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Summary
The optimum surgical correction of ureteropelvic junction obstruction (UPJO) has been a urological challenge for over a century. Open 
pyeloplasty remains the standard against which new technique must be compared.  The purpose of this study was to analyze treatment 
results of UPJO in adults depending on the type of pyeloplasty. Between 2005 and 2009 a total of 30 open pyeloplasty were done. Main 
cause of UPJO was stenosis of ureteropelvic junction or presence of an aberrant vessel. Hynes-Anderson technique was done in 56,5%. 
Mean operative time for all techniques was 86,5 minutes. There were no significant perioperative or postoperative complications. The 
postoperative hospital stay was mean 16,4 days, ranging for different techniques between 14 and 21. 

Introducere
Strictura joncţiunii pielo-ureterale (SJPu) este 

definită drept un obstacol în calea fluxului urinar din 
pielon spre ureter, care poate duce la apariţia unei 

simptomatici sau a unei afectări renale [1]. SJPu nu 
reprezintă o singură entitate anatomică, ci mai degrabă, 
un grup de procese obstructive, ce rezultă din multipli 
factori etiologici. [28]
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Tratamentul pacienţilor cu SJPu şi transformarea hidro-
nefrotică rămâne unul dintre cele mai dificile compartimente 
ale practicii urologice.[30] Problema cu care se confruntă 
specialiştii constă în aprecierea indicaţiilor corecte şi la timp 
pentru intervenţia chirurgicală corespunzătoare, care ar per-
mite păstrarea funcţiei rinichiului afectat şi, respectiv, sănătatea 
pacientului.

etiologia SJPu este diferită şi se clasifică după principiul 
anatomic în intrinsecă şi extrinsecă. Cauzele intrinseci sunt 
inerente la dezvoltarea şi anatomia segmentului pieloureteral 
în sine, în timp ce cauzele extrinseci sunt exterioare segmen-
tului pieloureteral. Atunci când cauza SJPu este o anomalie 
de dezvoltare a segmentului pieloureteral, ea este considerată 
primară, în timp ce SJPu secundară se datorează altor cauze, 
inclusiv intervenţiilor chirurgicale anterioare, trecerii recurente 
ai unor calculi, proceselor inflamatorii.[29] odată ce diagnos-
ticul de SJPu a fost stabilit, tactica tratamentului depinde de 
gravitatea cazului. Majoritatea clinicienilor consideră drept 
indicaţie pentru efectuarea plastiei segmentului pieloureteral 
prezenţa simptomelor de obstructie. Alte indicaţii includ in-
fecţiile recurente ale tractului urinar, pielonefrita, nefrolitiaza 
ipsilaterală şi deteriorarea funcţiei renale. 

Deşi nu constituie o raritate, incidenţa SJPu la adult nu 
este cunoscută. De peste un secol corecţia chirurgicală optimă 
a SJPu este o provocare pentru urologi.[21] În literatura de 
specialitate sunt descrise mai multe tipuri de pieloplastii, aşa ca 
Fengher, Foley Y-V, Cucer, Hynes-Anderson etc, rata de succes 
fiind mai mare de 90%. [2-5]

În pofida faptului că tehnologiile noi au permis implemen-
tarea în practica urologică a mai multor metode miniminvazive, 
aşa ca endopielotomia, dilatarea porţiunii stricturate cu balon, 
pieloplastia laparoscopică şi robotică, aceste opţiuni sunt raportate 
a avea un succes mai mic decât pieloplastiile deschise, care şi în 
continuare rămân standardul de aur în tratamentul SJPu. [6-8]

Obiective
Scopul studiului constă în analiza rezultatelor tratamentu-

lui stricturilor joncţiunii pielo-ureterale la adulţi în dependenţă 
de tipul de pieloplastii efectuate.

