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ADNOTARE

Boris Duda
»Nefrostomia percutanata ecoghidata pentru derivarea urinei
in tumorile local avansate ale bazinului”
Teza de doctor In medicina, specialitatea 14.00.14. Chisindu, 2013

Structura tezei: introducere, 4 capitole, 5 concluzii generale si 6 recomandari practice,
bibliografie din 150 de titluri, 3 anexe, 149 de pagini — text dactilografiat, 50 de figuri, 21 de
tabele. Rezultatele studiului au fost reflectate in 14 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: nefrostomie percutanatd ecoghidatd, tumorile local avansate ale
bazinului, uremie, insuficienta renald obstructiva, ureterohidronefroza, bloc infrarenal, derivatie
urinara.

Domeniul de studiu: oncologie

Scopul lucrarii: estimarea indicatiilor curativ-diagnostice pentru NPC in obstructiile
infrarenale la pacientii cu tumori local avansate ale bazinului si analiza rezultatelor
postoperatorii.

Obiectivele lucrarii: studierea etiologiei obstructiilor infrarenale la pacientii cu TLAB si
determinarea indicatiilor pentru NPC; demonstrarea avantajelor NPC in lichidarea IRO si
evaluarea comparativa a acesteia; caracterizarea particularitatilor evolutive ale indicilor retentiei
azotate gi anemiei la pacientii tratati prin NPC, precum si a tratamentului specific aplicat ulterior;
elaborarea algoritmelor de diagnostic si tratament al blocului infrarenal si al IR la pacientii cu
TLAB; analiza complicatiilor la pacientii uremici, cu evaluarea rezultatelor imediate si la
distanta, estimand influenta NPC asupra calitatii vietii, supravietuirii si beneficiul economic.

Noutatea si originalitatea stiintifica a lucrarii. Pentru prima datd in materialul clinic au
fost analizate cauzele, structura si frecventa obstructiilor infrarenale la pacientii cu TLAB. Au
fost elaborate doud algoritme: unul de diagnostic pentru depistarea precoce a obstructiilor
ureterale si cel de al doilea — de tratament minim invaziv la pacientii cu TLAB si insuficienta
renala obstructiva. A fost elaborat un model de ancheta pentru acesti pacienti, in scopul evaluarii
calitatii vietii pana si dupa aplicarea NPC.

Problema stiintificd importanta solutionatd in domeniu este determinarea precoce a
criteriilor clinico-biochimice si instrumentale ce caracterizeaza blocul infrarenal cu dezvoltarea
IR si elaborarea algoritmelor de diagnostic precoce si tratament minim invaziv al IRO.

Semnificatia teoretici a lucririi. Rezultatele obtinute in lucrare au stabilit si au
evidentiat factorii etiologici ai obstructiilor ureterale in TLAB la diferite etape de diagnostic,
tratament si monitorizare. A fost demonstrat avantajul NPC pentru drenarea urinei la pacientii cu
IRO.

Valoarea aplicativa si implementarea rezultatelor stiintifice. Experienta acumulata si
demonstratd in lucrare va sta la baza elaborarii unei indrumari metodice pentru implementarea in
practica oncologicd a interventiilor minim invazive, cu analiza tuturor rezultatelor obtinute in
studiul dat. Rezultatele studiului au fost implementate In activitatea curentd a IMSP Institutul
Oncologic si in Spitalul raional Straseni.



PE3IOME
Bopuc Ayna
»UpecKokHasg He)POCTOMUSA METOJ JAPEHHPOBAHUA MOYH
NPH MEeCTHOPACIPOCTPAHEHHBIX OIYXO0JIsIX Ta3a"
Juccepranus Ha COMCKaHUE YYCHOU CTETIICHH KaHIUATa MEJULIMHCKUX HayK.
Kummnnes. 2013 ron.

CTpykTypa aMccepTamuM: BBEJEHUE, IJaBbl — 4, BBIBOJBI — 5, NPaKTHYECKHX
pexkoMmeHmammii — 6, oubnuorpadus — 150 uctounukoB. Pe3ynbprarel ObLIN OMyONMMKOBAHKI B 14
Hay4HBIX padoTax.

KiioueBble cjioBa: 4YpecKokHass HePpPOCTOMHS, MECTHO-PaCHpOCTpaHEHBIC Ta30BbIC
OTYXO0JIH, OOCTPYKTHBHAS MTOYE€YHAsT HEJIOCTATOYHOCTh, MH(papeHaIbHBIA OJIOK, APEHUPOBAHUE
MOYH,

Oo0aacTh HccaeT0BaAHUS . OHKOJIOTHS

Lean uccaenoBaHusi: OLCHKA JIEUeOHO-TMATHOCTUYECKUX TOKA3aHMK K YPECKOKHOU
He(pPOCTOMHM y TAIMEHTOB C MECTHO-PACIpPOCTPAHEHHBIMU OMYXOJSIMH Ta3a W MMOYCYHOU
HEJI0OCTaTOYHOCTHIO; aHATIN3 MOJTYYEHHBIX PE3yJIHTATOB.

3agaun  uWccJe0BAHMA: YCTaHOBUTH TMPUYMHBI W YacTOTy HMH(papeHaTbHBIX
OOCTPYKIIMI y TAIMEHTOB C MECTHO-PACIPOCTPAHEHHBIMU OMYXOJSIMH Ta3a WU OMPEACIUTh
MOKa3aHUsl K YPECKOKHONW HEPPOCTOMUU; OIEHUTH MPEUMYIIECTBA YPECKOKHON HEHPOCTOMUH
nepea  JAPYTMMH  METOJAAMH B JICUEHWHW OOCTPYKTHBHOM TIOYEYHON HEJOCTaTOYHOCTH.
OCco0EHHOCTH SBOJIONUU TApaMETPOB MOYEYHOM HEIOCTATOYHOCTH M aHEMHUH, Y TAIlMCHTOB
MOJIBEPTHYTHIX YPECKOKHONH HE(HPOCTOMHHM M BO3MOXKHOCTU JATBHEHIIIETO X CHEIU(PUIECKOTO
nedyeHus. Pa3paboTka anropuTMOB IHArHOCTHKU M JICUYEHUS MHQPPAPEHATBHBIX OOCTPYKIUH Yy
OOJIBHBIX C MECTHO-PacCHpOCTPAaHEHHBIMU  OMYXOJISIMH  Ta3a, OCJIOXHEHHBIX IMOYECYHOU
HEJI0OCTaTOYHOCThIO. M3yueHne mociaeonepanroHbIX OCIOKHEHHH y ypeMHUYeCKHX OONBHBIX U
OIICHKA OTJAJICHHBIX PE3yJbTaTOB;, BIUSHHS UYPECKOKHOM HEPpPOCTOMHM Ha KauyeCTBO W
MIPOJIOJKUTEITLHOCTD KU3HHU.

Hayuynasi HOBU3HA WcCJIeIOBAHMSI: BIIEPBbIC HAa OOJIBIIOM KIMHUYECKOM MaTepHalie
MIPOAHAIM3UPOBAHBI MPUYUHBI, CTPYKTYpa M YacTOTa Pa3BUTHS OOCTPYKIIMH MOUYETOYHHKOB Y
OOJILHBIX C MECTHO-PACIIPOCTPAHCHHBIMHU OITyXOJISIMH Ta3a. beuin pa3paboTaHbl ABa alrOpyUTMA:
paHHEW JUArHOCTUKU OOCTPYKIIMM MOYETOYHHMKA W MHUHHUMAJIbHO-UHBA3UBHOTO JICUCHHS
MaIMEeHTOB ¢ 0OCTPYKTUBHON MTOYEUYHON HEAOCTATOYHOCTHIO.

Teoperuyeckasi 3HAUMMOCTb U NMPHKJIAJTHOE 3HAYEHHE MCCJIeA0BaHUs: Pe3ynbTaTh
KJIMHAYECKOTO HCJICJIOBAHUS TIOMOTJIM OMNPESIUTh TIOKa3aHWs ¥ TMPOTHUBOIOKA3aHUS K
BBITIOJITHCHUIO MUHUWHBA3UBHBIX BMEIIATENILCTB ISl IPEHUPOBAHUS BEPXHUX MOYEBBIX IyTEH.
Meroanka BHeIpeHa B TEKYIIYIO AeaTeabHOCTh MHCTHTYTa OHKOIOTHH, pallOHHON OOJBHUIIBI T.
CTpaHIGHBI. HnaHpreTc;{, Ha OCHOBAHUHU p€3yJ'II)TaTOB, HOJ'Iy‘-IeHHBIX B 3TOM HCCJIICJOBaHUU,
OmyOJUKOBAaTh METOAMYECKOE PYKOBOJICTBO IO MPOBEICHUIO MAJIOWHBA3WBHBIX OINEpaldi MO
KoHTposieM Y3U B OHKOJIOTHH.



SUMMARY

Boris Duda
"Percutaneous nephrostomy eco-guided for urine derivation
in the locally advanced tumors of the basin"
MD thesis in specialty 14.00.14 — Oncology and Radiotherapy, Chisinau 2013

Thesis structure: introduction, 4 chapters, 5 conclusions, 6 recommendations,
bibliography of 150 titles, 3 annexes, 149 pages — basic text, 50 figures, 21 tables. The Results of
study were reflected in 14 scientific works.

Keywords: percutaneous nephrostomy eco-guided, locally advanced basin tumors,
uremia, obstructive renal insufficiency, uretero- hydronephrosis, infra-renal block, urinary
derivation.

Field of study: Oncology

Purpose the estimating of curative-diagnostic indications to PNE in infra-renal
obstruction, at the patients with locally advanced basin tumors and the analysis of postoperative
results.

Paper objectives. Etiology Study of infra-renal obstruction to patients with LATB and
determination of indications to PNE. Demonstration of the PNE advantages in ORI liquidation
and the comparative evaluation of it. The evaluative features characteristic of nitrogenous
retention indices and of anemia to patients treated by PNE, specific treatment applied later.
Diagnosis algorithms developing ant the treatment of infra-renal block and of RI to patients with
LABT. Analysis of complications to uremia patients, with the immediate results evaluation and
from distance, estimating the PNE contribution on life quality, survival and economic benefit.

Scientific novelty and originality of the paper. For the first time in clinical material
were analyzed the causes, the structure and the frequency of infra-renal obstruction to patients
with TLAB. Also two algorithms were developed: one of early diagnosis of ureteral obstruction
detection and the second — of minimally invasive treatment of patients with LATB obstructive
renal insufficiency.

Important scientific problem solved in this field. The early determination of clinical-
biochemical and instrumental criteria characterizing the infra-renal block with the development
of renal insufficiency and the development of early algorithms of diagnosis and minimally
invasive treatment of ORI.

The theoretical significance and applied value of the paper. The obtained in this paper
results established and reveal the etiological factors of ureteral obstructions in LATB at different
stages of diagnosis, treatment and monitoring. It was demonstrated the PNE for urine draining to
patients with ORI. The study results were implemented in the current activity of the Oncological
Institute and the Straseni District Hospital.



LISTA ABREVIERILOR

TLAB - tumori local avansate ale bazinului
NPC - nefrostomie percutanatd ecoghidata
USC - ureterostomie cutanata

USG - ultrasonografie

IRO - insuficienta renala obstructiva
IRA - insuficienta renald acuta

IRC - insuficienta renald cronica

Ol - obstructie infrarenala

g/l - ganglioni limfatici

uUlv - urografie intravenoasa

RMN - rezonantd magnetica nucleara

CT - computer tomografie

TR - tratament radioterapic

FG - filtratie glomerulara

SPC - sistem pielocaliceal

SC - substantd de contrast

NC - nefrostoma cutanata

Mt - metastaze



INTRODUCERE

Actualitatea lucrarii se datoreaza in primul rand faptului ca tumorile organelor bazinului
constituie 25% in structura tuturor maladiilor oncologice [48, 64, §83].

In lucrarea dati ne vom referi indeosebi la neoplasmele bazinului si ale spatiului
retroperitoneal in stadii avansate (III — IV), la care, in procesul de tratament specific sau al
progresarii maladiei de baza, apare o complicatie severd cum este obstructia infrarenald, care
impune necesitatea derivarii supravezicale unilaterale sau bilaterale a urinei. In ultimul timp,
medicii oncologi, urologi si ginecologi se confrunta tot mai frecvent cu probleme de acest gen.

Diagnosticul precoce si aprecierea tacticii de tratament al obstructiei infrarenale in
tumorile local avansate ale bazinului (TLAB) reprezinta una dintre principalele probleme cu
care se Intalnesc medicii In oncologie si rdmane 1n continuare o tema actuald de discutie.
Implementarea noilor metode de tratament in oncologie, mai agresive, extinderea volumului
actului chirurgical si combinarea acestuia cu tratamentul radioterapic au condus, evident, la
cresterea numarului de pacienti cu obstructii infrarenale [39].

Descrierea situatiei in domeniu si identificarea problemelor de cercetare. Stricturile
ureterale, de reguld, debuteaza si se dezvoltd asimptomatic, fara semne clinice. Din acest motiv,
in cele mai dese cazuri obstructiile ureterale sunt depistate In stadii tardive, cu
ureterohidronefrozd pronuntatd, cu modificari functionale si morfologice ale peretelui ureteral si
ale parenchimului renal, care evolueaza pana la insuficienta renald cronicd (IRC) cu agravarea
starii generale a pacientului, determinidnd un pronostic rezervat al maladiei oncologice. Aceasta
situatie impune elaborarea noilor metode de diagnostic precoce, evaludnd comparativ valoarea
diferitor metode de investigatii §i efectuarea unui tratament minim invaziv cat mai precoce si
eficient al IRC la pacientii cu TLAB [44].

In aceasta grupa de pacienti cu TLAB st. IIl — IV se includ bolnavii cu cancer al colului
uterin, vezicii urinare, rectului §i jonctiunii rectosigmoidiene, prostatei si altor localizéri cu
afectarea ganglionilor limfatici (g/l) retroperitoneali, ce implica ureterul/ureterele in diverse
portiuni.

In literatura medicald autohtond si cea strdind se intdlnesc foarte rar publicatii cu
descrierea particularitatilor functionale, anatomice $i morfologice ale sistemului genito-urinar la
pacientii cu TLAB la diferite etape de diagnostic, tratament si dispensarizare [49].

Majoritatea acestor pacienti se interneaza in stationar in stare extrem de grava,
decompensati, cu indicii crescuti ai ureei, creatininei, cu anemie toxica secundara, coagulopatii,
insuficientd poliorganicd. Trebuie mentionat faptul ca aceastd categorie de pacienti, in mare

parte, decedeaza nu din cauza progresarii procesului neoplazic de baza, dar din cauza IRC.
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Singura sansa de supravietuire si de ameliorare a calitdtii vietii este deblocarea supravezicald a
cailor urinare obstruate, optima pentru acesti pacienti fiind metoda minim invaziva de drenare.

In principiu, drenarea minim invaziva poate fi realizatd prin metode interne endoscopice
sau prin metode externe chirurgicale. Alegerea depinde, pe de o parte, de etiologia si caracterul
obstructiei si, implicit, de sansa succesului de a cateteriza retrograd ureterul, iar pe de alta parte,
de gradul de hidronefroza depistat (un grad pronuntat de dilatare a sistemului pielocaliceal este
usor de punctat ecoghidat) si de continutul sistemului pielocaliceal (prezenta unui continut
purulent impune instalarea unui tub de un diametru mai mare, in mod contrar va fi ineficienta
drenarea si cateterul se va obstrua prematur, expunand pacientul unei diureze incerte). Astfel,
drenarea percutana este metoda de electie in caz de obstructie prin tumord vezicald invaziva,
neoplasm genital feminin invaziv, calculi obstruanti cu dilatare importantd supraiacentd si in
hidronefrozele vadite, asociate cu insuficienta renald obstructiva [16]. Este de neglijat faptul ca
drenarea percutand ecoghidata constituie unica solutie in cazul esecului tentativei de stentare
ureterala endoscopica [12].

In literatura straind au aparut publicatii despre o metoda alternativa de drenare a cailor
urinare superioare — drenarea renovezicald subcutand, in cazurile in care persistd stricturi
ureterale pe o lungime vadita si nu este posibild stentarea transvezicala a ureterului. Metoda este
in etapa de elaborare si studiere. Pand in prezent nu avem stabilite cu certitudine indicatiile si
contraindicatiile pentru aceasta interventie [59, 69, 130].

Nu este studiatd pana in prezent calitatea vietii la pacienti dupa drenarea paliativa a cdilor
urinare superioare obstruate. La fel, raimane deschisd problema operatiilor reconstructive pe
ureter la pacienti cu complicatii iatrogene dupa diferite interventii chirurgicale pe organele
bazinului mic si dupa tratamentul radiant [39, 45, 145].

In acest context, actualitatea lucririi date impune: studierea cauzelor ce provoaci
obstructia infrarenala in TLAB, elaborarea unui algoritm de diagnostic al obstructiilor ureterale
si de tratament al insuficientei renale obstructive (IRO), stabilirea indicatiilor pentru metodele
minim invazive de tratament $i monitorizarea acestei categorii de pacienti [31, 48, 76, 138].

Scopul lucrarii:

Estimarea indicatiilor curativ-diagnostice pentru NPC in obstructiile infrarenale asociate
cu IRO la pacientii cu tumori local avansate ale bazinului si analiza rezultatelor postoperatorii
obtinute.

Obiectivele lucrarii:

1. Studierea etiologiei obstructiilor infrarenale la pacientii cu tumori local avansate ale

bazinului si determinarea indicatiilor pentru nefrostomia percutanatd ecoghidata.
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2. Demonstrarea avantajelor nefrostomiei percutanate ecoghidate in lichidarea
insuficientei renale obstructive si evaluarea comparativa a acesteia .

3. Caracterizarea particularititilor evolutive ale indicilor de retentie azotatd si ale
anemiei la pacientii tratati prin nefrostomie percutanatd ecogidata, asigurand astfel tratamentului
specific ulterior.

4. FElaborarea algoritmelor de diagnostic si de tratament al blocului infrarenal si al
insuficientei renale la pacientii cu tumori local avansate ale bazinului.

5. Analizarea complicatiilor la pacientii uremici cu evaluarea rezultatelor imediate si la
distanta, estimand aportul nefrostomiei percutanate asupra calitdtii vietii, supravietuirii i
beneficiul economic.

Metodologia cercetarii stiintifice. Studiul efectuat s-a realizat selectiv, integral si
comparativ, conform metodei de tratament utilizate In derivarea supravezicald a urinei la
pacientii cu TLAB.

Noutatea stiintifica a lucrarii. Pentru prima data Intr-un material clinic au fost analizate
cauzele, patogeneza, structura si frecventa obstructiilor infrarenale la pacientii cu TLAB. La fel,
au fost elaborate doua algoritme: unul de diagnostic pentru depistarea cat mai precoce a
obstructiilor ureterale si cel de al doilea — de tratament minim invaziv al obstructiilor ureterale, la
pacientii cu tumori local avansate ale bazinului si insuficienta renala obstructiva. A fost elaboratd
o metodologie noud de anchetare a acestor pacienti, pentru evaluarea calitatii vietii pana si dupa
aplicarea NPC.

Problema stiintifici importanta solutionatid in domeniu este determinarea precoce a
criteriilor clinico-biochimice si instrumentale ce caracterizeaza blocul infrarenal cu dezvoltarea
insuficientei renale si elaborarea algoritmelor de diagnostic precoce si tratament minim invaziv
al IRO, precum si influenta NPC asupra calitétii vietii si supravietuirii la pacientii cu TLAB.

Semnificatia teoretici a lucrdrii. Rezultatele obtinute in lucrare au stabilit si au
evidentiat factorii etiologici ai obstructiilor ureterale in TLAB la diferite etape de
diagnostic,tratament $i monitorizare. A fost demonstrat avantajul NPC pentru drenarea urinei la
pacientii cu IRO. Au fost propuse strategii noi pentru diagnosticul precoce si tratamentul minim
invaziv al obstructiilor infrarenale.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Implementarea NPC in institutiile medicale specializate
tumori local avansate, care anterior, de regula, erau abandonati si tratati simptomatic. Experienta

acumulatd si demonstratd in lucrare va sta la baza elaborarii unei indrumari metodice pentru
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implementarea in practica oncologica a interventiilor minim invazive, cu analiza tuturor
rezultatelor obtinute in studiul dat.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Studierea etiologiei si a mecanismelor aparitiei obstructiilor ureterale la pacientii cu
tumori local avansate ale bazinului.
obstructive la pacientii oncologici si aprecierea rezultatelor obtinute.

3. Estimarea aportului NPC asupra calitatii vietii, supravietuirii $i a beneficiului
economic.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele obtinute in lucrare au stat la baza
elaborarii a doud algoritme de diagnostic §i de tratament al obstructiilor infrarenale, a unei
metodologii de apreciere a calitatii vietii, care au fost implementate in activitatea cotidiana in
cadrul investigatiilor, tratamentului si supravegherii bolnavilor din Centrul consultativ-diagnostic
st sectia de urologie a Institutului Oncologic din Moldova si in Spitalul raional Strageni. Toate
aceste lucrari stiintifice si metodele minim invazive ecoghidate implementate au fost inregistrate
prin 4 certificate de inovator.

Aprobarea rezultatelor. Materialele studiului au fost prezentate si discutate In cadrul
reuniunilor stiintifice de nivel national si international:

- Congresul V national de urologie, dializd si transplant renal, cu participare
internationald (1-3 iunie 2011, Chisinau);

- Conferinta stiintifico-practica ,,Probleme actuale in diagnosticul si tratamentul
cancerului local avansat renal, a vezicii urinare si a prostatei” (6-7 aprilie 2012, Kiev);

- Congresul III national al medicilor de familie (17-18 mai 2012, Chisinau);

- Conferinta stiintifico-practica ,,Managementul modern in diagnosticul, tratamentul si
reabilitarea in oncologie” 1n cadrul Expozitiei Internationale Specializate ,,MoldMEDIZIN &
MoldDENT+2012”, editia a XVIII-a (septembrie 2012);

- Congresul VIII international al medicilor polonezi ,,Przezskorna przetoka nerkowa
jako sposob nadpecherzowego odprowadzenia moczu w przebegu miejscowo zaawansowanych
guzow mednic” (23-26 mai 2013, Krakow, Polonia) — raport si poster.

Aprobarea tezei. Rezultatele cercetarii au fost discutate i aprobate la sedinta comuna a
Laboratorului stiintific proctourologie al Institutului Oncologic din 21 martie 2013 (proces-
verbal nr.3) si a colaboratorilor Catedrei Hematologie si Oncologie a USMF , N.Testemitanu”
din 21 martie 2013 (proces-verbal nr.12), precum si la Seminarul Stiintific de Profil ,,Oncologie

si Radioterapie” din 24 aprilie 2013 (proces-verbal nr.4).
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Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusa pe 149 de pagini dactilografiate
si cuprinde: introducere, 4 capitole, 5 concluzii generale si 6 recomandari practice, 50 de figuri,
21 de tabele, 10 anexe, bibliografie selectiva din 150 de surse.

Introducerea prezintd reperele conceptuale ale lucrarii: actualitatea si importanta
problemei abordate, scopul, obiectivele studiului, noutatea si originalitatea stiintificd, importanta
teoretica i valoarea aplicativd a rezultatelor obtinute in urma implementarii NPC in practica
oncologica.

Capitolul 1 — Obstructiile ureterale in tumorile local avansate ale bazinului (sinteza
literaturii) reflectd actualitatea temei i argumentarea propriei pozitii, polemizadnd cu autorii
surselor literaturii de specialitate si conceptiile moderne referitoare la problema data, prezentate
in ultimii 10-15 ani. Sunt detaliat abordate etiologia aparitiei IRO la pacientii cu TLAB, In
functie de localizarea organului afectat; metodele de tratament folosite in functie de gradul
hidronefrozei si IRC; discutia rezultatelor, complicatiilor obtinute conform tratamentului efectuat
(chirurgical sau minim invaziv) si supravietuirea la diferite loturi de pacienti cu obstructie
infrarenala.

Se descrie pe larg insuficienta renald obstructivd, cauzele aparitiei si mecanismele
fiziopatologice implicate in diferite faze ale insuficientei renale. De asemenea, sunt caracterizate
minutios metodele de diagnostic si evaluarea lor comparativa (USG, urografia I/V, pielografia
valoare.

Destul de amplu sunt descrise metodele contemporane de derivatie urinara: metodele
interne si externe; metodele minim invazive §i chirurgicale, in aspectul lichidarii blocajelor
infrarenale, ce vor conduce in cele din urma la normalizarea functiei renale sau la ameliorarea
acesteia. Pe larg si detaliat este descrisa metoda nefrostomiei percutanate: etapele, metodologia,
indicatiile, contraindicatiile, complicatiile intraoperatorii si postoperatorii, prezentate de diferiti
autori 1n literatura de specialitate. La fel, este analizatda problema calitdtii vietii la pacientii
oncologici. Concluzia primului capitol s-a bazat pe actualitatea problemei IRO la pacientii cu
TLAB, ce a servit drept baza pentru studierea si analiza datelor literaturii la compartimentele:
etiologia si patogeneza insuficientei renale obstructive, evaluarea metodelor contemporane de
diagnostic in obstructiile infrarenale, indicatiile si particularitatile metodelor de derivare
supravezicald a urinei §i aportul acestora asupra calitdtii vietii §i supravietuirii pacientilor

oncologici.
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Capitolul 2 — Caracteristica pacientilor din lotul de studiu, tratati prin metoda
minim invaziva — nefrostomia percutanata ecoghidata reflectd studiul complex si structural al
lotului de studiu ce se bazeazd pe 125 de bolnavi (lotul prospectiv) cu tumori avansate
locoregional ale bazinului, complicate cu IRO, tratati prin NPC in sectia de Urologie a
Institutului  Oncologic in perioada anilor 2005 — 2012. In  primul subcapitol autorul
caracterizeaza lotul de studiu in conformitate cu sexul, varsta, localizarea, sediul si stadiul
tumorilor. De asemenea, sunt prezentate datele morfopatologice si, In majoritatea cazurilor,
gradul de diferentiere a tumorilor, daca tumora a fost examinata histopatologic.

Cel mai frecvent tumorile vezicii urinare se intalnesc la barbatii cu varsta de varf 55-70
de ani, locul doi revine cancerului colului uterin, varsta medie a femeilor fiind cuprinsa intre 41
si 50 de ani. Constatam cd 3/4 (96) pacienti (76.8%) au prezentat la internare sindromul
oligoanuric. La internare, valoarea medie a ureei serice a inregistrat 25.54 mmol/l, valoarea
medie a creatininei — 855,1 mmol/l, mediana hemoglobinei — 84 g/1.

In subcapitolul doi sunt descrise metodele de diagnostic efectuate pentru depistarea si
stadializarea proceselor tumorale si mai cu seama a dereglarilor functionale ale rinichilor
(descrierea diferitor grade de hidronefroza), precum si a gradelor de IRA sau IRC. Investigatia de
rutind a fost USG, care a fost efectuata la 100% de bolnavi, cu descrierea principalelor avantaje,
precum: simplitatea, nu cere pregdtire speciald, oferd informatie perfecta despre structura si
starea morfofunctionala atat a rinichilor, cét si a ureterelor si poate fi repetatd ori de cate ori este
necesar. La fel, sunt descrise si celelalte metode de investigatii (ureteropielografia anterograda —
80 de bolnavi, renografia — 51 de pacienti, CT — 37 de pacienti, urografia I/V — 24 de pacienti
etc.).

Subcapitolul trei contine toatd informatia despre metoda minim invaziva de derivare
supravezicald a urinei, NPC, implementata de catre autor. Aici sunt bine si detaliat descrise:
reperele anatomice clasice pentru punctie, tehnica operatorie, metoda de anestezie folosita,
instrumentarul necesar fara care nu este posibila NPC. Trebuie mentionat ca la 125 de pacienti
din lotul de studiu au fost instalate 163 de nefrostomii percutanate ecoghidate: 38 — bilateral, 35
— pe stanga si 52 — pe dreapta.

In subcapitolul patru sunt prezentate rezultatele obtinute postoperator, inregistrand o
ameliorare in dinamica a valorilor ureei, creatininei si hemoglobinei dupa menajarea NPC si a
tratamentului dezintoxicant echilibrat. Aceste masuri au influentat pozitiv asupra lichidarii
insuficientei renale la 70 de pacienti (56,0%) si ulterior a permis efectuarea unui tratament
specific, inregistrand o supravietuire a pacientilor in medie pana la 13,3 luni, In 7 cazuri cu o

supravietuire de 5 ani. Capitolul se incheie cu douad cazuri clinice si concluzii.
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Capitolul 3 — Caracteristica pacientilor din lotul de control, tratati prin metoda
chirurgicala — ureterostomia cutanata se bazeaza pe analiza unui lot de control, constituit din
23 de bolnavi cu TLAB si IRO, la care rezolvarea blocajului s-a efectuat prin metoda
chirurgicald — ureterostomie cutanatd (perioada 2000-2006). Acest capitol este constituit la fel
din 4 subcapitole analogice: caracteristica generalda a pacientilor preoperator; descrierea
metodelor de diagnostic si gradelor de obstructie; descrierea metodei chirurgicale —
ureterostomia cutanata (USC) si rezultatele obtinute postoperator. Trebuie de mentionat ca
loturile studiate sunt omogene dupa sex, varsta, gradul hidronefrozei si al insuficientei renale, dar
observam ca in lotul de control toti pacientii au fost cu afectare tumoralda primara a vezicii
urinare, alte localizari nu au fost inregistrate. Explicatia este ca in celelalte localizari, in stadii
avansate, se efectua doar tratament simptomatic. Tinand cont de riscul traumatismului operator
(laparotomie) si anestezia generald, prin metoda chirurgicald s-a reusit postoperator lichidarea
insuficientei renale si ameliorarea starii generale la 8 bolnavi (34,8%), care ulterior au beneficiat
de tratament specific. Urmarind diagramele ce caracterizeaza indicii ureei si creatininei,
postinterventional se observa ca dinamica de normalizare sau diminuare a acestor indici este mai
lentd, supravietuirea medie postoperatorie este mai micad comparativ, atingand in medie 9,7 luni;
5 ani nu a supravietuit nici un bolnav. S-au inregistrat 2 cazuri de deces. Capitolul se incheie cu
descrierea unui caz clinic.

Capitolul 4 — Rezultate si discutii relevd esenta lucrdrii, analizandu-se rezultatele
obtinute, comparativ, prin prisma cercetarilor stiintifice contemporane. Pe langa toate avantajele
caracterizate schematic in capitolul precedent, as mai adduga efectul economic, care matematic
este foarte simplu daca ne referim numai la numarul de zi/pat. Capitolul se incheie cu 5 concluzii

ce reflecta obiectivele lucrarii si 6 recomandari practice.
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1. OBSTRUCTIILE URETERALE iN TUMORILE LOCAL AVANSATE ALE
BAZINULUI (SINTEZA LITERATURII)

1.1. Etiopatogenia dezvoltarii obstructiilor ureterale si a insuficientei renale

obstructive la pacientii cu tumori local avansate ale bazinului

Cresterea incidentei TLAB cu implicarea cailor urinare superioare se datoreaza localizarii
anatomo-topografice si legaturii adiacente a cavitati abdominale si bazinului [6, 16].

Organele bazinului se caracterizeaza prin prezenta unui sistem vascular si limfatic bine
dezvoltat, existenta unei retele bogate de colaterale si a unui grup comun de ganglioni limfatici.
Extensia tumorilor i metastazele cancerului de col uterin, prostatd, vezica urinara, colon, ovar
sau uter reprezintd 70% din cauzele retroperitoneale de afectare obstructiva a aparatului urinar
[42, 142, 143].

Dintre pacientii cu tumori ale bazinului, doar 1/3 decedeazd din cauza disemindrii
procesului neoplazic primar, in timp ce 2/3 — ca rezultat al complicatiilor urologice si, In primul
rand, din cauza IRC [28, 87, 150].

La pacientii cu TLAB, in 15-25% din cazuri sunt implicate organele sistemului urinar. in
cazurile cu tumori avansate ale vezicii urinare, obstructia ureterelor survine in urma infiltrarii
tumorii cu implicarea zonei colului vezicii si a trigonului Lietto si afectarea portiunii intramurale
a ureterului. In cazul cresterii infiltrative a tumorii cu invazia spatiului paravezical poate surveni
obstructia ureterului in portiunea distald a acestuia. In cazul, in care tumora este localizati in
zona rectosigmoida si infiltreaza peritoneul posterior si tesutul retroperitoneal, cel mai frecvent
se obstruiaza ureterul stdng. Procentul complicatiilor urologice creste in functie de stadiul
procesului tumoral [70, 87, 145].

In neoplasmele organelor genitale interne poate si nu existe aceasta corelare intre stadiul
procesului tumoral si complicatiile urinare survenite. Putem urméri procese tumorale avansate
fara implicarea sistemului urinar si cazuri cdnd procesul tumoral este in stadiu incipient, dar au
loc complicatii urologice cauzate de efectele toxice si reflexogene ale tumorii [1, 28].

Nu se exclude si mecanismul implicarii peretelui ureteral de catre tumora organului
invecinat. Stenozele ureterale sunt diagnosticate n portiunile cu o retea a sistemului nervos bine
dezvoltata, in portiunea intramurala si extravezicald a ureterului [95, 98].

Ureterohidronefroza la pacientele cu cancer de col uterin se Intalneste la 31-68% din

paciente, iar in cazurile de recidiva, poate depasi chiar si 70%.
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Cea mai des intdlnita obstructie a ureterului este in treimea inferioard a acestuia si
constituie in jur de 70-80%, afectdnd in proportii egale atat ureterul drept, cat si cel stang [10, 13,
124, 140].

Rata implicarii ureterelor in cancerul ovarian coreleazd cu dimensiunile tumorii §i se
datoreaza faptului ca tumorile ovariene, fiind fixate de peritoneul bazinului mic, comprima direct
ureterele, care sunt localizate anatomic in apropiata vecinatate. In varianta cand procesul tumoral
ovarian se raspandeste spre tesutul parametriului, se dezvoltd un edem bulos si se modifica
configuratia si structura peretelui vezicii urinare [42, 50, 57]. Compresia ureterului in asemenea
cazuri ajunge la 10-70% pe parcursul a 2 ani dupa depistarea tumorii primare, dar poate fi
intalnita si dupa 20 de ani de la diagnostic [23, 42, 43, 46].

Un interes deosebit prezintd cazurile de tumori ovariene cu crestere intraligamentara
(parametrald), in aceste cazuri portiunea distala a ureterului adera intim si este de obicei infiltrata
de tumora, ceea ce schimba radical topografia acestora. Dupa datele autorului A.S. Pereverzeva,
tumorile ovarului deplaseaza ureterul anterior si conduce la accidentarea intraoperatorie a
acestuia, care poate ramane neobservata de operator [59].

Ureterohidronefroza la pacientii oncologici este un fenomen secundar al maladiei de baza
si, in functie de cauza, pot fi atat unilaterale, cat si bilaterale. Cele mai frecvente cauze ale
hidronefrozei 1n maladiile oncologice sunt compresiile ureterale, intdlnite in urmatoarele
patologii:

1) cauze extrinseci (compresia ureterului din exterior): cancerul colului uterin,
endometrial, ovarian, cancerul de vagin, rectosigmoidului, tumora retroperitoneald, cancerul de
diferite localizari cu afectare metastatica a g/l retroperitoneali, factorii iatrogeni, fibroza
postradiant;

2) cauze intrinseci: cancerul vezicii urinare, cancerul de prostatd, cancerul ureterului.

In pofida tuturor masurilor de profilaxie si maximi atentie a chirurgului oncolog,
ginecolog, urolog si proctolog in timpul operatiilor pe organele bazinului mic, procentul
traumatismelor ureterelor si ale cdilor urinare ramane 1n continuare sporit. Respectiv, si incidenta
acestor complicatii este mai frecventd in cazurile operatiilor cu procese tumorale voluminoase
ale sistemului urogenital, portiunii rectosigmoidiene a intestinului, care au localizarii intime
anatomo-topografice de vecinatate a organelor bazinului cu organele sistemului urinar [47, 52,
56, 57, 75].

Complicatiile survenite in urma traumatizarii accidentale, ligaturarii ureterelor in timpul
actului chirurgical conduc la aparitia fistulelor ureterale sau a stricturilor fibrotice nespecifice,

acestea avand un caracter iatrogen [23, 75, 81, 119].
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Dupa datele diferitor autori, dintre toate cauzele traumatismului ureterelor si al vezicii
urinare, in 82% acestea apar dupa operatii ginecologice, in 8% — obstetriciene, in 6% — dupa
tratamentul radiant $i numai in 4% — dupa operatii urologice si chirurgicale [29, 47, 57, 59, 80].

