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ADNOTARE 

Galescu Andrei 
„Tratamentul chirurgical deschis al litiazei coraliforme prin nefrolitotomie şi variantele ei” 

Teza de doctor în ştiinţe medicale 
Chişinău, 2015 

Structura tezei: lucrarea conţine 140 de pagini, inclusiv introducere, 4 capitole şi 
bibliografie (149 de referinţe), 9 tabele, 152 de figuri şi 4 anexe. Cuvinte-cheie: litiaza 
coraliformă, funcţia renală, dimensiunile renale, inflamaţie, echilibrul oxidativ-antioxidant, 
tratamentul chirurgical deschis, nefrolitotomie, suturi. Domeniu de studiu: Urologie. Scopul: 
Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical deschis al litiazei coraliforme prin 
implementarea explorărilor imagistice moderne de avaluare şi selectarea variantei optimale de 
nefrolitotomie. Obiectivele tezei: definitivarea rolului examenului clinico-paraclinic în 
selectarea metodei de tratament, determinarea modificărilor inflamatorii şi echilibrului oxidativ-
antioxidant, evaluarea riscului dezvoltării complicaţiilor intra- şi postoperatorii, precum şi 
monitorizarea proprietăţilor renale morfofuncţionale în perioada postoperatorie. Metodologia 
studiului ştiinţific: În cadrul tezei a fost efectuat un studiu retro- şi prospectiv comparativ timp 
de 12 luni al diferitor variante de tratament chirurgical deschis al litiazei coraliforme, informaţia 
fiind acumulată prin înrolare consecutivă aleatorie a pacienţilor şi comparaţia rezultatelor 
tratamentului chirurgical postoperatoriu, precum şi la distanţă de 3 şi 12 luni. Noutatea şi 
originalitatea ştiinţifică: Determinarea factorilor clinico-paraclinici şi evolutivi, care 
influenţează alegerea metodei de tratament chirurgical deschis şi caracterizarea modificărilor 
inflamatorii şi schimbărilor echilibrului oxidativ-antioxidant. Precizarea nefrolitotomiei fără 
aplicare a pensei vasculare şi cu utilizare a suturilor etajate ca metoda optimă de tratament deshis 
al litiazei coraliforme. Problema ştiinţifică soluţionată: A fost demonstrat faptul că 
nefrolitotomia fără aplicarea pensei vasculare şi aplicarea suturilor etajate ameliorează la distanţă 
funcţia, puţin afectează morfologia renală, şi în acelaşi timp este asociată cu cel mai mic număr 
de complicaţii postoperatorii. De asemenea au fost evidenţiaţi factorii de risc pentru intervenţia 
chirurgicală prin nefrolitotomie aplicată în tratamentul litiazei coraliforme, precum şi analiza 
modificărilor inflamatorii şi funcţionale la aceşti pacienţi.  Semnificaţia teoretică şi valoarea 
aplicativă a lucrării: A fost demonstrat faptul că nefrolitotomia este asociată cu o reducere mai 
evidentă a schimbărilor inflamatorii şi oxidative în comparaţie cu alte metode de tratament 
chirurgical deschis al litiazei coraliforme. Este fundamentată teoretic şi recomandată practic 
alegerea nefrolitotomiei fără clampare a pedicului vascular şi cu utilizare a suturilor etajate ca 
metoda optimă de tratament deshis al litiazei coraliforme. Materialul tezei a fost publicat în 19 
lucrări ştiinţifice recenzate şi a fost prezentat la 6 foruri ştiinţifice naţionale şi internaţionale. În 
practica secţiei de Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican au fost implementate 5 propuneri 
de raţionalizare.  
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АННОТАЦИЯ 
Галеску Андрей 

«Открытое хирургическое лечение коралловидного нефролитиаза  
с помощью нефролитотомии и её вариантов» 

Диссертация на соискание степени кандидата мeдицинских наук 

Кишинёв, 2015 
Структура диссертации: диссертация к.м.н. содержит 140 страниц, включая введение, 4 
главы и список литературы (149 ссылки), 9 таблиц, 152 рисунков и 4 приложений. 

Ключевые слова: коралловидный камень, функция и размеры почки, воспаление, 
оксидативный-антиоксидантный баланс, хирургическое лечение, нефролитотомия, швы. 
Область исследования: Урология. Цель: Повышение эффективности хирургического 

лечения коралловидного нефролитиаза путём внедрением современных методов 
диагностики и выбора оптимально варианта нефролитотомии.  Задачи: выяснение роли 
клинических и параклинических методов в выборе метода лечения, определение 

показателей воспаления и оксидативно-антиоксидантного баланса, оценка как риска 
интра- и послеоперационных осложнений, так и морфофункциональных изменений в 
послеоперационном периоде. Методология исследования: Сравнительное ретро- и 

проспективное исследование в течение 12 месяцев разных вариантов хирургического 
лечения коралловидного нефролитиаза, данные были собраны путём последовательного 
включения пациентов и сравнения результатов лечения после операции через 3 и 12 

месяцев. Научная новизна и оригинальность исследования: Определение клинических 
и параклининческих факторов, которые влияют на выбор метода хиуругического лечения 
и характеристика показателей воспаления и оксидативно-антиоксидантного баланса. 

Решённая научная проблема: Выполнение нефролитотомии без остановки почечного 
кровообращения и применение последовательных швов улучшают функцию почек, 

незначительно влияют на их размеры и в то же время связаны с минимизацией риска 
послеоперационных осложнений. Выявлены факторы риска возникновения осложнений в 
хирургических вмешательствах и оценка функциональных и воспалительных изменений. 
Теоретическая значимость и прикладная ценность: Показано, что нефролитотомия 
была связана с большим снижением провоспалительной и прооксидантной активности, 
чем другие хирургические методы. Рекомендуется выполнение нефролитотомии без 

остановки кровообращения (если возможно) и наложение последовательных швов. 
Материалы диссертации были опубликованы в 19 рецензированных работах и были 
представленны на 6 национальных и международных научных конференциях. В практику 

отделения Урологии ОМСУ Республиканской Клинической Больницы были введены 5 
рационализаторских предложений. 
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SUMMARY 
Galescu Andrei 

„ Open surgical treatment of staghorn kidney stones through nephrolithotomy and its 

variants” 

Dissertation of Doctor in Medicine 

Chişinău, 2015 

Structure of the thesis: This Ph. D. thesis contains 140 pages, including introduction, 4 chapters 

and 149 references, 9 tables, 152 pictures and 4 appendices. Key words: staghorn stone, renal 

function, renal dimensions, inflammation, oxydative-antioxydative balance, open surgery, 

nephrolithotomy, sutures. Field of study: Urology. Purpose: To increase the efficiency of the 

open surgery in patients with staghorn stones by implementing modern imaging techniques and 

selecting optimal variant of nephrolithotomy. Thesis objectives: Determination of the role of 

clinical-paraclinical and imaging modifications in the selection of the open surgery method, 

evaluation of both the inflammatory and oxydative-antioxydative balance indices before and 

after surgery, assessment of the risk of development of intra- and postoperative complications as 

well as monitoring of the evolution of both renal morphology and function in postoperative 

period (at discharge and 3 and 12 months after the surgery). Study design: Comparative retro- 

and prospective study of different variants of open surgery for patients with staghorn stones. The 

data were obtained by consecutive enrollment of the patients and comparison of the surgery 

results at distance of 3 and 12 months. Scientific novelty and originality: Determination of 

clinical, paraclinical and evolutive factors that influence the selection of the surgical method in 

treatment of staghorn stones as well as evaluation of both inflammatory and oxydative-

antioxydative balance changes in such patients. Solved scientific problem: Nephrolithotomy 

without blood flow interruption and consecutive sutures aplications is associated with the 

following amelioration of kidney function, in lesser degree affects kidney’s morphology as well 

as provides the lower rate of complications. It was studied risk factors’ assessment for staghorn 

lithiasis surgery as well as for its functional and inflammatory complications. Theoretical and 

practical value of the thesis: It has been shown that nephrolithotomy is associated with more 

significant reduction of inflammatory and oxydative changes in comparison with other surgical 

treatments of staghorn stones. From practical point of view it is recommended to choose the 

nephrolithotomy without blood flow interruption (when it is possible) and with application of 

consecutive sutures. The thesis’ data were published in 19 reviewed scientifical works and were 

presented at 6 scientifical national and international events. The author has implemented 5 

rationalization purposes in practical activity of the urological departament.  
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LISTA ABREVIERILOR 
AGE – produşii finali de glicare 

BCR – boala cronică de rinichi 

CP – ceruloplazmină 

CT – tomografie computerizată 

DAM – dialdehida malonică 

FCC – frecvenţa contracţiilor cardiace 

GPO – glutation peroxidază 

GR – glutation reductază 

GST – glutation-S-transferază 

Ig – imunoglobulină 

IL – interleukină 

IRC – insuficienţă renală cronică 

IRM – investigaţie prin rezonanţă magnetică 

NAF – nefrolitotomia cu suturi anatomice, fără clampare a pedicului vascular 

NAV – nefrolitotomia cu suturi anatomice, cu clampare a pedicului vascular 

NEF – nefrolitotomia cu suturi etajate, fără clampare a pedicului vascular 

NE – nefrectomia  

NEV – nefrolitotomia cu suturi etajate, cu clampare a pedicului vascular 

NLT – nefrolitotomie 

NO – oxid nitric 

PLT – pielolitotomie 

PPOA – produşii proteici ai oxidării avansate 

SOD – superoxiddismutază 

TA – tensiune arterială 

TNF-α – factorul necrozei tumorale α 

USG – ultrasonografie  

LC – litiază coraliformă 
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ÎNTRODUCERE 
Actualitatea şi importanţa problemei abordate 

Cu toate că problema urolitiazei este cunoscută din antichitate, ea rămâne actuală şi în 

prezent. Rolul urolitiazei în urologia modernă este greu de subestimat, deoarece această 

nozologie ocupă locul 2 printre patologiile urologice [100,130]. Sub litiază coraliformă se 

subânţeleg calculi ramificaţi, care ocupă mare parte din sistemul renal colector (ocupă bazinetul 

şi proiemină în una sau mai multe calice) [100]. Litiaza coraliformă reprezintă una din formele 

frecvente ale nefrolitiazei. Ponderea acestei patologii în totalul pacienţilor cu urolitiază variază 

de la 17% până la 40% [144]. Lowsley O. [82] demonstrează că litiaza coraliformă reprezintă o 

problemă serioasă şi dificilă datorită următorilor factori: incidenţa sporită, afectarea bilaterală 

frecventă, rata înaltă a recidivelor, dezvoltarea ocultă, cauzând afectarea masivă a parenchimului 

şi funcţiei renale la momentul diagnosticării. Deoarece litiaza coraliformă afectează 

preponderent persoane în vârstă aptă de muncă, această nozologie ocupă locul trei de 

invalidizare a pacienţilor urologici, cedând doar maladiilor oncologice şi infecţiei urinare [22].  

Patogenetic, pentru litiază coraliformă este caracteristic rolul sporit al infecţiei urinare, 

care se determină la majoritatea pacienţilor afectaţi [80,130]. În acest context este necesar de 

menţionat că rezultatele uroculturii pot fi esenţial diferite în comparaţie cu rezultatele 

examenului bacteriologic din interiorul calcului, ceea ce condiţionează ineficacitatea 

tratamentului antibacterian şi astfel limitează considerabil capacităţile terapeutice de prevenire a 

evoluţiei progrediente a nefrolitiazei, precum şi creşte semnificativ riscul complicaţiilor locale 

[35]. Prezenţa calcului renal masiv blochează atât fluxul urinar local, ceea ce creşte presiunea în 

căile urinare în amonte, cât şi contribuie la redistribuţia fluxului sanguin renal dinspre medulară 

spre corticala renală ceea ce micşorează filtraţia glomerulară [70]. Astfel, chiar şi în absenţa 

infecţiilor repetate ale tractului urinar sunt create condiţii pentru progresie silenţioasă a litiazei 

coraliforme. În prezent există mai multe tehnici de tratament al litiazei coraliforme. Pe parcursul 

ultimilor decenii în terapia astfel de pacienţi predomină tehnici miniinvazive, în special, 

nefrolitotomia percutană, uneori asociată cu alte procedee chirurgicale. Dar, în anumite condiţii, 

rămâne necesară aplicarea metodelor deschise de tratament chirurgical al litiazei coraliforme. 

Indicaţiile relative către tratamentul chirurgical deschis includ prezenţa calcului coraliform cu 

implicarea sau compresia mai multor calice, precum şi prezenţa altor complicaţii locale 

[100,144]. Chirurgia deschisă permite înlăturarea totală a masei calculoase într-o singură etapă şi 

la necesitate corectarea ulterioară a anomaliilor anatomice [100,130]. Nefrolitotomia, ca 

procedeu chirurgical major, rămâne cea mai sigură metodă de tratament chirurgical deschis în 

managementul ratei “stone free” într-o etapă chirurgicală [87]. 
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Scopul lucrării 

Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical deschis al litiazei coraliforme prin 

implementarea explorărilor imagistice moderne de evaluare şi selectarea variantei optimale de 

nefrolitotomie. 

Obiectivele lucrării 

1. Studierea particularităţilor clinice şi analiza rolului metodelor imagistice de investigaţie în 

selectarea metodelor de tratament chirurgical deschis în litiaza coraliformă; 

2. De a stabili rolul parametrilor sistemului oxidativ-antioxidant şi a mediatorilor bioactivi în 

corelaţie cu fazele inflamaţiei în fiziopatologia litiazei renale coraliforme peri- şi 

postoperator; 

3. Evaluarea comparativă a metodelor de tratament chirurgical deschis aplicate în litiaza 

coraliformă şi stabilirea indicaţiilor către fiecare metodă de tratatament chirurgical; 

4. De a analiza modificările anatomiei ecografice renal structurale în dependenţă de tactica şi 

tehnica  chirurgicală a litiazei coraliforme; 

5. Supravegherea evolutivă a probelor funcţionale renale şi a modificărilor inflamatorii la 

pacienţi cu litiază renală coraliformă peri- şi după tratament chirurgical, cât şi a factorilor de 

risc la etapele de tratament conform tehnicilor chirurgicale aplicate în tratamentul litiazei 

renale coraliforme. 

Metodologia cercetării ştiinţifice 

Studiul ştiinţific complex s-a bazat pe un set de metode ştiinţifice generale şi particulare. 

Metodele general-logice au fost ulizate pentru completarea revistei literaturii de specialitate şi 

formularea concluziilor la sfârşitul capitolelor, precum şi concluziilor şi recomandărilor 

generale. Evaluarea clinico-paraclinică a pacienţilor şi analiza fişelor de observaţie reflectă 

implemntarea astfel de metode ca observaţia directă şi indirectă. Studiul comparativ al 

eficacităţii diferitor metode chirurgicale în tratamentul litiazei coraliforme corespunde 

implementării metodelor ştiinţifice ca comparaţia şi experimentul. Metoda de calculare a fost 

utilizată în evaluarea statistică a datelor ştiinţifice acumulate în cadrul studiului actual.  

Metodele statistice, utiilizate în această lucrare ştiinţifică, se califică ca metodele 

ştiinţifice particulare şi au ajutat în evaluarea modificărilor morfo-funcţionale, produse de litiaza 

coraliformă înainte de intervenţia chirurgicală, după intervenţia chirurgicală, precum şi în 

monitorizarea dinamică, peste 3 şi 12 luni după intervenţia chirurgicală. Am utilizat metoda t-

Student, metoda ANOVA, metoda Kolmogorov-Smirnov, corelaţia simplă (metoda Spearman) şi 

Data mining: Classification and Regression Trees.  
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Metodele speciale, utilizate în studiu comparativ, au inclus 3 tipuri de intervenţii 

chirurgicale deschise (nefrolitotomia, pielolitotomia şi nefrectomia) şi 4 variante de 

nefrolitotomie (cu şi fără oprirea fluxului sanguin, cu utilizarea suturilor etajate sau anatomice), 

metodele diagnosticului de laborator (probele biologice de rutină ca analiza generală de sânge, 

analiza generală de urină, determinarea concentraţiei de uree şi creatinină în ser ş.a.), metodele 

diagnosticului instrumental (ultrasonografia abdomonală şi renală, scintigrafia renală dinamică, 

urografia intravenoasă, renografia izotopică). În cadrul lucrării ştiinţifice actuale am efectuat un 

studiu ştiinţific complex comparativ prospectiv: au fost evaluate modificările renale morfo-

funcţionale în urma diferitor intervenţii chirurgicale la externare, peste 3 şi 12 luni de 

supraveghere.  

Problema principală a cercetării ştiinţifice realizate constă în fundamentarea ştiinţifică a 

alegerii optimale ale variantei de nefrolitotomie deschisă la pacienţii cu litiază coraliformă. De 

asemenea de evidenţiat factorii de risc pentru intervenţia chirurgicală prin nefrolitotomie aplicată 

în tratamentul litiazei coraliforme, precum şi analiza modificărilor inflamatorii şi funcţionale la 

aceşti pacienţi.   

Ipotezele, care au fost formulate pentru soluţionarea etapizată a problemei ştiinţifice 

principale cuprind:  

1. Evaluarea diagnostică complexă contibuie la selectarea metodei de tratament chirurgical 

deschis al al litiazei coraliforme; 

2. Monitorizarea dinamică a schimbărilor funcţiei renale oferă posibilitatea de selectare a celei 

mai eficiente variante de nefrolitotomie deschisă la pacienţii cu litiază coraliformă; 

3. Modificările inflamatorii corelează cu severitatea procesului patologic renal, provocat de 

litiaza coraliformă; 

4. Schimbările patologice în echilibrul oxidativ-antioxidant la pacienţii cu litiază coraliformă 

reflectă evoluţia litiazei renale coraliforme; 

5. Evoluţia modificărilor morfologice ale structurilor renale anatomice permit precizarea 

metodei optimale de nefrolitotomie deschisă la pacienţii cu litiază renală coraliformă; 

6. Riscul dezvoltării complicaţiilor postoperatorii depinde de varianta aplicată de 

nefrolitotomie şi astfel poate contribui la alegerea metodei de tratament chirurgical. 

Noutatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute 

Studiul ştiinţific actual a demonstrat rolul diferitor complicaţii locale şi generale ale 

litiazei coraliforme în selectarea metodei de tratament chirurgical deschis. De asemenea, a fost 

precizat rolul unui număr mare de factori proinflamatorii, precum şi a dereglărilor echilibrului 

oxidativ-antioxidant la pacienţii cu litiază coraliformă. Tratamentul prin nefrolitotomie a fost 
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mai eficient în reducerea nivelului factorilor inflamtori şi antioxidanţi în comparaţie cu alte 

variante de intervenţii chirurgicale deschise. Evaluarea dinamică a modificărilor 

morfofuncţionale ale rinichiului operat a contribuit la optimizarea selectării tratamentului 

chirurgical deschis prin diferite variante de nefrolitotomie la pacienţii cu litiază coraliformă. A 

fost demonstrat faptul că nefrolitotomia fără aplicarea pensei vasculare şi aplicarea suturilor 

etajate ameliorează la distanţă funcţia, puţin afectează morfologia renală, şi în acelaşi timp este 

asociată cu cel mai mic număr de complicaţii postoperatorii. 

Importanţa teoretică şi valoarea aplicativă a lucrării 

A fost precizată ponderea diferitor factori clinici şi evolutivi, precum şi rezultatelor 

investigaţiilor imagistice în selectarea tacticii chirurgicale deschise la pacienţii cu litiază 

coraliformă. Din punct de vedere teoretic a fost propusă o abordare metodologică care permite 

evaluarea dinamică morfo-funcţională a rinichilor operaţi prin diferite variante de nefrolitotomie. 

Practic se recomandă utilizarea nefrolitotomiei deschise în caz de inaccesibilitate fizică sau 

imposibilitate tehnică de implementarea metodelor urologice miniinvazive vis-a-vis de alte 

metode chirurgicale deschise. Din variantele studiate ale nefrolitotomiei (cu/fără clamparea 

pedicului vascular; cu aplicarea suturilor etajate/anatomice) se recomandă alegerea variantei fără 

clamparea pedicului vascular şi cu aplicarea suturilor etajate.  

Aprobarea rezultatelor ştiinţifice. Cercetările ştiinţifice, efectuate în cadrul tezei de 

doctorat, au fost prezentate la diferite evenimente ştiinţifice naţionale, congrese, foruri ştiinţifice 

internaţionle şi naţionale: 

- Al IV-lea Congres de Urologie, Dializă şi Transplant Renal cu participare internaţională 

(Chişinău, 2006); 

- 2nd International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera, Moldova 

(Chişinău, 2010); 

- Al V-lea Congres de Urologie, Dializă şi Transplant Renal cu participare internaţională 

(Chişinău, 2011); 

- 3rd International Medical Congress for Students and Young Doctors MedEspera, Moldova 

(Chisinau, 2012); 

- “Experts in Stone Disease”, 1st Conference, ESD 2012 (Dubai, Emiratele Arabe Unite, 

2012); 

- Al XXIX-lea Congres Naţional al Societăţii Romane de Urologie. Romuro (Bucharest, 

Romania, 2013); 

- 31st  World Congress of Endourology ( New Orleans, USA, 2014). 
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Rezultatele lucrării au fost discutate şi aprobate: 

- La şedinţa Catedrei de urologie şi nefrologie chirurgicală a IP USMF „Nicolae Testemiţanu” 

(proces verbal nr. 2 din 29.12.2014); 

-  În cadrul şedinţei Seminarului ştiinţific de profil 321.13. Chirurgie; 321.14. Chirurgie 

pediatrică; 321.22. Urologie și andrologie; 321.24. Transplantologie a Ministerului Sănătăţii 

al Republicii Moldova (proces verbal nr. 1 din 25.02.2015).  

Rezultatele studiului, prezentate pentru susţinere 

1. Evaluarea morfologiei şi funcţiei renale, precum  şi a manifestărilor clinice, paraclinice şi 

imagistice permite alegerea metodei optime de tratament chirurgical deschis al litiazei 

coraliforme; 

2. Nefrolitotomia fără clamparea pedicului vascular şi cu aplicarea suturilor etajate asigură 

modificări morfologice minime în comparaţie cu alte metode la distanţa de 3 şi 12 luni după 

intervenţia chirurgicală întreprinsă în cadrul tratamentului litiazei coraliforme; 

3. Lipsa clampării pedicului renal, precum şi aplicarea suturilor etajate reprezintă factorii de 

minimizare a consecinţelor traumatismului chirurgical în cadrul nefrolitotomiei, efectuate 

pentru tratamentul litiazei coraliforme, ceea ce se confirmă prin deteriorarea minimă a 

funcţiei rinichiului operat; 

4. Varianta intervenţiei chirurgicale deschisă, selectată pentru tratamentul litiazei coraliforme, 

influenţează caracterul şi probabilitatea dezvoltării complicaţiilor intraoperatorii şi 

postoperatorii precoce; 

5. Există corelaţie directă între dimensiunile calcului, durata procesului patologic şi nivelul 

citokinelor proinflamatorii la pacienţii cu litiază coraliformă; 

6. Modificările echilbrului oxidativ-antioxidant corelează cu severitatea procesului inflamator 

şi se micşorează evident după înlăturarea calcului coraliform; 

Sumarul compartimentelor tezei 

Teza conţine 140 de pagini, inclusiv: introducere, patru capitole, bibliografie (149 de 

surse). Materialul tezei este ilustrat cu 9 tabele, 152 de figuri şi 4 anexe.  

Partea întroductivă este consacrată elucidării actualităţii problemei ştiinţifice propuse 

pentru studiu. De asemenea, în acest compartiment sunt prezentate scopul şi obiectivele tezei, 

este descrisă metodologia cercetării ştiinţifice, precizată problema ştiinţifică principală şi 

ipotezele, care solicită dovada ştiinţifică pentru soluţionarea acestei probleme. Suplimentar, este 

prezentată noutatea lucrării ştiinţifice efectuate, importanţa teoretică şi valoarea ei aplicativă. În 

continuare sunt concretizate şi rezultatele studiului, prezentate pentru susţinere. 
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Revista literaturii se bazează de peste o sută de lucrări de valoare în domeniu, majoritatea 

aparţinând medicinii bazate pe dovezi şi sunt publicate în străinătate. Peste 70% din lucrările 

analizate au fost publicate în ultimii 10 ani şi peste 30% - în ultimii 5 ani. Conform obiectivelor 

tezei în acest capitol au fost analizate problemele aspectelor etiopatogenetice şi evaluarea 

diagnostică, starea tratamentului chirurgical şi miniinvaziv al litiazei coraliforme la etapa 

actuală, precum şi rezultatele imediate şi la distanţă ale managementului urologic al acestei 

entităţi nozologice. 

În capitolul „Material şi metode” sunt prezentate loturile studiate în funcţie de metoda 

chirurgicală aplicată: după nefrolitotomie (sunt evaluate comparativ 4 variante în funcţie de 

clampare / fără clampare a pedicului vascular, utilizarea suturilor anatomice sau etajate la etapa 

finală a intervenţiei chirurgicale). Pentru evaluarea modificărilor inflamatorii şi schimbărilor în 

echilibrul oxidativ-antioxidant a fost analizată o grupă suplimentară de pacienţi. De asemenea, în 

acest compartiment al tezei sunt expuse metodele de investigaţii şi de prelucrare statistică ale 

materialului cercetat. 

Capitolul 3. elucidează manifestările clinico-paraclinice ale litiazei coraliforme, statusul 

inflamator şi modificările patologice ale echilibrului oxidativ-antioxidant la pacienţii cu litiază 

coraliformă. De asemenea, au fost evaluate modificările inflamatorii şi prooxidante înainte şi 

după operaţia efectuată, precum şi în funcţie de variantă intervenţiei chirurgicale. 

În primul subcapitol al Capitolului 4. sunt discutate particularităţile tratamentului 

chirurgical al litiazei coraliforme, în special, factorii de risc al complicaţiilor intraoperatorii şi 

postoperatorii precoce. Următorul subcapitol evaluează modificările morfologice ale rinichiului 

operat la distanţa de 3 şi 12 luni după intervenţia chirurgicală efectuată. Ultimul compartiment al 

acestui capitol este consacrat evaluării aprofundate ale schimbărilor dinamice a parametrilor 

funcţiei renale în perioadă postoperatorie precoce şi tardivă. 

În continuare, în baza materialului acumulat şi analizat au fost formulate concluziile şi 

recomandările generale orientate la optimizarea managementului urologic al pacienţilor cu litiază 

coraliformă. 

 

 

 

 

 

13 

 



1. ACTUALITĂŢI ÎN CONDUITA PACIENŢILOR CU LITIAZĂ 
CORALIFORMĂ 

1.1. Litiaza coraliformă: aspecte generale, etiopatogenetice şi evaluarea 
diagnostică  

Urolitiaza este problema cunoscută din antichitate. Mai mult, modificările caracteristice 

pentru urolitiază sunt raportate şi din localuri arheologice preistorice. În acelaşi timp, pe 

parcursul istoriei tratamentul litiazei a fost limitat la ameliorarea sindromului algic în timpul 

colicii renale şi uneori la administrarea medicamentelor şi lichidelor, care eventual ar putea 

stimula calculii mici. Simultan, litiază renală a fost o patologie practic intractabilă până la 

secolul XX, când au apărut tehnologiile medicale moderne [52,114,123,124]. 

În prezent incidenţa frecventă a bolii cu preponderenţă în tările în curs de dezvoltare 

determină un cost economic semnificativ pentru societate ceea ce justifică eforturile vizând 

profilaxia şi tratamentul modern al calculilor. Litiaza urinară impune costuri mari anuale în 

sistemul de sănătate cu o incapacitate de muncă extrem de mare [100,130]. 

Frecvenţă nefrolitiazei reprezintă o estimare între 1,0 % şi 4,0 % din populaţia generală 

fiind foarte rar întâlnită la persoanele tinere şi afectează preponderent persoanele de vârstă 

productivă, având o pondere de 70 % la pacienţii între decadele patru şi şase ale vieţii, dintre 

care până la 11% din pacienţii trataţi devin invalizi [119]. 

Incidenţa litiazei urinare este de circa trei ori mai mare la bărbat faţă de femei [143]. 

Prevalenţa litiazei urinare este estimată între 2% şi 3%, iar probabilitaeta ca pe parcursul vieţii 

un bărbat să dezvolte urolitiază până la vîrsta de 70 ani este de 1 la 8. În ultimii ani tot mai mult 

se observă o crestere a incidenţei urolitiazei şi aceasta se datorează atât ca rezultat a cresterii 

frecvenţei acestei boli dar şi imbunătăţirea calităţii de diagnostic mai ales pentru litiaza 

asimptomatică [22,100]. 

Litiaza coraliformă reprezintă una din forme răspândite ale nefrolitiazei şi se defineşte de 

AUA (American Urological Association) (prima definiţie se datează cu anul 1991, când a fost 

creat primul grup de lucru specializat în domeniu) în felul următor: calculi ramificaţi, care ocupă 

mare parte din sistemul renal colector [100]. În majoritatea cazurilor calculii coraliformi ocupă 

bazinetul şi proiemină în una sau mai multe calice. Dacă ramificările unui calcul coraliform 

ocupă toate calicele rinichiului afectat, atunci se vorbeşte despre litiaza coraliformă completă, în 

restul cazurilor – despre cea parţială [100,130]. În acest context este important de menţionat că 

definiţiile prezentate sunt convenţionale şi că la momentul actual nu există o diferenţiere clară 

între calcul coraliform parţial şi total. 
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Litiază coraliformă reprezintă una din cele mai frecvente forme ale nefrolitiazei. 

Ponderea acestei patologii în totalul pacienţilor cu urolitiază variază de la 17% până la 40% 

[144]. Litiaza coraliformă ocupă locul trei de invalidizare a pacienţilor urologici, cedând doar 

maladiilor oncologice şi infecţiei urinare [22]. Studiile epidemiologice, precum seriile mari de 

pacienţi în cercetările ştiinţfice de cohortă au demonstrat că cel mai frecvent litiaza coraliformă 

se determină în cadrul  nefrolitiazei bilaterale [144,148]. De asemenea, un număr de lucrări 

pledează pentru o incidenţă mai mare la bărbaţi, cu realizarea raportului circa 4 : 1 vis-à-vis de 

femei [144]. 

Lowsley O. [82] demonstrează ca litiază coraliformă reprezintă o problemă serioasă şi 

dificilă datorită următorilor factori: incidenţa sporită, afectarea bilaterală frecventă, rata înaltă a 

recidivelor, dezvoltarea ocultă, cauzând afectarea masivă a parenchimului şi funcţiei renale la 

momentul diagnosticării. Alt factor, specific calculilor coraliformi, care determină gravitatea 

procesului, este afectarea bilaterală a rinichilor. Conform datelor Kracht H. şi Büscher H. [72] 

calculii coralifomi se dezvoltă bilateral în 10 – 18% cazuri, S. Koga et al. [71] – 13% cazuri. 

Calculii coraliformi uneori pot creşte de dimensiuni impresionante. Cel mai masiv concrement 

înlăturat pe cale chirurgicală (greutatea de 2,2 kg) a fost descris de Mitchell – Heggs F. [89]. 

Pe parcursul anilor pentru litiaza coraliformă au fost elaborate mai multe clasificări, care 

au depins de posibilităţile tehnice, diagnostice şi de tratament la etapa dată [21]. Iniţial litiaza 

coraliformă a fost clasificată în litiază coraliformă parţială – este determinată prin calcul 

bazinetal care se extinde în cel puţin două grupuri de calice. Litiază coraliformă totală – definită 

prin calcul renal coraliform care ocupă bazinetul şi majoritatea calicelor, ocupând cel puţin 80% 

din volumul sistemului calice-bazinet. Lam H. et al (1992) [74,75] consideră această clasificare 

neadecvată, deoarece nu relevă obiectiv volumul masei calculoase. În continuare este prezentată 

clasificarea litiazei coraliforme după Moores W. şi O’Boyle P. [90], care este  frecvent utilizată 

de către medicii urologi. 

Tabelul 1.1. 

Clasificarea litiazei coraliforme 

Tip A Calcul care ocupă întreg sistemul pielocaliceal (piesă unică) 

Tip B Calcul care ocupă bazinetul şi două grupe caliceale 

Tip C Calcul care ocupă bazinetul şi o grupă caliceală 

Tip D Calcul coraliform într-un grup caliceal (ramificaţi în toate calicile secundare ale 

grupului caliceal)  

Tip E Calcul care ocupă întreg bazinetul şi originea tijelor caliceale (fără masa litiazică) 

Tip F Calcul care ocupă pielonul inferior la pacienţi cu duplicitate pieloureterală 
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Di Silverio et al.[42] propune o altă clasificare a LC şi în dependenţă de aceasta şi tactica 

ulterioară de tratament: „not bulky” – concremente cu densitatea scăzută care ocupă sistemele 

calice-bazinetele mici nedilatate (tratament prin ESWL); „pyelic bulky” – cu masă calculoasă 

preponderent în bazinetul renal şi cu ramificaţii mici în calice renale, densitatea calculului este 

mare la nivelul bazinetului şi descreşte semnificativ în porţiunea caliceală (tratament prin NLP şi 

ESWL); „peripheral bulky” – litiază coraliformă cu majoritatea masei calculoase situate în 

calicele renale, densitatea calculului fiind mai mare la nivelul calicelor, sistemul colector este 

dilatat (tratament deschis sau ESWL repetate) şi „Giant” – calcul coraliform cu densitate sporită, 

cu concremente masive în bazinet şi calice, sistemul colector este dilatat (metodele deschise de 

tratament).  

 Clasificările lui Proca (1984) şi К. В. Хурцев (1993) au mai mult interes istoric. Este 

necesar de rezumat că nu există o clasificare a litiazei coraliforme unanim acceptată de către 

medicii urologi la etapa actuală. Toate clasificările redate mai sus au fost adaptate de către autori 

la dotarea clinicii cu utilaje medicale diagnostice şi de tratament al litiazei coraliforme.  

 Urolitiaza coraliformă, precum şi complicaţiile ei poate fi descrisă în termenii clasificării 

Asociaţiei Europene de Urologie, acceptată şi de specialiştii autohtoni, fiind fixată în Protocolul 

Clinic Naţional „Urolitiază” [124]. Conform acestei clasificări se evidenţiază anumite 

caracteristice, care şi descriu specificul litiazei individuale. Indicatorii, care stau în baza acestei 

clasificări sunt: 

• Etiologie: urolitiaza primară sau secundară, în cadrul altor maladii;  

• Etapa evolutivă: calcul primar, rezidual (cu specificare: după intervenţie chirurgicală, 

după litotriţie etc.), recidivant;  

• Dimensiunile calculilor: mici (micronefrolitiază) < 0,5 cm în diametru; medii = 0,5-2,0 

cm; mari > 2,0 cm; calcul coraliform; 

• Vizualizarea radiologică: calcul roentgen-pozitiv (radiopac); calcul roentgen-negativ 

(radiotransparent).  

• Localizarea calculilor: rinichi (nefrolitiază): din dreapta, din stânga; caliceal, bazinetal, 

coraliform; ureter (ureterolitiază): din dreapta, din stânga; treime superioară, medie, 

inferioară; vezică urinară (litiaza vezicii urinare); altă localizare.  

• Componenţa chimică a calculilor: necunoscută; mixtă; oxalaţi; uraţi; fosfaţi; alte (ex. 

din cistină, din struvită (infecţioase), din carbonaţi, din sulfamide etc.). 

Din punct de vedere chimic litiază coraliformă cel mai frecvent este compusă din struvită 

(magneziul amoniul fosfat) sau din apatita carbonatului de calciu. Componenţa chimică poate fi 

şi mixtă. Au fost raportate cazuri de calculi coraliformi formaţi din acidul uric şi cistină. Spre 
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deosebire de componentele chimice sus-numite, calculii din fosfaţi şi din oxalat de calciu rar 

evoluează spre litiază coraliformă. Calculi coraliformi se mai numesc în literatură de specialitate 

şi “infecţioşi” deoarece studiile bacteriologice au determinat o asociere strânsă cu germenii 

infecţioşi, care produc urează – enzima, ce scindează ureea în amoniul şi hidroxidă, asigurând 

astfel substanţe chimice, care intră în componenţa viitorului calcul în condiţii de abundenţă a 

fosfatului şi magneziului în urina alcalinizată [19]. Infecţia urinară contribuie multifactorial la 

apariţia şi progresia litiazei: formarea biofilmului patogen, nucleilor proteice de cristalizare 

primară, iar calculul, la rândul lui protejează bacteriile de eliminare din tractul urinar – fapt 

dovedit prin cultivarea germenilor infecţioşi din calculul de struvită [93]. Astfel, se încheie 

cercul vicios cu perpetuarea continuă a infecţiei şi formării progresive a calculului renal, când 

fiecare puseu de infecţie precipitează cristalizarea sărurilor urinare, ceea ce permite persistenţa 

germenilor infecţioşi.  

Studiul rolului cristalelor sărurilor urinare a fost efectuat în articolul lui Shapur N. et al. 

[110]. Autorii au analizat prin intermediul metodei de difracţie a razelor Roentgen la 286 de 

calculi renali. Autorii au demonstrat că cristalele oxalatului de calciu, care sunt de dimensiuni 

mari, sunt asociate cu formarea calculilor mici cu densitate înaltă. În schimb, cristalele mici de 

fosfat şi urat şi în special de struvită, se asociază cu dezvoltarea nefrolitiazei cu calculi masivi, 

ceea ce şi explică predominarea acestor săruri în componenţa calculilor coraliformi. 

Un număr mare de studii a evidenţiat zeci de factori, care pot contribui la dezvoltarea şi 

agravarea litiazei, inclusiv celei coraliforme. Toţi factorii pot fi divizaţi în 2 grupe mari: 

“generale”, care sunt valabile pentru toate tipurile de litiază, şi “specifice”, care determină un 

risc sporit de dezvoltare şi progresie a maladiei în anumite forme de litiază [124] 

• Factorii generali de risc [131]: patologiile ereditare „litogene” şi antecedentele familiale 

de urolitiază; maladiile litogene; staza urinară; medicamentele litogene; hidratarea 

insuficientă; consumul insuficient de fructe şi legume; consumul excesiv de proteine, în 

special animaliere; infecţiile repetate ale tractului urinar.  

• Factorii specifici de risc: 

o Calculi, care conţin calciu: sedentarismul, suplimentele de calciu între mese, 

suplimentele vitaminei D, alimentaţia bogată în oxalaţi (ex. spanacul, sfeclă roşie, 

nucile);  

o Calculi, care conţin uraţi: sedentarismul, chimioterapia, acidificarea urinei;  

o Calculi, care conţin cistină: cistinuria, acidificarea urinei;  

o Calculi, care conţin struvită: ITU repetate;  

o Calculi, care conţin oxalaţi: hiperoxaluria, hiperuricozuria asociată;  
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o Calculi, care conţin fosfaţi: IRC, dereglările metabolismului calciu-fosforic, aportul 

insuficient de calciu.  

Mecanismul patogenetic al dezvoltării litiazei coraliforme determină şi particularităţile 

tabloului clinic al litiazei coraliforme. Cel mai frecvent se înregistrează o evoluţie asimptomatică 

sau oligosimptomatică până la dezvoltarea complicaţiilor, inclusiv infecţiile urinare recidivante, 

hipertensiunea arterială şi insuficienţa renală cronică [125,144]. Calculul se formează la nivelul 

calicelor cu dezvoltare consecutivă spre bazinet cu concreşterea calculilor izolaţi la nivelul lui. 

Astfel, litiaza coraliformă rareori produce dereglări ale pasajului de urină, inclusiv colica renală. 

În schimb, infecţiile urinare repetate sunt frecvente, dar numai în cazuri izolate au o evoluţie 

gravă. De obicei pacientul raportează tabloul clinic al infecţiei urinare uşoare, care se repetă 

după influenţa factorilor, care afectează reactivitatea organismului. Simultan, pacienţii pot 

raporta semne de astenizare generală, inclusiv slăbiciunea generală, fatigabilitatea sporită, 

performanţă de muncă redusă, tendinţa spre sete [22]. 

Analizele de laborator sunt capabile se determine modificările caracteristice pentru 

infecţia urinară asociată la circa 12% din pacienţi [144]. Sumarul de urină demonstrează prezenţa 

leucocituriei, asociată sau nu cu bacteriurie, frecevent asimptomatică. În caz de puseu infecţios 

acut pot fi determinaţi cilindrii leucocitari. Urocultura este frecvent pozitivă şi este caracteristică 

prezenţa bacteriilor, care produc urează, iar ponderea E. coli este, în schimb, redusă. Hematuria 

poate fi micro- şi macroscopică şi este, probabil, manifestarea urologică cea mai frecventă a 

litiazei coraliforme. Macrohematuria reprezintă până la 20% din complicaţii acute ale litiazei 

coraliforme [144]. Hematuria la pacienţii cu litiază coraliformă nu este legată cu lezarea directă a 

pielonului sau calicelor cu calcul, ci se dezvoltă “per arrosio” [124]. 

