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ADNOTARE
Botnari Vasile
»Tratamentul diferentiat al calculilor bazinetali”
Teza de doctor in medicina, Chisindu 2016

Structura tezei: lucrarea este expusd pe 132 pagini de text imprimat, consta din
introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, rezumat in limbile romana,
rusd, engleza si indice bibliografic cu 185 de referinte, include 34 de figuri, 6 tabele, 6 formule si
3 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 17 lucrari stiintifice, inclusiv 2 fara coautori si 4
in editii recenzate.

Cuvinte cheie: litiaza renala, calculi bazinetali, nefrolitotomie percutanata, litotritie
extracorporeald, pielolitotomie, complicatii

Domeniul de studiu si obiectivele lucririi. Litiaza urinara continua si ocupe unul din
primele locuri in structura patologiilor urologice, avand, la nivel global, o frecventa de 5-15%
din populatia tarilor industrializate si reprezentand una dintre cauzele cele mai frecvente de
spitalizare. Scopul lucrarii consta in ameliorarea rezultatelor tratamentului diferentiat al
pacientilor cu calculi bazinetali in baza studiului litotritiei extracorporale (ESWL), chirurgiei
percutanate (nefrolitotomia percutanata - NLP) si chirurgiei deschise (pielolitotomia). Obiective
de explorare au inclus studiul complex a metodelor si eficacitatii tratamentului calculilor
bazinetali prin ESWL, chirurgie percutanata si pielolitotomie in dependentd de componenta,
localizarea, dimensiunea, structura chimica, durata persistentei si complicatiile survenite,
determinarea termenilor optimali de restabilire a functiei rinichiului afectat in dependenta de
metoda aplicata, studiul complicatiilor postoperatorii in functie de tratament, stabilirea tacticii de
conduita pre-, intra- si postoperatorii la pacientii cu indicatii pentru chirurgia percutanata,
examinarea indicatiilor privind tratamentul diferentiat i elaborarea algoritmului terapeutic la
pacientii cu litiaza bazinetala.

Noutatea si originalitatea stiintifici. Lucrarea prezentd, fiind primul studiu
comparativ complex a rezultatelor obtinute in tratamentul calculilor bazinetali prin ESWL, NLP
si pielolitotomie, a determinat tactica de tratament a calculilor bazinetali in functie de
componenta, localizarea, durata persistentei, dimensiunile calculilor si complicatiile depistate. in
baza rezultatelor obtinute au fost elaborate indicatiile si algoritmul de tratament chirurgical
deschis, percutanat si extracorporal al calculilor bazinetali. A fost studiatd incidenta si tipul
complicatiilor perioperatorii in functie de metoda aplicata.

Problema solutionati in teza constd in ameliorarea rezultatelor tratamentului
diferentiat al pacientilor cu calculi bazinetali in baza studiului comparativ al eficientei ESWL,
NLP si pielolitotomiei.

Semnificatia teoretici a studiului se manifesta prin perfectionarea metodologiei de
examinare complexa a pacientilor cu litiaza bazinetala; elaborarea indicatiilor tratamentului prin
litotritie extracorporald, abordul chirurgical deschis si abordul percutan in dependenta de
dimensiunea, localizarea, structura chimica, durata persistentei calculului, complicatiile survenite
si functia rinichiului afectat; aprecierea functiei rinichiului cu calcul bazinetal si determinarea
termenilor de restabilire a acesteia in dependentd de metoda de tratament aplicata.

Valoarea aplicativa a lucrarii este semnificativa prin faptul cd in baza rezultatelor
obtinute a fost elaborat algoritmul de diagnostic si tratament chirurgical deschis, percutanat si
extracorporal al calculilor bazinetali.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate
in procesul didactic al Catedrei Urologie si Nefrologie Chirurgicala a IP USMF ,Nicolae
Testemitanu”, in activitatea curativa a sectiei Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican din
Republica Moldova.



PE3IOME
borHape Bacuie
" IuddepeHunanbHoe JeyeHHe KaMHel moyex'
Joxropckas auccepranus, Kummués, 2016

Crpykrypa auccepramum: paboTa cocToMT M3 132 cTpaHMIl II€4aTHOIO TEKCTa,
BBEJICHUS, YETHIPEX IJIaB, 3aKJIIOUEHMsI, PEKOMEHJAIUM, pe3toMe OOOOIIEHO Ha PYMBIHCKOM,
PYCCKOM, aHTJIMHCKOM si3bIKax M Oubmmorpadust cocroutr u3 185 ccbuiok, B ToM uucie 34
PUCYHKOB, 6 Tabnwmi, 6 dhopMyn u 3 MPUIIOKEHUS. Pe3ynbTaThl UCCIIEOBAHMS OMTYOJIMKOBAHEI B
17 nayunsix paborax, B TOM uucie 2 6e3 COaBTOPOB U 4 B PEIICH3UPOBAHHBIX H3/IaHUSIX.

KiwueBble cioBa: MouekamMeHHas 0oJe3Hb, AMCTAaHIMOHHASA YAApHOBOJIHOBAs
JUTOTPUIICUS, YPECKOMKHAS MYHKLIIUOHHAS HEPPOIUTOTOMHUS, TUEIOJIUTOTOMUS, OCIIOKHEHUS

O0aacTs ucciaegoBanuss W nean. MouekamenHas Oone3sHs (MB) mnponoskaer
3aHUMaTh OJHO M3 BEAYIIUX MECT B CTPYKTyp€ YPOJOTMYECKHX IaTOJIOTHMM, MMEIINX Ha
r100anbHOM YpOBHE 4acToTy 5-15% OT HaceneHHs B NMPOMBINUICHHO Pa3BUTHIX CTpaHaxX MU
npezcTasisier co0oil oaHy U3 Haubolsiee pacHpOCTPaHEHHBIX NPUYMH rocnuraiausauuu. Llens
paboThl SABJISIETCS YJIydLIEHHE PEe3yJbTaTOB JEUEHHs MAlMEHTOB Ha OCHOBAHUU HCCIIEOBAHUM
JTUCTAHIIMOHHOW  ynapHOBOJMHOBOW  smroTpuncuu  ([AYJI), dYpeckokHOW MyHKIHOHHON
Heppoautoromun (YIIH) u oTkpeiToil xupyprum nuenonutoromuu. lLlenn wuccienoBanuit
BKITIOYMIIM B ce0si ciokHble MeToabl u 3¢ ¢extuBHocTh sedenuss UIIH, JAYJI m oTkpeIToii
XUPYPIMM, B 3aBUCUMOCTH OT COCTaBa, JIOKAJIM3ALUH, pasMepa, XMMHUYECKOW CTPYKTYpBHI,
JUINTETIbHOCTH HAaXOXJIEHUS KaMHEH IIOYEK U CO3JABIIUXCS OCJIOXHEHWM, ONpEICIICHUs
ONTUMAJIbHBIX CPOKOB BOCCTAHOBJICHMS (DYHKIIMM IOYKH, UCCIIEIOBAHUS MOCIIEONEPALMOHHbBIX
OCJIO)KHEHU! B 3aBUCUMOCTH OT IIPUMEHSAEMOrO0 METOJAA JICYCHMsI, YCTAaHOBJIEHUS TaKTUKU
NOBEJIEHNUA — /10, BO BpeMs M B IIOCTONEPAIMOHHBIM Neproa OONbHBIM C IOKa3aHUSIMU
9HJIOCKOITUYECKOH OIepalnu, paCCMOTPEHUE TOKA3aHUK OTHOCUTEIBHO AH(PepeHIMPOBaHHOTO
JiedeHus, pa3padoTKa TepaneBTUUECKOro airopuT™Ma y narueHToB ¢ Mb.

HayyHoe u opuruHajibHoe HoBIIecTBO. JlanHas paOora, Oyaydn meEpBHIM
CPaBHUTEIBHO KOMIUIEKCHBIM HCCIEAOBAHMEM pE3YyJIbTAaTOB IOJNYYEHHBIX Ipu JiedeHun Mb
noxaHok ¢ nomouisro JAYJI, YIIH u nuemonuToToMuu, No3BOINIIA ONIPEAEIUTD TAKTUKY JICUCHUS
MDb B 3aBHCHMOCTH OT COCTaBa, JIOKAJIM3ALUH, JUIMTEIBHOCTH HAXOXIACHUS, pa3Mepa KaMHs U
BBISIBJICHHBIX OCIOKHEHUH. Ha oOcHOBaHMM NOJMyYeHHBIX pe3yJlbTaTOB ObLIM pa3zpaboTaHbl
MIOKa3aHUS U AJITOPUTM OTKPBITOrO, HIOCKOIMUYECKOIO M IKCTPaKOpHopanbHOro jedeHuss Mb.
bbumM uM3ydeHbl 4YacToTa W THUIBI IPEAONEPALMOHHBIX OCIOKHEHUH B 3aBUCUMOCTH OT
UCIIOJIB3YEMOI'0 METO/1A.

OcHoBHOI 3amayed JHCCEPTAIMM SBISETCS YIYYIIEHHE PE3YJIbTAaTOB JICUEHMS
nanueHToB ¢ Mb Ha ocHOBaHMU cpaBHHUTENBHOIO HccaeaoBanus 3gdpexrusnoctu AYJI, UITH u
MIAETIOJINTOTOMUH.

Teoperuyeckoe 3HAYEHHE MCCIACAOBAHUS TIPOSBIIETCS B COBEPIICHCTBOBAHUE
METOI0JIOTUU KOMILIEKCHOTO 00ceioBaHus 00sbHBIX ¢ MbB; pazpaboTku ykazaHuil 10 JIe4eHUIO
METOJOM  DKCTPAKOPIOPAIbHOM JIMTOTPUIICHM, OTKPBITOM XHUPYPrUYECKOM IOIXONE U
OHJOCKOIMYECKOM IOAXOAE€ B 3aBUCHUMOCTH OT pa3Mepa, paclOlOXKEHUs, XUMHUYECKOU
CTPYKTYpBI, UINTEIBHOCTH HAXOXKIEHUS KaMHsI, BBISBICHHBIX OCJIOKHEHUHW W TMOPaKEHHBIX
GyHKIMI Nouyek; OLEHKU (YHKIHMHM TOYEK C KaMHSMHU B JIOXaHKaX U OMpEeNeleHUs YCIOBHM
BOCCTAaHOBJICHUS B 3aBUCUMOCTH OT IIPUMEHSEMOTr0 METO/IA JICUCHHS.

IIpakTHyeckass NEHHOCTb PadOTHI 3aKIOYaeTCs B TOM, YTO Ha OCHOBAaHUU
MOJYYEHHBIX Pe3y/lbTaToB ObLIT pa3paboTaH aJroOpuTM JAMArHOCTUKU U JedyeHuss Mb metonamu
JIYJI, UIIH u nueaoaIuToOTOMUM.

BHenpenune HayyHbIX pe3yabTaroB. (OCHOBHBIE  PE3yNbTaThl  HCCIEAOBAHUS
NpPUMEHSIOTCS B mporecce mnpenofaBanuss Ha Kadenpe VYpomorun u Xupypruueckoi
Hedponoruu T'ocynapctBennoro Meaumnuackoro YHuBepcutera "Huxomas Tectemunany", B
neuebHoi nesrenpbHocTH OTnenenust Yponoruu Pecmybnmukanckoir KimHndeckoit BoibHMIEI
Pecniybnmuku Momnosa.



SUMMARY
Botnari Vasile
»Differential treatment of kidney stones”
Dissertation of Doctor in Medicine, Chisinau, 2016

Structure of the thesis: The study is exposed on 132 pages and includes: introduction,
4 chapters, conclusions, recommendations, summary in Romanian, Russian, English, 185
references, 34 figures, 6 tables, 6 formulas and 3 appendices. There were published 17 scientific
works, including 2 works without co-authors in 4 reviewed editions.

Keywords: Kkidney stones, renal pelvic stones, percutaneous nephrolithotomy,
extracorporeal shock wave lithotripsy, pielolithotomy, complications.

The aim of the study and objectives: Urolithiasis continues to occupy one of the
leading places in the structure of urological disease, having globally frequency of 5-15% in the
population from industrialized countries and represents one of the most common causes of
hospitalization. The purpose of this study is to improve the treatment results at the patients with
pelvic stones using extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL), percutaneous surgery
(PCNL) and open surgery (pielolithotomy). The objectives of exploration included a complex
methods of study and efficacy of treatment for the patients with renal pelvic stones using
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL), percutaneous surgery (PCNL) and open surgery
(pielolithotomy), depending of the composition, location, size, chemical structure of the kidney
stones, the duration of stone presence and complications, determining optimal term of recovery
of kidney according to the applied method, study the postoperative complications, determining
the tactics of before, in and after surgery management of patients with indications for
percutaneous surgery, examination of indications of differential treatment and developing
therapeutic algorithm for the patients with pelvic stones.

Scientific novelty and originality. This paper is the first comparative study of the
results obtained in the treatment of kidney stones using ESWL, PCNL and pielolithotomy,
determined the tactics of treatment of pelvic stones according to the chemical structure,
localization, persistence, size and complications. Based on the outcomes were developed
indications and the algorithm of management using open surgical treatment, percutaneous and
extracorporeal treatment of kidney stones. It was studied the incidence and the type of
intraoperative complications depending on the applied method.

Solved scientifically problem: to improve the results of differential treatment at the
patients with kidney stones using the comparative study of efficacy with ESWL, PCNL and
pielolithotomy.

Theoretical significance of study is manifested by improving the methodology of
complex examination of patients with kidney stones, developing the indications of
extracorporeal treatment, percutaneous and open surgery depending on the size, location,
chemical structure, persistence time of stone, complications occurred; assessing kidney function
and determining the terms of restoration depending on the treatment method applied.

The value of the work is significant in that in base on the results of study was
developed the algorithm of diagnostic and surgical treatment of kidney stones using the
percutaneous nephrolithotomy, extracorporeal shock wave lithotripsy, pielolithotomy.

Implementation of scientific results. The main results of the study are applied in the
teaching process at the Department of Urology and Surgical Nephrology of State Medical
University and Pharmacy "Nicolae Testemitanu™ and in clinical activity at Department of
Urology, Republican Clinical Hospital from Republic of Moldova.



LISTA ABREVIERILOR

ASA American Society of Anesthesiology
ESWL litotritie extracorporala cu unde de soc
FRCN fragmente reziduale clinic nesemnificative
HU Hounsfield unit

IP USMF Institutia Publica Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
IRM imagistica prin rezonantd magnetica

ITU infectia tractului urinar

JPU jonctiune pielo-ureterala

LR litiaza renala

LU litiaza urinara

NLP nefrolitotomie percutanata

SPC sistemul pielo-caliceal

TC tomografie computerizata




INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Litiaza urinard (LU) continuad si
ocupe unul din primele locuri in structura patologiilor urologice, avand, la nivel global, o
prevalenta de 5-15% din populatia tarilor industrializate [10] si reprezentand una dintre cauzele
cele mai frecvente de spitalizare [155]. In Republica Moldova aceasti afectiune se situeaza pe
primul loc in structura bolilor urologice clinice [7].

Cresterea in ultima perioada a morbiditatii prin litiaza renala (LR) este determinatd de
modificarea conditiilor de viata, conditiilor ecologice, urbanizare, hipodinamie, modificarea
calitatii si structurii alimentatiei, infectiile tractului urinar (ITU) si de alti factori de risc [11].

Practic in 100% cazuri LU este asociata cu ITU, ceea ce face imposibild asanarea cailor
urinare cu preparate antibacteriene pana la Inlaturarea completd a calculului. Agentii patogeni,
depistati la insamantarea urinei, frecvent diferd de agentii patogeni prezenti in interiorul
calculului, ceea ce explicd ineficienta tratamentului antibacterial preoperator in functie de
rezultatele antibioticogramei.

LR este, in mare masura, o afectiune recidivanta cu rate de recurentd de 25-50% [10] in
5-10 ani si de 75% in 20 de ani, daca nu se aplica vreo interventie profilactica [9]. Recurenta este
determinatd, in mare parte, de fragmentele restante, fapt care impune necesitatea inlaturarii
complete intraoperatorii a masei calculoase [11].

O problema importantd constituie si faptul ca in 60-70% din cazuri patologia este
diagnosticata la persoanele in varsta de 20-55 de ani, adica in perioada aptd de munca, si circa
11% dintre acestia devin invalizi [11].

Asadar, pacientii cu LU constituie o parte importantd a practicii urologice.
Managementul clinic optim a acestei afectiuni presupune cunoasterea procedurilor de diagnostic,
tratamentul rational al colicii renale acute, tratamentul expulsiv si principiile moderne de
eliminare a calculilor [161].

Din aceste considerente, este foarte importanta selectarea unei metode de tratament a
LR cat mai radicale, eficiente si inofensive — problema discutabila si contradictorie si in prezent.

Din cauza lipsei unor metode patogenetice efective de tratament si profilaxie a LU,
patologia are un caracter recidivant cu rate de recurenta de 25-50% 1n 5-10 ani [10] si de 75% in
20 de ani, daca nu se aplicd vreo interventie profilacticd. Acest fapt impune aplicarea
tratamentului chirurgical, care in 22-28% din cazuri, produce diverse complicatii: la 11%
pacienti se soldeaza cu nefrectomie si la 3% pacienti duce la deces [9].

Tratamentul chirurgical al LU s-a schimbat esential in ultimele 2-3 decenii. Cu

progresele in domeniul fibrelor optice, elaborarea instrumentelor flexibile si utilizarea pe scard
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largd a ESWL, chirurgia deschisa a LU a fost Tnlocuitd, in cea mai mare parte, cu proceduri
minim invazive, atdt pentru gestionarea calculilor renali, cat si pentru gestionarea calculilor
ureterali [72, 155, 157]. ESWL, NLP si ureterorenoscopia au o invazivitate mai mica,
comparativ cu pielolitotomia si ureterolitotomia deschisa [157].

Chirurgia deschisda este aplicatd doar intr-un numar limitat de cazuri: esecul sau
contraindicatii pentru tehnicile minim invazive, desi interventiile retroperitoneoscopice sau
laparoscopice sunt o alternativa in acest sens [4, 9, 61].

Au avansat si cunostintele in domeniul etiologiei si patogeniei LU cu elaborarea
masurilor profilactice dietetice si medicamentoase pentru prevenirea recurentei calculilor [63].

In ultimii ani, studiile clinice prospective privind rezultatele tratamentului litiazei
bazinetale au permis de a schimba tacticile de tratament. In practica mondiald se utilizeazi
urmadtoarele metode de tratament a pacientilor cu calculi bazinetali: 1) ESWL in monoterapie,
2) NLP in monoterapie, 3) terapia combinatd “sandwich”, care constd in efectuarea de prima
intentie a NLP apoi ESWL pentru eliminarea fragmentelor restante, 4) interventie deschisa.

NLP a fost raportatd pentru prima datd de Fernstrom si Johannson in 1976 si a fost
stabilitd ca o optiune de tratament minim invaziva care sigur si eficient dezintegreaza calculii
renali [42]. Metoda a redus drastic morbiditatea pacientilor, comparativ cu chirurgia deschisa
[155].

Cu toate acestea, frecventa utilizarii NLP a diminuat concomitent cu elaborarea si
implementarea la Tnceputul anilor 1980° a ESWL [97], care a produs o adevaratd revolutie in
tratamentul LU, devenind metoda de prima intentie si aplicabila la peste 90% dintre pacientii
adulti [10, 27, 72, 155, 166]. Aceastd tehnologie avansatd, fiind usor de utilizat, posedand o
eficacitate mare in tratamentul LU si o larga disponibilitate de litotriptere, a nlocuit chirurgia
deschisa pentru majoritatea pacientilor, reducand morbiditatea, durata spitalizarii, cerintele
analgezice si costul tratamentului. In ultimele decenii, metoda a fost implementati la nivel
mondial, a fost perfectatd tehnologia, elaborate noi litotriptere, modificate indicatiile si
principiile de tratament in scopul aplicarii ESWL pentru toate tipurile de calculi renali si
ureterali [33, 35, 161, 185].

Totodatd, deoarece experienta clinicd a dezvaluit limitele ESWL, rolul NLP pentru
tratamentul LU a fost redefinit [42, 97, 172]. Rata generala de succes a ESWL este de circa 70%
pentru toti calculii renali, iar rata generala de succes a NLP — de circa 90%, insd cu o rata de
morbiditate mai mare [42].

Rolul interventiilor endoscopice creste vadit atunci cand indicatiile pentru ESWL sunt
limitate sau aceastd metoda nu este efectivd [161]. Luind in consideratie si faptul, ca rata

succesului terapeutic (starea "stone free") a ESWL scade, in anumite cazuri, pana la 30-40%,
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chirurgia percutanata si chirurgia deschisa raman metode mai sigure de tratament interventional
a LR, avand o ratd de succes de peste 90%, indiferent de dimensiunea, localizarea si structura
chimica a calculilor [1].

Cu toate acestea, conform studiilor recente ale literaturii de specialitate, complicatii n
timpul sau dupa NLP pot fi prezente cu o ratd globala de la 29% pana la 83%, in mare parte,
nesemnificative clinic [17, 42, 166, 110]: recidiva calculilor, acutizarea pielonefritei cronice
pana la forme purulente si urosepsis, hemoragie renald, reducerea functiei rinichiului operat.

Astazi se poate trata orice calcul, indiferent de dimensiune si localizare, prin NLP,
ESWL, chirurgia intrarenala retrograda si ureteroscopie sau aplicarea combinatd a acestor tehnici
[42, 89, 131, 164]. NLP, urmata la necesitate de ESWL si nefroscopia secundard, este cea mai
eficientd metoda de tratament a calculilor mari [64]. NLP, combinatd cu ESWL, cu siguranta este
mai putin invaziva, decat operatia deschisa, oferd o probabilitate ridicatd de realizare a unui
statut "stone-free", evitand, in acelasi timp, morbiditatea si recuperarea indelungata, asociata cu
interventiile chirurgicale deschise. Combinarea NLP si ESWL trebuie recomandatd ca prima
linie de tratament pentru majoritatea pacientilor cu calculi bazinetali cu crestere coraliforma [64,
142].

Aplicarea primara a ESWL, urmate de NLP, se efectueaza in cazul unor situatii clinice
dificile si in cazul posibilei esudri a NLP: calculi mari, localizare nefavorabild (infundibulara

.....

distensibilitate a SPC din cauza infectiei, edemului sau fibrozei si habitusul pacientului [50,
174].
Prin urmare, ameliorarea algoritmului de tratament chirurgical a pacientilor cu LR
ramane actuald si in prezent in practica urologica.
Scopul lucrarii consta in ameliorarea rezultatelor tratamentului diferentiat al pacientilor
cu calculi bazinetali In baza studiului ESWL, nefrolitotomiei percutanate si pielolitotomiei.
Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmatoarele obiective de explorare:
1. Studierea complexa a metodelor de tratament a calculilor bazinetali in dependenta de
localizarea, dimensiunea, durata persistentei calculilor si a complicatiilor survenite.
2. Analiza comparativd a metodelor ESWL, NLP si pielolitotomie in scopul
imbunatatirii rezultatelor tratamentului pacientilor cu calculi bazinetali.
3. Studierea metodelor de evaluare a complicatiilor postoperatorii la pacientii cu litiaza
bazinetald conform scorului ASA si a anatomiei sistemului pielocaliceal renal.
4. Analiza, evaluarea si stratificarea complicatiilor postoperatorii la pacientii cu calculi

bazinetali utilizand clasificarea Clavien.
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5. Determinarea rolului clasificdrii Clavien in ameliorarea tratamentului si reducerea
complicatiilor postoperatorii la pacientii cu litiaza bazinetala.

6. Examinarea indicatiilor privind tratamentul diferentiat si elaborarea algoritmului
terapeutic la pacientii cu litiaza bazinetala.

Inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute.

1. Este studiu comparativ complex efectuat in Republica Moldova a rezultatelor
obtinute 1n tratamentul calculilor bazinetali prin ESWL, NLP si chirurgie clasica —
pielolitotomie.

2. A fost determinatd tactica de tratament a calculilor bazinetali in functic de
localizarea, durata persistentei, dimensiunile calculilor si complicatiile depistate.

3. In baza rezultatelor obtinute au fost elaborate indicatiile si algoritmul de tratament
chirurgical deschis, percutanat si extracorporal al calculilor bazinetali.

4. Pentru prima datd a fost studiata incidenta si tipul complicatiilor perioperatorii in
functie de metoda aplicata utilizand clasificarea Clavien.

Problema stiintifica solutionata in teza constd in analiza comparativda a ESWL, NLP
si pielolitotomiei in scopul ameliordrii rezultatelor tratamentului si diminudrii complicatiilor
postoperatorii la pacientii cu litiaza bazinetala.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a studiului.

1. Perfectionarea metodologiei de examinare complexd a pacientilor cu litiaza

bazinetala.

2. Elaborarea indicatiilor tratamentului prin litotritie extracorporald, abordul chirurgical
deschis si abordul percutan in dependentd de dimensiunea, localizarea, structura
chimica, durata persistentei calculului, complicatiile survenite si functia rinichiului
afectat.

3. Aprecierea functiei rinichiului cu calcul bazinetal §i determinarea termenilor de
restabilire a acesteia in dependenta de metoda de tratament aplicata.

4. Elaborarea algoritmelor de diagnostic si tratament a litiazei bazinetale.

Aprobarea rezultatelor tezei. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in

cadrul urmatoarelor foruri stiintifice nationale si internationale:

ela Congresele IV-VI de Urologie, Dializda si Transplant Renal cu participare
internationala (Chisinau, 2006; 2011; 2015).

¢ Conferintele stiintifice anuale ale colaboratorilor si studentilor [P USMF | Nicolae
Testemitanu” (Chisindu, 2012; 2013; 2014; 2015).

e al IV- a editie a Zilelor Urolitiazei (Istanbul, 2015).
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Teza a fost discutata si aprobata la Sedinta Catedrei Urologie si Nefrologie Chirurgicala
a [P USMF ,Nicolae Testemitanu” din 10.02.2016 (proces verbal nr. 8) si la Sedinta Seminarului
Stiintific de profil Urologie si Nefrologie Chirurgicala din 13.05.2016 (proces verbal nr.3 ).

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusa pe 132 pagini de text
imprimat, include 34 de figuri, 6 tabele, 6 formule si 3 anexe, consta din introducere, 4 capitole,
concluzii generale, recomandari practice, rezumat in limbile romana, rusd, engleza si indice
bibliografic cu 185 referinte. La subiectul tezei au fost publicate 11 lucrari stiintifice, inclusiv 3
publicatii fara coautori si 4 publicatii in editii recenzate.

In introducere este argumentata actualitatea temei de cercetare, sunt formulate scopul si
obiectivele studiului, inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute, semnificatia teoretica si valoareca
aplicativa a lucrarii.

Problema stiintifica solutionata in teza consta In ameliorarea rezultatelor tratamentului
diferentiat al pacientilor cu calculi bazinetali in baza studiului comparativ al eficientei ESWL,
NLP si pielolitotomiei.

In capitolul 1 sunt relatate informatii contemporane din literatura de specialitate cu
referire la metodele contemporane de diagnostic si tratament a LR prin ESWL, NLP, tratament
chirurgical deschis si tratament multimodal (’sandwich” terapia). Sunt evaluate eficienta
tratamentului LR si complicatiile postoperatorii in dependenta de metoda de tratament aplicata.

Diagnosticarea si managementul calculilor renali si ureterali necesitd o abordare clinica
sistematica. Dupa stabilirea diagnosticului de LU, urologul va estima avantajele si dezavantajele
tuturor optiunilor de tratament. Pentru majoritatea pacientilor cu calculi, pot exista mai multe
abordari de tratament la fel de eficiente. Concomitent cu evolutiile tehnologice, tratamentele LU
s-au ameliorat si rata de complicatii a scazut.

ESWL a revolutionat managementul urologic al LU, continua sd evolueze si rdmane
unica metoda chirurgicald non-invaziva. ESWL este metoda preferata pentru calculii intrarenali
de dimensiune mica sau medie, desi ureteroscopia si-a asumat un rol tot mai mare in ultimii ani.
ESWL poate fi recomanda pacientilor ca terapie de prima linie in managementul calculilor
caliceali ai polului inferior <10 mm. Dimensiunea si compozitia calculului, anatomia renala si
caracteristicile pacientului, de asemenea, influenteaza rezultatul [49, 163].

NLP este o procedura chirurgicald urologica importantd pentru ingrijirea pacientilor cu
LR. NLP este o metoda eficientd, utilizata pentru calculii mari, calculii coraliformi, calculii
diverticulilor caliceali, LR la pacientii cu transplant renal, obezi, varstnici si cu anomalii renale
[9, 32, 96, 101, 125, 155].

In timp ce majoritatea pacientilor cu LR pot fi tratati cu tehnici minim-invazive,

chirurgia deschisa continud sa reprezinte o alternativd rezonabild pentru un mic segment de
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pacienti cu LR. Efectuate conform indicatiilor corespunzatoare si cu tehnicd meticuloasa,
interventiile deschise pot elimina cu succes toti calculii, prezerva functia renald, ameliora
drenajul urinar si eradica infectia. Pentru calculii coraliformi complecsi, in special asociati cu
anomalii anatomice care conduc la afectarea drenajului urinar, chirurgia deschisd ramane o
optiune importanta de tratament.

Asadar, LU continud sd ocupe unul din primele locuri in structura afectiunilor urologice,
avand, la nivel global, o frecventd de 5-15% din populatia tarilor industrializate, o incidenta si
prevalentd constant crescande si reprezentand una dintre cauzele cele mai frecvente de
spitalizare. Astazi exista tendinta de tratament a LR, indiferent de dimensiunea si localizarea
calculilor, prin ESWL, NLP, ureteroscopie sau aplicarea combinatd a acestor tehnici. Rata
generald de succes a ESWL este de 70% pentru toti calculii renali, iar a NLP - de 90% cu o
morbiditate mai mare.

In capitolul 2 sunt descrise metodologia de cercetare, metodele de cercetare, de
examinare si de tratament a loturilor de studiu si metodele de evaluare statistica a rezultatelor
obtinute.

Lucrarea include rezultatele explorarilor si tratamentului interventional diferentiat a
unui lot din 351 de pacienti cu LR si localizarea calculilor in bazinet. Studiul a fost efectuat in
Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala a IMSP Spitalul Clinic Republican, unde in
perioada 2007-2009 au fost supusi tratamentului chirurgical deschis (pielolitotomie) 217 pacienti
si in anul 2011 au fost supusi tratamentului prin ESWL 55 de pacienti. In Clinica de Urologie a
Spitalului Judetean nr. 1 din orasul Timisoara (Romania), in perioada 2008-2009 au fost tratati
79 de pacienti prin metoda NLP.

