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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.
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Introducere
Urolitiaza ocupă locul trei în structura maladiilor urolo-

gice, ceea ce constituie de la 10% la 40 % [1, 2, 3]. 
Litiaza urinară reprezintă o frecvenţă estimată între 1,0 

% şi 4,0 % din populaţia generală fiind foarte rar întâlnită 
la persoanele 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 trataţi devin invalizi [3, 4, 5, 6]. 

Frecvenţa patologiei, particularităţile clinice în aspectul 
deplin, posibilitatea de survenire a complicaţiilor, dificultăţile 
ce apar în procesul diagnosticului şi tratamentului accentu-
ează necesitatea studierii continue a problemelor ce ţin de 
urolitiază [3].

Nefrolitiaza este o problemă de sănătate, care este comună 
pentru ambele sexe. A fost estimat faptul că,  cel puţin 5% din 
populaţia feminină şi 12% din populaţia de sex masculin va 
avea cel puţin un episod de colică renală cauzată de un calcul 
până  la  vârsta de 70 de ani [11].

Paralel cu  tratamentul contemporan al urolitiazei se dez-
voltă şi metodele de diagnostic al maladiei. Astăzi este bine 
cunoscut faptul, că metodele radiologice existente au depăşit 
alt nivel. Sunt aplicate metode noi cum este tomografia compu-
terizată, cu sau fără contrastare. Însă calculii pot fi diferiţi după 
structură, componenţă chimică, formă şi localizare ceea ce face 
dificil diagnosticul lor [7, 8, 9]. Calculii renali pot fi radioopaci 
sau radiotransparenţi [10]. O radiografie renovezicală  simplă 
detectează calculii radioopaci  care se prezintă ca o opacitate 
bine delimitată în proiecţia rinichilor. Efectuarea unei radiogra-
fii după contrastarea căilor urinare confirmă localizarea acestor 
calculi în sistemul calice bazinet [10, 11]. Optzeci la sută din 
toţi calculii renali sunt compuşi din oxalat de calciu şi fosfat, 
15% sunt compuşi din struvită, 1% sunt compuşi din cistină, şi 
4% sunt compuşi din acid uric care sunt radiotransparenţi [11].

Ecografia este utilizată pe scară largă pentru diagnosticarea 
calculilor renali, deoarece calculii de dimensiuni mari  sunt 
cu  ecogenitate sporită şi propagă  o umbră acustică. Cu toate 
acestea, calculii, care au dimensiuni  mai puţin de 5 mm  în 
diametru nu pot fi detectaţi în mod fiabil cu această metodă, 
deoarece aceşti calculi nu arunca o umbra acustică şi nu pot fi 
distinşi  în mod normal de ecogenitatea sinusului renal.[12, 13]. 
Sonografia este şi de mare ajutor în detectarea obstrucţiei siste-
mului colector. Uretero-pieloectazia poate fi de obicei  depistată 
şi la pacienţii cu dureri acute lombare care sunt provocate de 
pielonefrite acute sau infarcte renale [10, 11].

Mulţi autori recomandă  CT  pentru a diagnosticarea calculilor 
renali, ea fiind folosită din 1995 pentru detectarea litiazei urinare 
[14]. CT  are proprietatea net superioară de a detecta calculii faţă 
de radiografia renovezicală simplă, ecografia, sau urografia excre-
torie.[15, 16, 17, 18, 19]. Actualmente  CT este  metoda preferată 
de evaluare a pacienţilor cu colică renală, atunci când radiografia 
de ansamblu nu ne oferă imagini concludente, iar urografia i/v ne 
remarcă un rinichi mut urografic [20, 21]. Aici ultrasonografia 
renală rămâne ca modalitate de elecţie pentru cazurile în care ex-
punerea la radiaţii ionizante nu este indicată (de exemplu femeile 
gravide,copii şi adolescenţi). Odată cu implementarea în clinica de 
Urologie a Spitalului Clinic Republican a USG, interesul proble-
mei respective a crescut. De asemenea în ultimul timp în clinica 
noastră CT a devenit o metodă frecvent utilizată în diagnosticul 
nefrolitiazei complicate.

