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Concluzii
1.	Implementarea ecografiei a îmbunătăţit diagnosticul 

şi tratamentul miniminvaziv de urgenţă a patologiilor renale 
obstructive.

2.	La pacienţii decompensaţi, septici şi intoxicaţi apli-
carea NP are indicaţie vitală şi reprezintă singura soluţie de 
tratament.

3.	Aplicarea NP în unele cazuri, ca pionefroza sau IRA 
obstructivă, este o metodă de elecţie în prevenirea unor com-
plicaţii majore incompatibile cu viaţa.

4.	Rezultatele obţinute au demonstrat că metodele mi-
niminvazive ecoghidate au o serie de avantaje, printre care: 
diminuarea timpului de intervenţie, folosirea anesteziei locale şi 
doar în unele cazuri a celei i/v, lipsa cicatricelor postoperatorii, 
reducerea timpului de spitalizare a pacientului.

5.	NP în caz de pionefroză a permis efectuarea nefrectomiei 
la rece după o perioadă de timp.

6.	Scăderea cazurilor de NP cronologic se datoreşte imple-
mentării în clinică a metodelor endourologice, cum ar fi urete-
roscopiile, care permit dezobturarea şi drenarea căilor urinare 
superioare într-o etapă, ce coincide cu practica internaţională.
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NEFROSTOMIA PERCUTANATĂ METODĂ DE ELECŢIE  
ÎN REZOLVAREA BLOCULUI INFRARENAL ÎN NEOPLASMELE 
UROGENITALE  AVANSATE  (CAZ CLINIC)

THE PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY - METHOD OF CHOICE  
TO SOLVE THE INFRARENAL BLOCK IN ADVANCED UROLOGICAL  
GENITAL NEOPLASM (CLINICAL CASE)
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Summary
Guided percutaneous nephrostomy in a large proportion of patients with advanced cancer which are unable to restore the overall condition 
and correct renal hemodynamic indices, is the first step of treatment, allowing us to perform a subsequent surgery, chemotherapy or 
radiotherapy. In the case presented a 57 year old patient with stage IIIb cervix Cr T3bNxMo, on a background of radiotherapy treatment, 
developed a infrarenal bilateral block, anuria, subcompensated renal failure. Due to the percutaneous nephrostomy, the patient  continue 
to manage the radiotherapy rehabilitation treatment. Total tumor regression and 6 years survival was achieved.

Introducere
Uropatia obstructivă este o afecţiune care apare în rezul-

tatul blocării fluxului de urină, in urma căreia are loc creş-
terea presiunii în sistemul colector şi conduce la prejudiciul 
rinichiului. Întreruperea fluxului de urina rezultă în durere, 

infecţie, sepsis şi pierderea funcţiei renale. Este o afecţiune, 
care pune viaţa în pericol şi sunt necesare măsuri imediate 
pentru a decomprima rinichiul. Stentul retrograd, drenajul 
deschis al rinichiului şi nefrostomia percutanată sunt modalităţi 
diferite disponibile în aceste cazuri. Nefrostomia percutanată 
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(NP) a parcurs un drum lung. Conceptul a evoluat din tehnica 
pielografiei anterograde, executate pentru prima dată în 1954 
de Wickbom prin puncţia percutanată a pelvisului renal. În 
următorul an, Goodwin şi Casey au efectuat prima nefrosto-
mie percutanată pentru drenajul unui rinichi cu căi urinare 
obstrucţionate.

Materiale şi metode
În perioada anilor 1970, dezvoltarea ecografiei şi creşterea 

accesibilităţii acestei tehnici au determinat înlocuirea nefros-
tomiei chirurgicale cu metoda percutanată, aceasta, devenind 
un standard al tehnicilor uologice.

Indicaţiile cu caracter general a NP:
-	 pacienţii cu uropatie obstructivă litiazică, cu IRC acutiza-

tă urmată de grave tulburări electrolitice şi/sau cu stare septică 
asociată, pe fonul infecţiei urinare consecutive obstrucţiei căii 
urinare principale.