Materiale şi metode
Au fost analizate retrospectiv 30 de cazuri diagnosticate 

cu sindrom de joncţiune pielo-ureterală şi tratate chirurgi-
cal în Clinica de urologie a iMSDP SCR în perioada anilor 
2005 – 2009. În acest studiu au fost incluşi pacienţii cu vârsta 
de peste 18 ani, cu diagnosticul de SJPu confirmat, şi trataţi 
prin diverse tipuri de pieloplastii. Au fost excluşi pacienţii cu 
hidronefroză cu lipsă de funcţie. Au fost analizate următoarele 
aspecte: datele epidemiologice, clinice, rezultatele metodelor 
imagistice uzuale (ultrasonografia renovezicală şi urografia 
intravenoasă), rezultatele intraoperatorii legate de mecanismul 
etiologic, tipurile de pieloplastii efectuate, durata intervenţiei 
chirurgicale, numărul de zile postoperatorii, complicaţiile 
intra- şi postoperatorii.

Rezultate
Din 30 pacienţi supuşi intervenţiilor chirurgicale, 18 (60%) 

au fost bărbaţi şi 12 (40%) femei. Vârsta pacienţilor a variat 
între 18 şi 64 de ani cu o medie de 34,75 ani. Repartizarea pe 
grupuri a indicat o predominare a celor cu vârsta cuprinsă 
între 21 şi 40 de ani.

Diagnosticul de SJPu a fost stabilit în baza manifestări-
lor clinice şi a rezultatelor evaluărilor paraclinice a funcţiei 
renale. Tuturor pacienţilor le-a fost efectuată ultrasonografia 
renovezicală şi urografia intravenoasă. la 8 (26,6%) pacienţi a 
fost depistată hidronefroză de gradul doi, la restul - 22(73,4%) 
– gradul trei; 19 pacienţi au fost supuşi examinărilor radioizo-
topice (scintigrafia sau renografia). În 18 cazuri (60%) a fost 
afectat rinichiul stâng, în 12 (40%) cel drept. leucocituria a fost 
prezentă la 3 pacienţi. la 2 din 3 pacienţi, diagnosticaţi cu uro-
litiază, a fost depistată hematurie, iar calculii au fost înlăturaţi 
în timpul intervenţiilor chirurgicale. În Tabelul 1 sunt expuse 
semnele principale clinice şi diagnostice la pacienţii cu SJPu: 

Tabelul  1
Simptomele clinice şi diagnostice ale SJPU

Semne principale n %
Lombalgie 26 86,6
Mase palpabile 4 13,3
Leucociturie 3 10,0
Tulburări micţionale 3 10,0
Hematurie 2 6,6
Calculi renali 3 10,0
Hipertensiune arterială 3 10,0

Cauzele etiopatogenetice ale SJPu sunt expuse în Tabelul 2:

Tabelul 2
Cauzele stricturii JPU

Mecanismul n %
Insertie înaltă a ureterului 6 20
Vase supranumerare 10 33,3
Stenoza segmentului pielo-ureteral 11 36,6
Periureterite stenozante 1 3,3
Comprimarea ureterului 
de vase renale principale (artera,vena)

2 6,7

Total: 30 100,0

la toţi pacienţii abordul chirurgical a fost prin lombotomie 
subcostală după Fiodorov. Tehnicile cel mai frecvent utilizate 
au fost Hynes-Anderson 56,5% şi Cucer  33,3%. la doi pacienţi, 
la care sistemul colector a fost moderat dilatat, a fost efectuată 
pieloplastia dupa Fengher, la un pacient s-a efectuat operaţia 
Foley Y-V (Tabelul 3). În toate intervenţiile efectuate, indiferent 
de tehnica utilizată, a fost montată nefro- şi ureteropielonefros-
toma. Anastomoza a fost suturată in surget cu vicril 4/0 sau 5/0. 
Complicaţi intraoperatorii nu au fost evidenţiate. Durata medie 
a unei intervenţii chirurgicale a fost de 86,5 minute (Tabelul 3).