Treimea inferioard a ureterului este localizatd profund in bazinul mic si se afld in
apropierea organelor supuse interventiilor chirurgicale. In aceste portiuni ureterul are peretii
subtiri, lumen Ingust si o retea vasculara intens dezvoltatd, ceea ce face acest segment vulnerabil
la accidentari de tipul ligaturarii, sectiondrii complete sau partiale [30, 47, 56].

Extravazarea exudatului sau colectia de urind in zona accidentarii, racordarea infectiei
creeaza conditii favorabile si sporeste riscul necrozei ischemice a ureterului. Dupa datele
autorului D.V. Can, strictura ureterului poate surveni in urma scheletdrii acestuia in timpul
actului chirurgical, Inldturarii ganglionilor limfatici si a tesutului adipos, chiar daca integritatea
ureterului a fost pastrata [43].

Dupa datele aceluiasi autor, D.V. Can, in 52% din cazuri ureterul este traumatizat cand
sunt instalate pense hemostatice in timpul hemoragiilor profunde, in 44% din cazuri, cand apar
dificultéti tehnice In evidentierea si separarea ureterului in tumorile infiltrative, iar 4% din cazuri
— cand operatorul sutureaza peritoneul 1n apropierea ureterului si acesta este strangulat
accidental de ligatura [43].

Un interes clinic deosebit il prezinta stricturile ureterale pe o distanta mai mare, care apar
drept complicatie in urma tratamentului R°-terapeutic folosit in unele TLAB [32, 33, 50, 123].

In practica oncologica, tratamentul R°-terapeutic se foloseste la bolnavele cu cancer de
col uterin. In primele zile de tratament R°-terapic, la aproximativ 60% dintre aceste paciente
apare edemul mucoasei ureterale cu Incetinirea peristaltismului, dar sistemul limfatic asigura o
drenare adecvata a mucoasei ureterelor si restabileste rapid urodinamica la norma [63].

In urma tratamentului radiant (TR), la fiecare a 4 pacientd stricturile ureterale se
diagnosticheaza pe parcursul unei perioade de la 3 luni la 3 ani, iar incidenta obstructiilor
postradiante cauzate de fibroza tesutului paraureteral, conform datelor mai multor autori,
reprezinta 0,4 — 8% din cazuri [93, 104].

Obstructia ureterelor se observa cel mai frecvent la nivelul de 4 — 6 cm mai sus de
orificiul ureteral. In aceasti zona ureterul este supus unei doze mai mari de radiatie ionizanti si
infiltrarea tumorala in aceasta regiune este mai des intalnita [18, 32, 43, 59, 98].

Se intalnesc complicatii precoce si tardive in urma tratamentului radioterapic:

1) cele precoce apar pe parcursul tratamentului si Tn urmatoarele 3 luni (100 zile). Datele
cercetatorilor radiobiologici au ardtat cd acesta este termenul-limita al proceselor reversibile de

reabilitare a celulelor lezate ionizant;
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2) cele tardive apar dupa 3 luni si pot fi de diferite tipuri [62].

Dupa datele Iui A.Curpeseva si coautorii, din lotul de 400 de pacienti cu complicatii
postradiante, la 64 pacienti s-a dezvoltat obstructia infrarenald completa bilaterald cu anurie; la
45 de pacienti s-a dezvoltat obstructie unilaterala din cauza fibrozei postradiante a portiunilor
intramurale §i paravezicale (juxtavezicale) a ureterului, la 12 pacienti — pieloectazie unilaterala si
la 6 pacienti — pieloectazie bilaterald [51].

Printre mecanismele de afectare postradianta a ureterului se numara urmatoarele:

1) procesul neoplazic genereaza o reactie (desmoplasticd) in tesuturile paraureterale
adiacente care se pastreaza ulterior, chiar daca tumora dispare totalmente;

2) procesele inflamatorii din bazinul mic sporesc sensibilitatea ureterului si a tesuturilor
paraureterale la radiatia ionizanta,

3) in cazurile in care procesul tumoral decurge cu descompunerea acesteia, cu necroza
unor portiuni din apropierea peretelui ureteral, evolueaza ulterior cu transformarea fibrotica si
sclerozarea acestor portiuni de ureter;

4) deteriorarea peretelui ureteral la actiunea directa a radiatiei ionizante.

Existd doua tipuri de obstructie a ureterelor:

a) strictura zonald (locald) a portiunii distale a ureterului, cauzata de fibroza
parametriului,

b) strictura pe parcursul portiunii distale a ureterului, In urma transformadrii sclerotice a
tesutului adipos din bazinul mic.

Stricturile prelungite se Intdlnesc mai frecvent dupa tratamentul combinat, cele locale —
cand s-a efectuat doar tratament radioterapic[42].

Complicatiile in urma tratamentului radioterapic se pot manifesta nu doar cu strictura
ureterelor, ci si In asociere cu afectarea vezicii urinare. Conform datelor relatate de I.D. Can si
M.B. Afanasiev, care au urmarit 53 de pacienti, s-au inregistrat urmatoarele complicatii:

1) afectarea separatd a ureterelor, la 11 pacienti (20,7%)

2) 1n asociere cu cistitd postradiantd de diferite grade, la 30 de pacienti (56,6%)

3) in combinatie cu fistuld vezico-vaginala, la 12 paciente (22,7%).

La 2 paciente, dupa tratamentul radiant s-a constatat o fistula uretero-vaginala. Autorii
acestui studiu au ajuns la concluzia ca ureterul este mai rezistent la tratamentul radiant decat
vezica urinara [43].

In organele iradiate si tesuturile adiacente apar schimbiri de ordin inflamator: edem,
dilatare patologica a lumenului vascular, infiltratie limfocitard, dupa care urmeaza o fibroza

progresivd. Tesutul sclerozant este receptiv la agentii patogeni ce se asociazad usor si pot cauza
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procese inflamatorii secundare. In multe studii s-au observat complicatii postradiante asociate cu
procese inflamatorii secundare grave. Prezenta unui proces inflamator in bazinul mic mareste
complicatiilor in timpul tratamentului si dupa [17, 31, 44, 59, 118].

Definitii. Insuficienta renald acutd (IRA) este o conditie patologicd in care filtrarea
glomerulara este redusa brusc, ceea ce determind o retentie acuta a catabolitilor endogeni (uree,
creatinind, potasiu, sulfati, fosfati etc.), care, in mod normal, sunt eliminati din rinichi [2, 21].
Circa 2-5 % (Noian and Anderson, 1998) dintre pacientii internati prezinta insuficienta renald
acuta sau dezvolta aceasta patologie in cursul spitalizarii [84, 116].

Diureza normala este considerata intre 800 si 1800 ml/ 24h, in conditii obisnuite, volumul
peste aceastd valoare, se considerd poliurie. Oliguria reprezinta un volum de urind mai mic de
400 ml/ 24h, dar se poate ajunge la suprimarea completa a diurezei — anurie (lipsa sau o cantitate
mai mica de 100 ml/ 24h). Anuria reprezinta Incetarea patologica a urinarii, intalnitd in bolile
renale. Acesta este simptomul care defineste absenta secretiei si excretiei de urina. Clinic,
bolnavul nu prezintd mictiuni spontane de 24 de ore sau chiar mai mult, iar la examenul obiectiv
(palparea bimanuald), examenul ecografic sau la sondaj vezical, vezica este goala [3,11].

Anuria trebuie diferentiatd de la inceput de retentia acutd de urina, in care functia de
secretie si excretie este pastratd. Clinic se constatd la palparea hipogastrului sau la palparea
bimanuald a globului vezical, care se vizualizeaza si ecografic, iar la sondajul vezical se obtine
urind in cantitate mare, peste capacitatea normala a vezicii urinare. Functia renald normala este
asiguratd de trei factori principali: presiunea sangvina si compozitia hidroelectroliticd a sangelui;
starea parenchimului renal; permeabilitatea cdilor urinare excretorii [4, 14, 20].

Clasificarea unanim acceptata a IRA, din punctul de vedere al raportului anatomo-
functional al factorilor etiologici fatd de rinichi, cuprinde 3 mari categorii:

1) prerenala (functionald);

2) parenchimatoasa (renald);

3) postrenald (obstructiva).

Etiologia insuficientei renale obstructive. Uropatia obstructivd include modificarile
structurale i functionale ale tractului urinar, care compromit fluxul normal al urinei.

Hidronefroza se refera la dilatatia anormala a pelvisului renal si a calicelor, cu grade
variate de atrofie a parenchimului renal si este de obicei, dar nu intotdeauna, rezultatul
nefropatiei obstructive [109].

Anuriile postrenale apar drept consecintd a unui obstacol pe cdile urinare excretorii.

Obstructia poate fi determinata de mai multe cauze, prezentate in tabelul 1.1.
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Tabelul 1.1. Cauzele uropatiei obstructive ce implica ureterele

1. Obstacole - urolitiaza, cheaguri sanguine, necroza papilara renald, conglomerate
endoluminale | fungice

2. Obstacole - disfunctia jonctiunii pieloureterale sau a jonctiunii ureterovezicale,
intramurale valve ureterale, polipi ureterali, stricturi ureterale

3. Obstacole - leziuni vasculare: anevrismul aortei abdominale, anevrismul vaselor
extrinseci iliace, vase aberante (la nivelul JPU), afectiuni ale venelor (ureter retrocav,

tromboflebita ovariana puerperald), fibroza secundara chirurgiei vasculare
reconstructive

- compresiuni extrinseci cu originea in sistemul reproductiv:

a) uter: sarcind, tumori, endometrioza, prolaps

b) ovar: abces, tumori

- compresiuni extrinseci cu originea la nivelul tractului gastrointestinal:
boald Crohn, diverticulite, apendicita abcedata, tumori, abcese, chisturi sau
tumori pancreatice

- afectiuni ale retroperitoneului: fibroza retroperitoneala (idiopatica,
postradioterapie), afectiuni inflamatorii (tuberculoza, sarcoidoza), tumori
retroperitoneale primare (limfom) sau metastatice (neoplasm de col uterin,

vezicd urinard, colon, prostatd), limfocele, lipomatoza pelvina

Patologiile ginecologice ce provoaca mai frecvent leziuni obstructive urinare sunt

tumorile maligne si benigne pelvine, ligaturarea si leziunile ureterale iatrogene in timpul

interventiilor chirurgicale ginecologice.

Fiziopatologia insuficientei renale obstructive. Patogenia anuriei este explicatd prin

modificarile presionale induse in cdile urinare superioare de obstructie. Presiunea din cdile
urinare asigura scurgerea urinei de la nivelul rinichiului spre vezica urinara. Astfel, de la nivelul
glomerulului, unde presiunea este de 40cm H,O, scade si ajunge la 10cm H,O la papild, dupa
care creste din nou la nivelul ureterului, fiind de 50cm H,O 1in ureterul terminal [4, 8, 14, 16, 70,
99].

Ocluzia ureterald determina un puseu hipertensiv intracavitar, egalizand presiunile in tot
tractul urinar supraiacent, cat timp presiunea pielocaliceald nu o depaseste pe cea de filtrare
glomerulara, urina va continua sa se formeze, acumulandu-se si dand nastere unei hidronefroze

acute [4, 18, 70, 91, 99].
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Pe plan clinic, acesta se traduce prin colica nefritica, iar pe plan functional, in momentul
in care se ajunge la punctul critic de 80cm H,O, se va produce oprirea secretarii urinei.

Cand hipertensiunea este de la inceput brutald, inhibarea rinichiului se poate instala
concomitent, fara stadiul intermediar de hidronefroza acuta. Arteriografiile efectuate in timpul
colicii renale au aratat spasm vascular la nivelul granitei cortico-medulare, uneori extins chiar la
trunchiul principal al arterei renale. In acelasi timp, se constati spasm al musculaturii papilare
(rinichiul mare, alb urografic). Acestea reprezintd mecanisme de protejare a nefronului de
presiunile crescute din cdile inferioare, ce se transmit retrograd, si de cele crescute din arterele
renale, care incearcd, prin fenomene vasomotorii adaptative locale, sd mentind filtrarea
glomerulara [6, 14, 73, 77, 109, 143].

Principalele mecanisme implicate in patogeneza oligoanuriei din insuficienta renald acuta
sunt: scaderea sau oprirea filtrarii glomerulare, obstructia tubulara si trecerea filtratului din tubii
urinari 1n interstitiile renale.

Initial, ureterul proximal si pelvisul renal reactioneazd prin hipertrofie si hiperplazie
musculard. Ulterior, apare productia de tesut conjunctiv (fibre de colagen si elastice), care va
afecta transmiterea impulsurilor si, implicit, peristaltica.

Hidronefroza poate determina dilatatie tubulara si atrofie celulara. Atrofia apare mai intai
in portiunea distald a nefronului (dupa circa 7 zile de obstructie). Aceasta progreseaza ulterior,
dupa circa 14 zile observandu-se dilatatia tubilor distali si atrofia celulelor epiteliului tubilor
proximali. Dupd o luna de la instalarea obstructiei, aproximativ jumadtate din medulara este
distrusa, cu atrofie marcata a tubilor proximali si subtierea corticalei, fara a fi decelate afectiuni
glomerulare [14].

Predictia refacerii functiei renale dupa lichidarea obstructiei. Pentru stabilirea
atitudinii terapeutice corecte (nefrectomie sau eliminarea obstructiei) este necesar un protocol
investigativ definitoriu care sa aprecieze rezerva functionala renald. Posibilitatile de evaluare a
unitdtii renale obstruate sunt descrise in literaturd in 3 variante:

1) investigarea functionala directd prin montarea unui tub de nefrostomie;

2) investigarea hidronefrozei prin acces endoscopic (sonda ureterald);

3) investigarea rinichiului obstruat prin metode indirecte minim invazive (ecografie si, in

special, scintigrafie renald cu multiplele sale variante).

Cea mai simpld metoda este montarea unui tub de nefrostomie percutand si monitorizarea
clearence-ului creatininei In unitatea renald respectiva. Operatia conservatoare nu isi gaseste
utilitatea daca rinichiul nu are o functie suficienta pentru a asigura un clearence al creatininei de

6-10 ml/min. dupa 2-3 luni, in cazul in care unitatea renala contralaterala are functie normala.
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Obstructiile cronice complete duc, in timp, la dilatatii progresive ale sistemului
pielocaliceal si la distrugerea in final a nefronilor. Dupa 6-12 saptdmani, pierderea functiei renale
este ireversibilad (Barbarie Z.L., 1991).

Introducerea unei sonde de drenaj sau, dacd aceasta nu este posibil, practicarea unei
nefrostomii percutane este o masura utild pentru scaderea presiunii in interiorul aparatului
pielocaliceal si mentinerea functiei renale.

Uneori, dupa eliminarea obstructiei tractului urinar, pacientii prezinta o diureza severa
capabild sa le puna viata in pericol. O astfel de diureza apare dupa eliminarea unei obstructii
bilaterale. De cele mai multe ori, diureza este fiziologica, medie, autolimitatd. Pacientii cu
obstructie bilaterald prezinta retentie de apa si sodiu, iar diureza reface balanta normala de fluide
si electroliti.

Mecanismul diurezei postobstructive cu semnificatie patologica se bazeaza pe:

1) afectarea capacitatii de concentrare a urinei;

2) afectarea reabsorbtiei de sodiu;

3) diureza diluata determinata de retentia ureei.

In faza de reluare a diurezei se produce poliurie, prin care se elimini excesul de api
retinut anterior; In acest proces intervine mecanismul osmotic, amorsat de eliminarea de sodiu si
lipsa temporara de raspuns al tubilor la actiunea hormonului antidiuretic. In aceasta faza scade
potasiul intracelular la nivel tubular si apare riscul producerii de hipopotasemii severe din cauza

poliuriei, care antreneaza pierderi mari de potasiu [12].

1.2. Metode moderne de diagnostic al obstructiilor ureterale la pacientii cu tumori

local avansate ale bazinului

Examenul clinic se bazeaza pe anamneza §i acuze, care arata lipsa mictiilor si a senzatiei
de mictiune in ultimul interval de timp (24-48 de ore). Examenul clinic aratd lipsa globului
vezical. Durerea apare de obicei Tnaintea instalarii anuriei, cu caracter de colica sau lombalgie,
localizarea sa indicand rinichiul cel mai recent blocat, dar si cel mai bun.

Absenta diurezei asociatd cu durerea lombard uni- sau bilaterald, aparutd brusc
postoperator la un pacient cu proces oncologic local avansat al bazinului, ne orienteaza spre
anurie obstructiva prin ligatura ureterala sau traumatizarea acesteia.

Un bolnav cu absenta diurezei si cu antecedente neoplazice genito-urinare, impreund cu
pelvisul "inghetat" la examenul clinic, ne orienteaza diagnosticul citre anurie obstructiva prin

compresiune si invadare tumorala ureterald terminala bilaterala [13].

23



La stabilirea diagnosticului vor contribui datele clinice furnizate de:

1) interogatoriul bolnavului privind motivele internarii, antecedente patologice
personale, antecedente eredo-colaterale;

2) istoricul bolii actuale;

3) examenul obiectiv, care, prin palparea abdomenului si a regiunii lombare, permite
decelarea unei tumori abdominale sau a unui rinichi mic;

4) tuseul rectal si vaginal, care depisteaza un cancer pelvin;

5) investigatiile de laborator, reprezentate de probele bioumorale: uree serica, creatinind
sericd, ionograma serica, rezerva alcalind. Diureza fiind absentd, nu se poate efectua examenul
urinei; investigatiile paraclinice.

Dificultati ale diagnosticului pozitiv apar in trei situatii:

1) bolnavul se prezinta in faza critica, fara antecedente cunoscute §i cu simptomatologie
locala camuflata de semnele abdominale ale uremiei;

2) evidentierea unor alte cauze de insuficientd renald: hipotensiune hemoragica,
deshidratare, stres operator, care nu pot exclude natura obstructiva a anuriei;

3) prezenta unor antecedente litiazice sau cu imagini de calculi in radiografie, dar care
nu pot provoca insuficientd renala de altd cauza.

Chiar si 1n aceste cazuri dificile, coroborarea datelor furnizate de anamneza, examenul
obiectiv, examenul de laborator si investigatiile paraclinice pot conduce la un diagnostic
etiologic corect [19, 21].

Examenul paraclinic. Scopul examindrilor imagistice este de a preciza prezenta
sindromului obstructiv, sediul obstacolului, etiologia obstructiei, repercusiunile asupra cdilor
urinare si a parenchimului renal.

In cele mai multe cazuri investigatiile noninvazive ca USG, UIV, CT sau RMN, fiecare in
parte sau in combinatie, pot preciza diagnosticul de obstructie.

Ecografia este metoda de prima intentie in cazul suspiciunii unui sindrom obstructiv.
Aceasta nu ofera date functionale, dar evidentiazd hidronefroza care sugereaza obstructia. Uneori
ecografia poate preciza prezenta, sediul si etiologia obstacolului. Ecografia in stadiile incipiente
ale obstructiei poate sd nu evidentieze modificari patologice, dar aceasta nu exclude obstructia.
Dilatatiile mici sunt vizibile ecografic, dar nu sunt specifice obstructiei. Ele pot fi intilnite si in
alte afectiuni.

In dilatarile incipiente, ecografia permite o buna vizualizare a calicelor care au forma de
cupa si inconjoara varful piramidei; in dilatatiile caliceale secundare obstructiilor, papila care se

proiecteaza in mijlocul cupei caliceale apare ca un punct hiperecogen. Este posibil ca aceasta
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imagine sa fie rezultatul dilatatiei peretilor tubilor colectori. Fornixurile cupei caliceale sunt
dilatate, iar n varful lor apar, de asemenea, doud puncte hiperecogene, din cauza Indepartarii
celor doud straturi care le formeaza si crearii de noi interfete. Cupa caliceald apare aplatizatd in
formele severe sau tardiv, cand se produce atrofia parenchimului renal [18, 19, 109, 116].

Tijele caliceale apar ca linii transsonice ce merg de la bazinet la cupele caliceale; sunt
considerate dilatate atunci cand sunt bine vizibile si au diametrul mai mare de Smm. Bazinetul,
situat intrarenal, apare ca o micd imagine ovalard hipoecogena cand este plin sau ca o linie
hipoecogend cand este gol. Portiunea extrarenald a bazinetului apare ca o imagine transsonica
ovalard cu intarire posterioard, mai vizibild in sectiunile transversale. Diametrul anteroposterior
al bazinetului nu trebuie sa depaseasca 3 cm. Peste aceastd limita, bazinetul este considerat
hidronefrotic. Parenchimul renal apare normal. Toate obstructiile produc un grad de
hidronefroza, dar nu toate hidronefrozele se datoreaza obstructiei. Hidronefroze nonobstructive
se Intalnesc in reflux vezicoureteral, hidroureter, megacalicioza, diabet insipid etc. [19, 22, 96,
109, 116, 137].

Gradul hidronefrozei nu este proportional cu cel al obstructiei. Obstructii mari pot
produce dilatiri mici si invers. In dilatatiile medii se constati semne de hidronefrozi gr. IT si III.

In dilatatiile severe, hidronefrozi gr. IV, intreaga loji renald este ocupati de o masi
formatd din multiple cavitati lichidiene separate de septuri incomplete. Parenchimul este atrofiat.

Sunt cunoscute 4 grade de hidronefroza:

1) gradul I — bazinetul are diametrul anteroposterior de cel putin 3 cm, tijele caliceale
mai largi de 5 mm, in cupa caliceald se evidentiazd papila ca un punct hiperecogen central,
fornixurile sunt rotunjite, in varful fiecarui fornix caliceal se constata cate un punct hiperecogen,
piramide proeminente, bine vizibile, parenchimul cu structura si dimensiuni normale;

2) gradul II — bazinet cu diametrul anteroposterior de 3-5 cm, tije caliceale usor scurtate
si largi de 5-7 mm, cupa caliceala aplatizata, papila nu se mai evidentiaza, persistenta punctelor
hiperecogene la nivelul fornixurilor, parenchimul cu structura normald, indice parenchimatos
normal sau usor redus;

3) gradul III — bazinet cu diametrul anteroposterior de 5-7 cm, tije caliceale scurte de
doar cativa mm si largi de 7-10 mm, cupe caliceale bombate, rotunde-ovalare, peretii aparatului
pielocaliceal cu ecogenitate crescuta, ecogenitatea parenchimului crescuta, indice parenchimatos
mult redus;

4) gradul IV — multiple cavitati transsonice separate de septuri incomplete sau o cavitate
mare cu pereti ingrosati, neregulati; uneori se evidentiaza o lama subtire de parenchim
hiperecogen la periferie [22].
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Urografia intravenoasa ramane si la ora actuala metoda de baza in investigarea
sindromului obstructiv. Tehnica urografiei trebuie adaptata fiecarui bolnav in parte, incat sa se
obtind o bund vizualizare a aparatului urinar.

Astfel:

1. Nu este necesard compresiunea ureterald, deoarece exista un obstacol in caile urinare,
iar o compresiune in plus poate creste riscul rupturilor sistemului colector.

2. Cantitatea de substantd de contrast injectatd trebuie sd fie mai mare, in jur de 0,6 g
iod/kg greutate. O cantitate prea mare de substantd de contrast poate favoriza, in cazul unor
obstructii acute, rupturile caliceale.

3. Ritmul si durata expunerilor vor fi astfel adaptate incat sa se vizualizeze caile
excretorii deasupra obstacolului. Intervalul dintre expuneri va fi dublu sau triplu fatd de timpul
scurs de la injectare pand la aparitia nefrogramei. Dacd nefrograma apare la o ora dupa injectare,
urmatoarele expuneri se fac peste 2 ore.

4. Proba cu furosemid, in unele cazuri, poate preciza existenta obstructiei.

5. Expunerile in ortostatism pot preciza diagnosticul.

Pe urografie se constatd o intdrziere importanta a functiei secretorii. De cele mai multe
ori, pe expunerile la 5 si 12 minute dupa injectare nu se constatd prezenta nefrogramei. Pe
expunerile tardive intre 3 si 6 ore dupa injectare, nefrograma apare cu intensitate crescuta,
deoarece tubii sunt dilatati, iar substanta de contrast nu este absorbita la nivelul lor. Sodiul si apa
sunt absorbite la nivelul tubilor, iar substanta de contrast este mai concentratd in rinichiul
obstruat fatd de cel sanatos. Dilatarea tubilor face ca volumul substantei de contrast continut sa
fie mare i sd absoarbd o dozd mai mare de raze X, rezultand o nefrograma cu intensitate
crescutd. Substantd de contrast in tesutul interstitial nu se determind (Elkin M., 1975) [79, 91].

Prezenta unei nefrograme cu intensitate crescutd precizeaza diagnosticul de obstructie
chiar daca aparatul pielocaliceal nu se evidentiaza urografic. Intensitatea nefrogramei scade in
timp, dar persistd 24 sau chiar 48 de ore. Acest tip de nefrograma este caracteristic obstructiilor
si a fost denumitd "nefrograma obstructiva".

Opacifierea sistemului colector se face cu intarziere si are intensitate redusd. Datorita
presiunii crescute din interiorul sdu, cantitatea de substantd de contrast secretatd este mica si
progresiunea sa este redusd, in plus, dimensiunile aparatului pielocaliceal sunt crescute, iar
umplerea se realizeazd mai greu. Mai intdi se opacifiaza tubii colectori ce apar odatd cu
nefrograma, apoi calicele care sunt mult dilatate. Umplerea lor completa se face lent, progresiv,

aspect ce poate fi urmarit pe expunerile succesive.
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O opacifiere satisfacatoare a aparatului pielocaliceal, ce apare mult dilatat deasupra
obstacolului, se obtine de obicei pe expunerile la 24 de ore. Sub nivelul obstructiei, aparatul
pielocaliceal nu este bine evidentiat, daci obstructiile sunt severe. In obstructiile cronice se
constatd, in cele mai multe cazuri, rinichi ,,mut” urografic.

Metoda este indicatd drept examen functional in toate perturbarile secretiei renale; in
perturbarile excretorii prin obstacol cu sediu in bazinet, ureter, vezica sau uretrd; in depistarea
anomaliilor de localizare ale rinichilor, anomaliilor sistemului caliceal si ureteral.

UIV are urmatoarele contraindicatii: hipersensibilitate la iod; insuficienta renala, hepatica
si cardiaca cu caracter grav; anemie hemolitica, stari febrile, sarcina etc. [19, 21].

Scintigrafia renald dinamica, completatd cu testul farmacodinamic cu furosemid, s-a
impus In diagnosticarea uropatiilor obstructive atat la adulti, cat si la copii, putdnd aduce
informatii diagnostice in mai mult de 85% din cazuri.

Daca obstructia este completda si prelungita, cresterea presiunii intrarenale intarzie sau
impiedicd acumularea radioactivitatii pe aria renald respectiva. Astfel, imaginea scintigrafica
precoce va vizualiza vag sau deloc rinichiul afectat. Imaginile medii si tardive evidentiazd numai
conturul rinichiului, zona centrala a acestuia rdmanand lipsitd de radioactivitate, expresie a
sistemului de colectare intrarenal destins de urina neradioactiva care comprima corticala renala.

Imaginile pot fi realizate si la 3-4 ore postinjectare, cand se constatd o acumulare
progresiva a radioactivitatii n sistemul de colectare intrarenal, in functie de gradul obstructiei si
de gradul de alterare a functiei renale.

Curba nefrografica este evident modificatd, prezentand un segment vascular de

na

amplitudine redusd si un aspect "In platou" al segmentului evacuator, neinfluentabil de
administrarea de furosemid I/V. Este important sd se poata face distinctie intre statutul real
nefrourologic si investigatiile care trebuie efectuate. Un proces obstructiv renal va avea trei
consecinte: asupra structurii renale — fapt ce poate fi demonstrat ecografic sau prin UIV, asupra
functiei renale — fapt ce poate fi evidentiat prin studii radioizotopice si asupra relatiei
presiune/flux — fapt ce poate fi demonstrat prin studii urodinamice ale tractului urinar inferior.

Din acest punct de vedere este utila folosirea a doud definitii de importanta practica:

1) wuropatie obstructiva — care reflecta efectul produs de un obstacol asupra cdilor urinare
excretorii;

2) nefropatie obstructiva — care reflectd efectul produs de un obstacol atat asupra cailor
renale excretorii, cat §i asupra parenchimului renal.

Studiile radionuclidice pot fi utilizate cu succes, rapid, neinvaziv pentru depistarea

precoce a afectarii sau a functiei renale In vederea instituirii tratamentului chirurgical. Prezenta
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nefropatiei obstructive reduce foarte mult sansele de imbunatatire a functiei renale chiar si dupa
interventiile chirurgicale de corectie, astfel, scintigrafia renald dinamica poate avea un rol de
prognostic [73, 99].

In functie de gradul obstructiei, de vechimea acesteia, precum si de aspectul curbelor
timp/radioactivitate, dupa administrarea de furosemid i/v, in cursul explorarii scintigrafice renale
se disting mai multe tipuri de curbe, dupd cum urmeaza:

FO — stadiu normal;

F1 — discretd retentie in pelvisul renal, segmentul de filtrare glomerulara normal, varful
curbei usor rotunjit, segmentul excretor lent descendent — nu necesitd administrare de furosemid,

F2 — retentie moderatd in pelvis a trasorului, o prelungire a segmentului de filtrare
glomerulara care este continuat de o curba ascendenta influentatd de administrarea de furosemid;

F3 — retentie severd a radiofarmaceuticului in pelvis, prelungirea segmentului de filtrare
glomerulara care continud sa urce, absenta peak-ului si raspuns intarziat la furosemid — posibila
uropatie obstructiva;

F4 — uropatie obstructiva — prelungirea segmentului de filtrare glomerulara care continua
sa urce, absenta peak-ului, fara raspuns la furosemid;

F5 — nefropatie obstructiva — segmentul vascular si de filtrare glomerulara cu amplitudine
mult scazutd urmata de aspect "in platou" al curbei, fara raspuns la furosemid;

F6 — rinichi atrofic, nefunctional — curba activitate/timp este similard cu a fondului
circulant al radiofarmaceuticului.

In functie de aceast clasificare, rispunsul postchirurgical a fost urmatorul:

1) modelele F I s1 F2 — nu necesita interventie chirurgicala;

2) modelele F3 si F4 — imbunatatirea functiei renale cuprinsa intre 40% si 70%;

3) modelele F5 si F6 —functia renala nu s-a ameliorat.

Pielografia anterograda este metoda radioimagistica cea mai utilizata, din motivul ca
este necesara verificarea postoperatorie a corectitudinii amplasarii tubului de nefrostomie in
sistemul pielocaliceal renal, la necesitate se efectueaza manevre pentru a repozitiona tubul mai
corect in sistemul pielocaliceal, pentru ca ultimul sd functioneze mai bine. La introducerea
substantei de contrast prin tubul de nefrostomie se evidentiaza aceleasi modificari morfologice ca
si la UIV, la fel obtinem informatie despre sediul si natura obstacolului, gradul hidronefrozei,
fara informatie cu privire la functia renala. Subliniem faptul ca injectarea directa prin tubul de
nefrostomie in sistemul pielocaliceal (SPC) poate crea, aparent, un grad de hidonefrozd mai
pronuntatd decat cel real, astfel incat aprecierea vechimii obstacolului este bine sa fie efectuata

prin alte metode [70, 83, 91, 104, 136].
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La aplicarea acestei tehnici, substanta de contrast folosita este iodura de sodiu in
concentratie de 10%, 1in cantitate de 5-10 ml, sterila; se foloseste si urografina Intr-o cantitate
identica. Substanta de contrast se introduce prin tubul de nefrostomie cu blandete, Intrerupand
administrarea in momentul in care bolnavul acuzd o senzatie dureroasd in regiunea renalad
explorati. In acel moment se opreste administrarea substantei de contrast si se efectueazi prima
radiografie. Investigatia se efectueaza indata dupa instalarea nefrostomei sau peste cateva zile,
dupa ameliorarea starii generale a pacientului [70, 83, 91].

Cistoscopia este investigatia care elucideazd cauza unor probleme ale tractului urinar
atunci cand radiografia sau alte metode nu reusesc sa aduca medicului informatii suficiente.

Cistoscopul este instrumentul care a permis vizualizarea uretrei si a vezicii urinare, pentru
a depista afectiunile care pot aparea la nivelul celor doud componente ale sistemului urinar.
Interiorul vezicii urinare a fost vizualizat pentru prima datd in 1806 de Bozzini. El a folosit un
tub de diametru mic si o candela ca sursd de lumina. Imparatul francez Napoleon al Ill-lea, care
suferea de urosepsis, a decedat in anul 1873 din cauza unei manevre de extragere a unor calculi
vezicali. Cistoscopul a fost inventat mai tarziu in 1876 de austriacul Max Nitze.

Cistoscopul este introdus in vezica urinara prin uretrd. Atunci cand cistoscopul ajunge in
vezica urinard, prin acesta se introduce un lichid (ser fiziologic sau apa sterild), care ajutd la
umplerea vezicii, oferind astfel o vizualizare mai buna. Cistoscopul va sta in vezica intre 2 si 10
minute, dar intregul test poate dura pana la 45 de minute. Investigatia nu necesita spitalizare si
nici o pregatire prealabild a pacientului [70].

Cistoscopia permite medicului sd examineze anumite zone ale vezicii si ale uretrei, care
in mod normal nu s-ar vedea pe o radiografie. Prin cistoscopie se poate afla motivul
incontinentei urinare, hematuriei, disuriei, retentiei de urind, infectiilor repetate care nu raspund
la tratament si al multor alte probleme. La fel, cistoscopia serveste pentru vizualizarea si
examinarea orificiilor ureterale, iar in situatii de obstructie ureterald cu bloc infrarenal faciliteaza
instalarea retrograda a stenturilor ureterale.

Mici instrumente chirurgicale pot fi atagate cistoscopului pentru a permite medicului sa
preleveze mostre de tesut sau de urina. Reperele fixe in examinarea endovezicald sunt orificiul
colului vezical,; orificiile ureterale; bara interureterald; bula cu aer [70, 73, 79].

Computer Tomografia (CT) este o metoda radiologica de investigatie prin utilizarea
radiatiei ionizante, care realizeaza o imagine radiologica sinteticd a corpului uman, pe sectiune,
cu o fiabilitate anatomicd aproape perfectd. Fiecare imagine este generatd de computer prin
analiza-sinteza datelor transmisiei razelor X, date obtinute in multiple directii diferite dintr-un

plan dat.
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Computer tomografia permite o evaluare excelenta a rinichilor. Acest lucru este posibil
datorita incarcarii tipice a parenchimelor renale, cu posibilitatea individualizarii optime a
leziunilor focalizate si a structurilor vasculare renale. CT-ul este o investigatie cu caracter
neinvaziv, rapid si cu o acuratete diagnosticd mare, de aceea a devenit metoda preferatd de

diagnostic al patologiei abdominale [6, 14, 21, 133].

1.3. Metode contemporane de derivatie urinara in obstructiile infrarenale la

pacientii cu tumori local avansate ale bazinului

Tratamentul obstructiilor infrarenale la pacientii cu TLAB raméne in continuare o
problema dificild cu care se Intdlnesc medicii urologi si oncologi. Obstructia infrarenala la acesti
pacienti provoaca dereglari ale urodinamicii, urmate de transformari hidronefrotice mai sus de
obstacol, pand la urma dezvoltandu-se o stare de oligurie postrenala. O mare parte dintre acesti
pacienti decedeazd nu din cauza progresdrii maladiei de baza, ci din cauza insuficientei renale
(IR) decompensate, precum si a dereglarilor metabolice severe ale organismului. Starea generala
destul de grava a acestor pacienti, procesul tumoral local raspandit In majoritatea cazurilor nu ne
permit efectuarea unui tratament chirurgical radical sau a unui tratament chimio- si
radioterapeutic. In aceste conditii drenarea cailor urinare este unica sansa la supravietuire [100].

Dezvoltarea continua a noilor tehnologii in urologie permite la ora actuald elaborarea si
implementarea in practica urologicd a noilor metode minim invazive de drenare a cailor urinare
obstruate, de exemplu: interventii celioscopice pe ureter, dilatarea cu ajutorul unui balon a
segmentului stenozat a ureterului, desecarea unui segment de ureter stenozat prin metoda
endoscopica etc. [108, 140].