-	 leziuni ureterale iatrogene după intervenţii ginecologice 
(„ureter ginecologic”), recunoscute imediat sau după constitu-
irea stenozelor, şi/ sau fistulelor urinare.

-	 intervenţii reconstructive pe ureter sau joncţiunea 
uretero-vezicală, după care este necesar un drenaj eficient al 
urinei prin derivaţie urinară înaltă temporară şi protecţia zonei 
operate, care rămâne „uscată” până la completa vindecare a 
acesteia.

-	I RA prin neoplasme invadate genital sau urinar cu punct 
de plecare din micul bazin (cancerul colului uterin, ovarian, 
vezicii urinare, prostatei, rectosigmoidului), fibroza retroperito-
neală neoplazică, limfoame retroperitoneale sau după iradiere 
(colul uterin, vezica radică în evoluţie „sufocă” ureterele). 

-	 Stenozele ureterointestinale care nu pot fi rezolvate 
endoscopic sau au contraindicaţii pentru chirurgie deschisă.
(9.10)

Contraindicaţiile metodei includ coagulopatii severe ne-
corectabile, refractare la terapia anticoagulantă, hipertensiune 
arterială necontrolată, afecţiuni terminale. [2, 3]

Complicaţiile nefrostomiei
Complicaţiile minore, care nu necesită tratament specific 

pot fi observate în 15% -25% dintre pacienţii care suportă o 
manoperă de nefrostomie. Rata mortalităţii NP este de (0,046% 
-0,3%). Hematuria tranzitorie are loc aproape la fiecare paci-
ent. Hemoragia severă sau care necesită transfuzie  are loc la 
1% -3% dintre pacienţi. În cele mai multe cazuri, hemoragia 
semnificativă în momentul nefrostomiei poate fi controlată 
prin  tamponada  căii cu un cateter nefrostomic de diametru 
mic sau cu un balon dilatator  pentru căile cu diametru mare. 
Sunt rare cazurile de hemoragie retroperitoneală importantă 
sau de hematoame perirenale subcapsulare, care se rezolvă 
spontan. Perforarea căilor urinare este un posibil accident, dar 
care se rezolvă prin inserarea unui stent ureteral sau chiar prin 
prezenţa nefrostomei. (6) Mai pot fi lezate structurile renale 
sau organele adiacente, printre care ficatul, splina, intestinul, 
dar şi plămânul (0,1% - 0,3%). Intervenţiile pe tractul urinar 
blocat prezintă un risc de complicaţii septice de 1% -2,5%. 
Prevalenţa complicaţiilor septice la pacienţii cu pionefroză, la 
care se instalează drenaj percutanat depăşeşte 25%. Sepsisul este 
o potenţială complicaţie la pacienţii cu urină infectată, iar pro-
tecţia cu antibiotice anterior intervenţiei scade acest risc. (3, 5)

Pregătirea pacientului implică evaluarea stării generale a 
homeostazei şi uroculturii. Pacienţilor li se va face tomografie 

computerizată, renografie sau ecografie. Se va obţine acces 
venos şi apoi se va efectua anestezia  locală în asociere cu 
sedare conştientă.

Instrumentele necesare metodei sunt:
Ac de 18-gauge până la 22-gauge, ghiduri metalice, dilata-

toare de diferite mărimi, sondă tip pigtail sau cu balonaş, pungă 
colectoare. Pacientul este aşezat în decubit lateral, se izolează 
câmpul de lucru, se realizeazã asepsia regiunii, anestezia regi-
unii, se identifică ecografic grupul caliceal posterior, se intro-
duce acul pe linia axilară posterioară, se aspiră până la apariţia 
primelor picături de urină, se introduce ghidul metalic, apoi, 
cu ajutorul acestuia, dilatatoarele de teflon de diverse mărimi; 
după dilatarea traiectului, se introduce pe ghidul metalic sonda 
de drenaj, se urmăreşte apariţia urinei, se fixează la tegument 
şi se conectează la punga colectoare.

