van vrouwen zonder stoornissen van de
urinewegen bedroeg gemiddeld Ch 26. Het gemiddelde bij 174 ,congeni-
tal strictures” van de urethra lag bij 21,4 Ch.

Het blijkt dat men het niet eens is omtrent het kaliber van de normale
urethra en evenmin over het al of niet bestaan van een distale urethra-
stenose als anomalie. Uit het vergelijkende onderzcek van Immergut c.s.
(1867 en 1968) is het echter duidelijk dat het normale urethrakaliber
vanal het eerste jaar met de leeftijd geleidelijk aan toeneemt tot aan
de puberteit, wanneer een versnelde vergroting wordt waargenomen.
Bij meisjes met mictieklachten en/of urineweginfecties wordt veelvuldig
een relatieve urethrale stenose gevonden, welke uitsluitend kan worden
gediagnostiseerd door middel van calibratie van de urethra met de bougie
4 boule. De waarde van deze bevinding is echter nog aan twijfel onderhe-
vig. Naast de calibratie van de urethra zijn de symptomatologie en trabe-
keltekening van de blaaswand bij cystoscopie de belangrijke diagnosti-
sche kriterla. Ook vormt een sterke dilatatie van het middelste urethra-
gedeelte op het urethrogram, die toeloopt in een nauw distaal segment,
een ondersteuning ven de diagnose.

Tenslotte zou het resultaat van een behandeling waardoor de stenose
wordt opgeheven, mogelijk een bijdrage kunnen leveren bij de beant-
woording van de vraag of een ,distale urethrastenose” als pathologisch
dient te worden beschouwd of niet.

Bij de diagnostiek van de distaal gelocaliseerde urethrale pathologie
dient de mogelijkheid dat er een dyssynergie bestaat tussen gladde en
dwarse musculatuur overwogen te worden. Het onderzoek hiernaar
vereist een gecompliceerde apparatuur, waarbij een geliiktijdige regis-
tratie dien{ te geschieden van wverschillende parameters, zoals de intra-
vesicale druk, het stroomvolumen, electromyografie van de musculus
sphincter ani, intrarectale druk, e.a. {Cardus c.s. 1963). Dit kan bovendien
gecombineerd worden met cine-radiografie van de urethra (Tanagho c.s.
1966).

Tanagho c.s. (1971) beschrijven een dergelijke dyssynergie bij 6 meisjes
met recidiverende urineweginfecties die bleven voortbestaan, ondanks
herhaalde dilataties van de urethra en bij twee meisjes met een distale
urethrastenose. Bij deze patiénten werd een abnormaal hoge druk ge-
registreerd in het middelste gedeelte van de urethra, zowel in rust
(tijdens vulling van de blaas) als tijdens de mictie. Aangezien een distale
urethrale ring, van bijvoorbeeld Charriére 14, op zichzelf niet obstruerend
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werkt, wijten zij dit fenomeen aan een spasme van de musculus sphincter
externus. De distale urethrale ring werkt volgens deze auteurs indirect
obstruerend daar deze aanleiding geeft tot deze spasmen van de dwars-
gestreepte musculatuur.

Meatusstenose

Van meatusstenose wordt gesproken, wanneer bij calibratie van de
urethra een stenose wordt gevonden, die gelocaliseerd is fer hoogte van
de meatus externus. Genoemde methode van onderzoek is de enige
manier om op een betrouwbare wijze de diagnose vast ie stellen. De
diagnose kan tevens worden vermoed of gesteld wanneer bij instrumen-
tatie de introductie in de urethra van een aan de prootte van het kind
aangepast instrument bemoeilijfkt of belemmerd wordt. De meatusstenose
is nagenoeq altijd te onderscheiden van een distale urethrastenose, aan-
gezien deze laatste minstens enige milimeters voér de meatus externus
is gelocaliseerd. Deze twee vormen van urethrale pathologie kunnen ech-
ter eveneens gecombineerd voorkomen. In de liferatuur wordt nog te
weinlg onderscheid gemaakt tussen de verschillende vormen van patholo-
gie van de vrouwelijke urethra. Te vaak wordt alle urethrale pathologie,
waarvan meatustenose één vorm is, onder één vage noemer, namelijk
van bet ,bladderneck-syndrome” samengevat.

Urethritis chronica

Deze diagnose wordt voornamelijk tijdens cystoscopie gesteld. Hierbij
zlen we een abnormaal sterke vaatinjectie van het trigonum Lieutaudi
en van het urethra-sliijmvlies. Soms bestaat er een trigonitis cystica,
waarbij het trigonum meerdere kleine blaasjes vertoont.

Zoals vermeld menen Kjellberg c.s. (1957) en Burrows (1965) chronische
urethritis op het mictie-urethrogram te kunnen diagnostiseren. Overigens
wordt chronische urethritis in de literatuur van de laatste jaren slechts
zelden besproken.
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I LITERATUURBESPREKING VAN DE BEHANDELINGSMETHODEN
EN DE RESULTATEN DAARVAN BIJ URETHRALE PATHOLOGIE

Tengevolge van de zich wijzigende opvattingen over urethrale patholo-
gle bij meisjes zijn de behandelingsmethoden de laatste jaren eveneens
aan verandering onderhevig.

A. SPHINCTERSCLERCSE
1. Conservatieve therapie

De behandeling van sphinctersclercse bij meisjes is tot in de loop van
de jaren vijftig voornamelijk conservatief geweest. Dilatatie van de
urethra rekenen we hierbij tot de conservatieve therapie.

Howard c.s. (1951) vermelden bij 49 van 63 patiénten met een sphincter-
sclerose aanvankelijk een goed resultaat van éénmalige dilatatie van de
urethra. Bij 15 van de 49 werd later echter alsnog blaashals-resectie
gedaan.

Baker c.s. (1960) vermelden goede resultaten van de combinatie van
dilatatie(s) van de urethra met gerichte medicamentieuze antibacteriéie
therapie bij 56 van 100 kinderen met een blaashalsobstuctie. Deze be-
handeling werd in eerste instantie hij alle patiénten toegepast. Alleen
bij onvoldoende resultaat volgde chirurgisch ingrijpen.

Cok Gross c.s. (1963) adviseren om bij de behandeling van sphincter-
sclerose te beginnen met conservatieve maatregelen. Het oogmerk hier-
van is tweeledig:

a. Vermindering van de intravesicale druk. Dit tracht men te bewerk-
stelligen door middel van een mictieregime (bijvoorbeeld ,timed
volding" of ,triple-voiding"), anti-spasmodica en dilatatie van de
urethra (eventueel herhaald}.

b. Bestrijding van de infectie. Dit geschiedt door aanzuren van de urine,
gerichte antibiotische therapie en perineale hygiéne.

Indien deze maatregelen na 6 maanden nog geen succes hebben, advise-
ren zij om over te gaan op een chirurgische behandeling. Conservatieve
therapie wordt door Gross c.s. echter onjuist geacht bij ,marked trabe-
culation”, vescio-ureterale reflux, hydronefrose en bij chronische pye-
lonefrifis.

De bovengenoemde publicaties zouden kinderen betreffen met een
sphinctersclerose. De diagnostische kriteria hiervoor zijn in deze artike-
len echter geenszins gelijkluidend. Recidiverende urineweg-infecties en
mictieklachten zijn het voornaamste gemeenschappelijke kenmerk bij
deze patiénten. Calibratie van de urethra, als differentiaal-diagnostisch
hulpmiddel, werd in dit tijdvak nog niet gehanteerd.
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2. Operatieve therapie

a. Trans-urethraal {endoresectie)

Emmett en Helmholz (1948) uit de Mayo-Clinics, U.S.A., beschreven als
eerslen ervaringen met een transurethrale resectie van de blaashals
bij kinderen. Het betrof hier 49 kinderen met een congenitale obstructie
van de blaashals, zonder neurclogische verschijnselen. Bij deze patiénten
{waarvan 6 meisjes} verrichtien zij een transurethrale resectie met de
ncold knife punch” Charriére-maat 18. Zij benadrukten het belang om
over de gehele circumferentie te reseceren. Bij tweederde van de kinde-
ren zou hiermee de blaasfunctie zijn hersteld.

Cok Howard en Buchtel (1951} adviseerden sndoresectie van de blaas-
hals, voornamelijk in die gevallen waarbij conservatieve therapie geen
goed resultaat heeft gehad. De resectie van de blaashals werd door hen
verricht met de Thompson baby-resectoscoop. Bij 13 van 41 kinderen
had dit echter een slecht resultaat.

Burns c.s. (1855) zijn van mening dat bij oudere kinderen trans-urethrale
resectie van de blazashals een adequate therapie is, waarbij echter de
kans bestaat op een post-operatieve urethrastrictuur.

Leadbetter c.s. (1859) prefereren de inmiddels door Lich en door Young
beschreven open blaashalschirurgie boven endoresectie van de blaashals
bij meisjes. Als nadelen van transurethrale resectie zien zij le de on-
zekerheid of hierbij het ,obstruerende weefsel” totaal is verwijderd, Ze
de mogelijkheid tot beschadiging van het afsluitmechanisme en 3e de
aanzienlijke kans op het ontstaan van een strictuur tengevolge van lit-
tekenvorming.

Keitzer c.s. (1961) vermelden slechte resultaten van endoresectie van de
blaashals. Een hoog percentage zou een recidief geven tengevolge van
post-operatieve infectie en littekenvorming.

Gross c.s. (1963) zien alleen een plaats voor trans-urethrale resectie,
wanneer bij cysioscopie een ,prominent posterior bar” wordt gezien.
De andere gevallen van sphinctersclercse worden door hen conservatief
of operatief (retropubisch} behandeid.

Endoresectie van de blaashals als behandeling van primaire sphincter-
sclerose is betrekkelijk weinig toegepast. Het is gebleken dat de resul-
taten weinig bevredigend zijn. Daarom is deze behandelingsmethode
algemeen verlaten en vervangen door andere, zoals open chirurgische
bhehandeling of urethrotomia interna.

b. Retro-pubisch

De ,open’” chirurgische behandeling van sphinctersclerose is in de jaren
vijftig voor het eerst gepropageerd. Lich c.s. (1950) ~— aangehaald door
Harrow c.s. (1967) — adviseerden als één der eersten een retropubische
benadering. Young (1953) heeft hieraan vervolgens meer bekendheid
gegeven. Burns c.s. (1954) opereerden op de wijze als door hem aan-
gegeven, waarbi] de blaashals aan de voorzijde in de lengterichting wordt
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gekliefd en vervelgens in dwarse richting wordt gesloten. Zij schreven
hierover o.a. : ,/The margin of safety in females is narrow, dissection
should be largely on the vesical side of the sphincter’”. Nesbit c.s. {1954)
waren eveneens voorstanders van de methode van Young.

Bakker (1956) paste bij sphinctersclerose aanvankelijk ook deze methode
toe, waarbij, indien mogelijk, tevens een wigexcisie uit het dorsale ge-
deelte van de ,sphincter” werd genomen.

In 1958 beschreven Young c.s. de Y-V-plastiek. Dit is een verwijdings-
plastiek van de blaashals, waarbij deze Y-vormig wordt ingesneden en
vervolgens V-vormig weer wordt gesloten. Ofschoon de resultaten niet
onverdeeld gunstig waren, is deze plastiek sindsdien veel toegepast.
Leadbetter c.s. {1959, 1961) adviseerden om de Y-V-plastiek te combi-
neren met ,excision of all fibro-muscular tissue”. Dit deden zij op ge-
leide van palpatie van de blaashals, waardoor ,met zekerheid” al het
abnormale weefsel werd verwijderd. Ter voorkoming van een secundaire
strictuur van de blaashals werden de vrije mucosaranden, die waren
ontstaan, weer aan elkaar gehecht.

Aangezien de opvattingen over de aard en het véorkomen van sphincter-
sclerose nogal uiteen hebben gelopen Goofdstuk II), vleeit hieruit voort,
dat de indicaties voor operaties aan de blaashals bij meisjes evenmin
gelijkluidend zijn geweest. Een verwijdingsplastiek van de blaashals als
behandeling van sphinciersclerose is vooral aangeraden voor die ge-
vallen, waarbij ,conservatieve” maatregelen onvoldoende effect sorteer-
den (Baker c.s. 1860, Straffon c.s. 1960, Bakker 1963, Eek c.s. 1963). De
indicaties werden meestal gevormd door verschijnselen van recidive-
rende urineweginfecties, respectievelijk hardnekkige mictieklachten, af-
wijkingen van de blaashals op het mictie-urethrogram en trabeculatie
bij cystoscopie. Met het toenemen van de ervaringen met blaashals-
operaties bleken de resultaten niet altijd even gunstig te zijn. Van de
37 kinderen met chronische urineweginfecties tengevolge van ,.bladder-
neck stenosis”, waarvoor door Grieve (1967} een Y-V-plastiek werd
gedaan, verbeterden er 33; slechts bl 6 kinderen was er sprake van
Agenezing''.

Volgens Harrow c.s. (1967) wordt de kans op urineweginfecties door de
operatie eerder vergroot dan verkleind.

Bakker (1968) vermeldt na Y-V-plastiek in het merendeel der gevallen
echter een genezing van de infectie.

Er kleven duidelijke hezwaren aan blaashalsoperaties. Allereerst bestaat
bij meisjes, wanneer behalve de plastiek tevens een wigexcisie uit de
achterwand werdt genomen, de kans op het ontstaan van een urethro-
vaginale fistel. Tengevolge van de verkorting van de urethra, die ont-
staat als gevolg van de plastiek, bestaat de kans op het ontstaan wvan
incontinentie. Een Y-V- plastiek moe! daarcm afgeraden worden, indien
de urethra hierna korter gaat worden dan 2 cm (Bakker 1988).



3. Urethrotomia interna

Keitzer c.s. beschreven in 1961 goede resultaten van de behandeling van
nbladderneck contracture”, zowel bij volwassenen als bij kinderen door
middel van urethrotomia interna. De urethrotoom (Otis) is een moderne,
gemodificeerde versie van het instrument dat Mercier in 1839 ontwik-
kelde om de blaashals transurethraal in te snijden en van het instrument
van Maisonneuve.

Keitzer c.s. raden aan, om bij vrouwen en bij melsjes met
sphinctersclerose, blaashals en urethra op 4 plaatsen over

de gehele lengte in te snijden. Zij adviseren deze
techniek met opklimmende graden van dilatatie op
respectievelijk 12, 3, 6 en 9 uur. Bij volwassen
vrouwen totaal tot Charriére 45! Bij meisjes
wordt een analoge procedure aangeraden
met het enige verschil, dat op 6 uur
niet de gehele urethra, maar alleen
de blaashals wordt ingesneden.
Dit (opperviakkig) incideren

van de urethra over de
gehele lengte, teza-
men met de nogal
rigoreuze

dilatatie, blijkt
geen incontinen-
tie te veroorzaken,
tenzij de urethra korter
is dan 2 cm. Dit onder-
streept het belang om véor de
ingreep de lengte van de urethra
te meten.
Als voordeel van de urethrotomia in-
terna wordt vermeld het achterwege blijven
van post-operatieve infectie, waardoor een
snelle genezing wordt verkregen. De kans op
strictuurvorming is veel geringer dan bij endoresectie.
Keitzer c.s. vermelden een recidief-percentage na endoresectie van de
blaashals en na urethrotomia interna van respectievelijk 45°% en & %a.
Na de ingreep ontstaat meestal enige bloeding uit de urethra, die in
het algemeen slechts licht is, doch een enkele maal ernstige vormen
kan aannemen. Gedurende 48 uur wordt hiervoor een grote maat ver-
blijfscatheter gegeven. De normale urethrotoom is Charrigre-maat 18,
Voor kinderen met een kleinere urethra gebruiken Keitzer c.s. (1963)
een speciale kinderurethrotoom Ch 12 (V. Mueller Co., Chicago Ill., V.5,
(afbeelding)
Indicaties voor urethrotomia interna bij meisjes zijn volgens Keitzer c.s.
(1563} een lichte of matige graad van infravesicale obstructie. Bij 88 %
van 303 kinderen werd hiermee een goed resultaat bereikt. Voor de
ernstige vormen adviseren zij een Y-V-plastiek, zonodig gecombineerd
met een dorsale wigexcisie van de blaashals.
Ferr c.s. (1966) bevestigden de gunstige resultaten van behandeling van
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urethrale pathologie door urethrotomia interna. Zij dilateerden (met de
urethroom) bij kinderen echter niet verder dan Charriére 32 - 34, meestal
tot Charriére 30. Ook de techniek van Kerr c.s. was anders: Na een
eerste incisie op 7 of 9 uur werd alleen opnieuw ingesneden in een ander
kwadrant, wanneer bij calibratie nog een obstructie werd gevonden. Ge-
durende 24 uur werd hierna een Foley-catheter Ch 30 achtergelaten.
De resultaten waren bij 72 9% goed (,cured”), bi] 14 % verbetering en
bij 14 %9 geen verbetering.

Uit het bovenstaande blijkt, dat gedurende de laatste jaren het accent
bij de behandeling van sphinctersclerose is komen te liggen op de ure-
throtomia interna. Nadat endoresectie van de blaashals bij meisjes al
jarenlang is verlaten, zijn nu ook de operatieve ingrepen aan de blaas-
hals op de achtergrond geraakt.

B. DISTALE URETHRASTENOSE
1. Pilatatie

Dilatatie van de urethra in combinatie met antibacteriéle therapie geeft
goede resultaten (Lyon c.s. 1963, 1965). Tijdens de dilataties met opklim-
mende Charriére-maten voelt men meestal, dat op een bepaald moment
de weerstand van de fibreuze ring plotseling doorbroken wordt. De
dilatatie mag daarom niet tot te lage maten heperkt blijven. Bij het
zeer jonge meisje moet deze bij voorkeur gaan tot en met Charriére 26,
boven de 3 jaar tot en met Charriére 32.

Lyon ¢.s. {1965) verkregen met deze therapie 90 % genezing bij meisjes
zonder reflux en totaal gezien een genezing van 70 %. Bij Graham c.s.
(1967) lag dit laatste percentage bij 61 %, terwijl Bandhauer c.s. (1970)
68 %y vermelden. Al deze onderzoekers benadrukken dat geen re-steno-
sering optreedt na een dergelijke dilatatie. Hierdoor is het duidelijk,
dat de behandeling die Nesbit ¢.s. (1964) aanraden, namelijk om de steno-
tische ring op de bougie naar buiten te trekken en te incideren — ten-
einde minder littekenvorming te krijgen — geen duidelijke voordelen
biedt.

2. Urethrotomia interna

Kerr c.s. (1966) vermelden eveneens goede resultaten van de behandeling
van distaal gelocaliseerde urethrale pathologie met urethrotomia interna.
Halverstadt c.s. (1968) deden een prospectief onderzoek bij 106 meisjes
met recidiverende urineweginfecties tengevolge van ,suprameatal and
meatal obstruction”. Zij vergeleken het resultaat van behandeling met
urethrotomia interna met dat van antibacteriéle therapie, bij een na-
contréle van 6 - 18 maanden. Urethrotomie, gecombineerd met 3 maanden
antibacteriéle therapie gaf 10 %o mislukkingen vergeleken met 71 %o mis-
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lukkingen bij 3 maanden uitsluitend antibacteriéle therapie.

Janknegt c.s. (1969) behandelden meisjes met urineweginfecties tenge-
volge van distale urethrale pathologie met urethrotomia interna en een
rurinedesinfectans” gedurende nog 6 weken. De incisies werden altijd
gelegd op 3 en op 9 uur; athankelijk van de leeftijd tot Ch 24 - 30.

Na een nacontrdle van tenminste 3 maanden zagen zij bij 10%bv een
recidief-leucocyturie. Bij 8 van de 9 meisjes met enuresis diurna zonder
infectie was het resultaat goed.

Ook Bonnin (1969) zag goede resultaten met urethrotomia interna. Hij
is echter van mening dat voor een definitieve beoordeling de na-contrdle
minstens 5 jaar moet bedragen.

Thompson ¢.5. (1970) deden een onderzoek naar het histologische effect
op de urethra van urethrotomia interna en van dilatatie. Bij honden met
urethra-kaliber van Ch 16 tot 24 werd 1 tot 6 weken na urethrotomia
interna tot Charr. 38 - 45 een locale verscheuring van glad en dwars
gestreept spierweefsel gezien, gevolgd door fibrose. In de submucosa
werd tevens littekenvorming waargenomen, soms met calcificaties. Na
dilatatie werd een heftiger reactie in de submucosa, echter minder uit-
gesproken veranderingen in het spierweefsel gezien.

Tanagho (1971) c.s. konden, eveneens bij honden, 2'/: tot 3*: maand na
dilatatie tot Charr. 38 - 45 geen histologisch verschil zien ten opzichte van
de normale urethra bij een contrélegroep. Na urethrotomia interna werd
door hen eveneens een locale spierverscheuring waargenomen, die werd
gevolgd door dichte littekenvorming.