Procesarea datelor primare a fost efectuata cu ajutorul programului SPSS versiunea 21.0
pentru Windows (SPSS, Inc, Chicago, IL, 2012) la calculatorul personal prin proceduri statistice
descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori numerici - valoarea cea mai mica, valoarea
cea mai mare, media etc.) si inferentiale (estimarea caracteristicilor unei populatii si testarea
ipotezelor statistice). Pentru estimarea diferentelor semnificative in mediile a douad grupe s-a
utilizat criteriul t-Student. Dinamica parametrilor de grup s-a evaluat prin criteriul t de selectii
coerente. Datele tabelelor de contingenta au fost analizate prin metoda statisticii variationale ().
Statistic semnificative am considerat diferentele, cand valoarea bilaterala P<0,05.

Metodele radiologice raman metode de electie in determinarea calculilor radioopaci,
astfel urografia intravenoasa ne permite determinarea localizarii obstructiei, dimensiunilor
calculului, gradului de hidronefroza, asocierea pielonefritei cronice. TC este metoda selectiva de

diagnostic care permite determinarea calculilor radioopaci si radiotransparenti, constatarea
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anomaliilor de dezvoltare, modelarea tridimensionala a calculilor cu selectarea metodei optimale
de tratament.

In capitolul 3 este analizata detaliat eficienta metodelor de tratament contemporan a
calculilor bazinetali, inclusiv si estimarea comparativa a acestora.

Loturile examinate din studiul nostru erau similare in functie de varsta si de frecventa
procedurilor auxiliare aplicate.

Pacientii cu LR, tratati prin ESWL, nu erau spitalizati, prezentau frecvent afectiuni
urologice si/sau generale asociate, calculi mici, solitari, non-complecsi si doar bazinetali, nu
prezentau fragmente restante de calcul, iar complicatiile totale erau rare.

Pacientii cu LR, tratati prin NLP, erau spitalizati o perioadd medie mica, prezentau
frecvent afectiuni urologice si/sau generale asociate, calculi mari, inclusiv multipli, cu asocierea
calculilor caliceali si calculi bazinetali cu crestere coraliforma partiala, prezentau cel mai
frecvent fragmente restante de calcul, iar complicatiile totale erau rare.

Pacientii cu LR, tratati prin pielolitotomie, prezentau cea mai mare perioadd de
spitalizare, frecventd redusa a afectiunilor urologice si/sau generale asociate, calculii cei mai
mari, inclusiv multipli, bazinetali cu crestere coraliforma partiala si completa, prezentau rar
fragmente restante de calcul si cel mai frecvent complicatii totale.

Diferente statistic semnificative in functie de scorul Clavien s-au constatat la analiza
duratei totale de spitalizare, duratei postoperatorii de spitalizare si dimensiunii calculului. Durata
totald de spitalizare si durata postoperatorie de spitalizare erau mai mici la pacientii cu scorul
Clavien 1, comparativ cu pacientii cu scorul Clavien 2 si cu pacientii cu scorul Clavien 3.
Dimensiunea calculului era mai micd doar la pacientii cu scorul Clavien 1, comparativ cu
pacientii cu scorul Clavien 2.

Gravitatea si frecventa complicatiilor, determinatd prin scorul Clavien modificat, era
statistic semnificativ mai mare la pacientii tratati prin pielolitotomie, comparativ cu pacientii
tratati prin NLP si cu pacientii tratati prin ESWL, la pacientii tratati prin NLP, comparativ cu
pacientii tratati prin ESWL.

In capitolul 4 este expusi sinteza rezultatelor obtinute, avantajele si impactul diferitor
metode de tratament a calculilor bazinetali.

ESWL este metoda de prima linie, eficientd §i non-invaziva de tratament a pacientilor
cu anatomie renald normald, cu calculi mai mici de 2 cm in diametru, solitari si necomplicati ai
tractului urinar superior. Rate ridicate de succes pentru managementul calculilor pot fi obtinute
dupd selectarea corespunzdtoare a pacientilor si recunoasterea limitarilor tehnologiei cu

litotriptere. Anomaliile renale, obezitatea, calculii mai mari de 2 ¢cm in diametru, calculii de
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cistind, oxalat de calciu monohidrat si fosfat de calciu, calculii situati in calicele polului inferior
sau 1n diverticulul caliceal reduc eficienta ESWL [49, 159, 163].

NLP este tratamentul de electie la pacientii cu calculi complecsi, bazinetali cu crestere
coraliforma, bazinetali mari (>2 cm), nefragmentati prin ESWL, litiaza pielo-caliceald multipla
(chiar <2 cm in diametru) si asociata cu obstructie. NLP este tratamentul de electie, eficient si cu
morbiditate redusa la pacientii cu forme anatomice renale dificile, LR bilaterala, co-morbiditati
semnificative si habitus corporal agravat al pacientului [9, 32, 73, 96].

Selectarea corecta a pacientilor, tehnica bine standardizatd (pozitionarea corectd a
pacientului, cunoasterea aprofundatd a anatomiei topografice renale si a vascularizatiei
intrarenale pentru stabilirea corectd a accesului percutanat si punctia SPC, dezintegrarea
calculului), urmarirea si Ingrijirea postoperatorie contribuie la prevenirea, reducerea si depistarea
precoce a complicatiilor NLP [42, 155].

Chirurgia deschisa mentine un rol obligatoriu si ramane o optiune viabila de tratament
in cazuri foarte selectate, in special la pacientii cu calculi complecsi, esecul tratamentului
anterior cu metode minim invazive, anomaliile anatomice care implicd obstructia JPU, stenoza
infundibulara si/sau diverticulul caliceal renal, obezitatea morbida si co-morbiditati medicale.

Realizarea cercetarilor si analiza rezultatelor obtinute in cadrul tezei sunt formulate in
7 concluzii generale si 10 recomandari practice.

Compartimentul final al tezei include bibliografia cu 185 referinte, o anexa, declaratia

privind asumarea raspunderii si CV-ul autorului.
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1. TRATAMENTUL DIFERENTIAT AL LITIAZEI RENALE

1.1. Litiaza renala - aspecte contemporane de epidemiologie, etiopatogenie si diagnostic

LU este o stare patologica, care se caracterizeaza prin prezenta si dezvoltarea calculilor
de origine minerald, organica sau mixta in diferite compartimente ale sistemului uropoietic
(rinichi, uretere, vezica urinara, uretra), clinic manifestata prin dureri colicative (colica renald),
dereglari de mictiune, hematurie, eliminarea sarurilor (mai rar, a calculilor sau a fragmentelor
acestora) [10].

Actualmente, incidenta LU se plaseaza pe locul 11l printre afectiunile tractului urinar,
fiind depasitd doar de infectiile urinare si de maladiile prostatei [9]. In Republica Moldova
aceasta afectiune se situeaza pe primul loc in structura bolilor urologice clinice [7].

LU afecteaza 5-15% din populatia tarilor industrializate [10] si reprezinta una dintre
cauzele cele mai frecvente de spitalizare [155]. Aproximativ 1 din 8 barbati de rasa europeana va
dezvolta LU 1in timpul vietii si cei care dezvoltd au o sansd de recurenta in urmatorii 5-10 ani.
Barbatii si persoanele cu antecedente familiale de LU sunt de trei ori mai susceptibili de a fi
afectati [63].

La nivel global, se determina o crestere a incidentei si prevalentei LU. Aceste cresteri
sunt observate indiferent de sex, rasa si varsta [42, 84]. Incidenta si prevalenta LU depinde de
varsta, sex, rasd, regiunea geograficd, clima si ocupatie [42, 155]. Afectiunea este intalnita la
orice varsta, riscul dezvoltarii acesteia creste concomitent cu varsta si preponderent sunt afectate
persoanele apte de munca - de 30-60 de ani [9, 10]. Incidenta anuala a LU creste progresiv la
generatiile mai tinere [155], iar dezvoltarea de novo la varsta de peste 50 de ani este rara [9, 10].
Incidenta LU la barbati creste semnificativ dupa varsta de 35 de ani, indeosebi la 50-70 de ani
[155].

Cele mai multe studii au aratat ca la barbati LU este mai frecventa decat la femei [9, 10,
42], raportul barbati:femei fiind de 1,4-2:1 [42] sau mai mult - 3:1 [9, 10, 72, 84, 159]. in
ultimele decenii s-a constatat o crestere a incidentei LU la femei, pe cand incidenta LU la barbati
nu s-a schimbat, iar raportul barbati:femei s-a modificat de la 1,7:1 la 1,3:1 [42].

Incidenta generala anuala a LU diferd in diferite parti ale lumii: 0,1-0,4% in SUA si
Europa, 1-5% in Asia, 5-9% in Europa, 13% in America de Nord, 20% 1n Arabia Saudita [112].
O rata mai mare a LR s-a constatat la barbati, comparativ cu femeile, la persoanele de rasa
europeana, comparativ cu afroamericanii, printre persoanele hipertensive si obeze [155].

Topografic, cel mai frecvent se depisteaza LR. Marea majoritate a calculilor (95,5%)

sunt solitari si doar 4,5% calculi sunt multipli [159]. Conform CROES PCNL (Clinical Research
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Office of Endourological Society Percutaneous Nephrolithotomy) Global Study, studiu
observational, prospectiv, de pacienti consecutivi tratati In 96 de centre la nivel mondial timp de
1 an, printre calculii solitari mari (>20 mm) 83% aveau dimensiunea de 20-30 mm, 14% - de
31-40 mm si 3% - de 41 la 60 mm. Din totalul calculilor, 73,5% erau situati in pelvisul renal
[180]. Incidenta calculilor in diverticulii caliceali reprezintda 10-50%. Acestia sunt, de obicei,
asimptomatici, dar pot provoca infectii, formare de calculi, abces, sepsis si hematurie [167].

Pe parcursul ultimilor 2-3 decenii, concomitent cu aparitia ESWL, dezvoltarea
tehnicilor si echipamentului flexibil de calibru mic, care permit accesul in tot tractul urinar cu
efect minor sau fara efect asupra functiei renale, au fost facute progrese semnificative in
gestionarea LU. In consecintd, chirurgia deschisd a fost retrogradati la o procedurd rard, de
salvare. Au avansat si cunostintele in domeniul etiologiei si patogeniei LU cu elaborarea
masurilor profilactice dietetice si medicamentoase pentru prevenirea recurentei calculilor [63].

Asadar, pacientii cu LU constituie o parte importantd a practicii urologice. Incidenta si
prevalenta LU creste constant in ultimii 30 de ani si continud sd creasca, insa existd diferente
considerabile in functie de varsta, sex, rasa si diferite regiuni geografice ale lumii si ale unei tari.
Managementul clinic optim a acestei afectiuni presupune cunoasterea procedurilor de diagnostic,
tratamentul rational al colicii renale acute, tratamentul expulsiv si principiile moderne de
eliminare a calculilor.

Diversi factori intrinseci si extrinseci sunt asociati cu risc de dezvoltare a LU. Printre
factorii intrinseci sunt rasa, sexul si factorii genetici [155]. Etiopatogenia LU nu se cunoaste
exact. Sunt, totusi, necesare mai multe conditii pentru constituirea calculilor:

e prezenta in exces in urind a unor substante care pot cristaliza: acidul uric si uratii

(alimentatie bogatd in proteine, guta etc.), acidul oxalic (cafea, cacao, ceai), fosfati
(regimuri bogate in proteine, exces de hormon paratiroidian), calciu (hipervitaminoza
D, decalcifieri importante);

e conditii fizico-chimice locale care favorizeaza cristalizarea: oligurie, staza urinara,

obstacole 1n eliminarea urinei (adenom de prostata, stenoza ureterald);

e leziuni preexistente ale cailor excretoare renale, lipsa unor coloizi protectori care sa

impiedice cristalizarea, hipovitaminoza A etc.;

e utilizarea anumitor medicamente si/sau prezenta unor boli asociate: oObezitatea,

diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala, guta [9, 42, 155, 161].

Calculii renali sunt compusi dintr-un amestec de cristale anorganice si organice in
combinatie cu proteine [42, 155]. Grupul litiazelor calcice (80-90%) este reprezentat de oxalat de
calciu si fosfat de calciu (60-70%), deseori asociat cu fosfat amoniaco-magnezian (15-17%). Al

doilea grup cuprinde calculii formati din substante organice: acid uric si urati de sodiu $i amoniu
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(7-8%), cistina (0,5-1%), xantina etc. Litiazele mixte (oxalato-uratica, oxalato-fosfatica, fosfato-

uratica) sunt relativ frecvent intalnite. Calculii de struvit (fosfat amoniaco-magnezian) au devenit

mai putin frecventi concomitent cu implementarea tratamentului cu antibiotice [9].

Sunt definite patru grupuri specifice de calculi care implica tractul urinar superior:

e Calculii coraliformi - calculi ramificati care ocupa o mare parte a SPC: tipic ocupa

pelvisul renal si ramificatiile sale in mai multe sau toate calicele. Calculii coraliformi
sunt cel mai frecvent compusi din amestec de amoniu-magneziu fosfat (struvit) si/sau
apatit de calciu carbonat. Calculii compusi din acid uric sau cistina, fie in forma pura
sau in amestec cu alte componente, pot creste in coraliformi sau ramificati, dar
calculii de oxalat de calciu sau fosfat de calciu rar obtin asa o configuratie [126,
143].

Conform clasificarii Di Silverio [46], calculii coraliformi sunt clasificati in
4 grupuri: de limita - ocupa pelvisul renal si ramificatiile unui calice, partiali - ocupa
pelvisul renal si ramificatiile in 2 sau mai multe calice, completi - ocupa cel putin
80% sau intregul SPC, giganti - ocupa complet SPC extrem de dilatat [46]. Calculii
coraliformi completi in 53% din cazuri sunt metabolici si In 47% din cazuri sunt de
struvit. Compozitia calculilor metabolici include: calciu fosfat/brushite (44%), acid
uric (21%), cistina (13%) si calciu oxalat (12%) [171].
Calculii calicelor inferioare. Pentru acesti calculi existda diferite tratamente

alternative, inclusiv ESWL, NLP si ureteroscopia flexibila [42].

e Calculii ureterali proximali si multipli renali [42].

Existd mai multe clasificari ale LU in functie de diferite caracteristici [9, 10]:

Etiologie: LU primara, LU secundard, in alte maladii.
Etapa evolutiva: calcul primar, calcul rezidual, calcul recidivant.
Dimensiunea calculilor:
- Mici (micronefrolitiaza) <0,5 cm in diametru.
- Medii - 0,5-2,0 cm in diametru.
- Mari - >2,0 cm in diametru.
- Calcul coraliform:
o Ocupa bazinetul in Intregime cu proces minor in calice.
o Ocupa bazinetul in Intregime si complet un calice.
o Ocupa bazinetul in Intregime si complet mai putin de 50% din calice.
o Ocupa SPC in intregime.
Localizarea calculilor: Rinichi (caliceali si/sau bazinetali), ureter (ureterolitiaza),

vezica urinara (litiaza vezicii urinare), alta localizare.
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*  Numiar: unici (60%), multipli.

» Componenta chimica a calculilor: necunoscuta, mixta, oxalati, urati, fosfati, alte (din

cistina, din struvita, din carbonati, din sulfamide etc.).

* Vizualizarea radiologica: calcul roentgen-pozitiv (radioopac), calcul roentgen-

negativ (radiotransparent).

* Clasificarea Guyon: ,litiazd de organism”, in etiologia careia domina cauzele de

ordin general, metabolic, si ,,litiaza de organ”, favorizata de staza si infectie.

Manifestarile clinice ale LR pot fi divizate, In linii mari, Tn: (1) caracteristicile
tulburarilor care predispun la nefrolitiaza, (2) simptomele determinate de calcul si
(3) manifestarile complicatiilor cauzate de calculii renali [10].

Manifestarile clinice sunt diferite, unele cazuri ramanand asimptomatice, altele
prezentand manifestdri dureroase paroxistice cu aspect de colica. In timp ce o parte a calculilor
renali sunt diagnosticati din cauza simptomelor, calculii renali asimptomatici sunt descoperiti
incidental in timpul imagisticii abdominale pentru alte motive [9, 10, 42, 72].

Cunoasterea compozitiei calculului poate fi de o importantd majora pentru selectarea
optiunii terapeutice [42, 166]. Analiza compozitiei chimice a calculului, eliminat spontan sau
extras, prin cristalografie cu raze X si spectroscopie cu raze infrarosii, ajuta la precizarea formei
etiologice, diagnosticarea conditiilor medicale asociate si la stabilirea unei conduite terapeutice
profilactice [9, 42, 161, 166]. In mod evident, din moment ce aceste analize pot fi efectuate dupa
solutionarea cazului, acestea pot furniza informatii utile doar pentru masurile profilactice sau
episoadele recurente [101].

Diagnosticul LR este pozitiv in prezenta factorilor de risc, acuzelor, datelor clinice si
datelor de laborator [10]. Pe langa manifestarile clinice si datele de laborator, diagnosticul este
confirmat prin examinari instrumentale:

Radiografia reno-vezicala simpla este absolut necesara pentru precizarea diagnosticului,
indeosebi in scopul depistarii LU roentgen-pozitive. Pe radiografia reno-vezicala simpla sunt
vizibili calculii care contin calciu (peste 90%), calculii de fosfat si oxalat de calciu sunt intens
opaci, calculii de struvit si de cistina sunt semiopaci, iar calculii de acid uric, urati si calculii moi
sunt radiotransparenti. Metoda ofera informatii despre marimea, forma, numarul si topografia
calculilor, rasunetul litiazei asupra rinichiului, functia renala si conturul rinichiului [9, 10, 42,
155].

Urografia intravenoasa a fost “’standardul de aur” pentru evaluarea LU o perioada de
peste 70 de ani, pana la aparitia tomografiei computerizate (TC) spiralate. Este o metoda
morfofunctionala care determind modificarile patologice la nivelul sistemului uropoietic,

conditiile urologice predispozante si complicatiile locale ale LU, localizeaza opacitatile
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suspectate drept calculi urinari, evidentiaza calculii radiotransparenti si apreciaza rasunetul
litiazei asupra cdilor excretorii si a rinichiului [9, 10, 42, 155]. Metoda este utild, in unele cazuri,
pentru planificarea tratamentului chirurgical, in special pentru ESWL, NLP si chirurgia deschisa
[42]. Riscul de aparitie a reactiilor la contrast si prelungirea procedurii la pacientii cu obstructie
sunt dezavantajele metodei [155].

Ureteropielografia retrograda si pielografia anterograda sunt rar folosite, indeosebi in
cazul cand nu coincid datele ultrasonografiei si urografiei intravenoase. Metoda ajutd la
identificarea calculilor radiotransparenti si aprecierea permeabilitatii ureterului [9, 10, 42, 155].

Ecografia renovezicala se efectueaza in scopul localizarii si determinarii dimensiunilor
calculilor, depistarii precoce a complicatiilor din partea sistemului urinar, diagnosticului
diferential cu alte cauze ale obstructiei infrarenale. Investigatia este esentiald in efectuarea
nefrostomiei si in unele metode minim invazive de litotritie intracorporeald, indeosebi la gravide
[10, 146, 147].

Scintigrafia renald dinamica este importantd pentru confirmarea obstructiei cdilor
urinare si aprecierea functiei rinichiului afectat [10]. Insa, exploririle izotopice sunt rar utilizate
in cazurile in care urografia intravenoasa nu poate fi efectuata si in rinichiul mut [9].

TC si/sau imagistica prin rezonantd magnetica (IRM), inclusiv cu contrast, pot fi
necesare in cazurile complicate din punct de vedere al diagnosticului diferential sau pentru
optimizarea accesului operatoriu [10]. Concomitent cu informatii excelente despre dimensiunea,
chiar si mica, localizarea anatomica, inclusiv in locuri dificile, si compozitia calculilor, oferind
informatie pentru planificarea tratamentului, metoda evidentiaza si alte structuri peritoneale si
retroperitoneale si este utild cand diagnosticul este incert [36, 42, 101, 155, 161, 166].

O TC mai speciala, denumita TC urografie, permite aprecierea in detaliu a sistemului
reno-urinar cu diferentierea corticala-medulara la nivelul parenchimului renal, evaluarea SPC, a
calibrului ureterelor, morfologiei si volumetriei vezicii urinare. Metoda poate decela LR,
malformatiile sistemului reno-urinar, marirea de volum a prostatei (hiperplazie benigna de
prostata).

Urografia prin RM, metoda mai rar folosita, dar care poate detecta obstructia de calculii
urinari, are avantajul de a nu iradia si abilitatea de a detecta patologia extra-renala [42, 155].
IRM este modalitatea de electie atunci cand evitarea radiatiilor ionizante este o prioritate
(gravide etc.) [146, 147, 155]. Cu toate acestea, chiar si cand este combinata cu radiografia
abdominala, urografia prin RM este inferioara pentru detectarea calculilor urinari [42].

Calculii mici, care migreaza, sunt agresivi pentru rinichi, prin obstructia ureterului, mai

ales atunci cand nu sunt suficient de mici pentru a fi eliminati spontan (diametru sub 7-8 mm).
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Calculii caliceali sau pielici si, mai ales, calculii coraliformi sunt tolerati clinic multa vreme, dar
degradeaza lent parenchimul renal [9].

Conform unei meta-analize, circa 68% din calculii <5 mm si 47% din calculii >5 mm si
<10 mm se elimina spontan. Administrarea preparatelor medicamentoase creste pasajul calculilor
pana la 75% pentru nifedipina si pana la 81% pentru a-blocantele canalelor de calciu [127].

Evolutia LU depinde de numarul si dimensiunea calculilor, obstructia cdilor urinare,
anomaliile anatomice si aparitia infectiei. LR este, in mare masura, o afectiune recidivanta cu
rate de recurentd de 25-50% [10] in 5-10 ani si de 75% in 20 de ani, dacd nu se aplica vreo

interventie profilactica [9].

1.2. Tratamentul litiazei renale

Tratamentul chirurgical al LU s-a schimbat enorm in ultimele decenii. Cu progresele in
domeniul fibrelor optice, elaborarea instrumentelor flexibile si utilizarea pe scara larga a ESWL,
chirurgia deschisa a LU a fost inlocuita, in cea mai mare parte, cu proceduri minim invazive, atat
pentru gestionarea calculilor renali, cat si pentru gestionarea calculilor ureterali [72, 155, 157].
ESWL, NLP si ureterorenoscopia au 0 invazivitate mai mica, comparativ cu pielolitotomia si
ureterolitotomia deschisa [157].

Tratamentul nemedicamentos (igieno-dietetic) include regimul pacientului in functie de
severitatea LU, recomandarile dietetice specifice a pacientilor in functie de componenta chimica
a calculilor, fitoterapia recomandata in caz de colica renald secundara LU [9, 10, 72].

Pentru mobilizarea si eliminarea calculilor se recomanda ingerarea unor cantitati mari
de lichide (1-1,5 litri) dimineata a jeun. Dieta in LU recomanda alimente sarace in acizi nucleici
(carne, maruntaie, icre, legume uscate), in litiaza oxalica se vor evita alimente bogate in oxalati
(fasole, varza, rosii, cartofi, cafea, ciocolatd), in litiaza fosfo-calcica se prescrie un regim
echilibrat, fara exces de lapte, legume si fructe [9, 10, 72].

Tratamentul medicamentos include managementul starilor de urgentd (tratament
analgezic, tratament antispastic, diminuarea edemului si a hiperpresiunii pielice, decompresia
rinichiului in caz de obstructie intrarenald prin calcul, administrarea profilactica a tratamentului
antibacterian in functie de severitatea sindromului infectios asociat, in caz de
stentare/nefrostomie administrarea antibioticelor este obligatorie chiar in lipsa Semnelor
locale/generale de infectie). Tratamentul medical pentru expulzia calculilor ureterali si sau renali
include a-adrenoblocante sau blocante ale canalelor de calciu [9, 10, 101, 161, 166].

Tratamentul patogenetic medicamentos al LU se efectueaza in functie de componenta

chimica a calculilor [9, 10].
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Metodele de eliminare activa a calculilor in LU [10, 16, 115, 165, 172]:

» Clasice (deschise): nefrolitotomie, pielolitotomie, calicotomie, ureterolitotomie,

pieloureterolitotomie etc.

 Extracorporale (minim-invazive): ESWL.

« Intracorporeale (endoscopice, minim-invazive): litotritic mecanica si balistica,

litotritie chimica, litotritie cu laser, litotritie cu ultrasunet.

 Percutanate: laparascopice (intra- si extraperitoneala, nefrolitotomie, pielolitotomie)

si ureteroscopice (rigide si flexibile).

« Paliative (aplicarea nefrostomei, instalarea cateterului/stentului ureteral etc.).

Pasajul spontan al calculului cu dimensiunea sub 4 mm in diametru poate fi asteptat in
pana la 80% de pacienti [161]. Circa 10-20% pacienti vor necesita o interventie pentru
eliminarea calculilor [72]. Pentru calculii cu diametrul de peste 7 mm in diametru, sansa de
eliminare spontana este foarte redusa [161].

Managementul chirurgical al calculilor devine necesar la aparitia tabloului clinic,
obstructia tractului urinar, existenta calculilor coraliformi (simptomatici sau asimptomatici), la
pacientii cu risc crescut de infectie (transplante renale sau imunitate compromisa) [72].

Factorii care pot influenta decizia de selectare si succesul metodei de tratament sunt
tipul, dimensiunea, localizarea si compozitia calculului, caracteristicile pacientului, anatomia si
functia renala [72, 163].

Deciziile privind metoda de tratament se bazeaza pe tipul, dimensiunea si localizarea
calculului suspectat, anatomia si functia renala. Metoda de tratament initial a LR, selectatd de
urologi, diferd semnificativ in functie de zona geografica, perioada si procentul de pacienti
gestionati in practica urologului [72, 163].

Tratamentul invaziv este indicat in cazurile de LR cu calculi cu diametrul de peste
7 mm [161] sau care provoaca dureri, sau complicati cu fenomene de obstructie si/sau infectie si
care amenintd functionalitatea rinichiului. Orice calcul, ale carui dimensiuni (peste 1 cm) si
forma nu favorizeaza eliminarea sa spontand, trebuie abordat prin ESWL, ureteroscopie sau
extras percutanat. Exceptie sunt calculii de acid uric, necomplicati, ce pot fi dezintegrati si
dizolvati prin tratament medical. La toti pacientii cu urocultura pozitivd sau cu suspiciuni de
infectii urinare, antibioterapia trebuie inceputd inainte de procedura de extragere a calculului [9,
16, 161].

Nu toti calculii puteau fi extrasi In momentul cand chirurgia deschisd era singura
modalitate de tratament a LU. Evolutia tehnicilor minim invazive, datorate progreselor
tehnologice, au redus foarte mult numarul de pacienti cu insuficientd renald care necesitd operatii

chirurgicale deschise. Astazi se poate trata orice calcul, indiferent de dimensiune si localizare,
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prin NLP, ESWL, chirurgia intrarenald retrograda si ureteroscopie sau aplicarea combinata a
acestor tehnici [42, 89, 131, 164].

Tendinta actuald a urologilor privind gestionarea pacientilor cu LU este selectarea celei
mai eficiente metode de tratament minim invaziv, bazati pe caracteristicile calculului,

particularitatile si preferintele pacientului [155].

1.2.1. Tratamentul litiazei renale prin litotritie extracorporeala

Nu existd nici o indoiala ca introducerea in clinica medicala a ESWL la inceputul anilor
1980°" a schimbat dramatic tratamentul pacientilor cu LU si ramane unicul tratament non-invaziv
chirurgical la nivel mondial. Aceasta tehnologie avansata a inlocuit chirurgia deschisa pentru
majoritatea pacientilor, reducand morbiditatea, durata spitalizarii, cerintele analgezice si costul
tratamentului. In ultimele decenii, metoda a fost implementata la nivel mondial, a fost perfectata
tehnologia, elaborate noi litotriptere, modificate indicatiile si principiile de tratament in scopul
aplicarii ESWL pentru toate tipurile de calculi renali si ureterali [33, 35, 161, 185].

ESWL (electrohidraulica, piezoelectrica, electromagnetica) se bazeaza pe dezintegrarea
calculului cu ajutorul undelor de soc special focalizate. Reprezinta metoda de prima intentie si
este aplicabila la peste 90% dintre pacientii adulti [10, 27, 72, 155, 166]. in pofida progresului
procedurilor minim-invazive endourologice, ESWL este aplicata in peste 50% din toate
tratamentele LU pe glob [27]. ESWL este prima indicatie de tratament pentru calculii renali mai
mici de 2 cm, desi calculii caliceali inferiori au sanse mai mici de rezolvare prin aceasta metoda
[9].

Au fost identificate mai multe caracteristici de prognostic cu valoare predictiva pentru
rezultatul tratamentului: habitusul corporal, dimensiunea, compozitia si localizarea anatomica a
calculului [14, 42, 158]. Eficienta procedeului depinde de mai multi factori [10, 63, 96, 151, 161,
176]:

» Caracteristicile litotripterului - “standardul de aur” este litotripterul Dornier HM3.

« Dimensiunile calculului: eficienta este optima in calculii cu dimensiunea <20 mm (cu
suprafata <300 mm?), inclusiv si in calculii coraliformi. In calculii mai mari eficienta
scade de 1,5-2 ori, iar rata elimindrii complete a calculilor este <50%.

 Densitatea calculului determinata de structura chimica a calcului. Calculii din cistina
(in special, cu suprafata netedd), din oxalat de calciu monohidrat si fosfat de calciu
sunt mai putin susceptibili la tratamentul cu ESWL, comparativ cu calculii din acid

uric si oxalat de calciu dihidrat. Pe de alta parte, calculii din cistina, din oxalat de
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calciu monohidrat, cistina si fosfat de calciu sunt greu de fragmentat, pot produce
fragmente relativ mari, care, mai putin probabil, pot fi eliminate.

* Numarul si localizarea calculilor: indiferent de localizare, in cazul cand calculul este

plasat proximal de obstructia tractului urinar, rezultatul ESWL va fi, probabil, redus.
Rata esecului la pacientii cu localizarea calculilor in calicele inferioare este de 35%.
Pentru calculii din calicele superioare si medii rata de eliminare este de 70-90%, iar
pentru calculii de la polul inferior succesul este limitat (59%) din cauza cresterii
dificultatii de trecere a fragmentelor si depinde de dimensiunea calculului: 74%
pentru calculii <1 cm, 56% pentru calculii de 1,1-2,0 cm si 33% pentru calculii >2
cm.

 Particularitatile anatomice ale calicelor polului inferior, care contin calculi i pot

impiedica pasajul acestora: riscul de esec este sporit in caz de calice cu infundibul
alungit (>3 cm), cu unghi infundibulo-pelvic ascutit (<70°), cu infundibul ingust
(<5 mm) sau cu diverticul caliceal.

» Caracteristicile biologice ale pacientilor (anomalii de dezvoltare, obezitate morbida,

durata persistentei calculului in caile urinare etc.).

» Experienta operatorului de litrotripter.

