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ADNOTARE
Piterschi Alexandru ,,Tratamentul chirurgical al stricturilor jonctiunii pieloureterale la

adulti”. Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2023
Structura tezei: lucrarea contine 131 de pagini, inclusiv adnotare in limbile roméana, rusa si
engleza, introducere, patru capitole, concluzii generale si recomandari practice, bibliografie cu
206 surse, 43 figuri, 39 tabele, 5 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 11 lucrari
stiintifice. Cuvinte-cheie: strictura jonctiunii pieloureterale, hidronefroza, pieloplastie, drenaj
urinar, stent ureteral, uretero-pielo-nefrostoma, nefrostoma. Domeniul de studiu: urologie.
Scopul: Evaluarea tratamentului chirurgical in stricturile jonctiunii pieloureterale la adulti prin
estimarea particularitatilor clinico-evolutive de progresie a diferitor variante pentru reducerea
recidivelor, si ameliorarea rezultatelor postoperatorii precoce si la distanta. Obiectivele tezei:
studierea factorilor etiologici ai SJPU la adulti; cercetarea impactului asociatiei dintre SJPU si
urolitiazd; analiza rezultatelor interventiilor chirurgicale in dependentd de metoda de drenaj
urinar utilizatd in cadrul pieloplastiilor; analiza complicatiilor postoperatorii; identificarea
factorilor de risc pentru rezultatele tratamentului; elaborarea unui algoritm de tratament al SJPU
la adulti. Noutatea si originalitatea stiintifica: A fost efectuat un studiu clinic in care a fost
cercetat impactul metodelor de drenaj urinar (DU) asupra rezultatelor precoce si tardive ale
pieloplastiilor la adulti. Au fost identificati factorii factorii de risc cu valoare prognostica pentru
rezultatele tratamentului chirurgical al SJPU. Au fost analizate complicatiile postoperatorii si
identificati factorii ce au contribuit la aparitia acesora. Au fost studiati factorii etiologici ai SJPU
la adulti. A fost determinat impactul asociatiei dintre SJPU si urolitiazd. Problema stiintifica
solutionata: A fost demonstrat ca utilizarea in cadrul pieloplastiilor a stentului ureteral, in
comparatie cu metodele externe de DU, este asociatd cu o serie de avantaje pentru perioada
postoperatorie. Au fost identificati factorii de risc cu valoare prognosticd pentru rezultatele
tratamentului chirurgical al SJPU la adulti. Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a
lucrarii: Au fost analizate rezultatele tratamentului chirurgical al SJPU in dependenta de metoda
de DU utilizata in cadrul pieloplastiilor. Au fost cercetati factorii ce influienteaza rezultatele
tratamentului chirurgical al SJPU. Au fost determinate principalele avantaje ale utilizarii
stentului ureteral fata de metodele externe de DU. Au fost identificati 0 serie de factori
preoperatori asocierea carora cu metodele externe de drenaj urinar reprezintd risc major pentru
rezultatele tratamentului. In baza rezultatelor obtinute a fost elaborat unu algoritm de tratament a
adultilor cu SJPU. Implementarea rezultatelor: Rezultatele obtinute au fost implementate in
procesul didactic si curativ la Catedra de urologie si nefrologie chirurgicald al [P USMF
,»Nicolae Testemitanu”, sectia de urologie al Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”,

sectia de urologie al IMSP Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime”.
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AHHOTAIUA
IIutepckuii Anexcanap ,,Xupypruueckoe jJedeHne 00CTPYKIUI NHeJ0ypeTepaabHOro
cerMeHTa y B3poc/bix” Jluccepranms Ha CONCKAHME CTeNeHN KaHANAaTa MeIHIIHHCKUX
Hayk. Kummnés, 2023
Crpykrypa: Juccepranus npeacrasieHa Ha 131 cTpanunax TekcTa U COCTOUT U3: BBeneHus, 4
IJIaB, BBIBOJOB, IPAKTUYECKUX PEKOMEHJAIMi, aHHOTAllMM HAa PYMBIHCKOM, PYCCKOM U
aHTIUHCKOM s3bIkax, 39 Tabmun, 43 pucyHkoB W 5 mpunoxenwit, oubnwmorpadpuu u3z 206
uctouyHukoB. Ilo teme muccepramuu Obulo omyOiukoBaHo 11 HayuyHbix pabor. KiaroueBbie
ciaoBa: oOctpykius mnuenoyperepaibHoro cermenta (IIYC), runponedpos, muenoractuka,
ypeTepanbHblii CTeH, HedpocToma, yperepo-nueno-Hedppocroma. O0JacTh HCCIAEAOBAHMA:
VYponorus. leab padoThl: yayylIUTh pPE3yibTaTbl XUPYPrHUECKOrO JICUEHUs MAlMEHTOB C
obctpykuueit [TYC. 3anaun uccjieoBaHus: U3y4YCHUE ITHOJIOTHYECKUX (PAaKTOPOB OOCTPYKIIMH
I[TYC y B3pociblX, HCCIEIOBaHME BIMSHHUA accouuanuu Mexay ooctpykuuih ITYC u
MOUYEKAMEHHOI OO0JIE3HbIO, IPOBECTH CPABHUTEIBbHYIO OLIEHKY PE3YJIbTaTOB XUPYPTUUYECKOTO
neuenust ooctpykuii [1YC B 3aBUCUMOCTH OT METOJa IPEHUPOBAHMS MOUYEBBIX ITYTEH, aHATIN3
MOCIICOTIEPAIIIOHHBIX OCIIOKHEHUH, BBIABIEHHE (AKTOPOB pHCKA JJS PE3ylbTaTOB JICUCHUS,
pa3paboTaTh aJrOpUTM ONEPaTUBHOrO JiedeHHus OonbHBIX ¢ oOcTpykuued [1YC. HoBu3Ha u
OPUTMHAJIBHOCTH HCCJIEIOBAHMUSA: I[IPOBEJIEH CPaBHUTENbHBIN aHanu3 d(QPexKTUBHOCTU
pPa3IUYHBIX METOJIOB JIPEHUPOBAHUS MOYEBBIX NyTed W MX BIUSHUE Ha pPeE3yJbTaThl
xupyprudeckoro jeuenust obctpykuuii I[IYC. BelisBiensl (QakTopbl pHCKa, HMEIOIINE
IIPOTHOCTUYECKOE 3HAUEHUE /I HCXOJOB XHUPYPrudyeckoro JedeHus. IlIpoanamuszupoBaHbl
MOCJICOTIEPAIIMOHHBIE  OCJOXHEHHS UM  BBISIBIEHBI  ()AaKTOpPbI, CIIOCOOCTBOBABIIME  HX
BO3HUKHOBEHMIO. bBbUIO ompeneneHo BiMsHUE accoumanuu mexay oocrpykuuei I[IYC u
MoOueKaMeHHOI Oone3Hbto. M3ydensl aTnonorndeckue haxkropsl oocTpykiuit [TYC y B3pocbIX.
Pemiennasi HayyHasi 3aJa4a: BbISIBICHB! (DAKTOPBI BIMSAIONIUE HA PE3YJIbTAaThl XUPYPTUUECKOTO
nedyerust ooctpyknuii [IYC y B3pocibiXx W pa3paboTaH Ha OCHOBE JTHX JAHHBIX aJTOPUTM
Je4eHUs ManueHToB. Teopernyeckass 3HAYMMOCTh U NPHUKJIAAHAA LHEHHOCTBH: ONPEIEICHO
BIIMSTHUE PA3JIUYHBIX METOJIOB JAPEHUPOBAHUS MOUYEBBIX IyTE€H Ha PE3yNlbTAaThl XUPYPTUYECKOTO
neuenust ooctpykiuii [1YC. BpisBneHb! (GakToOpbl UMEIOIINE MPOrHOCTUYECKOE 3HAUEHHE IS
UCXOZI0B xupypruueckoro jeueHuss oOctpykumii I[IYC. Paspaboran anroputm BbIOOpa
ONTUMAIBHOTO METOJ[a XUPYPIHUecKoro jedeHus O0onbpHBIX ¢ obctpykiuend [IYC. Buenpenue
HAYYHBIX Pe3y/IbTAaTOB: PE3yJIbTAaThl UCCIEIOBaHUS ObUIM MPUMEHEHBI B YU€OHOM U JieueOHOM
nporieccax kadenpsl Ypoaoruu u onepatuBHoi Hedponorun ' YM® «Hukonae Tectemunany,
ObLIM BHEAPEHBl B NPAKTHUUECKYIO JEATENBHOCTh OTHeNeHUs Ypoisoruu PecmyOiankaHcKoi

Knunnueckoit bonbHUIIBI u JPYTUx YPOJIOTUYECKHUX KJIMHUKaX MonaoBsl.
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SUMMARY
Alexandru Piterschi
»durgical treatment of ureteropelvic junction obstruction in adults”
PhD thesis in medical sciences, Chisinau, 2023
Structure of the thesis: The study is presented on 131 pages and contains: annotation in
Romanian, Russian and English, introduction, four chapters, general conclusions and practical
recommendations, bibliography with 206 sources, 43 figures, 39 tables, 5 apendicies. The
obtained results were published in 11 scientific papers. Key words: ureteropelvic junction
obstruction, hydronephrosis, pyeloplasty, urinary drainage, ureteral stent, uretero-pyelo-
nephrostomy, nephrostomy. Field of study: Urology. Purpose: To improve early and long-term
results of surgical treatment of ureteropelvic junction obstruction (UPJO) in adults. The
research objectives: research of etiological factors of UPJO in adults; investigating the impact
of the association between UPJO and urolithiasis; evaluation of surgical results of pyeloplasty
depending on the urinary drainage method; analysis of postoperative complications; identifying
risk factors for treatment outcomes; development of an algorithm of treatment of UPJO in adults.
Scientific novelty and originality: We conducted a clinical trial in which investigated the
impact of urinary drainage methods on early and late results of pyeloplasty in adults. We
identified prognostic risk factors for surgical outcomes. Were analyzed postoperative
complications and identified the risk factors for developing them. Were studied the causes of
UPJO occurring in adults. We identified the impact of association between UPJO and
urolithiasis.
Problem solved scientifically: Were improved surgical outcomes of pyeloplasty in adults by
identifying risk factors associated with different types of urinary drainage methods.
Theoretical significance of the study: Were analyzed the outcomes of surgical treatment of
UPJO in adults depending on urinary drainage method used during pyeloplasty. Were identified
the risk factors for surgical results. Were identified and scientifically proved the main advantages
of using ureteral stent during pyeloplasty instead of external drainages. Were identified
preoperative risk factors which in case of association with external urinary drainage methods
represent a major risk for treatment outcomes. Based on the obtained results, an algorithm UPJO
treatment in adults was developed.
Implementation of scientific results: The results of this study were applied in the teaching
process at the Department of Urology and Surgical Nephrology of State Medical University and
Pharmacy "Nicolae Testemitanu” and in clinical activity of Urology Clinic of the Republican

Clinical Hospital and at other Urology Departments of the Republic of Moldova.
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LISTA ABREVIERILOR

SJPU — strictura jonctiunii pieloureterale

JPU — jonctiunea pieloureterala

PA — pielonefrita acutd

PNC — pielonefrita cronica

ITU — infectie a tractului urinar

HTA — hipertensiune arteriala

RFG — rata filtrarii glomerulare

USG — ultrasonografie

UIV — urografie intravenoasa

CT — tomografie computerizata

CTU — tomografie computerizata cu faza urografica
SR — scintigrafie renala

IRM — imagistica prin rezonantd magnetica
URM — urografia prin rezonanta magnetica

Ch — Charier

IMSP — Institutia Medico Sanitara Publica

DU — drenaj urinar

MDI — metode de drenare interna a cdilor urinare
MDE — metode de drenare externd a cailor urinare
ROC - Receiver Operating Characteristics

RR — risc relativ

NNT — numar necesar de tratat
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate

Strictura jonctiunii pieloureterale (SJPU) reprezintd un obstacol in calea evacuarii urinei
din bazinetul renal spre ureter care daca nu este diagnosticata si tratatd, poate duce la pierderea
completa a functiei renale [1].

SJPU cu transformare hidronefrotica a rinichiului ocupa locul 6 in structura afectiunilor
renale, conform datelor din literatura de specialitate prevalenta acesteia variaza intre 1:500 si
1:1500 cazuri de nou nascuti [3,4,5]. Hidronefroze in diferite stadii evolutive au fost identificate
la 3,1% necropsii de rutina [6]. Datoritda impactului major pe care il exercitd asupra functiei
renale, SJPU cu transformare hidronefrotica a rinichiului, permanent se afla in atentia medicilor
urologi [7]. Necatand la numeroase cercetari embriologice, anatomice si functionale, cauza
exactd de aparitiec a SJPU deocamdata nu a fost pe deplin elucidata [10,11]. Cel mai frecvent
SJPU sunt clasificate din punct de vedere etiologic in congenitale si dobandite. Cele congenitale
apar in rezultatul unor anomalii de dezvoltare a ciilor urinare superioare sau a vaselor renale, iar
cele dobandite sunt consecinta complicatiilor unor patologii urologice sau a unor interventii
chirurgicale pe caile urinare [12,13].

Tabloul clinic al SJPU nu este relevant, pacientii de reguld prezinta semne ce nu sunt
caracteristice stadiului evolutiv al bolii [36]. Cel mai frecvent pacientii acuza la dureri lombare
cu caracter surd, infectii urinare recurente, hematurie, urolitiaza sau tulburari gastrointestinale
[38].

Diagnosticul imagistic al SJPU se incepe cu o suspectie ecografica de hidronefroza, dar
acesta in mod obligator urmeaza a fi confirmat printr-o metoda radiologica functionala (urografie
intravenoasa, Tomografie Computerizata cu faza urografica) [38,41]. Dupa parerea mai multor
autori, Tomografia Computerizatad cu faza urografica (CTU) este investigatia de electie pentru
confirmarea diagnosticului de SJPU, aceasta avand o informativitate inalta poate oferi o
multitudine de informatii privind aspectele anatomice si functionale ale sistemului urinar ceea ce
contribuie nu doar la stabilirea diagnosticului, dar si la alegerea metodei optime de tratament
chirurgical [41,64,65,68].

Tratamentul SJPU este, prin excelentd chirurgical, acesta poate fi efectuat prin abord
clasic sau minim invaziv (endourologic sau laparoscopic). Alegerea metodei optime de tratament
a pacientilor cu SJPU si transformarea hidronefrotica a rinichiului este unul dintre
compartimente cele mai dificile ale practicii urologice [85]. Problema de baza consta in stabilirea
la timp a indicatiilor corecte pentru o interventie chirurgicald corespunzitoare, ceea ce ar permite

pastrarea functiei renale. Scopul tratamentului este Tmbunatétirea drenarii rinichiului, mentinerea
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sau ameliorarea functiei renale si disparitia simptomelor [21]. Decizia terapeuticd depinde de
gradul hidronefrozei, vérsta pacientului si patologiile concomitente. In cazul prezentei
concomitente a litiazei renale sau a altor patologii urologice, interventia chirurgicald va viza
rezolvarea simultana sau succesiva a acestora [15].

Conform recomandarilor Asociatiei Europene de Urologie, corectia chirurgicala a SJPU
este indicatd in obstructiile simptomatice ce cauzeazd dureri lombare recurente si infectii ale
tractului urinar. Alte indicatii pentru tratament chirurgical sunt: afectarea severa a functiei renale
(< 40%), scaderea cu mai mult de 10% a functiei rinichiului afectat In comparatie cu investigatia
anterioard, functia de drenaj slabd dupa administrarea de furosemid, progresarea procesului cu
cresterea gradului de dilatare a cdilor urinare sau eminenta de rupturd a hidronefrozei [11].

Interventia de electie in tratamentul chirurgical al SJPU este considerata pieloplastia de
tip Hynes-Anderson, care prevede inlaturarea unui fragment de ureter si bazinet si refacerea cu
fire rezorbabile a unei anastamozei uretero-pielice largi [100]. Acest tip de pieloplastie este
preferat de majoritatea urologilor pentru ca este un procedeu universal ce poate fi aplicat in
tratamentul chirurgical al SJPU indiferent de factorul etiologic [11]. In literatura de specialitate,
succesul general al pieloplastiei de tip Hynes-Anderson, este cuprins intre 90 si 100% [102].

O etapa esentiala a interventiilor de reconstructie a cailor urinare consta in realizarea
drenajului urinar (DU). Argumentele de bazd pentru a drena caile urinare sunt: mentinerea
alinierii anastamotice, mentinerea calibrului ureterului si realizarea drenajului urinar [165]. In
pofida importantei acestei etape a interventiei chirurgicale, alegerea metodei optime de DU, inca
mai este un subiect supus discutiilor, diverse metode fiind doar ocazional comparate intre ele
[161, 162]. Dezbaterile tin de necesitatea realizarii DU si dacd da, atunci care metoda este mai
buna [163].

In dependenta de modalitatea de instalare a dispozitivului (tubului, stentului) de DU,
toate metodele pot fi impartite in doud grupuri: metoda internd de DU, care prevede utilizarea
unui stent ureteral autostatic si metoda externd, care prevede utilizarea unor tuburi de drenaj care
sunt exteriorizate prin parenchimul renal, acestea realizeaza comunicarea sistemului colector cu
mediul extern (nefrostoma, uretero-pielo-nefreostoma sau asocierea ambelor) [162, 166].

Atat metodele externe, cat si cele interne de drenare a cdilor urinare, sunt asociate cu
unele complicatii [167]. Stenturile ureterale, pot provoca iritarea mecanica a trigonului vezical,
provocand astfel urgente mictionale, tenesme vezicale, disconfort pelvin si hematurie
intermitenta [162, 186]. Migrarea stentului in ureter a fost descrisa in 2,5% — 16% cazuri [185,
162]. Principalele dezavantaje ale metodelor externe sunt: riscul crescut de afectare a

parenchimului renal, sdngerarile, durerile de flanc, infectiile urinare si reducerea calitatii vietii.
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In pofida faptului ci ambele metode de DU sunt cunoscute de mai multi ani, in literatura
de specialitate lipsesc cercetari relevante ce ar compara direct aceste doud metode si impactul lor

asupra rezultatelor tratamentului chirurgical al SJPU la adulti.

Scopul cercetarii

Evaluarea tratamentului chirurgical al stricturilor jonctiunii pieloureterale la adulti pentru
imbunatatirea rezultatelor postoperatorii precoce si la distanta.

Obiectivele cercetarii

Pentru realizarea scopului cercetarii au fost stabilite urmatoarele obiective:

1. Studierea factorilor etiologici si de risc ce contribuie la aparitia SJPU la adulti si a
particularitatilor clinico-evolutive.

2. Cercetarea impactului asociatiei dintre SJPU si urolitiaza asupra particularitatilor clinice,
paraclinice, de diagnostic si tratament chirurgical al SJPU la adulti.

3. Analiza comparativa a rezultatelor precoce si tardive ale tratamentului chirurgical al SJPU in
dependenta de metoda de drenaj urinar utilizata in cadrul pieloplastiilor.

4. Identificarea si evaluarea factorilor de risc prognostici care influienteaza asupra rezultatelor
tratamentului chirurgical al SJPU la adulti.

5. Elaborarea unui algoritm de diagnostic si tratament medico-chirurgical al stricturii jonctiunii
pieloureterale la adulti.

Metodologia cercetarii stiintifice

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii, a fost efectuat un studiu de tip analitic cu
compararea a doud metode de drenaj urinar utilizate in cadrul pieloplastiilor la adulti. Cercetarea
a fost efectuata in Clinica de Urologie al Spitalului Clinic Republican Timofei Mosneaga in
perioada studiilor de doctorat (2013 — 2017).

In dependenti de metoda de DU utilizatd in timpul pieloplastiilor, pacientii incadrati in
studiu au fost repartizati in doua loturi: lotul de cercetare a inclus 62 de pacienti la care DU a fost
realizat prin metoda internd (stent ureteral autostatic dublu J), lotul de control a inclus 62
pacienti la care DU a fost efectuat prin intermediul unei metode externe (nefrostoma, uretero-
pielo-nefrostoma sau asocierea ambelor). Pe parcursul cercetarii din lotul de control au plecat 6
persoane (din motive personale), reiesind din regula ,,intentia de tratament”, statistica finalad
pentru lotul de control a fost realizata pe 56 de respondenti.

Au fost analizate si comparate rezultatele investigatiilor preoperatorii, particularitatile
intraoperatorii si de evolutie postoperatorie. Rezultatele tratamentului chirurgical au fost

reevaluate clinic si imagistic (ecografic) la 6 si 12 luni de la interventia chirurgicald. Colectarea
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minutioasd a anamnezei, datelor clinice, paraclinice si imagistice a permis identificarea factorilor
de risc pentru rezultatele tratamentului chirurgical al SJTPU la adulti.

Analiza statistica a rezultatelor cercetarii a fost efectuata cu utilizarea metodelor statistice
standard. Prelucrarea datelor a fost efectuatd in aplicatia PSPP 1.6.2 si MS Excel 2010. Pentru
date calitative s-au raportat frecvente si valori procentuale, iar pentru identificarea diferentelor
satistic semnificative s-au calculat statistica Pearson y2 si gradele de libertate (gl); pe baza
acestor valori s-a dedus valoarea p (prag de semnificatie statisticd p<0,05). In cazurile cand
conditiile minime ale testului 2 nu erau satisfacute (numar < 5 observatii in una din celulele
tabelului testat), pentru confirmarea concluziilor, s-a aplicat si testul Fisher Exact. Pentru analiza
datelor cantitative s-au calculat media, divierea standard, s-au observat mediana, valorile minime
si maxime si aplicat procedura ANOVA cu calculul statisticii F si deducerea valorii p aplicabile.
Pentru a aprecia actiunea concomitentd a mai multor variabile asupra unui factor de rezultat
analiza datelor a fost efectuata prin prisma curbei ROC (Receiver Operating Characteristics).

Noutatea si originalitatea stiintifica

Lucrarea reprezintd un studiu complex, in cadrul cdruia au fost evaluate rezultatele
postoperatorii precoce si tardive al tratamentului chirurgical al SJPU la adulti in dependenta de
metoda de DU utilizata in cadrul pieloplastiilor.

Au fost studiati factorii etiologici ai SJPU la adulti si a fost demonstratd asociatia
acestora cu sexul pacientului. A fost apreciatd influienta etiologiei SJPU asupra particularitatilor
de evolutie clinica a bolii. A fost determinat impactul asociatiei dintre SJPU si urolitiaza.

Au fost cercetate si determinate principalele complicatii postoperatorii si au fost
identificati factorii ce au contribuit la aparitia acesora.

In baza cercetirilor proprii au fost identificati factorii de risc preoperator si postoperator
cu valoare prognostica pentru rezultatele tratamentului chirurgical al SJTPU.

In baza evaludrii complexe a rezultatelor tratamentului in dependenti de metoda de
drenaj urinar, au fost identificati o serie de factori preoperatori asocierea cdrora cu metodele
externe de drenaj urinar prezinta risc major pentru esec al tratamentului.

A fost elaborat un algoritm de tratament a pacientilor cu SJPU.

Problema stiintifica solutionata

A fost demonstrat ca utilizarea in cadrul pieloplastiilor a stentului ureteral, in comparatie
cu metodele externe de DU, este asociatd cu o serie de avantaje in special pentru perioada
postoperatorie precoce si tardiva. Au fost identificati factorii de risc cu valoare prognostica

pentru rezultatele tratamentului chirurgical al SJPU la adulti.
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Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

A fost demonstrat ca SJPU la adulti pot fi atat de etiologie congenitala, cat si dobandita.
A fost cercetatd si demonstratd legatura intre etiologia SJPU si sexul pacientului. Au fost
identificate particularitatile tabloului clinic al bolii in dependenta de cauza acesteia.

A fost cercetat impactul dintre asocierea SJPU si a urolitiazei ipsilaterale concomitente si
au fost identificate particularitatile clinice, de tratament si evolutie postoperatorie.

A fost efectuatd analiza comparativa a rezultatelor postoperatorii precoce si tardive ale
tratamentului chirurgical al SJPU in dependentd de metoda de DU aplicatd in cadrul
pieloplastiilor si au fost identificati factorii de risc cu rol prognostic pentru rezultatele
tratamentului chirurgical.

A fost demonstrat faptul ca in cadrul pieloplastiilor, ambele metode de DU sunt asociate
cu rezultate inalte ale tratamentului chirurgical, dar utilizarea stentului ureteral este asociata cu
un numar mai mic de complicatii postoperatorii, un sindrom algic mai putin pronuntat si o durata
de spitalizare mai scurta.

Cercetarea realizatd a permis identificarea unor factori preoperatori asocierea carora cu
metodele externe de drenaj urinar reprezinta risc major pentru rezultatele tratamentului.

In baza rezultatelor obtinute a fost elaborati tactica de tratament a pacientilor cu SJPU si
a fost implementat in practica un algoritm de tratament a adultilor cu SJPU.

Aprobarea rezultatelor

Rezultatele cercetarii au fost prezentate si discutate in cadrul urmétoarelor foruri
stiintifice nationale si internationale:

- Conferintele Stiintifice anuale ale [P USMF “Nicolae Testemitanu” (Chisinau 2011,
2014, 2015). In 2011 diploma de gradul III.

- al V-lea Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal cu participare internationald
(Chisindu, iunie 2011);

- 6™ International Medical Congress for Students and Young Doctors ”"MedEspera”
(Chisinau, mai 2016)

- al XXXIlI-lea Congres al Asociatiei Romane de Urologie (Bucuresti, Romania, iunie
2016);

- 7" International Medical Congress for Students and Young Doctors ”MedEspera”
(Chisindu, mai 2018);

- al Vll-lea Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal din Republica Moldova cu
participare internationald (Chisindu, iunie 2019).

Teza a fost discutatd, aprobatd si recomandatd spre sustinere in sedinta Catedrei de

urologie si nefrologie chirurgicala a USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces-verbal nr. 8 din
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29.03.23) si in sedinta Seminarului stiintific de profil 321.13 Chirurgie; 321.14 Chirurgie
pediatricd; 321.22 Urologie si andrologie (proces-verbal nr. 2 din 22.05.23).

Sumarul compartimentelor tezei

Teza de doctorat este expusa pe 131 pagini de text imprimat, include 43 figuri, 39 tabele
si 5 anexe, constd din adnotare In limbile romana, engleza si rusd, introducere, patru capitole,
concluzii generale, recomandari practice, bibliografie care citeazd 206 de surse. Rezultatele
obtinute au fost publicate in 11 lucrari stiintifice, dintre care 3 publicatii in editii recenzate.

Cuvinte-cheie: strictura jonctiunii pieloureterale, hidronefroza, pieloplastie, drenaj
urinar, stent ureteral, uretero-pielo-nefrostoma, nefrostoma.

In parte de introducere a lucrdrii este argumentati actualitatea problemei stiintifice
studiate, sunt formulate scopul si obiectivele cercetarii, este descrisa metodologia cercetarii
stiintifice. De asemenea sunt expuse noutatea si originalitatea stiintificd a rezultatelor obtinute,
problema stiintifica solutionata, semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea
rezultatelor obtinute si sumarul compartimentelor tezei.

In capitolul 1 sunt prezentate date din cele mai relevante cercetiri din ultimii ani ce tin de
tratamentul chirurgical al SJPU. Conform obiectivelor tezei, in revista literaturii, au fost
analizate aspectele etiologice ale SJPU la adulti, sunt descrise particularitatile tabloului clinic si
evaluate metodele de diagnostic. A fost descris tratamentul chirurgical la etapa actuala, atat cel
clasic cat si minim invaziv. Au fost analizate datele existente privind drenajul cailor urinare in
cadrul pieloplastiilor, au fost descrise principalele metode, avantajele si dezavantajele acestora.

In capitolul 2 sunt descrise metodologia de cercetare, metodele de cercetare, examinare si
de tratament a persoanelor incluse in studiu. Este descrisa perioada si locul desfasurarii studiului.
Sunt prezentate criteriile de includere si excludere din cercetare si criteriile de formare a loturilor
de studiu. Este descrisa perioada de urmarire a pacientilor si criteriile de evaluare a rezultatelor
tratamentului. Sunt descrise metodele de analiza statistici ce au fost aplicate In tezd si
programele cu ajutorul carora a fost efectuata aceasta analiza.

In capitolul 3 sunt analizate detaliat aspectele etiologice, clinice si de diagnostic a
stricturilor jonctiunii pieloureterale la adulti. Au fost analizati factorii cauzali si a fost
demonstratd asociatia acestora cu sexul pacientului. A fost studiat tabloul clinic si evolutia bolii
in dependenta de etiologia acesteia. Au fost analizate principalele metode de diagnostic al SIPU
la adulti. A fost cercetat impactul asocieriii dintre SJPU si urolitiaza ipsilaterala concomitenta.
Au fost determinate particularitdtile preoperatorii, intraoperatorii si postoperatorii a pacientilor in

dependentd de gradul de dilatare a cailor urinare.
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In capitolul 4 au fost analizate rezultatele tratamentului chirurgical al pacientilor cu
stricturi a segmentului pieloureteral in dependentd de metoda de drenaj urinar utilizatd in cadrul
pieloplastiilor. Au fost descrise interventiile efectuate si complexitatea acestora. Au fost
analizate particularitatile introperatorii si postoperatorii in dependentda de metoda de DU. Au fost
analizate complicatiile postoperatorii si au fost determinati factorii care au contribuit la aparitia
acestora. Au fost evaluate rezultatele tardive si au fost identificati factoii de risc pentru
rezultatele tratamentului. In baza cercetirilor efectuate in acest capitol a fost elaborat un algoritm
de tratament al SJPU la adulti.

In baza rezultatelor obtinute in cadrul cercetirii au fost formulate concluziile si
recomandarile generale orientate spre imbunatatirea tratamentului chirurgical al pacientilor cu
SJPU.

Compartimentul final al tezei include bibliografia, anexele, declaratia privind asumarea

raspunderii si CV-ul autorului.

19



1. ACTUALITATI iIN CONDUITA STRICTURILOR JONCTIUNII
PIELOURETERALE LA ADULTI

1.1. Strictura jonctiunii pieloureterale: aspecte generale, etiologice si de diagnostic

Strictura jonctiunii pieloureterale (SJPU) este o entitate clinicd bine cunoscutd, care are
ca rezultat o afectare a fluxului de urind din pelvisul renal in ureter ce daca nu este diagnosticata
si tratatd corespunzitor, poate duce la pierderea completd a functiei rinichiului afectat [1].
Aceasta patologie nu reprezinta o singurd entitate anatomica ci, mai curand, un grup de procese
obstructive, secundare unor multipli factori etiologici [2]. In evolutia lor, aceste procese
contribuie la dilatarea progresiva a arborelui pielocaliceal si la aparitia hidronefrozei. SJPU cu
transformare hidronefrotica a rinichiului este una dintre cele mai fecvente patologii urologice si
actualmente ocupd locul 6 in structura afectiunilor renale, prevalenta variind intre 1:500 si
1:1500 cazuri de nou ndscuti, aceasta fiind cea mai frecventa anomalie congenitald a ureterului
[3, 4, 5]. Hidronefroze in diferite stadii evolutive au fost decelate necroptic in 3,1% necropsii de
rutind [6]. Prin actiunea sa multifactoriala si complexa pe care o exercitd asupra organismului
uman, SJPU cu transformare hidronefrotica a rinichiului, permanent se afla in atentia urologilor
[7]. Aceasta patologie afecteaza mai frecvent barbatii decat femeile, raportul fiind de 2:1, iar
partea stanga este afectatd in aproximativ doud treimi din cazuri. Afectare bilaterala a fost
descrisda In 6-46% din cazuri [8, 9]. Desi s-au efectuat numeroase cercetari embriologice,
anatomice, functionale, histologice si moleculare, cauza exacta de aparitie a SJPU deocamdata
nu a fost pe deplin elucidata [10, 11].

Din punct de vedere etiologic SJPU pot fi clasificate in primare si secundare. Cele
primare (congenitale) apar in rezultatul unor anomalii de dezvoltare ale ureterului, bazinetului
sau vaselor renale. SJPU secundare (dobandite) sunt consecinta complicatiilor unor patologii
urologice (urolitiaza, traumatismele sau infectiile cdilor urinare) sau a unor interventii
chirurgicale pe caile urinare superioare [12, 13].

SJPU primare, pot fi cauzate de factori intrinseci si extrinseci. Dintre factorii intrinseci,
cel mai frecvent intilnitd este aplazia musculard a jonctiunii pieloureterale cauzata de
discontinuitatea muschilor netezi si inlocuirea lor cu colagen, cest proces perturba peristaltismul
ureteral prin segmentul anormal [14]. Defectul de implantare ureteropielica, o altd cauza de
SJPU primard, reprezintd un ureter anormal implantat in bazinet ce nu permite evacuarea
continutului pielic in conditii optime. Mult mai rar sunt intilnite valvele congenitale si acalazia
jonctiunii pieloureterale. Ultima prezentand un bazinet normal cu ureter corect implantat, dar cu
0 jonctiune spasticd disectazianta, a carei modificare de dinamica initiala produce modificéri de

structurd prin infiltrat limfo-histiocitar, apoi fibroza si stenoza organica [15]. Aceste cauze sunt
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considerate a fi rezultatul recanalizarii inadecvate in utero la 10 — 12 sdptamani de gestatie. Din
punct de vedere molecular, cauza de aparitie a acestor malformatii este inervatia
necorespunzatoare cu un numar scazut de vezicule sinaptice si o musculaturd neteda anormala
[16].

Dintre cauzele extrinseci de aparitie al SJPU, 1n literatura de specialitate, cel mai frecvent
sunt descrise prezenta vaselor supranumerare (aberante, accesorii) ce provoacad conflict vaso-
ureteral cu obstructia fluxului in pand 11 — 87% [17, 18, 19]. Aceasta discrepanta este probabil
datorata diferentelor in definirea vaselor supranumerare, dar existenta acestor vase in populatia
adultd cu SJPU este mult mai mare decét in populatia generald [20]. Mecanismul de aparitie a
hidronefrozei este prin compresie a jonctiunii, ele avand un rol iritativ mecanic, responsabil de
spasm si tulburari dinamice care ulterior se transforma in organice si produc disfunctia
jonctionald si disectazia pielocaliceald [21]. Aceste vase isi au originea in aorta abdominala sau
pot fi si ramificatii anormale ale arterei renale, compresia anterioard fiind mai frecventd decat
cea posterioard. Au mai fost descrise vene anormale sau bride conjunctivale avasculare cu
actiune similara la nivelul jonctiunii [15]. Rolul vaselor supranumerare ca factori etiologici al
SJPU este controversat. Conform datelor literaturii, ele pot fi identificate la 19% persoane
sdnatoase [22]. Dupa parerea multor urologi, prezenta vaselor supranumerare nu este suficienta
pentru aparitia SJPU, pentru cd la o parte din persoane cu aceastd anomalie nu apar dereglari ale
fluxului urinar [13]. Dar prezenta procesului aderential in regiunea segmentuluiu pieloureteral si
rezultatele pozitive ale probei Foley, dupa efectuarea ureterolizei si transpozitiei vasului, ne
sugereaza faptul ca vasele supranumerare pot fi factori etiologici ai SJPU [23].

Dintre cauzele intrinseci ai SJPU dobandite, la adulti cel mai frecvent sunt descrisi
calculii pielici inclavati in jonctiune (factori intraluminali) si retractiile ureteropielice cicatriciale
(factori parietali) [24, 25]. Calculii bazinetali nu doar deregleaza pasajul urinar, dar mai produc
si modificdri inflamatorii Tn spatiul perijonctional [26, 27, 28]. Astfel de schimbari apar mai
frecvent la pacienti cu bazinet intrasinusal. Cel mai frecvent retractiile ureteropielice cicatriciale,
apar 1n rezultatului traumatismului bazinetului in momentul extragerii calculilor urinari, ceea ce
duce la cicatrizare patologicd [29]. Probabilitatea stenozdrii postoperatorii a jonctiunii
pieloureterale creste daca intraoperator in timpul pielolitotomiei incizia este largita cétre ureter
[30]. Cele mai frecvente cauze extrinseci ai SJPU dobandite sunt periureteritele stenozante,
provocate de procese inflamatorii, bridele cicatriciale posttraumatice si tumorile de vecinatate.

In ciuda numeroaselor cercetiri considerabile ce au incercat si descrie fiziopatologia
obstructiei ce apare la pacientii cu SJPU, aceasta inca nu este pe deplin elucidata [23]. Acest fapt
se poate datora partial esecului realizarii sectiunilor in serie ale segmentelor ureterelor

prestenotice, stenotice si poststenotice, dar si datoritd aparitiei precoce a infectiilor tractului
21



urinar, ce pot Iingreuna examinarea microscopica a materialului [31]. Modificarile
histopatologice care au fost asociate cu SJPU includ o inlocuire a musculaturii ureterale normale
cu fascicule musculare longitudinale anormale sau tesut fibros si hipotrofie a muschilor netezi;
de asemenea, studiile de microscopie electronica au demonstrat depunerea excesiva de colagen.
[32, 33]. Prezenta procesului inflamator si a tesutului displastic in structurile renourinare atesta o
suferintd renald grava ce ar putea fi implicatd in dezvoltarea insuficientei renale cronice la
pacientii cu uropatii malformative [34]. In cazul compresiei externe prin conflict vaso-ureteral,
cea mai frecventa modificare histologica este fibroza periureterala [23]. Cel mai frecvent SIPU
produce o obstructie partiald a fluxului urinar, In acest tip de obstructie, existd o crestere a
productiei de peptide vasoactive si citokine, deoarece interleukina -5 si eotaxina -2 din uroteliu,
actionand ca un chemoatractant pentru leucocite, duc la o infiltratie celulara inflamatorie. Prin
modificarea elaborarii eicosanoidului 1n rinichi, se considera ca infiltrarea monocitara afecteaza
fluxul de sange catre rinichi si scade rata filtrarii glomerulare totale in rinichiul afectat, cu toate
acestea, rata filtrarii glomerulare a unui singur nefron va fi crescuti [1]. In mod similar, activarea
sistemului renind-angiotensind poate determina o reducere a ratei filtrarii glomerulare al
rinichiului afectat prin efectul sdu vasoconstrictor [21, 35]. O buna iIntelegere a fiziopatologiei
SJPU ne-ar putea ghida sa alegem momentul optim pentru initierea tratamentului chirurgical
pentru a preveni rezultatele nefavorabile.

Tabloul clinic al pacientilor cu SJPU este nerelevant, de reguld, avand semne
necaracteristice in dependentd de stadiul evolutiv al bolii si de aparitia complicatilor, evolutia
clinica asimptomatica fiind o rarietate [36]. Ca si In cazul multor altor patologii congenitale,
pacientii se prezinta la etape avansate ale bolii. Cel mai frecvent simptom fiind durerea in flanc,
ce poate fi acuta, dar mai frecvent are caracter surd [37]. Alte semne nespecifice includ
hematuria, infectiile urinare, urolitiaza si tulburarile gastrointestinale [38].

Dupa parerea lui Sinescu, SJPU cu transformare hidronefroticd a rinichiului se
suspicioneazd clinic, se sugestioneazd ecografic, se confirmd urografic si se certifica prin
scintigrafie radioizotopica [15]. Bernic si colegii [39], considerd ca pe langa tehnicile traditionale
de diagnostic, examenul clinic asociat cu utilizarea metodelor paraclinice $i minim invazive,
permit diagnosticul adecvat al SJPU, 1n special la pacientii asimptomatici. Acelasi grup de autori
recomanda ca diagnosticul tuturor malformatiilor congenitale ale aparatului urinar sa fie efectuat
prenatal, astfel ar putea fi reduse semnificativ complicatiile postnatale [40]. Kausik si colegii din
Mayo Clinic [38], considera ca evidentierea radiologica poarta un rol cheie in diagnosticul SJPU,
dupa parerea lor cel mai bun studiu radiologic fiind pielogrfia intravenoasa. Skondras [41],
considerd ca investigatia de electie la pacientii cu SJPU este CT, care datoritd informativatii

inalte, poate oferi o multitudine de informatii privind aspectele anatomice si functionale ale
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sistemului urinar astfel facilitand selectarea tratamentului chirurgical optim. Cerwinka si
coautorii [42], analizand datele preoperatorii si postoperatorii ale 149 de copii investigati prin
ecografie urinara, scintigrafie renala si IRM 1n regim urografic a concluzionat cd dintre acestea,
IRM este cea mai informativa investigatie, fiind capabild sa stratifice pacientii cu SJPU si sa
identifice acele persoane care vor prezenta o imbundtdtire functionalda semnificativa dupa
pieloplastie in comparatie cu celelalte doud investigatii. Evaluarea imgisticd minutioasa, este
importanta pentru a minimiza ratele de esec si pentru a reduce complicatiile, n special la grupuri
selecte de pacientii printre care cel mai frecvent sunt cei cu diferite variante anatomice de
vascularizare [41]. Cele trei obiective ale imagisticii pentru diagnosticul SJPU sunt de a
documenta prezenta si gradul de obstructie a cailor urinare, de a analiza functia renald si de a
identifica factorul etiologic [43].

Cu toate cd in ultimii ani au aparut multiple tehnologii noi de diagostic al SJPU, dupa
parerile mai multor autori (Onen, Passerotti, Nguyen) [44, 45, 46, 47], ultrasonografia urinara
(USG) este cea mai buna unealtd pe care o avem pentru diagnosticarea si urmdrirea hidronefrozei
atat prenatale, cat si postnatale. Este non-invaziva, rapida, usor disponibila si cu costuri reduse;
examenul poate fi efectuat direct la patul pacientului si nu implica radiatii. Ea aratd dimensiunea
rinichilor, grosimea si aspectul parenchimului (ecogenitate, diferentiere corticomedulara, chisturi
corticale), severitatea hidronefrozei, dilatarea ureterala si anatomia vezicii urinare. USG nu ofera
doar detalii anatomice, ci oferd si unele informatii functionale despre sistemul urinar [48]. Prin
urmare, oferd o acuratete de diagnosticare excelentd. Existd doud beneficii importante ale
ultrasunetelor: determina severitatea hidronefrozei cu promptitudine si timpul si necesitatea altor
metode de investigatie [49]. Utilizatd pentru prima datd in detectarea anomaliilor renale in anii
1970 ea si astdzi nu si-a pierdut utilitatea. Diagnosticul ecografic de hidronefroza poate fi stabilit
chiar din perioada antenatala dupa a 15-a saptamana de gestatie [50, 51].

In literatura de specialitate sunt descrise mai multe sisteme de gradatie a hidronefrozelor.
Actualmente, cea mai frecvent utilizatd este clasificarea dilatarilor tractului urinar propusa de
Nguyen in anul 2014 [46], Aceasta a fost creata retrospectiv pe baza revizuirii, combindrii si
rezumarii literaturii actuale si a fost acceptatd printr-un consensus multidisciplinar. Scopul
acestei clasificari este de a pune impreund toate constatdrile anormale semnificative ale
rinichiului, ureterului si vezicii urinare si astfel, sa determine nivelul de risc a diferitor patologii
urinare pentru un sugar cu rinichi hidronefrotic. Aceasta prevede trei grade de dilatare a cailor
urinare. Gradul | presupune dilatarea bazinetului renal, dilatare de Gradul 1l presupune distensia
calicelor centrale si periferice, pentru dilatarile de Grad III este caracteristicd subtierea

parenchimului renal. Clasificarea este redata in Figura 1.1.
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Fig. 1.1. Clasificarea dilatarilor tractului urinar

Imagine preluata de pe: (httpswww.frontiersin.orgfilesArticles538943fped-08-00458-
HTMLimage_mfped-08-00458-g003)

Atunci cand cauza SJPU este compresia extrinseca prin conflict vaso-ureteral, ecografia
Doppler color o poate identifica cu o acuratete de 96% — 100% [52, 20]. Aceastd investigatie
permite, de asemenea, diferentierea dintre sistemul colector dilatat si vasele proeminente din
hilul renal. Cunoasterea properatorie despre prezenta unui vas aberant, este importanta in special
pentru asa tehnici minim invazive ca endopielotomia. In general, evaluarea ecografici in regim
Doppler este considerata o metoda de investigatie informativa pentru toate tipurile de patologii
obstructive ale ureterelor, acesta oferindu-ne posibilitatea de a scddea numarul de investigatii
radiologice si radioizotopice la pacientii cu afectiuni urologice [53].

