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INTRODUCERE 

 

Megaureterul primar obstructiv face parte din spectrul anomaliilor congenitale 

reno-urinare (CAKUT) și se caracterizează prin dilatarea anormală a ureterului urmare a 

obstrucției joncțiunii uretero-vezicale sau a existenței unui segment ureteral distal 

aperistaltic, în absența refluxului vezico-ureteral sau a unei obstrucții extrinseci. 

Diagnosticul antenatal al hidronefrozei a condus la identificarea precoce a 

megaureterului primar obstructiv, permițând o monitorizare atentă și intervenții terapeutice 

înainte de apariția complicațiilor. Totuși, selecția cazurilor care necesită tratament activ 

rămâne o provocare, întrucât o proporție importantă de pacienți prezintă rezoluție spontană. 

Criteriile curente care indică tratamentul chirurgical includ reducerea funcției renale sub 

40%, agravarea ureterohidronefrozei la evaluările seriate și infecțiile urinare recurente. 

Lucrarea de față pornește de la nevoia clară de a compara obiectiv cele trei opțiuni 

terapeutice principale în megaureterul primar obstructiv, tratamentul conservator, 

tratamentul endourologic și reimplantarea uretero-vezicală, prin prisma eficienței, 

siguranței și rezultatelor clinice pe termen lung. Ipoteza cercetării susține că tratamentul 

endourologic, în special dilatarea endoscopică cu balon la presiune înaltă, poate reprezenta 

o alternativă viabilă la reimplantarea clasică, permițând păstrarea funcției renale și 

reducerea riscurilor operatorii, în special în rândul pacienților pediatrici de vârstă mică. 

Metodologia utilizată a combinat abordarea retrospectivă și prospectivă, cu analiza 

comparativă a pacienților tratați în două centre universitare de referință din România. Au 

fost colectate și analizate date clinice, paraclinice și imagistice, integrând variabile 

relevante pentru decizia terapeutică precum diametrul ureteral, gradul hidronefrozei, vârsta 

la momentul diagnosticului, prezența simptomelor, evoluția naturală, răspunsul la 

tratament și complicațiile postoperatorii. În evaluarea rezultatelor, s-a pus accent pe 

protejarea funcției renale, reducerea simptomelor și prevenirea complicațiilor 

postoperatorii, cu scopul de a identifica cea mai eficientă și sigură cale de tratament pentru 

fiecare profil de pacient.  

Lucrarea subliniază importanța identificării unor factori predictivi ai rezoluției 

spontane, pentru a sprijini selecția pacienților care pot beneficia de o conduită 

conservatoare. De asemenea, demonstrează că tratamentele minim invazive pot reduce 
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semnificativ durata spitalizării, riscul complicațiilor postoperatorii severe și stresul asociat 

intervențiilor chirurgicale clasice. Studiul propune un algoritm clinic de decizie, bazat pe 

criterii obiective și reproductibile, menit să orienteze conduita terapeutică în funcție de 

severitatea bolii, particularitățile anatomice și evoluția funcțională renală. 

 

I. PARTEA GENERALĂ 

 

Etiopatogenia megaureterului primar obstructiv implică, în majoritatea cazurilor, 

prezența unui segment ureteral distal aperistaltic, care determină obstrucția funcțională a 

fluxului urinar către vezică. La nivel histologic, segmentul obstructiv poate prezenta 

displazie musculară, infiltrație colagenică și modificări structurale care afectează 

peristaltismul. Aceste modificări se traduc în aritmii ureterale și în dilatarea segmentului 

localizat proximal de zona afectată. 

Diagnosticul poate fi suspectat în perioada prenatală în cazul detectării 

hidronefrozei. Sistemele de clasificare ecografică precum SFU și UTD permit stratificarea 

riscului și preconizarea evoluției. Postnatal, investigațiile imagistice includ ecografia 

renală, cistografia micțională sau urosonografia cu substanță de contrast, tomografia 

computerizată și urografia prin rezonanță magnetică. Scintigrafia renală cu diuretic rămâne 

esențială în aprecierea funcției renale diferențiate și a gradului de obstrucție. Examinarea 

urodinamică aduce informații suplimentare despre eventualele disfuncții vezicale asociate, 

contribuind la stabilirea conduitei terapeutice optime. 

Diagnosticul diferențial este complex și implică excluderea altor cauze de 

ureterohidronefroză, cum ar fi refluxul vezico-ureteral, obstrucțiile subvezicale, 

disfuncțiile micționale neurogene și non-neurogene sau duplicațiile sistemului 

pielocaliceal. Examinarea atentă a simptomatologiei, corelată cu datele clinice și 

paraclinice, este esențială pentru confirmarea diagnosticului, pentru stabilirea indicației 

chirurgicale și pentru alegerea momentului intervenției. 

Având în vedere variabilitatea evoluției clinice, de la forme care se remit spontan 

până la cazuri care necesită tratament chirurgical precoce, monitorizarea individualizată 

este crucială. Stabilirea unei strategii terapeutice trebuie să se bazeze pe evaluarea 

funcțională renală, gradul obstrucției ureterale și prezența simptomelor. 
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Conduita terapeutică este ghidată de principiul adaptării intervenției la severitatea 

bolii și la riscurile individuale ale pacientului, având ca obiectiv păstrarea funcției renale 

și evitarea complicațiilor severe. 

Evaluarea postnatală a copilului diagnosticat antenatal cu hidronefroză necesită 

stratificarea riscului conform clasificării UTD și aplicarea unui protocol diferențiat în 

funcție de severitate. 