Uit het voorgaande blijkt, dat bij de behandeling van de distale urethra-
stenose zowel dilatatie van de urethra als urethrotomia interna een goed
resultaat geeft. Dilatatie verdient als routinebehandeling de wvoorkeur,
aangezien hierna, in tegenstelling tot de urethrotomia interna, nooit een
heftige bloeding wordt gezien en hierna geen catheter hoeft te worden
gegeven. Indien tevens een meatussiencse bestaat, moet behalve dilatatie
bovendien meatotomie worden verrichi. Bij een recidief kan de dilatatie
worden herhaald of een urethrotomia interna worden uitgevoerd.

C. MEATUSSTENOSE

Meatotomie is hiervoor de aangewezen therapie (Stevens 1936, Bakker
1967, 1968).

Reverdin (1965) vermeldt één geval van een meisje van 10 jaar oud
met een meatusstenose, pyurie en sterke trabeculatie van de blaas, dat
met ,une série de petites dilatations sous cure de désinfeclants urinaires”
met blijvend goed resultaat is behandeld.

Weiss c.s. (1968} zagen bij behandeling van meatusstenose bij meisjes
door dilatatie t/m Ch 32 bij 40 % een recidief optreden. Op de klassiecke
wijze gebeurt de meatotomie door het inknippen van de te nauwe meatus
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externus aan de dorsale zijde in de mediaanlijn. Mucosaranden en huid-
randen worden hierna met catgut aan elkaar gehecht. De resuitaten
hiervan zijn goed.

Volgens Bonnin (1969) ontstaat op deze wijze soms echter toch een sfric-
tuur, terwijl tevens prolaps van het urethraslijmvlies kan optreden. Om
dit te voorkomen adviseert hij een ,anterior” longitudinale incisie (ven-
traal}, die dwars wordt gesloten. Daarbij zouden deze moeilijkheden niet
opireden.

Brannan c.s. (1969} verrichten de meatotomie door middel van 2 laterale
incisies over de bougie waarop de meatusstenose blijft hangen. Soms snij-
den zij op deze wijze (als Nesbit c.s.}) tevens een aanwezige nauwe distale
ring in. Volgens deze auteurs is het vaak noodzakelijk om tevens een
incisie aan de voorzijde van de meatus te maken, waardoor recidivering
zou worden voorkémen. Ons inziens is dit een onnodig gecompliceerde
procedure.

De Domenico {1969} vermeldt de resultaten van meatotomie bij 125 mels-
jes, waarbij op réntgenologische gronden (cinefluorografie} de diagnose
distal urethral obstruction” was gesteld. Meatotomie gaf bij drie-vierde
van de paliénten een genezing; bij minder dan de helft van de meisjes
met een enuresis was deze verbeterd na meatotomie.

Zoals eerder is uiteengezet, is ons inziens calibratie van de urethra de
enige betrouwbare wijze, waarop de diagnose meatusstenose kan worden
gesield. Meatotomie is uitsluitend aangewezen bi] een meatusstenose
en niet bij een hoger gelocaliseerde sienose van de urethra, zoals een
distale urethrastenose.

Vesico-ureterale reflux

Voor alle vormen van urethrale pathologie geldt dat door de urethrale
behandeling de reflux kan verdwijnen of verminderen :

Lyon cs. (1965) zagen na dilatatie van de urethra in combinatie met
bestrijding van infectie bij 11 van de 36 meisjes geen reflux meer, terwijl
deze in 9 gevallen was verminderd en bij 15 geen verandering vertoonde.
Ook Brillenburg Wurth (1968) beschrijfi een verdwijning van de reflux
bi] 7 van de 31 gevallen door dilatatie in combinatie met medicamen-
teuze therapie. Bakker schrijft in 1968 dat bij 4 van de 11 meisjes met
urethrale pathologie en ,reflux zonder frabeculatie” door conservatieve
behandeling een verdwijning van de reflux werd geconstateerd.
Brannan c¢.s. (1969) beschreven dit resultaat bij 18 van de 46 meisjes
die behandeld waren met meatotomie en dilatatie van de urethra.

Lyon en Marshall (1971} vermelden de resultaten van nacontréle ge-
durende gemiddeld 3 weken. Bij 40 meisjes met , cystitis” (infectie zonder
koorts) en reflux verdween deze laatste door de behandeling bij 65 %b.
Bij 143 meisjes met ,pyelonefritis’” (infectie en koorts) verdween de
reflux slechts bij 24 %.

Ook door operaties aan de blaashals, verricht wegens de diagnose
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sphinctersclerose, kan reflux verdwijnen: Murphy c.s. (1964) zagen
dit optreden bij slechts 2 van de 11 gevallen waarbij een Y-V-plastiek
van de blaashals was verricht. Brillenburg Wurth (1968) beschrijft veel
gunstiger ervaringen hiermee, namelijk een genezing bij 11 van de 24
patiénten. In deze gevallen werd tevens langdurig chemotherapie ge-
geven. Bakker (1968) beschrijft een genezing van de reflux bij 5 van de
15 meisjes, behandeld met een Y-V-plastiek.

Kerr c.s. (1966) zagen bij 4 van de 8 meisjes na urethrotomia interna geen
reflux meer.

Uit het bovenstaande is het duidelijk dat door de verschillende vormen
van behandeling van urethrale pathologie een vesico-ureterale reflux
kan verdwijnen. Meestal betreft dit een lichte graad van reflux met een
normaal of slechts licht afwijkend ureterostium. Het is daarom in het
algemeen raadzaam om na de behandeling van de urethrale afwijking
eerst het effect van deze therapie ten aanzien wvan de reflux af te
wachten.
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IV EIGEN BEVINDINGEN BIJ HET ONDERZOEK VAN 182 MEISJES
MET URETHRAILFE PATHOLOGIE

PATIENTENMATERIAAL

In de jaren 1966 tot en met 1968 zijn in het Juliana Kinderziekenhuis
te Den Haag 182 meisjes opgenomen geweest bij wie de diagnose ,ure-
thrale pathologie” werd gesteld. Een aantal van deze meisjes is meer-
dere malen opgenomen geweest. Een complicerende vesico-ureterale
reflux bijvoorbeeld was reden voor herhaling van het klinische onder-
zoek na 3, 6 of 12 maanden. Hel totaal aantal opnamen bedroeg 310.
De patiénten werden verwezen door huisartsen en kinderarisen in Den
Haag (99 patiénten) of door kinderartsen en urclogen buiten Den Haag
{83 patiénten).

METHODE VAN ONDERZOEK

Het onderzoekschema dat als basis van informatie bij alle patiénten werd
gebruikt is als volgt :

Anamnese

Meestal bestond deze uit de hetero-anamnese van de moeder, bij het
oudere meisje aangevuld door patiénte zelf. Bovendien stonden vaak
gegevens omtrent de voorgeschiedenis ter beschikking, die waren ver-
schaft door de verwijzende arts.

Lichamelijk onderzoek

Dit bestond uit een routine-onderzoek door de kinderarts of de assistent
van de afdeling, met speciale aandacht voor de urinewegen.

Laboratorium

Bloedonderzoek : bezinkingssnelheid, haemoglobine, leucocyten met dif-
ferentiatie en serumcreatinine. Bij klinische verdenking op een gestoorde
nierfunctie werden nierfunctieproeven gedaan, zoals creatinine-clearance
en concentratieproef.

Urine-onderzoek : Behalve het routine-onderzoek op eiwit, reductie, pH
en microscopisch onderzoek van het ongekleurd urinesediment werd,
na zeorgvuldige reiniging van vulva en perineum, een midstrooms-urine
portie opgevangen voor bacteriologisch onderzoek. Bi] zeer jonge meisjes
werd na de reiniging een coloplast-zakje opgeplakt om de urine op te
vangei.

Cok werd tijdens cystoscopie urine afgenomen voor bacteriologisch on-
derzoek. Van deze urine werd een gram-preparaat gemaakt van het sedi-
ment. Tevens werd een kweek ingezet met een gevoeligheidsbepaling
voor de gebruikelijke antibacteriéle middelen.

43



Rontgenonderzoek

a. Iniraveneus pyelogram.
b. Standaard cystogram en mictie-urethrogram.

Dit onderzoek, dat op een gestandaardiseerde wijze wordt verricht, is
gedetailleerd beschreven in de dissertatie van Brillenburg Wurth (1$68).
Enige belangrijke punten van dit onderzoek meeten hier worden ge-
noemd :

Allereerst geeft deze onderzoekmethode de gelegenheid tot het wvast-
stellen van een residu, aangezien de patiént zo mogelijk onmiddellijk
van tevoren de blaas ledigt. Via een dunne catheter loopt de contrast-
vlceistof vanaf een vaste hoogte van 25 cm, boven de symfyse de blaas
in, totdat een evenwicht is bereikt of mictiedrang optreedt.

Voor het verkrijgen van het mictie-urethrogram worden tijdens de mictie
respectievelijk een voor-achterwaartse en een zuiver zijdelingse opname
gemaakt.

Bij de 182 meisjes is het in éen geval niet gelukt om ooit een mictie-
urethrogram te verkrijgen.

Cystoscopie

Dit onderzoek is bij alle patiénten tenminste éénmaal gedaan; het werd
altijd onder narcose verricht. Indien trabeculatie van de blaaswand werd
waargenomen, werd deze beschreven als licht, matig (duidelijk} of ern-
stig.

Calibratie en lengtemeting van de urethra

Direct in aansluiting op de c¢ystoscopie werd calibratie van de urethra
verricht. Het principe van dit onderzoek is uiteengezet in Hoofdstuk II.
Begonnen werd met een olijfbougie van een Charriéremaat die bij nor-
male meisjes van die leeftijd onbelemmerd de urethra in en uit kan
worden geschoven. Bij een meisje jonger dan één jaar is dit Charriére-
maat 12 tot 14, op een leeftijd van één tot drie jaar Ch 16 en boven
de drie jaar Charriére 18. Na iedere maat bougie 4 boule, die on-
belemmerd ingebracht en uitgetrokken kon worden werd het onder-
zoek herhaald met een olijf, die twee Charriére-maten groter was dan
de vorige. Indien geen (relatieve) stenose van de urethra werd gevonden,
werd de calibratie niet boven bepaalde Charriére-maten voortgezet. Het
is duidelijk dat calibratie binnen bepaalde grenzen moet blijven. Bij
welke maat het onderzoek op moet houden is echier arbitrair, o.a.
wegens de grote spreiding in de afmetingen van de normale urethra.
Bij de grotere meisjes is dit onderzoek door ons in het algemeen nooit
voortgezet boven Charriere 24, bij ééen tot drie jaar niet hoger dan
Charriére 22 en onder het jaar niet boven Charriére 18. Deze methodiek
is dus anders dan door andere onderzoekers, zoals Immergut c.s., is
gevolgd.
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Tenslotte werd dit onderzoek beéindigd met meting van de lengte van
de urethra met behulp van een ballon-catheter, waarop een centimeter-
verdeling is aangebracht. Deze verdeling begint op de plaats waar de
ballon ophoudt. Bij opgeblazen ballon wordt de catheter met de centi-
meterverdeling licht aangespannen, zodat het ballonnetje tegen de blaas-
hals aanligt. De lengte van de urethra wordt afgelezen ter plaatse van
de meatus externus urethrae.

Andere vormen van onderzoek, zoals druk- of stroommetingen van blaas
en urethra, cine-fluoroscopie e.a. hebben niet plaatsgevonden.

BEVINDINGEN LEEFTLID
182 MEISJES MET URETHRALE
PATHOLOGIE
I.  LEEFTIJD AANTAL PAT.
30— X
Overzien we de leeftijdsverdeling figuur 1.
bij eerste opname, dan blijkt dat 5]
de grote meerderheid, nameljk
150 van de 182 meisjes, drie tot en o
met negen jaar oud is, me{ een 2
top op vijfjarige leeftijd (fig. 1.). 5
10—|
5—
T T T T T 1T 1171 T
1234567832110 MN1M12
Tabel 1: LEEFTLID IN JAREN
Leeftijd bi} eerste opname
Leeftijd : 012 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Aantal : 3 # 6 19 20 27 24 25 19 16 % 5 4

II. SYMPTOMEN

137 Van de 182 meisjes werden verwezen wegens recidiverende urine-
weginfecties. De oOverigen met een eerste urineweginfectie, mictieklach-
ten of uitsluitend urine-afwijkingen. De verschijnselen bij opname zijn
afgezet in tabel 2. Hierbij dient te worden aangetekend dat bij sommige
patiénten meerdere symptomen gezamenlijk optraden.
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Tabel 2: Symptomen bij (eerste) opname.

Verschijnselen ten gevolge van afwijkingen van de Aantal pat.
lagere urinewegen
Enuresis 93
E. nocturna 34
E. diurna 17
E. d+n 42
Pollakisurie 62
Strangurie 38
Dysurie 35
Imperatieve mictiedrang 25

Verschijnselen ten gevolge van afwijkingen van de
hogere urinewegen

Buikpijn 47
Algemene malaise 29
Lendenpijn 24
Koorts 17
Verschijnselen van nierfunctiestoornis 2

Afwijkende urine

Troebele, resp. stinkende urine 27
Haematurie 16

a. Verschijnselen ten gevolge van afwijkingen van de lagere urine-
wegen :

Verschijnselen van enuresis staan hierbij sterk op de voorgrond : 93 pa-
tiénten. Er bestond een enuresis nocturna bij 34, enuresis diurna bij 17
en een combinatie hiervan bij 42 meisjes. Bij latere opnamen bleken nog
6 meisjes klachten van enuresis te vertonen, waardoor in totaal bij 99
patiénten enuresis bestond. Andere mictieklachten waren pollakisurie
(62 pat.), strangurie (38 pat.), dysurie (35 pat.) en imperatieve mictiedrang
(25 pat.).

De mictieklachten toonden bij de patiénten zonder infectie geen opval-
lende verschillen ten opzichte van die waarbij wel een urine-infectie
aanwezlg was.

b. Verschijnselen ten gevolge van afwijkingen van de hogere urine-
wegen :

Buikpijn of lendenpijn werden aangegeven door 47, respectievelijk 24
patiénten. Algemene malaise werd vermeld bij 29 en koorts bi] 17 pa-
tiénten.
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c. Verschijnselen van nierfunctiestoornis :

Twee patiénten hadden verschijnselen, die berustten op een chronische
urineweginfectie, hypertensie en een nierfunctiestoornis. Bij beiden domi-
neerden klachten van algemene malaise, snelle vermoeibaarheid, luste-
loosheid en anorexie. Verdere gegevens omirent deze twee meisjes wor-
den gegeven onderaan deze pagina.

d. De urine-afwijkingen die waren opgemerkt bestonden uit troebele,
respectievelijk kwalijk ruikende urine 27 maal en haemafturie 16 maal.

I1I. LICHAMELLJK ONDERZOEK (tabel 3).

Tabel 3: Bevindingen bij lichamelijk onderzoek.

Afwijking Aantal
Druk- of slagpijn nierloge 9
Enkelzijdig 8
Dubbelzijdig 1
Palpabele nier
Palpabele blaas 1
Irritatie vulva / perineum
Groeiachterstand
rlypertensie

b i O —

Tijdens het algemene onderzoek bi] opname werd bij 9 patiénten een
duidelijke enkelzijdige druk- of slagpijnlijkheid van de nier, en eénmaal
van beide nieren gevonden. In 7 van deze 9 gevallen bleek hier een
vesico-ureterale reflux tot in de nier (2) of réntgenologische verschijnse-
len van een pvelonefritis (3) of beide (2} te bestaan. In de overige twee
gevallen was er sprake van een acute urineweginfectie met koorts en
leucocytose. Slechts in één geval werd bij onderzoek een palpabele nier
gevonden. Op het L.V.P. kwam tot uiting dat deze nier een dilatatie
van pyelum en calyces vertoonde.

Bij 10 meisjes werd een duidelijk voelbare blaazs gevonden, waarbij
echter slechts in twee gevallen na spontane mictie een residu kon
worden aangetoond. In 4 gevallen werd roodheid van vulva en perineum
gevonden, altijd bij klachten van enuresis. Bl 4 meisjes was er een
groeiachterstand, die echter slechts in één geval gepaard ging met een
nierinsufficiéntie.

Tweemaal werd een hypertensie gevonden, in beide gevallen bij patién-
ten met de diagnose distale urethrastenose. In het ene geval een fensie
van 160/115 bij een meisje van 12 jaar met recidiverende urineweg-
infecties, nierfunctiestoornis, dubbelzijdige rontgenologische verschijnse-
len van pyelonefritis en vesico-ureterale reflux met schrompeling van
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de rechter nier. IHet andere geval betrof een tweejarig meisje met een
bloeddruk van 140/110, dat praematuur werd geboren en waarbi in de
couveuze reeds een urineweginfectie werd vastgesteld. Deze infeclies
hebben zich frekwent herhaald. Het bleek, dat er een hypoplasie van
de linker nier bestond en dat zich vrij snel een nierfunctiestoornis ont-
wikkelde met een lichte groeiachterstand en hypertensie.

IV, LABORATORIUM-ONDERZOEK

1. Nierfunctie

Bij twee patiénten werden verhoogde serum-waarden van ureum en
creatinine gevonden. Dit zijn de patiénten die tevens een hypertensie
hadden en hierboven zijn beschreven.

2. Urine

Tijdens de eerste opname werd bij 71 meisjes een urineweginfectie aan-
getoond. Anamnestisch bleek dat bij 53 van deze 71 patiénien sprake
was geweest van een recidiverende urineweginfectie. Bij de overige 18
was het de eerste maal dat infectie werd geconstateerd. Uit de gegevens
van de voorgeschiedenis bleek dai bovendien nog 86 patiénten, véor
opname in het Juliana Kinderziekenhuis, elders wegens recidiverende
urineweg-infecties waren behandeld, soms gedurende verscheidene jaren.
Bij deze patiénten was bij opname, meestal tengevolge van medicamen-
teuze behandeling, geen infectie meer aantoonbaar. Totaal genomen was
er aldus bij 157 van de 182 meisjes sprake van een urineweginfectie. Van
deze 157 melsjes is bi] 63 de veroorzakende bacterie niet bekend. Bjj
94 van de 184 is dit wel het geval (tabel 4).

Tabel 4: De patiénten met infectie, waarbij het vercorzakende micro-
organisme bekend is.

E. Coli 7
Proteus

Paracoli

Klebsiella

Pseudomonas

Aerobacter

Enterccoccen

Staphylococcus albus

B R W WG e

Totaal

[{e]
g

De overgrote meerderheid toont als oorzakelijk micredrganisme Esche-
richia coli (71 maal). Dit is in overeenstemming met de gegevens uit
de literatuur.
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V. RONTGENONDERZOEK

De beoordeling van de in het Juliana Kinderziekenhujs gemaakte
rontgenfoto’s heeft plaatsgevonden door de urologen, rontgencloog en
kinderarts gezamenlijk.

A, Intraveneuze urografie

Bij 139 meisjes (76 %) was het LV.P. normaal. De afwijkingen die bijj
de overige 43 patiénten werden waargenomen waren als volgt (tabel 5) :

Tabel 5: Bevindingen bij intraveneuze urografie”.

Aantal pat.
Geen afwijkingen 139 (76 %)
Wel afwijkingen 43 (24 %)
Pyelonefritis 25
Rechts 10
Links 10
Dubbelzijdig 5
Dilatatie pyelum 5
Rechts 2
Links 3
Dubbelzijdig —
Dilatatie ureteren 25
Rechts 9
Links 6
Dubbelzijdig 10
Geen. uitscheiding (Rechts) 1
Slechte uitscheiding 2
Rechits —
Links 2
Dubbelzijdig —
Congenitale afwijkingen hogere urinewegen 26

Ureter fissus
Ureter duplex
Pyelum fissum
Pyelogene cyste
Subpelvine stenose
Hypoplasie
Hoefijzernier
Cystennier (?)
Misvormd"

= s PO Wk =

*

Sommige afwijkingen komen gecombineerd voor (zie tekst).
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1. Pyelonefritis

Bij 25 patiénten (% 14 %) bestonden rdntgenologische verschijnselen
van pyelonefritis, en wel 20 maal enkelzijdig (10 rechts, 10 links) en
5 maal dubbelzijdig. Van de 20 patiénten met een enkelzijdige pyelone-
fritis toonden 2 tevens schrompelingsverschijnselen van de nier, 2 een
slechte contrastuitscheiding, 1 een dilatatie van het pyelum en 3 een
dilatatie van de ureter aan de betreffende zijde. Van de 5 patiénten
met een dubbelzijdige pyelonefritis toonden 3 tevens schrompelingsver-
schijnselen van de nier (alle enkelzijdig), 1 een dubbelzijdige dilatatie
van de ureter en 1 een enkelzijdige dilatatie van pyelum en ureter.