Majoritatea autorilor mentioneaza ca drenarea cdilor superioare obstruate este indicata in
cazurile cand predomind sindromul obstructiv acut, cu manifestari clinice de pielonefrita acuta,
oligurie, anurie, IRA subcompensatd si cand nu se mai obtine efect pozitiv de la tratamentul
radioterapic [41,109, 140]. La elaborarea planului de tratament se va lua in considerare
obstructiile ureterale moderate, care sunt monitorizate mai multi ani, fard a necesita tratament
invaziv [33]. Profilactica stricturilor ureterale trebuie realizatd la toate etapele de tratament al
pacientilor oncologici cu monitorizarea indicilor urodinamici [32].

La fel, unii autori nu recomanda drenarea cdilor urinare obstruate la pacientii care au deja
rinichi hidronefrotic de gradul IV (afunctional) sau la care obstructia sistemului renoureteral este
neinsemnat, partial sau de o singura parte si nu prezintd semne de IRC, la care nu s-a efectuat

tratament specific chirurgical, chimio- sau radioterapeutic [91, 101].
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Analiza datelor literaturii in tratamentul stricturilor ureterale cu modificdri hidronefrotice
ale rinichilor, sugereaza cd problema datd ramane actuala, la fel ca si 10 — 25 de ani in urma, cu
rezultate relativ satisficitoare, mai cu seama la pacientii oncologici. In aceste situatii dificile,
tratamentul salvator pentru aceastd categorie de pacienti sunt metodele minim invazive de
derivare a urinei [41, 48, 72, 94, 96, 144].

Sunt cunoscute urmdtoarele metode contemporane de derivatii urinare in obstructiile
cailor urinare superioare:

1) minim invazive (nefrostomia percutanatd ecoghidatd, stentarea endoscopica a
ureterului);

2) chirurgicale (ureterocutaneoneostomia, nefrostomia clasicd  chirurgicala,
ureterocistoneostomia, rezectia portiunii de ureter strangulat sau afectat de tumord, cu plastia

ureterului prin diferite metode).

1.3.1. Metode minim invazive de derivatie urinara in obstructiile infrarenale la

pacientii cu tumori local avansate ale bazinului

Pand la implementarea in practicd a nefrostomiei percutanate se utiliza nefrostomia
chirurgicald deschisd, care prezenta un risc semnificativ pentru pacientii oncologici gravi cu
IRC obstructiva si deregldri hidroelectrolitice. Deblocarea minim invazivd a ureterelor a devenit
metoda de prima linie la prevenirea si tratamentul uremiei si complicatiilor septice ale sistemului
urinar. Derivarea urinard este necesara chiar i la pacientii inoperabili si se efectueaza pe
indicatii vitale, deoarece este unica speranta la supravietuire [36, 39, 125].

Metodd minim invaziva de electie 1n tratamentul obstructiei ureterale este nefrostomia
percutanata ecoghidata (istoric).

Albarran a fost primul care a introdus in chirurgie termenul de nefrostomie in 1898,
facand incizia chirurgicala cu deschiderea rinichiului si instaland un dren [70]. Cu alte cuvinte,
nefrostomia este o derivatie urinara transcutanatd, prin corticala renald, pentru a schimba calea
de drenare a urinei din bazinetul renal dilatat.

In 1954, Wicham a efectuat pentru prima oard punctia percutanati a bazinetului renal in
scop diagnostic si a efectuat prima pielografie anterogradatd. Weens a utilizat aceasta tehnica in
scopul diagnosticului obstructiilor ureterale [21, 68,147].

Goodwin si Casey, in 1955, au punctat primii cu ajutorul troacarului un rinichi dilatat

hidronefrotic §i au introdus prin lumenul acestuia un cateter cu scopul drenarii temporare a
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urinei, astfel punand baza unei noi metode de drenare a urinei. Nefrostomia percutanatd a devenit
o metoda chirurgicald noud, minim invaziva pentru drenarea rinichilor obstruati [71,149].

Pand la finele anului 1970 aceasta interventie era utilizatd destul de rar, din cauza
instrumentelor chirurgicale imperfecte si aparatelor de vizualizare slabe, despre ce vorbeste si
numarul mic de relatari in literatura de specialitate, unde sunt prezentate doar cateva zeci de
probe reusite de nefrostomie [70, 136]. Primele probe nereusite de implementare a nefrostomei
rezultd, in primul rand, din lipsa de experientd, instrumentarului neadecvat, dar de multe ori si a
unor indicatii inadecvate. S-a observat ca numarul crescut de complicatii a condus la nedorinta
de efectuare a acestei interventii. Odatad cu inventia si implementarea noilor aparate de roentgen
cu imagini de inaltd rezolutie si a aparatelor de ultrasonografie in plan-B, nefrostomia
percutanatd a devenit disponibila pe scard larga si a fost integratd in uroradiologia de rutina. Din
anul 1970, nefrostomia percutanata a inceput sa inlocuiasca din ce In ce mai frecvent nefrostomia
clasica — operatorie. Prima nefrostomie ghidata ecografic a fost efectuata in 1974 de Pedersen
[15, 71, 148].

In 1976, Fernstrom si Johannson au extras pentru prima datd un concrement cu pensa prin
nefrostomd si au utilizat sistemic acest abord pentru inlaturarea calculilor renali §i ureterali.
Termenul de ,,endourologie” a fost propus de A.D. Smith in 1979, ca urmare a asimilarii in
terapia urologica a nefrostomiei percutanate, initial ca o derivatie urinard Tnaltd simpla, dar
eficientd, care a devenit apoi o adevaratd placd turnantd pentru o mare gamd de interventii
percutanate endoscopice pe sistemul urinar inferior de peste 25 ani, ca parte integrantd a
urologiei, fiind una dintre subspecialitatile urologice cu o evolutie foarte dinamica.

Astazi aceste tehnici trebuie cunoscute cat mai bine si practicate cel putin in parte de
catre toti urologii. Ne referim aici in primul rand la nefrostomia percutanatd de urgenta, un act
terapeutic anodin, dar salvator pentru multe situatii limita, survenite in specialitatea noastra.

Ca o prima etapad de drenare a cdilor urinare superioare obstruate, NPC creeaza
[86, 111, 23].

Nefrostomia percutanatd ecoghidata este, de obicei, o interventie de scurtd durata pana la
stabilizarea starii generale a pacientilor, dupa care se cautd oportunititi chirurgicale pentru a
restabili permeabilitatea tractului urinar superior §i numai in cazul in care situatia este depasita,
nefrostomia rdmane pe o lunga durata [35, 37, 78, 97, 98, 105, 115, 135].

Cel mai des NPC a fost utilizatd in tratamentul obstructiilor infrarenale la pacientii cu
TLAB. in studiul sau, M.W. Lau a folosit metoda minim invazivi — NPC la 95 de pacientii

oncologici cu obstructie a tractului urinar superior, pentru a drena rinichii si pentru a determina
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starea functionald a acestora [111]. La toti pacientii interventia s-a efectuat sub anestezie locala,
folosind metoda ultrasonogaficd ecoghidatd, verificata ulterior prin control radiologic. Pentru
studiu pacientii au fost impartiti in 4 grupe:

1) 31 de pacienti oncologici primari, la care nu s-a efectuat tratament;

2) 15 pacienti cu recidive ale bolii neoplazice, pentru care tratamentul ulterior a fost
posibil;

3) 12 pacienti cu progresare a procesului oncologic, la care tratamentul ulterior nu a fost
posibil;

4) 19 pacienti cu insuficientd renald usoara, complicatie dezvoltatda in timpul tratarii
prealabile.

Pentru fiecare grup autorii au analizat influenta NPC asupra indicelui supravietuirii
pacientilor dupd metoda Kaplam — Meier, indeosebi la pacientii cu cancer de col uterin si de
vezicd urinard. NPC a avut succes la toti pacientii, chiar si la 5 pacienti cu ureterohidronefroza
bilaterald. NPC a fost efectuatd fara complicatii la 56 (73%) din 77 de pacienti. Complicatii
minore s-au observat la 20 (26%) de pacienti. Mai des intalnite au fost dislocarea si obstructia
drenului Tn 9 (45%) din 20 de pacienti. La un pacient s-a dezvoltat sepsis, in urma caruia a
decedat. In primul grup, media de supravietuire a fost de 27 de saptimani, cu 31% supravietuire
la 2 ani si 10% — la 5 ani. In al doilea grup supravietuirea a fost de 20 saptimani, pani la 5 ani au
ramas in viatd doar 5 pacienti. In al treilea grup, toti pacientii au murit in decurs de 1 an, iar
media de supravietuire a fost de 6,5 luni. In ultimul grup de 19 cazuri, 14 au triit timp de 2 ani si
5 — 5 ani. Autorii nu au observat nicio diferentd semnificativa de supravietuire intre grupele 1 si
2111, 147].

Complicatiile nefrostomiei percutanate ecoghidate. Cu toatd strictetea respectarii
tuturor regulilor de punctie percutanatd, pot avea loc o serie de complicatii, insa prompta lor
recunoastere cu instituirea tratamentului adecvat limiteazd morbiditatea generatd de abordul
percutanat renal.

Pacientii care urmeazad sa intre sub incidenta unui abord percutanat renal trebuie sa
inteleagd amploarea si riscurile procedurii si sd fie informati despre urmadtoarele potentiale
complicatii: hemoragie tranzitorie, hemoragie acutd profuzd ce necesitd transfuzie (1%-3%),
embolizare de urgenta (sub 0,5%), posibild nefrectomie (0,19%), hemoragie tardiva (sub 0,5%),
soc septic (1-3%) in absenta pionefrozei, 7-9% in contextul pionefrozei, acces esuat (sub 2%) in
cazul sistemelor dilatate, urinom lombar, dislocarea si obstructia drenului, leziunea organelor

vecine (colon, splind etc. sub 1%), pierdere semnificativa de tesut functional renal (sub 1%) si in
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cazul abordului intercostal — hidrotorax, ce necesita plasarea unui dren toracic (0,1-0,2%) [5, 6,
92, 146].

Complicatiile precoce. Complicatiile majore dupa NPC apar in circa 4% dintre cazuri
[123], complicatiile minore se intalnesc in aproximativ 38% dintre cazuri, in timp ce mortalitatea
variaza intre 0.046% s1 0.3% [114].

NPC este o interventie dificila din punct de vedere tehnic, iar complicatiile sunt frecvente
in perioada de Insusire a metodei si numarul lor este mult mai redus pe masura acumularii
experientei. Principalele complicatii legate de abordul percutanat al rinichiului sunt reprezentate
de sangerare, extravazarea urinei, perforatia sistemului colector si dislocarea tubului de
nefrostomie.

Hematuria tranzitorie apare la toti pacientii supusi unei proceduri prin abord
percutanat.

Hemoragia profuza este rar intdlnitd, devenind manifestd la realizarea accesului
percutanat, in perioada postoperatorie precoce sau mai tarziu. Aceasta este o problema
semnificativa prin ea insdsi, pentru ca poate duce la pierderea partiala a functiei renale sau chiar
la nefrectomie, dar si pentru cd poate impune transfuzia de sange, cu riscurile asociate de
hepatita si infectie cu HIV.

Sangerarea venoasa masiva se manifesta prin pierderea de volume mari de sange, inchis
la culoare, de la nivelul tractului. Injectarea de substantd de contrast (SC) in sistemul colector va
evidentia frecvent comunicarea cu o vend segmentard sau cu vena renald principald. Sistemul
venos renal are o elasticitate deosebitd, de aceea chiar si leziunile venoase majore, produse in
timpul NPC, pot fi rezolvate prin masuri conservatoare, cum ar fi modalitatea practica si
eficientd de a introduce prin traiectul de NPC a unei sonde Foley si apoi a 2-3 ml de lichid in
balonet, dupa care sonda este usor tractionata; hemoragia venoasa se opreste prin autotamponare,
fatd de cea arteriald, care continua [5, 123, 126].

Sangerarea arteriala se caracterizeaza prin exteriorizarea pulsatila de sange rosu deschis
de la nivelul tractului, iar masurile mentionate nu controleaza situatia. Leziunile arteriale severe
se produc la un procent mic (0,1-1%) din pacientii la care se practicd nefrostomia percutanata, iar
cele mai comune dintre acestea sunt fistule arteriovenoase si pseudoanevrisme. Conduita
terapeutica este reprezentatd de reechilibrarea hemodinamica si terapia hemostatica, plasarea
unui cateter de dilatatie cu balonet sau a unui tub de nefrostomie larg la nivelul tractului, pentru a
limita hemoragia. Un numdr redus de pacienti, care nu raspund la aceastd terapie, necesitd

explorare chirurgicald (sub 0,1%), care se termind de obicei cu nefrectomie. O nefrectomie
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partiala sau o procedura vasculara directa pentru hemostaza au sanse reduse de reusita la
pacientul uremic [6, 24, 110].

Hematomul retroperitoneal apare consecutiv In urma unor punctii percutanate renale
necorespunzatoare, a unor hemoragii importante in cursul dilatarii traiectului. Sdngerarea masiva
se manifestd prin semne generale de hipovolemie acutd, iar local se obiectiveazd hematomul
progresiv care creste de la o examinare la alta, pulsul devine frecvent, iar tensiunea arterialda
scade. Hematoamele de dimensiuni mici se pot resorbi spontan, insd prezenta unui hematom
voluminos evolutiv impune lombotomia sau nefrectomia in scop hemostatic [1, 112, 117].

Leziuni ale sistemului colector. Perforatiile sistemului pielocaliceal nu sunt rare in
timpul practicarii nefrostomiei percutanate, fiind raportate extravazari, demonstrate radiologic la
7% din cazuri; acestea se rezolva in mod obisnuit spontan.

Perforatia pelvisului renal este mai rara si trebuie sa fie suspectatd daca in cursul dilatatiei
se produce o extravazare importantd a substantei de contrast. Prevenirea acestei complicatii se
obtine printr-o tehnica corectd de dilatare, manevrarea atenta sub control fluoroscopic.

Majoritatea perforatiilor se solutioneaza prin drenaj cu tub de nefrostomie, dar unele
leziuni mai mari pot sa impuna chirurgie deschisd pentru corectare. Un urinom de volum mare
poate rezulta in urma unei perforatii largi si se poate rezolva spontan, rareori necesitand drenaj
percutanat 1n conditii de febra persistentd, ileus. Este posibild comunicarea sistemului
pielocaliceal cu cavitatea peritoneald, de aceea aparitia tabloului unei peritonite acute impune
laparotomia de urgenta.

Leziuni ale organelor vecine. Plamanul si pleura sunt structurile perirenale expuse la
cel mai mare risc de lezare in timpul NPC. Studii de CT au demonstrat ca pleura si plamanul ar fi
traversate in timpul expirului complet de un abord la nivelul coastelor XI si XII la 86% si 29%
din pacienti pe dreapta si 79% si 14% pe stanga, iar riscul este mai mare daca se foloseste un
abord intercostal prin spatiul X. Din fericire, leziunile pleurale i pulmonare semnificative clinic
se produc mult mai rar decat predictiile mentionate; pneumotoraxul si revarsatul pleural s-a
inregistrat la 0.1-0.3% [121].

Perforatia colonica este o complicatie extrem de rard a NPC, intdlnindu-se la mai putin
de 0,2% din cazuri. Colonul situat in pozitie retrorenald este o variantd anatomica neobignuita
[121], fiind decelat prin CT la doar 0,6% dintre indivizi; situatiile clinice cu incidenta crescuta a
acestei anomalii sunt: rinichiul in potcoava sau alte forme de fuziune si ectopie renald, chirurgia
digestiva in antecedente si pacientii cu rinichi hipermobili. Perforatia retroperitoneala a colonului
se solutioneazad cel mai frecvent conservator, prin retragerea tubului de nefrostomie in colon

(colostomie) si asigurarea unui drenaj urinar optim, fie prin insertia unui stent ureteral JJ, fie prin
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practicarea unei nefrostomii in pozitie corectd, mai medial. Sub protectia antibioticoterapiei si a
regimului dietetic adecvat, fistula colica dreapta se inchide spontan dupa 8-10 zile, iar fistula
colica stanga — dupa 5-7 zile. Rezolvarea chirurgicald deschisd se impune 1n cazul perforatiilor
transperitoneale, care se manifestd prin peritonitd sau stare septicd, precum si la cei la care
atitudinea conservatoare esueaza; se practicd de urgenta laparotomie, rezectie colica, anastomoza
pentru refacerea continuitdtii si drenaj peritoneal multiplu, dar dacd pacientul are semne de
peritonita, se indica practicarea unei colostomii temporare [6, 120, 134].

Localizarea inalta a splinei o protejeazd de lezare in timpul NPC. Riscurile sunt
semnificativ crescute la pacientii cu splenomegalie, de aceea se impune efectuarea TC
preoperatorie a acestor cazuri, pentru a verifica posibilitatea accesului percutanat in conditii de
securitate. Desi la unii pacienti leziunile splenice pot fi rezolvate conservator, In majoritatea
cazurilor va exista o sangerare semnificativa si va fi necesara splenectomia.

Ficatul este mult mai putin susceptibil de lezare decat splina; riscul este minim in timpul
unui abord intercostal prin spatiul XI si de 14 % prin spatiul X, in inspir. Ca si in cazul
splenomegaliei, hepatomegalia expune pacientul la un risc crescut, impunandu-se de asemenea
efectuarea TC. Interventia chirurgicald deschisa este rareori necesara, mai ales ca experienta
accesului percutanat al sistemului hepatobiliar a demonstrat ca ficatul poate tolera aceasta
agresiune.

Alte complicatii. Pierderea traiectului de NPC se poate produce in timpul manevrelor de
dilatare, din cauza unor miscari respiratorii foarte ample, la persoane cu rinichi extrem de mobili
(pacient slab, varstnic, ptoza renald). Tesutul cicatriceal perirenal, dupa lombotomii anterioare,
prin rezistenta produsd la introducerea dilatatoarelor, poate favoriza indoirea ghidului si
imposibilitatea continuarii dilatatiei; este necesara extragerea dilatatoarelor si repetarea punctiei
caliceale, deoarece manevrele de reintroducere a dilatatoarelor fasciale sau a celui coaxial sunt
insotite uneori de leziuni parenchimatoase grave, urmate de hemoragii severe si compromiterea
interventiei.

Dislocarea prematurd a tubului de nefrostomie din cauza miscarilor respiratorii poate fi
urmatd de sangerdri i extravazare de urind; complicatia este $i mai grava dacd urina este
infectata. Incidenta acestei complicatii este relatatd in literatura la mai putin de 1% [113, 114].

lleusul se ntalneste exceptional de rar, punctiile multiple sau perforatia bazinetului fiind
factori de risc.

Instrumentarea tractului urinar obstruat comporta un risc de complicatii septice estimate
la 1%-2.5%. Prevalenta manifestarilor septice poate ajunge la 25% 1n cazul drenajului

pionefrozei, motiv pentru care se recomanda manevrarea minima in prezenta infectiei.
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Din punctul de vedere al mortalitatii, decesul postoperator este extrem de rar si a fost
inregistrat in 0.046%-0.3% dintre cazuri.

Pierderea unui rinichi este extrem de rara la NPC. Pierderea imediatd este de obicei
rezultatul hemoragiei necontrolate, fiind raportatd la mai putin de 0,1% din cazuri [81, 121].

Complicatii tardive. Incidenta exactd a complicatiilor pe termen lung nu este cunoscuta,
dar au fost remarcate foarte putine probleme care ar putea fi puse In relatie cu interventiile
percutanate. Formarea de microcalcinate si de incrustatii pe peretii drenului cauzeaza obstructia
acestuia. Schimbarea tubului se recomanda la o perioadd de 6 luni. Depozitionarea tardiva a
tubului de nefrostomie se produce mai ales la pacientii obezi.

In conditiile mentinerii pe termen lung a drenajului percutanat, bacteriuria si bacteriemia
asimptomatica apar la 11% si nu pot fi prevenite prin antibioprofilaxie, constatare utild in cazul
pacientilor cu risc de endocardita [84, 141].

In cazurile de patologie oncologica depasita st. III-IV asociati cu bloc infrarenal bilateral,
autorii recomanda, de obicei, derivatia urinard a unui singur rinichi, pe partea unde functia este
mai pastratd [51, 60, 105, 115, 130,133].

Stentarea ureterului. Una dintre metodele de derivare si profilaxie a obstructiei
ureterale este stentarea endoscopica transvezicald a ureterului. Cu jumatate de secol in urma,
Davis a instalat un dren de silicon in lumenul ureterului traumatizat, in timpul unei interventii
chirurgicale. Ulterior, In anul 1975, R. Gibbson a propus un model de stent cu valve in 1/3 medie
orientate in jos, care micsora sansa de migrare a stentului in lumenul ureterului. R.P. Finney in
1978 si apoi T.W.Hipperlen in 1979 au publicat date despre inventia unui nou model de stent, la
care ambele capete erau rasucite in forma de semicerc, pentru o fixare mai buna. Diametrul
intern si extern nu era modificat (stentul dublu JJ) [132, 133].

Dupa datele autorului O.B.Loran si coautorii, scopul instaldrii unui stent in caile urinare
superioare cu obstructie este nu numai evitarea unui atac de pielonefrita acutd, dar si drenarea de
lungd duratda a wurinei, farda contact cu mediul extern, minimalizdnd riscul infectiei
intraspitalicesti. Aceastd metodd asigurd recuperarea mai rapida a pacientului In comparatie cu
alte metode de derivatie (nefrostomia, pielostomia) si scade de 2.2 ori ziua/pat [53, 55, 89, 94,
103, 122, 127, 128, 129].

Stentul ureteral standard poate fi instalat atat retrograd transvezical, cat si anterograd,
prin bazinetul renal pana in vezica urinara (prin nefrostoma) [131,139].

Stenturile sunt folosite in hidronefroza obstructiva; stentarea decompresiva in manopere

de litotritie; stentarea ureterului in caz de perforare sau traumatism; dupd bujarea tractului urinar
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superior, pentru prevenirea unui spasm reactiv; diminuarea refluxului  vezico-ureteral;
vizualizarea ureterului n timpul interventiilor laparotomice sau laparoscopice [132].

Lungimea unui stent variaza intre 12 si 30 cm, pentru adulti se folosesc stenturi de 26 —
28 cm. Stentul standard are orificii pe toatd lungimea sau numai la capetele rotunjite ale
stentului. Grosimea se masoara in ,,Charriere* (Ch) si are marimi de la 4.7 pana la 7 Ch.

Cerintele fata de un stent ideal ar fi: nereceptiv la depuneri de saruri si incrustatii; usor de
instalat; radioopac; sa nu migreze; sd-si pastreze lumenul, dar sa fie si elastic.

La ora actuald nu exista studii precise referitoare la perioada de timp in care stentul poate
servi In interiorul ureterului si care factori sunt decisivi. De reguld, durata folosirii va fi
determinatd de calitatea materialului din care este confectionat, dar nu trebuie sd uitdm nici de
particularitatile cdilor urinare si de maladia de bazad a pacientului. Prin urmare, un stent poate
servi in medie 3-6 luni, dar poate functiona si 12 luni [100, 148].

S.Y. Chung et al. au efectuat un studiu pe un lot de 157 de pacienti, la care s-a realizat
stentarea ureterald retrograda, iar 01 dintre ei au fost monitorizati intr-un termen adecvat. Toti
acesti pacienti aveau stricturi ureterale vadite ale cdilor urinare superioare (90 pacienti cu
patologie oncologicd; 11 pacienti cu alte patologii). Pe perioada de studiu s-au facut examinari,
ale caror rezultate au fost studiate in functie de varsta, gen, gradul de hidronefroza, zona de
strictura, diametrul stentului, numarul de inlocuiri, nivelul creatininei, inlocuirea cu NC si starea
generald a pacientului la ultima consultatie.

Din 101 pacienti, la 41 (40,6%) si din 138 de stenturi instalate, la 58 (42,0%) s-au
observat dereglari in functionarea stentului in medie peste 11 luni. In 58 de cazuri de stentiri, la
25 (43,1%) de cazuri stentul se obstrua la a 6 zi. La 27 (26,7%) de pacienti a fost nevoie sa se
instaleze NC, la 18 pacienti nefrostoma s-a instalat dupa 7 zile.

Rezultatele obtinute de autori confirma faptul ca numai la pacientii cu cancer si nivelul
creatininei mai mare de 130 mmol/l, la care s-a efectuat tratament specific (chimio- sau
radioterapic), au fost indici determinati in dereglarile functiondrii stenturilor. Prin urmare, autorii
au formulat concluzia ca factorul primordial in dereglarea functionarii stentului ureteral este
patologia oncologica cu pronostic nefavorabil. Calibrul stentului nu a avut un rol important in
disfunctiile stenturilor [80].

A.D. Kaprin si A.A. Costin au publicat rezultatele tratamentului cu stentare retrograda tip
,»Oncotec” la 309 pacienti cu dereglari obstructive, la pacientii oncologici in stadii avansate: cu
cancer de prostata — 68 de pacienti, col uterin — 113 pacienti, de colon — 54 de pacienti, ovarian —
37 de pacienti, rect — 21 de pacienti). S-au folosit stenturi ,,Oncotec” cu partea centrald mai

rigida, ce facilita instalarea lor in cdile urinare obstructive si opunea rezistentd presiunii din
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exterior de cdtre tumora sau cicatrice. Folosirea acestor stenturi au facut posibila abtinerea de la
NPC la 129 pacienti. La 37% dintre pacienti s-a constatat o supravietuire de 1,5 ani, fara
progresare. La restul de 63%, supravietuirea a fost mai putin de un an. In medie, perioada de
functionare a stentului a fost de 10 luni.

O modificare contemporana este modelul de stent ureteral metalic cu denumirea de
Rezonance. La exterior el este asemanator cu stentul clasic, dar nu are orificii pe traiect. Are o
structura de plasd metalica spiralata elastica, In lumenul careia se afla un ghid, care nu-i permite
sa modifice forma in lungime si In grosime. Urina se elimind atdt prin lumen, cat si pe langa
peretele extern al stentului. In literatura sunt putine publicatii in privinta utilizarii acestor stenturi
[25].

Complicatiile stentarii ureterale sunt: hemoragiile, formarea de concremente si
incrustarea cu saruri (3,1%), disuria (19%), refluxul vezico-ureteral (63%), migrarea stentului
(5%), infectia tractului urinar superior (30%), sepsisul (0,1-0,4%) [38, 55, 65, 106, 125].

Stenturile si endoprotezele ureterale amelioreaza urodinamica cailor urinare superioare
din contul segmentului afectat de ureter sau lipsa acestuia din procesul de peristaltica, in urma
caruia evacuarea urinei are loc in raport cu functia pastratd de contractie a ureterului si

dereglarilor functionale renale ramase [44, 66, 69].

1.3.2. Metode chirurgicale de derivatie urinara in obstructiile infrarenale la

pacientii cu tumori local avansate ale bazinului

Tratamentul chirurgical al obstructiilor ureterale la pacientii cu TLAB reprezintd la
momentul de fata o problema destul de serioasa si cu multe semne de intrebare.

In functie de focarul primar care a provocat blocul infrarenal (proces tumoral infiltrativ
sau traumd iatrogend in perioada postoperatorie, fibroza postradiantd retroperitoneala sau a
bazinului mic), de gradul hidronefrozei si al insuficientei renale, precum si de statutul somatic al
pacientului, toate determina sumar alegerea variantei optime de tratament chirurgical [78,72].

Conform datelor unor autori, rezectia segmentului de ureter stricturat nu sporeste
normalizarea peristaltismului in cdile urinare superioare, dar se pastreaza si dupa tratamentul
chirurgical, conducand astfel la scaderea functiei renale care este in legatura directa cu functia
compensatorie a peristaltismului sectoarelor pastrate de ureterul functionabil. In stricturile
postradiante tratamentul chirurgical este rezervat din cauza mobilizarii dificile a portiunii distale
a ureterului, iar in perioada postoperatorie apar foarte des stricturi in locul anastomozelor sau

apar fistule urinare [49,67].
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Din metodele chirurgicale de derivare a urinei la pacientii cu TLAB se cunosc
urmatoarele: nefrostomia clasicd operatorie; ureterocutaneostomia; ureteroureteroanastomoza;
ureterocistoneostomia cu diferite modificari de plastie; rezectia portiunii de ureter stricturat
(afectat de tumora); plastii de substituire a ureterului afectat cu segment de ansa intestinala si alt.

Nefrostomia operatorie, drept procedeu chirurgical, este cunoscuta mai mult de 100 ani
si pe parcursul evolutiei s-au urmarit perioade cand manopera era folosita la pacientii gravi ( mai
des pe indicatii vitale), dar nu tot timpul deciziile erau argumentate dupd criterii clinice si
functionale (Morse si Resnik, 1990).

[.H. Dzirne (1914) efectua nefrostomia la pacientii in anurie, hidro- si pionefroze. La fel,
procedura era aplicatd in cazul pacientilor sldbiti, care nu ar fi rezistat unor interventii mai
sofisticate, precum si atunci cand nu era cunoscutd cauza blocului infrarenal, in cistectomii,
rezectii de ureter proximal, tuberculoza (mai rar).

In anul 1953, R.M. Franzstein a folosit nefrostomia ca prim pas la pacientii septici cu
intoxicatie pronuntatd si functia renului  contralateral afectatdi. Dupd ce se normaliza
temperatura, dispareau semnele de intoxicatie si IRC, se efectua a doua etapa — nefrectomia.

In timpul de fata, nefrostomia ca procedeu al chirurgiei renale deschise a fost, in mare
majoritate, inlocuitd de tehnicile percutane. Se mai utilizeaza doar in situatiile in care chirurgul a
expus rinichiul pentru rezolvarea altei patologii concomitente sau cand executarea operatiilor
percutanate nu este posibila (tentative nereusite de punctie percutanata a sistemului pielocaliceal
dilatat, sistem pielocaliceal nedilatat, pacient obez, rinichi ectopic inalt).

Procedeul constd in lombotomia clasica pe partea afectatd; se diseca ascendent ureterul
proximal si bazinetul, cu departatorul. Apoi se face o incizie a bazinetului vertical, mai sus de
jonctiunea pieloureterald. Prin bresa bazinetului, in calicele inferior se introduce o pensa, Randall
curbd, a cdrei extremitate rotunjitd penetreaza parenchimul cu acuratete. Se sectioneaza apoi
capsula renald la nivelul unde extremitatea pensei proemina in parenchim, se dilata cu atentie
traiectul realizat. Cu ajutorul unei pense se fixeaza extremitatea unui tub Nelaton 18 — 30 Ch si
se trage prin parenchim cu ajutorul pensei Randall. Pozitia tubului se verifica in calicele inferior
si se fixeaza la capsula renald cu catgut simplu 2.0. Pielostomia se inchide cu suturd sintetica
continud absorbabila 4.0. se fixeaza la tegument. Extremitatea externd a tubului se uneste la o
punga urinara.

Statisticile autorilor (A.G. Martov, 1992; Feuer, 1991; Chang, 1991; Holmes, 1993)
relevau o incidentd destul de crescutd a complicatiilor minore, cum ar fi: iesirea tubului si
dislocarea lui, dar si a celor majore ce necesitau interventii: hemoragie, urolitiaza, inflamatii

purulente, urinoame, paranefrite, fistule indelungate, obstructia drenului. Se evidentiaza si faptul
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ca 32% dintre pacientii cu tumori extinse local sau cu conglomerat de g/l, precum si 49% dintre
cei cu metastaze la distantd decedau in primele 2 luni dupa derivatia urinard (C.C. Schulman,
2001).

Ureterostomia cutanatia (USC) — ca metoda chirurgicald de derivare a urinei — se
foloseste la pacientii gravi, cu tumori local avansate ale bazinului, cu bloc infrarenal uni- sau
bilateral, IRC, tumori inoperabile cu simptom hemoragic ce nu raspund tratamentului hemostatic
[19].

USC este o operatie de disperare si se efectueaza la o categorie de pacienti oncologici cu
procese depasite, la care intraoperator se constatd inoperabilitatea procesului (cancer al vezicii
urinare cu implicarea oaselor bazinului, organelor adiacente), atunci se recurge la o astfel de
derivatie urinara. Calitatea joasd a vietii la acesti pacienti si multiplele complicatii care apar in
perioada postoperatorie (pielonefritd ascendentd, urolitiaza, IRC) sunt motivele care determind
pacientii sa se abtind sau sa refuze aceastd operatie (B.M. Matveev si coaut., 2001).

In 1869, G. Simon a fost nevoit pentru prima dati si reimplanteze ureterul la piele dupa
ce a traumatizat accidental ureterul in timpul unei operatii ginecologice. Le Dentu (in 1889) a
folosit aceastd metoda de derivare la un pacient anuric ce suferea de o patologie oncologica [48].

La etapele incipiente ureterele se implantau la piele in regiunea lombara. Leguen si Papin,
in anul 1920, dupa experimente pe caini, au propus reimplantarea ureterelor in regiunile iliace.
Din complicatiile severe, care pot fi si fatale la acesti pacienti, sunt greselile comise n timpul
operatiei la mobilizarea excesiva a ureterelor cu dereglari de alimentare sangvind, in urma carora
se dezvoltd ischemie si necroza portiunilor distale ale ureterelor. Dupa necrotizare ureterele pot
migra sau forma o fistuld in cavitatea abdominala, spatiul retroperitoneal, provocand o stare
septicd grava. In urma necrotizirii sau a rupturii portiunii distale a ureterului, stoma se
epitelizeazd greu si se infecteaza, provocand strictura orificiului de stoma. Atunci apare alta
problemi, legatid de repunerea sau schimbarea stenturilor ureterale. In cazul in care nu este
posibila intubarea ureterului din cauza stricturii, se recurge la a doua operatie, cu mobilizarea
ureterului mai proximal spre rinichi si reimplantarea lui mai sus de stoma existentd, ori se
recurge la NPC.

Este greu de analizat rezultatele indepartate dupd astfel de operatii, deoarece ele vor
depinde in mare masura de maladia de baza, motivul din care s-a recurs la aceastd varianta de
drenare a urinei. De obicei se inregistreaza o mortalitate destul de frecventa la drenarea paliativa
in grupul de pacienti cu TLAB. Progresarea si recidivele conduc la deces in primul an dupa

interventie [48].
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Ureteroureterostomia. Operatiile reconstructive sunt folosite in cazul in care nu are loc
progresarea sau recidiva procesului tumoral de baza. Daca obstructia ureterala este cauzata de
scleroza postradiantd, nefrureterectomia nu trebuie grabitd, din cauza ca peste o perioada scurtd
de timp poate urma si obliterarea ureterului contralateral [33, 74, 82, 88, 90].

La pacientii oncologici si mai ales la contingentul cu TLAB o astfel de derivatie urinara
cum ar fi ureteroureterostomia se efectueaza foarte rar, deoarece prepararea intraoperatorie a
portiunilor distale a ureterelor este foarte dificild. Mai mult decat atat, in perioada postoperatorie
riscul stenozarii anastomozei sau a fistulelor este foarte mare [49, 91].

A fost descrisd o variantd de derivatie a urinei prin metoda ureteroureterostomie pe o
singura parte, cu sau fara ureterocutaneostomie [28, 52, 59, 60, 74, 91].

Contraindicatiile relative pentru ureteroureteostomie sunt: scleroza postradianta extinsa a
ureterului; recidiva de calculi renali in anamneza; carcinomul urotelial al cailor urinare
superioare (din anamnezd); tuberculoza; fibroza retroperitoneald; diferenta pronuntatd a
calibrului ureterelor [74, 126].

Ureterocistoneostomia. Prima datd aceastd interventie a efectuat-o W.Tauffier in anul
1877, la o pacienta ginecologica la care a fost lezata portiunea distald a ureterului [17, 48, 107,
134].

Ureterocistoneostomia se foloseste In cazurile cand exista afectarea tumorald a vezicii
urinare cu implicarea ureterului intramural in proces, cAnd se manifesta o stricturd a ureterului
distal (portiunea paravezicald) sau cand procesele de sclerozd ureterald prevaleaza fatd de
procesele infiltrative tumorale. Rezultate optime se obtin cand ureterul se reimplanteaza in
peretele vezicii urinare prin tunelizarea lui in stratul submucos cu folosirea diferitor metode de
antireflux (Politano-Leadbetter, Glenn-Anderson, maniera Cohen). Este recomandabil sa se faca
anastomoza cat mai aproape posibil de trigonul vezical [28, 52, 41, 91,126].