Strategia conservatoare se aplică în special la copiii asimptomatici sau cu obstrucții 

ușoare până la moderate. Această abordare este susținută de posibilitatea rezoluției 

spontane pe măsură ce segmentul distal al ureterului se maturizează postnatal. Literatura 

de specialitate indică rate semnificative de remisiune, în funcție de gradul hidronefrozei și 

diametrul ureterului. Monitorizarea atentă cu investigații imagistice periodice este esențială 

pentru depistarea precoce a oricărei deteriorări funcționale. 

Profilaxia antibiotică este indicată în special în formele severe pentru prevenirea 

infecțiilor urinare recurente, fiind utilizate antibiotice precum amoxicilină, cefalosporine 

sau nitrofurantoin, adaptate vârstei copilului. Deși rezultatele studiilor sunt contradictorii, 

practica clinică susține utilitatea acestei profilaxii în cazurile cu risc crescut. 

Tratamentul chirurgical este rezervat formelor simptomatice sau celor care 

evoluează nefavorabil sub tratament conservator. Acesta include intervenții temporare 

precum nefrostomiile sau ureterostomiile în cazurile severe la sugari, dar și proceduri 

definitive precum reimplantarea ureterală sau, mai recent introduse în practică, dilatarea 

endoscopică cu balon sau endoureterotomia, Dilatarea endoscopică cu balon este preferată 

în cazurile cu stenoze scurte și are o rată înaltă de succes, fiind bine tolerată chiar și la copii 

cu vârsta sub un an. 

Reimplantarea ureterală rămâne intervenția de referință în cazurile severe, putând 

fi realizată prin abord deschis sau minim invaziv, laparoscopic sau asistat robotic. Tehnicile 

chirurgicale depind de poziția orificiului ureteral și de calibrul ureterului și dimensiunile 

vezicii urinare, urmărind refacerea anatomiei funcționale și prevenirea recidivelor. În 

cazurile în care ureterul este masiv dilatat, se pot aplica metode de remodelare precum 

plicaturarea sau rezecția segmentară. 

În cazul recidivei, se recurge la reintervenții complexe, care implică tehnici 

combinate și soluții reconstructive avansate. Printre acestea se numără utilizarea lamboului 
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Boari, tehnica psoas hitch sau substituția ureterală cu segment intestinal. Obiectivul 

principal al acestor intervenții este conservarea funcției renale și restabilirea drenajului 

urinar fiziologic. 

 

II. PARTEA SPECIALĂ 

 

OBIECTIVE ȘI METODOLOGIE 

 

Studiul acestei patologii este deosebit de important datorită riscului crescut de 

afectare ireversibilă a funcției renale, mai ales în contextul unei obstrucții persistente și 

nediagnosticate precoce. De asemenea, boala poate fi asociată cu infecții recurente de tract 

urinar și cu o dezvoltare somatică deficitară la copil, ceea ce accentuează necesitatea unei 

conduite terapeutice adaptate fiecărui caz în parte. 

În contextul lipsei unor protocoale unitare de tratament și al variabilității evolutive 

a cazurilor, această cercetare și-a propus o analiză comparativă riguroasă a celor trei 

abordări terapeutice actuale: tratamentul conservator (bazat pe monitorizare activă și 

profilaxia infecțiilor urinare), tratamentul endourologic (care implică proceduri minim 

invazive, precum inserția de stent sau dilatarea cu balon), și tratamentul chirurgical 

(reimplantarea ureterală). Obiectivul principal al studiului a fost evaluarea eficienței, 

siguranței și rezultatelor pe termen lung asociate fiecărei metode, în scopul fundamentării 

unei conduite medicale bazate pe dovezi. 

Obiectivele secundare au inclus analiza evoluției naturale la pacienții tratați 

conservator, determinarea criteriilor care justifică recurgerea la intervenția chirurgicală, 

evaluarea gradului de regresie spontană și identificarea factorilor clinico-paraclinici 

predictivi ai succesului terapeutic. Un alt obiectiv esențial a fost dezvoltarea unui algoritm 

decizional riguros care să permită personalizarea tratamentului în funcție de severitatea 

obstrucției, starea funcțională renală și particularitățile fiecărui pacient. 

Cercetarea s-a desfășurat în cadrul unui studiu observațional de tip mixt 

(retrospectiv și prospectiv), desfășurat în perioada 2015–2024, în două centre de chirurgie 

pediatrică de referință din România: Spitalul „Maria Sklodowska Curie” din București și 

Spitalul „Louis Țurcanu” din Timișoara. Au fost incluși doar copiii cu diagnostic confirmat 
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de megaureter primar obstructiv fără antecedente de intervenții chirurgicale la nivelul 

joncțiunii uretero-vezicale. Au fost excluse cazurile cu megauretere secundare sau reflux 

vezico-ureteral și cele cu documentație medicală incompletă. Datele colectate au inclus 

variabile demografice, clinice, imagistice și de laborator, fiind prelucrate și analizate 

statistic cu ajutorul programelor SPSS v25, Microsoft Excel și Data Analyst – ChatGPT. 

Evaluările imagistice s-au bazat pe ecografie, cistografie, scintigrafie renală cu DTPA și, 

selectiv, pe Uro-CT sau Uro-RM. Evaluarea rezultatelor post-terapeutice a vizat 

ameliorarea simptomatologiei, regresia dilatației ureterale, menținerea sau ameliorarea 

funcției renale și apariția complicațiilor sau a recidivelor. 

Pacienții au fost împărțiți în trei grupuri, în funcție de tratamentul administrat: 

conservator, endourologic sau reimplantare uretero-vezicală. Analiza comparativă a 

evidențiat diferențe semnificative în ceea ce privește rata succesului, profilul complicațiilor 

și necesitatea unor reintervenții. 

