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Summary
Implementation in urological practice of mini invasive methods of treatment, such as percutaneous nephrolithotomy (NLP), extracorpo-
real shock wave lithotripsy (ESWL) have changed tactics in surgical treatment of urolithiasis. This aspect has contributed to considerable 
reduction in frequency of open surgical techniques.
Even under these conditions open surgery by nephrolithotomy remains very effective in the management of patients with staghorn 
lithiasis .Surgical techniques with minimal trauma and bleeding, but also radically effective for removing stones, are the basic direction 
of staghorn lithiasis treatment. Getting the indications and proper patient selection, nephrolithotomy cause results to be optimal for 
patients with severe forms of nephrolithiasis.

Introducere
Litiaza urinară ocupă locul trei în structura maladiilor 

urologice, ceea ce constituie de la 10% la 40 %, cedând doar 
infecţiei urinare şi patologiei prostatei, constituind 59,6 % din 
totalitatea patologiilor renale [1, 2].

Nefrolitiaza reprezintă o frecvenţă estimată între 1,0 % şi 
4,0 % din populaţia generală fiind foarte rar întâlnită la per-
soanele tinere şi afectează preponderent persoanele de vârstă 
productivă, având o frecvenţă de 70 % la pacienţii între decadele 
patru şi şase ale vieţii, dinte care până la 11% din pacienţii tra-
taţi devin invalizi [3, 4, 5, 6]. Litiaza renală coraliformă ocupă 
locul trei în invalidizarea pacienţilor urologici, cedând doar 
maladiilor oncologice şi infecţiei urinare [7].  

Litiaza coraliformă se defineşte prin prezenţa concremen-
telor renale care ocupă întreg bazinetul şi cel puţin două calice 
[8]. LC reprezintă o formă aparte a litiazei urinare, deosebindu-
se prin forma concrementelor şi, de asemenea, prin particula-
rităţile etiopatogenetice, simptomatologice şi managementului 
terapeutic [2, 9]. Această formă de litiază este o patologie gravă, 
care ocupă unul dintre primele locuri în patologiile chirurgicale 
ale aparatului reno-urinar [10].

Până la începutul anilor 60, majoritatea medicilor urologi 
erau adepţi al tratamentului conservativ în nefrolitiaza cora-
liformă. Frecvent aceşti pacienţi erau internaţi în clinică cu 
pionefroză calculoasă, rinichi ratatinat sau în stadiu terminal 
al insuficienţei renale.

În 1970 în oraşul Tokyo a avut loc Congresul Internaţional 
al Urologilor, consacrat litiazei renale coraliforme. Acest fapt 
a favorizat studierea mai profundă a patologiei date şi a lărgit 
indicaţiile în favoarea tratamentului chirurgical la această 
categorie de pacienţi.

La etapa actuală majoritatea autorilor sunt în favoarea tra-
tamentului activ al LC. Deja este demonstrat, că prin instalarea 
unui proces inflamator ocluziv, litiaza renală coraliformă duce 
la modificări în toate structurile renale şi afectează semnificativ 
funcţia celui din urmă. Aceste modificări sunt determinate de 

pielonefrita calculoasă. Procesul inflamator se răspândeşte pre-
ponderent în interstiţiul renal şi duce la compresia şi destrucţia 
masivă a tubilor colectori şi unui număr relativ redus de nefroni. 
Numai în stadiul terminal al maladiei, în proces sunt implicaţi 
un număr mai mare de nefroni. Afectarea preponderentă a 
tubilor colectori explică caracteristica dereglărilor funcţiona-
le la această categorie de pacienţi, ce se manifestă clinic prin 
hipostenurie şi poliurie [11, 12].

Rezultatele tratamentului chirurgical al LC trebuie apre-
ciate conform următoarelor criterii:

·	 Înlăturarea completă a masei calculoase (rata „stone 
free”).

·	 Necesitatea aplicării procedeelor auxiliare repetate.
·	E valuarea complicaţiilor, ceea ce nemijlocit se reflectă 

asupra funcţiei rinichiului operat [1, 2, 13, 14].
Datorită metodelor contemporane de diagnostic şi trata-

ment al urolitiazei, frecvenţa LC a scăzut semnificativ în ultimii 
ani, şi actualmente constituie circa 5 % din toate formele de 
urolitiază. Implementarea în practica urologică a metodelor 
de tratament miniminvaziv, aşa ca nefrolitotomia percutană 
(NLP), litotriţia extracorporală cu unde de şoc (ESWL), au 
schimbat radical tactica tratamentului chirurgical al urolitia-
zei. Aceste metode au permis de a reduce semnificativ rata 
complicaţiilor grave, şi au sporit eficacitatea tratamentului LC, 
ceea ce a diminuat considerabil frecvenţa operaţiilor deschise 
[15, 16, 17].