2. Dilatatie

5 Patiénten hadden een dilatatie van het pyelum, altijd enkelzijdig, name-
lijk 2 maal rechts en 3 maal links.

Dilatatie van de ureter kwam bij 25 patiénten voor, namelijk 15 maal
enkelzijdig (9 rechts, 6 links) en 10 maal dubbelzijdig. Hierbij waren 2

gevallen waarbij, altijd enkelzijdig, zowel het pyelum als de ureter waren
gedilateerd.

3. Geen uitscheiding

Bij één patiénte vond geen contrastuitscheiding plaats van één van de
nieren. Dit bleek het gevolg te zijn van een subpelvine stenose met
hydronefrose en chronische pyelonefritis.

4. Slechte uitscheiding

De 2 patifnten met een slechte contrastuitscheiding van één der nieren
zijn. reeds vermeld bij de patiénten met pyelonefritis.

5. Congenitale afwijkingen

Bij 26 meisjes werd een congenitale afwijking van de hogere urinewegen
vastgesteld in de vorm van een ureter fissus, pyelum fissum, pyelogene
cyste e.a.

Conclusie : Bij 24 %0 van de patiénten werden op het intraveneuze uro-
gram afwijkingen gezien. Deze bestonden voornamelijk uit pyelonefritis,
dilatatie van pyelum en/of ureter, of een combinatie hiervan. Een slechte
uitscheiding van het contrast bleck in twee gevallen het gevolg te zijn
van een pyelonefritis van de betreffende nier(en). Bij 76 % der patiénten
waren op het intraveneuze pvelogram geen afwijkingen te zien.

B. Standaardcystografie en mictie-urethrogratie

1. Vesico-ureterale reflux

Voor de weergave van het optreden van reflux tijdens het eerste onder-
zoek zijn de bevindingen van het standaard-cystogram en het mictie-
urethrogram gecombineerd aangegeven.

30



De reflux wordt, naar de mate waarin deze zich voordoet, verdeeld in
drie graden. Met graad I wordt bedoeld een vesico-ureterale reflux
zonder of met lichte dilatatie van ureter of pyelum. Onder graad II
wordt verstaan een reflux met matige tot sterke dilatatie en een goede
efflux, terwijl bij graad III tevens een slechte efflux bestaat.

Totaal kon bij 80 patiénten (44 %) met zekerheid vesico-ureterale reflux
worden aangetoond. In 45 gevallen was deze dubbelzijdig, 35 maal enkel-
zijdig (tabel 6), en "wel rechts 18, links 17 maal.

Tabel 6 : De localisatie van de reflux bij 80 patiénten.

Reflux Aantal pat.
Enkelzijdig 35
Rechts 18
Links 17
Dubbelzijdig 45
Totaal 80

Deze 80 patiénten hadden derhalve 125 uretero-renale sysiemen met
reflux. In tabel 7 is het aantal systemen aangegeven met de graad van
reflux.

Tabel 7 : De graad van reflux ten opzichte van het aantal uretero-renale
systemen.

Reflux Aantal systemen
Graad I 111
Graad II 13
Graad ITX 1
Totaal 125

De grote meerderheid, namelijk 111 van de 125 systemen hadden een
reflux graad I, 13 graad II en één systeem graad IIL

In tabel 8 zijn de gegevens, verkregen bij intraveneuze urografie, per
systeem gecorreleerd met de graad van reflux, Hierbij dient opgemerkt
dat, indien de ,,congenitale afwijkingen” als genoemd onderaan in tabel
5 niet gepaard gingen met pyelonefritische veranderingen of dilatatie van
de systemen, deze in tabel 8 opgenomen zijn onder ,normaal”.
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Tabel 8: Correlatie tussen de beelden van de uretero-renale systemen
op het standaardcystogram en het intraveneuze urogram.

Totaal

I1.V.P. Graad van reflux aantal

Geen I II III  sysiemen
Normaal 225 7 — — 303
Pyelonefritis (zonder dilatatie) 3 16 4 — 23
Pyelonefritis + dilatatie pyelum — — 1 — 1
Pyelonefritis + dilatatie ureter i 1 3 — 5
Pyelonefritis + dil. pyelum + ureter —_ = — 1 1
Dilatatie pyelum — 1 1 — 2
Dilatatie ureter 10 14 4 — 28
Dilatatie pyelum én ureter — 1 — — 1
Totaal 239 111 13 1 364

Van de 303 uretero-renale systemen zonder afwijkingen op het LV.P.
waren er 225 zonder en 78 met een reflux, alle graad I In de 30 systemen
met réntgenologische verschijnselen van pyelonefritis kon 26 maal reflux
worden aangetoond, namelijk 17 maal graad I, 8 maal graad Il en één-
maal graad III. In 4 van de 30 systemen met pyelonefritis werd geen
refiux gezien. Het is mogelijk dat deze wel heeft bestaan.

In 24 van de 35 systemen met dilatatie van de ureter kon reflux worden
aangetoond.

Van de 239 systemen zonder reflux toonde het 1.V.P. bij 225 geen af-
wijkingen. Van de overige bestond bijj 4 een pyelonefritis, en bij 11
een dilatatie van de ureter. Aan deze afwijkingen ligt zeer waarschijnlijk
toch reflux ten grondslag, hoewel deze niet kon worden aangetoond.

78 Van de 111 systemen met reflux graad I (zie eveneens tabel 7) waren
op het LV.P. normaal: 17 gaven echter pyelonefritische veranderingen
van de nier te zien, waarvan 16 zonder dilatatie. In 17 systemen met
reflux graad I bestond op het I.V.P. een dilatatie van ureter en/of pyelum.
Bij reflux graad II en III was het ILV.P. in geen enkel geval normaal.
Van de 13 systemen met reflux graad II kwam de dilatatie op het LV.P.
bij 4 niet tot uiting. De overige 9 toonden wel dilatatie van pyelum
en/of ureter, al of niet in combinatie met een pyelonefritis. In het systeem
met een reflux graad IIl werd op het LV.P. zowel pyelonefritis als een
dilatatie van pyelum en ureter gezien.

Conclusie : Een normaal Intraveneus pyelogram sluit vesico-ureterale
reflux geenszins uit. De reflux die werd gezien was hoofdzakelijk graad
I. Met de ernst van de reflux neemt de dilatatie op het L.V.P. toe. Bjj
reflux graad II en III was het intraveneuze pyelogram in geen ecnkel
geval normaal.
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2. Trabeculatie

Een duidelijk gekartelde contour van de blaas op het cystogram, ken-
merkend voor trabeculatie van de blaaswand, werd bij het eerste onder-
zoek bi} 16 patiénten gezien.

3. Para-ostiaal divertikel

Bij 8 patiénten werd op het cystogram of op het mictie-urethrogram een
klein divertikel gezien vlak naast de uretero-vesicale overgang. Een
dergelijk para-ostiaal divertikel werd 3 maal enkelzijdig en 5 maal aan
beide zijden waargenomen en ging altijd gepaard met reflux in de be-
treffende ureter. Bij de drie enkelzijdige para-ostiale divertikels was de
reflux echter dubbelzijdig.

4. Blaashals en urethra op het mictie-urethrogram (M.U.)

Ter verduidelijking van de afbeeldingen van de urethra waarover hier-
onder zal worden gesproken, zijn enige afdrukken wvan mictie-urethro-
grammen bijgevoegd (foto’s 1 t/m 6). Op pag. 22 en 23 van Hoofdstuk 1T
is een toelichting hierop gegeven.

Tabel 9 geeft een overzicht over de beelden van de urethra op het
mictie-urethrogram voor alle patiénten.

Tabel 9: De urethra op het mictie-urethrogram bij eerste opname ver-
vaardigd” (zie foto's nr. 1 t/m 6, pag. 22 en 23).

M.U. Agntal
Normaal 81
Niet gelukt 5
Priktol 23
Taillering blaashals 24
Wijde urethra 25
Distaal nauw 19
(wijde urethra + distaal nauw 10}
Ventrale inbochting 14
Dorsale inbochting (dorsale lip) 2
Nauwe urethra 15

* Sommige beelden kwamen gecombineerd voor, bijvoorbeeld een taillering van de

blaashals met een wijde urethra.

Allereerst valt op dat bij 81 meisjes (44 %) een normaal beeld van
blaashals en urethra werd verkregen. Bij 6 pafiénten mislukten bij eerste
opname de mictie-foto's. Op één geval na is dit later alsnog gelukt De
priktol-configuratie kwam frekwent voor: 23 maal. In vrijwel alle ge-
vallen was dit beeld op de opnamen in beide richtingen zichtbaar.

Veranderingen aan de blaashals werden eveneens veelvuldig gezien.
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Dit betrof een (relatieve) taillering van de blaashals (24 maal), een ven-
trale inbochting (14 maal} of een zogenaamde dorsale lip (2 maal). Verder
werd zowel een zeer wijde (25 maal) als een erg nauwe urethra (15 maal)
gezien. In 19 gevallen was de urethra alleen distaal nauw. Bovenge-
noemde beelden kwamen soms gecombineerd voor, bijvoorbeeld 10 maal
een zeer wijde urethra, uitlopend in een nauw distaal segment.

VI. CYSTOSCOPIE

Bij op één na alle patiénten is bij eerste opname cystoscopie verricht.

1. Trabeculatie

Een belangrijk onderdeel van dit onderzoek is de becordeling van het
al of niet aanwezlg zijn van trabekeltekening en de bepaling van de
graad hiervan. Deze beoordeling heeft in alle gevallen door één van de
twee (of door beide) behandelende urclogen plaatsgevonden. De uit-
komsten zijn weergegeven in tabel 10.

Tabel 10: Mate van trabeculatie bij cystoscopie, tijdens eerste opname.

Trabeculatie Aantal patiénten
Geen 56
Licht 68
Matig 53
Sterk 3
Niet onderzocht / onbekend 2
Totaal 182

In totaal werd bij 124 patiénten bij het eerste onderzoek een trabeculatie
van de blaasmusculatuur waargenomen, en wel bij 68 patiénten een
lichte trabekeltekening, 53 maal een matige en 3 maal een sterke trabe-
culatie. Bij 56 meisjes werd geen trabekeltekening gezien. In 4 van deze
56 gevallen werd dit bij later onderzoek echter wel gevonden.

Zoals reeds is vermeld bij het rontgenonderzoek werd bij 16 patiénten
op het cystogram het beeld van een trabekelblaas waargenomen. Verge-
lijken we dit met het cystoscopische beeld, dan blijkt de graad van trabe-
culatie hierbij 5 maal weergegeven te zijn als licht, 9 maal als matig
en 2 maal als sterk (Tabel 11).

Tabel 11:
Trabeculatie op cystogram Trabeculatie bij cystoscopie
geen licht matig sterk
16 — 5 9 2
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Aangezien sommige onderzoekers (Scott: in Williams 1968) menen dat
een langdurige irritatie van de blaas ten gevolge van een chronische ont-
steking van de lagere urinewegen de oorzaak kan zijn van trabeculatie
van de blaaswand, is geprobeerd om na te gaan of bij onze patiénten ar-
gumenten ten gunste van deze opvatting bestaan. Hiertoe is in tabel 12 de
graad van trabeculatie bij cystoscopie afgezet tegen het al of niet aanwe-
zig zijn van infectie en wel het aantal patiénten zonder en respectievelijk
met een acute, een recidiverende of een chronische, nog steeds manifeste
infectie. Hieruit zijn de patiénten met een sphinctersclerose weggelaien,
aangezien dit een groep patiénfen is, waarblj op grond van onze dia-
gnostische kriteria altijd trabeculatie aanwezig is en zij op €én na alle-
maal een infectie vertoonden. Het betreft daarom uitsluitend patiénten
met distaal gelocaliseerde urethrale pathologie.

Tabel 12 : Correlatie van trabeculatie ten opzichte van infectie bij meisjes
met distaal gelocaliseerde urethrale pathologie.

Infectie Trabeculatie Totaal
geen licht matig sterk aant. pat.
Geen 12 6 6 — 24
Acuut 7 4 4 — 15
Recidiverend 26 35 17 — 78
Chronisch + nog manifest 11 16 11 — 38
Totaal 56 61 38 — 155

In tabel 12 is te zien dat zowel bij de meisjes zonder infectie als bij die
met een acute (eerste) infectie in de helft van de gevallen trabeculatie
werd gezien. Van de meisjes met een recidiverende infectie werd bij twee-
derde (52 van de 78 gevallen) lichte of matige trabeculatie waargenomen.
Bij de patiénten met een chronische infectie, die bij opname nog steeds
aanwezig was, bleek dit bijj ruim tweederde (27 van de 38 meisjes) het
geval te zijn. Het lijkt dus dat bl de patiénten met distaal gelocaliseerde
urethrale pathologie met een chronische (recidiverende) infectie vaker
trabeculatie wordt gezien dan bij die zonder infectie of met een pas
recent opgetreden infectie.

In tabel 13 zijn de bevindingen bij intraveneuze urografie per uretero-
renaal systeem afgezet tegen de graad van trabeculatie bij cystoscopie.
Het blijkt, dat ook bij sterke trabeculatie van de blaaswand het LV.P.
bij twee patiénten normaal was.

Uit tabel 13 volgl tevens dat er geen correlatie bestaat tussen het voor-
komen van pyelonefritis en de ernst van de trabeculatie. Hetzelfde geldt
voor een dilatatie van pyelum, respectievelijk ureter(en), mogelijk uit-
gezonderd in geval van sterke trabeculatie.
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Tabel 13: Correlatie van de uretero-renale systemen op het LV.P. met
de graad van trabeculatie.

ILV.P. Trabeculatie Totaal aantal
geen licht matig sterk z systemen
Normaal 30 110 86 2 2 280
Pyelonefritis i1 i1 6 2 —_ 30
Dilatatie pyelum 1 2 2 — — 5
Dilatatie ureter 14 12 7 2 — 35

Vergelijken we de mate van trabeculatie bij cystoscopie met de graad
van reflux bij het rontgenonderzoek (tabel 14), dan blijkt dat het niet
zo is, dat bij sterkere mate van trabeculatie ook vaker reflux opireedt.
Het omgekeerde lijkt eerder het geval te zijn.

Tabel 14 : Het aantal systemen met reflux en de graad hiervan afgezet
tegen de mate van trabeculatie.

Reflux Trabeculatie Aantal
geen licht matig sterk onbekend systemen
Geen 73 90 68 4 4 239
Gr. 1 33 46 30 2 — 111
Gr. II 6 2 5 e — 13
Gr. 111 — —_ i —_— —_ 1

Een duidelijke correlatie tussen de trabeculatie en de beelden van de
urethra op het mictie-urethrogram kan niet worden wvastgesteld, (tabel
15). Een uitzondering hierop vormt de ,priktol”-configuratie die, op één
geval na, altijd samen ging met een trabeculatie (22 van de 23 gevallen).

Tabel 15: Vergelijking van de mate van trabeculatie bij cystoscopie met
het beeld op het mictie-urethrogram (M.U.).

MU Trabeculatie Totaal aant.
geen licht matig stetk onbek. pat.
Normaal 34 26 20 — 1 81
Priktol 1 14 8 — — 23
Taillering blaashals ? 8 9 — — 24
‘Wijde urethra 4 11 E 3 — 25
Distaal nauw 4 9 4 2 — 19
Nauwe urethra 6 3 6 — — 15
Ventrale inbochting 3 4 6 1 — 14
Dorsale inbochting — 1 1 — — 2

*

Sommige beelden kwamen gecombineerd voor.
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2. Ureiermonden

Bij 159 patiénten werden geen afwijkingen aan de uretermonden ge-
vonden. In {9 gevallen werden afwijkingen geconstateerd in de vorm
van wijd openstaande (7} of meer naar lateraal gelegen uretermonden
(10), of een combinatie hiervan (2); (tabel 16).

Tabel 16: Het aspect van de ureterostia bij cystoscopie bij eerste op-
name.

Ostia Aantal patiénten
Normaal (87 %) 159
Gapend 7
rechis 2
links 2
dubbelzijdig” 3
Naar lateraal verplaatst 10
rechts 0
links 9
dubbelzijdig™ 1
Gapend met lateralisatie 2
rechts 1
links 1
dubbelzijdig 0

Para-ostiaal divertikel 2
Ureterocéle (zeer klein) 1
Onbekend 1
Totaal 182

o

Bij één tevens enkelzijdig lateralisatie.
Bij één tevens enkelzijdig gapend.

o

Driemaal werd enkelzijdig en éénmaal dubbelzijdig een klein paraostiaal
gelegen divertikel gezien. Bij slechts één van de 8 patiénten, waarbij
tijdens het réntgenologische onderzoek in totaal 13 van dergelijke diver-
tikels waren waargenomen, werden deze bij cystoscopie gezien. Het om-
gekeerde komt echter ook voor: Bij 1 patiénte was het divertikel bij
cystoscopie wel en bij het réntgenonderzoek niet te zien.

In tabel 17 is de relatie weergegeven tussen het aspect van de urefer-
monden en het voérkomen van reflux in de belreffende afvoersystemen.
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Tabel 17 : Het aspect van de ureter-ostia bij cystoscopie ten opzichte van
het voorkomen en de graad van reflux.

Ureter-ostium Reflux Totaal aant.
Geen Gr.l Gr.II Gr.IIl systemen
Normaal 234 94 7 — 335
Gapend 1 6 2 —_ 9
Lateralisatie 2 6 2 — 10
Gapend + Lateralisatie — 4 — 4
Para-ostiaal divertikel — 1 1 1 3
Ureterocéle (klein) —_ — 1 1
Onbekend 2 — — — 2
Totaal 239 111 13 1 364

Hierbij zien we dat bij 101 van de 335 ureter-ostia, waaraan geen af-
wijkingen waren te zien, een reflux in het betreffende systeem werd
aangetoond, waarvan 7 maal zelfs een reflux graad II. 8 Van de 9
gapende en 8 van de 10 meer naar lateraal gelegen ostia toonden een
reflux.

Bjj alle 4 systemen met uretermonden, die wijd open stonden en ievens
teveel lateraal waren gelegen, werd reflux aangetoond. Ock indien bij
de cystoscopie een para-ostiaal divertikel werd waargenomen bleek aan
de betreffende zijde altijd een reflux te bestaan. Van de 125 systemen
met reflux hadden er 24 een atwijkend ureter-ostium,

Conclusie :

Bij een normaal uitziende uretermond is het geenszins uitgesloten dat
er een vesico-ureterale reflux in het betreffende systeem bestaat. Zelfs
bij een reflux met een matige tot sterke dilatatie van het betreffende
systeem kan het ureterostium er nmormaal uitzien. Een gapend aspect
en/of een lateralisatie van een uretermond wijst met grote waarschijn-
lijkheid op het bestaan van een reflux. Hetzelfde geldt voor de aan-
wezigheid van een para-ostiaal divertikel.

3. Mucosa
Afwijkingen van het blaasslijmvlies werden bij 28 patiénten (15 %o} ge-
zien (tabel 18}).

Tabel 18: Afwijkingen aan blaasslijmvlies bij cystoscopie bij eerste
opname.

Aantal
Cystitis cystica 5
Trigonitis 22
Bulleus oedeem 1
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Het meest frekwent bestond dit uit een abnormaal sterke vaatinjectie
van het trigonum vesicae, met in uitgesproken gevallen (6 maal) het
beeld van een frigonitis cystica.

Een hyperaemie van het gehele blaasslijmvlies werd slechts zelden aan-
getroffen ! Slechts bij 5 patiénten bestond een duidelijke ontsteking van
het blaasslijmvlies in de vorm van een cystitis cystica. Bij 1 meisje
was er een bulleus oedeem wvan het trigonum.

VII. CALIBRATIE EN LENGTEMETING VAN DE URETHRA

1. Calibratie

De uitkomsten van calibratie van de urethra met de bougie a boule
worden later in dit hoofdstuk besproken onder , distale urethrastenose’.

2. Lengtemeting

Naar aanleiding van een publicatie van Lapides (1958} en Keitzer c.s.
{1961), dat bij een lengte van de urethra onder de 2 c¢m neiging tot
incontinentie bestaat, hetgeen konsekwenties heeft voor de in te stellen
therapie, werd de lengtemeting van de urethra eveneens aan het onder-
zoekschema toegevoegd. Gezien de grove methode van bepaling zijn de
getallen afgerond tot verschillen van een halve centimeter. Vanaf medio
1967 is deze lengtemeting als routine toegepast tijdens het onderzoek
onder narcose (cystoscopie, calibratie), Totaal is bhij 95 patiénten de
lengte van de urethra gemeten (tabel 19).

Tabel 19 : Lengtemeting van de urethra.

Lengte urethra in cm, Aantal patiénten
1 t/m 1,4 2
1,5 t/m 1,9 29
2,0 t/m 24 41
2,5 t/m 29 20
3,0 t/m 3,5 3
(52°%) 95

Bij 90 van de 95 lag deze tussen de 1,5 en 3 cm, waarvan bijna de helft
tussen 2 en 2,5 cm.