Studiul propune elaborarea unui model decizional clinic care poate contribui la 

standardizarea practicilor terapeutice și la reducerea variabilității deciziilor medicale între 

centre. Concluziile oferă o bază solidă pentru elaborarea unor ghiduri naționale de 

tratament în urologia pediatrică, adaptate realităților din România, aliniate totodată la 

standardele internaționale. 

STUDIUL I. PROFILUL CLINIC, IMAGISTIC ȘI 

TERAPEUTIC ÎN MEGAURETERUL PRIMAR OBSTRUCTIV: 

FACTORI PREDICTIVI PENTRU INDICAȚIA CHIRURGICALĂ 

 

Primul studiu a cuprins întregul lor, de 56 de cazuri, dintre care 47 de pacienți de 

sex masculin și 9 pacienți de sex feminin, totalizând un număr de 69 de unități renale și 46 

de proceduri chirurgicale (incluzând și reintervențiile) realizate în intervalul 2015-2024. 

Distribuția pacienților în funcție de sex a evidențiat o predominanță marcată a sexului 

masculin, cu 83,9% dintre cazuri, și un raport masculin:feminin de 5,2:1. Analiza 

distribuției pacienților în funcție de localizarea ureterohidronefrozei a evidențiat o 

predominanță a afectării pe partea stângă, cu 59,4% dintre cazuri, 23,2% dintre pacienți 

prezentând afectare bilaterală.  
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Vârsta la momentul diagnosticului a variat considerabil în acest studiu, cu o valoare 

medie de 3,07 ± 3,4 ani și o mediană de 2 ani (interval interpercentilic 1–4,75 ani). 

Ureterohidronefroza a fost diagnosticată antenatal în 44,6% dintre cazuri. Distribuția pe 

grupe de vârstă a arătat o predominanță clară a stabilirii diagnosticului în primii ani de 

viață, 44,6% dintre pacienți fiind diagnosticați în intervalul 0–1 ani și 70% dintre cazuri 

fiind identificate până la vârsta de 3 ani. Greutatea a înregistrat o valoare medie de 13,48 

± 9,34 kg și o mediană de 10,75 kg, cu un interval interpercentilic de 7–16,5 kg. 

Tabel 1. Comparația vârstei la prima internare raportată la diagnosticul antenatal 

Diagnostic Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p* 

Absent (p=0.006**) 4.58 ± 3.98 4 (1-7) 35.31 <0.001 

Prezent (p<0.001**) 1.32 ± 1.31 1 (1-1) 20.06 

 

Pacienții cu diagnostic antenatal au fost internați mai devreme, cu o mediană de 1 

an (IQR: 1–1), comparativ cu pacienții fără diagnostic antenatal, care au avut o vârstă 

mediană la prima internare de 4 ani (IQR: 1–7). 

În privința simptomatologiei, cel mai frecvent au fost întâlnite infecțile de tract 

urinar, care au apărut în 44,6% din cazuri. Urmează hematuria, raportată la 10,7% dintre 

pacienți și lombalgia, raportată în 8,9% din numărul total de cazuri. 

S-a observat o grosime mai mare a parenchimului renal în cazul pacienților afectați 

de megaureter drept (medie de 9,25 ± 2,82 mm) față de cel stâng (medie 7,62 ± 3,06 mm). 

Majoritatea pacienților cu ureterohidronefroză stângă au prezentat aplatizarea sau 

balonizarea calicelor (63,4%). În cazurile de megaureter drept, doar 36% dintre pacienți au 

prezentat astfel de modificări. Diametrul mediu al bazinetului în cazul pacienților cu 

megaureter stâng a fost de 16,27 ± 8,01 mm. Pentru megaureterul drept, diametrul mediu 

al bazinetului a înregistrat valori mai scăzute, de 13,68 ± 7,42 mm. Diametrul mediu al 

ureterului distal stâng a fost de 13,17 ± 5,09 mm, în timp ce pentru ureterul drept, valorile 

înregistrate au fost de 11,5 ± 3,69 mm. Comparativ, dilatația ureterului stâng a fost mai 

accentuată decât cea a ureterului drept, având un procent mai ridicat de cazuri încadrate în 

categoria „severă” și o distribuție mai echilibrată între gradele ușoare și moderate. 

Distribuția pacienților în funcție de gradul hidronefrozei a arătat o prevalență crescută a 

formelor moderate și severe, gradul III fiind cel mai frecvent întâlnit (33,9%), urmat de 
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gradele IV și II, fiecare cu câte 28,6% dintre cazuri. Forma cea mai ușoară, gradul I, a fost 

rară, fiind prezentă doar în 8,9% din cazuri. 

Scintigrafia renala DTPA a fost realizată în cazul a 73.9% dintre pacienții tratați 

conservator, la 77.2% din lotul la care s-a practicat reimplantare uretero-vezicală și la 

45.4% dintre cazurile tratate endourologic, reprezentând 70% din întregul lot studiat.  

Distribuția DRF în ambele grupuri a fost simetrică în jurul valorii de referință de 50%. 

Valoarea RFG pentru rinichiul stâng (RFG RS) a înregistrat o medie de 69,94 ± 25,9 

ml/min/1,73m², în timp ce pentru unitatea renală dreaptă valoarea medie a fost mai mare, 

81,73 ± 43,96 ml/min/1,73m². 