Considerata ,regina explordrilor urinare”, urografia intravenoasd (UIV) permite de a
evalua clar starea anatomo-functionald a rinichiului, aceasta ofera informatii despre gradul de
dilatare a pelvisului renal afectat in comparatie cu partea contralaterala [54, 55]. Forma
ureterului poate fi de asemenea evaluata pentru a verifica daca exista vreo dilatatie in comparatie
cu ureterul controlateral. In timpul fazei excretorii, functia rinichiului afectat este comparati cu
cea a rinichiului normal pentru a verifica dacd exista vreo intarziere a excretiei ca semn de
obstructie [1]. Semnele caracteristice ale SJPU pe UIV sunt considerate prezenta dilatarii a
sistemului colector cu modificari parenchimatoase in faza de nefrograma si intarzierea excretiei
substantei de contrast [56]. Administrarea unui diuretic in timpul UIV (testul Whitaker), sporeste
gradul de informativitate a investigatiei, aceasta fiind capabild sa diferentieze un bazinet dilatat

de o hidronefroza veritabila, testul se considerd pozitiv atunci cand suprafata bazinetului, dupa
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administrarea de furosemid, creste cu cel putin 22 % [57]. Dezavantajele UIV sunt calitatea
redusd a imaginii ca urmare a gazelor intestinale, riscul de expunere la radiatii, nefrotoxicitatea
pentru contrast si reactiile de hipersensibilitate. De asemenea, poate fi necesara efectuarea a mai
multor radiografii cu o perioada totald de timp de examinare care se extinde pana la multe ore in
cazurile de obstructie a tractului urinar [58]. Un alt dezavantaj constd in faptul ca UIV nu este
suficienta pentru vizualizarea rinichilor care functioneaza prost, care sunt blocati sever din cauza
excretiei slabe de contrast [59]. Desi indicatiile UIV au scazut odatd cu sporirea accesului la
metode imagistice contemporane, aceasta inca este pe larg utilizata in multe centre [60].

Introdusa in practica clinicd de mai bine de 80 de ani, scintigrafia renala (SR), este
consideratd o metoda de baza de investigatie a dilatarilor tractului urinar superior [61]. Aceata
permite o evaluare a excretiei renale si a functiei fiecarui rinichi ca proportie din functia totala,
functia renala diferentiald. Pacientii cu functii renale pastrate, pot fi candidati pentru tratament
conservator, acestea vor fi supusi tratamentului chirurgical doar in cazul daca in timpul urmaririi
functia renald va scadea, vor aparea simptome sau va creste gradul hidronefrozei [62]. Rinichiul
este considerat a fi afectat semnificativ daca functia renala diferentiata intr-unul dintre rinichi
este mai micd de 40% din functia totala a rinichilor, aceasta ar trebui sa fie in corelatie cu timpul
de injumatatire (T1/2) al agentului. O scadere atit de pronuntata a functiei renale este considerata
drept indicatie pentru tratament chirurgical imediat la persoane cu SJPU asimptomatice [63].
Administrarea unui diuretic, creste semnificativ informativitatea renografiei. Diureza fortata
duce la coborarea brusca si rapida a curbei de excretie. Comparativ cu UIV cu diureza fortata,
renografia are unele avantaje, aceasta putand fi efectuata la pacienti cu insuficienta renald, nu
necesita pregatire prealabild a tractului gastrointestinal si nu are riscuri de iradiere.

Tomografia computerizatd cu faza urografica (CTU), o investigatie ce poate fi folosita
pentru diagnosticarea mai multor patologii urologice, ne ofera o multime de informatii privind
aspectele anatomice si functionale ale sistemului urinar [64, 65]. Grosimea sectiunilor mai mici
de 1 mm asigurda o reconstructie optimd. Proiectiile sagitale si coronale, reconstructiile
suplimentare 2D si 3D, redarea volumului 3D si imaginile de proiectie cu intensitate maxima
sunt de mare ajutor pentru o mai bund vizualizare a anatomiei sistemului colector si vascular
[58]. Tehnica triplu fazica include analiza separatd a imaginilor native, intensificate cu contrast
in faza arteriala si a celor tardive din faza excretorie [66]. Faza nativa este utila pentru obtinerea
informatiei despre calculi urinari ce s-au format secundar obstructiei [67]. Faza arteriala este
foarte importanta si cruciala pentru identificrea vaselor sanguine accesorii sau aberante [68].
Reconstructiile tridimensionale sunt utilizate pentru a analiza daca vasul sanguin este sau nu
cauza obstructiei [69]. In faza de excretie, rinihciul blocat prezinti opacificari si excretii de

substantad de contrast intarziate. Datorita capacitatii sale de a delimita relatiile anatomice spatiale
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ale pelvisului renal si ale vaselor adiacente, CTU este un instrument util nu doar in diagnosticul
SJPU, dar si in planificarea tratamentului chirurgical [70].

In ultimii ani, datorita dezvoltarii echipamentelor generatoare de imagini de inaltd
rezolutie, urografia prin rezonanta magneticd (URM) a progresat substantial. Aceastd tehnica
imagistica permite n prezent evaluarea detaliatd a anatomiei complexe a tractului urinar, oferind,
in acelasi timp, informatii cu privire la functia renald, inclusiv functia renald diferentiala si
prezenta sau absenta uropatiei obstructive fara utilizarea radiatiilor ionizante [71, 72]. URM are
toate dezavantajele rezonantei magnetice, cum ar fi costul inalt, necesitatea de a sta 35-70 de
minute intr-o zond inchisd, imposibilitatea de a fi utilizatd la pacientii cu proteze metalice, de
asemenea, utilizarea gadoliniului, poate fi cauza fibrozei sistemice nefrogenice la pacientii cu
ratd de filtrare glomerularda scazutad [73]. Necatand la dezavantajele sus numite, URM este o
metoda alternativd promitdtoare, fiind singura investigatie capabila sa evalueze rinichii si
intregul sistemul urinar, deoarece combina atat informatii anatomice, cat si functionale [74, 75].
Pe langa furnizarea de informatii anatomice si morfologice detaliate despre rinichi, URM
permite evaluarea ureterului pe intreaga lungime si identificarea insertiilor ectopice si a cauzelor
potentiale de obstructie (cum ar fi traversarea vasului) [76, 77]. URM este o investigatie
imagistica promitatoare ce furnizeazd informatii anatomice si functionale superioare si fara
utilizarea radiatiilor ionizante, aceasta ar putea fi capabild in viitor sa inlocuiasca celelalte
invesigatii pentru pacientii cu SJPU, dar costul inalt si absenta acesteia in toate centrele, sunt
principalele cauze de ce aceasta nu este Inca utilizata pe scara larga [58].

Necatand la multiplele modalitati de investigatie preoperatorie (USG, UIV, SR, CT,
URM) pentru a evalua pacientii in perioada postoperatorie, la diferite intervale de timp, cel mai
frecvent este utilizatd USG [78].

Ca si in evaluarea preoperatorie a SJPU, nu existd nici un consens in ceea ce priveste
abordarea si intervalul de urmadrire in perioada postoperatorie [58]. Multiple cercetdri ne
sugereazd ca evaluarea postoperatorie poate fi efectuatd atat cu USG cat si prin renografie, la
anumite intervale de timp in perioada postoperatorie, acestea fiind investigatiile ce ne-ar putea
directiona necesitatea evaluarilor ulterioare [79]. Cu toate acestea, este evident cd USG ar trebui
s fie prima alegere pentru a evita expunerera citre radiatii. In cazul aparitiei complicatiilor in
perioada postoperatorie (infectii urinare, extravazare de urina), de asemenea USG este prima
investigatie imagistica recomandati [80]. In perioada postoperatorie precoce disparitia completa
a hidronefrozei nu este asteptata, este suficientd o usoara diminuare sau lipsa progresarii acesteia
[81].

Diminuarea dilatarii tractului urinar, depistate USG in perioada postoperatorie, mai

degraba s-ar putea datora reducerii chirurgicale a pelvisului renal, decat ameliorarii adevarate.
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Este recomandatd masurarea diamentrului anteroposterior al bazinetului si a grosimii
parenchimului renal [58]. Desi majoritatea esecurilor chirurgicale apar in decursul primului an
dupa pieloplastie, exista si cazuri raportate mai tarziu, iar rata de esec descrisa in literatura este
de 5-10% [82,83]. Se recomanda repetarea USG la 3, 6 si 12 luni si apoi anual timp de 2 ani,
investigatiile suplimentare fiind necesare in cazul aparitiei semnelor clinice sau a progresiei
hidronefrozei la USG [83]. UIV a fost anterior utilizatd pe scara larga pentru a evalua succesul

chirurgical dupa pieloplastie, dar nu mai este preferatd in prezent [84].

1.2. Tratamentul chirurgical al stricturilor jonctiunii pieloureterale

Tratamentul pacientilor cu SJPU si transformarea hidronefrotica ramane unul dintre cele
mai dificile compartimente ale practicii urologice [85]. Problema consta in stabilirea la timp a
indicatiilor corecte pentru o interventie chirurgicald corespunzatoare, ceea ce ar permite pastrarea
functiei rinichiului afectat si respectiv a sanatatii pacientului.

Tratamentul SJPU este, prin excelentd chirurgical, el poate fi deschis, endoscopic sau
laparoscopic. Atitudinea terapeutica chirurgicala este impusa de gradul evolutiv, varsta
pacientului si patologiile asociate. Pentru SJPU congenitale complicate cu litiaza, infectie,
traumatisme renale cat si pentru SJPU secundare, tratamentul chirurgical va fi nuantat, vizand
rezolvarea simultand sau succesivd a cauzelor si a hidronefrozei propriu-zise [15]. Scopul
tratamentului este ameliorarea urodinamicii, mentinerea sau ameliorarea functiei renale si
disparitia simptomelor [21].

Interventiile chirurgicale pot fi organomenajante sau de inliturare a organului. Operatiile
organomenajante pot fi impdrtite in radicale si paliative. Sunt considerate radicale acele
interventii In care este inlaturat segmentul stenozat si micsorat volumul bazinetului. Operatiile
paliative sunt mai variate, in timpul acestora este pastratd integritatea tractului urinar [86]. Pentru
restabilirea pasajului jonctional sunt folosite tesuturi proprii sau este inlaturat factorul compresiv
extern.

Tratamentul SJPU depinde de gradul de dilatare a tractului urinar [86]. Nu toate
hidronefrozele beneficiaza de tratament chirurgical. Hidronefrozele incipiente nu se opereaza,
pacientii sunt monitorizati clinic, imagistic si prin evaluare secventiald a functiei renale.
Hidronefrozele cu dilatare moderatd a cavitatilor renale sunt tratate prin interventii de
reconstructie a cdilor urinare. Hidronefrozele avansate, cu lipsd de functie sunt supuse
nefrectomiei [48]. Important in alegerea tipului de interventie chirurgicala si a momentului
efectudrii ei sunt: gradul de distensie al sistemului pielocaliceal, starea morfofunctionald a
rinichiului afectat si a rinichiului contralateral; asocierea complicatiilor si evolutia lor in cazul

rinichiului unic sau a afectarii bilaterale [87]. Conform recomandarilor Asociatiei Europene de
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Urologie, corectia chirurgicald a SJPU este indicata in obstructiile simptomatice ce cauzeaza
dureri lombare recurente si infectii ale tractului urinar. De asemenea, sunt considerate ca si
indicatii pentru tratament chirurgical: afectarea severd a functiei renale (< 40%), scaderea
functiei rinichiului afectat cu mai mult de 10% in studiile ulterioare, functia de drenaj slaba dupa
administrarea de furosemid, progresarea procesului cu cresterea gradului de dilatare a cailor
urinare sau eminenta de rupturd a hidronefrozei [11].

Este remarcat faptul ca o hidronefroza cu evolutie lenta se va recupera mai greu, decit o
hidronefroza cu evolutie rapida si cu un sindrom clinic zgomotos, indiferent de gradul distensiei
pielocaliceale. Nu toate interventiile plastice realizeaza dezideratul propus, unele cazuri obligand
la reefectuarea pieloplastiei sau chiar a nefrectomiei secundare [87].

Istoricul tratamentului chirurgical al SJPU este cunoscut de mai bine de un secol [88].
Prima interventie cu scop de corectie a SJPU a fost efectuatd de cétre Trendelenburg in 1888,
care a operat un pacient cu insertie inaltd a ureterului, acesta a incizat de-a lungul ureterul
ingustat si a format o comunicare largd intre bazinet si ureter [89]. Spre regret pacientul a
decedat in urma complicatiilor postoperatorii, dar aceastd interventie este consideratd drept
debutul epocii reconstructive in chirurgia SJPU [11].

In 1891 Kuster, a separat ureterul si a rezecat complet portiunea stenozati al JPU apoi l-a
reanastamozat la bazinet. Aceasta a fost prima pieloplastie cu discontinuitate realizata cu succes.
Cu toate cad procedeul descris de Kuster avea o predispozitie spre restenozare, aceasta interventie
a pus bazele tratamentului chirurgical al SJPU ce corespund conceptului contemporan de
etiopatogenie al acestei maladii [89]. In 1982, Fengher a aplicat in tratamentul SJPU principiul
Heineke-Mikulicz, care constad in inchiderea transversald a unei incizii longitudinale [90].
Neajunsul interventiei consta in deformarea JPU, pentru ca ea se dilata doar dintr-0 parte. Pentru
a nlatura acest neajuns Gibson realiza inciziile bilateral, dar si Tn acest caz nu putea fi evitata
deformarea JPU [91]. In 1916 Schwyzer a introdus pieloplastia Y-V, care in 1937 a fost partial
modificata de Foley [92]. Tehnica chirurgicala consta in realizarea unei incizii in ,,Y”’ pe bazinet
cu punctul decliv la nivelul JPU si bratele deschise pe bazinet, bransata longitudinal pe ureter cu
sutura 1n ,,V” a bratelor transei. Desi aceastd metoda a fost utilizatd cu succes la pacienti cu
stenoze, cele mai bune rezultate erau obtinute in cazul defectului de implantare ureteropielica.
Pieloplastia Foley este utilizata si astdzi datorita faptului cd In urma acesteia se formeaza un
orificiu jonctional larg. Ea nu este potrivitd in cazul prezentei stricturei ureterale proximale,
prezentei vaselor supranumerare in care este indicatd transpozitia sau cand este necesarad
reducerea pelvisului renal. In 1951 Culp si DeWeerd au propus plastia JPU cu lambou pielic
spiralat, aceasta interventie era utilizatd la pacienti cu SJPU lungi si bazinet pronuntat dilatat care

sd permitd prelevarea unui lambou pielic convenabil [93]. Ei realizau incizia portiunii stenozate
28



al JPU, apoi prelungeau incizia superior pe peretele posterior al bazinetului, apoi se intorceau
inapoi pana la fundul ei. Astfel din bazinet se obtinea un lambou larg de o lungime necesara ce
corespundea lungimei stenozei. Pieloplastia cu lambou pielic spiralat nu poate fi aplicatd la
pacienti cu bazinet intrasinusal si la cei cu proces aderential perijonctional pronuntat. Ulterior in
1953 Scardino si Prince au propus plastia cu lambou pielic vertical, desi acest lambou poate fi
utilizat pentru stricturile ureterale proximale aceasta, nu poate asigura lungimea si versatilitatea
lamboului pielic spiralat [94]. In 1969, Thompson si coautorii au propus tehnica cu lambou din
capsula renala, pentru a fi utilzat in cazuri complexe unde nu avem suficient bazinet pentru a
realiza plastia. Newrit a propus in 1932 reimplantarea uretero-caliceald inferioara, care realiza
anastamoza intre ureter si calicele inferior. Pieloplastia Newrit, este consideratd mai mult ca o
optiune de salvare dupa o pieloplastie esuata, in special in cazurile cand repetarea pieloplastiei
este imposibila ca urmare a schimbarilor fibrotice ale pelvisului renal. Ca si procedeu primar ea
poate fi utilizatd pentru obstructiile asociate cu anomalii de rotatie sau fuziune a rinichilor sau la
pacientii cu hidronefroze mici si bazinet intrasinusal, interventie impusa de functia rinichiului
contralateral. Experienta acestor interventii este redusa, in literatura de specialitate sunt raportate
cazuri unice de rezultate indepartate favorabile [95].

Utilizand principiul piloroplastiei Finney, von Lichtenberg in 1921 a propus propria
tehnica ce consta in realizarea unei anastamoze pieloureterale laterolaterale deschise cu 2-3 cm
sub jonctiunea initial inalta [96]. Tot pentru defect de implantare ureteropielica, Albaran si
Krogius au propus reimplantarea ureterului in zona decliva a bazinetului.

O varietate mare de tehnici chirurgicale au fost propuse pentru pacientii cu etiologie
vasculard al SJPU. Cea mai simpla interventie reprezintd rezectia vasului aberant. Aceasta
operatie are riscuri sporite pentru aparitia infarctului renal segmentar, fistulei urinare si a HTA
[15]. d’Hellstrom a propus transpozitia vasului polar inferior la distanta de JPU si ingroparea lui
in peretele bazinetului cu fire, muschi sau aponevroza, capsuld renald. Aceasta metoda nu
rezolva stenoza intrinsecd a JPU, dar vasul strangulat in noua sa situatie poate produce HTA
renovasculara. Steward si d’Adams au propus nefroplicatura pentru suspendarea vasului
retropielic, mentinand in contact cei doi poli renali cu fire de catgut sau bandelete de capsula
renala. Pach, Michow si Wildbolz au propus decrucisarea vasului prin sectionarea JPU cu
reimplantarea ureterului in bazinet. ['aneeB si coautorii [97], a propune anastamozarea vasului
accesor cu artera renald sau aorta abdominala intr-o directie mai craniala

Bonino [98] a implementat uretrotomia extramucoasa, similard miotomiei extramucoase
Fredet din cura hipertrofiei pilorice, sectionand adventicea si musculara jonctiunii longitudinal
extramucos, pe sondd ureterala modelantd. Davis [99] in 1943 a propus ureterotomia

longitudinala totald, procedeul constd in sectionarea longitudinala a ureterului pe zona retractata,
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pe mai multi centimetri, ldsdnd jonctiunea sd se cicatrizeze spontan pe o sondd introdusa prin
pielotomie, pe 0 duratd de 2 — 6 saptamani, in speranta formarii unui ureter contractil. De
asemenea in literaturd este descrisa ureteroliza ce consta in eliberarea aderentelor periureterale
[98]. Acest procedeu este binevenit in cadrul hidronefrozelor recidivante, unde JPU este captata
intr-un bloc aderential pronuntat.

Pieloplastia Kuss consta in rezectia ureterului subpielic si a JPU, spatularea ureterului
subpielic si refacerea noii jonctiuni cu fire rezorbabile pe splint pielovezical sau pielo-transrenal,
firele sunt trecute in ordine angular apoi pieloureteral.

In 1949, Nesbit a urmat principiile pieloplastiei propuse de Kuster, dar a modificat
tehnica propunind crearea unei anastamoze eliptice pentru a reduce probabilitatea de stenozare a
anastamozei.

La etapa actuala, ,,standartul de aur” in tratamentul chirurgical al SJPU este considerata
uretero-pieloplastia cu inlaturarea unui fragment de ureter si bazinet [100]. Acest tip de
pieloplastie este preferat de majoritatea urologilor pentru ca este un procedeu universal ce poate
fi aplicat in tratamentul chirurgical al SJPU indiferent de factorul etiologic, ea poate fi utilizata
atat in cazul defectelor de implantare ureteropielica cu ureter inalt, cat si in situatiile cand este
necesara transpozitia anterioard sau posterioard a JPU din cauza obstructiei extrinseci vasculare
[11]. Spre deosebire de plastiile cu lambou, doar aceast tip de interventie permite inlaturarea
completd a segmentului compromis functional sau anatomic. In literatura anglofona tipul de
pielopastie, ce prevede inlaturarea unui fragment al tractului urinar, poartd denumirea de
,,dismembered pyeloplasty”, in limba romana este utilizat termentul de pieloplastie cu
discontinuitate sau cu dezmembrare, dar cel mai frecvent aceasta este numita — pieloplastie de tip
Hynes-Anderson, dupa numele chirurgilor care au propus-o in 1946.

Pentru realizarea pieloplastiei cu discontinuitate pacientul este plasat in decubit lateral
sub un unghi de 45° cu piciorul inferior flectat la 90° si piciorul superior intins. Masa
chirurgicald este flectata, iar elevatorul este ridicat la nivelul coastelor XI- XII. Abordul
retroperitoneal este realizat printr-o incizie subcostala de aproximativ 10 cm. Dupa incizia pielii
si a tesutului adipos subcutanat se practica incizia a trei straturi musculare, plica peritoneald este
mobilizatd medial. Fascia Gerota este incizatd pe fata anterioard a muschiului psoas, urmata de
identificarea ureterului, acesta este preparat in directie craniald, cu mentinerea tesuturilor
periureterale, pentru a nu afecta vascularizatia. Ulterior este mobilizat si preparat bazinetul
dilatat. La aceasti etapa este identificata si confirmata cauza SJPU prin mecanism extrinsec. In
cazul cand SJPU este provocatd de un vas aberant, polar inferior, se practicd sectionarea
jonctiunii pieloureterale, decrucisarea si este efectuati pieloplastie antevasald. In cazul prezentei

vaselor aberante de calibru mic, acestea sunt clampate pe o durata de 1 minut si sunt
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monitorizate schimbarile renale ischemice, in lipsa semnelor de ischemie renald, vasele sunt
ligaturate si sectionate. In cazul SJPU prin mecanism extrinsec, dupi identificarea cauzei, se
practica excizia segmentului stenozat. Pentru hidronefrozele largi, la aceasta etapa, se practica
excizia a unei portiuni variabile de bazinet. Ulterior, ureterul este spatulat pe partea latrala si este
adus cu partea spatulatd catre marginea inferioarda a pelvisului renal, iar partea mediala a
ureterului spatulat este adusa catre marginea superioara a pelvisului. Anastamoza este refacuta cu
fire rezorbabile fine de acid poliglicolic 4/0 sau 5/0 ce sunt aplicate separat sau in fir continuu.
Pentru pacientii adulti autorii au recomnadat, In mod obligator drenjul cdilor urinare. Pieloplastia
cu discontinuitate permite realizarea unei anastamoze ureteropielice largi ce amelioreaza atat
drenajul cat si functa renala [101].

Conform datelor din literatura de specialitate, succesul general al pieloplastiei Hynes-
Anderson este cuprins intre 90 si 100% [102]. Persky si coautorii [103], au raportat ca Intr-un
grup de 109 pacienti tratati prin acest tip de pieloplastie pe motiv de SJPU, nici unui pacient nu i-
a fost necesard efectuarea ulterioara a nefrectomiei. Un reviu retrospectiv al lui Clark si Malek
[104], a raportat rezultatele postoperatorii a unui grup de 111 pacienti tratati prin tehnici deschise
pentru SJPU si urmadriti pe o perioada de 15 ani. Rezolutia simptomelor clinice a fost obtinuta in
95%, success in decompresia sitemului pielocaliceal obiectivizat urografic a fost obtinut in 91%.
In acest grup pieloplastia Hynes-Anderson a fost efectuati la 95 (86%) pacienti.

Kapnenko si colaboratorii [13], au raportat rezultatele cercetdrii a 1574 pacienti tratati
prin diferite interventii chirurgicale reconstructive. Pacientii au fost repartizati in doua grupuri,
primul a inclus 918 (58,3%) pacienti ce au fost tratati pana in 1986, al doilea — 656 (41,7%)
pacienti tratati dupa 1986. A fost observat cd pe parcursul timpului, utilizarea pieloplastiel
Hynes-Anderson a crescut de la 54,8% la 70,0%, iar procedeul Foley a diminuat de la 11,98% la
6,66%. De remarcat cd interventiile chirurgicale neradicale precum Foley, Fengher, Albaran,
Lihtenberg si ureteroliza au scazut de la 27,2% la 8,4%. Dupa parerea autorului, cresterea
numarului interventiilor radicale se datoreaza faptului ca acestea permit atat inldturarea cauzei ce
a produs SJPU, cat si restabilirea cu tesuturi sandtoase pasajului urinar.

Cele mai frecvente complicatii ale interventiilor reconstructive sunt infectiile si fistulele
urinare, aparitia acestora poate fi cauzatd de probleme tehnice, asa ca calitatea proastd a
materialului de suturd sau a drenajului urinar [15]. Pentru rezolvarea fistuleleor urinare, cel mai
frecvent este nevoie de antibioticoterapie si DU retrograd.

Una dintre cele mai dificile probleme in tratamentul SJPU este conduita pacientilor dupa
pieloplastii esuate. Rata de succes ale acestora poate fi influientatd de fibroza si procesul
aderential cauzat de interventiile anterioare. In aceste situatii frecvent sunt intalnite stenoze lungi

a ureterului proximal, ce impun o mobilizare larga a rinichiului si ureterului. Pentru repieloplastii
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cel mai frecvent sunt utilizate tehnicile cu lambou pielic sau pieloplastia Hynes-Anderson. In
pofida dificultatilor tehnice, Sundaram si colaboratorii [105], au raportat rezultate foarte bune ale
repieloplastiilor, unicul dezavantaj in comparatie cu interventiile primare fiind duratd mai mare a
operatiilor. In seria lor de cazuri, Eden si colaboratorii [106], au raportat ci o repieloplastie
dureazd cu 29 de minute mai mult decat o interventie primara, iar durata spitalizdrii si numarul
de complicatii este acelasi.

Alte optiuni disponibile sunt cele utilizate in reparatiile problemelor ureterale extensive si
anume inlocuirea uretero-ileald sau autotransplantul cu pielo-vezicostomie cu lambou de tip
Boari [11].

In cazurile cand functia rinichiului implicat este compromisd in mod semnificativ si
rinichiul contralateral este normal — se efectuecaza nefrectomia. Cea mai frecventa indicatie
pentru abordarea ablativa este pierderea irevocabila a functiei rinichiului afectat, confirmate atat
prin investigatii radiologice cat si radioizotopice. La astfel de pacienti, UIV va demonstra lipsa
de excretie pe partea afectatd chiar si pe cliseele tardive, in timp ce la USG sau CT vor fi
identificate lame subtiri de parenchim restant. Cand potentialul de salvare al rinichiului nu este
clar, este recomandata plasarea unui stent ureteral sau a unei nefrostomii, pentru a inlatura
obstructia si repetarea investigatiilor de evaluare a functiei renale [107]. Dupa parerea lui Proca,
nefrectomia ramane sanctiunea terapeuticd electiva in rezolvarea hidronefrozelor cu parenchim
afectat in intregime, adesea uropionefroze pe rinichi cu hidronefroza de gradul V, cu rinichi
contralateral functional in proportie de peste 50%. Inliturarea rinichiului poate fi preferabila
reconstructiei la pacientii la care incercarile repetate anterioare de reparare au esuat si la care
interventia ulterioara ar fi extrem de complicata si cu un risc ridicat de obstructie recurenta sau
alte complicatii [108, 109].

Datorita progresului tehnologic din ultimele decenii, in tratamentul chirurgical al SJPU,
s-au dezvoltat si popularizat multiple optiuni de tratament minim invaziv. Printre acestea sunt:
endopielotomia anterograda sau retrograda, endopielotomia Acucise, tehnici de dilatare cu balon,
pieloplastia laparoscopica si robotic asistatd. Fiind o alternativa pentru chirurgia clasica, tehnicile
minim invazive, permit medicilor sa evite dezavantajele inciziei lombare utilizate pentru a
efectua o pieloplastie deschisa traditionald: sindrom algic postoperator si prin urmare,
reconvalescenta prelungita si rezultat cosmetic slab.

O adevarata revolutie s-a produs In 1993 cand Schuessler a raportat primele cazuri de
pieloplastii laparoscopice la adulti, efectuate dupa principiile chirurgiei clasice, procedeul
Hynes-Anderson [110]. Operatia datd a devenit prima interventie minim invaziva pentru
tratamentul SJPU, care a fost general acceptata, atingand ratele de succes ale pieloplastiei

deschise in 10 ani de urmarire [88]. Fiind asociata unei durate de spitalizare mai mici, a unui
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sindrom algic nepronuntat si a rezultatelor cosmetice superioare, pieloplastia laparoscopicad a
devenit rapid o alternativdi miniminvazivd si efectivd pentru interventiile clasice. Rezultatele
actuale din literatura de specialitate, ne sugereaza ca datoritd imbunatatirii tehnicii chirurgicale,
rata de succes a pieloplastiei laparoscopice ajunge pana la 97% [100, 111].

In dependenta de preferintele si experienta chirurgului, pieloplastia laparoscopica poate fi
efectuatd prin abord transperitoneal sau retroperitoneal. Momentan nu existd dovezi care sa
sugereze ca cele doud aborduri diferd semnificativ In ceea ce priveste duata interventiei sau a
ratei generale de succes [112]. Pe cale laparosccopica pot fi efectuate atat pieloplastii fara de
dezmembrarea sistemului colector cat si cele cu dezmembrare. Un studiu realizat de Rassweiler
[113], in 2018, a ardtat ca rata de succes a pieloplastiei laparoscopice YV a fost de 90%, in
comparatie cu rata de succes a pieloplastiei laparoscopice Hynes-Anderson care a fost de 89%.
Rezultate similare au fost raportate de catre Subotic [114] in 2013, studiul acestuia a demonstrat
ca pieloplastia retroperitoneoscopica Foley YV a avut o ratd de succes mai mare decat tehnica
tipicd Hynes-Anderson (90,5% versus 85%) Rezultatele ambelor cercetdri au demonstrat ca
pieloplastia fara discontinuitate, in special tehnica Foley YV, ar putea substitui tehnica Hynes-
Anderson, care a fost mult timp consideratd interventie de baza pentru efectuarea pieloplastiei
laparoscopice. Este important de a lua in calcul faptul ca numarul de studii care compara direct
tehnica Foley YV cu Hynes-Anderson este limitat, astfel in prezent este dificil de concluzionat
despre superioritatea unei tehnici fatd de cealalta.

Avantajul abordului laparoscopic fatd de tehnicile endoscopice, in tratamentul SJPU,
constd in posibilitatea de a trata pacienti cu defecte de implantare ureteropielica sau conflict
vaso-ureteral, de asemenea chirurga laparoscopicd este preferentiala atunci cand sunt tratati
pacienti cu stenoze lungi, obliterari ureterale sau hidronefroze severe [115, 116]. Uhlig si colegii
[102], au demonstrat intr-0 meta-analiza ca desi este asociatd cu o durata mai mare a interventiei,
pieloplastia laparoscopica oferd rate de succes similare cu pieloplastia deschisa, dar are si
avantajul unei rate mai mici a complicatiilor.

Pentru o diminuare si mai mare a traumatismului operator, in anul 2007 a fost propusa
pieloplastia uniport, cunoscuti ca si LESS. In cercetirile lor, Tugcu si Stein au demonstrat ci
chirurgia laparoscopicd cu abord printr-un singur port, oferd rezultate cosmetice superioare in
special pentru satisfactia pacientului pentru cicatricea postoperatorie [117, 118]. Pe langa faptul
ca aceasta tehnica ofera rezultate cosmetice superioare, s-a mai observat ca utilizarea tehnicei
LESS este asociatd o ratd mai micd a complicatiilor chirurgicale locale, asa ca hemoragia si
infectarea plagii [119]. Dezavantajul tehnicii uniport consta intr-o curbd mai mare de invatare,

manipularea mai multor instrumente printr-un singur port este mai dificila si necesita dexteritati
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mai inalte. Lipsa triangulatiei in aceastd tehnica, duce frecvent la aparitia conflictelor intre
instrumente ceea ce o face mai putin comoda pentru chirurg.

Xu si colegii [120], au efectuat un studiu in care au comparat rezultatele pieloplastiei
laparoscopice cu cele ale dilatarii ureterale cu balon. Rezultatele cercetarii au demonstrat ca
pieloplastia laparoscopica ofera rezultate net superioare fatd de dilatarea cu balon (95,5% vs
71%, respectiv).

Una dintre dificultatile tehnice ale chirurgiei laparoscopice o reprezintd coordonarea intre
ochi si mana, cu scop de ameliorare a acesteia, in ani 90, au fost implementate primele
laparoscoape cu sistem de vizializare tridimensionala, dar din cauza calitatii slabe a imaginii
laparoscoapele 3D si sistemele video din acele timpuri nu au imbundtatit viziualizarea si
performanta chirurgicala, nu au redus durata interventiilor si nu au facilitat operatiile
laparoscopice per general [121]. In ultimii ani, sistemele video 3D au devenit mai performante,
oferind o viziualizare stereoscopici si o perceptic mai realistica a adancimii [122]. In 2015,
Serensen a efectuat o analiza sistemica a 31 de studii randomizate controlate (trei intr-un cadru
clinic si 28 intr-un cadru simulat). Cercetarile noi, efectuate in perioada anilor 2004 — 2014 au
demonstrat superioritatea laparoscopiei 3D fatd de 2D in aproape 80%, pe cand in studiile din
perioada 1994 — 2004 acest avantaj a fost prezent doar in 40%, ceea ce a confirmat impactul
pozitiv al progresului tehnologic [123]. Reducerea duratei interventiilor a fost obtinutd in 22
(71%) din 31 de studii, iar in 12 (63%) din 19 cercetari a fost observata o reducere semnificativa
a erorilor intraoperatorii in cazul utilizarii sistemului 3D in comparatie cu 2D. In 2017,
Padasalagi si Patankar [124], au comparat laparoscopia 2D si 3D in cadrul unui studiu
randomizat care a inclus 108 de interventii urologice, dintre care 40 de pieloplastii. Acestea au
raportat o superioritate semnificativa a tehnicii 3D, in special in ceea ce tine de durata
interventiei chirurgicale, facilitatea de disectie a tesuturilor, stentarea intraoperatorie, sutura
anastamozei, pierderile sanguine si stresul chirurgului. In acelasi timp, rata complicatiilor si
durata spitalizarii postoperatorii, a fost practic identica in ambele grupuri. O meta-analiza a 13
studii, realizatd de Wang si colaboratorii [125], avand drept scop de a evalua eficacitatea clinica
si chirurgicala a sistemului laparoscopic 3D in comparatie cu laparoscopia 2D, a demonstrat
superioritatea chirurgiei laparoscopice 3D pentru mai multe interventii urologice, asa ca
nefrectomia partiala sau prostatectomia radicald, dar fard o diferentd semnificativa pentru
pieloplastii [125]. Autorii au concluzionat ca pieloplastia laparoscopicda 3D ar putea gasi in
prezent un loc intre laparoscopia 2D si chirurgia roboticd, deoarece oferd o buna perceptie a
adancimii, comparabild cu cea a unui sistem robotizat, la costuri mai mici si 0 manipulare mai

usoara.
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Bansal si colaboratorii [126], au comparat intru-un studiu randomizat rezultatele a 28 de
pieloplastii laparoscopice si 34 deschise, rata de succes fiind estimata scintigrafic la 3 luni si prin
UIV la 12 luni. Durata interventiei chirurgicale a fost statistic semnificativ mai micd in cadrul
grupului de interventii deschise (122 vs 244 minute), iar durata spitalizarii postoperatorii si
necesitatea de analgezice neopioide a fost mai mica in grupul de interventii laparoscopice. Alte
studii au comparat pieloplastiile clasice cu cele laparoscopice prin abord retroperitoneal. Una
dintre primele cercetari la acest subiect a fost realizatd de catre Soulie [127], care a remarcat ca
abordul retroperitoneoscopic permite o recuperare mai rapidd, in special la pacientii mai tineri de
40 de ani. Zhang [128], a raportat avantajul abordului retroperitoneoscopic fata de cel clasic
deschis nu doar in ce priveste lungimea inciziei, pierderile sanguine, restabilirea pasajului
intestinal, necesitatea in analgezice, durata spitalizarii postoperatorii, dar si in durata interventiei
chirurgicale. O metaanaliza realizata de Autorino si colaboratorii [129], a remarcat lipsa
diferentelor in ceea ce priveste succesul operator si rata complicatiilor intre pieloplastiile clasice
si cele minim invazive la adulti. Tehnicile minim invazive sunt asociate cu o durata de spitalizare
mult mai scurtd si cu un consum mai mic de preparate analgezice. Wang si colaboratorii [130],
au fundamentat recuperareca mai rapida dupa pieloplastiile laparoscopice prin evaluarea
raspunsului citokinic. Ei au observat o crestere semnificativ mai mare a interleukinei-6 si a
proteinei C reactive in grupul de pieloplastii deschise.

O metaanliza realizata de Mei si colaboratorii [131], a determinat ca pieloplastiile clasice
sunt asociate cu o duratd mai scurta a interventiilor chirurgicale, pe cand cele laparoscopice sunt
asociate cu o duratd mai scurta de spitalizare, in ceea ce priveste complicatiile si rata de succes —
nu au fost observate diferente.

In pofida succeselor din ultimii ani, disponibilitatea unei abordiri laparoscopice a
pieloplastiei este inca limitatd la centrele cu experientd, cu volum mare, in special din cauza
cerintelor tehnice ridicate ale chirurgului, care necesita abilitati laparoscopice avansate [132].

Introducerea in anul 2000 a sistemului robotic Da Vinci, a produs o revolutie in
laparoscopia urologica [133]. Marele avantaje ale acestei tehnici constau in manevrabilitatea
extinsd a instrumentelor chirurgicale care oferd o precizie inalta a miscarilor ceea ce permite o
disectie mai bund a tesuturilor care la randul sau permite de a scadea pierderile sanguine si de a
spori calitatea anastamozei [134]. Vizualizarea tridimensionald maritd, reducerea tremorului,
scalarea miscarilor si gama extinsa de miscari sunt printre altele avantaje ale acestei tehnici ce
ofera o ergonomie mai buna fatd de laparoscopia conventionald. Pieloplastia robotica a fost
deosebit de atragatoare datoritd curbei sale de invatare mai scurte. Acest lucru este util in special
pentru chirurgii fara de experienta anterioara in efectuarea pieloplastiei laparoscopice standard

[119, 135]. Passoni si colegii [136], in cercetarile sale, au reconfirmat ipoteza ca multi chirurgi
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prefera sa efectueze pieloplastia robotic fatd de laparoscopic, in special datoritd curbei de
invatare mai scurte, a capacitatii sale de a reduce tremorul si a ergonomiei mai bune.

Una dintre cele mai dificile etape le pieloplastiei este timpul anastamotic. In cercetirile
sale, Wang a demonstrat ca pieloplastia robotica are un timp de suturd mai scurt in comparatie cu
abordul laparoscopic si rezultate perioperatorii echivalente [137]. Esposito si colegii sai [138], au
comparat aceasta etapd a interventiei intre douad tehnici chirurgicale si au demonstrat ca utilizarea
chirurgiei robotice permite o scadere semnificativd a timpului anastamotic fatd de chirurgia
laparoscoicd standart (79 min versus 105,5 min, respectiv). Zhang si colegii [139], comparand
ambele tehnici au demonstrat rezultate similare in ceea ce priveste timpul operator, durata
spitalizarii si rata de succes. Hong si colegii [140], au raportat un timp operator semnificativ mai
scurt in cazul pieloplastiilor robotice in comparatie cu cele laparoscopice.

Una dintre cele mai importante recenzii sistematice si meta-analize ce a comparat
rezultatele pieloplastiilor laparoscopice conventionale si a celor asistate robotic, a fost realizata
in 2009 de catre Braga si colaboratorii [141]. Conform criteriilor de eligiblitate, ei au reusit sa
identifice doar opt studii observationale, dar si acelea efectuate pe un numar mic de cazuri (n <
20). Analiza datelor a demonstrat ca pieloplastiile robotice sunt asociate cu reducerea timpului
operator cu 10 minute si cu o duratd de spitalizare semnificativ mai scurtd in comparatie cu
pieloplastiile laparoscopice. Rata complicatiilor si succesul operator fiind acelasi pentru ambele
aborduri. Hemal si colaboratorii [142], au comparat rezultatele a 30 de cazuri de pieloplastiile
robotice fata de 30 de cazuri de pieloplastiile laparoscopice efectuate de un singur chirurg.
Autorii au concluzionat ca rezultatele sunt durabile cu ambele tehnici, dar robotul permite
chirurgului sd realizeze disectie, reconstructie si suturd intracorporeald mai rapidd. Bird si
colaboratorii a raportat experienta a 98 de pieloplastii robotice si 74 laparoscopice, fard a
identifica vreo diferentd in ceea ce priveste durata interventiei chirurgicale, rata complicatiilor
perioperatorii si rata de succes pe baza scintirenografiei diuretice [143]. Cea mai mare serie de
pieloplastii minim invazive a fost raportatd de catre Lucas si colaboratorii [144], care au colectat
865 de cazuri de la 15 institutii din SUA. Au fost efectuate analize bivariate pentru toate
rezultatele, analiza multivariatd fiind utilizata pentru a evalua factorii asociati cu scaderea
libertatii de proceduri secundare. Pieloplastia laparoscopicd, endopielotomia anterioard si
prezenta vaselor aberante intraoperatorii au fost asociate cu o scadere a libertatii de proceduri
secundare la analiza bivariata, cu o lipsa de 2 ani de proceduri secundare de 87% pentru
pieloplastia laparoscopicd fatd de 95% pentru pieloplastia roboticd, 81% fata de 93% pentru
pacientii cu o endopielotomie anterioard comparativ cu cei fara de aceasta si respectiv, 88% fata

de 95% pentru pacientii cu vase aberante intraoperatorii, comparativ cu cei fard de vase
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accesorii. Cu toate acestea, in analiza multivariata, doar endopielotomia anterioard si prezenta
vaselor aberante au avut un impact semnificativ asupra lipsei de proceduri secundare.

In cercetarile sale, Oderda si colegii [145], au demonstrat ci abordul robotic a fost
eficient in tratamentul pacientilor cu SJPU si rinichi In potcoava, atat la copii cét si la adulti.

Pieloplastia asistata robotic prin abord retroperitoneal a fost pentru prima data descrisa in
2006 de catre Hegarty. Spatiul de lucru era creat cu ajutorul unui balon disector, autorul a
raportat rezultate clinice si radiologice de succes, a unui grup de 10 pacienti urmariti pe o
perioadd de 12 luni [146]. Crisan si Coman recomanda efectuarea pieloplastiei robotice prin
abord retroperitoneal datorita accesului foarte rapid la JPU, de asemenea prin acest abord se evita
disectia colonului, iar o eventuald complicatie ca fiind urinomul — este mai usor de gestionat
[147, 148].

Avand rate de succes cuprinse intre 94% si 100%, pieloplastia robotica s-a dovedit a fi
eficientd atat in tratamentul pieloplastiilor secundare, dupd pieloplastii esuate in copildrie, cat si
in cazuri complexe precum cele de uretero-calicostomie cauzate de stenoze recidivante sau
pentru cazurile cu bazinet intrasinusal [149].

Conform datelor lui Silay, chirurgia roboticd este asociata cu o ratda de complicatii
postoperatorii semnificativ mai micd in comparatie cu chirurgia laparoscopicd (3,2% fata de
7,7%, respectiv). Acest lucru a fost reconfirmat si de Taktak si colab., care au raportat, de
asemenea, o spitalizare mai scurtd in grupul de pieloplastie robotica [150].