În analiza generală de sânge pot fi depistate modificări anemice şi schimbări 

proinflamatorii, inclusiv leucocitoză cu deviere spre stânga, apariţia granulaţiei toxice, majorarea 

vitezei de sedimentare a hematiilor. Modificările biochimice includ creşterea valorilor serice ale 

ureei şi creatininei la pacienţii cu insuficienţă renală cronică [58]. În caz de o infecţie urinară 

asociată se determină creşterea reactanţilor fazei acute de inflamaţie. 

Componenţa chimică a calculilor, precum şi prezenţa infectării lor contribuie la 

înţelegerea patogenezei litiazei coraliforme [12]. În studiul lui Shafi H. et al. [108], care a inclus 

42 de pacienţi cu litiază coraliformă cu repartizare egală după gender, a fost analizată urocultura 

şi examenul bacteriologic al calculilor coraliformi înlăturaţi. Cu toate că această formă de 

urolitiază mai este numită “infecţioasă”, urocultura pozitivă a fost depistată numai la 35,5% din 

pacienţi, iar însemânţarea reuşită din concremente a fost depistată la 22,2% din bolnavi studiaţi. 

Numai la 40,5% din pacienţi bacteriile din calcul coraliform au corespuns cu bacterii determinate 
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în urocultură. Cu toate că E. coli rămâne cea mai frecventă cauza a infectării concrementelor, 

fiind depistată în 50% cazuri, ponderea acestei infecţiei este cu mult redusă în comparaţie cu 

lotul total al pacienţilor cu infecţii urinare, la care acest microorganism se determină cu rată de 

peste 90%. Spre deosebire de studii bacteriologice generale la pacienţii cu infecţii ale tractului 

urinar în lotul pacienţilor cu urolitiază coraliformă Ureaplasma urealyticum a fost depistată la 

62,5% din uroculturi pozitive. Referitor la componenţa calculilor investigaţi, autorii au 

determinat predominarea oxalatului de calciu la majoritatea pacienţilor, urmată de acidul uric şi 

struvită. Diferenţe în componenţa calculilor la populaţia evaluată poate fi responsabilă pentru 

variaţiile examenului bacteriologic. În concluzia autorilor studiul bacteriologic, precum şi 

analiza componenţei chimice a calculilor contribuie la o realizare mai reuşită a complexului de 

măsuri preventive în perioada postoperatorie [108]. 

Pacienţii cu urolitiază coraliformă sunt investigaţi utilizând tot arsenal diagnostic al 

imagisticii moderne, inclusiv: ecografia, radiografia reno-vezicală simplă, urografia 

intravenoasă, tomografia computerizată. Utilitatea metodelor imagistice sus-numite depinde de 

dimensiunile calculilor, componenţa concrementelor şi complicaţiile deja instaurate ale 

urolitiazei coraliforme [22,100,130,124]. 

Ecografia reprezintă metoda diagnostică cu raportul ridicat cost-eficienţă. De asemenea, 

această metodă imagistică este practic lipsită de eventuale complicaţii şi poate fi implementată 

indiferent de vârsta sau gravitatea stării pacientului investigat. Ecografia renală este frecvent 

prima metodă diangostică care depistează prezenţa litiazei coraliforme la pacienţii 

oligosimptomatici sau asimptomatici. Se vizualizează o formaţiune hiperecogenă, care mimează 

conturul bazinetal, cu umbră ecografică. Suplimentar, la pacienţii cu urolitiază coraliformă se 

determină modificările caracteristice pentru pielonefrită cronică asociată (deformarea sistemului 

calice-bazinet, modificările ecogenităţii parenchimului renal) [24] şi insuficienţă renală cronică 

(hiperecogenitatea parenchimului renal subţiat cu ştergerea delimitării între componentele 

parenchimului renal). Ecografia este capabilă să determine şi complicaţiile locale ale litiazei 

coraliforme. La pacienţii cu dereglările fluxului urinar se evidenţiază hidronefroză. În caz de 

calculi mari, care ocupă tot bazinetul, precizarea schimbărilor patologice la nivelul 

parenchimului renal prin intermediul ecografiei este afectată de umbra acustică produsă de calcul 

masiv [47,105].  

Ecografia renală cuplată cu examentul ultrasonor în regimul Doppler este capabilă să 

determine zone oligovasculare, adiacente calcului coraliform, ajutând astfel în selectarea 

accesului mai puţin traumatic în cadrul nefrolitotomiei percutane [13]. Această opţiune a fost 
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propusă încă în anii 1980, dar pe parcursul ultimului deceniu a devenit o realitate datorită 

ameliorării tehnicii ultrasonografice [5]. 

Isac W. et al. a studiat problema ghidajului ecoscopic sau fluoroscopic în timpul 

nefrolitotomiei percutane. Acest studiul prospectiv randomizat a inclus 159 de pacienţi, care a 

fost ghidată ecoscopic (40%) sau radiologic (60%) [64]. Grupele studiate au fost omogene 

referitor la componenţa-gender, dimensiunile calcului coraliform, numărul calicelor afectate. 

Pacienţii cu nefrolitotomie percutană ghidată ecoscopic au avut în medie durata mai mică de 

intervenţie chirurgicală 3,2 minute versus 16,1 minute (p<0,001), precum şi mai puţine căi de 

acces (1,03 versus 1,22) (p<0,01). Pacienţii cu ghidaj radiologic au avut masa ponderală în 

medie mai mare. Studiul comparativ nu a depistat diferenţă statistic semnificativă în piererile 

sanguine, necesitatea în hemotransfuzii, durata intervenţiei chirurgicale şi complicaţiile 

postoperatorii. În acelaşi timp, în caz de ghidaj fluoroscopic a fost caracteristică stoparea 

prematură a procedeului chirurgical (8% versus 0%), precum şi necesitatea în efectuarea 

procedurilor chirurgicale suplimentare (12,5% versus 3,2%). În concluzie, autorii consideră că 

ghidajul ecoscopic este superior celui radiologic, în special ţinând cont de iradiere semnificativă 

a pacienţilor în timpul ghidajului fluoroscopic. 

Scintigrafia renală dinamică şi renografia renală reprezintă metodele diagnostice de 

elecţie pentru aprecierea funcţiei renale [95]. Acest parametru poate fi unul important în alegerea 

nefrectomiei sau rezecţiei polului inferior al rinichiului afectat. În acelaşi timp, studiile 

scintigrafice nu sunt capabile să determine caracteristicele, forma şi dimensiunile calcului, ceea 

ce cu mult reduce valoarea lor practică [22,144]. 

Radiografia renală simplă ajută în precizarea existenţei calculilor renali radioopaci, care 

se localizează în proiecţia rinichiului afectat. Deoarece litiază coraliformă este de obicei cauzată 

de calculi radiopozitivi, ei sunt bine evidenţiaţi de această metodă dianogstică [25]. De 

asemenea, este posibil de diferenţiat nefrocalcinoza şi nefrolitiaza. Grupul lui Smith A. [116] a 

testat valoarea prognostică a radiografiei simple în prezicerea reuşitei nefrolitotomiei percutane. 

Rata eliminării complete a calcului coraliform în urma nefrolitotomiei percutane a corelat cu 

dimensiunile calcului, numărul de calculi, prezenţa intervenţiilor chirurgicale antilitiazice în 

antecedente. În baza datelor acumulate de autorii metodei a fost elaborată o scară nomografică 

specială. Astfel, în baza datelor clinice şi radiologice preoperatorii pot fi selectaţi pacienţi pentru 

nefrolitotomie percutană sau intervenţiile chirurgicale deschise [22,48]. 

Urografia intravenoasă permite determinarea dimensiunilor şi formei calculilor atât 

radiopozitivi (este vizualizat direct), cât şi radionegativi (se observă ca un defect de umplere 

după contrastare a sistemului calice-bazinet). Suplimentar la dimensiunile şi poziţia rinichiului, 
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dimensiunile, forma şi localizarea calculului – parametrii determinaţi şi de ecografia renală, 

precum şi radiografia renală simplă, urografia intravenoasă este capabilă să demonstreze şi 

funcţia renală. Ţinând cont de dereglările frecvent asociate a funcţiei renale, se recomandă 

efectuarea clişeelor radiologice întârziate. Scintigrafia renală dinamică, care în special este 

capabilă să determine funcţia renală şi este mai puţin informativă în privinţa caracterizării litiazei 

urinare, în acest sens este mai puţin informativă şi se utilizează mai des pentru aprecierea 

dereglărilor de evacuare şi funcţiei restante a rinichilor afectaţi. Această metodă este importantă 

în evaluarea complexă preoperatorie a pacienţilor cu alergie la substanţe de contrast, utilizate în 

urografie intravenoasă. Este important de menţionat că nu există sensibilizare încrucişată între 

preparatele radiofarmaceutice de iod, utilizate în scintigrafia renală dinamică, şi substanţele de 

contrast bazate pe iod, utilizate pentru urografia intravenoasă [124]. 

Tomografia computerizată la pacienţii, care suferă de litiază coraliformă, se bucură de 

sensibilitate şi specificitate sporită în determinarea eventualelor complicaţii purulente şi 

necrotice ale litiazei coraliforme în comparaţie cu alte metode imagistice. De obicei această 

investigaţie nu este necesară pentru cazuri simple, când metodele imagistice mai puţin sofisitcate 

sunt suficiente pentru o evaluare diagnostică corectă a pacienţilor cu nefrolitiază. Pielonefrita 

emfizematoasă, care în peste 90% din cazuri se dezvoltă la pacienţii cu nefrolitiază, de obicei 

coraliformă, în asociere cu diabetul zaharat, reprezintă una dintre indicaţii pentru efectuarea 

tomografiei computerizate şi investigaţiei prin rezonanţă magnetică. O altă indicaţie importantă 

reprezintă depistarea calculilor restanţi în urma manoperilor şi procedeelor chirurgicale. S-au 

raportat în studii ştiinţifice că tomografia computerizată spiralată fără contrast reprezintă 

standardul diagnostic în evaluarea calculilor restanţi la pacienţii cu litiază coraliformă [96]. 

Studiul savanţilor brazilieni (2013) [59] a demonstrat că tomografia computerizată cu 

rezoluţie înaltă este capabilă să determine accesul cel mai bun în efectuarea nefrolitotomiei 

percutane. Acest studiu include 16 pacienţi cu calculi coraliformi compleţi, ceea ce a constituit 

circa 8% din toate nefrolitotomii percutane efectuate în centrul specializat. Ca standard de aur a 

fost utilizată nefroscopia intraoperatorie. Parametrii studiaţi au inclus lungimea intrării în calice 

(<2,5 cm), unghiul între calice şi bazinet (> 100-120o) şi lungimea infundibulului (<0,65 cm), al 

doilea indicator având cea mai mare valoare predictivă pentru realizare a accesului adecvat în 

timpul intervenţiei chirurgicale. 

Хасигов В. [146] a analizat rolul tomografiei computerizate în selectarea pacienţilor 

pentru nefrolitotomie percutană. Examenul tomografic a permis să clasifice calculi coraliformi 

conform recomandărilor europene, formând 2 grupe: SN1+ SN2 (31,7%) şi SN3+SN4 (68,3%) 

(în total 120 de pacienţi). Cu toate că ambele grupe s-au caracterizat prin rata mică de conversie 
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spre operaţii deschise (sub 3%), procentul reuşitei chirurgicale a fost semnificativ diferit în 

ambele grupe studiate (p<0,01): 94,7% în grupa I şi numai 63,4% - în grupa II, ceea ce încă o 

dată subliniază eficacitatea sporită a nefrolitotomiei deschise la pacienţii cu calculi coraliformi 

compleţi. De asemenea, durata intervenţiei chirurgicale a fost de circa de 2 ori mai mare la 

pacienţii din grupa II. Acest studiul demonstrează suplimentar aplicabilitatea tomografiei 

computerizate în selectarea metodei de tratament chirurgical al litiazei coraliforme. 

În articolul lui Li H. et al. [77] a fost analizat rolul pronostic şi de facilitare a actului 

chirurgical, anume nefrolitotomiei percutane, al reconstrucţiei tridimensionale ale calculului 

coraliform. Studiul a fost realizat pe pacienţi cu calculi coraliformi compleţi, parţiali şi multipli. 

Reconstrucţia tridimensională a calcului a fost efectuată în baza tomografiei computerizate cu 

rezoluţie înaltă fără contrast şi cu contrastare în fază arterială, venoasă şi de excreţie cu ajutorul 

programei Mimics 12.1. Această abordare în realizarea modelării 3D a permis nu numai 

reconstrucţia calcului, dar şi interrelaţiile lui cu arterele şi venele, căile urinare şi alte structuri 

anatomice ale rinichiului. Implementarea modelării 3D a permis realizarea eliminării complete a 

calculilor coraliformi 93,3% după procedeul iniţial şi 100% după două proceduri. Nici la un 

pacient (23 persoane) nu au fost înregistrate complicaţii. Pentru intervenţiile chirurgicale a fost 

caracteristică durata mai mică a actului operator (75,6±13,4 minute) şi pierderi sanguine minore 

(1,2±0,3 g/l). 

Prognosticul pacienţilor cu litiază coraliformă este nefavorabil. Prezenţa calculului 

coraliform în sistemul calice-bazinet afectează urodinamica şi contribuie evident la persistenţa 

infecţiei urinare, astfel creând condiţii pentru refluxul urinei infectate în tubulii colectorii, ceea 

ce serveşte drept baza pentru nefrită interstiţială infecţioasă (pielonefrită cronică secundară), 

uneori complicată şi de pusee de pielonefrită acută [71]. Se determină următoarele complicaţii 

ale litiazei coraliforme: infecţioase şi legate cu disfuncţie renală. Complicaţiile infecţioase 

cuprind modificările patologice de la cel mai puţin importante (bacteriurie asimpatomatică, 

pielonefrita cronică) până la  potenţial letale (pielonefrita acută, pielonefrita emfizematoasă, 

sepsis urologic, şoc septic). Complicaţiile disfuncţiei renale de obicei sunt secundare progresiei 

pielonefritei cronice, care se complică cu hipertensiunea arterială şi insuficienţa renală cronică. 

De asemenea, datorită terenului organic afectat şi potenţialului de bloc infrarenal la pacienţii cu 

litiază coraliformă este evident sporit riscul dezvoltării insuficienţei renale acute. 

1.2. Tratamentul litiazei coraliforme la etapa actuală  
Tratamentul litiazei coraliforme presupune înlăturarea calculului coraliform, ceea ce 

permite eradicarea infecţiei urinare, normalizarea urodinamicii şi ameliorarea funcţiei renale 

[100]. În acest context este importantă înlăturarea completă a calcului coraliform: prezenţa 
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fragmentelor restante în majoritatea cazurilor se complică cu recidiva urolitiazei coraliforme 

[120]. Atât recomandările AUA (American Urological Association), cât şi cele EAU (European 

Urology Association) au identificat 4 metode de tratament al litiazei coraliforme: nefrolitotomia 

percutană, combinaţia nefrolitotomiei percutane şi litotriţiei prin unde de şoc, litotriţia şi 

chirurgia clasică (deschisă) [100,130]. Ghidurile sus-numite au propus următoarea stratificare 

conform gradului de suport ştiinţific existent: procedeul standard (metoda este practic unanim 

preferată vis-a-vis de alte metode bazându-se pe rezultatele convingătoare a diferitor studii 

ştiinţifice), procedeul recomandat (rezultatele favorabile ale metodei sunt bine cunoscute şi 

servesc drept bază pentru opinia pozitivă a majorităţii experţilor, care o preferă vis-a-vis de alte 

metode) şi procedeul opţional (alternativele nu au suport ştiinţific suficient, iar preferinţa faţă de 

metoda citată este dubioasă). Aceste recomandări se aplică faţă de un pacient standard [100], 

care suferă de litiaza coraliformă bilaterală cu ambii rinichi funcţionali sau a unicului rinichi cu 

funcţia normală, cu componenţa chimică standardă a calcului (se exclud pietre din cistină şi 

uraţi), fără comorbidităţi şi variante anatomice clinic semnificative. 

Prima abordare-standard, susţinută de datele ştiinţifice existente, subliniază faptul că 

orice litiază coraliformă trebuie să fie activ tratată din momentul depistării, deoarece pentru 

această maladie este caracteristică o evoluţie progredientă cu afectarea la o etapă sau altă a 

funcţiei renale şi dezvoltarea consecutivă a insuficienţei renale cronice terminale, în special în 

caz de afectări patologice bilaterale [71]. Suplimentar, în plan de prognostic este importantă 

dezvoltarea complicaţiilor infecţioase, inclusiv sepsisului şi şocului septic [128]. Un număr de 

studii ştiinţifice a demonstrat că litiază coraliformă este asociată cu riscul letal net sporit [107]. 

Tratamentul conservator expres nu este recomandat decât la pacienţi cu comorbităţi clinic 

semnificative, care previn efectuarea corecţiei chirurgicale ale patologiei urinare. Tratamentul 

conservator de regulă cuprinde antibioterapie conform antibiosensibilităţii uroculturii, 

administrarea inhibitorilor de urează, fitoterapeuticelor, antiinflamatorilor ş.a [124,147]. 

Cercetările ştiinţifice prospective au demonstrat că timp de un an funcţia renală se deteriorează la 

circa o treime din pacienţi aflaţi sub tratament conservator [128]. A doua abordare-standard 

presupune informarea pacientului în privinţa metodelor accesibile de tratament, despre laturile 

lor pozitive şi negative [100].  

În plan de management al litiazei coraliforme este necesar de menţionat că nu există 

tratamentul standard al litiazei coraliforme. Metodele chirurgicale sus-numite (nefrolitotomia 

percutană, litotriţia cu unde de şoc, combinaţia lor, nefrolitotomia anatrofică (metoda deschisă) şi 

nefrectomia) reprezintă abordări recomandabile la anumite subgrupe de pacienţi [13,26,49]. 
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Istoric nefrolitotomia percutană a devenit o tehnică populară pentru înlătuare a calculilor 

coraliformi în ţările occidentale în anii 1980, ceea ce s-a întâmplat după prima înlăturare reuşită 

a calcului renal prin tubul nefrostomic în 1976 [83]. Răspândirea ei în practică zi de zi a fost 

legată cu invazivitate mai mică în comparaţie cu metodele deschise şi în acelaşi timp cu 

rezultatele mai bune în comparaţie cu litotriţia cu unde de şoc [21,48,51]. Nefrolitotomia  

percutanată se efectuează în poziţie culcată în 2 etape: abordul chirurgical şi înlăturarea 

calculilor [15]. Accesul este de obicei ghidat radiologic şi se efectuează prin polul inferior al 

rinichiului [136]. Astfel pot fi eliminaţi calculii coraliformi sau fragmentele lor din practic orice 

parte a sistemului calice-bazinet, în cazuri mai complicate (ex. deformare semnificativă a 

sistemului calice-bazinet sau malformaţiile congenitale / variantele rare ale normei) [12]. 

Traiectul de acces în continuare este dilatat cu introducere consecutivă a nefroscopului, care 

distruge calculi coraliformi cu dispozitiv pneumatic sau bazat pe ultrasunet. Distrugerea calcului 

cu soluţii chimice active sau mecanic la momentul actual practic nu se utilizează [23]. De 

asemenea, nefroscoapele flexibile amenajate cu dispozitvele laser sau electrohidraulic. Deoarece 

complicaţii acute mai des se dezvoltă la pacienţii cu căile largi de acces, există tendinţă spre 

utilizare a nefrostoamelor mai mici cu rolul în creştere a stendării ureterului rinichiului operat (în 

astfel de cazuri nefrostomia postoperatorie poate fi evitată la o parte din pacienţi) [54,84,126]. 

Nefrolitotomia percutană este unanim recomandată ca metoda chirurgicală de prima 

elecţie în caz de litiază coraliformă [13,20]. Probabil, numai pacienţii cu calculi coraliformi 

compleţi nu pot fi operaţi iniţial prin această metodă. Această metodă este preferabilă în 

comparaţie cu operaţiile deschise din cauza invazivităţii reduse. Rata eliminării complete a 

calculilor este mult mai înalt în comparaţie cu litotriţia extracorporală [36,88]. Raportul între 

ratele de succes al tratamentui prin nefrolitotomia percutană şi litotriţie atinge „3” în caz de 

calculi coraliformi mari [88]. Apariţia nefrolitotomiei percutane ca metodă de prima elecţie în 

tratamentul pacienţilor cu litiază coraliformă este legată cu dezvoltarea urologiei endoscopice 

moderne, în special a nefroscopiei. Metoda a devenit fezabilă după introducerea în practica 

clinică a nefroscoapelor flexibile cu diferite părţi lucrătoare, care au permis variabilitatea în 

abordarea calculilor coraliformi. Calculul este de obicei distrus cu ajutorul laserului bazat pe 

Holmium printr-un număr de accese percutanate, selectate în funcţie de particularităţile 

anatomice ale rinichiului şi calculului coraliform, iar fragmentele restante se elimină din bazinet 

cu ajutorul nefroscopului. Nefroscopul flexibil, are o funcţie suplimentară – distrugerea directă a 

calculilor în sistemul calice-bazinet, ceea ce mişorează numărul de accese percutanate, reducând 

astfel invazivitatea intervenţiei chirurgicale. Studiile cele mai reuşite au atins plafonul de 

eliminare completă a calculilor de 95% cu realizarea mediei de proceudre egale cu 1,6 per 
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pacient [136]. Distrugerea calcului coraliform se realizează de asemenea prin intermediul 

ultrasunetului sau dispozitivelor pneumatice, există şi posibilitate de asociere a ambilor metode 

[98]. 

Di Grazia E. şi La Rosa P. (2013) [41] au demonstrat pe un lot de 30 de pacienţi că 

suplimentar la poziţionare obişnuită a pacientului (culcat pe spate) poate fi utilizată şi 

poziţionarea bolnavului pe abdomen cu desfacerea picioarelor, ceea ce permite o accesibilitate 

superioară a rinichiului şi calculilor în comparaţie cu cea în metodă obişnuită. Rata succeselor şi 

complicaţiilor nu a fost diferită în comparaţie cu tehnica chirurgicală clasică şi în acelaşi timp a 

permis realizarea nefrolitotomiei percutane la pacienţii cu anomaliile congenitale (ex. rinichiul în 

potcoavă) şi alte cazuri, când este necesară efectuarea mai multor traiecte de acces.  

În succesul intervenţiei chirurgicale este importantă şi selectarea calicelui de acces pentru 

efectuarea nefrolitotomiei percutane [46]. De obicei este utilizat accesul prin calicele inferior. 

Însă, studiul Falahatkar S. (2013) a demonstrat că accesul prin calicele mediu la pacienţii culcaţi 

pe spate asigură durata mai mică de intervenţie chirurgicală, durata mai mică de spitalizare şi 

pierderile sanguine mai mici. Suplimentar, a fost demonstrat faptul că grupa pacienţilor trataţi 

prin accesul prin calicele renal mediu a avut o rată mai mare de eliminare completă a calculilor 

(89,6% versus 79,6%, p<0,05), ca şi rata mai mică de complicaţii (7,4% versus 14,8%) [46].  

Problema similară a fost analizată în studiul Chanprasopon P. et al. [32], care a analizat 

evoluţia postoperatorie la 92 de pacienţi cu dimensiunile calcului peste 2 cm (calcul coraliform 

parţial sau complet). Accesul în timpul nefrolitotomiei percutane a fost realizat prin calicele 

superior, mediu sau inferior cu ajutorul nefroscopului flexibil. La pacienţii cu acces prin calicele 

superior au fost înregistraţi calculi restanţi, lezarea pelvisului şi infecţia urinară complicată cu 

sepsis. În caz de accesare a calcului coraliform prin calicele mediu a fost înregistrat un caz de 

infecţie urinară secundară. Cel mai frecvent complicaţiile au fost constatate la pacienţii cu acces 

operator prin calicele inferior, fiind înregistrate hemoragie renală, infecţia urinară secundară şi 

calculi restanţi. 

Tefekli A. et al. [127] au analizat indicaţiile pentru realizarea accesului pentru 

nefrolitotomie percutană prin calicele superior în cadrul unui studiul prospectiv global - Clinical 

Research Office of the Endourological Society (CROES), care a acumulat date privind 

tratamentul litiazei coraliforme din 96 de centre. În studiul au fost incluşi 4494 de pacienţi. 

Datele analizate au demonstrat că pacienţii operaţi prin acces prin calicele renal superior au avut 

calculi coraliformi mai mari, iar intervenţia chirurgicală s-a caracterizat printr-o durată mai mare 

de timp în comparaţie cu cazuri cu acces realizat prin calicele inferior. În caz de acces realizat 

prin polul renal superior a fost constatată frecvenţa mai mare de eliminare completă a 
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concrementelor (81,6% versus 77,1%, p<0,05), dar şi o rată sporită de complicaţii intra- şi 

postoperatorii, în special al hidrotoraxului. Autorii au rezumat că pacienţii cu calculi coraliformi 

compleţi reprezintă grupa pacienţilor care cel mai mult beneficiază de nefrolitotomie percutană 

realizată prin calicele superior. 

Lucarelli G. et al. au comparat rezultatele nefrolitotomiei percutane la pacienţii cu litiază 

coraliformă în funcţie de poziţionarea pacientului în timpul operaţiei: culcat pe spate sau pe 

abdomen [83]. Aceşti autori în revista literaturii au demonstrat că ambele poziţii au avantaje şi 

dizavantaje specifice, dar în general, se caracterizează prin reuşita similară a actului chirurgical. 

Materialul studiat le-a permis să indice că poziţonarea pe spate este asociată cu riscuri 

anestiziologice mai mici în timpul procedeului chirurgical şi asigură accesul atât retrograd, cât şi 

anterograd la tractul urinar. Rezultate similare au fost prezentate în lucrarea lui Wang Y. et al. 

[133], într-un studiu monocentric, care a cuprins 152 de pacienţi. 

Altă opţiune de eficientizare a nefrolitotomiei percutane reprezintă neutilizarea 

nefrostomiei după procedeul nefrolitotomiei percutane [27]. Analiza multivariantă efectuată de 

grupa de studiu lui Garofalo M. et al. [50] a demonstrat că această metodă poate fi cu succes 

aplicată la pacienţii cu litiază coraliformă cu respectarea anumitor condiţii: lipsa hemoragiei 

clinic semnificative în urma procedeului curativ primar, absenţa perforaţiei în urma 

nefrolitotomiei percutane, efectuarea nefrolitotomiei percutane utilizând numai un acces 

transrenal, prezenţa calcului rezidual, care solicită efectuarea nefroscopiei retrograde pentru 

înlăturare a concrementului restant. Dacă aceste indicaţii au fost respectate, analiza multivariantă 

nu a determinat diferenţa între cele două grupe în rata eliminării complete a calculilor, pierderi 

de sânge, necesitate în hemotransfuzii şi frecvenţa dezvoltării complicaţiilor. În acelaşi timp 

pentru grupa pacienţilor fără nefrostome în perioada postoperatorie a fost caracteristică o 

scurtare statistic semnificativă a timpului mediu de spitalizare (3,3 versus 4,6 zile, p<0,001), 

precum şi dozei medii de preparate analgezice (1,6 versus 2,1 doze, p<0,01). În analiză 

multivariată reducerea timpului de spitalizare a fost independent asociată cu absenţa febrei 

postoperatorii, numărul de transfuzii, dezvoltarea hidronefrozei postoperatorii. Aceste date 

indică aplicabilitatea procedeului de nefrolitotomie percutană fără nefrostomie postoperatorie la 

grupele selectate de pacienţi. 

Datele privind beneficiile conduitei pacienţilor după nefrolitotomie percutană fără 

nefrostomie sunt confirmate şi de un studiul extensiv, realizat în Marea Britanie [7], care a inclus 

1028 de proceduri de nefrolitotomie percutană, 30% din ele fiind efectuate la pacienţii cu litiază 

coraliformă. Studiul lui Armitage J. et al. nu a depistat diferenţe în rata eliminării complete a 

calculilor şi dezvoltării complicaţiilor între loturile pacienţilor cu şi fără nefrostomie după 
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nefrolitotomie percutană. În acelaşi timp, durata spitalizării pacienţilor fără nefrostome 

postoperatorii a fost statistic semnificativ mai mică în comparaţie cu lotul bolnavilor cu 

nefrostome. 

Shahrour K. et al. [109] au evaluat evoluţia postoperatorie a pacienţilor după rezolvarea 

litiazei coraliforme după nefrolitotomie cu utilizarea unui singur traiect de acces. În acest studiu 

au fost incluşi 351 de pacienţi operaţi pe parcurs a 10 ani într-o clinică urologică specializată. În 

analiza corelaţională a fost evaluată influenţa unui număr mare de factori pre- şi intraoperatori 

asupra evoluţiei postoperatorii a pacienţilor. La pacienţi au fost efectuate 1-2 proceduri curative, 

ceea ce a permis realizarea ratei de eliminare completă a calculilor egală cu 76%. Studiul statistic 

a precizat următorii factori, care au determinat evoluţie nefavorabilă în perioadă postoperatorie: 

nivelul creatininei serice înainte de intervenţia chirurgicală, prezenţa şi gradul hipertensiunii 

arteriale, prezenţa calcului coraliform complet, dimensiunile mari ale calcului coraliform, 

litotriţia cu unde de şoc în antecedente, localizarea calcului la nivelul polului superior. Ultimii 

trei indicatori au păstrat valoarea predictivă şi în testul multifactorial. La pacienţii din grupele de 

risc sus-menţionaţi, probabil, este necesar din start de planificat mai multe căi de acces, iar 

utilitatea litotriţiei înainte de nefrolitotomie percutană este discutabilă începând cu primele 

ghiduri în domeniu [100]. 

Problema unui număr mare de accese pentru realizarea nefrolitotomiei percutane a fost 

studiată în articolul lui Cho H. et al. [33]. În cadrul acestui studiu a fost evaluată evoluţia intra- şi 

postoperatorie a 109 de pacienţi cu litiază coraliformă complexă, la 30 de pacienţi a fost necesară 

efectuarea mai multor accese pentru înlăturare a calcului coraliform. Ambele grupe au fost 

omogene din punct de vedere a indicatorilor demografici. La pacienţii cu mai multe traiecte 

nefrostomice în majoritatea cazurilor a fost prezent calcul coraliform complet. În caz de mai 

multe traiecte nefrolitotomice la 2/3 din pacienţi a fost solicitată efectuarea a 2 traiecte de acces, 

la 9 – 3 traiecte de acces şi la unul – 4 traiecte de acces. În analiza statistică ulterioară nu a fost 

determinată diferenţă veridică între grupe referitor la rata eliminării complete a calculilor 

coraliformi, timpul de intervenţie chirurgicală, frecvenţa hemotransfuziilor, pierderi sanguine în 

timpul intervenţiei chirurgicale, procentul complicaţiilor, durata spitalizării sau creşterea 

postoperatorie a creatininei serice. În schimb, la pacienţii cu mai multe traiecte de acces au fost 

mai des solicitate proceduri secundare (53,3% versus 24,1%, p<0,01). În perioadă de 

monitorizare timp de 2 ani autorii nu au observat diferenţe evolutive între ambele grupe studiate. 

Autorii au concluzionat că siguranţa şi eficacitatea nefrolitotomiei prin mai multe traiecte la 

pacienţii cu calculi coraliformi complexi nu diferă statistic semnificativ în comparaţie cu 

nefrolitotomie percutană cu un traiect de acces la pacienţii cu concremente coraliforme parţiale. 
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Problema finalizării actului chirurgical în urma nefrolitotomiei percutane a fost analizată 

la pacienţii cu litiază coraliformă în studiul lui Cormio L. et al. [39], care au analizat rezultatele 

trialului CROES. Grupele analizate conform strategiei de finalizare a nefrolitotomiei percutane 

au fost omogenizate conform încărcării litiazice, dimensiunii şi numărului de accese operatorii, 

prezenţa hemoragiilor postoperatorii. Grupa pacienţilor numai cu nefrostomie percutană 

postoperatorie s-a caracterizat prin durata mai mare de spitalizare în comparaţie cu grupa 

pacienţilor fără nefrostomă postopertatorie, la care eliminarea eventualelor fragmente restante a 

fost realizată prin intermediul stendului ureteral (p<0,001). De asemenea, la grupă cu 

nefrostomie şi fără stend a fost înregistrată durată mai mare a intervenţiei chirurgicale (p<0,05). 

Nefrolitotomia percutană reprezintă metoda de primă elecţie a tratamentului litiazei 

coraliforme la copii. Studiul lui Veeratterapillay R. et al. [132], care se bazează pe analiza a 32 

de cazuri a demonstrat că problema litiazei poate fi rezolvată complet prin intermediul unui 

traiect nefrostomic la 75% pacienţi, iar la restul pacienţilor a fost necesară efectuare a mai multor 

traiecte nefrostomice. În total, a fost realizată rata de eliminare completă a calculilor egală cu 

91%. La pacienţii operaţi nu au fost determinate complicaţii post- şi intraoperatorii, de 

asemenea, nu au fost constatate hemoragii clinic semnificative. Autorii conclud că nefrolitotomia 

percutană reprezintă o metodă sigură şi eficace în rezolvarea litiazei coraliforme la copii. 

Okeke Z. et al. [94] au evaluat eficacitatea şi siguranţa nefrolitotomiei percutane la 

pacienţii vârstnici în comparaţie cu lotul bolnavilor mai tineri. Acest studiu a demonstrat că 

pentru pacienţii mai vârstnici (au fost comparaţi pacienţii în vârstă peste 70 de ani şi până la 70 

de ani) a fost caracteristică durată mai mare de spitalizare şi dezvoltarea mai frecventă a 

complicaţiilor intra- şi postoperatorii. În acelaşi timp, autorii nu au observat diferenţă statistic 

veridică în rata eliminării complete a calculilor coraliformi. Aceste date sugerează că riscurile 

operatorii la lotul pacienţilor vârstnici sunt asociate cu comorbidităţile preexistente, ci nu cu 

tehnică chirurgicală. 

În caz de efectuare a nefrolitotomiei percutane pacienţilor li se efectuează tratamentul 

antibacterian profilactic. Gravas S. et al. [57] a studiat eficacitatea tratamentului preventiv 

conform datelor studiului CROES, care a inclus 5803 de pacienţi. Grupele de pacienţi studiaţi au 

fost omogene cu excepţia vârstei mai mare a grupei fără antibioprofilaxie, ponderii sporite a 

efectuării nefrolitotomiei în poziţie culcat pe abdomen şi ratei mai mici de stendare 

postoperatorie. Analiza efectuată a demonstrat că antibioprofilaxie chiar la pacienţii fără 

urocultură pozitivă înainte de intervenţie chirurgicală previne dezvoltarea infecţiei urinare 

secundare manifestate prin sindromul febril (2,5% versus 7,4%, p<0,05), este asociată cu o rată 
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redusă a complicaţiilor postoperatorii (1,9% versus 22%, p<0,0001), precum şi cu o rată relativ 

sporită de eliminare completă a calculilor renali (86,3% versus 74,4%, p<0,01). 

Avantajele nefrolitotomiei percutanate cuprind vizualizarea directă a calcului coraliform, 

ceea ce asigură posibilitatea de înlăturare a lui, precum şi eventualelor fragmente în marea 

majoritate a cazurilor. Succesul tratamentului poate fi apreciat direct, iar evoluţia postoperatorie 

poate fi evaluată în mod repetat [27,100]. De asemenea, pentru nefrolitotomia percutană este 

caracteristică durata mică a perioadei de spitalizare, până la 5 zile. Acest timp se modifică în 

funcţie de ziua înlăturării stendului ureteral / nefrostoamelor şi prezenţa maladiilor asociate. 

Durata mai mare de spitalizare este caracteristică pentru pacienţi cu evoluţie complicată sau în 

cazuri complexe, care solicită evaluările repetate şi / sau proceduri chirurgicale secundare. 

Nefrostomele la pacienţii cu evoluţie favorabilă sunt înlăturate peste 1-2 zile după intervenţie 

chirurgicală [97]. 

Ca şi orice metodă de tratament nefrolitotomia percutană are şi anumite dezavantaje: 

caracterul invaziv, ceea ce condiţionează riscul sporit de complicaţii infecţioase şi măreşte durata 

spitalizării, şi modul de ghidare, care presupune iradierea pacientului, ceea ce nu este 

întotdeauna fezabilă, în special, la pacienţii obezi [28,130]. De asemenea, nefroscopul nu 

totdeauna poate înlătura calculii sau fragmentele lor, mai ales mici, cu localizări dificile, 

condiţionând efectuarea mai multor accese pentru nefroscopie şi majorând astfel riscul operator. 

Necesitatea aparatajului performant şi specializării îndelungate a personalului medical la fel 

scade accesibilitatea acestei metode de tratament [130]. 

Litotriţia cu unde de şoc reprezintă metoda cea mai răspândită în tratamentul urolitiazei 

din cauza caracterului non-invaziv, lipsei necesităţii de spitalizare în majoritatea cazurilor şi 

accesibilităţii financiare. De asemenea, timpul de insuşire a metodei este semnificativ mai mic în 

comparaţie cu alte procedee chirurgicale şi endoscopice, utilizate în tratamentul litiazei 

coraliforme. Principiul litotriţiei este crearea undei de şoc acustic, care se focalizează pe calcul, 

care trebuie să fie zdrobit în rezultatul procedurii curative [61]. În cadrul unei sesiuni terapeutice 

se utilizează uneori mii de impulsuri, suficiente pentru distrugerea calcului. Dimensiunile mari, 

precum şi forma variată a calcului îngreunează semnificativ elaborarea regimului reuşit de 

litotriţie. Aceste particularităţi micşorează semnificativ reuşita potenţială a metodei şi solicită 

efectuarea mai multor sesiuni repetate, necesare pentru zdrobirea calculului şi elementelor lui 

amplasate în calicele renale până la fragmente suficient de mici pentru eliminare cu urina din 

rinichiul afectat. Însă, mai ales la pacienţii adulţi acest obiectiv deseori rămâne irealizabil şi este 

necesară conversie spre schemă combinată de tratament. Altă problemă este asociată cu 

necesitatea mai multor sesiuni şi utilizarea undelor de şoc cu intensitate înaltă, precum şi 
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dificultăţile reale în focalizare repetată a undei de şoc pe regiunile şi fragmentele diferite ale 

calculului coraliform. În rezultat, la pacienţii cu litiază coraliformă este mult sporit riscul 

dezvoltării complicaţiilor litotriţiei, inclusiv hematomul perirenal. Cu toate că metoda 

desinestătător este neinvazivă, procedurile litotriţiei trebuie să fie asociate cu instalarea stendului 

ureteral la pacienţii cu litiază coraliformă, având drept scop asigurarea eliminării fragmentelor 

calculilor zdrobiţi [61]. Astfel, ţinând cont de eventualele complicaţii raportul cost / beneficiu al 

litotriţiei cu unde de şoc la pacienţii cu litiază coraliformă poate fi mai mai mic în comparaţie cu 

alte metode de tratament.  

La momentul actual se elaborează metodele speciale destinate micşorării stresului 

mecanic indus de ultrasunet în cadrul sesiunilor curative. S-a dovedit că administrarea 

Alopurinolului poate reduce eliberarea radicalelor liberi cu micşorarea leziunii renale în urma 

procedeului curativ [78]. Ameliorarea distrugerii calculilor, precum şi afectarea mai redusă a 

parenchimului renal poate fi realizată şi prin modificarea formei sau caracteristicelor 

emiţătorului undelor acustice [118,139]. Într-un număr de studii a fost demonstrat faptul că şi 

frecvenţa mai redusă a emiterii impulsurilor acustice asociată cu creşterea duratei sesiunii 

terapeutice la fel contribuie la o distrugere mai completă a calculilor coraliformi. Această metodă 

poate fi suplimentată de „pretratare” cu impulsuri acustice cu intensitate mică, care produc 

vasoconstricţia ţesutului iradiat şi contribuie la minimizarea afectării structurilor renale [79]. 

Astfel se realizează nefroprotecţia în cadrul sesiunii litotritice. 

Cu toate că studiile din anii 1990 au demonstrat un nivel destul de înalt de eliminare a 

calculilor coraliformi după litotriţia cu unde de şoc, această metodă nu se recomandă ca metoda 

de tratament de prim plan. Se consideră, că în majoritatea cazurilor pacienţii trataţi prin această 

metodă, litiaza coraliformă a avut forma parţială, cu afectare unei din calice şi fără compromitere 

completă a bazinetului [3]. Mai mult, înainte de efectuarea procedeului curativ este necesară 

asigurare drenării adecvate a căilor urinare rinichiului prelucrat, de obicei prin intermediul unui 

stend ureteral. Litotriţia ca opţiune de tratament poate fi considerată la pacienţii cu starea 

anatomică normală a sistemului renourinar, care asigură eliminarea fragmentelor de calculi 

coraliformi [100]. Prezenţa unui calcul coraliform relativ mic reprezintă a două condiţie pentru 

utilizărea acestei metode. Suprafaţa calcului sub 500 mm2 a fost asociată cu rata de eliminare 

completă mult mai mare în comparaţie cu calculi coraliformi mai mari [74]. Calculii din cistina 

sunt aceicalculi, care pot fi abordaţi cu ajutorul litotriţiei cu rata înaltă de succes [115]. Este 

important de menţionat că în caz de fragmente restante, acestea se elimină prin stend sau cu 

ajutorul nefrolitotomiei percutane. Nu se recomandă litotriţia la pacienţii cu dimensiunile 

calcului peste 25 mm: în astfel de cazuri rata eliminării complete a calcului coraliform este 
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minoră, pacientul necesită mai multe procedure consecutive şi frecvent solicită la etapă finală 

implementarea altor metode de corecţie chirurgicală [115].  