 

Tabel 2. Comparația diametrului ureteral raportată la gradul hidronefrozei  

Grad UHN Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p* 

Grad I (p=0.726**) 11.67 ± 4.04 11 (9.5-13.5) 18.67 0.006 

Grad II (p=0.003**) 9 ± 2.82 8 (7-10) 10.05 

Grad III (p=0.003**) 14.13 ± 4.06 12.5 (12-16.5) 25.38 

Grad IV (cp=0.269**) 15.54 ± 6.07 16 (10-20) 26.19 

 

Figura 1. Comparația diametrului ureteral raportată la gradul hidronefrozei 

În ceea ce privește corelația diametrului ureteral cu gradul hidronefrozei, pacienții 

cu ureterohidronefroză gradul II au avut o valoare a diametrului ureterului stâng 

semnificativ mai mică (mediana = 8, IQR = 7-10) comparativ cu pacienții cu grad III 

(mediana = 12.5, IQR = 12-16.5) (p=0.011) sau grad IV (mediana = 16, IQR = 10-20) 
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(p=0.010). În schimb, valoarea DRF nu a fost semnificativ diferită în raport cu gradul 

ureterohidronefrozei sau cu diametrul ureterului. 

În cadrul lotului studiat, 41.1% din cazuri au fost tratate conservator și 58.9% dintre 

pacienți au fost operați, 22 pacienți (66.7%) prin reimplantare și 11 pacienți (33.3%) tratați 

endourologic. 

Tabel 3. Distribuția pacienților raportată la categoria de vârstă și tratament 

Vârstă/Tratament Conservator Chirurgical p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

0-1 ani 14 60.9% 11 33.3% 0.001 

1-3 ani 0 0% 14 42.4% 

3-6 ani 5 21.7% 3 9.1% 

6-12 ani 3 13% 4 12.1% 

12-18 ani 1 4.3% 1 3% 

 

 

Figura 2. Distribuția pacienților raportată la categoria de vârstă și tratament 

S-a observat că decizia terapeutică este influențată puternic de vârsta pacientului, 

copiii cu vârsta sub 1 an fiind tratați semnificativ mai frecvent conservator, în timp ce 

pacienții cu vârsta între 1–3 ani au beneficiat mai frecvent de tratament chirurgical. 
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Tabel 4. Distribuția pacienților raportată la gradele severe de HN și tratament 

Grad UHN/Tratament Conservator Chirurgical p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

UHN I/II 17 73.9% 4 12.1% <0.001 

UHN III/IV 6 26.1% 29 87.9% 

*Fisher’s Exact Test 

 

Figura 3. Distribuția pacienților raportată la gradele severe de  HN și tratament 

Severitatea dilatației a avut o influență importantă asupra deciziei terapeutice. 

Pacienții cu ureterohidronefroză grad III/IV au fost tratați semnificativ mai frecvent 

chirurgical (87,9%), comparativ cu cei care nu prezentau grade avansate, subliniind rolul 

gradării SFU ca indicator decizional major în conduita terapeutică.  

Tabel 5. Analiza diametrului antero-posterior al bazinetului raportată la tratament  

Tratament Medie ± SD Mediană (IQR) p* 

(p=0.256***) 

Conservator (p=0.124**) 11.75 ± 6.03 10.5 (8-14) 0.003 

Chirurgical (p=0.509**) 19.05 ± 7.89 17.75 (14.75-23.25) 

 

Tabel 6. Analiză ROC în predicția intervenției chirurgicale utilizând diametrul antero-

posterior al bazinetului 

Parametru AUC (95% C.I.) Eroare standard p Cut-off Se Sp 

73.90%

26.10%

12.10%

87.90%

0.00%

10.00%

20.00%
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Bazinet RS 0.796 (0.650-

0.941) 

0.074 0.001 14.5 76.9% 81.2% 

 

Figura 4. Analiză ROC în predicția intervenției chirurgicale utilizând diametrul antero-

posterior al bazinetului 

Valoarea prag identificată a fost de 14.5 mm, pacienții cu un diametru antero-

posterior al bazinetului≥14.5 mm având o sensibilitate de 76.9% și o specificitate de 81.2% 

în predicția corectă a necesității intervenției chirurgicale. 

Tabel 7. Comparația grosimii parenchimului renal raportată la tipul de tratament 

Tratament Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p* 

Conservator (p=0.081**) 10 ± 2.5 11 (9-12) 30.59 <0.001 

Chirurgical (p=0.008**) 6.15 ± 2.39 6 (4-7.25) 15.90 

Tabel 8. Analiză ROC în predicția intervenției chirurgicale utilizând grosimea 

parenchimului renal 

Parametru AUC (95% C.I.) Eroare standard p Cut-

off 

Se Sp 

Parenchim 

RS 

0.850 (0.722-

0.977) 

0.065 <0.001 8.5 88.5% 81.2% 
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Figura 5. Relația dintre grosimea parenchimului și stabilirea indicației chirurgicale 

O valoare a grosimii parenchimului ≤8.5 mm a prezentat o sensibilitate de 88.5% 

și o specificitate de 81.2% în predicția corectă a necesității operației. 