In general, pentru siguranti maximi se recomandi 3000-3500 unde de soc [155].
Frecventa optima este de 1-1,5 Hz. Cresterea frecventei nu amelioreaza distrugerea calculului,
insd majoreaza gravitatea leziunilor tisulare secundare [10, 161]. Se recomanda 3-5 sesiuni de
ESWL (in functie de litotripterul utilizat), In caz contrar o optiune mai rationala este considerata
0 metoda percutanata [161]. Distanta recomandata intre sedinte este de 10-14 zile in LR si de
circa 7 zile in ureterolitiazd. In infectia urinard usoard asociatd se administreaza tratament
antibacterian preventiv cel putin 4-5 zile. In cazul calculilor cu diametrul de peste 20 mm sau
existenta ITU se recomanda insertia stentului intern ,,J” inainte de procedeu [10, 161].

ESWL este considerata optiunea de electie pentru tratamentul majoritatii calculilor
renali mici, netratati anterior [42] - peste 90% din calculi la adulti [27, 161]. Cele mai ridicate
rate de eliminare completa a calculilor (80-88%) au fost realizate cu ESWL pentru calculii
pelvisului renal si JPU. Ratele de succes sunt mai mici in calicele polului superior (73%), mediu
(69%) si inferior (63%) [63].

Marea majoritate a calculilor renali simpli (80-85%) pot fi tratati cu ESWL [101, 155].
Studiile contemporane au constatat o rata de eliminare a calculilor renali cu diametrul <10 mm
de 53,7-81,0%, indiferent de plasarea in rinichi. Pentru calculii de 11-20 mm, rata descreste la
38,4-66,0%. Cele mai extinse limite ale ratei de succes sunt raportate pentru calculii >20 mm -

28,1-83,0%, in cazul in care localizarea calculului are un rol important in clearance-ul
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fragmentelor. Calculii din polul inferior renal >20 mm sunt asociati cu o rata de eliminare de
25-42% [155].

Tratamentul prin ESWL a calculilor renali a constatat la 3 luni dupa tratament o rata
generald de succes de 81-86,7% [63, 159]. In 53% din cazuri calculii au fost eliminati complet.
Rata de indepartare totald a calculilor se reduce concomitent cu cresterea dimensiunii acesteia si
indiferent de localizare [159]. Imposibilitatea de dezintegrare a fost observata in 7,3% din cazuri
si esecul eliminarii fragmentelor de calculi - in 6% din cazuri [63]. Analiza calculilor caliceali de
la polul inferior a constatat o ratd de eliminare totala de 52% pentru calculii <1 cm, care se
reducea la 31% in cazul calculilor >2 cm [159].

Majoritatea calculilor au fost eliminati printr-o singura sesiune de tratament, repetarea
tratamentului a fost necesara in 29,7% din cazuri. Cele mai multe cazuri de esec a tratamentului
cu ESWL s-a constatat la pacientii cu calculi >2 cm sau cu calculi situati in calicele inferioare
[159].

Asadar, ESWL a devenit o metodda preferatd de tratament a calculilor renali cu
dimensiunea <2 cm in diametru [33, 161]. Metoda a schimbat radical tratamentul LU si a devenit
rapid recunoscutd ca o metodd de prima linie, eficientd §i non-invaziva pentru majoritatea
pacientilor cu LR la adulti si copii [25, 33, 42]. Totodata, rezultatele tratamentului prin ESWL
sunt extrem de variabile, iar ratele de succes, chiar cu acelasi litotripter, variaza substantial [42,
159].

Existd doud realitdti fundamentale, bine documentate in literatura de specialitate,
privind eficienta ESWL. In primul rand, rata de eliminare a calculilor este invers proportionali
CU greutatea totala a calculului. Greutatea mai mare a calculului scade rata de eliminare, creste
necesitatea procedurilor suplimentare si re-tratamentului. in al doilea rand, rata de eliminare
completa este mai mica pentru calculii situati in polul inferior al rinichiului [155].

Desi ESWL este metoda principala de tratament a LU, aceasta poate avea efecte
adverse. TC si IRM au demonstrat prejudicii renale in 63-85% dintre pacientii tratati cu ESWL
[101]. Mai multe studii au remarcat o asociatie intre ESWL si dezvoltarea diabetului zaharat si
hipertensiunii arteriale. Un studiu caz-control, retrospectiv, recent, cu urmarire o perioada de 19
ani a constatat dezvoltarea diabetului zaharat la 16,8% pacienti tratati prin ESWL, comparativ cu
6,6% cazuri in grupul martor [85]. Totodata, in prezent, nu existd dovezi solide care ar sprijini
ipoteza ca ESWL provoaca efecte adverse pe termen lung [59].

Problemele principale ale ESWL sunt: fragmente restante, necesitatea sedintelor
repetate, macrohematuria (in special, cand este aplicat socul cu energie sporitd in mai multe
sedinte), dezvoltarea hematomului secundar, colica renald, mai rar hidronefroza si activarea ITU,

inclusiv a pielonefritei calculoase [10, 161].
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Majoritatea fragmentelor litiazice se elimina intr-un interval de 2 saptamani, iar o
radiografie reno-vezicala simpld de control, realizatd la 3 luni dupd procedurd, stabileste
eventuala necesitate a tratamentului aditional [9]. Pasajul spontan al calculilor poate fi scontat
pentru circa 80% din calculii cu diametrul <4 mm [25].

La majoritatea pacientilor cu contraindicatii relative si respectarea unor recomandari,
ESWL poate fi efectuatd in conditii de sigurantd [42, 82, 155]. ESWL la pacientii obezi este mai
reduse de identificare a calculilor, cresterii distantei de la piele pand la calcul si atenuarea undet
de soc de grasimea corporald - elemente care reduc eficienta fragmentarii calculului. Realizarea
ESWL la pacientii obezi cu LR in pozitie modificata (decubit lateral), comparativ cu pozitia
standard (decubit dorsal), este eficientd, sigurd si mai rapidd, deoarece depaseste dificultatile
tehnice. Ratele de succes - ecliminarea completd a calculilor si/sau prezenta fragmentelor
reziduale clinic nesemnificative (FRCN) la 3 luni dupa tratament - pentru aceste doua pozitii este
de 68,4% si 64,7%, respectiv [82].

Rezultatul final al oricarui tratament a LR este absenta calculilor si absenta
simptomelor. Cu toate acestea, in cazul ESWL clearance-ul complet al calculilor se bazeaza atat
pe fragmentarea adecvata, cat si pe pasajul spontan. Prin urmare, perioada de eliminare a
calculilor si disparitie a simptomelor dupa ESWL, comparativ cu alte interventii urologice, poate
fi mai mare. Concomitent cu aplicarea rapida la nivel mondial, modernizarea procedurii si
cresterea experientei in ESWL, exista si 0 sporire proportionald a numarului de pacienti cu
FRCN dupa tratament [155].

ESWL este caracterizeaza de o rata scazuta de complicatii, divizate in doua grupuri.

1. Complicatii legate de fragmentele de calcul: fragmentare incompleta, fragmente
reziduale de calculi, fragmente steinstrasse si obstructie ureterala (distala), ITU, sepsis [27, 103,
130, 121, 151].

Conceptul de FRCN a fost introdus pentru a descrie fragmentele de calcul de oxalat de
calciu si/sau fosfat de calciu cu dimensiunea <4 mm in diametru la 3 luni dupa ultima sedinta de
tratament prin ESWL, NLP sau ureterorenoscopie la pacientii cu anatomie normala a tractului
urinar superior, asimptomatici, non-obstructivi, non-infectiosi, cu urina sterild si care nu necesita
tratament adjuvant [42, 117, 130, 155]. Fragmentele de calculi >5 mm sunt considerate un esec
al ESWL [42].

Desi eficienta fragmentarii calculilor cu ESWL in fragmente <5 mm este de 85-96%,
FRCN sunt constatate la 3 luni dupa tratament, conform diferitor autori, in 12-30% [155],
24-36% [42] sau 21-59% [151] de pacienti. Rata de eliminare spontana a FRCN este de 30-87%.

Un studiu recent cu o urmarire de 5 ani a aratat ca 78,6% FRCN s-au eliminat spontan in cateva
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saptamani, fard nici o complicatie si fara recidive timp de 5 ani. Doar 21,4% dintre pacienti
aveau calculi recurenti care necesitau re-tratament cu ESWL [42].

Fragmentele steinstrasse in ureter (coloana de fragmente mici - praf sau pietris, coloana
de fragmente mari) este o complicatie cunoscuta dupa tratamentul cu ESWL a calculilor mari
renali (>2,5 cm) si ureterali (>1,5 cm). In primele studii ale ESWL, fragmentele steinstrasse erau
frecvente - pana la 20% din pacienti. Dupa perfectionarea tehnicii, incidenta acestor fragmente a
scazut pana la 5,7-6%. Studiile recente au raportat o incidenta a fragmentelor steinstrasse de
1-6%, in functie de litotripterul folosit [151, 155].

Incidenta fragmentelor steinstrasse creste concomitent cu dimensiunea calculilor: 0,3%
pentru calculii <1 cm, 7,0% pentru calculii de 1-2 cm, 11,5% pentru calculii de 2-3 cm. Cele mai
frecvente localizari ale fragmentelor steinstrasse sunt ureterul distal (64%), ureterul proximal
(29%) si ureterul mediu (8%) [141].

Majoritatea fragmentelor steinstrasse sunt scurte, tranzitorii, asimptomatice sau
cauzeaza un disconfort usor. Fragmentele steinstrasse mai mari pot produce obstructie ureterala
partiala sau completa, pot deveni simptomatice si/sau cauza sepsis [155].

Managementul fragmentelor steinstrasse a constatat succesul tratamentului conservator
in 48% din cazuri, necesitatea repetarii ESWL - Tn 23% din cazuri, necesitatea efectuarii
NLP - in 19% din cazuri, necesitatea efectudrii ureteroscopiei - in 6% din cazuri si necesitatea
interventiei chirurgicale deschise - in 4% din cazuri [141].

Complicatiile, legate de fragmentele de calculi, pot fi prevenite prin aplicarea limitarilor
pentru utilizarea ESWL 1in calculii mari, prin utilizarea NLP sau ESWL urmata de NLP (terapia
»sandwich”) si repetarea ESWL ca o alternativa [151].

Asadar, selectia optimd a pacientilor si dezintegrarea corecta a calculului sunt esentiale
pentru minimizarea dezvoltdrii fragmentelor steinstrasse [141]. Depistarea timpurie si
gestionarea promptd a acestor fragmente poate evita escaladarea tabloului clinic, riscul de
urosepsis si deteriorarea functiei renale [155]. Urmarirea pacientilor cu fragmente steinstrasse
trebuie sd prevind reducerea functiei renale. Atunci cand existd obstructie si/sau infectie sau
leziuni renale, este indicat tratamentul activ - ESWL, iar ureteroscopia si interventia chirurgicala
deschisa sunt rezervate pentru cazuri dificile [141].

La 5-16% dintre pacientii care au suferit ESWL se dezvolta bacteriurie in pofida culturii
sterile de urina pana la tratament [103, 155]. Persistenta bacteriuriei dupa tratamentul cu ESWL
a calculilor infectati la pacientii cu fragmente de calculi reziduali constituie 40,6%, chiar in
pofida antibioticoterapiei in functie de cultura si sensibilitate [134]. Totodata, doar 1,2-3% dintre

pacientii cu bacteriurie dezvolta ITU simptomatica [103, 155].
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Incidenta globala de sepsis dupa ESWL este de circa 1% pentru calculii non-coraliformi
si de circa 2,7% pentru calculii coraliformi. Riscul de sepsis creste in cazul culturii de urina
pozitive inainte de tratament prin ESWL si, indeosebi, in prezenta obstructiei [151, 155].

O analiza extensiva a literaturii de specialitate a constatat ca la 25-55% dintre pacientii
cu FRCN, calculii se elimina spontan sau raman, din punct de vedere clinic, nesemnificativi in
timpul urmaririi, 20% din FRCN devin, din punct de vedere clinic, semnificative si 4-25% dintre
pacienti necesitd 0 interventie secundara, care, in cea mai mare parte, ar consta din re-tratament
cu ESWL [42].

2. Complicatii secundare ale efectelor ESWL asupra tesutului: a) precoce: trauma
renald (hematurie, hemoragie, edem, hematom (1-13%) perirenal sau retroperitoneal),
complicatii extrarenale (cazuri rare de leziuni ale tesuturilor moi si organelor adiacente -
pancreatite acute, hematom splenic, aritmii cardiace (incidenta - 11-59%), fistule urinare,
pielocutanee, ureterocolice si ureterovaginale); b) tardive: hipertensiune arteriala de novo
(incidenta - circa 8%), reducerea functiei renale. Frecventele complicatiilor depinde, in parte, de
tipul de litotripter [27, 121, 151, 155].

Intraoperator se controleaza trei parametri de tratament cu ESWL: numarul total de
unde de soc administrate, rata undelor de soc livrate si voltajul (energia) undelor de soc generate.
Numarul total de unde de soc administrate variazd intre centre, dar cel mai frecvent sunt
administrate 1500-3500 unde de soc pe tratament, de obicei 60-120 unde de soc pe minut [27,
42, 121]. in scopul ameliorarii rezultatelor tratamentului si reducerii numarului de efecte
adverse, rezultatele studiilor clinice si studiilor pe modele de animale recomanda de redus
numarul undelor de soc, de administrat undele de soc intr-un ritm mai lent si cu o crestere
progresiva a energiei [25, 42, 71].

Imediat dupa ESWL, pacientii trebuie monitorizati cel putin 1 ord cu evaluarea
semnelor vitale. Ulterior, pacientii sunt externati si instruiti in privinta dietei. Antibioticele nu
sunt o indicatie absolutd dupd ESWL, dacd nu sunt definiti factorii de risc (cultura de urina
pozitiva pand la ESWL, prezenta unui cateter extern in vezica urinard, a unui tub de nefrostomie
sau a unui istoric de calculi infectiosi sau de infectii recurente ale tractului urinar). La momentul
actual nu existd dovezi suficiente in literatura de specialitate pentru a recomanda dupa ESWL
administrarea de rutina a tratamentului medical expulsiv pentru ameliorarea pasajului spontan a
fragmentelor de calculi [42, 103, 151].

Nu exista recomandari unificate In ceea ce priveste imagistica i urmarirea pacientilor
dupa ESWL. Specialistii considerd ca nu existd nici un sens pentru imagistica de rutind in

primele 3 luni dupa ESWL, deoarece eliminarea fragmentelor de calculi poate dura mai multe
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saptamani. Desigur, la indicatii clinice, examenele imagistice se pot realiza In orice moment
dupa efectuarea ESWL [42].

Indicatiile pentru tratamentul suplimentar depind de marimea si localizarea
fragmentelor si tabloul clinic al pacientului. Tratamentul suplimentar include repetarea ESWL,
ureteroscopia retrograda si NLP [42].

Asadar, circa 30 de ani de la introducerea sa revolutionara, ESWL este 0 modalitate de
tratament bine stabilitd si sigurd pentru majoritatea calculilor tractului urinar superior. in general,
la adultii cu anatomie normala, ESWL este o metoda de prima linie, eficienta si non-invaziva de
tratament a calculilor renali (exceptie calculii polului inferior) cu dimensiunea sub 2 c¢cm in
diametru [27, 161]. Totodata, rezultatele tratamentului prin ESWL sunt extrem de variabile, iar
ratele de succes, chiar cu acelasi litotripter, variaza substantial [42, 159]. Rata de eliminare
completa a calculilor prin ESWL este invers proportionala cu greutatea totala a calculului si este
mai mica pentru calculii situati in polul inferior al rinichiului [155]. Au fost raportate si studiate
diverse efecte adverse si complicatii, insd majoritatea sunt rare si nu afecteaza eficacitatea
metodei. Selectarea optima a pacientilor si dezintegrarea corectd a calculului sunt esentiale
pentru eficientizarea ESWL si minimizarea frecventei reactiilor adverse si complicatiilor [151,
155].

1.2.2. Tratamentul litiazei renale prin nefrolitotomie percutanata

NLP a fost raportata pentru prima datd de Fernstrom si Johannson in 1976 si a fost
stabilita ca o optiune de tratament minim invaziva care sigur si eficient dezintegreaza calculii
renali [42]. Metoda a redus drastic morbiditatea pacientilor, comparativ cu chirurgia deschisa
[155]. Actualmente, a crescut siguranta si eficienta NLP, care este o parte integranta a formarii
moderne a medicilor urologi [24, 78, 89]. Numeroase rapoarte au stabilit NLP ca o procedura
urologica de gestionare a calculilor tractului urinar superior [3, 4, 89, 155, 169, 172].

Cu toate acestea, frecventa utilizdrii NLP a diminuat concomitent cu elaborarea si
implementarea la inceputul anilor 1980" a ESWL [97]. In ultimele decenii, deoarece experienta
clinicd a dezvaluit limitele ESWL, rolul NLP pentru tratamentul LU a fost redefinit [42, 97].
NLP este folosita in prezent ca procedurd de electie, ca prima linie de tratament a calculilor
renali mari, multipli si complecsi, a calculilor renali simpli, asociati cu anomalii anatomice
renale, si calculilor caliceali inferiori [24, 42, 89, 116, 157, 172]. In plus, perfectionarea
echipamentelor endoscopice (mini-nefroscop, pieloscop si ureteroscop flexibile), a surselor de
energie si tehnologiei de litotripsie (dispozitive cu ultrasunete/pneumatice sau cu laser holmium-

YAG) au crescut rata dezintegrarii percutanate a calculilor si au redus riscul formarii
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fragmentelor steinstrasse [42, 68, 69, 155, 116]. Rata generala de succes a ESWL este de circa
70% pentru toti calculii renali, iar rata generald de succes a NLP - de circa 90%, insa cu o ratd de
morbiditate mai mare [42, 66].

Mai mult, NLP este alternativa moderna a tratamentului chirurgical, deoarece permite
extragerea percutanata a calculilor renali si ureterali proximali [3, 4, 9].

Asociatia Europeana de Urologie recomanda NLP pentru tratamentul tuturor calculilor
>2 cm sau >1,5 cm pentru calculii polului inferior [161]. Datorita ameliorarii sigurantei si
eficientei NLP ca urmare a progreselor in instrumente si cresterea experientei, cercetdtorii
considera ca indicatiile pentru NLP trebuie extinse cu includerea calculilor mai mici [24]. Pentru
calculii <20 mm ESWL are o morbiditate mai micad, dar NLP ,,miniperc” se recomanda ca o
alternativa si are o ratd mai mare de eliminare completa a calculilor. Pentru calculii polului renal
inferior, NLP concureaza cu ESWL si ureterorenoscopia [135].

Tehnica NLP poate fi considerata o operatie cu patru etape: acces renal percutanat,
dilatarea tractului, fragmentarea si extractia calculului, drenajul post-extractie [24, 39, 155].

Deoarece NLP este cunoscuta ca o procedura cu un risc ridicat de infectie, profilaxia cu
antibiotice (o cura scurta de tratament) este recomandata pentru toti pacientii cu cultura de urina
negativa. Detectarea bacteriilor necesita o terapie directionata cu antibiotice Tnainte de efectuarea
NLP [135].

NLP este efectuatd sub anestezie generala cu intubatie oro-traheald sau anestezie
peridurala. Dupa efectuarea uretrocistoscopiei se monteaza un cateter ureteral 6-8 Ch [24, 42,
155]. Pozitionarea pacientului este larg discutata. Cea mai frecvent utilizatd pozitie este in
decubit ventral, urmata de pozitia in decubit dorsal [24, 42, 135, 155, 177]. Abordul SPC este,
cel mai frecvent, posterior. Un acces optim si atraumatic in majoritatea cazurilor este posibil prin
punctie subcostala [42, 155]. Abordul supracostal este de preferat la pacientii cu calculi
coraliformi, calculi ai complexului renal si calculi ai ureterului proximal, deoarece oferd accesul
direct la cele mai multe parti ale SPC si la ureterul superior si faciliteazd mai bine eliminarea
calculului [42, 74, 155].

Punctia percutanata se efectueaza sub control fluoroscopic, ecografic sau combinat [24,
42, 135, 136, 144, 179]. Ghidarea endoscopica, descrisa pe un numar limitat de pacienti, este
sigura si eficientd, contribuie la ameliorarea preciziei de punctie caliceala, reducerea
complicatiilor hemoragice, timpului fluoroscopiei, diminuarea necesitdtii multiplelor accese si
scaderea riscului de incetare anticipatd a procedurii sau de necesitate a procedurilor secundare
[76].

De la prima interventie, NLP a fost si continud sa fie supusd modificarilor semnificative

in scopul perfectarii si popularizarii acestei tehnici. NLP, realizatd printr-o teacd foarte mica
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pentru nefroscopul rigid standard, este denumita NLP ,,miniperc” [12, 45, 81, 105]. Recent,
pentru a reduce dimensiunea tractului de operare si morbiditatea conexa, a fost prezentatda o noua
tehnologie avansata, bazata pe imbunatatirea sistemului optic de punctie — NLP ,,microperc,, [28,
81].

Comparativ cu procedura NLP standard, metoda NLP ,,miniperc” are ratd similara de
eliminare completd a calculilor, ratd similard a complicatiilor, insa creste timpul operator si
vizualizarea este mai limitata [45, 89, 105]. Avantajele procedurii ,,miniperc” sunt reducerea
hemoragiei si ratei de hemotransfuzii, ratd scazuta de complicatii severe si micsorarea duratei de
spitalizare [13, 45, 75, 105].

Calculul este dezintegrat folosindu-se litoclastul (combind litotritia ultrasonica si
pneumaticd), sonotrodul, litotritia pneumatica si electrohidraulica sau laserul Holmium: YAG
[24, 42, 86, 135, 155]. Procedura se incheie cand fragmente reziduale nu mai sunt detectate pe
imaginile de imagistica [42, 155].

Tehnica tubeless NLP, propusa pentru prima data in 1991, presupune folosirea unui
drenaj intern (sonda ureterald sau sonda JJ 6-8 Ch) la pacientii fara hemoragie intraoperatorie
minima si cu calculi mici care au necesitat manipuldri minime. Scopul principal al tubului de
nefrostomie este irigarea postoperatorie, drenajul renal adecvat, tamponada tractului de acces in
caz de hemoragie si acces la a doua procedura la necesitate. Sonda Foley 16 Ch este pastrata
pentru 24-48 de ore [20, 39, 42, 57, 150].

Revizuirile sistematice si meta-analizele literaturii de specialitate au evaluat eficienta si
siguranta tehnicii tubeless NLP, comparativ cu tehnica standard NLP [26, 80, 94, 173]. Tehnica
tubeless NLP este o procedura efectiva si sigura pentru tratamentul calculilor renali (cazuri non-
complicate) cu reducerea duratei de spitalizare, reducerea intensitatii durerii postoperatorii,
micsorarea necesitatilor analgezice, reducerea extravazarii de urind, numarului de complicatii si
costurilor de ingrijire medicala [26, 48, 80, 135, 173].

NLP, ca monoterapie, are avantaje n Indepdrtarea calculilor mari (>2 cm), obtinerea
unor rezultate excelente cu morbiditate minima, inclusiv si la pacientii cu risc ridicat [42].
Majoritatea calculilor renali pot fi eliminati prin NLP [10]. Desi NLP in LU este semnificativ
mai putin morbida, decat interventia chirurgicala deschisa [30, 155], procedura este mai
invaziva, comparativ cu ureteroscopia sau ESWL [155]. In cazul in care ESWL este disponibila,
indicatiile pentru NLP trebuie limitate la cazurile care ar putea avea un rezultat mai putin
favorabil dupa ESWL [161].

Cu toate ca NLP este consideratd o metodd mai invaziva, decét alte tratamente, o mare
meta-analiza [125] si alte studii [111, 128] au demonstrat siguranta si eficacitatea acesteia, in

special pentru calculii mari, multipli sau complecsi. Rata de eliminare completa a calculilor cu
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NLP la 4 saptamani dupa tratament a fost de 96,5%: la 45,7% pacienti primar, 21,3% pacienti au
avut FRCN care spontan s-au eliminat in 4 saptamani dupa NLP si 33% pacienti au necesitat
masuri suplimentare [116].

Un studiu de amploare, randomizat si controlat, a demonstrat ca NLP este superioara
ESWL pentru calculii mici de la polul renal inferior [155]. Dupa cum am mentionat anterior,
rezultatele unui studiu randomizat, prospectiv, multicentric a constatat o ratd de eliminare a
calculilor polului inferior renal cu dimensiunea <30 mm de 37% pentru ESWL si de 95% pentru
NLP. Ratele de eliminare completd a calculilor, stratificate in functie de marimea calculului
(<1 cm, 1-2 cm si >2 cm), au fost relativ uniforme pentru NLP (100%, 93% si 86%, respectiv) si
invers proportionale cu dimensiunea calculului pentru ESWL (63%, 23% si 14%, respectiv) [42].

In alte studii a fost confirmati eficienta (rata de eliminare completa a calculilor si rata
de supravietuire fara calculi) tratamentului calculilor caliceali, indiferent de dimensiunea
calculului sau localizarea diverticulului caliceal, prin NLP, comparativ cu ESWL [87, 167]. NLP
permite obtinerea rapida a statutului stone-free o perioada indelungata [9, 87, 167] (21% pentru
ESWL si 83% pentru NLP pe termen scurt) cu o recurenta de 8% pentru ESWL si 11% pentru
NLP pe termen lung [167]. Utilizarea procedurilor auxiliare a fost mai mare, insa durata
procedurii si perioada de spitalizare au fost mai mici pentru ESWL [89].

Rata de eliminare completd a calculilor mari si coraliformi prin NLP reprezinta 93% si
variaza de la 98,5% pentru calculi solitari la 71% pentru calculi coraliformi completi [37]. Rata
generala de complicatii a fost de 4% [37].Asadar, NLP este tratamentul de electie pentru calculii
complecsi, coraliformi, litiaza pielo-caliceala multipla (chiar <2 ¢m in diametru), calculii
bazinetali mari (>2 cm), calculii nefragmentati prin ESWL si LR asociatd cu obstructie [9, 32,
33, 101, 125, 155].

Dimensiunea, localizarea si compozitia chimica (duritatea) a calculului, anomaliile
anatomice ale tractului urinar, factorii de pacient (profesia, obezitatea, interventii chirurgicale in
antecedente, anomalii scheletice, obiecte straine in tractul urinar) sunt cei mai importanti factori
clinici care influenteaza decizia de tratament [96].

Un studiu recent a constatat ca tipul B; a SPC, comparativ cu tipurile Az, A, si By,
conform clasificarii Sampaio, necesita cresterea numarului de accese pentru realizarea clearance-
ului calculului [182]. Suprafata SPC este un factor independent de succes a NLP. Pacientii cu o
suprafatd mare a SPC (pentru orice motiv, inclusiv interventii chirurgicale in antecedente Sau
obstructie cu calcul) ar putea avea rate mai mici de succes a NLP [31]. Nu au fost constatate
diferente semnificative privind sexul pacientilor, antecedentele de interventii chirurgicale
deschise si ESWL, dimensiunea si configuratia calculilor (simpli sau complecsi), ratele de succes
si de complicatii ale NLP [182].
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Fiecare procedura (ESWL, NLP, chirurgia deschisa, ureterorenoscopia) are rolul sau
specific in tratamentul LR [33, 96, 123]. Pentru a constata eficienta metodelor, in literatura de
specialitate sunt folositi 2 parametri:

e Rata de eliminare completa a calculilor - procentul de rinichi la care au fost eliminati

toti calculii, evaluat in baza radiografiei postoperatorii.

e Rata de succes cuprinde atat pacientii fara calculi, cat si pacientii cu FRCN la 3 luni

dupa procedura [96].

Comparativ cu ESWL sau interventiile chirurgicale deschise, NLP, in monoterapie sau
in asociere cu ESWL (,.terapia sandwich”), este eficientd pentru calculii mai mari sau calculii
coraliformi: sunt necesare mai putine proceduri pentru fiecare pacient, morbiditatea este mai
mica, timpul operator este mai scurt, perioada de spitalizare este mai mica si revenirea la munca
este mai precoce [42, 155]. Primul studiu randomizat prospectiv, care a evaluat eficienta
chirurgiei deschise fata de NLP in tratamentul calculilor coraliformi completi, a constatat NLP
ca o optiune de tratament valoroasa pentru acest tip de calculi cu o rata a starii stone-free,
practic, similara cu cea a chirurgiei deschise. NLP are avantajele de morbiditate redusa, timp
operativ mai scurt, duratd de spitalizare mai redusa si revenirea mai precoce la locul de munca
[21]. Mai mult, un istoric de nefrolitotomie deschisa nu afecteaza negativ eficacitatea sau
morbiditatea tratamentului prin NLP [29].

Intr-o meta-analiz, rata de indeprtare a calculilor polului inferior renal, indiferent de
greutatea calculului, a fost de 90% pentru NLP, comparativ cu 52,9% pentru ESWL [155].
Intr-un studiu randomizat prospectiv, eliminarea completi a calculilor caliceali a polului inferior
s-a constatat la 37% pacienti tratati cu ESWL si la 95% pacienti tratati cu NLP. Un alt studiu
randomizat, prospectiv, multicentric a constatat o rata semnificativ mai mare de indepartare a
calculilor polului inferior renal >1 cm cu NLP (91%), comparativ cu ESWL (21%). Rata de
re-tratament si tratament suplimentar au fost mai mari pentru ESWL (16% si 14%), comparativ
cu NLP (9% si 2%). In plus, calculii mari ai polului inferior sunt cel mai bine gestionati prin
NLP ca prima optiune de tratament, indiferent de anatomia polului inferior [42].

ESWL si NLP sunt modalitatile principale de tratament a calculilor renali de dimensiuni
medii. Selectarea tratamentului optim pentru acesti calculi poate fi o provocare, deoarece fiecare
modalitate de tratament are avantaje si dezavantaje unice. Eliminarea completa a calculilor
calicelui superior sau mediu sau calculilor pelvisului renal de dimensiuni moderate (1-2 cm) la 3
luni dupa tratament este mai eficientd in cazul utilizarii NLP (85%), comparativ cu ESWL
(33%). Pacientii tratati cu NLP nu au necesitat proceduri suplimentare, nu au prezentat
complicatii majore si NU au necesitat hemotransfuzii, complicatiile minore au inclus febra, colici

renale si ITU. Circa 67% din pacientii tratati cu ESWL au necesitat, cel putin, o procedura
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suplimentard si 17% - doud sau mai multe. In acest grup, de asemenea, nu s-au constatat
complicatii majore, nu au fost necesare hemotransfuzii si au fost depistate doar complicatii
minore - colici renale si febra [40].