Ţinând cont de limitările metodei, populaţia pediatrică reprezintă una sugerată pentru 

tratamentul litiazei coraliforme prin litotriţie cu unde de şoc [81]. La copii rata succesului poate 

atinge plafonul de 80%, similară cu nefrolitotomia percutană. Se consideră că vârsta copilului, 

dimensiunile renale, calculul, coraportul şi funcţionarea structurilor anatomice aparatului 

renourinar la fel contribuie la succesul final al intervenţiei. În acelaşi timp, este necesar de reţinut 

posbilititatea dezvoltării efectelor mecanice adverse şi influenţa lor asupra dezvoltării 

ontogenetice a rinichiului tratat [66,81]. Totalitatea momentelor pozitive şi negative sus-

enumerate plasează litotriţia cu unde de şoc în poziţie de opţiune de tratament la copii [100]. 

Spre deosebire de copii, ghidul American Urological Association expres nu recomandă 

monoterapia litiazei coraliforme prin litotriţie de şoc la pacienţi adulţi, iar în caz de calculi 

coraliformi compleţi acest procedeu curativ este contraindicat [100]. Studiile efectuate au arătat 

că atât riscul complicaţiilor, cât şi rata succesului terapeutic diferă semnificativ la pacienţii cu 

litiază coraliformă completă şi incompletă [18]. În general, încercări de monoterapie a litiazei 

coraliforme cu unde de şoc, s-au soldat în studii cu un număr mare de complicaţii clinic 

semnificativ: calculii restanţi, care uneori formează steinstrasse şi provoacă colica renală, 

potenţează dezvoltarea infecţiilor urinare şi chiar sepsisului uronefrogen la o parte din pacienţi.  

Nu sunt neglijabile şi complicaţiile mecanice, demonstrate în experimente pe animale, dar şi 

întâlnite în experienţă clinică a departamentelor specializate: hematomul perinefral, cavitarea şi 

stresul acustic al parenchimului renal, care activează sintetizarea radicalilor liberi şi cauzează 

vasoconstricţie cu reducerea irigării parenchimului renal [69,137].  

Combinaţia litotriţiei cu unde de şoc şi nefrolitotomia percutană este rezervată cazurilor 

de litiază coraliformă de dimensiuni medii. La astfel de pacienţi iniţial se efectuează încercări de 

litotriţie, iar nefrolitotomia percutanată reprezintă intervenţia chirurgicală finală, care este axată 

la înlăturarea calculilor restanţi în rezultatul litotriţiei [40]. Litotriţia extrem de rar se utilizează 

ca procedeu terapeutic final în litiază coraliformă, deoarece rata eliminării complete a calculilor 

în astfel de cazuri este de numai 23% [106]. Litotriţia poate fi implementată ca procedeu 

chirurgical final în tratamentul litiazei coraliforme numai la pacienţii cu calculi restanţi 

inaccesibili prin nefroscopie. Iniţial, tratamentul chirurgical combinat al litiazei coraliforme 

presupunea algoritmul „sandwich” cu alternanţa diferitor metode de tratament invaziv şi non-

invaziv [107]. Ideea acestei combinaţii constă în combinarea punctelor forte a ambelor metode: 

distrugerea calcului masiv prin intermediul nefrolitotomiei percutane este completată cu litotriţia 

cu unde de şoc orientată la înlăturarea fragmentelor mai mici, sau greu accesibile. Ca prima etapă 
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s-a implementat nefrolitotomia percutană cu distrugerea calcului coraliform completată în 

continuare cu litotriţia cu unde de şoc. Fragmentele restante au fost eliminate prin intermediul 

nefroscopiei. Ultimul procedeu nu a fost întotdeauna implementat în practica clinicilor 

specializate, ceea ce şi a fost parţial răspunzător pentru rezultate modeste ale eliminării calculilor 

renali la pacienţii trataţi prin această schemă [100]. La momentul actual înlăturare calculilor 

coraliformi prin intermediul litotriţiei cu unde de şoc şi nefroscopiei felxibile reprezintă baza 

terapiei combinate ale litiazei coraliforme. Această combinaţie are rezultate comparabile cu 

nefrolitotomia percutană. 

În ultimul timp în clinicele spacializate se practică şi altă variantă de tratament combinat, 

care presupune efectuarea consecutivă a nefrolitotomiei percutane şi litotriţia ureteroscopică. În 

lucrarea lui Kan R. et al. [67] pe o serie din 11 pacienţi a fost demonstrat beneficiul litotriţiei 

ureteroscopice la pacienţii după nefrolitotomie percutană, cu înlăturarea fragmentelor calcului 

zdrobit în timpul intervenţiei chirurgicale primare. În opinia autorilor această abordare 

micşorează invazivitatea totală a înlăturării calcului coraliform şi în acelaşi timp nu este asociată 

cu complicaţii suplimentare. 

Nefrolitotomia retrogradă reprezintă metoda de elecţie în tratamentul anumitor tipuri de 

calculi coraliformi. În studiului lui Подойницын A. [145] a fost demonstrată aplicabilitatea 

acestui procedeu în managementul pacienţilor cu litiaza coraliformă caracterizată SN2 conform 

clasificării Asociaţiei Europene de Urologie (2009). În studiul prospectiv ulterior a 42 de cazuri 

tratate prin această metodă autorii raportează rata de eliminare a calculilor egală cu 85,6%, 

apreciată la distanţă de 3 luni din momentul intervenţiei chirurgicale. În concluzia autorilor, la 

pacienţii eligibili cu litiază coraliformă nefrolitotomia retrogradă reprezintă o procedură 

chirurgicală miniinvazivă, asociată cu spitalizarea scurtă şi lipsa necesităţii procedurilor 

suplimentare.  

Această metodă se utilizează mai frecvent ca complimentară la pacienţii cu rinichiul unic 

complicat cu litiază coraliformă. În cercetarea lui Lai D. [73], care a cuprins 20 de pacienţi, a 

fost demonstrată eficacitatea şi carcaterul invaziv minor a combinaţiei nefrolitotomiei percutane 

şi nefrolitotomiei retrograde la pacienţii cu rinichi solitar. La majoritatea pacienţilor au fost 

diagnosticaţi calculi coraliformi compleţi, cu încărcare litiazică egală cu 1099,9 ± 843,95 mm2. 

La necesitate, după intervenţia chirurgicală primară care s-a complicat cu fragmentele persistente 

ale calculilor renali, nefroscopia retrogradă a fost repetată peste 5-7 zile. În final, a fost realizată 

rata de eliminare completă a calculilor la nivel de 90% cu pierderi sanguine în timpul intervenţiei 

chirurgicale între 12 şi 140 ml. La 25% din pacienţi peste o lună după intervenţia chirurgicală 

efectuată a fost determinată ameliorarea statistic semnificativă a funcţiei renale. Într-un alt studiu 
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al litiazei coraliforme au fost evaluaţi 24 de pacienţi cu calcul amplasat în rinichi unic [140]. La 

2/3 din pacienţi a fost calcul coraliform complet şi la 1/3 – parţial. Iniţial a fost exercitată 

nefrolitotomia percutană printr-un singur traiect de acces. Peste 3-5 zile acest procedeu a fost 

completat prin ureteronefroscopie retrogradă. Această abordare a litiazei coraliforme a permis 

realizarea eliminării complete a calcului coraliform la 83,3% pacienţi. Caracterul miniinvaziv al 

procedurilor curative a permis limitarea sângerărilor cu reducere totală a hemoglobinei numai cu 

1,1-3,7 g/l. Astfel, numai 3 persoane au avut nevoie de hemotransfuzii. În urma intervenţiilor 

chirurgicale s-a înregistrat ameliorarea funcţiei renale: în medie creatinina serică a scăzut de la 

1,7±0,5 mg/dl până la 1,3±0,4 mg/dl (p<0,05). Autorii au rezumat că această metodă este sigură 

şi eficace în rezolvarea litiazei coraliforme a unicului rinichi. 

Cel mai mare studiul privind utilitatea distrucţiei calcului coraliform cu utilizarea 

ureteroscopului flexibil a fost publicat în anul 2013 de către grupul autorilor americani [34]. 

Această cercetare ştiinţifică include 145 de pacienţi cu calculi cu diametrul peste 2 cm înrolaţi în 

studiu între anii 2000 şi 2011. La 36 de pacienţi au fost preoperator diagnosticaţi calculi 

coraliformi parţiali cu diametrul mediu 37 mm. După distrugere iniţială a calcului cu ajutorul 

laserului cu holmium a fost efectuată ureteroscopie repetată de control. La pacienţii cu calculi 

coraliformi parţiali a fost realizată rata cea mai mică de eliminare completă a concrementului, 

81%, ceea ce a fost semnificativ mai mică în comparaţie cu calculii ureterali proximali (97%), 

renali intrapelvici (94%) sau amplasaţi în calicele inferior (83%). În acelaşi timp, este necesar de 

menţionat că această rată nu a fost semnificativ mai mică în comparaţie cu rezultatele 

nefrolitotomiei percutane sau nefrolitotomiei anatrofice realizate în metaanalize, prezentate în 

ghidul european şi american [100,130]. Numai în 3 cazuri (≈8%) a fost necesară conversie spre 

nefrolitotomie percutană din cauza inaccesibilităţii fragmentelor de calculi sau stenozei 

infundibulare. La 4 pacienţi a fost constatată infecţia urinară acută secundară şi într-un caz – 

macrohematurie. Nu au fost înregistrate complicaţii intraoperatorii. În general, autorii lucrării au 

conchis că distrucţia şi extracţia fragmentelor concrementului este posibilă cu ajutorul 

ureteroscopului flexibil multifuncţional, inclusiv la pacienţii cu calculi coraliformi parţiali. Acest 

studiu justifică implementarea litotomiei retrograde la anumite populaţii de pacienţi. 

Pentru prima dată nefrotomia tipică a fost efectuată de chirurgul italian Domenico 

Marchetti în 1696, în oraşul Padova. Însă termenul de „nefrotomie” a fost aplicat abia în 1744 de 

către chirurgul Schurig. În 1968 de către Smith M. [117] a fost întrodus termenul de 

nefrolitotomie anatrofică. Ei sunt primii autori care propun efectuarea inciziei nefrotomice pe un 

plan relativ avascular al rinichiului, între arterele segmentale anterioare şi posterioare. Această 

tehnică permite evitarea traumatizării vaselor renale cu atrofia ulterioară a parenchimului renal – 
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de aici şi termenul de „nefrolitotomie anatrofică”. În descrierea clasică a acestei metode, se 

efectua mobilizarea completă a rinichiului, se efectua o RRVS, pentru aprecierea anatomiei şi 

poziţiei calculului. Apoi se efectua mobilizarea selectivă a arterei renale şi ramurilor ei. Se 

determina sectorul avascular prin clamparea temporară a ramurii segmentale posterioare a arterei 

renale şi administrarea intravenoasă a soluţiei Albastru de Metilen. Ca rezultat segmentul 

anterior renal se colora în albastru, demarcând astfel planul avascular. Efectuarea inciziei 

nefrotomice pe acest sector, păstrează maximal parenchimul renal şi minimalizează hemoragia 

intraoperatorie [142]. 

Pentru evitarea mobilizării selective a vaselor, unii autori au propus unele modificări la 

procedeul chirurgical descris de Smith A. [117]. Redman J. et al [102] relatează despre prezenţa 

relativ constantă a segmentului avascular şi identifică linia Brodel. Autorul propune efectuarea 

inciziei nefrotomice pe această linie, preventiv aplicând o pensă vasculară pe pediculul renal, 

fără delimitarea selectivă a vaselor. Mai recent, Morey F. et al. [92], au propus o altă modificare 

a nefrolitotomiei anatrofice. Pentru a păstra maximal funcţia renală, autorul propune incizia 

capsulei renale la nivelul suprafeţei convexe laterale a rinichiului, iar incizia parenchimului renal 

la 1-2 cm posterior de capsulotomie. Acest sector corespunde planului avascular, permite accesul 

rapid şi direct la sistemul colector. Conform autorului, avantajele acestei metode curpind 

nesuprapunerea liniilor de sutură între parenchim şi capsulă şi accesul direct la sistemul colector. 

Unele surse propun instalare unui tub „U” de nefrostomie, pentru irigarea continuă a 

sistemului colector cu antiseptice, antibiotice sau substanţe litolitice. Această metodă nu a avut 

succes, din cauza complicaţiilor septice şi dereglărilor electrolitice, cauzate de irigarea continuă 

a sistemului colector. Assimos et al 2001 propun administrarea intravenoasă a soluţiei Manitol 

cu 10 min înainte de ischemie, pentru a minimaliza riscul afectării parenchimului renal în timpul 

ischemiei [8]. O problemă aparte în aceste procedee, este prezentată de durata ischemiei renale. 

Studii patofiziologice şi histochimice în consecvenţa ischemiei renale, în raport cu funcţia renală 

(atât în ischemia „caldă” cât şi la refrigerarea rinichiului), ne oferă următoarele date. 

În urma studiilor in vivo şi in vitro, precum şi conform experienţei clinice existente în 

domeniu putem conclude că pentru a evita modificări patologice permanente în rinichi, ischemia 

„caldă” nu trebuie să depăşească 30 – 40 minunte, iar având drept scop evitarea scăderii 

tranzitorie a funcţiei renale, ischemia „caldă” nu trebuie să depăşească 20 min [37,101]. Unele 

studii comparative, au demonstrat ca dacă, temperatura rinichiului supus ischemiei este mai mică 

de 10°C, atunci ischemia poate fi tolerată până la 12 ore [68]. Odată cu aplicarea hipotermiei 

regionale, în cazul pielonefrolitotomiilor şi nefrolitotomiilor, scade semnificativ riscul 

traumatizării parenchimului renal şi durata operaţiei poate fi prelungită cu câteva ore. 
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Un factor important în efectuarea acestor operaţii, este aplicarea suturilor pe parenchimul 

renal. Unii autori preferă aplicarea suturilor în „П” şi suturi ordinare auxiliare pe parenchimul 

renal [55]. În contrast alţi autori sunt împotriva aplicării suturilor „П” pe parenchimul renal, 

deoarece aceste suturi pot provoca sectoare de necroză periferică în parenchim. Aceşti autori 

sunt adepţii aplicării suturilor doar pe capsula renală [82]. Alţii au folosit suturile în „П” doar 

pentru a apropia marginile plăgii [56]. 

Marshall V. [85] au efectuat 50 de nefrolitotomii pentru litiază coraliformă şi au aplicat 

suturi separate pe arterele şi venele parenchimale (de la 30 la 60 de ligaturi) şi nu au observat 

sectoare de infarcte. Iniţial ei aplicau şi câte 6 – 8 suturi în  „П”, apoi s-au dezis de ele şi aplicau 

suturi doar pe capsula renală. În 47 cazuri din 50 a fost instalată şi nefrostoma. De asemenea un 

interes sporit reprezintă necesitatea suturării separate a sistemului colector. Boyce W. [17], 

insistă asupra suturării separate a sistemului colector. Teoretic suturarea sistemului colector 

poate preveni extravazaţii de urină. Melissourgos et al 2002 consideră ca suturarea separată a 

sistemului colector, are riscul de a compromite aportul sanguin, prin ligaturarea vaselor din jurul 

infundibulelor caliceale. Autorul propune doar suturarea parenchimului, fără suturarea separată a 

sistemului colector [87]. 

Rocco F. et al [104]. afirmă că respectând cu stricteţe reperele anatomice, operaţiile 

deschise sunt cele mai efective în tratamentul litiazei coraliforme. Rezultatele de durată a acestor 

procedee sunt satisfăcătoare, deoarece într-o etapă poate fi înlăturată complet masa calculoasă, 

prevenind astfel fragmentele reziduale şi infecţia cronică din rinichi. Inciziile nefrotomice, mai 

ales pe parenchimul renal păstrat necesită o experienţă mare a chirurgului, deoarece înlăturarea 

completă a concrementelor şi suturarea sigură a parenchimei renale, poate mări durata ischemiei 

şi a hemoragiei intraoperatorii.     

Operaţiile deschise au fost până la anii 1980 „standardul de aur” al tratamentului 

pacienţilor cu litiază coraliformă [48]. În continuare acest tip de rezolvare a litiazei coraliforme a 

fost înlocuit  de nefrolitotomia percutană, litotriţia, nefroscopia şi combinaţia lor datorită 

invazivităţii reduse şi rezultatelor comparabile sau mai bune. Este important de menţionat că 

operaţiile deschise reprezintă o minoritate la pacienţii cu diferite forme de litiază: aceste 

intervenţii chirurgicale se efectuează numai la 2% din pacienţi cu litiaza căilor urinare, iar 

ponderea acestor operaţii scade până la 1% în clinicele specializate [69,86]. Au fost propuse 

următoarele metode de tratament al litiazei coraliforme: pielolitotomie extinsă, nefrotomie 

radiară şi nefrolitotomie anatrofică [16,100]. 

Chirurgia clasică deschisă de obicei se efectuează prin metoda nefrolitotomiei anatrofice 

cu deschiderea sistemului pielo-caliceal şi înlăturarea consecutivă a calcului coraliform cu 
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suturare în continuare a rinichiului operat [48,100,130]. Nefrolitotomia anatrofică se exercită în 

felul următor: pacientul este poziţionat pe flancul opus rinichiului operat prin incizia standard cu 

rezecţia coastelor inferioare la necesitate. Linia inciziei renale anatrofice este vizualizată prin 

administrarea albastrului de metilen în artera segmentară posterioară, incizia fiind făcută în 

condiţii de hipotermie ischemică. După înlăturarea calcului coraliform lipsa framgmentelor este 

confirmată imagistic. Poate fi suplimentată de operaţii reconstructive, care normalizează funcţia 

sistemului colector (ex. în caz de o stenoză infundibulară asociată). Operaţia devine mai 

complicată la pacienţii cu intervenţii chirurgicale urologice anterior suportate. Suplimentar la 

eventualele complicaţii locale se pot dezvolta şi probleme neurologice, somatice şi vegetative. 

Durata recuperării este aproximativ 6 săptămâni, ceea ce este semnificativ mai mult în 

comparaţie cu alte metode de tratament chirurgical al litiazei coraliforme [48,100,130]. 

Cu toate că nefrolitotomia percutană este preferabilă în comparaţie cu chirurgia deschisă 

în litiază coraliformă, este important de menţionat că există şi indicaţii pentru nefrolitotomia 

anatrofică. Studiile ştiinţifice efectuate au demonstrat că nefrolitomia percutană asigură rata 

similară a eliminării complete a calculilor coralformi cu nefrolitomia anatotrofică şi în acelaşi 

timp evită astfel de complicaţii ca necesitatea efectuării inciziilor mari asociate cu hernii 

postoperatorii. De asemenea, durata perioadei postoperatorii după nefrolitotomie percutană este 

mult mai mică în comparaţie cu nefrolitotomie anatrofică [141]. Calculii coraliformi de 

dimensiuni mari, în special în prezenţa modificărilor patologice ale sistemului renourinar, ce pot 

afecta evident eliminarea calcului, reprezintă indicaţii pentru tratament chirurgical deschis [100]. 

Obezitatea şi anomaliile scheletului la fel afectează posibilităţile nefrolitotomiei şi litotriţiei cu 

unde de şoc şi sugerează intervenţiile chirurgicale clasice pentru rezolvarea litiazei coraliforme 

[4]. Nefrectomia la astfel de pacienţi are un rol preventiv în evitarea complicaţiilor infecţioase 

acute şi la distanţă. 

Există o bază ştiinţifică solidă, care fundamentează implementarea operaţiilor deschise la 

pacienţii cu calculi coraliformi extrem de mari, peste 2500 m2. La astfel de pacienţi rata elimnării 

complete a calculilor coraliformi a fost 68% în caz de operaţie deschisă şi numai 54% (diferenţa 

statistică semnificativă) în caz de nefrolitotomie percutantă [74]. Alţi autori au demonstrat că 

dimensiunile mari ale calcului asociate cu deformarea sistemului calice-bazinet influenţează 

semnificativ eliminarea calculilor în urma procedeului chirurgical înterprins şi astfel pacienţii cu 

calculi mari au nevoie de nefrolitotomie anatrofică pentru realizarea rezultatului optimal al 

tratamentului [9]. De asemenea, nefrolitotomia anatrofică permite efectuarea manoperelor 

reconstructive asupra pielonului renal şi ureterului, ceea ce poate contribui la prevenirea formării 

calculilor de novo. La momentul actual a fost deja demonstrată fezabilitatea efectuării 
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nefrolitotomiei laparoscopice [36]. Astfel, se micşorează evident traumatismul actului chirurgical 

deschis cu păstrarea avantajelor acestei abordări chirurgicale [68]. Suplimentar, laparoscopia 

poate fi utilizată pentru nefrectomie la pacienţii cu lipsa funcţiei rinichiului afectat [111]. 

Pielonefrita xantogranulomatoasă sau alte procese inflamatorii renale asociate cu implicarea în 

proces patologic a structurilor perirenale trebuie să fie operate deschis [100]. 

În cazuri complicate, cu disfuncţie renală avansată asociată, pielonefrita emfizematoasă, 

pieloenfrita xantogranulomatoasă sau în caz de complicaţii purulente se acceptă şi nefrectomie. 

Obstrucţia incurabilă a căilor urinare de asemenea poate direcţiona gândul medicului-curant spre 

nefrectomie. Ultima metodă poate fi sugerată şi în caz de urolitiază coraliformă unilaterală cu 

manifestări algice semnificative, macrohematurie repetată, infecţii urinare recidivante pe fondal 

de funcţie păstrată a rinichiului contralateral [100,124]. 

Ghidul european a precizat indicaţiile pentru efectuarea tratamentului deschis al litiazei 

coraliforme [133], fără indicarea puterii de recomandare. Astfel, indicaţiili pentru tratament 

chirurgical deschis al litiazei coraliforme cuprind: calculi coraliformi masivi (compleţi); eşecul 

altor metode de tratament, inclusiv nefrolitotomiei percutane, litotriţiei cu unde de şoc, 

ureteroscopiei; prezenţa modificărilor patologice avansate ale structurilor sistemului 

pielocaliceal (stenoza infundibulară, strictura ureterală, calcul în diverticulul caliceal, în special 

anterior); obezitatea gradul III-IV, malformaţiile şi modificările posttraumatice ale scheletului 

coloanei vertebrale şi picioarelor; comorbidităţile, necesitatea efectuării intervenţiilor 

chirurgicale concomitente, prezenţa indicaţiilor pentru efectuare a nefrectomiei parţiale sau 

complete, dorinţa pacientului (după nereuşita procedurilor miniinvazive precedente sau 

preferinţele bolnavului), anomaliile renale majore, când accesul chirurgical poate fi dificil. În 

aceeaşi sursă este menţionat faptul că abordare vis-a-vis de chirurgie deschisă la copii este 

similară celei existente la adulţi [133]. 

Ghani K. et al. (2013) [53] a elaborat o tehnică specială pentru efectuarea nefrolitotomiei 

anatrofice robotice pentru a asigura invazivitate minimă în înlăturarea calculilor coraliformi 

simultan cu refrigerare (realizarea temperaturii până la 9oC cu ischemia rece timp de 60 de 

minute). Dimensiunile medii ale calculilor coraliformi înlăturaţi au fost circa 12,9 cm3. 

Pierderile sângelui au fost în medie 100 ml. În evoluţia postoperatorie a pacienţilor operaţi nu au 

fost înregistrate complicaţii ale procedurii chirurgicale. La 2 din 3 pacienţi au fost depistaţi 

calculi restanţi. 

Efectuarea laparoscopică a nefrolitotomiei anatrofice reprezintă altă metodă de 

minimizare a invazivităţii actului chirurgical [36]. Simforoosh N. cu colaboratorii lui [113] a 

demonstrat eficacitatea acestei abordări pe o serie din 25 de pacienţi, la 2/3 din ei fiind depistaţi 
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calculi coraliformi compleţi cu dimensiunile medii 61.5 ± 11.5 mm, cu o distribuire egală după 

partea de localizare. După acest procedeu rata eliminării complete a calculilor coraliformi a fost 

88%, care a crescut până la 92% după un procedeu de litotriţie cu unde de şoc. Experienţa lui 

Aminsharifi A. [6], care a efectuat nefrolitotomia anatrofică transperitoneală la 10 pacienţi a 

demonstrat că această tehnică chirurgicală este asociată cu o durată totală sporită (în medie circa 

3 ore şi 12 minute) a intervenţiei chirurgicale, în schimb, fiind înregistrat timpul relativ mai 

redus al ischemiei (32 de minute) în comparaţie cu chirurgia clasică. La un pacient a fost 

intraoperator lezată splină, ceea ce a condiţionat efectuarea splenectomiei având drept scop 

controlul hemoragiei intraabdominale secundare. În urma operaţiei a fost realizată rata de 

eliminare completă a calculilor coraliformi egală cu 80%. Concluziile acestor grupe de autori 

sunt confirmate şi de studiul lui Richard P. et al. [103] care au demonstrat siguranţa şi 

eficacitatea intervenţiilor laparoscopice în realizarea nefrolitotomiei şi pielolitotomiei la pacienţii 

cu calculi coraliformi, fiind confirmat şi de alte studii [16]. 

Studiul lui Agrawal V. et al. [1] demonstrează eficacitatea şi siguranţa operaţiilor 

laparoscopice, inclusiv pielolitotomiei şi ureterolitotomiei în populaţia pediatrică. Lotul studiat a 

cuprins 22 de proceduri, care au avut o evoluţie complicată numai în 3 cazuri (câte un caz de 

urinom, lezare a omentului şi nereuşita chirurgicală). Metoda a fost caracterizată ca 

recomandabilă pentru calculi cu dimensiuni peste 1 cm. 

Există un număr de metode, de asemenea numite şi „proceduri adjuvante”, care se 

utilizează în anumite clinci specializate, dar la momentul actual încă nu au fost aprobate pentru 

implementare pe scară largă din cauza testărilor insuficiente în condiţii clinice. Nefrostomia 

reprezintă partea componentă a managementului pacientului prin intermediul nefrolitotomiei 

percutane şi reprezintă un procedeu adjuvant în caz de litotriţie cu unde de şoc, facilitând 

eliminarea fragmentelor calculilor coraliformi zdrobiţi [124].  

Chemoliza calcului coraliform este o metodă de mult timp cunoscută, dar care nu este 

aprobată nici în ghidul european, nici în cel american [100,130]. Irigarea suprafeţei calculoase 

poate fi exercitată primar sau în cadrul unei intervenţiei chirurgicale secundare (ex. după 

distrugere nefroscopică sau prin nefrolitotomie). Se utilizează diferite soluţii chimice special 

pregătite, ex. Renacidina. Această metodă necesită un antrenament special al personalului 

medical şi de obicei solicită spitalizare prelungită, ce semnificativ creşte costul total al 

tratamentului. Pentru chemoliză sunt de obicei eligibili pacienţii cu contraindicaţii pentru 

nefrolitotomie percutanată. În ghidul European Urology Association [133] această problemă este 

discutată mult mai detaliat în comparaţie cu ghidul american [100], cu precizarea condiţiilor de 

aplicare practică a diferitor soluţii chemolitice. În ghidul european cu gradul „A” de 
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recomandare (egală cu recomandare „standard” în ghidul american) se propune utilizarea în 

timpul chemolizei a cel puţin 2 tuburi nefrostomice având drept scop prevenirea eliminării 

lichidului chemolitic în vezică urinară şi reducerea riscului de realizare a presiunii intrarenale 

excesive în timpul procedeului curativ [133]. Suplimentar, este preferabilă utilizarea sistemelor 

de irigare cu control asupra presiunii şi fluxului lichidului chemolitic [124]. 

Calculii coraliformi din struvită se recomandă a fi dizolvaţi cu soluţie de Hemiacidrină 

10% cu pH 3,5-4,0 sau cu Suby’s G. Această metodă se aplică în tratamentul combinat cu 

litotriţie cu unde de şoc. Procedeul citat este asociat cu riscul sporit de stop cardiac, provocat de 

hipermagneziemie (magneziul intră în componenţa substanţei chemolitice şi se reabsoarbe din 

rinichi în timpul procedeului curativ) [38,112]. Calculi coraliformi din bruşită la fel pot fi 

dizolvaţi cu Hemiacidrină sau Suby’s G. Se implementează pentru distrugerea calculilor restanţi 

[62]. În chemoliza calculilor citstinici se utilizează THAM (trihidroximetil-aminometan) în 

concentraţie 0,3-0,6 mol/l cu pH 8,5-9,0 şi N-acetilcisteină (200 mg/l). De asemenea, de obicei 

se implementează pentru liza fragmentelor restante. Timpul de prelucrare este cu mult sporit în 

comparaţie cu calculi din uraţi [11]. În cazul calculilor coraliformi din uraţi la fel se utilizează 

THAM [129], cu toate că este preferabilă chemoliză perorală [63]. 

În analiza efectuată de către Kachrilas S. et al. (2013) [65], care a inclus 58 articole (15 

reviste de literatură şi 43 cercetări ştiinţifice) suplimentată de o serie personală din 29 de pacienţi 

a fost demonstrată eficacitatea practică a chemolizei după nefrolitotomia percutană. Acest 

procedeu a fost considerat de elecţie pentru pacienţii cu risc sporit pentru procedeile chirurgicale 

suplimentare. Soluţia Suby G administrată conform protocolului clinicii a fost eficace după o 

procedură la 55,1% pacienţi. Restul pacienţilor, cu calculi reziduali, a solicitat efectuarea 

litotriţiei cu unde de şoc. În studiul prospectiv autorii au demonstrat că riscul litiazei recidivante 

a fost minim la pacienţii cu dizolvare completă a calculului coraliform (6%), fiind destul de înalt 

la pacienţii cu fragmentele restante, care au solicitat tratament prin litotriţie în perioada 

postoperatorie precoce (37,5%).  

Pentru dizolvarea calculilor uraţi este necesară alcanilinizarea urinei care este realizată 

prin administrarea bicarbonatului de sodiu şi citratului. pH-ul urinei trebuie să fie între 7,0 şi 7,2, 

iar efectul chemolitic poate fi potenţiat prin administrarea concomitentă a Alopurinolului. Este 

foarte importantă, eventual prin stendare. pH-ul urinei trebuie să fie monitorizat în timpul 

tratamentului. Doza medicamentului se ajustează conform pH-ului urinar, care poate fi apreciat 

cu dipstick în regim regulat, inclusiv în urină matinală. Pacientul trebuie să fie informat despre 

importanţa complianţei în realizarea tratamentului de durată. Toate aceste recomandări poartă 

puterea de recomandare „A” [133,134]. 
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Ureteroscopia de asemenea se practică la pacienţii cu litiază coraliformă [44,76] şi poate 

fi utilizată ca monoterapie în caz de calculi (non-coraliformi) relativ mici. În litiază coraliformă 

poate fi combinată cu nefrolitotomia percutană în cazuri mai complicate. Răspândirea pe larg a 

acestei metode este în anumită măsură încetinită de necesitatea procedurilor invazive repetate, 

care semnficativ cresc durata totală a tratamentului [100]. La momentul actual nefroscopia 

flexibilă împreună cu ureteroscopia flexibilă se utilizează în tratamentul combinat al litiazei 

coraliforme, mai ales în cazuri de anomaliile congenitale sau dobândite ale structurilor anatomice 

renale. Capacitatea de penetrare în localizări dificile cu mult majorează eficacitatea procedurii 

curative, evitând la o parte din pacienţi necesitatea mai multor accese şi procedurilor repetate. 

Amenajarea nefroscopului cu cameră permite vizualizarea şi controlul manoperilor terapeutice în 

timp real şi astfel cu mult ameliorează calitatea actului chirurgical. De asemenea, acest dispozitiv 

permite controlul asupra caracterului definitiv al eliminării calcului şi fragmentelor lui [133]. 

1.3.  Rezultatele tratamentului litiazei coraliforme 
Problema evaluării eficacităţii tratamentului administrat este una din problemele centrale 

ale medicinii moderne, deoarece anume rezultatul comparaţiei tratamentului a grupelor omogene 

de pacienţi serveşte drept baza pentru concluzii „pro” şi „contra” unui sau altui metode de 

tratament. În anii 1991-1994 American Urological Association a propus un număr de indicatori 

pentru aprecierea eficacităţii tratamentului litiazei coraliforme. Aceşti indicatori au inclus [100]: 

numărul mediu de proceduri, care suportă pacientul în cadrul metodei testate de tratament 

(primare, secundare, adjuvante), procentul pacienţilor, la care au dispărut calculi (a.n. stone-free 

rate) şi procentul pacienţilor, la care s-au dezvoltat complicaţii acute în urma aplicării măsurilor 

primare de tratament (a.n. complication rate). Luând în considerare caracterul manoperilor 

chirurgicale efectuate la pacienţii cu litiază coraliformă complicaţiile acute pot fi clasate în 

infecţiile acute ale tractului urinar (pielonefrită acută – seroasă, purulentă, necrotică), supuraţiile 

plăgii, disfuncţiile renale (în special, insuficienţa renală acută). Letalitatea reprezintă un indicator 

cel mai „greu” în grupa complicaţiilor. De asemenea, în metodologia americană transfuziile de 

sânge se numără . Baza metodologică pentru calcularea indicatorilor a fost elaborată de Eddy D. 

[43]. 

Eliminarea completă a calcului reprezintă rezultatul principal aşteptat al tratamentului 

chirurgical şi astfel comparaţia conform acestui indicator este, probabil, cea mai importantă 

măsură în evaluarea eficacităţii metodei recomandate de tratament. Nefrolitotomia percutanată a 

condus la eliminarea completă a calcului în medie la 78% (variaţii: 74%-83%) din persoane 

operate. Combinaţa nefrolitotomiei percutante şi litotriţiei cu unde de şoc a rezolvat complet 

problema litiazei coraliforme în medie la 66% (variaţii: 60%-72%) din pacienţi. Rata cea mai 
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mică de eliminare a calcului a fost înregistrată în cazul litotriţiei extracorporale, fiind numai 58% 

(variaţii între rezultatele studiilor ştiinţifice: 45%-64%). Rata eliminării complete a calcului în 

urma intervenţiei chirurgicale deschise a scăzut de la 82% până la 71% (variaţii: 56%-84%) în 

2004 în comparaţie cu 1994 [100]. Datele prezentate nu permit o evaluare definitivă a eficacităţii 

comparative diferitor metode chirurgicale în rezolvarea litiazei coraliforme din cauza 

heterogenităţii grupelor de pacienţi operaţi prin intermediul diferitor metode operatorii. 

Corectitudinea acestei idei este ilustrată prin dinamica negativă a mediei operaţiilor de succes 

efectuate prin metoda deschisă şi metoda combinată din 1994 până la 2004: această schimbare se 

explică prin modificarea algoritmului de conduită a pacientului cu litiază coraliformă. După 

adoptarea ghidului din 1995 metoda combinată şi cea deschisă au fost rezervată pacienţilor celor 

mai complicaţi, ceea ce şi a determinat reducerea reuşitei chirurgicale. 

Succesul litotriţiei cu unde de şoc depinde mult de dimensiunile calcului coraliform şi 

este semnificativ mai înalt în caz de calcul coraliform parţial [74]. Situaţia similară se observă şi 

în cazul nefrolitotomiei percutane, când rata medie a succesului procedeului chirurgical a fost în 

medie egală cu 74% în caz de calcul coraliform parţial şi numai 65% - în caz de calcul 

coraliform complet. 

Din punct de vedere al numărului de proceduri pe prim plan se află intervenţiile 

chirurgicale deschise: numărul procedurilor primare este egal cu 1,0, celor secundare şi 

adjuvante – numai cu 0,2. Rezultatele nefrolitotomiei percutanate nu sunt prea diferite, cu 

valorile medii egale cu 1,3, 0,4, şi 0,2 corespunzător. Litotriţia a fost asociată cu numărul cel mai 

mare de proceduri: primare – 2,8, secundare – 0,2 şi adjuvante – 0,6. În caz de metodă combinată 

numărul mediu al procedurilor primare a fost cel mai mare – 3,0, iar celor adjunctive – 0,3 [100]. 

Analiza cifrelor prezentate demonstrează influenţă semnificativă a algoritmului de tratament şi 

metodologiei implementate, care şi explică numărul mediu sporit de proceduri chirurgicale la 

pacienţii operaţi atât prin nefrolitotomie percutană cât şi prin metoda combinată. 

Dimensiunile calcului coraliform, precum şi raportul lui cu sistemul calice-bezinet 

reprezintă factori importanţi, care influenţează numărul de proceduri curative în caz de litotriţie 

cu unde de şoc: ultimul a fost în mediu egal cu 2,1 în caz de calcul coraliform parţial şi 3,7 – în 

caz de calcul coraliform complet. 

Studiul complicaţiilor corecţiei chirurgicale ale litiazei coraliforme a inclus 22 de 

complicaţii diferite. Rata complicaţiilor chirurgicale a fost aproximativ egală indiferent de 

metodă implimentată:  15% (7%-27%) în caz de nefrolitotomie percutană, 14% (9%-20%) – în 

caz de metodă combinată, 19% (11%-30%) – în caz de litotriţie cu unde de şoc şi 13% (4%-

27%) – la pacienţii operaţi deschis [100]. Variaţiile procentului pacienţilor cu complicaţii clinic 
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semnificative, care diferă 2-7 ori în funcţie de lotul pacienţilor operaţi şi metoda concretă 

chirurgicală demonstrează potenţialul ameliorării rezultatelor tratamentului chirurgical prin 

preselecţia corectă a pacienţilor, precum şi implementarea optimală a procedeelor chirurgicale. 

Transfuziile au fost raportate în studii ştiinţifice a metodei „nefrolitotomie percutană” şi 

„combinată”. Numai 17%-18% din pacienţi au solicitat efectuarea transfuziilor de sânge şi 

componentelor lui [100], în caz de litrotriţie cu unde de şoc. Din metaanaliza din anul 1994 

American Urological Association a determinat necesitatea transfuziilor sanguine la plafonul 20-

25% pentru intervenţiile chirurgicale deschise. 

Letalitatea chirurgicală este relativ mică, sub 1-2% indiferent de metoda chirurgicală 

implementată şi este în majoritatea cazurilor cauzată de maladiile asociate sau complicaţii 

septice instalate în urma procedeului chirurgical efectuat. Tan P. et al. [122] au demonstrat că 

rata complicaţiilor serioase este proporţională dimensiunilor calcului în raport cu dimensiunile 

renale: cu cât mai mare este calcul coraliform, cu atât mai mare este riscul dezvoltării 

complicaţiilor grave. Aceste date sugerează că tratamentul chirurgical al litiazei coraliforme 

trebuie să  fie efectuat cât mai rapid după diagnosticarea patologiei în cauză.  

Recidiva calcului coraliform este o problemă frecventă. Studiile prospective au 

demonstrat că calcul recidivează în medie peste 40 de luni după înlăturare completă la fiecare al 

4-lea pacient [121]. Cel mai rar recidivează calculi din struvită / carbonat de calciu [80]. În restul 

cazurilor este necesar de efectuat analiza componenţei chimice a calcului şi de întreprins măsuri 

preventive referitor la normalizarea dereglărilor metabolice, care condiţionează atât dezvoltarea 

calcului coraliform, cât şi recidivarea lui [100]. Este necesar de ţinut cont de faptul că pacienţii 

cu calculi coraliformi „infecţioşi” rămân sub risc înalt de infecţii urinare repetate, chiar după 

eliminarea completă a calcului coraliform [121]. La pacienţii cu modificările structurale la 

nivelul căilor urinare după înlăturarea calcului coraliform din struvită se recomandă tratamentul 

preventiv cu acidul acetohidroxamic [138]. 

 El-Nahas A. şi colaboratori [45] au analizat factorii, care influenţează rata de eliminare 

completă a calculilor în urma nefrolitotomiei percutane şi riscul dezvoltării complicaţiilor intra- 

şi postoperatorii. Studiul prezentat a inclus 241 de pacienţi. Analiza statistică a permis 

evidenţierea unui număr de factori de prognostic defavorizat privind eliminarea: prezenţa 

calculilor coraliformi compleţi şi prezenţa calculilor intracaliceali secundari. Rata complicaţiilor 

intra- şi postoperatorii a corelat direct cu experienţa specialistului în domeniu, care a efectuat 

procedeul curativ. Riscul dezvoltării infecţiei urinare acute în perioadă postoperatorie este 

seminificativ mai mare la pacienţii cu urocultură pozitivă înainte de intervenţia chirurgicală. 
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 Akman T. et al. [2] au analizat factorii, care influenţează recidiva urolitiazei şi 

modificările funcţiei renale după nefrolitotomia percutană. Acest studiu prospectiv a cuprins 265 

de pacienţi cărora li s-a efectuat 272 de intervenţii chirurgicale. Perioadă de monitorizare 

postoperatorie a fost peste 12 luni la toţi pacienţi, în medie – 37,3 ± 25,4 luni (M±SD). Funcţia 

renală conform clasificării KDOQI a rămas neschimbată pe parcursul perioadei de supraveghere 

la 66,8% pacienţi, s-a îmbunătăţit la 12,8% şi s-a înrăutăţit la 20,4% bolnavi. Analiza 

multifactorială a determinat că aceste modificări au corelat numai cu schimbările funcţiei renale 

în perioadă postoperatorie precoce, încă în timpul spitalizării. Recidivele urolitiazei au fost 

înregistrate la 31,2% pacienţi şi se manifestă la distanţă peste 3 luni după intervenţia 

chirurgicală. Pentru 2/3 din cazuri cu calculi reziduali a fost caracteristică majorarea 

dimensiunilor fragmentelor restante. Riscul sporit al recidivelor urolitiazei şi creşterea calculilor 

renali restanţi au fost asociate cu infecţiile urinare repetate şi diabetul zaharat. 