 

Tabel 9. Analiza diametrului ureteral raportată la tipul de tratament 

Tratament Medie ± SD Mediană (IQR) p* 

(p=0.029***) 

Conservator (p=0.072**) 10.75 ± 3.37 10.5 (8-13) 0.007 

Chirurgical (p=0.086**) 14.65 ± 5.44 13 (10-20) 

 

Tabel 10. Analiză ROC în predicția operației utilizând diametrul ureteral 

Parametru AUC (95% C.I.) Eroare standard p Cut-off Se Sp 

Ureter stg. 0.713 (0.556-

0.870) 

0.080 0.022 9 88.5% 43.7% 

 

În ceea ce privește puterea predictivă a diametrului ureteral, pragul optim identificat 

a fost de 9 mm, pacienții cu un diametru al ureterului ≥9 mm având o sensibilitate de 88.5% 

și o specificitate de 43.7% în predicția corectă a necesității operației. Astfel, diametrul 

ureteral are o valoare orientativă, dar limitată din punct de vedere al specificității.     
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Figura 6. Analiză ROC în predicția operației utilizând diametrul ureteral 

 

Tabel 11. Relația dintre modificările caliceale și conduita terapeutică 

Aspect calice/Tratament Conservator Chirurgical p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

 

Stânga 

Normal 10 66.7% 5 19.2%  

0.006 Modificat 5 33.3% 21 80.8% 

 

Dreapta 

Normal 12 92.3% 4 33.3%  

0.004 Modificat 1 7.7% 8 66.7% 

 

Pacienții la care s-au evidențiat aplatizarea sau balonizarea calicelor, au necesitat 

semnificativ mai frecvent tratament chirurgical comparativ cu pacienții fără astfel de 

modificări. 

Tabel 12. Modele de regresie logistică univariabilă și multivariabilă utilizate în predicția 

necesității intervenției chirurgicale 

Parametru Univariabil Multivariabil 

OR (95% C.I.) p OR (95% C.I.) P 

Vârsta > 1 an 3.111 (1.029-9.410) 0.044 - - 

UHN III/IV 20.542 (5.067-83.272) <0.001 8.305 (1.031-66.9) 0.047 

Bazinet RS ≥ 14.5 14.444 (3.060-68.182) 0.001 - - 

Parenchim RS ≤ 8.5 33.222 (5.838-189.055) <0.001 14.19 (2.1-95.74) 0.006 

Ureter RS ≥ 9 5.963 (1.257-28.281) 0.025 - - 

Calice stg. modificate 8.4 (1.970-35.824) 0.004 - - 
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STUDIUL II. REIMPLANTARE URETERO-VEZICALĂ VERSUS 

TRATAMENT ENDOUROLOGIC ÎN MEGAURETERUL PRIMAR 

OBSTRUCTIV 
 

Al doilea studiu a inclus 33 de pacienți (30 băieți și 3 fete) însumând 38 de unități 

renale afectate (25 pe partea stângă și 13 pe partea dreaptă) și un total de 46 de proceduri 

efectuate, incluzând și reintervențiile.  

 

 

Figura 8. Distribuția pacienților operați raportată la tipul intervenției inițiale 

Din întregul lot operat, 66,7% dintre pacienți au fost supuși unei proceduri de 

reimplantare uretero-vezicală, dintre care, în cazul a 6 pacienți (27,27% din lotul 

reimplantat), a fost realizată cistoureteroneostomie prin tehnica Leadbetter-Politano, iar în 

cazul a 16 pacienți (72,72% din lotul reimplantat) prin tehnica Cohen. Restul pacienților, 

reprezentând 33,3%, au beneficiat de intervenții endourologice: 1 pacient (9,1% din lotul 

endourologic) prin dilatare cu balon la presiune înaltă, 5 pacienți (45,5% din lotul 

endourologic) prin montare de stent ureteral dublu J și 5 pacienți (45,5% din lotul 

49%

18%

15%

3%

15%

Tipul intervenției

Reimplantare Cohen

Reimplantare Leadbetter-

Politano

Dilatare balon

Stent dublu-J

Dilatare balon+stent
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endourologic) prin procedură combinată de dilatare endoscopică cu balon și montare de 

stent. 

 Nu au fost identificate diferențe semnificative între cele două loturi studiate în ceea 

ce privește vârsta, greutatea la momentul primei intervenții, parametrii imagistici sau 

funcționali, ori numărul de internări, distribuția pacienților fiind uniformă. 

Rata succesului a fost, de asemenea comparabilă, 77.3% în lotul tratat prin reimplantare și 

72.7% în cazul pacienților tratați endourologic. 

 

 

Tabel 13. Comparația vârstei la momentul primei intervenții raportată la existența 

diagnosticului antenatal  

Diagnostic antenatal Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p* 

Absent (p=0.010**) 4.06 ± 3.89 2 (1-6) 22.82 <0.001 

Prezent (p<0.001**) 0.56 ± 0.72 0 (0-1) 10.81 

 

Un număr de 16 pacienți, reprezentând 48,4% din totalul populației studiate, au fost 

diagnosticați antenatal (11 cazuri din lotul reimplantat și 5 cazuri din lotul tratat 

endourologic). Au fost înregistrate valori semnificativ mai mici ale vârstei la prima 

intervenție în rândul pacienților cu diagnostic antenatal (mediană = 0; IQR = 0-1), 

comparativ cu cei fără diagnostic antenatal (mediană = 2; IQR = 1-6).  

Tabel 14. Comparația duratei intervenției chirurgicale raportată la tipul procedurii 

Operație Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p* 

Reimplantare (p=0.008**) 3.66 ± 0.47 3.5 (3.5-4) 22.50 <0.001 

Endourologic (p=0.058**) 0.8 ± 0.31 0.75 (0.5-1) 6.00 

 

În cazul pacienților operați endourologic, durata intervenției chirurgicale a fost 

semnificativ mai redusă (mediana = 0.75, IQR = 0.5-1 ore) comparativ cu pacienții operați 

prin reimplantare (mediana = 3.5, IQR = 3.5-4 ore). 

Tabel 15. Comparația duratei spitalizării raportată la tipul intervenției 

Operație Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p* 

Reimplantare (p=0.002**) 10.36 ± 3.52 9.5 (8-12.25) 22.48 <0.001 
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Endourologic (p=0.014**) 2.45 ± 1.81 2 (1-4) 6.05 

 

De asemenea, durata spitalizării a fost semnificativ mai mică pentru lotul tratat 

endourologic, (mediana = 2, IQR = 1-4 zile) comparativ cu pacienții operați prin 

reimplantare uretero-vezicală (mediana = 9.5, IQR = 8-12.25 zile). 