Chiar şi în aceste condiţii, tratamentul chirurgical 
deschis prin nefrolitotomie rămâne a fi foarte eficient în 
managementul pacienţilor cu litiază coraliformă [18-20]. 
Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical deschis pot fi divi-
zate în: absolute (hematuria, pielonefrita acută, paranefrita, 
anuria) şi relative (sindromul algic, creşterea progresivă a 
calculului, scăderea funcţiei renale). Tratamentul conserva-
tiv se administrează doar atunci, când sunt contraindicaţii 
din cauza unor patologii asociate, sau atunci, când pacientul 
refuză intervenţia chirurgicală [21]. 
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Unii urologi au lărgit indicaţiile nefrolitotomiilor în trata-
mentul LC, argumentând acest lucru prin faptul că rata „stone 
free” în aşa procedee este cea mai mare, ajungând până al 100% 
[2, 18-20, 22].

Rocco F. et al (1999) afirmă, că respectând cu stricteţe 
reperele anatomice, operaţiile deschise sunt cele mai efective 
în tratamentul LC. Rezultatele de durată ale acestor procedee 
sunt satisfăcătoare, deoarece într-o etapă poate fi înlăturată 
complet masa calculoasă, prevenind astfel fragmentele rezi-
duale şi infecţia cronică din rinichi [23].

Inciziile nefrotomice, mai ales pe parenchimul renal păstrat 
necesită o experienţă mare a chirurgului, deoarece înlăturarea 
completă a concrementelor şi suturarea sigură a parenchimei 
renale, poate mări durata ischemiei şi a hemoragiei intraope-
ratorii. Din păcate, unii chirurgi efectuează aşa o operaţie cu 
durata ischemiei „calde” de 30 – 40 min. Multiple studii au 
demonstrat, că în ischemia prelungită scade funcţia renală, 
frecvent poate apărea papilita necrotică şi hematuria [24-27].    

Este cert, că durata nefrolitotomiilor trebuie să fie strict 
limitată şi indicaţiile pentru efectuarea acestor procedee trebuie 
să le constituie parenchima subţire, concremente cu configura-
ţie complexă situate în bazinet intrarenal şi atunci când masa 
calculoasă preponderent este situată în calice [26, 27].

Obiective
Descrierea metodei de tratament chirurgical deschis 

efectuat în clinica noastra, al litiazei renale coraliforme prin 
nefrolitotomie cu evaluarea şi examinarea rezultatelor proprii.

Materiale şi metode
În perioada anilor 2006 – 2009, în clinica de urologie al 

Spitalului Clinic Republican, au fost efectuate 46 de nefroli-
totomii la pacienţi cu LC. Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă  
între 23 şi 69 ani, vârsta medie fiind 46,8 ani. În lotul de studiu 
repartizarea pacienţilor conform sexului a fost de 18 (39,1 %) 
bărbaţi şi 28 (60,9 %) – femei. Toţi pacienţii au fost investigaţi 
clinic şi paraclinic conform schemei standarde de examinare.

Conform cauzei, morfologiei şi proprietăţilor radiologice 
ale concrementelor, pacienţii din lotul de studiu au fost divizaţi 
în felul următor: litiaza coraliformă secundară a fost prezentă 
la 3 (6,5%) pacienţi; calculi radioopaci au fost depistaţi în 44 
(95,7%) cazuri. Litiază Roentghen-negativă a fost la 2 (4,3%) 
pacienţi. Calculi multipli (inclusiv concremente multiple cali-
ceale) au fost prezenţi la 8 (17,4%) pacienţi. Litiază coraliformă 
totală s-a depistat în 29 (63,0 %), şi calculi coraliformi parţiali 
în 17 (37,0 %) cazuri. Conform localizării, concrementele au 
fost repartizate:  pe dreapta 13 (28,3%), pe stânga 27 (58,7%), 
bilaterală 6 (13,0%). Dimensiunile relative ale calculilor variau 
de la 3 până la 7 cm, cu media de 3,44 ± 0,9 cm. Conform com-
poziţiei chimice au fost depistaţi: litiază oxalică în 10 (21,7%) 
cazuri, uraţi – 2 (4,3%) cazuri, fosfaţi – 3 (6,5%) cazuri, litiază 
mixtă – 2 (4,3%) cazuri. În 29 (62,9%) componenţa chimică a 
calculilor nu a fost determinată. La toţi pacienţi supuşi inter-
venţiei chirurgicale a fost prezentă pielonefrita cronică (PNC) 
pe partea afectată; în fază de acutizare – 4 (8,7% ), în faza de 
remisiune – 4 (8,7%), în faza latentă – 38 (82,6%) cazuri. 