Gutierrez J. et al. [60] au analizat factorii, care influenţează dezvoltarea infecţiilor urinare 

acute secundare şi în general sindromului febril în perioada postoperatorie, după nefrolitotomie 

percutană la pacienţii cu litiază coraliformă. În studiul au fost incluşi peste 5000 de pacienţi din 

96 de centre specializate între anii 2007 şi 2009. Studiul efectuat reprezintă o cercetare ştiinţifică 

prospectivă cu înrolare consecutivă a pacienţilor, care au corespuns criteriilor de includere 

(urocultură pozitivă în perioadă preoperatorie, tratamentul antibacterian conform 

antibiosensibilităţii înainte de intervenţia chirurgicală, prezenţa febrei > 38,5oC în perioadă 

postopertatorie). Uroculturile preoperatorii au fost pozitive la 16,2% pacienţi, E. coli fiind 

depistată la circa 40% din bolnavi cu urocultură pozitivă. Prezenţa uroculturii pozitive în 

perioadă preoperatorie a fost asociată cu un risc sporit de dezvoltare infecţiei urinare acute în 

perioadă postoperatorie (18,2% versus 8,8%). Sindromul febril a fost mai frecvent diagnosticat la 

pacienţii cu urocultura pozitivă pentru agenţi bacterieni gram-negativi (aproape de 2 ori). 

Analiză statistică prin regresie multiplă a demonstrat că prezenţa uroculturii pozitive preoperator 

(factorul de risc egal cu 2,12), calcului coraliform (factorul de risc egal cu 1,59), nefrostomiei 

înainte de intervenţie chirurgicală (factorul de risc egal cu 1,61) şi diabet zaharat (factorul de risc 

egal cu 1,38) au fost asociate cu riscul sporit al infecţiei urinare acute secundare în perioada 

postoperatorie. 

Borghi et al. (2002) au efectuat un studiu randomizat, pentru aprecierea recidivelor LU, la 

două loturi de pacienţi. În primul lot de studiu era administrată o dietă limitată de calciu (până la 

400mg/zi) şi al doilea lot, o dietă săracă în proteine şi sodiu, dar cu aport normal de calciu. Rata 

recurenţelor a fost de două ori mai mare la primul lot, faţă de pacienţii cu un aport sporit de 

calciu [14]. Studii recente au demonstrat ca un factor seminificaţiv de risc al litogenezei este 
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reprezentat de obezitate. Prevalenţa, riscul apariţiei şi recidivei litiazei coraliforme este în 

corelaţie directă cu greutatea şi indexul masei corporale, la ambele sexe, magnitudinea asociaţiei 

fiind mai mare la femei. Totuşi mecanismul prin care aceaste modificări intervin la nivelul 

etiopatogenetic nu este încă suficient descifrat [135]. 

 Având drept scop prevenirea dezvoltării repetate a calculilor renali după corecţie 

chirurgicală se realizează un complex de măsuri preventive [124], inclusiv:  

• Combaterea factorilor de risc şi tratamentul adecvat al maladiilor „litogene”;  

• Consumul sporit de lichid, pînă la 8-10 pahare pe zi;  

• Consumul crescut de fibre;  

• Consumul redus de carne de vită, de porc şi de pasăre;  

• Consumul adecvat al produselor bogate în calciu (produse lactate, peşte), cu realizarea 

aportului zilnic al acestui microelement la nivel de 1-1,5 g/zi;  

• Excluderea/ minimizarea aportului produselor alimentare bogate în oxalaţi;  

• Dieta hiposodată, cu aport zilnic de sare de bucătărie la nivel de 3-5 g/zi;  

• Fitoterapie îndelungată preventivă în grupul cu risc sporit;  

• Medicaţie preventivă specifică în funcţie de compoziţia chimică presupusă a calculilor;  

• Tratamentul adecvat al maladiilor potenţial litogene. 

Pe parcursul ultimilor decenii în terapia astfel de pacienţi predomină tehnici 

miniinvazive, în special, nefrolitotomia percutană, uneori cuplată cu alte procedee chirurgicale. 

În acelaşi timp, în anumite condiţii, rămâne necesară aplicarea metodelor deschise de tratament 

chirurgical al litiazei coraliforme. Nefrolitotomia, ca procedeu chirurgical major, rămâne cea mai 

sigură metodă de tratament chirurgical deschis în managementul ratei “stone free” într-o etapă 

chirurgicală, al acestor pacienţi. 

Importanţa medico-socială indiscutabilă, varietatea clinică şi evolutivă, alterarea evidentă 

a calităţii vieţii, costul înalt al managementului diagnostic şi chirurgical subliniază actualitatea 

litiazei coraliforme ca patologie urologică, ce solicită optimizarea conduitei, în special în 

ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical deschis al litiazei coraliforme prin 

implementarea explorărilor imagistice moderne de evaluare şi selectarea variantei optimale de 

nefrolitototomie. 
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1.4. Concluzii la capitolul 1. 
1.        Studiul literaturii de specialitate a demonstrat că litiază coraliformă este o problemă 

medico-socială majoră, care produce cheltueli importante afectând în special populaţa aptă de 

muncă. Cu toate că această patologie a fost cunoscută din antichitate, numai pe parcursul 

ultimilor 2 decenii au fost elaborate ghidurile de conduită a pacienţilor cu litiază coraliformă, 

fundamentate de medicină bazată pe dovezi. Referitor la suportul ştiinţific al recomandărilor 

existente în domeniu, este necesar de subliniat că numărul studiilor referitor la problema 

litiazei coraliforme este în creştere continuă, cu toate că trialuri randomizate prospective, 

efectuate cu toate rigorile medicinii moderne sunt relativ puţine. De asemenea, nu există 

informaţii suficiente privind prognosticul pacienţilor operaţi la distanţă de peste 3-4 ani după 

intervenţie chirurgicală. Nu sunt protocoale standardizate pentru evaluarea dinamicii 

postoperatorii după înlăturare a calcului coraliform, ceea ce îngreunează evident analiza 

datelor existente la momentul actual.  

2.        Abordările contemporane ale litiazei coraliforme cuprind nefrolitotomia percutanată, 

litotriţia cu unde de şoc, tratamentele combinate (asocierea nefrolitotomiei, litotriţiei şi 

nefroscopiei curative în diferite consecvenţe) şi operaţiile deschise (nefrolitotomie anatrofică 

sau nefrectomie). La momentul actual consensual se recomandă tratamentul chirurgical activ 

al litiazei coraliforme, nefrolitotomia percutanată fiind metoda de tratament de prima elecţie. 

Indicaţiile altor metode sunt mai restrânse, adresând de obicei pacienţilor „non-standard”.  

3.        Optimizarea managementului litiazei coraliforme poate fi realizată prin soluţionarea a mai 

multor probleme asociate: precizare în continuare a factorilor etiologici şi patogenetici 

responsabili pentru dezvoltarea şi progresia urolitiazei, determinarea şi tratamentul preventiv 

al factorilor potenţiali responsabili pentru recidivarea litiazei, eficientizarea tehnicilor 

endoscopice şi litotriţiei cu unde de şoc referitor la înlăturarea calculilor mari, elaborarea şi 

implementarea practică a medicamentelor care va facilita destrugerea şi eliminarea calculilor, 

în special după nefroscopie curativă sau litotriţie, elaborarea măsurilor de protecţie a ţesutului 

renal în caz de procedurile repetate de litotriţie. 

4.        Analiza mai eficientă a informaţiei privind litiaza coraliformă este îngreuiată de un număr 

redus de trialuri prospective controlate, lipsa metodelor standardizate de precizare a 

particularităţilor anatomice ale rinichiului, precum şi specificului calcului coraliform tratat, 

lipsa metodelor standardizate de fixare şi de apreciere a complicaţiilor acute şi la distanţă a 

litiazei coraliforme, raportate, a pacienţilor operaţi şi procedurilor chirurgicale implementate şi 

dezvoltarea chestionarului special pentru aprecierea calităţii vieţii la pacienţii cu litiază 

coraliformă. 
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2. MATERIAL ŞI METODE DE CERCETARE 

2.1. Prezentarea generală a cercetării 
Studiul actual include 150 de pacienţi cu litiază coraliformă, care au fost operaţi în 

Clinica Catedrei de urologie şi nefrologie chirurgicală a IP Universităţii de Stat de Medicină şi 

Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, secţia Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican între anii 

2001 şi 2010. Numărul necesar de pacienţi cu litiaza coraliformă trataţi chirurgical pentru a 

determina prognosticul lor s-a calculat  după următoarea formula: n = P (1 - P) (Zα/d)2, unde: d – 

distanţa (cât de aproape de proporţia care ne interesează dorim să fie valoarea estimată), d=5,0% 

(d=0.05), (1- α) – nivelul de încredere. Pentru 95.0% de veridicitatea rezultatelor obţinute 

Zα=1.96, P – Conform datelor bibliografice prognosticul nefavorabil se întâlneşte în 11.0% [22]. 

Întroducând datele în formula am obţinut: n = 0.11 x 0.89 (1.96/0.05)2 = 150.  

În total, în cadrul lucrării actuale, am evaluat 4 grupe distincte de pacienţi. Rolul diferitor 

metode de evaluare diagnostică a fost studiată  în baza lotului general din 133 de pacienţi. Litiaza 

coraliformă la aceşti pacienţi a fost rezolvată prin diferite metode chirurgicale deschise: 

nefrolitotomie (lotul I), pielolitotomie (lotul II) şi nefrectomie (lotul III). Lotul pacienţilor trataţi 

prin nefrolitotomie a inclus 78 de persoane, numărul celor trataţi prin pielolitotomie a fost egal 

cu 35 de persoane. Nefrectomia s-a efectuat la 20 de pacienţi cu litiază coraliformă, incluşi în 

studiul ştiinţific actual. Ultimele 2 loturi au fost utilizate pentru compararea rezultatelor 

tratamentului chirurgical prin nefrolitotomie vis-a-vis de intervenţiile chirurgicale cu şi fără 

păstrarea rinichiului afectat de litiază coraliformă. Pentru a studia particularităţile diferitor 

variante de nefrolitotomie această grupă de pacienţi a fost suplimentar împărţită în 4 subloturi în 

funcţie de utilizarea / neutilizarea clampării peduncului renal în timpul operaţiei, precum şi 

caracterul suturilor aplicate (anatomice/ etajate). Astfel, în cercetarea ştiinţifică ulterioară au fost 

utilizate următoarele subloturi: NAF (nefrolitotomie, suturi anatomice, fără pensă vasculară) – 15 

persoane, NAV (nefrolitotomie, suturi anatomice, cu pensă vasculară) – 10 pacienţi, NEF 

(nefrolitotomie, suturi etajate, fără pensă vasculară) – 16 pacienţi şi NEV (nefrolitotomie, suturi 

etajate, cu pensă vasculară) – 37 de pacienţi. Grupele menţionate de pacienţi au fost comparate în 

studiul prospectiv al modificărilor renale structurale şi funcţionale în urma intervenţiei 

chirurgicale întreprinse. Aceşti pacienţi au fost evaluaţi în depistarea factorilor de risc pentru 

evoluţie postoperatorie complicată a LC. Ultimul lot (lotul IV) include 17 de pacienţi cu litiază 

coraliformă, la care a fost cercetată activitatea proinflamatorie şi starea sistemului oxidativ-

antioxidant. Tratamentul chirurgical aplicat a fost nefrolitotomie în 6 cazuri, iar alte variante de 

rezolvare chirurgicală a litiazei coraliforme au fost aplicate la 11 pacienţi.  
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 Lotul I (pacienţii trataţi prin nefrolitotomie) a cuprins 52 (66,7%) de femei şi 26 (33,3%) 

de bărbaţi (Figura 2.1.). În 44 (56,4%) cazuri litiaza coraliformă a fost localizată pe stânga, în 25 

(32,1%) cazuri – pe dreapta şi la 9 (11,5%) pacienţi – bilateral (Figura 2.2.). Vârsta medie a 

pacienţilor a fost egală cu 49,13±1,25 de ani (M±m), oscilând de la 23 până la 72 de ani, vârsta 

mediană fiind 50 de ani. Pe Figura 2.3. este prezentată repartizarea pacienţilor trataţi prin 

nefrolitotomie conform vârstei. Se observă, că majoritatea pacienţilor au fost în vârstă de la 40 

până la 60 de ani (circa 2/3 din pacienţi trataţi prin nefrolitotomie). Durata totală de spitalizare a 

fost egală în medie cu 16,19±0,54 zile-pat, cu mediana egală cu 15 zile, variaţii de la 7 până la 

37 de zile. Durata spitalizării postoperatorii a fost egală cu 12,32±0,48 zile-pat, cu valorile 

mediane egale cu 11 zile-pat şi variaţii de la 5 până la 32 de zile-pat. Suprafaţa calcului 

coraliform a variat de la 2,12 cm2 până la 51,67 cm2, cu valorile medii egale cu 13,07±1,00 cm2 

şi mediana egală cu 10,4 cm2. Pe Figura 2.4. este prezentată distribuţia calculilor operaţi conform 

suprafeţei. În majoritatea cazurilor suprafaţa calcului înlăturat a fost între 5 şi 15 cm2 (71,1% din 

pacienţi trataţi prin nefrolitotomie). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.1. Distribuţia pacienţilor conform 
sexului – nefrolitomie  

Figura 2.2. Distribuţia pacienţilor conform 
localizării calcului coraliform – nefrolitotomie  

Figura 2.3. Distribuţia pacienţilor conform 
vârstei – nefrolitotomie 

Figura 2.4. Distribuţia pacienţilor conform 
suprafeţei calcului – nefrolitotomie 
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Lotul II (pacienţii trataţi prin pielolitotomie) a cuprins 22 (62,9%) de femei şi 13 (37,1%) 

de bărbaţi (Figura 2.5.). În 16 (45,7%) cazuri litiaza coraliformă a fost localizată pe dreapta, în 

15 (42,9%) cazuri – pe stânga şi la 4 (11,4%) pacienţi – bilateral (Figura 2.6.). Vârsta medie a 

pacienţilor a fost egală cu 47,43±2,04 de ani (M±m), oscilând de la 21 până la 68 de ani, vârsta 

mediană fiind 52 de ani. Pe Figura 2.7. este prezentată repartizarea pacienţilor trataţi prin 

pilolitotomie conform vârstei. Este evident, că majoritatea pacienţilor au fost în vârstă de la 35 

până la 60 de ani (circa 3/4 din pacienţi trataţi prin pielolitotomie). Durata totală de spitalizare a 

fost egală în medie cu 14,54±0,77 zile-pat, cu mediana egală cu 14 zile, variaţii de la 7 până la 

32 de zile. Durata spitalizării postoperatorii a fost egală cu 10,83±0,64 zile-pat, cu valorile 

mediane egale cu 11 zile-pat şi variaţii de la 3 până la 26 de zile-pat. Suprafaţa calcului 

coraliform a variat de la 2,92 cm2 până la 40,84 cm2, cu valorile medii egale cu 14,61±1,43 cm2 

şi mediana egală cu 11,2 cm2. Pe Figura 2.8. este prezentată distribuţia calculelor operate 

conform suprafeţei. În majoritatea cazurilor suprafaţa calcului înlăturat a fost între 5 şi 25 cm2 

(88,6% din pacienţi trataţi prin pielolitotomie). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.5. Distribuţia pacienţilor conform 
sexului – pielolitotomie 

Figura 2.6. Distribuţia pacienţilor conform 
localizării calcului coraliform – pielolitotomie 

Figura 2.7. Distribuţia pacienţilor conform 
vârstei – pielolitotomie  

Figura 2.8. Distribuţia pacienţilor conform 
suprafeţei calcului – pielolitotomie  
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Lotul III (pacienţii trataţi prin nefrectomie) a cuprins 11 (55%) femei şi 9 (45%) bărbaţi 

(Figura 2.9.). În 10 (50%) cazuri litiaza coraliformă a fost localizată pe stânga, în 6 (30%) cazuri 

– pe dreapta şi la 4 (20%) pacienţi – bilateral (Figura 2.10.). Vârsta medie a pacienţilor a fost 

egală cu 49,80±1,25 de ani (M±m), oscilând de la 40 până la 68 de ani, vârsta mediană fiind 50 

de ani. Pe Figura 2.11. este prezentată repartizarea pacienţilor trataţi prin nefrectomie conform 

vârstei. Se observă, că majoritatea pacienţilor au fost în vârstă de la 40 până la 55 de ani (circa 

2/3 din pacienţi trataţi prin nefrectomie). Durata totală de spitalizare a fost egală în medie cu 

15,15±0,59 zile-pat, cu mediana egală cu 14 zile, variaţii de la 12 până la 21 de zile. Durata 

spitalizării postoperatorii a fost egală cu 11,35±0,40 zile-pat, cu valorile mediane egale cu 11 

zile-pat şi variaţii de la 8 până la 15 zile-pat. Suprafaţa calcului coraliform a variat de la 6,31 cm2 

până la 45,93 cm2, cu valorile medii egale cu 15,55±2,21 cm2 şi mediana egală cu 12,8 cm2. Pe 

Figura 2.12. este prezentată distribuţia calculelor operate conform suprafeţei. În majoritatea 

cazurilor suprafaţa calcului înlăturat a fost într 5 şi 20 cm2 (90% din pacienţi trataţi prin 

nefrectomie). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.9. Distribuţia pacienţilor conform 
sexului – nefrectomie 

Figura 2.10. Distribuţia pacienţilor conform 
localizării calcului coraliform – nefrectomie  

Figura 2.11. Distribuţia pacienţilor conform 
vârstei – nefrectomie   

Figura 2.12. Distribuţia pacienţilor conform 
suprafeţei calcului – nefrectomie  
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 Studiul statistic suplimentar a demonstrat lipsa diferenţei între cele 3 loturi studiate 

privind vârsta pacienţilor (49,13±1,25 de ani vs 47,43±2,04 de ani vs 49,80±1,25 de ani) 

(p>0,05), componenţa gender (66,7% vs 62,9% vs 55% femei) (p>0,05) şi dimensiunile 

(13,07±1,00 cm2 vs 14,61±1,43 cm2 vs 15,55±2,21 cm2) (p>0,05) calculilor operaţi. Astfel, 

grupele indicate de pacienţi sunt omogene şi pot fi analizate în studiul comparativ ulterior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 În lotul IV, care a fost utilizat pentru precizarea modificărilor proinflamatorii şi în 

sistemul oxidativ-antioxidant, au fost incluşi 17 pacienţi, 8 (47,1%) femei şi 9 (52,9%) bărbaţi 

(Figura 2.13.). În 9 (52,9%) cazuri concrementul coraliform a fost localizat pe dreapta şi în 8 

(47,1%) cazuri – pe stânga (Figura 2.14.). Vârsta medie a pacienţilor examinaţi a fost egală cu 

51,29±2,48 de ani, cu mediana egală cu 51 de ani şi variaţii de la 34 până la 67 de ani. Cum este 

demonstrat pe Figura 2.15. pacienţii au fost relativ uniform distribuiţi în toate perioadele 

vârstnice. Dimensiunile medii ale concrementului coraliform au fost egale cu 12,77±1,77 cm2, 

mediana a fost egală cu 12 cm2 şi calculii operaţi au variat în dimensiuni între 4,05 cm2 până la 

30 cm2. Figura 2.16. ilustrează faptul, că la majoritatea bolnavilor suprafaţa calculilor a fost între 

5 şi 15 cm2 la 64,7% din pacienţii investigaţi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.13. Distribuţia pacienţilor conform 
sexului – lotul IV 

Figura 2.14. Distribuţia pacienţilor conform 
localizării calcului coraliform – lotul IV 

Figura 2.15. Distribuţia pacienţilor conform 
vârstei – lotul IV 

Figura 2.16. Distribuţia pacienţilor conform 
suprafeţei calcului – lotul IV 
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2.2. Metodele de cercetare 
Examenul complex al pacienţilor cu litiază coraliformă a fost efectuat în conformitate cu 

prevederile Protocolului Clinic Naţional „Urolitiaza la adult” [124]. Am studiat antecedentele 

relevante, acuzele pacienţilor, rezultatele investigaţiilor instrumentale şi cele de laborator. A fost 

evaluată eficacitatea tratamentului chirurgical la 133 de pacienţi, împărţiţi în 3 loturi în funcţie 

de intervenţia chirurgicală întreprinsă: nefrolitotomie, pielolitotomie sau nefrectomie. Înainte de 

intervenţia chirurgicală s-a efectuat studiul transversal, care în continuare a fost completat de o 

evaluare prospectivă a bolnavilor examinaţi. În rezultat, studiul ştiinţific actual al modificărilor 

postoperatorii structurii şi funcţiei renale s-a efectuat în 4 etape consecutive: examenul 

preoperatoriu (a asigurat datele de reper pentru evaluare comparativă în studiul prospectiv 

ulterior), postoperatoriu (înainte de externare), la distanţă de 3 şi 12 luni după intervenţie 

chirurgicală asupra litiazei coraliforme. În cadrul lucrării ştiinţifice actuale în premieră în 

Moldova a fost evaluată concentraţia citochinelor şi starea sistemului antioxidant, precum şi 

stresul oxidativ la pacienţii cu litiază coraliformă, la un lot din 17 pacienţi (lotul IV). 

Pentru acumularea datelor primare, de către noi a fost elaborat un chestionar (anexa 1). În 

compartimentul antecedentelor a fost precizată prezenţa ureterohidronefrozei, pielonefritei 

cronice, colicelor renale, hematuriei, infecţiei urinare active, febrei la internare în secţia Urologie 

IMSP Spitalul Clinic Republican. Suplimentar, au fost analizaţi factorii de risc anesteziologic ca 

prezenţa hipertensiunii arteriale, cardiopatiei ischemice, diabetului zaharat, precum şi caracterul 

funcţiei renale restante. De asemenea, am analizat următoarele caracteristice ale litiazei 

coraliforme: caracterul parţial sau total, localizarea (pe stânga, pe dreapta, bilateral), caracterul 

primar sau recidivant al litiazei, numărul de calculi, dimensiunile caluclui, suprafaţa calcului, 

durata cunoscută a maladiei, caracterul radiopozitiv/ radionegativ al litiazei coraliforme. La o 

parte din pacienţi a fost determinată compoziţia calcului.  

Metodele convenţionale de diagnostic de laborator au fost efectuate la toţi pacienţii şi au 

inclus analiza generală de sânge, analizele biochimice ale sângelui (creatinina, ureea, potasiu, 

sodiu înainte şi după intervemţie chirurgicală) şi analiza generală de urină [58]. În mod 

consistent au fost efectuate probele renale funcţionale (Reberg-Tareev). La pacienţii din lotul IV 

a fost apreciată concentraţia următoarelor citochinelor: interleucinei 1β (IL-1β), interleucinei 6 

(IL-6), interleucinei 10 (IL-10), factorului necrozei tumorale –α (TNF-α) (metoda ELISA, kit-uri 

DIA Source). La aceşti bolnavi a fost evaluată prin metoda spectrofotometrică şi starea 

sistemului antioxidant şi nivelul stresului oxidativ, au fost testaţi nivelul produşilor proteici de 

oxidare avansata (PPOA), ceruloplasminei (CP), dialdehidei malonice (DAM), oxidului nitric 

(NO), fructozaminei, grupele sulfhidrilice (SH) ale proteinelor serice, S-nitrozotiolilor, 
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activitatea glutation peroxidazei (GPO), glutation-S-transferazei (G-S-T), superoxiddismutazei 

(SOD) şi catalazei. 

Evaluarea diagnostică complexă a litiazei coraliforme a fost completată de utilizarea 

diferitor metode imagistice, inclusiv: radiografiei renovezicale, urografiei intravenoase, 

scintigrafiei renale dinamice şi ecografiei renale. Aceste metode de diagnostic instrumental au 

fost utilizate la toţi pacienţi examinaţi. Radiografia renovezicală a fost utilă în depistarea 

calculilor radioopace şi caracteristicilor lor, în evaluarea dimensiunilor, amplasării şi 

modificărilor formei renale. Urografia intravenoasă oferă posibilitate de evaluare morfo-

funcţională dinamică a pacieniţilor cu litiază coraliformă. Suplimentar la datele furnizate de 

renografie renovezicală această metodă diagnostică contribuie la evaluarea calculilor 

radionegativi, prezenţa şi severitatea hidronefrozei şi pielonefritei eventual asociate, 

caracteristicele anatomice şi funcţionale ale rinichilor afectaţi. Urografia intravenoasă s-a 

efectuat în urma introducerii intravenoase a urografinei în doză de 0,5-1 ml/kg. Radiografiile au 

fost efectuate la distanţă de 5-7 minute, 12-15 minute şi 25-30 de minute după introducere a 

substanţei de contrast. Funcţia renală a fost suplimentar evaluată prin intermediul scintigrafiei 

renale dinamice sau renografiei izotopice. Ca preparat radioframaceutic a fost utilizat 131I-

hipuran („Nycomed Amersham plc”). Metodele radiologice şi radioizotopice au fost aplicate 

înainte de intervenţie chirurgicală urologică. Ecografia renală a fost efectuată înainte de operaţie, 

după operaţie înainte de externare, distanţă de 3 şi 12 luni după intervenţie chirurgicală. 

Reprezintă metoda diagnostică cu raport cost/ beneficiu maxim în evaluare complexă a 

pacienţilor cu litiază coraliformă, determinând poziţia, forma şi dimensiunile renale, grosimea 

parenchimului, starea sistemului pielocaliceal. De asemenea, ecografia poate diagnostica 

prezenţa calcului renal, poziţia lui în rinichi, dimensiunile, numărul concremenţilor renali.  

În cadrul studiului dat funcţia renală a fost testată în dinamică cu ajutorul metodei 

Reberg-Tareev, iar modificările renale structurale – prin intermediul ecografiei renale. Pentru 

calculare a volumului renal am utilizat formula eliptoidă [10]: VR = Lungime x Grosime x 

Lăţime x π/6. Doarece piramidele renale practic nu participă în procesul de filtraţie şi reabsorbţie 

am determinat volumul parenchimului renal funcţional (VPR) în baza recomandărilor literaturii 

de specialitate [31] ca diferenţa între două formaţiuni eliptoide: rinichiul (volumul renal se 

calculează după formula sus-menţionată) şi volumul sistemului pielocaliceal împreună cu 

piramidele renale (VSP): VR – VSP = VPR.  Astfel, volumul sistemului pielocaliceal poate fi 

calculat ca VSP = (Lungime – 2 x grosimea parenchimului renal) x (Grosime – 2 x grosimea 

parenchimului renal) x (Lăţime – 2 x grosimea parenchimului renal) x π/6 [31]. Modificările 

dinamice ale volumului renal şi parenchimului renal au fost calculate atât în cifre absolute, cât şi 
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în valori relative, raportate la dimensiuni iniţiale, preoperatorii, ale rinichilor afectaţi de litiază 

coraliformă. 

Studiul literaturii de specialitate a fost completat cu analiza bazei de date PubMed pe site-

ul  National Center for Biotechnology Information. Căutare în baza de date a fost exercitată cu 

ajutorul cuvântului cheie „staghorn” cu 2 limitări: amplasarea cuvântului-cheie în titlul 

articolului şi editarea articolului pe parcursul ultimilor 10 ani din momentul căutării. Această 

căutare a returnat 141 de articole relevante. În contextul lucrării ştiinţifice actuale este important 

de subliniat că numai 6 lucrări au fost calificaţi ca trialuri şi numai 7 – ca revistele literaturii de 

specialitate. Aspectul ştiinţific şi practic al lucrării a fost elaborat având la baza prevederile şi 

ideile expuse în ghidurile EAU (European Association of Urology) şi AUA (American 

Urological Association). A două căutare a materialului de studiu a fost efectuată cu formulă de 

căutare „(staghorn OR coral OR coraliform) AND stone” cu 2 limitări: publicaţii, care conţin 

rezumate accesibile şi au fost editate pe parcursul ultimilor 5 ani. Studiul informaţiei acumulate a 

fost utilizat atât în revista literaturii de specialitate, cât şi în prelucrarea datelor obţinute în cadrul 

lucrării ştiinţifice actuale. 

2.3. Prelucrarea matematică şi statistică a materialului 
Datele pacienţilor au fost transferate în baza electronică de date, prelucrate în continuare 

cu ajutorul programei speciale Statistica 7.0. În total au fost utilizaţi peste 200 de parametri 

direct determinaţi la pacienţii examinaţi şi peste 100 de parametri derivaţi. În cadrul tezei am 

utilizat metodele statistice de bază, care au permis determinarea mediei şi medianei parametrilor 

analizaţi, valorile maximale şi minimale ale variabililor studiaţi, devierea standard şi eroarea 

standard. Diferenţa între rezultatele parametrilor investigaţi în diferite eşantioane studiate au fost 

considerate statistic veridice când valorile „p” au fost sub 0,05. Deoarece în cadrul lucrării 

ştiinţifice actuale au fost analizate relaţii cauzale între rezultatele intervenţiei chirurgicale şi 

factorii demografici, patologici, precum şi procedeele iatrogene, am utilizat metoda corelaţiei 

simple (metoda Spearman) şi analiza Data mining: Classification/ Regression Trees. Prima 

metodă permite determinarea dependenţei directe între 2 parametri studiaţi. A două metodă 

statistică este capabilă să precizeze aportul diferitor factori evolutivi, demografici şi patologici 

asupra rezultatelor actului chirurgical. Studiul comparativ al modificărilor indicatorilor principali 

studiaţi (morfologia şi funcţia renală; modificările sistemului antioxidant şi stresului oxidativ) s-a 

efectuat cu ajutorul metodei ANOVA (metoda t-Student modificată). În unele cazuri am apelat la 

metoda Kolmogorov-Smirnov. Analiza dinamică a modificării indicatorilor studiaţi s-a efectuat 

cu ajutorul metodelor ANOVA-Kendall (dinamică generală pentru mai mult de 2 puncte 
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temporale) şi Sign (prezenţa dinamicii statistic veridice între valorile unui şi acelaşi parametru în 

2 puncte temporare). 

2.4. Concluzii la capitolul 2. 
1.        Analiza atât materialului acumulat, cât şi metodelor utilizate în examinare a pacienţilor cu 

litiază coraliformă confirmă posibilitate de realizare a obiectivelor lucrării. Examenul clinic, 

instrumental şi de laborator efectuat în mod evident contribuie la definitivarea rolului evaluării 

diagnostice complexe în selectarea metodei de tratament chirurgical. Cercetarea unui spectru 

larg de indicatori al sistemului oxidativ-antioxidant (activitatea glutation peroxidazei, 

glutation-S-transferazei, superoxiddismutazei şi catalazei, concentraţia produşilor proteici de 

oxidare avansata, ceruloplasminei, dialdehidei malonice, oxidului nitric, fructozaminei, 

grupele sulfhidrilice ale proteinelor serice şi S-nitrozotiolilor), precum şi citochinelor 

proinflamatorii  (interleucinei 1β, interleucinei 6, interleucinei 10, factorului necrozei tumorale 

–α) permit o evaluare adecvată a procesului inflamator şi dereglărilor proceselor de oxidare la 

pacienţii cu litiază coraliformă. De asemenea, modificările lor în rezultatul diferitor tipuri de 

intervenţie chirurgicală, sunt suficiente pentru constatarea contribuţiei abordului chirurgical la 

modificările postoperatorii proinflamatorii şi oxidative. 

2.        Pentru precizarea modificărilor renale structurale după diferite variante de rezolvare 

chirurgicală şi concretizarea schimbărilor funcţiei renale în dependenţă de metodă chirurgicală 

aplicată pentru soluţionarea litiazei coraliforme am studiat 3 loturi distincte de pacienţi, trataţi 

cu ajutorul diferitor metode chirurgicale deschise (nefrolitomie, pielolitotomie, nefrectomie). 

Suplimentar, grupa pacienţilor trataţi prin nefrolitomie a fost împărţită în 4 subloturi în funcţie 

de efectuarea actului chirurgical cu clampare/fără clampare a vaselor renale, precum şi modul 

de suturare a parenchimului renal (cu suturi anatomice sau etajate). Cercetarea pacienţilor în 

cauza s-a efectuat înainte şi după operaţie în timpul spitalizării şi în continuare, în regim 

ambulatoriu, peste 3 şi 12 luni. Metoda Reberg-Tareev, utilizată pentru precizarea 

modificărilor funcţiei renale, şi determinarea dimensiunilor renale prin intermediul 

ultrasonografiei, utilizată pentru evaluare dinamică a morfologiei renale în perioadă 

postoperatorie, pot fi considerate adecvate pentru realizarea obiectivelor propuse în cadrul 

lucrării ştiinţifice actuale. Depistarea factorilor de risc pentru evoluţie postoperatorie 

complicată a litiazei coraliforme se bazează pe determinarea contribuţiei metodei chirurgicale 

utilizate, dimensiunilor calcului coraliform, duratei cunoscute a maladiei, vârstei pacienţilor, 

funcţiei renale perioperatorii, precum şi altor indicatori la dezvoltarea complicaţiilor 

postoperatorii, influenţa lor asupra duratei perioadei postoperatorii, pierderilor sanguine 

intraoperatorii ş.a. 
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3. PARTICULARITĂŢILE CLINICE ŞI EVOLUTIVE ALE LITIAZEI 
CORALIFORME 

3.1. Manifestările clinico-paraclinice ale litiazei coraliforme 
În cadrul acestui subcapitol vor fi  discutate particularităţile manifestărilor clinice, 

imagistice şi de laborator al litiazei coraliforme. Această analiza se bazează pe datele prelevate 

din cercetare a pacienţilor cu litiază coraliformă din lotul I, II şi III, în total – 133 de pacienţi.  

Acuzele pacienţilor au inclus sindromul algic local, sindromul inflamator local şi 

dereglările micţiei, sindromul inflamator general şi sindromul astenic. De asemenea, la o parte 

din pacienţii studiaţi au fost înregistrate şi unele complicaţii ale litiazei renale. Sindromul algic 

local a fost raportat de 72 (54,1%) din pacienţi investigaţi. Majoritatea pacienţilor (95 (71,4%)) 

au prezentat acuze la slăbiciune generală şi fatigabilitate sporită. Sindromul inflamator general a 

fost prezent numai în 14 (10,5%) bolnavi, cel local – la 19 (14,3%) bolnavi. Febra la internare a 

fost raportată numai de 6 (4,5%) pacienţi. Ultimul cel mai frecvent s-a prezentat cu dereglări de 

micţie asociate cu eliminarea „nisipului” şi acutizarea durerilor lombare din partea afectată de 

litiază coraliformă. Colica renală a fost determinată la 8 (6%) pacienţi. Macrohematurie a fost 

raportată de 4 (3%) pacienţi. Infecţia urinară a fost diagnosticată la 11 (8,3%) bolnavi. Printre 

factorii de risc ai infecţiilor urinare este necesar de menţionat că diabetul zaharat a fost 

diagnosticat la 7 (5,3%) pacienţi (Figura 3.1.). Printre complicaţiile extrarenale ale litiazei 

coraliforme a predominat hipertensiunea arterială secundară, depistată la 10 (7,5%) pacienţi 

(Figura 3.2.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 În majoritatea cazurilor nefrolitiaza  a avut geneza primară (94% din pacienţi investigaţi) 

şi numai în 8 (6%) cazuri a fost dovedită forma secundară a nefrolitiazei. Rata litiazei recidivante 

la fel a atins plafonul de 6% pacienţi înrolaţi în studiul actual. Calculi renouretrali au fost 

determinaţi la 2 (1,5%) bolnavi. Compoziţia calcului nu a fost determinată în 63 (47,4%) cazuri. 

Calculi micşti au fost determinaţi la 6 (4,5%) pacienţi, concremenţii din oxalaţi – la 33 (24,8%), 

Figura 3.2. Distribuţia pacienţilor conform 
prezenţei hipertensiunii arteriale 

Figura 3.1. Distribuţia pacienţilor conform 
prezenţei diabetului zaharat 
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din fosfaţi – la 16 (12%) pacienţi şi din uraţi – la 15 (11,3%) bolnavi. Numărul mediu de 

eritrocite a fost egal cu 4,39±0,05  x 1012/l (mediana a fost egală cu 4,4 x 1012/l ), cu variaţii între 

2,9 şi 5.5 x 1012/l. Repartizarea pacienţilor este prezentată pe Figura 3.3. Nivelul mediu al 

hemoglobinei a fost egal cu 131,25±1,63 g/l (mediana a fost egală cu 132 g/l), cu oscilaţii între 

91 şi 167 g/l. Leucocitoza a fost relativ rară, nivelul mediu de leucocite în sânge a fost egal cu 

7,49±0,69 x 109/l (mediana a fost egală cu 6,5 x 109/l ), cu variaţii între 3,2 şi 35.5 x 109/l. 

Procentajul neutrofilelor nesegmentate a variat între 0 şi 29%, fiind în medie egal cu 2,86±0,37% 

(mediana a fost egală cu 2%). Nivelul mediu al kaliului a fost egal cu 4,33±0,13 mmol/l 

(mediana a fost egală cu 4,1 mmol/l) cu oscilaţii între 4 şi 5 mmol/l. Nivelul mediu al natriului a 

fost egal cu 143,64±0,72 mmol/l (mediana – 144,0 mmol/l) cu variaţii 140-147 mmol/l. 

Pentru majoritatea pacienţilor a fost caracteristic nivelul normal al ureei. Concentraţia 

medie a ureei serice înainte de operaţie a fost egală cu 6,21±0,21 mmol/l (mediana a fost egală 

cu 5,8 mmol/l), oscilaţii între 1 şi 18,2 mmol/l. Nivelul mediu al creatininei serice înainte de 

operaţie a fost egal cu 96,44±5,59 µmol/l (mediana a fost egală cu 86 µmol/l) cu variaţii acestui 

indicator al funcţiei renale între 37 şi 568,3 µmol/l. Pe Figura 3.4. este prezentată repartizarea 

pacienţilor cu litiaza coraliformă după stadiul bolii cronice de rinichi înainte de operaţie. Marea 

majoritate a pacienţilor au avut funcţia renală normală – 83 (62,4%) de bolnavi. Încă la 27 

(20,3%) de pacienţi s-a determinat funcţia renală scăzută, dar fără semne de insuficienţă renală. 

Insuficienţa renală cronică uşoară, echivalentă cu BCR st. III, a fost determinată la 21 (15,8%) de 

pacienţi. Insuficienţa renală cronică mai gravă (BCR st. IV) a fost raportată numai la 2 pacienţi. 

Aceste date sunt reflectate şi în probele renale funcţionale, care au demonstrat rata medie de 

filtraţie glomerulară egală cu 81,54±2,27 ml/min (mediana a fost egală cu 81,2 ml/min) şi variaţii 

înregistrate au fost între 8,93 ml/min şi 139 ml/min. Reabsorbţia tubulară înainte de operaţie a 

fost egală cu 96,25±0,24% (mediana a fost egală cu 96,67%), cu  variaţii între 85,19% şi 99,8%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 3.3. Distribuţia pacienţilor conform 
numărului de eritrocite înainte de operaţie 
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Figura 3.4. Distribuţia pacienţilor conform 
stadiului BCR înainte de operaţie 
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După intervenţie chirurgicală efectuată se observă apariţia anemiei la o parte din pacienţi, 

chiar în caz de transfuzii sanguine efectuate. Numărul eritrocitelor a devenit egal cu 3,75±0,07  x 

1012/l (mediana a fost egală cu 3,75 x 1012/l ), cu variaţii între 2,7 şi 4,8 x 1012/l, ceea ce a fost 

semnificativ mai mic în comparaţie cu valorile preoperatorii (p<0,001). Nivelul mediu al 

hemoglobinei a devenit egal cu 108,21±2,06 g/l (mediana a fost egală cu 107 g/l), cu oscilaţii 

între 80 şi 149 g/l. Aceste date au fost de asemenea statistic semnificativ mai reduse în compraţie 

cu nivelul hemoglobinei în perioada preoperatorie (p<0,001). Leucocitoza a devenit mai 

frecventă, ceea ce este, probabil, legat cu modificările inflamatorii datorate traumatismului 

operator. Nivelul mediu de leucocite în sânge a fost egal cu 9,35±0,46 x 109/l (mediana a fost 

egală cu 8,6 x 109/l ), cu variaţii între 3,6 şi 18.1 x 109/l. Devierea spre stânga a fost înregistrată 

la un număr mai mare de pacienţi. Procentajul neutrofilelor nesegmentate a variat între 0 şi 19%, 

fiind în medie egal cu 4,44±0,71% (mediana a fost egală cu 2%). Nivelul mediu al kaliului a fost 

egal cu 4,63±0,68 mmol/l (mediana a fost egală cu 4,0 mmol/l) cu oscilaţii între 3,9 şi 6 mmol/l. 