Dupa parerea lui Coman si Crisan, printre cele mai frecvente complicatii sunt
extravazarile de urind 1n afara sistemului colector se datoreaza deraparii punctelor de sutura sau
al drenajului ureteral intern nepermiabil, acestea ducand la formarea urinomului retroperitoneal
in 6,1% cazuri [147]. Complicatiile infectioase sunt prezente la 7% dintre pacienti, riscul de
aparitie a acestora fiind semnificativ crescut atunci cand pacientul concomitent cu SJPU prezinta
si urolitiaza. Acestea pot lua forma unei infectii urinare simple ce este tratatd consevrator prin
antibioticoterapie sau pot evolua pana la pielonefrita acutd si sepsis ce necesitd schimbarea
drenajului. Complicatiile hemoragice sunt rare (0,9%) si cel mai frecvent sunt tratate prin
prelungirea drenajului lombar.

Dupa parerea lui Autorino, pieloplastiile minim invazive pot fi considerate o alternativa
eficientd pentru pieloplastiile deschise [129]. Adoptarea si implementarea tehnologiei robotice,
cu tehnica sa precisa de suturare si curba de invatare mai scurtd, reprezintd o optiune atractiva
pentru efectuarea unei interventii chirurgicale minim invazive, iar pieloplastia robotica va aparea
probabil ca noul standard minim invaziv de tratament al pacientilor cu SJPU. Unicul dezavantaj

al chirurgiei robotice fatd de chirurgia deschisd constd in costurile mai mari ale acesteia, dar
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durata mai scurtd de spitalizare asociata cu pieloplastia robotica ar putea echilibra costurile si
favoriza utilizarea acesteia [136].

Tratamentul endourologic al SJPU, a fost introdus pentru prima data de catre Ramsey in
1984 si ulterior adoptat sub denumirea de endopielotomie de catre Baldani [89].

Endopielotomia poate fi efectuata anterograd (prin abord percutanat) sau retrograd (prin
abord ureteroscopic). Principiul de bazd a endopielotomiei constd 1n incizia laterald sau
posterolaterald a JPU pand la nivelul ureterului proximal si suficient de profund panad la
Vizualizarea tesutului adipos peripielic, dupa care este plasat un stent dublu J. Importanta
efectuarii inciziei lateral, fiind evitarea oricarei traversari a vaselor sanguine. Cand a fost
descrisa initial, incizia a fost efectuata intr-un mod antegrad folosind un bisturiu rece. Mai
recent, endopielotomia este realizatd folosind un cauter sau o fibra de laser. Endopielotomia
poate fi efectuatd si ureteroscopic in mod retrograd si fard vizualizare directd, sub control
radiologic, prin utilizarea balonului Acucise. Indiferent de abord, pentru o endopielotomie
sigurd, initial este necesar realizarea accesului prin segmentul stenozat [151].

Endopielotomia este consideratd a fi mai putin invaziva, si este asociata cu o duratd mai
scurtd a interventiei chirurgicale si de spitalizare. In unele centre, endopielotomia este efectuati
in regim ambulator. Indicatiile de baza ale endopielotomiei sunt stenozele cu o lungime mai mica
de 2 cm si cele cu o dilatare usoare a sistemului colector [115]. De asemenea aceasta este
eficienta in cazul SJPU cu urolitiaza concomitenta [152]. Rata generala de succes a
endopielotomiei este de 73 — 90%. Factorii ce influienteza rezultatele endopielotomieie sunt:
gradul hidronefrozei, functia rinichiului afectat, prezenta vaselor accesorii si lungimea stricturii.
Astfel Gupta a constatat c@ pacientii supusi endopielotomiei antegrade ce au avut hidronefroza
de gradul 4 au avut o ratd de succes de doar 54% in comparatie cu succesul de 96% la pacientii
cu hidronefroza de gradul 2 [153]. In mod similar si alti autori au demonstrat ¢ pacientii cu o
diminuare a functiei renale au un rezultat mult mai rau decat cei cu functie renala buna. Cei cu
functie renala relativa mai mica de 25% au o rata de succes de numai 50 — 57%, comparativ cu
succesul de 90 — 92% observat la cei cu functie relativa mai mare de 40% [153, 154].

Endopielotomia anterograda, de asemenea poate fi efectuata prin abord mini-percutanat,
astfel Bautista si colaboratorii au demonstrat un rezultate satisfacatoare dupa 36 luni de
monitorizare [155].

Intr-o altd cercetare, Dobry si colaboratorii au demonstrat ci abordarea endoscopica
antegradd este asociatd cu o ratd de complicatii comparabild cu cea a pieloplastiilor deschise, dar
are avantajul de un consum mai mic de analgezice. Cu toate acestea, s-a constatat ca rata de

succes este mai mica in abordarea antegrada fata de pieloplastia deschisa (80% vs 98%) [156].
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Datoritd unei 1inalte cost-eficiente, dar si a diversitdtii variantelor disponibile,
endopielotomia retrograda se bucura de o popularitate tot mai mare. Aceasta poate fi efectuata
printr-o simpla dilatare cu balon, prin incizie cu laser, incizie cu Acucise sau cu balon tdietor
[152]. Numarul de cercetdri ce compard direct rezultatele abordului anterograd si a celui
retrograd, este redus. Minervini si colaboratorii a observat ca abordarea retrograda a fost asociata
cu o ratd mai micd a complicatiilor, cu o duratd de spitalizare mai scurtd si cu o ratd de succes
mai mare in comparatie cu abordul anterograd [157]. Pe de alta parte, un studiu realizat de Chow
demonstreaza ca atat abordarea anterograda, cat si cea retrograda au rate de succes similare
[158]. Diferentele atat de mari intre aceste doud cercetari pot fi explicate prin durata diferitd a
perioadei de urmarire, astfel, probabil in cercetarea lui Minervini au fost incluse si cazurile de
esec la distanta.

Initial s-a considerat ca endopielotomia este cea mai potrivita abordare pentru tratamentul
SJPU secundare, dar seria lui Motola si colaboratorii, care a inclus 212 pacienti ce au fost
urmadriti pe o duratd de minim 6 luni, a demonstrat ca procedura este la fel de eficienta atat in

SJPU primare (succes 85%) cat si cele secundare (86% succes) [159].

1.3. Drenajul ciilor urinare in tratamentul chirurgical al stricturilor jonctiunii

pieloureterale la adulti

Chiar de la prima sa descriere, pieloplastia de tip Hynes-Anderson, a devenit procedeul
de electie in tratamentul chirurgical al SJPU [160]. In pofida acestui fapt, alegerea metodei
optime de drenaj urinar (DU), incd mai este un subiect discutat in literatura de specialitate,
diferitele metode fiind doar ocazional comparate intre ele [161, 162]. Dezbaterile tin de
necesitatea realizarii DU si daca da, atunci care metoda este mai buna [163]. In raportul sau
primar, Anderson a mentionat cd orice tip de ansatamozd nu necesita a fi refacut pe o atela
pentru ca acest fapt este contrar tuturor principiilor chirurgiei plastice si duce la fibrozarea liniei
de sutura si in final la stricturarea ansatamozei [164]. Astfel pieloplastia initial descrisd de
Anderson a fost una nonintubata. De la prima sa descriere, desi principiile chirurgicale au ramas
neschimbate, procedeul a evoluat, DU devenind parte integrald a interventiei. Necesitatea
realizarii drenajului urinar se explica prin faptul ca extravasarile perianastomotice de urind sunt
printre cele mai importante cauze de stenozare a anastamozei, ceea ce intr-un final duce spre o
reinterventie.

Trei motive mai frecvente pentru a drena caile urinare sunt: mentinerea alinierii
anastamotice, mentinerea calibrului ureterului si realizarea drenajului urinar [165].

Sarhan considera ca drenajul trebuie s fie eficient, bine tolerat si sd ofere prognostic

favorabil noului pasaj pieloureteral, dupa suprimarea sa [163]. Modalitatea de drenaj a cailor
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urinare depinde de experienta chirurgului, calitatea materialului reconstructiv (bazinet-ureter),
precum si de vechimea evolutiei hidronefrozei, gradul distensiei pielocaliceale si asocierea
complicatiilor. Dupa parerea lui Meng, de modalitatea de drenaj a cailor urinare depinde numarul
diferitor complicatii postoperatorii [ 165].

In dependenti de tubul de drenaj utilizat, in literatura de specialitate sunt descrise mai
multe modalitati de DU. Acesta poate fi complet intern, atunci cand ca si tub de drenaj este
utilizat stent ureteral, sau extern, atunci cand sunt utilizate tuburi ce realizeaza comunicarea
sistemului colector cu mediul extern, printre acestea sunt descrise nefrostoma, uretero-pielo-
nefreostoma sau combinarea dintre un tub de nefrostomie cu un tub de uretero-pielo-
nefrostomie) [162, 166].

Atat metodele externe, cat si cele interne de drenare a cdilor urinare, au fost utilizate pe
scard larga de multi ani si s-au dovedit a fi eficiente in practicile clinice din intreaga lume. Cu
toate acestea, utilizarea ambelor metode este asociata cu unele complicatii [167]. Conform
datelor cercetatorilor autohtoni, utilizarea stenturilor ureterale poate fi asociata cu asa simptome
ca: disuria, durerile suprapubiene si hematuria terminald [168, 169]. De asemenea au fost
descrise pieloplastii fard DU, acestea sunt asociate cu rezultate functionale similare, dar cu mai
putine complicatii [170, 171]. In pofida faptului ci au fost efectuate multiple cercetari ce au
comparat diferentele dintre aceste trei modalitati, care este varianta optimd de DU, ramane inca
pe nedeplin elucidata [167].

Un numdr mare de lucrari a fost consacrat unor aspecte particulare ale unei sau altei
modalitdfi de drenaj a cailor urinare superioare. Aceasta este o problema esentiald nu doar pentru
restabilirea fluxului urinei, dar si pentru pastrarea functiei rinichiului.

Utilizarea stentului ureteral, nu permite comunicarea lumenului cailor urinare cu mediul
ambiant, astfel previne dezvoltarea infectiilor urinare aparute In urma infectarii externe. Utilizind
drenajul intern, asupra sistemului urinar actioneaza doar forte prezente in conditii fiziologice
normale, iar recuperarea urodinamicii se realizeazd in termeni scurti. Drenajul intern ofera
avantaje 1n special pentru perioada postoperatorie [172]. A fost observat ca utilizarea stentului
scade durata si volumul extravazarii urinei si respectiv scade riscul formarii fibrozei secundare
[38].

Momentan inca nu existd un consensus in privinta metodei optime de montare a stentului
ureteral — anterograd sau retrograd; si a timpului de instalare a acestuia — intraoperator sau
postoperator. Stentarea retrograda cistoscopicd, nemijlocit Inaintea pieloplastiei, este un
procedeu urologic simplu care in acelasi timp ne permite efectuarea unei pielografii retrograde
pentru a exclude alte anomalii ale ureterului. Dezavantajele stentarii retrograde constau in

necesitatea repozitiondrii pacientului, fapt care duce la marirea duratei interventiei chirurgicale.
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Un alt dezavantaj tine de faptul ca decompresia sistemului colector duce la colabarea bazinetului
ceea ce face dificild orientarea in structurile anatomice, in special in identificarea punctului de
tranzitie intre ureterul normal si bazinetul dilatat; toate acestea la randul sau creaza dificultati in
rezectia bazinetului si formarea anastamozei pieloureterale, n special a peretelui posterior [173].

Stentarea anterograda, este una dintre alternativele ce permite evitarea inconvenientelor
sus numite. Plasarea stentului poate fi efectuata In mai multe maniere, deobicei dupa refacerea
peretelui posterior al anastamozei. Nouira si Horchani au folosit recuperarea unui ghid introdus
retrograd printr-un cateter ureteral cu varf deschis plasat in ureter la inceputul interventiei
chirurgicale, acesta ulterior este impins si adus 1n cavitate, de unde ghidul este exteriorizat printr-
un toracar si folosit pentru insertia anterograda a stentului [174]. Andreoni si colaboratorii [175],
au recomandat o optiune mai simpld, care constd in trecerea prin troacarul superior a unui ghid
reutilizabil de colangiografie de 5 mm, care este introdus in lumenul ureteral cu ajutorul pensei
din troacarul cel mai jos Minervini si colaboratorii au confirmat ca stentarea anterograda este un
procedeu sigur, usor de invatat si care o datd cu cresterea experientei poate fi efectuat in mai
putin de 5 minute [176]. Noh si colaboratorii [177], au descris experienta lor cu plasarea
anterogradd a stentului ureteral, acestea era introdus percutanat prin intermediul unui cateter
vascular, confirmarea pozitionarii corecte se realiza prin distensia vezicii urinare cu albastru de
metilen, aceasta tehnicd este simpld, rapidd si nu necesitd repozitionarea pacientului. Nadu si
colaboratorii [178], au propus exteriorizarea temporara a ureterului prin unul dintre troacare,
astfel incét acesta sa poata fi spatulat si stentat anterograd pe un ghid hidrofil, dupa care se reface
pneumoperitoneul si ureterul spatulat si stentat este readus in cavitatea abdominald pentru a se
putea face anastamoza.

Desi exclude momentele negative legate de stentarea retrogradd, calea anterograda de
introducere a drenajului urinar, de asemenea poate fi asociatd cu anumite dificultati, In special
cudarea capatului distal a stentului 1n interiorul ureterului, din cauza stenozei acestuia sau a unor
particularitdti anatomice ale segmentului juxtavezical. Pentru o stentare mai usoard este
recomandata efectuarea acestei manevre cu vezica plind, astfel in cat patrunderea stentului in
vezica urinard sd fie semnalatd prin exteriorizarea lichidului intravezical la capdtul cranial al
stentului [15]. Pentru o mai bund vizulizare, Rodrigues si colaboratorii [179], au propus
introducerea In vezica urinara a solutiei de albastru de metilen, astfel aparitia lichidului de
culoare albastrd confirmd pozitionarea corectd a stentului. De asemenea, vezica urinard plina,
evitd blocarea varfului stentului intr-un pliu al mucoasei vezicale, fapt care ar putea duce la
migrarea ulterioard a stentului in ureter. Alti autori au Incercat sd optimizeze insertia retrograda a
stentului, astfel Fiori si colaboratorii au demonstrat siguranta si eficacitatea plasarii acestuia prin

intermediul pneumocistoscopiei flexibile [180]. Wu si colaboratorii [181], au descris utilizarea
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cu succes 1n timpul pieloplastiilor retroperitoneoscopice a unei tehnicii combinate anterograde si
retrograde. Numarul de cercetari ce compara direct abordul retorgrad sau anterograd este foarte
mic si calitatea acestora lasa de dorit [182, 183].

Atat metode de DU intern, cat si cele externe, sunt asociate cu anumite complicatii.
Stenturile ureterale, prin iritarea mecanicd a trigonului vezical, pot provoca urgente mictionale
sau tenesme vezicale, simptomatologia fiind atdt de pronuntatd incit uneori este necesara
inlaturarea precoce a stentului [162]. Urgentele micitionale, cel mai frecvent sunt cauzate de o
lungime prea mare a stentului in vezica urinara. Incontinenta urinard poate fi asociatd cu
urgentele mictionale sau poate aparea ca rezultat al migrarii stentului in uretra [184]. Migrarea
stentului a fost descrisa in 2,5% — 16,% cazuri [185, 162]. O alta complicatie a acestei metode
poate fi hematuria intermitenta si disconfortul pelvin usor ce persista pana la inlaturarea tubului
de DU [186]. Dupa parerea lui Wenzel, stenturile ureterale pot forma reflux vezicoureteral
artificial si prin asta pot provoca o afectare persistenta a functiei renale [187].

Durata mentinerii DU, este un alt subiect supus discutiilor in literatura de specialitate. In
majoritate publicatiilor durata stentdrii in cadrul pieloplastiilor variaza intre 3 si 6 saptimani
[188, 189]. Intr-un studiu prospectiv, randomizat, realizat de Danuser si colaboratorii [190], a
fost comparata eficacitatea plasarii stentului ureteral pe o perioadd de o saptamana, fatd de
traditionala stentare pe o durata de 4 saptdmani, in cadrul pieloplastiilor laparoscopice si asistate
robotic. In cadrul acestei cercetari, a fost demonstrat ¢ drenarea pe termen scurt este la fel de
eficienta ca si cea pe o durata mai lunga, astfe rata de scces in cazul drenarii timp de 7 zile a fost
de 100%, iar in grupul cu o drenare de 4 saptamani, aceasta a constituit 98%. De asemenea nu a
fost gasitd nici o diferentd In ceea ce tine de simptomele reziduale asociate stentarii, rata
complicatiilor, imbunatatirea functiei renale si durata interventiei chirurgicale intre cele doud
grupuri. Un avantaj semnificatv a fost durata mai scurta de spitalizare in grupul de 1 sd@ptdmana
(5 versus 6 zile).

Durata stentdrii in cazul pieloplastiilor deschise, a fost studiatd de catre Dey si
colaboratorii [191], care au demonstrat ca rata de succes in cazul stentarii pe o perioada de 2
saptamani este la fel ca si pentru o stentare pe 4 sdptamani.

Utilizarea metodelor externe de DU permite o mai bund monitorizare a recuperarii
postoperatorii a functiei renale fatd de metodele interne. Un alt avantaj al utilizarii acestora
constd in faptul ca tuburile de nefrostomie pot fi inlaturate printr-un procedeu simplu, ce nu
necesitd anestezie suplimentard. Printre potentialele dezavantaje ale metodelor externe sunt:
riscul crescut de afectare a parenchimului renal, sangerarile, durerile de flanc, ITU si reducerea

calitatii vietii.
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In pieloplastii necomplicate, la adulti, nu este necesard combinarea stentului si a tubului
de nefrostomie, pentru cd aceasta poate lungi durata de spitalizare si spori incidenta infectiilor
[192]. Dar nefrostomia este necesara pentru cazurile complicate, in special la SJPU secundare
sau cele asociate cu proces inflamator activ. AnseB [192], considera cad indicatiile catre
nefrostomie urmeaza a fi reduse. Ea poate fi utilizata atunci cand nu putem miza pe recuperarea
rapidd a starii functionale a cailor urinare superioare. De asemenea AusieB, mentioneaza ca
indicatie pentu DU extern, poate servi asocierea hidronefrozei cu pielonefrita acutd, prezenta
hemoragiei intraoperatorii si asocierea SJPU cu urolitiaza, in special cand inlaturarea calculilor a
fost traumatica.

In cazuri particulare ca SJPU complicat cu azotemie (in rinichi solitar sau afectare
bilaterald) sau asocierea obstructiei cu un proces inflamator pronuntat, DU intern sau extern, este
realizat preoperator. La acesti pacienti tubul de nefrostomie va fi pastrat si postoperator [192].

Liu si colaboratorii [167], au realizat o metaanaliza a 15 studii care au cuprins 1731 de
pacienti, unde a comparat rezultatele interventiilor cu utilizarea stenturilor, a metodelor externe
de DU si a pieloplastiilor fara de drenare. Acesta a concluzionat ca extravazarea de urind este cea
mai mica cand sistemul colector este drenat cu ajutorul stenturilor. Pieloplastiile fara de DU sunt
asociate cu un sindrom algic mai putin pronuntat fatd de cele cu drenare. Rezultatele
clasamentului au demonstrat cd pieloplastia cu stent dublu J a fost cea mai buna in ceea ce
priveste durata spitalizarii, succesul operator, imbunatatirea functiiei renale si a extravasarilor de
urind. Pieloplastiile fara de DU au demonstrat rezultate mai bune in ceea ce priveste durata
interventiei chirurgicale, sindromul algic lombar si ITU. Pieloplastiile in care DU a fost realizat
prin metode externe au avut cea mai micd ratd generald de complicatii si de reinterventii.
Bazanduse pe rezultatele analizei efectuate, Liu a concluzionat cd pieloplastia cu utilizarea
metodelor interne de DU (stent ureteral dublu J), are mai multe beneficii fatd de pieloplastiile cu
utilizarea metodelor externe sau a celor fara de DU. In timp ce in practica clinica, alegerea
metodei de DU poate depinde de alegerea pacientului, experienta chirurgului si de unele
particularitati individuale.

Pieloplastiile fara de DU ar putea evita complicatiile asociate stenturilor, dar cu un risc
sporit de extravasari de urind [170]. Pentru a preveni aceastd complicatie, a fost propusa
utilizarea in calitate de sigilant pe linia anastomotica a unui adeziv pe baza de fibrina [119].
Acesta este un amestec de factori de coagulare care poate fi utilizat ca adeziv pentru tesuturi,
agent hemostatic si ca sigilant pentru ciile urinare [193]. In cadrul unei cercetiri realizate pe
modele porcine, Wolf si colaboratorii [194], au demonstrat impactul pozitiv al utilizarii
adezivului pe baza de fibrina la inchiderea laparoscopica a unei ureterotomii, aceasta fiind

semnificativ mai rezistenta la debite crescute fata de grupul de control, de asemenea aceasta a
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fost superioara in ce priveste demonstrarea histopatologici a cicatrizarii. Intr-un studiu
randomizat, Farouk si colaboratorii [195], au demonstrat ca in cazul pieloplastiilor farda de DU,
utilizarea adezivului pe baza de fibrind poate reduce semnificativ rata reactiilor adverse si a
complicatiilor postoperatorii precoce. Eden si colaboratorii [196], au ajuns la concluzia ca
utilizarea adezivului de fibrind poate scurta semnificativ durata interventiei chirurgicale si a
spitalizarii si poate reduce necesarul de analgezice opioide 1n perioada postoperatorie.

Durata interventiei chirurgicale, este unul dintre indicatorii chirurgicali ce a fost evaluat
in mai multe studii, astfel Braga si colaboratorii [162], au comparat durata interventiilor intre
pieloplastiile cu utilizarea metodelor interne si a celor cu utilizarea metodelor externe de DU si
nu a identificat diferente semnificative intre acestea. Rezultate similare au fost obtinute si de
Nasser [197]. Helmy si colaboratorii [198], au raportat ca pieloplastia cu utilizarea metodelor
externe de DU este asociata cu o duratd a interventiilor usor mai mica fatd de pieloplastia cu
stentare ureterala.

Conform datelor lui Lee [199], durata spitalizarii postoperatorii nu este influientata de
metoda de DU. Jayasimha si colaboratorii au constatat cd pacientii la care au fost utilizate
stenturi dublu J, durata spitalizarii a fost mai micd In comparatie cu cei la care nu a fost realizat
DU [185].

In studiul lui Braga, efectuat pe analiza a 470 de pieloplastii, a fost demonstrat ci rata de
succes a pieloplastiilor cu aplicare de metode externe de DU si a celor cu utilizarea stenturilor
urinare, nu variaza semnificativ, fiind 94,7% si respectiv 95% [162]. Rezultate similare au fost
demonstrate si in studiile lui Nasser si Chu [197, 200].

Persistenta extravazarilor de urind pe o perioadd mai lunga de 7 zile, ce complica evolutia
postoperatorie a pieloplastiilor fara DU, sau care apar in urma inlaturdrii drenajelor externe,
necesitd o abordare imagistica retrograda cu o tentativa de plasare a unui stent ureteral pe o
duratd de 4 saptamani [11]. Cel mai frecvent, aceasta duce la solutionarea definitivd a problemei.
In cazul cand tentativa de montare a unui stent a esuat, este recomandati plasarea percutanati a
unui tub de nefrostomie. In cazul persistentei eliminarilor de urini dupi plasarea tubului de
nefrostomie, se recomandi instalarea unui stent intern sau intern/extern in mod anterograd. in
unele cazuri, necatand la utilizarea corectd a metodelor de DU si a drenurilor din plaga,
extravazarea urinara poate duce la formarea urinomului, care este cel mai bine gestionat prin

punctare si evacuare directa a colectiei lichidiene sub control USG sau CTU [192].
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1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Studiul literaturii de specialitate a demonstrat importanta clinica si stiintificd a studierii
tratamentului chirurgical al SJPU la adulti si a subliniat actualitatea cercetarii efectuate. SJPU cu
transformare hidronefrotica a rinichiului ocupa locul 6 in structura afectiunilor renale si
reprezintd cea mai frecventa anomalie congenitald a ureterului. Desi poate aparea la diferite etape
ale vietii, aceasta afecteaza preponderent persoanele tinere, apte de munca.

2. In pofida numeroaselor cercetiri efectuate, cauza exacti de aparitie a SJPU la adulti, nu este
pe deplin elucidata. Necunoscut ramane rolul factorului etiologic in evolutia clinica a patologiei
si impactul acestuia asupra rezultatelor tratamentului chirurgical.

3. Evolutia clinicd asimptomaticd a SJPU este o rarietate, necatand la aceasta, analiza datelor
literaturii de specialitate, nu a identificat cercetari relevante ce tin de particularitatile tabloului
clinic si paraclinic a adultilor cu SJPU. De asemnea nu existad suficiente date privnd rezultatele
tratamentului chirurgical in cazul asocierii urolitiazei, infectiei urinare sau a altor patologii
urologice.

4. USG este metoda de investigatie care permite diagnosticarea SJPU, urmarirea pacientilor pana
la initierea tratamentului chirurgical si pe parcursul spitalizarii. USG permite aprecierea
rezultatelor tratamentului si monitorizarea la distantd. Suspectia USG de SJPU in mod obligator
se confirma printr-o investigatie radiologica functionald (UIV sau CTU). Obiectivele de baza ale
investigatiilor imagistice pentru SJPU sunt de a confirma prezenta si gradul de obstructie renala,
de a evalua functia renald si de a identifica cauza problemei.

5. Desi tratamentul chirurgical al SJPU la adulti cunoaste un istoric de peste 100 de ani,
actualmente nu exista ghiduri de conduitd medicala a pacientilor ce sufera de aceastd afectiune.
Problema cu care se confruntd specialistii consta in aprecierea indicatiilor corecte si la timp
pentru o interventie chirurgicald corespunzatoare, care ar permite pastrarea functiei rinichiului
afectat si respectiv sandtatea pacientului.

6. Corectia chirurgicald a SJPU este indicatd in obstructiile simptomatice ce cauzeaza dureri
lombare recurente si infectii ale tractului urinar. Obiectivele principale ale tratamentului sunt
imbunatatirea drendrii rinichiului, mentinerea sau ameliorarea functiei renale si disparitia
simptomelor. Tratamentul SJPU este, prin excelenta chirurgical, el poate fi deschis, endoscopic
sau laparoscopic. La etapa actuald, ,,standartul de aur” in tratamentul chirurgical al SJPU este
consideratd pieloplastia de tip Hynes-Anderson, succesul general al careia, in literatura de
specialitate variaza intre 90 si 100%. Datorita progresului tehnologic din ultimele decenii, in
tratamentul chirurgical al SJPU, s-au dezvoltat si popularizat multiple optiuni de tratament

minim invaziv, dar rezultatele acestora nu depasesc rata de succes a pieloplastiilor deschise.
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7. O etapa cheie a interventiei chirurgicale o reprezintd realizarea drenajului urinar (DU).
Alegerea metodei optime de DU este o problema esentiala nu doar pentru restabilirea fluxului
urinei, dar si pentru pastrarea functiei rinichiului. In dependenta de tubul de drenaj utilizat, sunt
descrise mai multe modalitati de DU, acestea pot fi complet interne (stent ureteral), sau externe
(uretero-pielo-nefrostoma, nefrostoma sau asocierea acestora). Metoda optima de DU, inca mai
este un subiect supus discutiilor, diferitele metode fiind doar ocazional comparate intre ele. in
literatura de specialitate practic lipsesc date despre impactul metodelor de DU asupra duratei
interventiei chirurgicale, duratei de spitalizare, a complicatiilor postoperatorii si a ratei de succes

operator a pieloplastiilor la adulti.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Designul general al cercetarii

Studiul a fost realizat in Clinica de urologie al IMSP Spitalul Clinic Republican Timofei
Mosneaga si al Catedrei de urologie si nefrologie chirurgicala a Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu din Republica Moldova 1n perioada studiilor de doctorat (2013
— 2017). Protocolul de cercetare a fost avizat pozitiv de catre Comitetul de Etica a Cercetarii al
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu (proces verbal nr. 29/54 din
06.05.2014).

Toate datele obtinute in cercetare au servit drept bazd pentru studierea rezultatelor
tratamentului chirurgical al SJPU la adulti. Materialul de studiu 1-au constituit datele
investigatiilor clinice, de laborator, imagistice, particularitatile intraoperatorii i postoperatorii a
pacientilor ce au fost supusi interventiilor de reconstructie a cailor urinare.

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii, a fost efectuat un studiu de tip analitic cu
compararea a doui metode de tratament chirurgical la pacientii cu SJPU. In functie de
modalitatea de drenare a cailor urinare in timpul pieloplastiilor, subiectii au fost repartizati in
doua loturi:

Lotul I (de cercetare) — a inclus 62 de pacienti cu diagnosticul de SJPU care au fost tratati
chirurgical prin interventii de reconstructie a segmentului pieloureteral la care DU a fost efectuat
printr-o metoda interna de drenaj urinar (MDI), fiind utilizat stentul ureteral autostatic dublu J.

Lotul Il (de control) — a inclus 62 pacienti cu diagnosticul de SJPU care au fost tratati
chirurgical prin interventii de reconstructie a segmentului pieloureteral la care DU a fost efectuat
prin intermediul unei metode externe de drenaj urinar (MDE), fiind utilizate: nefrostoma,
uretero-pielo-nefrostoma sau asocierea ambelor — uretero-pielo-nefrostoma + nefrostoma. Pe
parcursul cercetarii din lotul de control au plecat 6 persoane (din motive personale), reiesind din
regula ,,intentia de tratament”, statistica finala pentru lotul de control a fost realizata pe 56 de
respondenti.

Numarul necesar de pacienti pentru cercetare a fost calculat prin urmatoarea formula:

#2%(Zy+25) *P(1 - P)

_1
_a=pn
"= Py — P,)?

unde:
* Po = Proportia pacientilor cu SJPU. Rata complicatiilor prin tactica traditionala conform
datelor bibliografice constituie in mediu 40,0% (P¢=0,40)
47



* P31 = Proportia pacientilor cu SJPU in lotul de cercetare. Presupunem, ca rata
complicatiilor dupd aplicarea tacticei chirurgicale modificate se va micsora pana la
15,0% (P, =0,15)

* P=(PotP;)/2=0,275

* Za —valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul
Za.=1.96

* 7P —valoarea tabelara. Cand ,,” — puterea statistica a comparatiei este de 80,0%, atunci
coeficientul Zp = 0,84

* f= Proportia subiectilor care sa asteaptd sd abandoneze studiului din motive diferite
£=10,0% (0,1).

1

a-on %" (1,96 + 0,84)% * (0,275 * 0,725)
n= .

(0,40 — 0,15)2

=56

Protocolul clinic al cercetarii a inclus:
Criterii de includere in studiu:
1. Acceptul prin semnarea consimtdmantului informat
2. Varsta> 18 ani
3. Diagnostic de SJPU confirmat printr-o metoda radiologica functionala (urografie intravenoasa
sau tomografie computerizata cu faza urografica)
4. Interventie chirurgicald de reconstructie a cdilor urinare superioare cu dezmembrarea
sistemului colector (pieloplastie de tip Hynes-Anderson)
5. Drenajul intraoperator a cailor urinare
Criterii de excludere din studiu:
1. Refuzul subiectului de a participa in studiu
2. Varsta <18 ani
3. Insuficienta renald acuta
4. Rinichi afunctional confirmat printr-o metoda radiologicad functionala (urografie intravenoasa
sau tomografie computerizata cu faza urograficd) sau prin scintigrafie renala
5. Alergie la substante de contrast

6. Participarea in alte studii

2.2. Caracteristica materialului clinic

Evaludrile pacientilor inclusi in cercetare au constat in colectarea si inregistrarea datelor

personale, examinarea clinicd, paraclinicd si imagisticd preoperatorie. Intraoperator au fost
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evaluate complexitatea si durata interventiilor chirurgicale, tehnica de suturare a cailor urinare,
complicatiile.

Analiza datelor postoperatorii a fost efectuati in doud etape — precoce si tardivi. In
perioada postoperatorie precoce, de la interventia chirurgicala si pana la externarea din stationar,
au fost urmdrite durata spitalizarii postoperatorii, numdrul si tipul complicatiilor. Intensitatea
sindromului algic postoperator a fost obiectivizatad prin numarul de administrari de preparate
analgezice opioide si neopioide. In perioada postoperatorie tardiva, de la externarea pacientulu si
pand la 12 luni, au fost monitorizate complicatiile si caracterul acestora. Pentru a aprecia
rezultatele tratamentului aplicat, pacientii au fost evaluati clinic si USG la 6 si 12 luni

postoperator.

Tabelul 2.1. Distributia pacientilor pe grupuri de varsta (ani)

Grupa de varsti Lotul de cercetare Lotul de control
n=62 n =56
n % n %
18-30 23 37,10 29 51,79
31-40 12 19,35 6 10,71
41-59 22 35,48 17 30,36
>=60 5 8,06 4 7,14

x*=3,1, gl=3, p=0,369

Varsta pacientilor inclusi in studiu a variat intre 18 si 74 ani cu o medie de 36,88+14,24
de ani si 0 mediand de 34 de ani, farad o diferentd statistic semnificativa intre loturi, determinand
omogenitatea loturilor. Varsta medie in lotul de cercetare a constituit 37,97+14,12 ani, variind
intre 19 si 74 de ani avand o mediand de 37 ani; varsta medie in lotul de control a fost de

35,68+14,39 ani cu variatii intre 18 si 64 de ani si 0 mediand de 30 ani.

Tabelul 2.2. Principalii indicatori epidemiologici

Indicatori Lotul de cercetare Lotul de control Total
epidemiologici n =62 n =56 n=118
n % n % NNT OR
1i 95%

Sex masculin 24 38,71 39 69,64

feminin 38 61,29 17 30,36

x’=11,3, gl=1, p=0,001

Mediu urban 28 45,16 23 41,07 24,4

rural 34 54,84 33 58,93

x*=0,2, gl=1, p=0,654

Analiza repartitiei pe grupuri de varsta (Tabelul 2.1), a demonstrat ca subgrupul dominant

in ambele loturi a fost cel de 18 — 30 de ani. Datele obtinute corespund datelor din literatura de
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specialitate si confirmd faptul ca SJPU este o patologie ce afecteazd preponderent persoanele
tinere, apte de munca, astfel din totalul de 118 de persoane incluse in studiu, 109 (92,37%) au avut
varste sub 60 de ani.

Distributia pe sexe a indicat o predominantd a sexului masculin 69,64% (39) in lotul de
control, fatd de 38,71% (24) in lotul de cercetare (x*=11,3, gl=1, p=0,001). Din punct de vedere a
mediului de resedintd, nu au fost identificate diferente statistice intre loturi, astfel cu provenienta
din mediu urban in lotul de cercetare au fost 45,16% (28) versus 41,07% (23) din lotul de
control, cu provenientd din mediul rural in lotul de cercetare au fost 54,84% (34) si in lotul de

control 58,93% (33). Principalii indicatori epidemiologici sunt indicati in Tabelul 2.2.

Tabelul 2.3. Cauzele de aparitie a stricturilor jonctiunii pieloureterale la pacientii

investigati
Factori etiologici Lotul de cercetare Lotul de control
n=62 n =56
n % n %
stenoza 38 61,29 32 57,14
vas aberant 19 30,65 18 32,14
retractii ureteropielice cicatriciale 3 4,84 0 0,00
periureteritd stenozanta 1 1,61 0 0,00
defect de implantare ureteropielica 1 1,61 5 8,93
combinatd (defect de implantareureteropielica + vas 0 0,00 1 179
aberant)
x*=7,9, gl=5, p=0,161

Analiza cauzelor de aparitie a hidronefrozei la pacienti a identificat ca cel mai frecvent
factor etiologic al SJPU, in ambele loturi, a fost stenoza primard a segmentului pieloureteral
59,32% (70), urmata de prezenta vaselor aberante 31,36% (37), neexistand diferente statistic
semnificative intre loturi, ceea ce incd o datd confirma omogenitatea grupurilor de cercetare.

Principalii factori etiologici ai SJPU sunt redati in Tabelul 2.3.

Tabelul 2.4. Gradul hidronefrozei

Gradul hidronefrozei Lotul de cercetare Lotul de control
n=62 n =56
n % n %
I 29 46,77 25 44,64
Il 33 53,23 31 55,36
x’=0,05, gl=1, p=0,816

La examenul ecografic, toate persoanele incluse in cercetare, au avut un grad avansat de
hidronefroza, aceasta fiind de gradul doi 1n 45,76% (54) si de gradul trei in 54,24% (64) cazuri.
in lotul de cercetare, hidronefroze de gradul II au fost prezente in 46,77% (29) si de gradul III —
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53,23% (33) cazuri. In lotul de control, hidronefroze de gradul II au avut 44,64% (25) si de
gradul 11l — 55,36% (31). Compararea gradului de hidronefroza intre ambele loturi nu a
identificat diferente statistic semnificative, ceea ce incd o datd confirmd omogenitatea loturilor.
Rezultatele obtinute sunt prezentate in Tabelul 2.4.

Toti pacientii inclusi in cercetare au urmat tratament chirurgical de reconstructie a cailor
urinare 1n volum de pieloplastie de tip Hynes-Anderson. Operatiile au fost efectuate prin acces
lombotom, retroperitoneal, interventia constand in rezectia in bloc a jonctiunii pieloureterale cu o

portiune variabila din bazinet si refacerea anastamozei cu fire resorbabile.

Tabelul 2.5. Tipurile de interventii chirurgicale la pacientii cu SJPU

Tipul interventiei chirurgicale Lot de cercetare Lot de control
n=62 n=56
n % n %

Pieloplastie (pieloplastie antevasald) 40 64,52 43 76,79
Pieloplastie + litextractie 14 22,58 7 12,5
Pieloplastie + rezectia vasului aberant 4 6,45 6 10,71
Pieloplastie + nefropexie 2 3,22 0 0
Pieloplastie + litextractie + rezectia chistului 1 1,61 0 0
renal
Pieloplastie + rezectia vasului aberant + rezectia 1 1,61 0 0
chistului renal

x’=6,55, gl=5, p=0,256

Din numarul total de pacienti (100%, n=118), la 70,34% (83) au fost efectuate doar
pieloplastii. In restul 29,66% (35) cazuri, interventia a avut un caracter mai complex. La pacentii
cu urolitiaza ipsilaterald concomitentd — 18,64% (22) cazuri, dupa inlaturarea segmentului
afectat, a fost efectuta extragerea calculilor din sistemul colector renal, la unul dintre acesti
pacienti concomitent cu pieloplastia si litextractia a fost efectuata rezectia chistului renal. in
altele 1,69% (2) cazuri pe motiv de nefroptozd, dupa efectuarea interventiei de reconstructie a
cailor urinare, a fost efectuatd nefropexia. In 8,47% (10) cazuri, SJPU a fost provocata de
compresia segmentului pieloureteral de cétre un vas sanguin de diametru mic, in aceste cazuri
anterior de pieloplastie a fost efectuata rezectia vasului aberant. La un pacient (0,85%), anterior
pieloplastiei cu rezectie de vas aberant, a fost efectuatd rezectia chistului renal. Datele sunte
prezentate in Tabelul 2.5.

Intraoperator a fost monitorizata durata interventiei in dependenta de metoda de tratament
aplicatd, modalitatea de suturd a ciilor urinare si complicatiile intraoperatorii. In perioada
postoperatorie precoce au fost monitorizate tipul si caracterul complicatiilor si durata spitalizarii

postoperatoii in dependenta de metoda de tratament aplicata.
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2.3. Metodele de investigatie a pacientilor

La acumularea materialului pentru analizd a datelor s-a tinut cont de aspectele
epidemiologice, particularitatile tabloului clinic, cu evidentierea duratei maladiei, a acuzelor,
prezenta sau absenta sindromului algic, evidentierea tulburarilor mictionale, digestive, circulatorii.
Au fost analizate rezultatele investigatiilor de laborator si a celor imagistice. Au fost analizate
particularitatile de tratament si de evolutie postoperatorie.

Evaluarea pacientilor a fost realizata in 4 etape consecutive:

e examenul preoperator (a permis colectarea de date generale despre caracterul
patologiei: durata acesteia, particularitatile tabloului clinic si paraclinic);

e monitorizare intra si postoperatorie (de la interventie si pana la externare au fost
urmarite particularitdtile de evolutie in dependentd de metoda de drenaj urinar);

e cvaluarea la 6 luni de la interventia chirurgicald (au fost analizate datele clinice si
ale examenului ecografic, acestea au permis identificarea factorilor de prognostic
pentru rezultat nefavorabil la 12 luni);

e cvaluarea la 12 luni dupd interventia chirurgicald (au fost analizate rezultatele la
distantd si a fost apreciat succesul tratamentului chirurgical in dependenta de
metoda de tratament aplicatd).

Pentru acumularea datelor primare, informatia despre pacienti a fost introdusd in
chestionarul de studiu a pacientului, elaborat si aprobat la Catedra de urologie si nefrologie
chirurgicala al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemifanu, (Anexa 1). Au
fost colectate si analizate date privind factorul etiologic al SJPU cu evidentierea caracterului
congenital sau dobandit al patologiei. A fost studiatd durata hidronefrozei pana la initierea
tratamentului chirurgical si prezenta sau absenta In anamnestic a infectiilor febrile ale tractului
urinar. Manifestarile clinice ce tin de debut si evolutia afectiunii au fost evaluate in functie de
prezenta sau absenta sindromului algic. Pentru a realiza tabloul clinic complex al patologiei, au fost
studiate atit semnele caracteristice afectarii sistemului urinar, cat si cele din partea altor sisteme si
organe. Au fost colectate date despre asa patologii concomitente ca urolitiaza, nefroptoza, boala
cronica de rinichi, hipertensiunea arteriala.

Metodele conventionale de diagnostic de laborator au fost efectuate la toti pacientii si au
inclus analiza generala de singe, analizele biochimice ale sangelui si analiza generala de urina. La
studierea acestor indici s-au folosit echipamente automatizate din dotarea laboratorului clinicii
amplasate in IMSP Spitalul Clinic Republican Timofei Mosneaga. Rezultatele analizelor de sange
si de urina, au fost interpretate de medicul-specialist de profil conform metodologiei protocolare

standardizate. In analiza generald de sadnge au fost comparate nivelurile hemoglobinei si a
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eritrocitelor la pacientii din ambele loturi. Pentru aprecierea starii functionale a rinichilor au fost
analizate nivelurile de uree si creatinina din sange. Parametrii biochimici au fost analizati in
Laboratorul biochimic al IMSP Spitalul Clinic Republican Timofei Mosneaga cu suportul
analizatoarelor standardizate din dotare. Analiza generald a urinei a cuprins examinarea
sedimentului obtinut prin centrifugare, au fost urmarite densitatea urinei, prezenta leucocitelor,
hematiilor si a bacteriilor. La pacientii ce prezentau leucociturie si / sau bacteriurie preoperatorie
a fost efectuatd urocultura. Examen pozitiv a fost consideratd prezenta a mai mult de 10000
microorganisme in 1 ml de urind colectata din portia de mijloc. Pacientii cu probe pozitive au
urmat tratament preoperator antimicrobian conform antibioticogramei.

Functia renala a fost evaluata folosind rata estimata a filtrarii glomerulare (RFG),

calculata in dependenta de creatinina serica prin formula MDRD cu patru variabile [201].

RFG = 175 x Sc~ 115 x Varstq =203
Pentrusexfeminin: RFGy = RFG * 0,742
unde:
Sc = Nivelul seric al cratininei, in mg/dL
Factorul de conversie - umol/L - mg/dL: 1/88,42
Pentru clasificarea stadiilor RFG a fost utilizatd clasificarea KDOQI (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative) din 2013 [202].

