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Abstract

Introduction: In this case report we emphasis the unexpected and rare progression of a
big staghorn calculus with infected hydrocalicosis followed by caliceal “explosion” and
the sequential treatment - the drainage and postponed opened sparing surgery.

Case report: T.E. is a 48 year old female patient admitted in our hospital with left
lumbar nefralgic pain and a huge (7 cm) staghorn stone obiectivated on the plain film.
The ultrasound and intravenous pielography show a tip “C” (pyelic and inferior calyx)
lithiasis with a very thin adjacent parenchyma. In 36 hours the biological state of the
patient worsening very fast, leucocytes increase from 12.400/mm3 to 15.400/mm3 and the
fever gets 38.5° C. CT scan diagnosed a perinephric posterior abscess discharged from
caliceal fistula diffused left paracolic, perisplenic and retroperitoneal towards pelvic aria

with peritoneal and pleural reaction. We practiced percutaneus drainage under



radiological control and after 16 days retrograde pyelography to draw up a maximized
sparing open surgery (inferior polar nefrectomy and pyelolithotomy with stone removal).
Conclusions: The sparing kidney surgery might be possible as final sequential stage
treatment, even in face of a rare and severe caliceal fistula but only after a precise work
up using all the available methods of investigation.
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Introducere

In lucrarea de fatd prezentim evolutia surprinzitoare si, extrem de rar intalnita, a unui
calcul coraliform soldat cu hidrocalicoza suprainfectata, urmat de explozie caliceala si
tratamentul secvential: drenaj percutanat, urmat de tratament definitiv ulterior.

Am Tincercat, totodata, sa realizam o revizuire a literaturii ultimelor decenii asupra
cazurilor de fistule urinare spontane pe rinichi patologic (litiazic). Am folosit baza de
date Medline. Majoritatea cazurilor au fost fistule nefrodigestive, predominenta a fost
categoric in favorea celor nefrocolice si am constatat ca ne aflam in fata unei patologii
relativ rare. Mentionam totodata faptul ca exemplele de fistulizare cu extruziune masiv
retroperitoneala si fara deschidere in organele de vecinatate (cum este cazul prezentat de
noi) sunt extrem de rar citate, o explicatie posibila vom prezenta in sectiunea rezervata

discutiilor [5].

Caz clinic



Fig. 1. Radiografie renovezicala Fig. 2. Hidrocalicoza inferioara

simpla. Calcul coraliform stanga-(urografie intravenoasa)

caliceal inferior stang

Pacienta T.E. de 48 de ani, normoponderala, cu stare generala buna, afebrila, cu dureri
cronice lombare stangi cu caracter nefralgic, s-a internat in Clinica de Urologie a
Spitalului Judetean Oradea. Din istoric retinem caracterul intermitent si suportabil al
acestor dureri de aproximativ un an, neglijate de catre pacienta. Alte antecedente nu au
avut o semnificatie patologica deosebita. La examenul clinic se constata dureri la palpare
in regiunea lombara stanga.

Radiografia renovezicala simpla a evidentiat un calcul coraliform gigant (aprox. 7 cm),
radioopac. tip ,,C”, care ocupa bazinetul si calicele inferior stdng. Ecografia obiectiveaza
prezenta imaginii hiperecogene cu con de umbra posterioara si, in plus, hidrocalicoza
inferioara si parenchimul adiacent subtiat. Cliseul urografic la 8 si 30 minute precizeaza
functie renala prezenta bilateral si confirma hidrocalicoza inferioara stanga, precum si

pozitia calculului.