Tabel 16. Comparația duratei de menținere a stentului raportată la tipul intervenției   

Operație Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p* 

Reimplantare (p<0.001**) 0.42 ± 0.61 0 (0-1) 12.39 <0.001 

Endourologic (p=0.017**) 3.59 ± 3.19 2 (1.8-6) 26.23 

 

Rezultatele au evidențiat o diferență semnificativă statistic între grupuri (p < 0,001), 

pacienții tratați endourologic având o durată mediană semnificativ mai mare de menținere 

a stentului (mediana = 2 luni, IQR = 1,8–6 luni) comparativ cu cei care au beneficiat de 

reimplantare. 

 

Tabel 7.15. Comparația duratei de internare în ATI raportată la tipul intervenției 

Operație Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p* 

Reimplantare (p<0.001**) 1.82 ± 0.58 2 (1-2) 22.36 <0.001 

Endourologic (p<0.001**) 0.09 ± 0.3 0 (0-0) 6.27 

 

Pacienții operați prin reimplantare au avut o perioadă de internare în ATI 

semnificativ mai mare (mediana = 2, IQR = 1-2) comparativ cu pacienții operați 

endourologic (mediana = 0, IQR = 0-0). 

Vârsta la momentul diagnosticului sau prezența diagnosticului antenatal nu au 

influențat semnificativ rata vindecării în rândul pacienților operați. 

Tabel 17. Distribuția pacienților raportată la prezența infecției de tract urinar postoperator 

și tipul intervenției 

ITU postoperator/Operație Reimplantare Endourologic p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

Absentă 18 81.8% 5 45.5% 0.049 
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Prezentă 4 18.2% 6 54.5% 

 

În ceea ce privește apariția infecțiilor de tract urinar postoperator, raportată la tipul 

intervenției efectuate, analiza statistică a evidențiat o diferență semnificativă între grupuri 

(p = 0,049), pacienții cu ITU postoperator fiind semnificativ mai frecvent asociați cu 

intervențiile endourologice (54,5%) comparativ cu reimplantarea chirurgicală (18,2%). 

Deși s-a observat o tendință aparentă de creștere a frecvenței ITU în rândul 

pacienților cu stent ureteral, diferențele nu au fost semnificative statistic. 

Tabel 18. Distribuția pacienților raportată la necesitatea reintervenției și tipul procedurii 

chirurgicale inițiale 

Reintervenție /Operație Reimplantare Endourologic p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

Absentă 19 86.4% 2 18.2% <0.001 

Prezentă 3 13.6% 9 81.8% 

 

Pacienții operați endourologic au necesitat mai frecvent reintervenție pentru 

recalibrarea joncțiunii uretero-vezicale (81.8% vs. 13.6%). 

 

Tabel 19. Comparația greutății la prima intervenție raportată la apariția complicațiilor post-

operatorii 

Vindecare Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p* 

Absentă (p<0.001**) 16.97 ± 

10.91 

12 (10.5-19.5) 20.76 0.021 

Prezentă (p<0.001**) 11.57 ± 7 10 (7.77-11.75) 13.00 

 

Pacienții cu o greutate mai mică sau egală cu 10,75 kg au prezentat o sensibilitate 

de 68,8% și o specificitate de 76,5% pentru predicția corectă a complicațiilor 

postoperatorii. 
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Figura 9. Analiză ROC în predicția complicațiilor post-operatorii utilizând greutatea la 

prima intervenție 

Tabel 20. Analiza DRF RS raportată la existența infecției de tract urinar postoperatorie la 

cazurile de cistoureteroneostomie 

ITU postoperatorie Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p*  

Absentă (p=0.172**) 51.07 ± 9.29 49 (47.5-58.5) 10.00 0.015 

Prezentă (p= -**) 29 ± 4.24 29 (26-32) 1.50 

 

Pacienții cu ITU postoperator au prezentat valori DRF semnificativ mai mici 

(mediană = 29; IQR = 26-32) decât cei fără ITU (mediană = 49; IQR = 47,5-58,5). 

Tabel 21. Analiza diametrului anteroposterior al bazinetului la 3 - 6 luni postoperator 

raportată la existența vindecării la pacienții tratați endourologic 

Vindecare Medie ± SD Mediană (IQR) p* 

(p=0.092***) 

Absentă (p=0.843**) 20.67 ± 7.02 20 (17-24) 0.003 

Prezentă (p=0.167**) 8.29 ± 2.56 8 (6.5-10.5) 

 

Pacienții în rândul cărora s-a înregistrat vindecarea au avut un diametru 

anteroposterior semnificativ mai mic (8,29 ± 2,56 mm) comparativ cu pacienții care nu s-

au vindecat (20,67 ± 7,02 mm) la evaluarea din intervalul 3-6 luni postoperator, valoarea 

prag identificată fiind de 12.5 mm. 
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Tabel 22. Analiza grosimii parenchimului renal la 3 - 6 luni postoperator raportată la 

existența vindecării la pacienții operați endourologic 

Vindecare Medie ± SD Mediană (IQR) Rang mediu p*  

Absentă (p<0.001**) 5.67 ± 2.31 7 (5-7) 2.00 0.017 

Prezentă (p=0.591**) 10.3 ± 1.49 10 (9.5-11.5) 7.00 

 

Pacienții la care s-a înregistrat vindecarea au avut o grosime a parenchimului renal 

la 3-6 luni postoperator semnificativ mai mare (mediana = 10 mm; IQR = 9,5–11,5 mm), 

comparativ cu pacienții care nu s-au vindecat (mediana = 7 mm; IQR = 5–7 mm), cu o 

valoare prag identificată la 7.5 mm. 