Tabelul 2.6 Clasificarea categoriilor RFG

Categorie Clasificare Valoarea RFG
RFG (ml/min/1,73 m?%)

Gl Afectarea rinichiului cu functie renald normala =90

G2 Afectarea rinichiului cu alterare usoara a functiei renale 60-90

G3a Afectarea rinichiului cu alterare usoara pana la moderata a functiei 45-59
renale

G3b Afectarea rinichiului cu alterare moderata pana la severa a functiei 30-44
renale

G4 Afectarea rinichiului cu alterare severd a functiei renale 15-29

G5 Decompensare renala <15

unde: mL: mililitri, min: minute, m: metri.

Cercetarea complexa a loturilor de studiu a inclus atat explorari imagistice simple precum
ecografia sistemului urinar cat si metode radiologice complexe precum urografia intravenoasa si
tomografia computerizata cu faza urografica.

USG a tractului urinar a inclus ecografia rinichilor, a portiunilor distala si proximala ale

ureterului si vezicii urinare. Aceastd metoda este accesibild, neinvaziva, ieftind si ne permite
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vizualizarea in timp real, ori de cate ori este nevoie, oferind informatii despre forma, structura si
localizarea rinichiului, starea sistemului colector, aprecierea gradului de dilatare a tractului urinar.
Cu scop de evaluare a gradului de regresie a dilatarilor sistemului colector renal, in urma
tratamentului aplicat, examenul ecografic al cdilor urinare a fost efectuat la toti pacientii in
perioada preoperatorie si ulterior la sase si doisprezece luni de la interventie. Pentru aprecierea
gradului de hidronefoza, a fost utilizata clasificarea dilatarilor tractului urinar din anul 2014
propusa de Nguyen [46] si primitd printr-un consensus multidisciplinar in baza revizuirii,

combinarii $i rezumarii literaturii actuale. Clasificarea este redata in Tabelul 2.7,

Tabelul 2.7. Clasificarea dilatirilor tractului urinar din 2014

Gradul Aspectul imagistic
Grad | distensie a bazinetului renal
Grad 1l distensie a calicelor centrale i periferice
Grad Ill subtierea parenchimului renal

Diagnosticul imagistic de SJPU complicat cu transformare hidronefrotica a rinichiului a
fost confirmat la toti pacientii printr-o investigatic radiologica functionala (urografie
intravenoasa sau tomografie computerizata cu faza urografica).

UIV ofera posibilitatea de a evalua in dinamica caracteristicele anatomice si functionale a
rinichilor afectati. In studiul nostru aceasta a fost utilizata pentru stabilirea diagnosticului de SIPU
in 66,1% (78) cazuri. Aceasta permite aprecierea gradului hidronefrozei, prezentei urolitiazei si a
pielonefritei eventual asociate. Pentru contrastarea cailor urinare au fost utilizate substante de
contrast iodate hidrosolubile ionice in concentratii mari (Urografin 76%), in cantitate de 0,5-
Iml/Kg corp, in functie de integritatea morfo-functionala a rinichilor. La pacientii cu
hipersensibilitate la preparate cu continut de iod, au fost utilizate substante de contrast iodate
hidrosolubile nonionice (Omnipaque). Cu scop de apreciere a prezentei calculilor reno-ureterali
radioopaci, primul cliseu a fost efectuat pana la introducerea substantei de contrast, ulterior, dupa
introducerea intravenoasaa substantei de contrast la distanta de 5-7 minute, 12-15 minute si 25-30
de minuteau fost efectuate radiografii repetate, in cazul lipsei contrastarii sistemului colector, peste
60-90 minute se mai efectua un cliseu tardiv. Progresarea hidronefrozei este asociata cu disparitia
imaginii ureterului si a prezentei bazinetului contrastat, dilatat pronuntat, aceasta apare ca rezultat
al cresterii presiunii in segmentul pieloureteral.

CTU este o metodd contemporand de investigatie ce ne ofera o multime de informatii
privind aspectele anatomice si functionale ale sistemului urinar. Pe langd informatii despre
prezenta si gradul de dilatare a cailor urinare, aceasta ne furnizeazd date despre caracterul

stenozei jonctiunii pieloureterale, prezentei reactiei periureterale, a litiazei secundare, cudurilor
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ureterale, a vaselor aberante si a starii functionale a parenchimului renal. Principalele avantaje
constituie rapiditatea examinarii si posibilitatea de a efectua reconstructii tridimensionale.
Aceasta permite vizualizarea sistemului urinar cu o precizie anatomicad maxima, de a aprecia
numirul si pozitia vaselor renale. In cercetarea noastri, tomografia computerizatd cu fazi
urografica a fost utilizata pentru diagnosticul SJPU in 33,9% (40) cazuri.

Dintre metodele radioimagistice de examinare a sistemului urinar, in cercetare au fost
utilizate renografia radioizotopica si scintigrafia dinamica a rinichilor — 27,97% (33) cazuri.
Acestea permit evaluarea vascularizarii si a functiei de secretie si excretie a fiecarui rinichi in
parte, de asemenea ele ne ofera informatii despre pozitionarea si dimensiunile rinichilor.Starea
functionala renald a fost determinatd dupa nivelul de captare a preparatului radiofarmaceutic si
dupa configurata curbelor ce demonstreazd vascularizarea, secretia si excretia preparatului
radiofarmaceutic (131I-hipuran).

Pentru investigatie morfopatologica, fragmentele de tesut inlaturat, fixate in parafina, au
fost sectionate in fileturi a cate 2-4 mkm si ulterior vopsite cu hematoxilina si eozind. Lamelele
initial au fost studiate in sectia de morfopatologie al IMSP Spitalul Clinic Republican Timofei
Mosneaga. Investigatia morfopatologica a fost realizatd la nivel optic. Modificarea grosimii
fibrelor musculare a fost efectuatd la marirea x 200. Caracterul raspandirii tesutului fibros a fost
evaluat prin aprecierea prezentei coloratiei rosii in stratul de fibre musculare netede ale

segmentuluiu pieloureteral.

Tabelul 2.8. Clasificarea Clavien-Dindo

Gradul Descifrare
Gradul | Orice abatere de la cursul postoperator ideal ce nu necesita tratament farmacologic
special sau tratament chirurgical.

Sunt acceptate medicamente antipiretice, analgezice, antiemetice, reechilibrare

hidroelectorlitica. Aici sunt incluse si infectiile plagii.

Gradul 11 Necesitatea administrarii altor medicamente decat cele incluse in gradul 1.
Hemotransfuziile.

Gradul Illa Complicatii care necesita interventie chirurgicald, endoscopica sau radiologica
fara anestezie generala.

Gradul 111b Complicatii care necesita interventie chirurgicald, endoscopica sau radiologica cu
anestezie generala.

Gradul 1V Leziuni ale organelor adiacente si insuficienta de organe, care pun viata in pericol.
Gradul 1Va Insuficienta unui singur organ (inclusiv, dializa).
Gradul 1Vb Insuficienta poliorganica.
Gradul V Deces.

Pentru a studia influienta metodelor de DU asupra tratamentului chirurgical a pacientilor
cu SJPU, au fost evaluate complicatiile postoperatorii precoce si tardive. Pentru standartizare in

raportarea complicatiilor postoperatorii, conform recomanddrilor Asociatiei Europene a
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Urologilor [203], a fost utilizat sistemul Clavien-Dindo [204], care include 5 grade de severitate
a complicatiilor interventiilor chirurgicale (Tabelul 2.8.). Aceste prevede urmatoarele definitii
ale rezultatelor chirurgicale:
e Complicatie chirurgicala: orice abatere de la cursul postoperator ideal care nu este
inerenta procedurii si nu cuprinde un esec de vindecare.
e Esecul de vindecare: Boli sau afectiuni care au ramas neschimbate dupa interventia
chirurgicala.
e Sechele: Conditii care sunt inerente unei proceduri si, prin urmare, ar aparea inevitabil,

cum ar fi formarea de cicatrici.

2.4. Prelucrarea statistica a datelor

Pentru prelucrarea datelor s-a folosit aplicatia PSPP 1.6.2 si MS Excel 2010 si s-au
aplicat metode standard de analiza statistica.

Pentru comparatia a doua si mai multe categorii (loturi etc) s-au folosit diferite statistici
in dependenta de tipul datelor.

Pentru date calitative (numarate, nominale) s-au raportat frecvente si valori procentuale,
iar pentru identificarea diferentelor satistic semnificative s-au calculat statistica Pearson %2 si
gradele de libertate (gl) aplicabile la tabelul analizat. Pe baza acestor valori s-a dedus valoarea p.

In cazurile cand conditiile minime ale testului ¥2 nu erau satisficute (numir < 5
observatii in una din celulele tabelului testat), pentru confirmareaconcluziilor, s-a aplicat si testul
Fisher Exact, care nu are astfel de limitari si calculd direct valoarea p.

Pentru analiza datelor cantitative (masurate) s-au calculat media, divierea standard, s-au
observat mediana, valorile minime si maxime si aplicat procedura ANOVA (analiza variantei) cu
calculul statisticii F si deducerea valorii p aplicabile.

Pentru a determina eficacitate metodelor interne de drenaj urinar fatd de metodele
externe, a fost calcular riscul relativ (RR), numarul necesar de tratat (NNT), intervalul de
incredere pentru 95% de semnificatie a rezultatelor.

Pentru estimarea RR in cazuri cand in tabel erau frecvente de 0, acestea erau substituite
cu 0,5.

Pragul de semnificatie statistica a fost stabilit la nivel general acceptat de p<0,05, insa
acest prag a fost interpretat cu grija daca valorile p erau usor mai mari.

Pentru a aprecia actiunea concomitentd a mai multor variabile asupra unui factor de
rezultat analiza datelor a fost efectuata prin prisma curbei ROC (Receiver Operating
Characteristics), deoarece cerintele minime dupa numarul de observatii pentru aplicarea altor
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metode de cercetare, precum expresia logistica, nu erau satisfacute. Analiza curbei ROC este o
metoda grafica de diferinciere intre calitatile de diagnostic a doua grupuri si rezulta in statistica
Aria sub curba. Testul se construieste in asa fel, incat aria sub curba sa varieze intre 0,5 (nu
existd diferenta intre calitatile diagnostice a celor doua grupuri) si 1 (grupele difera in calitatile
diagnostice).

Pentru stabilirea valorii diagnostice de prag se analizeaza coordonatele curbei ROC prin
identificarea valorii maxime a statisticii Younden J.

max (Younden J) = max (sensibilitatea + specificitatea - 1)

Pentru pragul optim identificat se analizeazd implicatiile clinice ale sensibilitatatii (rata

de rezultate pozitive corect identificate) si specificitatdtii (rata de rezultate negative corect

identificate).

2.5. Concluzii la capitolul 2

Studiul dat este bazat pe rezultatele cercetarii a 118 pacienti diagnosticati cu SJIPU si
transformare hidronefroticd a rinichiului care au fost tratati chirurgical prin interventii de
reconstructie a cailor urinare. Analiza materialului acumulat si a metodelor utilizate in
examinarea $i tratamentul pacientilor confirma posibilitatea de realizare a obiectivelor cercetarii.

Cu scop de a micsora complicatiile intra si postoperatorii, dar si de a imbunatati
rezultatele la distanta, pacientii inclusi in studiu au fost evaluati in functie de metoda de DU
realizatd in timpul interventiilor de reconstructie a cailor urinare. Pentru a confirma ipotezele de
cercetare, numarul total de pacienti a fost impartit in doud loturi. Lotul de cercetare a inclus 62
de pacienti la care DU a fost efectuat prin MDI, pentru aceasta fiind utilizat stentul ureteral
autostatic dublu J. In lotul de control au fost inclusi 56 pacienti la care DU a fost efectuat prin
MDE (nefrostoma, uretero-pielo-nefrostoma, uretero-pielo-nefrostoma + nefrostoma).

Analiza indicilor epidemiologici principali si a cauzelor de aparitie a SJIPU nu a
identificat diferente statistic semnificative intre loturi, determindnd omogenitatea grupurilor de
cercetare.

Materialul acumulat a fost analizat statistic prin metode frecventiste, cu utilizarea testelor
parametrice si neparametrice ceea ce a permis analiza datelor, obtinerea rezultatelor si
formularea concluziilor.

Evaluarea pacientilor inclusi in studiu a fost efectuata inainte si dupa operatie in timpul
spitalizrii si in continuare, in regim ambulatoriu, peste 6 si 12 luni de la interventie. In perioada
preoperatorie au fost acumulate si analizate date despre aspectele epidemiologice, etiologice,

clinice si de diagnostic a adultilor cu SJPU. Intraoperator a fost monitorizatd durata interventiei,
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tehnica de suturarea a cailor urinare, modalitatea de DU si complicatiile intraoperatorii. In
perioada postoperatorie au fost analizate complicatiile precoce si tardive si durata spitalizarii
postoperatori.

Diagnosticul de SJPU a fost stabilit iIn baza unei metode de investigatii radiologice
functionale (CTU sau UIV), acestea au permis confirmarea prezentei hidornefrozei si evaluarea
starii functionale a rinichiului. Gradul de dilatare a tractului urinar a fost stadializat preoperator
si monitorizat postoperator prin examinare USG. Ecografia fiind cea mai simpla, accesibila si
neinvaziva metoda de investigatie, a fost utilizata la toate etapele.

Succesul tratamentului chirurgical a fost evaluat la 12 luni postoperator in baza evaluarii
clinice (prezenta sau absenta sindromului algic) si USG (regresia sau progresia hidronefrozei).
Determinarea factorilor de risc pentru un rezultat nefavorabil la 12 luni postoperator a fost bazata
pe evaluarea contributiei metodei de DU si a impactului celorlalti idicatori cercetati asupra
duratei interventiei chirurgicale, complicatiilor intra si postoperatorii si a duratei de spitalizare

postoperatorie.
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3. ASPECTE CLINICE SI DE DIAGNOSTIC A STRICTURILOR
JONCTIUNII PIELOURETERALE LA ADULTI.

3.1. Tabloul clinic si paraclinic a adultilor cu stricturi a jonctiunii pieloureterale

Pentru realizarea scopului cercetarii toti pacientii au fost evaluati complex. Cunoasterea
particularitatilor clinice si de diagnostic a pacientilor cu SJPU este esentiala pentru identificarea
factorilor de risc pentru aparitia complicatiilor intra si postoperatorii, dar si pentru obtinerea
rezultatelor nefavorabile ale tratamentului chirurgical.

La toti pacientii, examenul clinic incepea de la colectarea minutioasda a datelor
anamnestice cu stabilirea duratei simptomelor pand la initierea tratamentului, prezenta sau
absenta sindromului algic, evidentierea tulburarilor mictionale, digestive, circulatorii, prezenta

patologiilor concomitente; ulterior erau analizate datele investigatiilor de laborator si imagistice.
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lotul de cercetare lotul de control

Estanga ®dreapta = bilateral

Fig. 3.1. Repartizarea pacientilor in functie de rinichiul afectat

Analizand datele proprii, am identificat cd dintre semnele clinice de afectare a sistemului
urinar, cel mai frecvent pacientii cu SJPU au prezentat acuze la dureri cu caracter surd, localizate
in regiunea lombara in proiectia rinichiului afectat, acestea fiind diagnosticate in 97,46% (115)
cazuri. In lotul de cercetare, simptomatici au fost 96,77% (60), fata de 98,21% (55) cazuri in
lotul de control. Localizarea durerilor in flancul sting a fost identificata in 54,24% (64) cazuri,
lombalgii in flancul drept au fost prezente in 40,68% (48) cazuri, iar in 5,08% (6) cazuri pe
motiv de afectare a ambilor rinichi, durerile aveau caracter bilateral. Desi fara o diferenta
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statistic semnificativa, am observat ca rinichiul sting a fost afectat mai frecvent. Evaluarea
prezentei sindromului algic si a lateralitatii afectarii renale In grupurile de cercetare a identificat
ca in lotul de cercetare, rinichiul stang a fost afectat in 61,29% (38) cazuri, rinichiul drept —
33,87% (21) cazuri, in altele — 4,84% (3) cazuri au fost afectati ambii rinichi; in lotul de control,
rinichiul stang a fost afectat in 46,43% (26) cazuri, rinichiul drept — 48,21% (27) cazuri, afectare
bilaterald a fost identificata in — 5,36% (3) cazuri. Datele sunt prezentate in Figura 3.1.

Desi nu este o patologie rard, diagnosticul la etapa prespitaliceasca, a fost stabilit corect
doar in 77,12 % (91) cazuri, necatand la faptul ca nu au fost identificate diferente statistice intre
grupuri, tendinta de stabilire corectd a diagnosticului a fost usor mai mare in lotul de cercetare
79,03% (49) fata de 75,00% (42) in lotul de control. Tabloul clinic cel mai frecvent a fost mascat
de alte patologii urologice, asa ca urolitiaza sau chisturile renale.

Un semn clinic al SJPU cu transformare hidronefroticd a rinichiului este prezenta in
anamnestic a infectiilor febrile ale tractului urinar (ITU), acestea fiind diagnosticate in 42,37%
(50) cazuri. In lotul de cercetare ITU a fost diagnosticatd in 41,94 % (26) cazuri, iar in lotul de
control n 42,86% (24) cazuri. Dereglari de mictiune au fost prezente inl15,25% (18) cazuri,
dintre care 16,13% (10) 1n lotul de cercetare si 14,29% (8) in lotul de control. La doi pacienti
(1,69%) 1n timpul examenului clinic, a fost identificata o formatiune de volum palpabila in flanc,
unul fiind din lotul de cercetare, iar altul din lotul de control. In 3,39% (4) cazuri, pacientii au
prezentat acuze la tulburdri digestive, aceasta fiind prezenta mai frecvent la pacientii din lotul de
cercetare 4,84% (3) cazuri, fatd de doar 1,79% (1) in lotul de control, dar fara diferente statistic

semnificative. Principalele semne clinice sunt redate in Tabelul 3.1.

Tabelul 3.1. Particularitatile tabloului clinic

Particularititile tabloului clinic Lotul de Lotul de X (gl)
cercetare control p
n=62 n =56
n % n %
Anamnestic de ITU 26 41,94 24 42,86 | 0,01 (1) 0,919
Dereglari de mictiune 10 16,13 8 14,29 | 0,08 (1) 0,781
Tulburari digestive 3 4,84 1 1,79 | 0,84 (1) 0,360
Formatiune de volum palpabila in flanc 1 1,61 1 1,79 0’8'%549)

Dintre patologiile concomitente, cel mai frecvent a fost diagnosticata hipertensiunea
arteriala (HTA) — 21,19% (25) cazuri. Analiza pe grupuri de studiu a identificat ca aceasta a fost
statistic semnificativ mai mare in lotul de cercetare 29,51% (18) fata de 12,50% (7) 1n lotul de
control (x2=5,027, gl=1, p=0,025). Cel mai frecvent a constituit HTA de gradul Il — 68,00% (17)

cazuri, urmatd de HTA de gradul I in 28,00% (7) cazuri si HTA de gradul 11T — 4,00% (1).
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Analiza loturilor pe grade a HTA a identificat cd in lotul de control au fost mai multi pacienti cu
HTA de gradul | — 57,14% (4), versus 16,67% (3) in lotul de cercetare, aceasta diferentd fiind
statistic semnificativa la nivel de p<0,05. Mai frecvent, dar fara diferente statistic semnificative,
HTA de gradul II a fost diagnosticata la pacientii din lotul de cercetare — 77,78% (14), fata de
doar — 42,86% (3) in lotul de control. HTA de gradul III a fost prezentd doar la un singur pacient

(5,56%), acela fiind din lotul de cercetare. Datele sunt prezentate in Figura 3.2.
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Fig. 3.2. Gradele HTA in loturile de cercetare

Analiza prezentei HTA la diferite grupuri de varstd, a evidentiat cd aceasta a fost
diagnosticata in 15,38% (8) cazuri, la persoane cu varste cuprinse intre 18 si 30 ani, in 5,56% (1)
la cei cu varste cuprinse intre 31 si 40 ani, in 36,84% (14) la cei cu varste intre 41 si 59 ani si in
22% (2) la cei cu varste peste 60 ani. Prezenta unui numar mare de pacienti tineri cu HTA, ne
sugereaza caracterul secundar, renal, al acesteia.

Prezenta concomitenta a SJPU si urolitiazei ipsilaterale a fost identificata in 18,64% (22)
cazuri. Desi mai frecvent, dar fara diferente statistic semnificative, aceasta a fost prezentd la
pacientii din lotul de cercetare — 24,19% (15), fatd de doar 12,50% (7) in lotul de control. Cel
mai frecvent, litiaza a avut caracter secundar (n=21, 95,45%), calculul formandu-se ca rezultat al
stazei de urina in sistemul colector renal; intr-un alt caz (n=1, 4,45%) aceasta a avut caracter
primar si insdsi calculul inclavat in segmentul pieloureteral a produs SJPU cu hidroneforza
secundard, acest pacient a avut un anamnestic agravat de urolitiaza si a suportat in trecut doua

ureterolitotomii.
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Pielonefrita cronicd (PNC) a fost diagnosticatd in 17% (20) cazuri. Nefroptoza a fost
prezentd la 5 pacienti (4,24%). La doi pacienti (1,69%), a fost diagnosticat diabetul zaharat de tip
II neinsulinodependent si fara de complicatii. La un pacient (0,85%), a fost diagnosticat un chist

renal. Patologiile concomitente sunt prezentate in Tabelul 3.2.

Tabelul 3.2. Patologiile concomitente

Patologiile concomitente Lotul de cercetare Lotul de control X (gl)
n= 62 n= 56 p
n % n %
5,03 (1)
* * ’

HTA 18 29,51 7 12,50 0,025
e 2,65 (1)

Urolitiaza 15 24,19 7 12,50 0.103
Pielonefritd cronic 11 17,74 9 16,07 0,58 (1)

0,810
a 0,329 (1)

Nefroptoza 2 3,22 3 2,54 0566
i 0,91 (1)

Chist renal 1 1,61 0 0,00 a0
i 2,25 (1)

* diferente statistic seminificative la nivel de p < 0,05

Rezultatele obtinute ne demonstreaza faptul cd evolutia clinica asimptomaticd a acestei
patologii este o raritate. Tabloul clinic al pacientilor cu SJPU este nerelevant, de reguld, avand
semne necaracteristice in dependenta de stadiul evolutiv al bolii si de aparitia complicatilor.

Examenele de laborator utilizate in studiu, oferd informatii de diagnostic importante
pentru pacientii cu SJPU. Evaluarea preoperatorie este necesara pentru identificarea anemiei,
bolii cronice de rinichi sau a infectiei urinare, ce pot agrava evolutia postoperatorie si influienta
rezultatele tratamentului chirurgical. Cu scop de identificare a factorilor de risc, dintre analizele
de laborator efectuate, in analiza generald de sange au fost comparate nivelurile hemoglobinei si
a eritrocitelor la pacientii din ambele loturi. Pentru aprecierea starii functionale a rinichilor, au
fost analizate nivelurile de uree si creatinind din sange.

Valoarea medie al hemoglobinei a fost de 136,67+15,11 g/l cu o mediand de 138 g/l si
oscilatii intre 79 si 170 g/l. In lotul de cercetare aceasta a fost in medie de 134,82+14,43 g/l cu o
mediana de 137 g/l si valori cuprinse intre 102 si 170 g/l. In lotul de control aceasta a fost egala
cu 138,71+15,71g/1 cu o mediana de 139 si variatii intre 79 si 168 g/1.

Numarul mediu de eritrocite a fost egal cu 4,68+0,47x1012/, cu o mediana de
4,68x1012/1 si valori cuprinse intre 3,50 si 5,90x1012/1. In lotul de cercetare aceasta a constituit

in medie 4,63+0,49x1012/1, cu o mediana de 4,64x1012/1 si variatii intre 3,50 si 5,80x1012/1. in
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lotul de control acesta a fost de 4,75+0,46x1012/1 cu o mediana de 4,70x1012/1 si oscilatii intre
3,70 si 5,90x1012/1. Analiza valorilor hemoglobinei si a numarului de eritrocite nu a identificat
diferente statistic semnificative Intre loturile cercetate.

Nivelul seric al ureei in loturile cercetate, a constituit in medie 5,43+1,45 mmol/l, cu o
mediana de 5,30 mmol/l si valori cuprinse intre 2,70 si 10,9 mmol/l. In lotul de cercetare aceasta
a fost in medie — 5,19+1,4 mmol/l, mediana fiind de 5,10 mmol/l avand valori cuprinse intre 2,7
si 9,9 mmol/l. In lotul de control nivelul ureei a fost in medie 5,49+1,47 cu o mediana de 5,30
mmol/1 si oscilatii intre 3,40 si 10,9 mmol/I.

La subiectii inclusi in cercetare nivelul seric de creatinina a fost in medie 81,21+17,73
mcmol/l, avand o mediani de 79,1 mcmol/l si valori cuprinse intre 44,9 si 139,6 mecmol/l. In
lotul de cercetare aceasta a constituit in medie 76,50+16,52 mcmol/l, mediana fiind de 75,20
mcmol/l, valorile fiind cuprinse intre 44,9 si 130,9 mcmol/l. In lotul de control, acesta a fost de

86,41+17,71 mcmol/l cu o mediand de 83,4 mcmol/l si oscilatii intre 52,4 si 139,6mcmol/l.

Tabelul 3.3. Categoriile RFG in loturile de studiu

Categoriile RFG Lotul de cercetare Lotul de control
(ml/min/1,73 m2) n=62 n =56
n % n %
G1 (REG >90) 26 41,94 25 44,64
G2 (RFG 60-90) 32 51,61 25 44,64
G3a (RFG 45-59) 4 6,45 6 10,71

x*=0,98, gl=2, p=0,614

Rata filtrarii glomerulare (RFG), calculatd dupa formula MDRD si exprimatd in
ml/min/1,73 m?, a fost in medie 86,57+20,37 cu o mediani de 86,35 si valori cuprinse intre
45,80 si 152,99. Analiza acestui indicator in loturile de studiu, nu a identificat diferente statistic
semnificative, ceea ce inca o datd ne confirma omogenitatea loturilor de studiu. Valoarea medie
a RFG 1in lotul de cercetare a fost de 87,97+20,57, mediana fiind de 87,22, valoarea minima fiind
de 49,33 si cea maxima — 152,99. In lotul de cercetare aceasta a constituit in mediu 85,04+20,21
cu oscilatii Intre 45,80 si 127,54. Analiza acestui indicator prin prisma clasificarii gradelor RFG,
de asemenea nu a identificat diferente statistic semnificative intre loturile cercetate. Astfel, dintre
persoanele incluse in studiu, 43,22% (51) au avut afectare renald, dar cu pastrarea functiei renale
(G1) RFG fiind >90 ml/min/1,73 m?48,31% (57) au avut afectare renald cu alterare usoard a
functiei renale (G2) RFG fiind cuprins intre 60 si 90 ml/min/1,73 m? 8,47% (10) au avut
afectare renald cu alterare usoard pand la moderata a functiei renale (G3a) RFG fiind cuprins
intre 45 si 59ml/min/1,73 m® Pacienti cu alterare severa sau decompensare a functiei renale nu
au fost. In lotul de cercetare, RFG G1 a fost diagnosticatd in 41,94% (26) cazuri, RFG G2 —

51,61% (32) cazuri, in alte 6,45% (4) cazuri RFG a fost G3a. In lotul de control, in 44,64% (25)
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cazuri RFG a fost G1, in 44,64% (25) cazuri — G2, iar in restul 10,61 % (8) cazuri aceasta a fost
G3a. Diferente statistic semnificative intre loturile de cercetare nu au fost identificate. Date
obtinute sunt redate in Tabelul 3.3.

Analiza generald de urind este o investigatie esentiald pentru evaluarea pacientilor cu
afectiuni urologice, aceasta ne oferd informatii despre prezenta inflamatiei, atunci cand sunt
prezente valori sporite ale leucocitelor, vizualizarea directa a bacteriilor confirmd prezenta unei
infectii urinare. Prezenta hematiilor in volum sporit, poate indica schimbari organice sau poate fi
provocatd de calculii urinari. In cercetarea noastra, in analiza general de urina au fost urmdrite
densitatea urinei, prezenta leucocitelor, hematiilor si a bacteriilor. Densitatea urinei in ambele
loturi a fost In mediu de 1016,39+5,61, avand o mediana de 1016 si valori cuprinse Intre 1002 si
1031. in lotul de cercetare aceasta a constituit 1017,14+5,72, mediana fiind de 1018, valoarea
minimd — 1002 si cea maximi — 1030. In lotul de control densitatea urinei a constituit
1015,58+5,43, mediana a fost egald cu 1016, cu oscilatii intre 1002 si 1030. Analiza acestor
parametri nu a identificat diferente statistic semnificative intre loturile comparate.

Din numarul total de pacienti, in 27,35% (32) cazuri leucocituria a fost prezenta
preoperator, inclusiv 1n lotul de cercetare aceasta fost diagnosticata in 24,59% (15) cazuri, iar n
lotul de control in 30,36% (17) cazuri. Hematuria a fost identificatd in 21,19% (25) cazuri,
majoritatea dintre pacienti fiind cu uroltiazd ipsilaterala concomitentd. Bacteriuria a fost
depistatd in 17,09% (20) cazuri, diintre care 19,67% (12) in lotul de cercetare si 14,29% (8) in
lotul de control. Analiza acestor parametri nu a identificat diferente statistic semnificative Intre

loturile comparate, datele obtinute sunt prezentate in Tabelul 3.4.

Tabelul 3.4. Indicatorii analizei de urina la pacientii cu SJPU

Parametru cercetat Lotul de cercetare Lotul de control X (gl)
n=62 n =56 p
n % n %
Leucociturie 15 24,59 17 30,36 0,57 (1)
0,452
Hematurie 13 20,97 12 21,43 0,01 (1)
0,951
Bacteriurie 12 19,67 8 14,29 0,54 (1)
0,464

La pacientii ce prezentau leucociturie sau bacteriurie, preoperator a fost efectuata
urocultura. Din 32 de uroculturi efectuate, cresterea bacteriilor a fost obtinutd in 59,4% (19)
cazuri. In lotul de cercetare uroculturi pozitive au fost diagnosticate in 16,13% (10) cazuri, iar

cazuri in lotul de control — 16,07% (9).
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Cel mai frecvent microorganism a fost Escherichia Coli — 73,68% (14) cazuri, urmat de
Klebsiela pneumoniae — 10,52% (2) cazuri, Enterococus faecalis — 5,26% (1) cazuri,
Streptococus epidermidis — 5,26% (1) cazuri, Staphylococcus saprofiticcus — 5,26% (1) cazuri.
In lotul de cercetare germenii depistati prin uroculturi au fost urmétorii: Escherichia Coli — 70%
(7) cazuri, Klebsiela pneumoniae — 10 % (1) cazuri, Streptococus epidermidis — 5% (1) cazuri,
Staphylococcus saprofiticcus — 5% (1) cazuri. In lotul de control cel mai frecvent microorganism
a fost Escherichia Coli — 77,77% (7) cazuri, urmat de Klebsiela pneumoniae — 11,11% (1) cazuri

si Enterococus faecalis — 11,11% (1) cazuri. Rezultatele sunt prezentate in Figura 3.3.

Lotul de cercetare Lotul de control

mE.Coli

= K.pneumoniae mE.Coli

= K.pneumoniae

m S.epidermidis = E.faecalis

Staphylococcus
spp.

Fig. 3.3. Urocultura si germenii patogeni

Microorganismele depistate cel mai frecvent au prezentat sensibilitate la preparate
antimicrobiene din clasa cefalosporinelor si a fluorchinolonelor. Bacterii multirezistente nu au
fost depistate. Toti pacientii cu uroculturi pozitive au urmat tratament antibacterial preoperator
conform antibioticogramei, la restul pacientilor a fost efectuatd doar profilaxia preoperatorie cu o
doza de cefalosporine.

Evaluarea imagistica minutioasd a pacientilor cu SJPU, este importantad din mai multe
puncte de vedere, in primul rand pentru a minimiza ratele de esec, in al doilea — pentru a reduce
complicatiile, in special la pacientii cu diferite variante anatomice de vascularizare. Obiectivele
de baza ale imagisticii pentru SJPU sunt de a determina prezenta si gradul de obstructie renald,
de a evalua functia renald si de a identifica cauza obstructiei.

Examenul ecografic al tractului urinar a fost efectuat la toti pacientii in perioada
preoperatorie, la necesitate postoperator si ulterior la sase si doisprezece luni postoperator, cu
scop de evaluare a succesului tratamentului efectuat. Studiul ecografic a avut drept scop nu doar
determinarea prezentei obstructiei la nivelul tractului urinar cu dilatare a sistemului calice-

bazinet, dar si aprecierea gradului de dilatare; de asemenea a fost apreciatd pozitionarea
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rinichilor, dimensiunile morfologice, starea parenchimului renal si a indicelui calice-parenchim,
prezenta ratatinarii sclerotice a parenchimului renal, prezenta sau absenta anumitor formatiuni de
volum, colectii perirenale, etc.

In studiul, preoperator nu a fost inregistrat nici un pacient cu hidronefroza de gradul I,
aceasta se explica prin faptul ca hidronefrozele incipiente sunt compensate de sistemul colector,

nu duc la pierderea functiei renale si respectiv nu necesita tratament chirurgical.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

lotul de cercetare lotul de control

¥ Hidronefroza de grad I ™ Hidronefroza de grad 111

Fig. 3.4. Gradul hidronefrozei apreciat ecografic

Toti pacientii inclusi in cercetare au avut un grad ecografic avansat de hidronefroza,
aceasta fiind de gradul doi in 45,76% (54) cazuri si de gradul trei in 54,24% (64) cazuri. In lotul
de cercetare hidronefroza de gradul II a fost inregistrata in 46,77% (29) din cazuri, de gradul 111
—53,23% (33); in lotul de control hidronefroza de gradul II in 44,64% (25) cazuri, de gradul III —
55,36% (31). Compararea gradului de hidronefroza intre loturile de cercetare nu a identificat
diferente statistic semnificative. Rezultatele sunt prezentate in Figura 3.4.

Cel mai frecvent, diagnosticul de SJPU a fost stabilit in baza UIV — 66,10% (78) cazuri.
in lotul de cercetare aceasta a fost utilizatd in 43,59% (34) cazuri, iar in lotul de control in
56,41% (44).

In ultimul timp, datoritd cresterii accesului citre servicii radiologice inalt performante, in
practica urologica, pentru diagnosticul SJPU tot mai frecvent este utilizatd CTU. Utilizarea
tehnicii triplu fazice, care prevede analiza separatd a imaginilor native, intensificate cu contrast
in faza arteriala si a celor tardive din faza excretorie, permite nu doar stabilirea diagnosticului,

dar si identificarea cauzei de aparitiec a SJPU. In studiul nostru aceasta a fost utilizati la 40
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(33,9%) pacienti. Analiza pe grupuri de cercetare a pus in evidentd ca CTU a fost mai frecvent
utilizatd in lotul de cercetare 45,16% (28), versus 21,43% (12) in lotul de control, aceasta
diferenta fiind statistic semnificativa (x°=7,396, gl=1, p=0,007). Aceasta se datoreaza faptului ca
pacientii din lotul de cercetare au fost inrolati Tn studiu mai tarziu decét cei din lotul de control,
iar CTU datorita informativitatii sale crescute si a cresterii accesului fata de aceasta, are tendinta
treptatd de a substitui UIV in diagnosticul SJPU.

SR fiind o investigatie ce permite evaluarea excretiei renale, a functiei fiecarui rinichi ca
proportie din functia totala si a functiei renale diferentiale, este recomandatd in special la
pacientii cu grade avansate de hidronefroza pentru aprecierea rezervelor de functie renala si
luarea deciziei in privinta efectuarii interventiei de reconstructie a cailor urinare sau de inlaturare
a rinichiului. De asemenea ea poate fi cu succes utilizatd la persoane asimptomatice pentru
aprecierea indicatiilor catre tratament chirurgical (scaderea functiei renale cu 40% din functia
totald a rinichilor). In aceasta cercetare SR a fost efectuati in 27,97% (33) cazuri, investigatia
fiind mai des utilizata in lotul de control 44,64% (25) cazuri fata de 14,52% (9) cazuri in lotul de
cercetare, aceastd diferentd fiind statistic semnificativa (x?=13,02, gl=2, p=0,000). Aceasta se
datoreaza faptului cd in lotul de control pentru diagnosticul SJPU mai frecvent a fost utilizata
UIV decat CTU, astfel la pacientii cu grade avansate de hidroneforza pentru confirmarea functiei

renale restante s-a efectuat SR.

100% 100% 100%
0
90%
80%
70%
60% 56,41%
50% 43,59%45,16% 44,64%
40%
30% 21,43%
20% 14,52%
10%
0%
lotul de cercetare lotul de control

EUSG mUIV mCTU =SR

Fig. 3.5. Metodele de diagnostic imagistic utilizate in loturile de cercetare

In cercetarea dati, diagnosticul imagistic de SJPU si transformare hidronefrotica a

rinichiului a fost stabilit in baza USG si confirmat printr-o investigatie radiologica functionala
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(UIV sau CTU), la necesitate si conform indicatiilor fost efectuata SR, datele privind

investigatiile efectuate in cercetare sunt redate in Figura 3.5.

3.2. Rolul factorului etiologic in evolutia pacientilor cu SJPU

Pentru realizarea obiectivelor cercetarii, a fost studiat in mod separat impactul etiologiei
SJPU, a wurolitiazei si a gradului de hidronefroza asupra diagnosticului si tratamentului
pacientilor cu SJPU.

Din punct de vedere etiologic SJPU pot fi impartite in congenitale (primare) si dobandite
(secundare). SJPU primare apar in rezultatul unor anomalii de dezvoltare a jonctiunii
pieloureterale sau a vaselor renale. Cele secundare sunt consecinta complicatiilor unor patologii
urologice (urolitiaza, traumatismele sau infectiile cailor urinare) sau a unor interventii

chirurgicale pe caile urinare superioare.

3,39%

= SJPU primara = SJPU secundara

Fig. 3.6. Cauzele de aparitie a SJPU la pacientii inclusi in cercetare

La pacientii inclusi in cercetare in 96,61% (114) cazuri SJPU a fost de etiologie
congenitald si doar in 3,39% (4) — dobandita. Datele sunt prezentate in Figura 3.6. SJPU primare,
la rdndul lor, pot fi provocate de factori intrinseci si extrinseci. Printre cauzele de aparitie a SJTPU
primare, intrinseci, intraoperator a fost diagnosticata stenoza primara a segmentului pieloureteral
in 59,32% (70) cazuri si defectul de implantare ureteropielicd in 5,93% (7) cazuri. Aspectul
morfopatologic este prezentat in Figura 3.7. si in Figura 3.8. Cea mai frecventa cauza extrinseca
de aparitie a SJPU a constituit prezenta conflictului vaso-ureteral (vas aberant), care

intraoperator a fost identificat in 31,36% (37) cazuri. Aspectul morfopatologic este prezentat in
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Figura 3.9. Mecanismul de aparitie a SJPU este prin compresie a jonctiunii, vasele aberante
avand un rol iritativ mecanic, care provoacd spasm si tulburari dinamice care ulterior se

transforma in organice si produc disfunctia jonctionala si disectazia pielocaliceala.

BIRAEEEE S TR e

Fig. 3.8. Defect de implantare ureteropielica (colectia proprie)

Dintre cauzele intrinseci de aparitie a SJPU dobandite, la adulti cel mai frecvent sunt
descrisi calculii pielici inclavati in jonctiune si retractiile ureteropielice cicatriciale. Dintre

cauzele extrinseci, cele mai frecvente sunt periureteritele stenozante provocate de procese
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inflamatorii (Figura 3.10). In cercetarea noastra, din numarul total depacienti, SJPU dobandite
cauzate de retractii ureteropielice cicatriciale a fost diagnosticata la 3 pacienti (2,54%), acestea
suportand in anamnestic interventii chirurgicale pe segmentul pieloureteral, dintre care in doua
cazuri au fost pieloplastii efectuate in copildrie, iar intr-un caz retractiile ureteropielice au aparut
in urma unei pielolitotomii. Intr-un alt caz (0,85%), periureterita stenozanti a fost diagnosticata

la un pacient care anterior a suportat doua ureterolitotomii.

Fig. 3.10. SJPU cauzat de periureterita stenozanti (colectia proprie)
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Avand in vedere ca marea majoritate a pacientilor au avut SJPU congenitale, pentru a
identifica daca etiologia SJPU influienteazd evolutia bolii si respectiv, accelereazd sau
prelungeste timpul pana la initierea tratamentului chirurgical, a fost cercetatd varsta medie la

care pacientii cu SJPU au suportat interventii de reconstructie a cailor urinare.

Tabelul 3.5. Etiologia SJPU si varsta la care au fost efectuate interventiile (ani)

Indicatori vas aberant stenoza periureterita defect de Total

stenozanti + implantare

retractii
ureteropielice
cicatriciale

media + DS 33,86 +14,16 38,13+13,21 43,75+23,61 36,43+18,89 36,88+14,24
mediana 28 36 39 27 34
perc 25-75 22-45 25-50 25-63 19-59 24-50
min-max 19-63 18-63 24-74 18-64 18-74

F=1,05, p=0,0375;
Kruskal-Wallis H=3,1, gl=3, p=0,385

Varsta medie la care a fost efectuat interventia chirurgicald, indiferent de etiologie, a fost
de 36,88+14,24 ani, cu o mediand de 34 ani si variatii intre 18 si 74 ani. Pacientii cu vase
aberante au fost operati in mediu la 33,86 £14,16 ani, mediana fiind de 28 ani cu variatii Intre 19
si 63 de ani. Varsta medie pentru pacientii cu stenoze a constituit 38,13+£13,21 ani, mediana 36
ani si a fost cuprinsa intre 18 si 63 ani. Pacientii cu defecte de implantare ureteropielicd au fost
operati in mediu la 36,43£18,89 ani, mediana fiind de 27 ani si variatii intre 18 si 64 de ani.
Pacientii cu SJPU dobandite (periureterite stenozante si retractii ureteropielice cicatriciale) au
suportat interventiile reconstructive la varsta medie de 43,75+23,61 ani, mediana fiind de 39 ani

si a variat intre 24 si 74 ani. Datele sunt prezentate in Tabelul 3.5.

Mediana generala: 34

Virsta (ani)
i i
| I
|

L
g I

Etiologia SJP

Fig. 3.11. Asocierea intre varsta pacientilor si etiologia SJPU
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Rezultatele obtinute nu au identificat diferente statistic semnificative intre varsta medie si
etiologia SJPU, astfel a fost demonstrat ca varsta medie la care pacientii cu SJPU suporta
interventii de corectie a hidronefrozei, nu este influientatd de cauza de aparitie a SJPU. Desi fara
diferente statistic semnificative intre grupuri etiologice (Kruskal Wallis H=3,053, gl=3, p=0,383)
aproximativ 30% mai micd decat la cei cu stenoza intrinsecd a segmentului pieloureteral si
periureterite stenozante. Rezultatele sunt prezentate in Figura 3.11.

Evaluarea factorilor etiologici ai SJPU in dependentd de mediul de provenientd (urban

sau rural) nu a identificat diferente statistic semnificative intre grupuri SJPU.