Obiective
Determinarea acurateţei valorii diagnostice a ecografiei în 

detectarea calculilor renali utilizând CT în calitate de standard 
de aur. De asemenea, adiţional am efectuat o corelaţie ce ţine de 
rolul ultrasonografiei în dependenţă de dimensiunile calculului, 
rinichiul afectat şi a indicelui masei corporale.

Materiale şi metode
Studiul a fost efectuat în Clinica de Urologie şi Nefrologie 

Chirurgicală USMF ,,N. Testemiţanu”, Spitalul Clinic Republi-
can în perioada anilor 2008-2010 pe un lot de 50 de pacienţi 
(21 bărbaţi şi 29 femei) cu vârsta medie de 40 de ani ( 20-71 
ani), care au avut dureri acute lombare, hematurie sau disurie, 
cu  suspecţie la  calculi renali. Fiecare pacient a fost supus  CT 
la Centrul Medical Excellence eventual efectuându-se ecografia 
renală. Din studiu au fost excluşi pacienţii cu calculi ureterali 
şi vezicali. Toate examinările ecografice se efectuau folosind 
acelaşi aparataj (Phillips HD3), echipat cu multifrecvenţă (2-5 
MHz) transductor convex. Focarele cu ecogenitate sporită din 
pelvisul renal  cu sau fără umbră acustică  au fost considerate 
ca calculi renali  din cauză că uneori calculii de dimensiuni mai 
mici de 5 mm uneori nu lasă umbră acustică [10, 11]

Explorările CT au fost efectuate în cadrul Centrului 
Medical “EXCELLENCE”  la instalaţia tomografică spiralată 
multisecţională  TOSHIBA ,,Aquilion-32’’ cu 32 secţiuni, 
grosimea secţiunilor constituind de la 1 la 2 mm, HP  27 
(pasul). Examinările au fost efectuate în faza nativă, arterială 
şi excretorie, prima şi ultima începând de la nivelul toracelui 
inferior până la osul pubian, cea arterială cu vizualizarea doar 
a rinichilor. Datele scanărilor au fost studiate prin reconstrucţii 
(reformatări) MPR (Multi-Planar Reconstruction), CPR (Curve-
projected reconstruction), MIP (Multi-Planar Reconstruction) si 
3D (volum rendering reconstruction) pentru vizualizarea mai 
informativă a localizării, formei, dimensiunilor calculilor şi 
corelarea acestora cu structurile anatomice.

 Scanogramele CT au fost evaluate de către  medici radi-
ologi cu experienţă. Pe CT, toate focarele de înaltă densitate 
în pelvisul renal sau calice au fost diagnosticate ca calculi, cu 
excepţia calcificărilor  vasculare. Separat s-a identificat locali-
zarea fiecărui calcul  observat la ecografie cu înregistrare pe o 
diagramă a rinichilor. Ulterior aceste date au fost  comparate 
cu datele CT pentru acelaşi caz. Calculii  au fost clasificaţi ca 
mici, medii, sau mari (0-1 cm , 1 - 2cm, sau > 2cm, respectiv), 
prin măsurarea  a axei cea mai lungă a leziunii pe imaginile de 
reconstrucţie multiplanară.

La fiecare pacient  au fost înregistrate înălţimea şi greutatea,  
cu calcularea ulterioară indicelui masei corporale. Subiecţii au 
fost grupaţi în trei grupuri (astenic, normostenic,hiperstenic) 
sau pe baza valorilor IMC (18-24, 25-29, sau> 30 kg/m2, respec-
tiv), potrivit criteriului  Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii [22].

Precizia de detectare cu  sensibilitatea şi specificitatea, pen-
tru calculili renali au fost comparate cu constatările CT. Ulterior 
s-a apreciat dacă  constatările ecografice au fost influenţate de 
dimensiunile calculului, partea afectată sau IMC.