Wordt de lengte van de urethra afgezet tegen de leeftijd, dan blijken
de aantallen per leeftijdsgroep te klein om hier conclusies uit te kunnen
trekken.
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VIII. DIAGNGSE

De urethrale pathologie is op grond van de bevindingen bij de calibratie
onder te verdelen in twee groepen.

A. Proximaal gelocaliseerde wurethrale pathologie, hier genoemd
sphinctersclerose.

B. Distaal gelocaliseerde urethrale pathologie. Hieronder valt de dis-
tale urethrastenose, de meatusstenose en de combinatie van deze
twee.

Tabel 20 laat zien dat bij het eerste onderzoek in de meerderheid van
de gevallen, namelijk 130 maal, een distale urethrastenose werd gedia-
gnostiseerd, bij 50 meisjes in combinatie met een meatusstenose; een
sphinctersclerose werd 25 maal en alleen een meatusstenose in 26 ge-
vallen vastgesteld. Eénmaal werd de combinatie van een meatusstenose
met een sphinctersclercse gediagnostiseerd.

Tabel 20 : Diagnose ten opzichte van het aantal patiénten.

Diagnose” Aantal
sphinctersclerose (s) 25
distale urethrastenose (d) 30
dist. urethrastenose + meatusstenose (d+m) 50
meatusstenose (m) 26
meatusstenose + sphinctersclerose (mn+s) 1
Totaal 182

* De afkortingen van de diagnose, die hier tussen haakjes zijn aangegeven, zullen

voor sommige van de later volgende tabellen worden gebruikt,

A. SPHINCTERSCLERCSE
Bij 25 van de 182 patiénten werd een sphinctersclerose gediagnostiseerd.

Diagnostisch kriterium

Het kriterium voor de diagnose sphinctersclerose bestond uit:

De aanwezigheid van trabeculatie van de blaasmusculatuur bij cysto-
scopie, waarvoor geen perifere urethrale pathologie of een neurologische
blaasfunctiestcornis aansprakelijk kan worden gesteld.

Symptomen

Verschijnselen van bemoeilijkte mictie (dysurie} vormden een cnder-
steuning voor de diagnose. Bij 6 van de 25 meisjes werd anamnestisch
een dysurie aangegeven.
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24 Van de 25 patiénten werden ingestuurd wegens de verschijnselen
van een urineweginfectie; bij 22 van de 24 waren dit recidiverende epi-
soden van infectie. Eén meisje met een sphinctersclerose zonder urine-
weginfectie in de anamnese presenteerde zich met verschijnselen van
enuresis nocturna et diurna, gecombineerd met dysurie, pollakisurie,
strangurie en buikpijn. Haar moeder vertelde dat het urineren geen
enkele maal met een goede straal ging.

Residu

De vondst van een blaasresidu is, in combinatie met trabeculatie, een
uiting van bemoeilijkte ontlediging van de blaas. Bij 2 van de 25 meisjes
werd een residu gevonden. Eén hiervan had een reflux; bij de andere,
bij wie het residu 12 ml bedroeq, is het onderzoek hiernaar niet herhaald.

Trabeculatie

In 24 van de 25 gevallen werd bij cystoscopie trabeculatie. gezien die
6 maal beschreven werd als , licht”, 15 maal als ,matig” en in 2 gevallen
als ,sterk”. Bij de patiénte van wie was genoteerd dat zij geen trabekel-
tekening had, werd bij later herhaalde cystoscopie echter sterke trabe-
culatie gezien.

Tabel 21: Trabeculatie bij 25 patiénten met de diagnose sphincter-
sclerose.

Trabeculatie Aantal
Geen 1 (0}
Licht 6
Matig 15
Sterk 2 (3
Onbekend i
Totaal 25
Calibratie

Bij alle 25 patiénten werd calibratie van de urethra verricht. Hierbij
werd 23 maal geen belemmering ondervonden, tweemaal werd dit ge-
noteerd als dubieus.

Mictie-urethrogram

Tabel 22 geeft een overzicht van de beelden van blaashals en urethra
op het mictie-urethrogram bij deze 25 patiénten. Bij 8 meisjes werd dit
als normaal beschouwd. De ,prikiol”-configuratie kwam 6 maal voor.
Veranderingen aan de blaashals 4 maal. Dit laatsie betrof een taillering
(3 maal) en een ventrale inbochting (éénmaal). De overige afbeeldingen
toonden : wijde urethra (5 maal}, nauwe urethra (2 maal) en distaal nauw
(1 maal).
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Tabel 22: Het mictie-urethrogram bij 25 patiénten met de diagnose
sphinctersclerose.

Mictie-urethrogram™ Aantal

Norinaal

Priktol

Veranderingen blaashals
Wijde urethra

Nauwe urethra

Distaal nauw

=Y ks O OO

*

Sommige beelden kwamen gecombineerd voor.

Reflux

Van de 25 patiénten met een sphinctersclerose werd bij 15 een vesico-
ureterale reflux vastgesteld en wel 11 maal dubbelzijdig en 4 maal enkel-
zijdig. Er waren 17 uretero-renale systemen met reflux graad I, 8 met
graad II en 1 systeem met reflux graad III.

LV.P.

Het intraveneuze pyelogram was bij 16 van de 25 patiénten normaal.
In 6 gevallen werd een enkelzijdige pyelonefritis gezien, waarvan één
met schrompelingsverschijnselen van de betreffende nier, één met een
dilatatie van calyces en pyelum en 3 met een dilatatie van de bijbe-
horende ureter. Bij 3 patiénten bestond een dubbelzijdige dilatatie wvan
de ureteren zonder verschijnselen van pyelonefritis.

II. DISTALE URETHRASTENOSE

Bij 130 patiénten werd de diagnose distale urethrastenose gesteld. Hierbij
waren 50 meisjes bij wie tevens een meatusstenocse werd gevonden.

Diagnostisch kriterium

Het enige kriterium wvoor de diagnose distale urethrastenose was de
bevinding dat de bougie a boule tijdens calibratie distaal in de urethra
hokte.

Symptomen

Slechts 21 van de 130 patiénten hadden verschijnselen van dysurie. De
grote meerderheid, namelijk 95 meisjes, werd verwezen wegens chro-
nisch recidiverende urineweginfecties. 63 Van de 130 hadden verschijn-
selen van enuresis.
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Trabeculatie

De aanwezigheid van trabeculatie is een teken van obstructie. Bij cysto-
scopie werd 50 maal geen, 49 maal een lichie en 31 maal een matige
trabekeltekening gezien. In geen van de gevallen bestond een sterke
trabeculatie (tabel 23).

Tabel 23: Trabeculatie tijdens cystoscopie bij 130 patiénten met de
diagnose distale urethrastenose.

Trabeculatie
geen licht matig sterk
Aantal 50 49 31 —

Calibratie van de urethra (foto no. 8 en no. 9)

Op de volgende pagina's zullen eerst de resultaten van calibratie van
de eigen patiénten worden gegeven, waarna deze zullen worden verge-
leken met de uitkomsten vermeld in de literatuur.

No. &. No. 9.

Foto No. 8: Een bougie a boule Charr. 18 is ingebracht in de urethra.

Foto No. 9: Bij terugtrekken blijit de olijf van de bougie ,met de schouders” hangen
op de distale urethrastenose. Het distale gedeelte van de urethra wordt
hierbij sterk naar buiten getrokken, waarbij de ring (vlak om de schacht
van de bougie) zichtbaar wordt,
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Bij ieder van de 130 patiénten hokte bij dit onderzoek de olijfbougie
op enige milimeters tot een centimeter proximaal van de meatus externus
urethrae. 50 Van de 130 meisjes bleken bovendien een meatusstenose
te hebben. De resultaten van calibratie zijn samengevat in tabel 24.

Tabel 24 : De graad van stenose tijdens calibratie van de urethra bij
130 patiénien met de diagnose distale urethrastenose.

Graad van sienose niet
14 16 18 20 22 24 26 genoteerd Totaal
Aantal 2 27 46 31 14 1 2 7 130

Bij 7 van de 130 patiénten werd een ,,duidelijke stenose’” gevonden, maar
het kaliber hiervan niet genoteerd. Van de overige 123 patiénten, waarbij
dit wel bekend is, is het kaliber van de sienose afgezet tegen de lesftijd
(tabel 25).

Tabel 25: Het kaliber van de stenose ten opzichte van de leeftijd bij 123
patiénten met een distale urethrastenose.

Leeftijd Kaliber van de stenose in Charr. Totaal
14 16 18 20 22 24 26
0 — 1 e -— — — — i
1 — 3 —_ 1 — — — 4
2 — 3 2 — — — — 5
3 — 4 8 4 — — — 16
4 1 3 10 2 1 — — 17
5 1 5 6 5 3 — — 20
6 — 3 4 4 2 — — 13
7 — 1 5 1 3 — 2 12
g — 2 4 4 1 1 — 12
9 — 1 4 7 1 — — 13
10 — — 2 1 1 — — 4
11 — 1 — e 2 — — 3
12 — — 1 2 — — — 3
Totaal 2 27 46 31 14 1 2 123

Uitgaande van tabel 25 is het gemiddelde kaliber uitgezet tegen de leef-
tijd in groepen van steeds 2 jaar (tabel 26).
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Tabel 26: Het gemiddelde kaliber uilgezel tegen de leeftijd, bij 123
meisjes met een distale urethrastenose.

leeitijd in jaren
Gemidd. kaliber 0 172 34 5/6 78  9/10 11/12
v. d. stenose in Charr. 16,0 16,9 179 186 198 193 197

Aant. patiénten 1 9 33 33 24 17 6

Het gemiddelde kaliber neemt geleidelijk aan toe met de leeftijd. De
grogp van 7 t/m 8 jaar springi hier tussenuit met een in verhouding
hoger gemiddelde. Het feit dat hier tweemaal een stenose Charr. 26 werd
geregistreerd is op deze uitkomst van invloed geweest. Het is achteraf
gezien onjuist om bij deze twee patiénten van het bestaan van een
stenose te spreken.

Indien we deze cijfers vergelijken met de uitkomsten van calibratie van
andere onderzoekers, als vermeld in Hoofdstuk II, dan stuit dit op
moeilijkheden. Allereerst zijn de uitkomsten van calibratie ten opzichte
van de leeftijd van de patiénten door onderzoekers als Lyon c.s. (1963,
1965) en Graham c.s. (1967) te weinig gedetailleerd vermeld. Bovendien
worden door sommige auteurs andere kriteria bij calibratie aangehouden.
Als voorbeeld : Graham c.s. (1967) vermelden, dat indien bij calibratie
olijfbougie Charr. 16 hokte het kaliber van de ,urethra” werd genoteerd
als Charr. 14, d.w.z. de laatste Chairiéremaat die onbelemmerd in en
uit ging. Dit kriterium moge op theoretische gronden juist zijn, het wijkt
echter af van de maatstaven die door Lyon c.s., Immergut c.s. e.a., en
ook door ons bij calibratie zijn gehanteerd.

Een vergelijking van onze uitkomsten lijki mogelijk met de 77 pati€énten
met herhaalde urineweginfecties van Immergut c.s. (1968) bij wie een
distale urethrastenose werd gevonden. Het kriterium wat betreft de
notering van het kaliber van de stenose is hierblj gelijk. Onze uitkomsten
van calibratie — op dezelfde wijze getabelleerd als door Immergut c.s.
aangegeven (tabel 27) — vertonen in grote lijn een geleidelijke stijging
van het gemiddelde met de leeftijd, terwijl Immergut c.s. deze correlatie
niet vonden.

Bij zorgvuldig beoordeling blijken ook deze resultaten echter niet zo
goed vergelijkbaar, aangezien de gebruikte methodiek verschillend is.
Immergut c.s. zetten, indien geen weerstand wordt ondervonden de cali-
bratie van de urethra voort tot en met Ch 30. In de leeftijdsklasse van
0-4 jaar vinden zij bijvoorbeeld bij 11 % een stenose voor Ch 30. Bij
onze patiénten is in deze leeftijdsgroep in geen enkel geval hoger ge-
calibreerd dan t/m Ch 22, aangezien daarboven o.i. calibratie geen zin
heeft. Bij een meisje van 2 jaar, die normaliter een urethrawijdte heeft
van Ch 14-18 kan berwaarlijk van een stencse worden gesproken,
wanneer olijf Ch 30 hokt in de urethra. Immergut c.s. vinden daardoor
bij hun patiénten een veel hoger gemiddeld kaliber.
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Tabel 27 :. Resultaten van calibratie van onze patiénten vergeleken met

— tussen haakjes — die van Immergut c.s. (1968) bij meisjes met reci-
diverende infecties.

Aantal Immergut Gemidd. graad van Immergut
Leeftijd patiénten C.S. obstructie in Ch. C.s..
1 4 { 2) 17,0 (21)
2- 3 21 (18) 177 (19)
4- 35 37 (23) 18,2 (22)
6- 7 25 (16) 19,6 (22)
8- 9 25 (8 19,2 23)
10-11 7 (A 19,7 (20)

Een vergelijking van de uitkomsten van calibratie bij onze patiénten,

waarbij een distale urethrastenose werd vastgesteld, met analoge series

patiénten uit de Iiteratuur blijkt dus niet goed mogelijk en wel op

grond van drie verschillende corzaken :

a. Het ontbreken van gedetailleerde gegevens in de publicaties van
andere onderzoekers.

b. De uiteenlopende kriteria, die bij de notering van de graad van ste-
nose zijn gehanteerd.

c. De ongelijke methodieken, die tijdens de calibratie zijn gevolgd.

In tabel 28 worden vervolgens de resultaten van calibratie van onze
patiénten vergeleken met die van urologisch normale meisjes, zoals deze
door Immergut c.s. (1967) zijn beschreven.

Tabel 28: Het gemiddelde kaliber van de distale urethra bij normale
melsjes (Immergut c.s. 1967) vergeleken met het gemiddeld kaliber van
de distale urethrastenose bij onze patiénten.

Aantal Gemidd. kaliber
meisjes normale urethra Gemidd. kaliber Aantal

Leeftijd Imm. Immergut c.s. pat. JK.Z. pat. J.K.Z.
0/1 — — — —
2/3 15 14 177 21
4/5 18 15,3 18,2 37
6/7 23 15.4 19,6 35
8/9 25 16,8 19,2 25

10/11 16 19,5 19,7 17

12/13 6 21,0 — —

Per leeftijdsgroep ligt de gemiddelde diameter van de ,stenosen” bij
onze patiénten boven de gemiddelde diameter zoals die voor de normale
urethra is gevonden. Dit is een bevestiging van de unitkomsten wvan
andere onderzoekers: Het blijkt dat de distale urethrastenose niet als
een organische stenose kan worden beschouwd.
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Hierbij moet echter worden opgemerkt dat de kriteria die door Immer-
gut c.s. bij de calibratie van de urethra van normale kinderen zijn ge-
hanteerd, in hun publicatie hierover niet worden vermeld.

Concluderend kan worden vastgesteld dat een vergelijking van de uit-
komsten van calibratie van onze patiénten met die van andere onder-
zoekers niet op betrouwbare wijze kan geschieden. Dit geldt zowel voor
een vergelijking met meisjes met distale urethrale pathologie als met
normale meisjes.

Aangezien het hier een vrij grove methode van onderzoek betreft is
het zeer de vraag of aan verschillen van uitkomsten van slechts enige
Charriére-maten conclusies kunnen worden verbonden. Veel belangrijker
is ons insziens het feit dat de distale urethrastenose een functionele
stenose is.
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Mictie-urethrogram

De beelden van de urethra op het mictie-urethrogram zijn aangegeven
in tabel 29.

Tabel 29 : Het mictie-urethrogram bij de 130 patiénten met de diagnose
distale urethrastenose.

MU Aantal
Normaal 62
Priktol 12
Veranderingen blaashals 26
‘Wijde urethra 16
Nauwe urethra 12
Nauw distaal 10

* Sommige beelden kwamen gecombineerd voor.

Bij 62 van de 130 patiénten werd het mictie-urethrogram als normaal
beschouwd. Opvallend is dat er slechts bij 10 van de 130 gevallen een
vernauwing distaal in de urethra is te zien bij deze groep patiénten.

Reflux

Bij 55 van de 130 patiénten bestond een vesico-ureterale reflux en wel
29 maal dubbelzijdig en in 26 gevallen enkelzijdig. Dit waren 79 uretero-
renale systemen met graad I en 5 systemen met graad II reflux.

LV.P.

Het intraveneuze pyelogram was bij 105 van de 130 patiénten normaal.
In 15 gevallen bestonden verschijnselen van pyelonefritis, waarvan 5
maal dubbelzijdig, terwijl 4 nieren tevens schrompelingsverschijnselen
toonden.

Tn 3 gevallen bestond een enkelzijdige dilatatie van het pyelum en in
14 gevallen een dilatatie van de ureter, waarvan 4 maal dubbelzijdig.

III. MEATUSSTENOSE

Bij 26 patiénten werd een meatussienose gevonden zonder de combinatie
met een distale urethrastenose.

Diagnostische kriteria

De kriteria voor de diagnose waren:

le de onmogelijkheid tot introductie in de urethra van het aan de leef-
tijd aangepaste instrumentarium bij cystoscopie en

2e het hokken van de olijfbougie ter hoogte van de meatus externus
urethrae tijdens calibratie.
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Symptomen

Zeven van de 26 patiénten hadden anamnestisch verschijnselen van
dysurie. Allen hadden een voorgeschiedenis van urineweginfectie; 20
hadden verschijnselen van enuresis.

Trabeculatie

Bij cystoscopie werd bij 5 patiénten geen trabeculatie gezien, 13 maal
een lichte en 7 maal een matige trabekeliekening. In één geval is dit

niet genoteerd, terwijl nooit een ernstige trabeculatie werd waarge-
nomer. :

Tabel 30: Trabeculatie tijdens cystoscopie bij de patiénten met de dia-
gnose meatusstenose.

Trabeculatie
geen Yicht matig sterk onbekend
Aantal 5 13 7 o 1

Calibratie

De diagnose is bij 22 van de 26 patiénten bij calibratie gesteld (tabel 31).
In 4 gevallen was de diagnose bij inspectie en begin van instrumentatie
reeds duidelijk, zodat hier geen calibratie plaatsvond.

Tabel 31 : De graad van stenose bij de 22 patiénten waarbij bij calibratie

de diagnose meatusstenose werd gesteld.

Kaliber van de stenose in Charr,
14 16 18 20 22 24 Onbekend Totaal

Aantal 1 2 4 4 3 1 7 22

Mictie-urethrogram
Slechts bij 5 van de 26 patiénten werd een nauw distaal urethragedeelte
waargenomen. In 5 gevallen werd een priktol-urethra gezien.

Tabel 32 : Het mictie-urethrogram bij de 26 patiénten met de diagnose
meatusstenose.

MU Aantal
Normaal 10
Priktol 5
Veranderingen blaashals 8
‘Wijde urethra 3
Nauwe urethra —
Nauw distaal 5

* Sommige beelden kwamen gecombineerd voor.
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Reflux

Totaal is bij 10 van de 26 patiénten reflux aangetoond en wel 5 maal
enkelzijdig en 5 maal dubbelzijdig. Dit betrof 15 uretero-renale systemen,
alle met reflux graad L.

LV.P.

Het intraveneuze pyelogram was bij 17 van de 26 meisjes normaal, 4 maal
werd een — altijd enkelzijdige — pylonefritis gezien, éénmaal een enkel-
zijdige dilatatie van pyelum, respectievelijk calyces en in 5 gevallen een
dilatatie van de ureter, waarvan 3 maal dubbelzijdig.

IV. MEATUSSTENOSE EN SPHINCTERSCLEROSE

Bij één patiénte van 6 jaar met uitgesproken klachten van enuresis noc-
turna et diurna werd bij aanvang van de cystoscopie een lichte meatus-
stenose vastgesteld. Op het standaardcystogram toonde de blaas-contour
trabeculatie, terwijl bij cystoscopie een sterke trabekeltekening werd
gezien. Na een meatomie werd bij calibratie geen distale urethrastenose
gevonden. Dit was reden om aan te nemen dat behalve de meatusstenose
tevens een sphinctersclerose bestond, aangezien met de geringe graad
van meatusstenose de ernstige graad van trabeculatie niet was te ver-
klaren.

V. CHRONISCHE TRIGONO-URETHRITIS

Aanwijzingen voor het bestaan van een chronische trigono-urethritis,
zich uitende in ontstekingsveranderingen van het trigonum Lieutaudi
tijdens cystoscopie werd bij 23 patiénten waargenomen. Bij 4 meisjes
bestond een zeer uitgesproken hyperaemie en oedeem in de vorm van
een trigonitis c¢ystica. Bij de overige 19 was er sprake van een betrekke-
lijk lichte graad van trigonitis.