100%
90% 85,71%

80%
70% 64,86%
60% 55,71%

50% 44,29%

vas aberant stenoza periureterita stenozantd defectul de implantare
si retractiile ureteropielica
. . ureteropielice
m sex masculin -~ msex feminin cicatriciale

50% 50%

40% 35,14%

30%
20%
10%

0%

14,29%

Fig. 3.12. Asocierea intre sex si etiologia SJPU

Analiza asociatiei intre sexul pacientului si etiologia SJPU, a identificat ca la pacientii cu
vase aberante, mai frecvent sunt afectate persoanele de sex masculin 64,86% (24), decat cele de
sex feminin 35,14% (13). In cazul pacientilor cu stenoze a SJPU, raportul este invers, persoanele
de sex masculin sunt afectate in 44,29% (31), iar cele de sex feminin in 55,71% (39). In cazul
periureteritelor stenozante si a retractiilor ureteropielice cicatriciale, raportul este egal,
persoanele de sex masculin au fost afectate in 50% (2) si cele de sex feminin la fel in 50% (2)
cazuri. Defectul de implantare ureteropielica a fost diagnosticat mai frecvent la persoanele de sex
masculin 85,71% (6), dect la cele de sex feminin 14,29 % (1) cazuri. (x’=7,25, gl=3, p=0,064;
Fisher’s Exact Test p=0,055) Rezultatele sunt prezentate in Figura 3.12.

Analiza statistica, a identificat ca tabloul clinic al pacientilor cu SJPU este influientat de
etiologia acesteia, astfel in cazul SJPU dobandite (periureteritele stenozante si retractiile
ureteropielice cicatriciale), lombalgiile sunt prezente mult mai rar (75%, n=3) decat in cazul
SJPU congenitale (98,24%, n=112). La pacientii cu vase aberante durerile lombare sunt prezente
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in 97,30% (36) cazuri, la cei cu stenoze n 98,57% (69) cazuri si in 100% (7) cazuri la pacientii
cu defecte de implantare ureteropielicd. (x*=8,68, gl=3, p=0,034) Toti pacientii cu SJPU
dobandite (periureteritele stenozante si retractiile ureteropielice cicatriciale) au prezentat in
anamnestic infectii febrile ale tractului urinar (ITU) (100%, n=4; x*=8,6, gl=3, p=0,035), fati de
doar 29,73% (11) dintre cei cu vase aberante, 44,29% (31) dintre pacientii cu stenoze si 57,14%
(4) dintre cei cu defecte de implantare ureteropielica. Per general ITU au fost prezenta la 46
(40,35%) dintre cei 114 (100%) pacienti cu SJPU de etiologie congenitala.

Un alt semn clinic cu diferente statistic semnificative este prezenta mai frecventa la
pacientii cu SJPU dobandite a acuzelor din partea tractului gastrointestinal, acestea fiind
identificate la 25% (1) dintre cazurile cu acest factor etiologic, fatd de doar 5,41% (2) cazuri la
persoanele cu vase aberante si 1,43% (1) cazuri la cei cu stenoze. Tulburari digestive la pacientii
cu defecte de implantare ureteropielica nu au fost identificate. (x*=7,2, gl=3, p=0,065) Analiza
celorlalte semne clinice ale SJPU nu a identificat asociatii intre etiologie si acestea.

HTA de diferit grad a fost diagnosticata la toti pacientii, indiferent de etiologia SJPU. La
pacientii cu vase aberante aceasta a fost identificata in 18,92% (7) cazuri, la cei cu stenoze in
21,74% (15) cazuri, la cei cu retractii ureteropielice cicatriciale in 25% (1) cazuri si in 28,57%
(5) cazuri la pacientii cu defecte de implantare ureteropielica.

Urolitiaza secundara a fost statistic semnificativ mai frecvent depistatd in cazul defectului
de implantare ureteropielica 42,86% (3) si a stenozei 22,86% (16), decat in cazul pacientilor cu
etiologii vasculare ale SIPU 5,41% (2). (x*=7,91, gl=3, p=0,048). Datele sunt prezentate in
Figura 3.13.

defect de implantare ureteropielica I 42,86%
retractii ureteropielice cicatriciale _ 25,00%
stenoza [ 22,86%

vas aberant [ 5.41%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Fig. 3.13. Etiologia SJPU si urolitiaza ipsilaterald concomitenta

Investigatiile paraclinice au identificat cd pentru pacientii cu SJPU dobandite
(periureteritele stenozante si retractiile ureteropielice cicatriciale) este caracteristicd hematuria.

(75%, n=3; x?=8.6, gl=3, p=0,036). Eritrocitele in analiza de urina fiind mult mai rar identificate
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in cazul vaselor aberante 13,51% (5), a stenozelor — 22,86% (16) si a defectelor de implantare
ureteropielica — 14,29% (1). Desi fara diferente statistic semnificative, dar cu valori relative mai
mari, leucocituria a fost mai frecvent diagnosticata la pacientii cu SJPU dobandite (50%, n=2),
decat la pacientii cu vase aberante 16,22% (6), cu stenoze 31,43% (22) si defecte de implantare
ureteropielica 28,57% (2). Bacteriuria a fost prezenta la 10,81% (4) dintre pacientii cu vase
aberante, 20% (14) dintre pacientii cu stenoze, 25% (1) dintre pacientii cu retractii ureteropielice
cicatriciale si la 14,29% (1) dintre pacientii cu defecte de implantare ureteropielica. Datele sunt

prezentate in Figura 3.14.

14,29%
: 75,00%
Hematuria 22.86%
13,51%
14,29%
- 25,00%
Bacteriuria 20,00%
10,81%
28,57%
- 50,00%
Leucocituria 31,34%
16,22%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

defect de implantare ureteropielicd ¥ retractii ureteropielice cicatriciale

stenoza vas aberant
Fig. 3.14. Etiologia SJPU si principalii indicatori din analiza generali de urina

Evaluarea indicatorilor din analiza generala de sange (valoarea hemoglobinei, numarul de
eritrocite) si a parametrilor biochimici (ureea, creatinina) nu a identificat diferente statistic
semnificative intre valorile medii ale acestora si etiologia SJPU.

Analizand valorilorile RFG (ml/min/1,73m?) in dependentd de etiologia SJPU s-a
constatat ca functia renala nu este influientatd de cauza de aparitie a hidronefrozei. La pacientii
cu vase aberante RFG a fost in medie de 85,17+20,86, la pacientii cu stenoze aceasta a constituit
87,66120,26, la cei cu retractii ureteropielice cicatriciale si periureterite stenozante aceasta a avut
0 valoare de 76,09+15,94, la cei cu defecte de implantare ureteropiclici RFG a fost de
87,66+24,04. Analiza etiologiei SJPU si a gradelor RFG de asemenea nu a identificat diferente
statistic semnificative.

Gradul preoperator al hidronefrozei nu este influientat de etiologia SJPU.
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Durata interventiei chirurgicale si complexitatea acesteia nu au fost statistic semnificativ
influientate de etiologia SJPU, dar aceasta a fost usor mai mica in cazul stenozelor decat in cazul
celorlalte etiologii. Astfel durata operatiei la pacientii cu stenoze ale jonctiunii pieloureterale a
constituit in medie 92,17£19,4 minute cu o mediand de 90 minute si valori cuprinse intre 60 si
140 minute. La pacientii cu vase aberante, aceasta a fost de 99,73+22,42 minute, avand o
mediand de 100 minute si oscilatii cuprinse intre 60 si 150 minute. La pacientii cu periureterite
stenozante si retractii ureteropielice cicatriciale aceasta a constituit 105+£23,8 minute, mediana
fiind de 95 minute si valorile cuprinse intre 90 si 140 minute. La pacientii cu defecte de
implantare ureteropielicd aceasta a fost de 105£15,81 minute, avand o mediana de 105 minute si

valori cuprinse intre 80 si 125 minute.

14,29%
stentul ureteral 54.29% 100%
51,35%
14,29%
nefrostoma 2.86%
uretero-pielo-
30%
nefrostoma 13,51% 0
uretero-pielo- 71,43%
nefrostoma + 12,86%
nefrostoma 35,14%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
defect de implantare ureteropielica retractii ureteropielice cicatriciale stenoza vas aberant

Fig. 3.15. Etiologia SJPU si metodele de DU utilizate

Una dintre cele mai importante etape ale interventiei de reconstructie a cailor urinare este
alegerea metodei de drenaj a cailor urinare. Analizand acest indicator am constatat lipsa
diferentelor statitic semnificative intre loturile de cercetare. Evaluarea rezultatelor privind
etiologia SJPU si toate tipurile de DU, a identificat ca in cazul defectului de implantare
ureteropielica, DU a fost efectuat prin combinarea uretero-pielo-nefrostomei si a nefrostomei in
71,43% (5) cazuri, atunci cand SJPU a fost provocat de compresia de catre un vas sanguin
aberant, aceasta tehnica a fost utilizatd in 35,14% (13) cazuri, fata de doar 12,86% (9) cazuri la
pacientii cu stenoze (x*=27,87, gl=9, p=0,001). Realizarea drenajului urinar printr-un singur tub

de uretero-pielo-nefrostomie, a fost mai frecvent efectuata la pacientii cu stenoze 30% (21),
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decat la cei cu vase aberante 13,51% (5). Rezultatele sunt prezentate in Figura 3.15. Durata
drenarii cailor urinare nu a fost influientata de factorul etiologic al hidronefrozei.

Durata spitalizdrii postoperatorii, nu a fost influientatd de cauza de aparitie a SJPU.
Aceasta a fost de 8,25+ 3,3 zile la pacientii cu periureterite stenozante si retractii ureteropielice
cicatriciale, 11,10+4,5 zile la cei cu stenoze, 11,89+3,67 zile la cei cu vase aberante si
13,1444,78 zile la cei cu defecte de implantare ureteropielica.

Evaluarea complicatiilor intra si postoperatorii in dependentd de factorul etiologic al
SJPU, a identificat ca intraoperator a fost doar o singura complicatie (1,43%, n=1), aceasta fiind
o hemoragie masiva aparuta la un pacient cu stenoza intrinseca a jonctiunii pieloureterale.

In perioada postoperatorie precoce, cele mai frecvente complicatii au aparut la pacientii
cu defect de implantare ureteropielica 42,86% (3) in comparatie cu 20% (14) in cazul stenozei si

18,92% (7) in cazul vasului aberant, insa fara diferente statistic semnificative.

o 28,57%
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410, 15,71%
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defect de implantare ureteropielici ¥ retractii ureteropielice cicatriciale ®stenoza ®vas aberant

Fig. 3.16. Complicatiile postoperatorii in dependenta de etiologia SJPU

Dintre tipurile de complicatii aparute, cea mai frecventd a fost pielonefrita acuta (PA) a
rinichiului operat, aceasta fiind diagnosticata in 28,57% (2) cazuri la pacientii cu defecte de
implantare ureteropielica, in 15,71% (11) cazuri la cei cu stenoze si doar n 5,41% (2) cazuri la
pacientii cu vase aberante. Hemoragia postoperatorie ce a necesitat corectie prin transfuzie de
concentrat eritrocitar si/sau plama proaspdt congelata a fost inregistratd doar la un pacient a carui

SJPU a fost cauzat de stenoza intrinseca a jonctiunii (4,29%, n=3). Fistula urinara la pacientii cu
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defecte de implantare ureteropielica (14,29%, n=1) a fost diagnosticatda mai frecvent decat la
pacientii cu stenoze (1,43%, n=1), aceasta diferenta fiind statistic semnificativa (x’=7,39, gl=3,
p=0,060). Colica renald a complicat evolutia postoperatoriec la 1 pacient cu vase aberante
(2,70%) si la 1 pacient cu stenoze (1,43%). Pareza intestinala prelungitd a complicat evolutia
postoperatorie a unui (1,43%, n=1) pacient cu stenoza intrinsecd a JPU, la un alt pacient (1,43%,
n=1) cu aceeasi etiologie s-a produs infectarea plagii. Tromboflebita fost diagnosticatd la un
singur pacient (2,70%, n=1), a carui SJPU a fost provocat de prezenta vasului aberant. Datele
sunt prezentate in Figura 3.16.

Complicatii tardive au fost inregistrate la doi (5,41%) dintre pacientii cu vase aberante si
si unul (14,29%) dintre pacientii cu defecte de implantare uretero-pielica.

Drenarea suplimentard a cailor urinare in perioada postoperatoric a fost efectuatd in
5,71% (4) cazuri la pacientii cu stenoze si in 5,41% (2) cazuri la cei cu vase aberante.

Dintre pacientii cu vase aberante, 2,7% (1) au avut rezultate nefavorabila la 12 luni
(clinic si imagistic), fata de 5,7% (4) cazuri la cei cu stenoze si 14,29% (1) cazuri cu defect de
implantare ureteropielica.

Analiza datelor obtinute nu a identificat diferente statistic semnificative intre schimbul
gradelor de hidronefroza dupa interventia chirurgicala si etiologia SJPU. Regresarea completa a
hidronefrozei a putut fi obtinuta in 43,24% (16) cazuri la pacientii cu vase aberante, 30% (21) cu
stenoze, 28,57% (2) cu defect de implantare ureteropielica, dar nu a putut fi obtinuta nici la un
pacient cu periureterita stenozanta, pentru care gradul minim de dilatare a arborelui pielocaliceal

a fost unu.

3.3. Influienta urolitiazei asupra evolutiei pacientilor cu SJPU

Din numarul total de pacienti inclusi in cerccetare, 22 (18,64%) au fost diagnosticati cu
urolitiaza ipsilaterala concomitenta. Pentru a aprecia impactul urolitiazei asupra evolutiei
pacientilor cu SJPU, aceasta a fost studiatd prin prisma mai multor variabile.

Varsta medie a pacientilor cu SJPU si urolitiazd a fost de 45,64+12,7 ani, avand o
mediana de 45 de ani si valori cuprinse intre 25 si 74 ani, varsta pacientilor inclusi in studiu fara
urolitiaza a fost in medie de 34,88+13,86 ani, mediana — 30 ani cu oscilatii intre 18 si 63 de ani,
diferenta fiind statistic semnificativ mai mare (F = 11,1, p=0,001).

Rezultatele obtinute in cercetare, confirma datele din literatura de specialitate, ca SJPU
este o patologie a persoanelor tinere. Pentru a studia impactul urolitiazei asupra varstei la care
pacientii sunt supusi tratamentului chirurgical, suplimentar a fost evaluata frecventa depistarii
urolitiazei in grupurile de varstd. Astfel sa constatat cd la pacientii cu SJPU si urolitiaza
ipsilaterald concomitenta, grupul de varsta cel mai afectat este de 41 — 59 ani (59,05% n=13), pe
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cand la pacientii fara urolitiazd a fost de 18 — 31 ani (51,04%, n=49), aceasta diferenta fiind

statistic semnificativa (x2=12,56, gl=3, p=0,006). Rezultatele sunt redate in Figura 3.17.
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Fig. 3.17. Grupele de varsta si urolitiaza

Desi fara diferente statistic semnificative, dar cu valori mai mari, incidenta depistarii
urolitiazei la pacientii cu SJPU a fost mai frecventa la pacientii din mediul urban (54,55%, n=12)
fata de cei din mediul rural (45,45%, n=10).

Conform datelor din literatura, incidenta litiazei urinare este de circa trei ori mai mare la
barbati fata de femei [205]. In cercetarea noastrd am observat ci usor mai frecvent au fost
afectate personele de sex feminin (54,55%, n=12), decat cele de sex masculin (54,55%, n=12).
Aceste date corespund rezultatelor cercetarilor lui Ceban si colaboratorii [206] care au studiat
multiple aspecte ale particularitatilor urolitiazei in Republica Moldova. Rezultatele obtinute,
confirma faptul ca litiaza la pacientii cu SJPU are caracter secundar, calculii formanduse in urma

stazei de urina in sistemul colector. Datele sunt prezentate in Tabelul 3.6.

Tabelul 3.6. Incidenta SJPU si urolitiazei in dependenti de mediul de resedinta si sex

Indicatori Fara urolitiaza Cu urolitiaza Total
n=96 n=22 n=118
n % n % n %
Urban 39 40,63 12 54,55 51 43,22
Rural 57 59,38 10 45,45 67 56,78
x’=1,41, gl=1, p=0,235; RR=1,58, I 95% (0,74-3,36), NNT=11,62
Sex masculin 53 55,21 10 45,45 63 53,39
Sex feminin 43 44,79 12 54,55 55 46,61

x’=0,68, gl=1, p=0,408; RR=0,73, 11 95% (0,34-1,55), NNT=16,82
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Din numarul total de pacienti cu SJPU, diagnosticul corect la prima vizita, a fost stabilit
in 77,12% (91) cazuri. In cazul cand a fost prezenta si urolitiaza ipsilaterala concomitenta,
diagnosticul corect a fost stabilit mai rar, astfel diagnosticul de SJPU si transformare
hidronefrotica a rinichiului a fost stabilit mai frecvent in absenta urolitiazei — 82,29% (79), decat
in cazul prezentei acesteia — 54,55% (12), aceasta diferenta fiind statistic semnificativa (X2:7,81,
gl=1, p=0,005); Riscul relativ (RR) de a nu fi diagnosticat cu SJPU in prezenta urolitiazei a fost
de 2,81 (11:1,37 — 5,78, NNT 4,19).

Durata medie a hidronefrozei pana la initierea tratamentului chirurgical la pacientii cu
SJPU si urolitiaza a fost de 17,05+17,98 luni, fata de 33,27+46,13 luni la ceilalti pacienti. Datele
obtinute ne demnostreaza cd pacientii cu urolitiaza au initiat tratamentul chirurgical mai
devreme, datorita urmatorilor factori: in primul rand, pacientii cu urolitiaza au un tablou clinic
mai zgomotos si astfel sunt depistati si tratati mai devreme; in al doilea rand, aparitia urolitiazei
la un pacient cunoscut cu SJPU denotd decompensarea jonctiunii si indica necesitatea initierii
tratamentului chirurgical.

Pacientii care prezintd SJPU si urolitiazd concomitentd, in 77,27% (17) cazuri au raportat
in anamnestic infectii febrile ale tractului urinar (ITU), fatd de doar 34,38% (33) cazuri la
pacientii fara de urolitiaza. Aceasta diferenta fiind statistic semnificativa (X2:13,49, gl=1,
p=0,000; RR=4,62, 1T 95% (1,83-11,69), NNT=3,75). Astfel putem concluziona ci prezenta sau
apatitia infectiei febrile la un pacient cu SJPU poate indica prezenta litiazei urinare, ceea ce ne
obligd de a efectua investigatii imagistice suplimentare.

Alti parametri clinici cercetati, precum prezenta sindromului algic, tulburdrile de
mictiune, tulburarile din parte tractului digestiv, prezenta unei formatiuni de volum palpabile in
flanc, nu au fost influientate de asocierea urolitiazei.

Incidenta HTA nu a variat semnificativ intre grupurile cercetate, aceasta fiind
diagnosticata in 19,79% (19) cazuri la pacientii fara urolitiaza si in 27,27% (6) la cei cu SJPU si
urolitiaza (RR=1,38 If 95%: 0,62-3,04, NNT=13,37).

Dintre investigatiile de laborator, cel mai simplu si informativ test pentru pacientii cu
SJPU si urolitiaza, este analiza generald de urina, in aceasta au fost depistate diferente statistic
semnificative la toti parametrii studiati. Pacientii cu urolitiazd mult mai frecvent au prezentat
hematurie 54,55% (12), fata de doar 13,54% (13) cazuri la ceilalti pacienti (x2:18,02, gl=1,
p=0,000, RR=4,03, 11 95% (2,14-7,59), NNT=2,44). Leucocituria a fost diagnosticata in 68,18%
(15) cazuri, fata de 17,71% (17) cazuri (x*=23,07, gl=1, p=0,000, RR=3,85, If 95% (2,30-6,46),
NNT=1,98). Bacteriuria a fost depistata in 40,91% (9) cazuri, fata de 11,46% (11) cazuri la
pacientii fara urolitiaza (x?=11,03, gl=1, p=0,001, RR=3,57, I 95% (1,69-7,55), NNT=3,40).
Datele sunt redate in Tabelul 3.7.
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Tabelul 3.7. Indicatorii de baza ai analizei generale de urina

Parametri Firi Cu Total X% (gl) RR NNT
urolitiazi urolitiaz:i n=118 P 11 95%
n=96 n=22
n % n % n %
Hematurie 13 | 1354 | 12 | 5455 | 25 | 21,19 | 18,0(1) 4,03 2,44
0,000 (2,14-7,59)
Leucocituire | 17 17,71 | 15 | 68,18 | 32 | 27,12 | 23,07 (1) 3,85 1,98
0,000 (2,30-6,46)
Bacteriurie 11 | 1146 | 9 | 4091 | 20 | 16,95 | 11,03 (1) 3,57 3,40
0,000 (1,69-7,55)

Cu o valoare statistic semnificativ mai mare, pacientii cu SJPU si urolitiazd concomitenta
au prezentat infectii urinare confirmate prin uroculturi pozitive, acestea au fost prezente in
45,45% (10) cazuri (x*=12,81, gl=1, p=0,000, RR=3,64, I 95% (1,81-7,32), NNT=3,03).

Desi mai bine de o jumatate dintre pacientii cu SJPU si urolitiaza prezintd hematurie,
aceasta nu are un caracter periculos, pentru ca nu provoaca schimbari a indicilor analizei
generale de sange. Valorile hemoglobinei au fost in mediu de 134,55+13,55 g/l cu o mediana de
131 g/l si oscilatii intre 111 si 161 g/l la pacientii cu urolitiaza, si de de 137,16+£15,47 g/l cu o
mediand de 138,5 si variatii intre 79 si 170 g/l, la pacientii fard urolitiazd. Numarul mediu de
eritrocite a fost egal cu 4,55+0,40x1012/1, cu o mediana de 4,59x1012/1 si valori cuprinse Intre
3,59 si 5,40x1012/1, la pacientii cu urolitiaza si de 4,71+0,49x1012/, cu o mediana de
4,70x1012/1 s1 variatii intre 3,50 si 5,90x1012/1 la pacientii fara de urolitiaza.

Analiza indicilor biochimici ai sangelui (urea, creatinina) si a RFG, a constatat ca
urolitiaza nu afecteaza functia renld a pacientilor cu SJPU. Valorile medii ale ureei la pacientii
cu urolitiazd au fost de 5,42+1,67 mmol/l, fatd de 5,9+1,9 mmol/l la cei fard calculi urinari.
Nivelul seric de creatinina a fost 77,43+16,09 mcmol/I la pacientii cu urolitiaza si 82,06+18,06
mcmol/l la ceilalti pacienti. Rata filtrarii glomerulare (RFG), calculatd dupa formula MDRD, a
fost in mediu de 84,36+19,20ml/min/ 1,73m2 la pacientii cu urolitiazd si 87,08+20,69
ml/min/1,73 m? la pacientii fard de calculi urinari. Analiza acestei variabile prin prisma
clasificarii gradelor RFG, de asemenea nu a identificat diferente statistic semnificative intre
loturile cercetate.

Analiza gradului de hidronefroza la pacientii cu si fard urolitiaza, a identificat céd la
pacientii cu calculi urinari, predomind hidronefroza de gradul II (59,09%, n=13), fatd de doar
42,71% (41) la cei fara calculi, hidronefroze de gradul III au fost diagnosticate la 40,91% (9) din
pacienti cu urolitiaza si la 57,29% (55) dintre pacientii fara de calculi urinari (RR=1.71, If 95%

(0,79-3,69), NNT=9,99) . Rezultatele sunt prezentate in Figura 3.18.
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Fig. 3.18. Gradele de hidronefroza la pacientii cu si fara de urolitiaza

In conformitate cu datele din Figura 3.18., asocierea litiazei urinare la pacientii cu SJPU,
duce la inversarea gradelor de hidronefroza intre cele doua grupuri. Prezenta mai multor pacienti
cu hidroneforze cu grad mai mic de dilatare a cailor urinare printre pacientii cu SJPU si
urolitiaza se datoreaza faptului cd aceasta asociere duce la aparitia repetata a infectiilor urinare,
altereaza starea generald a pacientilor si grabeste indicatiile cétre initierea tratamentului
chirurgical.

Nu au fost observate diferente statistic semnificative intre utilizarea diferitor metode
imagistice pentru diagnosticul SJPU la pacientii cu calculi urinari si SJPU.

Pentru a aprecia impactul urolitiazei asupra tratamentului chirurgical al SIPU au fost
analizate, durata interventiei chirurgicale, tehnica de suturare a cdilor urinare si modalitatea de
drenare a cdilor urinare. Durata interventiei chirurgicale la pacientii cu SJPU si urolitiaza a fost
in mediu 102,05422,61 minute, medianal03 minute si valori cuprinse intre 60 si 140 minute. La
pacientii fara de urolitiazd aceasta a fost in mediu 94,32+19,79 minute, cu o mediand de 90
minute si oscilatii Intre 60 si 150 minute. Desi fara diferente statistic semnificative, durata
interventiei In cazul prezentei urolitiazei a fost mai mare, aceasta se explica prin faptul ca Tnsasi
procedeul de inldturare a calculului si revizia sistemului colector intrarenal, necesita timp
suplimentar fatd de o pieloplastie simpla.

Tehnica de suturare a cdilor urinare nu a fost influientata de prezenta urolitiazei. Sutura in
fir continuu (en surget) pentru refacerea anastamozei pieloureterale, a fost aplicata la 21

(95,45%) pacienti cu urolitiaza si la 77 (80,21% ) pacienti fara de calculi urinari. Suturi separate
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au fost aplicate la un 4,55% pacient cu urolitiaza si la 19 (19,79%) pacienti fara de calculi
urinari.

Prezenta urolitiazei nu influienteazd statistic semnificativ durata spitalizarii
postoperatorii, aceasta a constitutit 10,05+3,05 zile la cei cu urolitiaza si 11,68+4,45 zile la
ceilalti pacienti.

Analiza complicatiilor intraoperatorii a identificat cd acestea au aparut statistic
semnificativ mai frecvent la pacientii cu urolitiaza 4,55% (1). (x?=4,40, gl=1, p=0,036;
RR=12,65, 11 95% (0,53-300,68), NNT=16,65) Per total, unica complicatie intraoperatorie a fost
aparitia unei hemoragii masive ce a necesitat compensare prin hemotransfuzie, aceasta a aparut

in timpul extragerii calculului renal.
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Fig. 3.19. Complicatiile intra si postoperatorii la pacientii cu SJPU si urolitiaza

Complicatii postoperatorii de diferit grad au aparut in 18,18% (4) cazuri la pacientii cu
urolitiaza si 18,75% (18) la cei fara de calculi urinari (RR=0,87, I 95% (0,33-2,30),
NNT=37,71). Dintre tipurile de complicatii postoperatorii, cel mai frecvent a fost PA a
rinichiului operat, care a complicat evolutia postoperatorie a trei (13,64%) pacienti cu urolitiaza
si 12 (12,50%) dintre pacientii fari de calculi urinari (RR=1,09, II 95% (0,34-3,54),
NNT=88,00). Hemoragii postoperatorii ce au necesitat compensari prin transfuzii de componente
sanguine, au aparut la unul (4,45%) dintre pacientii cu SJPU si urolitiaza concomitenta si la doi
(2,08%) pacienti fara de calculi urinari (RR=2,18, 1M1 95% (0,21-23,00), NNT=40,62). Infectarea

plagii s-a produs la un (4,55%) pacient cu urolitiaza si nici la unul fara de urolitiaza, aceasta
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diferenta fiind statistic semnificativ mai mare (x2=4,40, gl=1, p=0,036; RR=12,65, 11 95% (0,53-
00,68), NNT=16,65). Fistule urinare postoperatorii au aparut la doi (2,08%) dintre pacientii fara
urolitiaza si nici la unul cu SJPU si urolitiazd concomitentd (RR=4,00, II 95%(0,59-26,97),
NNT=16,00). Rezultatele sunt redate in Figura 3.19.

Consumul de preparate analgezice neopioide in perioada postoperatorie, la pacientii cu
SJPU si urolitiaza a fost de 9,23+2,51 fiole si de 8,66+4,49 fiole la cei fard de calculi urinari.
Consumul de preparate opioide de asemenea nu a identificat diferente statistic semnificative,
fiind de 2,64+1,14 fiole la pacientii cu urolitiaza si de 2,62+1,50 la cei fara de urolitiaza.

Diferente statistic semnificative Intre obtinerea unui rezultat nefavorabil la 12 luni de la
tratament nu au fost inregistrate intre grupurile cercetate, astfel rezultate nefavorabile au avut 2
(9,09%) dintre pacientii cu urolitiaza si 4 (4,17%) dintre pacientii fara urolitiaza (RR=2,18, II
95% (0,43-11,17), NNT=20,31). Prin concluzie se poate afirma ca combinarea SJPU si a
urolitiazei ipsilaterale concomitente, nu influienteaza rezultatele tardive ale tratametntului

chirurgical al hidronefrozei.

3.4. Rolul gradului de hidronefroza asupra evolutiei pacientilor cu SJPU

Dilatarea cailor urinare la persoanele cu SJPU se produce lent, aceasta este confirmat prin
faptul ca pacientii cu diferite grade de dilatare a cailor urinare practic nu prezinta acuze la colici
renale, durerile la pacientii cu SJPU incipiente — lipsesc, ele apar tardiv si au caracter surd.
Hidronefrozele de grad I, asimptomatice, cel mai frecvent sunt depistate ocazional in timpul
investigatiilor ecografice legate de alte cauze. Pentru a identifica factorii ce influienteaza
interventia chirurgicald, aceasta a fost studiatd prin prisma mai multor variabile.

Analiza asociatiei intre sex si gradul preoperator de hidronefroza, am constatat cd sexul
pacientului nu influienteaza gradul de dilatarea cdilor urinare. Astfel hidronefroze de gradul II au
avut 28 (51,85%) persoane de sex masculin si 26 (48,15%) de sex feminin. Hidronefroze de
gradul Il au fost diagnosticate la 35 (54,69%) persoane de sex masculin si 29 ( 45,31%) de sex
feminin (RR =1,05, 1T 95% (0,64-1,39), NNT=35,36).

Persoanele cu hidronefroze de gradul III au fost usor mai tinere (varsta medie
35,86+13,89 ani, mediana 32 ani si oscilatii Intre 18 si 63 ani) In comparatie cu cele ce au avut
hidronefroze de gradul II (varsta medie 38,09+14,67 ani, mediana 35 ani si oscilatii intre 18 si 74
ani). Repartizarea pe grupe de varsta nu a identificat diferente statistic semnificative intre acestea

st gradul hidronefrozei.
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Analiza asocierilor intre gradele de hidronefroza si etiologia SJPU, a identificat ca dintre
numadrul total de pacienti cu vase aberante, hidronefroze de gradul II au fost inregistrate in
35,19% (19) cazuri, hidronefroze de gradul III au fost diagnosticate in 28,13% (18) cazuri. La
pacientii cu stenoze, hidronefroze de gradul II au fost depistate ecografic in 53,70% (29) cazuri,
iar hidronefroze de gradul Il in 64,06% (41) cazuri. La pacientii cu defecte de implantare
ureteropielica, hidronefroze de gradul II au fost diagnosticate in 9,26% (5) cazuri, iar
hidronefroze de gradul III in 3,13% (2) cazuri. La pacientii cu SJPU dobandite, provocate de
retractii ureteropielice cicatriciale sau periureterite stenozante, hidronefroze de gradul II au fost
diagnosticate in 1,85% (1) caz, iar hidronefroze de gradul III in 4,69% (3) cazuri. Datele sunt
prezentate in Figura 3.20.
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Fig. 3.20. Gradul ecografic de hidronefroza si etiologia SJPU

Stabilirea corecta a diagnosticului de SJPU la prima vizitd nu a fost influientata de gradul
de dilatare a cailor urinare, acesta fiind stabilit corect la 75,93% dintre cei cu hidronefroze de
gradul II siin 78,13% la cei cu hidronefroze de gradul I11.

Analiza particularitatilor tabloului clinic in dependenta de gradele de dilatare a cdilor
urinare, a identificat ca tulburari digestive (6,25%, n=4) si formatiuni de volum palpabile in flanc
(3,13%, n=2), au fost diagnosticate doar la pacientii cu hidronefroze de grad avansat. Tulburari
de mictiune au fost raportate de catre 7 (12,96%) dintre pacientii cu hidronefroze de gradul II si

11 (17,19%) dintre cei cu hidronefroze de gradul 11l (RR=1,15, If 95% (0,76-1,74), NNT=12,33).
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Au suportat in anamnestic infectii febrile ale tractului urinar 7 (12,96%) pacienti cu hidronefroze
de gradul II si 15 (23,44%) pacienti cu hidronefroze de gradul III (RR=0,65, II 95% (0,34-1,24),
NNT=5,8).

HTA a fost diagnosticata la 14 (21,88%) dintre pacientii cu hidronefroze de gradul III si
la 11 (20,37%) dintre pacientii cu hidronefroze de gradul Il (RR=1,04, If 95% (0,70-1,55),
NNT=44,71). Urolitiaza a fost depistatda la 13 (24,07%) dintre pacientii cu hidronefroze de
gradul II si la 9 (14,06%) dintre pacientii cu hidronefroze de gradul II (RR=0,71, 1T 95% (0,42-
1,21), NNT=6,10).

Tabelul 3.8. Indicatorii analizei de urini in dependenti de gradul hidronefrozei

Indicatori Hidronefroza | Hidronefroza Total x*(gl) RR NNT
de gradul Il | de gradul I11 n=118 P 1i 95%
n=54 n=64
% n % n %
Hematurie 13 24,07 12 18,75 | 25| 21,19 | 0,50 (1) 0,78 18,78
0481 | (0,39-1,56)
Leucocituire 16 29,63 16 25,00 |32 27,12 | 0,32 (1) 0,84 21,6
0573 | (0,47-1,52)
Bacteriurie 7 12,96 13 20,31 | 20| 16,95 | 1,12 (1) 1,57 13,61
0,289 | (0,67-3,65)

Evaluind datele analizei generale de urind am observat cd densitatea urinei nu a variat
semnificativ, in dependentd de gradul hidronefrozei, aceasta a fost in mediu de 1016,56+5,42 la
pacientii cu hidronefroze de gradul II si de 1016,2245,77 la pacientii cu hidronefroze de gradul
III. Hematuria a fost mai frecvent diagnosticatd la pacientii cu hidronefroze de gradul II
(24,07%, n=13), decat la cei cu hidronefroze de gradul III (18,75%, n=12) (RR=0,78, M 95%
(0,39-1,56), NNT=18,78). Leucocituria a fost depistatila 16 (29,63%) dintre pacientii cu
hidronefroze de gradul II si la 16 (25%) dintre pacientii cu hidronefroze de gradul 11l (RR=0,84,
1T 95% (0,47-1,52), NNT=21,6). Bacteriuria a fost identificatd la 7 (12,96%) dintre pacientii cu
hidronefroze de gradul II si la 13 (20,31%) dintre pacientii cu hidronefroze de grad I1I (RR=1,57,
1T 95% (0,67-3,65), NNT=13,61).. Indicatorii analizei de urini la pacientii cu diferite grade de
hidronefroza sunt prezentate in Tabelul 3.8.

Analizand datele am concluzionat cd desi fara diferente statistic semnificative, dar cu
valori relative mai mari, hematuria este mai des prezentd la pacientii cu hidronefroze de gradul
I1, iar bacteriuria este mai frecvent prezenta la pacientii cu hidronefroze de gradul III, acest fapt
are o importanta practicd deosebita, astfel in baza rezultatelor obtinute, se poate recomanda ca
tratamentul chirurgical la pacientii cu hidronefroze de grad III sa fie initiat doar dupd eradicarea

infectiei urinare.
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Valoarea hemoglobinei nu a fost influientata de gradul hidronefrozei, aceasta a constituit
in medie 137,13+16,09 g/l la pacentii cu hidronefroze de gradul II si 136,28+14,38 g/l la
pacientii cu hidronefroze de gradul III. Numarul de eritrocite la pacientii cu hidronefroze de
gradul II a fost de 4,63+0,44 x1012/ si de 4,73+0,50 x1012/I la pacientii cu hidronefroze de
gradul 11I.

Dintre indicatorii biochimici cercetati, am constatat ca nivelul de uree nu este influientat
de gradul hidronefrozei, astfel la pacientii cu hidronefroze de gradul II aceasta a fost in medie
6,06+1,64mmol/l, iar la cei cu gradul 11l — 5,30+1,44 mmol/l. Valoarea creatininei, de asemenea
nu a fost influientata de gradul hidronefrozei, aceasta a fost in medie de 83,14+19,26 mcmol/l la
pacientii cu hidronefroze de gradul II si de 79,57+16,31 mcmol/l 1a pacientii cu hidronefroze de
gradul 11I.

Valoarea RFG, a fost in medie de 84,03+22,42 ml/min/1,73m* la pacientii cu
hidronefroze de gradul II si de 88,72+18,37 ml/min/1,73m? | cei cu hidronefroze de gradul 1.
Analiza acestui indicator prin prisma clasificérii gradelor RFG, a identificat cd un grad mai mare
de hidronefroza nu este direct proportional asociat cu o alterare mai mare a functiei renale. Astfel
dintre pacientii cu hidronefroze de gradul I, in 66,67% (36) cazuri a fost diagnosticata o alterare
usoard sau usoara pand la moderata a functiei renale , pe cand la cei cu hidronefroze de gradul III
acesta a fost diagnosticata doar in 48,44% (31) cazuri, aceasta valoare fiind statistic semnificativ
mai mare (x2=3,97, gl=1, p=0,046, RR=0,73, Il 95% (0,53-0,99), NNT =5,49). Datele sunt
prezentate in Tabelul 3.9. Rezultatele obtinute ne demonstreaza ca la pacientii cu SJPU, alterarea

funtiei renale se poate produce mai pronuntat chiar si la grade mai mici de dilatare a cailor

urinare.

Tabelul 3.9. Categoriile RFG la pacientii cu diferite grade de hidronefroza
Categoriile RFG Hidronefrozi de gradul | Hidronefroza de Total
(ml/min/1,73 m2) 1 gradul 111 n=118

n=54 n=64
n % n % n %
G1 (RFG >90) 18 33,33 33 51,56 51 43,22
G2 G3a (RFG 45-90) 36 66,67 31 48,44 67 56,78

x’=3,97, gl=1, p=0,046, RR=0,73, II 95% (0,53-0,99), NNT =5,49

Durata cunoscuta a hidronefrozei, pana la initierea tratamentului chirurgical nu a variat
statistic semnificativ intre cele doud grade de dilatare a cailor urinare, astfel pacientii cu
hidronefroze de gradul II au avut o duratd de 31,71£47,75 luni pana la operatie, la cei cu

hidronefroze de gradul IIl, aceasta a fost de 28,95+38,12 luni. Analizind datele obtinute putem
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concluziona ca un grad mai avansat de hidronefroza nu grabeste timpul de initiere a
tratamentului chirurgical.

Durata spitalizarii postoperatorii nu a fost influientatd de gradul ecografic al
hidronefrozei. Aceasta a fost in medie de 11,17+3,84 zile, mediana fiind 11 zile si a variat intre 7
si 20 zile la pacientii cu hidronefroze de gradul II si a fost in medie de 11,554+4,60 zile, cu o
mediana de 11 zile si valori cuprinse intre 4 si 30 zile la pacientii cu hidronefroze de gradul III.

Durata interventiei chirurgicale nu a fost influientatd de gradul hidronefrozei. Durata
medie a operatiei la pacientii cu hidronefroze de gradul II a fost de 97,17+18,93 minute, mediana
100 minute si valori cuprinse intre 60 si 140 minute. Pentru pacientii cu hidronefroze de gradul
III aceasta a fost in medie de 94,61+£21,75 minute, mediana 90 minute si a oscilat intre 60 si 150
minute.

Tehnica de suturare a cailor urinare nu a fost influientata de gradul hidronefrozei. Sutura
in fir continuu, a fost aplicatd in 85,19% (45) cazuri la pacientii cu hidronefroze de gradul II si in
81,25% (52) cazuri la pacientii cu hidronefroze de gradul III. Suturi separate au fost aplicate la 8
(14,81%) dintre pacientii cu hidronefroze de gradul II si la 12 (18,75%) cu hidronefroze de
gradul 11I.

Modalitatea si durata de drenare a cailor urinare nu a fost influientatd de gradul
hidronefrozei.

Dintre complicatii intraoperatorii am avut doar un singur caz de hemoragie
intraoperatorie (1,56%, n=1) ce a aparut la un pacient cu hidronefroza de gradul III si urolitiaza

concomitenta.

P 1.56%

infectarea plagii

P 313%

fistuld urinara

pielonefrita acuti 14,06%
11,11%
i ; 3,13%
hemoragle pOStOperatorle - 3,70%

0,
hemoragie intraoperatorie W 156%

0% 4% 8% 12% 16%

® hidronefroza de gradul Il ® hidronefroza de gradul 11

Fig. 3.21. Complicatiile postoperatorii in dependenta de gradul de hidronefroza
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Consumul de preparate analgezice neopioide in perioada postoperatorie, la pacientii cu
hidronefroza de gradul II a fost de 8,74+3,40 fiole si de 8,79+4,78 fiole la cei hidronefroza de
gradul III. Consumul de preparate opioide a fost de 2,52+1,21 fiole la pacientii cu hidronefroza
de gradul Il si de 2,71+1,61 la cei cu hidronefroza de gradul III.

Rezultat nefavorabil la 12 luni de la tratament au fost inregistrate la 6 (9,38%) pacienti,
toti avand gradul de hidronefroza III. Astfel putem concluziona ca gradul de hidronefroza
preoperatorie III, poate servi drept indicator prognostic pentru obtinerea rezultatelor nefavorabile

la distanta.

3.5. Concluzii la capitolul 3

1. SJPU la adulti poate avea atdt etiologie congenitala (96,61%) cat si dobandita (3,39%).
Cauzele congenitale sunt stenoza primara a JPU (59,32%), vasele aberante (31,36%) si defectul
de implantare ureteropielica (5,93%). SJPU dobandite sunt cauzate de retractii ureteropielice
cicatriciale (2,54%) si periureterite stenozante (0,85%). Analiza rezultatelor a demonstrat o
asociatie Intre SJPU congenitale si sex, defectul de implantare ureteropielica fiind diagnosticat
mai frecvent la persoanele de sex masculin (85,71%), decat la cele de sex feminin (14,29 %),
vasele aberante au fost diagnosticate in 64,86% la barbati si doar in 35,14% cazuri la femei.
Stenozele JPU sunt mai frecvent diagnosticate la femei (55,71%), decat barbati (44,29%). in
cazul SJPU dobandite raportul de afectare este egal pentru ambele sexe.

2. USG este utilizatd pentru suspicionarea diagnosticului de SJPU si pentru monitorizarea
postoperatorie. Confirmarea radiologica a diagnosticului, cel mai frecvent este efectuatd prin
UIV (66,10%), urmata de CTU (33,9%).

3. Evolutia clinica asimptomaticd a SJPU este o rarietate. Cel mai frecvent pacientii prezinta
acuze la dureri lombare (97,46%), anamnestic agravat de infectii urinare (42,37% ), dereglari de
mictiune (15,25%) si tulburari digestive (3,39%).

4. Tabloul clinic al SJPU este influientat de etiologia acesteia. La pacientii cu SJPU dobandite
durerile lombare sunt prezente doar in 75% cazuri, pe cand in cazul celor congenitale acestea
sunt prezente mult mai frecvent (defectul de implantare ureteropielica — 100%, stenoza primara a
JPU — 98,57%, vase aberante — 97,30%). Toti pacientii cu SJPU dobandite au prezentat in
anamnestic infectii urinare, fata de doar 29,73% dintre cei cu vase aberante, 44,29% dintre
pacientii cu stenoze si 57,14% dintre cei cu defecte de implantare ureteropielica. Alte semne
caracteristice pentru SJPU dobandite sunt hematuria si prezenta acuzelor din partea tractului

gastrointestinal. Pacientii cu defecte de implantare ureteropielicd, mai frecvent dezvolta
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complicatii postoperatorii (42,86%), decat cei cu stenoze ale JPU (20%) si vase aberante
(18,92%).