Nivelul mediu al natriului a fost egal cu 142,67±2,55 mmol/l (mediana a fost egală cu 142,0 

mmol/l) cu oscilaţii între 136 şi 150 mmol/l.  

 În perioada postoperatorie se observă o tendinţă certă spre ameliorare a funcţiei renale. 

Nivelul mediu al ureei s-a micşorat până la 5,50±0,20 mmol/l (mediana a fost egală cu 5,07 

mmol/l), oscilaţii între 1,2 şi 14,9 mmol/l. Nivelul mediu al creatininei serice după de operaţie a 

fost egal cu 77,01±3,46 µmol/l (mediana a fost egală cu 70,5 µmol/l) cu variaţii acestui indicator 

al funcţiei renale între 32,07 şi 397,1 µmol/l. Valorile postoperatorii ale creatininei şi ureei au 

fost semnificativ mai mici în comparaţie cu cele preoperatorii (p<0,001 în ambele cazuri), ceea 

ce indică ameliorare esenţială a funcţiei renale (Δcreatininei ≈ -17,62±1,70 µmol/l şi Δureei ≈ -

0,70±0,15 mmol/l ). Peste 3 luni după operaţie se observă majorarea nivelului mediu seric atât 

ureei cât şi creatininei. Repartizarea pacienţilor conform nivelului de uree şi creatinină peste 3 

luni este prezentată pe Figurele 3.5. şi 3.6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3.5. Distribuţia pacienţilor conform 
creatininei serice peste 3 luni după operaţie 

Figura 3.6. Distribuţia pacienţilor conform 
ureei serice peste 3 luni după operaţie 
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 Se observă, că valorile normale ale creatininei au fost înregistrate la 103 (77,5%) de 

pacienţi (Figura 3.5.), iar ureei – la 95 (70,4%) de bolnavi (Figura 3.6.). Predominarea 

procentului pacienţilor cu valorile relativ crescute ale ureei vis-a-vis de cele ale creatininei 

reflectă componentul hipercatabolic al uremiei la pacienţii cu litiază coraliformă. Valorile medii 

ale creatininei peste 3 luni după operaţie au fost 83,87±3,75 µmol/l (mediana a fost egală cu 76 

µmol/l) şi oscilaţii de la 35,8 µmol/l până la 399,6 µmol/l. Concentraţia medie a ureei peste 3 

luni după intervenţie chirurgicală a fost egală cu 6,61 mmol/l (mediana a fost egală cu 5,08 

mmol/l), variaţii înregistrate au fost cuprinse între 1,2 mmol/l şi 14,9 mmol/l. La distanţă de 3 

luni după operaţie rata medie a filtraţiei glomerulare a fost egală cu 84,78±2,55 ml/min (mediana 

a fost egală cu 83,7 ml/min), variaţiile acestui parametru au fost cuprinse între 10 şi 168,8 

ml/min. Reabsorbţia medie la această etapă temporală a fost în medie egală cu 95,92±0,24% 

(mediana a fost egală cu 96,3%) cu oscilaţii incluse între 85,3% şi 99,82%. 
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Pe Figurele 3.7. şi 3.8. este prezentată repartizarea pacienţilor operaţi conform ratei de 

filtraţie glomerulară şi reabsorbţia tubulară respectiv, la distanţă de un an după intervenţie 

chirurgicală. Reieşind din datele prezentate putem constata că la acest moment insuficienţa 

renală cronică a fost caracteristică pentru 30 (22,6%) de pacienţi, ceea ce indică tendinţă spre 

reducere a funcţiei renale restante după operaţie. Funcţia tubulară a fost mai des afectată decât 

cea glomerulară – un fapt, explicabil din punct de vedere a patogenezei litiazei renale. Reducerea 

funcţiei tubulare a fost constatată la 93 (69,9%) de pacienţi peste un an după operaţie. Valorile 

medii ale creatininei peste un an după operaţie au fost 88,63±4,17 µmol/l cu oscilaţii de la 33 

µmol/l până la 395,5 µmol/l. Concentraţia medie a ureei peste 12 luni după intervenţie 

chirurgicală a fost egală cu 7,43 mmol/l cu variaţii înregistrate au fost cuprinse între 2,5 mmol/l 

şi 20,3 mmol/l. La distanţă de 12 luni după operaţie rata medie a filtraţiei glomerulare a fost 

egală cu 80,97±2,67 ml/min variind de la 11,7 până la 160 ml/min. Reabsorbţia medie la această 

etapă temporală a fost în medie egală cu 95,98±0,25% cu oscilaţii incluse între 85,5% şi 99,9%. 

Figura 3.7. Distribuţia pacienţilor conform 
filtraţiei glomerulare peste un an după operaţie 

Figura 3.8. Distribuţia pacienţilor conform 
reabsorbţiei tubulare peste un an după operaţie 
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Investigaţiile imagistice au fost utile în determinarea dimensiunilor, localizării şi tipului 

calcului coraliform. La 2/3 din pacienţi am determinat cu ajutorul imagisticii moderne litiaza 

coraliformă parţială, la restul bolnavilor – totală (Figura 3.9.). La 69 (51,9%) de pacienţi calcul 

coraliform a fost localizat din stânga, la 47 (35,3%) bolnavi – din dreapta şi în 17 (12,8%) cazuri 

– bilateral. Calculi radionegativi au fost depistaţi la 16 (12%) pacienţi, cei radiopozitivi au fost 

constataţi la 117 (88%) pacienţi (Figura 3.10.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Dimensiunile medii ale calcului coraliform au fost egale cu 3,43±0,09 cm, mediana – cu 

3,00 cm, variaţii între 1,5 şi 6,8 cm. În lotul cu dimensiunile calcului între 1,6 şi 2,5 cm au fost 

29 (21,8%) de pacienţi, cu dimensiunile calcului între 2,6 şi 4,5 cm – 90 (67,7%) de pacienţi şi 

cu lotul cu dimensiunile calcului peste 4,5 cm – 13 (9,8%) pacienţi. Repartizarea pacienţilor 

conform dimensiunilor concremenţilor coraliformi este prezentată pe Figura 3.11. Se observă, că 

aproximativ o treime din pacienţi au suferit de urolitiază cu dimensiunile calcului între 2,5 şi 3,0 

cm. La marea majoritate a pacienţilor studiaţi am diagnosticat un calcul coraliform – 108 

(81,2%) de pacienţi (Figura 3.12.). 2 sau 3 calculi au fost diagnosticaţi la 21 (15,8%) şi 4 (3%) 

pacienţi, în majoritarea cazurilor – cu litiază coraliformă bilaterală. În 8 cazuri din cele citate 

imagistic sau intraoperatoriu am determinat prezenţa a 2 calculi coraformi parţiali într-un rinichi 

afectat. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.9. Distribuţia pacienţilor conform 
tipului de calcul coraliform 

Figura 3.10. Distribuţia pacienţilor conform 
localizării nefrolitiazei 

Figura 3.11. Distribuţia pacienţilor conform 
tipului de calcul coraliform 

Figura 3.12. Distribuţia pacienţilor conform 
localizării nefrolitiazei 
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Ecografia renală completată cu urografia intravenoasă a permis diagnosticarea astfel de 

complicaţii ale litiazei coraliforme ca hidronefroză şi pielonefrită cronică secundară. 

Hidronefroza a fost o complicaţie relativ frecventă, nefiind depistată la 74 (55,6%) pacienţi. La 

34 (25,6%) de pacienţi a fost diagnosticată hidronefroza gradul I, la 21 (15,8%) – gradul II şi în 4 

(3%) cazuri – gradul III (Figura 3.13.). Pielonefrita cronică secundară a fost şi mai frecventă, 

fiind diagnosticată la 100 (75,2%) de bolnavi (Figura 3.14.). Însă, faza evolutivă de acutizare a 

fost relativ rară, fiind raportată numai la 14 (10,5%) bolnavi. Mai des s-a întâlnit faza de 

remisiune (15 (11,3%) pacienţi) şi remisiune incompletă (71 (53,4%) de bolnavi). Remisiune 

incompletă de regulă s-a manifestat printr-un sindrom urinar izolat cu leucociturie moderată, dar 

fără manifestări clinice relevante unei infecţiei urinare active. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ecografia renală a permis determinarea astfel de parametri ca lungimea, lăţimea şi 

grosimea rinichiului afectat de litiază coraliformă. De asemenea, a fost determinată şi grosimea 

parenchimului renal, volumul renal total, precum şi volumul parenchimului renal. Lungimea 

medie a rinichiului afectat a fost egală cu 10,78±0,08 cm (mediana a fost egală cu 10,63 cm), cu 

variaţii între 8,78 şi 13,64 cm. Lăţimea medie a rinichiului afectat a fost egală cu 5,17±0,04 cm 

(mediana a fost egală cu 5,09 cm), cu oscilaţii între  4,27 şi 6,36 cm. Grosimea medie a 

rinichiului afectat a fost egală cu 3,97±0,03 cm (mediana a fost egală cu 3,97 cm), cu spectru de 

modificări între 3,48 şi 5,06 cm. Grosimea medie a parenchimului renal a fost egală cu 

1,37±0,02 cm (mediana a fost egală cu 1,43 cm), variind de la 0,45 până la 1,71 cm. Volumul 

mediu total al rinichiului afectat de litiază a fost egal cu 117,66±2,46 cm3 (mediana a fost egală 

cu 110,77 cm3), cu variaţii între 70,27 şi 223,29 cm3. Volumul mediu al parenchimului renal 

rinichiului afectat a fost egal cu 101,72±1,46 cm3 (mediana a fost egală cu 98,78 cm3), cu variaţii 

între 33,28 şi 149,93 cm3. Pe parcurs a celor 12 luni de supraveghere toate dimensiunile renale în 

medie s-au micşorat, inclusiv grosimea parenchimului renal cu -0,24±0,01 cm, volumul renal 

total – cu -15,61±0,60 cm3 şi volumul parenchimului renal – cu -14,01±0,55 cm3 . 

Figura 3.13. Distribuţia pacienţilor conform 
gradului de hidronefroză 

Figura 3.14. Distribuţia pacienţilor conform 
prezenţei pielonefritei cronice 

15,8%

3,0%
55,6%

25,6%

Abs
1
2
3

53,4%

24,8%

11,3% 10,5%

Remisiune

Acutizare

Rem.
Incompl.
Abs

60 

 



În continuare am studiat cu ajutorul metodei Data mining: Classification and Regression 

trees importanţa relativă a diferitor indicatori, obţinuţi prin intermediul diferitor metode ima-

gistice, în alegerea metodei de tratament deschis al litiazei renale coraliforme. Indicatorii studiaţi 

au inlcus: gradul de hidronefroză (USG renală şi urografia intravenoasă), numărului de calculi 

(diagnosticul ultrasonografic şi urografic), dimensiunile calcului (aceeaşi metode), prezenţa/ 

absenţa pielonefritei cronice (aceeaşi metode), tipul calculului coraliform (parţial/ total), caracte-

rul vizualizării radiologice ale concrementului coraliform (radiopozitiv/ radionegativ), caracterul 

curbei renografice (bloc/ încetinire eliminării/ normală; diagnosticare cu ajutorul renografiei 

izotopice), aprecierea scintigrafică a funcţiei renale (normală/ scăzută/ lipseşte). Figura 3.15. 

ilustrează ponderea diferitor semne imagistice în alegere între variantele de tratament deschis al 

litiazei coraliforme (nefrectomie, pielolitotomie şi nefrolitotomie). În continuare, pe Figura 3.16. 

este vizualizată ponderea semnelor imagistici sus-menţionate în alegerea variantei de 

nefrolitotomie (cu/ fără pensa vasculară; finalizare cu suturile etajate/ anatomice). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Prezenţa hidronefrozei a fost caracteristică pentru pacienţii supuşi pielolitotomiei şi, mai 

rar, nefrectomiei (importanţa ≈ 1,00). Astfel de pacienţi, cu hidronefroza avansată şi/ sau funcţie 

renală scăzută, mai rar au fost supuşi nefrolitotomiei. Funcţia renală absentă sau semnificativ 

scăzută din partea afectată (importanţa ≈ 0,44) au fost indicaţii cele mai frecvente pentru 

recurgere la nefrectomie, mai ales în prezenţa unui proces local infecţios avansat (importanţa ≈ 

0,40) (Figura 3.15.). Blocul renal, depistat renografic sau scintigrafic, la pacienţii cu litiaza 

coraliformă, de obicei a implicat amplasare unei părţi semnificative ale calcului la nivelul 

pielonului şi aceşti pacienţi mai des au fost supuşi pielolitotomiei. Calculi mari (importanţa ≈ 

1,00) cresc riscul hemoragiei în caz de nefrolitotomie fără clamparea vaselor. Prezenţa 

pielonefritei cronice (importanţa ≈ 0,44) şi funcţiei renale scăzute (nefroscleroză) (importanţa ≈ 

0,44) impiedică suturarea conform staturilor anatomice (Figura 3.16.). 

Figura 3.15. Importanţa relativă a rezultatelor 
investigaţiilor imagistice şi tipul de operaţie 

Figura 3.16. Importanţa relativă a rezultatelor 
investigaţiilor imagistice şi varianta 
nefrolitotomiei 
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3.2. Statusul inflamator la pacienţii cu litiază coraliformă 
Evaluarea statustului inflamator la pacienţii cu litiază renală coraliformă cuprinde 

determinarea modificărilor imunităţii celulare, umorale şi nespecifice [29,30]. Acest studiu se 

bazează pe examinările efectuate pe un lot din 17 pacienţi cu litiază coraliformă, descris în 

subcapitolul 2.1. Ca lotul de comparaţie au fost utilizate date de la 15 pacienţi practic sănătoşi, 

fără litiază renală. Evaluarea imunităţii celulare a fost exerciată înainte de intervenţie 

chirurgicală. Au fost studiaţi următorii parametri: procentul total şi numărul absolut al T-

limfocitelor, procentul total şi numărul absolut al T-limfocitelor active, procentul total şi 

numărul absolut al T-limfocitelor morule, procentul total şi numărul absolut al T-limfocitelor 

supresorilor, procentul total şi numărul absolut al T-limfocitelor helperilor, procentul total şi 

numărul absolut al B-limfocitelor. Rezultatele studiului sunt prezentate în Tabelul 3.1. 

Tabelul 3.1. 

Parametrii imunităţii celulare la bolnavii cu litiază renală coraliformă 

Indice 

Lotul de comparaţie 

nr = 15  

X±ES 

Lotul de studiu 

nr = 17 

X±ES 

p 

T total, % 63,8±2,2 44,52±1,5 <0,05 

T total, abs 1456,5±57,8 928,12±49,6 <0,05 

T active, % 28,1±0,7 19,05±1,4 <0,05 

T active, abs 490±18,2 378,34±23,7 <0,05 

T morule, % 26,3±4,1 17,40±1,4 >0,05 

T morule, abs 394,6±54 351,28±28,5 >0,05 

T supresor, % 14,2±1,3 24,96±1,1 <0,01 

T supresor, abs 266,5±29 522,11±43,1 <0,01 

T helper, % 44,8±2,8 25,42±2,4 <0,05 

T helper, abs 506,7±86,3 475,62±37,5 <0,05 

B limfocite, % 22,0±3,5 20,64±1,8 >0,05 

B limfocite, abs 402,5±112 412,30±50,2 >0,05 

 Studiul comparativ al imunităţii celulare a determinat prezenţa imunodeficienţei la 

pacienţii, care suferă de litiază coraliformă. Această stare se carcaterizează prin micşorarea 

numărului total de T-limfocite (44,52±1,5% vs 63,8±2,2% (p<0,05)), reducerea ponderii de T-

limfocite active (19,05±1,4% vs 44,52±1,5% (p<0,05)) şi T-limfocite-helperii (25,42±2,4% vs 

44,8±2,8% (p<0,05)) pe fondalul creşterii a ponderii T-limfocitelor cu proprietăţi supresoare 

(25,42±2,4% vs 14,2±1,3% (p<0,01)). În acelaşi timp, procentul T-limfocitelor morule 
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(26,3±4,1% vs 17,40±1,4% (p>0,05)), precum şi B-limfocitelor (20,64±1,8% vs 22,0±3,5% 

(p>0,05)) a rămas practic neschimbat. Datele prezentate demonstrează efectul imunosupresor al 

inflamaţiei cronice cauzate de litiază renală în special asupra ramurei celulare ale imunităţii 

specifice. Modificările înregistrate ale imunităţii celulare sunt probabil legate cu dereglările 

diferenţierii T-limfocitelor, care se petrec secundar schimbărilor echilibrului de citokine.  

Numărul redus total al T-limfocitelor a fost determinat la 14 din 17 (82,4%) pacienţi 

investigaţi, la restul bolnavilor – 3 persoane – am înregistrat valorile normale ale numărului total 

de T-limfocite. În caz de T-limfocite active am determinat ponderea lor redusă la 7 (4,1%) 

pacienţi, valorile normale – la 9 (52,9%) bolnavi şi valorile sporite – numai într-un caz. Pentru 

T-limfocite morule a fost caracteristică ponerea normală, care a fost determinată în 14 (82,4%) 

cazuri. Valorile scăzute au fost depistate numai la 3 (17,6%) pacienţi, dar în aceste cazuri 

rezultatul a fost semnificativ mai mic în comparaţie cu valorile normale. Nivelul sporit al T-

limfocitelor supresoare a fost determinat la 9 (52,9%) pacienţi, nivelul redus – la 2 (11,8%) şi 

ponderea lor normală a fost diagnosticată la 6 (35,3%) bolnavi. Numărul redus de T-limfocite 

helperii a fost diagnosticat la 9 (52,9%) pacienţi, în 6 (35,3%) cazuri acest indice a fost normal şi 

la 2 (11,8%) bolnavi am depistat ponderea relativ crescută a T-limfocitelor cu proprietăţi helper. 

Ponderea normală a B-limfocitelor am determinat la 13 din 17 pacienţi (76,5%), numărul lor 

sporit sau redus a fost constatat la câte 2 (11,8%) pacienţi. 

Pentru pacienţii cu litiază coraliformă a fost caracteristică tendinţă spre 

hipergamaglobulinemie cauzată de valorile relativ sporite ale imunoglobulinei G (Tabelul 3.2.). 

În contextul temei discutate este necesar de menţionat că am determinat valorile relative crescute 

ale tuturor claselor de imunoglobuline, dar creşterea a fost cea mai evidentă referitor la valorile 

imunoglobulinei G: 19,65±2,1 g/l vs 13,54±2,8 g/l (p<0,001). Diferenţa în concentraţia IgA şi 

IgM a fost la fel statistic semnificativă, dar nu a fost atât de pronunţată: 3,19±0,5 g/l vs 2,15±0,4 

g/l (p<0,01) şi 2,11±0,4 g/l vs 1,12±0,2 g/l (p<0,05) respectiv. 

Tabelul 3.2. 

Parametrii imunităţii umorale la bolnavii cu litiază renală coraliformă 

Indici Lotul de 
comparaţie 

nr=15, 
g/l 

Lotul studiat 
nr = 17, 

g/l 

Valori 
crescute, 

nr 

Valori  
reduse, 

nr 

Valori 
normale,  

nr 

IgG 13,54±2,8 19,65±2,1 11 0 6 

IgA 2,15±0,4 3,19±0,5  6 1 10 

IgM 1,12±0,2 2,11±0,4 5 1 11 
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 Ţinând cont de faptul că anume valorile imunoglobulinelor G au fost esenţial sporite în 

lotul studiat, este evident că majoritatea pacienţilor examinaţi au demonstrat o concentraţie 

sporită a astfel de imunoglobuline la 11 din 17 pacienţi (64,7%). Valorile reduse ale IgG nu au 

fost înregistrate în lotul cercetat, iar cele normale au fost raportate la 6 (35,3%) pacienţi. 

Concentraţia sporită a IgA a fost depistată la 6 (35,3%) pacienţi, valorile reduse – numai la un 

pacient, iar cele normale au fost constatate la 10 (58,8%) pacienţi. Concentraţia normală a 

imunoglobulinelor M a fost determinată la 11 (64,7%) pacienţi, valorile sporite – la 5 (29,4%) 

persoane, iar cele reduse – numai la un  bolnav. 

 Modificările imunităţii nespecifice la pacienţii cu litiază coraliformă au fost evaluate 

printr-o analiză complexă a proteinelor serice. A fost cercetat nivelul proteinei C reactive, 

precum şi concentraţia α1, α2 şi β-globulinelor în sângele bolnavilor cu urolitiază. Nivelul mediu 

al proteinei C reactive în litiază coraliformă fără infecţie urinară activă a fost egală cu 9,56±4,9 

mg/l, iar în caz de acutizare a pielonefritei cronice acest parametru a atins plafonul de 

26,45±9,15 mg/l. Am determinat tendinţă spre creştere a nivelului de β-globuline: 9,9±4,5% în 

remisie şi 12,6±3,2% în acutizare a pielonefritei secundare. Nivelul α1-globulinelor a fost egal în 

medie cu 4,2±2,3% în remisiune şi cu 6,0±0,9% în acutizare. Nivelul α2-globulinelor a fost egal 

în medie cu 10,1±3,6% în remisiune şi cu 13,5±1,7% în acutizare. Astfel, practic pentru toate 

fracţiile proteice, dar, în special, pentru α1-globuline şi proteina C-reactivă au fost carcateristice 

valorile sporite în comparaţie cu cele normale, mai ales în prezenţa unei infecţii urinare asociate. 

Suplimentar la indicatorii imunităţii specifice şi nespecifice în cadrul studiului actual am 

evaluat modificările pre- şi postoperatorii ale concentraţiei citokinelor proinflamatorii: IL-1β 

(interleukina 1β), TNF-α (factorul necrozei tumorale α), IL-6 (interleukina-6) şi IL-10 

(interleukina-10). Înainte de operaţie au fost examinate 15 pacienţi, iar în perioadă postoperatorie 

– 13 persoane. Înainte de operaţie concentraţia interleukinei-1β a fost egală cu 49,03±8,42 pg/ml, 

variind de la 13,45 până la 112,9 pg/ml şi mediana egală cu 42,38 pg/ml. Iniţial, concentraţia  

factorului necrozei tumorale α a fost egală cu 10,13±1,94 pg/ml, oscilând de la 5,36 pg/ml până 

la 33,48 şi cu mediana egală cu 6,93 pg/ml. Valorile iniţiale ale interleukinei-6 au fost mai 

ridicate: media a fost egală cu 64,90±38,11 pg/ml, variaţii de la 15,15 pg/ml până la 594,98 

pg/ml şi mediana egală cu 18,52 pg/ml. Concentraţia medie iniţială a interleukinei 10 a fost egală 

cu 21,31±1,67 pg/ml, mediana a fost egală cu 19,08 pg/ml, iar rezultatele analizelor de laborator 

au variat de la 16,71 pg/ml până la 41,68 pg/ml. După intervenţia chirurgicală efectuată am 

determinat o reducere uşoară a concentraţiei citokinelor studiate. În perioada postoperatorie 

concentraţia interleukinei-1β a devenit egală cu 46,65±5,95 pg/ml, variind de la 15,35 până la 

94,05 pg/ml, iar mediana a devenit egală cu 44,48 pg/ml. Postoperator, concentraţia  factorului 
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necrozei tumorale α a devenit egală cu 12,93±1,43 pg/ml, oscilând de la 6,53 pg/ml până la 

21,54 şi cu mediana egală cu 14,19 pg/ml. După intervenţia chirurgicală efectuată concentraţia 

interleukinei-6 s-a micşorat semnificativ, până la valorile medii egale cu 51,49±7,47 pg/ml, 

variaţii de la 15,98 pg/ml până la 111,05 pg/ml şi mediana egală cu 48,76 pg/ml. Concentraţia 

medie iniţială a interleukinei 10 a devenit egală cu 19,40±0,77 pg/ml, mediana – cu 18,67 pg/ml, 

iar spectrul rezultatelor a variat de la 14,31 pg/ml până la 24,58 pg/ml. Analiza statistică prin 

Sign-test a demonstrat că schimbările postoperatorii au fost nesemnificative pentru concentraţia 

interleukinei-1β (p≈0,14), factorului necrozei tumorale α (p≈0,55), interleukinei 10 (p≈0,26). În 

acelaşi timp, schimbările concentraţiei postoperatorii ale interleukinei 6 au fost statistic 

semnificative (p≈0,04). Caracterul relativ mic al modificărilor concentraţiei citokinelor studiate 

este, probabil, legată cu faptul că traumatismul chirurgical şi procesele reparative consecutive 

par să contribuie la majorarea nivelului de citokine, astfel, menţinând nivelul lor iniţial sporit.  

Pacienţii încadraţi în studiul actual au fost operaţi prin pielolitotomiei în 9 cazuri şi 

nefrolitotomiei în 6 cazuri. Influenţa variantei de intervenţie chirurgicală asupra parametrilor 

inflamatorii a fost evaluată direct prin intermediul metodei statistice Kolmogorov-Smirnov. 

Ambele grupe au fost statistic omogene din punct de vedere a valorilor pre- şi postoperatorii a 

citokinelor proinflamatorii. În acelaşi timp, am depistat diferenţe statistic veridice între aceste 

grupe de pacienţi referitor la modificarea concentraţiei interleucinei-1β în perioada 

postoperatorie: +21,03±25,46 pg/ml (M±SD) (PLT) vs -27,84±25,31 pg/ml (NLT) (p<0,05). 

Aceeaşi metodă statistică a permis evidenţierea faptului că nivelul iniţial al interleukinei-1β a 

fost mai mare la pacienţii cu litiază coraliformă totală în comparaţie cu cea parţială: 55,93±25,26 

pg/ml (M±SD) vs 38,69±41,73 pg/ml (p<0,05). Restul parametrilor inflamatorii studiaţi nu a fost 

diferit în funcţie de tipul litiazei coraliforme. Analiza statistică a prezenţei sindromului 

inflamator general asupra valorilor iniţiale şi modificărilor citokinelor evaluate a adus un număr 

de rezultate, care corelează cu particularităţile patogenetice ale acestui sindrom (Tabelul 3.3.):  

Tabelul 3.3. 

Modificările citokinelor în funcţie de prezenţa sindromului de inflamaţie generalizată 

Parametru fără SIRS, nr=6 (M±SD) SIRS, nr=9 (M±SD) Veridicitate statistică 

Interleukina 1β, pg/ml 76,40±33,25 30,79±15,26 p<0,05 

TNF-a, pg/ml 14,60±10,75 7,14±1,56 p<0,05 

Interleukina 6, pg/ml 116,64±234,38 30,40±21,27 p<0,05 

Interleukina 10, pg/ml 21,51±4,07 21,17±7,92 p>0,05 
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 Factorii cu influenţa potenţială asupra nivelului şi modificărilor citokinelor la pacienţii cu 

litiază coraliformă au fost studiate prin intermediul metodei statistice Data mining / Classfication 

/ Regression Trees models. În analiza statistică am utilizat următorii factori: vârsta, suprafaţa 

calcului, prezenţa calculilor multipli, prezenţa uroculturii pozitive/negative, prezenţa semnelor 

sindromului de inflamaţie generalizată (SIRS, interpretată ca acutizarea pielonefritei cronice 

secundare asociate urolitiazei), precum şi tipul litiazei coraliforme (parţial sau total). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Studiul factorilor cu eventuală influenţă asupra valorilor iniţiale ale interleukinei 1β a 

demonstrat rolul esenţial al SIRS (importanţa ≈ 1,00) şi uroculturii pozitive (importanţa ≈ 0,79), 

urmate de vârsta pacientului (importanţa ≈ 0,62). Influenţa suprafeţei şi tipului calcului a fost 

relativ minoră (importanţa ≈ 0,22 şi ≈ 0,26 respectiv) (Figura 3.17.). Vârsta mai tănără a fost 

asociată cu un nivel relativ sporit al TNF-α (importanţa ≈ 1,00), urmată în continuare de prezenţa 

SIRS (importanţa ≈ 0,85) şi suprafaţa calcului coraliform (importanţa ≈ 0,80). La creşterea 

nivelului de TNF-α au contribuit prezenţa uroculturii pozitive (importanţa ≈ 0,35), precum şi 

variantă totală a calcului coraliform (importanţa ≈ 0,41) (Figura 3.18.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.17. Importanţa influenţei diferitor 
factori asupra concentraţiei interleukinei 
1β  

Figura 3.18. Importanţa influenţei diferitor 
factori asupra concentraţiei factorului 
necrozei tumorale α  

Figura 3.19. Importanţa influenţei diferitor 
factori asupra concentraţiei interleukinei 6  

Figura 3.20. Importanţa influenţei diferitor 
factori asupra concentraţiei interleukinei 10  
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 Nivelul interleukinei 6 a fost în primul rând influenţat de prezenţa SIRS (importanţa ≈ 

1,00), vârsta mai tânără a pacienţilor înrolaţi în studiu (importanţa ≈ 0,91) şi suprafaţa calcului 

coraliform (importanţa ≈ 0,78) (Figura 3.19.). Concentraţia interleukinei 10 a fost influenţată de 

vârsta pacientului studiat (importanţa ≈ 1,00; valorile mai înalte au fost înregistrate la pacienţii 

mai tineri), suprafaţa calcului (importanţa ≈ 0,74) şi tipul calcului coraliform (importanţa ≈ 0,51; 

valorile mai înalte au fost înregistrate la pacienţii cu litiază coraliformă totală) (Figura 3.20.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Caracterul tratamentului chirurgical (importanţa ≈ 1,00) a fost factorul cel mai important 

în determinarea modificărilor concentraţiei interleukinei 1b în perioada postoperatorie. Alţi 

factori cu influenţă majoră au cuprins vârsta mai tânără (importanţa ≈ 0,94), prezenţa uroculturii 

pozitive (importanţa ≈ 0,62), precum şi prezenţa sindromului de inflamaţie generală 

preoperatoriu (importanţa ≈ 0,95) (Figura 3.21.). Vârsta (importanţa = 1,00) şi carcaterul 

tratamentului chirurgical (importanţa ≈ 0,32) au fost factorii cei mai importanţi în determinarea 

modificărilor TNF-α după intervenţie chirurgicală suportată (Figura 3.22.). Caracterul 

tratamentului chirurgical, prezenţa calculilor multipli şi vârsta pacienţilor au influenţat 

modificările concentraţiei de interleukina 6 (Figura 3.23.). Vârsta, suprafaţa calcului şi caracterul 

tratamentului chirurgical au influenţat esenţial modificările interleukinei 10 (Figura 3.24.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3.23. Importanţa influenţei diferitor 
factori asupra modificărilor concentraţiei 
interleukinei 6  

Figura 3.24. Importanţa influenţei diferitor 
factori asupra modificărilor concentraţiei 
interleukinei 10  

Figura 3.21. Importanţa influenţei diferitor 
factori asupra modificărilor concentraţiei 
interleukinei 1β  

Figura 3.22. Importanţa influenţei diferitor 
factori asupra modificărilor concentraţiei 
factorului necrozei tumorale α 

67 

 



3.3. Modificările patologice ale echilibrului oxidativ-antioxidant la pacienţii cu 
litiază coraliformă 
 Am evaluat 13 parametri care caracterizează funcţionarea sistemului antioxidant şi 

severitatea stresului oxidativ la 16 pacienţi cu litiază coraliformă. Aceşti parametri au fost 

studiaţi înainte şi după intervenţie chirurgicală şi astfel reflectă atât modificările impuse de 

litiază coraliformă, cât şi rezultatele tratamentului chirurgical. Modificările preoperatorii ale 

stresului oxidativ, precum şi în sistemul antioxidant sunt prezentate în Tabelul 3.4. 

Tabelul 3.4. 

Modificări preoperatorii în sistemul antioxidant şi severitatea stresului oxidativ 

Parametru studiat Media Mediana Valorile 

minime 

Valorile 

maxime 

Devierea 

standard 

Eroarea 

standard 

Dialdehida malonică, 

µmol/l 
21,76 18,28 12,32 50,07 9,59 2,40 

Activitatea superoxid-

dismutazei, µmol/l 
745,90 651,87 412,08 1119,54 256,35 64,09 

Oxidul nitric, µmol/l 80,50 79,83 58,13 118,58 14,22 3,55 

Fructozamina, µmol/l 220,81 214,62 136,34 414,52 66,61 16,65 

Activitatea catalazei, 

µmol/l 
11,98 10,21 4,50 48,65 10,98 2,75 

Ceruloplasmina, 

µmol/l 
422,39 406,73 316,80 699,83 94,54 23,63 

PPOA, µmol/l 100,21 94,52 56,61 144,87 26,95 6,74 

Glutation reductaza, 

nmol/s*l 
472,27 348,34 178,64 1964,99 416,85 104,21 

Glutation peroxidaza, 

µmol/l, nmol/s*l 
343,06 267,95 113,68 974,37 229,35 57,34 

Glutation-S-

transferaza, nmol/s*l 
99,76 78,57 24,81 355,61 75,82 18,96 

Raportul grupelor SH, 

µmol/g 
6,67 6,00 3,40 16,02 3,14 0,79 

S-nitrozotiolii, µmol/l 3,61 3,69 1,91 4,67 0,83 0,21 

Produşii de glicare 

avansată, mkg/ml 
593,32 541,33 318,22 1307,25 221,53 55,38 
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 Studiul statistic efectuat că nivelul mediu al dialdehidei malonice a fost egal cu  

21,76±2,40 μmol/l cu mediana egală cu 18,28 µmol/l. Analizele de laborator au demonstrat că 

activitatea superoxiddismutazei înainte de operaţie a fost în medie egală cu 745,90±64,09 μmol/l, 

iar mediana a fost egală cu 651,87 µmol/l. Concentraţia medie a oxidului nitric înainte de 

operaţie a fost egală cu 80,05±3,55 μmol/l şi mediana egală cu 79,83 µmol/l. Nivelul 

fructozaminei în ser a fost egal cu 220,81±16,65 μmol/l, iar mediana a fost egală cu 214,62 

µmol/l. Examenul de laborator a demonstrat că activitatea medie a catalazei a fost la plafonul 

11,98±2,75 μmol/l cu mediana egală cu 10,21 µmol/l. Înainte de intervenţie chirurgicală am 

determinat nivelul ceruloplasminei egal cu 422,39±23,63 μmol/l şi mediana a fost egală cu 

406,73 µmol/l. Concentraţia produşilor proteici de oxidare avansată a fost în medie egală cu 

103,39±4,2 μmol/l şi mediana egală cu 94,52 μmol/l. Activitatea glutation-reductazei a fost în 

medie egală cu 472,27±104,21 nmol/ s * l, mediana acestui parametru a fost egală cu 348,34 

nmol/ s * l. De asemenea, am determinat valorile iniţial reduse ale glutation peroxidazei (GPO), 

care au fost în medie egale cu 343,06±57,34 nmol/ s * l. Mediana acestui parametru a fost egală 

cu 267,95 nmol/ s * l. Nivelul mediu al glutation-S-transferazei a fost egal cu 99,76±18,96 nmol/ 

s * l. Mediana glutation-S-transferazei a fost egală cu 78,57±14,14 nmol/ s * l. Raportul grupelor 

sulfhidrilice ale proteinei în lotul studiat au fost în medie egal cu 6,67±0,79 μmol/g proteină. 

Mediana acestui indicator a fost egală cu 6,00 μmol/g proteină. În cadrul studiului actual am 

determinat nivelul S-nitrozotiolilor care a fost în medie egal cu 3,61±0,21 μmol/l. Mediana 

concentraţiei S-nitrozotiolilor a fost egală cu 3,69 μmol/l. Nivelul mediu al produşilor de glicare 

avansată (AGE) a fost egal cu 593,32±55,38 mkg/ml. Mediana produşilor de glicare avansată a 

fost 541,33 mkg/ml. 

 În perioada postoperatorie nivelul mediu al dialdehidei malonice a fost egal cu  

14,48±1,11 μmol/l cu mediana egală cu 14,11 µmol/l. Studiul dinamic a determinat activitatea 

medie postoperatorie a superoxiddismutazei egală cu 846,38±27,31 μmol/l, iar mediana a devenit 

egală cu 865,01 µmol/l. Concentraţia medie a oxidului nitric după operaţie a fost egală cu 

107,92±3,17 μmol/l şi mediana egală cu 110,44 µmol/l. Nivelul fructozaminei în ser a devenit 

egal cu 163,76±11,92 μmol/l. Examenul de laborator a înregistrat postoperatoriu activitatea 

medie a catalazei egală cu 10,24±1,13 μmol/l cu mediana egală cu 9,76 µmol/l. După operaţie 

nivelul ceruloplasminei a devenit egal cu 394,92±18,31 μmol/l. Concentraţia produşilor proteici 

de oxidare avansată a fost în medie egală cu 83,96±6,99 μmol/l şi mediana acestui parametru a 

devenit egală cu 82,46 μmol/l. Activitatea glutation-reductazei a devenit în medie egală cu 

429,84±34,99 nmol/ s * l, iar mediana acestui parametru a devenit egală cu 410,86 nmol/ s * l. 

Valorile medii iniţial reduse ale glutation peroxidazei (GPO) s-au ridicat postoperatoriu până la 
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721,65±222,21 nmol/ s * l. Nivelul mediu al glutation-S-transferazei a devenit egal cu 

77,53±14,60 nmol/ s * l. Raportul grupelor sulfhidrilice ale proteinei în lotul studiat în perioadă 

postoperatorie a devenit în medie egal cu 3,24±0,31 μmol/g proteină. După intervenţie 

chirurgicală efectuată nivelul S-nitrozotiolilor a devenit în medie egal cu 3,81±0,16 μmol/l. 

Nivelul mediu al produşilor de glicare avansată (AGE) după operaţie efectuată a devenit egal cu 

405,12±39,32 mkg/ml. Modificările postoperatorii în sistemul antioxidant, precum şi schimbările 

secundare ale stresului oxidativ sunt prezentate în Tabelul 3.5.. 

Tabelul 3.5. 

Modificări postoperatorii în sistemul antioxidant şi severitatea stresului oxidativ 

Parametru studiat Media Mediana Valorile 

minime 

Valorile 

maxime 

Devierea 

standard 

Eroarea 

standard 

Dialdehida malonică, 

µmol/l 
14,48 14,11 8,74 28,22 4,44 1,11 

Activitatea superoxid-

dismutazei, µmol/l 
846,38 865,01 611,01 1119,01 109,24 27,31 

Oxidul nitric, µmol/l 107,92 110,44 86,80 127,10 12,67 3,17 

Fructozamina, µmol/l 163,76 153,35 114,00 309,96 47,70 11,92 

Activitatea catalazei, 

µmol/l 
10,24 9,76 5,26 19,37 4,50 1,13 

Ceruloplasmina, 

µmol/l 
394,92 387,54 276,92 536,53 73,23 18,31 

PPOA, µmol/l 83,96 82,46 45,93 140,21 27,98 6,99 

Glutation reductaza, 

nmol/s*l 
429,84 410,86 232,23 678,81 139,97 34,99 

Glutation peroxidaza, 

µmol/l, nmol/s*l 
721,65 462,83 146,16 3865,02 888,84 222,21 

Glutation-S-

transferaza, nmol/s*l 
77,53 57,89 16,54 223,29 58,39 14,60 

Raportul grupelor SH, 

µmol/g 
3,24 3,10 1,85 7,06 1,24 0,31 

S-nitrozotiolii, µmol/l 3,81 3,92 2,72 5,05 0,63 0,16 

Produşii de glicare 

avansată, mkg/ml 
405,12 410,85 48,80 632,13 157,27 39,32 
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 Pentru precizarea caracterului modificărilor postoperatorii în starea sistemului 

antioxidant am analizat comparativ rezultatele testării pre- şi postoperatorii prin intermediul 

metodei Sign-test. În dinamică, s-a micşorat statistic semnificativ concentraţia dialdehidei 

malonice (p<0,01) (Figura 3.25.). În acelaşi timp, modificările concentraţiei superoxiddismutazei 

nu au fost statistic veridice (p>0,05). Am determinat majorea statistic veridică a nivelului de oxid 

nitric (p<0,01) (Figura 3.26). Referitor la fructozamina, am observat tendinţă spre micşorare a 

acestei substanţe în serul sanguin în perioada postoperatorie, dar modificările înregistrate nu au 

fost statistic veridice (p≈0,12). Nesemnificativ s-a micşorat activitatea catalazei (p≈0,60). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Testul Sign a determinat o reducere statistic veridică în perioada postoperatorie a 

nivelului de produşii proteici ai oxidării avansate (p<0,01) (Figura 3.27.). Nivelul glutation 

reductazei nu s-a modificat semnificativ după intervenţie chirurgicală suportată (p>0,05). Spre 

deosebire de indicatorul precedent, am asistat la o tendinţă certă spre creştere a glutation 

peroxidazei în perioadă postoperatorie (p≈0,12), derivaţilor glicării avansate (p≈0,10), precum şi 

a glutation-S-transferazei (p≈0,11). În perioadă postoperatorie s-a micşorat statistic emnificativ 

raportul grupelor sulfhidrilice (p<0,001) (Figura 3.28.). Nivelul derivaţiilor nitrozotiolici a rămas 

practic neschimbat (p>0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.25. Modificările concentraţiei 
diadehidei malonice.  