 

Tabel 23. Analiza diametrului ureteral la 3 - 6 luni postoperator raportată la existența 

vindecării la pacienții tratați endourologic 

Vindecare Medie ± SD Mediană (IQR) p* 

(p=0.051***) 

Absentă (p=0.363**) 13 ± 2.64 12 (11.5-14) <0.001 

Prezentă (p=0.580**) 5.67 ± 1.1 5.7 (5-6.5) 

 

Pacienții care au prezentat vindecare au avut un diametru ureteral la 3-6 luni 

postoperator semnificativ mai mic (5,67 ± 1,1 mm), comparativ cu pacienții nevindecați 

(13 ± 2,64 mm), valoarea prag identificată fiind de 9 mm. 

 

STUDIUL III. FACTORI PREDICTIVI AI REZOLUȚIEI 

SPONTANE 

 

Cel de-al treilea studiu a inclus 23 de pacienți pediatrici diagnosticați cu megaureter 

primar obstructiv, tratați conservator, totalizând 31 de unități renale afectate.  

Vârsta mediană la momentul diagnosticului a fost de o lună (IQR: 0–45 luni; 

interval: 0–83 luni). Vârsta mediană la prima internare a fost de 11 luni (IQR: 2,2–51,3; 

interval: 0,3–16,9 ani). Lotul a fost predominant de sex masculin (n = 17, 73.9%), 
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cuprinzând șase pacienți de sex feminin (26%). Diagnosticul prenatal a putut fi stabilit în 

nouă dintre cazuri (39.1%), în timp ce restul de 12 pacienți (60.8%) au fost diagnosticați 

postnatal, fie pe baza simptomatologiei clinice (60%), fie incidental, în urma unor 

investigații imagistice (40%). Greutatea mediană la momentul primeri internări a fost de 

11,3 kg (interval: 3,6–27 kg). 

Din punct de vedere clinic, opt pacienți (34.7%) au prezentat cel puțin un episod de 

infecție de tract urinar în perioada de urmărire, cinci pacienți (21.7%) au prezentat 

hematurie iar în trei cazuri au fost raportate lombalgii (13%); restul pacienților au fost 

asimptomatici. În total, 11 pacienți (47.8%) au primit profilaxie antibiotică în timpul 

monitorizării. Numărul mediu de spitalizări a fost de 5,3 per pacient. 

Afecțiunea a fost ușor predominantă pe partea stângă, fiind identificată în 16 dintre 

cazuri (51,6% din totalul unităților renale afectate), însă distribuția a fost, per ansamblu, 

echilibrată. Implicarea bilaterală a fost prezentă la opt pacienți (34,7%). Conform 

sistemului de clasificare al Societății pentru Urologie Fetală (SFU), severitatea 

hidronefrozei a fost distribuită astfel: 

• Gradele I–II (hidronefroză ușoară spre moderată) — 17 pacienți (73.9%); 

• Gradele III–IV (hidronefroză severă) — 6 pacienți (26%). 

Diametrul median al ureterului distal a fost de 11 mm pe partea stângă (IQR: 8–13; 

interval: 7–17 mm) și de 10 mm pe partea dreaptă (IQR: 9–15; interval: 7–21 mm), în timp 

ce diametrul anteroposterior (AP) median al pelvisului renal a fost de 11 mm pe partea 

stângă (IQR: 8–14; interval: 4–27 mm) și de 12 mm pe partea dreaptă (IQR: 9–16; interval: 

3–28 mm). 

Funcția renală a fost evaluată prin scintigrafie renală (scanări DTPA) în 17 cazuri 

(73.9%), iar rata mediană de filtrare glomerulară a fost următoarea: 

• Rinichiul afectat stâng — 63 mL/min/1,73 m² (IQR: 49–76; interval: 36–108 

mL/min/1,73 m²); 

• Rinichiul afectat drept — 55 mL/min/1,73 m² (IQR: 47–78; interval: 9–115 

mL/min/1,73 m²). 

Cinci pacienți (21,7%) au prezentat un timp de evacuare prelungit (T½ > 20 min), 

sugerând obstrucție semnificativă. Doar un singur caz a avut o funcție renală diferențiată 

DRF sub 40%. 



 

24 

 

Durata mediană de urmărire a fost de 60 luni (IQR: 24–84; interval: 6–114 luni). 

Rezoluția spontană a fost observată la 14 pacienți (60.8%), confirmată prin investigații 

imagistice seriate, care au demonstrat reducerea dilatației ureterale sub 7 mm și menținerea 

funcției renale stabile. Vârsta medie la care s-a înregistrat rezoluția spontană a fost de 54,36 

± 53,84 luni. 

Persistența sau agravarea obstrucției a fost identificată la nouă pacienți (39%), cu 

un diametru median ureteral de 15 mm. Dintre aceștia, cinci pacienți (21.7%) au rămas sub 

supraveghere activă, având o evoluție stabilă, fără deteriorare clinică sau funcțională. 

Intervenția chirurgicală a fost necesară la patru pacienți (17.3%) din cauza progresiei 

dilatației ureterale sau a agravării funcției renale. 

Gradul hidronefrozei, diametrul ureterului, vârsta la momentul diagnosticului, 

sexul, lateralitatea, prezența infecțiilor de tract urinar nu au influențat semnificativ durata 

până la rezoluție în cadrul eșantionului analizat. 