Prin urmare, pentru calculii radiotransparenti de dimensiuni moderate (11-20 mm), NLP
ofera succes semnificativ mai mare si ratd de repetare a procedurii mai mica, comparativ cu
ESWL, fara diferente semnificative in ratele de complicatii sau modificarea calitatii vietii. Insa,
cel mai mare dezavantaj al NLP este invazivitatea si posibilitatea unor hemoragii, inclusiv
hemoragii masive [23, 90, 133].

Concomitent cu dimensiunea, localizarea calculului, de asemenea, este un factor
important a ratei de eliminare completd a calculului pentru unele metode de tratament [24].
Localizarea calculului in polul inferior este asociata cu rate reduse de eliminare completa pentru
ESWL, probabil din cauza clearance-ului limitat a fragmentelor in dependenta de calicele polului
inferior [168]. Pe de alta parte, rata de eliminare completa a calculilor polului inferior renal prin
NLP este independenta de greutatea calculului [155].

La multi pacienti cu contraindicatii relative, in cazul aplicarii modelelor 3D specifice
pentru pacient, respectarii unor recomandari si gestionarii atente perioperatorii, NLP poate fi
efectuata eficient si in conditii de siguranta [60, 77].

Asadar, odatd cu dezvoltarea tehnicilor de acces percutanat si echipamentelor de
dezintegrare a calculilor, NLP a evoluat semnificativ in ultimii ani si este utilizatd in prezent de
multi endourologi, fiind procedura de electie pentru Indepartarea calculilor renali mari. Desi este
mult mai invaziva decat ESWL si ureteroscopia, NLP a fost efectuata cu succes, cu eficientd
mare si morbiditate redusa la pacientii cu forme anatomice renale dificile, LR bilaterala, co-
morbiditati semnificative si habitus corporal agravat al pacientului.

NLP este o optiune de tratament sigurd si fezabila pentru toate grupurile de pacienti,
inclusiv varstnici, copii, obezi si pacienti cu anomalii renale si insuficienta renald, are un efect
mai mic asupra functiei renale, inclusiv la copii, adolescenti si chiar la sugari, este asociata cu o
rata scazuta, dar specifica, de complicatii [52, 56, 88].

Cu toate acestea, concomitent cu cresterea numarului si complexitdtii procedurilor NLP,
potentialul de complicatii, de asemenea, creste [42, 65, 90, 135, 140, 155]. Complicatiile sunt
semnificativ mai frecvente in cazul in care NLP nu se efectueaza de un endourolog cu experientad
sau in cazul in care cultura de urind preoperatorie este pozitiva [51].

Complicatiile semnificative ale NLP pot fi divizate in [39, 42, 72, 135, 144, 155]:

1. Complicatii legate de acces:

e Hemoragie din parenchimul renal in timpul accesului percutanat, mai frecvent in

cazurile cu necesitatea mai multor puncte de acces percutanat (calculi coraliformi),
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hemoragie din parenchimul renal in timpul dilatarii tractului prin traumatism
vascular parenchimatos, hemoragie intraoperatorie, hemoragie postoperatorie [42,
144, 155].

Hemoragia renala este una dintre cele mai frecvente si alarmante complicatii
a NLP. Desi la medicii cu experientd incidenta este de 1-3%, se raporteaza o ratd de
hemotransfuzii de la 0% pana la 34%. Calculii coraliformi, accese multiple, diabetul
zaharat si calculii mari sunt asociate cu cresterea hemoragiei renale in timpul NLP.
Perforarea SPC cu extravazare de urina.
Lezarea organelor adiacente, in special in timpul accesului renal percutanat: plamanii
si cavitatea pleurald (pneumotorax, hemotorax, urotorax, hidrotorax, fistuld
reno-pleurald), perforarea colonului (<1%), lezarea ficatului si splinei [42, 74, 135,
144, 145, 155].
Leziuni intraoperatorii cu sursa de energie (leziuni termice, hemoragie, perforarea
pelvisului renal) [42, 155].
Complicatii legate de eliminarea calculului [42, 135, 144, 155]:
ITU [42, 155].
Septicemie (0,97-4,7%) [42, 155].
Febra postoperatorie (fara semne de septicemie - pana la 74%) [42, 135, 155].
Extravazarea de urina si absorbtia de lichide in cazul perforatiei SPC renal [42, 155].
Complicatii postoperatorii [144]:
Febra.
Insuficienta renala.
Durere.

Extravazare de urina.

Conform unor studii recente a literaturii de specialitate, complicatii in timpul sau dupa
NLP pot fi prezente cu o rata globala de la 29% pana la 83% [17, 42, 110, 153, 166]. Aceste

complicatii sunt, in mare parte, nesemnificative clinic: extravazarea (7,0-7,2%) si febra

(21,0-32,1%). Complicatii majore, cum ar fi septicemia (0,3-4,7%), hemoragie renala care

necesita interventie (0,6-1,4%) si prejudicii de colon (0,2-0,8%) sau pleurale (2,3-3,1%) sunt rare
[17, 42, 110, 153, 166]. Hemotransfuzii au necesitat 10,8-17,5%, iar in studii mai recente 1-2,5%

pacienti [17, 42, 110, 166]. Hidropneumotoraxul a fost raportat in 9-37% din cazuri, insa doar in

2-8% cazuri era suficient de important pentru a necesita o interventie [155]. Intre 1% si 4% din

cazuri sunt complicatii de la punctia initiald cu prejudiciul organelor adiacente (colon, splina,
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ficat, pleura, pulmon) [155]. Moartea postoperatorie este extrem de rara si a fost raportata in
0,1-0,7% din pacientii tratati prin NLP [153].

Asadar, complicatiile NLP sunt divizate in complicatii intra-operatorii si complicatii
tardive postoperatorii. Sursele complicatiilor intra-operatorii sunt atribuibile selectiei incorecte a
pacientului, lipsei echipamentului adecvat si erorilor tehnice. Rata globala de complicatii dupa
NLP include, in mare parte, complicatii minore si nesemnificative clinic.

Cu toate acestea, Incd nu existd un consens privind modul de definire si stratificare a
complicatiilor in functie de severitate. Aceasta complica compararea rezultatelor diferitor centre
si genereazi dificultati in informarea pacientilor privind complicatiile NLP [144, 160]. In 1992
Clavien a propus principiile generale ale unei noi clasificatii, care includea 4 grade de severitate,
pentru stratificarea complicatiilor postoperatorii de chirurgie generala [38]. Ulterior, in 2004,
clasificarea a fost modificata in 5 grade de severitate cu sapte nivele si validata pe un esantion
din 6336 de pacienti de Dindo [47]. Aceasta clasificare, cunoscutd si ca clasificarea
Clavien-Dindo si utilizata tot mai frecvent in multe domenii de chirurgie [106, 107, 183], se
bazeaza pe tipul de terapie necesard pentru corectia complicatiei si este, de obicei, folosita pentru
a raporta complicatiile aparute pana la 90 de zile dupa interventia chirurgicala, desi poate fi, de
asemenea, aplicatd pentru complicatiile tardive. Clasificarea constituie o abordare simpla,
obiectiva si reproductibild in evaluarea rezultatelor chirurgicale, este aplicabila in cele mai multe
parti ale lumii si poate fi utilizata de chirurgii cu putina experienta. Aplicarea pe larg a acestei
clasificari poate facilita evaluarea calitatii in chirurgie si compararea rezultatelor chirurgicale
printre diferiti chirurgi, intr-un centru de-a lungul timpului, intre diferite centre si metode de
tratament [47, 55, 129, 139].

Simplitatea si usurinta de utilizare a clasificarii complicatiilor postoperatorii Clavien
[47] a dus la recomandarea si adoptarea acesteia pe scard largd in chirurgie, inclusiv si in
urologie [80, 106, 107, 162]. Actualmente, complicatiile perioperatorii ale NLP pot fi stratificate
conform clasificarii Clavien in cinci clase (anexa 1) [168, 169]:

1. Complicatiile de gradul 1 definesc evenimentele care nu necesitd tratament
farmacologic sau chirurgical, interventii endoscopice sau radiologice si au rezolutie spontana sau
necesitd interventie simpld. Regimul terapeutic permite administrarea medicamentelor -
antiemetice, antipiretice, analgezice, diuretice, electroliti si fizioterapie.

2. Complicatiile de gradul 2 necesitd medicatie specifica, inclusiv antibiotice si
hemotransfuzii.

3. Complicatiile de gradul 3 necesitd interventie chirurgicala, endoscopica sau

radiologica: gradul 3a - fara anestezie generala, gradul 3b - sub anestezie generala.
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4. Complicatiile de gradul 3 sunt leziuni ale organelor adiacente si insuficientele de
organe, care pun viata in pericol: gradul 4a - insuficienta unui organ, gradul 4b - disfunctie
multiorganica.

5. Complicatia de gradul 5 este considerat decesul pacientului [168, 169].

Tefekli si colaboratorii au aplicat retrospectiv clasificarea Clavien pentru 811 NLP.
Estimarea unui numar de 255 de complicatii perioperatorii la 237 de pacienti (29,2%) a constatat
complicatii de gradul 1 in 33 (4%) de cazuri, de gradul 2 - in 132 (16,3%) de cazuri, de gradul 3a
- in 54 (6,6%) de cazuri, de gradul 3b - in 23 (2,8%) de cazuri, de gradul 4a - in 9 (1,1%) cazuri,
de gradul 4b - in 3 (0,3%) cazuri si de gradul 5 (deces) - in 1 (0,1%) caz. Cele mai multe
complicatii au fost legate de hemoragie si extravazare de urina. Gradul 2 si 3a de complicatii au
fost semnificativ mai frecvente la pacientii cu calculi renali complecsi [160].

Conform rezultatelor studiului CROES PCNL Global Study, distributia complicatiilor
conform clasificarii Clavien modificate este urmatoarea: fara complicatii (79,5%), Clavien 1
(11,1%), Clavien 2 (5,3%), Clavien 3a (2,3%), Clavien 3b (1,3%), Clavien 4a (0,3%), Clavien 4b
(0,2%) si Clavien 5 (0,03%) [137].

Un studiu spaniol a constatat complicatii perioperatorii in 49 din 172 de proceduri NLP
(28,5%). Complicatii de gradul 1 au fost constatate in 9,9% cazuri (febra - 5,8%, hematom
perirenal - 4,1%), de gradul 2 - in 6,9% cazuri (hematom care necesita transfuzie - 8,2%,
neuroapraxia - 0,6%, nefrita tubulara acuta - 0,6%, ITU - 2,9%), de gradul 3a - in 3,5% cazuri
(extravazare de urina/fistuld urinara >24 de ore - 1,7%, instalarea stentului JJ - 1,1%, urinoma -
0,6%), de gradul 3b - in 4,1% cazuri (hematom care necesara asistenta - 0,6%, leziuni vasculare -
3,5%), de gradul 4a - in 1,1% cazuri (nefrectomie - 0,6%, edem pulmonar - 0,6%), de gradul 4b -
in 2,3% cazuri (urosepsis - 2,3%) si de gradul 5 - in 0,6% cazuri [120].

O meta-analiza a literaturii disponibile nu a constatat nici o abatere de la evolutia
postoperatorie normalda (Clavien 0) la 76,7% din procedurile NLP. Abateri de la evolutia
postoperatorie normala fard necesitatea tratamentului farmacologic sau a interventiilor
(Clavien 1) s-au determinat in 88,1% cazuri. Complicatii Clavien 2, inclusiv hemotransfuzii si
nutritie parenterala au avut loc in 7% cazuri, complicatii Clavien 3 care necesita interventie - in
4,1% cazuri, complicatii Clavien 4, care pun viata in pericol - in 0,6% cazuri si complicatii
Clavien 5 (deces) - in 0,04% cazuri [144].

Un alt studiu, care a evaluat eficienta NLP la 322 de pacienti, a constatat complicatii
majore in 9,6% cazuri si complicatii minore in 9,9% cazuri. Complicatii conform clasificarii
Clavien modificate de clasele I, 11, I1l, 1V si V au fost relevate la 9,9%, 1,2%, 6,8%, 1,2% si

0,3%, respectiv [41].
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Asadar, actualmente majoritatea complicatiilor NLP pot fi tratate conservator si doar
unele necesita interventii. Standardizarea complicatiilor prin utilizarea clasificarii Clavien

modificate faciliteaza compararea fiabila a complicatiilor NLP in diferite centre.

1.2.3. Tratamentul chirurgical deschis al litiazei renale

Din punct de vedere istoric, tratamentele chirurgicale deschise sunt primele metode de
tratament a LU. Sir Henry Morris a descris pentru prima data in 1880 pielotomia pentru
tratamentul calculilor renali. Fiind invaziva, avand complicatii severe (morbiditatea inciziei,
perinefrita scleroasd postoperatorie etc.), dar si concomitent cu progresele si eficienta ESWL,
tratamentelor endourologice si NLP in ultimii 20 de ani, indicatiile pentru chirurgia deschisd a
LU s-au diminuat semnificativ si actualmente au o aplicabilitate redusa intr-un numar limitat de
cazuri selectate in practica urologica contemporana [6, 10, 61, 161, 166]. Chirurgia deschisa este
aplicatd in cazul esecului sau contraindicatiilor tehnicilor minim invazive, desi interventiile
retroperitoneoscopice sau laparoscopice sunt o alternativa in acest sens [6, 9, 61].

Centrele cu echipament, expertizd si experienta in tratamentul chirurgical al LU
raporteazd o necesitate pentru chirurgia deschisd (pielolitotomia, nefrolitotomia anatrofica,
ureterolitotomia si nefrolitotomia radiala) de 0,47-5,4% din cazuri, fiind de multe ori o optiune
de tratament de linia a doua sau a treia [72, 79, 161, 166]. Aplicarea chirurgiei deschise este de
circa 1,5-2% din totalul interventiilor de eliminare a calculilor in tarile dezvoltate, iar in tarile in
curs de dezvoltare, frecventa metodei a scazut de la 26% la 3,5% in ultimii ani. Cu toate acestea,
chirurgia deschisa este, incd, necesara pentru indepartarea calculilor dificili [166].

Un studiu retrospectiv a constatat cd cele mai frecvente indicatii pentru chirurgia
deschisa a LU sunt calculii complecsi, esecurile anterioare de tratament cu metode minim
invazive, anomaliile anatomice care implicd obstructia JPU, stenoza infundibulara si/sau
diverticulul caliceal renal, obezitatea morbida si co-morbiditati medicale. Rata de eliminare
completa a calculilor prin chirurgie deschisa este de 93% [119].

Existd un consens cd calculii complecsi, inclusiv coraliformi partiali sau completi,
trebuie abordati, in primul rand, cu NLP sau prin combinatia NLP si ESWL. In cazul ineficientei
acestora, chirurgia deschisa poate fi 0 optiune de tratament valida [166].

Nefrolitotomia anatrofica este o procedura care a fost folositd de urologi de peste 30 de
ani pentru indepartarea calculilor renali coraliformi [67, 155]. Metoda este uneori indicata si in
prezent pentru eliminarea calculilor renali coraliformi complecsi. Pentru a obtine acces la
intregul SPC, se face o incizie longitudinald pe marginea convexa a rinichiului, iar ocluzia arterei

renale, urmata de refrigeratia renala, ofera confort in timpul interventiei [9, 155].
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Nefrectomia partiald este indicata in cazurile cu distructii importante parenchimatoase,
limitate la polii renali (hidrocalicoza, eventual infectatd, cu parenchim atrofic). Nefrectomia
totala este justificata de distructia morfofunctionala a rinichiului (pionefroza, hidronefroza gradul
I11, uropionefroza, rinichi sclero-atrofic) [9].

Conform datelor din literatura de specialitate, in 21% din cazurile de tratament a
calculilor renali coraliformi prin NLP sunt necesare proceduri suplimentare pentru eliminarea
completd a calculilor, comparativ cu 4% dupa interventia prin nefrolitotomie anatrofica.
Fragmentele reziduale dupa tratamentul calculilor renali coraliformi este unul din dezavantajele
semnificative ale NLP [155].

Studiile au constatat eliminarea completa a calculilor coraliformi prin ESWL in
monoterapie in 61% din cazuri dupa 8 luni de urmarire. NLP sau NLP-ESWL (terapia
,»sandwich”) au rate de eliminare completa a acestor calculi de 54-95% in functie de dimensiunea
calculilor si dilatarea SPC. Procedurile chirurgicale deschise elimina complet calculii coraliformi
in 80-100% din cazuri in functie de dimensiunea calculilor si dilatarea SPC [155].

O comparatic a ratei de eliminare completa a calculilor coraliformi in ghidurile
Asociatiei Americane de Urologie din 1994 si 2005 a constatat rate similare: 50% si 54% pentru
ESWL, 73% si 78% pentru NLP, reducerea de la 81% la 66% pentru NLP+ESWL si de la 82%
la 71% pentru chirurgia deschisa [125].

Pielolitotomia deschisa are o rata de eliminare completa a calculilor de circa 100% in
cazul unui calcul, iar in cazul calculilor coraliformi sau a calculilor caliceali multipli rata scade
la aproximativ 90%. Un studiu retrospectiv a raportat o rata initiala de eliminare a calculilor de
93% la pacientii cu calculi mari ai pelvisului renal dupa pielolitotomia simpla sau extinsa [155].

Complicatiile chirurgiei deschise sunt divizate in [155]:

+ Complicatii asociate cu incizia $i expunerea renala: durere si disconfort postoperator,
denervarea muschilor din cauza diviziunii accidentale chirurgicale a nervilor
intercostali, formarea herniei, extravazare de urina infectata in cavitatea peritoneala
cu abces ulterior si formare de aderente, infectia pldgilor postoperatorii, febra,
atelectazie, pneumotorax (pana la 5%).

» Complicatii asociate cu abordarea chirurgicala (extractia) a calculului: hemoragie
intraoperatorie (pana la 10%), hemoragie postoperatorie, trauma organelor adiacente
(in operatia pe rinichiul drept: duodenul, capul pancreasului, ficatul, suprarenalele,
vena cava inferioara si colonul ascendent; in operatia pe rinichiul sting: coada
pancreasului, splina si colonul descendent), retentia accidentala a fragmentelor de
calculi (pana la 30%) si migrarea intrarenala a calculilor, extravazare de urina

persistenta si formarea fistulei urinare, asociate cu obstructia distala, infectie, corpuri
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straine in sistemul urinar sau devascularizatia de tesut, secundard disectiei
chirurgicale [155].

Asadar, desi astazi marea majoritate a LR pot fi tratate prin metode minim invazive,
chirurgia deschisa mentine un rol obligatoriu si ramane o optiune viabila de tratament in cazuri
foarte selectate, in special in tdrile in curs de dezvoltare, cu o eficacitate comparabila,
morbiditate si perioada de spitalizare favorabile. Progresele tehnologice, cresterea experientei si
abilitatilor chirurgicale au redus considerabil numérul de pacienti care necesita interventii
chirurgicale deschise. Procedurile chirurgicale deschise sunt folosite, in principal, in cazul
calculilor mari, esecului tratamentului cu tehnici minim invazive, la pacientii cu boli calculoase

complexe asociate cu anomalii anatomice si la preferinta pacientului.

1.2.4. Tratamentul combinat al litiazei renale

In Ghidul Clinic pentru Nefrolitiaza din 1994 terapia combinati a fost recomandata ca
tratament de alegere pentru pacientii cu calculi coraliformi [143]. Insi, in literatura de
specialitate nu exista informatie suficienta privind definitia tratamentului combinat [126].

Intentia initiala a fost tratamentul prin NLP, urmat de ESWL pentru eliminarea
fragmentelor reziduale. A doua procedurda NLP se efectueaza pentru a grabi clearance-ul
fragmentelor restante de calculi dupa ESWL (NLP- ESWL-NLP - terapie de tip ”sandwich”) [95,
124, 126]. Aceasta abordare combind principalele avantaje ale ambelor tehnici: utilizarea NLP
pentru eliminarea rapida a calculilor de volum mare si utilizarea ESWL pentru fragmentarea
calculilor care sunt dificil de accesat cu NLP. In multe cazuri, ultima procedura NLP a fost
abandonatd in favoarea elimindrii spontane a fragmentelor de calculi sau utilizarii litotripsiel
retrograde intrarenale (NLP-ESWL - terapie de tip ,,sandwich” deschis) [95, 126].

Terapia ,,sandwich” este o abordare minim invaziva, alternativd managementului
endourologic, si cea mai buna optiune pentru majoritatea pacientilor cu calculi mari, intens
ramificat sau calculi complecsi, care necesita interventie operativa sau care nu ar beneficia de la
NLP sau ESWL [64, 95, 142].

In ultimii ani a fost atins un consens privind abordarea calculilor mari. Terapia
»sandwich” implica utilizarea primara a abordarii percutanate, urmata de ESWL pentru calculii
reziduali din extensiile infundibulo-caliceale, ,,inaccesibili” tratamentului percutan, sau pentru
fragmentele de calculi [22, 124, 174]. Tratamentul ,sandwich”, cu sau fara o procedura
percutanata suplimentara, are o ratd mai mare de indepartare a calculilor, limiteaza numarul
tractelor de acces pentru gestionarea calculilor mari si coraliformi la unul sau doua, minimizand

astfel riscul complicatiilor (hemoragie, sepsis, complicatii pleurale, obstructia cu fragmente
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steinstrasse), asociate cu monoterapia prin NLP. Abordarea asigura conservarea pe termen lung a
functiei renale afectate, scade numarul de unde de soc necesare pentru ESWL in monoterapie
[22, 64, 124, 174].

Un studiu retrospectiv pe 101 pacienti a evaluat abordarea combinata a NLP si ESWL in
tratamentul calculilor coraliformi. Suprafata calculilor varia in limitele 654-3042 mm? (In medie
1535 mm?). ESWL a fost programati in conditii de ambulatoriu peste 2 siptiméni dupid NLP.
Starea stone-free a abordarii combinate a constituit 67% la evaluarea initiala, FRCN s-au depistat
la 26% pacienti, iar rata de calculi reziduali - la 7% pacienti. La o urmarire de 52 de luni, rata de
crestere a calculilor a constituit in general 17%, inclusiv 4,4% la pacientii cu stare stone-free si
27% la pacientii cu FRCN. Rata generala de hemotransfuzii a fost de 10%. Astfel, NLP,
combinata cu ESWL, este un tratament eficient, minim invaziv pentru calculii renali coraliformi.
Reducerea numarului tractelor de acces, utilizarea nefroscopiei flexibile si plasarea frecventd a
unui stent JJ dupa NLP creste rata starii stone-free, reduce morbiditatea si perioada de spitalizare
[100].

Tratamentul calculilor masivi, ramificati si complecsi prin ,,sandwich” terapie a
constatat stare stone-free dupd o lund de urmarire in 70% din cazuri, ceilalti pacienti prezentau
nisip sau calculi reziduali. Complicatiile apar la mai putin de 30% din pacienti si nu au fost
raportate aplicarea nefrectomiei sau decese. Probabilitatea de formare a calculilor noi la 5 ani
dupa tratament a fost estimata la 37%, iar functia renald a ramas stabild sau s-a ameliorat la 96%
din pacienti [124].

Asadar, NLP, urmatd la necesitate de ESWL si nefroscopia secundard, este cea mai
eficienta metoda de tratament a calculilor mari. NLP, combinata cu ESWL, cu siguranta este mai
putin invaziva, decét operatia deschisa, oferd o probabilitate ridicatda de realizare a unui statut
stone-free, evitand, in acelasi timp, morbiditatea si recuperarea indelungatd, asociata cu
interventii chirurgicale deschise. Combinarea NLP si ESWL trebuie recomandata ca prima linie
de tratament pentru majoritatea pacientilor cu calculi coraliformi.

Uneori, dimensiunea si greutatea calculului impiedica realizarea unui acces adecvat
percutanat sau a instrumentelor nefroscopice pentru procedura de dezintegrare a calculului.
Terapia ,,sandwich” deschisd inversatd poate salva aceastd situatie, permite un bun acces
percutanat si o fragmentare cu succes a calculilor mari, mentinand, in acelasi timp, avantajul de
prevenire a posibilei obstructionari cu fragmente steinstrasse [174]. Mai mult, in unele cazuri,
ESWL poate necesita o ,,salvare” prin litotripsie/litolapaxie (abord ,,sandwich” deschis inversat)
[95, 126].

Conform rezultatelor diferitor studii, rata starii stone-free in diferite perioade dupa

interventie la pacientii cu calculi coraliformi (partiali si completi, partiali sau completi) tratati
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prin metoda NLP-ESWL constituie 56-86,6% [22, 122], tratati prin metoda NLP-ESWL-NLP -
82-90% [22, 122], iar tratati prin metoda ESWL-NLP - 54,8% [50].

Combinarea ESWL si distrugerea locala chimica este utila in calculii masivi, gradul I-11
[10]. In calculii mari din urati se recomanda asocierea tratamentului conservator (alcalinizarea
urinara cu potasiu sodiu hidrogen citrat in proportie de 6:6:3:5 si alopurinol pentru tratamentul
hiperuricozuriei) cu ESWL [10, 108].

Complicatiile tratamentului combinat sunt raportate in 24,5-26,5% cazuri [34, 184].
Hemoragie, care necesita hemotransfuzii, a fost observata in 9,1% cazuri, rupturi ureterale - in
0,8% cazuri [184], episoade de febra - in 23% cazuri post-NLP [92]. Infectii post-NLP au aparut
sau persistat la 21,3-30% dintre pacienti [156], extravazare de urina - in 1 caz [34], fistula
arterio-venoasa - in 1 caz [34], iar recurenta LR - in 22% cazuri[156].

Asadar, pentru LR complexa (multipla pielocaliceald, masiva), tratamentul este
recomandat in urmatoarea ordine: NLP, NLP+ESWL sau chirurgie deschisa. Pentru calculii
bazinetali mai mari de 2 cm se recomanda NLP, iar pentru cei cu dimensiuni sub 2 ¢cm se indica
ESWL. Insertia unui cateter ureteral autostatic, inainte de ESWL, este recomandatd pentru a
evita acumularea fragmentelor steinstrasse, ce pot obstrua ureterul. Abordarea agresiva,
combinarea manoperelor endourologice in managementul calculilor coraliformi pot obtine

rezultate pe termen lung, comparabile cu interventia operativa standard.

1.2.5. Principiile de selectare a metodei de tratament in litiaza renala

Exista 3 categorii de variabile necesare de luat in considerare la selectarea unei abordari
de tratament rational a LR: caracteristicile calculilor (dimensiune, numar, compozitie), mediul
calculilor (localizarea calculului, anatomia spatiald a SPC, prezenta hidronefrozei, alti factori
anatomici - diverticul caliceal, anomalii renale), factorii clinici (obezitatea morbida, rinichi unic
etc.) si instrumentele disponibile [96, 101].

Calculii renali simpli sunt calculii cu diametru <2 c¢m si anatomia renalda normala.
Tratamentul recomandat pentru marea majoritate a calculilor renali simpli este ESWL. Metoda
este eficienta in 80-85% din cazuri [25, 101, 157]. Cu toate acestea, ESWL poate esua sau poate
fi mai putin eficace in urmatoarele cazuri: calculii sunt mai mari; calculii sunt situati in parti
dependente sau obstructionate ale SPC; calculii sunt compusi din oxalat de calciu monohidrat,
fosfat de calciu sau cistina; pacient obez sau cu deformari ortopedice care incurca efectuarea
investigatiei imagistice; este dificil de a tinti si a fragmenta calculul cu unda de soc [101].

NLP este mai eficientd si este metoda de prima linie pentru calculii mai mari si

coraliformi, comparativ cu ESWL. Deoarece este mult mai invaziva, NLP este o tehnica
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alternativa si este aplicata la pacientii la care ESWL a esuat, cu contraindicatii pentru ESWL sau
cu acces retrograd complicat la tractul urinar superior. Totodata, pentru a evita complicagiile
asociate cu procedurile endourologice percutanate si a asigura rezultate optime pentru pacienti,
este necesar de a lua in considerare o serie de factori in realizarea NLP [25, 101, 157].

Ureteroscopia este o metoda alternativa, utilizata tot mai frecvent pentru tratamentul
calculilor renali simpli, deoarece are rate similare de eliminare a calculilor cu ESWL si
morbiditate mai mica decat NLP [25, 101]. Ureteroscopia este deosebit de atractiva la pacientii
cu coagulopatii, la gravide, la obezi, la pacientii cu eficientd redusd sau contraindicatii pentru
ESWL sau NLP [101, 146, 147].

Calculii renali complecsi sunt >2 cm: calculii coraliformi, calculii anomaliei renale si
calculii rezistenti la fragmentare. Ghidul recent al Asociatiei Americane de Urologie [125] nu
recomanda tratamentul calculilor coraliformi prin ESWL din cauza ratelor reduse de eficienta.
Ureteroscopia este utilizata pentru tratamentul calculilor tractului urinar superior >2 cm, dar
ratele de succes sunt semnificativ mai mici, decat la NLP, si recurenta calculului este rapida
(16% 1in 6 luni) [101].

Din acest motiv, NLP este tratamentul de electie pentru majoritatea calculilor renali
complecsi [25, 125]. Combinarea NLP cu ESWL (,,sandwich” terapia) pentru calculii complecsi
era utilizata frecvent (in 23-86% din cazuri) in anii 1990, dar ameliorarea tehnicii NLP si
diminuarea ratei de complicatii a condus la reducerea aplicarii ESWL [125].

Numai pacientii cu calculi mici si SPC normal (non-dilatat) pot fi tratati prin ESWL in
monoterapie. Combinatia NLP si ESWL este superioara combinatiei ESWL si NLP [25].

Managementul calculilor caliceali ai polului inferior ramane controversata. Un studiu
prospectiv, randomizat, multicentric a aratat ca NLP, comparativ cu ESWL, este mai eficienta in
clearance-ul calculilor polului inferior >1 cm (eliminarea calculului in 91% si 21% cazuri,
respectiv). Cu toate acestea, pentru calculii polului inferior <1 cm, un studiu recent prospectiv si
randomizat nu a prezentat diferente semnificative statistic in ratele stone-free a calculilor intre
ESWL si ureteroscopie [42].

Calculii pelvisului renal sau calicelui superior sau mediu pot fi tratate cu ESWL,
ureterorenoscopie flexibild, NLP sau aplicarea combinatd a acestor tehnici [18, 33, 123, 157,
164]. ESWL este prima optiune in cazul calculilor <20 mm. Daca calculii sunt mai mari, este
indicata NLP, deoarece ESWL va necesita sesiuni multiple cu cresterea riscului de obstructie
ureterald, care poate necesita tratament suplimentar. In cazul calculilor multipli caliceali,
tratamentul de alegere este ureterorenoscopia flexibild, deoarece vor fi necesare mai multe
sesiuni de ESWL si mai multe punctii de acces in NLP [18, 123, 157]. Calculii mai mici pot fi

tratati cu ESWL, insa eliminarea acestora este limitata din cauza anatomiei calicelui [157].
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Optiunile de tratament in LR cu calculi coraliformi sunt [130]: 1) ESWL cu sau fara
stent, 2) NLP cu utilizarea diferitor dispozitive de dezintegrare a calculilor, 3) combinarea
ESWL cu NLP, 4) dezintegrarea calculilor prin ureteroscopie retrograda cu laser holmium,
5) chirurgia deschisa.

