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Summary 
Urinary stone disease is the main cause of obstructive anuria. Being a diagnosis and treatment emergency it requires a strict protocol 
having the aim to minimize kidney damage. During 1994 and 2009 years, we studied a group of 190 patients with obstructive anuria due 
to solitary kidney stone disease.
The aim of this study was to evaluate the diagnostic and treatment features of patients with obstructive anuria due to solitary kidney 
stone disease.
Our results show that mechanical obstruction is the pathogenetic factor, so ureteral catheterization is a first therapeutic procedure. Differen-
tial application of ureteral catheterization, percutaneous nephrostomy and hemodialysis in patients with obstructive anuria due to solitary 
kidney stone disease, allows us to make radical interventions in more favorable conditions, which significantly improves therapeutic results.

Intorducere
Printre cauzele anuriei obstructive, pe primul loc se situ-

ează litiaza urinară.
Anuria, fiind o urgenţă atât de diagnostic cât şi de tra-

tament, impune un protocol riguros ce urmăreşte drenarea 
căilor urinare, având ca scop reducerea la minim a degradării 
rinichiului, fie prin cateterism ureteral retrograd, fie prin 
metode chirurgicale.

Obiectiv
Scopul acestui studiu a fost de a evalua particularităţile 

de diagnostic şi tratament ale pacienţilor cu litiază a unicului 
rinichi, complicată cu anurie obstructivă.

Materiale şi metode
Studiul a fost efectuat între anii 1994 şi 2009 , pe un lot de 

190 pacienţi cu anurie obstructivă, provocată de litiaza urinară 
a unicului rinichi chirurgical, funcţional sau congenital.

Frecvenţa litiazei urinare drept principala cauză de anurie 
obstructivă la bolnavii asistaţi este explicată de prevalenţa ei 
în lista internărilor în clinică. Aceştia au fost spitalizaţi în in-
tervale variate de timp, de la 24 ore până la 8 zile. Din lotul de 
190 (100%) pacienţi, 69 (36,33 %) au fost internaţi în faza de 
toleranţă clinică, iar 121 (63,7 %) în faza uremică. Primii erau 
în stare generală bună şi în afară de suprimarea micţiunilor cu 
sau fără dureri pe partea rinichiului obturat, nu prezentau alte 
simptome. Dozarea repetată a ureei în sânge a arătat o creştere 
progresivă a valorilor sale, indicând gravitatea tulburărilor. 
Ceilalţi pacienţi prezentau un sindrom complex de insufici-
enţă renală (tulburări digestive, neuropsihice, hematologice, 
cardiovasculare, etc).

Diagnosticul a fost confirmat prin anamnestic, examen 
clinic complex (tuşeu rectal, palparea abdomenului, excluderea 
obstrucţiei infravezicale, genitale, rectale şi a lipsei urinei în ve-
zica urinară confirmată prin cateterism uretro-vezical), examen 
paraclinic (analiza generală a sângelui, analiza biochimică a 

sângelui, ecografia renovezicală, radiografia renovezicală, in-
formativă în cazul calculilor radioopaci, renografia cu izotopi).

În continuare a fost efectuată cateterizarea ureterală, cu 
intubarea ureterului pentru cca 48 ore. Menţinerea cateterului 
în ureter pentru o perioadă mai lungă a fost evitată pe motivul 
preîntâmpinării apariţiei pielonefritei toxico-septice grave, re-
bele la tratament, care poate apărea  la depăşirea acestui termen 
la pacienţii cu infecţie urinară (Proca 1994).

Rezultate
Diametrul calculilor a variat între 0,3 şi 35 mm. Structura 

topografică a calculior a fost următoarea: bazinet 52 (27,4 %), 
ureter lombar 25 (13,2 %), ureter iliac 23 (12,1 %), în cel pelvin 
70 (36,8 %), 20 (10,5 %) de pacienţi prezentau calcul coraliform.

Prezenţa obstrucţia a fost la nivelul ureterului în 118 
(62,1 %) cazuri ne demonstrează că elementul mecanic 
reprezintă factorul patogenetic. Această observaţie are 
semnificaţie importantă, întrucât ne sugerează, că rezolva-
rea accidentului urmează a fi soluţionată nu prin manevre 
adresate unui presupus element funcţional (antispastice, 
blocade anestezice etc.) ci prin înlăturarea mecanică sau 
chirurgicală a obstacolului fizic. [1,5,6].