 

Tabel 24. Distribuția pacienților tratați conservator raportată la gradul hidronefrozei și 

apariția vindecării 

Grad UHN/ Vindecare Absentă Prezentă p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

Grad I 2 22.2% 3 21.4% 0.038 

Grad II 2 22.2% 10 71.4% 

Grad III 4 44.4% 1 7.1% 

Grad IV 1 11.1% 0 0% 

 

Pacienții cu gradul II de ureterohidronefroză au prezentat o rată semnificativ mai 

mare de vindecare (71,4% față de 22,2%). 

 

Tabel  25. Distribuția pacienților tratați conservator raportată la prezența unui grad sever 

de hidronefroză și apariția vindecării 

UHN – Grad / Vindecare Absentă Prezentă p* 

Nr. Procent Nr. Procent 

UHN I/II 4 44.4% 13 92.9% 0.018 
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UHN III/IV 5 55.6% 1 7.1% 

 

Pacienții cu hidronefroză grad III/IV au prezentat o asociere semnificativ mai 

redusă cu vindecarea comparativ cu pacienții fără afectare severă (55,6% față de 7,1%). 

 Nu au fost identificate asocieri semnificative statistic între înregistrarea rezoluției 

spontane și valorile DRF, ale creatininei, sexul pacienților sau lateralitatea leziunii. De 

asemenea, apariția infecțiilor de tract urinar nu a putut fi corelată cu gradul dilatației sau 

sexul pacienților. 

 

Tabel 26. Model de regresie univariabilă de predicție a apariției vindecării utilizând gradul 

hidronefrozei la pacienții tratați conservator 

Parametru OR (95% C.I.) P 

UHN III/IV 0.062 (0.005-0.693) 0.024 

 

Pacienții cu grad III sau IV de ureterohidronefroză au avut o probabilitate de 16,12 

ori mai mică de vindecare (95% C.I.: 1,443–200, p=0,024). 

 

CONCLUZII ȘI CONTRIBUȚII PERSONALE 

 

Studiul a evidențiat o predominanță netă a sexului masculin (raport 5,2:1), cu o 

vârstă medie la diagnostic de 3 ani și o depistare precoce în 70% din cazuri. Diagnosticul 

antenatal, prezent în circa 50% dintre cazuri, a permis o internare mai timpurie, fără a 

influența însă rata de vindecare. Anatomic, afectarea a fost mai frecventă și mai severă pe 

partea stângă, iar gradul III de ureterohidronefroză a fost cel mai des întâlnit. Parametrii 

imagistici, diametrul bazinetului, grosimea parenchimului și calibrul ureterului, au ghidat 

decizia terapeutică, dar nu s-au corelat direct cu funcția renală diferențiată. 

Tratamentul conservator a fost aplicat cu precădere copiilor sub un an și celor cu 

forme ușoare (UHN I–II), iar intervențiile chirurgicale s-au impus la pacienții cu UHN grad 

III/IV sau alterări morfologice relevante. S-au identificat trei markeri imagistici cu valoare 

predictivă ridicată pentru indicația chirurgicală: 
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• Diametrul bazinetului ≥ 14,5 mm – sensibilitate 76,9%, specificitate 81,2%; 

• Grosimea parenchimului ≤ 8,5 mm – sensibilitate 88,5%, specificitate 81,2%; 

• Diametrul ureteral ≥ 9 mm – sensibilitate 88,5%, dar specificitate mai redusă 

(43,7%). 

Prezența modificărilor caliceale (balonizare/aplatizare) s-a asociat semnificativ cu 

necesitatea intervenției. Din punct de vedere chirurgical, reimplantarea uretero-vezicală a 

fost metoda preferată (66,7% din cazuri), cu o rată de succes de 77,3%, fiind realizată prin 

tehnici clasice (Cohen, Leadbetter-Politano). Intervențiile endourologice, aplicate în 33,3% 

dintre cazuri, au înregistrat o rată de succes de 72,7%, cu avantajul unei durate mai scurte 

de spitalizare, dar o incidență mai mare a complicațiilor (72.7% vs. 45.5%). 

Etapa de monitorizare postoperatorie a arătat că reducerea diametrului bazinetului 

sub 12.5 mm, creșterea grosimii parenchimului peste 7.5 mm și scăderea calibrului 

ureterului sub 9 mm la 3–6 luni postoperator se corelează cu vindecarea. De asemenea, o 

greutate corporală sub 10,75 kg a fost asociată cu un risc mai mare de complicații 

postoperatorii. Vârsta la diagnostic sau la prima intervenție nu a influențat rata de 

vindecare, însă diagnosticul antenatal a permis inițierea tratamentului și supravegherii mai 

devreme. 

În ceea ce privește pacienții tratați conservator, s-a observat o rată de rezoluție 

spontană de 60%, apărută în medie la 4,5 ani, cu un interval mediu de așteptare de 18 luni. 

Singurul predictor semnificativ statistic al rezoluției spontane a fost gradul 

ureterohidronefrozei: pacienții cu grad II au avut o probabilitate de vindecare de peste 70%, 

în timp ce gradul III/IV s-a asociat cu un risc de 16 ori mai mic de remisiune fără 

intervenție. 

Contribuțiile personale ale lucrării constau în definirea unor valori imagistice prag 

cu aplicabilitate clinică, compararea riguroasă a strategiilor terapeutice și evidențierea 

greutății corporale ca marker independent pentru complicații. Este, totodată, primul studiu 

românesc care analizează sistematic eficiența tratamentului endourologic în această 

patologie. Pe baza acestor date, se poate propune un algoritm decizional integrativ, util în 

standardizarea și personalizarea tratamentului pentru megaureterul primar obstructiv la 

copil. 
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