In ghidurile europene privind LU, tratamentul activ este sugerat pentru toti calculii mai
mari de 6-7 mm. Pentru calculii renali mai mici de 2 cm, ESWL este considerata prima linie de
tratament pentru tofi calculii radio-opaci cu administrarea antibioticelor pentru calculii infectati
[42, 151, 155]. ESWL este recomandatd pentru calculii de cistind mai mari de 2 cm [42, 155].
Pentru calculii din acid uric este preferat tratament doar prin chemoliza perorala [42]. NLP este
prima linie de tratament pentru calculii mai mari de 2 cm si pentru calculii coraliformi, urmata,
la necesitate, de ESWL si/sau repetarea NLP [42, 63, 155]. ESWL in monoterapie nu trebuie
utilizatd ca prima linie de tratament pentru calculii coraliformi [155]. Chemoliza perorala sau
percutanatd poate fi tratament de prima linie, dar poate fi un adjuvant pentru ESWL sau NLP
[166].

ESWL este recomandata pentru calculii polului inferior renal <10 mm, iar NLP - pentru
calculii polului inferior renal >10 mm [42, 155]. Cu toate acestea, pacientii selectati (cu lipsa
limitarilor privind compozitia calculului, problemele medicale concomitente, habitusul corporal
si anatomia pielocaliceald) cu calculi de 10-20 mm in dimensiune pot fi gestionati cu succes cu

ESWL [155].

1.3. Concluzii la capitolul 1

1. LU continud sa ocupe unul din primele locuri in structura afectiunilor urologice,
avand, la nivel global, o frecventa de 5-15% din populatia tarilor industrializate [10],
o incidenta si prevalentd constant crescande [42] si reprezentand una dintre cauzele
cele mai frecvente de spitalizare [155].

2. ESWL este o modalitate de tratament de prima linie, eficienta si non-invaziva a
calculilor renali cu dimensiunea sub 2 cm in diametru la adultii cu anatomie normala
a sistemului urinar [27, 161]. Totodata, rezultatele tratamentului prin ESWL sunt
extrem de variabile, iar ratele de succes, chiar cu acelasi litotripter, variaza
substantial [42, 159]. Rata de eliminare completa a calculilor prin ESWL este invers
proportionala cu greutatea totald a calculului [155].

3. NLP este tratamentul de electie pentru calculii complecsi, coraliformi, litiaza pielo-
caliceala multipla (chiar <2 cm in diametru), calculii bazinetali mari (>2 cm), calculii
nefragmentati prin ESWL si LR asociata cu obstructie [9, 32, 101, 125, 155]. Desi

este mult mai invaziva decat ESWL si ureteroscopia, NLP a fost efectuata cu succes,
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cu eficientd mare si morbiditate redusa la pacientii cu forme anatomice renale
dificile, LR bilaterald, co-morbiditati semnificative si habitus corporal agravat al
pacientului [42].

. Majoritatea complicatiilor ESWL si NLP sunt minore si pot fi tratate conservator,
doar unele complicatii necesitd interventii. Selectarea optimd a pacientilor si
dezintegrarea corectd a calculului sunt esentiale pentru eficientizarea acestor metode
si minimizarea frecventei reactiilor adverse si complicatiilor [144, 151, 155].

. Desi astdazi marea majoritate a LR pot fi tratate prin metode minim invazive,
chirurgia deschisd mentine un rol obligatoriu si rdmane o optiune viabild de
tratament in cazuri foarte selectate, cu o eficacitate comparabila, morbiditate si
perioada de spitalizare favorabile. Procedurile chirurgicale deschise sunt folosite, in
principal, in cazul calculilor mari, esecului tratamentului cu tehnici minim invazive,
la pacientii cu boli calculoase complexe asociate cu anomalii anatomice si la
preferinta pacientului.

. Tratamentul recomandat pentru LR complexa (multipla pielocaliceald, masiva) este
in urmdtoarea ordine: NLP, NLP+ESWL sau chirurgie deschisd. Pentru calculii
bazinetali mai mari de 2 cm se recomanda NLP, iar pentru cei cu dimensiuni sub

2 cm - ESWL [68, 92].
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2. MATERIAL $SI METODE DE STUDIU

2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare

Pentru a determina eficacitatea metodelor modificate de tratament a pacientilor cu
litiaza bazinetala am elaborat un studiu clinic controlat cu selectarea randomizata a pacientilor.

Volumul esantionului este apreciat prin aplicarea formulei:

1 2z, +z,fxP@-P)
@-f) (R, -R) 2.1)

n=

unde:

P, — Proportia cumulativd a complicatiilor la pacienti cu litiazd bazinetald tratati in urma
rezultatelor tratamentului de rutina - in mediu constituie 75,0% conform diferitor surse
bibliografice [155], P, = 0,75.

P1 - Proportia pacientilor cu litiazd renalda in lotul de cercetare. Presupunem, ca rata
complicatiilor in urma tratamentului dupa utilizarea metodelor contemporane de

tratament va fi 40,0%, P, =0,40.

P = (Po + P1)/2=0,25.

Z, — valoare tabelara. Cand ,,0” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul
Za =1,96.

Zg — valoarea tabelara. Cand ,,#” — puterea statistica a comparatiei bilaterale este de 10,0%,

atunci coeficientul Zg=1,28.
f - proportia subiectilor care se asteapta sa abandoneze studiul din diferite motive q = 1/(1-f),
f=10,0% (0,1).
Introducand datele in formula am obtinut:

1 2(1.96+1.28)°x0.575x0.425

47
(1—0.1)X (0.75-0.40)

Asadar, pentru cercetare valoarea reprezentativa a lotului nu trebuie sa fie mai mica de

47 de pacienti.
In studiul actual au fost formate trei loturi: lotul de cercetare L; - pacienti tratati prin

ESWL (n=55), lotul de cercetare L, - pacienti cu litiaza bazinetala tratati prin NLP (n=79) si
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lotul de control Ly - pacienti cu calculi bazinetali, tratati prin metoda chirurgicala clasica —
pielolitotomie (n=217).
Studiul a fost realizat in patru etape (figura 2.1).

e
—

Figura 2.1. Designul studiului

Etapa I. Definirea problemei.
1. Documentarea stiintifica in domeniu prin studierea literaturii stiintifice si metodico-

didactice pe tema ce vizeaza cercetarea.
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2. Determinarea scopului si obiectivelor studiului.

3. Precizarea volumului loturilor de studiu.

4. Elaborarea planului de cercetare.

Etapa Il. Observarea statistica si acumularea materialului.

1. Elaborarea anchetelor si instrumentelor de colectare a materialului de studiu.

2. Inregistrarea caracteristicilor fenomenelor si colectivitatilor studiate, utilizand
procedeele de inregistrare totala sau partiald: extragerea informatiei din documentatia
medicala, inregistrarea datelor in cadrul anchetelor prin sondaj, metode clinice
generale de cercetare, metode de laborator, metode speciale de studiu (radiografia
reno-vezicala simpld, wurografia intravenoasd, ureteropielografia retrograda,
scintigrafia renald dinamicd si renografia radioizotopicd, TC nativd si in regim
urografic, ultrasonografia).

Etapa Ill. Evaluarea statistica a rezultatelor obtinute.

Etapa 1V. Analiza rezultatelor obtinute si argumentarea stiintifica a strategiilor.

1. Evaluarea indicatorilor de baza care caracterizeaza loturile de studiu.

2. Elaborarea unui algoritm argumentat stiintific de conduitd in LR cu localizarea
calculului 1n bazinet.

Lucrarea include rezultatele explorarilor si tratamentului interventional diferentiat a
unui lot din 351 de pacienti cu LR si localizarea calculilor in bazinet. Studiul a fost efectuat in
Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala a IMSP Spitalul Clinic Republican, unde in
perioada 2007-2009 au fost supusi tratamentului chirurgical deschis prin pielolitotomie 217
pacienti si in anul 2011 au fost supusi tratamentului prin ESWL 55 de pacienti. In Clinica de
Urologie a Spitalului Judetean nr. 1, Timisoara (Romania), in perioada 2008-2009 au fost tratati
79 de pacienti prin metoda endoscopica NLP (figura 2.2).

Am constituit astfel trei loturi distincte de pacienti tratati - prin chirurgie deschisa,
ESWL si percutanat - pentru fiecare fiind determinate si comparate rezultatele tratamentului.
Consimtamantul informat a fost obtinut de la toti pacientii inainte de includerea in acest studiu.

Criteriile de includere in studiu au fost:

e pacientii diagnosticati cu LR simpla, cu calculi unici sau multipli localizati in
bazinet.

Criteriile de excludere din studiu au fost:

e pacientii cu contraindicatii absolute pentru fiecare metoda: sepsisul urinar,
coagulopatiile ireversibile si obstructiile netratate, localizate distal de calcul, pentru
ESWL,; coagulopatiile fiziopatologice sau farmacologice netratate cu risc evident

sporit de hemoragie, ITU acute netratate, pionefroza si anomaliile congenitale renale
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LOTUL GENERAL DE STUDIU
351 de pacienti in varsta de 17-78 de ani
cu LR si localizarea calculilor in bazinet

\4

Confirmarea diagnosticului in baza analizei istoricului bolii,
tabloului clinic, rezultatelor investigatiilor de laborator si
biochimice si metodelor imagistice de explorare

\ 4

LOTUL Lo DE STUDIU LOTUL L, DE STUDIU LOTUL L, DE
de control tratat prin ESWL STUDIU
tratat prin pielolitotomie (55 de pacienti) tratat prin NLP
(217 pacienti) (79 de pacienti)
\4 Jy
[ Estimarea eficacitatii si compararea rezultatelor metodelor de tratament ]

Figura 2.2. Caracteristica loturilor de studiu

(rinichi ectopic, polichistic, malrotat si transplantat) pentru NLP; coagulopatiile
netratate cu risc evident sporit de hemoragie, sepsisul, insuficienta renala severa
(filtrarea glomerulara renald <10% din filtrarea glomerulara renala totala [178]) cu
exceptia cazului de ameliorare substantiala a functiei dupa interventie, nefrolitiaza
coraliforma cu ramificari in calice si cu stenoza infundibulard asociata, calculi in
calice si insuficienta renald acuta sau cronica avansatd pentru chirurgia deschisa.
e pacientii cu patologii asociate: afectiuni pulmonare si cardiovasculare severe.
Gradul de hidronefroza nu a fost considerat in criteriile de selectie.
Pacientii cu LR, tratati prin pielolitotomie, au administrat in scop profilactic timp de 48
de ore preoperator, antibiotice cu spectru larg de actiune. Postoperator pe durata spitalizarii (7-10
zile), pacientii au administrat antibiotice din grupa cefalosporinelor, iar in cazul efectuarii
uroculturii - remedii in functie de antibioticograma.
Pacientii dupa NLP au administrat timp de 5-7 zile antibiotice cu spectru larg de actiune

din grupa cefalosporinelor sau preparate conform rezultatelor antibioticogramei.
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ESWL a fost efectuata la pacientii cu urind sterild si analiza generala de urind in limitele
normei. Acestia au administrat peroral timp de 5-7 zile preparate antibacteriene din grupa
fluorochinolonelor.

Pacientii tratati prin pielolitotomie au fost evaluati postoperator pe durata interndrii in
clinica si la 1 lund dupa interventie. Pacientii tratati prin ESWL au fost examinati clinic, prin
ultrasonografie reno-ureterala si radiografie reno-vezicald simpla la 5 zile dupa procedura.

Tratament repetat a fost efectuat daca a fost observatd fragmentarea inadecvatd a
calculului prin NLP sau ESWL. Daca dupa 2 sau 3 sesiuni de tratament prin ESWL calculul nu
s-a fragmentat, cazul a fost considerat un esec, iar pacientul a fost supus NLP sau observatiei in
dinamica.

In scopul evidentierii celei mai bune alternative de tratament a LR, analiza comparativa
a rezultatelor a cuprins urmatorii indici de performanta a metodelor de tratament:

¢ Dificultatea cazurilor ce au compus loturile studiate.

o Ratele de succes.

e Frecventa de aparitie a complicatiilor.

e Frecventa procedurilor auxiliare.

e Durata medie de spitalizare.

e Indicele de eficienta a metodei de tratament.

Dificultatea cazurilor ce au compus loturile. Compararea rezultatelor celor trei
metode nu este edificatoare, atata timp cat dificultatea cazurilor ce au compus aceste grupe de
studiu nu este definitd. Pentru definirea dificultatii cazurilor de LR am folosit doud grupe de
criterii de evaluare. In primul grup sunt incluse caracteristici ce privesc calculul propriu-zis, iar
in al doilea grup sunt incluse criterii ce definesc patologia urinarid sau generald asociati. In
primul grup se inscrie dimensiunea calculului, determinata prin masurarea celei mai lungi axe pe
imagistica preoperatorie, iar in caz de calculi multipli - dimensiunea a fost definitd ca suma
axului mare al fiecarui calcul [133].

In ceea ce priveste patologia urinara sau generala asociata unui calcul, ce poate defini
dificultatea unui caz de litiaza, am luat in consideratie urmatorii factori: prezenta infectiei
urinare, prezenta litiazei controlaterale, precum si forma acesteia, prezenta insuficientei renale,
prezenta diabetului zaharat, necesitatea efectudrii procedurilor auxiliare pre- Sau postoperator
(cateterism ureteral, instalarea stentului reno-vezical si/sau nefrostomia percutanata).

Am pus in evidentd si analizat, pentru fiecare dintre cele trei metode de tratament

investigate, frecventa de aparitie a acestor criterii.
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Ratele de succes. Tratament cu succes a calculilor renali s-a considerat starea “’stone
free” (calculii au fost complet eliminati si absentau fragmentele reziduale de orice dimensiune),
determinatd radiologic postoperator.

Din punct de vedere clinic, FRCN s-au considerat fragmentele non-simptomatice,
non-obstructive si non-infectioase <4 mm in diametru [21].

Ratele generale de succes au fost determinate si analizate statistic in vederea decelarii
diferentelor statistic semnificative. Succesul a fost consemnat postoperator prin evaluare
ecografica si radiologici. In continuare, au fost determinate ratele de succes in functie de
dimensiunea calculilor. Aceste rate de succes au fost determinate pentru fiecare metoda de
tratament n parte.

Frecventa complicatiilor intraoperatorii si postoperatorii. Au fost inregistrate
frecventa, tipul si gravitatea complicatiilor. Au fost determinate patru tipuri de complicatii:
hemoragice, infectioase, obstructive si fistule urinare postoperatorii, care au necesitat tratament
endoscopic. Complicatiile hemoragice au fost reprezentate de hematoame sau hematurii
macroscopice importante, complicatiile infectioase - de pielonefrite sau soc toxico-septic si
complicatiile obstructive - de blocarea ureterului cu fragmente restante migrate. Am considerat
drept grave urmatoarele complicatii: complicatiile hemoragice ce au necesitat transfuzie
sangvina sau hemostaza chirurgicald, complicatiile infectioase de tipul socului septic si
obstructiile de cale urinard ce au necesitat tratament endoscopic.

Criteriile pentru transfuzie sangvina au fost hemoragia intraoperatorie mai mari de 500
ml sau hemoglobina mai mica de 80 g/I.

Complicatiile au fost repartizate si in functie de clasificarea Clavien modificata [138,
144, 153, 160, 168, 169] (tabelul 2.1).

Complicatiile Clavien 1 si 2 au fost considerate complicatii minore si complicatiile
Clavien 3-5 - complicatii majore [160].

Frecventa procedurilor auxiliare. Am definit drept procedura auxiliara acea manevra
endoscopica pre- sau postprocedurala, efectuatd pentru prevenirea unei complicatii sau pentru
rezolvarea acesteia. In aceastd categorie au fost incluse urmitoarele trei tipuri de proceduri:
montarea unei sonde autostatice interne de tip JJ si montarea unei nefrostomii.

Durata medie de spitalizare - indicator al morbiditatii si al evaluarii economice a
metodelor de tratament - a fost determinata si comparata intre cele trei loturi.

Indicele de eficienti a metodei de tratament. Utilizat pentru prima oara pentru
determinarea eficientei tratamentului extracorporeal, determinarea indicelui de eficientd 1isi

gaseste Uutilitatea si in evaluarea rezultatelor NLP, ESWL si chirurgiei deschise. Calcularea
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Tabelul 2.1. Clasificarea Clavien modificati

Gradul Descifrare Exemplu
Gradul 1 Evenimentele care nu necesitd tratament
farmacologic special sau chirurgical, au o
rezolvare spontand, regimul terapeutic permite
administrarea  preparatelor  antiemetice,
antipiretice, analgezice, diuretice, electroliti.
Gradul 2 Complicatii care necesitd medicatie specifica, | Febra, cresterea temporard a
inclusiv antibiotice si hemotransfuzie. creatininei serice.
Gradul 3 Complicatii  care  necesita  interventie | Hemoragie, extravazare de
chirurgicala, endoscopica sau radiologica. urind, infectii de plagd
operatorie, infectii urinare,
Gradul 3a Fara anestezie generala. pneumonie, instalare de stent
JJ  pentru extravazare de
Gradul 3b Cu anestezie generala urina, pneumotorax, hematom
perirenal care  necesita
drenare.
Gradul 4 Leziuni ale organelor adiacente si insuficienta | infarct miocardic,
de organe, care pun viata in pericol. insuficienta
Gradul 4a renala (cu dializa)
Insuficienta unui singur organ (inclusiv,
Gradul 4b dializa).
Insuficientd poliorganica.
Gradul 5 Deces.

indicelui de eficientd combind urmatorii parametri: rata de succes, rata de repetare a procedurii si

numarul procedurilor auxiliare. Toate acestea se introduc n formula:

Indice de eficienta =

Valoarea ideala, maxima a indicelui de eficienta este 1.

Rezultatele tratamentului la distanta nu au fost evaluate.

% rata de succes

52

100% + % frecventa repetare tratament + % frecventa proceduri auxiliare

(2.2)




2.2. Caracteristica generala a loturilor de studiu

Studiul a inclus rezultatele explorarilor si tratamentului interventional diferentiat a unui
lot din 351 de pacienti cu LR 1n varsta de 17-78 de ani si localizarea calculilor n bazinet. Studiul
a fost efectuat in Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala a IMSP Spitalul Clinic
Republican, unde in perioada 2007-2009 au fost supusi tratamentului chirurgical deschis prin
pielolitotomie (lotul 1) 217 pacienti cu varsta in limitele 17-78 de ani, inclusiv 142 (65,4%) de
femei si 75 (34,6%) de barbati, si in anul 2011 au fost supusi tratamentului prin ESWL (lotul 2)
55 de pacienti cu varsta cuprinsd intre 20 si 68 de ani, inclusiv 21 (38,2%) de femei si 34
(61,8%) de barbati. In Clinica de Urologie a Spitalului Judetean nr. 1, Timisoara (Roménia), in
perioada 2008-2009 au fost tratati prin metoda endoscopica NLP (lotul 3) 79 de pacienti in varsta
de  20-78 de ani, inclusiv 47 (59,5%) de femei si 32 (40,5%) de barbati (tabelul 2.2).

Tabelul 2.2. Repartizarea pacientilor in functie de lotul de studiu si sex

_ Barbati Femei Total
Lotul de studiu abs. % abs. % abs. %
Pielolitotomie (lotul 1) 75 34,6 142 65,4 217 61,8
ESWL (lotul 2) 34 61,8 21 38,2 55 15,7
NLP (lotul 3) 32 40,5 47 59,5 79 22,5
Total 141 40,2 210 59,8 351 100,0

Astfel, au fost constituite trei loturi distincte de pacienti - tratati prin pielolitotomie,
ESWL si NLP - pentru fiecare fiind determinate si comparate rezultatele tratamentului.
Consimtamantul informat a fost obtinut de la toti pacientii inainte de includerea in acest studiu.

Grupurile de studiu nu se deosebeau in functie de varsta. Valoarea medie a varstei
pacientilor tratati prin pielolitotomie constituia 49,34+0,9 ani (de la 17 ani pana la 78 de ani), a
pacientilor tratati prin ESWL - 49,38+1,5 ani (de la 20 de ani pana la 68 de ani) si a pacientilor
tratati prin NLP - 49,56+1,6 ani (de la 20 de ani pana la 78 de ani) (p>0,05).

Repartizarea pacientilor in functie de grupurile de varsta, de asemenea, era similard in
toate 3 loturi de studiu (tabelul 2.3). Varsta in limitele 21-39 de ani aveau 52 (24,0%) de
persoane tratate prin pielolitotomie, 11 (20,0%) persoane tratate prin ESWL si 21 (26,6%) de
persoane tratate prin NLP (p>0,05). Respectiv, 117 (53,9%) persoane, 30 (54,5%) de persoane si
42 (53,2%) de persoane aveau varsta in limitele 40-59 de ani, iar 48 (22,1%) de persoane,

14 (25,5%) persoane si 16 (20,2%) persoane - 60 de ani si mai mult (p>0,05).
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Tabelul 2.3. Repartizarea pacientilor in functie de lotul de studiu si varsta
Lotul de 21-39 de ani | 40-59 de ani | >60 de ani Total

studiu abs. % abs. % abs. % abs. %

Pielolitotomie 52 240 | 117 | 53,9 | 48 22,1 | 217 61,8

ESWL 11 | 200 | 30 | 545 | 14 | 255 | 55 15,7
NLP 21 | 266 | 42 | 532 | 16 | 202 | 79 22,5
Total 84 | 239|189 | 539 | 78 | 22,2 | 351 | 100,0

2.3. Metode contemporane de cercetare si diagnostic a litiazei renale

Diagnosticul LR a fost confirmat in baza analizei istoricului bolii, tabloului clinic,
rezultatelor investigatiilor de laborator si biochimice, metodelor imagistice de explorare.

Istoricul bolii si examenul fizic atent sunt etape obligatorii in diagnosticul LR. Este
important de aflat daca, in antecedentele pacientului, existd boli renale, artritd, gutd sau litiaza
reno-urinara. Sunt, de asemenea, important de studiat durata bolii, factorii declansatori, prezenta
factorilor ereditari si asocierea unei ITU, acute sau cronice. Identificarea compozitiei chimice a
calculilor este esentiala atat pentru diagnostic, cat si pentru abordarea terapeutica a bolii.

Tabloul clinic a inclus estimarea prezentei urmatorilor parametri: sindromul algic
(durere in flanc, abdominala sau pelvind) si severitatea acestuia, colica renala, hidronefroza si
gradele de manifestare a acesteia, asocierea ITU, hematuria macroscopica, pielonefrita cronica in
stadiile latenta, de remisie sau de acutizare, febra la internare si evolutia ulterioara a acesteia.

Metodele de laborator utilizate:

e Analiza generala a sangelui a fost efectuata la toti pacientii inclusi in studiu in scopul
determinarii prezentei si gradului procesului inflamator, a fost efectuata la analizatorul automat
PCE 210 ERMA. Formula leucocitard a fost efectuata de medicul laborant conform metodelor
standarde.

e Analiza generald a urinei §i sedimentului urinar a fost efectuatd la toti pacientii
inclusi in studiu dupd metoda standard in scopul estimarii reactiei urinei (pH-ul urinar),
prezentei proteinuriei, leucocituriei si eritrocituriei, aprecierii sarurilor in sedimentul urinar
(dozarea calciului, oxalatului, acidului uric si citratului).

e Analiza biochimica a sangelui: ureea si creatinina au fost determinate la toti pacientii
inclusi in studiu in scopul stabilirii gradului de insuficienta renala.

Probele biochimice au fost efectuate in cadrul IMSP Spitalul Clinic Republican cu

ajutorul analizatoarelor biochimice specializate:
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a) CIBA-Corning 500 Expres 1351415, STAR-DUST AC-1541382666 — bilirubina
totala si fractiile ei, creatinina, ureea, proteina totald, glicemia;

b) STAR-FAX330034990 (4138246) wver. 11.09 sert 3.3.51-1907 - amilaza,
alaninaminotransferaza, aspartataminotransferaza, fosfataza alcalina;

c) microanalizorul biologic Alkali Tip OP-266/i (Firma Radelkis) — concentratia
sodiului i potasiului.

e (Coagulograma a fost efectuata la toti pacientii preoperator. La pacientii tratati prin
NLP si ESWL dereglérile de coagulare sunt contraindicatii si acesti pacienti nu au fost tratati
prin aceasta metoda.

e Urocultura a fost efectuata doar la pacientii care au prezentat la internare febra (febra
>38° a fost considerata semnificativa), leucociturie (peste 30 de leucocite in campul de vedere),
litiazd renald recidivanta cu prezenta ITU cronice, ureterohidronefroza evidenta (gradul I1-111).
Izolarea diferitor specii de microbi 1n urind in concentratii mai mari de 10 a fost considerata ca
dovada a infectiei [134].

Pentru obiectivarea riscului anestezic, am aplicat scorul ASA (American Society of
Anesthesiology), care coreleazd severitatea afectiunilor pacientului cu mortalitatea asociata

riscului (tabelul 2.4).

Tabelul 2.4. Scorul ASA - corelarea severitatii afectiunilor pacientului cu
mortalitatea asociata riscului [8]
Mortalitate
Scor ASA asociata
riscului (%)

Clasa I - pacient sanatos 0,1
Clasa Il - disfunctie moderata 0,2
Clasa Ill - boala sistemica severa, care nu invalideaza 1,8
Clasa IV - bqalé sistemicé severd, invalidanta, ce pune 78
viata in pericol :
Clasa V — muribund 9,1
Clasa VI - moarte cerebrala (scor Glasgow 3 + apnee) 100

Riscul anestezic a fost stabilit pe baza unui istoric complet, a examenului fizic, a
semnelor vitale (frecventa cardiaca, respiratorie, presiune arteriald) si a catorva probe paraclinice
si imagistice (hemoleucograma, ionograma, grupul sangvin, teste de coagulare, teste de

functionalitate hepatica si renald, electrocardiografie, radiografie toracica).
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Metodele imagistice de diagnostic:

e Radiografia reno-vezicala simpla a rinichilor, investigatie primara si obligatorie in
urologie, a fost efectuatd la toti pacientii. Metoda preceda intotdeauna urografia intravenoasa,
permite depistarea calculilor radioopaci, determinarea dimensiunilor, numarului si amplasarii
calculilor renali. Interpretarea radiografiei reno-vezicale simple a rinichilor si urografiei
intravenoase este, cel mai frecvent, simultana. Cliseul pe gol se efectueaza din fata, in decubit
dorsal. Radiografia simpla permite determinarea imaginii radioopace a calculilor renali si
ureterali.

e Urografia intravenoasa este principala investigatie radiologica 1in urologie.
Reprezinta o metoda radiologica speciala, care ajuta la evaluarea complexa anatomo-functionala
a rinichilor si a cailor urinare. Calitatea imaginii urografice este condifionatd de experienta
medicului radiolog, pregatirea pacientului, caracteristicile aparatajului imagistic si, nu in ultimul
rand, de functia renala. Metoda permite: cercetarea aspectului macroscopic (forma, contur,
dimensiuni), cercetarea functionalitatii rinichilor (secretie, excretie renald), determinarea si
localizarea calculilor radiotransparenti, determinarea prezentei si gradului de hidronefroza,
determinarea prezentei pielonefritei cornice, evaluarea obstructiei tractului urinar. Investigatia se
efectueaza prin injectarea intravenoasa a unei substante de contrast triiodata (urografin,
verografin, omnipac, odiston etc.) in doza de 0,5-1 ml/kg si constda in efectuarea a 3 clisee
radiologice repetate. Primul cliseu urografic se face la 5-7 minute, urmatoarele - la 12 minute si
15 minute de la injectare.

e Ureteropielografia retrograda reprezinta vizualizarea ascendenta a cailor urinare
superioare si ureterelor prin umplerea preventiva a acestora cu substanta de contrast retrograd.
Consta in cateterizarea ureterului si introducerea retrograd a substantei de contrast triiodate. Este
utilizatd in diagnosticarea calculilor radiotransparenti, care se manifesta prin aparitia defectului
de umplere in regiunea corespunzatoare a rinichilor si ureterelor.

e Scintigrafia renala dinamica si renografia radioizotopica reprezinta metode
radioizotopice de investigatie a functiei renale, precum §i urodinamica cailor urinare, in special
gradul de dereglare a excretiei renale. Metodele permit depistarea obstructiei renale la pacientii
cu LR. Starea functionalda renalda a fost determinatd dupa nivelul de captare a preparatului
radiofarmaceutic si a configuratiei curbelor renografice. Preparatul utilizat pentru aceasta
investigatie este *'I-hipuran, care se elimina din organism prin secretia canaliculara.

e TC nativa (fara substantd de contrast) si in regim urografic reprezinta o metoda
moderna de investigatie cu o specificitate si selectivitate mai mare decat urografia intravenoasa,
si poate fi efectuata atunci cand ultima este contraindicata (uremie, alergie la substanta de

contrast). Metoda ofera informatii despre dimensiunea, localizarea si compozitia calculilor
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renali, inclusiv a calculilor radiotransparenti, care sunt dificil de vizualizat la urografia
intravenoasa (TC nativa) si informatii despre starea functionala a rinichilor (TC in regim
urografic).

TC a fost efectuata doar in cazurile LR din urati (calculii nu se vizualizeaza la urografia
intravenoasd), examenului radiologic negativ (calculul nu se evidentiaza) si anomaliilor de
dezvoltare renald (dedublare pielo-ureterald).

e Ultrasonografia renala, efectuata la toti pacientii din studiu, este metoda imagistica
de prima intentie in stabilirea initiala a diagnosticului, localizarea calculilor renali, prezenta
hidronefrozei, depistarea precoce a complicatiilor postoperatorii, efectuarea diagnosticului
diferentiat cu alte cauze de obstructie infrarenala. Investigatia este esentiala in efectuarea
nefrostomiei - etapa principala in NLP.

Ultrasonografia renala reprezintd o metoda imagisticd, neinvaziva, care poate fi repetata
de mai multe ori. Ne ofera informatii atat anatomice (pozitia, dimensiunile, forma, grosimea
parenchimului renal, prezenta si gradele hidronefrozei, cat si date importante referitor la
localizarea, dimensiunile si numarul calculilor renali.