Calculii pielici 52 (27,4 %), care au definit anurie, erau 
inclavaţi în segmentul pieloureteral, exercitând obstrucţia 
ureterului. Calculii coraliformi, întotdeauna obstructivi, au 
compromis parenchimul renal lent, progresiv şi fără nici o 
manifestare clinică, în aceste cazuri anuria are un prognostic 
nefavorabil, cu şanse reduse de redresare prin operaţie. În 
majoritatea cazurilor anuria a survenit la bolnavii cu trecut 
litiazic cunoscut. Astfel au fost supuşi nefrectomiei unilateral, 
pentru litiază sau alte cauze 108 (56,8 %) de pacienţi. Distanţa 
temporală dintre nefrectomie şi momentul instalării anuriei 
variind de la câteva săptămâni până la 40 de ani, 64 (33,7 %) 
bolnavi aveau rinichi dovedit ulterior ca unic funcţional până 
la episodul de anurie, ultima categorie a cuprins 18 (9,5 %) 
pacienţi cu rinichi unic congenital.
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Tabelul 1
Tratamentul anuriei obstructive  

în dependenţă de topografia calculilor

Localizare
Total

Tratament aplicat
Nr. de cazuri

Abs. % Abs. %

Bazinet
52 27, 4

Pielolitotomie + 
nefrostomie

37 71,1

Nefrostomie percutanată 3 5,8
ESWL 12 23,1

Ureter  
lombar

25 13,2
Cateterism ureteral 10 40
Nefrostomie percutanată 6 24
Ureterolitotmie lombară 9 36

Ureter
Iliac

23 12,1
Ureterolitotmie iliacă 13 56,5
ESWL 3 13
Cateterism ureteral 7 30,5

Ureter  
pelvin

70 36,8

Ureterolitotmie pelvină + 
nefrostomie

12 17,1

Nefrostomie clasică 10 14,3
Nefrostomie percutanată 7 10
Ureteroscopie cu 
litextracţie

10 14,3

Meatotomie endoscopică 4 5,7
Cateterism ureteral 27 38,6

Calcul
Coraliform

20 10,5
Pielolitotomie intrasinusală 8 40
Nefrolitotomie 6 30
Nefrostomie clasică 6 30

TOTAL 190 100 190 100

În toate cazurile, ca primă intenţie curativă a fost efectuată 
tentativa de cateterizare a ureterului. Dintre cazurile cateteri-
zate, sondajul ureteral a constituit atât un act de reanimare cât 
şi o măsură terapeutică, la 44 (23,2 %) pacienţi, calculul s-a 
eliminat pe cale naturală, 101 (53,2 %) din bolnavii asistaţi au 
fost trataţi chirurgical, prin intervenţii tradiţionale (litotomii 
deschise). În 16 (8,4 %) cazuri pentru înlăturarea obstrucţiei 
au fost aplicate nefrostome percutane, care în 6 cazuri au fost 
combinate cu ESWL.

Extracţia calculilor pelvini cu ureteroscop operator a fost 
efectuată la 10 (14,3 %) pacienţi. La 4 (5,7 %) pacienţi calculii 
au fost blocaţi în ostiumul ureteral, ei au fost supuşi meatoto-
miei endoscopice.

Introducerea litotriţiei extracorporale, a îmbunătăţit trata-
mentul litiazei unicului rinichi. ESWL a fost efectuată primar în 
15 (7,9 %) cazuri, la bolnavii operaţi de câteva ori pe rinichi unic 
după restabilirea drenajului urinar prin cateterism ureteral sau 
nefrostomie, şi doar atunci când complicaţiile septice au retrocedat.

Tratamentul endoscopic şi litotriţia extracorporeală au o 
eficienţă comparabilă în tratamentul calculilor situaţi în siste-
mul pielocaliceal, dar deteriorarea funcţiei renale după ESWL 
este mai mare, ceea ce limitează utilizarea acestei metode la 
bolnavii cu rinichi unic. [2]

Pentru înlăturarea completă a calculilor, a factorilor pre-
dispozanţi litogenezei cât şi pentru abolirea complicaţiilor, 
litotriţia a fost completată cu metode endoscopice (percutanate 
sau transuretrale). [8]

În legătură cu starea uremică gravă la 15 (7,9 %) pacienţi 
a fost efectuată hemodializa. Acest procedeu este indicat doar 
în cazuri extreme, când starea funcţională a rinichiului este 

detrimentată întratât, încât o dezobstrucţie banală a rinichiului 
nu mai e suficientă.

Tratamentul complex al bolnavilor cu anurie calculoasă 
obstructivă pe rinichi unic a fost rezultativ în 75 – 90 % din 
cazuri cu o rată a complicaţiilor de 10 – 25 %, în funcţie de faza 
de anurie şi procedeul curativ aplicat.

Din totalul de bolnavi supravegheaţi, 6 (3,2 %) au decedat, 
inclusiv 3 prin septicemie urinară, 2 – IRC avansată, şi un caz 
prin hemoragie renală secundară.

Discuţii
La etapa actuală, perfecţionarea cunoştinţelor despre 

sindromului uremic şi posibilităţile moderne de investigaţie şi 
terapie au modificat favorabil prognosticul anuriei obstructive. 
Ea rămâne în continuare o urgenţă de diagnostic şi tratament, 
rezultatele înregistrate fiind excelente dacă se intervine eficace 
în faza de toleranţă clinică.