Analizele biochimice la internare: uree 29mg/dl; creatinina 0,9mg/dl; Hb 10,7 g/dl; Ht
32%. Tn interval de 36 de ore, starea generala si biologica a pacientei s-a modificat brusc,
leucocitele au crescut de la 12.400/mm?3 la 15.400/mms3, temperatura 38,5° C,
coagulograma are valori ale timpului partial de tromboplastina activata de 47,3 sec.,
timpul de tromboplastina 22,4 sec., activitatea de protrombina 46,6%; INR 1,79, iar testul
Astrup (SO2 78,5%, pO2 68mmHg, pCO2 44,1 mmHg, pH 7,033, bicarbonat 11,4
mEq/l) releva acidoza metabolica severa. Durerile s-au accentuat, lomba, flancul si baza
hemitoracelui stang au devenit impastate si hipersensibile. Mentionam ca pacienta s-a

aflat Tn acel moment la menstruatie.
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Fig. 3. Evolutia hemoleucogramei in timp

S-a practicat computertomografia (TC) de urgenta, care a relevat o colectie cu densitati
fluide Tn spatiul pararenal posterior stang, fuzata perisplenic, retroperitoneal, de la nivelul

psoasului pana in micul bazin, rinichiul stang cu contur neregulat, parenchimul diminuat



si incizuri adanci cu iodofilie neomogena la nivelul polului inferior, precum si prezenta
calculului de 6,8 / 3,2 cm. Radiografia toracica a relevat colectie lichidiana bazala stanga
in cantitate medie, care urca laterotoracic pana la nivel Cy-Cy,, si hemidiafragm stang
ascensionat. S-a diagnosticat fistula retroperitoneala spontana dupa ,,explozie” caliceala
pe rinichi patologic, cu pionefroza litiazica si piourinom retroperitoneal masiv, precum si
reactie pleurala si peritoneala de vecinatate. S-a practicat drenajul percutanat sub control

fluoroscopic, evacuandu-se 4 litri lichid purulent.

Fig. 5. Sectiune TC - colectie

Fig 4. Sectiune TC - colectie pararenal fuzata prepsoas pana
pararenala stanga posterioara in micul bazin

Sub tratament antibiotic sustinut (cefalosporina si fluorochinolona), sub controlul
antibiogramei, si reechilibrare biologica si hidroelectrolitica, valorile biologice s-au
normalizat lent. La interval de doua zile de la montarea drenajului, durerile la baza
hemitoracelui stdng persistand, s-a practicat punctie pleurala evacuatorie cu scop
diagnostic si terapeutic. S-au evacuat 350ml exudat (Rivalta +), confirmandu-se pleurezia
reactionala de vecinatate. Dupa un maxim de 24.200/mm3, numarul de leucocite a

regresat pana la valori normale. Am constatat, de asemenea, o crestere lenta a amilazelor



pana la un maxim de 503 u/l, urmata de remisie. Drenajul a devenit lent urinos si a scazut

cantitativ la 450 ml/zi.

Fig. 6. Pielografie preoperatorie

Fig. 7. Radiografia renenovezicala
simpla de control postoperator:
»Stone free”

Dupa alte 16 zile am efectuat examen TC pentru reevaluare anatomica si functionala,
care a relevat aspect net ameliorat fata de examinarea anterioara, cu o colectie fluida si
parafluida minima Tn spatiul pararenal posterior stang, fina lama lichidiana perisplenica,
muschiul psoas stdng mult redus fata de examenul precedent, infiltrarea grasimii
perivezicale, minima lama de lichid in fundul de sac Douglas, precum si functie renala
(secretie si excretie) prezenta bilateral, dar intarziata pe partea stinga. Am efectuat, de
asemenea, o pielografie retrograda sub control fluoroscopic, care a permis planificarea
interventiei  chirurgicale definitive, intentionandu-se conservarea maximala a
parenchimului renal, tindndu-se cont de varsta tanara a pacientei si functia prezenta a

parenchimului renal, la distanta de procesul septic. S-a practicat nefrectomie polara



inferioara si pielolitotomie cu extragerea calculului. La interval de o luna, pacienta este

complet normalizata, functia renala este prezenta bilateral.

Fig. 8. Piesa caliceala

Discutii:

Cercetand baza de date Medline, am gasit un caz de fistula cu abcese splenice, cazuri de
fistule nefroduodenala, gastrica sau jejunala, cazuri de fistule bronsice sau pleurale
izolate si chiar cazuri, extrem de rare, de fistule cutanate sau renale bilaterale [1, 4, 6, 7,
8, 9].