Rezultate
Din lotul de 50 de pacienţi care au fost incluşi în studiu,  

s-au depistat în  total de 68  calculi cu ajutorul CT: 17(34%) 
calculi au fost în rinichiul drept,  21(42%) de calculi au fost la 
rinichiul stâng şi 12(24%)au fost depistaţi bilateral.
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La examinările ecografice efectuate nu au fost vizualizaţi 
2(29%) din calculii de până la 1cm în rinichiul drept, 1(7,2%) 
calcul cu diametru cuprins între 1-2 cm şi au fost detectat toţi 
calculii mai mari de 2 cm. Pentru rinichiul stâng nu au fost 
vizualizaţi 5(45,5%) din calculii mai mici de 1 cm, 2(11,8%) 
din calculii cuprinşi între 1-2 cm şi respectiv 1(9,1%) calcul 
mai mare de 2 cm. 

Tabelul 1 prezintă rata detecţiei cu ajutorul ecografului a 
calculilor renali în funcţie de dimensiunile calculului, partea 
afectată şi dimensiunile acestuia.

Tabelul 1
Rata de detecţie şi ratare  a calculilor în dependenţă de 

dimensiunile calculilor şi localizare cu ajutorul ecografiei

Rinichiul drept Numărul total: Calculi 
depistaţi

Calculi 
nevizualizaţi

0-1cm
1-2 cm
>2 cm

Rinichiul stâng
0-1cm
1-2 cm
>2 cm

7
14
8

11
17
11

5(71%)
13(92,8%)
8(100%)

6(54,5%)
15(88,2%)
10(90,9%)

2(29%)
1(7,2%)

0

5(45,5%)
2(11,8%)
1(9,1%)

Tabelul 2 prezintă rata de detecţie ecografică a calculilor 
în dependenţă de indicele masei corporale. S-a demonstrat o 
dependenţă semnificativă între rata detecţiei ecografice şi IMC.

Tabelul 2
Rata de detecţie ecografică a calculilor  

în dependenţă de indicele masei corporale
Clasificarea 

pacienţilor în 
dependenţă de IMA

Numărul 
total de 
pacienţi

Numărul 
total de 
calculi

Calculi 
depistaţi

Calculi 
nevizualizaţi

Astenici
Normostenici
Hiperstenici

8
10
32

8
18
42

8(100%)
17(94,5%)
31(73,8%)

0(0%)
1(5,5%)

11(26,2%)

Discuţii
CT este standardul de aur pentru evaluarea dimensiunii, 

numărului şi localizării calculilor în rinichi. Mai multe studii 
recente au investigat valoare ecografiei pentru detectarea cal-
culilor renali  utilizând  CT ca referinţă standard [16, 20, 21].

Datele noastre indică  faptul că ultrasonografia este de o 
valoare limitată pentru diagnosticarea  calculilor  renali. Un 
motiv important este examinarea mai dificilă a rinichiului 
stâng care  în consecinţă, scade sensibilitatea ecografiei pentru 
detectarea calculilor renali ai rinichiul stâng, care a  fost mai 
mică decât la  rinichiul drept.

Fowler şi  al [20] au  studiat retrospectiv un total de 123 
de seturi de date ecografice şi CT ale pacienţilor suspectaţi de 
a avea un calcul renal. Ei au observat o precizie mai mică de 
diagnostic cu ajutorul ecografiei (senzitivitate 24%, specificitate 
90%) decât am observat  în studiul nostru. Ei au considerat orice 
ecogenitate cu umbră  în pelvisul  renal sau parenchimul renal 
ca un calcul renal. Deşi în studiul lor numărul de pacienţi care 
au fost incluşi este mai mare faţă de studiul nostru, rezultatele 
noastre arată o precizie mai mare, probabil pentru că am folosit 
imaginea în timp real. Cu toate acestea, ultrasonografia nu este 
suficient de precisă pentru acest scop (Tabelul 1).

Fowler şi al [20] au demonstrat că nu există o diferenţă semnifi-
cativă în detectarea ecografică a calculilor în rinichiul drept faţă de cel 
stâng, dar s-a demonstrat  că a fost mult mai dificil de a vizualiza un 
calcul de dimensiuni mici în rinichiul stâng  faţa de cel drept.

Cercetările anterioare au demonstrat că sensibilitatea 
ecografiei pentru depistarea  calculilor renali depinde de di-
mensiunile calculului [20]. În conformitate cu aceasta, datele 
confirmă acest fapt.