Starea uremică agravează perspectiva bolnavului, care 
poate ajunge în situaţia când nici mijloacele moderne nu pot 
evita sfârşitul. [12]

În aceste condiţii, actul endoscopic sau chirurgical de dez-
obstrucţie devine act de prevenire a uremiei şi de reanimare  a 
celei deja instalate. [9,10]

Reechilibrarea hidroelectrolitică şi antibioticoterapia cu 
spectru larg de acţiune, contribuie în mare măsură la ameliora-
rea rezultatelor, iar anestezia contemporană permite efectuarea 
intervenţiilor chirurgicale de amploare la bolnavii uremici, 
irealizabile în deceniile precedente. Dacă există manifestări 
ale insuficienţei renale acute sau avansate, cea mai indicată 
metodă va fi epuraţia extrarenală (hemodializa), iar în lipsa 
lor, tratamentul va viza calculul.

Deşi am recurs la drenajul intern permanent cu catetere 
autostatice tip Cook, în anuria obstructivă lititazică, opiniile 
nu sunt cristalizate. În comparaţie cu cateterismul ureteral 
retrograd, are marele avantaj de a evita infecţia ascendentă, iar 
faţă de nefrostomia percutană este mai simplă.[3]

Concluzii
1.	Anuria obstructivă în  litiaza pe unicul rinichi necesită 

o rezolvare de maximă urgenţă.
2.	Obligativitatea verificării permeabilităţii ureterale în caz 

de anurie cu mecanism incert.
3.	La bolnavul anuric, aşteptarea pentru eliminarea calcu-

lilor este o eroare gravă
4.	Cateterismul ureteral este un prim gest terapeutic.
5.	Sonda autostatică ureterala (Cook), constituie o metodă 

preferenţială pentru menţinerea îndelungată a permeabilităţii 
ureterului (de la 48 ore până la 2 luni).

6.	Nefrostomia percutană devine metoda preferenţială 
atunci când suprimarea chirurgicală a obstacolului nu este 
posibilă. Fiind o intervenţie simplă şi eficientă, nefrostomia 
percutană creează intervalul de timp necesar pentru alegerea 
unei conduite terapeutice optime.

7.	Alegerea tehnicii de tratament are în vedere în special 
răsunetul asupra funcţiei renale restante. Pentru înlăturarea 
calculilor situaţi în sistemul pielocaliceal se va recurge cu pre-
delecţie la litotomia deschisă sau nefrolitotomia percutanată 
(când condiţiile o permit).

8.	Litotriţia extracorporeală şi ureterolitoextracţia sunt 
tratamentele de elecţie în calculii ureterali. ESWL este contra-
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indicată de anurie când cavităţile renale sunt supradistensionate 
şi în prezenţa complicaţiilor septice.

9.	Aplicarea diferenţială a metodelor curative instrumenta-
le de deblocare (cateterism ureteral, nefrostomie percutanată) şi 
hemodializa la bolnavii cu anurie obstructivă litiazică permite 
efectuarea intervenţiilor radicale în condiţii mult mai favora-
bile, ceea ce ameliorează semnificativ rezultatele terapeutice.

10.	 Dacă după scoaterea cateterului dezobstruant se rein-
stalează anuria, ar fi o eroare plină de consecinţe. Se va recurge 
la o altă formă de permeabilizare a căilor urinare.

11.	 Prin toate mijloacele posibile, se va evita, ca în 
timpul spitalizării, starea de toleranţă clinică a bolnavului 
anuric să se transforme în uremie datorită tergiversărilor de 
orice natură.
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NEFROSTOMIA PERCUTANATĂ

PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY
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Summary
Percutaneous nephrostomy is a procedure establishing a drainage tract into the upper urinary system by puncturing the kidney directly 
through the skin. The purpose of such drainage is to decompress the upper urinary passage caused as a result of supra or intra vesical 
obstruction resulting in increased pressure within the collecting system and ultimately renal parenchymal damage. It can be used as a 
conduit for diagnostic and therapeutic procedures to provide urinary diversion and improve renal functions. In our clinic was used disposable 
nephrostomy kit, containing the following: syringe, scalpel, needle puncture with mandrel nr.18G, guide, three dilators and the actual 
nephrostomy. It is simple, less time consuming, less traumatic and has excellent outcome.

Introducere
În ultimii ani implementarea metodelor endourologice 

în patologia atât a căilor urinare, cât şi a rinichilor, a permis 
îmbunătăţirea rezultatului tratamentului şi respectiv a calităţii 
vieţii pacienţilor. Utilizarea ecografiei în diagnosticul şi tra-
tamentul maladiilor urologice a deschis noi căi de rezolvare 
a unor procese patologice, care până în prezent necesitau 

doar intervenţii chirurgicale deschise. Principalele direcţii de 
aplicare a chirurgiei percutanate renoureterale la etapa actuală 
sunt următoarele [1] :

1.	Nefrolitotomia percutanată (NLP)
2.	Ureteroscopiile şi ureterolitotomiile endoscopice
3.	Endopielolitotomiile endoscopice
4.	Nefrostomia percutanată a minima şi de durată (NP)
5.	Tratamentul percutanat al chisturilor renale solitare.