Lotul de pacienţi descris mai sus a fost supus intervenţiilor 
chirurgicale: prin nefrolitotomie în 42 (93,5%) cazuri şi 3 (6,5%) 
prin pielonefrolitotomie.

Rezultate şi discuţii

În cazurile când parenchimul renal deasupra calculului 
este păstrat, creşte riscul  hemoragiilor  semnificative în tim-
pul efectuării inciziei nefrotomice. Pentru reducerea riscului 
de hemoragie în timpul intervenţiei chirurgicale s-a efectuat 
clamparea pediculului renal în 30 (65,2%) cazuri, nefrolitoto-
mia fără clamparea pediculului vascular s-a aplicat în doar 16 
(34,8%) cazuri.

Lipsa hemoragiei ne permite înlăturarea calculilor de 
dimensiuni mari printr-o incizie relativ mică. Locul incizei 
nefrotomice s-a efectuat pe sectorul „avascular renal” (Linia 
Brodel), ceea ce corespunde cu 0,5 – 1,0 cm mai posterior de 
marginea convexă laterală a rinichiului [28]. Aşa incizii nefro-
tomice au fost efectuate în 29 (63,0 %) cazuri. 

În alte cazuri incizia a fost efectuată în acel loc, unde pa-
renchimul renal e cel mai subţire. Durata clampării pediculului 
vascular în timpul nefrolitotomiei varia de la 7 la 35 minute. 
Timpul mediu de ischemie a constituit 13,9 ± 7.06 minute. 
Decizia de drenare sau nu a rinichiului se lua în dependenţă 
de mai mulţi factori ca: prezenţa dilatării sistemului calice-
bazinet, frecvenţa acutizărilor PNC în anamneză, gradul de 
infectare a urinei şi probabilitatea existenţei calculilor restanţi; 
de preferinţă fiind nefrostomia, care a fost efectuată la 28 (60,9 
%) pacienţi supuşi intervenţiei chirurgicale.

În 9 (19,6 %) cazuri au fost hemoragii intraoperatorii 
din locul inciziei nefrotomice, care s-au stopat prin aplicarea 
suturilor adăugătoare pe parenchimul renal. La efectuarea ne-
frotomiei, capsula şi parenchimul renal s-a incizat logitudinal 
în limite de 3 – 4 cm. O condiţie obligatorie este păstrarea 
capsulei fibroase ca bază pentru aplicarea ulterioară a suturilor.

Un moment important este aplicarea suturilor pe plaga 
nefrotomică, efectuarea corectă a acestei etape este una dintre 
condiţiile esenţiale ale succesului. 

Noi preferăm aplicarea pe parenchimul renal a suturilor 
“etajate”. Procedeul constă în aplicarea iniţială a unei suturi 
profunde a parenchimului renal până la nivelul calicelor re-
nale, apoi cu acelaşi fir se aplică o sutură mai superficială cu 
aproximativ 0,7 cm de la nivelul capsulei. Numărul suturilor 
aplicate depinde de lungimea inciziei, de obicei este suficientă 
aplicarea a 3 - 4 asemenea suturi, care nu trebuie ligaturate 
strâns, deoarece după declamparea pediculului renal are loc 
restabilirea circulaţiei renale, care de la sine creează o presiune 
pe suturi. În lotul de bolnavi supuşi nefrolitotomiei au fost 
aplicate două tipuri de suturi: „etajate” la 28 (60,9 %) pacienţi 
şi suturi anatomice În „U” la 10 (21,7 %) pacienţi. 

Suturile descrise mai sus asigură o suprapunere bună a 
marginilor plăgii. Simplitatea şi rapiditatea aplicării suturilor 
permit reducerea considerabilă a timpului de clampare a 
pediculului renal şi respectiv a timpului de ischemie renală. 
La necesitate se drenează rinichiul prin aplicarea nefrostomei 
timp de 8– 14 zile (în mediu 11 zile), sau până la restabilirea 
pasajului urinar normal. 

Durata intervenţiei în lotul studiat varia între 50 şi 120 
minute. Timpul mediu utilizat pentru acest tip de intervenţie 
chirurgicală constituie 67,39 ± 13,28 minute.