Metoda laparotomica usureaza mult depistarea si prepararea ureterelor, ceea ce permite
efectuarea ureterocistoneostomiei, dacad este necesar si bilateral, intr-un singur moment [82].
Sunt multe temeiuri de a constata ca operatiile plastice pe cdile urinare superioare nu sunt ideale,
totusi multi autori considerd cd ureterocistoneostomia este metoda cea mai fiziologicd si mai
acceptabild de catre pacienti. Aceastd interventie restabileste functionarea fiziologicd si
integritatea ureterului, modeland un nou meat ureteral al vezicii urinare, cu varianta de antireflux
(practic ca varianta fiziologicd). Strictura meatului ori obstructiile secundare ale ureterului se

intalnesc in 8% dintre cazuri [44].
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Contraindicatiile pentru ureterocistoneostomie sunt: microcistul, obstructia infravezicala,
vezica neurogend, hidronefroza terminala, rinichiul ratatinat secundar, stricturile ureterale extinse
(mai mult de 12 cm) [54].

Indicatiile pentru o anastomozd uretero-vezicala directd sunt afectiunile segmentului
distal al ureterului care nu depaseste 4-5 cm de la peretele vezicii urinare. Pentru lichidarea unui
segment ureteral mai mult de 5 cm, se foloseste metoda de plastie dupd Boari-Cassati. Prima
datd a fost propusa metoda data si efectuatd in 1893 de W. Van Hook la cadavru si consta in
prepararea unui lambou vezical pe peretele posterior de lungime necesara pentru a acoperi
defectul de substanta ureterald, de la peretele vezical pana la extremitatea sectionatd a ureterului.
Ureterul se fixeaza la peretele lamboului printr-un tunel submucos antireflux. Vezica se
sutureaza in doud straturi. Lamboul format se sutureaza la muschiul psoas. Apoi in 1894 A.
Boari a efectuat aceasta interventie la caine [139].

Incepand cu anul 1917, metoda a fost implementati in clinica cu efecte modeste si numai
in 1936 interventia s-a soldat cu succes si rezultate bune la distantd. In cazurile cand este
necesard plastia ambelor uretere, se efectueaza operatia Boari din ambele parti.

Analiza multiplelor modificari de ureterocistoneostomii a ardtat cd cercetdrile care se fac
sunt orientate in 2 directii: prima — efectuarea unei anastomoze antireflux cat mai fiziologice si a
doua — tentativa de substituire a deficitului de ureter pe o distantd cat mai lungd de la peretele
vezicii urinare [93].

Deficitul de segment ureteral pe o lungime mai mare impune efectuarea unor interventii
de plastie de substituire a ureterului cu un segment de intestin [26, 27,34, 58, 78, 85].

Prima data aceasta idee a propus-o Finger in anul 1894. Apoi Gaspar d’Urso si Achill de
Fabii au efectuat astfel de plastii la caini. A.E.Melnicov (1912) in experimentele de substituire a
segmentelor de ureter cu ansa intestinala, efectuate pe 11 caini, a ajuns la concluzia cd metoda
are perspectiva si poate fi implementata in clinica. In 1906 prima plastie cu intestin a ureterului a
fost efectuata de W.Schomacker, la o fetitd cu strictura ureterala extinsa. Operatia a avut 2 etape:
prima — ureteroileocutaneostomie, a doua — peste 1,5 ani — ileocistoanastomoza. Rezultatele au
fost satisfacatoare [28, 34, 78, 81, 102].

Un aport deosebit la studierea si dezvoltarea chirurgiei plastice l-a avut chirurgul
D.V.Kan, care a publicat in 1968 monografia ,,Plastia intestinald a ureterului”, unde a descris
multiplele variante de plastii intestinale, cu indicatiile si contraindicatiile, pregatirea pacientului
si etapele manevrelor chirurgicale — experienta sa de 10 ani [42, 65, 66, 96].

Ulterior, in 1988, D.V. Kan si coautorul V.I. Pronin au publicat o altdi monografie —

»Incidenta complicatiilor urologice in tratamentul tumorilor bazinului mic”, care descrie
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variantele de plastie a ureterului cu ansd intestinald, complicatiile survenite in timpul actului
chirurgical la organele bazinului mic, metodele de profilaxie si de tratament. Datele autorilor
expuneau nu doar accidentarea cdilor urinare, ci §i a vaselor ce le alimentau si a nervilor ce le
asigurau inervatia [42].

In practica sunt intalnite metode de plastic a defectului ureteral cu apendice. Sunt
publicate articole si studii de A.M. Terpigoriev (1971), B.C. Comiacov (2005), cu rezultate bune.
In cele mai multe cazuri se foloseste un segment de intestin detubularizat. Scopul acestor
derivatii este sa Tmbundtdteasca calitatea vietii pacientului dupa cistectomia totala, dar acest gest

nu Tnseamna automat si lichidarea insuficientei renale sau supravietuirea [47, 48].

1.4. Calitatea vietii la pacientii cu tumori local avansate ale bazinului

Prin calitatea vietii, in medicina se intelege bunastarea fizica, psihica si sociald, precum si
capacitatea pacientilor de a-si indeplini sarcinile obisnuite, in existenta lor cotidiana [45].

Prin aceastd formulare se are in vedere un concept ceva mai specific, si anume calitatea
vietii in relatie cu sdnatatea, care reprezintd statutul sanatdtii subiective (perspectiva
pacientului asupra sanatatii) si impactul pe care il are aceasta perceptie asupra capacitatilor lui de
viata si supravietuire. Interesul manifestat in lumea medicald pentru problemele calitatii vietii
pacientilor este demonstrat prin numarul articolelor pe teme de calitatea vietii publicate in reviste
de prestigiu si prezentate in baza de date PUBMED a National Library of Medicine, din SUA. Se
poate remarca o crestere constanta a numarului articolelor dedicate studiului diferitor aspecte ale
calitatii vietii pacientilor, de la un articol in perioada 1960-1965, la 1479 in 1990 si la 8160
in anul 2004.

In contextul activitatii din domeniul medical, se impune elaborarea unor criterii
operationale pentru masurarea calitatii vietii pacientilor. Printre modelele existente se pot aminti:
modelul celor 14 necesitati fundamentale ale pacientului, sistematizate de Virginia Henderson,
si cele 11 activitati cotidiene esentiale pentru un pacient.

Depresia poate sa creasca riscul de cancer, complicd evolutia oncologicd si chiar poate
gribi progresia bolii (Bukberg, 1984). In plus, depresia poate scidea aderenta la tratamentul
medical si este asociatd cu alterarea functionalitatii si cu scaderea calitatii vietii (Weitzner,
1997). Factorii care sunt asociati cu o mai mare prevalentd a depresiei sunt durerea, dizabilitatea
fizica si stadiile mai avansate ale cancerului (Blazer, 1994).

Evaluarea calitdtii vietii, pe langd criteriile clinice obiective, a devenit necesard in

momentul in care s-a pus problema eficacitatii interventiilor medicale in cazul TLAB
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Calitatea vietii, privitd ca rezultat al ingrijirilor medicale, redirectioneaza punctul de vedere al
cercetdtorului de la rezultate cum sunt supravietuirea dupa interventie, rata complicatiilor,
indicatori fizici si biochimici, spre impactul bolii si al tratamentului asupra starii fizice si
emotionale, asupra stilului de viatd al pacientului. Din perspectiva evolutiei cazurilor critice,
adesea este dificil sa se mai faca trimitere la dimensiunea subiectiva (Funch si Marshal) [105].

In cazul patologiei oncologice, in literatura de specialitate existd din ce in ce mai multe
dovezi care atesta faptul cd durata de supravietuire, calitatea vietii si Insusi prognosticul bolii
depind de echilibrul psihic al pacientilor si cd procesele psihologice pot modela activitatea
tumorala (Garland, 1999).

Numerosi cercetdtori au studiat criteriile evaluarii calitatii vietii in practica medicala,
printre care se remarca: Bowling, Leplége si Hunt [54].

Inventarea si implementarea noilor metode chirurgicale minim invazive de drenare
supravezicald a urinei se reflectd pozitiv asupra tratamentului patologiei oncologice si ofera
acestei categorii de pacienti disperati sansa la supravietuire. Se cunosc instrumente destinate
unor grupe speciale de pacienti si unor patologii sau grupe de patologii distincte. Pentru
domeniul oncologic se utilizeaza instrumente cum ar fi:

- Rotterdam Symptom Checklist (Inventarul de Simptome Rotterdam) cu 39 de itemi si
3 subscale. Chestionarul este compus din 30+8+1 = 39 itemi si 3 subscale principale:

1. Scala suferintei fizice produse de cancer, cu 22 de itemi (ex.: M-am simtit obosit(a).
Am avut dureri musculare. M-am simtit lipsit de energie/lipsit de putere);

2. Scala suferintei psihice generata de cancer, cu 8 itemi (ex.: Am fost foarte nervos,
iritabil. Am fost deprimat, (suparat si melancolic, trist). Am fost cuprins de stari de incordare
nervoasa);

3. Scala activitatilor zilnice/cotidiene, cu 8 itemi (ex.: Sa urcati scarile de la locuintd; Sa
faceti plimbari mai lungi, departe de locuinta; S faceti cumparaturile pentru familie).

Aprecierea generala a starii de sanatate se face pe o scala de la 1 (foarte proastd) la 7
(excelentd). Fiecare item poate avea un scor in intervalul de valori 1-4 puncte, cu exceptia scalei
activitatilor cotidiene, unde valorile sunt in intervalul 1-7. Cu cat scorurile sunt mai mari la
primele doud scale, starea de sanatate a pacientului este mai grava sau nefavorabild. La scala
activitatilor zilnice si la scala aprecierii generale a starii de sandtate, scorurile mari indica o

functionalitate mai buna a pacientului. [116, 132, 134].

45



- EORTC QOL-C30 (European Organization for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life C30), [331,332], destinat evaludrii calitatii vietii pacientilor cu neoplazii, care
este compus din 30 de itemi i care abordeaza 15 domenii:

1. Functionalitatea fizica, cu 5 itemi (ex.: Va este greu sa faceti o plimbare mai lunga?
Aveti nevoie de o persoana care sd va ajute sd mancati, sa va Imbracati sau sa folositi toaleta?);

2. Indeplinirea rolurilor sociale, cu 2 itemi (ex.: Puteti si vi indepliniti obligatiile de
serviciu zilnice obisnuite?; Sunteti capabil sa va desfasurati hobby-urile, activitatile preferate din
timpul liber?);

3. Functionalitatea psihica, emotionald, cu 4 itemi (ex.: V-ati simtit incordat(a)? V-ati
simtit deprimat, trist, melancolic?);

4. Functionalitatea cognitiva, cu 2 itemi, (ex.: Ati avut dificultati in a va concentra
asupra unor lucruri (citirea unui ziar, carti, urmdrirea emisiunilor TV etc.)?;

5. Functionalitatea sociala, cu 2 itemi, (ex.: Starea sau tratamentul medical v-au afectat
viata de familie?; Starea fizica sau tratamentul medical v-au afectat activitdtile sociale (sa faceti
vizite la prieteni, sa mergeti la bisericd)?);

6. Starea generala a sanatatii pacientului, cu 2 itemi (ex.: Cum va apreciati, In general,
starea dumneavoastra de sanatate din ultima saptdmana?; Cum apreciati in ansamblu calitatea
vietii dumneavoastra din ultima saptdmana?).

7. Oboseala, cu 3 itemi (ex.: Ati simtit nevoia sa va odihniti in timpul zilei?; V-ati
simtit obosit?);

8. Greata si voma, cu 2 itemi (ex.: Ati vomat?; Ati avut senzatia de greata?);

9. Durerea, cu 2 itemi (ex.: Ati avut dureri?; Durerile v-au tulburat activitatea zilnica?).

Chestionarul este anonim si se aplicd prin autoadministrare, cu asistentd minimd din
partea personalului medical si dureazd in medie 8 minute, intrucat face parte din domeniul
public.

Prin implicare activa in tratament, bolnavul oncologic participd la cresterea sperantei de
viata si calitdtii vietii acestuia, deoarece se produce o modificare a simptomelor psihice si a celor
fizice, prin Imbunatatirea imaginii de sine §i cresterea stimei de sine. Atitudinea pacientului de
izolare, de evitare a contactului interpersonal si a comunicarii va incepe sa fie restructurata prin
stabilirea i mentinerea unui contact permanent intre medic, psiholog si bolnav, initiat si
dezvoltat pe parcursul tratamentului.

Pacientii cu TLAB au rate mai mari de tulburdri depresive si anxioase, comparativ cu

populatia generald. Impactul psihologic al diagnosticului de cancer poate fi caracterizat prin lipsa
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de speranta, idei de culpabilitate, frica de moarte, modificarea imaginii personale, scaderea

sprijinului social, disconfort si durere 1n stadiile finale ale bolii (McDaniel, 1995).

1.5. Concluzii

In primul capitolul am incercat si abordim cat mai detaliat cele mai importante fenomene
care stau la baza etiologiei si patogeniei IRO, am expus datele literaturii si autorilor care au
studiat cauzele obstructiilor infrarenale la pacientii cu TLAB. La fel, am descris amanuntit
metodele de diagnostic al sistemului urogenital si metodele de derivare urinara supravezicala
descrise in literatura de specialitate si cele folosite n clinica noastra. Am prezentat rezultate
comparative ale multor autori in ceea ce priveste studiile efectuate la diferite grupe de pacienti cu
TLAB la diferite etape de diagnostic si tratament, precum si ale rezultatelor obtinute. O atentie
sporitd a fost acordata aspectelor calitatii vietii la acesti pacienti. Primul capitolul serveste drept
ghid ce Incearca sd explice mai clar problemele dificile cu care se intdlnesc atit pacientii cu

TLAB, cat si medicii oncologi la etapele de diagnostic, tratament i monitorizare.
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2. CARACTERISTICA PACIENTILOR LOTULUI DE STUDIU, TRATATI PRIN
METODA MINIM INVAZIVA - NEFROSTOMIA PERCUTANATA ECOGHIDATA

In conformitate cu scopul propus si obiectivele trasate in introducerea lucrarii, studiul
nostru este axat pe doua loturi:

- lotul prospectiv — 125 de bolnavi cu tumori local avansate ale bazinului (TLAB) ce au

suportat nefrostomii percutane ecoghidate in anii 2005-2012;
- lotul retrospectiv — 23 de bolnavi tratati traditional chirurgical cu menajarea
ureterostomiilor cutanate pe parcursul anilor 2001-2005.

Lucrarea se bazeaza pe evaluarea si caracterizarea avantajelor si rezultatelor obtinute, n
aspectul tratamentului IRO pe indicatii vitale, la bolnavii cu procese tumorale local avansate ale
bazinului, complicate cu obstructie infrarenala.

Drept criterii de includere in studiu au servit urmatoarele principii:

e sindroame de insuficientd renala obstructiva la spitalizare;

e uropatie obstructiva — la pacienti cu TLAB;

¢ indicatii pentru nefrostomie drept optiune terapeutica;

e pacientii ce au acceptat tratamentul propus in clinica de urologie a Institutului
Oncologic din Republica Moldova (acordul pacientului in scris).

Documentatia primard a bolnavilor inclusi in studiu a fost alcdtuitd din cartela de
ambulator si fisele de observatii, din care s-a inregistrat toatd informatia referitor la datele
clinico-anamnestice, analizele biochimice (indeosebi valorile ureei §i creatininei, ionograma),
datele hemogramei; investigatiile instrumentale (USG, TC, UIV, pielografia anterograda,
investigatiile radioizotopice, uretrocistoscopia), investigatiile radioimagistice de rutina:
radiografia toracicd, irigoscopia, investigatiile morfopatologice (citologice si histologice);

metodele de tratament utilizate preoperator si postoperator. in baza datelor acumulate a fost

elaborat un chestionar. Ulterior, datele au fost procesate intr-o baza de date Microsoft Office —
MS, Excel 2010, codificate intr-un sistem cifrat de la ,,0" la ,,x+1", analizate si ordonate sub
forma de tabele si diagrame, separat pentru fiecare lot si comparativ. Din operatiile utilizate
pentru prelucrarea datelor obtinute o sa enumeram cateva:

- Microsoft's Excel functions f(x) = MIN(0,x);  — Microsoft's Excel functions f(x) =
MAX(0,x)

- Microsoft's Excel functions f(x) = AVERAGE(0,x); — Microsoft's Excel Chart Wizard
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Acestea sunt unele dintre formulele si softurile utilizate, atat in cazul lotului de studiu, cat
si in cadrul lotului de control.

Datele obtinute au fost supuse calculelor matematice si analizei biostatistice, cu utilizarea
programelor MS Office - Excel 2010 si STATISTICA Software Informer 7.0.

Astfel, au fost stabilite, calculate si analizate urmatoarele valori si criterii:

- Frecventa relativa, notata uzual f(1);

- Valoarea Erorii standard, notatd uzual cu semnul +E.st.;

- Aprecierea criteriului t-Student;

- Stabilirea valorii ,,p” (deviatia standard si coeficientul de variatie).

Calculul frecventei relative s-a efectuat conform formulei:

@

_ N(a) x 100%
fo= NG 2.1)

unde: N(a) — numarul absolut de cazuri cercetate;
N(t) — numarul total de cazuri incluse in studiu.

Calculul Erorii standard:

©

1) x(100-
Eso=\ /% 2.2)

unde: f (r) — frecventa relativa;

N(t) — numarul total de cazuri incluse in studiu.

Calculul valorii t-Student:

3

| foon — for |

3 2 (2.3)
Esn1 + Egsoz2

unde: f(r)1 — frecventa relativd prima a indicatorului studiat;

t-Student =

f(r)2 — frecventa relativd secundara a indicatorului studiat;
E(st)1 — eroarea standard prima a indicatorului studiat;

E(st)2 — eroarea standard secundara a indicatorului studiat.
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Prin urmare, datele studiului, procesate si calculate matematic si biostatistic, pot servi ca
baza la elaborarea unor concluzii si a unor tactici ce pot fi aplicate in practica.

Trebuie mentionat faptul ca derivarea urinei in obstructiile infrarenale, prin abord
percutant ecoghidat, a fost posibild incepand cu anul 2005, gratie faptului ca sectia de urologie a
fost dotatd cu un aparat de ecografie KOMBIZON — 320, cu dispozitiv pentru ghidaj si un

chirurg oncourolog cu pregétirea profesionala necesara.

2.1. Caracteristica generala a bolnavilor din lotul de studiu

Din cei 125 de pacienti inclusi in lotul de studiu, 69 au fost barbati (56,24%) si 56 —

femei (43,76%), cu o distributie pe sexe aproape egala (figura 2.1).

Barbati

67
54%

Fig. 2.1. Distributia cazurilor analizate in functie de sex
Varsta bolnavilor a fost cuprinsa intre 20 si 82 de ani, media constituind 56,8 ani.

Cea mai mare incidenta a neoplasmelor pelvine s-a inregistrat in perioada de varstd 56-60 ani, 25

de pacienti (figura 2.2).
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Fig. 2.2. Distributia pe grupe de varstd a pacientilor in lotul de studiu

O analizd comparativa a varstei si sexului in lotul de studiu a evidentiat o corelatie

comparativd a acestora in functie de sediul procesului tumoral avansat, constatdnd astfel ce

patologie si la ce varsta se intalneste mai frecvent, in functie de sex (tabelul 2.1).

Tabelul 2.1. Distributia pacientilor conform sediului, varstei si sexului in lotul de studiu

Distributia pacientilor conform varstei si sexului Total p
Localiza- < 25 26-40 41-50 51-60 61-70 >71
rea F|B|F|B|F| B F B F B | F| B F B
Vezica 7 1 |18 4 18 12 7 7 50 | **
urinara
Colul uterin 6 17 7 3 2 35 *
Rectosig- 2 1 4 3 2 4 8 *
moidul
Ovarul 3 4 1 8 *
Prostata 2 2 3 7 *
Alte 1 1 1 3 2 4 *
localizari
Total 1|6 21 | 9 14 | 24 | 11 25 | 4| 10 | 56 | 69 | ***
(sex)
Total ook
(varsta) 1 6 30 38 36 14 125
*p<=0.05 **p<=0.01 ***p<=0.001

La pacientii de sex masculin, distributia maladiilor oncologice avansate s-a repartizat

astfel: prostata — 7, tumorile vezicale infiltrative — 50, tumorile depasite ale rectosigmoidului — 8.
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La femei, distributia maladiilor oncologice avansate s-a repartizat astfel: colul uterin — 35, ovarul
— 8, vezica urinard — 7 (tabelul 2.1).

In 6 cazuri, procesul tumoral primar afecta alte organe (plimanul, rinichiul, glanda
mamard, mediastinul, sistemul limfatic si spatiul retroperitoneal), obstructia ureterald in aceste
cazuri a fost determinata de metastazele la distanta, in g/l retroperitoneali.

In urma analizei si repartizarii pacientilor dupa diagnosticul clinic, am constatat ci cei
mai multi pacienti au fost cu neoplasme local avansate ale vezicii urinare — 57 (45.6 %), colul
uterin — 35 (28.0%), ovarul — 8 (6.4%), prostata — 7 (5.6 %), rectosigmoidul — 10 (8 %), colonul
—2 (1.6 %), alte localizéri 1n 6 cazuri (4.8%) (figura 2.3).

Pulmonar

Limfom

Rinichi
Retroperitoneala
Glanda mamara
Mediastin
Prostata

Ovar

Rectosigma, colon
Col uterin

Vezica urinara

0 10 20 30 40 50 60

Fig. 2.3. Repartizarea pacientilor dupa localizarea procesului tumoral primar

Pentru stabilirea stadiului clinic al tumorii, ne-am condus de clasificarea OMS din 2002,
potrivit cdreia pacientii au fost repartizati in felul urmator: tumora localizata (st.I —II) — 17
(13.6%), tumora local avansata (st. III) — 54 (43.2 %), tumora avansata (stIV) — 52 (41.6%).
La 2 pacienti, stadiul nu a fost determinat din cauza starii generale grave, care nu s-a reusit de

restabilit pentru a putea efectua investigatiile necesare de diagnostic.
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Tabelul 2.2. Repartizarea bolnavilor dupa localizare si stadiu

Stadiul Vezica Colul Rectosigmoidul | Ovarele | Prostata | Altele | Total p
urinara uterin

I-11 7 9 1 17 *
I 26 19 2 3 3 1 54 **
v 23 6 10 4 4 5 52 **
Fara stadiu 1 1 2 *
Total 57 35 12 8 7 6 125 HA*
E.st. +4.45 +4.01 +2.63 +2.18 +2.05 +191 | £0.2

*p<=0.05 **p<=0.0] ***p<=0.001

Dupa cum se vede din tabelul 2.2, in 17 cazuri (13,6%) s-a stabilit proces neoplazic st. I
si II, dintre care 7 cu cancer al vezicii urinare (in 3 cazuri obstructia ureterald a fost determinata
de strictura ureterocutaneostomiei dupd cistectomie, la 2 pacienti a fost constatatd stenoza
anastomozei uretero-intestinale dupa derivatia Bricker si in alte 2 cazuri strictura portiunii
intramurale a ureterelor dupa rezectia transuretrald a vezicii urinare (RTU-v)). Urmatoarele 10
cazuri cuprind patologiile ginecologice: la 6 obstructia infrarenald a survenit in urma progresarii
procesului tumoral; in 4 cazuri, complicatie dupa tratamentul radioterapic.

Procesul tumoral in st. III a fost constatat in 54 de cazuri, ceea ce constituie 43,2%. Cel
mai frecvent a fost afectatd vezica urinara — 26 de cazuri si colul uterin — 19 paciente.

In 52 de cazuri, procesul tumoral a fost diagnosticat in st. IV, ceea ce constituie 41,6% ,
cu afectarea mai frecventd a vezicii urinare — 23 de cazuri, rectosigmoidului — 10 cazuri si
colului uterin — 6 cazuri. In 2 cazuri stadiul tumoral nu a fost stabilit din cauza stirii generale
extrem de grave.

In lotul de studiu, pacientii se repartizeazi in felul urmitor: pacienti primari — 44 (35%),
ce prezentau la internare semne de obstructie a cailor urinare superioare, si pacienti secundari —
81 (65%), care deja se aflau la evidentad cu diagnostic oncologic si au urmat un tratament
specific. In tabelul 2.3 sunt expuse metodele de tratament de care au beneficiat pacientii
secundari.

Tabelul 2.3. Metodele de tratament specific efectuate anterior la pacientii secundari

Tipul tratamentului | Chirurgical | Complex | Combinat | Radioterapeutic | Chimioterapeutic | Total
Numairul de pacienti 32 16 15 10 8 81
E.st. +3.9 +2.98 +29 +2.42 +2.40 +4.2
P * * * * sk
*p<=0.05 *p<=0.0] ***p<=0.00]
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Confirmarea morfologica si aprecierea gradului de diferentiere a tumorii s-a efectuat in
majoritatea cazurilor prin metoda de biopsie a tumorii cu examenul histologic si citologic ulterior
sau examenul histologic al piesei operatorii. Examenul morfologic (figura 2.4) al pieselor

operatorii i revizuirea unora s-a efectuat in sectia de morfopatologie a Institutului Oncologic.

Neverificata
20
16%

Verificata
105
84%

Fig. 2.4. Repartitia pacientilor cu TLAB in functie de confirmarea morfologica

Procesul tumoral a fost confirmat in 105 cazuri (84%), neverificati au ramas 20 de
pacienti (16%), din cauza starii grave la internare, cu imposibilitatea efectudrii unor investigatii
sau procedee invazive necesare pentru confirmarea diagnosticului morfologic.

Din cele 105 cazuri, doar in 58 de cazuri a fost stabilit gradul de diferentiere a tumorii
(figura 2.5). Dupa gradul de diferentiere, pacientii au fost repartizati in felul urmator:

G- bine diferentiat — 4 (7%);

G, -moderat diferentiat — 20 (34%);

G;_slab diferentiat — 34 (59%)

La ceilalti 47 de pacienti, confirmarea morfologicd a fost determinata fara grad de

diferentiere din cauza materialului biologic insuficient.
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Fig. 2.5. Repartizarea pacientilor dupa gradul de diferentiere a tumorii

La pacientii inclusi 1n studiu, care prezentau dereglari obstructive vadite ale cailor urinare
superioare cu sindrom oligoanuric, s-au Inregistrat indici sporiti ai ureei si creatininei.

Ureea serica este principalul produs azotat final al metabolismului aminoacizilor,
provenit din scindarea in stomac si intestin a proteinelor sub actiunea fermentilor proteolitici §i
absorbtia acestora prin peretele intestinal. Sediul principal de formare a ureei este ficatul, dar si
tesutul in curs de crestere (de exemplu, tesutul embrionar sau tumoral) care are proprietatea de a
forma uree din arginind. Valorile ureei sunt dependente de trei factori: catabolismul proteic (prin
aport alimentar sau produs de catre organism), diureza (eliminarea urinard) si capacitatea

functionala renala.

25 A

20

16

<8.3 8.4-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65  66-70 > 70
mmolll  mmolll  mmol/l  mmoll mmolll  mmell  mmol/l mmolll  mmol/l  mmol/l mmol/l  mmeoll mmolll mmol/l

Fig. 2.6. Distributia valorilor ureei serice in lotul de studiu la internare
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Dupa cum se poate observa din figura 2.6, doar 16 pacienti (12.8%) aveau la internare
indicii ureei in limitele normei, In rest, la 109 pacienti (87.2%), indicii ureei au fost foarte sporiti,
la 12 dintre ei cifrele ureei depdsind nivelul critic de 50 mmol/l. Valoarea medie a ureei serice la
internare 1n lotul de studiu a fost de 25.54 mmol/l, cu limita minima de 2.6 mmol/l si cea
maxima de 84 mmol/l.

Este bine cunoscut faptul ca intoleranta digestiva coreleaza cu nivelul crescut al ureei
serice. Iata de ce pacientul cu IRC si indici sporiti ai ureei acuza la internare disfagie, inapetenta,
pirozis, greturi, voma, balonarea abdomenului pe fond de ileus paralitic uremic.

Creatinina serica este o substantd azotatd prezentd in forma libera sau combinatd cu
fosforul in muschi, creier, sange si are un rol important in procesele metabolice ale contractiei
musculare. Valorile creatininei cresc in IRA  obstructivd, din cauza dereglarilor filtrarii
glomerulare (FG).

Indici ai creatininei la internare 1n limitele normei au fost inregistrati la doar 6 pacienti, In
celelalte 119 cazuri, valorile creatininei serice erau sporite, la 32 dintre ei depasind 1000 mmol/l,

la 2 pacienti valorile au atins limita criticd de 2000 mmol/l (figura 2.7).

23
21 21
20
18 15

15 4 14

10

8
6
2

0+ T T T T T T T T l

<1156 116- 200 201- 400 401- 600 601- 800 800- 1000 1001-1500 1501-2000 >2000
mmol/l mmol/l mmolfl mmol/l mmolfl mmolfl mmol/l mmolfl mmol/l

Fig. 2.7. Distributia indicilor creatininei serice in lotul de studiu

Valorile scazute ale hemoglobinei se explicd prin intoxicatia canceroasd in tumorile
avansate, intoleranta digestiva, deficienta eritropoietinei in IRA obstructiva si episoadele
hemoragice semnificative din cdile urogenitale.

In lotul de studiu s-a inregistrat o valoare medie a hemoglobinei la internare de 84 g/,

fapt ce indica un grad inalt al anemiei. Valorile inregistrate variau intre 28 g/l si 141 g/l. Dupa
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cum se observa in figura 2.8, la 109 bolnavi hemoglobina nu depaseste 100g/l, in 6 cazuri
anemia a fost pronuntatd, cu indicii hemoglobinei mai mici de 50g/l. Doar la 26 de pacienti

valorile hemoglobinei variau in limitele normei, intre 100 si 120g/1.
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Fig. 2.8. Distributia valorilor hemoglobinei la internare in lotul de studiu
Analiza hematocritului si ionogramei la internare s-a efectuat selectiv, din motivul ca multi
pacienti au fost operati in primele zile de internare pe indicatii vitale, iar devierile acestor
parametri nu influentau asupra actului chirurgical.

Incidenta la internare a infectiilor urinare a fost de 64% — 80 de pacienti din lotul
studiat. Mai frecvent, confirmarea bacteriologica a infectiei urinare a fost efectuatd prin
examenul bacteriologic al urinei prelevate in cursul interventiei chirurgicale, in momentul
punctiei sistemului pielocaliceal.

Din germenii izolati prin Tnsdmantare, pe primul loc se situeaza E. colli (34,78%), urmata

ca frecventa de Klebsiella spp. (28,26%) si Proteus spp. (17,39%) (figura 2.9).

Infectie asociata
Stafilococus aureus RSN
Staph. Epidermidis
Staph_saprofiticus
Citrobacter Spp
Staph.haemelyticus

Klebsiella ppeumoniae

Ps. Aeruginosa

E Colli

Fig. 2.9. Germenii izolati din cultura probelor prelevate de la pacientii la care s-a aplicat NPC
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2.2. Evaluarea metodelor de investigatii efectuate la pacientii lotului de studiu

Conform datelor clinice si de laborator, la internare, in 76.8 % din cazuri, starea
generald a pacientilor era grava, cu stari de oligoanurie, cu insuficientd renald, intoxicatie
canceroasa, anemie severa. Ulterior, cele mentionate au limitat, intr-un fel sau altul, posibilitatea
efectudrii investigatiilor clinice si paraclinice necesare pentru aprecierea raspandirii procesului
tumoral §i a starii functionale a cdilor urinare superioare. O mare parte dintre pacienti au fost
operati in prima zi de internare, pe indicatii vitale, cu amanarea investigatiilor paraclinice
necesare pe o perioada de timp pana la ameliorarea starii generale. In tabelul 2.4 prezentim toate
metodele de investigatii care s-au efectuat la pacientii din lotul de studiu.

Tabelul 2.4. Metodele de investigatii efectuate in lotul de studiu si rezultatele lor in conformitate

cu sediul tumorii

Localizare Vezica | Colul | Rectosig- | Ova- | Prosta- | Altele | Total % E.st. p
urinard | uterin moidul, rul ta
Investigatii colonul
USG 57 35 12 8 7 6 125 100 % | +0.2 **
%

Pielografie 32 23 5 7 7 6 80 64.0% | £4.29 | **
anterograda
Renografie 25 14 3 4 2 3 51 40.8% | £4.39 | **
Urografie i/v 12 4 2 3 0 3 24 192% | £3.52 | *
Cistoscopie 15 8 0 1 0 1 25 200% | £3.54 | *
TC 12 10 5 4 2 4 37 296% | £4.08 | *
Radiografia 9 6 2 1 2 3 23 184% | £3.5 *
abdomenului
Rg. pulmonara 7 4 1 3 2 2 19 152% | £2.91 *
Triplocisto- 5 0 0 0 0 0 5 4.0 % | £1.75 *
grafia
RMN 1 1 0 0 0 0 2 1.6 % +1.1 *
Bronhoscopia 0 0 0 0 0 1 1 0.8 % +0.7 *
TOTAL INVESTIGATII EFECTUATE IN LOTUL DE STUDIU 388

*p<=0.05 **p<=0.0] ***p<=0.00]
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Ecografia sistemului urinar a fost cea mai utilizatd investigatie in studiul nostru, care
s-a efectuat la toti cei 125 de pacienti, fiind o explorare facild, repetabila in dinamica, fara efecte
biologice nocive.

Ecografia tractului urinar efectuata de rutind la toti pacientii a confirmat diagnosticul de
obstructie ureterald completd sau partiala, prin evidentierea hidronefrozei uni- sau bilaterale de

diferit grad si lipsei urinei in vezica urinara (figura 2.10).

Fig. 2.10. Aspectul hidronefrozei (1-corticala, 2-calicele, 3-bazinetul,
4-paranefrul, S-ureterul)

A contat foarte mult si experienta personald acumulata in 8 ani de utilizare a acestei
metode in scopul diagnosticului patologiei aparatului urinar superior si inferior. Am folosit
ecografia abdominala atat in scop terapeutic, cat si de diagnostic, apreciind urmatoarele criterii:

e starea morfofunctionala a rinichilor si a ureterelor, conturul si dimensiunile, raportul
grosimii parenchimului renal, corticalei, cu sistemul de colectie;

e existenta modificarilor de tip obstructiv si aprecierea gradului de hidronefroza, partea
afectata;

e nivelul obstructiei ureterale complete sau partiale, unilaterale sau bilaterale;

e pozitionarea si permeabilitatea sondelor ureterale cat si a tubului de nefrostomie in
sistemul pielocaliceal renal;

e capacitatea vezicald, compresia sau implicarea peretelui vezical din exterior, reziduul
vezical postmictional;

e prezenta patologiei endovezicale (tumord exofitd, infiltratie tumorala, cheaguri de
sange);

e 1in scop terapeutic am instalat nefrostomii percutanate ghidate ecografic la toti
pacientii, dintre care la 38 (30.4%) interventia a fost efectuata bilateral;

e am evaluat si am monitorizat periodic evolutia complicatiilor intalnite dupa NPC;
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e am sesizat prezenta patologiilor concomitente.

La unii pacienti cu TLAB cu obstructia cdilor urinare superioare asociata cu insuficienta
renald subcompensata, ecografia a fost unica metoda de diagnostic, stabilind procesul primar si
gradul de hidronefroza, tot sub controlul USG, s-a instalat NPC, pentru derivatia supravezicala a
urinei.

Incepand cu anul 2006 si pana in 2010, am folosit ecograful Kombizon — 320, ulterior
ecograful BK Medikal Mini Focus 1402 cu dispozitiv pentru ghidare, precum si baza tehnica de
hard si soft pentru captare foto si stocare a informatiei ecografice, ceea ce a permis evaluarea
elementelor evolutiv si comparativ.

Stenoza ureterala a fost evidentiata ecografic prin:

e semne directe (stenoza vizualizatd),

e semne indirecte (ureterohidronefroza secundara de diferite grade.

In figura 2.11 sunt demonstrate gradele de stenoza a ureterelor si a hidronefrozei.
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Fig. 2.11. Ecografie abdominala. Ureterohidronefroza gr.III pe stanga, pe dreapta semne
indirecte de stenoza ureterala pelvina

Hidronefroza a fost clasificata ecografic in patru grade, cu aspecte similare hidronefrozei
descrise pe secventele UIV:

gr. I — dilatatia bazinetului (pielectazie), care apare ca imagine transsonica in centrul
sinusului renal, avand dimensiuni mai mari de 15 mm;

gr. Il — apar in plus dilatatii de calice, ca imagini transsonice in periferia sinusului renal,
comunicante cu imaginea transsonica centrala (pielonul);

gr. III — indicele parenchimatos se reduce, odata cu cresterea dimensiunilor imaginii

transsonice centrale, care pastreaza inca forma SPC, reducerea grosimii parenchimului sugereaza
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existenta unei obstructii cronice (figura 2.12); gr. IV — parenchimul dispare, rinichiul se

transforma intr-o imagine transsonica.