Een wazige begrenzing van de urethra op het M.U., hetgeen volgens
Burrows (1965) een uiting is van chronische urethritis, werd bij slechts
twee patiénten waargenomen. Tijdens cystoscopie werden bij deze meis-
jes geen ontstekingsverschijnselen in het trigonum gezien.
Concluderend werd slechts zelden een uitgesproken trigono-urethritis
vastgesteld. Bovendien werd bij deze patiénten in alle gevallen tevens
andere urethrale pathologie aangetoond.

HET EFFECT VAN DE VERSCHILLENDE VORMEN VAN URETHRALE
PATHOLOGIE OP DE HOGER GELEGEN URINEWEGEN.

De invloed van de wverschillende vormen van urethrale pathologie op
de blaas en op de uretero-renale systemen is weergegeven in tabel 33.
(Ter vergelijking mogen we verwijzen naar de tabellen 5, 7 en 10.)
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Daartoe zijn de afwijkingen op het IL.V.P. en de graden van reflux per
uretero-renaal sysleem afgezet tegen de diagnose, terwijl daaronder de
mate van trabeculatie ten opzichte van de diagnose per patiént is weer-
gegeven.

Tabel 33: Het effect van de verschillende vormen van urethrale patho-
logie op de hogere urinewegen en op de blaas (voor een verklaring van
de afkortingen zie tabel 20).

DIAGNOSE
S D M+D M  Totaal aantal
LV.p. Aantal systemen sytemen™®
Normaal 32 120 90 34 276
Pvelonefritis 6 17 3 4 30
Dilatatie pyelum 1 2 1 1 5
Dilatatie ureter 9 13 5 8 35
REFLUX
Geen 24 103 73 37 237
Graad I 17 55 24 15 111
Graad 1l 8 2 3 — i3
Graad III 1 — —_ —_ 1
Totaal aantal
TRABECULATIE Aantal patiénten patiénten
Geen 1 35 15 5 56
Licht 6 30 19 13 68
Matig 15 15 16 7 53
Sterk 2 — — — 2
Onhekend 1 — — 1 2
Totaal aant. pat. 25 80 50 26 181*

* De patiénte met een meatusstenose en een sphincterscierose is hier uitgelaten.

Sommige afwijkingen komen gecombineerd voor. Tevens zijn congenitale afwij-
kingen als hypoplasie, pyelogene cyste, e.a. uit deze tabel weggelaten,

*

Uit tabel 33 treedt duidelijk naar voren dat bij de patiénten met een
sphinctersclerose in hogere mate afwijkingen aan de hoger gelegen urine-
wegen waren opgetreden dan bij de patiénten met distaal gelocaliseerde
urethrale pathologie : Bij de patiénten met een sphinctersclerose werden
cp het LV.P. in verhouding vaker tekenen wvan pyelonefritis of een
dilatatie van de ureter gezien. De ernstiger graden van reflux (I en III)
traden merendeels op in associatie met sphinctersclerose. Zoals reeds
in de diagmostische kriteria besloten ligt, werd bij nagenoeg alle meisjes
met een sphinctersclerose trabeculatie van de blaas gezien. Bij 17 van
de 25 was dit een matige of een sterke trabeculiatie.
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Daarentegen waren bij de distaal gelocaliseerde vormen van urethrale
pathologie de genocemde afwijkingen op het LV.P. minder frekwent aan-
wezlg; de reflux was in deze gevallen zelden ernstiger dan graad J,
terwijl in geen enkel geval een ernstige trabeculatle van de blaas be-
stond.

Concluderend moet de sphinclersclerose als een beduidend ernstiger

afwijking worden beschouwd dan de andere vormen van urethrale
pathologie.
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V. BEHANDELINGSMETHODEN EN RESULTATEN BIJ 182 MEISJES
MET URETHRALE PATHOLOGIE

Alle patiénten kregen naast de behandeling van de urethrale pathologie
tevens anti-bacteriéle therapie. In geval van herhaalde of persisterende
infectie werd deze op geleide van het urine-onderzoek soms langdurig
voortgezet.

In alle gevallen waarbi] hieronder gesproken zal worden over een anti-
reflux-operatie betreft dit een neo-Implantatie van de ureter in de blaas
volgens een modificatie van de methode van Politano-Leadbetter (1258).
Deze modificatie betreft de foevoeging aan de techniek van Politano-
Leadbetter van een ,advancement” van de ureter, waarbij deze meer
naar mediaal aan het ligamentum interuretericum wordt verankerd
(Hutch 1963, Bakker 1968, Brillenburg Wurth 1968).

Nacontréle

166 Van de 182 patiénten zijn gedurende minstens 6 maanden gevolgd
{figuur 2). De gemiddelde duur van de nacontrdole bedraagt 2 jaar en
5 maanden., Van de overige 16 meisjes zijn (meestal tengevolge wvan
verhuizing of door verandering van hehandelend arts) geen gegevens
bekend (6 pat.) of was bij afsluiting van het na-onderzoek nog geen half
jaar verstreken (10 pat.).

Tabel 34: De tijdsduur van nacontrdle van 166 patinten die minstens
een half jaar zijn gevolgd.

Nacontrdle in jaren : Lo 1 1% 2 2% 3 3% 4 41
Aantal patiénten : 15 25 26 31 18 1# 16 12 6
De gegevens van de nacontrdle DUUR NACONTROLE

zijn verkregen door 166 MEISJES MET URETHRALE

PATHOLQCGIE

a. Heropname in het Juliana Kin- AANTAL PAT.

derziekenhuis : 76 meisjes zijn

2 tot 7 maal opgenomen ge- 35 figuur 2.

weest. Het totaal aantal herop- 30 GEMIDDELD

namen bedraagt 128. 25 -] 2 jr.+5 mad.
b. Poliklinische contréle in het 20—

JK.Z. : 65 patiénten. 15—
c. Enquetering van de behande- 10—

lende kinderartsen en/of huis- 5

artsen zowel in als buiten Den

H : 12 . T T T T T T T T

aag 8 patiénten i > ? 3 a 5

d. Een combinatie van a., b. of c. JAREN



I. SPHINCTERSCLEROSE

A. Primaire behandeling

Bij de 25 patiénten waarbij de diagnose sphinctersclerose is gesteld, heeft
in twee gevallen gelijktijdig met de behandeling hiervan een antireflux-
operatie plaatsgevonden. Deze worden besproken op pagina 78. Van de
overige 23 patiénten wordt hieronder eerst een overzicht gegeven van
de primaire urethrale behandeling (tabel 35).

Tabel 35: De primaire behandeling van 23 patiénten met sphmcter—
sclerose. sl

Therapie Aantal pat.
Dilatatie urethra 7
Y-V-plastiek blaashals 7
Urethrotomia interna S

Totaal 23

De primaire behandeling bestond bij 7 patiénten uit een dilatatie van
de urethra. In al deze gevallen was de diagnose ,lichte” sphinctersclerose
gesteld. Met name bestond geen ernstige trabeculatie, terwijl slechts in
één geval een reflux (enkelzijdig, graad I) aanwezig was.

7 patiénten ondergingen een Y-V-plastiek van de blaashals, terwijl 9
meisjes werden behandeld met urethrotomia interna.

1. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de infectie.

[1et resultaat van de behandeling op de infectie is samengevat in tabel
36. Deze sluit aan op tabel 35. In deze en in analoge tabellen bij de
andere vormen van urethrale pathologie wordt het resultaat als voigt
weergegeven : -+ = sinds de primaire behandeling geen urineweginfectie
meer en minstens 6 maanden zonder medicatie; + = sinds de primaire
behandeling tijdens medicatie geen infectie meer, maar nog geen 6 maan-
den steriele urine zonder medicatie; — = sinds de primaire behandeling
nog infectie, ondanks antibacteriéle medicatie en ? = onbekend of na-
contrdle korter dan 6 maanden.

Tabel 36: Het resultaat van de primaire urethrale behandeling op de
infectie bij 22 patiénten met de diagnose sphinctersclerose.

Therapie Aantal Resultaat

pat. + * — ?
Dilatatie urethra 7 6 — 1 —
Y-V-plastiek 7 1 4 2 —
Urethrotomia interna 8 6 1 — 1
Totaal 22 13 5 3 1
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Dilatatie en urethrotomia interna hadden een zeer goed effect op de
infectie. Het resultaat van de Y-V-plastiek is minder goed. Twee van
de 4 op deze wijze behandelde patiénten toonden recidivering van de
infectie binnen 6 maanden nadat de medicatie was gestaakt. Totaal heb-
ben 13 van de 22 patiénten geen infectie meer, terwijl de medicatie
minstens 6 maanden is gestopt. In 5 andere gevallen was de urine steriel,
maar werd op het tijdstip van de afsluiting van het na-onderzoek hier-
voor nog medicatie toegediend of was deze pas recent gestaakt. Bij
3 patiénten was er geen verbetering van de infectie. De oorzaak hiervan
is niet precies aan te geven. In geen der gevallen was deze gelegen
in het persisteren van een tevoren bestaande reflux. Bij één van hen
waren op het LV.P. tekenen van een enkelzijdige pyelonefritis te zien,
in de andere twee gevallen niet.

2. Resulfaat van de primaire urethrale behandeling op de enuresisklach-
ten.

Een overzicht over het resultaat van de primaire behandeling op de ver-
schijnselen van enuresis is gegeven in tabel 37. Deze sluit aan op tabel
35. In deze en in analoge tabellen voor de andere vormen van urethrale
pathologie wordt het resultaat als volgt weergegeven : + == klachtenvrij
(geheel droog), £ = duidelijke verbetering van de enuresis, — = geen
verbetering en ? = onbekend, of nacontréle korter dan 6 maanden.

Tabel 37 : Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de enure-
sisklachten bij 14 patiénten mei de diagnose sphinctersclerose.

Therapie Aantal Resultaat

pat. + + — 2
Dilatatie urethra 5 3 1 1
Y-V-plastiek blaashals 5 3 1 1 —
Urethrotomia interna 4 1 3 —
Totaal 14 7 5 1 1

Zowel voor de verschillende behandelingsvormen apart beschouwd als
voor het totaalresultaat blijkt, dat er een gunstig effect is op de klachten.
Het resultaat van urethrotomia interna is minder goed dan dat van de
andere behandelingsvormen. Totaal gezien is de enuresis bij 7 van de
14 patiénten geheel verdwenen en bij 5 duidelijk verbeterd. Op twee
uitzonderingen na lopen de gunstige resultaten bij deze 12 patiénten
parallel aan het effect van de behandeling ten aanzien van de infectie.
Het verdwijnen, respectievelijk de verbetering van de enuresisklachten
zijn dus mogelijk terug te voeren op de genezing, respectievelijk de ver-
betering van de infectie.

Bij één meisje verdween de enuresis, terwijl de infectie bleef bestaan.
Van de 13 meisjes die bij de eerste opname zowel enuresisklachten als
een infectie vertoonden waren deze beide afwijkingen bij 4 geheel ge-
nezen.
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3. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de reflux.

Het resultaat van de behandeling bij de patiénten met een sphincter-
sclerose die tevens een vesico-ureterale reflux vertoonden is per uretero-
renaal systeem weergegeven in tabel 38. In deze en in analoge tabellen
voor de andere vormen van urethrale pathologie wordt het resultaat
als volgt aangegeven : + = geen reflux meer aangetoond, = = reflux
duidelijk verminderd, — = niet verbeterd en ¢ = onbekend, of na-
contrdle korter dan 6 maanden.

Tabel 38 : Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de reflux,
per uretero-renaal systeem, bij 13 patiénten met sphinctersclerose.

Therapie Aantal Resultaat

systemen + * — 2
Dilatatie urethra 1 — — — 1
Y-V-plastiek 17 9 i 6 i
Urethrotomia interna 6 4 2 ..,._
Totaal 24 13 1 8 2

No. 10. Voor de behandeling. No. 11,
Foto's 10 tfm 13 : Meisje van 3 maanden oud met de diagnose sphinctersclerose.

No. 10, maart 1968: I1V.P. 30 minuten na inspuiting met een catheter in de blaas.
Rechts zeer slechte uitscheiding. Links slechte uitscheiding in een
uitgezet systeem. Er is enig contrast in de blaas.

No, 11, maart 1968 : Standaardcystogram, voor-achterwaarts.

Kartelige contour van de blaas. Rechts reflux graad 1I, links
reflux graad III.

76



Van de patiénte die een reflux vertoonde en waarbij de urethra werd
gedilateerd, is het resultaat onbekend. Uitsluitend door een Y-V-plastiek
van de blaashals in combinatie met antibacteriéle therapie verdween de
reflux in 9 van de 17 systemen, terwijl deze in één systeem duidelijk
was verminderd. In 6 systemen was de reflux na de Y-V-plastiek on-
verminderd blijven bestaan.

In 4 van de 6 systemen was na urethrotomia interna geen reflux meer
aantoonbaar, terwijl deze in de overige twee (het betreft één patiénte)
onveranderd aanwezig was.

Op pag. 76 en 77 worden de afbeeldingen voor en na de behandeling weer-
gegeven van het LV.P. en het standaard-cystogram bij een meisje van
3 maanden oud. Wegens de diagnose sphinctersclerose met een dubbel-
zijdige reflux graad II en III is zij behandeld met urethrotomia interna.
Na deze behandeling was geen reflux meer aantoonbaar.

Totaal is de reflux uitsluitend door de behandeling van de sphincter-
sclerose in 13 van de 24 systemen geheel verdwenen. Op 4 systemen
(bij 2 patiénten ) na ging de verdwijning van de reflux samen mei een

No. 12. Na de behandeling, No. 13.
Op 28-3-1968 vond urethrotomia interna t/m Charriére 25 plaats.

No. 12, aug. 1968 : LV.P. 5 mioputen na inspuiting. Beiderzijds goede uitscheiding.
Rechts fraaie beelden van de calyces en pyelum. Links nog een
lichte dilatatie van de kelksystemen en pyelum. Veel contrast
in de blaas.

Ne. 13, aug. 1969 : Standaard-cystogram, voor-achterwaarts. Gladde blaasconiour,
geen reflux meer aanwezig.
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genezing, resp. verbetering van de infectle. Het persisteren hiervan in
8 systemen is in geen enkel geval veroorzaakt door het persisteren van
de infectie. Van de uretermonden, behorende bij deze 8 systemen toonden
vijf geen afwijkingen in ligging en aspect, één uitsluitend een laterali-
satie, terwijl twee een gapend aspect hadden. Het betrof 4 systemen
met reflux graad I en 4 met reflux graad IL

4. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de trabeculatie.

Slechts bij een gedeelte van de patiénten heeft na de behandeling op-
nieuw cystoscopie plaaisgevonden. Bij 13 van de 25 patiénten is dit
niet gebeurd, aangezien hiervoor geen indicatie aanwezig werd geacht.
Van de 12 patiénten waarbij dit wel is geschied, toonden 9 een duidelijke
vermindering van de trabekeltekening, bij 3 hiervan was deze geheel
verdwenen. Fen sterke of matige trabeculatie werd niet meer gezien.

5. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op het mictie-
urethrogram.

Van de 25 patiénten is na de behandeling bij 14 opnieuw een mictie-
urethrogram gemaakt. 10 Van deze 14 toonden geen bijzonderheden,
tweemaal was een opvallend wijde blaashals te zien (beide na een Y-V-
plastiek), éénmaal een wijde urethra en in één geval een relatieve taille-
ring van de blaashals. Het was opvallend dat de priktolvorm van de
urethra op deze foto's niet meer werd gezien.

B. Verdere behandeling

Bij 2 van de 25 patiénten is de bovengenoemde eerste behandeling ge-
volgd door andere therapie : Eén meisje werd 3 jaar na een Y-V-plastiek
van de blaashals met spoed opgenomen wegens verschijnselen van een
nacute buik”, die bleken te berusten op een pyurie tengevolge van een
E. Coli-infectie. Zij werd behandeld met een dilatatie van de urethra t/m
Charr. 34.

De andere patiénte was aanvankelijk behandeld met een dilatatie. Hier-
mee verdwenen wel de klachten en de infectie, maar niet de afwijkingen
in de vorm van een matige trabeculatie en een enkelzijdige reflux
graad I. Hiervoor werd bij haar vervolgens urethrotomia interna uit-
gevoerd. Het behandelingsresultaat bij beide bovengencemde patiénten
is niet bekend.

Vijf van de 25 patiénten ondergingen antireflux-operaties. Dit was bij
drie meisjes enkelzijdig en in twee gevallen aan beide zijden. Het betrof
hier 5 patiénten bij wie wegens de sphinctersclerose een Y-V-plastiek
was verricht.

Bij twee van de vijf (reeds genoemd op pag. 74) werd de Y-V-plastiek en
enkelzijdige neo-implantatie van de ureter tijdens dezelfde operatie
uitgevoerd. Eén van deze twee had tevoren reeds een antireflux-operatie
van de andere kant ondergaan. In de beide gevallen betrof het een reflux
graad II met een gapend ureterostium. De reflux was hierna wel ver-
dwenen, maar de infectie is bij één van hen niet genezen.
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Twee patiénten kregen een enkelzijdige antireflux-operatie, respectieve-
lifk 3 en 3%5 jaar na de Y-V-plastiek.

Bij één meisje werden bijna 2 jaar na de Y-V-plastiek beide ureteren
gereimplanteerd wegens dubbelzijdige reflux graad II met een para-
ostiaal divertikel.

Van de 7 ureteren die totaal werden gereimplanteerd was de reflux
bij 6 geheel verdwenen, terwijl in één systeem nog een spoortje reflux
aantoonbaar was.

Conclusie

Bij de patiénten met de diagnose sphinctersclerose is de infectie na de
primaire urethrale behandeling bij de grote meerderheid der patiénien
verdwenen. Qok het effect ten opzichte van de klachten van enuresis 1s
merendeels gunstig. Ulitsluitend door de behandeling van de sphincter-
sclerose verdween de reflux in 13 van de 24 uretero-renale systemen.
Het verdwijnen van de enuresisklachten en van de reflux ging bij de
meerderheid der patiénten samen met een genezing van de infectie. Van
de patiénten waarbij dit is nagegaan toonden de meeste een verminde-
ring of afwezigheid van de trabeculatie en een normaal mictie-urethro-
gram. Het resultaat van de antireflux-operaties is goed.

Overigens zijn de resultaten, verkregen door urethrotomia interna ten-
minste even goed als na een Y-V-plastiek van de blaashals. De eenvoud
van de ingreep hierbij in aanmerking genomen maakt, dat urethrotomia
interna thans als de therapie der keuze moet worden beschouwd voor
de primaire behandeling van sphinctersclerose bij meisjes.

II. DISTALE URETHRASTENOSE

A. Primaire urethrale behandeling

75 Van de 80 meisjes waarbij een dergelijke stenose werd gevonden,
ziin primair behandeld met een dilatatie van de urethra (tabel 39). Op
de leeftijd onder de 3 jaar werd de dilatatie verrichf tot en met Charriére
26, boven de 3 jaar tot en met Charr. 30 - 32,

Urethrotomia interna werd bij 5 van de 80 patiénten als primaire be-
handeling toegepast. De urethrotomie werd uitgevoerd op 9.— en op
3— uur. De maximale graad van dilatatie lag bij deze meisjes, die allen
ouder waren dan 3 jaar, bij Charriéremaat 32-36. Alleen de tweede
snede werd op deze wijze uitgevoerd, de eerste altijd enige Charriere-
maten lager.

Tabel 39: Primaire urethrale behandeling van 80 meisjes waarbij de
diagnose distale urethrastenose is gesteld.

Therapie Aantal patiénten
Dilatatie urethra 75
Urethrotomia interna 5
Totaal 80
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1. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de infectie.

In tabel 40 is een overzicht gegeven van het effect van de behandeling
op de infectie. Een verklaring van de gebruiktie tekens is gegeven bij
tabel 36 (pag. 74).

Tabel 40 : Resultaat van de primaire behandeling op de infectie bij 69
patiénten met de diagnose distale urethrastenose.

Aantal Resultaat
Therapie pat. + T — 2
Dilatatie 64 38 12 ) 8
Urethrotomia interna 5 3 1 — 1
Totaal 69 41 13 6 9
Na éénmalige dilatatie -— in combinatie met antibacteriéle therapie —

was de infectie bij 38 van de 64 patiénten geheel verdwenen. 12 Meisjes
hadden geen infectie meer, maar waren nog geen 6 maanden zonder
medicatie. 9 Van deze 12 toonden echter recidivering van de infectie
binnen 6 maanden na staken van de medicatie. Alle 9 hadden een chro-
nische pyelonefritis. In 6 gevallen was geen verbetering van de infectie
opgetreden.

Het resulaat van urethrotomia interna is goed.