Imagistica este etapa diagnosticd in LR. Initial, mulfi clinicieni utilizeazd radiografia
reno-vezicald simpla. Ecografia reno-vezicala este insa investigatia preferatd in multe tipuri de
litiaza, oferind informatii pretioase legate de posibila coexistentd a unei obstructii subiacente de
cale urinara si diagnosticand nefrocalcinoza. Toti calculii vizualizati radiografic sunt identificati
ultrasonografic. Urografia intravenoasd confirma diagnosticul de LR. Datoritd riscurilor legate
de gradul inalt de iradiere si alergie la produsele de contrast, urografia intravenoasd este
actualmente inlocuitd de TC nativa. Studiu de mare specificitate si sensibilitate, TC abdominald
are capacitatea de a preciza diagnosticul si de a clarifica diagnosticul diferential in LU. TC
localizeaza calculii de mici dimensiuni, identifica calculii ureterali, detecteaza obstructiile si
hidronefroza incipientd, gradul de iradiere fiind mult mai mic, comparativ cu urografia

intravenoasa.

2.4. Metode de tratament a calculilor bazinetali

Pielolitotomia. Metoda clasica se efectueaza prin acces lombotom, extraperitoneal cu
patrunderea 1n spatiul retroperitoneal, prepararea si debridarea rinichiului sau metoda
pielolitotomiei in situ, fara mobilizarea rinichiului.

Pielolitotomia s-a efectuat sub anestezie rahidiana. Se efectueaza incizia longitudinala a
bazinetului renal, pana la nivelul JPU. Incizia trebuie sa fie destul de larga pentru a putea inlatura

calculul, insa nu trebuie sa fie continuata pe JPU, in caz contrar are loc formarea stenozei
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cicatriceale a JPU cu recidiv de litiaza sau hidronefroza. De obicei, se aplica suturi rare separate
pe stratul seros si muscular a bazinetului, cu capitonarea inciziei cu tesut adipos.

Dificultati tehnice apar la pacientii cu anomalia rinichiului, cu diverse variatii de la
norma a vascularizarii renale, la pacientii cu distopie renald sau anomalii de forma si fuziune a
rinichilor. In acest caz se utilizeaza metoda pielitotomiei anterioare, etapele interventiei fiind
aceleasi, doar cd incizia se face pe partea anterioara a bazinetului, sediul frecvent a vaselor
renale.

Prezinta dificultati cazurile cu bazinet intrasinusal. in acest caz, se practica metoda
pielolitotmiei subcorticale, ce constd in crearea unui tunel intre parenchimul renal si bazinet,
incizia bazinetului prelungindu-se prin acest tunel, cu sau fara suturarea bazinetului renal in

functie de posibilit

-,

atile anatomice.

NLP s-a practicat in urmatorul mod standard: opacifiere retrograda a caii urinare,
punctie sub control fluoroscopic, dilatatia traiectului, litotritic ultrasonica de contact, extragerea
fragmentelor cu pensa si montarea tubului de nefrostomie.

Timpul operator a fost definit ca timpul de la introducerea cistoscopului pentru plasarea
cateterului ureteral de ocluzie Foley pana la plasarea tubului de nefrostomie sau etansarea tubului
de acces sau aplicarea pansamentului de presiune pe incizia cutanata [78].

Interventia a fost efectuatd sub anestezie rahidiana. Dupd efectuarea uretrocistoscopiei
se monteazd un cateter ureteral 6-8 Ch. In scopul realizarii cu succes a NLP, un moment foarte
important este introducerea cateterului ureteral, care permite opacifierea sistemului pielo-caliceal
in vederea realizdrii traiectului de nefrostomie percutanata. Cateterul este important si in cazul in
care intraoperator este necesar, la un moment dat, efectuarea unei alte nefrostomii, in vederea
extragerii complete a calculului. Cateterul ureteral impiedica dislocarea fragmentelor rezultate
din litotritie in ureter, iar la finisarea interventiei permite lavajul retrograd al cavitatii renale cu
ser fiziologic si indepartarea eventualelor cheaguri. Ulterior, are loc opacifierea sistemului
colector si identificarea calicelui posterior pentru punctie, dar, in functie de localizarea calcului,
pentru punctie pot fi folosite si alte grupe caliceale.

Accesul percutanat a fost realizat prin ghidare fluoroscopicd sau ultrasonografica.
Punctia caliceald se efectueaza pe linia axilara posterioara, sub varful coastei a XII-a. Traiectul
trebuie sa fie perfect rectiliniu si transpapilar. Scurgerea substantei de contrast, amestecatd cu un
colorant (albastru de metilen), la extragerea mandrenului acului de punctie este dovada sigura ca
acul a fost introdus in lumenul calicelui. Interventia propriu-zisa se incepe cu practicarea unei

incizii de 1 cm la nivelul tegumentului, in locul in care a fost introdus acul.
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Dilatatia traiectului de punctie poate fi efectuata utilizand dilatatoarele Amplatz [114].
Pe traiectul format se introduce teaca nefroscopului, in lumenul careia se introduce telescopul. Se
conecteaza la sursa de lumina si la sursa de irigare, dupa care vizual se exploreaza SPC.

La 2 pacienti s-au efectuat cate 2 traiecte, la ceilalti - cate unul. Calculii au fost
fragmentati prin litotritie intracavitara ultrasonica.

Calculii de dimensiuni mici (diametrul sub 0,7 cm) se extrag intacti, cu pensa, prin teaca
nefroscopului. Calculii de dimensiuni mai mari, cu diametrul pana la 1,2 cm se extrag intacti,
instrumentar prin teci Amplatz 28 Ch sau 30 Ch, care se introduc cu bujiile corespunzatoare prin
traiectul de nefrostomie percutanatd. Extragerea prin teaca Amplatz 28 Ch sau 30 Ch face
interventia mai rapida in executie, presiunea intracavitard a lichidului de irigatie este mult mai
redusd si se previne dislocarea fragmentelor de calcul dupa litotritie in ureter sau in calice
inaccesibile nefroscopului rigid. Calculii mai mari au fost fragmentati pana la 8-9 mm prin
metoda de litotritie ultrasonica intracorporeala.

Clearance-ul complet a calculilor a fost realizat in toate cazurile meticulos si a fost
confirmat endoscopic si fluoroscopic la finalizarea procedurii.

Ulterior, in pelvisul renal sau caliciul implicat a fost plasat un tub rigid de nefrostomie
14-16 F, care a fost extras in perioada de pana la 9 zile dupa interventie.

Profilaxia preoperatorie cu antibiotice a fost aplicata la toti pacientii prin administrarea
preparatelor de cefalosporine cu spectru larg de actiune. La pacientii cu complicatii s-au
administrat preparate din grupul imipenemului sau conform rezultatelor uroculturii (in cazul
efectudrii acesteia).

Daca pacientul nu a necesitat tratament ulterior, cateterului ureteral Foley a fost eliminat
peste 24 de ore in lipsa hematuriei. Tubul rigid de nefrostomie a fost eliminat la 3-5 zile dupa
procedura. Stentul JJ, implantat la pacientii cu extravazare urinara persistenta, a fost eliminat la
3-6 saptamani postoperator. Pacientii au fost externati din spital in lipsa durerii si febrei, cu urina
limpede si transparenta (clara), si/sau cu statutul ,,stone-free”.

ESWL a fost efectuatd sub analgezie intravenoasa in timpul procedurii (Dexalgin,
Ketonal, Promedol, Plenalgil), cu un aparat de tip Storz Modulit SL 20 - litotripter de generatia a
treia. Acest aparat utilizeaza un generator electromagnetic de unde de soc, cu o arie focala redusa
de 6\6\28 mm, cu un nivel redus de energie - 50-75 kV si este dotat cu sistem de reperare
ecografic si radiologic. Pentru fiecare sesiune au fost livrate cate 4000 de unde de soc, la o rata
de 60, la centrul calculului sau pana la fragmentarea completa a calculului.

Am administrat 1-3 sesiuni de ESWL, iar in caz de insucces a fost efectuatd NLP.

ESWL bilateral simultan nu s-a efectuat.
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Indicatia de ESWL a fost standardizata, urméand un protocol de investigatii paraclinice
si imagistice (radiografie renovezicald pe gol, urografie intravenoasa, pieloureterografie directa,
ureteropielografie retrograda, ecografie). La bolnavii varstnici sau la cei cu tare asociate, am
completat aceste investigatii in functie de afectiunile prezente.

Pentru o indicatie terapeutica corecta, pentru cresterea eficacitatii terapiei prin litotritie
extracorporald cat si pentru o reducere semnificativa a complicatiilor este necesara o explorare
atentd a fiecarui bolnav care este supus unui protocol de investigare, urmdrind anumiti
parametrii, cum este marimea §i compozifia calculului, functionalitatea rinichiului, structura
morfologicd a arborelui pielocaliceal si a ureterului cat a complicatiilor consecutive litiazei

(infectie asociata, staza secundara etc.).

2.5. Metode de procesare statistica a rezultatelor

In scopul procesirii statistice a materialului au fost elaborate fise speciale unde erau
codificate datele anamnezei, rezultatele examenului clinic, de obicei probele de laborator
(inclusiv sumarul de wurind) si analizele biochimice, explordrile paraclinice (ecografia
abdominala, radiografia simpla reno-vezicald, urografia intravenoasa si, in unele cazuri, scanarea
TC sau TC spiralata, ureteropielografia retrograda) si rezultatele examenului in dinamica.

Materialele primare ale studiului au fost procesate computerizat cu ajutorul programului
,Statistical Package for the Social Science” versiunea 21.0 pentru Windows (SPSS, Inc,
Chicago, IL, 2012) prin metode de analiza variationala, corelationala si discriminanta.

Pentru analizarea comparativd a valorilor indicatorilor am aplicat tehnici matematico-
statistice (indicatori ai seriilor dinamice, indicatori de proportie, valori medii etc.).

Pentru prelucrarea statistica am aplicat un set de operatii efectuate prin procedee si
tehnici de lucru specifice:

» sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statistica,
dupa parametri si niveluri, obtinand valorile indicatorilor primari si seriile de date
statistice;

» calcularea valorilor indicatorilor derivati in dependentda de forma repartizarii -
indicatorii relativi, ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variagiei in

timp si spatiu, coeficientul t-Student:

Xx10"
Y

e Rata; P =

(2.3)
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P - rata
X - eveniment
Y - mediu care a produs acest eveniment

10" - multiplicator

_ T Xi

* Media aritmeticd simpla: Xa (2.4)

Xa - media aritmetica a valorilor

Y - simbolul sumarii
Xi - valorile unei variabile

n - numarul total de investigatii

e Eroarea valorii medii: ES = (2.5)

9
Vvn

ES - devierea valorii medii aritmetice
o - devierea standard
\ - simbolul ridicina patrati

n - numarul total de cazuri (investigatii)

. X1-X
e t - criteriul Student: ¢ = S, T (2.6)

/Es§+Es§
t - criteriul Student
)Zl si )22 - valorile medii aritmetice ale totalitatilor comparate
\ - simbolul ridicina patratd
ES; si ES, - erorile mediilor aritmetice ale totalitatilor comparate.
» sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statistica,

dupa parametri si niveluri, obtinand valorile indicatorilor primari si seriile de date

statistice;
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» calcularea frecventelor absolute (numere) si/sau relative (procente) pentru
variabilele nominale sau categoriale, valorii medii si erorii standard a mediei pentru
variabilele continue;

» calcularea valorilor indicatorilor derivati in dependentd de forma repartizarii -
indicatorii relativi, ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variatiei in
timp si spatiu, coeficientul t-Student;

» compararea variabilelor discrete aplicand testul ¥* dupa Pearson pentru tabelele de
contingenta pe esantioane mari; testul > dupa Pearson cu corectia lui Yates pentru
tabelele de contingentd 2x2 cu un numar mic de observatii (40-50) sau cu un numar
de observatii 20-50 daca toate frecventele asteptate (teoretice) sunt >5; metoda
exactd dupa Fisher pentru tabelele de contingentd 2x2 care nu satisfac criteriilor
descrise anterior;

» diferenta valorilor medii dintre grupuri utilizand testului ,,t” pentru esantioane
independente (in cazul variabilelor cu scald de interval si cu distributie normala a
valorilor) sau a testelor statisticii neparametrice (pentru variabile cu scala ordinara
sau cu scala de interval si cu distributie anormala a valorilor);

» analiza de varianta cu aplicarea testelor de analiza post-hoc pentru testarea
diferentei dintre valorile medii in loturile de studiu;

» aprecierea gradului de intensitate a legaturilor statistice si a influentei factorilor
asupra variatiei fenomenelor studiate utilizand procedeul corelatiei, riscului relativ,
coeficientii Student, Fisher si Spearmen;

» analiza parametrilor statisticii descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori
numerici - valoarea cea mai micd, valoarea cea mai mare, media etc.) si inferentiale
(estimarea caracteristicilor populatiei si testarea ipotezelor statistice);

» prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice;

» statistic semnificative am considerat diferentele, cand valoarea bilaterala p<0,05.

2.6. Concluzii la capitolul 2
1. Lucrarea include rezultatele explorarilor si tratamentului interventional diferentiat a
unui lot din 351 de pacienti cu LR si localizarea calculilor in bazinet. Tratamentului
chirurgical deschis (pielolitotomie) au fost supusi 217 pacienti, tratamentului prin
ESWL - 55 de pacienti si tratamentului prin NLP - 79 de pacienti.
2. Prelucrarea datelor primare a fost efectuatd la calculatorul personal prin metode
standard de analiza statistica variationald. Pentru estimarea diferentelor semnificative

in mediile a doua grupe s-a utilizat criteriul t-Student. Datele tabelelor de contingenta
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au fost analizate prin metoda statisticii variationale (y*). Statistic semnificative am
considerat diferentele, cand valoarea bilaterala P<0,05.

. Metodele radiologice raiman metode de electie in determinarea calculilor radioopaci,
astfel urografia intravenoasa ne permite determinarea localizarii obstructiei,
dimensiunilor calculului, gradului de hidronefroza, asocierea pielonefritei cronice.

. TC este metoda selectiva de diagnostic care permite determinarea calculilor
radioopaci si radiotransparenti, constatarea anomaliilor de dezvoltare, modelarea

tridimensionala a calculilor cu selectarea metodei optimale de tratament.
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3. TRATAMENTUL DIFERENTIAT AL PACIENTILOR CU CALCULI BAZINETALI

3.1. Eficienta metodelor de tratament contemporan a calculilor bazinetali

Conduita corecta a LU solicitd cunoasterea aprofundatd a procedurilor diagnostice,
tratamentului ragional al colicii renale si terapiei de eliminare a calculilor. Pe parcursul ultimelor
decenii in tratamentul LU se observa un progres rapid, care a optimizat evident managementul
bolnavilor cu urolitiazd si a permis imbunatatirea rezultatelor tratamentului, micsorarea
numarului de complicatii, reducerea frecventei recidivelor de litiaza renala [9, 10].

In studiu au fost incluse urmatoarele metode de tratament: picelolitotomia, nefrolitotomia
percutanta si ESWL, rezultatele carora au fost analizate comparativ conform urmatorilor indici:

¢ Dificultatea cazurilor ce au compus loturile studiate.

¢ Ratele de succes.

e Frecventa de aparitie a complicatiilor.

e Frecventa procedurilor auxiliare.

e Durata medie de spitalizare.

e Indicele de eficienta a metodei de tratament.

3.1.1. Pielolitotomia in tratamentul calculilor bazinetali

Studiul a fost efectuat in cadrul Clinicii de Urologie si Nefrologie Chirurgicald a IMSP
Spitalul Clinic Republican pe o perioadd de 5 ani, pe un lot de 217 persoane, inclusiv 142
(65,4%) de femei si 75 (34,6%) de barbati. Raportul barbati/femei a constituit 1:1,9. Varsta
pacientilor oscila de la 17 ani pana la 78 de ani cu o valoare medie de 49,34+0,9 ani.
Repartizarea in functie de varstd este prezentatd in figura 3.1: 52 (24,0%) de persoane aveau
varsta in limitele 21-39 de ani, 117 (53,9%) persoane - 40-59 de ani si 48 (22,1%) de persoane -
60 de ani si mai mult (figura 3.1).

Conform rezultatelor examenului ecografic, in lotul I au predominat pacientii cu diferite
grade de ureterohidronefroza — 133 (61,3%), numai 84 (38,7%) nu prezentau
ureterohidronefroza. In functie de gradul hidronefrozei rezultatele obtinute au marcat
urmadtoarele: in 61 (28,1%) de cazuri s-a constatat ureterohidronefroza de gradul I, in 66 (30,4%)
de cazuri - ureterohidronefroza de gradul II si in 6 (2,8%) cazuri - ureterohidronefroza de gradul
I (tabelul 3.1).

Examenul medical aprofundat a constatat asocierea maladiilor urinare sau generale in

20 (9,2%) de cazuri. Pielonefrita cronica a fost diagnosticata la 121 (55,8%) de pacienti:
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21-39 de ani 40-59 de ani >=60 de ani

Figura 3.1. Repartizarea pacientilor tratati prin pielolitotomie
in functie de varsta

Tabelul 3.1. Caracteristica clinico-anamnestica la internare
a pacientilor tratati prin pielolitotomie

Parametrul abs. %
Afectarea rinichilor
Ureterohidronefroza: 133 61,3
egradul | 61 28,1
egradul Il 66 30,4
egradul I11 6 2,8
Pielonefrita cronica 121 55,8
Functie renala redusa 49 22,6
Rinichi unic 6 2,8
Simptome
Colica renala 37 17,1
Hematurie 13 6,0
ITU 37 17,1
Febra 18 8,3
Co-morbiditati
Diabet zaharat 37 17,1
Hipertensiune arteriala 36 16,6
Cardiopatie ischemica 22 10,1

in 79 (36,4%) de cazuri latentd, in 39 (18,0%) de cazuri in faza de acutizare si in 3 (1,4%) cazuri

in faza de remisiune. Rinichi unic prezentau 6 (2,8%) pacienti.
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Evaluarea antecedentelor medicale a constatat diabet zaharat in 37 (17,1%) de cazuri,
hipertensiune arteriala - in 36 (16,6%) de cazuri si cardiopatie ischemica - in 22 (10,1%) de
cazuri.

In tabloul clinic, care corespunde afectiunii de bazi, predomind colica renala - la 37
(17,1%) de pacienti, ITU - la 37 (17,1%) de pacienti, febra la internare - la 18 (8,3%) pacienti si
hematuria - la 13 (6,0%) pacienti. Functia renala era diminuata in 49 (22,6%) de cazuri si se
prezenta normala in 3 (1,4%) cazuri.

Toti pacientii tratati prin pielolitotomie au fost spitalizati. Durata medie de spitalizare in
acest grup de pacienti a fost de 14,14+0,3 zile pat (de la 5 pand la 36 de zile pat), iar perioada
medie postoperatorie de spitalizare - de 10,46+0,2 zile pat (de la 2 pana la 26 de zile pat).

Conform metodelor imagistice de diagnostic, localizarea topografica a calculului in
rinichi a fost urmatoarea: localizarea in bazinet s-a constatat Tn 187 (86,1%) de cazuri si
localizarea in bazinet cu asociere caliceala - in 6 (2,8%) cazuri. Calculi bazinetali cu crestere
coraliforma partiala prezentau 5 (2,3%) pacienti si calculi bazinetali cu crestere coraliforma
completa - 19 (8,8%) pacienti (figura 3.2). La 106 (48,8%) pacienti calculii erau localizati in
rinichiul drept, la 91 (41,9%) de pacienti - in rinichiul stang si la 20 (9,3%) de pacienti - bilateral

(figura 3.3). In 17 (7,8%) cazuri au fost diagnosticati calculi reno-ureterali.

2.3% 8,8%

2,8%

86,1%

M Bazinetali
M Asocierea calculilor caliceali
Bazinetali cu crestere coraliforma partiala

Figura 3.2. Repartizarea calculilor la pacientii tratati prin pielolitotomie
in functie de localizarea topografica la nivel renal

In 202 (93,1%) cazuri calculul a evoluat primar si in 15 (6,9%) cazuri - secundar. LR
este, Tn mare masurd, o afectiune recidivanta si rata de recurenta in acest lot de studiu a constituit

11 (5,1%) cazuri.
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B Rinichiul drept  ® Rinichiul stang Bilateral

Figura 3.3. Repartizarea pacientilor tratati prin pielolitotomie
in functie de rinichiul afectat

Evolutia LU a depins de numarul si dimensiunea calculilor, obstructia céilor urinare si
aparitia infectiei. Circa 4/5 pacienti din lotul tratat prin pielolitotomie - 172 (79,3%) - prezentau
1 calcul, 1a 42 (19,4%) de pacienti s-au diagnosticat 2 calculi si doar la 3 (1,3%) pacienti au fost
depistati 3 sau mai multi calculi. Dimensiunea calculilor varia de la 0,5 cm péana la 6,0 cm cu o
valoare medie de 2,08+0,06 cm, iar durata persistentei calculilor varia de la 1 luna pana la 240 de
luni cu o valoare medie de 37,21+3,06 luni.

In functie de dimensiune, in 83 (38,2%) de cazuri s-au depistat calculi mai mici sau
egali cu 1,5 cm, in 88 (40,6%) de cazuri calculii variau in limitele 1,6-2,5 cm, in 42 (19,4%) de
cazuri - variau in limitele 2,6-4,5 cm si in 4 (1,8%) cazuri calculii se prezentau mai mari sau
egali cu 4,6 cm (figura 3.4).

Componenta chimici a calculului a fost determinata la 122 (56,2%) de pacienti. in 65
(30,0%) de cazuri au fost depistati calculi oxalici (litiaza oxalica), in 23 (10,6%) de cazuri -
calculi urici (litiaza urica), in 12 (5,5%) cazuri - calculi fosfatici (litiaza fosfaticd) si in 22
(10,1%) de cazuri componenta chimica a calculilor era mixta (figura 3.5).

Examenele de laborator si biochimic utilizate in studiu ofera informatii de diagnostic
importante pentru LR. La etapa preoperatorie, analiza generala de sange a constatat urmatoarele
rezultate: eritrocite - 4,49+0,04 milioane, hemoglobina - 129,78+1,1 g/1, leucocite - 7,83+0,6 mii,
leucocite nesegmentate - 3,27+0,2%. Analiza biochimica a sangelui a inclus determinarea ureei
serice.

Analiza generald a urinei a determinat reactie acida a urinei in 180 (82,9%) de cazuri,

reactie bazica - in 14 (6,5%) cazuri si reactie neutra - in 23 (10,6%) de cazuri, proteinurie - in
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Figura 3.4. Repartizarea pacientilor tratati prin pielolitotomie
in functie de dimensiunea calculilor
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Figura 3.5. Componenta chimica a calculilor la pacientii tratati
prin pielolitotomie

124 (57,1%) de cazuri, leucociturie - in 136 (62,7%) de cazuri, eritrociturie - in 130 (59,9%) de
cazuri, saruri 1n urind - in 127 (58,5%) de cazuri.

La examinarea microscopica a sedimentului urinar s-au depistat urmatoarele tipuri de
saruri: oxalati - in 73 (33,6%) de cazuri, urati - in 25 (11,5%) de cazuri, fosfati - in 14 (6,5%)

cazuri si saruri mixte - in 15 (6,9%) cazuri (figura 3.6).
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Figura 3.6. Examinarea microscopica a sedimentului urinar
la pacientii tratati prin pielolitotomie

Urocultura, metoda de identificare a agentilor patogeni in urind, a fost efectuata la
23 (10,6%) de pacienti, care au prezentat la internare febra (febra >38°), leucociturie (peste 30 de
leucocite in campul de vedere), litiazd renald recidivantd cu prezenta ITU cronice,
ureterohidronefroza evidenta (gradul II-111). Proba a fost pozitiva in 14 (6,5%) cazuri si negativa
in 9 (4,1%) cazuri. Urocultura a fost pozitiva mai frecvent la pacientii cu o duratd mai mare a
persistentei calculilor, la pacientii cu calculi masivi, la pacientii cu recidiv de litiazd si la
pacientii cu litiaza bilaterala. Analiza rezultatelor bacteriologice au demonstrat ca in grupul
pacientilor cu infectie urinard rata complicatiilor infectioase a fost mai mare si mai frecvent s-a
intalnit cicatrizarea secundara a plagii postoperatorii, respectiv Cu cresterea duratei de spitalizare
a pacientilor.

Postoperator, analiza generala de sdnge a determinat cantitatea eritrocitelor (6,12+2,1
milioane), hemoglobinei (110,45+4,0 g/l), leucocitelor (12,20+2,8 mii), leucocitelor
nesegmentate (4,02+0,6%), iar analiza biochimica a sangelui a dozat ureea (9,99+2,8 mmol/l),
creatinina (99,06+5,5 mmol/l), potasiul (4,49+0,2 mmol/l) si sodiul (142,00+3,0 mmol/l). Dupa
interventie s-au normalizat ureea, creatinina si leucocitele.

Pe langa estimarea tabloului clinic si a datelor de laborator, examinarile imagistice sunt
absolut necesare pentru precizarea diagnosticului si selectarea optiunii terapeutice.

Conform rezultatelor radiografiei reno-vezicale simple, circa ¥4 (23,5%) din calculi se
prezentau radioopaci si circa ¥ (76,5%) - radiotransparenti. Marea majoritate a calculilor
radioopaci (98,1%) erau localizati in proiectia renala si doar 1,9% - in afara proiectiei renale.
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Conform examenului radiologic, 57,1% calculi erau localizati in rinichiul drept, 40,8% - in
rinichiul stang si 2,0% - bilateral. Estimarea pacientilor in functie de numarul calculilor a
constatat prezenta unui calcul in 77,8% cazuri, prezenta a 2 calculi in 15,7% cazuri si prezenta a
3 sau mai multi calculi in 6,5% cazuri.

Localizarea topografica a calculilor in rinichi a fost evaluatd si prin urografie
intravenoasa, efectuatd la 110 pacienti. In 90 (81,8%) de cazuri calculii erau localizati in bazinet,
in 6 (5,5%) cazuri - in bazinet cu asocierea calicelor inferioare, in 3 (2,7%) cazuri - in bazinet cu
asocierea calicelor medii, in 1 (0,9%) caz - in bazinet cu asocierea calicelor superioare, in
9 (8,2%) cazuri - pieloureteral si in 1 (0,9%) caz - in bazinet cu asocierea ureterului.

Conform datelor urografiei intravenoase, functia renala era normala in 76,7% cazuri,
diminuata in 17,8% cazuri si absenta in 5,6% cazuri.

Scintigrafia renala, efectuata la 13 pacienti, a constatat rinichi functional in 12 (92,3%)
cazuri si rinichi afunctional in 1 (7,7%) caz, secretie renald normala in 3 (23,1%) cazuri, secretie
renald diminuata in 8 (61,5%) cazuri si absenta secretiei renale in 1 (15,4%) caz, excretie renala
normala in 3 (23,1%) cazuri, excretie renald diminuatd in 6 (46,2%) cazuri si absenta excretiei

renale in 4 (30,8%) cazuri (figura 3.7).

54,5%

46.2

Figura 3.7. Rezultatele scintigrafiei renale la pacientii tratati prin pielolitotomie

Renografia izotopica a fost realizatd la 156 de pacienti. Rezultate normale la ambii
rinichi au fost constatate la 19 (12,2%) pacienti, iar dereglari ale pasajului radiotrasorului - la
137 (87,8%) de pacienti: reducerea eliminarii preparatului pe rinichiul stang - in 22 (14,1%) de
cazuri, reducerea eliminarii preparatului pe rinichiul drept - in 24 (15,4%) de cazuri, reducerea
eliminarii preparatului bilateral - in 14 (9,0%) cazuri, bloc pe rinichiul stang - in 40 (25,6%) de

cazuri, bloc pe rinichiul drept - in 35 (22,4%) de cazuri si bloc bilateral - in 2 (1,3%) cazuri.
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Ultrasonografia renala, efectuatd la 104 pacienti, a determinat incluziuni hiperecogene
in calicele rinichiului stang la 5 (4,8%) pacienti, in calicele rinichiului drept la 6 (5,8%) pacienti,
in bazinetul rinichiului stang la 46 (44,2%) de pacienti, in bazinetul rinichiului drept la 45

,070) de pacient1 s1 bilateral la ,9%) pacientl (Tigura 3.0).
(43,3%) de pacienti si bilateral la 2 (1,9%) pacienti (figura 3.8)
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Figura 3.8. Depistarea incluziunilor hiperecogene prin ultrasonografie
renala la pacientii tratati prin pielolitotomie

In lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie, TC a fost necesara in cazurile complicate
din punct de vedere al diagnosticului diferential. TC de contrast s-a aplicat in 4 (1,8%) cazuri si
TC angiografica - in 1 (0,5%) caz. Efectuarea TC preoperator cu realizarea unei imagini 3D a
calculilor, ne-a permis atat un diagnostic mai precis a localizarii, dimensiunilor, formei
calculului, cét si aprecierea exactd a anatomiei sistemului pielo-caliceal. Pacientii cdrora s-a
efectuat TC au avut o rata de stone-free mai mare (98,8%), comparativ cu cei care au beneficiat
doar de urografie intravenoasa si ultrasonografie (95,9%). Astfel, TC este o investigatie foarte
importantd, care permite stabilirea unui diagnostic precis si obtinerea unor rezultate foarte bune a
tratamentului chirurgical a LR.

Asadar, in lotul pacientilor cu LR, tratati prin pielolitotomie, varsta medie constituia
49,3440,9 ani (de la 17 ani pana la 78 de ani), 133 (61,3%) de pacienti prezentau
ureterohidronefroza secundara de gradul I-111, asocierea maladiilor urologice sau generale a fost
constatatd la 20 (9,2%) de pacienti, dimensiunea medie a calculilor alcatuia 2,08+0,06 cm (de la
0,5 cm pana la 6,0 cm), calculi bazinetali cu crestere coraliforma partiald sau completa prezentau
24 (11,1%) de pacienti si durata medie de spitalizare a fost de 14,14+0,3 zile (de la 5 pana la 36

de zile).
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Chirurgia deschisa este metoda de tratament in cazul esecului sau contraindicatiilor
tehnicilor minim invazive, desi interventiile retroperitoneoscopice sau laparoscopice sunt o
alternativa 1n acest sens [9].

Tratamentul medicamentos administrat pacientilor din studiul nostru, operati prin
interventic chirurgicald deschisa (pielolitotomie), a inclus administrarea preparatelor
antibacteriale in 213 (98,2%) cazuri, urosepticelor in 159 (73,3%) de cazuri, analgeticelor in
209 (96,3%) cazuri si remediilor spasmolitice in 191 (88,0%) de cazuri.

Din totalul de 217 pacienti tratati prin pielolitotomie, bazinetul era situat intrasinusal in
62 (28,6%) de cazuri si extrasinusal in 155 (71,4%) de cazuri. In 194 (89,4%) de cazuri pe
bazinetul renal au fost aplicate suturi separate cu fir de vicryl. Prezenta bazinetului intrasinusal
impune dificultati tehnice intraoperatorii, In legatura cu limitarea sau uneori chiar lipsa accesului
la bazinet. Aceasta a contribuit la imposibilitatea suturdrii bazinetului la 23 (10,6%) de pacienti.
In rezultat la acesti pacienti mai frecvent apare extravazare postoperatorie in cantititi mai mari,
comparativ cu pacientii cu bazinet extrasinusal. Astfel, in lotul de pacienti tratafi prin
pielolitotomie, extravazare de urina s-a constatat in 41 (18,9%) de cazuri, inclusiv la 23 (56,1%)
de pacienti cu imposibilitate tehnica de aplicare a suturilor pe bazinet.