Fig. 2.12. Imagini ecografice de hidronefroza bilaterala de gr. I1I

Ecografia a permis in majoritatea cazurilor confirmarea sediului obstacolului §i uneori
natura acestuia, in special pentru cele situate intralumenal. Hidronefroza de gradul I si II s-a
intalnit in obstructiile acute, iar hidronefroza de gradul III si IV — 1n obstructiile cronice.

Aspectul ecografic al stenozei ureterale de multe ori a sugerat si uneori a precizat cauza
stenozei: radica, tumorald, recidivd tumorala sau fibroza retroperitoneald. Recidiva tumorald a
fost depistata ecografic cu atat mai usor cu cat a invadat peretele vezical. Rigiditatea segmentara
parietala vezicala am considerat-o ca semn ecografic indirect al infiltratiei tumorale sau al
recidivei tumorale, cu invazia peretelui vezical. Vizualizarea ecograficd a formatiunii tumorale

care invadeaza peretele vezical a fost cea mai importanta (figura 2.13).
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Fig. 2.13. Ecografie abdominala. Recidiva tumorald cu invazie parietala vezicala pe stanga, pe

dreapta stenoza ureterald a portiunii intramurale a ureterului stang
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Ultrasonografia este extrem de utila in monitorizarea clinicd a evolutiei uropatiilor
obstructive, poate fi repetatd si nu depinde de parametrii functionali; evidentiaza direct o gama
extinsd de tumori abdominale — renald si suprarenald, primitiva, retroperitoneald, pelvind, din
sfera genitala.

Urografia intravenoasa a fost folositd ca investigatie necesara pentru aprecierea
modificarii functionale si morfologice a aparatului renourinar, gradul hidroureteronefrozei,
sediul cauzei obstacolului (figura 2.14).

In studiul nostru, urografia i/v a fost efectuatd intr-un procent mic — 19,2% (la 24 de
pacienti), in comparatie cu celelalte mijloace de explorare. Una si principala contraindicatie a
fost insuficienta renald pronuntatd, cu indicii sporiti ai ureei si creatininei. Injectarea unei
substante de contrast i.v., in vederea obtinerii unei UIV, trebuie sd tind cont de valorile
creatininei §i ureei serice. Depistarea valorilor crescute ale indicilor IRC era asociata, de regula,

cu alterarea excretiei substantei iodate, consecutiva alterarii functiei renale.

Fig. 2.14. Urografie i/v cu functie renala nemodificata (stanga),

ureterohidronefroza gr. III pe dreapta (dreapta)

UIV a fost efectuatd la pacientii cu TLAB ce urmau a fi supusi unui tratament
chirurgical, pentru aprecierea starii morfofunctionale atat a rinichilor, cat si a cdilor urinare
superioare, pentru determinarea cauzei si nivelului obstructiei, gradului hidronefrozei si a partii
afectate. Importanta si valoarea UIV la pacientii cu patologia sistemului urogenital este
indiscutabila, dar, cu mare regret, in prezenta contraindicatiilor mentionate mai sus a fost

efectuata la doar 1/5 din bolnavi.
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Pielografia anterograda a fost metoda radioimagisticd cea mai utilizatd in studiul
nostru si s-a efectuat la 80 de pacienti, ceea ce constituie 64%. Mai frecvent a fost utilizata
postoperator cu scopul de a verifica corectitudinea amplasarii tubului de nefrostomie in sistemul
pielocaliceal renal, la necesitate se efectuau manevre pentru a repozitiona tubul intr-o pozitie mai
corectd. Prin introducerea substantei de contrast prin tubul de nefrostomie se evidentiaza aceleasi
modificari morfologice si functionale ca si In urografia i/v, dar fard informatii despre functia
renala. Subliniem faptul ca injectarea directa prin tubul de nefrostomie in SPC poate crea aparent

un grad de hidonefroza mai mare decat cel real (figura 2.15).

Fig. 2.15. Pielografie anterograda, stanga — bloc complet al ureterului de Mt retroperitoneala,

dreapta — strictura ureterala postradianta

Substanta de contrast folositd in urografia anterogradd a fost iodura de sodiu, in
concentratie de 10% si cantitate de 5-10 ml, sau urografina, in cantitate identica. Substanta de
contrast se introducea prin tubul de nefrostomie cu blandete, intrerupand administrarea in
momentul in care bolnavul acuza o senzatie dureroasd in regiunea renala explorata. Investigatia
se efectua imediat dupa instalarea nefrostomiei sau peste cateva zile, dupa ce starea pacientului
se ameliora.

Explorarea radioizotopica. Renografia a fost indicatd pacientilor cu date de IRC si
urografia i/v imposibil de efectuat. Investigatia datd a fost usor toleratd de catre 51 de pacienti
(40,8%) din lotul de studiu (25 de pacienti cu tumori de vezica urinara, 14 pacienti cu tumori de
col uterin), oferind informatii despre starea functionald a ambilor rinichi si posibilitatea alegerii

corecte a rinichiului mai functional pentru instalarea nefrostomei.
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Imaginea scintigrafica precoce a vizualizat vag sau deloc rinichiul afectat, cele medii si
tardive evidentiau numai conturul rinichiului, zona centrald a acestuia ramanand lipsitd de
radioactivitate, expresie a sistemului de colectare intrarenal destins de urina neradioactivd care
comprima corticala renala.

Imaginile au fost realizate la 3-4 ore postinjectare, cand se constatd o acumulare
progresivd a substantei radioactive in sistemul de colectare intrarenal, in functie de gradul
obstructiei si alterdrii functiei renale. Curba nefrografica este evident modificata, prezentand un
segment vascular de amplitudine redusa si un aspect "in platou" al segmentului evacuator, ce nu
este influentat de administrarea de furosemid i/v.

Este important sd se poatd face distinctie intre statutul real nefrourologic si investigatiile
care trebuie efectuate.

Un proces obstructiv renal va avea trei consecinte:

- asupra structurii renale — demonstrat ecografic sau urografic;

- asupra functiei renale — evidentiat prin studii radioizotopice;

- asupra relatiei presiune/flux — demonstrat prin studii urodinamice ale tractului urinar
inferior.

Cistoscopia este investigatia care poate elucida cauza unor probleme ale tractului urinar,
atunci cand alte metode de diagnostic nu reusesc sa ofere informatii suficiente.

Cistoscopia a fost efectuatd la 22 de pacienti (17.6%) din lotul de studiu, dintre care 15
cu tumori vezicale, 2 cu tumori de rect, 2 cu tumori de col uterin si 3 cu alte localizari.

Am folosit pentru cistoscopie un cistoscop STORZ, cu diametrul 20 Fr (figura 2.16), care
ne-a permis sa examinam si sa efectuam diferite procedee in interiorul vezicii urinare si uretrei.

Cistoscopia am efectuat-o cu urmatoarele scopuri:

e pentru a determina cauzele unor simptome cum ar fi hematuria, usturimi in timpul
urindrii, incontinentd urinara, urinare frecventa, neputinta de a urina;

e pentru a elucida cauzele unor probleme ale tractului urinar cum ar fi infectiile urinare
repetate si refractare la tratament;

e pentru a descoperi cauzele obstructiilor tractului urinar (prostata marita, litiaza renala
sau tumora);

e pentru a preleva tesut pentru biopsie;

e pentru a instala un cateter ureteral care sa asigure tranzitul urinei de la rinichi in

vezica.
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Fig. 2.16. Stanga — cistoscop STORZ; dreapta — imagine cu aspectul unei tumori vezicale

Cistografia reprezintd o tehnica de explorare radiologica a vezicii urinare, prin umplerea
el cu substantd de contrast, efectuatd pe calea ascendentd, si nu descendentd, ca in cazul
urografiei standard. Substanta utilizatd a fost urografina, prima radiografie cu vezica destinsa, iar

a doua dupa evacuarea partiald a vezicii (figura 2.17).

Fig. 2.17. Cistografie retrograda la un pacient cu tumoare infiltrativa a vezicii urinare

Pozitia de radiografiere difera de la caz la caz: in ortostatism, decubit dorsal, oblice
drepte sau stangi la 45° si raza inclinata tot la 45°, dorsolombar.

Prin cistografie ascendenta au fost evidentiate doar modificarile morfologice ale vezicii,
cu afectarea elasticitatii peretelui, reprezentate in principal de diverticuli, calculi §i tumori.

Tomografia computerizata este o metoda deosebit de valoroasa, ce permite o evaluare
excelenta a sistemului urinar §i a spatiului retroperitoneal. Aceasta este posibil datoritd incarcarii
tipice a parenchimului renal, cu posibilitatea individualizarii optime a leziunilor localizate si a
structurilor vasculare renale. CT este o investigatie cu caracter neinvaziv, rapida si cu acuratete
diagnostica mare, iatd de ce a devenit metoda preferatd de diagnostic a patologiilor sistemului

urogenital (figura 2.18).
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In lotul de studiu, prin CT au fost examinati 37 (29.6%) de pacienti, dintre care

majoritatea prezentau tumori de vezica urinara — 12 pacienti.

Fig. 2.18. Dreapta — secventa din investigatia CT; stdnga —

hidronefroza de gr.III, renul drept

Rezonanta magnetica (RMN) este un examen costisitor, raportat la informatiile pe care
le ofera. Este un procedeu neinvaziv, ce furnizeaza sectiuni la orice nivel si In orice plan (sagital,
transversal si frontal) ale organelor interne, tesuturilor, oaselor si altor structuri din corpul uman,
reconstruite de computer prin prelucrarea informatiilor obtinute in urma expunerii corpului la
unde radio, intr-un caAmp magnetic foarte puternic.

In lotul nostru, a fost efectuati doar la doi pacienti: la unul dintre ei cu afectare tumorala
a vezicii urinare si la cel de-al doilea cu tumoare de col uterin.

Alte metode de investigatii radiologice (radiografia pulmonara, radiografia abdominala,
triplocistografia) si endoscopice (bronhoscopia, colonoscopia) s-au efectuat la pacientii din lotul
de studiu in functie de suspectia localizdrii procesului tumoral primar, pentru depistarea si
confirmarea proceselor secundare si, respectiv, in complicatiile ce apareau in perioada

postoperatorie.

2.3. Tratamentul minim invaziv prin NPC al obstructiilor infrarenale la pacientii cu

tumori local avansate ale bazinului

Nefrostomia percutanata ecoghidatd a fost metoda minim invaziva de prima linie
utilizatd in cazul obstructiilor acute sau cronice complete ale cailor urinare superioare.
Derivarea urinara a fost necesara chiar si la pacientii inoperabili, deoarece nu a existat o

altd modalitate pentru a asigura supravietuirea acestora.
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Interventia se desfdsoard iIntr-o salda de manopere, in conditii aseptice. Pacientul este
asezat pe masa in decubit lateral, cu partea respectiva usor ridicata, prin introducerea unui suport
triunghiular intre hipocondru si fosa iliaca de pe partea care urmeaza a fi punctionatd; n acest
mod, marginea laterald convexa a rinichiului e impinsd posterio-superior si ajunge cea mai

superficiala pentru punctia transparenchimatoasa (figura 2.19).

Fig. 2.19. Pozitia pacientului n timpul aplicérii NPC

La unii pacienti mai gravi, s-a utilizat pozitia oblicad (cu partea respectiva usor ridicatd) in
decubit dorsal, cu ajutorul unui suport aranjat sub rebordul costal sau prin angularea mesei de
operatie. La o pacienta obeza, cu astm bronsic si dispnee pronuntatd, am fost nevoiti sd efectudm
NPC in pozitie fortatd — agezata pe scaun si inclinata anterior pe masa de operatie.

Campul operator a fost prelucrat cu o solutie de betadina si delimitat cu cearsafuri sterile.
NPC sunt efectuate sub anestezie pentru a asigura confortul unei examindri atente, fara graba,
care si cuprindd toate detaliile interventiei. In figura 2.20 sunt aritate tipurile de anestezie

folosite in clinica noastra.

3 2
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Fig. 2.20. Tipuri de anestezie aplicate pacientilor in timpul efectudrii NPC

Alegerea metodei de anestezie In timpul efectuarii nefrostomiei percutanate a depins de

starea generald a pacientului In momentul interventiei. Anestezia utilizatd pentru realizarea

67



nefrostomiei percutanate in lotul de studiu a fost in marea majoritate a cazurilor locoregionala, la
120 de pacienti, ceea ce a constituit 96%, asigurand astfel un confort acceptabil pentru pacient si
operator. In cazul pacientilor gravi, agitati, anestezia locald era potentata prin analgosedare.

In locul de punctie, se infiltra 5 ml de lidocaina de 0.5 %, ulterior cu infiltrarea traiectului
pana la nivelul capsulei renale (inclusiv), printr-un ac spinal 22 G.

Pozitionarea sondei de nefrostomie sub anestezie peridurala s-a efectuat in 3 cazuri
(2.4%), cand instalarea nefrostomiei a fost precedatd de manevre ureterale complexe sau
prelungite in timp (tentative de stentari ale ureterelor, biopsii, ureteroscopii), situatii cand in
abordul percutanat renal s-a utilizat forma de analgezie deja utilizatd. Anestezia generald a fost
indicata la pacientii in stare grava, care necesitau protejare ventilatorie, si a fost efectuata la 2
pacienti (1.6%).

Tratamentul percutanat al insuficientei renale obstructive secundare TLAB necesita
drenajul definitiv al unui singur rinichi sau al ambilor, cu recuperarea functionald consecutiva a
pacientului, fiind cel mai adesea suficientd pentru obtinerea unei stdri clinico-biologice
acceptabile continudrii vietii i, eventual, a tratamentelor oncologice adjuvante.

Pentru alegerea unititii renale drenate, am abordat aspectul ecografic al cailor urinare
superioare, gradul hidronefrozei pe ambele parti; simptomatologia clinica (durerile lombare
intense au fost atribuite rinichiului cu capacitate functionald mai mare); datele investigatiilor
radiologice si ale celor cu izotopi, daca au fost efectuate pana la operatie.

Am efectuat in total 163 de nefrostomii percutanate ecoghidate, la 125 de pacienti,
constatand o medie de 1,3 manopera/pacient, dintre care in 52 de cazuri pe dreapta, ceea ce a
constituit 42,6%, In 35 de cazuri (28%) pe stanga si In 38 de cazuri bilateral, ceea ce constituie

30,4% (figura 2.21).

Bilateral
38

Fig. 2.21. Repartitia pacientilor in functie de drenajul unilateral sau bilateral prin NPC
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In cele mai dese cazuri, bilateral, NPC s-au efectuat la pacientii care urmau si fie supusi
tratamentului chirurgical sau adjuvant, pentru a minimaliza riscul aparitiei insuficientei renale.
Instalarea NPC bilaterale in acelasi timp a fost posibild la 12 pacienti, atunci cand permitea
starea generala a pacientului §i interventia pe primul rinichi decurgea fara particularitati.

Ghidajul utilizat pentru realizarea punctiei percutanate a fost doar ecografic. Aparatajul
folosit pentru NPC a fost de la Inceput ultrasonograful KOMBIZON 320, apoi ultrasonograful
BK Mini Fokus 1402, cu dispozitiv pentru ghidaj (figura 2.22).

Fig. 2.22. Ultrasonograful BK Mini Focus 1402

Abordul corect al sistemului pielocaliceal consta In punctionarea calicelui posterior
inferior, la nivelul fornixului (figura 2.23), intrucat riscul complicatiilor hemoragice este redus
datoritd particularitatilor de vascularizare renala.

Ultrasonografia ofera din acest punct de vedere o siguranta deosebita, deoarece identifica
precis calicele posterior si distanta de la tegument pana la acesta, evidentiind clar directia tijei

pielocaliceale respective.

Calice mediu Calice inferior
20 105

Fig. 2.23. Tipul calicelui abordat

69



In abordul percutanat al rinichiului, cel mai frecvent am utilizat calicele posterior inferior,
la 105 pacienti (84%), calicele mijlociu a fost utilizat la 20 de pacienti (16%). Am evitat
punctionarea directd a bazinetului i a calicelui superior, deoarece aceste traiecte au un risc
hemoragic crescut, nu conferd siguranta manevrelor de dilatatie prezenta in cazul traiectelor
transparenchimatoase si favorizeaza depozitionarea precoce a sondelor de nefrostomie
percutanatd. Punctia calicelui superior mai are si un risc mare de perforare si traumatizare atat a
pleurei, cét i a plamanului.

Tehnica utilizata. Dupa pregatirea campului operator si efectuarea anesteziei, cu ajutorul
transductorului se gaseste si se fixeaza imaginea rinichiului pozitia optima, care ne oferd cel mai
bun acces spre sistemul pielocaliceal. Punctia caliceala se efectueaza pe linia axilara posterioara
pe partea respectivd, sub varful coastei a XII-a. Traiectoria acului de punctie se va fixa pe
monitorul ecografului in asa mod incat varful acului sd strapunga tija calicelui posterio-inferior
selectat de-a lungul axului longitudinal. Profunzimea este in functie de unghiul pe care il face
axul longitudinal al calicelui posterior cu planul frontal al rinichiului. Locul unde se uneste axul
longitudinal al calicelui cu linia axilara posterioara reprezintd punctul unde se introduce acul la
nivelul tegumentului. La acest nivel am practicat o incizie tegumentara de 1cm cu bisturiul.

Respectand directia si profunzimea dupa criteriile amintite, acul introdus prin plaga
tegumentard intdlneste 2 zone de rezistentd: aponevroza muschiului transvers si capsula
rinichiului. Dupa ce acul patrunde transpapilar in lumenul calicelui, se percepe senzatia de
patrundere in gol. In acest moment impingerea acului inceteaza si se retrage mandrenul, urmand
scurgerea urinei prin lumenul acului (in cazul in care rinichiul are functia pastratd, urina se
elimina in jet; in cazul in care jetul lipseste, functia renului este lezati profund). In lumenul
acului se introduce ghidul semirigid, cu extremitatea flexibild si se directioneaza, de dorit, in
calicele superior sau bazinet. Se practica o mica incizie in regiunea lombara (muschiul si fascia
transversului), introducand bisturiul de-a lungul acului de punctie. Incizia aponeurozei
transversului faciliteaza manevrele de dilatare a traiectului de NPC. Dilatarea preliminara se
efectueaza cu 2 dilatatoare de teflon 7 — 9 Ch. Se extrage acul de punctie, mentinand ghidul pe
loc, cu extremitatea flexibild in bazinet sau calicele superior, in caz contrar dilatarea nu se poate
efectua sau, mai rau, se pierde de obicei traiectul de NPC. Dilatatorul de teflon (7Ch) este
introdus pe ghid si este avansat de-a lungul acestuia intre police, varful indexului si mediusului,
pana la nivelul plagii tegumentare, de unde cu multa blandete, imprimandu-i miscarea de rotatie
in jurul axului longitudinal, dilatatorul se introduce in sistemul colector renal, nu prea profund,
pentru a evita perforatia peretelui bazinetului. Se introduce apoi a doua bujie dilatatoare fasciala

de calibru 9 Ch, efectuand aceleasi manevre. Dilatarea propriu-zisa a traiectului se efectueaza cu

70



ultimul dilatator inzestrat la periferie cu un tub de poliuretan (12-14 Fr), care se introduce pe
ghid 1n bazinet. Dilatatorul se extrage cu mana, fixand cu altd mana tubul de poliuretan. Printr-o
miscare rapida, pe ghid si prin lumenul tubului se introduce cateterul PIGTAIL, in bazinet sau in
calicele superior. Tubul se extrage, cateterul se sutureaza la piele si se uneste la un colector de

urind (figura 2.24). Se aplica un pansament aseptic.

A. Inserarea  B.Trecerea C.Inliaturarea D.Plasarea E.Cateterul in
acului conductorului  geplyi din -~ cateterului  pozie fixatd
m ren prin ac. ren. pe conductor

Fig. 2.24. Etapele NPC dupa metoda Seldinger
In toate cazurile am utilizat trusele de nefrostomie ale firmei BALTON, care dispun de
tuburi PIGTAIL de diferit calibru (9-12-14 F x 45 cm); fir ghid Lunderquist 0.038 x 80 cm; ac cu
mandren 18 G x 20 cm; doua dilatatoare de teflon 9-12-14F, ultimele doua fiind inzestrate la
periferie cu tub de poliuretan; bisturiu; seringa; fixator la piele a tubului. Folosirea acestor seturi a
fost indreptata predominant spre evitarea dilacerarilor SPC, datorita rigiditatii particulare a acestui
tip de ghid; avantajul major a fost in aceste situatii siguranta si rapiditatea dilatatiei traiectului si a

plasarii coaxiale a sondei de nefrostomie tip ,,pigtail" (figura 2.25).

i D
e

Fig. 2.25. Set pentru nefrostomie
Cauza obstructiei aparatului urinar superior a avut un rol decisiv in alegerea calibrului. In
situatia unor tije pielocaliceale putin dilatate, am folosit cateterul tip ,,pigtail” de calibru mic (N
9), pentru a se aranja mai bine. In hidronefrozele mai pronuntate, gr. II-III, s-au folosit catetere

de calibru mai gros (N12-14).
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La finalul interventiei, pozitionarea corectd a sondei de nefrostomie este verificatd prin
ultrasonografie repetatd si pielografie anterograda, la necesitate se face si corectia pozitiei
cateterului pentru o functionare mai buna (figura 2.26). Prima urind se colecteaza cu seringa

pentru examen bacteriologic cu antibioticograma.

Fig. 2.26. Pielografie anterograda postoperatorie

2.4. Rezultatele tratamentului minim invaziv in obstructiile infrarenale la pacientii

cu tumori local avansate ale bazinului

La cei 125 de pacienti din lotul de studiu au fost instalate sumar 163 de nefrostomii
percutanate ecoghidat. Marea majoritate dintre ei au fost internati in stare generala foarte grava,
ceea ce impunea drenarea urgentd a cailor urinare superioare obstruate. Metoda de electie in
aceste cazuri a fost nefrostomia percutanata ecoghidata.

In urma spitalizarii, pacientii din lotul studiat au beneficiat, pe langa insertia percutanati
a cel putin unei sonde de nefrostomie, ca metoda de lichidare a insuficientei renale acute sau
cronice, si de tratament pentru corijarea anemiei, detoxicant si de corectie a dezechilibrelor
hidroelectrolitice si acidobazice existente la internare sau identificate pe perioada internarii.

Evolutia valorilor ureei dupa menajarea NPC a inregistrat o scadere esentiala, uneori cu

indici ce se Incadrau 1n limitele normei (figura 2.27).
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Fig. 2.27. Distributia valorilor ureei serice in lotul de studiu la externare

La externare, in 59 de cazuri (47.2%) indicii ureei erau in limitele normei, in rest, la 66 de
pacienti (52.8%) indicii ureei au diminuat, dar nu au atins valorile normei si au ramas crescute,
dar nu depaseau nivelul critic de 50 mmol/l; la 2 pacienti aceasta cifra a fost depasita. Valoarea
medie a ureei serice la internare in lotul studiat a fost de 25.54 mmol/l, cu minima de 2.6 mmol/l
si maxima de 84 mmol/l. Dupa tratament, mediana a coborat pana la 13,05 mmol/l.

Valoarea medie a creatininei serice la internare a fost de 855.1 mmol/l, cu minima de

76.9 mmol/I si maxima de 2845.0 mmol/l. Dupa tratament a coborat pana la 276,5 mmol/I.
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Fig. 2.28. Distributia valorilor creatininei serice in lotul de studiu la externare

Din analiza evolutiei creatininei serice posttratament (figura 2.28), constatam ca numarul
pacientilor cu valori in limitele normei a crescut considerabil, atingand 39 (31.2%), comparativ
cu doar 6 pacienti (4.6%) la internare. Respectiv, a scdzut si numarul pacientilor cu valori
crescute ale creatininei, la externare 86 de pacienti (68.8%), in timp ce la internare constituia 119

pacienti (95.2%). Trebuie mentionat faptul cd la internare 32 de pacienti aveau valori foarte
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crescute ale creatininei (mai mari de 1000 mmol/l), la externare aceste cifre au fost inregistrate la
doar 5 pacienti.

Prin urmare, s-a inregistrat o scadere posttratament a creatininei serice, valoarea medie
coborand pana la 276.5 mmol/l, cu valori minime de 71.3 mmol/l i maxime de 1492.0 mmol/I.
La internare valoarea medie a creatininei serice constituia 855.1 mmol/l, cu limite intre 76.9
mmol/l s1 2845.0 mmol/l.

Evolutia indicilor hemoglobinei la pacientii din lotul de studiu a Inregistrat la externare o
crestere a numarului de pacienti cu hemoglobina mai mare de 100 g/I, numarul lor fiind de 32
(25,6%), comparativ cu 20,8% la internare. A scazut comparativ si numdrul pacientilor cu
anemie pronuntatd (Hb mai joasa de 50 g/1), la externare au ramas doar 2 pacienti (1,6%), in timp

ce la internare au fost 6 pacienti (4,8%). Datele sunt prezentate in figura 2.29.
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Fig. 2.29. Distributia indicilor hemoglobinei la externare in lotul studiat

Valoarea medie a hemoglobinei la internare a fost de 84 g/, valoarea minima — de 28 g/l
si maxima — de 141 g/, fapt ce indica un grad important al anemiei. La externare, valoarea medie
a hemoglobinei a crescut pana la 91 g/l, cu minima de 36 g/l si maxima de 144g/1.

Nefrostomia percutanatd ecoghidatd a fost o metoda eficienta in tratamentul obstructiilor
infrarenale la pacientii cu TLAB din lotul de studiu. in pofida faptului ci acesti pacienti aveau in

majoritatea cazurilor un statut general grav, insuficientd renald subcompensatd obstructiva
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(sindrom oligoanuric la internare in 76,8% cazuri) si sindrom anemic important, s-a reusit totusi
sa se obtina rezultate importante 1n ceea ce priveste ameliorarea functiei renale in obstructie.

In conditiile unei atitudini terapeutice prompte, chirurgicale si medicale, s-a reusit
normalizarea starii generale a pacientilor si lichidarea insuficientei renale cronice obstructive la
57 (45,6%) dintre pacienti, la 32 (25,6%) dintre pacienti starea s-a ameliorat, la 33 (26,4%)
dintre pacienti au diminuat indicii insuficientei renale si doar la 3 (2,4%) pacienti nu s-a obtinut

efect (figura 2.30).
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Fig. 2.30. Rezultatele lichidarii IRC obtinute in urma tratamentului prin NPC al pacientilor cu

TLAB

Numarul complicatiilor inregistrate la pacientii din lotul de studiu a fost relativ redus, in
ciuda faptului ca NPC a fost instalatd 1n multe cazuri la o categorie de pacienti cu stare generalad
grava, iar la 38 (30,4%) de pacienti a fost instalata bilateral.

Complicatiile au fost repartizate in doua grupe: precoce — intalnite la 31 de pacienti, ceea
ce constituie 24,8% si tardive — intalnite la 22 de pacienti (17,6%).

Complicatiile precoce legate direct de interventia chirurgicala sau in perioada
postoperatorie sunt prezentate succint in figura 2.31.

Complicatii majore legate de procedura de NPC nu au fost Inregistrate. Din complicatiile
minore, cel mai des au fost inregistrate hemoragiile moderate — difuze, care s-au intdlnit Tn 12

(9.6%) cazuri, dintre care la 5 pacienti tubul a fost clampat pentru 30-40 min., cu tamponarea
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Extravazarea urinei paranefral

Repozitionarea tubului Pigtajl

bazinetului renal. Efectuarea unui tratament hemostatic adecvat si lavajul mai frecvent al tubului

de nefrostomie a permis rezolvarea conservativa a cazurilor.

Pierderea traiectului

Hematom subcutan

Lezarea peritoneului

Reinstalarea tubului Pigtajl

Hemoragie difuza

Hemoragie profuza cu
tamponada bazinetului renal

l““ﬂﬁﬂ

Fig. 2.31. Complicatiile precoce inregistrate in lotul de studiu la instalarea NPC

Hemoragie tranzitorie in timpul interventiei §i in primele doud zile dupa operatie s-a
intalnit la circa 80 — 85% de pacienti si s-a rezolvat conservator.

Repozitionarea tubului de nefrostomie a fost necesard la 7 (5.6%) pacienti, deoarece
controlul prin pielografia descendenta a aratat ca pozitia tubului in sistemul pielocaliceal nu este
corectd. S-a recurs la unele manevre suplimentare de corectie a pozitiei, sub control fluoroscopic
si folosirea unui ghid. Extravazarea urinei in spatiul paranefral s-a intalnit la 3 (2,4%) pacienti si
a fost nevoie de o simpla corectie a tubului sub scopie, cu contrastarea sistemului pielocaliceal.
La 3 (2,4%) pacienti am fost nevoit sa reinstalez tubul de nefrostomie. Lezarea peritoneului a
fost Inregistrata la un singur pacient, care prezenta semne de pareza intestinala cu simptome de
peritonitd, dupd instalarea NPC. La laparotomia explorativd s-a constatat doar lezarea
peritoneului in regiunea unghiului lienal al colonului. Pierderea traiectului s-a intalnit la pacientii
casectici, la care renul este foarte mobil in timpul dilatarii traiectului pe ghid.

Complicatiile tardive apar din cauza disfunctiilor tubului de nefrostomie si sunt intalnite
la aproximativ 17,6% din pacienti (nu se includ aici pacientii la care se face schimbul programat
al tubului). Cel mai frecvent se constatd ocluzia tubului cu saruri, la 12 (9,6%) pacienti
manifestdndu-se clinic prin scurgerea de urind pe langa tub, febra, frison, respectiv cresterea
insuficientei renale. In aceste situatii se impune de urgentd inlocuirea cateterului. Pierderea
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drenului este si ea o complicatie minora, care a fost intalnitd la 2 (9%) pacienti si a fost rezolvata
prin inlocuirea ultimului - 1 caz, iar in cazul doi, am fost nevoiti sd recurgem la reinstalarea
repetatd a nefrostomei (s-a pierdut traiectoria). Acutizarea pielonefritei s-a inregistrat in 8 cazuri
(36%). Rezultatele complicatiilor tardive inregistrate in lotul de studiu sunt prezentate in (figura

2.32).

Pierderea tubului de -
drenare
Acutizarea pielonefritei _

Ocluzia tubului cu saruri

Fig. 2.32. Complicatiile tardive Inregistrate in lotul de studiu dupa instalarea NPC

Tratamentul percutanat minim invaziv al insuficientei renale obstructive prin invazie
neoplazica ureterald bilaterala consta in drenajul definitiv al unui singur rinichi sau al ambilor,
recuperarea functionald consecutiva pentru obtinerea unui statut clinico-biologic acceptabil
continudrii vietii i, eventual, a tratamentelor oncologice adjuvante. Mai jos prezentam

rezultatele si tactica de tratament utilizata ulterior la pacientii cu TLAB (figura 3.33).
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Fig. 2.33. Tratamentul specific urmat de pacientii din lotul de studiu dupa NPC
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Gratie solutiondrii blocului infrarenal asociat cu insuficientd renald prin abordul
percutanat ecoghidat al rinichilor, la circa 70 de pacienti, ceea ce constituie 56%, s-a reusit
efectuarea unui tratament specific in perioada postoperatorie, care a influentat pozitiv
supravietuirea §i calitatea vietii la acesti bolnavi.

Durata medie de spitalizare a pacientilor din lotul de studiu, tratati prin NPC (figura
3.34), a constituit in medie 9 zile, cu limite cuprinse intre 4 si 56 de zile. Perioada preoperatorie
a fost in medie de 2,5 zile (intre 1 si 46 de zile), iar cea postoperatorie —de 6,5 de zile (intre 3 si

46 de zile).
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Fig. 2.34. Graficul duratei de spitalizare preoperatorie, postoperatorie si media zilelor de

spitalizare

Media de spitalizare este justificatd dacd comparam volumul tratamentului complex
efectuat acestui lot de pacienti.

Meritd sa mentionam Inca un aspect important: doar 5 pacienti ( 4%) din lotul de studiu
au primit pe parcursul primelor 24-48 de ore tratament in sectia de terapie intensiva, dupa care
si-au continuat tratamentul in sectia de profil. Durata medie de aflare in sectia de terapie
intensiva a fost de 0,06 zile. Nici un pacient nu a fost supus dializei. Din calculele efectuate,

cheltuielile pentru un caz tratat in lotul de studiu au constituit 3000 de lei.
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Un indice important in analiza lotului de studiu a fost supravietuirea pacientilor (tabelul
2.5).

Tabelul 2.5. Rata supravietuirii pacientilor din lotul de studiu

Supravie- <3 3-6 69 | 9-12 | 1-2 | 2-3 | 4-5 >5 | Total | Pacienti Media
fuirea luni | luni | luni | luni | ani | ani | ani | ani (n) vii supra- P
(X.2012) | vetuirii
Localizar (n) (luni)
Vezica 13 17 3 7 11 2 1 3 57 17 13.6 ok
urinara
Colul uterin 6 9 3 3 8 - 2 4 35 10 18.5 *
Rectosig- 2 3 2 4 - - 1 - 12 2 10.7 *
moidul,
colonul
Ovarul 1 3 - 2 2 - - - 8 2 7.9 *
Prostata 3 2 - 1 1 - - - 7 1 4.6 *
Alte 1 1 - 1 3 - - - 6 3 10.7 *
localizari
TOTAL 26 35 8 18 25 2 4 7 125 35 13.3 Ak
E.st. + + + + + + + + - +4.01 -
3.06 | 401 | 2.18 | 3.14 | 3.6 | 1.1 1.7 | 2.1

*p<=0.05 **p<=0.01 ***p<=0.00]

Dupa cum observam, rata medie de supravietuire in lotul de studiu a fost de 13,3 luni,
cea mai mica medie a fost inregistrata la pacientii cu cancer de prostatd — 4,6 luni, iar cea mai
mare medie de supravietuire s-a Inregistrat la pacientele cu cancer de col uterin 18,5 luni. Acest
lucru se explica prin faptul ca la pacientele cu cancer al organelor genitale, obstructia ureterelor
este cauzatd nu numai de infiltratia tumorald (67,2%), dar si de stricturile postradiante tardive
(14,4 %) si precoce (6,4%), traumele iatrogene intraoperatorii si cele postoperatorii (12.0 %).

In primele 3 luni au decedat 26 de persoane (20,8%), in perioada 3-6 luni alti 35 de
bolnavi (28,0%), in urmatoarele 6-12 luni au decedat 26 pacienti (20,8%), 25 de persoane
(20,0%) in perioada 1-2 ani, intre 2 si 3 ani au decedat 2 pacienti (1,6%), 4 persoane (3,2%) au

decedat in perioada 4-5 ani. Supravietuirea la 5 ani s-a constatat la 7 persoane (5,6%).
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2.5. Cazuri clinice

Nr.1: Pacient din lotul de studiu care a beneficiat de drenarea cdilor urinare prin
nefrostomie percutanata ecoghidatd, pe motiv de: Cancer renal pe stinga TINoM1 St. IV.
Stare dupa nefrectomie 9.11.2010. Macrohematurie cu tamponada sistemului pielocaliceal
pe dreapta. Ureterohidronefroza de gradul II pe dreapta. Anurie. IR acuta
subcompensata.

Pacientul C., anul nasterii 1943, se interneazd pe 25.10.2010 in sectia de urologie a
Institutului Oncologic cu urmatoarele acuze: dureri lombare si in regiunea suprapubiand, disurie,
nicturie, doud episoade de macrohematurie pe parcursul ultimelor 4 saptamani.

Examenul ultrasonografic: rinichiul pe dreapta — hidronefroza gradul I, pe stanga — calcul
de 0,5 cm, renul deformat in 1/3 medie (ren cocosat) — tumora. Vezica urinara fard particularitati.
Prostata 3,1 x 4,2 cm, parenchimul in edem, fibroza si calcinate pana la 3,0 mm.

Urografia i/venoasa: pe dreapta — hidronefroza de gradul I, cu dilatarea mai pronuntata a
pielonului renal. Pe stdnga — conturul renal este neregulat, corticala in 1/3 inferioara, mai
bombata. Functia renald pastrata bilateral.

Angio-CT spiralat al rinichilor cu contrastare: rinichii situati obignuit, renul drept —
dimensiunile si forma 1n limitele normei, bazinetul dilatat, ureterul normotonic, nedilatat;
rinichiul sting — in 1/3 inferioard se evidentiazd formatiune de volum de 31 mm, ce acumuleaza
bine substanta de contrast, in faza angiografica formatiunea capteaza substanta de contrast si se
evidentiaza mai bine. Concluzie: cancer papilar al rinichiului stang. Pieloectazia rinichiului drept.
Hemangiom al lobului drept al ficatului.