Cele mai frecvente fistule ale rinichiului patologic (pionefrotic, litiazic) descrise in
literatura sunt cele cu deschidere in organe digestive - gastrice, duodenale, ileale,
jejunale, biliare, cele mai frecvent gasite in statistica ultimelor decade fiind cele colice [2,
4, 7, 11]. De multe ori sunt prezente afectiuni colice concomitente (diverticuloza,
diverticulita, boala Crohn), care favorizeaza fistula nefrocolica [2, 11]. Aceste fistule pun
intotdeauna probleme de diagnostic pozitiv (necesitdnd multiple investigatii - urografie,
pielografie retrograda, TC, tranzit baritat, colonoscopie etc.), dar si diferential al

pneumoperitoneului, pleureziei, piotoraxului, ileusului sau abcesului subcutanat, bronsic



sau pulmonar [2, 3, 12]. Terapeutic sunt rare cazurile cand se poate realiza un procedeu
conservator - nefrectomia polara sau heminefrectomia, de cele mai multe ori se impune
nefrectomia, iar din partea organului ,,partener”: fistulectomie, rezectie, sutura, pana la
colectomie segmentara sau chiar hemicolectomie [2].

Explicagia faptului ca fistulele spontane, limitate retroperitoneal (fara deschidere Tn
peritoneu, pleura, plamén sau alt organ- digestiv, extradigestiv), sunt extrem de rar citate,
consta poate Tn faptul ca extruziunea caliceala si deversarea continutului piourinar la
cazul nostru s-a produs imediat dupa internare, cand pacienta se afla asadar in spital,
actionandu-se rapid n sensul diagnosticului si tratamentului promt (drenaj). Pe de alta
parte, ne-am aflat in fata unei paciente tinere, cu stare generala anterioara buna, fara

patologii asociate care sa-i agraveze sau sa-i decompenseze si precipite evolutia.

Concluzii:

- ne-am aflat in fata unui caz rar si grav de fistula urinara spontana pe rinichi
patologic (piocalicoza inferioara si litiaza coraliforma) manifestata prin
extruziunea masiva retroperitoneala a continutului septic

- conservarea chirurgicala partiala a rinichiului a fost posibila ca etapa finala a
tratamentului (drenaj, reechilibrare si sustinere biologica, nefrectomie partiala)

dupa o evaluare precisa prin mijloace de investigatie multiple.
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Rezumat

Introducere
Tn lucrarea de fatd prezentam evolutia surprinzatoare si extrem de rar Tntalnita a unui
calcul coraliform soldat cu hidrocalicoza suprainfectata urmat de explozie caliceala si

tratamentul secvential- drenaj percutanat urmat de tratament definitiv ulterior.

Prezentarea cazului

Pacienta T.E. de 48 de ani, cu dureri lombare stangi cronice cu caracter nefralgic,
radiografia renovezicala evidentiaza un calcul coraliform gicant (7 cm) tip ,,C”, ecografia
si urografia evidentiaza pozitia bazinetala si caliceal inferioara, precum si hidrocalicoza
inferioara si starea parenchimului adiacent mult subtiat. Tntr-un interval de 36 ore, starea
biologica a pacientei se altereaza brusc, leucocitoza a crescut de la 12.400 la 15.400/mm3,
iar starea generala s-a alterat, cu febra 38,5° C. Computer tomografic s-a diagnosticat o

colectie pararenal posterior, fuzata paracolic stang, perisplenic, retroperitoneal pana in
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pelvis, insotitd de reactie de vecinatate peritoneala si pleurala. S-a practicat drenajul
percutanat sub control fluoroscopic, iar la interval de 16 zile, pielografie de control
pentru planificarea cu scop conservativ maximal a interventiei chirurgicale si nefrectomie

polara inferioara asociata cu pielolitotomie cu extragerea calculului.

Concluzie
Conservarea chirurgicala partiala a rinichiului este posibila ca etapa finala a unui
tratament secvential, chiar in fata unui caz rar si grav de explozie caliceala, dupa o

evaluare precisa, utilizand toate mijloacele de investigatie disponibile.

Cuvinte cheie: calcul coraliform, explozie caliceala, fistula urinara, hidrocalicoza

suprainfectata
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