Prezentare de caz: 
În aprilie 2005 în policlinica Institutului Oncologic or. 

Chişinău s-a  adresat pacienta B.L. în vârstă de 57 ani cu ur-
mătoarele acuze: dureri în regiunea inferioară a abdomenului, 
eliminări sangvinolente din vagin, slăbiciune generală, scădere 
ponderală. Se consideră bolnavă din noiembrie 2004, când 
prima dată au apărut eliminările sangvinolente. Statusul gine-
cologic: organele genitale externe atrofiate, în oglinzi vaginul 
liber, îngustat în 1/3 superioară, colul uterin cu tumoră endofită 
care infiltrează spaţiul parametral pe stânga până la oasele 
bazinului. Examenul ultrasonografic: rinichii bilateral – hidro-
nefroză începătoare, vezica urinară -150 ml, date de afectare a 
ganglionilor limfatici retroperitoneali nu s-au depistat. Corpul 
uterin 6.7X5.3X3.8cm, hidro-metro~3ml, endometriul 0,7cm. 
Colul uterin  se prezintă ca o tumoră de 5.7X4.3cm ce infiltrează 
parametriul pe stânga, raport col-uter 1:1. Histologie N19403-
4/05.2005 – carcinom pavimentos necheratinizat.

Prin consilium medical pe 4.04.2005 pacienta a fost in-
ternată în secţia radioginecologie cu diagnosticul – Cancer 
a colului uterin T3bNxMo st.IIIb, formă endofită, variantă 
parametrală, pentru  tratament radioterapic.  

La internare starea pacientei de gravitate medie, relativ 
stabilă. Analiza generală a sângelui – Hb-116g/l, Er-4,2, 
L-5,8, VSH-35mm/oră, analiza biochimică: ureea-3,4mmol/l, 
creatinina-110,1mmol/l. Analiza generală a urinei – galbenă, 
transparentă, acidă, proteina-0,15g/l, leucocite 4-6 c/v, eritro-
cite 30-32 c/v. 

După 8 zile de  tratament radioterapic apare anurie totală 
cu agravarea stării generale, dureri lombare, slăbiciune pronun-
ţată, febră 38,5 grade, frisoane. Ecografia abdominală a înre-
gistrat: ureterohidronefroză de gradul III pe dreapta, pe stânga 
gradul II-III cu ureter vizibil până la intrarea în bazinul mic, 
vezica uinară-goală. Indicii IRC crescuţi – urea-27,9mmol/l, 
creatinina 586,7mmol/l. Pacienta a fost transferată în secţia 
de urologie în stare extrem de gravă şi pe indicaţii vitale a fost 
instalată nefrostoma percutanată ecoghidată pe stânga fără 
complicaţii, cu evacuarea a - 400ml urină puţin tulbure. Ulterior 
s-a administrat antibioticoterapie şi s-a realizat reechilibrarea 
hidroelectrolitică, tratament hemostatic. S-a efectuat pielografie 
ascendentă cu injectarea substanţei de contrast pe tubul de ne-
frostomă, cu vizualizarea opacifierii sistemului pielo-caliceal al 
rinichiului stâng şi a ureterului care prezintă unde peristaltice 
fiziologice, fiind evidenţiat ca o opacitate discontinuă cu dila-
tare până la 1/3 inferioară, unde apare obstrucţia ureterului. 
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După 24 ore, s-a restabilit diureza pe nefrostomă iniţial 8000ml, 
apoi diureza s-a normalizat la valori de 2000 ml.   La a treia zi 
am fost nevoiţi sa reinstalăm  o altă sondă pigtail de diametru 
mai mare N12, comparativ cu precedenta, care era  mică N6 şi 
frecvent se obtura cu cheag  sangvin.

Evoluţia stării generale a pacientei a fost favorabilă în 
continuare, la 5 zile, probele funcţiei renale s-au fost normali-
zat, urea 4,6mmol/l, creatinina 86,9mmol/l, şi în stare relativ 
satisfăcătoare a fost externată  la domiciliu. 