Figura 3.26. Modificările concentraţiei oxidului 
nitric  

Figura 3.27. Modificările concentraţiei 
produşilor proteici ai oxidării avansate  

Figura 3.28. Modificările raportului grupelor 
sulfhidrilice 
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În Tabelul 3.6. sunt prezentate modificările stresului oxidativ şi stării sistemului 

antioxidant după intervenţie chirurgicală.  

Tabelul 3.6. 

Modificările absolute în sistemul antioxidant şi severitatea stresului oxidativ 

Parametru studiat Media Mediana Valorile 

minime 

Valorile 

maxime 

Devierea 

standard 

Eroarea 

standard 

Δ Dialdehida malonică, 

µmol/l 
-8,17 -7,15 -38,15 10,33 10,72 2,77 

Δ Activitatea superoxid-

dismutazei, µmol/l 
80,60 159,86 -383,29 490,23 316,57 81,74 

Δ Oxidul nitric, µmol/l 28,06 29,45 -19,38 48,83 18,66 4,82 

Δ Fructozamina, µmol/l -52,92 -53,44 -208,82 31,40 64,07 16,54 

Δ Activitatea catalazei, 

µmol/l 
-1,88 -0,45 -38,29 9,76 11,18 2,89 

ΔCeruloplasmina, µmol/l -26,59 -3,76 -313,79 161,04 117,43 30,32 

Δ PPOA, µmol/l -18,15 -18,84 -68,83 49,42 27,61 7,13 

Δ Glutation reductaza, 

nmol/s*l 
-33,35 -17,86 -1625,58 428,72 486,64 125,65 

Δ Glutation peroxidaza, 

µmol/l, nmol/s*l 
391,91 243,59 -828,22 3442,79 934,20 241,21 

Δ Glutation-S-

transferaza, nmol/s*l 
-23,16 -16,54 -305,99 157,13 105,36 27,20 

Δ Raportul grupelor SH, 

µmol/g 
-3,67 -3,29 -12,51 -0,88 2,67 0,69 

Δ S-nitrozotiolii, µmol/l 0,19 0,24 -1,54 2,25 1,10 0,29 

Δ Produşii de glicare 

avansată, mkg/ml 
-189,88 -149,40 -851,58 123,67 257,79 66,56 

 Printre modificările postoperatorii merită de menţionat creştere semnificativă a activităţii 

superoxiddismutazei în medie cu 80,6±81,74 µmol/l, precum şi a concentraţiei oxidului nitric în 

medie cu 28,06±4,82 µmol/l. În acelaşi timp, nivelul fructozaminei s-a micşorat în medie cu -

52,92±16,54 µmol/l, concentraţia dialdehidei malonice – cu -8,17±2,77 µmol/l, produşii proteici 

de oxidare avansată – cu – 18,15±7,13 µmol/l. Semnificativ, în medie cu 391,91±241,21 

nmol/s*l, s-a majorat activitatea glutation peroxidazei. 
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 Analiza stastistică prin metoda Data mining: General Classification / Regression Tree 

models permite determinarea factorilor cu influenţă potenţial majoră asupra modificărilor 

diferitor indicatori ai sistemului antixodant şi severităţii stresului oxidativ. Ca factorii 

determinanţi am analizat vârsta pacienţilor, nivelul citokinelor proinflamatorii interleukina 1β, 

interleukina 6, interleukina 10 şi factorul necrozei tumorale α, concentraţia izoprostanului, 

suprafaţa concrementului operat, prezenţa pielonefritei cronice, prezenţa uroculturii pozitive în 

perioadă preoperatorie. În determinarea influenţei acestor factori asupra modificărilor 

postoperatorii ai parametrilor studiaţi ai stresului oxidativ şi stării sistemului antioxidant am 

adăugat influenţa metodei chirurgicale aplicate (pielolitotomie sau nefrolitotomie).  

 Rezultatele analizei statistice ale celor 13 parametri care caracterizează funcţionarea 

sistemului antioxidant şi severitatea stresului oxidativ sunt expuse în Tabelul 3.7. 

Tabelul 3.7. 

Importanţa relativă a diferitor factori vis-a-vis de stresul oxidativ şi sistemul antioxidant 

Parametru studiat Vârsta IL-1b TNFα IL6 IL10 Izopr. SuprC PNC Urocult 

Dialdehida malonică 1,00 0,47 0,43 0,91 0,23 0,22 0,09 0,29 0,01 

Activitatea superoxid-

dismutazei 
0,15 1,00 0,60 0,76 0,78 0,36 0,42 0,55 0,10 

Oxidul nitric 0,60 1,00 0,90 0,60 0,61 0,40 0,46 0,05 0,23 

Fructozamina 0,63 0,97 0,43 0,58 0,60 0,60 0,42 0,03 1,00 

Activitatea catalazei 0,91 0,80 0,84 0,41 1,00 0,86 0,41 0,10 0,10 

Ceruloplasmina 0,88 0,21 0,44 1,00 0,47 0,30 0,30 0,36 0,14 

PPOA 0,19 0,19 0,28 0,81 1,00 0,11 0,49 0,17 0,16 

Glutation reductaza 0,36 0,29 0,27 1,00 0,83 0,97 0,31 0,16 0,11 

Glutation peroxidaza 0,34 0,34 0,66 0,77 1,00 0,37 0,50 0,01 0,11 

Glutation-S-

transferaza 
1,00 0,33 0,51 0,43 0,35 0,46 0,49 0,51 0,00 

Raportul grupelor SH 0,77 0,83 0,92 0,57 0,34 0,59 1,00 0,92 0,31 

S-nitrozotiolii 0,48 0,39 0,88 1,00 0,36 0,47 0,55 0,05 0,13 

Produşii de glicare 

avansată 
0,25 0,26 0,30 1,00 0,25 0,23 0,15 0,01 0,23 

 Vârsta (importanţa ≈ 1,00), concentraţia interleukinei 6 (importanţa ≈ 0,91) şi, în mai 

mică măsura, nivelul interleukinei 1β (importanţa ≈ 0,47) şi factorului necrozei tumorale α 

(importanţa ≈ 0,43) au fost factorii cu influenţa principală asupra nivelului dialdehidei malonice. 

Valorile sporite ale acestor parametri au fost asociate cu o afectare mai pronunţată a sistemului 
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antioxidant şi majorarea stresului oxidativ. Activitatea superoxiddismutazei a fost în primul rând 

influenţată de nivelul interleukinei 1β (importanţa ≈ 1,00), precum şi de alte citokine 

proinflamatorii – factorul necrozei tumorale α (importanţa ≈ 0,60), interleukina 6 (importanţa ≈ 

0,76) şi interleukina 10 (importanţa ≈ 0,78). De asemenea, este necesar de menţionat contribuţia 

dimensiunilor mai mari ale calcului coraliform (importanţa ≈ 0,42) şi prezenţa pielonefritei 

cronice secundare (importanţa ≈ 0,55). Situaţia similară putem menţiona referitor la nivelul 

oxidului nitric, când putem menţiona contribuţia majoră a interleukinei 1β (importanţa ≈ 1,00), 

factorul necrozei tumorale α (importanţa ≈ 0,90), interleukina 6 (importanţa ≈ 0,60) şi 

interleukina 10 (importanţa ≈ 0,61). Ultimul indicator al stresului oxidativ a fost influenţat şi de 

vârsta pacienţilor studiaţi (importanţa ≈ 0,60), precum şi de dimensiunile calcului coraliform 

(importanţa ≈ 0,46). Nivelul fructozaminei a fost influenţat de prezenţa uroculturii pozitive 

(importanţa ≈ 1,00), nivelul sporit al interleukinei 1β (importanţa ≈ 0,97), factorului necrozei 

tumorale (importanţa ≈ 0,43), interleukinei 6 (importanţa ≈ 0,58) şi interleukinei 10 (importanţa 

≈ 0,60). În contextul temei discutate este necesar de menţionat contribuţie semnificativă a vârstei 

(importanţa ≈ 0,63), nivelului de izoprostan (importanţa ≈ 0,60) şi dimensiunilor concrementului 

(importanţa ≈ 0,42). Activitatea catalazei a fost influenţată de nivelul interleukinei 10 

(importanţa ≈ 1,00) (corelaţie pozitivă) şi vârsta pacienţilor (importanţa ≈ 0,91)(corelaţie 

inversă). Un rol important au avut şi interleukina 1β (importanţa ≈ 0,80), factorul necrozei 

tumorale (importanţa ≈ 0,84), interleukina 10 (importanţa ≈ 0,41), dimensiunile calcului 

coraliform (importanţa ≈ 0,41) şi concentraţia izoprostanului (importanţa ≈ 0,86). Valorile 

sporite ale ceruloplasminei au fost asociate cu concentraţie sporită a interleucinei 6 (importanţa ≈ 

1,00), vârsta mai tânără (importanţa ≈ 0,88) şi nivelul sporit al interleukinei 10 (importanţa ≈ 

0,47) şi factorului necrozei tumorale α (importanţa ≈ 0,44). Interleukina 10 (importanţa ≈ 1,00) şi 

interleukina 1β (importanţa ≈ 0,81) au fost factorii principali asociaţi cu valorile sporite ale 

produşilor proteici de oxidare avansată. De asemenea, este necesar de menţionat rolul important 

al dimensiunilor calcului coraliform (importanţa ≈ 0,49). Nivelul redus al glutation reductazei a 

fost asociat cu valorile sporite ale interleukinei 6 (importanţa ≈ 1,00), interleukinei 10 

(importanţa ≈ 0,83) şi izoprostanului (importanţa ≈ 0,97). Patru factori au contribuit în mod 

direct la activtate redusă a glutation reductazei la pacienţii cu litiază coraliformă înainte de 

intervenţie chirurgicală: interleukina 6 (importanţa ≈ 0,77), factorul necrozei tumorale α 

(importanţa ≈ 0,66), interleukina 10 (importanţa ≈ 1,00) şi dimensiunile calcului coraliform 

(importanţa ≈ 0,50). Activitatea glutation-S-transferazei a fost influenţată de vârsta pacienţilor 

operaţi (importanţa ≈ 1,00), concentraţia factorului necrozei tumorale α (importanţa ≈ 0,51) şi 

dimensiunile calcului coraliform (importanţa ≈ 0,49). Contribuţia altor factori a fost esenţial mai 
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mică. Raportul scăzut al grupelor sulfhidrlice a fost influenţat de suprafaţa mai mare ale calcului 

coraliform (importanţa ≈ 1,00), concentraţia factorului necrozei tumorale α (importanţa ≈ 0,92), 

interleukinei 1β (importanţa ≈ 0,83) şi vârsta mai mare a pacientului examinat (importanţa ≈ 

0,77). Concentraţie sporită a nitrozotiolilor şi produşilor de glicare avansată a fost asociată cu 

nivelul sporit al interleukinei (importanţa ≈ 1,00 pentru ambii indicatori). 

 În Tabelul 3.8. este prezentată influenţa relativă a diferitor factori asupra modificărilor 

dinamice ale indicatorilor stresului oxidativ, precum şi parametrilor de funcţionare a sistemului 

antioxidant. 

Tabelul 3.8. 

Importanţa relativă a diferitor factori vis-a-vis de modificările postoperatorii 

ale stresului oxidativ şi sistemului antioxidant 

Parametru studiat Vârsta IL-1b TNFα IL6 IL10 Izopr. SuprC PNC TratCh Urocult 

Δ Dialdehida 

malonică 
0,87 0,48 1,00 0,49 0,17 0,16 0,16 0,22 0,21 0,09 

Δ Activitatea 

superoxid-dismutazei 
0,87 0,66 1,00 0,83 0,48 0,74 0,64 0,20 0,54 0,00 

Δ Oxidul nitric 0,76 0,55 0,76 1,00 0,32 0,31 0,06 0,07 0,02 0,03 

Δ Fructozamina 0,68 0,38 1,00 0,23 0,80 0,61 0,61 0,06 0,01 0,29 

Δ Activitatea 

catalazei 
0,95 0,75 0,20 0,55 0,19 1,00 1,00 0,08 0,04 0,75 

ΔCeruloplasmina 0,90 0,54 1,00 0,40 0,56 0,25 0,28 0,03 0,02 0,06 

Δ PPOA 0,19 0,74 0,49 1,00 0,90 0,19 0,25 0,49 0,29 0,12 

Δ Glutation reductaza 0,67 0,67 1,00 0,75 0,59 0,59 0,50 0,28 0,25 0,36 

Δ Glutation 

peroxidaza 
0,22 1,00 0,79 1,00 0,28 0,19 0,09 0,03 0,00 0,06 

Δ Glutation-S-

transferaza 
0,49 0,33 1,00 0,49 0,55 0,49 0,05 0,19 0,27 0,01 

Δ Raportul grupelor 

SH 
1,00 0,71 0,76 0,84 0,17 0,54 0,61 0,76 0,28 0,41 

Δ S-nitrozotiolii 0,93 0,31 1,00 0,45 0,44 0,44 0,13 0,05 0,19 0,00 

Δ Produşii de glicare 

avansată 
0,30 1,00 0,31 1,00 0,16 0,32 0,18 0,15 0,01 0,15 
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3.4. Concluzii la capitolul 3. 
1.        Pacienţii cu  litiază coraliformă solicită o investigaţie clinică, imagistică şi de laborator 

complexă pentru determinare a metodei chirurgicale preferabile, precum şi minimizarea 

complicaţiilor nemijlocite ale actului chirurgical. De asemenea, indicatorii clinici şi paraclinici 

analizaţi contribuie la precizarea prognosticului pacientului operat. Rezultatele investigaţiilor 

imagistice în special orientează urologul privind selectarea metodei de tratament. În caz de 

hidronefroză, confirmată ultrasonografic sau urografic, mai frecvent se efectuează 

pielolitotomie. Lipsa funcţiei rinichiului afectat, determinată scintigrafic sau urografic, poate 

servi drept indicaţie pentru nefrectomie. Blocul renal, depistat renografic sau scintigrafic, la 

pacienţii cu litiaza coraliformă, de obicei a implicat amplasare unei părţi semnificative ale 

calcului la nivelul pielonului şi aceşti pacienţi mai des au fost supuşi pielolitotomiei. Calculi 

mari cresc riscul hemoragiei în caz de nefrolitotomie fără clamparea vaselor. Prezenţa 

pielonefritei cronice şi funcţiei renale scăzute (nefroscleroză) impiedică suturarea conform 

straturilor anatomice. 

2.        Analiza imunităţii pacienţilor cu litiază coraliformă a evidenţiat prezenţa unei 

imunodeficienţe celulare care se caractetizează printr-o micşorare a numărului total de T-

limfocite, în special, pe contul T-limfocitelor active şi T-limfocitelor helperi. În acelaşi timp, 

ponderea T-limfocitelor cu proprietăţi supresoare creşte practic de 1,5 ori. Numărul B-

limfocitelor rămâne practic neschimbat. Evaluarea nivelului gamma-globulinelor şi fracţiilor 

de imunoglobuline a demonstrat prezenţa activării policlonale ale imunităţii umorale cu 

creşterea în special al concentraţiei imunoglobulinelor G. Aceste modificări, probabil, sunt 

condiţionate de prezenţa focarului infecţios cronic la nivelul rinichiului afectat de litiază 

coraliformă. Evaluarea fracţiilor proteice de asemenea au determinat schimbările caracteristice 

pentru suprapunerea procesului inflamator cronic şi acut. Nivelul citokinelor proinflamatorii a 

fost invers cu vârsta pacienţilor şi a corelat direct cu dimensiunile calcului coraliform, dar, în 

special, cu prezenţa sindromului de inflamaţie generalizată şi infecţie urinară activă. 

3.        Studiul modificărilor stresului oxidativ şi dereglărilor în sistemul antioxidant a demonstrat 

creşterea concentraţiei de substanţe cu efect prooxidant înainte de operaţie asociată cu 

reducerea activităţii enzimelor cu proprietăţi antixodidante. După intervenţie chirurgicală 

efectuată se observă o tendinţă certă spre restabilirea raporturilor normale între elementele 

sistemului antioxidant şi concentraţia substanţelor cu efect prooxidant. Evaluarea eventualelor 

factori cu influenţă asupra echilibrului oxidativ-antioxidant a evidenţiat un rol important al 

citokinelor proinflamatorii (factorul necrozei tumorale α, interleukina 1 β, interleukina 6 şi 

interleukina 10), vârstei pacientului evaluat, precum şi dimensiunilor calcului coraliform. 
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4. EFICACITATEA TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL LITIAZEI 
CORALIFORME  

4.1. Particularităţile tratamentului chirurgical al litiazei coraliforme  
Înainte de intervenţie chirurgicală pacienţilor cu urolitiază s-a efectuat tratament 

uroantiseptic cu diferite remedii antibacteriene, în 74 (94,87%) cazuri (Figura 4.1.). Pacienţilor 

respectivi s-a administrat tratament cu fluorchinolone, cefalosporine şi peniciline protejate, 

tetracicline şi diferite uroantiseptice. Tratamentul urolitic a fost încercat la 47 (60,26%) pacienţi 

(Figura 4.2.). Deoarece pacienţii respectivi au fost operaţi în mod planic, necesitatea 

tratamentului anagezic a fost minoră (numai un caz). În schimb, tratamentul spasmolitic a fost 

indicat relativ des, în 69 (88,46%) cazuri. Tratamentul fizioterapeutic a fost recomandat la 53 

(67,95%) de bolnavi. Cateterismul uretral a fost utilizat la 1 pacient. În urma tratamentului 

efectuat nici la un pacient nu a fost necesară instalarea sondei „JJ”. Blocade cu sol. Novocaină la 

fel nu au fost niciodată efectuate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

În continuare a fost analizată influenţa diferitor variante de nefrolitotomie asupra 

evoluţiei postoperatorii a pacienţilor operaţi prin intermediul acestei metode. În special, a fost 

analizat riscul dezvoltării complicaţiilor, precum şi dependenţa între modificările renale morfo-

funcţionale şi diferiţi factori, inclusiv variantă aplicată de nefrolitotomie. Determinarea ponderii 

relative a diferitor factori de risc s-a efectuat prin metoda Data mining: Classification and 

Regression trees. Factorii cu influenţă potenţială au inclus nivelul iniţial de hemoglobină (Hb0), 

vârsta pacienţilor (Varsta), nivelul iniţial de creatinină serică (Creat0), gradul de leucocitoză în 

sânge (Leuc0), volumul iniţial al parenchimului renal (delVol0), dimensiunea calcului, durata 

maladiei (luni), gradul hidronefrozei (UHN), numărul de calculi, varianta nefrolitotomiei 

deschise (INTCHIR), sexul, prezenţa/ absenţa pielonefritei cronice (PNC AP), tipul calcului 

(TipCalc), funcţia renală la examenul scintigrafic (păstrată/ scăzută), infecţia urinară activă 

(prezentă/ absentă) şi evoluţie (primară/ recidivantă).  

Figura 4.1. Tratamentul antibacterian 
preoperatoriu  

Figura 4.2. Tratamentul urolitic preoperatoriu 

39,7%

60,3% Abs
Trat. Urolitic

5,1%

94,9%
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Trat.
antibac-
terian
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 Durata de spitalizare reprezintă un indicator important în comparaţia eficacităţii 

economice a diferitor metode de tratament. Luând în consideraţie că în majoritatea cazurilor 

pregătirea pacienţilor pentru intervenţie chirurgicală planificată poate fi efectuată în regim 

ambulatoriu, durata totală a spitalizării depinde direct de particularităţile reconvalescenţei 

pacientului operat, tradusă în durata spitalizării postoperatorii. La pacienţii supuşi nefrolitotomiei 

pentru litiază coraliformă durata totală medie a spitalizării a fost 16,19±0,54 zile-pat şi durata 

medie a spitalizării postoperatorii – 12,32±0,48 zile-pat. Analiza statistică prin metoda ANOVA 

nu a depistat diferenţe statistic veridice între diferite variante de nefrolitotomie privind durata 

medie a spitalizării (16,1±1,64 zile-pat (NAV) vs 16,11±1,78 zile-pat (NEV) vs 16,27±1,06 zile-

pat (NAF) vs 16,38±1,43 zile-pat (NEF) (p>0,05)), precum şi a perioadei postoperatorii 

(12,5±1,45 zile-pat (NAV) vs 12,32±0,69 zile-pat (NEV) vs 11,80±0,79 zile-pat (NAF) vs 

12,69±1,33 zile-pat (NEF) (p>0,05)). 

 Durata totală de spitalizare în analiza statistică Data mining a fost influenţată de nivelul 

hemoglobinei (importanţa ≈ 1,00), vârsta pacientului (importanţa ≈ 0,96), concentraţia serică a 

creatininei (importanţa ≈ 0,89), nivelul leucocitozei (importanţa ≈ 0,83), volumul parenchimului 

renal (importanţa ≈ 0,82), dimensiunile calcului coraliform (importanţa ≈ 0,76) şi durata 

maladiei (importanţa ≈ 0,72). Mai puţin  importante au fost astfel de indici ca gradul de 

hidronefroză (importanţa ≈ 0,67), numărul de calculi (importanţa ≈ 0,55) şi tipul nefrolitotomiei 

efectuate (importanţa ≈ 0,46). Analiza factorilor importanţi de risc demonstrează importanţa 

compensării bune a pacientului înainte de intervenţie chirurgicală (vârsta înaintată presupune 

existenţa maladiilor asociate, anemia şi procesul infecţios manifestat prin leucocitoză trebuie să 

fiu compensate prealabil), precum şi necesitatea operaţiei timpurie (durata cunoscută a maladiei), 

înainte de dezvoltare a complicaţiilor litiazei renale (nefroscleroza, insuficienţa renală, 

hidronefroză). În acelaşi timp, tipul intervenţiei chirurgicale întreprinse a influenţat durata totală 

de spitalizare mai puţin în comparaţie cu factorii legaţi cu pacient şi maladie în cauză (Figura 

4.3.). 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 4.3. Factorii de influenţă asupra duratei 
totale de spitalizare  

Figura 4.4. Factorii de influenţă asupra duratei 
de spitalizare postoperatorie 
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 Cu toate că rolul variantei de nefrolitotomie a fost mai mare în determinarea duratei 

medii a perioadei postoperatorie în comparaţie cu durata totală medie a spitalizării (importanţa ≈ 

0,59 > 0,46), pe prim plan au fost factorii legaţi cu pacient şi particularităţile evoluţiei litiazei 

coraliforme: vârsta (importanţa ≈ 1,00) (probabil, influenţa acestui parametru s-a realizat prin 

numărul sporit de maladii asociate, precum şi riscul sporit de disfuncţii secundare), nivelul 

leucocitozei (importanţa ≈ 0,79) şi gradul anemizării pacientului (importanţa ≈ 0,72); 

dimensiunile calcului (importanţa ≈ 0,90), concentraţia creatininei plasmatice (importanţa ≈ 

0,78) şi volumul parenchimului rinichiului afectat (importanţa ≈ 0,63) (Figura 4.4.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pe Figura 4.5. este demonstrată distribuţia pacienţilor operaţi prin nefrolitotomie în 

funcţie de durata intervenţiei chirurgicale. Se observă, că aproape jumătate de intervenţii 

chirurgicale au avut durata între 50 şi 60 de minute. Durata media a nefrolitotomiei a fost egală 

cu 66,23±1,59 min, cu mediana egală cu 60 de minute şi variaţii între 40 şi 120 de minute. 

Analiza statistică a determinat o tendinţă spre micşorare a duratei de intervenţie chirurgicală în 

caz de utilizare a suturilor etajate: 74,5±6,39 de minute (NAV, 10 pacienţi) vs 70±4,34 de minute 

(NAF, 15 pacienţi) vs 64,05±1,96 de minute (NEV, 37 de pacienţi) vs 62,4±2,14 de minute 

(NEF, 16 pacienţi) (p≈0,19).  

De asemenea, datele prezentate sugerează că durata medie a operaţiilor fără clampare a 

pedicului vascular a fost mai mică, în medie cu 2-4 minute în comparaţie cu operaţiile asociate 

cu utilizarea pensei vasculare. Durata medie de clampare a pedicului renal vascular a fost egală 

cu 14,15±0,95 minute, cu mediana egală cu 12 minute şi oscilaţii între 7 şi 35 minute. Cum este 

demonstrat pe Figura 4.6. în majoritatea operaţiilor durata clampării a fost sub 15 minute (34  

pacienţi – 72,4% cazuri). Aplicarea suturilor etajate a fost asociată cu tendinţă certă spre o durată 

mai mică a clamplării pedicului vascular în comparaţie cu utilizare a suturilor anatomice: 

13,46±1,03 minute versus 16,7±2,28 minute (p≈0,16). 

 

Figura 4.5. Distribuţia pacienţilor supuşi 
nefrolitotomiei conform duratei de operaţie  

Figura 4.6. Distribuţia pacienţilor supuşi 
nefrolitotomiei conform duratei de operaţie  
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 Durata mai mare ale intervenţiei chirurgicală a fost în primul rând influenţată de vârsta 

pacienţilor (importanţa ≈ 1,00), durata cunoscută a maladiei (importanţa ≈ 0,92) şi dimensiunile 

calcului (importanţa ≈ 0,85). Alţi factori cu influenţa majoră au inclus: volumul parenchimului 

renal (importanţa ≈ 0,85), concentraţia creatininei serice (importanţa ≈ 0,82) şi gradul de anemie 

(importanţa ≈ 0,81), urmate de tipul nefrolitotomiei (importanţa ≈ 0,66) (Figura 4.7.). Astfel, pe 

prim plan au fost factori, care depind de pacientul, particularităţile evolutive şi complicaţiile 

litiazei coraliforme. 

 Volumul hemoragiei intraoperatorii a fost în medie egal cu 81,99±11,67 ml, cu mediana 

egală cu 30 ml şi variaţii de la 10 până la 400 ml. Volumul hemoragiei intraoperatorii a fost 

influenţat în mare parte de dimensiunile calcului coraliform (importanţa ≈ 1,00) şi  volumul 

parenchimului renal (importanţa ≈ 0,93). Influenţa acestor factori se explică prin necesitatea 

majorării volumului de operaţie (în caz de calcul masiv), precum şi prin gradul de păstrare a 

irigaţiei renale sanguine. Alţi factori importanţi includ gradul anterior de anemizare a pacientului 

operat (importanţa ≈ 0,71) , prezenţa insuficienţei renale (importanţa ≈ 0,66), nivelul leucocitozei 

(importanţa ≈ 0,53), vârsta (importanţa ≈ 0,61) şi varianta nefrolitotomiei (importanţa ≈ 0,61) 

(Figura 4.8.). 

 Nefrostomia a fost efectuată la 31 din 78 (39,74%) de pacienţi operaţi prin diferite 

variante de nefrolitotomie. Durata medie a nefrostomiei a fost egală cu 10,97±0,45 zile, cu 

mediana egală cu 11 zile pat şi oscilaţii de la 1 până la 15 zile. În majoritatea cazurilor 

nefrostoma a persistat 10-12 zile (22 (70,97%) pacienţi). Urina din rinichiul operat a apărut peste 

1,37±0,19 zile, mediana fiind o zi şi variaţii între 0 şi 9 zile. La majoritatea pacienţilor 

restabilirea diurezei din rinichiul operat a fost până la 2 zile (70 (89,7%) de pacienţi). Volumul 

mediu iniţial al urinei pe zi a fost egal cu 289,75±39,43 ml, cu mediana egală cu 200 ml şi 

oscilaţii de la 0 până la 1200 ml. Diureza în prima zi după pornire a urinei din rinichiul afectat a 

fost până la 200 ml la aproximativ jumătate din pacienţi examinaţi (38 (48,7%) de bolnavi). 

Figura 4.7. Factorii de influenţă asupra duratei 
de operaţie  

Figura 4.8. Factorii de influenţă asupra 
volumului hemoragiei intraoperatorii 
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 Hemoragie postoperatorie a fost diagnosticată la 4 din 78 (5,13%) din pacienţi operaţi 

prin nefrolitotomie. Nivelul redus al hemoglobinei a fost factorul cel mai nefavorabil în 

prognozarea dezvoltării hemoragiei postoperatorii (importanţa ≈ 1,00). Probabil, anemizare 

prealabilă cauzată de litaiză renală reflecta modificări locale distrofice avansate, care, după 

intervenţie chirurgicală efectuată, mai frecvent se complică prin hemoragii per arrosio. Această 

ordine de idei se confirmă şi prin ponderea relativ înaltă a duratei cunoscute a maladiei în 

prognozarea dezvoltării hemoragiei în perioadă postoperatorie (importanţa ≈ 0,94). Alţi factori 

cu imbold important cuprind concentraţia sporită a creatininei plasmatice (importanţa ≈ 0,91), 

vârsta înaintată a persoanei operate (importanţa ≈ 0,83), volumul redus al parenchimului renal 

restant (importanţa ≈ 0,81), dimensiunile calcului coraliform, varianta implementată de 

nefrolitotomie (importanţa ≈ 0,78)  şi prezenţa sindromului inflamator generalizat apreciat ca 

leucocitoză (importanţa ≈ 0,70) (Figura 4.9.). Printre variante de nefrolitotomie cu riscul sporit al 

dezvoltării hemoragiei postoperatorii au fost asociate operaţii cu suturi anatomice.  

 Prezenţa sindromului inflamator general şi local manifestat înainte de intervenţie chi-

rurgicală a avut un rol sporit în cicatrizare per secundum în perioadă postoperatorie (importanţa 

≈ 1,00) (Figura 4.10.). Efectiv, prezenţa unei infecţiei serioase înainte de operaţie creşte evident 

riscul supuraţiei plăgii postoperatorii. Dimensiunile calcului, care au solicitat mărirea volumului 

operaţiei şi, secundar, al traumatismului postchirurgical la fel au contribuit la creşterea riscului 

de infectare consecutivă a plăgii şi cicatrizării per secundum (importanţa ≈ 0,65). Durata sporită 

a maladiei influenţează în mod nefavorabil probabilitatea cicatrizării primare ale plăgii 

(importanţa ≈ 0,57). Prezenţa insuficienţei renale avansate tradusă prin nivelul sporit al 

creatininei serice micşorează forţele adaptive ale organismului şi măreşte riscul supuraţiilor post-

operatorii cu cicatrizare secundară per secundum (importanţa ≈ 0,55). Varianta nefrolitotomiei 

nu a influenţat în mod semnificativ dezvoltarea cicatrizării secundare (importanţa ≈ 0,18). 

Figura 4.9. Factorii de influenţă asupra riscului 
de dezvoltare a hemoragiei postoperatorii  

Figura 4.10. Factorii de influenţă asupra 
cicatrizării primare/ secundare ale plăgii 
postoperatorii 
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 Febra postoperatorie a fost diagnosticată la 38 (48,72%) de pacienţi. Mai frecvent această 

problemă a fost depistată la pacienţii anemizaţi (importanţa ≈ 1,00) şi cu un proces inflamator 

generalizat înainte de operaţie manifestată prin leucocitoză (importanţa ≈ 0,89) (Figura 4.11.). 

Mai frecvent febra în perioada postoperatorie se dezvoltă la pacienţii cu funcţia renală păstrată 

(nivelul normal al creatininei) (importanţa ≈ 0,80) asociată şi cu volumul normal al 

parenchimului renal (importanţa ≈ 0,86) şi vârsta mai tănără a pacienţilor operaţi (importanţa ≈ 

0,84). Toţi factori enumeraţi sunt asociate cu păstrarea forţelor locale de protecţie şi astfel cresc 

eliberarea citokinelor proinflamatorii, care şi sunt responsabile pentru dezvoltarea febrei în 

perioada postoperatorie. Durata relativ redusă cunoscută a maladiei este asociată cu păstrarea 

activităţii imunităţii locale şi astfel condiţionează apariţia febrei în perioada postoperatorie 

(importanţa ≈ 0,77). Dimensiuni relativ mai mari ai calcului cauzează un traumatism chirurgical 

mai mare şi creşterea zonei de inflamaţie locală, ceea ce consecutiv creşte risc de dezvoltare a 

febrei în perioada postoperatorie (importanţa ≈ 0,68). Varianta nefrolitotomiei are o importanţă 

minoră în comparaţie cu alţi factori în dezvoltarea febrei în perioada postoperatorie (importanţa 

≈ 0,45). 

 Nefrolitotomia efectuată a oferit posibilitate de rezolvare completă a litiazei coraliforme 

în 76 din 78 de cazuri (97,44%). Numai în 2 (2,56%) cazuri la evaluare postoperatorie am 

depistat prezenţa calculilor reziduali. Studiul statistic efectuat a permis evidenţierea unui număr 

de factori patologici, care au fost asociate cu riscul sporit de existenţă a calculilor reziduali: 

durata maladiei (importanţa ≈ 1,00), precum şi prezenţa şi gradul hidronefrozei (importanţa ≈ 

0,64) (Figura 4.12.). Tipul nefrolitotomiei nu a influenţat în mod evident rezolvare parţială a 

litiazei (importanţa ≈ 0,07). Studiul efectuat încă o dată a demonstrat importanţa corecţiei 

timpuriei a litiazei coraliforme, altfel modificări locale structurale şi funcţionale împiedică în 

mod evident eliminare completă a fragmentelor calculului renal. 

Figura 4.11. Factorii de influenţă asupra riscului 
de dezvoltare a febrei în perioadă postoperatorie  

Figura 4.12. Factorii de influenţă asupra 
rezultatului tratamentului chirurgical 
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 Pe Figura 4.13. sunt prezentate factorii de risc relativ sporit al dezvoltării diferitor 

complicaţii postoperatorii (ex. supuraţia plăgii postoperatorii, hemoragie postoperatorie ş.a.). În 

total, complicaţiile postoperatorii au fost înregistrate la 8 din 78 (10,25%) de pacienţi supuşi 

nefrolitotomiei în cadrul studiului dat (Figur 4.14.). Printre factori cei mai importanţi cu rol 

predictiv în dezvoltarea complicaţiilor postoperatorii se numără dimensiunile calcului coraliform 

înlăturat (importanţa ≈ 1,00) şi durata cunoscută a maladiei (importanţa ≈ 0,96). Ţinând cont de 

faptul că, în general, dimensiunile calcului corelează în mod direct cu durata cunoscută a 

maladiei aceste date pot fi interpretate ca recomandare pentru intervenţie chirurgicală timpurie la 

pacienţii cu litiază coraliformă. Nivelul sporit al creatininei, ca manifestare a insuficienţei renale 

cronice, micşorează capacităţile adaptive ale organismului uman şi astfel contribuie la un risc 

sporit al dezvoltării complicaţiilor postoperatorii (importanţa ≈ 0,71). În aceiaşi ordine de idei se 

înscrie şi influenţa volumului relativ redus al parenchimului renal (importanţa ≈ 0,61). Gradul 

sporit de anemizare (importanţa ≈ 0,58) şi vârsta înaintată (importanţa ≈ 0,56) de asemenea cresc 

rata dezvoltării complicaţiilor postoperatorii. În acelaşi timp, rolul variantei de nefrolitotomie a 

fost relativ mai mic (importanţa ≈ 0,50), subliniind faptul că tipul de operaţiei mai puţin 

influenţează riscul dezvoltării complicaţiilor postoperatorii.  

 Analiza statistică ulterioară este orientată la evidenţierea factorilor cu potenţial de 

influenţă asupra funcţiei şi morfologiei renale după intervenţie chirurgicală efectuată. Ţinând 

cont că populaţie examinată a fost neomogenă după dimensiunile şi funcţia renală şi influenţa 

valorilor iniţiale ale acestor parametri asupra indicatorii absoluţi, am luat decizie de a determina 

influenţa factorilor potenţiali cauzali asupra modificării relative, procentuale, ale indicatorului 

funcţional sau structural respectiv: modificările ureei şi creatininei la externare, schimbările 

filtraţiei şi reabsorbţiei renale la distanţă de 3 şi 12 luni faţă de valorile iniţiale absolute ale 

acestor indicatori.  

Figura 4.13. Factorii de influenţă asupra 
riscului dezvoltării complicaţiilor postoperatorii  

Figura 4.14. Rata complicaţiilor postoperatorii 
89,7%

10,3%

Abs
Prezente
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 La momentul externării modificare relativă a concentraţiei creatininei serice au fost 

influenţate în primul rând de concentraţie iniţială a creatininei (importanţa ≈ 0,87), vârsta 

pacientului (importanţa ≈ 1,00) şi funcţia renală păstrată la examenul scintigrafic (importanţa ≈ 

0,86). Influenţa tipului de intervenţie chirurgicală este relativ înaltă (importanţa ≈ 0,82). Alţi 

factori importanţi cuprind nivelul leucocitozei, care reflectă gradul de inflamaţie generală 

(importanţa ≈ 0,80). Durata cunoscută a maladiei (importanţa ≈ 0,72), volumul parenchimului 

renal funcţional (importanţa ≈ 0,66), dimensiunile (importanţa ≈ 0,57) şi numărul de calculi 

(importanţa ≈ 0,51) (Figura 4.15.). Situaţie asemănătoare se observă şi în caz de analiză a 

factorilor, care influenţează modificările concentraţiei relative (%) a ureei la momentul externării 

(Figura 4.16.). Rolul predictiv cel mai important au avut concentraţie absolută a ureei la internare 

(importanţa ≈ 1,00), nivelul leucocitozei (importanţa ≈ 0,95) şi concentraţia hemoglobinei 

(importanţa ≈ 0,94). Mai mică a fost contribuţia astfel de factori ca vârsta (importanţa ≈ 0,49), 

durata cunoscută a maladiei (importanţa ≈ 0,44), dimensiunile calcului (importanţa ≈ 0,39) şi 

tipul de nefrolitotomie (importanţa ≈ 0,32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.15. Factorii de influenţă asupra 
modificării relative (%) ale concentraţiei de 
creatinină serică la externare 

Figura 4.16. Factorii de influenţă asupra 
modificării relative (%) ale concentraţiei de 
uree serică la externare 

 

Figura 4.17. Factorii de influenţă asupra 
modificării relative (%) ale filtraţiei 
glomerulare peste 3 luni după operaţie 

Figura 4.18. Factorii de influenţă asupra 
modificării relative (%) ale reabsorbţiei 
tubulare peste 3 luni după operaţie 
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Modificările relative (%) ale filtraţiei glomerulare peste 3 luni după intervenţie 

chirurgicală au fost în primul rând influenţate de nivelul filtraţiei glomerulare iniţiale (importanţa 

≈ 1,00) (Figura 4.17.). Volumul parenchimului renal (importanţa ≈ 0,79), leucocitoză 

(importanţa ≈ 0,62), dimensiunile calcului (importanţa ≈ 0,56), infecţia urinară (importanţa ≈ 

0,51) şi vârsta (importanţa ≈ 0,54) au demonstrat o contribuţie mai mică la modificările 

procentuale ale filtraţiei glomerulare peste 3 luni după operaţie. Gradul de inflamaţie generală 

(importanţa ≈ 1,00), manifestată prin leucocitoză, vârsta pacienţilor operaţi (importanţa ≈ 0,87) şi 

volumul parenchimului renal (importanţa ≈ 0,91) au fost identificaţi ca factori cu importanţă 

majoră referitor la modificările relative ale reabsorbţiei renale peste 3 luni după operaţie. Alţi 

indicatori cu contribuţie semnificativă au fost reabsorbţia renală inţială (importanţa ≈ 0,76), 

durata cunoscută a maladiei (importanţa ≈ 0,66), dimensiunile calcului coraliform (importanţa ≈ 

0,58) şi varianta nefrolitotomiei (importanţa ≈ 0,66) (Figura 4.18.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Modificarea nivelului creatininei serice peste 12 luni după intervenţie chirurgicală a fost 

influenţată de funcţia renală iniţială, evaluată scintigrafic, (importanţa ≈ 1,00), de vârsta 

pacienţilor (importanţa ≈ 0,34), tipul de intervenţie chirurgicală (importanţa ≈ 0,28) şi nivelul 

iniţial de creatinină (importanţa ≈ 0,27) (Figura 4.19.). Întradevăr, modificările relative ale 

nivelului creatininei au fost în medie minore pe contul pacienţilor cu funcţie renală normală. 

Modificările relative ale nivelului de uree peste un an după nefrolitotomie au fost influenţate de 

nivelul iniţial de uree (importanţa ≈ 1,00), nivelul iniţial de hemoglobină (importanţa ≈ 0,82) şi 

leucocite (importanţa ≈ 0,72). De asemenea, modificările nivelului de uree peste 12 luni după 

operaţie au fost influenţate de funcţia renală determinată scintigrafic (importanţa ≈ 0,69), vârsta 

pacienţilor (importanţa ≈ 0,54), volumul iniţial al parenchimului renal (importanţa ≈ 0,48). Mai 

mică a contribuţia tipului de nefrolitotomie (importanţa ≈ 0,47)(Figura 4.20.). 