Roentgenografia pulmonara: fara particularititi. Datele investigatiilor de laborator nu
inregistreaza abateri de la valorile normale.

Prin consiliu, in baza datelor clinice si paraclinice s-a stabilit diagnosticul:

- Cancer papilar al renului sting TINOMo st. I. Macrohematurie.

In plan de tratament, se preconizeazi interventie chirurgicali in volum de
nefrureterecistectomie pe stanga. Intraoperator, dupa mobilizarea rinichiului stang si sectionarea
acestuia, se constatd cd tumora are origine din structurile renale si nu provine din tesuturile
tranzitocelulare; interventia s-a limitat la nefrectomie radicala pe stanga.

Rezultatul histologic N76312-9/09.11.2010 — carcinom nefrocelular de tip trabecular
solid, din celule clare (G II); ureterul obisnuit.

Perioada postoperatorie fara particularitati, pe 19.11.2010 se externeaza la domiciliu.

Pe 01.03.2011, starea generala se agraveaza, cu clinica de colica renald, cu dureri lombare

pe dreapta, dizurie, macrohematurie. La locul de trai se efectueaza: ultrasonografie, CT cu
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contrastarea sistemului urinar (03.03.2011), la care se suspecteaza calcul (tumora?) de 0,9 x 1,8
cm 1n 1/3 inferioard a ureterului drept, cu dilatarea ureterului mai sus de obstacol. Dupa stoparea
hemoragiei si o pregatire preoperatorie, pe 18.03.2011 pacientul suporta ureteroscopie cu litotritia
calculului ureteral. Intraoperator, la ureteroscopie se depisteaza in lumenul 1/3 inferioare a
ureterului o formatiune tumorala, care, dupd biopsie, a Inceput sd sangereze pronuntat. A fost
stentat ureterul drept si s-a prelungit tratamentul hemostatic. Peste 9 ore pacientul este transferat
in sectia de urologie a Institutului Oncologic in stare grava, cu urmatoarele acuze: oligurie (100
ml de urind cu sange dupa interventie), macrohematurie cu tamponada vezicii urinare (Hb 112.0
g/l), balonarea abdomenului, pareza intestinald, dispnee pronuntatd, insuficientd renald (ureea
12,7 mmol/l; creatinina 189,5 mmol/l). A fost instalat cateter Folley de urgenta si s-a reusit de
detamponat vezica urinard, dar urind nu s-a obtinut. Examenul ultrasonografic confirma:
ureterohidronefroza de gradul II pe dreapta, cu tamponarea sistemului pielocaliceal. In legatura cu
insuficienta renald subcompensatd si afunctionalitatea stentului ureteral, pe indicatii vitale (pe
19.03.2011) se instaleaza nefrostomia percutanatd ecoghidata. Starea generald a pacientului s-a
ameliorat, insuficienta renald a fost lichidata si in stare relativ satisfacatoare s-a externat la
domiciliu pe 01.04.2011, cu control CT in dinamica peste o luna.

La control CT din 20.05.2011 se depisteaza modificari secundare pulmonare bilateral de la
2 mm pand la 11 mm in diametru, formatiune de volum in 1/3 inferioara a ureterului drept de 1,2
x 1,9 cm in diametru. Chimioterapeutul a indicat tratament chimioterapic Nexavar 200 mg, cate 2
caps. X 2 ori in zi timp de 2 luni.

Pe 08.08.2011 la control roentgenologic pulmonar, se stabileste o remisie completa, dar in
ciuda faptului ca este recomandatd continuarea tratamentului medicamentos, pacientul il
abandoneazd. Dupa 6 sdptamani starea pacientului se agraveaza si la control CT (19.09.2011) se
determind comparativ cresterea dimensiunilor formatiunii tumorale din ureterul drept pana la 1,9
X 2,4 cm in diametru; semne de progresare a proceselor secundare in ambele cAmpuri pulmonare
si afectarea g/l bronhopulmonari pe dreapta si paraesofagieni, panda la 1,3 cm in diametru,
pleurezie pe dreapta.

Pe 13.10.2011 pacientul din nou este spitalizat pe urgentd, in stare grava, cu acuze la
macrohematurie, tamponada tubului de nefrostoma, anemie (Hb 88g/l), oligurie, insuficienta
renala subcompensata (ureea 12,2 mmol/l., creatinina 199,0 mmol/l.), pareza intestinala si dispnee
pronuntatd. Prin metode conservative s-a reusit deblocarea tubului de nefrostomie si stoparea
hemoragiei. In baza datelor clinice, paraclinice, ultrasonografice, pielografiei descendente, s-a
stabilit sursa de hemoragie — tumora ureterului drept. S-a decis efectuarea tratamentului

chirurgical pe indicatii vitale, iar pe 21.10 2011, a fost realizatd rezectia 1/3 inferioare a
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ureterului, fard plastie de ureter, deoarece la pacient progresa vadit maladia de baza. Perioada
postoperatorie a decurs fara particularitati. Rezultatul histologic al tumorii ureterale a fost o
surpriza: hist. N81379-83/21.10.2011 — carcinom din celule clare bine diferentiat (G — I). Mt
cancerului renal stang (vezi rezultatul histologic N 76312 — 9 din 09.11.2010).

Pacientul a fost externat in stare relativ satisfacatoare pentru a continua tratamentul
chimioterapeutic. Peste 4 luni, apare pleurezie pe dreapta, prin toracocenteza se evacueaza 1500,0
ml de lichid hemoragic si peste 6 luni bolnavul decedeaza pe fon de canceromatoza si insuficienta
poliorganica.

Cazul este interesant prin faptul ca in literaturd sunt foarte rar descrise cazuri cand
cancerul renal metastazeaza in ureterul contralateral. Nefrostomia percutanata ecoghidata a fost
metoda optima in rezolvarea insuficientei renale obstructive, cauzate de tamponada cailor urinare
superioare determinatd de hemoragia din tumora ureterald. Datoritd acestei metode minim
invazive de drenare a urinei, acest pacient a supravietuit un an si jumatate.

Nr.2: In aprilie 2005, la policlinica Institutului Oncologic or. Chisindu s-a adresat
pacienta B.L., in varstda de 57 ani, cu urmatoarele acuze: dureri in regiunea inferioard a
abdomenului, elimindri sangvinolente din vagin, sldbiciune generald, scadere ponderald. Se
considera bolnava din noiembrie 2004, cand au aparut pentru prima data eliminari sangvinolente.

Statutul ginecologic: organele genitale externe atrofiate, vaginul liber, ingustat in 1/3
superioard, colul uterin cu tumora endofita care infiltreaza spatiul parametral pe stanga pana la
oasele bazinului.

Examenul ultrasonografic: in rinichi, bilateral, s-au stabilite semne de hidronefroza
incepatoare, vezica urinara -150.0 ml, date de afectare a ganglionilor limfatici retroperitoneali nu
s-au depistat. Corpul uterin 6.7 x 5.3 x 3.8 cm., endometrul 0,7 cm. In colul uterin s-a depistat o
tumord de 5.7 x 4.3 cm ce infiltreaza parametriul pe stanga, raport col-uter 1:1. Histologie
N19403-4/05.2005 — carcinom pavimentos nekeratinizat.

Pe data de 4.04.2005 se interneaza in sectia radioginecologie, cu diagnosticul:

Cancer al colului uterin T3,NxMo st.I1Ib, forma endofita, varianta parametrala.

La internare, starea pacientei este de gravitate medie, relativ stabila si cu analizele
generala si biochimica ale sangelui fara particularititi. Dupa 8 zile de tratament radioterapic apare
anuria totald cu agravarea starii generale, dureri lombare, slabiciune pronuntata, scaderea tensiunii
arteriale 90/40 mm/Hg, febra 38.5, frisoane.

Ecografia organelor abdominale ale bazinului mic a inregistrat: ureterohidronefroza de

gradul III pe dreapta, pe stanga gradul II-11I, vezica urinara — goala.
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Indicii IRC crescuti: ureea 27,9 mmol/l; creatinina 586,7 mmol/l. Pacienta este transferata
in sectia de urologie in stare extrem de grava si pe indicatii vitale. A fost instalatd nefrostomia
percutanata ecoghidata a rinichiului stang, fara complicatii, cu evacuarea a 400 ml de urina, putin
tulbure.

Ulterior s-a administrat antibioticoterapie si s-a realizat reechilibrarea hidroelectrolitica,
hemostaticd. S-a efectuat pielografie descendentd cu injectarea substantei de contrast pe tubul de
nefrostoma, cu vizualizarea opacifierii sistemului pielocaliceal al rinichiului stdng si a ureterului
care prezenta unde peristaltice fiziologice, fiind evidentiat ca o opacitate discontinua cu dilatare
pand la 1/3 inferioara, unde apare obstructia ureterului. Dupa 24 ore, s-a restabilit diureza pe
nefrostoma, initial 8000 ml (faza de poliurie), apoi diureza s-a normalizat la valori de 2000 ml. La
a treia zi am fost nevoiti sd reinstalam o altd sonda Pigtail de diametru mai mare, N12, deoarece
precedenta era de diametru mic, N6, si se obstrua frecvent cu cheaguri sangvine.

Evolutia starii generale a pacientei a fost favorabild in continuare, la 5 zile indicii de
retentie azotatd s-au normalizat, ureea 4,6 mmol/l, creatinina 86,9 mmol/l si in stare relativ
satisfacatoare a fost externata la domiciliu.

Pe 3.05.2005 pacienta a fost reinternatd in sectia de radioginecologie, unde a continuat
tratamentul radioterapic dupa program radical, doza sumard de 60 Gy. A fost externata la
domiciliu in stare relativ satisfacatoare; pe sonda Pigtail, cu indicii hemodinamici in limitele
normei. Periodic pacienta se prezenta la control in dinamica si pentru schimbarea sondei.

Cel mai important aspect in cazul prezentat este ca nefrostomia percutanata ecoghidata a
dupa un program radical. Rezultatele au fost foarte bune, cu regresia totald a tumorii si vindecarea
pacientei, cu o supravietuire de peste 7 ani. La ultimul control, efectuat pe 10.05.2012, in urma
investigatiilor clinice §i paraclinice, date pentru progresarea bolii, recidivd sau Mt nu au fost

inregistrate.

2.6. Concluzii

In acest capitol am efectuat o analiza detaliata a starii generale si a statutului biologic al
pacientilor cu TLAB la internare si dupad efectuarea NPC. Am prezentat minutios metodele de
diagnostic care au fost posibil de efectuat la acest lot de studiu, pentru a le caracteriza comparativ
cu lotul de control. Am analizat, conform datelor clinice si paraclinice, ameliorarea functiei renale
descris rezultatele la distantd, cu supravietuirea pacientilor, imbunatatirea calitatii vietii si efectul

economic obtinut.
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3. CARACTERISTICA PACIENTILOR DIN LOTUL DE CONTROL, TRATATI PRIN
METODA CHIRURGICALA — URETEROSTOMIE CUTANATA

Lotul de control include 23 de pacienti cu tumori avansate ale vezicii urinare, cu
obstructie infrarenala, care au fost tratati in sectia de urologie a IMSP Institutul Oncologic din
Chisinau 1in perioada anilor 2001 — 2006, efectudndu-se ureterostomia cutanatd, ca metoda
supravezicald de derivatie externd a urinei.

Criterii de includere in studiu:

1) sindromul de insuficienta renala obstructiva la internare, la pacientii cu tumori local
avansate ale vezicii urinare, dupa tratament paliativ, fara inlaturarea vezicii urinare;

2) pacientii care au fost de acord cu tratamentul propus in studiu.

Criterii de excludere din studiu:

1) refuzul pacientului de a accepta interventia chirurgicala propusa;

2) pacientii foarte gravi, cu IRA obstructivad, cu contraindicatii pentru anestezia
generala.

Datele pacientilor inclusi in studiu au fost colectate din anamnesticul acestora, din
cartelele de ambulator si din fisa de observatie, apoi au fost introduse pe o fisd de studiu si
ulterior 1n baza de date.

Fisa de studiu a inclus urmatorii indici, care au fost analizati ulterior:

- datele demografice — varsta, sexul, mediul de provenienta;

- grupa de pacienti (primari, secundari);

- stadiul tumoral si gradul de diferentiere;

- dereglarile diurezei la internare;

- indicii ureei, creatininei, ionogramei serice si hemoleucogramei la externare;

- examenul bacteriologic al urinei;

- investigatiile efectuate pe perioada internarii,

- particularitatile tehnice ale interventiei;

- complicatiile intraoperatorii, complicatiile postoperatorii;

- durata totala a spitalizdrii (cu mentionarea intervalului pre- si postoperator);

- supravietuirea pacientilor dupa tratament.
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3.1. Caracteristica generala a bolnavilor din lotul de control

Varsta pacientilor in lotul de control (figura 3.1) a fost cuprinsa intre 42 si 73 de ani, cu

o medie de 58.3 ani. Se observa o incidenta crescutd in decadele V si VI.
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<50 ani 51-55 ani 56-60 ani 61-65 ani 66-70 ani > 70 ani

Fig. 3.1. Distributia pacientilor pe grupe de varsta in lotul de control

Majoritatea pacientilor din lotul de control — 21 pacienti (91.3% ) au varsta cuprinsa intre
51 si 70 de ani; acest fapt coreleaza, Tn mare masura, cu patologia vezicii urinare ce determind
obstructia ureterala.

Pacientii lotului de control au fost analizati in baza diagnosticului, varstei si sexului

(tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Distributia pacientilor conform diagnosticului, sexului si varstei

Localizarea Distributia pacientilor conform varstei si sexului
(vezica <50 ani 51-55 ani 56-60 ani 61-65 ani 66-70 ani > 70 ani Total
urinara) F B F B F B F B F B F B F |B
Total (sex) 1 1 5 1 2 9 2 1 1 6 17
Total (varstd) | 1 6 3 9 3 1 23
E.st. +4.07 +9.1 +7.01 +10.1 +7.01 +4.07 -
p k% sk sk sksk sksk *k Kk
*p <=10.05 **p <=0.01 *Hkp <=0.001
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Datele din tabelul 3.1 demonstreaza ca incidenta cancerului vezicii urinare local avansat
este mai mare la barbati, 17 la numar (73,91%), femei fiind doar 6 (26,08%), raportul 3:1.

Cel mai des sunt afectati pacientii in intervalul de varsta 61 — 65 ani.

Pacientii lotului de control, dupa adresabilitate, se repartizeaza in felul urmator: pacientii
primari 16 (70%), ce prezentau la internare semne de obstructie a cailor urinare superioare, $i
pacienti secundari 7 (30%), care se aflau deja la evidenta cu diagnostic oncologic si au urmat un
tratament specific anterior (chirurgical, combinat cu chimioterapie sau radioterapie), dupa care la
acesti pacienti a progresat procesul tumoral, local sau la distanta, cu implicarea ureterelor,

inducand obstructia cdilor urinare superioare.

Tabelul 3.2. Repartizarea pacientilor cu USC dupa stadiul procesului tumoral

Stadiul Proces tumoral Proces tumoral Proces tumoral
procesului localizat local avansat raspandit Total
tumoral St. I-11 St.II1 St. IV pacienti
Numarul de
pacienti 3 2 18 23
% 13.0% 8,7% 78,3% 100%
E.st +7.01 +5.84 + 8.59 -
P * % * % *k * ok

*p<=0.05 **p<=0.0] ***p<=0.00]

Pentru stabilirea stadiului clinic, s-a folosit clasificarea OMS din 2002 (tabelul 3.1):
proces localizat (st. I — II) — 3 (13.0%), local avansat (st. III) — 2 (8,7 %), proces tumoral
raspandit (st. IV) — 18 (78,3 %). Dupa cum observam 1in tabelul 3.2, avem o prevalentd vadita a
pacientilor cu stadiul IV, ce coincide cu numarul de pacienti adresati primar.

Dintre cei doi pacienti cu stadiul I, primul a suportat anterior tratament chirurgical in
volum de rezectie a vezicii urinare cu ureterocistoneostomie pe stanga; al doilea a suportat
anterior doua interventii endoscopice in volum de RTU-V. Pacientul cu stadiul II a fost operat in
volum de hemirezectie a vezicii urinare cu ureterocistoneostomie pe stanga.

Dintre pacientii cu stadiul III, unul urmase tratament combinat in volum de rezectie a

vezicii urinare + TGT, cel de-al doilea — tratament chirurgical endoscopic RTU-V.
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La doi pacienti cu stadiul IV, preventiv diagnosticul a fost confirmat morfologic prin
RTU-V biopsie, preoperator au urmat tratament chimioterapeutic, ulterior s-a facut tentativa de
cistectomie.

Confirmarea morfologica si aprecierea gradului de diferentiere s-a efectuat practic la toti
pacientii prin urmatoarele metode: biopsia tumorii cu examen histologic si citologic sau
examenul histologic al piesei operatorii. Examenul morfologic la acesti pacienti a fost dificil din
doud puncte de vedere: primul, la nici unul nu a fost inldturatd vezica urinard din cauza
procesului tumoral local avansat; al doilea, obtinerea materialului pentru morfologie se efectua
prin biopsia tumorii primare (in cazul componentului necrotic) sau a unui ganglion limfatic
afectat. Din aceastd cauza, in 6 cazuri nu s-a determinat gradul de diferentiere tumorala (G),
deoarece confirmarea s-a efectuat prin examen citologic.

Cea mai frecventa variantd morfologica in lotul de control a fost tumora slab diferentiata
(G3) — la 14 pacienti (60.8%), urmatd de cea moderat diferentiatd (G2) — la 3 pacienti (13,1%),
iar la 6 bolnavi (26,1%) diagnosticul a fost verificat doar citologic, prin punctia — aspiratia
tumorii inoperabile sau a ganglionilor limfatici regional afectati, fard posibilitatea aprecierii
gradului de diferentiere.

Statutul functional si biologic al pacientilor lotului de control la internare.
Caracteristica dereglarilor de mictie si a indicilor biologici la aceasta categorie de pacienti are o
mare importantd in studiul dat, deoarece caracterizeaza gravitatea IRA si a stirii generale la
internare.

Ne-am condus de aceleasi criterii de apreciere a statutului functional si biologic, care s-au
folosit in lotul de studiu, la internare si externare.

Devierile de diureza la internare: anurie s-a inregistrat la 4 pacienti (17,4%), oligurie la
13 pacienti (56,5%) si dizurie la 6 pacienti (26,1%).

Din cele expuse mai sus, constatdim cd aproximativ la 3/4 dintre pacientii lotului de
control, a fost prezent sindromul oligoanuric la internare.

Analiza valorilor ureei serice la internare a inregistrat urmadtoarele rezultate: la 5
pacienti (21,7%) valorile ureei au fost in limitele normei, la restul 18 pacienti (78,3%) valorile au
fost sporite, doi dintre ei prezentand valori ce depaseau nivelul critic de 50 mmol/l. Rezultatele

sunt prezentate in figura 3.2.
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Fig. 3.2. Distributia valorilor ureei serice in lotul de control la internare

Valoarea medie a ureei serice la internare, in lotul de control, constituia 16,3 mmol/l, cu
limita minima de 3,6 mmol/l si cea maxima de 54.3 mmol/l.

Creatinina la internare a constatat valori in limitele normei (44 — 115 mmol/l) la doar 6
pacienti (26,1%), in rest, la 17 pacienti (73,9%) a avut valori extrem de mari. Trebuie mentionat
faptul ca la 2 pacienti din cei 17, indicii creatininei depaseau 1000 mmol/l la internare.

Rezultatele sunt prezentate in figura 3.3.

2
I 1 1 1
0 : . . .

< 115 mmol/l 116-200 mmol/l  201-600 mmol/l  601-800 mmol/l 801-1000 mmol/l 1001-1500 mmol/l > 1501 mmol/l

Fig. 3.3. Distributia valorilor creatininei serice in lotul de control la internare
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Indicii creatininei serice la internare in lotul de control au inregistrat valori medii de
358,9 mmol/l, cu limite cuprinse intre 70,4 mmol/l si 1543,2 mmol.

Valorile hemoglobinei la internare in lotul de control au fost scazute. Nivelul scazut de
hemoglobind se datora proceselor tumorale avansate (intoxicatia canceroasd), deficientei
eritropoietinei $i macrohematuriei periodice din cdile urinare, uneori pronuntatd, cu tamponada
vezicii urinare.

In lotul de control s-au observat urmatoarele date: valoarea medie a hemoglobinei la
internare a nregistrat 99,4 g/l, fapt ce ne indica un grad moderat al anemiei. Valorile minime
inregistrau 37 g/l, iar valorile maxime — 147 g/I1.

Dupa cum observam, la 7 bolnavi (30,4%), valorile hemoglobinei sunt in limitele normei,
mai mult de 120 g/, la restul 16 pacienti (69,6%), valorile sunt mai joase de 120 g/l. La 5
bolnavi (21,7%) se atestd un sindrom anemic pronuntat, cu valori ale hemoglobinei sub 80 g/I. in
pofida faptului ca valoarea medie a hemoglobinei la internare constituia 99,4 g/, o parte dintre
pacientii cu valori sub 80 g/l au beneficiat de hemotransfuzii si componenti sangvini.

Examenul bacteriologic al urinei in lotul de control s-a efectuat la 13 pacienti (56,5%).
Cea mai mare incidentd a avut infectia urinara cu Pseudomonas Aeroginosa si Proteus Mirabilis,
a cate 3 pacienti fiecare (23,4%), 2 pacienti (15,2%) — E. Colli si alti 2 bolnavi (15,2%) — St.

Saprophiticus, restul infectiilor cite un caz (figura 3.4).

St. epidermidis

Klebsiela

Enterobact. Clocae

St. Saprophyticus

E. Colli

Ps. Aeruginosa

Pr. Mirabilis

Fig. 3.4. Bacteriile izolate din cultura urinei prelevate de la pacientii din lotul de control
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3.2. Evaluarea metodelor de investigatii efectuate la pacientii lotului de control

Lotul de control a fost constituit doar din pacientii cu cancer de vezicd urinard local

avansat, cu un statut general destul de grav, insotit in 73,9% de cazuri de sindrom oligoanuric si

insuficienta renald, intoxicatie canceroasd, anemie moderatd. In cele din urma, toate cele

mentionate au limitat, intr-un fel sau altul, posibilitatea efectudrii investigatiilor clinice si

paraclinice, necesare pentru evaluarea raspandirii procesului tumoral si a starii functionale a

cailor urinare superioare. 4 pacienti (17,4%) au fost operati in primele 48 de ore de la internare,

pe indicatii vitale, ceea ce a impus amanarea investigatiilor paraclinice necesare pana la

ameliorarea starii generale. In tabelul de mai jos sunt prezentate toate metodele de diagnostic

folosite la pacientii din lotul de control (tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Metodele de investigatii folosite la pacientii din lotul de control

Investiga | USG ulv Triplo- R-grafia Cisto- | Cisto- | Reno- CT Total
-tii cistogra- | pulmonara | scopia | grafia | grafia
fia
Vezica 23 13 8 11 4 2 1 1 63
urinara
% 100 56,5 34,7 47,8 17,3 8,6 4,3 43
E.st +£6.06 | +5.09 +4.17 +4.77 +3.06 | £22 | £1.57 | £1.57 -
p sk * * * * * * * sk

*p<=0.05 **p<=0.0] ***p<=0.001

In lotul de control au fost efectuate in general aceleasi metode paraclinice de diagnostic

ca si la pacientii din lotul de studiu, dar cu un raport de 2,7 investigatii la un pacient.

In tabelul 3.4 prezentim repartizarea nivelului afectarii hidronefrotice in functie de partea

rinichiului afectat.
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Tabelul 3.4. Rezultatele investigatiilor efectuate la pacientii lotului de control

Dreapta | Stanga Bilateral TOTAL % E.st. p
Hidronefroza gr. I 0 0 0 0 0 - -
Hidronefroza gr. 11 1 4 9 14 60.8 |+10.18 | *
Hidronefroza gr. III 1 2 5 8 348 | +£9.91 *
Hidronefroza gr. IV 1 0 0 1 4.4 +4.07 *
TOTAL 3 6 14 23 100 - *x
Ren afunctional 3 3 6 +9.1 *

*p<=0.05 **p<=0.01 ***p<=0.001

Dupa cum observam, hidronegroza de gr. I nu s-a intdlnit in acest lot de pacienti;
hidronefroza de gr. II s-a intalnit la 14 bolnavi (60,8%): pe dreapta — 1 pacient, pe stinga — 4
pacienti si bilateral— 9 pacienti. Hidronefroza de gr. 11l s-a depistat la 8 bolnavi (34,8%): dreapta
— 1 pacient, stinga — 2pacienti, bilateral — 5 pacienti. Hidronefroza de gr. IV a fost intalnita
numai la un singur pacient, in partea dreapta. Din cele analizate reiese ca cei 14 pacienti la care
s-a dezvoltat hidronefroza bilateralda de gr. II-III au fost din categoria pacientilor gravi, cu
sindrom oligoanuric §i cu semne de insuficientd renald obstructivd subcompensata, pacienti ce
necesitau interventie chirurgicald de urgenta pentru derivarea supravezicald a urinei, in lotul dat

s-a practicat ureterostomia cutanatd (USC).

3.3. Tratamentul chirurgical prin USC al obstructiilor infrarenale la pacientii cu

tumori local avansate ale bazinului

Ureterostomia cutanatd (UCS), ca metoda chirurgicald de derivare a urinei, a fost
efectuatd in clinica noastrd la pacientii cu tumori local avansate ale vezicii urinare, Insotite de
bloc infrarenal unilateral sau bilateral, asociatd cu insuficienta renala cronica. In acest grup de
control au fost inclusi doar pacientii care au suportat UCS ca metoda de derivare a cdilor urinare
superioare obstruate, fard cistectomie radicala (cazuri inoperabile).

Aici apare spontan intrebarea de ce nu au fost si pacienti cu alte procese tumorale local
avansate ale bazinului. Au fost, dar cu regret, din mai multe motive, acestor pacienti li s-a refuzat
tratamentul chirurgical si au fost externati la domiciliu, pentru a primi doar tratament

simptomatic. Motivul refuzului tratamentului chirurgical, si anume de deblocare a cailor urinare

91



superioare prin UCS, se explica prin incidenta crescuta a complicatiilor intaoperatorii si a celor
postoperatorii, determinate de trauma chirurgicald pe care o suportd pacientul, pe un fond de
IRC obstructiva, cu anemie posthemoragica si insuficientd poliorganicd cauzata de intoxicatia
canceroasa.

Pentru UCS este necesar sa se efectueze o laparotomie cu anestezie generald, lucru
imposibil la bolnavii cu IRA. Cu toate acestea, am fost nevoiti sa operam aceastd categorie de
bolnavi, pe motivul complicatiilor severe care au aparut, complicatii care puneau viata
pacientului in pericol.

La doi bolnavi, evolutia postoperatorie s-a finalizat cu decesul acestora, iar la altii doi,
perioada postoperatorie s-a complicat cu ileus prelungit si dehiscenta suturilor §i, respectiv,
eventratie viscerala.

La 11 pacienti (47,8%) se preconiza interventie chirurgicald in volum de cistectomie
radicald, dar, depistand intraoperator proces local avansat (nerezecabil), volumul interventiei s-a
limitat la biopsia tumorii, cu derivatie urinara de tipul ureterostomiei cutanate.

Tipul anesteziei de care au beneficiat pacientii din lotul de control a fost cea epidurala
prelungita, cu sedare intravenoasa. Acest tip de anestezie a fost optim pentru acesti pacienti
gravi, deoarece la mai mult de 70% din pacienti, s-au inregistrat valori crescute ale indicilor ce
caracterizau IRC si nu s-a reusit preoperator lichidarea sau diminuarea ei.

Tehnica chirurgicald a ureterostomiei cutanate. S-au folosit urmatoarele tipuri de
ureterostomie cutanatd la pacientii din lotul de control:

. ureterostomie cutanata iliaca directa bilaterala — 17 cazuri (73,9%),

° ureterostomie cutanata iliaca in ,,teava de pusca” — 6 cazuri (26,1%).

Pozitia pacientului pe masa de operatie: dorsala, cu elevatorul mesei la nivelul sacrului.
Se marcheaza locul orificiului cutanat pe o singura sau pe ambele regiuni iliace, cu evitarea
cutelor tegumentare si a ombilicului, obiectivul permanent fiind de a realiza un singur orificiu
cutanat pentru ambele uretere. Abordul se face prin laparotomie mediand inferioara
transperitoneald, incizia fiind adaptatd intotdeauna pentru patologia respectivd si pentru
mobilizarea adecvatd a anselor intestinale. Pentru mobilizarea §i prepararea ureterului, se
incizeaza peritoneul parietal posterior, la nivelul bifurcatiei vaselor iliace. Se izoleaza ureterele
pe lasou si se disecd descendent pana la jonctiunea ureterovezicald, in acest loc, dacd nu este
infiltratie tumorald sau strictura de ureter, se clampeaza juxtavezical pe pensa si se sectioneaza.
Capatul distal se ligatureaza. Ureterele se intubeaza cu sonde ureterale de la 8 pana la 14 Ch, in
functie de gradul de dilatare a lumenului ureteral. Un aspect foarte important este ca capatul

distal al tubului ureteral trebuie sa fie introdus pana in sistemul pielocaliceal al renului, pentru o
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drenare adecvatd a urinei, Tn caz contrar, drenarea defectuoasd a urinei In perioada
postoperatorie va provoca acutizari de pielonefrita, cu cresterea gradului de insuficienta renala.
Pentru a mobiliza ureterele, le ancordm proxim cu un fir de tractiune. Disecdm retroperitoneal,
prin disectie boantd cu ajutorul degetului, un tunel care sd permitd mobilizarea i atragerea
ureterului pe partea unde va fi efectuatd anastamoza tegumentara. Prepararea si mobilizarea
ureterelor trebuie efectuate cu atentie, pentru a pastra maxim posibil vascularizarea ureterelor si
pentru a preveni complicatiile postoperatorii nedorite, cum este necroza portiunii distale a
ureterului.

Elementul esential al ureterostomei cutanate este anastamoza tegumentard. Se incizeaza
pielea in locul demarcat pentru stoma cutanatd cu un bisturiu fin ascutit in forma literei V.
Penetram toatd grosimea peretelui abdominal ca traiectul respectiv sa treacd prin marginea
muschiului drept abdominal pentru a avea un suport aponevrotic adecvat. Cu ajutorul unei pense
se trage ureterul prin acest tunel in orificiul tegumentar. Este important ca ureterul s depaseasca
marginile plagii cu cel putin 3 cm. Ureterul se spatuleaza de partea de care se gaseste V-ul
tegumentar. Se sutureaza varful V-ului tegumentar cu suturd sinteticd resorbabila 4-0 in varful
deschizaturii ureterale. Ulterior, cu suturi separate ce fixeazad Intreaga grosime a ambelor
elemente anatomice (aponeuroza si seroasa ureterului), extremitatea ureterului este eversatd pe
suportul realizat de V-ul tegumentar. Suplimentar se mai fixeaza drenurile ureterale la tegument
cu suturd, pentru a preveni deplasarea sau extragerea tubului din lumenul ureterului.

Ureterostomia cutanata in ,,teavd de puscd” se foloseste in situatia cand ambele uretere au
fost dilatate si erau de lungime suficientd sa ajunga la piele de partea opusa. Ureterul stang se
trece pe sub mezosigmoid, daca stoma se face in dreapta, si invers. Se realizeaza o incizie la
tegument in forma de ,,Z 7, se creeaza un tunel parietal larg si, cu ajutorul pensei, ureterele se

trag 1n orificiul tegumentar. Anastamoza tegumentara este identica cu cea descrisa mai sus.

3.4. Rezultatele tratamentului chirurgical in obstructiile infrarenale la pacientii cu

tumori local avansate ale bazinului

Lotul de control a inclus 23 de pacienti cu tumori local avansate ale vezicii urinare, cu
sindrom obstructiv asociat cu IRC, anemie secundard posthemoragica si intoxicatie canceroasa.
Pe parcursul spitalizarii, acesti pacienti au beneficiat de tratament chirurgical in volum de
ureterostomie cutanatd, pentru derivarea supravezicald a urinei, ca solutie terapeuticd de
diminuare sau lichidare a insuficientei renale obstructive; paralel au primit tratament de corectie

a dezechilibrelor hidroelectrolitice si acidobazice, transfuzii de componenti sangvini.
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Rezultatele obtinute in urma tratamentului complex s-au evaluat prin analiza recuperarii
functiei excretorii renale, normalizarea sau diminuarea nivelului creatininei si ureei serice,
sporirea hemoglobinei, analiza complicatiilor si a duratei de tratament.

Evolutia dupa tratament a valorilor ureei a inregistrat o scadere neesentiald la pacientii

din lotul de control si este prezentata in figura 3.4.
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Fig. 3.4. Distributia valorilor ureei serice in lotul de control la externare

La externare 13 pacienti (56.2%) aveau indicii ureei in limitele normei, in rest, la 10
pacienti (43.8%) indicii ureei au ramas crescuti, valoarea ce depasea nivelul critic de 50 mmol/l,
s-a mentinut la un singur pacient. Comparativ, la internare numai 5 pacienti (21,7%) aveau
indicii ureei in limitele normei, 1n rest, la 18 pacienti (78,3%) indicii ureei erau foarte crescuti,
la 2 dintre ei cifrele ureei depaseau nivelul critic de 50 mmol/l. Prin urmare, s-a inregistrat o
scadere nesemnificativd a ureei dupa tratament, valoarea medie fiind de 16,1 mmol/l, cu limita
minima de 3,5 mmol/l si cea maxima de 71,0 mmol/l. Valoarea medie a ureei serice la internare
in lotul de control a fost de 16,3 mmol/l, cu limita minima de 3.6 mmol/l si cea maxima de
54,8 mmol/l. S-a inregistrat o scadere minima (-0,2 mmol/l) a valorilor ureei la cele doua
determinari: internare i externare.

Creatinina serica reprezintd cel mai fidel indice care caracterizeazd functia excretorie
renald. La fel ca si ureea, aceasta a inregistrat o scadere neesentiald postoperatorie la pacientii

din lotul de control, datele fiind prezentate in figura 3.5.
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Fig. 3.5. Distributia valorilor creatininei serice in lotul de control la externare

Analiza evolutiei creatininei serice posttratament a ardtat o crestere a numarului de
pacienti 8 (34,7%) cu valori in limitele normei, comparativ cu 6 pacienti (26,1%) la internare.
Respectiv, a scazut si numarul pacientilor cu valori crescute ale creatininei, la externare —
15 pacienti (65,3%) pe cand la internare erau 17 pacienti (73,9%). Trebuie mentionat faptul ca la
internare 2 pacienti aveau valori foarte crescute ale creatininei (mai mari de 1000 mmol/l), la
externare aceste valori s-au pastrat la un singur pacient.

Prin urmare, s-a nregistrat o scadere a creatininei serice, dupa tratament valoarea medie a
coborat pana la 299,1 mmol/l, cu limite intre 81,4 mmol/l si 1800,1 mmol/l. Valoarea medie a
creatininei serice la internare constituia 359,1 mmol/l, cu limite intre 70,4 mmol/l si 1543.2
mmol/l. S-a inregistrat o scddere moderatd (60,0mmol/l) a valorilor creatininei la cele doua
determinari: internare i externare.

Hemoglobina la pacientii din lotul de control nu a inregistrat nici o deviere la bolnavii cu
cifrele mai mari de 100 g/, la 10 pacienti (43,47%) la externare a rdmas la fel ca si la internare,
dar se constata un lucru important: la externare, doar la un pacient cifrele hemoglobinei depaseau
120 g/l, in timp ce la internare, la 7 pacienti. Acest fenomen se explica prin hemoragiile
intraoperatorii. A scazut nesemnificativ si numarul pacientilor cu anemie pronuntatd (Hb mai
joasa de 50 g/1), la externare au ramas doar 4 pacienti (17,3%), in timp ce la internare au fost 5

pacienti (21,7%) (figura 3.6).
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Fig. 3.6. Distributia indicilor hemoglobinei la externare in lotul de control

Valoarea medie a hemoglobinei la internare constituia 99 g/l, cu valoarea minima de
37g/1 si cea maxima de 147 g/l. La externare, valoarea medie a hemoglobinei a scdzut pana la 86
g/1, cu valoarea minima de 40 g/l si cea maxima de 123 g/1.

Valoarea medie a hemoglobinei la externare a constituit 86 g/l si a inregistrat o scadere cu
-13 g/1, cauza fiind trauma chirurgicala si pierderile de sdnge perioperatorii, cu toate ca pacientii
au beneficiat de transfuzii de sange.