Bij 3 van de 6 patiénten waarbi] de infectie niet was verdwenen was
er tevens sprake van een persisterende reflux. Twee hiervan hadden
bovendien réntgenologische kenmerken van pyelonefritis op het LV.P.
Bij de overige 3 patiénten is geen oorzaak aan te geven van het persis-
teren van de infectie. Mogelijk was deze gelegen in het vroegtijdig
stoppen van de antibacterigle therapie. Twee van hen hadden een frigo-
nitis cystica.

2. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de enuresis-
klachten.

Het resultaal van de behandeling op de verschijnselen van enuresis is
samengevat in tabel 41. Een verklaring van de gebruikte tekens is ge-
geven bij tabel 37 (pag. 73).

Tabel 41 : Resultaat van de primaire behandeling op de enuresis-klachten
bij 38 patiénten met de diagnose distale urethrastenose.

Aantal Resultaat
Therapie pat. + + —
Dilatatie urethra 33 11 11 9 2
Urethrotomia interna 5 4 1 — —
Totaal 38 15 12 9 2
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Na éénmalige dilatatie van de urethra was de enuresis bij 11 meisjes
geheel verdwenen en bij 11 duidelijk verbeterd, terwijl in 9 gevallen
geen verbetering optrad.

Het aantal patiénten dat is behandeld met urethrotomia interna is gering,
het resultaat hiervan is goed : de klachten waren bij 4 van de 5 meisjes
verdwenen en bij één duidelijk verbeterd.

Totaal waren 15 van de 38 meisjes met enuresis na de eerste behande-
ling geheel droog, terwijl 12 duidelijk waren verbeterd, bij 9 geen ver-
andering was opgetreden en het resultaat in twee gevallen onbekend is.
Van de 24 meisjes die zowel een infectie als enuresisklachten vertoonden
waren deze beide afwijkingen bij 10 geheel genezen.

Het niet verbeteren van de enuresis-klachten kan slechts bij twee van
de 9 patiénten verklaard worden met het persisteren van de infectie,
Bij geen van hen was er sprake van een voortbestaan van reflux. Vijf
van de negen ondergingen nog een secundaire behandeling, nadat in
een later stadium de diagnose sphinctersclerose was gesteld.

3. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de reflux.

Het effect van de behandeling op het vdérkomen van reflux is per
uretero-renaal systeem vermeld in tabel 42. Een verklaring van de ge-
bruikte tekens is gegeven bij tabel 38 (pag. 77).

Tabel 42 : Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de reflux
per uretero-renaal systeem bij 36 patiénten met de diagnose distale ure-
thrastenose.

Aantal Resultaat
Therapie systemen -+ * —_— ?
Dilatatie A7 15 — 14 18
Urethrotomia interna 7 6 — 1 —_
Totaal 54 21 — 15 18

Uitsluitend door de behandeling van de urethrale pathologie (in combi-
natie met antibacteriéle therapie) is totaal in 21 van de 54 systemen de
reflux geheel verdwenen. Bij 17 van deze 21 systemen ging dit gepaard
met een genezing van de infectie. De reflux was bij 15 onveranderd,
namelijk bij 12 met een reflux graad I en 3 met een reflux graad IL
Bij een relatief vrij groot aantal (18) is het resultaat onbekend. De reden
dat in deze gevallen geen standaard-cystogram meer is gemaakt, is omdat
bij de meerderheid van deze meisjes slechts van een geringe reflux
sprake was, zonder dilatatie, bij een normaal LV.P., terwijl zij na de
behandeling geheel klachtenvrij waren en de urine steriel bleef.

Van de 22 meisjes die zowel een infectie als reflux vertoonden waren
beide afwijkingen bij 10 geheel verdwenen.

Bij 3 van de 15 systemen (10 patiénten) waarbij de reflux niet was ver-
dwenen was er tevens sprake van een persisterende infectie. Slechts
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5 ostia van de 15 betreffende systemen waren afwijkend in vorm en/of
ligging, de overige waren normaal.

4. Resultaat van de behandeling op aanwezige trabeculatie.

Aangezlen slechts bij een zeer klein aantal patiénten na de behandeling
opnieuw cystoscopie heeft plaatsgevonden, is de invloed van de therapie
op de trabeculatie bij deze patiénten onbekend.

5. Resultaat van de behandeling op het mictie-urethrogram.

Na de behandeling van de distale urethrastenose is bhij 18 van de 80
patiénten nogmaals een mictie-urethrogram gemaakt. Bij geen van deze
18 patiénten werd hierbij een priktolconfiguratie, een nauwe urethra of
een nauw distaal segment gezien. In 13 van de 18 gevallen had de
urethra een normaal beeld, bij 4 een relatieve vernauwing ter hoogte
van de blaashals en éénmaal was de urethra zeer wijd.

B. Verdere behandeling.

15 Patiénten hebben na de dilatatie een tweede behandeling ondergaan :
In 6 gevallen waarbij de klachten wel waren verbeterd maar niet ge-
heel verdwenen en bij re-calibratie geen stenose meer werd gevonden,
werd nogmaals een dilatatie verricht. Uit tabel 43 blijkt dai hiermee
vooral fen opzichte van de infectie en de reflux, in mindere mate ock
op de enuresis een verdere verbetering werd bereikt.

Tabhel 43 : Resultaat van de verdere behandeling op de infectie, de enur-
esisklachten en de reflux bij 15 patiénien met de diagnose distale urethra-
stenose.

Infectie Enuresis Reflux
Therapie Aant, Aant. Aant.
pat. + * — pat.+ +* —  pat. + T
Dilatatie (2x) 6 3 2 1 3 2 — 1 2 1 1
Dilatatie, later Y-V 2 1 1 — 1 — — 1 1 — 1 -
Dilatatie, later UI. 6 3 2 1 6 2 3 1 2 2 — —
Totaal 14 ¥ 5 2 10 4 3 3 5 3 1 1

De overige 9 patiénten hebben een tweede behandeling ondergaan op
grond van de diagnose sphinctersclerose. De aanleiding hiervoor was
een onvoldoende verbetering van de verschijnselen, toename wvan de
trabeculatie vergeleken met het vorige onderzoek, een als afwijkend
beschouwd M.U. of een combinatie van deze drie factoren. Bij herhaling
van de calibratie werd bij geen van hen meer een distale stenose gevon-
den. De graad van deze stenose die bij het eerste onderzoek was ge-
vonden, lag bij de meerderheid van deze 9 meisjes bij Charriére 22 of
hoger. Van deze negen meisjes werd bij twee een Y-V-plastiek en bij
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zeven vervolgens urethrotomia interna verricht. Uit tabel 43 blijkt dat
door de verdere behandelingen een duidelijke verbetering werd ver-
kregen, zowel van de infectie en de enuresis als van de reflux.

Een antireflux-operatie heeft bij 7 van de 80 patiénten plaatsgevonden.
Deze was bif alle 7 enkelzijdig, waarbij de reflux gepaard ging met
een te wijd of een meer naar lateraal gelegen ostium van de betreffende
ureter. Het betrof hier 6 patiénten waarbij dilatatie en één waarbjj
urethrotomia interna is wverricht.

De neo-implantatie van de ureter vond bij 5 meisjes, respectievelijk €én
week, 3, 4, 6 en 8 maanden na de behandeling voor de distale urethra-
stenose plaats. Bij de andere twee had de anti-refluxoperatie reeds voér
deze behandeling plaatsgevonden. De distale urethrastenose werd bij hen
respectievelijk 4 en 3 jaar later gediagnostiseerd.

Door deze operaties is bij 6 van de 7 systemen de refiux geheel ge-
corrigeerd, terwijl bij één nog slechts een spoortje reflux werd gevonden.

Conclusie :

De behandeling door middel van dilatatie bij 75 van de 80 meisjes waar-
bij de diagnose distale urethrastenose is gesteld heeft ten opzichte van
de infectie tot een goed resultaat geleid. Het effect op de enuresis-ver-
schijnselen is bevredigend.

Aangezien slechts 5 meisjes primair behandeld zijn met urethrofomia
interna is dit aantal te klein om wuit het resultaai hiervan definitieve
conclusies te trekken. Alleen kan worden gezegd dat het lijkt dat het
effect minstens zo goed is als dilatatie,

Door de behandeling van de urethrale afwijking is de reflux in totaal
in 21 van de 36 uretero-renale systemen waarbij het resultaat bekend is,
geheel verdwenen.

Het verdwijnen van de enuresisklachten en van de reflux ging bij de
meerderheid der patiénten samen met een genezing van de infectie.

Bij 15 van de 80 meisjes was het noodzakelijk om tot een secundaire
behandeling over te gaan. In 9 van de 15 gevallen werd hierbij de
diagnose gewijzigd. Het kaliber van de stenose lag bij deze 9 patiénten
grotendeels in de hogere Charriére-maten (22, 24 en 26). Achteraf gezien
is hier waarschijnlijk op onjuiste gronden de diagnose distale urethra-
stenose gesteld.

Verdere conclusies worden vermeld in hoofdstuk VI.

ITI. DISTALE URETHRASTENOSE EN MEATUSSTENOSE

A. Primaire urethrale behandeling

Bij deze 50 patiénten vond een gescheiden behandeling plaats van de
meatusstenose en van de distale urethrastenose, echter wel onmiddellijk
in aansliiting aan elkaar. De meatusstenose werd bij alle patiénten be-
handeld met een meatotomie. Deze werd in steensnedeligging uitge-
voerd door het inknippen van de meatus externus urethrae met een
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kleine rechte schaar ,,op 6 uur”. Met dunne atraumatische catgut werden
huid- en mucosaranden hierna aan elkaar gehecht.

De behandeling van de distale urethrastenose bestond bij 47 van de
50 patiénten uit een dilatatie van de urethra. De overige 3 ondergingen
een urethrotomia interna, op de wijze beschreven als op pagina 79.
Derhalve bestond de primaire behandeling 47 maal uit een meatotomie
met dilatatie van de urethra en 3 maal uit meatotomie met urethrotomia
interna (tabel 44).

Eénmaal werd tevens nephrectomie verricht wegens een nijet-functione-
rende nier tengevolge van een subpelvine stenose.

Tabel 44 : Primaire urethrale behandeling van 50 meisjes met de diagnose
meatusstenose en distale urethrastenose.

Therapie Aantal pat.
Meatotomie en dilatatie urethra® 47
Meatotomie en urethrotomia interna 3
Totaal 50

* Bij één patiénte tevens nephrectomie.

1. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de infectie.

De therapie had een gunstige uitwerking op de infectie: 26 van de 38
meisjes hadden minstens 6 maanden blijvend steriele urine, zonder medi-
catie. Bij 5 was de urine eveneens steriel terwijl nog antibacteri€le
therapie werd gegeven of deze medicatie nog geen 6 maanden was ge-
staakt {tabel 45). In 5 gevallen trad geen verbetering van de infectie op;
deze patiénten hebben alle een secundaire behandeling ondergaan.
Het persisteren van de infectie was bij deze 5 patienten niet gelegen
in een persisterende reflux. Réntgenologisch bestonden bi] geen van hen
tekenen van pyelonefritis. Een verklaring van de tekens van tabel 45
is gegeven bij tabel 36 (pag. 74).

Tabel 45 : Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de infectie
bij 38 patienten met de diagnose distale urethrastencse en meatusstenose.

Aantal Resultaat
Therapie pat. + t —
Meatotomie + dilatatie ur. 35 23 5 5 2
Meatotomie + urethrotomia int. 3 3 — — —
Totaal 38 26 5 5 2

2. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de enuresis-
klachten.

Ook bij deze pati®énten werd een gunstig effect van de behandeling ge-
zien; dit is samengevat in tabel 46. Een verklaring van de gebruikte
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tekens is gegeven bij tabel 37 (pag. 75). Van de 25 meisjes met enuresis
was deze na de eerste behandeling bij 13 geheel verdwenen. Bij 9 van
de 15 meisjes die zowel enuresisklachten als infectie vertoonden waren
deze heide afwijkingen geheel genezen.

In 3 gevallen waren de enuresis-verschijnselen duidelijk verbeterd en
bij 5 onveranderd. Het niet verdwijnen van de enuresis zou bij twee van
de 5 meisjes verklaard kunnen worden uit het voorthestaan van de in-
fectie.

Tabel 46 : Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de enu-

resisklachten bij 25 patiénten met de diagnose distale urethrastenose
en meatusstenose.

Aantal Resultaat
Therapie pat. + * e 2
Meatotomie + dilatatie wur. 22 11 3 4
Meatotomie + urethrotomia int. 3 2 — 1 —
Totaal 25 13 3 5 4

3. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de reflux.

Het resultaat van de behandeling op de reflux is per uretero-renaal
systeem gegeven in tabel 47. Een verklaring van de gebruikte tekens
is gegeven bij tabel 38 (pag. 76).

Tabel 47 : Het resultaat van de primaire urethrale behandeling op de
reflux, per uretero-renaal systeem, bij 19 patiénien met de diagnose
distale urethrastenose en meatusstenose.

Aantal Resultaat
Therapie systemen + t — ?
Meatotomie + dilatatie ur. 30 14 1 — 15
Meatotomie + urethrotomia int. 0 — — — —
Totaal 30 14 1 — 15

Van de 15 systemen waarbij dit is gecontroleerd was de reflux na de
behandeling van de urethrale afwijking bij 14 niet meer aantoonbaar en
éénmaal sterk verminderd. Dit betrof o.a. twee patiénten met een reflux
graad II, die na de urethrale behandeling geheel was verdwenen.

Van de 8 patiénten die zowel een infectie als een reflux vertoonden
waren deze beide afwijkingen in 6 gevallen geheel verdwenen.

Bij geen der patiénten is de reflux onveranderd blijven bestaan.

4. Resultaat van de urethrale behandeling op aanwezige trabeculatie

Aangezien slechts in twee gevallen na de behandeling opnieuw cysto-
scopie heeft plaatsgevonden, kan hierover geen uitspraak worden ge-
daan.
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5. Resultaat van de urethrale behandeling op het mictie-urethrogram

Het mictie-urethrogram is na de ingestelde therapie bij 9 patiénten her-
haald. Bij 8 van de 9 werd dit als norinaal beoordeeld, terwijl in één
geval een relatieve taillering van de blaashals werd gezien bij een overi-
gens normale urethra.

B. Verdere behandeling

In 6 gevallen werd een tweede behandeling uitgevoerd:

Wegens recidivering van de urineweginfectie, respectievelijk van de
enuresisklachten, bij een onbelemmerde recalibratie is de dilatatie van
de urethra bij twee meisjes herhaald. Hiermee verdween bij de eerste
patiénte alsnog de infectie en bij de andere de enuresis (tabel 48).

Vier patiénten ondergingen na de eerste behandeling een andere in-
greep. Bij deze vier meisjes was er sprake van een persisterende infectie
na meatotomie met dilatatie en gerichte antibacteriéle therapie. Naar aan-
leiding hiervan én wegens een onverminderde of zelfs een progressieve
trabeculatie bij afwezigheid van distale urethrale pathologie werd bij
drie van deze vier meisjes de diagnose gewijzigd in sphinctersclerose.
Daarop werd in twee gevallen een Y-V-plastiek van de blaashals ver-
richt, bij de andere een urethrotomia interna. Hiermede verdwenen bij
twee van de drie alsnog de infectie en de reflux, terwijl de enuresis
verdween, respectievelijk duidelijk verbeterde.

De vierde patiénte onderging eveneens urethrotomia interna, echter
wegens de diagnose recidief van de distale urethrastenose. Dit was een
meisje van 6 jaar, waarbij de olijfbougie Charr. 16 bij het eerste onder-
zoek duidelijk hokte. Na meatotomie en dilatatie t/m Charr. 30 werd
twee jaar later, bij heropname wegens een dubbelzijdige reflux, tijdens
calibratie een stenose gevonden voor Charriére 22. Tevens bestond on-
verminderd een duidelijke trabeculatie. In deze twee jaar was de urine-
infectie, die aanvankelijk bestond, éénmaal gerecidiveerd, nadat gedu-
rende meer dan een half jaar de medicatie was gestaaki. Na de urethro-
tomie verdwenen de infectie en de reflux geheel. Het resultaat van deze
verdere behandelingen is samengevat in tabel 48.

Tabel 48 : Resultaat van de secundaire behandelingen op de infectie, de
enuresis-klachten en de reflux bij 6 patiénten met de diagnose meatus-
stenose en distale urethrastenose.

Infectie Enuresis Reflux
Therapie Aant. Aant. Aant,
pat. + £ — pat.+ * —  pat.+ T —
Meat.+dil. (2x) 1 1 — — 1 1 — — 0 — — —
Meat.+dil., later Y-V 2 1 1 — 1 — 1 — 1 1 — —
Meat.+dil,, later UL, 1 1 — — I 1 — — 1t — —
Totaal 4 3 1 - 3 2 1 — 2 2 — —
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Conclusie :

De behandeling bij 47 van de 50 patiénten in de vorm van een combinatie
van meatotomie met dilatatie heeft een bijzonder goed resultaat gehad
ten aanzien van de infectie en de reflux. Het effect op de enuresisver-
schijnselen is bevredigend. De genezing van de reflux en van de enuresis-
verschijnselen ging grotendeels samen met een genezing van de infeciie.
Een klein gedeelte van de enuresispatiénten geneest door de behandeling
van de urethrale afwijking op zich. In zes gevallen was het noodzakelijk
een tweede behandeling uit te voeren. De diagnose werd hierbij in 3
van de 6 gevallen gewijzigd.

IV. MEATUSSTENOSE

A, Primaire urethrale behandeling

Tabel 49 geeft een overzicht over de primaire urethrale behandeling van
de 26 patiénten, waarbij een meatussienose werd gevonden. Bij alle
patiénten (op één na) werd meatotomie verricht. Deze werd uitgevoerd
in de mediaanlijn, aan de dorsale zijde. De mucosa- en de huidranden
werden met dunne, atraumatische catgut aan elkaar gehecht. De meato-
tomie werd bij het merendeel (17) van deze patiénten tegelijkertijd ge-
combineerd met een dilatatie van de urethra.

Bij één meisje vond, tegen de gewoonte in, uitsluitend dilatatie plaats.

Tabel 49: De primaire urethrale behandeling van 26 meisjes met de
diagnose meatusstenose.

Therapie ‘Aantal patiénten
Meatotomie &)
Meatotomie en dilatatie 19
Dilatatie 1
Totaal 26

1. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de infectie

Bij 15 van de 26 patiénten was de infectie verdwenen, terwijl de medica-
tie tenminste 6 maanden was gestaakt (tabel 50}. 4 Meisjes hadden wel
steriele urine, maar waren nog geen 6 maanden zonder medicatie. Bij alle
vier waren na het staken hiervan recidieven van de infectie opgetreden,
waarvoor de medicatie moest worden hervat. Twee van hen hadden een
chronische pyelonefritis.

In 3 gevallen toonde de infectie geen verbetering, terwijl het resul-
taat bij vier niet bekend is.
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Tabel 50 : Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de infectie
bij 26 patiénfen met de diagnose meatusstenose (een verklaring van de
gebruikte tekens is gegeven bij tabel 36).

Aantal Resultaat
Therapie pat. -+ * — ?
Meatotomie 6 4 1 1 —
Meatotomie + dilatatie 19 10 3 2 4
Dilatatie 1 1 e — —
Totaal 26 15 4 3 4

2. Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de enuresis-
klachten.

De meatotomie, zowel met als zonder de combinatie met een dilatatie,
had in het merendeel der gevallen een gunstige uitwerking op de enu-
resisverschijnselen. De patiénte die uitsluitend een dilatatie van de ure-
thra onderging, had na een kortstondige verbetering twee weken later
weer precies dezelfde klachten.

Totaal waren 10 van de 20 meisjes na de eersie behandeling geheel
droog, terwijl 5 een duidelijke verbetering vertoonden. In 3 gevallen
was de enuresis niet verbeterd; dit ging bij twee hiervan gepaard met
het persisteren van de infectie. Van 2 patiénten is het resultaat onbekend
(tabel 51).

Tabel 51 : Resultaat van de primaire urethrale behandeling op de enu-
resisklachten bij 20 patiénten met de diagnose meatusstenose.

Aantal Resultaat
Therapie pat. + * — 2
Meatotomie 5 2 2 1
Meatotomie + dilatatie 14 8 3 1 2
Dilatatie i —_— — 1
Totaal 20 10 5 3 2

Van de 18 meisjes die bij de eerste opname zowel enuresisklachten als
een infectie vertoonden waren deze beide afwijkingen bij 8 geheel ge-
heel gepezen.