Figura 4.19. Factorii de influenţă asupra 
modificării relative (%) ale concentraţie de 
creatinină serică peste 12 luni după operaţie 

Figura 4.20. Factorii de influenţă asupra 
modificării relative (%) ale concentraţiei de 
uree serică peste 12 luni după operaţie 
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 Modificările relative ale filtraţiei glomerulare la distanţă de 12 luni după operaţie au fost 

influenţate de funcţia renală păstrată (importanţa ≈ 1,00), determinate scintigrafic, nivelul 

filtraţiei glomerulare iniţiale (importanţa ≈ 0,45) şi volumul iniţial al parenchimului renal 

(importanţa ≈ 0,43). Contribuţia tipului de intervenţie chirurgicală a fost relativ mai mică 

(importanţa ≈ 0,24) (Figura 4.21.). În acelaşi timp, rolul variantei de intervenţie chirurgicală a 

fost cel mai important pentru prezervare a reabsorbţiei renale (importanţa ≈ 1,00). Acest indice a 

fost urmat consecutiv de nivelul leucocitozei (importanţa ≈ 0,70), vârsta pacienţilor operaţi 

(importanţa ≈ 0,65) şi nivelul iniţial al reabsorbţiei renale (importanţa ≈ 0,60) (Figura 4.22.). 

Volumul iniţial al parenchimului renal (importanţa ≈ 1,00), tipul de intervenţie chirurgicală 

(importanţa ≈ 0,86) şi durata cunoscută a maladiei (importanţa ≈ 0,83) au fost factori predictivi 

principali în prognozarea modificărilor absolute ale volumului parenchimuluin renal peste 12 

luni după nefrolitotomie (Figura 4.23.). Pe prim plan ca importanţa a fost varianta 

nefrolitotomiei referitor la modificare relativă a volumului parenchimului renal peste 12 luni 

după intervenţie chirurgicală (importanţa ≈ 1,00) (Figura 4.24.). De asemenea, a fost important şi 

volumul iniţial al parenchimului renal (importanţa ≈ 0,69). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.21. Factorii de influenţă asupra 
modificării relative (%) ale filtraţiei 
glomerulare peste 12 luni după operaţie 

Figura 4.22. Factorii de influenţă asupra 
modificării relative (%) ale reabsorbţiei 
tubulare peste 12 luni după operaţie 

 

Figura 4.23. Factorii de influenţă asupra 
modificări absolute ale volumului 
parenchimului renal peste 12 luni după operaţie  

Figura 4.24. Factorii de influenţă asupra 
modificări relative (%) ale volumului 
parenchimului renal peste 12 luni după operaţie  
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4.2. Modificările parametrilor probelor funcţionale renale în cadrul 
tratamentului chirurgical al litiazei coraliforme  

Efectul intervenţiei chirurgicale efectuate asupra funcţiei renale în perioada 

postoperatorie este una din principalele probleme studiate în cadrul lucrării ştiinţifice actuale. În 

studiul comparativ prosepctiv au participat pacienţii după nefrolitotomie (NAV – 10 bolnavi, 

NEV – 37 de bolnavi, NAF – 15 bolnavi, NEF – 16 bolnavi) (lotul 1), după pielolitotomie (PLT 

– 35 de bolnavi) (lotul 2) şi după nefrectomie (NE – 20 de bolnavi) (lotul 3). Înainte de 

intervenţie chirurgicală efectuată grupele selectate pentru studiu au fost omogene din punct de 

vedere concentraţiei de creatinină serică (99,3±12,9 µmol/l (NAV) vs 78,8±3,43 µmol/l (NEV) 

vs 100,3±10,8 µmol/l (NAF) vs 84,1±3,5 µmol/l (NEF) vs 106,0±14,2 µmol/l (PLT) vs 

105,9±12,6 µmol/l (NE)) (p≈0,25), concentraţie de uree în sânge (7,54±0,88 mmol/l (NAV) vs 

5,46±0,29 mmol/l (NEV) vs 6,45±0,74 mmol/l (NAF) vs 6,48±0,30 mmol/l (NEF) vs 6,14±0,46 

mmol/l (PLT) vs 6,56±0,64 mmol/l (NE)) (p≈0,19), ratei de filtraţie glomerulară (77,6±9,8 

ml/min (NAV) vs 91,1±4,1 ml/min (NEV) vs 76,7±7,8 ml/min (NAF) vs 82,7±5,0 ml/min (NEF) 

vs 80,2±4,6 ml/min (PLT) vs 71,0±5,1 ml/min (NE)) (p≈0,11) (Figura 4.25.) şi reabsorbţie 

tubulară (95,4±1,03% (NAV) vs 97,2±0,36% (NEV) vs 96,2±0,83% (NAF) vs 96,6±0,46% 

(NEF) vs 96,0±0,54% (PLT) vs 95,3±0,60% (NE)) (p≈0,17) (Figura 4.26.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La momentul externării, însă, deja au fost diferenţe statistic veridice între grupe de 

pacienţi investigaţi. Spre exemplu, nivelul mediu al creatininei serice a fost statistic mai mic în 

grupele NEF şi NEV în comparaţie cu alte grupe de pacienţi operaţi (90,6±11,0 µmol/l (NAV) vs 

61,8±2,9 µmol/l (NEV) vs 77,5±7,9 µmol/l (NAF) vs 64,8±3,5 µmol/l (NEF) vs 85,9±9,9 µmol/l 

(PLT) vs 92,1±9,6 µmol/l (NE)) (p≈0,02) (Figura 4.27.). Modificările absolute ale concentraţiei 

mediei de creatinină serică nu au fost statistic diferite în acest studiu comparativ (-8,71±5,37 

µmol/l (NAV) vs -17,0±1,66 µmol/l (NEV) vs -22,84±4,99 µmol/l (NAF) vs -19,29±3,15 µmol/l 

(NEF) vs -20,05±4,82 µmol/l (PLT) vs -13,78±4,41 µmol/l (NE) (p≈0,48). În acelaşi timp, 

Figura 4.25. Rata filtraţiei glomerulare 
preoperator  

Figura 4.26. Reabsorbţia tubulară preoperator  
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schimbările relative ale nivelului mediu de creatinină plasmatică au demonstrat o reducere mult 

mai mică la pacienţii din grupele NEV, NAF, NEF şi PLT: (-7,33±4,76% (NAV) vs -

20,97±2,01% (NEV) vs -21,07±3,95% (NAF) vs -22,21±3,84% (NEF) vs -17,1±1,84% (PLT) vs 

-10,86±3,66% (NE)) (p≈0,01). Situaţia similară am observat şi în evaluarea nivelului ureei la 

externare. Am determinat la momentul externării nivelul mediu mai redus al ureei la pacienţii din 

grupele NEF, NEV şi PLT: 6,86±0,63 mmol/l (NAV) vs 4,37±0,26 mmol/l (NEV) vs 5,17±0,52 

mmol/l (NAF) vs 5,28±0,39 mmol/l (NEF) vs 5,12±0,4 mmol/l (PLT) vs 7,99±0,52 mmol/l 

(NE)) (p≈0,001) (Figura 4.28.). Am observat o creştere statistic semnificativă a valorilor 

absolute ale ureei la pacienţii după nefrectomie -0,67±0,51 mmol/l (NAV) vs -1,09±0,22 mmol/l 

(NEV) vs -1,28±0,45 mmol/l (NAF) vs -1,20±0,34 mmol/l (NEF) vs -1,02±0,22 mmol/l (PLT) 

vs 1,43±0,39 mmol/l (NE) (p≈0,001). La restul pacienţilor, în special în caz de nefrolitotomie 

fără pensă vasculară, nefrolitotomie cu pensa vasculară şi aplicarea suturilor etajate, precum şi în 

caz de pielolitotomie am depistat o ameliorare statistic veridică a concentraţiei ureei serice. 

Situaţia asemănătoare am determinat în analiza modificărilor relative ale concentraţiei ureei 

serice la externare, raportate la valorile ei iniţiale: -4,68±7,34% (NAV) vs -18,41±3,71% (NEV) 

vs -8,10±12,44% (NAF) vs -18,24±5,27% (NEF) vs -15,54±3,29% (PLT) vs 29,69±7,66% (NE) 

(p≈0,001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Peste 3 luni după intervenţie chirurgicală de corecţie am observat următoarele valori ale 

creatininei plasmatice: 102,2±12,73 µmol/l (NAV) vs 65,2±3,17 µmol/l (NEV) vs 86,9±9,92 

µmol/l (NAF) vs 67,9±5,12 µmol/l (NEF) vs 92,7±10,12 µmol/l (PLT) vs 104,3±10,04 µmol/l 

(NE) (p≈0,003) (Figura 4.29.). Se observă valorile semnificativ mai mari ale creatininei în 

grupele NAV şi NE, valorile medii mărite în grupele NAF şi PLT şi concentraţie semnificativ 

mai mică în grupele NEF şi NEV (nefrolitotomia cu / fără pensa vasculară cu utilizarea suturilor 

etajate). În contextul problemei studiate este necesar de menţionat că în toate grupe de pacienţi 

am observat creşterea valorilor medii ale creatininei în comparaţie cu concentraţia lui medie 

Figura 4.27. Concentraţia creatininei 
postoperator  

Figura 4.28. Concentraţia ureei postoperator  
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iniţială: 11,58±3,42 µmol/l (NAV) vs 3,43±0,91 µmol/l (NEV) vs 9,43±3,01 µmol/l (NAF) vs 

3,08±2,13 µmol/l (NEF) vs 6,77±1,47 µmol/l (PLT) vs 12,19±2,62 µmol/l (NE) (p≈0,003). În 

acelaşi timp, această creştere a fost minimă în grupele pacienţilor NEV şi NEF. Datele absolute 

se confirmă şi prin cele relative: 12,95±3,10% (NAV) vs 5,63±1,46% (NEV) vs 11,06±3,12% 

(NAF) vs 3,32±2,77% (NEF) vs 8,22±1,61% (PLT) vs 14,55±3,15% (NE) (p≈0,01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Am determinat diferenţa statistic veridică între valorile ureei serice în grupele comparate 

la distanţă de 3 luni după intervenţie chirurgicală efectuată. A fost confirmată concentraţie relativ 

redusă a ureei serice la pacienţii din grupele NAF, NEF, PLT şi în special în sublotul NEV. 

Valorile ureei serice în această perioadă de timp au fost relativ mărite la pacienţii din grupa NAV 

şi maxime – în sublotul NE (Figura 4.30.): 7,80±0,69 mmol/l (NAV) vs 5,21±0,35 mmol/l 

(NEV) vs 6,24±0,69 mmol/l (NAF) vs 5,34±0,52 mmol/l (NEF) vs 6,11±0,45 mmol/l (PLT) vs 

9,96±0,70 mmol/l (NE) (p≈0,001). Ca şi în caz de concentraţie a creatininei serice am asistat la o 

tendinţă de creştere a concentraţiei absolute a ureei în sânge: 0,94±0,38 mmol/l (NAV) vs 

0,84±0,17 mmol/l (NEV) vs 1,07±0,26 mmol/l (NAF) vs 1,06±0,31 mmol/l (NEF) vs 0,99±0,15 

mmol/l (PLT) vs 1,97±0,42 mmol/l (NE) (p≈0,03).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.29. Concentraţia creatininei peste 3 
luni după operaţie  

Figura 4.30. Concentraţia ureei peste 3 luni 
după operaţie  

Figura 4.31. Concentraţia creatininei peste 12 
luni după operaţie  

Figura 4.32. Concentraţia ureei peste 12 luni 
după operaţie  
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Suplimentar, este necesar de menţionat că creştere relativă a concentraţiei de uree peste 3 

luni după nefrectomie a fost cea mai mare la pacienţii după nefrectomie. În acelaşi timp, creştere 

relativă a valorilor ureei nu a fost statistic diferită după diferite variante de intervenţie 

chirurgicală: 14,68±6,93% (NAV) vs 20,32±4,68% (NEV) vs 19,03±4,97% (NAF) vs 

22,75±6,21% (NEF) vs 23,19±4,47% (PLT) vs 26,21±5,67% (NE) (p≈0,88).  

 Tendinţa înregistrată la distanţă de 3 luni după operaţie s-a continuat şi la următoarea 

etapă, când pacienţii au fost evaluaţi peste 12 luni după intervenţie chirurgicală efectuată. 

Nivelul creatininei serice peste 12 luni după operaţie în funcţie 115,5±15,96 µmol/l (NAV) vs 

67,6±3,57 µmol/l (NEV) vs 96,2±12,39 µmol/l (NAF) vs 69,4±7,05 µmol/l (NEF) vs 94,0±10,56 

µmol/l (PLT) vs 114,4±10,52 µmol/l (NE) (p≈0,001) (Figura 4.31.). Ca şi la distanţă de 3 luni se 

observă valorile semnificativ mai mari ale creatininei în grupele NAV şi NE, valorile medii 

mărite în grupele NAF şi PLT şi concentraţie semnificativ mai mică a creatininei plasmatice în 

grupele NEF şi NEV (nefrolitotomia cu / fără pensa vasculară cu utilizarea suturilor etajate). 

Cifrele prezentate ne demonstrează că peste un an după operaţie se observă creşterea valorilor 

medii de creatinină plasmatică în toate grupele studiate: 13,31±4,13 µmol/l (NAV) vs 2,40±0,92 

µmol/l (NEV) vs 9,32±3,02 µmol/l (NAF) vs 1,54±2,19 µmol/l (NEF) vs 1,26±1,58 µmol/l 

(PLT) vs 10,07±2,41 µmol/l (NE) (p≈0,001). Spre deoserbire de situaţie observată la distanţă de 

3 luni după tratament chirurgical, această creştere a fost minimă în grupele operate cu utilizarea 

suturilor etajate şi după pielolitotomie. Modificările maxime am observat la pacienţii din sublotul 

NAV şi după nefrectomie. Datele absolute prezentate sunt confirmate şi de cele relative: 

12,16±3,01% (NAV) vs 3,36±1,23% (NEV) vs 8,38±2,37% (NAF) vs 0,12±2,58% (NEF) vs 

0,22±1,65% (PLT) vs 9,89±2,05% (NE) (p≈0,001). Modificările concentraţiei ureei între grupele 

studiate la distanţă de 12 luni după operaţie sunt prezentate pe Figura 4.32. 

Peste 3 luni am observat o tendinţă spre apariţie a diferenţei statistic veridice între loturile 

studiate (p≈0,08) vis-a-vis de rata filtraţiei glomerulare: 83,3±13,0 ml/min (NAV) vs 95,9±4,8 

ml/min (NEV) vs 78,3±8,8 ml/min (NAF) vs 83,5±4,9 ml/min (NEF) vs 83,8±4,7 ml/min (PLT) 

vs 72,5±5,3 ml/min (NE). Astfel, a fost determinată rata relativ scăzută a filtraţiei glomerulare la 

pacienţii care au suportat nefrectomie. Modificările absolute ale filtraţiei glomerulare peste 3 luni 

după operaţie demonstrează o tendinţă spre ameliorare a filtraţiei glomerulare: 6,71±4,61 ml/min 

(NAV) vs 5,87±1,85 ml/min (NEV) vs 2,56±2,39 ml/min (NAF) vs 1,78±1,67 ml/min (NEF) vs 

4,66±1,08 ml/min (PLT) vs 2,47±1,58 ml/min (NE) (p≈0,50). Aceste date sunt confirmate şi de 

modificări relative ale ratei filtraţiei glomerulare: 6,21±4,23% (NAV) vs 6,48±1,83% (NEV) vs 

2,85±3,83% (NAF) vs 2,89±2,31% (NEF) vs 6,97±1,74% (PLT) vs 3,54±2,62% (NE)) (p≈0,69). 
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Spre deosebire de valorile filtraţiei glomerulare, valorile reabsorbţiei tubulare la distanţă 

de 3 luni după intervenţie chirurgicală au fost statistic diferite în comparaţia diferitor loturi de 

pacienţi: 94,5±0,97% (NAV) vs 96,9±0,35% (NEV) vs 95,8±0,82% (NAF) vs 96,3±0,51% 

(NEF) vs 95,9±0,51% (PLT) vs 94,7±0,69% (NE)(p≈0,05). Păstrarea cea mai bună a funcţiei 

tubulare a fost caracteristică pentru subloturi NEV şi NEF, iar afectarea ei maximă – la bolnavii 

din subloturi NAV şi NE. Autenticitatea statistică mai semnificativă a fost caracteristică pentru  

valorile absolute ale modificărilor reabsorbţiei tubulare: -0,91±0,16% (NAV) vs -0,26±0,08% 

(NEV) vs -0,41±0,06% (NAF) vs -0,28±0,14% (NEF) vs -0,05±0,14% (PLT) vs -0,62±0,25% 

(NE)(p≈0,01). Datele prezentate confirmă că reducere maximă a reabsorbţiei tubulare a fost 

caracteristică pentru grupa pacienţilor NAV şi NE. În acelaşi timp, după pielolitotomie funcţia 

tubulară practic nu s-a modificat, iar după nefrolitotomie cu utilizarea suturilor etajate – s-a 

înrăutăţit nesemnificativ. 

 Analiza statistică efectuată demonstrează că peste un an după operaţie se constată 

valorile net mai reduse ale filtraţiei glomerulare la pacienţii din grupele NE şi NAV: 69,5±9,48 

ml/min (NAV) vs 93,5±4,76 ml/min (NEV) vs 69,3±8,8 ml/min (NAF) vs 83,8±6,4 ml/min 

(NEF) vs 84,5±5,59 ml/min (PLT) vs 63,5±4,81 ml/min (NE) (p≈0,005). Astfel de modificări în 

comparaţie cu situaţie iniţială au fost cauzate de o reducere semnificativă a valorilor absolute şi 

relative ale filtraţiei glomerulare în grupele respective de pacienţi: -8,11±4,15 ml/min (NAV) vs 

2,41±2,47 ml/min (NEV) vs -7,48±5,18 ml/min (NAF) vs 1,15±3,26 ml/min (NEF) vs 4,31±2,81 

ml/min (PLT) vs -7,13±3,63 ml/min (NE) (p≈0,04). Evaluarea modificărilor relative ale filtraţiei 

glomerulare pe parcurs a 12 luni după intervenţie chirurgiclaă efectuată a demonstrat ameliorarea 

acestui parametru la pacienţii din grupele NEV, NEF şi PLT, precum şi înrăutăţirea ratei de 

filtraţie glomerulară la pacienţii din grupele NAV, NAF şi NE: -10,4±6,07% (NAV) vs 

3,5±2,76% (NEV) vs -9,3±6,71% (NAF) vs 1,1±4,11% (NEF) vs 6,4±3,46% (PLT) vs -

8,1±4,71% (NE) (p≈0,02) (Figura 4.33.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4.33. Modificările relative ale ratei de 
filtraţie glomerulară peste un an după operaţie  

Figura 4.34. Modificările relative ale reabsorb-
ţiei tubulare peste un an după operaţie  
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 Diferenţa în valorile reabsorbţiei tubulare peste 12 luni după operaţiei au fost cea mai 

consistentă în comparaţie cu alţi indicatori analizaţi. Statistica de bază a demonstrat următoarele 

valori medii pe grupe: 94,1±0,96% (NAV) vs 97,2±0,34% (NEV) vs 95,3±0,83% (NAF) vs 

96,6±0,52% (NEF) vs 96,2±0,51% (PLT) vs 94,2±0,68% (NE)(p≈0,01). Ca şi în altă perioadă 

analizată, 3 luni, păstrarea cea mai bună a funcţiei tubulare a fost caracteristică pentru subloturi 

NEV şi NEF, iar afectarea ei maximă – la bolnavii din subloturi NAV şi NE. Diferenţa a fost şi 

mai puternică în analiza modificării valorilor absolute ale reabsorbţiei tubulare (Figura 4.34.): -

1,29±0,19% (NAV) vs 0,07±0,09% (NEV) vs -0,82±0,08% (NAF) vs -0,02±0,17% (NEF) vs -

0,26±0,14% (PLT) vs -1,11±0,26% (NE)(p≈0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Analiza statistic Spearman a demonstrat că valorile creatininei (r ≈ 0,83; p<0,001), ureei 

(r ≈ 0,79; p<0,001), ratei de filtraţie glomerulară (r ≈ 0,84; p<0,001) şi reabsorbţiei tubulare (r ≈ 

0,96; p<0,001) peste 12 luni corelează cu valorile iniţiale, înainte de operaţie a acestor parametri 

(Figurele 4.35.-4.38.). Efectiv, au fost depistate corelaţii puternice între diferiţi indicatori ai 

funcţiei renale: creatinina, ureea, filtraţie glomerulară şi reabsorbţie tubulară în toate perioade 

temporale studiate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.37. Corelaţia între valorile iniţiale şi 
finale ale de filtraţie glomerulară  

Figura 4.35. Corelaţia între valorile iniţiale şi 
finale ale creatininei serice  

Figura 4.36. Corelaţia între valorile iniţiale şi 
finale ale ureei plasmatice  

Figura 4.38. Corelaţia între valorile iniţiale şi 
finale ale de reabsorbţie tubulară  
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Analiza statistic Spearman a demonstrat că valorile creatininei (r ≈ 0,84; p<0,001), ureei 

(r ≈ 0,60; p<0,001), ratei de filtraţie glomerulară (r ≈ 0,66; p<0,001) şi reabsorbţiei tubulare (r ≈ 

0,89; p<0,001) peste 12 luni corelează cu valorile iniţiale, înainte de operaţie a acestor parametri 

(Figurele 4.39.-4.42.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Analiza Spearman a evidenţiat un număr mare de corelaţii directe şi inverse între 

parametrii studiaţi. Spre exemplu, modificările relative (în %) ale nivelului de creatinină serică 

peste 12 luni după operaţie au corelat cu valorile absolute ale creatininei după operaţie (r ≈ 0,41; 

p<0,01), modificările absolute şi relative ale creatininei după operaţie (la externare) (r ≈ 0,79; 

p<0,01 şi r ≈ 0,87; p<0,001), nivelul creatininei (r ≈ 0,39; p<0,05) şi modificările lui absolute şi 

relative la distanţă de 3 luni după operaţie (r ≈ 0,74; p<0,01 şi r ≈ 0,75; p<0,001). Modificările 

relative ale ratei de filtraţie glomerulară au demonstrat prezenţa corelaţiilor inverse cu aceleaşi 

indicatori: cu nivelul creatininei plasmatice la momentul externării (r ≈ -0,22; p<0,05), 

modificările lui relative (r ≈ -0,43; p<0,01), nivelul absolut (r ≈ -0,38; p<0,05) şi modificările 

relative ale concentraţiei creatininei (r ≈ -0,59; p<0,01) peste 3 luni după operaţie. Modificările 

reabsorbţiei renale au demonstrat corelaţii inverse mai puternice cu modificări relative ale 

concentraţiei ureei (r ≈ -0,17; p<0,05) decât creatininei (r ≈ -0,24; p<0,05) la externare. 

Figura 4.39. Corelaţia între modificările relative 
iniţiale şi finale ale creatininei serice  

Figura 4.40. Corelaţia între modificările relative 
iniţiale şi finale ale ureei plasmatice  

Figura 4.41. Corelaţie între modificările relative 
iniţiale şi finale ale filtraţie glomerulare 

Figura 4.42. Corelaţie între modificările relative 
iniţiale şi finale ale reabsorbţiei tubulare 
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 La pacienţii, care au suportat nefrectomie, a fost înregistrată dinamică iniţială pozitivă ale 

concentraţiei creatininei plasmatice (p<0,05). Nivelul iniţial al creatininei a fost egal cu 

105,9±12,58 µmol/l, iar după operaţie el s-a micşorat până la 92,14 µmol/l cu variaţii 47,6 – 

254,7 µmol/l. Peste 3 luni nivelul mediu al creatininei a crescut până la 104,3±10,0 µmol/l 

(p>0,05 în comparaţie cu valorile iniţiale şi p < 0,01 vs valorile ei după externare). În continuare 

s-a realizat creştere a creatininei până la 114,4±10,5 µmol/l (p≈0,26 cu valorile iniţiale, p<0,01 

cu creatinina la externare sau peste 3 luni) (Figura 4.43.). Ureea a demonstrat o creştere continuă 

în perioadă postoperatorie: de la 6,56±0,63 mmol/l până la 7,99±0,52 mmol/l la externare, 

9,96±0,70 mmol/l peste 3 luni şi 11,38±0,86 mmol/l peste un an după operaţie (toate 

modificările sunt statistic semnificative) (Figura 4.44.). Filtraţia glomerulară a demonstrat o 

scădere statistic semnificativă în perioada 3-12 luni, de la 72,45±5,27 ml/min până la 63,85±4,81 

ml/min (p<0,05) (Figura 4.45.). În schimb, reabsorbţia tubulară a fost în scădere continuă cu 

prezenţa diferenţelor statistic veridice (p<0,01) pentru toate perioadele studiate: 95,34±0,60% vs  

94,72±0,69% vs 94,23±0,68% (Figura 4.46.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.43. Modificările dinamice ale 
creatininei, µmol/l, după nefrectomie 

Figura 4.44. Modificările dinamice ale ureei, 
mmol/l, după nefrectomie 

Figura 4.45. Modificările dinamice ale filtraţiei 
glomerulare, ml/min, după nefrectomie 

Figura 4.46. Modificările dinamice ale 
reabsorbţiei tubulare, %, după nefrectomie 
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 În grupa pacienţilor trataţi prin intermediul pielolitotomiei am observat ameliorare 

semnificativă a valorilor creatininei serice după operaţie, de la 106,0±14,22 µmol/l până la 

85,9±9,90 µmol/l (p<0,01). Tendinţa pozitivă a persistat şi la distanţă de 3 – 92,7±10,12 µmol/l 

(p<0,05) şi 12 luni 94,0±10,56 µmol/l (p<0,05) – după operaţie (Figura 4.47.). După ameliorare 

iniţială a concentraţiei ureei, de la 6,14±0,46 mmol/l până la 5,12±0,40 mmol/l la externare 

(p<0,01), concentraţia ureei a revenit la valorile iniţiale peste 3 luni (6,11±0,45 mmol/l) şi chiar 

l-a supranivelat peste 12 luni (6,65±0,51 mmol/l) (p>0,05) (Figura 4.48.). Filtraţia glomerulară a 

demonstrat o creştere statistic semnificativă în comparaţie cu valorile iniţiale (80,18±4,59 

ml/min) peste 3 luni după operaţie (83,84±4,73 ml/min) (p<0,01), care a persistat şi la distanţă de 

un an după intervenţie chirurgicală  (84,48±5,59 ml/min) (p<0,01) (Figura 4.49.). Referitor la 

nivelul reabsorbţiei tubulare, putem menţiona o reducere nesemnificativă (p>0,05) de la 

95,95±0,54% până la 95,91±0,51% peste 3 luni după operaţie chirurgicală (Figura 4.50.). În 

continuare, reabsorbţia tubulară a realizat valorilor egale cu 96,22±0,51%, care sunt statistic mai 

buni (p<0,05) în comparaţie cu cele demonstrate la distanţă de 3 luni după operaţie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.47. Modificările dinamice ale 
creatininei, µmol/l, după pielolitotomie 

Figura 4.48. Modificările dinamice ale ureei, 
mmol/l, după pielolitotomie 

Figura 4.49. Modificările dinamice ale filtraţiei 
glomerulare, ml/min, după pielolitotomie 

Figura 4.50. Modificările dinamice ale 
reabsorbţiei tubulare, %, după pielolitotomie 
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 În grupa pacienţilor trataţi prin intermediul nefrolitotomiei cu aplicarea pensei vasculare 

şi cu aplicarea suturilor etajate (NEV) am observat ameliorare semnificativă a valorilor 

creatininei serice după operaţie, de la 78,8±3,44 µmol/l până la 61,8±2,89 µmol/l (p<0,001). 

Tendinţa pozitivă a persistat şi la distanţă de 3 şi 12 luni după operaţie (65,2±3,17 µmol/l 

(p<0,001) şi 67,6±3,57 µmol/l (p<0,001) respectiv)(Figura 4.51.). După ameliorare iniţială a 

concentraţiei ureei, de la 6,14±0,46 mmol/l până la 5,12±0,40 mmol/l la externare (p<0,001), am 

observat creşteea ei peste 3 luni (5,21±0,35 mmol/l) şi peste 12 luni (5,92±0,43 mmol/l) (p<0,01 

vs valorile la externare, dar nesemnificativ vs valorile iniţiale) (Figura 4.52.). Filtraţia 

glomerulară a demonstrat o ameliorare în dinamică la distanţă de 3 luni după operaţie 

(91,06±4,08 ml/min vs 95,93±4,84 ml/min), care s-a păstrat şi peste 12 luni (93,47±4,76 ml/min) 

(Figura 4.53.). Totuşi, modificările înregistrate nu au fost statistic semnificative (p>0,05). 

Referitor la nivelul reabsorbţiei tubulare, putem menţiona o reducere nesemnificativă (p>0,05) 

de la 97,15±0,36% până la 96,91±0,35% peste 3 luni după operaţie chirurgicală (Figura 4.54.). În 

continuare, reabsorbţia tubulară a realizat valorilor egale cu 97,22±0,34%, care au fost statistic 

semnificativ mai buni (p<0,05) în comparaţie cu cele demonstrate la distanţă de 3 luni după 

operaţie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.51. Modificările dinamice ale 
creatininei, µmol/l, după nefrolitotomie (NEV) 

Figura 4.52. Modificările dinamice ale ureei, 
mmol/l, după nefrolitotomie (NEV) 

Figura 4.53. Modificările dinamice ale filtraţiei 
glomerulare, ml/min, după nefrolitotomie 
(NEV) 

Figura 4.54. Modificările dinamice ale reab-
sorbţiei tubulare, %, după nefrolitotomie 
(NEV) 
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În grupa pacienţilor trataţi prin intermediul nefrolitotomiei fără pensa vasculară şi cu 

aplicare a suturilor etajate (NEF) am observat ameliorare evidentă a valorilor creatininei serice 

după operaţie, de la 84,1±3,48 µmol/l până la 64,8±3,48 µmol/l (p<0,001), care în continuare şi a 

rămas pe acest plafon (67,9±5,12 µmol/l (p<0,001) şi 69,4±7,04 µmol/l (p<0,001) respec-

tiv)(Figura 4.55.). Ca şi în cazul NEV, după o ameliorare iniţială a concentraţiei ureei, de la 

6,48±0,30 mmol/l până la 5,21±0,39 mmol/l la externare (p<0,001), am observat creşteea ei 

peste 3 luni (6,34±0,52 mmol/l) şi peste 12 luni (6,93±0,54 mmol/l) (p<0,05 vs valorile la 

externare, dar nesemnificativ vs valorile iniţiale) (Figura 4.56.). Filtraţia glomerulară a 

demonstrat o ameliorare în dinamică la distanţă de 3 luni după operaţie (82,70±5,01 ml/min vs 

83,48±4,90 ml/min), care s-a păstrat şi peste 12 luni (83,85±6,40 ml/min) (Figura 4.57.). De 

asemenea, modificările înregistrate nu au fost statistic semnificative (p>0,05). Nivelul 

reabsorbţiei tubulare a demonstrat o reducere nesemnificativă (p>0,05) de la 96,57±0,46% până 

la 96,29±0,51% peste 3 luni după operaţie chirurgicală (Figura 4.58.). În continuare, reabsorbţia 

tubulară a realizat valorilor egale cu 96,55±0,52%, care nu au fost statistic semnificativ mai buni 

(p>0,05) în comparaţie cu cele demonstrate la distanţă de 3 luni după operaţie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.55. Modificările dinamice ale 
creatininei, µmol/l, după nefrolitotomie 
(NEF) 

Figura 4.56. Modificările dinamice ale ureei, 
mmol/l, după nefrolitotomie (NEF) 

Figura 4.57. Modificările dinamice ale filtraţiei 
glomerulare, ml/min, după nefrolitotomie 
(NEF) 

Figura 4.58. Modificările dinamice ale reab-
sorbţiei tubulare, %, după nefrolitotomie (NEF) 
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În grupa pacienţilor trataţi prin intermediul nefrolitotomiei cu pensa vasculară şi cu 

aplicare a suturilor anatomice (NAV) am observat o ameliorare evidentă dar nu şi statistic 

veridică a  creatininei serice după operaţie, de la 99,3±12,89 µmol/l până la 90,6±10,98 µmol/l, 

în continuare schimbată de o creştere statistic semnificativă peste 3-12 luni vs valori la externare 

(102,2±12,73 µmol/l (p<0,05) şi 115,5±15,96 µmol/l (p<0,01) respectiv)(Figura 4.59.). Ca şi în 

cazul alte nefrolitotomii, după o ameliorare iniţială a concentraţiei ureei, de la 7,54±0,88 mmol/l 

până la 6,86±0,63 mmol/l la externare, am observat creşteea ei peste 3 luni (7,80±0,69 mmol/l) şi 

peste 12 luni (8,81±0,81 mmol/l) (p<0,05 vs valorile la externare, dar nesemnificativ vs valorile 

iniţiale) (Figura 4.60.). Filtraţia glomerulară a demonstrat o ameliorare la distanţă de 3 luni după 

operaţie (77,57±9,80 ml/min vs 83,28±13,00 ml/min) cu înrăutăţire statistic semnificativă 

(p<0,01) consecutivă peste 12 luni (69,46±9,48 ml/min) (Figura 4.61.). Nivelul reabsorbţiei 

tubulare a demonstrat o reducere continuă statistic semnificativă pe parcursul întregului studiu 

prospectiv (p<0,01): de la 95,40±1,03% până la 94,49±0,97% peste 3 luni după operaţie şi până 

la 94,10±0,96% peste 12 luni după intervenţie chirurgicală (Figura 4.62.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.59. Modificările dinamice ale 
creatininei, µmol/l, după nefrolitotomie (NAV) 

Figura 4.60. Modificările dinamice ale ureei, 
mmol/l, după nefrolitotomie (NAV) 

Figura 4.61. Modificările dinamice ale filtraţiei 
glomerulare,ml/min, după nefrolitotomie (NAV) 

Figura 4.62. Modificările dinamice ale reab-
sorbţiei tubulare,%, după nefrolitotomie (NAV) 
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În grupa pacienţilor trataţi prin intermediul nefrolitotomiei fără pensa vasculară şi cu 

aplicare a suturilor anatomice (NAF) am observat o ameliorare evidentă şi statistic veridică 

(p<0,01) a creatininei serice după operaţie, de la 100,3±10,79 µmol/l până la 77,5±7,86 µmol/l, 

în continuare schimbată de o creştere statistic semnificativă peste 3-12 luni vs valori la externare 

(86,9±9,92 µmol/l (p<0,05) şi 96,2±12,39 µmol/l (p<0,05) respectiv)(Figura 4.63.). Ca şi în 

cazul alte nefrolitotomii, după o ameliorare iniţială a concentraţiei ureei, de la 6,45±0,74 mmol/l 

până la 5,17±0,52 mmol/l la externare, am observat creşteea ei peste 3 luni (6,24±0,69 mmol/l) şi 

peste 12 luni (7,31±1,06 mmol/l) (p<0,05 vs valorile la externare, dar nesemnificativ vs valorile 

iniţiale) (Figura 4.64.). Filtraţia glomerulară a demonstrat o ameliorare la distanţă de 3 luni după 

operaţie (76,76±7,83 ml/min vs 78,33±8,83 ml/min) cu înrăutăţire statistic nesemnificativă 

consecutivă peste 12 luni (69,28±8,79 ml/min) (Figura 4.65.). Nivelul reabsorbţiei tubulare a 

demonstrat o reducere continuă statistic semnificativă pe parcursul întregului studiu prospectiv 

(p<0,01): de la 96,16±0,83% până la 95,76±0,82% peste 3 luni după operaţie şi până la 

95,33±0,83% peste 12 luni după intervenţie chirurgicală (Figura 4.66.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.63. Modificările dinamice ale 
creatininei, µmol/l, după nefrolitotomie (NAF) 

Figura 4.64. Modificările dinamice ale ureei, 
mmol/l, după nefrolitotomie (NAF) 

Figura 4.65. Modificările dinamice ale filtraţiei 
glomerulare, ml/min, după nefrolitotomie (NAF) 

Figura 4.66. Modificările dinamice ale reab-
sorbţiei tubulare, %, după nefrolitotomie (NAF) 
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4.3. Schimbările anatomiei ecografice renale postoperatorii la pacienţii cu 
litiază coraliformă  

Pentru a studia efectul intervenţiei chirurgicale efectuate asupra modificărilor morfologiei 

renale în perioada postoperatorie am examinat în studiul prospectiv pacienţii după nefrolitotomie 

(NAV – 10 bolnavi, NEV – 37 de bolnavi, NAF – 15 bolnavi, NEF – 16 bolnavi) (lotul 1) şi 

după pielolitotomie (PLT – 35 de bolnavi) (lotul 2). Pacienţii după nefrectomie (NE – 20 de 

bolnavi) (lotul 3) nu au participat în acest substudiu din considerente evidente. Pentru evaluarea 

modificărilor morfologiei renale am utilizat 4 indicatori direcţi (lungimea, lăţimea şi grosimea 

rinichiului afectat de litiază coraliformă, precum şi grosimea parenchimului renal) şi 2 indicatori 

derivaţi (volumul renal total şi volumul parenchimului renal). Parametrii ecografici au fost 

determinaţi înainte de operaţie şi la distanţă de 3 şi 12 luni. Analiza statistica ANOVA efectuată 

înainte de intervenţie chirurgicală efectuată a demonstrat că grupele comparate au fost iniţial 

omogene conform celor 6 indicatori studiaţi. Lungimea medie a rinichiului afectat de litiază 

coraliformă a fost iniţial egală cu 10,29±0,22 cm (NAV) vs 10,74±0,13 cm (NEV) vs 10,83±0,30 

cm (NAF) vs 10,79±0,27 cm (NEF) vs 10,96±0,17 cm (PLT) (p≈0,55). Lăţimea medie renală a 

fost la internare egală cu 5,02±0,14 cm (NAV) vs 5,18±0,06 cm (NEV) vs 5,18±0,11 cm (NAF) 

vs 5,20±0,11 cm (NEF) vs 5,20±0,08 cm (PLT) (p≈0,88). Grosimea medie renală a fost iniţial 

egală cu 3,85±0,08 cm (NAV) vs 3,97±0,04 cm (NEV) vs 3,97±0,08 cm (NAF) vs 3,92±0,07 cm 

(NEF) vs 4,04±0,06 cm (PLT) (p≈0,54). Grosimea medie a parenchimului renal la începutul 

studiului a fost egală cu 1,43±0,08 cm (NAV) vs 1,42±0,03 cm (NEV) vs 1,32±0,06 cm (NAF) 

vs 1,39±0,05 cm (NEF) vs 1,32±0,04 cm (PLT) (p≈0,33). Volumul mediu renal total la începutul 

studiului a fost egal cu 105,10±6,71 cm3 (NAV) vs 116,50±3,51 cm3 (NEV) vs 118,96±8,43 cm3 

(NAF) vs 117,32±7,86 cm3 (NEF) vs 122,59±4,94 cm3 (PLT) (p≈0,44) (Figura 4.67.). Volumul 

mediu al parenchimului renal iniţial a fost egal cu 94,73±5,21 cm3 (NAV) vs 103,77±2,34 cm3 

(NEV) vs 100,19±4,24 cm3 (NAF) vs 102,06±4,00 cm3 (NEF) vs 99,98±4,08 cm3 (PLT) 

(p≈0,73)(Figura 4.68.). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4.67. Volumul renal total înainte de 
operaţie 

Figura 4.68. Volumul parenchimului renal 
înainte de operaţie 
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Peste 3 luni după tratament chirurgical observăm modificările semnificative ale lungimii 

renale, în special în grupele NAV, NEV şi NAF în comparaţie cu loturile NEF şi PLT: -

0,33±0,08 cm (NAV) vs -0,25±0,02 cm (NEV) vs -0,31±0,04 cm (NAF) vs -0,13±0,02 cm 

(NEF) vs -0,15±0,01 cm (PLT) (p<0,001) (Figura 4.69.). Reducerea lăţimii renale medii la fel a 

fost înregistrată în toate grupele studiate la distanţă de 3 luni după operaţie, fiind mai pronunţată 

în loturile NAV şi NAF: -0,31±0,04 cm (NAV) vs -0,11±0,01 cm (NEV) vs -0,24±0,04 cm 

(NAF) vs -0,07±0,01 cm (NEF) vs -0,08±0,01 cm (PLT) (p<0,001) (Figura 4.70.). Referitor la 

modificările grosimii renale mediei peste 3 luni – a fost înregistrată o reducere maximă în 

sublotul NAV: -0,21±0,04 cm (NAV) vs -0,13±0,01 cm (NEV) vs -0,12±0,02 cm (NAF) vs -

0,10±0,01 cm (NEF) vs -0,08±0,01 cm (PLT) (p<0,001) (Figura 4.71.). Dacă în grupele NEF şi 

PLT practic nu a fost depistată modificarea grosimii medii a parenchimului renal, în loturile 

NEV şi NAF, şi, în special, NAV, am observat o reducere semnificativă a grosimii 

parenchimului rinichiului operat: -0,07±0,01 cm (NAV) vs -0,05±0,01 cm (NEV) vs -0,05±0,01 

cm (NAF) vs -0,01±0,01 cm (NEF) vs -0,01±0,01 cm (PLT) (p<0,001) (Figura 4.72.). Astfel, 

este necesar de menţionat că toate dimensiunile renale s-au micşorat semnificativ la distanţă de 3 

luni după operaţie, dar modificările maxime am observat în subloturile NAV şi NAF. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.69. Modificările lungimii renale peste 
3 luni după operaţie 

Figura 4.70. Modificările lăţimii renale peste 3 
luni după operaţie 

Figura 4.71. Modificările grosimii renale peste 
3 luni după operaţie 

Figura 4.72. Modificările grosimii parenchi-
mului renal peste 3 luni după operaţie 
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Am determinat şi o reducere semnificativă a volumului renal total, în special în grupa 

NAV: -15,21±2,00 cm3 (NAV) vs -8,89±0,48 cm3 (NEV) vs -11,68±1,25 cm3 (NAF) vs -

5,56±0,32 cm3 (NEF) vs -5,95±0,34 cm3 (PLT) (p<0,001) (Figura 4.73.). La distanţă de 3 luni 

după efectuare a nefrolitotomiei sau pielolitotomiei am determinat o reducere statistic 

semnificativă a volumului parenchimului renal mediu, cel mai pronunţat în grupele NAV şi 

NAF, micşorare moderată în grupa NEV şi minoră – în grupele NEF şi PLT: -13,53±1,68 cm3 

(NAV) vs -8,19±0,36 cm3 (NEV) vs -10,11±0,83 cm3 (NAF) vs -4,91±0,63 cm3 (NEF) vs -

4,45±0,30 cm3 (PLT) (p<0,001) (Figura 4.74.).  