Tabelul 3
Durata intervenţiilor chirurgicale (minute)  

în dependenţă de tipul pieloplastiei

Tipul de 
pieloplasti

Numărul 
intervenţiilor

Durata intervenţiilor 
(minute)

n % min max media
Hynes-Anderson 17 56,5 70 120 91
Cucer 10 33,3 60 130 81
Foley Y-V 1 3,3 80 80 80
Fengher 2 6,6 90 90 90
Total: 30 100,0 86,5
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Postoperator, tuturor pacienţilor le-a fost administrat 
tratament infuzional, antimicrobian şi analgetic. la a doua zi 
drenul din plagă a fost retras cu 2 cm şi în lipsa eliminărilor 
înlăturat definitiv către ziua a patra. la a 12 – a zi a fost în-
lăturată ureterostoma şi, în cazul când nu a fost extravazare, 
peste alte două zile s-a înlăturat nefrostoma. la doi pacienţi, 
cărora le-a fost efectuată pieloplastia după Cucer şi Foley Y-V, 
perioada postoperatorie s-a complicat cu pielonefrită acută, 
cazurile a fost rezolvate prin cateterizarea rinichilor respectivi 
şi forţarea terapiei antimicrobiene utilizate anterior. Ambii 
pacienţi au fost monitorizaţi timp de 22 şi respectiv 21 zile. la 
2 pacienţi au fost diagnosticate extravazări după extragerea şi 
înlăturarea uretero-nefrostomelor,  care au fost corijate prin 
cateterizarea pentru 1-2 zile a ureterului respectiv. un caz de 
hemoragie postoperatorie - a fost stopată prin administrarea 
unui tratament hemostatic. la toţi pacienţii plaga s-a cicatrizat 
per-primam. Durata medie de spitalizare postoperatorie fost 
de 16,4 zile, variind pentru diferite tehnici între 14 şi 21 de 
zile (Tabelul 4).

Tabelul 4
Durata medie de spitalizare postoperatorie (zile)  

în dependenţă de tipul pieloplastiei

Pieloplastii min max media

Hynes-Anderson 7 20 15
Cucer 10 22 15,2
Foley Y-V 21 21 21
Fengher 14 15 14,5

Discuţii
Rezultatele acestui studiu ne oferă informaţie preţioasă 

despre etiologia şi simptomatologia SJPu la adulţii supuşi 
intervenţiilor plastice pe segmentul pielo-ureteral şi a parti-
cularităţilor perioperatorii şi postoperatorii. În lotul studiat, 
cauza SJPu în 33,3% a fost prezenţa unui vas aberant şi stenoza 
segmentului în 36,6%. Analiza multiplelor studii internaţionale 
confirmă rezultatele proprii, rata factorilor similari fiind de 
25-56% şi 21-45% respectiv. [14,15,16]

În clinica de urologie a SCR se utilizează cinci tipuri de 
pieloplastii, cel mai frecvent fiind utilizat procedeul Hynes-
Anderson 56,5%. Novack AC et al. consideră că majoritatea 
pieloplastiilor pentru patologia dată, necesită a fi adaptate sau 
standardizate la procedeul Hynes-Anderson, însă datele noas-
tre arată ca şi procedeul Cucer, utilizat la 33,3% din pacienţi, 
demonstrează rezultate satisfăcătoare.

efectuarea acestor intervenţii chirurgicale de către chirurgi 
experimentaţi a permis de a obţine un timp operator de doar 
86,5 minute, ceea ce este semnificativ mai mic decât în alte 
clinici, unde acesta variază între 115 şi 151 minute.[9,10,12,13] 

De remarcat, că durata intervenţiilor laparoscopice, care din 
ce în ce mai mult tind sa devină standardul de aur, raportată 
în diverse studii, este cuprinsă între 119 şi 372 minute.[17-20] 

Rata complicaţiilor intraoperatorii a operaţiilor laparoscopice 
variază între 4% şi 12,7% [27], spre deosebire de tehnicile 
deschise, conform studiului nostru, ce nu au fost asociate cu 
complicaţii perioperatorii, iar cele postoperatorii au fost reduse 
şi nesemnificative. Rata de succes a tehnicilor endourologice 
miniminvazive este cu 10-30% mai mică decât a metodelor 
clasice.[22,23,24] Pe lângă faptul, că ele au indicaţii limitate 
(stenoza JPu, dilatare moderată a bazinetului), aplicarea lor 
este asociată cu riscul  perioperator al unei hemoragii, astfel 
între 3 şi 11 % dintre pacienţi necesită hemotransfuzii.[24,26]