3. Het resultaat van de primaire urethrale behandeling op de reflux.

Het resultaat van de urethrale behandeling is bekend bij 9 van de 15
systemen met een reflux (tabel 52). In twee van de 9 systemen was
deze geheel verdwenen, bij 6 sterk verminderd en éénmaal onveranderd.
Bij 2 systemen (één patiénte) waarbij de reflux niet was verdwenen was
er sprake van een persisterende infectie, terwijl 4 van de 7 ostia van
de systemen met een persisterende reflux abnormaal waren van vorm
en/of ligging. :

a8



Van 6 patiénten die zowel een infectie als een reflux vertoonden zijin
deze beide verschijnselen bij één meisje geheel verdwenen, Eén der
patiénten bij wie meatotomie werd verricht, was twee jaar tevoren ge-
opereerd wegens enkelzijdige reflux met lichte pyelonefritische ver-
anderingen van de betreffende nier. Op dat tijdstip was wel een chro-
nische infectie, echter geen trabekeliekening van de blaas geconstateerd.
Het resultaat van deze operatie was goed. Bij de overige patiénten in
deze groep hebben geen antireflux-operaties plaatsgevonden.

Tabel 52 : Resultaat van de urethrale behandeling op de reflux, per ure-
tero-renaal systeem, bij 10 patiénten met de diagnose meatusstenocse.

Aantal Resultaat
Therapie systemen -+ + — 2
Meatotomie 2 1* — 1 —
Meatotomie + dilatatie 13 1 6 — 6
Dilatatie 0 — — —_ —
Totaal 15 2 6 1 6

*

Enkelzijdige antireflux-operatie twee jaar vdér de meatotomie.

4/5. De invloed van de urethrale behandeling op het véérkomen van tra-
beculatie en op het mictie-urethrogram is niet bekend.

Recidivering van de meatusstenose is bij deze patiénten niet waarge-
nomen, evenmin als complicaties van de therapie, zoals prolaps van het
urethraslijmvlies.

B. Verdere behandeling

Na de meatotomie werd in twee gevallen de diagnose gewijzigd in sphinc-
tersclerose. In deze gevallen trad een recidief op van de klachten, terwijl
tijdens cystoscopie onverminderd een matige trabeculatie werd gezien.
Bij beide werd bij herhaalde calibratie geen meatusstenose meer ge-
vonden. De ene patiénte van 10 jaar, bij wie een priktolconfiguratie op
het M.U. bestond, werd nu behandeld met urethrotomia interna tot en
met Charriére 35. De andere patiénte, 6 jaar oud, die opnieuw herhaalde
urineweginfecties docrmaakte, onderging een Y-V-plastiek van de blaas-
hals.

Bij deze beide patiénten waren na deze secundaire behandeling zowel
de infectie als de enuresis-klachten verdwenen.

Conclusie : De gebruikie simpele techniek van meatotomie als beschre-
ven op pagina 87 kan (al of niet in combinatie met een dilatatie) be-
schouwd worden als een adekwate therapie voor de behandeling van
een meatusstenose. De genezing van de enuresis-klachten ging bij de
minderheid van de patiénten gepaard met een genezing van de infectie,
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VI NABESPREKING EN CONCLUSIES

Uit de hoofdstukken I en II blijki dat er thans nog geenszins sprake is
van uniformiteit in de opvattingen over de aard en de hoedanigheden
van de verschillende vormen van urethrale pathologie.

Alleen van de Measstenose kan worden gezegd dat men het er over eens
is dat dit een vorm van urethrale pathologie is, waarbij een organische
stenose bestaat ter hoogie van de meatus externus urethrae. Het is echter
opvallend dat de kriteria voor het stellen van deze diagnose in de litera-
tuur slechts zelden nauwkeurig worden aangegeven. Ons insziens kan,
in tegenstelling tot de opvattingen van o.a. Weiss c.s. {1968) en Domenico
(1969), de diagnose meatusstenose niet op het mictie-urethrogram worden
gesteld. Er zijn geen rontgenologische beelden van de urethra die als
kenmerkend hiervoor kunnen worden beschouwd. De enige betrouwbare
wijze waarop een meatusstenose kan worden vastgesteld is door middel
van calibratie van de urethra. Op grond van de gegevens uit de litera-
tuur en een bewerking van eigen patiénten bestaat er geen aanleiding
om dit kriterium te wijzigen. De behandeling in de vorm van een meato-
tomie, eventueel gecombineerd met een dilatatie van de urethra, geefi
bevredigende resultaten (Hoofdstuk V).

Het is opvallend dat, terwijl de meatusstenose algemeen als een patho-
logische entiteit wordt beschouwd, over de distale urethrastemose (die
hiermee klinisch grote overeenkomst vertoont) in de literatuur nog veel
verschil van mening bestaal. In beide gevallen hebben we te maken
met een relatieve circulaire stenose, gelocaliseerd in het distale ge-
deelte van de urethra. De distale urethrastenose ligt meestal slechts
enkele milimeters achter de meatus externus urethrae en gaat soms met
een meatusstenose gepaard. De twijfel over de realiteit van de distale
urethrastenose als afwijking is grotendeels terug te voeren op de wijze
waarop deze wordt aangetoond, namelijk op de calibratie van de urethra.
De interpretatie van de uitkomsten van deze vorm van onderzoek is een
bron van discussie. Zoals uitvoerig is uiteengezet in hoofdstuk II wordt
bij calibratie van de normale urethra door sommige onderzoekers wel,
door andere echter geen relatieve distale vernauwing gevonden. Het
gemiddelde kaliber van de urethra neemt, volgens verwachting, met de
leeftijd toe. Er is per leeftijd echier een aanzienlijke variatie gevonden
van de diameter.

Afgaande op de uitkomsten bij calibratie, is tot op heden uit geen enkel
onderzoek gebleken dat de distale urethrastenose als een organische
stenose moet worden beschouwd. Bij vergelijkend onderzoek met nor-
male meisjes bleek dat het gemiddelde kaliber van de stenose per leei-
tijdsgroep niet kleiner, maar zelfs iets groter was dan het gemiddelde
kaliber van de normale urethra. Naar aanleiding hiervan heeft het zin
om dieper in te gaan op de vraag wat er bij calibratie precies gemeten
wordt.
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Dit onderzoek vindi plaats tijdens een rusttoestand van de urethra.
In deze toestand liggen de wanden van de urethra tegen elkaar aan,
waarbij de mucosa in overlangse richting geplooid is. Tijdens calibratie
worden de wanden van de urethra bij het opschuiven en weer terug-
trekken van de olijfbougie uitééngeduwd. De mate hiervan neemt toe
met de Charriére-maat van de olijf. De gehele urethra is een elastisch
orgaan, behalve in het distale gedeelte, waar de gladde spieren inser-
reren in een ring van collageenweefsel. Het is voor de hand liggend
dat bij calibratie van de normale urethra met toenemende Charriere-
maten de olijf op dit punt, waar de wand het minst uilrekbaar is, het
eerst zal hokken.

De bougie & boule bepaalt nitsluitend de plaats van de minste elasticiteit
van de urethra in rust. Op vrij grove wijze wordt hierbij ook het kaliber
gemeten. Over de diameter van de urethra in functie geeft de calibratie
echter geen Informatie.

Een relatieve vernauwing in de urethra kan als pathologisch worden be-
schouwd indien deze in functionele zin als een stenose fungeert en daar-
door tot klinische verschijnselen aanleiding geeft. De urethra in functie
is onderzocht door middel van réntgenologisch onderzoek en door hydre-
dynamische metingen (Hoofdstuk II).

Bij het réntgenonderzoek van de urethra (mictie-urethrogram, cine-fluo-
roscopie, serie-foto's tijdens mictie) worden geen beelden verkregen dieals
kenmerkend kunnen worden beschouwd voor enige vorm van urethrale
pathologie. Bij revisie van de mictie-urethrogrammen van de in dit
proefschrift beschreven eigen patiénten kon deze opvatting worden be-
vestigd. Ook bij de zeer vele hydre-dynamische studies die blijkens de
literatuur tijdens mictie zijn wverricht, is het tot nu toe niet gelukt om
op significante wijze voor enige vorm van urethrale pathologie aan te
tonen dat de urethra hierbij een abnormaal grote weerstand voor de
urinestroom oplevert. Wel zou bij urethrale pathologie tijdens de mictie
een turbulentie van de urinestroom ontstaan.

Uit het bovenstaande blijki, dat het noch bij onderzoek in rust, noch
bij functie-onderzoek van de urethra is gelukt om het bewijs te leveren
dat de ,distale urethrastenose” inderdaad als een anatomische stenose
Tunctioneert.

In de meest recente literatuur wordt een spasme van de dwarsgestreepte
musculatuur om de urethra tevens als mogelijk etiologisch moment ge-
noemd. Hierbij zou een dyssynergie kunnen optreden tussen de dwarse
en de gladde spieren die bij de mictie zijn betrokken (Tanagho c.s. 1971).

Op klinische gronden is het waarschijnlijk, dat een distale urethrastenose
in functionele zin wel als een vorm van urethrale pathologie moet worden
beschouwd. De goede resultaten die worden verkregen door dilatatie en
door urethrotomia interna (Hoofdstuk III) vormen hiervoor bovendien
een argument. Met deze therapie wordt een verruiming van het minst
elastische, ¢.q. het nauwste punt van de urethra hewerkstelligd, hetgeen
door calibratie na de behandeling is vastgesteld. Zolang niet is aange-
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toond dat genoemde therapie op een ander effect berust, moeten de
gunstige resultaten van deze therapie toegeschreven worden aan deze
verruiming van de urethra.

Het is duidelijk dat het tot op heden ontbreekt aan een techniek waarmee
door onderzoek van de urethra in functie kan worden vastgesteld wan-
neer er sprake is van een stenose.

In de cardiologie wordt met behulp van hydrodynamische metingen het
oppervlak van bijvoorbeeld een mitraalstenose berekend (Zimmerman).
Op soortgelijke wijze moet het mogelijk zijn om te komen tot een bere-
kening van het opperviak van een urethrale stenose. Mogelijk is dit de
wijze waarop meer klaarheid in deze materie kan worden gebracht.
Zolang een dergelijke methode niet bestaat kan calibratie met de bougie
a boule voor het onderzoek van de urethra als een nuttig hulpmiddel
worden beschouwd. Calibratie dient echter vooraf te gaan aan de cysto-
scopie om invloed van instrumentatie op het resultaat hiervan uit te
sluiten.

Een ander belang van de calibratie ligt in het feit dat hiermee distaal
gelocaliseerde urethrale pathologie kan worden uitgesloten. De bevin-
ding van Graham c.s. (1967) dat distaal in de urethra altijd een extra
weerstand wordt ondervonden, kan door ons niet worden onderschreven.
Met name kon bij de 25 meisjes, waarbij een sphinctersclerose werd
gediagnostiseerd, de bougie a boule, gebruikt op de wijze als aangegeven
op blz. 44 hoofdstuk IV, in alle gevallen onbelemmerd worden terug-
getrokken.

Bij onze patiénten is nagegaan of er een correlatie bestaat tussen de
graad van de stenose die b)) calibratie werd gevonden en het resultaat
van de behandeling. Van de patiénten met een distaal in de urethra ge-
localiseerde stenose is de invloed van de behandeling op de verschijn-
selen van infectie en van enuresis ten opzichte van de graad van de
stenose weergegeven in tabel 53.

Tabel 53 : Resultaat van de behandeling t.o.v. de graad van stenose bij
de patiénten met distaal gelocaliseerde urethrale pathologie.

Graad van

) Infectie Enuresis
stenosein + —  Totaal + + —  Totaal
Charr.

14 — — — — 1 — — 1
16 20 3 — 23 7 4 4 15
18 24 11 1 36 13 4 1 18
20 i8 6 4 28 15 5 4 24
22 10 1 — 11 2 5 1 8
24 1 1 — 2 1 B — 1
26 1 1 — 2 1 — — 1
Totaal 74 23 5 102 40 i8 10 68
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De resultaten kunnen voor de Charriére-maten 16 t/m 22 onderling op
redelijke wijze worden vergeleken. Voor de maten hieronder en hier-
boven zijn de aantallen te gering. Het blijkt dat er geen correlatie bestaat
tussen het resultaat van de behandeling op de symptomen van de infectie
en de enuresis ten opzichte van de graad van de geconstateerde stenose.

Bij 23 patiénten met distaal gelocaliseerde urethrale pathologie is de
urethra na de eerste behandeling nogmaals gecalibreerd, waarbij 18 maal
geen stencse werd gevonden. Bij 5 meisjes met respectievelijk stenose-
maat Charr. 16, 16, 16, 18 en 20 werd na dilatatie t/m Charriére 30 - 32 op-
nieuw een ,stenose” gevonden, nu (in volgorde) voor Charr. 24, 22, 22,

20 en 22, waarvoor een herhaling van de dilatatie of urethrotomia interna
werd toegepast.

Naar aanleiding van de bewerking van 130 patiénten met een distale
urethrastenose is er voor ons thans geen aanleiding om de gehanteerde
diagnostische kriteria te wijzigen. Op grond van de behandelingsresulta-
ten (Hoofdstuk V} kan worden gezegd dat bij enige patiénten op
onjuiste gronden de diagnose distale urethrastenose is gesteld. De steno-
sen lagen hierbij voornamelijk in de Charriérematen 24 en 26. Cischoon,
zoals vermeld, de kriteria bij calibratie discutabel zijn, is het duidelijk
dat boven Charriére-maat 22 bij meisjes bezwaarlijk van een urethrale
stenose kan worden gesproken.

De routine-behandeling van de distale urethrastenose dient te bestaan
uit een dilatatie van de urethra. De ervaring heeft geleerd dat onder
de leeftijd van 3 jaar de beste resultaten worden verkregen bij dilatatie
tot en met Charriére 26 en boven deze leeftijd tot en met Charriére 32.
Bij een klein gedeelte (£ 10%) van de op deze wijze behandelde pa-
tiénten blijven de klachten en/of de afwijkingen bestaan. De behande-
ling hiervan door middel van urethrotomia interna geeft dan meestal
alsnog goede resultaten (Hoofdstuk V).

Zoals besproken in Hoofdstuk I bestaat er over het begrip sphincter-
sclerose nog geenszins een uniforme opvatting. Pe stoornis in de ont-
sluiting van de blaashals die hierbij wordt aangenomen is nooilt met
zekerheid vastgesteld. De diagnose wordt uitsluitend op klinische gron-
den gesteld. Op grond van de literatuurgegevens en de bewerking van
de eigen pafiénten is er geen aanleiding om de gehanteerde kriteria te
wijzigen. Bij de primaire behandeling wvan deze aandoening verdient
urethrotomia interna de voorkeur boven een Y-V-plastiek van de blaas-
hals (Hoofdstuk III). Hoewel de lichte gevallen van ,sphinctersclerose”
soms gunstig reageren op behandeling door middel van dilatatie van de
urethra, is het ook in deze gevallen waarschijnlijk beter om urethrotomia
interna uit te voeren.

Van alle patiénten met urethrale pathologie kan worden gezegd dat het
verdwijnen, respectievelijk de verbetering van de enuresis-klachten voor
een belangrijk deel der meisjes samen blijkt te gaan met een genexzing,
respectievelijk verbetering van de infectie: Van de 74 patiénten die
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zowel enuresis-klachten als een infectie hadden, trad bij 61 hiervan een
genezing, respectievelijk een verbetering van beide verschijnselen op.
Er waren 12 meisjes met urethrale pathologie zonder infectie, bi wie
de enuresis uitsluitend door de urethrale behandeling verdween of sterk
verbeterde.

De genezing van de enuresis-verschijnselen gaat dus bij de meerderkeid
der patiénten gepaard metl een genezing van de infectie.

Bij een klein gedeeclte verdwijnen deze klachten echter door de behande-
ling van de urethrale pathologie, zonder dat van infectie sprake is ge-
weest. In deze gevallen moet de enuresis het gevolg zijn geweest van
de urethrale aandoening op zichzelf.

Cok de genezing van de reflux gaat grotendeels samen mef een genezing
van de infectie: Bij 42 van de 51 meisjes die zowel een infectie als
reflux hadden, werd gelijktijdig een genezing, respectievelijk een ver-
betering van beide ziekteverschijnselen verkregen. In 3 gevallen bleef
de reflux bestaan ondanks genezing van de infeclie, terwijl éénmaal
het omgekeerde het geval was.

Slechts bij twee patiénten verdween de reflux door de urethrale behan-
deling zonder dat er van een infectie sprake was geweest.
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SAMENVATTING

De oorzaak van herhaalde urineweginfecties en mictieklachten bjj
meisjes is vaak gelegen in afwijkingen van de urethra. Het doel van
deze studie is om, aan de hand van een bewerking van 182 meisjes
met urethrale pathologie, te komen tot een beter inzicht in deze af-
wijkingen. Aan de hand van de diagnestiek, de therapie en de behande-
lingsresultaten is nagegaan of er reden is om de gehanteerde diagnos-
tische kriteria te herzien.

In Hoofdstuk I wordt een korte bespreking gegeven van de verschillende
vormen van urethrale pathologie bij meisjes. Dit betreft hoofdzakelijk
drie soorten afwijkingen, namelijk sphinctersclerose, distale urethra-
stenose en meatusstencse. Tevens kan een chronische urethritis optreden.
Zeldzame afwijkingen als klepvorming in de vrouwelijke urethra, hypo-
spadie, e.d. worden niet besproken.

Over sphinctersclerose bestaat geen eensluidende opvatting. Meestal
wordt hiermee een congenitale afwijking bedoeld met histologische ver-
anderingen ter hoogte van de blaashals en het proximale urethrage-
gedeelte. Sommige auteurs onderscheiden een primaire en een secun-
daire vorm wvan sphinctersclerose. Postmortaal is nooit histologisch
onderzoek verricht bij meisjes waarbij de diagnose sphinctersclerose
i1s gesteld. Als oorzaak worden veranderingen in de spier- en bindweef-
selvezels in de wand van de blaashals en urethra aangenomen. Zekerheid
hierover bestaat echier niet.

Wegens de divergentie van de diagnostische kriteria wordt het véor-
komen van sphinctersclerose bij meisjes zeer uiteenlopend aangegeven.
De laatste jaren wordt deze diagnose in verhouding minder vaak gesteld.
In dit proefschrift wordt over sphinctersclerose gesproken als een af-
wijking in functionele zin.

Een distale urethrastemose is een relatieve circulaire vernauvwing, ge-
localiseerd dicht achter de meatus externus urethrae. De diagnose wordt
gesteld door middel van calibratie van de urethra met de bougie & boule.
Deze aandoening wordt veel vaker gevonden dan een sphinctersclerose.
Sommige auteurs trekken het bestaan van deze afwijking echter in
twijfel.

Een meatusstenose is een vernauwing ter plaatse van de meatus externus
urethrae. Ook deze, zeker niet zelden voorkomende, afwijking wordt
opgespoord door middel van calibratie van de urethra.

Urethritis chronica is een chronische ontsteking van urethra en trigo-
num vesicae. Meestal treedt deze op in combinatie met de eerder
genoemde vormen van urethrale pathologie. Als afzonderlijke afwijking
komt chronische urethritis slechts zelden voor.

Hoofdstuk II geeft een bespreking van de symptomatologie en de metho-
den van onderzoek bij urethrale pathologie. De symptomen kunnen
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in grote lijnen in drie groepen worden onderscheiden : 1. Verschijnselen
van de lagere urinewegen. Deze domineren meestal het beeld en bestaan
hoofdzakelijk uit mictieklachten. Soms komt buikpijn of haematurie
voor. 2. Verschijnselen van de hogere urinewegen. Deze zijn meestal
veroorzaakt door een chronische pyelonefritis en varidren met de leef-
tijd. Onder de twee jaar staan gastrointestinale verschijnselen op de
voorgrond, van twee tot vijf jaar is koorts vaak het dominerende wver-
schijnsel, terwijl boven deze leeftijd, behalve mictieklachten en koorts,
vaak lendenpijn en meer algemene klachten worden aangegeven. 3. Ver-
schijnselen van nierfunctiestoornis. Deze treden slechts zelden op en
wisselen met de leeftijd.

Bij lichamelijk onderzoek worden slechts zelden afwijkingen gevonden.
Urethrale pathologie gaat meestal gepaard met een urineweginfectie.
De meest waarschijnlijke pathogenese hiervan is een ascenderende infec-
tie vanuit perineum en wvulva.

Bij het ronigenonderzoek horen naast het intraveneuze urogram een
cystogram en een mictie-urethrogram tot de routine. Inm 30 - 50 %0 wordt
bij urethrale pathologie vesico-ureterale reflux gevonden. Het mictie-
urethogram wordt voor de diagnostiek van weinig belang meer geacht.
De |, priktol-urethra” duidt meestal wel op het bestaan van een urethrale
afwijking. Deze kan hierbij zowel proximaal als distaal zijn gelocaliseerd.
Er bestaan geen beelden van de urethra die als kenmerkend kunnen
worden beschouwd voor enige vorm van urethrale pathologie bij meisjes.
Het intraveneuze urogram toont in de meeste gevallen geen afwijking.
Het grote belang van dit onderzoek is het opsporen van een eventueel
bestaande pyelonefritis. Aan druk- en stroomvolumenmetingen kan voor-
lopig nog weinig waarde voor de diagnostiek worden gehecht.