5. Prezenta urolitiazei mascheaza diagnosticul de SJPU, acesta fiind stabilit corect la prima vizita
la medic in doar 54,55% dintre cazurile cand a fost prezenta aceastad asociere si la 82,29% cazuri
in absenta acesteia. Aparitia urolitiazei secundare SJPU este dependenta de etiologie, calculii
urinari fiind mai frecvent diagnosticati in cazul defectelor de implantare ureteropielica (42,86%)
si a stenozelor JPU (22,86%) decat in cazul vaselor aberante (5,41%). Atat varsta medie de
afectare (45,64+12,7 versus 34,88+13,86 ani), cat si grupul de varsta (41 — 59 versus 18 — 30 ani)
a pacientilor este mai mare in cazul prezentei concomitente a SJPU si urolitiazei. Pacientii cu
SJPU si urolitiaza, fata de ceilalti pacienti, mult mai frecvent au prezentat hematurie (54,55%
versus 13,54%), leucociturie (68,18% versus 17,71%), bacteriurie (40,91% versus 11,46%) si au
raportat in anamnestic infectii urinare (77,27% versus 34,38%). Prezenta urolitiazei este asociata
cu risc sporit de complicatii intraoperatorii (hemoragice) si de infectare a plagii.

6. Gradul de dilatare a cailor urinare influienteaza asupra tabloului clinic al persoanelor cu SJPU,
tulburarile digestive si formatiuni de volum palpabile in flanc fiind diagnosticate doar la pacientii
cu hidronefroza de gradul III. Analiza complexitatii interventiilor chirurgicale, a identificat cd in
cazul hidronefrozelor de gradul II in 46,30% cazuri au fost efectuate pieloplastii in asociere cu
alte interventii (litextractie, rezectie de vas aberant, rezectie de chist renal, nefropexie), fata de
doar 28,13% cazuri la pacientii cu hidronefroze de gradul III. Aceastd diferenta se explicd prin
faptul ca atunci cand concomitent cu SJPU sunt depistate alte patologii urologice, acestea

grabesc indicatiile catre tratament chirurgical.
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4. REZULTATELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL
PACIENTILOR CU STRICTURI A JONCTIUNII PIELOURETERALE
iN DEPENDENTA DE METODA DE DRENAJ URINAR UTILIZATA iN
CADRUL PIELOPLASTIILOR

4.1. Particularitatile tratamentului chirurgical al stricturilor jonctiunii pieloureterale la

adulti

Scopul acestei cercetari a fost de a studia rezultatele precoce si tardive a interventiilor de
reconstructie a cailor urinare in dependentd de metoda de DU aplicata. Pentru realizarea
obiectivelor cercetarii au fost analizate datele a 118 pacienti cu SJPU tratati chirurgical prin
interventii de reconstructie a cdilor urinare.

Toti pacientii inclusi In cercetare au urmat tratament chirurgical de reconstructie a cailor
urinare In volum de pieloplastie cu dezmembrarea completa a sistemului colector, fiind utilizata

tehnica descrisa de Hynes-Anderson. Etapele interventiei sunt redate in Figura 4.1.

Fig. 4.1. Etapele pieloplastiei de tip Hynes-Anderson
Imagine preluata din Campbell-Wlash Urology

Interventiile au fost efectuate prin acces lombotom, retroperitoneal. Dupad incizia pielii si
a masivului muscular, foita peritoneala a fost deplasatd medial si deschisa fascia Gerota. Ulterior
se efectua identificarea si spatularea ureterului in treimea superioara, pe care se avansa cranial
pand la polul inferior al rinichiului. Apoi se identifica si mobiliza bazinetul renal si segmentul

pieloureteral. Etapa interventiei este prezentatd in Figura 4.2.
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Fig. 4.2. Mobilizarea bazinetului renal
Sursa: colectia proprie

In cazul prezentei procesului aderential, mobilizarea ciilor urinare superioare se
efectuapani in limitele tesuturilor sanitoase. In cazul prezentei vaselor aberante, acestea erau
clampate si se monitoriza caracterul schimbarilor de vascularizare a polului renal inferior. in
cazul vaselor de diametru neesential, acestea erau rezecate pani la deschiderea cilor urinare. in
cazul prezentei vaselor de calibru mai mare sau a conflictului segmentului pieloureteral cu artera

si / sau vena renale, pieloplastia se efectua antevasal.

Fig. 4.3. Ancorarea bazinelui si pregitirea catre excizia segmentului afectat
Sursa: colectia proprie

Unul dintre momentele esentiale ale interventiei chirurgicale constd in inlaturarea unei

portiuni suficiente din segmentul ingustat. Bazinetul suficient de bine mobilizat se ancora pe
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doud ligaturi si se efectua incizia acestuia in directie oblicd mai sus de portiunea ingustata,
ulterior la fel in directie oblicd mai jos de partea ingustatd. Etapa interventiei este redatd in
Figura 4.3.

Fragmentul de tesut inlaturat era expediat la investigatie histopatologica. Spatularea
ureterului se efectua pe partea lui mediald, pe o lungime aproximativa de 1 — 1,5 cm. Etapa

interventiei este prezentata in Figura 4.4.

e Bt g

Fig. 4.4. Spatularea ureterului
Sursa: colectia proprie

Ulterior, in cazul prezentei litiazei urinare, se efectua Inldturarea calculului si lavajul
sistemului colector renal cu sol. NaCl 0,9%. Anastamoza pieloureterald era refacuta cu fire de
acid poliglicolic 4/0 sau 5/0. In 16,95% (20) cazuri suturile au fost aplicate separat, in restul
cazurilor 83,05% (98) sutura a fost efectuatd in fir continuu (en surget). Aplicarea suturilor se
incepea de la portiunea distala a ureterului spatulat si punctul inferior al bazinetului rezecat,
ulterior se refacea partea posterioara a anastamozei.

Un moment important pentru obtienerea unei anastamoze etanse este tensionarea
suficienta a ureterului si bazinetului pentru ca acestea sa se aranjeze bine unul fata de altul. Etapa
interventiei este redatd in Figura 4.5. Anterior de inchidere a portiunii anterioare a anastamozei
se realiza drenajul cailor urinare. Incazul aplicarii MDE (nefrostomi, uretero-pielo-nefrostoma
sau uretero-pielo-nefrostoma + nefrostoma) acestea se exteriorizau anterograd, prin calicele
inferior sau mediu si se fixau usor de parenchimul renal. In cazul aplicarii MDI se utiliza stentul

ureteral autostatic JJ care era introdus 1n ureter pe ghid pana in vezica urinara.
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Fig. 4.5. Montarea stentului ureteral si refacerea anastamozei pieloureterale
Sursa: colectia proprie

Diametrul stentului era selectat in dependenta de diametrul ureterului. Ulterior se efectua
lavaluj si drenarea plagii. Sutura plagii se efectua pe straturi anatomice. Aspectul final al

anastamozei pieloureterale este redat in Figura 4.6.

Fig. 4.6. Aspectul final al anastamozei pieloureterale
Sursa: colectia proprie

Din numarul total de pacienti (100%, n=118), in 70,34% (83) cazuri au fost efectuate
doar pieloplastii, care in 21,19% (25) cazuri au fost antevasale, in restul 29,66% (35) cazuri,
interventia a avut un caracter mai complex, fiind efectuate concomitent si alte interventii. La
pacentii cu SJPU si urolitiaza (18,64%, n=22), dupa inldturarea segmentului afectat, a fost
efectutd inlaturarea calculilor din sistemul colector renal, la unul dintre acesti pacienti (0,85%,

n=1) concomitent cu pieloplastia si litextractia a fost efectuati rezectia chistului renal. In altele
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1,69% (2) cazuri pe motiv de nefroptoza, dupa efectuarea interventiei reconstructive, a fost
efectuatd nefropexia. La pacientii a caror SJPU a fost provocat de catre un vas aberant de
diametru mic, nesemnificativ pentru alimentatia parenchimului renal, a fost practicatd rezectia
vasului aberant (8,47%, n=10). La un pacient (0,85%), inaintea pieloplastiei cu rezectie de vas
aberant, a fost efectuatd rezectia chistului renal.

In timpul interventiilor chirurgicale, inaintea refacerii anastamozei pieloureterale, la toti
pacientii a fost efectuat drenajul cilor urinare. in dependenti de modalitatea de DU toti pacientii
au fost repartizati in doud loturi. In lotul de control au fost inclusi 56 (47,45%) pacientii la care
DU a fost realizat prin MDE, acestea prevad exteriorizarea tuburilor de drenaj din sistemul
colector renal prin parenchimul renal. Dintre acestea cel mai frecvent am utilizat metoda dubla
care consta din montarea unui tub de drenaj din ureter prin bazinet si rinichi (uretero-pielo-
nefrostoma) si un tub de nefrostomie, aceasta tehnica a fost utilizata in 48,21% (27) cazuri. In
altele 46,42% (26) cazuri, DU a fost realizat printr-un singur tub plasat in ureter proximal si
exteriorizat din rinichi prin calicele mediu (uretero-pielo-nefrostoma). in 3,57% (2) cazuri DU a
fost realizat printr-un singur tub de nefrostomie. In primele doui tehnici, tubul de drenaj introdus
in ureter are functie dubla, in primul rand serveste drept ateld pentru nou formata anastamoza, in
al doilea rand acesta realizeaza decompresia cailor urinare. Tuburile de nefrostomie, realizeaza
decompresia cdilor urinare si scad presiunea de pe anastamoza pieloureterald, de asemenea
acestea permit monitorizarea diurezei rinichiului operat.

Lotul de cercetare a fost format din 62 (52,54%) pacienti a caror sistem colector a fost
drenat prin MDI, fiind utilizat stentul ureteral autostatic JJ care realizeaza comunicarea dintre
bazinetul renal si vezica urinara. Diametrul stenturilor ureterale utilizate a fost de 5 — 7 Ch,
acestea fiind selectate in dependenta de diametrul ureterului.

Pentru a identifica avantajele si dezavantajele utilizarii MDE si MDI, dar si impactul
acestora asupra rezultatelor precoce si la distanta, a tratamentului chirurgical de reconstructie a
cailor urinare, loturile formate au fost analizate prin prisma mai multor variabile. Pentru
identificarea factorilor de risc preoperatori, au fost evaluati parametrii clinici, paraclinici si de
diagnostic. A fost analizata durata spitalizarii postoperatorii in dependenta de metoda de drenaj
aplicata. Intraoperator a fost monitorizati durata interventiei chirurgicale, modalitatea de sutura a
ciilor urinare si complicatiile intraoperatorii. In perioada postoperatorie precoce au fost
monitorizate tipul si caracterul complicatiilor. Evaluarea rezultatelor tratamentului a fost
efectuatd la 6 si 12 luni de la interventia chirurgicala.

Unul dintre cei mai importanti indicatori ai morbiditatii si al evaludrii economice a
metodelor de tratament este prezentat de durata medie de spitalizare, si in special de durata

spitalizarii postoperatorii. Astfel durata medie de spitalizare pentu ambele loturi a constituit
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14,66+4,48 zile, mediana fiind de 14 zile cu oscilatii intre 7 si 35 zile. Pentru lotul de cercetare
durata medie de spitalizare a constituit 11,79+2,38 zile, cu o mediana de 12 zile si valori
cuprinse intre 7 si 20 de zile. Pentru lotul de control, durata medie de spitalizare a constituit
17,84+4,10 zile, mediana fiind de 17 zile si valorile minime si maxime cuprinse intre 10 si 35
zile. Rezultatele obtinute ne demonstreaza ca utilizarea MDI este asociata cu o durata de
spitalizare mai scurtd, aceastd diferentd fiind statistic semnificativa (F=98,505, p=0,001,
Kruskal-Wallis H=66,901, gl=1, p=0,001). Durata spitalizarii postoperatorii, un indice important
de recuperare dupd interventiile chirurgicale, a fost in medie de 11,37+4,26 zile, avand o
mediana de 11 zile si valori cuprinse intre 4 si 30 de zile. Durata medie a spitalizarii
postoperatorii la pacientii din lotul de cercetare a constituit 8,45+2,02 zile, cu o mediana de 8
zile si oscilatii intre 4 si 18 zile. In lotul de control aceasta a fost statistic semnificativ mai mare
(F=147,851, p=0,001; Kruskal-Wallis H=79,388, gl=1, p=0,001) si a constituit in medie
14,71£3,45 zile, cu o mediand de 14 zile si valori cuprinse intre 9 si 30 zile. Durata medie de

spitalizare a pacientilor operati este prezentata in Tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Durata medie de spitalizare (zile)

Durata spitalizarii Lotul de cercetare Lotul de control
n =62 n =56

total
medie + DS 11,794+2,38 17,84+4,10
mediana 12 17
perc 25— 75 10-13 15-20

F=98,5, p=0,000;

Kruskal-Wallis H=66,901, gl=1, p=0,000

preoperator
medie + DS 3,60+2,00 3,13+1,45
mediana 3 3
perc 25-75 2-4 2-4

F=2,116, p=0,148

Kruskal-Wallis H=0,7, gl=1, p=0,418

postoperator
medie = DS 8,45+2.02 14,713,45
mediana 8 14
perc 25 —75 7-9 13-16

F=147,9, p=0,000;

Kruskal-Wallis H=79,4, gl=1, p=0,000

Analiza duratei medii de spitalizare postoperatorii pentru toate tipurile de DU a
identificat ca cel mai mult s-au aflat in stationar pacientii a caror cai urinare au fost drenate prin
combinarea uretero-pielo-nefrostomei cu un tub de nefrostomie (15,78+4,13 zile), urmat de

nefrostoma (14,46+7,37 zile), uretero-pielo-nefrostoma (13,62+1,30 zile) si stent ureteral JJ
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(8,45£2,02 zile), statistic semnificativ diferit de primele doud modalitati de drenare (F=36,4,

p=0,000; Kruskal-Wallis H=69,3, gl=3, p=0,000). Datele sunt prezentate in Figura 4.7.

Mediana totald: 11
30+ *

Zile postoperator
1
ur 1
- o

T T T
wetero-pielo-nefrostomd + wetero-pielo-nefiostomi nefrostoma Stent
nefrostom

Modalitatea de drenarea a ciilor urinare

Fig. 4.7. Durata spitalizarii postoperatorii in dependenta de tipul de DU utilizat

Durata medie a interventiilor chirurgicale a fost de 95,77+20,48 minute, mediana a fost
de 95 minute si a variat intre 60 si 150 minute. Durata medie a interventiei in lotul de cercetare a
fost de 93,52 + 18,10 minute, cu o mediand de 90 minute si oscilatii intre 60 si 140 minute. In
lotul de control, durata medie a operatiei a constituit 98,21 + 22,69 minute, mediana — 100

minute, fiind cuprinsa intre 60 si 150 minute. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 4.2.

Tabelul 4.2. Durata interventiei chirurgicale in loturile cercetate (minute)

Durata interventiei chirurgicale Lotul de cercetare Lotul de control
n =62 n =56
media + DS 93,52+18,10 98,21+22,69
mediana 90 100
perc 25 -75 85-105 85-120
min-max 60-140 60-150

F=1,6, p=0,214;
Kruskal-Wallis H=2,2, gl=1, p=0,135

Analiza duratei interventiei chirurgicale in dependenta de tipul de drenaj utilizat, a
identificat ca dintre toate tipurile de drenaje cu un numar mai mare de observatii, cea mai lunga
durata a interventiei a fost la pacientii a caror sistem colector a fost drenat prin combinarea unui
tub de uretero-pielo-nefrostomie cu un tub de nefrostomie (105+18,86 minute), urmata de

pacientii la care DU a fost realizat prin intermediul stentului ureteral JJ (93,52+17,96 minute).
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Cel mai scurt timp a fost remarcat atunci cand DU a fost realizat printr-un singur tub de uretero-
pielo-nefrostomie (88,46+22,88 minute) (F=5,4, p=0,002; Kruskal-Wallis H=16,1, gl=3,
p=0.001). Datele sunt prezentate in Figura 4.8.

Mediana totald: 95
150+ [e]
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T T T
uretero-pielo-nefrostomé + wetero-pielo-nefiostoma nefrostoma stent
nefrostom

Modalitatea de drenarea a cailor urinare

Fig. 4.8. Durata medie a interventiilor chirurgicale in dependenta de tipul de DU utilizat

In lotul de control, refacerea anastamozei prin aplicarea de suturi separate, a fost utilizata
mai frecvent decat in lotul de cercetare 30,36% (17) versus 4,84% (3) cazuri in lotul de control,
aceastd diferentd fiind statistic semnificativa (x*=13,61, gl=1, p=0,000). Modalitatea de aplicare

a suturilor pe anastamoza pieloureterala este redata in Tabelul 4.3 .

Tabelul 4.3. Tehnica de suturare a ciilor urinare

Suturi Lotul de cercetare Lotul de control
n==62 n=>56
n % n %
fire separate 3 4,84 17 30,36
fir continuu 59 95,16 39 69,64

x*=13,61, gl=1, p=0,000

In timpul interventiilor de reconstructie a cailor urinare complicatii au aparut la un singur
pacient 0,85%, aceasta fiind o hemoragie importanta ce a necesitat transfuzia cu scop hemostatic
de plasma proaspat congelata, pacientul fiind din lotul de cercetare.

Durata drenarii cailor urinare in lotul de cercetare a constituit in mediu 27,18+3,49 zile,
mediana fiind de 28 zile, cu valori cuprinse intre 21 si 30 zile.

Durata drendrii cdilor urinare in lotul de control a variat in dependenta de tipul de drenj

extern aplicat. In cazul cand acesta a fost realizat prin intermediul uretero-pielo-nefrostomei
97



(46,43%, n=26), durata medie de mentinere a tubului de DU a fost de 12,15+1,16 zile, mediana
fiind de 12 zile si valorile minime si maxime fiind de 10 si 14 zile respectiv.

La pacientii din lotul de control, a caror sistem colector a fost drenat printr-o combinare a
unui tub de uretero-pielo-nefrostomie si un tub de nefrostomie (48,21%, n=27), durata medie de
mentinere a drenajelor a fost de 13,22+1,6 zile, mediana fiind de 13 zile si valorile cuprinse intre
10 si 17 zile. Deobicei, primul tub care se inldtura, a fost acel de intubare a ureterului, acesta
fiind mentinut in mediu 10,85+1,64 zile, mediana fiind de 11 zile cu oscilatii intre 7 si 14 zile.
Tubul de nefrostomie, deobicei se inlatura mai tarziu, acesta a fost mentinut in medie 13,15+1,70
zile, cu o mediana de 13 zile si avand valori intre 10 si 17 zile.

Mult mai rar, cdile urinare au fost drenate cu un singur tub de nefrostomie (5,36%, n=3),
acesta fiind mentinut in medie 11,67+4,51 zile, cu o mediana de 12 zile si valori cuprinse intre 7
si 16 zile. Durata de drenare a cailor urinare in dependentd de tipul de drenaj utilizat este

prezentata in Tabelul 4.4.

Tabelul 4.4. Durata drenirii cailor urinare (zile)

Indicatori uretero-pielo- uretero-pielo- nefrostoma stent ureteral
nefrostoma + nefrostoma
nefrostoma
media = DS 13,22+1,6 12,15+1,16 11,67+4,51 27,18+3,49
mediana 13 12 12 28
perc 25— 75 12-14 11-13 7-16 28-30
min-max 10-17 10-14 7-16 21-30

F=268,7, p=0,000;
Kruskal-Wallis H=91,0, gl=3, p=0,000

Tinand cont de faptul ca loturile de cercetare au fost omogene din punct de vedere a
interventiilor chirurgicale efectuate si a duratei acestora, consumul de preparate analgezice
opioide in perioada postoperatorie poate fi asociatd traumatismului interventiilor chirurgicale si
in special a sindromului algic cauzat de lombotomie. Pe de alta parte, volumul de preparate
analgezice neopioide consumat in perioada postoperatoriepoate fi considerat drept impactul
direct al metodelor de DU asupra sindromului algic. Pentru a identifia impactul metodelor de
drenaj asupra sindromului algic postoperator, a fost monitorizat numarul de administrari de
preparate analgezice si tipul acestora.

Analiza administrarii de analgezice opioide in ambele loturi nu a identificat diferente din
punct de vedere statistic. in lotul de cercetare, aceasta a fost in medie de 2,50+1,24 administrari
cu o mediana de 2 administrari si variatii intre 0 si 6 administrari. In lotul de control aceasta a
constituit in medie 2,76+1,63 de administrari si a variat intre 0 si 10 administrari. Datele sunt

prezentate in Tabelul 4.5.
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Tabelul 4.5. Consumul de analgezice opioide in perioada postoperatorie (numar de

administrari)
Indicatori Lotul de cercetare Lotul de control
n==62 n =56

media + DS 2,50+1,24 2,76£1,63
mediana 2 3

perc 25 —75 2-3 2-3
min-max 0-6 0-10

F=0,9, p=0,324;
Kruskal-Wallis H=0,6, gl=1, p=0,447

Evaluarea numarului de administrari de analgezice opioide intre toate tipurile de drenaje
urinare, de asemenea nu a identificat diferente statistic semnificative. Pentru stentul ureteral
aceasta a constituit in medie 2,50+1,24 de administrari, cu o mediana de 2 administrari si valori
cuprinse intre 0 si 6 administrari. La pacientii a cdror bazinet a fost drenat printr-un tub de
nefrostomie, analgezia a fost efectuata in medie 2,00+1,00 ori, cu o mediana de 2 administrari si
valori cuprinse intre 1 si 3 administriri. In cazul cand DU a fost efectuat prin uretero-pielo-
nefrostomie, numarul de admnistrari a fost ITn medie de 2,52+1,42, cu o mediana de 3
administrari si oscilatii intre 0 si 7 administrari. La pacientii a caror sistem colector renal a fost
drenat prin combinarea uretero-pielo-nefrostomei cu o nefrostoma, durata medie de administrari
a fost de 3,07+1,84, cu o mediana de 3 administrari si oscilatii intre 1 s1 10 administrari.

Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 4.6.

Tabelul 4.6. Consumul de analgezice opioide in perioada postoperatorie intre diferite
modalitati de drenare a cailor urinare (numar de administrari)

Indicatori uretero-pielo- uretero-pielo- nefrostoma stent ureteral
nefrostoma + nefrostoma
nefrostoma

media + DS 3,07+1,84 2,52+1,42 2,00+1,00 2,50+1,24
mediana 3 3 2 2

perc 25-75 2-3 2-3 1-3 2-3
min-max 1-10 0-7 1-3 0-6

F=1,3, p=0,285;

Kruskal-Wallis H=2,5, gl=3, p=0,471

Analizand numarul de administrari de analgezice neopioide in perioada postoperatorie,
am identificat ca 1n lotul de control, au fost administrate mai multe analgezice, decat in lotul de
cercetare, aceasta diferenta fiind statistic semnificativ mai mare Pentru jugularea sindromului
algic, in lotul de cercetare, au efectuate in medie 7,77+3,48 administrari de preparate analgezice

neopioide, mediana de administrari a fost de 7 valorile minime si maxime cuprinse intre 2 si 20
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de administrari. In lotul de control, au fost efectuate in medie 9,86+4,64 de administrari, mediana

fiind de 9 si avariat intre 3 si 29 de administrari. Datele sunt prezentate in Tabelul 4.7.

Tabelul 4.7. Consumul de analgezice neopioide in perioada postoperatorie (numar de

administrari)
Indicatori Lotul de cercetare Lotul de control
n==62 n =56

media + DS 7,77+3,48 9,86+4,64
mediana 7 9
perc 25 —75 5-10 7-12
min-max 2-20 3-29

F=7,9, p=0,006;

Kruskal-Wallis H=7,0, gl=1, p=0,008

Analiza numarului de administrari de analgezice neopioide intre toate tipurile de drenaje
urinare, a identificat ca cel mai mare consum de medicamente 1-au avut pacientii a cdror sistem
colector a fost dreanat prin combinarea a doua drenaje (uretero-pielo-nefrostomasi nefrostoma),
aceastd diferenta fiind statistic semnificativa (F=4,51, p=0,005). Pentru acest subgrup de pacienti
media de administrari a fost de 11,00+£5,47, mediana de 10 administrari cu variatii intre 3 si 29
de administrari. La pacientii a caror sistem colector renal a fost drenat printr-un singur tub de
uretero-pielo-nefrostomie, valoarea medie de administrari a fost de 8,5243,50, cu o0 mediana de 8
administrari si oscilatii intre 3 si 17 administrari. In cazul cand bazinetul renal a fost drenat
printr-un singur tub de nefrostomie, numarul mediu de administrari a fost de 11,33+1,15
mediana fiind de 12 administréri, valoarea minimia 10 si maxima — 12 administrari. Rezultatele

sunt prezentate in Tabelul 4.8.

Tabelul 4.8. Consumul de analgezice neopioide in perioada postoperatorie intre diferite
modalitati de drenare a cailor urinare (numar de administrari)

Indicatori uretero-pielo- uretero-pielo- nefrostoma stent ureteral
nefrostoma + nefrostoma
nefrostoma

media + DS 11,00+5,47* 8,52+3,50 11,33+1,15 7,77+3,48*
mediana 10 8 12 7

perc 25— 75 8-14 6-10 10-12 5-10
min-max 3-29 3-17 10-12 2-20

F=4,5, p=0,005;

Kruskal-Wallis H=12,0, gl=3, p=0,007

* diferente statistice semnificative a nivel de p< 0,05

Analizand datele, putem concluziona ca dintre toate tipurile de drenaje urinare utilizate,

cel mai putin pronuntat sindrom algic 1-au avut pacientii a caror sistem colector a fost drenat
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utilizand stentul ureteral (metodad internd). Dintre MDE, cele mai putine dureri le-au avut

pacientii a caror sistem pielocaliceal a fost drenat utilizand uretero-pielo-nefrostoma.

4.2. Rezultatele precoce ale interventiilor de reconstructie a cailor urinare

Analiza rezultatelor precoce a interventilor de reconstructie a cailor urinare a fost
efectuata prin prisma evaluarii complicatiilor postoperatorii, ce au apdrut de la ziua interventiei
pand la externarea pacientului din stationar si prin analiza complicatiilor, ce au aparut dupa
externarea pacientului si pana la evaluarea rezultatelor clinice si imagistice la 12 luni de la
interventie.

In perioada postoperatorie precoce, complicatii de diferit grad au aparut la 22 (18,64%)
pacienti. In lotul de cercetare acestea au complicat evolutia postoperatorie in 9,68% (6) cazuri,
iar in lotul de control in 28,57% (16) cazuri, aceastd diferentd fiind statistic semnificativa
(x*=6,925, gl=1, p=0,009; RR=0,339, If 95% (0,14-0,81), NNT=5,29).

Complicatii postoperatorii tardive, ce au aparut dupa externarea pacientilor, au fost
inregistrate in 2,54% (3) cazuri. Toti pacientii fiind din lotul de control (5,36%, n=3; RR=0,13, Ii
95% (0,01-2,45), NNT=18,70).

Numarul total de complicatii, aparute de la ziua interventiei chirurgicale si pana la 12 luni
postoperator, cand au fost evaluate rezultatele tratamentului, a fost de 24 (20,34%), dintre care in
lotul de cercetare acestea au fost inregistrate in 9,68% (6) cazuri, iar in lotul de control in
32,14% (18) in cazuri, aceasta diferenta fiind statistic semnificativa (x2:9,165, gl=1, p=0,002;
RR=0,30, IT 95% (0,13-0,70), NNT=4,45). Astfel pentru pacientii din lotul de studiu riscul de a
dezvolta complicatii postoperatorii a fost de 3,32 ori mai mic comparativ cu cei din lotul de
control. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical prin prisma frecventei complicatiilor
postoperatorii, ne-a demonstrat ca aparitia acestora este dependentd de metoda de DU.

Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 4.9.

Tabelul 4.9. Pacienti cu complicatii postoperatorii

Complicatii postoperatorii Lotul de Lotul de X% (gl) RR NNT

cercetare control p 11 95%

n =262 n =56

n % n %
Complicatii postoperatorii, 6 968 | 18 | 3214 9,17 (1) 0,31 4,45
inclusiv: 0,002 (0,13-0,71)
Complicatii postoperatorii 6 9,68 | 16 | 28,57 6,93 (1) 0,34 5,29
precoce 0,009 (0,14-0,81)
Complicatii postoperatorii 0 0,00 3 5,36 3,41 (1) 0,13 18,70
tardive 0,065 (0,01-2,45)
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Analiza tuturor complicatiilor postoperatorii precoce a identificat ca cel mai frecvent,
evolutia postoperatorie a fost complicata de aparitia PA a rinichiului operat (12,71%, n=15).
Rezultatele sunt prezentate in Figura 4.9. In lotul de cercetare aceasta a complicat evolutia
postoperatorie a 3 (4,84%) pacienti, iar in lotul de control a 12 (21,43%) pacienti, aceasta
diferenta fiind statistic semnificativa (x2:7,298, gl=1, p=0,007, RR=0,23, 1M 95% (0,07-0,76),
NNT=6,03)). Astfel putem concluziona ca aparitia complicatiilor septice in perioada

postoperatorie este influientatd de metoda de DU.

| Lotul de studiu | Lotul de control |
nr.l 2 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 1516 17 18 19 20 21 22

o0 0 0 00000600 00 ° ® Piclonefrita acuta

Hemoragie

Extravazarea de urina

o o ® Colicarenala
o ..
® Infectarea plagii
Poliurie
Trombofleita
Pareza intestinala
[ | HE B B Complicatii multiple

Fig. 4.9. Tipurile de complicatii postoperatorii precoce

Dezvoltarea PA nu a fost influientatd de varsta, sexul sau mediul de provenientd a
pacientilor. Evaluarea asociatiilor intre etiologia SJPU si PA postoperatorie, nu a identificat
diferente statistice intre acestea. Infectia urinard mai frecvent a aparut in rinichiul drept (66,67%,
n=10) decat 1n cel stang (33,33%, n=5), (x?=5,12, gl=2, p=0,078).

La 8 (53,33%) dintre pacientii ce au facut PA postoperator, in anamnestic au mai fost
prezente infectii febrile ale tractului urinar (RR=2,18, 11 95% (0,83-5,75), NNT=8,12).

Un alt factor care a influientat aparitia PA a fost leucocituria preoperatorie, aceasta fiind
prezentd in 53,33% (8) dintre cazurile ce au dezvoltat PA si doar n 23,30% (24) cazuri la cei ce
nu au facut PA in postoperator (x?=5,97, gl=1, p=0,015; RR=2,29, 1{:1,27 — 4,3, NNT=3,33).

Desi fard de diferente statistice, dar cu valori mai mari, bacteriuria a fost prezenta in
26,67% (4) dintre cazurile ce au dezvoltat PA si doar 15,53% (16) dintre cazurile ce nu au
dezvoltat aceasta complicatie (RR=1,72, 1T 95% (0,66-4,45), NNT=8,98).
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Uroculturile efectuate in perioada postoperatorie la pacientii ce au dezvoltat PA, au
identificat prezenta germenilor patogeni ce au fost depistati si preoperator, fapt ce demonstreaza
ca la pacientii cu SJPU, datoritd caracterului obstructiv al patologiei eradicarea infectiei este
dificild. Hemoculturile prelevate nu au identificat germeni patogeni. Cazuri de infectie
nozocomialad nu au fost depistate.

Urolitiaza nu a influientat aparitia PA, aceasta a fost prezenta in 20% (3) dintre cazurile
ce au dezvoltat PA si 18,45% (19) dintre cei ce nu au devoltat aceastd complicatie (RR=1,08, Ii
95% (0,36-3,23), NNT=64,38).

Parametrii sanguini cercetati (hemoglobina, numarul de eritrocite, urea, creatinina) nu au
influientat aparitia PA.

Gradul de afectare a functiei renale nu este asociat cu dezvoltarea PA, astfel la pacientii
ce au avut RFG GI1 aceasta a fost diagnosticata in 40% (6) cazuri, iar la ceilalti in 43,69% (45)
cazuri, la pacientii cu RFG G2 PA a fost prezenta la 46,67% (7) versus 48,54% (50) cazuri, la
pacientii cu RFG G3a PA a fost prezenta in 13,33% (2) cazuri, fata de 7,77% (8) la pacientii ce
nu au dezvoltat aceastd complicatie.

Complexitatea interventiei chirurgicale (pieloplastie simpld sau asociatd cu litextractie
sau rezectie de vase aberante sau de chisturi renale) nu a influietat aparitia PA; aceasta
complicand evolutia postoperatorie a 26,67% (4) dintre cazurile la care au fost efectuate
pieloplastii complexe si 73,33% (11) dintre cazurile la care au fost efectuate doar pieloplastii.

Analiza asociatiei intre dezvoltarea PA si tipurile de drenaje urinare utilizate In timpul
pieloplastiilor a identificat cd cel mai rar PA apare atunci cand drenajul este realizat prin
intermediul stentului ureteral JJ, aceasta diferentd fiind statistic semnificativa (x2=7,81, gl=3,

p=0,050; Fisher Exact Test p=0,019). Datele sunt prezentate in Tabelul 4.10.

Tabelul 4.10. Dezvoltarea pielonefritei acute in dependenti de tipul de drenaj urinar

utilizat
Tipul drenajului PA fira PA Total

n=15 % n=103 % n=118 %
uretero-pielo-nefrostoma 6 40,00 21 20,39 27 22,88
+ nefrostoma
uretero-pielo-nefrostoma 5 33,33 21 20,39 26 22,03
nefrostoma 1 6,67 2 1,94 3 2,54
stent ureteral JJ 3 20,00 59 57,28 62 52,54

x’=7,81, gl=3, p=0,050

Analiza asociatiei dintre PA si celelalte complicatii postoperatorii a identificat ca la
pacientii cu PA statistic semnificativ mai frecvent s-a produs infectarea plagii postoperatorii
(6,67%, n=1), fata de nici un caz la ceilalti pacienti (x2:6,92, gl=1, p=0,008; RR=8,36, M1 95%
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(5,11-13,66), NNT=8,47). La acest pacient insamantarea prelevata din plagd a identificat acelasi
agent patogen ca si in urina (Klebsiela pneumoniae). De asemenea pareza intestinald s-a produs
la unul (6,67%) dintre pacientii cu PA si nici la unul dintre cei ce nu au dezvoltat aceasta
complicatie (X2:6,92, gl=1, p=0,008; RR=8,36, 1M 95% (5,11-13,66), NNT=8,47). In perioada
postoperatorie, drenarea suplimentard a cailor urinare (prin stent sau cateter ureteral) a fost
realizata in 20% (3) cazuri la pacientii cu PA si doar la 2,91% (3) cazuri dintre ceilalti pacienti
(x2:7,92, gl=1, p=0,005; RR=6,87, 11 95% (1,52 —30,96) NNT=5,85). Necesitatea reinterventiei
in perioada precoce a fost de 20% (3) la pacientii ce au dezvoltat PA fata de 1,94% (2) dintre cei
ce nu au dezvoltat aceasta complicatie (X2:10,52, gl=1, p=0,00; RR=10,30, 11 95% (1,87 -
56,68), NNT=5,54). Restenozarea JPU s-a produs in 20% (3) cazuri la pacientii ce au dezvoltat
PA si doar in 2,91% (3) cazuri la ceilalti pacienti (x2:7,92, gl=1, p=0,005; RR=6,87, 11 95%
(1,52 — 30,96), NNT=5,85).

Mediana totald: 2
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Fig. 4.10. Asociatia intre consumul de analgezice opioide si PA

Aparitia PA este asociatda cu un consum mai mare de preparate analgezice, astfel
consumul mediu de analgezicele opioide la pacientii cu PA a fost de 3,33+2,29 fiole, cu o
mediand de 3 si valori cuprinse intre 1 si 10 administrdri, 1ar pentru pacientii fard PA aceasta a
constituit Tn mediu 2,52+1,25, mediana fiind de 2 si a oscilat intre 0 si 7 administrari (F= 4,315,
p=0,040; Kruskal-Wallis H=1,929, gl=1, p=0,165). Rezultatele sunt prezentate in Figura 4.10.

Pentru analgezicile neopioide aceasta a constituit in mediu 11,20+5,62, cu o mediand de
10 si valori cuprinse intre 5 si 29 de administrari pentru pacientii cu PA. Pentru ceilalti pacienti
aceasta a constituit in mediu 8,41+3,83 administrari, mediana fiind de 8 administrari, cu oscilatii

intre 2 si 20 de adminitrari (F=6,067, p=0,015). Rezultatele sunt prezentate in Figura 4.11.
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Fig. 4.11. Asociatia intre consumul de analgezice neopioide si PA

Analiza statistica a identificat cd aparitia PA in perioada postoperatorie este asociata cu o
durata de spitalizare mai mare, aceeasta diferenta fiind statistic semnificativa (F=26,09, p=0,000;
Kruskal-Wallis H=14,149, gl=1, p=0,000).

Durata medie de spitalizare a pacientilor inclusi in cercetare a constituit 14,66+4,48 zile,
mediana fiind de 14 zile cu valori cuprinse intre 7 si 35 de zile. La pacientii ce au dezvoltat PA
postoperatorie durata medie de spitalizare a constituit 19,67+6,20 zile, cu o mediana de 17 zile si
valori cuprinse intre 14 si 35 de zile. La pacientii ce nu au facut PA in perioada postoperatorie,
durata spitalizarii a constituit 13,93+3,67 zile, avand o mediana de 13 zile si valori minime de 7

zile si maxime de 22 zile. Rezultatele sunt prezentate in Figura 4.12.

Mediana totala: 14
40+

Zile de spitalizare
|
\

Fig. 4.12. Asociatia intre durata spitalizarii si PA
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Evaluarea rezultatelor a demonstrat cd PA a influinetat statistic semnificativ durata
spitalizarii postoperatorii (F=30,22 p=0,000; Kruskal-Wallis H=14,149, gl=1, p=0,000). Astfel la
pacientii cu pielonefritd acutd aceasta a constituit 16,40+6,12 zile, avand o mediana de 15 zile si
a fost cuprinsa intre 8 si 30 de zile. La pacientii ce nu au dezvoltat aceasta complicatie, durata
spitalizarii postoperatorii a constituit 10,70£3,30 zile, mediana a fost de 10 zile si a variat intre 4
si 18 zile. Durata spitalizdrii postoperatorii pentru toti subiectii inclusi in cercetare a constituit in
mediu 11,42+4,19 zile, mediana a fost de 11 zile si a oscilat intre 4 si 30 de zile. Rezultatele sunt

prezentate in Figura 4.13.

Mediana totala: 11

20—

Zile postoperator

10—

Fig. 4.13. Asociatia intre durata spitalizarii postoperatorii si PA

Absenta infectiei urinare in perioada postoperatorie este un factor important pentru
regresia hidronefrozei, astfel disparitia completd a dilatarilor tractului urinar a fost posibila in
36,89% (38) cazuri la pacientii ce nu au dezvoltat PA si doar in 6,67% (1) cazuri la cei ce au
facut PA in perioada postoperatorie (x?=5,41, gl=1, p=0,020, RR=0,1807, If 95% (0,03-1,22),
NNT=3,31).

Analiza factorilor de risc pentru dezvoltarea PA, am identificat ca cel mai important
factor de risc preoperator il constituie leucocituria, iar dintre factorii intraoperatori, cel mai
important este metoda de DU. Aparitia acestei complicatii are un impact negativ asupra
consumului de analgezice opioide si neopioide, asupra duratei de spitalizare, a gradului de
regresie a hidronefrozei si asupra rezultatelor tratamentului chirurgical (clinic si imagistic).

A doua ca si incidenta complicatie, a fost aparitia hemoragiei ce a necesitat transfuzie de
componente sanguine. Criteriile pentru transfuzie au fost hemoragia intraoperatorie sau

postoperatorie mai mare de 500 ml sau hemoglobina mai mica de 80 g/l. Aceasta a complicat
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evolutia postoperatorie a 3 (2,54%) pacienti, de mentionat ca aceasta nu a fost inregistrata nici la
un pacient din lotul de cercetare, toti pacientii fiind din lotul de control (5,36%, n=3), dintre
acesti pacienti, la doi, cu scop hemostatic a fost transfuzata plasma proaspat congelata, in al
treilea caz, pe motiv de scddere semnificativd a numadrului de eritrocite si a valorii de
hemoglobind, a fost transfuzatd atat plasma proaspdt congelata cat si concentrat eritrocitar. De
mentionat ca, acest pacient a prezentat rezultate clinice si imagistice nefavorabile la 12 luni de la

tratament. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 4.11.

Tabelul 4.11. Complicatii postoperatorii precoce

Complicatii Lotul de cercetare | Lotul de control X% (gl) RR NNT
postoperatorii n=62 n =56 p 11 95%
n % n %
Piclonefrita acuta 3 4,84 12 21,43 7,30 (1) 0,23 6,03
postoperatorie 0,007 (0,07-0,76)
Hemoragia 0 0,00 3 5,36 3,41 (1) 0,13 18,7
postoperatorie 0,065 (0,01-2,45)
Extravazarea de 0 0,00 2 3,57 2,25 (1) 0,18 27,8
urind 0,133 (0,01-3,69)
Colica renala 1 1,61 1 1,79 0,01 (1) 0,90 578,6
0,942 (0,06-14,10) 7
Infectarea plagii 1 1,61 0 0,00 0,91 (1) 2,87 66,50
postoperator 0,340 (0,12-65,31)
Poliuria 1 1,61 0 0,00 0,91 (1) 2,87 66,50
0,340 (0,12-65,31)
Tromboflebita 1 1,61 0 0,00 0,91 (1) 2,87 66,50
0,340 (0,12-65,31)
Pareza intestinala 0 0,00 1 1,79 1,12 (1) 0,30 54,41
0,291 (0,01-7,25)

Extravazarea prelungita de urind a complicat evolutia postoperatorie a 2 (1,69%) pacienti,
ambii fiind din lotul de control (3,57%, n=2). In primul caz, fistula s-a rezolvat spontan la a 17-a
zi postoperator, in al doilea caz la a 6-a zi a fost efectuata cateterizarea ureterului, ulterior la a
12-a zi a fost efectuata recateterizarea ureterului, apoi la a 15-zi a fost efectuata repieloplastie,
aceasta fiind cea mai severa complicatie postoperatorie. De mentionat ca toti pacientii care au
dezvotat extravazari prelungite de urind, au avut rezultate clinice si imagistice nefavorabile la 12
luni postoperator.

Colica renala a complicat evolutia postoperatorie a 1,69% (2) cazuri. Primul caz fiind din
lotul de cercetare (1,61%, n=1), la acest pacient stentul a format o bucla in ureterul distal, ceea ce
a necesitat repozitionare endoscopica a stentului ureteral. Al doilea caz a fost din lotul de control
(1,79%, n=1), la acel pacient, dupa inlaturarea nefrostomei au aparut dureri lombare colicative si

ecografic a fost diagnosticatda dilatarea cailor urinare. Cazul a fost rezolvat prin insertie
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endoscopica de stent ureteral. Ambii pacienti au avut rezultate favorabile la 12 luni de la
tratament.

La cate un pacient din lotul de cercetare (0,85%) au fost inregistratre urmatoarele
complicatii: infectarea plagii postoperatorii, poliuria postoperatorie (a durat patru zile si s-a
rezolvat spontan) si tromboflebita (rezolvatda medicamentos).

Pareza intestinala prelungitd a complicat evolutia postoperatorie a unui pacient, acesta
fiind din lotul de control (1,79%, n=1), aceasta a fost rezolvatd prin stimularea farmacologica a
tractului gasto-intestinal. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 4.11.