In scop de tratament, la 18 (8,3%) pacienti a fost efectuati cistoscopia cu intubarea
ureterului postoperator pe o durata de 3-4 zile. Celelalte cazuri s-au rezolvat spontan in urma
tratamentului antibacterial, antiinflamator si mobilizarea postoperatorie cdt mai precoce a
pacientului. Rezultatele obtinute aratd cd pacientii cu bazinet intrasinusal necesita aplicarea
stentului JJ intraoperator, in scopul reducerii frecventei extravazarii postoperatorii, respectiv
pentru reducerea numarului complicatiilor postoperatorii, micsorarea frecventei procedurilor
auxiliare si reducerea duratei de spitalizare a pacientului.

In marea majoritate a cazurilor - 202 (93,1%) - a fost efectuati pielolitotomia
posterioara si doar la 15 (6,9%) pacienti a fost aplicatd pielolitotomia anterioara. Pielolitotomia
anterioara a fost efectuata din cauza prezentei malformatiilor congenitale, cu o vascularizare
anomala a rinichiului.

Durata medie a interventiei a constituit 64,23+1,1 minute (de la 40 pana la 135 de
minute). Plaga operatorie s-a cicatrizat primar la 190 (87,6%) de pacienti si secundar doar la
27 (12,4%) de pacienti.

Interventia chirurgicala deschisa (pielolitotomia) a rezolvat complet 208 (95,9%) cazuri
si partial 9 (4,1%) cazuri.

La 18 (8,3%) pacienti cu extravazarea de urind si fragmentele restante cu obstructie
infrarenal a fost realizata cistoscopia cu intubarea ureterului. Inliturarea drenului de siguranti

s-a efectuat in medie la 3,78+0,08 zile postoperator (de la 2 pana la 15 zile). Cateterismul
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ureteral a fost aplicat la 18 (8,3%) pacienti. Sonda JJ a fost instalatd la 3 (1,4%) pacienti cu
fragment restant migrat in ureter cu extravazare de urind. Initial a fost aplicata sonda JJ cu
lito-extractia ulterioard. Toti acesti pacienti au fost externati cu sonda JJ. in celelalte cazuri,
sonda JJ a fost instalata pana la oprirea extravazarii de urina.

La pacientii operati prin pielolitotomie, complicatii intraoperatorii au fost diagnosticate
in 17 (17,8%) cazuri: hemoragia s-a constatat la 7 (3,2%) pacienti si lezarea bazinetului - la 10
(14,6%) pacienti.

Volumul pierderilor de sange intraoperator in mediu a fost de 89,34+12,0 ml de sange
(de la 10 pana la 800 ml): in 179 (82,5%) de cazuri pana la 100 ml, in 1 (0,4%) caz - 100-400 ml
siin 17 (7,8%) cazuri - peste 400 ml. Volumul hemoragiei intraoperatorii a depins de:

- prezenta calculilor renali masivi cu implicarea calicelor renale - 21 de cazuri;

- calculi infectati cu asocierea pielonefritei calculoase — 23 de cazuri;

- prezenta bazinetului intrasinusal, care a impus efectuarea pielolitotmiei largite de tip

Gil-Vernet — 7 cazuri;

- migrarea calculului in calicele renale cu lezarea calicelor si a tijei caliceale in timpul

extragerii calcului — 15 cazuri;

- anatomia SPC renal.

In majoritatea cazurilor tratamentul hemoragiei intraoperatorii a constat in lavajul
cavititilor renale cu solutie de Peroxid de hidrogen de 3%. In cazul lezirii buzei renale in timpul
pielolitotmiei largite de tip Gil-Vernet a fost efectuatd suturarea acesteia cu fir de catgut. La
extragerea calculilor masivi bazinetali cu crestere coraliforma si/sau friabili, cu lezarea calicelor
renale, in 17 (7,8%) cazuri a fost aplicata nefrostoma, inclusiv in 14 (6,5%) cazuri a fost
exteriorizata prin calicele inferior si in 3 (1,3%) cazuri prin calicele mediu, in scopul
monitorizarii hemoragiei si drendrii rinichiului.

Conform clasificarii Sampaio sunt descrise cele mai frecvent intalnite 4 tipuri de
bazinete renale (figura 3.9).

Grupul A (62%): SPC format din doua grupuri caliceale majore (superior-inferior).
Calicele zonei mediale dreneaza in calicele majore.

Tipul Al: zona mediala drenatd de calicele minore conectate la grupurile caliceale
superior sau inferior. In acest tip de SPC, zona mediali dreneazi in grupul caliceal
superior/inferior sau Tn ambele simultan.

Tipul A2: zona mediala drenata de calicele intersectate simultan (una se scurge in
calicele superior si alta se scurge in calicele inferior).

Grupul B (38%): zona mediala dreneaza intr-una din sistemele caliceale cu o conexiune

libera de la grupele caliceale superior si inferior.
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Figura 3.9. Tipurile anatomice ale sistemului pielo-caliceal renal

Tipul B1: zona mediald dreneaza in calicele major cu o conexiune libera de la grupele
caliceale superior si inferior.

Tipul B2: zona mediald dreneaza in calicele minor care se deschide direct in pelvisul
renal.

Astfel in grupul A2 si Bl, care s-au determinat la 17 (7,8%) pacienti, volumul
hemoragiei intraoperatorii a depdsit 400 ml de sange, din cauza SPC mai fin si gracil, cu multiple
ramificatii si cu tije caliceale inguste, care sunt mai susceptibile la leziunile intraoperatorii.

Astfel, in functie de anatomia SPC renal hemoragia intraoperatorie mai frecvent s-a
intalnit la pacientii cu bazinete intrasinusale si cu tije caliceale inguste.

Nefrostomia a fost aplicata in 27 (12,4%) de cazuri cu o durata medie de 10,1+0,5 zile
(de la 5 panad la 14 zile): in 10 cazuri de rupturd a bazinetului, in 7 cazuri de hemoragie si in 10
cazuri de calcul friabil cu fragmente multiple restante.

Un semn important al restabilirii functiei rinichiului dupa interventie a fost aparitia
urinei roze sau hematurice postoperator. Astfel, urina a aparut la 0,96+0,03 zile postoperator
(de la 0 pana la 2 zile postoperator) in cantitate medie de 715,77+20,4 ml (de la 100 pana la 2000
ml): Tn prima zi la 29 (13,4%) de pacienti, peste 1 zi - la 168 (77,4%) de pacienti si peste 2 zile -
la 20 (9,2%) de pacienti. La pacientii la care a fost aplicata nefrostoma intraoperator, restabilirea
functiei renale a fost demonstrata prin aparitia urinei prin tubul de nefrostomie.

Postoperator au fost determinate complicatii la 49 (22,6%) de pacienti, inclusiv in 36
(16,6%) de cazuri complicatii minore si in 13 (6,0%) cazuri complicatii majore. Printre
complicatiile majore, principalele sunt hemoragia - 6 (2,8%) si fistulele urinare - 4 (1,9%). Au
fost depistate urmatoarele complicatii minore: extravazare de urina — la 43 (19,9%) de pacienti
cu o cantitate medie de 690,73+96,2 ml (de la 50 pana la 2800 ml) si fragmente de calculi
restante —la 9 (4,1%) pacienti (tabelul 3.2).
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Tabelul 3.2. Repartizarea complicatiilor perioperatorii
in functie de gravitate

Complicatii abs. %

Majore 13 6,0
- hemoragie 6 2.8
- fistule urinare 4 1,9
Minore 36 16,6
- extravazare de urina 43 19,9
- fragmente de calculi restante 9 4,1

Pentru prima data a fost efectuata evaluarea si stratificarea complicatiilor postoperatorii
conform clasificarii Clavien modificate la pacientii tratati prin pielolitotomie. In studiul nostru
am determinat doar complicatii Clavien 2 si Clavien 3. Complicatiile Clavien 2 au fost
diagnosticate in 128 (58,9%) de cazuri si Clavien 3 — in 21 (9,7%) de cazuri. Complicatii
Clavien 1, Clavien 4 si Clavien 5 nu au fost constatate. VValoarea medie a scorului Clavien in

acest lot de pacienti a constituit 2,06+0,02 (figura 3.10).
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Figura 3.10. Repartizarea complicatiilor postoperatorii in functie
de scorul Clavien la pacientii tratati prin pielolitotomie

In studiul nostru am determinat o corelatie intre valoarea scorului Clavien si anatomia
SPC. Astfel la grupul de pacienti cu bazinet intrasinusal s-au determinat mai multe complicatii
Clavien 3 (21 - 9,7%), comparativ cu pacientii cu bazinet extrasinusal. Cele mai frecvente
complicatii au fost: extravazarea de urind si complicatiile obstructive care a impus efectuarea
procedurilor auxiliare postoperatorii, asa ca cateterism ureteral in 18 (8,3%) cazuri si/sau

instalare de stent JJ in 3 (1,4%) cazuri.
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Asadar, rata de “’stone free” dupa tratamentul calculilor bazinetali prin pielolitotomie a
fost de 93,5% cazuri, proceduri auxiliare au fost aplicate la 21 (9,7%) de pacienti, complicatii
postoperatorii au fost constatate la 125 (57,6%) de pacienti, inclusiv in 99 (45,6%) de cazuri
complicatii minore si in 26 (12,0%) de cazuri complicatii majore. Stratificarea complicatiilor
conform clasificarii Clavien modificate, a relevat doar complicatii Clavien 2 in 128 (58,9%) de
cazuri si Clavien 3 in 21 (9,7%) de cazuri. Rata de recurenta a calculilor a constituit 11 (5,1%)
cazuri. Indicele de eficienta a metodei date a fost de 85,2%.

Metoda Data mining Classification/Regression Trees a fost utilizata pentru determinarea
factorilor de risc pentru un numar de caracteristici ai evolutiei pielolitotomiei, inclusiv: riscul
dezvoltarii complicatiilor, numarul complicatiilor la un pacient, volumul hemoragiei
intraoperatorii, riscul hemoragiei postoperatorii, durata interventiei chirurgicale.

Ca factorii cu eventuald influentd am analizat urmatorii parametrii clinici: varsta (ani),
dimensiunile calculului (mm), durata maladiei (luni), nivelul hemoglobinei (Hb, g/1), leucocitoza
(Leuc, x109/1), concentratia creatininei serice (Creat, pmol/l), sexul (masculin/feminin),
piclonefrita cronica (PNC, absenta/prezenta), diabetul zaharat (Diabet zaharat, absent/prezent),
compozitia calculului (saruri: oxalati, urati, fosfati, micsti).

Durata interventiei chirurgicale a fost, in primul rand, influentata de concentratia
preoperatorie de creatinind in ser (importanta = 1,00) si de nivelul preoperator de hemoglobina
(importanta ~ 0,99), nivelul sporit de leucocite in sange (importanta ~ 0,74), dimensiunile mai
mari ai calculului renal (importanta ~ 0,81), varsta mai mare (importanta = 0,69) si prezenta
piuriei (importanta = 0,40). Astfel, prezenta infectiei, in special asociata cu sindromul
raspunsului inflamator sistemic, majoreaza timpul operatiei. Particularitatile fiziologice maresc
timpul operatiei la batrani. Dimensiunile mai mari ai calcului renal potential majoreaza volumul
hemoragiei intraoperatorii (figura 3.11).

Volumul de hemoragie intraoperatorie este unul din factorii, care influenteaza
semnificativ durata postoperatorie si frecventa complicatiilor postoperatorii. Astfel, studiul
statistic a determinat cd volumul hemoragiei a fost determinat de gradul insuficientei renale,
reprezentat prin nivelul seric de creatinina preoperator (importanta ~ 1,00), durata preexistenta a
maladiei (importanta =~ 0,88), dimensiunile calculului renal (importanta = 0,66) si nivelul
preoperator de hemoglobind (importanta = 0,65). De asemenea, volumul hemoragiei
intraoperatorii a fost influentat de varsta pacientului (importanta = 0,49), nivelul preoperator al
leucocitelor in sange (importanta = 0,44), dimensiunile calcului (importanta = 0,46; in special
calcul coraliform), componenta chimica a calculului (importanta = 0,48; in special in caz de

nefrolitiaza struvitica) si prezenta diabetului zaharat (importanta = 0,45) (figura 3.12).
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Figura 3.11. Influenta factorilor asupra duratei interventiei chirurgicale
la pacientii tratati prin pielolitotomie
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Figura 3.12. Influenta factorilor asupra volumului de hemoragie intraoperatorie
la pacientii tratati prin pielolitotomie

Riscul sporit de dezvoltare a complicatiilor postoperatorii multiple a fost, in primul
rand, determinat de gradul insuficientei renale, clinic apreciate prin nivelul seric de creatinina
(importanta ~ 1,00), durata cunoscuta a maladiei (importanta ~ 0,82), nivelul preoperatoriu de

hemoglobina si leucocite (importanta = 0,67 si importanta =~ 0,66, respectiv), varsta inaintata a
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pacientilor operati (importanta ~ 0,64), dimensiunea calculului a contribuit la o rata crescuta a

complicatiilor (importanta ~ 0,49) (figura 3.13).

varsta

compozitia : dimensiunile
calculului : calculului

diabetul zaharat durata maladiei

sexul hemoglobina

creatinina leucocitele

Figura 3.13. Influenta factorilor asupra numarului de complicatii dupa pielolitotomie

Printre factorii, care influenteaza evolutia complicatiilor postoperatorii, un rol important
au avut varsta pacientilor (importanta = 1,00), nivelul seric preoperatoriu de creatinina
(importanta = 0,98) , numdrul preoperatoriu de leucocite (importanta = 0,94), nivelul de
hemoglobind inainte de interventia chirurgicala (importanta = 0,92), dimensiunile calculului
(importanta ~ 0,90) si durata cunoscutd a maladiei (importanta ~ 0,89) (figura 3.14).

Cresterea duratei postoperatorii este unul din factori principali, care influentfeaza costul
tratamentului si astfel precizarea factorilor care influenteaza direct asupra acestui parametru
permite optimizarea cheltuielilor in domeniu. Varsta pacientilor (importanta =~ 1,00 si
insuficienta renalda cronicd (importanta = 1,00) sunt factori principali preoperatorii, care
influenteaza durata perioadei postoperatorii. Dimensiunile mai mari ale calculului renal, care
sunt asociate cu diferite complicatii intra- i postoperatorii sunt asociate cu durata mai mare a
perioadei postoperatorii. De asemenea, printre factorii cu influenta statistic veridica pot fi
enumerati calculii din struvita (importanta ~ 0,74), prezenta pielonefritei cronice secundare in
litiaza renala (importanta =~ 0,49), nivelul redus de hemoglobind preoperatorie
(importanta =~ 0,79), nivelul preoperator al leucocitelor in sange (importanta =~ 0,66), durata

cunoscutad a maladiei (importanta = 0,57) si gradul de hidronefroza (importanta =~ 0,58).
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Figura 3.14. Influenta factorilor asupra evolutiei complicatiilor postoperatorii
dupa pielolitotomie

3.1.2. Litotritia extracorporeala

Studiul eficientei tratamentului prin metoda ESWL a fost efectuat pe un lot din 55 de
pacienti cu calculi renali bazinetali in cadrul Clinicii de Urologie si Nefrologie Chirurgicald a
IMSP Spitalul Clinic Republican, or. Chisindu, in perioada anilor 2012-2013.

Scopul studiului a fost analiza urmatorilor indicatori in tratamentul cu ESWL: rata
succesului, timpul de rezolvare a calculilor, rata de “stone-free”, numadrul de esecuri, rata
complicatiilor si rezolvarea acestora in comparatie cu celelalte metode studiate.

In studiu au fost inclusi 55 de pacienti, inclusiv 21 (38,2%) de femei si 34 (61,8%) de
barbati. Raportul barbati/femei a constituit 1,6:1. Varsta pacientilor varia de la 20 de ani pana la
68 de ani cu o valoare medie de 49,38+1,5 ani. Repartizarea in functie de grupul de varsta era
urmatoarea: 11 (20,0%) persoane aveau varsta in limitele 21-39 de ani, 30 (54,5%) de persoane -
40-59 de ani si 14 (25,5%) persoane - 60 de ani si mai mult (figura 3.15).

ESWL a fost efectuata in conditii de ambulatoriu si in conditii de stationar. Astfel, la 22
(40,0%) de pacienti ESWL a fost efectuatd in conditii de stationar, iar la 33 (60,0%) de pacienti -
in conditii de ambulatoriu.

Realizarea eficienta a ESWL, in conditii de sigurantd a presupus o bund reperare a
calculului, urmati de focalizarea acestuia si de urmirirea sa pe parcursul fragmentirii. In

general, a fost utilizata reperarea fluoroscopica, ecografica si mixta. In studiul nostru am utilizat
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Figura 3.15. Repartizarea pacientilor tratati prin ESWL 1in functie de varsta

ghidarea radiologica la 49 (89,1%) de pacienti si ghidarea ultrasonografica doar la 6 (10,9%)
pacienti.

La 49 (89,1%) de pacienti s-a efectuat analgezie intravenoasa cu solutie Dexchetoprofen
sau Ketoprofen, la 1 (1,8%) pacient a fost necesarda administrarea analgeziei opioide (Promedol)
in cursul procedurii si 5 (9,1%) pacienti nu au necesitat suport analgezic in timpul procedurii.

Durata medie a sedintelor de ESWL a fost cuprinsa intre 30 si 50 de minute. Numarul
de impulsuri administrate a fost de 4000, cu o energie de la 50 kV pana la 75 kV (in medie
64,09+0,4 kV). Durata radioscopiei a variat de la 110 secunde pand la 431 secunde (in medie
294,9449,3 secunde).

Numarul de sedinte de litotritie a variat de la 1 pand la 3 cu o valoare medie de
1,314+0,07 sedinte. O sedintd de litotritie a fost efectuata in 40 (72,8%) de cazuri, 2 sedinte de
litotritie - in 13 (23,6%) cazuri si 3 sedinte de litotritie - in 2 (3,6%) cazuri. Numarul de sedinte
efectuate era in dependenta de dimensiunea calculilor, durata persistentei si compozitia chimica a
calculilor.

Examenul medical aprofundat a constatat asocierea maladiilor urinare sau generale in
17 (30,9%) cazuri. Evaluarea antecedentelor medicale la pacientii tratati prin ESWL a relevat
diabet zaharat la 9 (16,4%) pacienti, hipertensiune arteriald - la 7 (12,7%) pacienti si cardiopatie
ischemica - 1a 4 (7,3%) pacienti. Pielolitotomie anterioara au mentionat 4 (7,3%) pacienti.

Astfel, ESWL, fiind o metoda de tratament neinvaziva, poate fi utilizata la pacientii cu
patologii asociate grave, care reprezintd contraindicatii pentru tratament chirurgical deschis sau

tratament endoscopic si, respectiv, cu riscuri minime pentru pacient.
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Localizarea calculilor in toate 55 (100,0%) de cazuri era bazinetala: la 21 (38,2%) de
pacienti in rinichiul drept si la 34 (61,8%) de pacienti in rinichiul stang. Localizare bilaterala a

calculilor nu s-a constatat (figura 3.16).

38,2%

M Rinichiul drept  ® Rinichiul stang

Figura 3.16. Localizarea calculilor la pacientii tratati prin ESWL
in functie de rinichiul afectat

In lotul de studiu dimensiunea calculilor a respectat, in general, indicatiile de electie ale
ESWL - dimensiunea calculilor varia de la 0,7 cm pana la 2,0 cm (in medie 1,22+0,04 cm). In
functie de dimensiune, marea majoritate a calculilor - 51 (92,7%) de cazuri - erau mai mici sau
egali cu 1,5 cm si doar in 4 (7,3%) cazuri calculii aveau dimensiunea in limitele 1,6-2,5 cm
(figura 3.17). La toti 55 (100,0%) de pacienti calculul era solitar.

Asadar, in lotul pacientilor cu LR, tratati prin ESWL, varsta medie constituia 49,38+1,5
ani (de la 20 de ani pand la 68 de ani), asocierea maladiilor urologice sau generale a fost
constatata la 17 (30,9%) pacienti, dimensiunea medie a calculilor alcdtuia 1,22+0,04 cm (de la
0,7 cm péna la 2,0 cm). Pacientii tratati prin ESWL nu au fost spitalizati.

La toti pacientii din acest lot de studiu s-a constatat fragmentarea calculilor: in 47
(85,4%) de cazuri fragmentare foarte buna, in 5 (9,1%) cazuri fragmentare buna si in 3 (5,5%)
cazuri fragmentare medie. Timpul de eliminare a fragmentelor pana la 3 zile a fost relevat la
47 (85,4%) de pacienti, pana la 7 zile - la 4 (7,3%) pacienti si pand la 14 zile - la 4 (7,3%)
pacienti.

Proceduri auxiliare (cateterism ureteral) au necesitat 4 (7,3%) pacienti - 2 pacienti cu
complicatii obstructive si 2 pacienti cu stent JJ. Instalarea sondei JJ a fost efectuatd la pacientii
cu calculi masivi, cu dimensiunea de 2,0 cm, care aveau riscul de formare a fragmentelor

multiple de dimensiuni mai mici dupa procedura si cu risc crescut de complicatii obstructive sau
81



7,3%

92,7%

m<=15cm M1,6-2,5cm

Figura 3.17. Repartizarea pacientilor tratati prin ESWL in functie
de dimensiunea calculilor

infectioase. Cateterismul ureteral a fost efectuat in 2 cazuri de obstructie ureterald inferioara cu
fragmente de calcul Steinstrasse.

Repetarea procedurii de ESWL a fost efectuata la 15 (27,3%) pacienti, iar la 2 (3,6%)
pacienti a fost efectuata ESWL pe fon de nefrostoma, pacienti cu calculi restanti dupa tratament
chirurgical deschis. Tratamentul chirurgical deschis in acest lot de studiu nu a fost aplicat.

Cateterismul ureteral a fost aplicat la 4 (7,3%) pacienti, inclusiv 2 (3,6%) pacienti au
fost externati cu sonda JJ. Tratamentul chirurgical deschis in acest lot de studiu nu a fost aplicat.

Fiind o metodd non-invazivd, ESWL nu este lipsitd de riscuri si complicatii.
Complicatiile depind de numarul de sedinte aplicate, valoarea energiei utilizate, numarul de
impulsuri, durata persistentei si dimensiunile calculului.

In complicatiile majore au fost inregistrate pielonefrita acuti in urma procedurii,
obstructia infrarenali de fragmentele de calcul Steinstrasse, hematomul renal si perirenal. In
studiul nostru, am constatat piclonefrita acuta in 2 (3,6%) cazuri, tratatd prin instalarea de stent
JJ si antibioticoterapie, si fragmente de calcul Steinstrasse in 2 (3,6%) cazuri, rezolvate prin
cateterism ureteral.

Din complicatiile minore am depistat hematurie, constatata practic la toti pacientii, cu o
duratd de maxim 24 de ore si rezolvare spontand fara tratament specializat, si colicd renald,
tratatd cu spasmolitice si analgezice.

In perioada postoperatorie, complicatii au fost constatate la 3 (5,5%) pacienti, toate

minore. La pacientii tratati prin ESWL au fost remarcate doar complicatii Clavien 1 si Clavien 3.
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Complicatiile Clavien 1 au fost diagnosticate in 53 (96,4%) cazuri si Clavien 3 - in 2 (3,6%)

cazuri. Complicatii Clavien 2, Clavien 4 si Clavien 5 nu au fost constatate. VValoarea medie a

scorului Clavien in acest lot de pacienti a constituit 1,07+0,05. Complicatii intraoperatorii nu

s-au depistat, iar postoperator 1 (1,8%) pacient a prezentat fistula urinara (figura 3.18).

96,4%

100 -

80

60

40 1

20 .

! 0 3,6% 0 0
0 — : ‘ e ———————

Figura 3.18. Repartizarea complicatiilor postoperatorii in functie
de scorul Clavien la pacientii tratati prin ESWL

In urma evaludrii statistice a grupului de pacienti tratati prin ESWL am stabilit anumiti

factori care au o eventuald influentd asupra eficacitatii procedeului de litotritie. Astfel, au fost

stabiliti urmatorii factori de risc: varsta (ani), numarul de calculi (numarul), dimensiunile

calcului (cm),

numarul de sedinte (numadrul), energie, numdrul de impulsuri (numarul),

amplasarea (jonctiunea pielocaliceala, bazinetul, calicele mediu, superior sau inferior).

Riscul dezvoltarii complicatiilor post-ESWL a fost direct proportional influentat de

urmatorii factori:

numarul de sedinte efectuate (importanta = 1,00);

varsta pacientilor (importanta = 0,71);

localizarea calcului renal (importanta ~ 0,62) - o ratd mai mare a complicatiilor
a fost caracteristici pentru calculii renali localizati la nivelul calicelor
inferioare;

dimensiunile calcului renal (importanta =~ 0,59) - riscul complicatiilor creste
direct proportional cu dimensiunea calculilor renali;

energia  sporitd transferatd in timpul unei sedinte individuale

(importanta ~ 0,43).
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Analiza efectuata, de asemenea, a demonstrat cd factorii principali de risc pentru
dezvoltarea complicatiilor post-ESWL sunt practic independente de generatia dispozitivelor
medicale implementate si reunesc astfel de factori ca numarul sedintelor, numarul impulsurilor,
energia totald aplicatd in sedintd, varsta pacientilor, dimensiunile calculilor si amplasarea
calculilor la nivelul calicelor inferiori.

Dimensiunile initiale ale calcului reprezintd factorul major care influenteaza asupra
timpului de eliminare a fragmentelor calculilor renali (importanta =~ 1,00). La pacientii cu calculi
renali cu dimensiunile peste 1,5 cm, ultimul fragment a fost in majoritatea cazurilor eliminat
peste 2 saptamani dupa procedura efectuata. Alti factori, care au influengat eliminarea calculilor
renali tratati prin ESWL au inclus: localizarea calcului (importanta ~ 0,73), varsta pacientului
(importanta ~ 0,80) si energie aplicatd (importanta = 0,65).

O ratd de eliminare mai mica au prezentat calculii supusi ESWL cu o localizare la nivelul
calicelor inferioare. Dereglarile urodinamicii, la rdndul lor, contribuie la o eliminare intarziata a
fragmentelor zdrobite ale calculilor renali. Nivelul sporit de energie aplicata este direct asociat
cu astfel de caracteristici ai calcului ca densitatea probabilad si dimensiunile acestuia, greutatea
pacientului ca accesibilitate anatomica (de exemplu, obezitatea). Rolul densitatii sporite ale
calculilor renali este confirmat si de influenta unor astfel de factor ca prezenta calculilor
radioopaci, evidentiata in acest studiu statistic (importanta = 0,51). Alti factori importanti includ
numarul de calculi (importanta = 0,44) si numarul de impulsuri (importanta = 0,53).

Fragmentele steinstrasse au fost la fel mai frecvent intalnite la pacientii cu dimensiunile
relativ mai mari ale calculilor (de obicei, peste 1,5 cm) (importanta = 0,64). De asemenea,
aceasta complicatie a fost mai des intdlnitd la pacientii cu o aplicare de energie mai inaltd la 0
sedinta de litotriie (importanta = 0,62).

Gradul de eliminare a fragmentelor calculilor renali a fost influentat de un numar mare de
factori analizati. Varsta pacientilor (importanta = 1,00) probabil realizeaza actiunea prin
potentarea deregldrilor urodinamice, care impiedica eliminarea timpurie a fragmentelor calculilor
fragmentati in urma tratamentului prin litotritie cu unde de soc. Dimensiunile calculului peste
1,5 cm au fost asociate cu un risc sporit atat de persistenta indelungata a fragmentelor in sistemul
reno-urinar, cat si cu esecul general al procedurii (importanta = 0,075). Gradul insuficient de
eliminare a fragmentelor calculilor zdrobiti a fost depistat si la pacientii cu calculi renali
localizati la nivelul calicelor inferiori (importanta ~ 0,45. Alti parametri au avut o influenta mai
micd asupra gradului de eliminare a calculilor renali tratati prin ESWL: conditiile efectudrii
procedurii (ambulatoriu/stationar) (importanta = 0,41), numarul impulsurilor in timpul unei

sedinte (importanta =~ 0,36), prezenta anesteziei (importanta = 0,38), energia ultrasunetului
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utilizat in timpul unei sedinte pentru fragmentarea calcului renal (importanta =~ 0,33) si caracterul
radioopac al calcului renal prelucrat in timpul procedeului curativ (importanta ~ 0,33).

Asadar, ESWL a rezolvat complet toate 55 (100,0%) de cazuri, repetarea procedurii a
fost efectuata la 15 (27,3%) pacienti, proceduri auxiliare au fost aplicate la 4 (7,3%) pacienti,
complicatii Clavien 1 au fost diagnosticate in 53 (96,4%) de cazuri si Clavien 3 - in 2 (3,6%)

cazuri. Pacientii tratati prin ESWL nu au prezentat recurenta calculilor.

3.1.3. Nefrolitotomia percutanata

Studiul a fost efectuat pe un lot din 79 de pacienti cu calculi bazinetali, in cadrul Clinicii
de Urologie a Spitalului Judetean nr. 1 din orasul Timisoara (Romania), in perioada 2008-20009.
Repartizarea pacientilor in studiu a inclus 47 (59,5%) de femei si 32 (40,5%) de barbati.

Raportul barbati/femei a constituit 1:1,5. Varsta pacientilor varia de la 20 de ani pana la
78 de ani cu o valoare medie de 49,56+1,6 ani. In functie de grupul de varsta, 21 (26,6%) de
persoane aveau varsta in limitele 21-39 de ani, 42 (53,2%) de persoane - 40-59 de ani si 16
(20,2%) persoane - 60 de ani si mai mult (figura 3.19).

53,2%

21-39 de ani 40-59 de ani >=60 de ani

Figura 3.19. Repartizarea pacientilor tratati prin NLP in functie
de grupul de varsta

Tehnica NLP a fost efectuatd in patru etape: acces renal percutanat, dilatarea tractului,
fragmentarea si extractia calculului, drenajul post-extractie. Timpul operator a reprezentat
factorul decisiv in alegerea tehnicii NLP. Durata medie de realizare a acestei interventii in lotul
nostru de pacienti a fost de 22,14+1,2 minute (de la 8 pana la 65 de minute). Cea mai frecvent
utilizata pozitie a fost pozitia prone, urmata de pozitia supine, aplicate de noi, respectiv, in peste
% din cazuri - 62 (78,5%) siin 17 (21,5%) cazuri.
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Accesul renal percutanat a fost efectuat la toti pacientii (79 - 100,0%) sub control
fluoroscopic. Traiectul punctiei era directionat spre calicele inferioare in 74 (93,7%) de cazuri si
spre calicele superioare in 3 (3,8%) cazuri, traiect dublu s-a aplicat la 2 (2,5%) pacienti, iar
traiect al punctiei directionat spre calicele medii nu am utilizat.