De diagnostiek van de sphinctersclerose steunt hoofdzakelijk op vier
vormen van onderzoek. Dit zijn de cystoscopie, de calibratie van de
urethra, het onderzoek naar een blaasresidu en het mictie-urethrogram.
Het belangrijkste kriterium is de aanwezigheid van trabeculatie van de
blaaswand. Indien bij calibratie geen perifere obstructie wordt gevonden,
duidt, bij afwezigheid van een neurologische aandoening, een duidelijke
trabeculatie op het bestaan van een sphinctersclerose. De diagnose wordt
dus per exclusionem gesteld. De vondst van een residu en sommige ront-
genbeelden van de urethra vormen een ondersteuning van de diagnose.
Een distale urethrastemose wordt vastgesteld door calibratie van de
urethra. Deze kan voédérkomen in combinatie met een meatusstenose.
Men is het nog niet eens welke kriteria bij de calibratie met de bougie
& boule moeten worden aangehouden. De waarde van de vondst van
een distale urethrastenose is eveneens nog aan iwijfel onderhevig.
Naast de calibratie is de aanwezigheid van trabeculatie het belangrijkste
kriterium voor de diagnose. Differentiaal-diagnostisch moet een spasme
van de dwarsgestreepte musculatuur rondom de urethra worden over-
wogen.
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Voor de meatusstenose gelden dezelide diagnostische kriteria als voor
de distale urethrastenose. Het enige verschil is de localisatie van de
afwijking.

Chronische trigono-urethritis wordt gediagnostiseerd bij cystoscopie door
een abnormaal sterke vaatinjectie van het trigonum.

In Hoofdstuk III wordt een bespreking gegeven van de behandelings-
methoden en de resultaten daarvan bij urethrale pathologie.

Door sommige auteurs wordt aangeraden om bij de behandeling van
sphinctersclerose te beginnen met conservatieve maatregelen.
Transurethrale resectie van de blaashals is vrij welnig toegepast en
thans algemeen verlaten. Sinds 1958 is Y-V-plastiek van de baashals
voor de behandeling van sphinctersclerose veelvuldig toegepast. De
resultaten die hiermee worden bereikt zijn niet alle even gunstig. De
laatste jaren is een toenemende terughoudendheid ontstaan bij de toepas-
sing van deze operatie. Even goede, mogelijk zelfs betere resuliaten
werden verkregen met urethrotomia interna. Gezien de eenvoud van
deze ingreep is de keuze bij de behandeling van sphinctersclerose de
laaiste jaren in toenemende mate gevallen op deze vorm van behan-
deling.

Dilatatie van de urethra geeft bij een distale urethrastenose goede resul-
taten. Hetzelfde geldt voor de behandeling hiervan met urethrotomia
interna.

Een meatusstenose dient behandeld te worden met cen meatotomie. De
resultaten hiervan zijn bevredigend.

Aangezien vesico-ureterale reflux kan verdwijnen door de behandeling
van de urethrale pathologie dient in het algemeen eerst het effect van
de behandeling hiervan ten opzichie van de reflux te worden afgewacht.

In Hoofdstuk IV worden de eigen bevindingen bij het onderzoek van 182
meisjes met urethrale pathologie weergegeven. Klachten van enuresis
stonden sterk op de voorgrond. De grote meerderheid der patiénten had
meerdere urineweginfecties doorgemaakt, meestal tengevolge van E. Coli.
In 76 % werden bij intraveneuze urografie geen afwijkingen waarge-
nomen. 25 Patiénten (14 %) hadden réntgenologische verschijnselen van
pvelonefritis. Totaal werd bij 80 meisjes (44 %) een vesico-ureterale
reflux gevonden, meestal graad I. In nagenoeg alle uretero-renale sys-
temen met een pyelonefritis werd tevens een reflux aangetoond. Een
normaal IV.P. sluit het bestaan van reflux geenszins uit. Op het mictie-
urethrogram waren zeer uiteenlopende beelden van de urethra te zien..
Er werd geen correlatie gevonden tussen de mate van trabeculatie van
de blaaswand en het véorkomen van pyelonefritis. Een | priktol’”-confi-
guratie van de urethra ging in 22 van de 23 gevallen samen met een
trabeculatie. Slechts 24 van de 125 uretero-renale systemen met een re-
flux toonden bij cystoscopie een afwijkend ureter-ostium. Bij ostia met een
gapend aspect of een lateralisatie werd nagenceg altijd een reflux gevon-
den.

In 25 gevallen werd de diagnose sphinctersclerose gesteld. Het be-
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langrijkste diagnostische kriterium werd hierbij gevormd door de aan-
wezigheid van trabecuiatie van de blaaswand bij afwezigheid van een
distaal gelocaliseerde obstructie.

Bij 130 meisjes werd een distale urethrastenose gevonden, 50 maal in
combinatie met een meatusstencse. In al deze gevallen hokte tijdens
calibratie de bougie & boule distaal in de urethra. Een vergelijking van
de uitkomsten van calibratie met analoge series patiénten uit de litera-
tuur bleek niet mogelijk.

In 26 gevallen werd uitsluitend een meatusstenose gevonden. Bij de
meerderheid werd deze diagnose tijdens calibratie gesteld.

Bij één meisje werd een meatusstenose én een sphinctersclerose gevon-
den.

Een chronische trigonc-urethritis bestond bij 23 patiénten, in alle geval-
len in combinatie met andere urethrale pathologie.

In Hoofdstuk V worden de behandelingsmethoden en de resultaten hier-
van besproken bij 182 meisjes met urethrale pathologie. Als graadmeters
werden aangehouden het resultaat ten opzichte van respectievelijk de
infectie, de enuresisverschijnselen en de reflux.

De lichtere vormen van sphinctersclerose zijn primair behandeld met een
dilatatie van de urethra. De ernstiger vormen met een Y-V-plastiek van
de blaashals of met urethrotomia interna. Deze behandelingsmethoden
hadden alle een gunstig resultaat op de infectie en de enuresis-verschijn-
selen. Y-V-plastiek en urethrotomia interna hadden bovendien een
gunstig effect ten opzichte van de reflux. Na de behandelingen werd
een vermindering of verdwijning van de trabeculatie geconstateerd. Het
resultaat van de antireflux-operaties, uitgevoerd bij 5 patiénten, was goed.
De routine-behandeling van de patiénten met een distale urethrastenose
bestond uit een dilatatie; in enkele gevallen werd urethrotomia interna
uitgevoerd. Het resultaat van deze behandelingen op de infectie is goed
en op de enuresis-klachten bevredigend. Bij de meerderheid verdween
door de urethrale behandeling tevens de reflux. Bij een niet onaanzien-
lijk deel dezer patidnten was een secundaire behandeling noodzakelijk,
waarbij in de meeste gevallen de diagnose werd gewijzigd.

De patiénten met een distale urethrastenose en een meatusstenose zijn
behandeld met een meatofomie, meestal in combinatie met een dilatatie.
Bij enkele werd de meatotomie gecombineerd met een urethrotomia
interna. Het effect van deze behandelingen op de infectie en de reflux
was goed, op de enuresis bevredigend. De genezing van de reflux en
van de enuresis-verschijnselen verloopt grotendeels parallel met de gene-
zing van de infectie.

Alle meisjes met een meatusstenose werden behandeld met een meato-
tomie, meestal in combinatie met een dilatatie van de urethra. De resul-
taten hiervan op infectie, enuresis en reflux waren bevredigend.

Tenslotte wordt in Hooidstuk VI een korte nabespreking gegeven. Het
accent ligt daarbij op een beschouwing over de distale urethrastenose.
Het staat vast dat er nog grote onzekerheden bestaan omtrent de begrip-
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pen sphinctersclerose en distale urethrastenose. Op grond van de litera-
tuurgegevens en van de eigen bevindingen bij 182 meisjes met ure-
thrale pathologie is er geen aanleiding gevonden om te komen tot een
wijziging van de gehanteerde diagnostische kriteria.
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SUMMARY

The cause of chronic urinary infections and of micturition difficulties
in girls is often a disorder of the urethra. The aim of this thesis, which
involves the study of 182 girls suffering from urethral pathology, is to
come to a better understanding of these disorders. The diagnosis, the
therapy and the results of treatment are examined to see whether there
1s reason to reconsider the diagnostic criteria currently used.

In Chapter I the various forms of urethral pathology in girls are briefly
discussed. These concern mainly three kinds of disturbance: bladder-
neck obstruction, distal urethral stenosis and meatal stenosis. Chronic
urethritis can also occur. Rare disturbances such as the formation of
valves in the female urethra, hypospadia, etcetera are not discussed.
As to bladderneck obstruction there is no general agreement. Mostly it
is thought to be a congenital disorder with histologic changes in the
region of the bladderneck and the proximal part of the urethra,

Some authors distinguish between a primary and secondary form of
bladderneck obsiruction. Histological examination has never been
carried out postmortally in girls in whom bladderneck obstruction had
been diagnosed. It is assumed that changes in the fibres of the muscles
and connective tissue in the wall of the bladderneck and of the urethra
must be the cause. However, there is no certainty about this.

Because of the divergence of the diagnostic criteria there are conflicting
views about the frequency of occurrence of bladderneck obstruction. In
recent years this diagnosis has been made comparatively less frequently.
In this dissertation bladderneck obstruction is discussed as a functional
disorder.

Distal urethral stenosis is a relatively circular stricture, which is located
close behind the external urinary meatus. The diagnosis is made by
calibration of the urethra using the bougie a boule. This disorder is more
commonly found than bladderneck obstruction. Some authors, however,
are in doubt about the exisience of this disorder.

Meatal stenosis is a stricture at the external urinary meatus. This
disorder, which occurs not infrequently, is also traced by means of
calibration of the urethra.

Chronic urethritis is a persistently occuring inflammation of the urethra
and the vesical trigone. In most cases this inflammation is combined
with the other forms of urethral disorders, mentioned before. Chronic
urethritis only very rarely cccurs as a separate discrder.

Chapter II is concerned with the symptomatology and the methods
of examination in urethral pathology. The symptoms can be classified
mainly into three groups: 1. Symptoms arising from alterations of the
lower urinary tract. There mostly dominate the picture and consist
principally of micturition complaints. Sometimes abdominal pain or
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haematuria may be the overt symptoms. 2. Symptoms arising from
alterations of the upper urinary tract. These are most often caused by
chronic pyelonephritis and vary according to age. Under the age of two
years gastrointestinal disorders are to the fore, from two to five vears
fever is often the dominating symptom, whereas above this age the patiént
often complains, apart from a disturbed micturition and fever, of lumbar
pain tegether with more general disorders. 3. Symptoms arising from
disturbance of kidney-function. These occur only very infrequently and
change with age.

Physical examipation rarely discloses any disorder. Urethral pathology
is generally allied to an infection of the urinary tract. The most probable
pathogenesis is an ascending infection coming from the perineum and
vulve.

With the X-ray examination routine measurement includes a cystogram
and a micturition-urethogram plus an intravenous urogram. In 30-50 %
of the patients with urethral pathology a vesico-ureteric reflux is found.
The micturition-urethrogram is considered of little importance in dia-
gnosis. In most patiénts the , peg-top” urethra indicates the existence of
a urethral disorder. This can be localized both proximally and distally.
No pictures of the urethra exist which can be considered as being
characteristic of any form of urethral pathology in girls.

The intravenous urogram demonstrates, in the majority of patients, no
aberration. The great importance of this examination lies in detecting
the possibility of pyelonephritis existing. Not much value is attached at
the present time to pressure and flow measurements.

The diagnostics of bladderneck obstruction are chiefly based on four
methods of examination. These are cystoscopy, calibration of the-urethra.
investigation for the existence of a bladder-residue and the micturition-
urethrogram. The most important criterion is the presence of trabeculation
of the bladder wall. If on calibration, no peripheral obstruction is found,
a clear firabeculation, in the absence of a mneurologic disorder, is
indicative of the existence of bladderneck obstruction. The diagnosis
is, therefore, made by means of exclusion. The finding of a residue
together with certain X-ray-pictures of the urethra add up to the
diagnosis.

A distal vrethral stenosis is established by calibration of the urethra. It
can occur in combination with a meatal stenosis. There is, as yet, no
agreement as to which criteria should be borne in mind when calibrating
with the bougie & boule. Also the value of finding a distal urethral
stenosis is still open to question.

Together which the calibration the presence of trabeculation is the most
important criterion for the diagnosis. A spasm of the striated muscul-
ature around the urethra must be given consideration in differential
diagnosis.

As to meatal stenosis the same diagnostic criteria apply as for distal
urethral stenosis, The only difference is the localization of the disturb-
ance.
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Chronic trigono-urethritis is diagnosed by means of cystoscopy by giving
an excessively strong vascular injection into the trigone.

In Chapter IIl a discussion is given about the methods of treatment
and their results in urethral pathology. Some authors advise that the
treatment of bladderneck obstruction should be started with conservative
measures. Transurethral resection of the bladderneck is employed very
rarely and nowadays generally abandoned. Since 1958 Y-V-plasty of
the bladderneck for the treatment of bladderneck obstruction is
frequently applied. The results obtained with this method are not in
every case favourable. Recently this operation has been used with
increasing reserve. Similar favorable, possibly even better, results have
been obtained with internal urethrotomy. In view of the simplicity of
this intervention the choice of the treatment of bladderneck obstruction
has, in recent vears, tended towards this kind of lrealment.

Dilatation of the urethra vields good results in cases of distal urethral
stenosis. The same applies to the treatment of this disorder by means
of internal urethrotomy.

A meatal stenosis should be treated by means of meatotomy. The results
obtained with this treatment are satisfactory.

Since wesico-ureteric reflux may disappear by treating the urethral
disturbance, it is generally recommended first to await the outcome of
the treatment of the basic disorder.

In Chapter IV the author's findings on the examination of 182 girls
suffering from urethral pathology are discussed. Complaints of enuresis
were strongly dominating. The great majority of the patients had had
recurrent infections of the urinary tract, mostly due to E. Coli. In 76 %
of them no changes were found on intravenous urography. Twenty-
five girls (14 %) showed, on X-ray examination, symptoms of pyelone-
phritis, In total a vesico-ureteric reflux was found in eighty girls (44 %),
in most cases of grade L. In almost all the uretero-renal systems with a
pyelonephritis a reflux was also demonstrated. A normal ILV.P. by no
means excludes the existence of reflux. On the micturion-urethrogram
very divergent pictures of the urethra were to be seen. No correlation
was found between the degree of trabeculation of the wall of the bladder
and the occurrence of pyelonephritis. A |, peg-top”-configuration of the
urethra was, in 22 out of the 23 patients, accompanied by a trabecul-
ation. Only 24 of the 125 uretero-renal systems with a reflux showed on
cystoscopy a deviated orifice of the ureter. In cases of orifices with a
gaping aspect or a lateralization, a reflux was almost always found.
In the case of 25 girls the diagnosis of bladderneck obstruction was
given. The most important diagnostic criterion amounted to the presence
of trabeculation of the wall of the bladder in the absence of a distally
localized obstruction.

A distal urethral stenosis was found in 130 cases; in 50 of them this was
accompanied by a meatal stenosis. In all these cases the bougie & boule
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halted distally in the urethra on calibration. A comparison of the results
of calibration with an analogical series of patients from the literature
proved not to be possible,

in 26 patients a meatal stenosis alone was found. In the majority of them
this diagnosis was made using calibration.

In one girl a meatal sftenosis together with a bladderneck obstruction
was dlagnosed.

A chronic trigono-urethritis existed in 23 patients, in all of them ac-
companied by another kind of urethral pathology.

In Chapter V the methods of treatment and the subsequent results of
182 girls suffering from urethral pathology are reviewed. The result with
respect to the infection, the symptoms of enuresis and the reflux were
respectively used as graduated scales.

The milder forms of bladderneck obstruction were primarily treated by
dilatation of the urethra. The more severe forms were treated with Y-V-
plasty of the bladderneck or with internal urethrotomy. These methods
of treatment all had a favourable influence on the infection and the
enuresis symptoms. Y-V-plasty and internal urethrotomy, moreover, had
a favourable effect with regard to the reflux. After the treatments, a
decrease in the appearance of the trabeculation was ascertained. The
results of antireflux operations, performed in 5 patiénts, were good.
Dilatation constituted the routine-treatment for patients suffering from
a distal stenosis of the urethra. In some cases internal urethrotomy was
carried out, The effect of this treatment on the infection is good and is
satisfactory for the complaints of enuresis. In most of the patients the
reflux also disappeared as a consequence of the urethral treatment. In a
not insignificant number of the patients a secondary treatment was
necessary and in most of these cases the diagnosis was altered.

The patients suffering from a distal stenosis of the urethra together with
a meatal stenosis were treated by meatotomy, mostly in combination
with dilatation. In some of them the meatotomy was combined with
internal urethrotomy. The effect of this treatment on the infection and
the reflux was good, and on the enuresis satisfactory. The recovery of
the reflux and of the symptoms of enuresis runs, for the greater part,
parallel with the disappearance of the infection.

All girls with a meatal stenosis were treated with meatotomy,usually in
combination with dilatation of the urethra. The effect of this on infection,
enuresis and reflux were satisfactory.

In Chapter VI a brief discussion is given. The accent of this lies on a
review about the distal urethral stenosis. It is an etablished fact that
great doubts still exist about the understanding of bladderneck ohstruc-
tion and distal urethral stenosis. On acccunt of the data from the
literature and of the author's findings from 182 girls with urethral patho-
logy no cause has been found to bring about a modification in the criteria
for the diagnosis.
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NASCHRIFT

Dit proefschrift is een bewerking van patiénten uit het Juliana Kinder-
ziekenhuis te 's-Gravenhage; genecesheer-directeur Dr. W. van Zeben.
De patiénten werden behandeld door de werkgroep voor kinder-urologie,
destijds bestaande uit:

N. J. Bakker en R. J. Scholtmeyer, urologen,

H. G. Scholten, kinderarts,

K. van Rooden, radioloog, later A. S. J. Botenga, radioloog.

Waardevol advies en kritische opmerkingen werden ondervonden van:
Dr. H. de Jonge, afdeling medische statistiek van de Rijksuniver-
siteit te Leiden en
Prof. Dr. H. A. Valkenburg, afdeling epidemiologie van de Medi-
sche Faculteit te Rotterdam.

Voor de verzameling van de klinische gegevens werd belangrijke hulp
ondervonden van:
het medisch secretariaat van het Juliana Kinderziekenhuis, onder
leiding van mevrouw M. K. Heus-Versluis, later van mejuffrouw
R. Braun,
de zusters van de polikliniek, onder leiding van A. M. de Looy,
hoofdverpleegster,
de laborantes van de réntgenafdeling onder leiding van mejuf-
frouw M. G. G. van Boxtel.

De graficken en het omslag van deze dissertatie werden vervaardigd

door de heren A. A. M. Kemipers, J. B. Vos en A. Bakker van de Audio-
Visuele Dienst van het Sophia Kinderziekenhuis te Rotterdam.
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CURRICULUM VITAE

15-2-1935

2-7-1953

1953-1961

september 1959
november 1961

1-1-1962 - 1-1-1963

jan. 1963 - sept. 1964

1-10-1964 - 1-10-1968

1-10-1968 - 1-10-1970

1-10-1970

1-10-1970 - 1-4-1971

1-5-1971

Geboren te Amsterdam.

Eindexamen HB.5.-B aan het Kennemer Lyceum
te Overveen.

Studie in de geneeskunde aan de Rijksuniversi-
teit te Leiden.

Docloraal-examen geneeskunde te Leiden.
Arts-examen te Leiden.

Rotating internship Norwalk Hospital, Norwalk,
Conmnecticut, U.S.A.

Militaire dienst als luitenant ter Zee arts, bij de
Koninklijke Marine.

Opleiding in de chirurgie in het Rode Kruiszieken-
huis te 's-Gravenhage, hoofd Dr, K. Waldeck,

Opleiding in de urologie, aznvankelijk in het Rode
Kruisziekenhuis te ‘s-Gravenhage, vanaf 1-1-1969
in het Academisch ziekenhuis Dijkzigt te Rotter-
dam. Opleider Prof. Dr. N. J. Bakker.

Inschrijving als uroloog in het register der speci-
alisten.

Stage kinder-urclogie in het Sophiakinderzieken-
huis te Rotterdam; hoofd Prof. Dr. N. J. Bakker.

Vestiging als uroloog in het ziekenhuis te Velp
en het Gemeenteziekenhuis te Arnhem, in asso-
ciatie met A. Rodrigues Pereira en Dr. S. J. Eelkman
Rooda, urologen.

Huidig adres : Rembrandtlaan 11, Velp (Gld.).
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