Datorită tacticii de tratament descrise anterior, am obţi-
nut succese în tratamentul acestei forme grave de nefrolitiază. 
Hemoragie semnificativă a fost depistate într-un singur caz 
1 (2,2 %) la o pacientă cu patologie asociată (ciroză hepatică 
avansată), care a necesitat înlăturarea rinichiului operat din 
cauza epizoadelor repetate de hemoragii masive, ce nu a fost 
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posibil de stopat prin alte modalităţi. Nefrectomia secundară 
din motivul procesului septico-distructiv renal a  fost efectuată 
la 1 (2,2%) pacient, care avea multiple concremente restante. 
Calculii reziduali au fost depistaţi la 2 (4,5 %) pacienţi, majo-
ritatea fragmentelor fiind până la 5 mm în diametru, care au 
fost ulterior trataţi conservativ cu preparate litolitice sau prin 
ESWL.

Concluzii
1.	Intervenţiile chirurgicale cu hemoragii şi traumatism 

minim, dar în acelaşi timp radicale şi efective pentru înlăturarea 
calculilor, sunt direcţia de bază în tratamentul LC.

2.	Necătând la probabilitatea apariţiei unor complicaţii 
postnefrotomice grave, deschiderea parenchimului renal oferă 
posibilitate foarte bună de a vizualiza parenchimul şi sistemului 
colector al rinichiului.

3.	Stabilirea corectă a indicaţiilor şi selectarea corectă, în 
baza datelor pre şi intraoperatorii, face ca rezultatele nefrolito-
tomiilor să fie optime pentru tratamentul pacienţilor cu forme 
grave de nefrolitiază.

Caz clinic
Pacienta „G”, 43 ani, a fost internată în mod programat în 

secţia Urologie SCR pe data 7.12.2009. După examinarea clinică 
şi imagistică a fost stabilit diagnosticul: Urolitiază. Calcul renal 
coraliform pe stânga. Pielonefrită cronică latentă pe stânga. La 
radiografia reno-vezicală simplă, în proiecţia rinichiului stâng, 
la nivel LII-LIII se determină o opacitate 4,5 pe 3,2 cm (Calcul co-
raliform). La examenul ecografic în rinichiul stâng se apreciază 
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Fig. 1. CT ren stâng.

Fig. 2. 3D reconstrucţia calculului. CT abdominală.

multiple incluziuni hiperecogene cu conuri de umbră (aspect 
ecografic caracteristic litiazei coraliforme) de 2,2×1,2; 2,0×1,0 
şi 1,0×0,7cm. Dimensiunile rinichilor şi grosimea parenchi-
mei erau în limitele normei. La urografia excretorie la 15 min 
funcţia rinichiului drept era satisfăcătoare, funcţia rinichiului 
stâng - păstrată. Concrementele se proiectau pe bazinetul renal, 
grupurile de calice medii şi superioare. Bazinetul se situa intra-
renal şi se aprecia hidrocalicoză pronunţată. Pentru aprecierea 
tacticii chirurgicale de tratament, a fost efectuată Tomografia 
Computerizată (TC) cu faza urografică (fig. 1, fig. 2).

Din cauza leucocituriei şi bacteriuriei, preoperator pa-
cientei i s-au administrat antibiotice şi preparate uroseptice. 
Pe data de 11. 12. 2009, sub protecţia anesteziei generale, s-a 
efectuat operaţia – Nefrolitotomia bivalvă pe stânga. Nefros-
tomia pe stânga.

	 Durata clampării pediculului renal a constituit 18min. 
A fost extras un calcul coraliform de 4,6× 3,2cm. Perioada 
postoperatorie a decurs fără particularităţi. Primele 24 ore 
prin nefrostomă s-au eliminat 700ml de urină slab hemora-
gică. La 4-a zi a fost extras drenul de siguranţă din spaţiul 
retroperitoneal. Plaga s-a cicatrizat primar. După clamparea 
tubului nefrostomei, lipsa extravazării de urină şi a durerilor 
în regiunea lombară, a fost extrasă nefrostoma la 11-a zi. La 
examinarea ecografică postoperator fragmente restante nu s-au 
depistat. Pacienta a fost externată în stare satisfăcătoare la 13-a 
zi. La controlul repetat peste 1 lună după externare, s-a efec-
tuat urografia excretorie: la 15 min – funcţia rinichiului stâng 
satisfăcătoare, bazinetul nedilatat, se apreciază hidrocalicoză 
moderată, segmentul pielo-ureteral se vizualizează, ureterul 
se contrastează pe tot parcursul.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL STRICTURILOR  
JONCŢIUNII PIELO-URETERALE LA ADULŢI

SURGICAL TREATMENT OF URETEROPELVIC JUNCTION  
OBSTRUCTION IN ADULTS
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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]