Tendinţa anterior menţionată se păstrează şi peste un an după tratament chirurgical 

efectuat. Lungimea renală s-a micşorat statistic semnificativ, în special în grupele NAV, NEV şi 

NAF în comparaţie cu loturile NEF şi PLT: -0,61±0,11 cm (NAV) vs -0,46±0,03 cm (NEV) vs -

0,54±0,03 cm (NAF) vs -0,27±0,03 cm (NEF) vs -0,28±0,02 cm (PLT) (p<0,001) (Figura 4.75.). 

Cea mai mare reducere a lăţimii renale medii peste un an după operaţie am observat în grupa 

NAV, urmată de lotul NAF: -0,54±0,03 cm (NAV) vs -0,23±0,02 cm (NEV) vs -0,38±0,05 cm 

(NAF) vs -0,16±0,01 cm (NEF) vs -0,12±0,01 cm (PLT) (p<0,001) (Figura 4.x.). Ca şi peste 3 

luni, peste un an după intervenţie chirurgicală am înregistrat o reducere maximă a grosimii renale 

în sublotul NAV: -0,43±0,04 cm (NAV) vs -0,27±0,02 cm (NEV) vs -0,25±0,03 cm (NAF) vs -

0,20±0,02 cm (NEF) vs -0,17±0,01 cm (PLT) (p<0,001) (Figura 4.76.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.74. Modificările lungimii renale peste 
12 luni după operaţie 

Figura 4.75. Modificările lăţimii renale peste 12 
luni după operaţie 

Figura 4.76. Modificările grosimii renale peste 
12 luni după operaţie 

Figura 4.73. Modificările relative ale volumului 
parenchimului renal peste 3 luni după operaţie 
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În loturile NEV, NAF, şi, în special, NAV, am observat o reducere semnificativă a 

grosimii parenchimului rinichiului operat peste 12 luni după intervenţie chirurgicală: -0,16±0,02 

cm (NAV) vs -0,10±0,01 cm (NEV) vs -0,10±0,01 cm (NAF) vs -0,05±0,01 cm (NEF) vs -

0,04±0,01 cm (PLT) (p<0,001) (Figura 4.77.). Volumul renal total peste 12 luni după operaţie a 

fost semnificativ mai mic în grupele NAV şi NAF: 78,44±5,30 cm3 (NAV) vs 99,54±3,45 cm3 

(NEV) vs 98,59±7,50 cm3 (NAF) vs 105,61±7,53 cm3 (NEF) vs 111,83±4,66 cm3 (PLT) 

(p<0,001) (Figura 4.78.).  

La distanţă de un an după efectuare a nefrolitotomiei sau pielolitotomiei am determinat o 

reducere statistic semnificativă a volumului parenchimului renal mediu, cel mai pronunţat în 

grupele NAV şi NAF, micşorare moderată în grupa NEV şi minoră – în grupele NEF şi PLT: -

24,52±1,73 cm3 (NAV) vs -15,71±0,50 cm3 (NEV) vs -18,07±1,20 cm3 (NAF) vs -10,81±0,91 

cm3 (NEF) vs -8,95±0,39 cm3 (PLT) (p<0,001) (Figura 4.79.). Aceste rezultate sunt şi mai 

evidente dacă se analizează modificare relativă a volumului parenchimului renal peste un an 

după operaţie în comparaţie cu valorile iniţiale ale indicatorului studiat (Figura 4.80.): -

35,51±2,41% (NAV) vs -18,17±0,66% (NEV) vs -22,63±1,79% (NAF) vs -11,77±0,76% (NEF) 

vs -9,90±0,53% (PLT) (p<0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.77. Modificările grosimii parenchi-
mului renal peste 12 luni după operaţie 

Figura 4.78. Volumul renal total peste 12 luni 
după operaţie 

Figura 4.80. Modificările relative ale 
volumului parenchimului renal peste 12 luni 
după operaţie 

Figura 4.79. Modificările volumului parenchi-
mului renal peste 12 luni după operaţie 
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 Cercetările statistice efectuate au confirmat corectitudinea calculării volumelor renale. Cu 

volumul renal total iniţial a corelat nivelul iniţial al creatininei (r ≈ -0,22; p<0,05) (Figura 4.81.), 

rata filtraţiei glomerulare la internare (r ≈ 0,19; p<0,05) şi valorile iniţiale ale reabsorbţiei 

tubulare (r ≈ 0,18; p<0,05) (Figura 4.82.). Corelaţiile sus-menţionate au fost şi mai puternice în 

evaluarea după metoda Spearman a volumului parenchim renal:  cu valorile creatininei serice la 

internare (r ≈ -0,39; p<0,05), rata filtraţiei glomerulare (r ≈ 0,37; p<0,05) şi valorile iniţiale ale 

reabsorbţiei tubulare (r ≈ 0,32; p<0,05). Concentraţia ureei la internare a corelat numai cu 

grosimea parenchimului renal (r ≈ -0,24; p<0,05) (Figura 4.83.). Valorile creatininei la externare 

au corelat cu indicatorii renali dimensionali: cu grosimea parenchimului renal (r ≈ -0,31; 

p<0,05), volumul renal total (r ≈ -0,21; p<0,05) (Figura 4.84.) şi cu volumul parenchimului renal 

(r ≈ -0,38; p<0,05). Nivelul seric al creatininei precum şi modificarea lui peste 3 luni după 

operaţie a corelat cu următorii indici morfologici: lungimea rinichiului operat (r ≈ -0,22; p<0,05 

şi r ≈ -0,27; p<0,05 respectiv), lăţimea renală (r ≈ -0,25; p<0,05 şi r ≈ -0,20; p<0,05 respectiv), 

grosimea renală (r ≈ -0,22; p<0,05 şi r ≈ -0,21; p<0,05 respectiv), grosimea parenchimului renal 

(r ≈ -0,23; p<0,05), volumul renal total (r ≈ -0,27; p<0,05 şi r ≈ -0,26; p<0,05 respectiv) şi 

volumul parenchimului renal (r ≈ -0,39; p<0,05 şi r ≈ -0,26; p<0,05 respectiv). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.81. Corelaţie între volumul renal total 
iniţial şi nivelul creatininei la internare 

Figura 4.82. Corelaţie între volumul renal total 
iniţial şi reabsorbţia tubulară la internare 

Figura 4.83. Corelaţie între grosimea parenchi-
mului renal şi concentraţia ureei la internare 

Figura 4.84. Corelaţie între volumul renal total 
iniţial şi concentraţia creatininei la externare 
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 Modificările volumului renal total, precum modificările volumului parenchimului renal 

timp de 3 luni au corelat cu modificările reabsorbţiei tubulare în aceeaşi perioadă (r ≈ 0,22 şi r ≈ 

0,23; p<0,05) (Figura 4.85.). Volumul renal total şi volumul parenchimului renal peste 3 luni 

după operaţie au corelat cu rata filtraţiei glomerulare (r ≈ 0,24; p<0,05 şi r ≈ 0,40; p<0,01 

respectiv), modificările filtraţiei glomerulare în această perioadă (r ≈ 0,23; p<0,05 şi r ≈ 0,28; 

p<0,05 respectiv) (Figura 4.86.) şi reabsorbţia tubulară (r ≈ 0,22; p<0,05 şi r ≈ 0,34; p<0,05 

respectiv). Modificările volumului renal total timp de un an au corelat cu următorii indicatori ai 

funcţiei renale, determinaţi în aceeaşi perioadă: modificările absolute ale creatininei (r ≈ -0,32; 

p<0,05), schimbările filtraţiei glomerulare (r ≈ 0,26; p<0,05), reducerea reabsorbţiei tubulare (r ≈ 

0,30; p<0,05). Modificările absolute ale volumului parenchimului renal au demonstrat 

următoarele corelaţii: modificările concentraţiei creatininei (r ≈ -0,36; p<0,05), filtraţiei 

glomerulare (r ≈ 0,31; p<0,05), reabsorbţiei tubulare (r ≈ 0,33; p<0,05). Modificările relative ale 

ultimului parametru au demonstrat corelaţii şi mai puternice cu modificările creatininei (r ≈ -

0,39; p<0,05), filtraţiei glomerulare (r ≈ 0,36; p<0,05) (Figura 4.87.) şi reabsorbţiei tubulare (r ≈ 

0,38; p<0,05) (Figura 4.88.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.85. Corelaţie între modificările 
volumului parenchimului renal şi schimbările 
reabsorbţiei tubulare peste 3 luni după operaţie 

Figura 4.86. Corelaţie între volumul renal total 
şi schimbările filtraţiei glomerulare peste 3 luni 
după operaţie 

Figura 4.87. Corelaţie între modificările relati-
ve ale volumului parenchimului renal şi filtra-
ţiei glomerulare,%, peste 12 luni după operaţie 

Figura 4.88. Corelaţie între modificările relati-
ve ale volumului parenchimului renal şi reab-
sorbţiei tubulare peste 12 luni după operaţie 
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 Iniţial, lungimea medie a rinichiului la pacienţii, care în continuare au suportat 

pielolitotomie a fost egală cu 10,96±0,17 cm (Figura 4.89.). Peste 3 luni după operaţie am 

observat micşorarea lungimii mediei a rinichiului afectat până la 10,82±0,17 cm, iar peste 12 luni 

– până la 10,68±0,17 cm. Toate diferenţele temporale sunt statistic veridice (p<0,001). Simultan 

am observat o tendinţă similară în reducerea lăţimii (5,20±0,08 cm vs 5,11±0,08 cm vs 

5,07±0,08 cm) (p<0,001 pentru toate comparaţiile) şi grosimii renale (4,04±0,06 cm vs 

3,96±0,06 cm vs 3,87±0,06 cm) (p<0,001). Am determinat o tendinţă spre reducere grosimii 

parenchimului renal: de la 1,32±0,04 cm până la 1,31±0,05 cm peste 3 luni (p>0,05) şi până la 

1,28±0,04 cm peste un an (p<0,01) (Figura 4.90.). Pe parcursul studiului actual volumul renal 

total al rinichiului afectat s-a micşorat de la 122,59±4,94 cm3 (iniţial) până la 116,64±4,78 cm3 

(p<0,001) peste 3 luni după operaţie şi, în continuare, până la 111,83±4,66 cm3 (p<0,001 pentru 

ambele comparaţii) (Figura 4.91.). Cele mai evidente au fost modificările volumului parenchi-

mului renal: de la 103,05±3,32 cm3 până la 98,60±3,34 cm3 (p<0,001) peste 3 luni după operaţie 

şi, în continuare, până la 94,11±3,19 cm3 (p<0,001 pentru ambele comparaţii) (Figura 4.92.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.89. Modificările dinamice ale lungimii 
rinichiului, cm, după PLT 

Figura 4.90. Modificările dinamice ale grosimii 
parenchimului renal, cm, după PLT 
pielolitotomie 

Figura 4.91. Modificările dinamice ale volumu-
lui renal, cm3, după pielolitotomie 

Figura 4.92. Modificările dinamice ale volu-
mului parenchimului renal, cm3, după pielolito-
tomie 
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Pentru pacienţi, care au suportat nefrolitotomie cu aplicare a pensei vasculare şi utilizare 

a suturilor anatomice a fost carcateristică reducerea dimensională a tuturor componentelor 

morfologice ale rinichiului afectat (Figurele 4.93.-4.96.). Lungimea renală s-a micşorat de la 

10,29±0,22 cm până la 9,96±0,18 cm (peste 3 luni) (p<0,01) şi până la 9,67±0,22 cm (peste un 

an după operaţie)(p<0,01). Lăţimea şi grosimea renală s-au micşorat evident: 5,02±0,14 cm vs 

4,71±0,13 cm vs 4,48±0,13 cm şi 3,85±0,08 cm vs 3,64±0,09 cm vs 3,42±0,09 cm corespunzător 

(p<0,01 pentru toate comparaţiile). Grosimea parenchimului renal s-a redus de la 1,43±0,08 cm 

până la 1,36±0,08 cm peste 3 luni (p<0,01) şi până la 1,27±0,08 cm peste un an (p<0,01). Pe 

parcursul studiului actual volumul renal total al rinichiului afectat s-a micşorat de la 105,10±6,71 

cm3 (iniţial) până la 89,89±5,04 cm3 peste 3 luni după operaţie şi, în continuare, până la 

78,44±5,30 cm3 (p<0,01 pentru ambele comparaţii). Încă mai evidente au fost modificările 

volumului parenchimului renal: de la 94,73±5,21 cm3 (iniţial) până la 81,20±3,93 cm3 (p<0,001) 

peste 3 luni după operaţie şi, în continuare, până la 70,21±4,29 cm3 (p<0,001 pentru ambele 

comparaţii). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.93. Modificările dinamice ale lungi-
mii rinichiului, cm, după nefrolitotomie (NAV) 

Figura 4.94. Modificările dinamice grosimii 
parenchimului renal, cm, după nefrolitotomie 
(NAV) 

Figura 4.95. Modificările dinamice ale volumu-
lui renal, cm3, după nefrolitotomie (NAV) 

Figura 4.96. Modificările dinamice ale volu-
mului parenchimului renal, cm3, după nefrolito-
tomie (NAV) 
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Pentru pacienţiI, care au suportat nefrolitotomie fără aplicarea pensei vasculare şi cu 

utilizarea suturilor etajate (NEF) a fost caracteristică o tendinţă spre reducerea dimensională 

(Figurele 4.97.-4.100.). Lungimea renală s-a micşorat de la 10,79±0,27 cm până la 10,66±0,28 

cm (peste 3 luni) (p<0,001) şi până la 10,52±0,28 cm (peste un an după operaţie)(p<0,001). 

Lăţimea şi grosimea renală de asemenea s-au micşorat esenţial: 5,20±0,11 cm vs 5,14±0,12 cm 

vs 5,05±0,12 cm şi 3,92±0,07 cm vs 3,82±0,07 cm vs 3,73±0,07 cm corespunzător (p<0,001 

pentru toate comparaţiile). Grosimea parenchimului renal s-a modificat de la 1,39±0,05 cm până 

la 1,38±0,06 cm peste 3 luni (p>0,05) şi până la 1,34±0,06 cm peste un an (p<0,001). Pe 

parcursul studiului actual volumul renal total al rinichiului afectat s-a micşorat de la 113,32±7,86 

cm3 (iniţial) până la 111,76±7,73 cm3 peste 3 luni după operaţie şi, în continuare, până la 

105,61±7,53 cm3 (p<0,01 pentru ambele comparaţii). Mai semnificative au fost modificările 

volumului parenchimului renal: de la 102,06±4,01 cm3 (iniţial) până la 97,15±3,76 cm3 

(p<0,001) peste 3 luni după operaţie şi, în continuare, până la 91,25±3,41 cm3 (p<0,001 pentru 

ambele comparaţii). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.97. Modificările dinamice ale lungi-
mii rinichiului, cm, după nefrolitotomie (NEF) 

Figura 4.98. Modificările dinamice grosimii 
parenchimului renal, cm, după nefrolitotomie 
(NEF) 

Figura 4.99. Modificările dinamice ale volumu-
lui renal, cm3, după nefrolitotomie (NEF) 

Figura 4.100. Modificările dinamice ale volu-
mului parenchimului renal, cm3, după nefrolito-
tomie (NEF) 

108 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

În lotul pacienţilor operaţi prin nefrolitotomie cu aplicare a pensei vasculare şi utilizare a 

suturilor etajate (lotul NEV) lungimea renală s-a micşorat de la 10,74±0,13 cm până la 

10,49±0,13 cm (peste 3 luni) (p<0,001) şi până la 10,27±0,13 cm (peste un an după 

operaţie)(p<0,001) (Figura 4.101.). Lăţimea şi grosimea renală de asemenea s-au micşorat 

esenţial: 5,18±0,06 cm vs 5,06±0,06 cm vs 5,05±0,12 cm şi 4,95±0,06 cm vs 3,83±0,04 cm vs 

3,69±0,05 cm corespunzător (p<0,001 pentru toate comparaţiile). Grosimea parenchimului renal 

s-a modificat de la 1,42±0,03 cm până la 1,38±0,03 cm peste 3 luni (p>0,05) şi până la 

1,33±0,03 cm peste un an (p<0,001) (Figura 4.102.). Pe parcursul perioadei de supraveghere 

volumul renal total al rinichiului afectat s-a redus de la 116,50±3,51 cm3 (iniţial) până la 

107,61±3,47 cm3 peste 3 luni după operaţie şi până la 99,54±3,45 cm3 peste un an după operaţie 

(p<0,001 pentru ambele comparaţii) (Figura 4.103.). Am înregistrat următoare evoluţie a 

volumului parenchimului renal: de la 103,77±2,34 cm3 (iniţial) până la 95,57±2,25 cm3 

(p<0,001) peste 3 luni după operaţie şi, în continuare, până la 88,06±2,23 cm3 (p<0,001 pentru 

ambele comparaţii) (Figura 4.104.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.101. Modificările dinamice ale lungi-
mii rinichiului, cm, după nefrolitotomie (NEV) 

Figura 4.102. Modificările dinamice grosimii 
parenchimului renal, cm, după nefrolitotomie 
(NEV) 

Figura 4.103. Modificările dinamice ale volu-
mului renal, cm3, după nefrolitotomie (NEV) 

Figura 4.104. Modificările dinamice ale volu-
mului parenchimului renal, cm3, după 
nefrolitotomie (NEV) 
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În lotul bolnavilor, care au fost supuşi nefrolitotomiei fără aplicare a pensei vasculare şi 

cu utilizare a suturilor anatomice (NAF), am determinat reducerea lungimii renală de la 

10,83±0,30 cm până la 10,52±0,31 cm (peste 3 luni) (p<0,001) şi până la 10,29±0,30 cm (peste 

un an după operaţie)(p<0,001) (Figura 4.105.). Astfel de tendinţe au fost caracteristice şi pentru 

lăţimea şi grosimea renală: 5,18±0,11 cm vs 4,94±0,12 cm vs 4,80±0,12 cm şi 3,97±0,08 cm vs 

3,86±0,08 cm vs 3,73±0,10 cm corespunzător (p<0,001 pentru toate comparaţiile). În grupa 

studiată grosimea parenchimului renal s-a redus de la 1,32±0,06 cm până la 1,27±0,06 cm peste 

3 luni (p<0,001) şi până la 1,22±0,06 cm peste un an (p<0,001) (Figura 4.106.). Volumul renal 

total al rinichiului afectat a fost în descreştere continuă pe parcursul perioadei de supraveghere: 

118,96±8,42 cm3 vs 107,29±7,89 cm3 vs 98,59±7,50 cm3 (p<0,001 pentru ambele comparaţii) 

(Figura 4.107.). S-au asociat şi modificările secundare ale volumului parenchimului renal: de la 

100,19±4,24 cm3 (iniţial) până la 90,08±4,07 cm3 peste 3 luni după operaţie şi, în continuare, 

până la 82,12±3,80 cm3 (p<0,001 pentru ambele comparaţii) (Figura 4.108.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.105. Modificările dinamice ale lungi-
mii rinichiului, cm, după nefrolitotomie (NAF) 

Figura 4.106. Modificările dinamice grosimii 
parenchimului renal, cm, după nefrolitotomie 
(NAF) 

Figura 4.107. Modificările dinamice ale volu-
mului renal, cm3, după nefrolitotomie (NAF) 

Figura 4.108. Modificările dinamice ale volu-
mului parenchimului renal, cm3, după 
nefrolitotomie (NAF) 
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4.4. Concluzii la capitolul 4. 
1.        Analiza factorilor de risc pentru dezvoltarea complicaţiilor intra- şi postoperatorii au 

demonstrat importanţa vârstei şi particularităţilor hemostaziologice în riscul dezvoltării 

hemoragiilor postoperatorii şi volumul hemoragiei intraoperatorii. Durata intervenţiei 

chirurgicale şi, în special, durata clampării vaselor renale au fost în mare măsură dependente 

de metoda chirurgicală aplicată, precum şi de prezenţa complicaţiilor locale ca hidronefroză, 

nefroscleroză şi infecţie urinară activă. Rata complicaţiilor locale, rezolvarea completă sau 

parţială a cazului şi cicatrizarea primară sau per secundum au fost dependente de durată 

cunoscută a maladiei, dimensiunile calcului operat şi prezenţa complicaţiilor locale 

preexistente ale litiazei renale. Toţi factori sus-numiţi, dar, în special, vârsta şi complicaţiile 

urolitiazei, au fost responsabile pentru majorarea timpului de spitalizare şi, astfel, creşterea 

preţului tratamentului chirurgical al litiazei coraliforme. Metoda chirurgicală aplicată nu a 

influenţat în mod evident durata totală a spitalizării, precum şi durata perioadei postoperatorii. 

În acelaşi timp, pe când vârsta şi valorile iniţiale ale parametrilor funcţiei renale au fost 

principali în determinare evoluţiei postoperatorii ale funcţiei renale la momentul externării, în 

continuare modificările nivelului de creatinină, uree, rata filtraţiei glomerulare şi reabsorbţiei 

tubulare au fost guvernate în primul rând de metodă chirurgicală aplicată. 

2.        Evaluare multilaterală a funcţiei renale în perioada postoperatorie a demonstrat că 

majoritatea parametrilor studiaţi se ameliorează după operaţie efectuată. În acelaşi timp, 

începând cu 3 luni postoperatoriu se observă înrăutăţirea funcţiei renale, cel mai pronunţată 

după nefrectomie. Cercetare dinamică imagistică a modificărilor morfologiei rinichiului operat 

a demonstrat că indiferent de metodă aplicată la distanţă de un an după actul chirurgical se 

observă micşorarea dimensiunilor renale. Această reprezintă, probabil, reacţie generală a 

rinichiului la traumatismul operator. În acelaşi timp, este necesar de menţionat că modificările 

după pielolitotomie au fost cei mai mici, ceea ce, probabil, se explică prin traumatizare 

minimă a parenchimului renal în urma acestei variantei de tratament chirurgical deschis al 

litiazei coraliforme. De asemenea, clamparea pedicului vascular a fost asociată cu o reducere 

statistic mai semnificativă a funcţiei renale în comparaţie cu pacienţii operaţi fără sistare a 

irigaţiei sanguine renale. Suplimentar, este necesar de subliniat că utilizarea suturilor etajate 

este asociată cu o nefroscleroză secundară mai puţin pronunţată. Cum a fost demonstrat 

anterior, aplicarea suturilor etajate este asociată cu micşorarea timpului operaţiei şi este, 

eventual, asociată cu reducerea traumatismului operator. Volumul renal total şi volumul 

parenchimului renal au demonstrat o sensibilitate mai înaltă vis-a-vis de modificările instalate 

în comparaţie cu astfel de indicatori clasici ca lungimea, lăţimea şi grosimea rinichiului 

afectat.  
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CONCLUZII GENERALE ŞI RECOMANDĂRI 
Concluzii 

1. Evaluarea renală morfofuncţională cu ajutorul metodelor imagistice ca ecografia renală, 

urografia intravenoasă şi scintigrafia renală contribuie în mod esenţial la selectarea metodei 

optimale de tratament chirurgical deschis în baza următoarelor semne de referinţă: prezenţa şi 

severitatea nefrosclerozei, gradul de păstrare a funcţiei renale, caracterul evacuării urinei din 

rinichi, prezenţa şi gradul hidronefrozei, dimensiunile, tipul şi amplasarea calcului 

coraliform; 

2. Varianta tehnicii chirurgicale deschise, selectată pentru tratamentul litiazei coraliforme, a 

complicaţiilor asociate influenţează semnificativ caracterul şi probabilitatea accidentelor şi 

complicaţiilor intra- şi postoperatorii precoce şi la distanţă;  

3. Nefrolitotomia fără clamparea pedicului vascular şi cu aplicarea suturilor etajate asigură 

modificări morfologice minime în comparaţie cu alte variante de nefrolitotomie la distanţa de 

3 şi 12 luni după intervenţia chirurgicală întreprinsă în cadrul tratamentului litiazei 

coraliforme; 

4. Evaluarea multifuncţională a diferitor tehnici de tratament chirurgical deschis a demonstrat o 

influenţă negativă asupra funcţiei renale restante la distanţă de 3 (ex. reabsorbţie tubulară: 

95,9±0,51% vs 94,7±0,69%) şi 12 luni (ex. filtraţie glomerulară: 84,5±5,59 ml/min vs 

63,5±4,81 ml/min) este exercitată de nefrectomie, iar modificările minime sunt asociate cu 

pielolitotomie; 

5. Studiile denotă că indiferent de metodă chirurgicală deschisă utilizată la pacienţii cu litiază 

coraliformă se atestă după o scurtă ameliorare postoperatorie precoce o continuă alterare a 

funcţiei renale cu 5-20%, iar asocierea nefrosclerozei diagnosticată imagistic are loc începând 

cu 3 luni după intervenţie chirurgicală suportată;  

6. Modificările în sistemul oxidativ-antioxidant la pacienţii cu litiază coraliformă contribuie la 

activarea mediatorilor inflamaţiei, în special a citokinelor proinflamatorii (ponderea: 0,43-

0,97), şi corelează cu vârsta pacientului (ponderea: 0,36-1,00), dimensiunile calcului 

coraliform (ponderea: 0,55-0,95) şi prezenţa uroculturii pozitive . Postoperator în intervenţiile 

chirurgicale deschise se atestă diminuarea intensităţii stresului oxidativ cu restabilirea treptată 

a procesului antioxidant; 

7. Pentru litiază coraliformă este caracteristică imunosupresia imunităţii celulare asociată cu 

hipergamaglobulinemie polivalentă (IgA: 3,19±0,5 vs 2,15±0,4 g/l, IgM: 2,11±0,4 vs 

1,12±0,2 g/l, IgG: 19,65±2,1 vs 13,54±2,8 g/l) în condiţii unei inflamaţiei cronice. Majorarea 

astfel de citokine proinflamatorii ca interleukina 1β, factorul necrozei tumorale α, 
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interleukina 6 şi interleukina 10 depinde de dimensiunile calcului, durata procesului patologic 

şi prezenţa acutizării inflamaţiei locale (ponderea acestor factori a variat între 0,78 şi 1,00); 

8. Problema ştiinţifică soluţionată în teză a permis de a stabili pentru practica şi ştiinţa medicală 

ameliorarea rezultatelor tratamentului litiazei renale prin concremente coraliforme, în urma 

implementării, perfecţionării, aplicării comparative a tehnicilor chirurgicale deschise. 

Aprofundarea şi dezvoltarea directoriei de cercetare, oferă perspectiva indicaţiilor extinse a 

nefrolitotomiei în tratamentul calculilor coraliformi. 
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Recomandări practice 

1. Evaluarea clinico-paraclinică complexă ale pacienţilor cu litiază coraliformă cu identificarea 

semnelor imagistice cu potenţial de orientare în selectarea metodei de tratament chirurgical 

deschis al nefrolitiazei: hidronefroză şi/ sau bloc infrarenal (măreşte probabilitatea 

pielitotomiei ca opţiune de tratament deschis al litiazei coraliforme), reducerea esenţială a 

funcţiei rinichiului afectat (poate servi drept indicaţie pentru nefrectomie), nefroscleroză şi/ 

sau pielonefrită cronică avansată (frecvent impiedică finalizarea operaţiei cu suturile 

anatomice), prezenţa calcului coraliform total masiv (majorează probabilitatea nefrolitotomiei 

cu clamparea vaselor renale);  

2. Printre diferite variante de nefrolitotomie se recomandă, în limita posibilităţilor cazului 

individual, recurgere la nefrolitotomie fără clamparea pedicului vascular cu finalizare 

ulterioară prin aplicarea suturilor etajate. Această abordare permite minimizarea 

traumatismului chirurgical şi micşorare cu 10-20% a timpului de operaţie, ceea ce rezultă în 

rata de 2-4 ori mai mică de reducere a funcţiei renale, previnind în anumită măsură 

dezvoltarea nefrosclerozei secundare;  

3. Strategia de minimizare a riscurilor perioperatorii şi de optimizare a rezultatului 

morfofuncţional la distanţă de 3-12 luni după intervenţie chirurgicală deschisă constă în 

intervenirea precoce, pe calculi mai mici, cu utilizarea metodelor chirurgicale asociate cu 

traumatismul operator minim la pacienţii fără patologii asociate şi complicaţiile nefrolitiazei 

decompensate; 

4. În tratamentul chirurgical deschis al LC este solicitată evaluarea morfofuncţională complexă 

a rinichiului operat postoperatoriu, precum şi la distanţă de 3 şi 12 luni după intervenţie 

chirurgicală, ceea ce va permite precizarea evoluţiei şi prognosticului pacientului 

supravegheat. Se recomandă utilizarea ratei de filtraţie glomerulară în calitate de indicatorul 

funcţional cel mai sensibil şi volumului parenchimului renal în calitate de indicatorul 

morfologic preferabil; 

5. Deoarece prezenţa dereglărilor imunităţii celulare şi umorale reflectă persistenţa procesului 

inflamator cronic la nivelul rinichiului afectat se recomandă corecţia acestor modificări 

patologice la pacienţii cu litiază coraliformă inclusiv prin intermediul administrării 

preparatelor imunoreglatorii. Determinarea indicatorilor imunităţii specifice şi nespecifice în 

astfel de situaţii contribuie la controlul eficacităţii tratamentului imunomodulator administrat; 

6. La pacienţii cu litiază coraliformă se recomandă corecţia dereglărilor echilibrului oxidativ-

antioxidant, care se păstrează inclusiv şi în perioadă postoperatorie precoce. Precizarea 

modificărilor stresului oxidativ oferă posibilitate de optimizare a tratamentului antioxidant. 
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ANEXE 

Anexa 1. Fişa de examinare (chestionar) 
Fişa de examinare Nr.______ 

Date generale: Materiale ilustrative     DA    NU   Nr. Fişei de observaţie :__________          

 1. Lotul de studiu:   I. Conservativ 

                                 II. Endoscopic:  

                                III. Litotriţia extracorporala (ESWL)                            

                                IV. Chirurgical:  a. Pielolitotomie 

                                                           b. Nefrolitotomie 

                                                           c. Nefrectomie 

                                                           d. Calicolitotomie    

2. Sexul : 1. Barbaţi /   2. Femei 

 3.Vîrsta  _______ (ani)           3.a. Virsta (grupe) ________   1. 21 – 39/  2. 40 – 59/   3. 60  şi > ani 

 4. Zilele pat  ____ ( zile) 

 5. Diagnostic concomitent    1. Ureterohidronefroza gr. I  

                                               2. Ureterohidronefroza  gr.II 

                                               3. Ureterohidronefroza  gr.III 

 6. Complicatiile la internare 1. Pielonefrita acuta,cronică 

                                               2. Colica renală 

                                               3. Hematurie 

                                               4. Infecţie urinară 

                                               5. Rinichi mut urografic 

                                               6. Rinichi unic 

                                               7. Funcţia renală: a. Păstrată/   b. Scăzută/   c. Lipsă de funcţie                                                                     

7. Febra la internare :  1. Da   2. Nu 

Caracteristica calculului 

8. Localizarea I :     1. Caliceal   2. Bazinetal   3. Coraliform a)Total    b)Parţial 

9.  Localizarea II :     1. Dreapta/  2. Stinga/  3. Bilateral 

10. Calculi renoureterali:  1. Da / 2. Nu  

11. Evoluţia:  1. Primar  2. Secundar                                          

12. Recidiv:   1. Da   2. Nu 

13. Numarul de calculi :  1. Unu  2. Doi sau mai multi 

14.  Dimensiunea calculului  _______ (cm) 
15.  Dimensiunea calculului  (grupe) 1. 0,3 – 0,6 cm 
                                                             2. 0,7 – 0,9 cm 
                                                             3. 1,0 – 1,5 cm 
                                                             4. 1,6 – 2,5 cm 
                                                             5. 2,5 – 4,5 cm 
                                                             6. 4,5 – 6,5 cm 
                                                              7. 6,6 – 8,5 cm 
                                                              8. 8,5 ≥     
16.  Durata persistenţei calculului ____ (luni) 
17.  Opacitatea calculului: 1. Rg +                                            2. Rg  - 
18. Componenta chimica a calculului : 1. Uraţi / 2. Oxalaţi/  3. Fosfaţi /  4. Mixti 
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Metode de laborator 

Analiza generala de singe, biochimia, ionograma, Reberg-Tareev                                                                      :                                                          
 Preoperator externare Postoperator:                                          

3 luni 
Postoperator:                                          
6 luni 

Postoperator                              
12 luni 

Eritrocite mln      

Hg      

Leucocite mii      

Leucocite nesegm.%      

Ureea      

Creatinina      

K      

Na      

Filtraţia glomerulară      

Reabsorbţia tubulară      

Analiza generala de urina 

19. Reacţia :       1. Acida/  2. Bazica/   3. Neutra 

20. Proteinuria :      1. Da ( > 0,033 g/l) / 2. Nu 

21.  Leucocituria: 1. Da (> 10 )/  2. Nu 

22. Eritrocituria: 1. Da (>4)/  2. Nu   

23. Saruri in urina: 1. Da/   2. Nu  

24. Urocultura: 1. Pozitivă           Germenii depistaţi, titrul________________________________________ 

                          2. Negativă  3. Nu s-a  efectuat 

Probe funcţionale (daca “Nu”, Ureea şi Creatinina sîngelui) 

25. Filtratia glomerulara _____ ml/min 

26. Reabsorbţia apei     ______ % 

27. Creatinina sanguina  ______ mmol/l 

28. Creatinina urinei  ______  g/24 h 

29. Ureea sanguină  _______ mmol/l   

Metode imagistice de diagnostic şi descrierea lor: 

30. R-grafia de ansamblu :    1. Da_________________________________________________________________ 

                                           2. Nu 

31. Urografia i/v:               1. Da___________________________________________________________________ 

                                           2. Nu 

32. Ureteropielografia retrogradă:          1.  Da/   2. Nu  

33. R – scopia:    1. Da/   2. Nu 

34. Scintigrafia dinamică:  1. Da______________________________________________________________ 2. Nu 

35. Renografia radioizotopică (RRI): 1. Da______________________________________________________ 2. Nu 

36. TC cu contrast: 1. Da_________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

                                2. Nu 
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37. TC angiografică: 1. Da________________________________________________________________________ 

                                  2. Nu  

38. Examen histologic: 1. Da  Nr_______descrierea_________________________________________ 

                                      2. Nu 

39. Ultrasonografia (USG):  1. Rinichi       

                                              2. Rinichi + Dopller vaselor 

                                              3. Grosimea parenchimului 

                                              4. Dimensiunile rinichiului  

______________________________________________
______________________________________________
_ 

40. Cistoscopia: 1. Da/  2. Nu 

Metoda de tratament 

I. Conservativ (Denumirea preparatului, doza, durata de tratament) 

41. Antibacterial: 1. Da______________________________________________________________________2. Nu 

42. Uroseptice: 1. Da_______________________________________________________________________  2. Nu 

43. Urolitice: 1. Da_________________________________________________________________________ 2. Nu 

44. Analgetice: 1. Da________________________________________________________________________2. Nu 

45. Spasmolitice: 1. Da______________________________________________________________________2. Nu 

46. Fizioproceduri: 1. Da____________________________________________________________________2. Nu 

47. Blocadă cu Novocaină: 1. Da______________________________________________________________2. Nu 

II. Tratament endoscopic 

48. Cateterism ureteral: 1. Da/ 2. Nu 

49. Instalare de sondă „JJ” I: 1. Da/  2. Nu 

50. Instalare de sondă „JJ” II: 1. Pînă la URS /  2. După URS 

51. Externare cu sondă „JJ”: 1. Da/  2. Nu 

52. URSR: 1. Da/ 2. Nu 

53. URSA: 1. Da/ 2. Nu 

54. Nefrostomia I: 1. Da/ 2. Nu 

55. Nefrostomia II: 1. Pînă la URS/ 2. După URS/ 3. Nu s-a efectuat sau altă metodă 

56. NLP: 1. Da/  2. Nu 

57. Calcul extras în pensă unică (integru): 1. Da/ 2. Nu 

58. Metoda de fragmentare: 1. Ultrasonică (Sonotrod) 

                                              2. Pneumatică (Lithoclast) 

                                              3. Laser Holmium 

                                              4. Alt tip de fragmentare 

59. Litoextracţia: 1. Da/   2. Nu 

60. Meatotomia: 1. Da/   2. Nu 

III. Litotriţia extracorporeală 

61. Litotriţia extracorporeală (ESWL): 1. Da/   2. Nu 

62. Numărul de litotriţii (şedinţe):________ 

 preoperator 3 luni 12 luni 

Volumul renal    
Grosimea 
parenchimei 

   

Volumul 
parenchimei 

   

Lungimea 
rinichiului 

   

Lăţimea 
rinichiului 

   

Volumul 
sistemului colector 
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63. Litotriptor:  1. Siemens Lithostor multilar  2. Modulith SLK Storz Medical. Alte metode, denumirea 

64. Numărul de impulsuri: _______65. Regimul impulsurilor (UC) ______ 

IV. Tratament chirurgical deschis: 

66.  I. Pielolitotomia:     1. Bazinet intrarenal             a. Suturarea bazinetului 

                                      2. Bazinet extrarenal             b. Fără suturarea bazinetului 

      II. Nefrolitotomia: 1. Pe pensă vasculară, durata clampării ____min                             

                                                                                     a. Cu hipotermia rinichiului 

                                     2. Fără pensă vasculară           b. Fără hipotermia rinichiului 

                                                                                     c. Suturi „etajate” 

                                                                                     d. Suturi anatomice 

                                                                                     e. „+” Nefrostomie 

                                                                                     f. „+” Ureteropielonefrostomie 

      III. Nefrolitotomia parţială 

      IV. Pielonefrolitotomia 

       V. Calicolitotomia 

      VI. Nefrectomia 

V. Tratament laparoscopic: 

67. Pielolitotomia laparoscopică: 1. Abord transperitoneal/  2. Abord extraperitoneal 

68. Ureterolitotmia laparoscopică: 1. Abord transperitoneal/  2. Abord extraperitoneal 

Rezultatele tratamentului: 

69. Complicaţiile la tratament:  1. Hemoragie intraoperatorie/  2. Hemoragie p/o: a. Precoce/  b. Tardive                                                   

                                                   3. Cicatrizarea plăgii: a. Primar/  b. Secundar 

                                                   4. Apariţia urinei (zile p/o)______ 

                                                   5. IRA 

                                                   6. Fragmente restante: a. Da/   b. Nu 

                                                   7. Fistula urinară lombară: a. Da/  b. Nu 

                                                   8. Cistoscopia cu intubarea ureterului: a. Da /  b. Nu 

                                                   9. Febră după tratament: 1. Da/  2. Nu 

70. Rezultat: 1. Rezolvat complet/        2. Rezolvat parţial                                                         

Evaluarea funcţiei renale în dependenţă de metoda aplicată: 

Metoda de investigaţie 1 lună 3 luni 6 luni 12 luni 

RIR     

UIV     

Scintigrafia dinamică     

Prezenţa infecţiei urinare     

                         

  A. Restabilită complet    

                          B. Diminuată       

                          C. Lipsa funcţiei 

                          D. Ratatinarea rinichiului 
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Anexa 2. Acte de implementare în practică 
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Anexa 3. Certificat de inovaţie 
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Anexa 4. Brevet de invenţie 
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DECLARAŢIA PRIVIND ASUMAREA RĂSPUNDERII 
 
 
 

Subsemnatul, Andrei Galescu, declar pe proprie răspundere că materialele prezentate  în 

teza  de  doctorat,  se  referă  la  propriile  activităţi  şi  realizări,  în  caz  contrar  urmând  să  

suport consecinţele, în conformitate cu legislaţia în vigoare.  

  

 

Andrei Galescu 
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