Evaluarea rezultatelor ne-a demostrat ca pacientii cu complicatii postoperatorii precoce
(n=22), au dezvoltat in total 26 de complicatii, astfel la patru pacienti au aparut concomitent cate
doua complicatii. Dintre acestea 25% (1) a fost din lotul de cercetare, restul 75% (3) au fost din
lotul de control. Prin concluzie putem afirma ca utilizarca MDE este asociata nu doar cu o rata
crescutd de aparitie a complicatiilor postoperatorii, dar de asemenea este asociatd si cu
posibilitatea de a dezvolta multiple complicatii concomitent. Rezultatele sunt prezentate in
Figura 4.14.

| Lotul de studiu | Lotul de control |

nr.1 2 3 45 6 7 8 9 101112 13 141516 17 18 19 20 21 22 23 24 R
B Complicatii precoce

Pielonefrita acuta
Hemoragie
Extravazarea de urina
@ Colicarenala
® Infectarea plagii
Poliurie
Trombofleita
Pareza intestinala
Complicatii tardive

B Pacienti cu complicatii
| EEER | cent phicat
multiple

Fig. 4.14. Numarul total de complicatii postoperatorii la pacientii cercetati

Din cauza mai multor complicatii obstructive, la 6 (5,08%) pacienti, in perioada
postoperatorie, a fost nevoie de realizat drenajul repetat a cailor urinare. in lotul de control acesta
a fost efectuat in 8,93% (5) cazuri, fatd de doar 1,61% (1) caz in lotul de cercetare. Dintre acesti

pacienti in 50% (3) cazuri redrenarea cailor urinarea fost realizatd pe motiv de PA obstructiva

108



apdruta in perioada postoperatorie precoce, la un alt pacient (16,67%, n=1) instalarea stentului
ureteral JJ a fost efectuatd pe motiv de infectie urinara care a aparut la distanta de la externare.
Intr-un alt caz (16,67%, n=1) dupa inliturarea nefrostomei a aparut colica renala si ecografic s-a
constatat dilatarea cailor urinare, motiv pentru care s-a instalat stent ureteral JJ pentru 28 zile. La
unicul pacient (16,67%, n=1) din lotul de cercetare, reinterventia a fost efectuatd cu scop de
repozitionare a drenajului ureteral intern pe motiv de formare a unei bucle a stentului JJ in
ureterul distal.

Din numarul total de pacienti operati si externati (100%, n=118), trei pacienti (2,54%
n=3), s-au readresat pentru asistentd medicald, inaintea termenului de evaluare. In toate cazurile,
pacientii au prezentat acuze la reaparitia durerilor in regiunea lombara. La examen ecografic a
fost diagnosticata cresterea dilatarilor tractului urinar.Analiza pacientilor ce au dezvoltat
complicatii tardive a identificat ca unul dintre acestea a dezvoltat atat complicatii precoce (fistula
urinard) cat si tardive (acutizdri repetate a pielonefritei cronice si formarea de litiaza bazinetalda
pentru care s-a practicat pielolitotomie), acest pacient a prezentat rezultate nefavorabile clinice si
imagistice atat la 6 cat si la 12 luni. Alti doi pacienti cu complicatii tardive, pe parcursul
spitalizarii nu au prezentat complicatii postoperatorii, dar au necesitat reinternare si drenare a
cailor urinare. Intr-un caz pe motiv de PA obstructivd s-a efectuat insertia endoscopici a
stentului ureteral JJ pentru 21 de zile, ulterior acest pacient a avut o evolutie favorabild si a
prezentat rezultate favorabile atat la 6 cat si la 12 luni de la interventie. In celalalt caz, pacientul
a suferit doua reinternari pe motiv de aparitie a PA obstructive, pentru care s-a efectuat insertia
endoscopica de stent ureteral JJ. Acest pacient a prezentat rezultate nefavorabile, clinice si

ecografice atat la 6 cat si la 12 luni de la interventie.

| Lotul de studiu | Lotul de control |
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Complicatii tardive

= EEE ] B Pacienti cu complicatii multiple

Fig. 4.15. Complicatiile precoce si tardive la pacientii cercetati

Sinteza rezultatelor ne-a demonstrat ca complicatiile postoperatorii tardive au aparut doar
la pacientii la care DU s-a realizat prin MDE (5,36%, n=3, x2=3,408, gl=1, p=0,065). De
mentionat cad in doud treimi din cazuri, aparitia complicatiilor postoperatorii tardive a fost

asociatd cu rezultate nefavorabile la 6 si 12 luni de la tratament, astfel aparitia complicatiilor
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tardive poate fi consideratd drept factor prognostic pentru obtinerea unui rezultat nefavorabil al
tratamentului chirurgical si ne poate indica necesitatea unui protocol de urmarire mai activ.
Rezultatele sunt prezentate in Figura 4.15.

Pentru standartizare in raportarea complicatiilor postoperatorii, conform recomandarilor
Asociatiei Europene a Urologilor, a fost utilizat sistemul Clavien-Dindo. Datele sunt prezentate
in Tabelul 4.12.

Tabelul 4.12. Complicatii postoperatorii precoce (Scorul Clavien-Dindo)

Grad Clavien Lotul de Lotul de control X2 (gl) RR NNT
cercetare n=>56 p 11 95%
n =62
n % n %

Clavien | 2 3,23 2 3,57 0,01 (1) 0,90 289,33
0,917 (0,13-6,20)

Clavien 1l 3 4,84 10 17,86 5,09 (1) 0,27 7,68
0,024 (0,08-0,94)

Clavien 1l 1 1,61 4 7,14 2,22 (1) 0,23 18,08
0,136 (0,03-1,96)

Clavien Illa 1 1,61 3 5,36 1,26 (1) 0,30 26,71
0,262 (0,03-2,81)

Clavien Illb 0 0,00 1 1,79 1,12 (1) 0,30 54,41
0,291 (0,01-7,26)

Evaluarea complicatiilor postoperatorii prin prisma scorului Clavien-Dindo a identifiat ca
din numarul total de pacienti (100%, n=118) la 3,39% (4) au aparut complicatii usoare ce nu au
necesitat tratament farmacologic special sau tratament chirurgical, clasificate drept Clavien 1.
Analiza acestora in dependentd de metoda de DU, nu a identificat diferente statistic
semnificative intre acestea. In lotul de cercetare au fost inregistrate 3,23% (2) complicatii
Clavien I, iar in lotul de control au fost inregistrate 3,57% (2) complicatii Clavien I.

Complicatii postoperatorii de tip Clavien II au fost inregistrate la 13 (11,02%) pacienti,
acestea au aparut mult mai frecvent in lotul de control (17,86%, n=10) decat in lotul de cercetare
(4,84%, n=3), aceasta diferenta fiind statistic semnificativa (x?=5,09, gl=1, p=0,024). Un RR de
0,27 (II: 0,06 — 0,90) ne indica ca riscul aparitiei complicatiilor de tip Clavien II este de 3,69 ori
mai mare in lotul de control, comparativ cu lotul de studiu.

Complicatii care au necesitat interventie chirurgicala, clasificate ca si Clavien III, au
aparut la 5 (4,24%) pacienti, dintre care 1 (1,61%) in lotul de cercetare si 4 (7,14%) din lotul de
control.

Complicatii Clavien Illa au fost inregistrate la 4 (3,39%) pacienti, dintre care 1 (1,61%)

in lotul de cercetare si 3 (5,36%) in lotul de control.
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Unica complicatie (0,85%, n=1) de tip Clavien IlIb a fost inregistratda la un pacient din
lotul de control (1,79%, n=1).

Analiza complicatiilor postoperatorii prin prisma scorului Clavien-Dindo, ne-a
demonstrat ca utilizarea MDI, cu o valoare statistic semnificativa, este asociatd cu un numar mai
mic de complicatii de tip Clavien II. Desi fard de diferente statistice, dar cu valori mai mari,

utilizarea MDE, este asociata cu un numar mai mare de complicatii de tip Clavien Illa si Clavien
Iib.

4.3. Rezultatele tardive ale interventiilor de reconstructie a ciilor urinare

Conform protocolului de studiu, toti subiectii inclusi in cercetare au fost urmadriti timp de
un an. La sase si doisprezece luni de la interventia chirurgicald pacientii au fost evaluati din
punct de vedere clinic si imagistic. Pentru a aprecia rezultatul clinic, pacientii au fost interogati
despre prezenta sau absenta durerilor in regiunea lombard pe partea rinichiului operat. Lipsa
lombalgiilor la 12 luni de la interventie a fost calificata ca Insanatosire clinica. Pentru aprecierea
imagistica a rezultatului tratamentului, toti pacientii au fost evaluati prin ecografie renala. Lipsa
sau diminuarea gradului de hidronefrozad in comparatie cu parametrii preoperatori, a fost
calificata ca rezultat imagistic favorabil al tratamentului chirurgical. Prezenta durerilor lombare
si lipsa imbunatatirii gradului de hidronefroza apreciat ecografic la 12 luni postoperator, a fost

calificata ca si esec al tratamentului chirurgical.

100% 3,23% 7,14%
0

80%

60% ¥ esec al tratamentului

m succes al tratamentului
40%

20%

0%
lotul de cercetare lotul de control

Fig. 4.16. Succesul tratamentului in dependenta de metoda de DU
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Din numadrul total de pacienti (n=118) inclusi in studiu, la 12 luni postoperator in 94,92%
(112) cazuri, a fost constatatd Tnsanatosirea, confirmata clinic prin lipsa sindromului algic lombar
si imagistic prin diminuarea sau disparitia completa a hidornefrozei. La 6 (5,08%) pacienti a fost
constatata reaparitia hidronefrozei si a durerilor lombare (Figura 4.16.). De mentionat ca la 12
luni postoperator nu au existat pacienti care sa prezinte acuze la reaparitia durerilor fara de
progresare a dilatarilor tractului urinar si vice versa, toti pacientii la care a reaparut sau progresat
hidroneforza, au fost simptomatici. Rezultatele obtinute corespund datelor din literatura de
specialitate.

Evaluarea rezultatelor interventiilor de reconstructie a cailor urinare intre loturile de studiu
a identificat ca la pacientii din lotul de cercetare (n=62), in 96,77% (60) cazuri a fost obtinut succes
al tratamentului si doar in 3,23% (2) esec, pe cand in lotul de control succesul a fost obtinut in
92,86% (52) cazuri, iar esecul in 7,14% (4) cazuri (RR=0,45, I 95% (0,09 — 2,37), NNT=25,53).
Rezultatele sunt prezentate in Figura 4.16.

Pentru a identifica factorii de risc pentru un rezultat nefavorabil al tratamentului, ambele
grupuri (cu rezultat favorabil si cu rezultat nefavorabil la 12 luni postoperator) au fost analizate
prin prisma mai multor variabile (varsta, sexul, mediul de provenienta, durata spitalizarii, etc)

Analiza rezultatelor tratamentului la 12 luni, nu a identificat diferente statistic
semnificative intre varstele pacientilor din ambele grupuri, astfel varsta medie a pacientilor cu
rezultate favorabile a fost de 36,79+14,21 ani, cu o mediand de 34 ani si oscilatii intre 18 si 74
ani, pentru pacientii cu rezultate nefavorabile varsta medie a fost de 38,67+15,98 ani, mediana 39
ani cu variatii intre 21 si 57 ani. Din pacientii cu rezultat nefavorabil 3 (50%) au avut varsta in

intervalul 18-30 ani si altii 3 (50%) in intervalul 41-59 ani.

Tabelul 4.13. Distributia dupa sex si varsta a pacientilor la 12 luni postoperator

Indicatori Rezultat favorabil Rezultat nefavorabil Total
n=112 n==6 n=118

n % n % n %

Vérsta 18-30 49 43,75 3 50,00 52 44,07
31-40 18 16,07 0 0,00 18 15,25

41-59 36 32,14 3 50,00 39 33,05

>=60 9 8,04 0 0,00 9 7,63

x’=2,04, gl=3, p=0,563
Sex masculin 61 54,46 2 33,33 63 53,39
feminin 51 45,54 4 66,67 55 46,61
x’=1,02, gl=1, p=0,312; RR=0,44, I 95%: 0,08-2,29; NNT=24,40

Analiza datelor in dependentd de sexul pacientilor a identificat ca dintre pacientii cu

rezultate favorabile, 61 (54,46%) au fost de sex masculin si 51 (45,54%) - de sex feminin. Dintre
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persoanele cu rezultate nefavorabile, de sex masculin au fost 2 (33,33%), iar de sex feminin au
fost 4 (66,67%). Rezultatele tratamentului In dependentd de varsta si sexul pacientilor sunt
prezentate in Tabelul 4.13.

Desi fara diferente statistic semnificative, dar cu valori mai mari, rezultatul nefavorabil a
fost observat printre pacientii din mediu rural (83,33%, n=5) fatd de cei din mediu urban
(16,67%, n=1), acest raport pentru pacientii cu rezultate favorabile a constituit 55,36% (62)
pentru cei din mediu rural si 44,64% (50) pentru cei din mediu urban (RR=0,26, 1T 95% (0,03-
2,18), NNT=18,18).

Evaluarea rezultatelor la distantd a identificat ca un factor predictiv cu diferenta statistic
semnificativa pentru obtinerea rezultatelor nefavorabile este durata spitalizarii, atat generald cat
si postoperatorie. Astfel durata spitalizarii la pacientii cu rezultate favorabile a constituit in
medie 14,32+3,97 zile, mediana 14 zile cu valori cuprinse intre 7 si 27 zile. Pentru pacientii cu
rezultate nefavorabile aceasta a fost in medie de 21+8,27 zile cu o mediana de 20 zile si variatii
intre 13 si 35 de zile (F=14,09, p=0,000). Durata spitalizarii postoperatorii la pacientii cu
rezultate favorabile a constituit in medie 11,08+3,74 zile, mediana fiind de 11 zile cu valori
cuprinse intre 4 si 23 de zile. Pentru pacientii curezultate nefavorabile, aceasta a constituit in
medie 17,83+7,86 zile cu o mediana de 16 zile si oscilatii intre 10 si 30 zile (F=16,46, p=0,000).

Durata hidronefrozei pentru ambele grupuri de pacienti a fost in mediu de 30,25+42,73
luni, avand o mediana de 12 luni si valori cuprinse intre 0 si 240 luni, aceasta desi nu a prezentat
o diferenta statistic semnificativa a fost mai mare la pacientii cu rezultate nefavorabile, fiind in
mediu de 45,60+42,76 luni, cu o mediana de 36 luni si valori cuprinse intre 12 si 120 luni, fata
de 29,46+42,80 luni la cei cu rezultate favorabile, mediana fiind de 12 luni si variat de la 0 la
240 luni.

Analiza statisticd in dependentd de cauza de aparitie a hidronefrozei, a identificat ca
etiologia SJPU nu este un factor ce ar putea influienta rezultatele tratamentului la 12 luni. Astfel
la pacientii cu rezultate favorabile, SJIPU a fost provocat de stenoza intrinsecd a jonctiunii in
58,93% (66), conflictul vaso-ureteral in 32,14% (36), defect de implantare ureteropielicad in
5,365 (6) cazuri si periureterite stenozante sau retractii ureteropielice cicatriciale in 3,57% (4)
cazuri. La pacientii cu rezultate nefavorabile la 12 luni, factorii etiologici au fost: stenoza
jonctiunii in 66,67% (4) cazuri, vasul aberant in 16,67% (1) cazuri si defectul de implantare
ureteropielicd in 16,67% (1) cazuri.

Dintre subiectii inclusi in cercetare (n=118), 2 (1,69%) au suportat in copildrie
pieloplastii, altii 3 (2,54%) in ultimii ani au fost supusi stentari rinichiului operat, nici unul dintre

acesti pacienti nu a avut rezultat nefavorabil la 12 luni de la pieloplastie.
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La pacientii cu rezultate favorabile rinichiul stang a fost afectat in 56,25% (63) cazuri, iar
cel drept in 38,39% (43) cazuri, restul 5,36% (6) au avut afectare bilaterala. La pacientii cu
rezultate nefavorabile s-a observat o usoara predominare a afectarii pe partea dreapta (83,33%,
n=5) fata de cea stanga (16,67%, n=1).

Analiza rezultatelor nefavorabile prin prisma particularitatilor tabloului clinic preoperator
a identificat cd semnele clinice ale SJPU nu sunt factori de prognostic pentru rezultatul
tratamentului la 12 luni postoperator. Dintre pacientii cu progresare a hidronefrozei si acuze la
dureri lombare la 12 luni postoperator, 100% (6) au prezentat acuze si In perioada preoperatorie,
fatd de 97,32% (109) dintre cei cu rezultate favorabile la distantd. Dintre subiectii cu rezultate
favorabile la 12 luni postoperator, 42,86% (48) au prezentat in anamnestic infectii febrile ale
tractului urinar, fatd de 33,3% (2) dintre cei cu rezultate nefavorabile. Pacientii ce au prezentat
dereglari de mictiune (16,07%, n=18; RR=0,41, I 95% (0,02-6,96), NNT=26,29), tulburari
digestive (3,57%, n=4; RR=1,77, 11 95% (0,12-27,23), NNT=23,00) si cei la care a fost prezenta
o formatiune de volum palpabild (1,79%, n=2; RR=3,00, I 95% (0,21-41,97), NNT=9,00) toti au
avut rezultate favorabile in urma tratamentului aplicat. Stabilirea corecta a diagnosticului de
SJPU 1in timpul primei vizite la medic, nu influienteaza rezultatele clinice la distanta.

HTA a fost prezenta in 20,72% (23) cazuri la pacientii cu rezultate favorabile si in 33,33%
(2) cazuri la cei cu rezultate nefavorabile (RR=1,86, If 95% (0,36-9,58), NNT=27,04). Desi fara
diferente statistic semnificative, dar cu valori mai mari, urolitiaza a fost prezentd la 33,33% (2)
dintre cazurile cu rezultate nefevorabile si doar la 17,86% (20) dintre cei cu rezultate favorabile
(RR=2,18, I1 95% (0,43-11,17), NNT=20,31).

Un factor prognostic cu diferente statistic semnificative poate fi considerata prezenta la
pacient a infectiei urinare, astfel aceasta a fost diagnosticata preoperator in 50% (3) dintre cazurile
cu rezultate nefavorabile si doar in 17,12% (19) dintre cazurile cu rezultate favorabile la 12 luni
postoperator (x?=4,03, gl=1, p=0,045; RR=4,36, 1f 95% (0,94-20,19), NNT=9,51).

Dintre analizele de laborator cercetate, cele mai importante devieri cu rol prognostic au
fost identificate in analiza generald de urina. Astfel in 66,67% (4) dintre cazurile cu rezultate
nefavorabile, in perioada preoperatorie a fost diagnosticatd prezenta leucocituriei, fatd de doar
25% (28) dintre cei cu rezultate favorabile la 12 luni, aceasta diferenta fiind statistic
semnificativa (x2=5,00, gl=1, p=0,025; RR=5,38, M 95% (1,03-27,94), NNT=9,83). Un alt
indicator important a fost prezenta bacteriilor in analzia de urind, aceasta fiind dagnosticata la
50% (3) dintre cazurile cu rezultate nefavorabile si doar la 15,18% (17) dintre cei cu rezultate
favorabile, aceasta diferenta la fel fiind statistic semnificativa (x2=4,90, gl=1, p=0,027; RR=4,90,
1T 95% (1,06-22,55), NNT=8,38). Hematuria a fost diagnosticata in 33,33% (2) dintre cazurile cu

rezultate nefavorabile si la 20,54% (23) dintre persoanele cu rezultate favorabile (RR=1,86, I
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95% (0,36-9,58), NNT=27,04). Densitatea urinei nu a variat semnificativ intre grupurile de
pacienti fiind in mediu 1016,50+5,59 la pacientii cu rezultate favorabile si 1014,00+5,48 la

persoanele cu esec al tratamentului. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 4.14.

Tabelul 4.14. Indicatorii analizei generale de urina la pacientii cu rezultate favorabile si la
cei cu esec al tratamentului

Parametri Rezultat Rezultat Total X2 (gl) RR NNT
favorabil | nefavorabil n=118 p 1i 95%
n=112 n==6
n % n % n %
Hematurie 0.56 (1) 1,86 27,04
23 | 2054 | 2 | 3333 | 25 | 21,19 0.455 (0,36-9,58)
Leucocituire 28 | 2500 | 4 | 66,67 | 32 | 27,12 | 5.00(1) 5,38 9,83
0.025 (1,03-27,94)
Bacteriurie 17 | 1518 | 3 50,00 | 20 | 16,95 | 4.91(1) 4,90 8,38

0.027 | (1,06-22,55)

Analiza asociatiei intre nivelul preoperator al hemoglobinei si rezultatele tratamentului
chirurgical a identificat ca valoarea medie a hemoglobinei este un factor prognostic cu valoare
statisticd semnificativa, astfel la pacientii cu rezultate nefavorabile la 12 luni, aceasta a fost mai
josa fatad de ceilalti pacienti, constituind in mediu 124,00+£15,21 g/, cu o mediana de 119,50 g/1 si
valori cuprinse intre 110 si 149 g/l. La pacientii cu rezultate favorabile aceasta a fost in mediu
137,35+14,87 g/l cu 0o mediana de 138,50 g/l si oscilatii intre 79 si 170 g/l (F=4,58, p=0,034).

Pentru ceilalti parametri de laborator cercetati (numarul de eritrocite, nivelul seric al
creatininei si ureei) nu au fost identificate diferente statistic semnificative intre ambele grupuri.

Analiza gradelor RFG a identificat ca printre pacientii ce au suferit esec al tratamentului
in 33,33% (2), a fost diagnosticata o alterare usoara pana la moderata a functiei renale (RFG G3a
= 45 — 59 ml/min/1,73 m2) fata de 7,14% (8) cazuri la pacientii cu rezultate favorabile, aceasta
diferentd fiind statistic semnificativa (x?=8,47, gl=2, p=0,015; RR=5,40, 1i 95% (1,12-25,93),
NNT=6,14).

Evaluarea succesului tratamentului chirurgical in dependenta de gradul preoperator de
hidronefroza, a identificat ca dintre pacientii cu rezultate favorabile 54 (48,21%) au avut
hidronefroza de gradul II si 58 (51,79%) hidronefroze de gradul III, pe cand la pacientii cu
rezultate nefavorabile, toti (100%, n=6) au avut hidronefroza de gradul III. Astfel gradul avansat
de dilatare a cdilor urinare poate fi considerat drept factor de risc pentru obtinerea rezultatelor

nefavorabile la distanta (X2=5,33, gl=1, p=0,021; RR=11,00, 11 95% (0,63-190,93), NNT=11,00).
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Compararea rezultatelor la distantd in dependentd de modalitatea de investigatie radiologica
folosita pentru stabilirea diagnosticului de SJPU, nu a identificat diferente statistice intre UIV si
CTU. Reconfirmarea diagnosticului prin SR, de asemenea nu a influientat rezultatele la 12 luni.

Durata medie a interventiei chirurgicale la pacientii cu rezultate nefavorabile a fost usor
mai mare decat la ceilalti pacienti. Aceasta a fost in medie de 110,83+23,75 minute, cu o mediand
de 108 minute si valori cuprinse intre 90 si 150 minute. La pacientii cu succes operator, durata
medie a interventiei a constituit 94,95+20,08 minute cu o mediand de 95 minute si valori cuprinse
intre 60 si 140 minute.

Dintre pacientii cu rezultate favorabile la 12 luni de la interventie in 82,14% (92) cazuri
caile urinare au fost suturate 1n fir continuu, in restul 17,86% (20) cazurilor au fost aplicate suturi
separate. La pacientii cu rezultate nefavorabile, in toate cazurile (100%, n=6) caile urinare au fost
suturate in fir continuu. Analiza acestui parametru a identificat ca modalitatea de suturare a cailor
urinare nu constituie un factor de risc pentru succesul operator.

Analiza rezultatelor tratamentului in dependenta de tipul de DU, a identificat ca la pacientii
cu succes operator, in 53,57% (60) cazuri au fost utilizata MDI, fiind folosit stentul ureteral
autostatic JJ, in restul cazurilor (46,43%, n=52) au fost utilizate MDE, dintre care in 22,32% (25)
cazuri a fost utilizata uretero-pielo-nefrostoma, in altele 21,43% (24) cazuri a fost folosita
combinarea unui tub de uretero-pielo-nefrostomie si a unui drenaj de nefrostomie, in restul 2,68 %
(3) cazuri, DU a fost realizat printr-un singur tub de nefrostomie. La pacientii cu rezultate
nefavorabile, MDI a céilor urinare (stentul ureteral JJ) a fost utilizata mai rar (33,33%, n=2), decat
MDE (66,67%, n=4), dintre acestea cel mai frecvent cdile urinare au fost drenate prin combinarea
unui tub de uretero-pielo-nefrostomie si a unui tub de nefrostomie (50%, n=3), urmata de uretero-

pielo-nefrostoma (16,67%, n=1). Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 4.15.

Tabelul 4.15. Rezultatele tratamentului chirurgical in dependenti de tipul de DU

Tipul drenajului urinar Rezultat Rezultat nefavorabil Total
favorabil n==6 n=118
n=112
n % n % n %

uretero-pielo-nefrostoma 24 21,43 3 50,00 27 22,88
+ nefrostoma

uretero-pielo-nefrostoma 25 22,32 1 16,67 26 22,03
nefrostoma 3 2,68 0 0,00 3 2,54
stent ureteral JJ 60 53,57 2 33,33 62 52,54

x?=2,72, gl=3, p=0,437
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Durata medie de mentinere a stentului ureteral la pacientii cu rezultate favorabile a fost de
27,08+3,50 zile, cu o mediana de 28 zile si valori cuprinse intre 21 si 30 zile, pentru pacientii cu
esec al tratamentului chirurgical, aceasta a fost de 30 zile in ambele cazuri.

In cazul cand caile urinare au fost drenate prin combinarea unui tub de uretero-pielo-
nefrostomie si a unui tub de nefrostomie, acesta a fost mentinut in medie 13,33+1,61 zile, mediana
fiind de 13 zile cu oscilatii intre 10 si 17 zile la pacientii cu rezultate favorabile; in cazul
persoanelor cu esec al tratamentului acesta a fost mentinut in medie 12,33+1,53 zile, mediana fiind
de 12 zile si valorile cuprinse intre 11 si 14 zile.

Atunci cand caile urinare au fost drenate prin uretero-pielo-nefrostomie, aceasta a fost
mentinutd in mediu 12,12+1,17 zile, cu o mediand de 12 zile si valorile cuprinse intre 10 si 14 zile
la pacientii cu succes al interventiilor chirurgicale. Pentru singurul pacient cu rezultate nefavorabile
aceasta a constituit 13 zile.

Drenarea cailor urinare printr-un singur tub de nefrostomie a fost utilizata doar la pacientii
cu rezultate favorabile a tratamentului chirurgical, aceasta a fost mentinutd in medie 11,67+4,51

zile, mediana fiind de 12 zile si valorile cuprinse intre 7 si 16 zile.

7 [ succes operator
] remiltate nefavorabile

20

Durata drenéirii ciilor urinare (zile)

T T T T
Stent TUretero-pielo- Uretero-pielo-  Tub de nefrostomie
nefrostomd + tub de nefiostomi
nefiostomie

Modalitatea de drenarea a cailor urinare

Fig. 4.17. Tipurile de drenaje urinare si durata de mentinere a acestora

Analiza duratei de drenare a cailor urinare nu a identificat tangente intre tipul de drenaj,
durata mentinerii acestuia si rezultatele tardive ale tratamentului chirurgical. Rezultatele sunt
prezentate in Figura 4.17.

Un indicator cu rol prognostic pentru succesul tratamentului, poate fi considerata utilizarea
in perioada postoperatorie a preparatelor analgezice, atit opioide céat si neopioide. Astfel la

pacientii cu rezultate favorabile, au fost consumate in medie 2,53+1,23 fiole de preparate opioide,
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mediana fiind de 2 si valorile cuprinse Intre 0 si 7 administrari. La pacientii cu rezultate
nefavorabile, consumul de preparate opioide a fost statistic semnificativ mai mare si a constituti in
medie 4,33+£3,27 fiole, mediana fiind de 4 si valorile cuprinse intre 1 si 10 fiole administrate
(F=9,61, p=0,002). Consumul de analgezice neopioide la pacientii cu rezultate favorabile a fost in
medie de 8,48+3,69 fiole cu o mediana de 8 si valori cuprinse intre 2 si 20 de administrari. La
pacientii cu rezultate nefavorabile a tratamentului chirurgical, numarul de administrari a fost
statistic semnificativ mai mare, acesta a fost in medie de 14,17+8,35 fiole, cu o mediana de 13 si
oscilatii intre 6 si 29 de administrari (F=11,49, p=0,001).

Din numarul total de pacienti operati (n=118), complicatii intraoperatorii au fost
inregistrate intr-un singur caz (0,85%, n=1), acesta fiind o hemoragie masiva ce a necesitat
transfuzia de plasma proaspat congelata, de mentionat ca aparitia acestei complicatii a fost asociata
cu un rezultat nefavorabil atat la 6 cat si la 12 luni postoperator (X2218,82, gl=1, p=0,000; Fisher
Exact Test p=0,051). Aceasta complicatie a aparut la un pacient la care concomitent cu pieloplastia

a fost efectuata rezectia chistului renal si extragerea de calculi din sistemul pielocaliceal.

Tabelul 4.16. Complicatiile postoperatorii si rezultatele la distanta

Complicatii Rezultat Rezultat Total X2 (gl) RR NNT
postoperatorii | nefavorabi | favorabil n=118 p 11 95%
I n=112
n==6
n % n % n %
Piclonefritaacuta | 3 | 50,00 | 12 | 10,71 15 12,71 7,92 (1) 6,87 5,85
postoperatorie 0,005 (1,52-30,96)
Hemoragie 1| 16,67 2 1,79 3 2,54 5,09 (1) 7,67 3,45
postoperatorie 0,024 (1,24-47,10)
Extravazare de 21333 | 0 0,00 2 1,69 37,98 (1) 29,00 1,04
urind 0,000 (11,07-75,96)
Colica renala 0| 0,00 2 1,79 2 1,69 0,11 (1) 3,00 9,00
0,741 (0,21-41,97)
Infectarea plagii 1| 16,67 0 0,00 1 0,85 18,83 (1) 23,4 1,05
postoperator 0,000 (9,92-55,17)
Poliurie 0 0,00 1 0,89 1 0,85 0,054 (1) 4,54 5,13
0,816 (0,37-56,08)
Tromboflebita 0| 0,00 1 0,89 1 0,85 0,054 (1) 4,54 5,13
0,816 (0,37-56,08)
Pareza intestinala | 0 0,00 1 0,89 1 0,85 0,054 (1) 4,54 5,13
0,816 (0,37-56,08)

In perioada postoperatorie, complicatii de diferit grad, au aparut la 24 (20,34%) pacienti.

Analiza statisticd a complicatiilor postoperatorii a identificat ca aparitia acestora constituie un

factor de prognostic nefavorabil pentru succesul tratamentului chirurgical. Acestea au fost prezente
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in 83,33 % (5) dintre cazurile la care a fost constatat esec al tratamentui la 12 luni de la interventia
chirurgicald, fatd de doar 16,96% (19) la restul pacientilor, aceastd diferentd fiind statistic
semnificativa (x’=15,48, gl=1, p=0,000; RR=19,58, Ii 95% (2,40-159,88), NNT=5,06). Datele sunt
prezentate in Tabelul 4.16.

Complicatii postoperatorii precoce au fost inregistrate in 18,64% (22) cazuri, acestea au
aparut la 66,67% (4) dintre cazurile cu rezultate nefavorabile la 12 luni si doar in 16,07% (18)
dintre cazurile cu succes operator, aceasta diferenta fiind statistic semnificativ mai mare (x*=9,61,
gl=1, p=0,002; RR=8,73, Il 95% (1,70-44,68), NNT=6,2).

Evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical prin prisma complicatiilor postoperatorii,
a identificat ca cea mai frecventd complicatie la pacientii cu esec al tratamentului a fost PA a
rinichiului operat, aceasta a fost inregistrata in 50% (3) dintre cazurile ce au suferit esec al
tratamentului si doar in 10,71% (12) dintre cei cu rezultate favorabile la 12 luni (x*=7,92 gl=1,
p=0,005). Aparitia PA in perioada postoperatorie poate fi considerata drept factor prognostic
pentru obtinerea rezultatelor nefavorabile.

Un alt factor prognostic pentru succesul tratamentului chirurgical este hemoragia
postoperatorie, aceasta a fost inregistratd la 16,67% (1) dintre pacientii ce au suferit esec al
tratamentului fatd de 1,79% (2) la cei cu rezultate favorabile, aceastd diferentd fiind statistic
semnificativ mai mare (x’=5,09, gl=1, p=0,024).

Restul complicatiilor postoperatorii inregistrate (extravazarea preungitd de urina, infectarea
plagii postoperatorii, colica renald, poliuria, tromboflebita, pareza intestinald) nu au fost asociate
cu obtinerea unui rezultat nefavorabil al tratamentului chirurgical. Rezultatele sunt prezentate in
Tabelul 4.16.

Pentru corijarea complicatiilor aparute, in perioada postoperatorie precoce au fost efectuate
cinci reinterventii (4,24%, n=5), dintre care intr-un caz a fost efectuata repieloplastie, restul
cazurilor fiind rezolvate endoscopic. Analiza asociatiei intre reinterventii si rezultatele
tratamentului chirurgical au identificat ca la pacientii cu rezultate nefavorabile acestea au fost
efectuate in 33,33% (2) cazuri fata de doar 2,68% (3) la cei cu succes al tratamentului chirurgical,
aceastd diferentd fiind statistic semnificativa (x2:13,19, gl=1, p=0,000; RR=11,3, 11 95% (2,67-
47,78), NNT=2,74).

Redrenarea cailor urinare, prin insertie endoscopicd de cateter ureteral sau stent ureteral a
fost necesara in 5,08% (6) cazuri, dintre care in 33,33% (2) cazuri la pacientii ce au suferit esec al
tratamentului si doar in 3,57% (4) cazuri la pacientii cu rezultate favorabile la 12 luni, aceasta
diferenta fiind statistic semnificativa (x2=10,45, gl=1, p=0,001; RR=9,33, 1M 95% (2,11-41,23,
NNT=3,36). Astfel necesitatea de realizare suplimentard a drenajului urinar la pacientii operati,

constituie un factor de prognotic nefavorabil pentru rezultatele tratamentului chirurgical.
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Complicatii postoperatorii tardive, ce au necesitat reinternare in stationar, au fost
inregistrate in 2,54% (3) cazuri, dintre care un pacient a dezvoltat complicatii atat precoce cat si
tardive. Analiza acestor cazuri a identificat ca 33% (2) cazuri pacientii ce au dezoltat complicatii
la distantd, au suportat esec al tratamentului chirurgical, in celdlalt caz (0,89%, n=1) rezultatele
clinice si imagistice au fost favorabile, aceasta diferenta fiind statistic semnificativa (X2=24,19,
gl=1, p=0,000; RR=19,17, I 95% (5,48-67,03), NNT=1,58).

Analiza complicatiilor postoperatorii prin prisma scorului Clavien, a identificat diferente
statistic semnificative In aparitia complicatiilor severe (Clavien III) la pacientii operati, astfel la
pacientii cu rezultate nefavorabile la 12 luni, complicatii Clavien III au fost inregistrate in 33,33%
(2) cazuri, fatd de doar 2,68% (3) cazuri la pacientii cu succes operator. In special, aparitia
rezultatelor nefavorabile este asociata cu dezvoltarea complicatiilor Clavien IIIb. Rezultatele sunt

prezentate in Tabelul 4.17.

Tabelul 4.17. Scorul Clavien-Dindo si rezultatele la distanta

Scor Clavien | Rezultat Rezultat Total X (gl) RR NNT
nefavorabil favorabil n=118 p 11 95%
n==6 n=112
n % n % n %

Clavien | 1 |16,67| 3 2,68 4 3,39 3.40 (1) 5,70 4,85
0.065 (0,85-38,17)

Clavien Il 1 |16,67 | 12 | 10,71 | 13 | 11,02 0.21 (1) 1,62 34,13
0.650 (0,20-12,78)

Clavien Il 2 [3333| 3 2,68 5 4,24 13.19 (1) 11,30 2,74
0.000 (2,67-47,78)

Clavien Illa 1 |16,67| 3 2,68 4 3,39 3.40 (1) 5,70 4,85
0.065 (0,85-38,17)

Clavien Illb 1 |1667| O 0,00 1 0,85 18.83 (1) 23,40 1,05
0.000 (9,93-55,17)

Analiza rezultatelor tratamentului in dependenta de gradul de hidronefroza preoperator si
postoperator, a identificat ca toti pacientii cu rezultate nefavorabile la 12 luni (100%, n=6), au
avut initial un grad avansat de hidronefroza (gradul III). Dintre acestea, la 6 luni de la
interventie, doar in 16,67% (1) cazuri a fost Inregistrata reaparitia gradului III de hidronefroza,
restul 83,33% (5) au prezentat hidornefroze de gradul II.

Reducerea pand la gradul I de dilatare a cailor urinare, sau disparitia completd a
hidronefrozei la 6 luni postoperator, nu a fost inregistratd nici la unul dintre pacientii la care a
fost constatat esec al tratamentului. Dintre pacientii cu rezultate nefavorabile la 12 luni (100%,
n=6), la toti (100%, n=6) a fost constatata hidronefroza de gradul III. Pentru pacientii cu succes
al tratamentului chirurgical, s-a observat cd gradul de dilatare a cailor urinare obtinut
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postoperator, a fost identic la 6 si la 12 luni de la interventia chirurgicala. Rezultatele sunt

prezentate in Tabelul 4.18.

Tabelul 4.18. Migratia gradului de hidronefroza

Reducerea 6 luni postoperator 12 luni postoperator

gradului de | Rezultat favorabil Rezultat Rezultat favorabil Rezultat
hidronefroza n=112 nefavorabil n=112 nefavorabil

n==6 n==6
n % n % n % n %
Dela3la3 0 0,00* 1 16,67* 0 0,00* 6 100*
Dela3la2 4 3,57 5 83,33* 4 3,57 0 0,00
Dela3lal 54 48,21* 0 0,00* 54 48,21* 0 0,00*
Dela2lal 15 13,39 0 0,00 15 13,39 0 0,00
Dela2la0 39 34,82 0 0,00 39 34,82 0 0,00
x°=71,96, gl=4, p=0,000 x°=118,00, gl=4, p=0,000

* diferente statistic semnificative la nivel de p<0,05

Un indicator important de obtinerea succesului tratamentului aplicat, este reducerea
gradului de hidronefroza (comparat intre valorile preoperatorii si postoperatorii). Analiza
rezultatelor la 6 luni de la interventia chirurgicala a aratat ca disparitia completa a hidronefrozei
a fost obtinuta la 27 (43,55%) dinte pacientii din lotul de cercetare si doar la 12 (21,43%) din
lotul de control. Hidronefroza de gradul I au avut 33 (53,23%) dintre pacientii din lotul de
cercetare si 36 (64,29%) din lotul de control. Hidronefroza de gradul II au avut 2 (3,23%) si 7
(12,50%) pacienti din lotul de control. Hidronefroza de gradul III au fost prezente doar la un

singur pacient (1,79%, n=1), acela fiind din lotul de control. Datele sut prezentate in Figura 4.18.
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Fig. 4.18. Gradul hidronefrozei la 6 luni postoperator
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Rezultatele obtinute ne demonstreza ca la pacientii din lotul de cercetare, iIn urma
tratamentului aplicat, mai frecvent s-a reusit obtinerea regresiei complete a hidronefrozei decat la
pacientii din lotul de control, aceasta diferentd fiind statistic seminificativa (x?=9,39, gl=3,
p=0,024).

Analiza gradelor de hidronefroza la 12 luni de la interventia chirurgicald a identificat
disparitia completa a dilatarilor cailor urinare superioare la 27 (43,55%) dinte pacientii din lotul
de cercetare si 12 (21,43%) din lotul de control, aceata diferenta fiind statistic semnificativ mai
mare (x*=10,2; gl=3, p=0,016). Hidronefroza de gradul I a fost diagnosticatd ecografic la 33
(53,23%) dintre pacientii din lotul de cercetare si 36 (64,29%) din lotul de control. Nici unul
dintre pacientii din lotul de cercetare nu a prezentat hidronefroza de gradul Il la 12 luni de la
operatie, fatd de 7,14% (4) cazuri in lotul de control. Hidronefroza de gradul III a fost
diagnosticata la 2 (3,23%) pacienti din lotul de cerctare si 4 (7,14%) din lotul de control.
Rezultatele obtinute ne demonstreaza ca utilizarea metodelor de drenare interna a cdilor urinare,
este asociatd cu o mai buna regresie a hidronefrozei la 12 luni, in comparatie cu metodele de

drenare externd. Rezultatele sunt prezentate in Figura 4.19.
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Fig. 4.19. Gradul hidronefrozei la 12 luni postoperator

4.4. Analiza factorilor cu rol prognostic pentru succesul tratamentului chirurgical al SJPU
la adulti

Analiza datelor obtinute ne-a permis identificarea unor factori preoperatori cu rol

prognostic pentru obtinerea unui rezultat nefavorabil al tratamentului.
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Pentru a aprecia impactul actiunii concomitente a acestor factori, a fost efectuatd analiza
statistica suplimentard. Avand in vedere ca doar sase pacienti au avut rezultat nefavorabil al
tratamentului, deci cerintele minime dupd numarul de observatii pentru aplicarea metodelor de
cercetare precum regresia logistica nu sunt satisfacute, analiza datelor a fost efectuatd prin
prisma curbei ROC (Receiver Operating Characteristics).

Fiecarui factor cu importantd prognostica i s-a atribuit valoare egala de 1 punct. Scorul
fiind calculat prin suma factorilor observati.

Dintre toate scorurile cercetate ce implicau asocierea a diferitor factori preoperatori, am
apreciat ca si cel mai valoros din punct de vedere clinic si statistic, modelul ce implica asocierea
dintre gradul III de hidronefroza, traiul in mediul rural, sexul feminin si prezenta leucocituriei si

a bacteriuriei. Frecventele primare pentru acestea sunt prezentate in Tabelul 4.109.

Tabelul 4.19. Asocierea dintre factorii cu rol prognostic si rezultatele tratamentului

chirurgical
Factori prognostici Rezultat nefavorabil Rezultat favorabil X (gl)
n % n % p

hidronefroza gr.1l1 6 100* 58 51,79* 5,33 (1)
0,021

mediul rural 5 83,33 62 55,36 1,82 (1)
0,178

sex feminin 4 66,67 51 45,54 1,02 (1)
0,312

leucociturie 4 66,67* 28 25,00* 5,00 (1)
0,025

bacteriurie 3 50,00* 17 15,18* 4,91 (1)
0,027

* diferente statistice semnificative la nivel de p < 0,05

Rezultatele obtinute ne demonstreaza ca hidronefroza de gradul III a fost prezenta la toate
persoanele (100%, n=6) ce au suferit esec al tratamentului fatd de doar 51,79% (58) dintre cei ce
au avut un rezultat favorabil. Dintre persoanele ce au avut un rezultat nefavorabil la 12 luni —
83,33% (5) au fost din mediu rural fata de 55,36% (56) dintre cei ce au avut un rezultat favorabil
al tratamentului. Persoanele de sex feminin, mai frecvent au suferit esec al tratamentului
(66,67%, n=4 versus 45,54%, n=51). Leucocituria a fost prezenta in 66,67% (4) dintre cazurile
ce au suferit esec fatd de doar 25% (28) dintre cei ce au avut rezultate bune. Bacteriuria a fost
prezentd la 50% (3) dintre cazurile ce au avut rezultate chirurgicale nefavorabile la 12 luni fata
de doar 15,18% (17) dintre cazurile de succes.

La scorul compus din cei cinci factori descrisi mai sus, a fost aplicatd analiza curbei
ROC: aria sub curba a fost evaluatd la 0,85 (p=0,004; 1 95%: 0,72-0,96). Curba obtinuta este

prezentata in Figura 4.20.
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Fig. 4.20. Curba ROC scor primar

compus este de 2 puncte ceea ce inseamnd cd prezenta a mai mult de doi factori din

componentele scorului, se asociazd cu o sensibilitate de 83,33% si specificitate de 75,89%.