Ureterostomia cutanata (USC) a fost utilizatd in clinica noastra in cazuri foarte dificile,
ca metodd de derivatie urinard rezervata in obstructia cailor urinare superioare cu insuficienta
renald acuta sau cronica.

In conditiile unei atitudini terapeutice prompte, chirurgicale si medicale, s-a reusit
normalizarea starii generale si a insuficientei renale cronice obstructive la 6 pacienti (26,1%), la
8 bolnavi (34,8%) IRC a diminuat si starea generala s-a ameliorat, la 5 persoane (21,7%) a scazut
insuficienta renald, la 2 pacienti (8,4%) fara schimbari. Cu regret, constatdm in lotul de control si
2 decese, care au survenit in perioada postoperatorie pe fond de progresare a IRC, ileusului

intestinal si insuficientei poliorganice (figura 3.7).
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Fig. 3.7. Rezultatele obtinute in urma tratamentului prin USC la pacientii cu TLAB

Complicatiile ureterostomiei cutanate pot aparea dupd un defect de tehnicd sau vitalitate
ureterald; ischemia ureterald poate aparea din cauza disectiei extensive a ureterului, suturii la
piele sub tensiune, angularii accentuate in traiectul intraparietal, traiectului foarte lung sau prea
strans. Toate acestea pot duce la necroza ureterului, stenoza ureterului, stari septice, pielonefrite.

Complicatiile inregistrate n lotul de control au fost: precoce — la 14 pacienti (60,8%) si
tardive — la 10 pacienti (43,3%)

Complicatiile precoce inregistrate au fost: supurarea plagii — 5 cazuri (35,2%); necroza
ureterului — 3 pacienti (21,6%), seromul subcutan — 2 pacienti (14,4%), ileusul prelungit cu
dehiscenta suturilor §i evisceratie — 2 pacienti (14,4%). S-au inregistrat 2 decese 1n perioada

postoperatorie, pe fundal de progresare a IRC si insuficientei poliorganice (figura 3.8).
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Fig. 3.8. Complicatiile precoce inregistrate in lotul de control

Complicatii tardive au fost inregistrate la 10 pacienti (43,4%) din lotul de control (figura

3.9): obstructia tubului cu saruri — 3 pacienti (30%); stenoza ureterului — 2 pacienti (20%);

pierderea tubului ureteral (de drenare) — 2 bolnavi (20%); perforatie de ureter — 1 bolnav (10%),

iar la 2 pacienti (20%) s-au dezvoltat pielonefrite acute (figura 44).

Perforatia ureterului

Stenoza ureterului

Pierderea tubului de
drenare

Acutizarea pielonefritei

Ocluzia tubului cu saruri

I

Fig. 3.9. Complicatiile tardive Inregistrate in lotul de control

Odata cu dezvoltarea tehnicilor de derivatie urinara, ureterostomia cutanata a fost treptat

abandonata din cauza complicatiilor frecvente, in special stenoze, necroze de ureter, pielonefrite.
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Tratamentul chirurgical prin ureterostomie cutanata (USC) al insuficientei renale
obstructive prin invazie neoplazica ureterald unilaterald sau bilaterald consta in drenajul definitiv
al ambilor rinichi, recuperarea functionald consecutivd pentru obtinerea unui statut clinico-
biologic acceptabil continuarii vietii §i, eventual, al tratamentelor oncologice adjuvante. Mai jos
prezentam rezultatele si tactica de tratament utilizata ulterior la pacientii cu TLAB din lotul de

control (figura 3.10).

Deces

Trat. radioterapic

Trat. chimioterapic

Trat. simptomatic

Fig. 3.10. Tratamentul specific paliativ si simptomatic urmat de pacientii din lotul de control

dupa lichidarea obstructiei infrarenale

Gratie solutiondrii blocului infrarenal asociat cu insuficienta renald prin USC, la 8
pacienti (34,8%) s-a reusit efectuarea unui tratament specific in perioada postoperatorie, care, la
randul sau, a influentat pozitiv asupra indicilor de supravietuire si a calitatii vietii.

Durata medie de spitalizare inregistratad in lotul de control a fost destul de mare si a
constituit 28,2 de zile, cu limite cuprinse intre 6 si 58 de zile. Perioada preoperatorie a fost in
medie de 11,9 zile si a variat intre 1 si 26 de zile. In functie de gravitatea cazului, de
investigatiile necesare si durata pregatirii preoperatorii, in primele 24-48 de ore au fost operati
patru pacienti. Restul 19 bolnavi, preoperator au primit tratament de corectie a IRC si a anemiei,
ca ulterior sd se efectueze investigatii pentru confirmarea diagnosticului si administrarea
tratamentului. Durata perioadei postoperatorii la fel s-a dovedit a fi mare, media fiind de 16,3 de

zile, cu valoarea minima de 4 zile si cea maxima de 40 de zile (figura 3.11).
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Fig. 3.11. Durata medie de spitalizare in lotul de control

Durata postoperatorie a fost direct dependenta de gravitatea cazului preoperator si de

complicatiile care s-au dezvoltat in perioada postoperatorie.

Trebuie mentionat faptul ca fiecare pacient din lotul de control s-a aflat in sectia de

terapie intensivd minimum o zi $i maximum patru zile postoperator, cu o medie de 1,23 de zile.

Respectiv, dupa calculele facute, pentru un caz tratat in lotul de control, suma medie a

cheltuielilor s-a dovedit a fi destul de mare, aproximativ 8000 lei.

Tabelul 3.5. Rata supravietuirii la pacientii din lotul de control

upravietuirea | < 3 |3-6 | 6-9 | 9-12 | 1-2 |2-3 |3-4 >5ani | Total | Pacienti Rata medie
Iuni | luni | luni | luni | ani | ani ani vii a
(X.2012) | supravietui-
Localizaxea rii
(luni)
Vezica urinara 3 7 1 1 1 0 23 0 9.7
E.st + + + + + + + - - - -
91 |7.0 |7.8 |9.58 [4.07 | 4.07 |4.07
1 8
p % sk * * % % k - k% - -
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In lotul de control, constatim o rati medie de supravietuire de 9,7 luni; in primele 3 luni
au decedat 6 persoane (26,1%), in decurs de 3-9 luni au decedat 7 pacienti (30,4%), in decurs de
7-12 luni — alti 7 bolnavi (30,4%), pe parcursul a 1-4 ani au mai decedat 3 persoane (13,1%).

Supravietuire de 5 ani nu s-a inregistrat (tabelul 3.5).

3.5. Caz clinic

Pacientul R., anul nasterii 1938 (68 ani), a fost internat in sectia de urologie pe
06.03.2006 cu urmatoarele acuze: dureri suprapubiene si in regiunea lombara, dizurie, polakiurie,
macrohematurie, slabiciune generald. In stationar s-a instalat cateter Foley si a fost lichidata
tamponada vezicii urinare. A fost diagnosticat: Cancerul vezicii urinare T;4NxM,.
Macrohematurie. Bloc ureteral la nivelul bazinului mic cu ureterohidronefroza gr.Il. IRC
subcompensata.

Preoperator a fost efectuat tratament hemostatic, dezintoxicant, antiinflamator si
antibioticoterapie. Hemoragia a fost stopatd, dar starea pacientului rdmanea 1n continuare grava
din cauza IRC refractara la tratamentul dezintoxicant. Pe indicatii vitale, la 13.03.2006 s-a
efectuat interventia chirurgicald in volum de cistectomie radicala cu ureterocutaneoneostomie
bilaterald. Intraoperator, s-a depistat ca procesul tumoral afecta total vezica urinara si infiltra
peretele anterior al intestinului rect, peritoneul abdominal; bilateral s-au depistat g/l iliaci mariti
pana la 1,5 — 2,3 cm 1n diametru pana la bifurcatia aortei. S-a constatat proces tumoral local
avansat. La intubarea ureterului stdng au aparut probleme la introducerea cateterului in bazinetul
renal, dupa care, in urma fortarii si traumarii, a inceput sa se elimine sange pe cateterul ureteral
stang. Pierderi sangvine intraoperatorii — pand la 400 ml. Dupa interventie, pacientul a fost
transferat la tratament §i supraveghere in sectia de terapie intensivd pe parcursul a 24 de ore.
Perioada postoperatorie s-a complicat cu dereglari de diureza. Total se elimina 700- 800 ml de
urind: pe drenul drept — urinad purulenta, pe drenul stang urina se elimina defectuos din cauza ca
se obstruase cu cheaguri. Pe parcursul a doua zile de perfuzii a 2,5 litri si a diurezei insuficiente,
s-a acutizat pielonefrita cronica cu progresarea IRC si s-a agravat starea generald a pacientului.
La a 3-a zi au adrut semne de pneumonie bilaterala clinic si radiologic. In pofida eforturilor
efectuate prin tratament antibacterian, corectie a dezechilibrului acido-bazic si hidro-electrolitic,
au continuat sd progreseze uremia (pe 22.03 2006 ureea 19,0 mmol/l, creatinina 776,4 mmol/l),
anemia (Hb-75 g/l) si edemul pulmonar, ceea ce a impus transferul pacientului in sectia de

terapie intensiva pentru tratament si monitorizare a indicilor vitali. Pe parcursul a doua zile s-au

101



efectuat toate masurile necesare pentru a salva viata pacientului, dar fara efect. Pe 26.03.2006 a
survenit decesul pacientului.

Diagnosticul post-mortem: Cancer al vezicii urinare T3NOMO, stIIl. IRC
subcompensati. Pielonefrita cronica in acutizare. Pneumonie bilaterala. Edem pulmonar.

Edem cerebral. Anemie. Insuficienta poliorganica. Intoxicatie canceroasa.
3.6. Concluzii

In acest capitol am efectuat o analiza detaliati a stirii generale si a statutului biologic al
pacientilor cu TLAB atat la internare, cat si dupa efectuarea USC. Am descris minutios metodele
de diagnostic care au fost posibil de efectuat la acest lot de studiu, pentru a le putea caracteriza
comparativ cu lotul de studiu. Am analizat, conform datelor clinice si paraclinice, ameliorarea

g, oyt

la distantd, cu supravietuirea pacientilor, si efectul economic.
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4. REZULTATE SI DISCUTII

Analiza comparativa a rezultatelor obtinute in urma tratamentului obstructiilor

infrarenale prin diferite metode externe de derivare a urinei

Deblocarea céilor urinare superioare in TLAB cu sindrom obstructiv se poate efectua prin
diferite metode chirurgicale de derivare a urinei: interne si externe, din aceste considerente,
pentru efectuarea unei analize comparative, in studiu au fost incluse doua loturi de pacienti tratati
in sectia de urologie a Institutului Oncologic, in diferite perioade de timp, care, dupa gradul de
afectare si raspandire tumorald, sunt asemanatoare, dar s-au folosit doud metode diferite de
derivatie urinara externd: nefrostomia percutanata ecoghidata (125 de pacienti) si ureterostomia
cutanata (23 de pacienti).

Au fost practicate si alte metode de derivare a urinei, precum: ureterocistoneostomia,
ureteroureterostomia, stentarea ureterelor, dar in aceste grupe, numarul pacientilor era mic (3 —
4) si nu se includeau dupa anumite criterii in grupele de pacienti cu tumori local avansate cu
sindrom obstructiv pronuntat, sindrom de retentie azotatd (uree si creatinind serica crescute) si,
cel mai important, in loturile alese procesul tumoral a fost conventional inoperabil.

Ureterostomia cutanata a fost metoda de electie in lotul de control in perioada 2000- 2006
pentru pacientii cu TLAB cu sindrom obstructiv si retentie azotat, iar dupa implementarea din
2005 a nefrostomiei percutanate ecoghidate, metodd minim invazivd de drenare a urinei,
ureterostomia cutanata a fost practic abandonata ca metoda de derivare. Este adevarat ca se mai
recurge la aceastd metoda in cazurile cand se planifica cistectomie radicala, dar intraoperator se
constatd un proces tumoral inoperabil.

Vom incerca sd analizam aceste doua loturi de pacienti conform sarcinilor si scopurilor
puse la baza studiului si vom evalua comparativ rezultatele, pentru a sublinia avantajele metodei
minim invazive fata de cea chirurgicala.

Constatam in ambele loturi o prevalentd practic identica a proceselor tumorale avansate
(st. I — IV), in lotul de studiu 106 pacienti (84,8%) si, respectiv, 18 bolnavi (86,6%) in lotul de
control. In urma analizei si repartizarii pacientilor dupd localizarea procesului tumoral,
constatdm ca, in lotul de studiu, cei mai multi pacienti au fost cu TLAB ale vezicii urinare 57
(45.6 %), cancer de col uterin 35 (28.0%), cancer de prostatd 7 (5.6 %), cancer ovarian 8 (6,4 %),
cancerul rectosigmoidian, 10 (8 %), cancer al colonului 2 (1.6 %), alte localizari cu incidenta mai
micd de 6 pacienti (4.8%). Lotul de control a fost reprezentat de cancerul vezicii urinare (tabelul

4.1).
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Tabelul 4.1. Repartizarea pacientilor in loturile studiate dupa localizare,

structura, stadiul TNM si sex

ocalizare Lotul de studiu Lotul de control
Vezica | Colul | Rectul | Ovarele | Prostata | Altele | Stadiul | Vezica | Stadiul
Stadiu urinard | uterin tumoral | urinard | tumoral
TNM
F| B F F| B F B F| B F| B
TINoMo 1] 1 St.I-11 2 St.I-11
17 3
T2NoMo 5 9 1 13,6% 1 13,0%
E.st E.st
+3.06 +7.02
T2N1Mo 2| 8 2 1 1 St. 1T St. 1T
T3NoMo 2| 14 10 (1] 1 2 3 54432% | 1 | 1 2
T3bNxMO 7 E.st. 8,4%
+4.43 E.st
+5.87
T3N1Mo 1 2 1 1 1 St. IV St. IV
T3NoM1 1| 8 1 1|1 1 1 52 18
T4N1Mo 5 1 1| 2 1 2 1 41,6% | 2| 6 | 783%
E.st E.st
+4.4 +8.59
T4NIMI 1| 7 2 1| 3 2 11 317
T1NoM1 1
TxNxMx 1 1
Total(sex) | 7 | 50 35 |41 8 8 7 2| 4 6| 17
Total 57 35 12 8 7 6 - 23 -
pacienti
P * % * * * * * _ *% _

*p <= 0.05 **p <= 0.0] ***p <= 0.001

Datele din tabelul 4.2 ne oferd o informatie vastd despre incidenta proceselor tumorale

dupa localizare intdlnite in Republica Moldova, procentajul stadiilor avansate (IIT si IV) si,
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respectiv, numdrul de pacienti care au beneficiat de derivatie urinard prin NPC pe parcursul

anilor 2005 — 2012.

Tabelul 4.2. Incidenta maladiilor in lotul de studiu, stadiile avansate si numarul pacientilor tratati

prin NPC pe parcursul anilor de studiu

Localiza- Anii 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | Total
re (6 p
Indicir luni)
Vezica Incidenta 5,3 6,3 7,0 7,0 6,7 7.2 6,6
urinara (%000) 57
StII-IV % | 45,3 | 42,7 | 41,8 | 41,6 | 36,1 | 36,5 | 32,0 o
Bloc+IRC 2 5 7 11 8 7 11 6
Colul Incidenta 17,6 | 16,6 | 17,9 | 13,7 | 12,3 | 12,2 | 16,2
uterin (%000) 35
St.II-IV % | 58,2 | 58,5 | 59,6 | 54,9 | 54,1 | 56,9 | 56,1 *
Bloc+IRC 1 6 6 7 3 5 5 2
Rectosig- Incidenta 12,2 124 | 12,5 | 13,1 | 14,5 | 15,2 | 14,9
moidul (%000) 12
StII-IV% | 62,7 | 64,2 | 653 | 61,9 | 61,4 | 61,4 | 53,6 *
Bloc+IRC 1 2 1 1 3 2 2
Ovarul Incidenta 6,3 6,8 7,2 7,4 6,7 7,1 7,7
(%000) 8
StII-IV% | 59,4 | 59,0 | 58,9 | 65,2 | 64,0 | 64,4 | 59,9 *
Bloc+IRC 1 3 1 3
Prostata Incidenta 10,7 | 11,5 | 12,9 | 14,1 | 14,5 | 16,8 | 16,8
(%000) 7
St.II-IV% | 782 | 76,9 | 73,2 | 81,0 | 79,9 | 81,9 | 69,4 *
Bloc+IRC 1 2 2 2
Altele Bloc+IRC 1 4 1 6 *
Total NPC 5 12 15 19 13 0 25 16 125 | **

*
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In anul 2005, dupd cum se observa din tabelul 13, prin nefrostomie percutanati
ecoghidatd au fost tratati 5 pacienti cu sindrom de obstructie infrarenald cu semne de retentie
azotata. Pe parcursul anilor numarul de pacienti a crescut, pentru ca in anul 2012 de o astfel de
interventie sa beneficieze deja 25 de persoane. In primele 6 luni ale anului 2012 au fost instalate
NPC la 16 bolnavi. Dupa incidenta proceselor tumorale pelvine pe localizéri, putem constata ca
cea mai mare incidentd a fost inregistratd in cancerul de col uterin (in anul 2005), 17,6 %000,
fiind urmat de cancerul de prostatd cu 16,8 %oo00 (in anul 2011), in timp ce incidenta cea mai
mica a avut-o cancerul vezicii urinare — 5,3 %o00 (anul 2005). Stadiile depasite III si IV s-au
intalnit mai frecvent in cancerul de prostata (2010) — 81,9 % de cazuri, iar cel mai mic procent
inregistrat in cancerul de vezica urinard — 32,0 % (2011). Paradoxal, cele mai multe nefrostomii,
11 la numar, au fost instalate anume la acesti pacienti cu stadii avansate ale cancerului de vezica
urinara (2011), acest fenomen explicAndu-se prin cresterea agresivitatii cancerului vezicii urinare
si a formelor G3.

Varsta medie Tnregistrata la pacientii din lotul de studiu este de 56,8 ani si este mai mica
comparativ cu varsta medie in lotul de control — 58,5 ani. Dupa adresabilitate, pacienti primari s-
au Inregistrat mai multi in lotul de control, 16 (69,6%), comparativ cu 44 de pacienti (35,0%) in
lotul de studiu; pacienti secundari s-au Inregistrat mai multi in lotul de studiu 81 (65,0%),
comparativ cu 7 bolnavi (30,4%) in lotul de control.

In urma studierii cauzelor ce au dus la blocarea ciilor urinare superioare, cu sindrom de
retentie azotatd, sindrom anemic secundar sau posthemoragic, intoxicatie canceroasa cu dereglari
hidro-electrolitice, am determinat si indicatiile pentru nefrostomia percutanata (tabelul 4.3).

Indicatiile pentru nefrostomia percutanata au fost stabilite in baza datelor clinice si
investigatiilor paraclinice efectuate la pacientii din lotul de studiu ce prezentau insuficientad
renala obstructiva determinatd de: infiltratia ureterului de catre tumora principald sau a recidivei
acesteia in 51,2% din cazuri; de stricturile ureterale postradiante tardive (14,4 %) si precoce
(6,4%), traumele iatrogene intraoperatorii i cele postoperatorii au constituit 12.0 %, obstructia
ureterelor de catre ganglionii limfatici regionali sau de la distantd — 16,0%. Comparativ, in lotul
de control, cauzele obstructiilor ureterale au fost in toate cazurile determinate de obstructia

ureterelor de catre tumora principald sau a recidivei acesteia.
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Tabelul 4.3. Indicatiile pentru NPC la pacientii cu IR obstructiva in loturile I si II

Indicatii pentru NPC Lotul de p Lotul de P | Datele E.st.
studiu control literaturii (lot de
studiu)
Tumora local 64 (51,2%) | ** | 23 | (100%) | ** | 31%- +4.47
avansata sau 68%
recidiva acesteia
Obstructia ureterelor | 20 (16,0%) | * _ _ - 7% — +3.27
de g/l afectati 15%
Strictura ureterelor 18 (14,4%) | * _ _ - 0,4% — +3.14
post TGT 8%
Edemul mucoasei 8 (6,4%) * _ _ - | 3% -7% +2.18
ureterelor post TGT
Accidente 15 (12.0%) | * _ _ - 4% — +2.90
latrogene a 30%
ureterelor
Total 125 100% | ***| 23 100% | ** - -

*p<=0.05 **p<=0.0] ***p<=0.00]

Dupa datele literaturii, incidenta ureterohidronefrozei la pacientele cu cancer de col uterin
se Intalneste de la 31% pana la 68%, iar in cazurile de recidiva pot sa depaseasca chiar si 70%

[19, 107, 125].

In tumorile avansate ale vezicii urinare, obstructia ureterelor survine in urma infiltrarii
tumorii, implicand zona colului vezical si a trigonului Lietto cu afectarea portiunii intramurale a
ureterului, iar n cazul cresterii infiltrative a tumorii cu invazia spatiului paravezical, poate
surveni obstructia ureterului in portiunile distale ale acestuia. In cazul in care tumora este
localizata in zona rectosigmoidului si infiltreaza peritoneul posterior si tesutul retroperitoneal, cel
mai frecvent se obstrueaza ureterul stang. Procentul complicatiilor urologice variaza de la 35%

panad la 65% si creste in functie de stadiul procesului tumoral [22, 70, 133].

107




Dupa datele diferitor autori, traumatismul ureterelor si al vezicii urinare se intalneste in
30% — in operatiile ginecologice, in 8% — obstetriciene, in 6% — dupa tratament radiant si numai
in 4% — dupa operatii urologice si chirurgicale. Leziunile iatrogene ale ureterului pot determina
aparitia unui sindrom de retentie azotatd In mai multe circumstante i beneficiaza de abordul
percutanat renal [2,6,79,84,90, 114, 212,239, 247].

In urma tratamentului radiant (TR), la fiecare a 4-a pacienti stricturile ureterale se
diagnosticheaza pe parcursul perioadei de la 3 luni §i pand la 3 ani, iar incidenta obstructiilor
postradiante cauzate de fibroza tesutului paraureteral, conform datelor mai multor autori,
reprezintd de la 0,4-1,6 pana la 5,5-8% din cazuri. Edemul mucoasei ureterale postradiant se
poate observa la aproximativ 60% de pacienti si se rezolva in majoritatea cazurilor sub tratament
antiinflamator, Tnsa in 3% — 7% necesita derivare urinara [24, 93, 99, 73, 104].

Facand o comparatie a datelor literaturii i a rezultatelor obtinute in studiul nostru, putem
constata cd geneza obstructiilor ureterale cu sindrom de retentie azotatd a fost identica si nu a
inregistrat o diferentd statisticd, fiind determinate indicatiile pentru derivarea cailor urinare
superioare obstruate, prin nefrostomie percutanatd ecoghidatid. S-a inregistrat o diferenta
statistica la compartimentul stricturilor ureterale postradiante: datele literaturii relateaza pana la
8% de cazuri, In timp ce in studiul nostru s-a inregistrat pana la 14,4%, explicatia acestui
fenomen fiind determinata de aparatajul medical radioterapic depasit.

Evaluarea comparativa releva criteriile si avantajele nefrostomiei percutanate fatd de
drenarea urinei prin metoda chirurgicala cum ar fi ureterostomia cutanata, ceea ce este stipulat in

(tabelul 4.4).
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Tabelul 4.4. Criteriile de comparatie a ambele metode de drenare externa a urinei

Criteriile comparative a interventiilor

Caracteristica metodelor de derivatie externa a

urinei

NPC (minim invaziva) USC (chirurgicala)
Anestezie Locala (96,0%) Epidurala+gener.(100%)
Laparotomie - +
Durata interventiei (min.) 10-20 45 - 60
Hemoragie intraoperator 0— 100 ml. 200 — 500 ml.
Particularitati tehnice Simplitatea interventiei Interventie complexa
Lichidarea IRC cu ameliorarea (71,2%) (60,9%)
functiei renale
Complicatii precoce (24,8%) (60,8%)
Complicatii tardive (17,6%) (43,3%)
Inlaturarea tubului definitiv (6,8%) (0%)
Zile/pat (in medie) 9 28,2
Tratament specific (56.0%) (34,8%)
Deces (cazuri) 0 2
Supravietuire la 5 ani 7 persoane 0 persoane
Costul interventiei 2800 — 3000 lei 8000 — 8500 lei
p ok *k

*p <= 0.05 **p <= 0.0] ***p <= 0.001

Dupa cum demonstreaza tabelul de mai sus, putem remarca o diferentd semnificativa a
tuturor criteriilor analizate, constatdnd avantajul metodei minim invazive aplicate la pacientii din
lotul de studiu fata de metoda chirurgicald practicata la pacientii din lotul de control. Referitor la
metoda de anestezie, 120 de pacienti (96,0%) din lotul de studiu au suportat NPC prin anestezie
locala, care este mult mai simpla si mai usor suportata de pacienti, in lotul de control, metoda de
anestezie a fost epidurald + i/v, in toate 23 de cazuri. Posibilitatea folosirii anesteziei locale la
pacientii gravi cu TLAB este un avantaj evident. Lipsa plagii laparotomice este unul dintre
principalele avantaje ale nefrostomiei percutane ecoghidate, manopera este foarte simpla si poate
fi suportatd mai usor de catre bolnavii ce se afla intr-o stare foarte grava.

Ureterocutaneostomia necesitd efectuarea laparotomiei, care prezintd o interventie mult

mai complicatd, cu un pericol mare de dezvoltare a unui sir de complicatii, cum sunt: peritonita,
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eventratia; intraoperator — pierderile de sdnge sunt mult mai mari in laparotomie, 300-500 ml fata
de 10-150 ml in nefrostomia percutand ecoghidata.

Criteriile mentionate mai sus si simplitatea manevrei demonstreaza avantajul metodei
minim invazive. Implementarea acestei metode in sectia de urologie a Tmbunatatit rezultatele
tratamentului minim invaziv, ca de exemplu: lichidarea IRC cu ameliorarea functiei renale la
71,2% dintre pacienti in lotul tratat prin USC. Lichidarea IRC cu ameliorarea functiei renale are
un procentaj mai mic §i constituie 60,9%. Gratie rezultatelor obtinute in lichidarea IRC cu
ameliorarea functiei renale, de tratament specific au beneficiat mai multi pacienti din lotul de
studiu — 56.0%, in timp ce in lotul de control doar 34,8% bolnavi. Astfel, in lotul de studiu s-a
inregistrat o supravietuire de 5 ani la 7 pacienti si nici un deces pe parcursul spitalizarii
pacientilor, in lotul de control, supravietuire de 5 ani nu s-a inregistrat, s-au inregistrat 2 decese
in perioada postoperatorie pe fondalul complicatiilor aparute.

Complicatii postoperatorii precoce in lotul de studiu s-au inregistrat in 31 de cazuri
(24,8%), in lotul de control — in 14 cazuri (60.8%). Complicatii postoperatorii tardive in lotul
de studiu au fost Inregistrate la 22 de pacienti (17,6%), in lotul de control — la 14 bolnavi
(43,3%). Astfel, in lotul bolnavilor tratati prin metoda minim invazivd, complicatiile
postoperatorii au fost intdlnite de 2,5 ori mai rar decat in lotul de control. In ceea ce priveste
indicatorul zile/pat, la fel se atestd un avantaj semnificativ in lotul de studiu, deoarece bolnavii
din acest lot s-au aflat in stationar in medie 9 zile, in timp ce 1n lotul de control — 28,2 de zile, de
3 ori mai mult. Un alt avantaj al metodei minim invazive a fost faptul ca pacientii nu au necesitat
tratament §i supraveghere postoperatorie in sectia de terapie intensiva, spre deosebire de cei
tratati prin USC, care s-au aflat in sectia respectivd in medie 1,23 zile. Reiesind din numarul de
zile/pat, plus terapia intensiva, costul interventiei, medicamentele, consumabilele, investigatiile
clinice si de laborator, s-au calculat si cheltuielile medii suportate de institutia medicala si aici
mentiondm cd efectul economic a fost din nou de partea metodei minim invazive §i a constituit
pana la 3000 de lei, in timp ce pentru un pacient tratat prin USC, s-au cheltuit in medie pana la
8500 lei.

In tabelul 4.5 sunt prezentate rezultatele testirii semnificatiei statistice a diferentelor
observate intre valorile ureei, creatininei si hemoglobinei, testate la internare si externare. Se
inregistreaza diferente semnificative statistic intre valorile indicilor ureei, creatininei (p<0.001)
prin aplicarea testului t (Student); acest fapt indica eficienta tratamentului efectuat in lotul de

studiu.
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Tabelul 4.5. Testarea semnificatiei statistice a diferentelor dintre indicii ureei, creatininei si

hemoglobinei, la internare si externare

Valorile Lotul de studiu Lotul de control
Mediana Pacienti cu t- Mediana Pacienti cu t-

Indicii valori normale | Student valori normale | Student
Ureea (mmol/T) 6.41 (mmol/T) 2.58
internare 25,54 16 (12,8%) 16,3 5(21,7%)
externare 13,05 59 (47.2%) R.I (u) 16,1 13 (56,2%) R.II (u)
Creatinina (mmol/T) 5.8 (mmol/T) 0.64
internare 855,1 6 (4,8%) 359,1 6 (26,1%)
externare 276,5 39 (31,2%) R.I(c) 299,1 8 (34,7%) R.II (¢)
Hemoglobina (g/D) 0.9 (g/D) 0
internare 84 26 (20,8%) 99 10 (43,47%)
externare 91 32 (25,6%) R.I (h) 86 10 (43,47%) | R.II(h)
) *okk *%

ok p <= (.01 ***p <= 0.001

Evolutia valorilor ureei dupa tratament a inregistrat o scadere esentiala la pacientii din
lotul de studiu, valoarea medie fiind de 13,05 mmol/l, cu limita minima de 2.4 mmol/l si cea
maxima de 51.2 mmol/l, la internare in lotul studiat valoarea medie a ureei serice a fost de 25.54
mmol/l, cu limitele intre 2.6 mmol/l si de 84mmol/l. Se inregistreaza diferente semnificative
statistic intre valorile parametrului uree (p=0.03) pentru aplicarea testului t (Student); acest fapt
indica eficienta tratamentului efectuat in lotul de studiu. Raportarea valorilor individuale ale
ureei serice la durata spitalizarii postoperatorii a permis calcularea ratei ameliordrii zilnice a
acesteia, care a fost de 1,92 mmol/1%/zi. In lotul de control valorile ureei la internare constituiau
in medie 16,3 mmol/l, dupd tratament mediana coborand nesemnificativ pand la valoarea de
16,1 mmol/l, ceea ce indica o diferentd nesemnificativa statistic a scaderii ureei in lotul de
control (p=0,07). A fost calculat indicatorul t-Student in cazul valorilor ureei, in cazul lotului de
studiu t-Student este de 6.41 versus 2.58), un raport direct de circa 2,5. Deci, in cazul descris,
avantajul prioritar In solutionarea problemei ce tine de valorile ridicate a ureei o are NPC fata de

USC.
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Creatinina sericd a inregistrat la fel o scadere esentiald postoperatorie la pacientii din
lotul de studiu, valoarea medie coborand pana la 276.5 mmol/l, cu valori minime de 71.3 mmol/l
si maxime de 1492.0 mmol/l. Valoarea medie a creatininei serice la internare constituia 855.1
mmol/l, cu limite intre 76.9 mmol/l si 2845.0 mmol/l. S-a inregistrat o scadere esentiala,
semnificativa statistic a valorilor creatininei (p=0.02) la cele doua determinari: internare si
externare. Raportarea valorilor individuale ale creatininei serice la durata spitalizarii
postoperatorii a permis calcularea ratei ameliorarii zilnice a acesteia care a fost de 89,01
mmol/1%/zi. In lotul de control, valorile creatininei la internare constituiau in medie 359,1
mmol/l, dupd tratament, mediana a coborat semnificativ, pana la 299,1mmol/l, ceea ce indica o
diferentd semnificativa statistic a creatininei in lotul de control (p<0.03). Astfel, se observa o
valoare net superioard a testului t-Student in cazul creatininei, care are valorile de 5.8 (lotul de
studiu) versus 0.64 (lotul de control), cu un raport direct de 9,06. Deci, si In cazul creatininei,
avantajul prioritar in solutionarea problemei ce tine de valorile ridicate a creatininei o are NPC.

Evolutia nivelului hemoglobinei la pacientii din lotul de studiu a inregistrat la externare o
crestere a valori medii pana la 91 g/l, cu o valoare minima de 36 g/l si maxima de 144 g/1, in
timp ce valoarea medie a hemoglobinei la internare a inregistrat 84 g/, cu limite intre 28 g/l si
141 g/l. S-a inregistrat o crestere esentiald, semnificativa statistic a indicelui hemoglobinei
(p=0.01) la cele doud determindri: internare si externare. In lotul de control, valorile
hemoglobinei la internare constituiau Tn medie 99 g/l, dupa tratament, mediana a coborat
semnificativ pana la valoarea de 86 g/l, ceea ce atestd o scddere a hemoglobinei (p=0,06)
nesemnificativd statistic. Acest fenomen se datoreaza faptului ca interventia chirurgicala
(laparotomia) sporeste pierderile de sange. Valoarea cea mai apropiata a testului t-Student in
cazul celor doui loturi este atribuiti hemoglobinei. In urma calculelor, t-Student pentru lotul de
studiu este de 0.9, fatd de valoarea nula a testului t-Student in cazul lotului de control. intr-o
masura rezervata totusi, NPC detine prioritatea in cazul normalizarii valorii hemoglobinei fata de
USC.

S-au inregistrat diferente semnificative statistic intre valorile ureei, creatininei i
hemoglobinei prin aplicarea testului t-Student, acest fapt indica eficienta tratamentului efectuat
in lotul de studiu.

Anamneza poate evidentia antecedente patologice sugestive: istoric litiazic, hematurie
macroscopicd, infectii urinare repetate, simptomatologie obstructivd urinard joasd neglijata,

patologie neoplazicd pelvina.
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Diagnosticul de insuficientd renald obstructiva la pacientii cu TLAB nu prezinta, de
obicei, mari probleme, dereglarea functiei renale se manifestd din cauza semnelor clinice
(digestive si nervoase) si este confirmata de dozarile sangvine crescute ale valorilor retentiei
azotate, iar investigatiile suplimentare (ultrasonografice, imagistice, endoscopice etc.)
evidentiaza leziunile obstructive care o confirma.

In baza studiului efectuat si a analizei metodelor de diagnostic la pacientii din lotul
bolnavilor tratati prin nefrostomie percutanatd ecoghidat, am elaborat un algoritm de diagnostic

si tratament al pacientilor oncologici cu TLAB (figura 4.1).
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Fig. 4.1. Algoritmul de diagnostic pentru pacientii cu TLAB asociatd cu IRO

Indiferent de etiologia si localizarea procesului tumoral, orice deviere a diurezei
prezentata la internare este indicatie absoluta pentru o investigatie ultrasonografica a sistemului
nefro-urinar, care va oferi informatie ampla despre starea cailor urinare superioare si inferioare,

nivelul obstructiei infrarenale daca existd, gradul ureterohidronefrozei al ambilor rinichi. In cazul
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in care pacientul acuza dizurie fard manifestarea hidronefrozei si insuficientei renale, planul de
investigatii este amplu si include toate metodele de diagnostic necesare pentru depistarea
etiologiei si nivelului obstructiei. In situatia in care pacientul prezinti sindromul oligoanuric cu
sau fard IRC si la ultrasonografie nu se determina dilatarea sistemului pielocaliceal renal, atunci
se efectueazi investigatii pentru depistarea etiologiei prerenale. In momentul depistarii
hidronefrozei unilateral sau bilateral, se recomanda, obligatoriu, analiza indicilor ce determind
retentia azotatd (urea si creatinina serica). Daca se determina hidronefroza unilateral fard IRC cu
rinichi contralateral functional sau hidronefroza este incipienta din ambele parti si nu sunt date
de IRC, pacientul continua toate metodele de diagnostic necesare pentru depistarea etiologiei si
nivelului obstructiei. In situatiile cu hidronefroza bilaterala de diferit grad sau unilateral cu un
rinichi contralateral afunctional (lipsa acestuia congenital, chirurgical), ambele insotite de IRC,
este o indicatie absolutd pentru deblocarea cdilor urinare superioare prin diferite metode de
derivatie a urinei. Numai dupa normalizarea indicilor de IRC pacientul va continua metodele de
diagnostic necesare pentru depistarea etiologiei si nivelului obstructiei.