Într-un alt studiu, Ather şi al [21] au folosit CT pentru a 
evalua acurateţea diagnostică a ecografiei în detectarea calculi-
lor renali şi obstrucţiei renale  la pacienţii cu insuficienţă renală. 
Aceşti autori au ajuns la concluzia că ecografia este extrem de 
sensibilă şi specifică (81% şi 100%, respectiv) pentru detectarea 
calculilor renali. Noi credem că această sensibilitate înaltă şi 
specificitate sunt legate de faptul, că toţi rinichii examinaţi erau 
cu hidronefroză. Atunci când sistemul  colector este  dilatat de 
lichid, calculii mici produc umbră acustică. În studiul nostru 
pacienţii cu hidronefroză au fost excluşi, deoarece am anticipat, 
că această condiţie ar putea exagera precizia datelor ecografice 
pentru detectarea calculilor renali.

Efectul obezităţii asupra acurateţei de detectare ecografice 
a calculilor renali  nu a fost investigată în profunzime. Numai 
Middleton şi  al [12] au arătat că  efectuarea ecografiei  în cazul 
pacientului obez  nu are  nici o limitare. Am analizat datele noastre 
la grupele de pacienţi conform constituţiei (astenic, normostenic, 
hiperstenic) pe baza valorilor IMC (18-24, 25-29, sau> 30 kg/m2, 
respectiv) şi s-a constatat, că rata de detecţie a calculilor renali cu 
ajutorul  ecografiei  este dependentă de IMC (Tabelul 2).

Ecografia oferă multe avantaje faţă de alte metode care sunt 
folosite pentru diagnosticul patologiei renale, nu expune la ra-
diaţii , are disponibilitate largă şi cost minim. Este mai uşor de 
a examina rinichiul drept cu ajutorul ecografiei datorită anselor 
intestinale şi a ferestrei sonice a ficatului. Aceste caracteristici 
fac posibilă detectarea calculilor foarte mici cu ajutorul eco-
grafiei pe partea dreaptă. Cu toate acestea, este mult mai dificil 
de abordat rinichiul stâng în vederea depistării unui calcul de 
dimensiuni mici fără a avea o fereastră intercostală, pe motiv de 
localizare anatomică a acestui organ mai înalt faţă de dreptul. În 
plus, la evaluarea pe scala gri a ecografiei, examenul  Doppler 
color îmbunătăţeşte detectarea jeturilor  ureterale, care în final 
ne oferă date despre prezenţa sau absenţa obstrucţiei ureterale. 
Pacienţii cu grad înalt de obstrucţie ureterală  vor avea jeturi 
asimetrice pe ecografia Doppler color cu: (1) absenţa completă 
a jetului  pe partea afectata sau (2) flux continuu, sau încetinit 
pe partea simptomatică. La pacienţii cu obstrucţie ureterală  
incompletă  asimetria jeturilor urinare poate nu fi prezentă 
[24]. Rezultatele noastre indică faptul, că chiar şi atunci când 
se foloseşte în timp real ecografia pentru a evalua pacienţii 
suspecţi cu calcul renal această metodă reprezintă o valoare 
limitată de diagnostic în anumite condiţii.

Concluzie
Ecografia în prezent este metoda cel mai frecvent utilizată, 

dar uneori are o valoare  limitată în detectarea calculilor renali. 
Detectarea ecografică a unui calcul renal este dependentă de  
localizarea acestora în rinichiul drept sau sting, dimensiunile 
lui şi de IMC. Atât timp, cât nu există contraindicaţii pentru 
CT (de exemplu, sarcină), CT ar trebui să fie metoda preferată 
de investigaţie a tuturor pacienţilor cu litiază complicată, ob-
structivă şi colică renală.
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Summary
Urolithiasis is one of the most widespread urological diseases, with incidence of not less than 3% of the population. The frequency of 
ureteral stones is at least 50% of cases urolithiasis. In this article was demonstrated our own experience and efficacy of own conduct of 
the treatment of ureteral lithiasis. 