Datele sunt prezentate in Tabelul 4.20.

Tabelul 4.20. Sensibilitatea si specificitatea pragului critic dupa scorul compus

Numirul de Rezultat nefavorabil Rezultat favorabil Total
factori n % n % n %
>2 5 83,33 27 24,11 32 27,12
<2 1 16,67 85 75,89 86 72,88
Total 6 100 112 100 118 100
x?=10,1, gl=1, p=0,001

Sensibilitatea modelului aplicat, ne sugereaza ca riscul relativde a obtine un rezultat

nefavorabil la 12 luni este de 12,24 ori mai mare (I 95%: 2,43 — 61,71) in cazul asocierii a mai

mult de doi factori din scorul dat.
Rezultatele obtinute ne sugereaza importanta eradicarii preoperatorii a leucocituriei si

bacteriuriei, de asemenea este recomandabil initierea mai rapida a tratamentului chirurgical,
astfel ca gradul de dilatatie a cailor urinare sa nu ajungd la III, acestea sunt deosebit de

importante in cazul persoanelor de sex feminin (care este un factor de risc suplimentar).
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Cu toate cd analiza asociatiei dintre metoda de drenaj urinar si succesul tratamentului
chirurgical la 12 luni nu a identificat diferente statistic semnificative, am considerat importanta
diferenta mare intre prevalenta reultatului nefavorabil in cazul utilizarii MDE (7,14%, n=4) in
comparatie cu MDI (3,23%, n=2). Avand in vedere valorile obtinute, a fost calculat un scor
suplimentar cu includerea MDE alaturi de ceilalti factori de risc cunoscuti. Aria subcurba a fost

evaluati la 0,88 (p=0,002; I1 95% : 0,79 — 0,97). Rezultatele sunt prezentate in Figura 4.21.
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Fig. 4.21. Curba ROC scor suplimentar

aplicarea pragului critic de doud puncte, creste sensibilitatea modelului la 100%. Rezultatele sunt

prezentate in Tabelul 4.21.

Tabelul 4.21. Sensibilitatea si specificitatea pragului critic dupa scorul compus cu
evaluarea metodelor de drenaj urinar extern

Numarul de Rezultat nefavorabil Rezultat favorabil Total
factori n % n % n %
> 2 6 100 38 33,93 44 37,29
<2 0 0 74 66,07 74 62,71
Total 6 100 112 100,00 118 100,00
x?=10,63, gl=1, p=0,001
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Datele obtinute ne demonstreaza ca la persoanele cu riscuri sporite de rezultate

nefavorabile, in cazul utilizarii MDE, probabilitatea de esec al tratamentului creste pand la

100%.

4.5. Concluzii la capitolul 4

1. Analiza impactului metodelor de drenaj urinar in cadrul pieloplastiilor a identificat ca
utilizarea stentului ureteral ca si metoda de drenaj urinar intern (MDI) in comparatie cu metodele
de drenaj urinar extern (MDE) este asociata cu o durata de spitalizare postoperatorie mai scurta
(8,45+2,02 zile versus 14,714+3,45 zile) si un sindrom algic mai putin pronuntat, numarul de
administrari de analgezice neopioide fiind 7,77+3,48 administrdri in cazul MDI si 9,86+4,64
administrari in cazul MDE. De asemenea MDI este asociatd cu o necesitate mai mica de
reinterventii 1,61% fatd de 8,93% la cei cu MDE.

2. In cazul utilizarii MDI sansa de a dezvolta complicatii postoperatorii este de 4,4 ori mai mica
in comparatie cu utilizarea MDE. Complicatii precoce au fost inregistrate In 9,68% cazuri la
pacientii cu MDI si 28,57% 1in cazul utilizarii MDE. Complicatii tardive (2,54%) au fost
inregistrate doar la pacientii MDE, de asemenea aceastd metoda este asociatad si cu posibilitatea
de a dezvolta concomitent complicatii multiple. in doua treimi din cazuri, aparitia aparitia
complicatiilor tardive a fost asociata cu un rezultat nefavorabil al tratamentului chirurgical.

3. Analiza complicatiilor postoperatorii prin prisma scorului Clavien-Dindo, ne-a demonstrat ca
utilizarea MDI, cu o valoare statistic semnificativa, este asociatd cu un numar mai mic de
complicatii de tip Clavien II (4,84% versus 17,86%), sansa de aparitie a complicatiilor de tip
Clavien II fiind de 4,28 ori mai mare 1n cazul utilizarii MDE. Desi fara de diferente statistice, dar
cu valori mai mari, utilizarea MDE, este asociatd cu un numar mai mare de complicatii de tip
Clavien IIla si Clavien IIIb.

4. Complicatiile intraoperatorii sunt rare (0,85%), aparitia acestora este asociata cu prezenta
conomitenta a urolitiazei, ele reprezina un factor prognostic pentru esec al tratamentului.

5. Cea mai frecventd complicatie postoperatorie precoce este pielonefrita acuta (12,71%),
rinichiul drept fiind afectat in 66,67%, iar cel stang in 33,33%. Aparitia acestei complicatii este
influientatda de metoda de drenaj urinar (MDE — 21,43%, MDI — 4,84%) si leucocituria
preoperatorie (53,33% la cei cu PA si 23,30% la cei fard de PA). Dezvoltarea in perioada
postoperatorie a PA este asociatd cu un sindrom algic pronuntat. Numarul de administrari de
analgezice opioide fiind de 334+2,29 fiole in cazul PA fata de doar 2,52+1,25 fiole la ceilalti
pacienti. Administrarea de analgezice neopioide a constituit Tn mediu 11,20+5,62 fiole la
pacientii cu PA si 8,4143,83 fiole la cei ce nu au dezvoltat aceastd complicatie. De asemenea

aparitia PA este asociatd cu o duratd de spitalizare postoperatorie mai mare 16,40+6,12 zile fata
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de — 10,70+3,30 zile la ceilalti pacienti. Drenarea suplimentara a cailor urinare a fost nevoie la
20% dintre cazurile ce au dezvoltat PA fatd de doar in 2,91% cazuri la ceilalti pacienti.
Infectarea plagii postoperatorii (6,67%) si pareza intestinald prelungita (6,67%) s-a produs doar
la pacientii ce au dezvoltat PA. Prezenta infectiei urinare este un factor nefavorabil pentru
regresia hidronefrozei, astfel disparitia completd a dilatarilor tractului urinar a fost posibila doar
in 6,67% dintre cazurile ce au dezvoltat PA, fatd de 36,89% in cazul celorlalti pacienti.
Restenozarea JPU s-a produs in 20% (3) cazuri la pacientii ce au dezvoltat PA si doar in 2,91%
(3) cazuri la ceilalti pacienti.

6. Hemoragia postoperatorie (2,54%) si extravazarea prelungita de urind (1,69%) este asociata cu
MDE, aparitia acestor complicatii este un factor nefavorabil pentru rezultatul clinic si imagistic
la 12 luni postoperator. Aparitia colicii renale (1,69%), necesita tratament endourologic. Aparitia
acestei complicatii nu este asociatd cu rezultate nefavorabile ale tratamentului chirurgical.

7. Factori prognostici pentru obtinerea unui rezultat nefavorabil al tratamentului sunt:
hidronefroza de gradul 111 (100% versus 51,79%), leucocituria (66,67% versus 25%), bacteriuria
(50% versus 15,18%), durata de spitalizare generala (21+8,27 versus14,3243,97 zile), si
postoperatorie (17,83+7,86 versus 11,08+3,74 zile), utilizarea de analgezice opioide (4,33+3,27
versus 2,53+1,23 fiole) si neopioide (14,17£8,35 versus 8,48+3,69 fiole), complicatiile
postoperatorii (83,33% versus 16,96 %), pielonefrita acutd (50% versus 10,71%), hemoragia
postoperatorie (16,67% versus 1,79%), necesitatea de a efectua reinterventii in perioada
postoperatorie (33,33% versus 2,68%). O valoare medie mai mica a hemoglobinei si o alterare
usoara pana la moderata a functiei renale (RFG G3a = 45-59 ml/min/1,73 m2) de asemenea sunt
factori prognostici pentru un rezultat negativ. Desi fara diferente statistic semnificative, dar cu
valori mai mari, rezultatul nefavorabil a fost observat la pacientii din mediu rural (83,33%) fata
de cei din mediu urban (16,67%) si la persoanele de sex feminin (66,67%) fata de cele de sex
masculin (45,54%).

8. Modalitatea de confirmare a diagnosticului (UIV, CTU, SR), durata interventiei si
complexitatea acesteia, modalitatea de suturare a cailor urinare, durata drenarii cailor urinare nu
sunt factori de risc pentru succesul operator.

9. Rata generala a succesului operator a fost de 94,92%, in cazul utilizarii MDI acesta a constituit
96,77%, iar in cazul MDE — 92,86%. Rezultatul tratamentului nu este direct influientat de metoda
de drenaj urinar, dar a fost observat ca desi fara difente statistice, dar cu valori absolute mai mari
esecul a fost inregistrat mai frecvent in cazul utilizarii MDE decat MDI (7,14% versus 3,23%).

In cazul asocierii a MDE cu alti doi din cinci factori de risc importanti (gradul III de hidronefroza,
traiul in mediul rural, sexul feminin si prezenta leucocituriei si a bacteriuriei), rata de esec poate

urca pana la 100%.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Concluzii
Conform rezultatelor studiului s-a constatsat ca SJPU la adulti in 96,61% cazuri au fost de
etiologie congenitala si in 3,39% cazuri de etiologie dobanditd. Structura etiologica a SJPU
congenitald a inclus stenoza primara a segmentului pieloureteral (59,32%,) vase aberante
(31,36%) si defectul de implantare ureteropielica (5,93%). SJPU dobandite au prezentat
factori cauzali ca retractii ureteropielice cicatriciale (2,54%) si pieriureterale stenozante
(0,85%). Stricturile jonctiunii pieloureterale congenitale cauzate de defecte de implantare
ureteropielica (85,71%) si vase aberante (64,86%) au fost diagnosticate mai frecvent la
barbati, iar stenozele primare ale jonctiunii pieloureterale — la femei (55,71%). Pentru
stricturile jonctiunii pieloureterale dobandite asociatia dintre cauza si sex nu a fost
identificata, raportul fiind de 50% la 50%.
In baza investigatiilor clinice, paraclinice si imagistice au fost stabilite urmatoarele
particularitati ai asocierii dintre SJPU si urolitiaza (18,64%): afectarea mai frecventd a
grupului de varsta 41 — 59 ani (59,05% n=13), prezenta mai frecventa a hematuriei (54,55%
vs 13,54%), leucocituriei (68,18% vs 17,71%), bacteriuriei (40,91% vs 11,46%) si a unui
anamnestic agravat de infectii urinare (77,27% vs 34,38%). Prezenta urolitiazei este asociata
cu risc sporit de complicatii intraoperatorii (hemoragice) si de infectare a plagii.
Utilizarea in cadrul pieloplastiilor a stentului ureteral ca si metoda de drenaj urinar intern, in
comparatie cu metodele de drenaj urinar extern, este asociatd cu o durata de spitalizare
postoperatorie mai scurta (p=0,001), un numar mai mic de administrari de preparate
analgezice (p=0,006) si de complicatii postoperatorii (p=0,002).
In perioada postoperatorie, diverse tipuri de complicatii, au fost diagnoticate la 24 (20,34%)
pacienti, dintre care la 22 (18,64% ) aceastea au fost precoce, iar la 3 (2,54%) tardive. Cea
mai frecventd complicatie postoperatorie precoce a fost pielonefrita acuta (12,71%), aparitia
acesteia fiind asociatd cu metoda de drenaj urinar (MDE — 21,43%, MDI — 4,84%) si
leucocituria preoperatorie (53,33% la cei cu PA si 23,30% la cei fara de PA). Hemoragia
postoperatorie (2,54%, n=3) si extravazarea prelungitd de urind (1,69%, n=2) au fost asociate
doar cu metodele externe de drenaj urinar, dezvoltarea acestor complicatii constituie un
factor prognostic nefavorabil pentru rezultatul tratamentului.
Cei mai importanti factori prognostici, cu valoare statistic semnificativa, ce contribuie la
obtinerea unui rezultat negativ al tratamentului sunt: hidronefroza de gradul III (100%),
complicatiile postoperatorit  (83,33%), leucocituria (66,67%) si bacteriuria (50%)

preoperatorie, necesitatea de a efectua reinterventii in perioada postoperatorie (33,33%),
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utilizarea unui numar mai mare de analgezice neopioide si durata de spitalizare postoperatorie
mai lunga.

Problema stiintifica solutionata 1n teza a permis de a constata ca ambele metode de drenaj
urinar sunt asociate cu rezultate pozitive ale tratamentului chirurgical al SJPU la adulti (MDI
— 96,77%, MDE — 92,86%). In acelasi timp, au fost identificati o serie de factori preoperatori
(gradul III de hidronefroza, traiul in mediul rural, sexul feminin si prezenta leucocituriei si a
bacteriuriei), asocierea a doi dintre care in cazul utilizarii metodelor externe de drenaj urinar

prezinta risc pentru esec al tratamentului de pana la 100%.
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Recomandari practice
USG este o investigatie de prima linie care permite suspectarea diagnosticului de SJPU.
Aceasta poate fi utilizatd pentru monitorizarea pacientului pe parcursul tratamentului si
pentru evaluarea rezultatelor la distanta, dar diagnosticul de SJPU necesitd a fi confirmat
printr-o metoda radiologica functionala (UIV sau CTU).
Pacientii cu SJPU si wurolitiazd concomitentd prezintd risc sporit de complicatii
intraoperatorii, cunoasterea numadrului, a dimensiunilor si a localizarii calculilor urinari
permite o mai bund planificare a interventiei chirurgicale si scidderea riscului de aparitie a
complicatiilor.
In cadrul pieloplastiilor, este recomandati utilizarea stentului ureteral fati de metodele
externe de drenaj urinar, acesta fiind asociat cu un numdr mai mic de complicatii
postoperatorii, o duratd de spitalizare mai scurtd si un sindrom algic postoperator mai putin
pronuntat.
Pentru a preveni aparitia pielonefritei acute in perioada postoperatorie se recomanda
eradicarea preoperatorie a leucocituriei si utilizarea stentului ureteral ca si metoda de drenaj
urinar.
Pentru imbunatatirea rezultatelor tratamentului chirurgical este recomandatd corectia
preoperatorie a factorilor de risc pentru un rezultat nefavorabil al tratamentului (leucocituria,
bacteriuria, anemia) si initierea mai precoce a tratamentului chirurgical, pand la alterare
usoard pana la moderata a functiei renale si aparitia hidronefrozei de gradul III.
Pentru evitarea esecului tratamentului chirurgical nu este recomandata utilizarea metodelor
externe de drenaj urinar in cazul prezentei a doi dintre urmadtorii factorii de risc —
hidronefroza de gradul III, leucocituria, bacteriuria, traiul in mediul rural si sexul feminin.
Tratamentul chirurgical de reconstructie a cailor urinare este recomandat pacientilor cu
hidronefroze de gradul II si III care au o functie renald mai mare de 15%. Pentru pacientii cu
hidronefroza de gradul I, se recomanda monitorizare ecografica anuald sau la necesitate, in
special in cazul aparitiei sindromului algic, care ne poate sugera progresarea gradului de
dilatare a cdilor urinare. Pentru pacientii cu decompensare a functiei renale este recomandata
nefrectomia. In baza rezultatelor obtinute a fost elaborat un algoritm de conduiti a pacientilor

cu SJPU care este prezentat in Anexa 2.
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Anexa 1. Fisa de examinare (chestionar)

ANEXE

1 | Chestionar Nr. |
2 Fisa de stationar Nr.
3 Virsta (ani)
4 | Sex m 1
f 2
5 Data internarii
6 Data externarii
7 | Data efectudrii interventiei chirurgicale
8 | Zile de spitalizare
9 | Zile preoperator
10 | Zile postoperator
11 | Spitalizare repetata da 1
nu 2
12 | Diagnostic la internare
13 | Diagnostic la externare
14 | Patologii concomitente
Etiologia o . Apl_azie {nuscularé (stenoza
15 1. Factori intrinseci | intrinseca)
Defect de implantare
A.congenitala ureteropielica
2. Ffactori Vase supranumerare
extrinseci
Compresia de catre artera sau
vena renald
1. Factori
B. Dobindita intrinseci a. Intraluminali Calcul pielic inclavat in jonctiune
Tumori uroteliale
Retractii ureteropielicie
b. Parietali cicatriciale
Tumori uroteliale infiltrative
2. Factori Tumori de
extrinseci vecinatate
Periureterite
stenozante
Bride cicatriciale posttraumatice
16 | Durata hidronefrozei (luni)
17 | Diagnosticul de SJPU a fost stabilit la da 1
prima vizitd nu 2
18 | Lombalgie da 1
nu 2
19 | Localizarea durerilor lombare dreapta 1
stinga 2
bilateral 3
20 | Form. de volum palpabild in flanc da 1
nu 2
21 | Tulburari digestive da 1
nu 2
22 | Hematurie da 1
nu 2
23 | Anamnestic de ITU da 1
nu 2
24 | Dereglari de mictiune da 1
nu 2
25 | Densitatea urinei
26 | Leucociturie da 1
nu 2
27 | Bacteriurie da 1
nu 2
28 | Infectie urinara (urocultura) da 1
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nu 2
29 | HTA da 1
nu 2
30 | Gradul HTA | 1
1l 2
1 3
31 | Insuficienta renald da 1
nu 2
32 | Urolitiaza da 1
nu 2
33 | Hemoglobina
34 | Eritrocite
35 | Urea
36 | Creatinemia
37 | Gradul hidronefrozei USG | 1
1 2
11l 3
38 | Gradul hidronefrozei UIV | 1
1l 2
1 3
\Y 4
\ 5
39 | Scintigrafie renala da 1
nu 2
40 | CT da 1
nu 2
41 | RMN da 1
nu 2
42 | Anamnestic de tratament chirurgical da 1 pieloplastie 1
rezectia vasului
al SIPU nu 2 aberant 2
rezectia VA + pieloplastie 3
ureteroliza 4
pielolizd 5
nefrectomie 6
43 | Interventia chirurgicala Pieloplastie Hynes-Anderson 1
Cucera 2
Antevasala 3
Litextractie 4
Rezectia vasului aberant 5
Rezectia chistului renal 6
Nefropexie 7
Alta 8
Stent
44 | Modalitatea de drenarea a cailor urinare ureteral 1
Nefrostoma 2
Pielostoma 3
Uretero-pielo-nefrostoma 4
Uretero-pielostoma + nefrostoma 5
Uretero-pielo-nefrostoma+ nefrostoma 6
45 | Durata interventiei chirurgicale (min)
46 | Tehnica de suturare a cailor urinare fire separate 1 6 luni
Gradul
hidronefrozei
surjet 2 61. | USG 0 1
47 | Materialul de sutura catgut 1 | 2
ac.poliglicolic 2 In 3
PDS 3 I 4
48 | Drenarea cailor urinare da 1 62. | Dureri lombare da 1
nu 2 nu 2
49 | Durata drenarii cailor urinare (zile)
50 | Drenarea cailor urinare postoperator da 1
nu 2

153




51 | Complicatii intraoperatorii ’ da 1
nu 2
52 | Hemoragie intraoperatorie ’ da 1
nu 2
53 | Complicatii postoperatorii / da 1
nu 2
54 | Hemoragie postoperatorie / da 1
nu 2
55 | Pielonefrita acuta postoperatorie da 1
nu 2
56 | Infectarea plagii postoperatorii da 1
nu 2
57 | Fistuld urinara da 1
nu 2
58 | Restenozarea JPU da 1
nu 2
59 | Analgezice opioide

60

Analgezice neopioide

63.

64.

12 luni

Gradul

hidronefrozei

USsG 0 1
| 2
1l 3
I | 4

Dureri lombare da | 1
nu| 2
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Anexa 2. Algoritm de tratament al SJPU la adulti

Hidronefroza

gr.l

l

SJPU

Hidronefroza
gr.ll

Monitorizare imagistica

N\

Hidronefroza
gr.Ml

/

Tratament chirurgical

— =

Functie renald buna

Pieloplastie

l

Functie renald diminuata (< 15%)

/

N

Pacient simptomatic

Pacient asimptomatic

l

l

Nefrectomie

Monitorizare

Alegerea metodei de drenaj urinar

\

Stent ureteral

\

Metode externe de drenaj

In cazul prezentei factorilor de risc:
hidronefroza de gr. III, leucociturie,
bacteriurie, sex feminin, mediul rural
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Anexa 3. Acte de implementare in practica

Director IMSP Spitalul Cli}

ACT DE IMPLEMENTARE

in lucrul curativ - profilactic al sectiei de urologie al IMSP Spitalul Clinic Municipal
»Sfinta Treime” a rezultatelor cercetdrilor stiintifice al absolventului doctoratului la
Catedra de urologie si nefrologie chirurgicali a USMF ,Nicolae Testemitanu”.

'1. Denumirea ofertei pentru implementare: Algoritm de tratament a pacientilor cu stricturi a
jonctiunii pieloureterale.

2. Autor: Alexandru Piterschi

3. Sursa de informatie:
a) Partin A., Peters C., Kavoussi L., Dmochowski R., Wein A. Campbell-Walsh-Wein

Urology, 12th Edition. Philadelphia, PA: Elsevier; 2020 pag. 1143 -1150.

b) Ceban E., Tinase A., Dumbraveanu I. Urologie. Andrologie. Nefrologie chirurgicala.
2020. 243-244 p.

¢) Liu X., Huang C., Guo Y. et al. Comparison of DJ stented, external stented and stent-
less procedures for pediatric pyeloplasty: A network meta-analysis International Journal
of Surgery 68 (2019) 126-133

d) Braga LH, Lorenzo AJ, Farhat WA. et al. Outcome analysis and cost comparison
between externalized pyeloureteral and standard stents in 470 consecutive open
pyeloplasties. J Urol 2008(Supp!);180:1693-9

e) Lee L., Kanaroglou N., Gleason J. et al. Impact of drainage technique on pediatric
pyeloplasty: comparative analysis of externalized uretero-pyelostomy versus double-J
internal stents, Can Urol Assoc J 9 (7-8) (2015) E453-E457.

4. Locul §i timpul implementdrii: IMSP Spitalul Clinic Municipal ,,Sfénta Treime” Chiginau,
perioada 2019 - 2022

5. Rezultatele implementdrii: Comisia in componentd — Directorul IMSP Spitalul Clinic

Municipal ,,Sfanta Treime” 0.Crudu; sef sectie urologie V.Caraion; medicii sectiei de
urologie — L.Chirita si I.Codreanu, confirmd rezultatele clinice ale implementarii

algoritumului de tratament a pacientilor cu stricturi ale jonctiunii pieloureterale.

6. Obiectii/Propuneri: Nu sunt.

Sef sectie urologie %4— V.Caraion
Medic - urolog sectia urologie j &0 '8, é{ L.Chiria

Medic - urolog sectia urologie I.Codreanu
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ACT DE IMPLEMENTARE

X

fn lucrul curativ - profilactic al sectiei de urologie al IMSP Spitalul Clinic Republican
»Timofei Mogneaga” a rezultatelor cercetirilor stiintifice al absolventului doctoratului la
Catedra de urologie i nefrologie chirurgicali a USMF ,,Nicolae Testemitanu”.

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Algoritm de tratament a pacientilor cu stricturi a
jonctiunii pieloureterale.

2. Autor: Alexandru Piterschi

3. Sursa de informatie:

a) Partin A., Peters C., Kavoussi L., Dmochowski R., Wein A. Campbell-Walsh-Wein
Urology, 12th Edition. Philadelphia, PA: Elsevier; 2020 pag. 1143 -1150.

b) Ceban E., Tinase A., Dumbriveanu I. Urologie. Andrologie. Nefrologie chirurgicala.
2020. 243-244 p.

¢) Liu X., Huang C., Guo Y. et al. Comparison of DJ stented, external stented and stent-
less procedures for pediatric pyeloplasty: A network meta-analysis International Journal
of Surgery 68 (2019) 126-133

d) BragaLH, Lorenzo AJ, Farhat WA. s.a. Outcome analysis and cost comparison between
externalized pyeloureteral and standard stents in 470 consecutive open pyeloplasties. J
Urol 2008(Suppl);180:1693-9

e) Lee L., Kanaroglou N., Gleason J. §.a. Impact of drainage technique on pediatric
pyeloplasty: comparative analysis of externalized uretero-pyelostomy versus double-J
internal stents, Can Urol Assoc J 9 (7-8) (2015) E453-E457.

4. Locul si timpul implementdrii: IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”
Chigindu, perioada 2019 - 2022

5. Rezultatele implementdrii: Comisia in componenti — Directorul IMSP Spitalul Clinic
Republican ,,Timofei Mosneaga” A.Uncutd; sef sectie urologie dr. st. med, asist.univ.
A.Galescu; medicii sectiei de urologie — dr.st.med., conf.univ. Gh.Scutelnic i dr.st.med.
C.Spinu, confirmi rezultatele clinice ale implementirii algoritumului de tratament a
pacientilor cu stricturi ale joncfiunii pieloureterale.

6. Obiectii/Propuneri: Nu sunt.

/

Sef sectie urologie, dr. st. med; asist. univ. A. Galescu
Medic - urolog sectia urologie, dr. t. med. zeﬁ/ C. Spinu
Medic - urolog sectia urologie, dr. st. med; conf. univ. y Gh. Scutelnic
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ACT DE IMPLEMENTARE

in procesul didactic si activitatea curativ - profilactici a Catedrei de urologie si nefrologie

chirurgicali al USMF ,Nicolae Testemitanu”, a rezultatelor cercetrilor stiintifice al

absolventului doctoratului Alexandru Piterschi la tema: Tratamentul chirurgical al stricturilor

jonctiunii pieloureterale la adulti.

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Algoritm de tratament a pacientilor cu stricturi a
jonctiunii pieloureterale.

2. Autor: Alexandru Piterschi

3. Sursa de informatie:

a)
b)
c)

d)

e)

Partin A., Peters C., Kavoussi L., Dmochowski R., Wein A. Campbell-Walsh-Wein Urology,
12th Edition. Philadelphia, PA: Elsevier; 2020 pag. 1143 -1150.

Ceban E., Tanase A., Dumbraveanu 1. Urologie. Andrologie. Nefrologie chirurgicald. 2020.
243-244 p.

Liu X., Huang C., Guo Y. et al. Comparison of DJ stented, external stented and stent-less
procedures for pediatric pyeloplasty: A network meta-analysis International Journal of Surgery
68 (2019) 126-133

Braga LH, Lorenzo AJ, Farhat WA. et al. Outcome analysis and cost comparison between
externalized pyeloureteral and standard stents in 470 consecutive open pyeloplasties. J Urol
2008(Suppl);180:1693-9

Lee L., Kanaroglou N., Gleason J. et al. Impact of drainage technique on pediatric pyeloplasty:
comparative analysis of externalized uretero-pyelostomy versus double-J internal stents, Can
Urol Assoc J 9 (7-8) (2015) E453-E457.

4. Locul si timpul implementdrii: Catedra de urologie si nefrologie chirurgicald al USMF | Nicolae
Testemitanu”, perioada 2019 - 2022

5. Rezultatele implementdrii: Comisia in componentd — Sef Catedra de urologie si nefrologie
chirurgicala al USMF ,Nicolae Testemitanu” prof.univ., dr.hab.st.med. A.T#nase; conf.univ.
dr.st.med, A.Oprea; asist.univ. dr.st.med A.Bradu, confirma includerea rezultatele implementrii
algoritumului de tratament a pacientilor cu stricturi ale jonctiunii pieloureterale in cursul pentru
studentii facultatii de medicina, medicilor rezidenti si a medicilor de specialitate. Rezultatele obtinute
si algoritmul de tratament propus, contribuie esential la imbunatatirea rezultatelor tratamentului
pacientilor cu stricturi a jonctiunii pieloureterale.

6. Obiectii/Propuneri: Nu sunt.
Sef Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala prof.univ., dr.hab.st

conf.univ. dr.gt.med

A.Oprea

asist.univ. dr.gt.med W A Bradu
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Institutie Publica
USMF ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova

Institutul National de Cercetare in Medicina gi Sanatate

1.

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
USMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM
csdomiciag

£t. med.
Stanislav GROPPA
2023
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ACTUL nr.6
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-didactic si stiintifico- practic)
Denumirea ofertei pentru implementare: ALGORITM DE TRATAMENT AL
STRICTURILOR JONCTIUNII PIELOURETERALE LA ADULTL

L. gniy s dh

o Aév.‘
ok

Vi

. Autori: PITERSCHI Alexandru, medic urolog, TANASE Adrian, dr. hab. st. med.

prof.univ.

. Numaérul inovatiei: Nr.5975 din 16 ianuarie 2023.
. Unde §i cind a fost implementati: Clinica de urologie al IMSP Spitalul Clinic

Republican Timofei Mogneaga, perioada anilor 2019 —2023.

. Eficacitatea implementirii: Algoritmul a fost elaborat si implementat in rezultatul

cercetirii a 118 cazuri de stricturi a segmentului pieloureteral tratate chirurgical prin
interventii de reconstructie a ciilor urinare. in cadrul cercetarii au fost identificati factorii
de risc preoperatori asocierea a doi dintre care in cazul utilizirii metodelor externe de
drenaj urinar prezinti risc pentru esec al tratamentului de pana la 100%.

. Rezaltatul implementirii: Rezultatele obtinute au demonstrat ci cunoasterea factorilor

de risc prognostici preoperatori permite alegerea unei tactici de tratament personalizate
ceea ce este asociat cu obtinerea unor rezultate chirurgicale mai inalte. Implementarea in
practica clinicii a acestui algoritm a permis reducerea numirului de complicatii
postoperatorii.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

IMSP SCR Timofei Mosneaga
Vice-director medical, %}4/
dr. hab. st. med., conf. univ. FERDOHLEB Alexandru

1L

Departamentul Didactic si Management m
dr. st. med., conf. univ. o4 Silvia STRATULAT

Sef Departament Cercetare, e
dr. hab. st. med., conf. univ. Z Elena RAEVSCHI
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L o4
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Anexa 4. Certificat de inovatie

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

 CERTIFICAT e INOVATOR

Nr. 5975

Pentru inovatia cu titlul
ALGORITM DE TRATAMENT AL

STRICTURILOR JONCTIUNII
PIELOURETERALE LA ADULTI
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Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicin4 i Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

PITERSCHI Alexandru, TANASE Adrian

16 ianuarie 2023
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Anexa 5. Certificate de autorizare

MINISTERUL FDUCATIE! SI CERCETARIN STUNTIFICE ) h
UNIVERSITATEA DE MEDICINA §I FARMACIE *1ULILHATIEGAND" CLUJ.NAPOCA

UMF

UNIVERSITATEA DE
MEDICINA §I FARMACIE

DEPARTAMENTUL RELATII INTERNATIONALE

400023 Clu-Napoca, Roménia

str. Emil Isac nr. 13

Tel: +40-264-597256 int. 2197
+40-750-774178

Fax:+40-264-597257

E-mail: dri@umfcluj.ro

CLUJ-NAPOCA

ADEVERINTA DE FINAL DE STAGIU

Prin prezenta se adevereste cd Domnul Alexandru PITERSCHI, Doctorand in
specialitatea Urologie si Andrologie - Departamentul Urologie si Nefrologie Chirurgicald
al Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” din Chigindu, a
efectuat un stagiu de cercetare doctorald la Disciplina Urologie a Universitdfii de
Medicind si Farmacie ,luliu Hatieganu” din Cluj-Napoca. Domnul Dr. Alexandru
PITERSCHI a fost beneficiar al unei burse de doctorat a Agentiei universitare a
Francofoniei, in cadrul programului de burse “Eugen Ionescu” finantat de Guvernul
Romaniei.

Acest stagiu s-a desfdsurat in perioada 4 mai 2015 - 31 iulie 2015 si a avut ca

temd “Tratamentul chirurgical al stricturilor jonctiunii pielo-ureterale la adulti”.
Cluj-Napoca, 31 iulie 2015
Prof. Dr. loan COMAN

Sef de disciplind - Urologie
Responsabil stiintific al stagiului

Semndtura, stampila 2 §-
-]
g3

Red. A. Rosu
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MINISTERUL EDUCATIEI NATIONALE §I CERCETARII STIINTIFICE
UNIVERSITATEA DE MEDICINA §IFARMACIE “IULIU HATIEGANU™ CLUJ.NAPOCA

DEPARTAMENTUL RELATII INTERNATIONALE UM F
UNIVERSITATEA DE
MEDICINA $1 FARMACIE
1ULIU HATIEGANU
CLUJ-NAPOCA

400349, Cluj-Napoca, Roménia

sir. L. Pasteur nr. 4, et. 3

Tel: +40-264-597256 int. 2197
+40-374-834178

Fax:+40-264-597257

E-mail: dri@umfcluj.ro

www.umfcluj.ro

ADEVERINTA DE FINAL DE STAGIU

Prin prezenta se adevereste ci Domnul Alexandru PITERSCHI, Doctorand in
specialitatea Urologie §i Andrologie - Departamentul Urologie §i Nefrologie Chirurgicald al
Universitatii de Stat de Medicini si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” din ChiginZu, a efectuat un
stagiu de cercetare doctorald la Disciplina Urologie a Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Iuliu
Hatieganu” din Cluj-Napoca. Domnul Dr. Alexandru PITERSCHI a fost beneficiar al unei burse
de doctorat a Agentiei universitare a Francofoniei, in cadrul programului de burse “Eugen

Ionescu” finantat de Guvernul Romaéniei.

Acest stagiu s-a desfisurat in perioada 3 mai 2016 — 29 iulie 2016 §i a avut ca tema

“Tratamentul chirurgical al stricturilor jonctiunii pielo-ureterale la adulfi”.

Cluj-Napoca, 29 iulie 2016

Prof. Dr. Ioan COMAN
Sef de disciplina - Urologie

Responsabil stiintific al stagiului
Semnitura, gtampila disciplinei / FACUI TATIA D MIDIGINA
DLIARIAMLN UL
SPECIALITATI CHIRURGICAL r

DISCIPLINA UROL OGHE
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, Alexandru Piterschi, declar pe proprie raspundere ca materialele prezentate
in teza de doctorat, se referd la propriile activitati si realizari, in caz contrar urmand sa suport

consecingele, in conformitate cu legislatia in vigoare.

Alexandru Piterschi
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INFORMATII
PERSONALE

Nume / Prenume
Adresa
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E-mail
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Sex

EXPERIENTA
PROFESIONALA

Perioada

Functia sau postul ocupat
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angajatorului
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angajatorului

EDUCATIE SI
FORMARE

Perioada

Functia sau postul ocupat
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angajatorului
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Calificarea / diploma
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Calificarea / diploma
obtinuta

Numele si tipul institutiei
de Invatamant

COMPETENTE
PERSONALE

Limba materna
Limbi straine cunoscute

Autoevaluare

CURRICULUM VITAE

Piterschi Alexandru

str. Miron Costin 19/4 ap. 85, MD 2068, Chisinau, R.Moldova
+373 69303062

alexandrupiterschi@gmail.com

02.07.1984

Masculin

2022 - prezent

Sef sectie urologie

Institutul Oncologic, str. N.Testemitanu 30, MD 2025,
Chisinau, Republica Moldova

2014 — 2022

Medic in sectia Urologie

Institutul Oncologic, str. N.Testemitanu 30, MD 2025,
Chisinau, Republica Moldova

2013 - 2017

Doctorand la Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Bd. Stefan cel Mare si Sfant 165, MD-2004,
Chisinau, Republica Moldova

2009 - 2013

Medic rezident Urologie

Diploma de licenta in specializarea Urologie (Seria AL
005715)

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Bd. Stefan cel Mare si Sfant 165, MD-2004,
Chisindu, Republica Moldova

2003 - 2009

Medic. Diploma ASM 000000903

Student al Facultatii de Medicind Generala al Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
Chisinau, Republica Moldova

Romana, rusa
Engleza, franceza

Intelegere Vorbire Scriere
Ascultare | Citire Participare | Discurs | Exprimare
la oral scrisd
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Engleza
Franceza

Competente si aptitudini
organizatorice
Competente informatice

INFORMATII
SUPLIMENTARE

Stagii de perfectionare si
cursuri postuniversitare

conversatie

Cl Cl Cl Cl B2
B2 C1 B2 B2 B2
O Punctualitate
O Capacitate de lucru 1n echipa
O Abilitati de organizare si conducere

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point

10.

Urolitiaza. Curs de instruire postuniversitara organizat
de Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu”, 14 — 29 noiembrie 2022.
Chisindu, Moldova

Masterclas in chirurgie laparoscopica. Curs organizat
de Scoala Europeana de Urologie, 29 — 30 septembrie
2022, Bassano Del Grappa, Italia.

Curs de laparoscopie urologica anasata 3D. Curs de
instruire postuniversitara organizat de Universitatea de
Medicina si Farmacie ,,Iuliu Hatieganu” Cluj —Napoca,
Romania, 2 — 4 martie 2022

Curs de initiere in chirurgia laparoscopica. Curs de
instruire postuniversitara organizat de Universitatea de
Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, 17
februarie 2020 — 06 martie, 2020 Chisinau, Moldova
Curs de chirurgie renala laparoscopica avansata. Curs
organizat de Scoala Europeana de Urologie in cadrul
Congresului Asociatiei Europene de Urologie,17 martie
2019, Barselona, Spania

Metode contemporane de diagnostic si tratament in
oncourologie. Curs de instruire postuniversitara
organizat de Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu™,18.03.2019 —
05.04.2019 Chisinau, Moldova

Abordul multimodal in oncologie: Diagnostic si
tratament in tumorile uroteliale joase. Atelier de lucru
organizat de Institutul Oncologic Prof. Dr.1. Chiricuta, 26
martie 2018, Cluj-Napoca, Romania

Cancerul renal si de penis. Curs organizat de Scoala
Europeana de Urologie, 16 iunie 2017, Bucuresti,
Romania

Abordul multimodal in oncologie: Diagnostic si
tratament in cancer colo-rectal. Atelier de lucru
organizat de Institutul Oncologic Prof. Dr.I. Chiricuta, 27
martie 2017, Cluj — Napoca, Romania

Ultrasonografia sistemului urinar si a organelor
genitale masculine. Curs de instruire postuniversitara
organizat de Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” 17 — 26 octombrie
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

2016, Chiginau, Moldova

Cancerul prostatei cu risc inalt, Infertilitatea
masculina. Curs organizat de Scoala Europeana de
Urologie, 10 iunie 2016, Bucuresti, Romania

Curs de instruire avansata in laparoscopia tractului
urinar superior — 2D si 3D. Curs de instruire
postuniversitarda organizat de Universitatea de Medicina
si Farmacie ,,Iuliu Hatieganu”, 16-17 aprilie 2015, Cluj —
Napoca, Romania

Metodologia si tehnica redactarii si valorificarii
lucririlor stiintifice. Curs organizat de Biroul Europei
Centrale si Orientale al Agentiei Universitare de
Francofonie, 11-13 mai 2015, Cluj — Napoca, Romania
Cancerul de prostata. Curs organizat de Scoala
Europeana de Urologie, 18 iunie 2015, Kiev, Ucraina
Cancerele genitourinare. Curs organizat de Scoala
Europeana de Oncologie, 19-21 iunie 2015, Moscova,
Rusia

Progrese in tratamentul cancerelor de prostata si
rinichi. Tratamentul contemporan al urolitiazei. Curs
organizat de Scoala Europeana de Urologie, 23 octombrie
2015, Chiginau, Moldova

Curs de biopsie prostatica si prostatectomie radicala
robotica. Curs organizat de Universitatea de Medicina si
Farmacie “Iuliu Hatieganu”, 19-21 Noiembrie 2014, Cluj
— Napoca, Romania

Weill Cornell Masterclass in Urology. Curs organizat
de Salzburg Weill Cornell Seminar si Scoala Europeana
de Urologie, 06 — 12 iunie 2014, Salzburg, Austria
Tratamentul minim invaziv al calculilor renali. Curs
organizat de Scoala Europeana de Urologie, 9 mai 2014,
Bucuresti, Romania

Cancerul renocelular. Curs organizat de Scoala
Europeana de Urologie, 17 octombrie 2013, Truskavet,
Ucraina

Program educational pentru rezidenti in urologie
(EUREP), editia 11. Curs organizat de Scoala
Europeana de Urologie, 13 — 18 septembrie 2013, Praga,
Cehia

Curs practic de laparoscopie - Olympus Hands-On-
Training dry lab course on laparoscopy, 13 — 18
septembrie 2013, Praga, Cehia

Locul si rolul limfadenectomiei in cancerele urologice.
Curs organizat de Scoala Europeana de Urologie, 17 mai
2013, Bucuresti, Romania

Cancerul de prostati. Curs organizat de Scoala
Europeand de Urologie, 11 mai 2012, Bucuresti,
Romania

Calculi, laparoscopie, tumori non invazive a vezicii
urinare si cancer de prostata avansat. Curs organizat
de Scoala Europeana de Urologie, 3 iunie 2011,
Chisinau, Moldova
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Alte stagii

Studii clinice

Burse de cercetare

Afilieri

Publicatii

Participari la foruri
stiintifice

Stagiu de perfectionare in clinica de urologie al Centrului
Hospitalier Metropole Savoie, Chambery (Sub conducerea
Dr. Pierre Bondil).

Perioada: 2 mai — 1 noiembrie 2017, Chambery, Franta

Stagiu de perfectionare in clinica de urologie al
Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Juliu Hatieganu”
Cluj —Napoca (Sub conducerea Prof. Dr. loan Coman).
Perioada: 21 aprilie — 21 iulie 2012, Cluj-Napoca, Romania

Numar Protocol : Pepti 10.8 Pro K 03 (investigator
principal)

Titlu Protocol: Un studiu simplu orb, pe grupuri paralele,
pentru a compara  profilele farmacocinetice si raspunsul
farmacodinamic al unei noi formulari depot de Acetat de
Goserelina capsule / implant pentru injectare subcutanata,
PEPTI 10,8 mg, comparativ cu ZOLADEX 10,8 mg capsule /
implant la pacienti ambulatori cu carcinom de prostata
avansat.

Numar Protocol : CXA-cUTI-10-04 (subinvestigator)
Titlu Protocol: Studiu multicentric, dublu-orb, randomizat,
de faza 3, pentru a compara siguranta si eficacitatea CXA-201
administrat intravenos cu a levofloxacinei administrate
intravenos in infectii complicate ale tractului urinar, incluzand
pielonefrita

Bursa de cercetare doctorala a Agentiei Universitare a
Francofoniei (AUF), in cadrul programului de burse ,,Eugen
Ionescu” reinoire.

Perioada: 1 mai — 31 iulie 2016

Locul de desfasurare a activitatii stiintifice: Clinica de
urologie al Universitdtii de medicina si farmacie ,,Iuliu
Hatieganu” din Cluj-Napoca, Roménia

Bursa de cercetare doctorala a Agentiei Universitare a
Francofoniei (AUF), in cadrul programului de burse ,,Eugen
Ionescu”

Perioada: 1 mai — 31 iulie 2015

Locul de desfasurare a activitatii stiintifice: Clinica de
urologie al Universitatii de medicina si farmacie ,,Iuliu
Hatieganu” din Cluj-Napoca, Roménia

Membru al Societatii Urologilor din Republica Moldova
Membru al Asociatiei Europene de Urologie
Membru al Societatii Oncologilor din Republica Moldova

Autor si coautor a 32 lucrari stiintifice

Participant activ la peste 40 de foruri stiintifice Nationale si
Internationale.
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