Metoda de derivare a urinei din cdile urinare superioare obstruate depinde, in mare
masurd, de cauza principald ce a provocat obstructia ureterelor, nivelul stricturii i lungimea
acestora, de stadiul tumoral, gradul ureterohidronefrozei si statutul general pe fond de IRC si
sindrom anemic. Facand o analiza a pacientilor cu TLAB din lotul de studiu, am elaborat si un
algoritm de tratament al obstructiilor ureterale pentru aceastd categorie de bolnavi, pentru a

optimiza tratamentul IRC si conduita de tratament specific (figura 4.2).
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Fig. 4.2. Algoritmul de tratament al pacientilor cu TLAB asociata cu IRO

Dupa confirmarea ultrasonografica a hidronefrozei unilaterale sau bilaterale incepatoare,
fara date de IRC, acesti pacienti vor urma pregatire pentru tratamentul specific complex pentru
procesul neoplazic respectiv, iar apoi vor fi monitorizati in dinamicd prin control USG al
sistemului nefro-urinar la fiecare luna si control la medicul specialist.

In hidronefroza de gr. I unilaterald sau bilaterala, cu date de IRC moderati, se va incerca
un tratament antiinflamator i dezintoxicant, pentru a normaliza functia renald; daca nu se
reuseste, atunci se propune stentarea ureterului obstruat pentru deblocarea acestuia. In ambele
cazuri, dupa lichidarea IRC se va efectua tratament specific complex pentru procesul neoplazic
respectiv, cu monitorizarea USG lunari a sistemului nefro-urinar. in lotul de control au fost
inclusi, in mare majoritate, pacientii cu TLAB cu ureterohidronefroza bilaterala sau unilaterala
de gradul II — III cu rinichi contralateral afunctional (lipsa acestuia congenital, chirurgical) cu
IRC. La aceasta categorie de bolnavi se recomanda stentarea ureterului cu grad de obstructie mai
mic; dar dacd nu se reuseste, se recurge la metoda minim invaziva de drenare, asa ca nefrostomia
percutanata ecoghidata.

Dupa lichidarea IRC, la majoritatea pacientilor primari se indica tratament specific, n
timp ce la cei secundari, la care obstructia ureterelor a survenit in urma progresarii procesului
neoplazic sau a recidivei acestuia si tratamentul specific este epuizat, se recomanda tratament

simptomatic (figura 4.2).
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In conformitate cu etiologia si dupa indicatii, am folosit pe parcursul anilor diferite
metode de derivatie urinara pentru deblocarea cdilor urinare: stentarea ureterelor, ureterostomia
cutanata si din 2005 am implementat nefrostomia percutanata.

Numarul complicatiilor inregistrate la pacientii din lotul de studiu a fost relativ redus, cu
toate cd NPC a fost instalatd in multe cazuri la o categorie de pacienti cu TLAB in conditii
clinice grave si la 38 (30,4%) de pacienti a fost instalatd bilateral. O parte dintre complicatiile din
prima perioada au avut loc din cauza lipsei aparatajului si experientei personale.

Complicatiile precoce ca rezultat direct al interventiei chirurgicale sau in perioada
postoperatorie sunt prezentate succint in (tabelul 4.6).

Tabelul 4.6. Complicatiile precoce inregistrate in lotul de studiu si in lotul de control

Metodele de drenare a ciilor urinare superioare
Complicatiile precoce Nefrostomia percutanata p Ureterostomia cutanata P
inregistrate (NPC) (USC)
(n) — pacienti (%) (n) — pacienti (%)

Hemoragie profuza cu 8 (25,7%) * 0 (0%) -

tamponada bazinetului
renal
Hemoragie difuza 7 (22,6%) * 0 (0%) -
Repozitionarea tubului 7 (22,6%) * 0 (0%) -
Pigtajl
Extravazarea urinei 3 (9,6%) * 0 (0%) -
paranefral

Reinstalarea tubului Pigtajl 3 (9,6%) * 0 (0%) -

Lezarea peritoneului 1 (3,3%) * 0 (0%) -

Hematom subcutan 1 (3,3%) * 2 (14,4%) *

Pierderea traiectului 1 (3,3%) * -

Supurarea plagii 0 (0%) - 5 (35,2%) *

Necroza ureterului 0 (0%) - 3 (21,6%) *

Ileus cu eviscerare 0 (0%) - 2 (14,4%) *

Deces 0 (0%) - 2 (14,4%) *

Total 31 (24,8%) (100%) * 14 (60.8%) (100%) *

E.st. +3.8 - +10.1 -

*p <= 0.05 **p <= 0.0] ***p <= 0.001
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Dupa cum se poate observa din tabel, s-a constatat o deosebire comparativd a
complicatiilor dintre loturile studiate. Acest fapt se explicd prin particularitatile ale tehnicii
operatorii de derivare a urinei. In lotul de studiu s-au inregistrat urmatoarele complicatii precoce:
hemoragie profuza cu tamponada bazinetului renal — 8 pacienti (25,7%), hemoragie difuza — 7
bolnavi (22,6%), repozitionarea tubului Pigtajl — 7 persoane (22,6%), extravazarea urinei
paranefral — 3 cazuri (9,6%), reinstalarea tubului Pigtajl — 3 bolnavi (9,6%), lezarea peritoneului
— 1 pacient (3,3%). Astfel de complicatii nu s-au inregistrat in lotul de control, in schimb au fost
inregistrate complicatii precoce legate de interventia laparotomica si plastia ureterului: supurarea
plagii s-a Inregistrat la 5 pacienti (35,2%), ileus cu eviscerare — la 2 bolnavi (14,4%), necroza
ureterului s-a dezvoltat la — 3 persoane (21,6%). In ambele loturi s-a inregistrat o complicatie
comuna — hematomul subcutanat, un caz in lotul de studiu si doua in lotul de control. Este
important de mentionat faptul ca decese in lotul de studiu nu s-au inregistrat, in timp ce in lotul
de control au fost 2 cazuri (14,4%). Astfel, constatdim ca numarul complicatiilor precoce a fost
mai mare in lotul de control, la 14 pacienti (60.8%), In timp ce in lotul de studiu au fost
inregistrate de 3 ori mai putine la — 31 de bolnavi (24,8%), ceea ce se confirma statistic.

Totodata, complicatii tardive s-au inregistrat mai putine in ambele loturi si le demonstram

comparativ in tabelul 4.7.

Tabelul 4.7. Complicatiile tardive inregistrate in lotul de studiu si lotul de control

Metodele de drenare a cailor urinare superioare

Complicatiile tardive Nefrostomia percutanata | p | Ureterostomia cutanata | p
inregistrate (NPO) (USCO)

(n) — pacienti (%) (n) — pacienti (%)
Ocluzia tubului cu saruri 12 (55,0%) * 3 (30%) *
Acutizarea pielonefritei 8 (36,0%) * 2 (20%) *
Pierderea tubului de 2 (9,0%) * 2 (20%) *

drenare
Stenoza ureterului 0 (0%) - 2 (20%) *
Perforatia ureterului 0 (0%) - 1 (10%) *
Total 22 (17,6%) (100%) * 10 (43,3%) (100%) | *
E.st. +3.4 +9.5

*p <= 0.05 **p<=0.0] ***p<=0.00]
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Complicatiile tardive care au fost inregistrate in loturile studiate s-au repartizat in felul
urmator: ocluzia tubului cu séruri in lotul de studiu — 7 la persoane (55,0%), in lotul de control —
la 3 persoane (30%); acutizarea pielonefritei in lotul de studiu — la 8 pacienti (36,0%), in lotul de
control —la 2 bolnavi (20%); pierderea tubului de drenare — la 2 pacienti (9,0%) in lotul de
studiu si la 2 bolnavi in lotul de control la fel, procentual le revine 20%; stenoza ureterului in
lotul de studiu nu s-a inregistrat, in cel de control la — 2 pacienti (20%); perforatia ureterului s-
a Inregistrat numai in lotul de control —la 1 bolnav si a constituit 10%. Totusi sumar, complicatii
tardive au fost Inregistrate mai multe in lotul de control, la 10 pacienti (43,4%), comparativ cu 22
de bolnavi (17,6%) in lotul de control. Acest fapt confirméd o diferentd semnificativa statistic a
complicatiilor tardive.

In lotul de studiu a fost lichidata IRC si ameliorati starea generald la 89 de pacienti
(81,2%), in timp ce in lotul de control la numai 14 bolnavi (60,9%), rezultat evident mai bun
pentru metoda minim invaziva.

Dupa lichidarea IRC si ameliorarea starii generale, pacientii cu TLAB au continuat

postoperator un tratament specific pentru fiecare localizare in parte (tabelul 4.8).

Tabelul 4.8. Metodele de tratament de care au beneficiat pacientii postoperator dupa lichidarea

IRC si ameliorarea starii generale in ambele loturi studiate

Lotul de studiu Lotul de control
Tipul de tratament specific | Pacienti (%) E.st. Pacienti (%) E.st
(abs) (abs)
Tratament chimioterapic 31 (24,8%) | £3.86 | * 5 (21,7%) | +8.45
Tratament radioterapic 7 (5,6%) +2.05 | * 3 (13,1%) | =£7.01
Tratament chirurgical 20 (16,0%) | £3.27 | * 0 (0%) -
Tratament chimio-radioterapic 9 (7,2%) +2.31 | * 0 (0%) -
Tratament hormonoterapic 3 (2,4%) +136 | * 0 (0%) -
Tratament specific total 70 (56,0%) | £4.43 | * 8 (34,8%) | £9.91
%
Tratament simptomatic 55 (44,0%) +4.4 * 13 (56,5%) | £10.2
*
Deces 0 (0%) - - 2 (8,7%) | £5.84

*p<=0.05 **p<=0.0] ***p<=0.00]
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Dupa cum este demonstrat in tabelul 4.8., in ambele loturi s-a efectuat tratament
chimioterapic si radioterapic, in lotul de studiu 24,8 % si 5,6%, respectiv in lotul de control
21,7% si 13,1%, cifre procentual practic identice. Suplimentar, in lotul de studiu, 20 de pacientii
au beneficiat si de tratament chirurgical, ceea ce a constituit 16,0% din pacienti, hormonoterapic
— 3 bolnavi (2,4%) si combinat, chimio-radioterapic — 9 (7,2%). Sumar, constatim ca de
tratament specific postoperator, in lotul de studiu au beneficiat 70 de pacienti, ce constituie
56,0%, in timp ce in lotul de control numai 8 bolnavi (34,8%). Aceste cifre sunt semnificative.

Prin implementarea metodei minim invazive de derivare a urinei (NPC), durata medie de
spitalizare a pacientilor cu TLAB si insuficientd renala obstructivd in sectia de urologie a scazut
considerabil, pana la 9 zile, comparativ cu 28,2 zile la pacientii din lotul de control, tratati prin
ureterostomie cutanata (USC). Durata medie preoperatorie a fost de 2,5 zile si postoperatorie de
6,5 zile in lotul de studiu, ceea ce demonstreaza o perioada medie scurtd comparativ cu lotul de
control, unde durata medie preoperator ajungea la 11,9 zile si media spitalizarii postoperatorii
constituia 16,3 zile. Acesti indici de spitalizare inregistreazd la fel o diferentd semnificativa

statistic in favoarea metodei minim invazive (figura 4.3).
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Fig. 4.3. Diagrama comparativa a duratei medii de spitalizare,

preoperator si postoperator, in loturile studiate
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Trebuie mentionat si faptul cd pacientii tratati prin metoda minim invazivd nu au
necesitat, in marea lor majoritate, tratament in sectia de terapie intensiva, in timp ce toti bolnavii
tratati prin metoda chirurgicald au beneficiat de tratament postoperator si supraveghere in sectia
de terapie intensiva, cel putin o zi.

Prin urmare, facand o analizd a rezultatelor referitor la supravietuire, constatam o
corelatie direct proportionald a acesteia cu tratamentul specific postoperator, rezultate ce sunt

prezentate comparativ in tabelul 4.9.

Tabelul 4.9. Datele comparative ale indicilor de supravietuire

si deces in loturile studiate

pravietuirea | <3 | 3-6 | 6-9 | 9- | 1- | 2-3 3-4 | >5 | Pacienti Media Total
luni | luni [luni | 12 | 2 | ani | ani | ani vii supravietuirii (n)
Loturile luni | ani (X.2012) (luni)
Control 6 3 4 7 1 1 1 0 0 9.7 23
p k3k
Studiu 26 | 35| 8 |18 | 25| 2 4 7 35 13,3 125
p *E*

%y <= 0.01 ***p <= 0.001

Observam cd, in lotul de studiu, pana la 12 luni supravietuiesc 87 de pacienti (69,6%),
comparativ cu 20 pacienti (86,9%) 1n lotul de control. Supravietuire de 5 ani, in lotul de studiu,
s-a inregistrat la 7 pacienti (5,6%), care in perioada postoperatorie au primit tratament specific
radical, chirurgical sau radioterapeutic. in lotul de control, supravietuire la 5 ani nu s-a
inregistrat. Constatam o diferenta statistic semnificativa a indicelui de supravietuire la 5 ani
pentru pacientii din lotul ce a beneficiat de tratament minim invaziv.

Din figura 4.4 observdm ca rata medie de supravietuire in lotul de studiu a fost de 13,3
luni, cea mai mare medie de supravietuire inregistrandu-se la pacientele cu cancer de col uterin,
18,5 luni, iar cea mai micd, la bolnavii cu cancer de prostata, 4,6 luni. in lotul de control, media
de supravietuire a atins doar 9,7 luni. Constatdim o diferentd statistic semnificativd pentru

supravietuirea medie in loturile studiate.
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Fig. 4.4. Diagrama de supravietuire 1n lotul de studiu si cel de control

Impactul psihologic al diagnosticului de cancer poate fi caracterizat prin lipsd de
sperantd, idei de culpabilitate, frica de moarte, dependentd, modificarea imaginii personale,
scaderea sprijinului social, disconfort si durere in stadiile terminale ale bolii (McDaniel, 1995).

Un grup de colaboratori ai Catedrei Oncologie si Hematologie a USMF “N. Testemitanu”
a efectuat un studiu anonim privind evaluarea calitatii vietii la pacientii din lotul de studiu cu
TLAB ce s-au tratat prin nefrostomia percutanatd ecoghidati. Acest grup a elaborat un
chestionar anonim ce continea 10 intrebari referitoare la bunastarea fizica, psihica si sociala,
precum si capacitatea pacientilor de a-si indeplini sarcinile obignuite, n existenta lor cotidiana
(bazate pe instrumentele destinate pentru pacientii oncologici EORTC QOL-C30; Rotterdam
Symptom Checklist). Aprecierea generald a starii de sandtate se face pe o scald de la 1 (proastd)
la 5 (bund).

La scala activitatilor zilnice si la scala aprecierii generale a starii de sanatate, scorurile
mari indicd o functionalitate mai bund a pacientului. Chestionarul a fost repartizat pacientilor
postoperator la externare si acestia erau rugati sa raspunda obiectiv la intrebari, semnificand
raspunsul comparativ la internare si externare, pentru a putea face o evaluare dinamica a calitatii
vietii la pacientii cu TLAB, sub tratament minim invaziv prin NPC.
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Tabelul 4.10. Evaluarea calitatii vietii la pacientii cu TLAB tratati prin NPC

Proasta Mediocra Relativ Satisfaca- Buna
Starea generala a (10-15) (16-25) satisfacatoare toare (46-50)
pacientului puncte puncte (26-35) (36-45) puncte
puncte puncte
La internare 25
La externare 37

Analizand chestionarele la 72 de pacienti (57,6%) anchetati din lotul de studiu, s-a
constatat urmatoarele: la internare s-a inregistrat un scor mediu de 25 de puncte (din 50 posibile),
ce corespunde unei stari generale mediocre, la externare, suma datd a inregistrat 37 de puncte, ce
caracterizeaza starea generald ca satisfacatoare. Este, Tn opinia noastra, un scor bun, daca ludm in
considerare starea generala grava a pacientilor din lotul de studiu.

Prin implicare activa in tratament, bolnavul oncologic participa la cresterea sperantei de
viata si la calitatea acesteia, deoarece se produce o modificare a simptomelor psihice si fizice,
prin imbunatatirea imaginii de sine si cresterea increderii in sine. Atitudinea pacientului de
izolare, de evitare a contactului interpersonal si a comunicarii va incepe sa fie restructurata prin
stabilirea 1 mentinerea unui contact permanent intre medic, psiholog, rude si bolnav, initiat i

dezvoltat pe parcursul tratamentului.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Concluzii generale

1. Etiologia insuficientei renale obstructive la pacientii din lotul de studiu a fost
determinatd, in 85,6% dintre cazuri, de tumori local avansate ale sistemului urogenital. Indicatiile
pentru efectuarea nefrostomiei percutanate ecoghidate au fost: tumora pelvind local avansata sau
recidiva acesteia — 51,2 % de cazuri, obstructia ureterelor de catre g/l afectati — 16,0% de cazuri,
strictura ureterelor dupa tratament radioterapic — 20,8 % de cazuri si, respectiv, accidentele
1atrogene — 12,0 % de cazuri. Indicatia primordialda fost determinata totusi de insuficienta renala
obstructiva.

2. Implementarea nefrostomiei percutanate ecoghidate in clinica noastra a oferit
urmatoarele avantaje: efectuarea ei prin anestezie locald in 96% din cazuri, lipsa plagii
laparotomice, simplitatea interventiei si durata scurtd (10-20 min.), reducerea la minimum a
hemoragiilor intraoperatorii si a complicatiilor, diminuand astfel rata mortalitatii postoperatorii.

3. Scaderea semnificativa a valorilor retentiei azotate obtinute dupd tratament confirma
efectul prioritar al NPC 1n solutionarea IRC obstructive, comparativ cu rezultatele tratamentului
prin USC. In solutionarea sindromului anemic NPC detine prioritate prin cresterea hemoglobinei
in lotul de studiu, fatd de lotul de control, in care hemoglobina a scazut postoperator. Lichidarea
IRC prin NPC a reusit la 56,0% dintre pacienti, ceea ce a permis ulterior efectuarea unui
tratamentul specific, 12% dintre ei fiind tratati radical.

4. Algoritmul de diagnostic elaborat a influentat pozitiv asupra diagnosticului precoce al
ureterohidronefrozei renale, ceea ce a permis derivarea urinei intr-o perioadd oportund prin
metode minim invazive, evitand astfel cazurile de afectare grava a functiei renale. Algoritmul de
tratament elaborat va servi medicilor oncologi si urologi drept conduitd 1in tactica de tratament.

5. NPC ecoghidatd a redus considerabil complicatiile postoperatorii precoce si tardive, cu
ameliorarea calitatii vietii si o supravietuire de la 5 ani la 7 pacienti 1n lotul de studiu. Metoda
minim invazivd a redus de 3 ori durata spitalizarii si a cheltuielilor pentru un caz tratat,

inregistrand un beneficiu economic evident.
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Recomandari practice

- Tinand cont de faptul ca in TLAB este sporit riscul aparitiei obstructiilor infrarenale
urmate de insuficientd renald, se impune necesitatea efectudrii cat mai precoce $i mai complexe a
investigatiilor functionale de diagnostic al sistemului nefro-urinar, atit preoperator, cat si
postoperator, pentru a nu permite dezvoltarea unor deregliri morfofunctionale renale grave si
ireversibile.

- Cele doua algoritme elaborate, de diagnostic si de tratament, vor sta la baza orientarii
medicilor urologi si oncologi in diagnosticul precoce al obstructiilor infrarenale, cu alegerea
metodei optime de derivare a urinei §i a conduitei ulterioare de monitorizare a pacientilor cu
TLAB asociate cu IRC obstructiva.

- Nefrostomia percutanata ecoghidatd este metoda minim invaziva de electie pentru
derivarea supravezicala a urinei si se recomanda utilizarea ei cat mai larga.

- In dereglarile urodinamice si obstructive ale ciilor urinare superioare, nefrostomia
percutanatd ecoghidatd este o prima etapa, ce ofera posibilitatea decompresiei sistemului colector
renal si lichidarea IRO.

- In ureterohidronefrozele de gradul I — II se recomandi lichidarea obstructiei
infrarenale prin stentarea ureterului endoscopic transvezical, iar atunci cand nu se reuseste
(hidronefroza mai pronuntata) — trebuie efectuatd nefrostomia percutanatd ecoghidata.

- Avantajele metodei minim invazive de derivatie a urinei in obstructiile infrarenale sunt
evidente §i aceastd metoda trebuie promovatd si implementatd pe larg in toate clinicile de

urologie din republica.
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ANEXE

Anexanr. 1
Model de chestionar pentru evaluarea calitatii vietii
Data.....ceeeeeeeenninnnne

Varsta pacientului ........coceeevueevnecnnne.

Ancheta se referd la parerea pe care o are pacientul asupra starii sanatatii sale la momentul

anchetarii, oferindu-ne informatii despre cum fisi caracterizeaza starea generald si cum efectueaza

activitatile zilnice, cu sublinierea rdspunsului considerat corespunzator starii sale.

*

1. in ce misuri ati putut indeplini activititile fizice, aveti nevoe de ajutor pentru a vi

imbrica sau pentru efectuarea toaletei?

(dela 1 pana la 5 puncte)

Functionalitatea fizicdi | Deloc | Numaicu | Cu dificultéti, | Singur, fara nici Usor
ajutor fara ajutor un ajutor
La internare 1 2 3 4 5
La externare 1 2 3 4 5
2. Cata durere ati resimtit, v-ati simtit rau, in ce masura? (dela 1 panala5)
Durere Foarte putin Usoara Moderat Puternica Foarte mare

La internare 1 2 3 4 5
La externare 1 2 3 4 5

3.Am avut senzatia de gura uscata (xerostomie), edeme ale extremititilor. (de la 1 pana la 5)

Gura uscata, Nu Usoara Moderata Puternica Foarte mare
edeme ale extremitatilor
La internare 1 2 3 4 5
La externare 1 2 3 4 5
4. Diureza de 24/ore? (dela 1 pana la 5 puncte)
Diureza Anurie | Oligurie Dizurie Polachiurie Adecvata
La internare 1 2 3 4 5
La externare 1 2 3 4 5
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5. In ce masura ati simtit oboseala si somnolenta pe parcursul zilei? (de

la 1 pana la 5

puncte)
Somnolenta, Foarte Usoard Moderata Pronuntata Foarte
oboseala putin mare
La internare 1 2 4 5
La externare 1 2 4 5

6. In ce masura este afectata pofta de mancare?

(de la 1 pana la 5 puncte)

Dereglarea Deloc Usor Moderat Puternic Inapetenta
apetitului
La internare 1 2 3 4 5
La externare 1 2 3 4 5

7. Starea sau tratamentul medical v-au afectat posibilitatea sa vizionati televizorul, sa

cititi un ziar, o carte?

(de Ia 1 pana la 5 puncte)

Functionalitatea cognitiva Nu Usor Moderat Relativ Puternic
La internare 1 2 4 5
La externare 1 2 4 5

8. Cum considerati interventia minim invaziva (NPC) a influentat benefic asupra calitatii

vietii Dvs.?

(de la 1 pana la 5 puncte)

Aportul NPC asupra Deloc Putin Moderat Mult Foarte
pacientului mult
La internare 1 2 4 5
La externare 1 2 4 5

9. Starea sanatatii fizice si emotive v-au afectat activitatile D- stra sociale (atentia rudelor,

prietenilor). (dela 1 pana la 5 puncte)
Functionalitatea Tot In cea mai mare Uneori Rareori Deloc
sociala timpul | parte a timpului
La internare 1 2 3 5
La externare 1 2 3 5
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10. Pot sa zambesc si sa vad partea buna a lucrurilor.

(dela 1 pana la 5 puncte)

Functionalitatea Deloc | Cusigurantd | Nu chiar la Mai mult La fel de mult
psihicd, emotiva mai putin fel de mult | decat inainte ca oricand
La internare 1 2 3 4 5
La externare 1 2 3 4 5
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

| CERTIFICAT »e INOVATOR |

Pentru inrvatia cu Litlal
¥etoda de determinare @ ealit@ni vieri

holnavilor ¢u nelrostamd perentins

¥ v
Incvatia a fost inregistiard pe data de T0AML2013
la Universtiates de Slai g Medivin 5i Faroueic
"Mieolac Tostcmitanu”

e recunoaste calitalea de aulorii}

Duda Boris

i e
(Femnmdiura auberivabal
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Acte de implementare

MHHHCTEPCTBO 3APABOOXPAHEHHS
PECITYBJIMKHA MOJIAOBA

MINISTERUL SANATATII
AL
REPUBLICII MOLDOVA
NYBJIHYHOE MEAHKO-CAHHTAPHOE
YUYPEKIEHUE CTPIIEHBCKAA PAHOHHASA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA BOJILHHIA

SPITALUL RAIONAL STRASENI

MD-3701, or. Striiseni, str. Toma Ciorbd, 11/1,
i N " MD-3701, r.CrpImens, yi. Toma Yopbo, 11/1,
tel. (cod 237) 2-24-48; 2-20-29; rea. (kon 237) 2-24-48; 2-20-29;

fax. 2-24-48, 2-28-70 dare, 2-24-48, 2-28-70

_l.ww:'.meﬂl}e)tvml‘li’ md www.mednet.md,
e-mail: srstraseni@mednet.m e-mail: srstraseni@mednet.md

.05 L0F3  Nr. 350 5

la nr. din

FISA
ce confirma implementarea practici a elaborarilor

Prin prezenta se confirma, ca Certificatele de inovator ,,Metodologie
chirurgicald miniinvaziva de derivare a urinei in tumorile bazinului mic local
avansat” Nr.47.'4 si ,,Metoda miniinvaziva de biopsie ecoghidati in tumorile
renale” Nrg, ;- “sint implementate in activitatea chirurgicald/urologica la bolnavii
cu insuficienta renala obstructiva.

Ve
Alexandru Tuchila

143

Anexa nr.3



MINISTERUL SANATATIH REPUBLICII MOLDOVA
IMSP INSTITUTUL ONCOLOGIC

FISA

ce confirmd implementarea practicé a elaborérilor:

CERTIFICAT DE INOVARE

Clinica Institutul Oncologic Republica Moldova
MD 2025, Chigindu, str. Testemitanu 30

1. Elaborarea Metodologie chirurgicala miniinvaziva de derivare a urinei in tumorile
bazinului mic local avansate.

Autorii  Duda Boris

2. Recomandate de Consiliul de Experti al MS RM si sectia Stiinte Medicale a A§ RM.

3. Inovatia a fost elaboratd de doctorand Duda Boris, col.a Laboratorului Proctorurologie
IMSP 10 si se aplica in activitatea medicala specializata oncourologica.

(de citre cine a fost primita si institutia in care a fost aplicata claborati)

4. Institutiile curativ-profilactice, care au implementat elaboririle expuse in documentul dat: Elaborarea

este implimentatd in tratamentul chirurgical miniinvaziv si de derivare a urinei in tumorile
bazinului mic local avansate. Manipulatia se efectuiaza in Clinica Oncourologie a IMSP 10 si
Clinica universitara USMF , N.T.”.

5. Formele de implementare (seminare, pregitirea cadrelor, avizuri etc.) si rezultatele aplicarii

metodei (numirul pacientilor pe an i rata rezultatelor pozitive): Metodolegia si metoda chirurgicala
miniinvaziva pentru derivarea urinei la bolnavii cu tumori avansate a bazinului mic ce comprima
ureterul este prezentata in grila didactica studentilor, rezidentilor, medicilor la perfectionare si in

cadrul societatilor stiintifice. Metoda este aplicata in Clinicile specializata si are o rata de
implimentare la cca. 15-17 pacienti/ani.

6. Obiectii §i propuneri (text): Metoda propusa este certificata si se foloseste cu succes in sectiile si
clinica universitara USMF .,N.T.”. Metoda si metodologi t sociomedical si clinic vadit.

Semnétura: LI

Vice-Director stiintd academician ASM, profesor{ S by G. Tabarna

Vice-Director IMSP IO terapie, d.h.m. ’ ﬁ V. Eftodii
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I ! MINISTERUL SANATATII REPUBLICII MOLDOVA
‘t‘ IMSP INSTITUTUL ONCOLOGIC

FISA
ce confirma implementarea practica a elabordrilor:

CERTIFICAT DE INOVARE

Clinica Institutul Oncologic Republica Moldova
MD 2025, Chisiniu, str. Testemitanu 30

1. Elaborareca Metoda miniinvaziva de biopsie ecoghidata in tumorile renale.

Autorii  Ghidirim Nicolae, Duda Boris

2. Recomandate de Consiliul de Experti al MS RM si sectia Stiinte Medicale a AS RM.

3. Inovatia a fost elaborati de colaboratorii USMF ,.N. Testemitanu”, prof.univ. N. Ghidirim

si doctorand Duda Boris, col.a Laboratorului Proctorurologie IMSP 1O si se aplica in activitatea
medicala specializata oncourologica.

(de catre cine a fost primita si institutia in care a fost aplicati elaborati)

4. Institutiile curativ-profilactice, care au implementat elaborarile expuse in documentul dat: Elaborarea

este implimentati in diagnosticul tumorilor renale in conditiile Policlinicii Oncologice specializate si
in Clinica Oncourologie IMSP 10O si in Clinica Catedrei Hematologie si Oncologie ,,N.T.”.

5. Formele de implementare (seminare, pregitirea cadrelor, avizuri etc.) si rezultatele aplicarii

metodei (numarul pacientilor pe an i rata rezultatelor pozitive):Inovatia este prezentata ca material
didactic in procesul didactic si curativ al specialistilor , cu aceasta metoda a fost confirmat cancerul
renal la 25 pacienti,

6. Obiectii §i propuneri (text): Metoda data poate fi utilizata cu succes in sectiile specializate
urologice si oncologice. Inovatia este certificata ind noutate stiintifica vadita.

Semnétura:
Vice-Director stiinta academician ASM, profesor

{

G. Tabarna

Vice-Director IMSP 10 terapie, d.h.m. V. Eftodii
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MINISTERUL SANATATII REPUBLICII MOLDOVA
IMSP INSTITUTUL ONCOLOGIC

FISA

ce confirmé implementarea practicé a elaboririlor:

CERTIFICAT DE INOVARE: Nr.5123

Clinica Institutul Oncologic Republica Moldova
MD 2025, Chisindu, str. Testemitanu 30

1. Elaborarea Metoda si metodologie de derivare renovezicala subcutanata a cailor urinare in
tumorile avansate a organelor bazinului mic.

Autorii  Mereuti Ion, Duda Boris, Popescu Constantin, Svet Veronica

2. Recomandate de Consiliul de Experti al MS RM si sectia Stiinte Medicale a AS RM.

3. Inovatia a fost elaborati de un grup de colaboratori ai Catedrei Hematologie si Oncologie
USMF _N.T.” si doctorul Duda Boris, specialist oncourolog, medic rezident oncol vet Veronica.

Certificatul de inovator Nr.5123 eliberat 13.08.2012 USMF ,.N.T.”.

(de citre cine a fost primitd §i institutia in care a fost aplicata elaborata)

4. Institutiile curativ-profilactice, care au implementat elaboririle expuse in documentul dat: Elaborarea

este implimentati in tratamentul insuficientei renale cronice determinata de tumori local avansate a
organelor bazinului mic in Clinica Oncourologie a IMSP 10 si Clinica universitara USMF ,N.T.”.

5. Formele de implementare (seminare, pregitirea cadrelor, avizuri etc.) si rezultatele aplicarii
metodei (numdrul pacientilor pe an si rata rezultatelor pozitive):Inovatia a fost si se implimenteaza in
cadrul procesului didactic catedral, de pregatire a cadrelor, seminarelor stiintifice, si societatilor
stiintifice. Metoda a fost aplicata la 3 bolnavi tematici .

6. Obiectii si propunen (text): Te]molom metodei_este recomandata si_altor medici_specialisti.
" 5 {0 o

Semndtura:
Vice-Director stiint3 academician ASM, pro ‘ G. Tabarna

Vice-Director IMSP IO terapie, d.h.m. V. Eftodii
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l ! MINISTERUL SANATATH REPUBLICII MOLDOVA
N IMSP INSTITUTUL ONCOLOGIC

FISA

ce confirmé implementarea practica a elaborarilor:

CERTIFICAT DE INOVARE

Clinica Institutul Oncologic Republica Moldova MD
2025, Chigindu, str. Testemitanu 30

1. Elaborarea Metoda de determinare a Calitatii vietii bolnavilor cu nefrostoma percutanata

Autorii Duda Boris

2. Recomandate de Consiliul de Experti al MS RM si sectia Stiinte Medicale a AS RM.

3. Inovatia a fost claborati de doctorul, cercetatorul stiintific Duda Boris, si se aplica la
determinarea Calitatii bolnavilor cu nefrostoma percutanata in Clinica oncourologie a IMSP 10.

(de catre cine a fost primitd §i institutia in care a fost aplicata elaborati)

4. Institutiile curativ-profilactice, care au implementat elaborérile expuse in documentul dat: Elaborarea

este implimentati la estimarea indicilor si dinamicii calitatii vietii bolnavilor cu tumori ale bazinului
local-avansate si insuficienta renala cronica carora li s-a aplicat nefrstomia percutanata ecoghidata.
Metodologie este implimentata in Clinica Urologie oncologica si la Catedra Oncologie si Hematologie

5. Formele de implementare (seminare, pregitirea cadrelor, avizuri etc.) si rezultatele aplicarii

metodei (numdrul pacientilor pe an si rata rezultatelor pozitive):Dupi pegiitirea informatiilor , a
recomandarilor clinice si amendamentele la protocoalele institutionale, instruirea cadrelor a
urologilor in alte institutii medicale si raionale metoda va fi implimentata in clinicile specializate.
Actualmente, metoda a fost implimentata in IMSP 1O si Spitalul raional Straseni.

6. Obiectii §i propuneri (text): Metoda si metoodologia propusa poate fi utilizati in Clinicile
specializate — Oncourologie, Urologie, Chirurgie Generala, unde se trateaza bolnavii cu aceasta
patologie. Propunerea de rationalizare poate fi considerata inovatie, certificata ce contine noutate
stiintifica si practica.

Semnitura: <

Vice-Director stiinti academician ASM, profesor 4 . G. Tabérnd

Vice-Director IMSP 1O terapie, d.h.m. V. Eftodii
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza

sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Semnatura Duda Bioris

Data 23.08.2013



CURRICULUM VITAE foto 4x5 cm
Numele, prenumele: Duda Boris
Data si locul nasterii: 19 iunie 1972, s. Slobozia Dusca,

r-nul Criuleni, Republica Moldova
Cetitenia: Republica Moldova
Studii:
1987-1990 — Scoala medicala ”A.Tarasevici”, or.Tiraspol, Republica Moldova
1991-1997 — Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N.Testemitanu”,

Facultatea Medicina generala, Republica Moldova

1997-2000 — Rezidentiat specialitatea Oncologie, Catedra Oncologie si radioterapie, USMF

,»N.Testemitanu”, Republica Moldova
2009-prezent — Doctorand la specialitatea 14.00.14 — ,,Oncologie si radoiterapie”

Stagii:

,uUrooncologie”, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,N. Testimitanu”, 2002.

,Urologie clinicd”, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,N. Testimitanu”, 2003.
,,Endourologie”, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,N. Testimitanu”, 2009.
,,Ultrasonografie”, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,N. Testimitanu”, 2011.

»Asistentd paliativa”, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Polonia
2005.

,,Ultrasonografie urologica”, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, katedra i klinika
urologii. Poznani, Polonia, 2006.

,,Endourologie”, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, katedra 1 klinika urologii.
Poznani. Polonia, 2010.

,,Bazele ultrasonografiei interventionale”, UMF ,,Iuliu Hasieganu”, Cluj-Napoca, Romania, 2012.

Activitatea profesionala:
2001 — prezent — medic ordinator, medic ordinator in departamentul uroproctologie,
sectia urologie, IMSP Institutul Oncologic

Lucrari stiintifice si stiintifico-metodice publicate: 18 articole stiintifice si 4 certificate de
inovator

Apartenenta la societati/asociatii stiintifice nationale, internationale: membru al Societatii
Oncologilor din Republica Moldova; membru al Societatii Oncourologilor, Moscova, Rusia,

vicepresedinte al Asociatiei,, Stowarzyszenie Polonijnych Organizacji Medycznych w Moldawii”

Cunoasterea limbilor:

Limba de stat Materna
Limba rusa Fluent
Limba franceza Intermediar
Limba poloneza Fluent

Date de contact:

Adresa: mun. Chisindu, str. Milani 1, ap 1, MD 2069, Republica Moldova
Telefon (mob.): 0 69 289390
E-mail: dudaboris@yahoo.com
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