Durata medie de spitalizare postoperatorie a variat pentru 
diferite tipuri de pieloplastii între 14 şi 21 zile, având o medie 
pentru toate tehnicile de 16,4 zile. Datele din literatură arată o 
medie cuprinsă între 6 şi 13,4±3,8 zile. [9-13] Prezenţa acestei 
diferenţe se datorează faptului că în clinica noastră, în toate 
cazurile se aplică uretero- şi nefrostomia, care se înlătură că-
tre ziua a 12 şi a 14-a respectiv, fapt ce majorează perioada de 
aflare în staţionar al pacienţilor. Deşi prezenţa acestora, are o 
influenţă asupra duratei de spitalizare, o astfel de tactică permite 
o mai bună refacere a presiunii intrabazinetale şi o diminua-
re a complicaţiilor inflamatorii pe rinichiul operat. În cazul 
instalării intraoperatorii a stentului pielo-vezical şi dereglării 
permeabilităţii lui, unica soluţie este extragerea sau instalarea 
unei sonde noi. Montarea intraoperatorie a stentului ureteral 
„double JJ”, permite o externare mai precoce, respectiv o durata 
mai scurtă de spitalizare, dar aceasta neapărat necesită o altă 
internare şi o nouă intervenţie pentru înlăturarea stentului. 

În ultimii 2 ani în clinică sunt utilizate mai multe tehnici 
de drenare ale căilor urinare în diverse tipuri de pieloplastii: 
uretero-pielo-nefrostomii îmbinate cu nefrostomii; uretero-
pielo-nefrostomie separată; pielostome separată; stent „double 
JJ”. Care din metode sunt mai avantajoase vor fi posibile doar 
după o analiză statistică corespunzătoare.

Concluzii
1. evaluarea adulţilor cu SJPu, a demonstrat afectarea 

preponderentă a pacienţilor de vârstă reproductivă.
2. Cauzele principale a SJPu sunt anomaliile vasculare şi 

stenoza congenitală a segmentului pielo-ureteral.
3. Având în vedere incidenţa înaltă a stricturilor congeni-

tale, considerăm necesar efectuarea unui screening precoce ale 
acestor patologii.

4. Procedeul preferabil de pieloplastie a fost Hynes-Ander-
son, ce a demonstrat rezultate satisfăcătoare pre- şi postopera-
torii şi o rată redusă a complicaţiilor.

5. Montarea uretero-pielonefrostomelor şi nefrostomelor 
permit prevenirea complicaţiilor postoperatorii.
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VALOAREA  ECOGRAFIEI ÎN DETECTAREA CALCULILOR RENALI 
COMPARATIV  CU TOMOGRAFIA COMPUTERIZATĂ

ACCURACY OF SONOGRAPHY FOR DETECTING RENAL STONE:  
COMPARISON WITH COMPUTED TOMOGRAPHY

andrei Galescu1, Emil Ceban1, Ion Dumbrăveanu1, Vasile Botnari1, 
Dorin Tănase1, andrei Bradu1, Iurie Crijanovschi2
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Summary
It was determined the diagnostic accuracy of sonography value in the detection of renal stones using CT as the gold standard. In addition, 
we correlated the accuracy of sonography with stone size, the kidney affected and body mass index (BMI). The study included fifty patients 
which performed sonographic examinations and after this CT scan examination was performed to confirm the diagnosis. CT scans were 
evaluated by one radiologist, and the diagnosis was made by consensus. We compared the sonograms and CT scans and the sonographic 
detection of stones in the left and right kidneys. All sonographic findings were correlated with the BMI groups. Accuracy of sonography 
for detection of stones in the kidney as the calculation of up to 1 cm was 71%, at 1-2 cm in size was 98.8%, and larger than 2 cm was 
100% respectively for left kidney up to 1 cm 54.5%, 88.2% from 1-2 cm and 2 cm greater than 90.9%. Sonography is of limited value 
for detecting renal stones. The sonographic detection of a renal stone is dependent on the side of localization in the kidney and of BMI.