Pe 3.05.2005 pacienta a fost reinternată în secţia de radi-
oginecilogie, unde a continuat tratamentul radioterapic după 
program radical. A fost externată la domiciliu în stare relativ 
satisfăcătoare pe sondă pigtail cu indicii hemodinamici în limi-
tele normei. Periodic pacienta se prezintă la control în dinamică 
şi pentru schimbarea sondei. Cel mai important eveniment în 
cazul prezentat este faptul că nefrostomia percutanată a fost 
manopera decisivă în supravieţuirea acestei paciente şi i-a 
oferit posibilitatea de a continua  tratamentul radioterapic după 
program radical. Eforturile comune ale medicilor: urolog  şi 
radioginecolog au făcut posibilă vindecarea acestei paciente, 
care la un moment părea a fi fără nici o şansă. Îmbucurător este 
faptul, că pacienta până în prezent se bucură de viaţă împreună 
cu familia sa, se simte bine, duce un mod de viaţă activ. La ulti-
mul control efectuat (10.03.2011) în urma investigaţiilor clinice, 
paraclinice date pentru progresarea bolii la această pacientă 
nu s-au depistat. Am constatat o regresie totală a tumorii cu o 
supravieţuire de 6 ani.

Discuţii
Nefrostomia percutană este o metodă sigură de drenaj a 

rinichilor în cazul căii excretorii obturate. În condiţiile, în care 
este efectuată de medicul urolog specialist, respectând preca-
uţiile ce vizează asepsia şi antisepsia, se minimalizează riscul 
hemoragic şi de complicaţii la nivelul organelor sistemului 
urinar sau învecinate. Rata de succes a nefrostomiei percutanate 

ecoghidate este mare,  fiind constatat şi de un colectiv de medici 
din Atena (Grecia), în cadrul studiului rezultatelor obţinute în 
10 ani de experienţă cu această metodă [4]. Mai multe studii 
au arătat o rată de succes mai mare de 90% sub diferite metode 
de ghidaj. În ultimele decenii tot mai multe manopere au fost 
efectuate sub îndrumarea altor modalităţi, cum ar fi ecografia 
şi CT scanare (7,8).

Nefrostomia percutanată poate fi efectuată sub ghidaj eco-
grafic, cu o rată de succes de la 83,1% la 92% (3,6). Pederson 
a fost primul care a folosit ecografia de orientare pentru ne-
frostomia percutanată şi a raportat o rată de succes de 70%.(4) 

De atunci, un număr mare de studii au fost efectuate sub 
ghidaj ecografic, singurul care descrie o rată de succes de până 
la 92%. Acest lucru se datorează apariţiei aparatelor cu ultra-
sunete cu rezoluţie înaltă, care vizualizează mai bine  sistemul 
bazinetocaliceal, care permite o rată de succes comparabil cu 
ghidajul fluoroscopic, şi practic, nici un risc cu radiaţii.

Concluzii
Nefrostomia percutană a reprezentat un gest salvator de 

viaţă în cazul prezentat. Această metodă este de elecţie şi de 
mare succes în rezolvarea blocului infrarenal în neoplasmele 
urogenitale  avansate.

Analizând rezultatele obţinute în departamentul de urolo-
gie a Institutului Oncologic putem spune că nefrostomia per-
cutanată ecoghidată a fost însuşită şi implementată cu succes, 
începând cu anul 2005. În urma experienţei acumulate la acei 
peste 100 de pacienţi, nefrostomia percutanată a fost indicată ca 
metodă chirurgicală miniinvazivă de prima linie în obsrtucţiile 
infrarenale cauzate de tumorile bazinului mic local avansate. 
Practic toţi pacienţii au suportat uşor această intervenţie ce le-a 
permis restabilirea funcţiei renale cu ameliorarea stării gene-
rale, în unele cazuri tumorile au devenit convertibile pentru 
tratament chirurgical sau le-a permis efectuarea unui tratament 
radio- sau chimioterapic. Toate aceste eforturi au ameliorat atât 
supravieţuirea cât şi calitatea vieţii bolnavilor.
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