Ultimul gest chirurgical in tehnica standard NLP a fost plasarea unui tub de
nefrostomie. Noi am folosit un nefroscop cu grosimea tecii de 28 mm in 70 (88,6%) de cazuri si
cu grosimea tecii de 26 mm 1n 9 (11,4%) cazuri. Diametrul nefrostomei a constitut 12 mm in
1 (1,3%) caz, 14 mm in 11 (13,9%) cazuri, 16 mm in 1 (1,3%) caz, 18 mm in 23 (29,1%) de
cazuri, 20 mm in 1 (1,3%) caz si 22 mm 1n 42 (53,1%) de cazuri. Durata medie de persistenta a
nefrostomei a fost de 3,56+0,2 zile (de la 2 pana 1a 9 zile).

Rolul nefrostomei a constat in asigurarea drenajului adecvat, de tamponare a hemoragiei
si de utilizare a traiectului renal, la necesitate, pentru o altad interventie NLP.

Asocierea maladiilor urinare sau generale a fost constatata la 32 (40,5%) de pacienti.
Evaluarea antecedentelor medicale la pacientii tratati prin NLP a constatat diabet zaharat in
13 (16,5%) cazuri, cardiopatie ischemica - in 34 (43,0%) de cazuri si rinichi unic - in 1 (1,3%)
caz.

Pacientii au mentionat in antecedente pielolitotomia in 4 (5,1%) cazuri, ESWL - in
8 (10,1%) cazuri, ureteroscopia - in 5 (6,3%) cazuri, nefrostomia - in 6 (7,6%) cazuri si NLP - in
22 (27,8%) de cazuri.

Pacientii au fost internati si evaluati urmand protocolul standard. Durata medie totala de
spitalizare a pacientilor din lotul tratat prin NLP a fost de 5,99+0,3 zile (de la 5 pand la 19 zile),
iar perioada medie postoperatorie de spitalizare - de 4,41+0,3 zile (de la 2 pana la 17 zile).

Calculul era localizat in bazinet in 38 (48,1%) de cazuri, in bazinet cu asocierea
calicelor - in 31 (39,2%) de cazuri si 10 (12,7%) pacienti prezentau calculi bazinetali cu crestere
coraliforma partiala (figura 3.20). La 40 (50,6%) de pacienti calculii erau localizati in rinichiul
drept si la 39 (49,4%) de pacienti - in rinichiul stang. Localizare bilaterald a calculilor nu s-a
constatat (figura 3.21).

Monoterapia prin NLP este preferatd in indicatia terapeutica primara a calculilor mari,
cu diametru mai mare de 2 cm. Dimensiunea calculilor in lotul nostru de studiu varia de la 0,8
cm pani la 4,0 cm cu o valoare medie de 1,66+0,08 cm. In functie de dimensiune, calculii erau
mai mici sau egali cu 1,5 cm in 47 (59,5%) de cazuri, in limitele 1,6-2,5 cm - in 24 (30,4%) de
cazuri si 1n limitele 2,6-4,5 cm - in 8 (10,1%) cazuri (figura 3.22). Numarul mediu de calculi
localizati in bazinet cu asocierea calicelor superioare constituia 1,20+0,2 (1 sau 2 calculi), in
bazinet cu asocierea calicelor medii - 1,20+0,2 (1 sau 2 calculi), in bazinet cu asocierea calicelor

inferioare - 1,26+0,1 (de la 1 pana la 5 calculi) si in bazinet - 1,03+0,03 (1 sau 2 calculi).
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Figura 3.20. Repartizarea calculilor la pacientii tratati prin NLP
in functie de localizarea la nivel renal

49,4% 50,6%

M Rinichiul drept  ® Rinichiul stang

Figura 3.21. Repartizarea pacientilor tratati prin NLP in functie
de rinichiul afectat

Circa 3/4 din pacientii - 60 (75,9%) - prezentau 1 calcul, 13 (16,5%) pacienti prezentau
2 calculi si doar 6 (7,6%) pacienti prezentau 3 sau mai multi calculi.

Examenele de laborator si biochimic au oferit informatii de diagnostic importante
pentru LR. La etapa preoperatorie si postoperatorie au fost dozate hematocritul (39,48+0,5% si
35,77+0,6%, respectiv) si creatinina sangvina (99,40£9,1 mmol/l si 100,35+£9,7 mmol/l,
respectiv).
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Figura 3.22. Repartizarea pacientilor tratati prin NLP in functie
de dimensiunea calculilor

Examenul microbiologic al urinei s-a efectuat la toti 79 (100,0%) de pacienti: in 19
(24,1%) cazuri rezultatul a fost pozitiv si in 60 (75,9%) de cazuri rezultatul a fost negativ. Cel
mai frecvent au fost depistate urmatoarele microorganisme: Escherichia Coli - in 8 (42,0%)
cazuri, Enterococul - in 5 (26,3%) cazuri, Clebsiela - in 3 (15,8%) cazuri, Streptococul - in
1 (5,3%) caz, Stafilococul - in 1 (5,3%) caz si Candida albicans - in 1 (5,3%) caz.

In scop de diagnostic si pentru identificarea localizarii topografice a calculilor am
folosit radiografia reno-vezicala simpla si, in cazuri dificile de diagnostic, TC. Conform
examenului radiologic, 54,5% calculi erau localizati in rinichiul drept si 45,5% - in rinichiul
stang. Localizare bilaterala nu s-a constatat.

TC de contrast s-a aplicat la 5 (6,3%) pacienti, iar TC angiografica, ureteropielografia,
radioscopia, ultrasonografia Doppler a vaselor renale si estimarea densitatii calculului in unitati
Hounsfield nu au fost aplicate la acest grup de bolnavi.

Asadar, in lotul pacientilor cu LR, tratati prin NLP, varsta medie constituia 49,56+1,6
ani (de la 20 de ani pana la 78 de ani), asocierea maladiilor urinare sau generale a fost constatata
la 32 (40,5%) de pacienti, dimensiunea medie a calculilor alcatuia 1,66+0,08 cm (de la 0,8 cm
pana la 4,0 cm), calculi bazinetali cu crestere coraliforma partiala prezentau 10 (12,7%) pacienti
si durata medie de spitalizare a fost de 5,99+0,3 zile (de la 5 pana la 19 zile).

Toti pacientii supusi NLP - 79 (100,0%) - au administrat tratament antibacterial si
tratament analgetic, 3 (3,8%) pacienti au administrat tratament cu anticoagulante, iar tratament

hemostatic intraoperator nu a fost administrat.
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Cel mai frecvent administrat antibiotic a fost Cefazolina - in 65 (82,2%) de cazuri.
Ciprofloxacina a fost administrata in 10 (12,7%) cazuri, Imipenemul - in 2 (2,5%) cazuri,
Ertapenemul si Tazobactamul - in cate 1 (1,3%) caz.

Perioada medie de antibioticoterapie a constituit 4,39+0,3 zile (de la 2 pana la 14 zile),
iar doza medie de antibiotic administrat - 1,78+0,07 g/zi (de la 0,2 pana la 4,5 g/zi).

Pentru obiectivarea riscului anestezic, a fost pus la punct scorul ASA (American Society
of Anesthesiology), care coreleaza severitatea afectiunilor pacientului cu mortalitatea asociata
riscului. In studiul nostru scorul ASA preoperator a constituit 1,53+0,08% (de la 0% pani la
3%).

In general, NLP a rezolvat complet 68 (86,1%) de cazuri si partial 11 (13,9%) cazuri.
Esecul procedurii s-a constatat doar la 2 (2,5%) pacienti care au prezentat hemoragie.

Proceduri auxiliare au fost aplicate in 7 (8,9%) cazuri: nefrorafia - in 1 caz (1,3%) si
aplicarea stentului JJ - in 2 (2,5%) cazuri.

Fiind o tehnicd minim invaziva, evolutia tehnologica si experienta chirurgului au
crescut rata de succes si au scazut complicatiile. In 73 (92,4%) de cazuri noi nu am constatat
complicatii intraoperatorii. Doar 6 (7,6%) pacienti, tratati prin NLP, au prezentat urmatoarele
complicatii intraoperatorii: hemoragie intraoperatorie in 5 (6,3%) cazuri cu o cantitate medie de
79,57£23,6 ml de sange (de la 20 pana la 500 ml), fragmente de calculi restante in 11 (13,9%)
cazuri cu un numar mediu de fragmente de 1,64+0,2 (de la 1 pana la 3 fragmente) si o valoare
medie a diametrului fragmentelor de 0,88+0,1 cm (de la 0,5 pana la 1,5 cm).

Complicatiile postoperatorii erau: hemoragie in 4 (5,1%) cazuri, fistuld urinara lombara
in 2 (2,5%) cazuri, febra in 1 (1,3%) caz si complicatie obstructiva in 1 (1,3%) caz. Extravazare
de urina si hidrotorax nu s-au constatat. Recurenta calculului s-a determinat in 14 (25,5%) cazuri.
In general, complicatie minori a prezentat 1 (1,3%) pacient, iar complicatii majore - 8 (10,1%)
pacienti.

Hemotransfuzii postoperatorii au necesitat 4 (5,1%) pacienti cu hemoragii
intraoperatorii mai mari de 500 ml sau hemoglobina mai mica de 80 g/l. Au fost administrate
2,25+0,3 doze a cate 320 ml de sange (2 sau 3 doze de sange).

Stratificarea complicatiilor perioperatorii ale procedurii de NLP conform clasificarii
Clavien modificate, a constatat urmatoarele rezultate: complicatii Clavien 1 in 65 (82,3%) de
cazuri, complicatii Clavien 2 in 8 (10,1%) cazuri, complicatii Clavien 3 in 5 (6,3%) caz si
complicatii Clavien 5 in 1 (1,3%) caz. Valoarea medie a scorului Clavien a constituit 1,28+0,08
(figura 3.23).

In marea majoritate a cazurilor (15 - 88,2%) pentru rezolvarea complicatiilor am folosit

metode conservatoare de tratament.
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Figura 3.23. Repartizarea complicatiilor postoperatorii in functie
de scorul Clavien la pacientii tratati prin NLP

Asadar, NLP a rezolvat complet sau partial 77 (97,5%) cazuri, proceduri auxiliare au
fost aplicate la 7 (8,9%) pacienti, complicatii intraoperatorii am constatat la 6 (7,6%) pacienti,
complicatii postoperatorii - la 8 (10,2%) pacienti. Recurenta calculului s-a determinat in 14
(25,5%) cazuri.

Metoda Data mining Classification/Regression Trees a fost utilizatd pentru determinarea
ponderii diferitor factori de risc pentru un numar de caracteristici ai evolutiei si rezultatelor
postoperatorii la pacientii tratati prin NLP, inclusiv: riscul dezvoltarii complicatiilor
postoperatorii, durata interventiei chirurgicale, influenta diferitor factori asupra scorului Clavien.

Ca factori cu eventuald influentda am analizat urmatorii parametrii clinici: varsta (ani),
dimensiunile calculului (mm), hematocritul preoperator (hemoglobina, g/l), concentratia
creatininei serice (umol/l1), numarul de recidive in antecedente, sexul (masculin/feminin), indexul
masei corporale, diabetul zaharat (absenta/prezenta), numarul de calculi.

Durata interventiei chirurgicale a fost influentata de varsta pacientilor (importanta ~
1,00), nivelul preoperatoriu de hematocrit (redus) (importanta ~ 0,85) si creatinina serica (sporit)
(importanta = 0,82). Dimensiunile calculului cel mai mare (importanta = 0,74) (figura 3.24).

O serie de factori au influentat aparitia complicatiilor postoperatorii: o importanta
deosebita au suprafata calculului cel mai mare operat (importanta = 1,00) si nivelul preoperator
de hematocrit (importanta =~ 0,86), nivelul de creatinina serica pand la operatie (importanta ~

0,80) si indexul masei corporale (importanta = 0,76) (figura 3.25).
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Figura 3.25. Influenta factorilor asupra dezvoltarii complicatiilor postoperatorii
la pacientii tratati prin NLP

Scorul Clavien a fost influentat si de un numar sporit de factori clinici, inclusiv numarul
recidivelor in antecedente (importanta = 1,00), indicele masei corporale (importanta = 0,95),
nivelul preoperator de creatinind (importanta =~ 0,91), suprafata calcului cel mai mare (importanta

~ 0,79) si nivelul preoperator al hematocritului (importanta = 0,77). Importanta mai mica poate fi
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atribuita varstei (importanta =~ 0,53) si suprafetei totale ale calculilor renali (importanta = 0,50)

(figura 3.26).
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Figura 3.26. Influenta factorilor asupra scorului Clavien la pacientii tratati prin NLP

3.2. Estimarea comparativa a metodelor de tratament a calculilor bazinetali

In Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicald a IMSP Spitalul Clinic Republican, in
perioada ianuarie 2007 - decembrie 2009, au fost supusi tratamentului chirurgical deschis prin
pielolitotomie 217 pacienti, inclusiv 142 (65,4%) de femei si 75 (34,6%) de barbati. In perioada
lanuarie-decembrie 2011 au fost tratati prin ESWL 55 de pacienti - 21 (38,2%) de femei si 34
(61,8%) de barbati. In Clinica de Urologie a Spitalului Judetean nr. 1 din orasul Timisoara
(Romania), in perioada ianuarie 2008 - decembrie 2009, prin metoda endoscopica NLP au fost
tratati 79 de pacienti, inclusiv 47 (59,5%) de femei si 32 (40,5%) de barbati.

Grupurile de studiu nu se deosebeau in functie de varstad. Varsta medie a pacientilor
tratati prin pielolitotomie constituia 49,34+0,9 ani (de la 17 ani pana la 78 de ani), a pacientilor
tratati prin ESWL - 49,38+1,5 ani (de la 20 de ani pana la 68 de ani) si a pacientilor tratati prin
NLP - 49,56+1,6 ani (de la 20 de ani pana la 78 de ani) (p>0,05).

Repartizarea pacientilor in functie de grupurile de varstd, de asemenea, era similara in
toate 3 loturi de studiu (figura 3.27). Varsta in limitele 21-39 de ani aveau 52 (24,0%) de
persoane tratate prin pielolitotomie, 11 (20,0%) persoane tratate prin ESWL si 21 (26,6%) de
persoane tratate prin NLP (p>0,05). Respectiv, 117 (53,9%) persoane, 30 (54,5%) de persoane si
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Figura 3.27. Repartizarea pacientilor din loturile de studiu
in functie de grupurile de varsta

42 (53,2%) de persoane aveau varsta in limitele 40-59 de ani, iar 48 (22,1%) de persoane,
14 (25,5%) persoane si 16 (20,2%) persoane - 60 de ani si mai mult (p>0,05).

Cunoasterea patologiei asociate este importantd pentru managementul corect al
pacientului cu LR, care include si colaborarea cu medicii de alte specialitati. Noi am constatat
diferente statistic semnificative a frecventei patologiei asociate intre loturile de studiu. Acest
indicator era mai mic In lotul pacientilor tratati prin pielolitotomie (9,2%), comparativ cu
pacientii tratati prin NLP (40,5%; p<0,01) si nu se deosebea statistic semnificativ de pacientii
tratati prin ESWL (30,9%; p>0,05). Nu s-au constatat diferente autentice intre pacientii tratati
prin NLP (40,5%) si pacientii tratati prin ESWL (30,9%; p>0,05).

Acest indicator este mai mic in grupul tratat prin pielolitotomie deoarece pacientii sunt
supusi unui risc operator mai mare §i mai frecvent pot aparea complicatii postoperatorii legate de
patologia asociatd. NLP si ESWL, fiind proceduri minim invazive, mult mai menajante si cu
riscuri mult mai mici, sunt aplicate la pacientii cu boli asociate mai grave.

Printre cele mai frecvente patologii generale asociate, inregistrate n studiul nostru, se
enumerd: diabetul zaharat, hipertensiunea arteriald si cardiopatia ischemica. Frecventa diabetului
zaharat era similard in toate grupurile de studiu: 17,1% 1in lotul pacientilor tratati prin
pielolitotomie, 16,5% in lotul pacientilor tratati prin NLP si 16,4% in lotul pacientilor tratati prin
ESWL (p>0,05). Frecventa hipertensiunii arteriale era statistiC semnificativ mai mica in lotul
pacientilor tratati prin NLP (0%), comparativ cu lotul pacientilor tratati prin pielolitotomie
(16,6%; p<0,05) si lotul pacientilor tratati prin ESWL (12,7%; p<0,05). Diferente autentice a
acestei afectiuni in loturile pacientilor tratati prin NLP si prin ESWL nu s-au constatat. Frecventa
cardiopatiei ischemice a fost statistic semnificativ mai mare in lotul pacientilor tratati prin NLP
(43,0%), comparativ cu lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie (10,1%; p<0,01) si cu lotul de
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pacienti tratati prin ESWL (7,3%; p<0,05). Diferente statistice a acestui indicator in loturile
pacientilor tratati prin pielolitotomie si prin ESWL nu s-au constatat.

Numarul de pacienti cu rinichi unic, de asemenea, era similar in toate grupele de studiu:
6 (2,8%) persoane in lotul pacientilor tratati prin pielolitotomie, 1 (1,3%) persoana in lotul
pacientilor tratati prin NLP si nici o persoand (0%) in lotul pacientilor tratati prin ESWL
(p>0,05).

Pacientii supusi pielolitotomiei si NLP au fost tratati in conditii de stationar. ESWL a
fost efectuata in 33 (60,0%) de cazuri in conditii de ambulatoriu si in 22 (40,0%) de cazuri in
stationar, insd pacientii nu au fost spitalizati.

Durata medie totald de spitalizare a pacientilor a fost statistic semnificativ mai mica in
lotul de pacienti tratati prin ESWL (0 zile), comparativ cu lotul de pacienti tratati prin
pielolitotomie (14,14+0,3 zile, de la 5 pana la 36 de zile; p<0,001) si cu lotul de pacienti tratati
prin NLP (5,99+0,3 zile, de la 3 pana la 19 zile; p<0,001), in lotul de pacienti tratati prin NLP
(5,99+£0,3 zile), comparativ cu lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie (14,14+0,3 zile;
p<0,001).

Durata medie postoperatorie de spitalizare este statistic semnificativ mai mica in lotul
de pacienti tratati prin NLP (4,41+0,3 zile, de la 2 pana la 17 zile), comparativ cu lotul de
pacienti tratati prin pielolitotomie (10,46+0,2 zile, de la 2 pana la 26 de zile; p<0,001). Pacientii
tratati prin ESWL au fost tratati in conditii de ambulatoriu si nici unul nu a necesitat spitalizare.

Metoda de extragere a calculilor a fost determinatd de anatomia rinichiului (grosimea
parenchimului renal, structura bazinetului, gradul de dilatare a cavitatilor, particularitatile de
vascularizatie), topografia calculului (caliceal, bazinetal, litiaza multipld) si morfologia acestuia
(dimensiune, forma).

Localizarea topografica a calculilor in rinichi se deosebea statistic semnificativ intre
loturile din studiul nostru. Este important de mentionat, ca in lotul de pacienti tratati prin ESWL
toti calculii (100%) erau localizati in bazinet, calculi bazinetali cu crestere coraliforma completa
(19 - 8,8%) au fost depistati doar in lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie, iar calculi
bazinetali cu crestere coraliforma partiala prezentau 5 (2,3%) pacienti tratati prin pielolitotomie
si 10 (12,7%) pacienti tratati prin NLP (figura 3.28).

Localizarea calculului in bazinet era statistic semnificativ mai mica in lotul de pacienti
tratati prin NLP (38 - 48,1%), comparativ cu lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie
(187 - 86,1%; p<0,001) si cu lotul de pacienti tratati prin ESWL (55 - 100,0%; p<0,001), in lotul
de pacienti tratati prin pielolitotomie (187 - 86,1%), comparativ cu lotul de pacienti tratati prin

ESWL (55 - 100,0%; p<0,001).
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Figura 3.28. Repartizarea calculilor la pacientii din loturile de studiu
in functie de localizarea topografica la nivel renal

Localizarea calculului in bazinet cu asocierea calicelor era statistic semnificativ mai
mica in lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie (6 - 2,8%) comparativ cu lotul de pacienti
tratati prin NLP (31 - 39,2%; p<0,01). Calculii bazinetali cu crestere coraliforma partiala erau
repartizati similar in lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie (5 - 2,3%) si lotul de pacienti
tratati prin NLP (10 - 12,7%; p>0,05).

Localizarea calculilor in functie de rinichiul afectat, de asemenea, se deosebea statistic
semnificativ intre loturile de studiu. Localizarea calculilor in rinichiul stang era statistic
semnificativ mai mica in lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie (91 - 41,9%), comparativ cu
lotul de pacienti tratati prin ESWL (34 - 61,8%; p<0,05). La pacientii tratati prin NLP acest
indicator (39 - 49,4%) era similar cu cel din lotul pacientilor tratati prin pielolitotomie si cel din
lotul pacientilor tratati prin ESWL.

Frecventa localizarii calculilor in rinichiul drept nu se deosebea intre loturile de studiu:
106 (48,8%) in lotul pacientilor tratati prin pielolitotomie, 21 (38,2%) in lotul pacientilor tratati
prin ESWL si 40 (50,6%) in lotul pacientilor tratati prin NLP (p>0,05) (figura 3.29).

Localizare bilaterala a calculilor s-a constatat doar la pacientii tratati prin pielolitotomie
in 20 (9,3%) de cazuri.

In functie de numirul calculilor, un singur calcul a fost depistat statistic semnificativ
mai frecvent in lotul de pacienti tratati prin ESWL (55 - 100,0%), comparativ cu lotul de pacienti
tratati prin pielolitotomie (172 - 79,3%; p<0,001) si cu lotul de pacienti tratati prin NLP
(60 - 75,9%; p<0,001). Acest indicator era similar in lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie
(172 - 79,3%) si lotul de pacienti tratati prin NLP (60 - 75,9%; p>0,05).

Frecventa constatdrii a unui numar de 2 sau 3 calculi era similara in lotul de pacienti

tratati prin pielolitotomie si lotul de pacienti tratati prin NLP: 42 (19,4%) si 13 (16,5%), 3 (1,3%)
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Figura 3.29. Repartizarea pacientilor din loturile de studiu
in functie de rinichiul afectat

si 6 (7,6%), respectiv. Dupa cum am mentionat anterior, in lotul de pacienti tratati prin ESWL nu
s-au depistat 2 sau 3 calculi.

Valoarea medie a dimensiunii calculilor era statistic semnificativ mai mare in lotul de
pacienti tratati prin pielolitotomie (2,08+0,06 cm, de la 0,5 cm pana la 6,0 cm), comparativ cu
lotul de pacienti tratati prin NLP (1,66+0,08 cm, de la 0,8 cm péana la 4,0 cm; p<0,001) si cu lotul
de pacienti tratati prin ESWL (1,22+0,04 cm, de la 0,7 cm pana la 2,0 cm; p<0,001), in lotul de
pacienti tratati prin NLP (1,66+0,08 cm, de la 0,8 cm pana la 4,0 cm), comparativ cu lotul de
pacienti tratati prin ESWL (1,22+0,04 cm, de la 0,7 cm pana la 2,0 cm; p<0,001). Divizarea
pacientilor in grupe in functie de dimensiunea calculilor confirma aceste rezultate.

Calculii mai mici sau egali cu 1,5 cm au fost constatati statistic semnificativ mai
frecvent in lotul de pacienti tratati prin ESWL (51 - 92,7%), comparativ cu lotul de pacienti
tratati prin pielolitotomie (83 - 38,2%; p<0,001) si lotul de pacienti tratati prin NLP (47 - 59,5%;
p<0,001), in lotul de pacienti tratati prin NLP (47 - 59,5%), comparativ cu lotul de pacienti
tratati prin pielolitotomie (83 - 38,2%; p<0,05) (figura 3.30).

Calculii cu dimensiunea in limitele 1,6-2,5 cm erau statistic semnificativ mai frecventi
doar in lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie (88 - 40,6%), comparativ cu lotul de pacienti
tratati prin ESWL (4 - 7,3 %; p<0,05). Nu s-au constatat diferente statistice a acestui indicator
intre lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie (88 - 40,6%) si lotul de pacienti tratati prin NLP
(24 - 30,4%; p>0,05), intre lotul de pacienti tratati prin NLP (24 - 30,4%; p>0,05) si lotul de
pacienti tratati prin ESWL (4 - 7,3 %; p>0,05).

Frecventa calculilor cu dimensiunea in limitele 2,6-4,5 cm era similard in lotul de
pacienti tratati prin pielolitotomie (42 - 19,4%) si lotul de pacienti tratati prin NLP (8 - 10,1%;
p>0,05). Calculi cu dimensiunea de 4,6 cm sau mai mare au fost depistati doar in lotul de
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Figura 3.30. Repartizarea pacientilor din loturile de studiu
in functie de dimensiunea calculilor

pacienti tratati prin pielolitotomie (4 - 1,8%). Dupd cum am mentionat anterior, in lotul de
pacienti tratati prin ESWL nu s-au constatat calculi cu dimensiunea mai mare de 2,0 cm.

Asadar, grupurile de studiu erau similare in functie de varsta (49,34+0,9 ani pentru
pielolitotomie, 49,38+1,5 ani pentru ESWL si 49,56+1,6 ani pentru NLP). Afectiunile asociate
maladiei de baza, dimensiunea, localizarea, numarul si complexitatea calculilor, caracteristici
importante pentru selectarea optiunii terapeutice, au respectat, in general, indicatiile de electie
ale metodelor de tratament. Acesti parametri diferd semnificativ intre grupurile din studiul
nostru. Pacientii cu LR, tratati prin ESWL, nu erau spitalizati, prezentau frecvent afectiuni
urologice si/sau generale asociate, calculi mici (1,22+0,04 c¢cm, de la 0,7 cm pana la 2,0 cm),
solitari, non-complecsi si doar bazinetali. Pacientii cu LR, tratati prin NLP, erau spitalizati o
perioada medie de 5,99+0,3 zile, prezentau frecvent afectiuni urologice si/sau generale asociate,
calculi mari (1,66+0,08 cm, de la 0,8 cm pana la 4,0 cm), inclusiv multipli, asociati cu calculi
caliceali si calculi bazinetali cu crestere coraliformd partiala. Pacientii cu LR, tratati prin
pielolitotomie, prezentau cea mai mare perioada de spitalizare (14,14+0,3 zile), frecventa redusa
a afectiunilor urologice si/sau generale asociate, calculii cei mai mari (2,08+0,06 cm, de la 0,5
cm pana la 6,0 cm), inclusiv multipli, bazinetali cu crestere coraliforma partiala si bazinetali cu
crestere coraliforma completa.

Principiul tratamentului LR prin ESWL sau NLP consta in dezintegrarea calculilor in
fragmente mici, care ulterior sunt eliminate spontan. In studiul nostru am constatat o tendinta de
crestere a frecventei fragmentelor restante la pacientii tratati prin NLP (11 - 13,9%), comparativ
pacientii tratati prin pielolitotomie (9 - 4,1%; p>0,05) si pacientii tratati prin ESWL (0%;
p>0,05).
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Nefrostomia a fost statistic semnificativ mai frecvent aplicata in lotul pacientilor tratati
prin NLP (100,0%), comparativ cu lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie (12,4%; p<0,001)
si cu lotul de pacienti tratati prin ESWL (3,6%; p<0,001). Diferente autentice a acestui indicator
in loturile pacientilor tratati prin pielolitotomie si prin ESWL nu s-au constatat.

ESWL si NLP au permis de a reduce semnificativ rata complicatiilor grave si au sporit
eficacitatea tratamentului LR, ceea ce a diminuat considerabil frecventa operatiilor deschise.
Rezultatele tratamentului LR trebuie apreciate conform urmatoarelor criterii: inlaturarea
completa a masei calculoase (rata ,,stone-free”), necesitatea aplicarii procedeelor auxiliare,
evaluarea complicatiilor, fapt care se reflectd nemijlocit asupra functiei rinichiului.

In studiul nostru, frecventa complicatiilor intraoperatorii avea doar o tendinti de
crestere la pacientii tratati prin pielolitotomie (17 - 21,5%) si pacientii tratati prin NLP (6 —
7,6%), comparativ pacientii tratati prin ESWL (0%; p>0,05). Tendinta similara este constatata si
in privinta frecventei hemoragiei intraoperatorii - 17 (7,8%), 5 (6,3%) si 0%, respectiv. La
pacientii tratati prin NLP au fost constatate 2 (2,5%) cazuri de fistule urinare lombare.

Frecventa complicatiilor totale era statistic semnificativd mai mare la pacientii tratati
prin pielolitotomie (57 — 26,3%), comparativ cu pacientii tratati prin NLP (9 - 11,4%; p<0,001)
si cu pacientii tratati prin ESWL (0%; p<0,001). Acest lucru are loc din contul complicatiilor
minore, statistic semnificativ mai frecvente la pacientii tratati prin pielolitotomie (49 - 22,6%),
comparativ cu pacientii tratati prin NLP (1 - 1,3%; p<0,001) si pacientii tratati prin ESWL
(0%; p<0,001).

Tendinte similare au fost constatate si pentru extravazare de urina (46 - 21,2%, 2 - 2,5%
si 0%, respectiv). Fistula urinara a fost constatata doar la 2 (2,5%) pacienti din lotul tratat prin
NLP sila 1 (1,8%) pacient din lotul tratat prin ESWL.

Frecventa complicatiilor majore era similard in toate trei grupuri de studiu: 6,0% la
pacientii tratati prin pielolitotomie, 10,1 la pacientii tratati prin NLP si 5,5% la pacientii tratati
prin ESWL.

Am aplicat si clasificarea complicatiilor tratamentului LR utilizand clasificarea Clavien
modificata. Valoarea medie a scorului Clavien modificat pentru stratificarea complicatiilor
perioperatorii era statistic semnificativ. mai mare la pacientii tratati prin pielolitotomie,
comparativ cu pacientii tratati prin NLP (2,06+£0,02 si 1,28+0,08, respectiv; p<0,001) si cu
pacientii tratati prin ESWL (2,06+0,02 si 1,07+0,05, respectiv; p<0,001), la pacientii tratati prin
NLP cu pacientii tratati prin ESWL (1,28+0,08 si 1,07+0,051,00, respectiv; p<0,05).

Proceduri auxiliare au fost aplicate similar in toate grupurile de studiu: in 12 (5,5%)
cazuri la pacientii tratati prin pielolitotomie, in 7 (8,9%) cazuri la pacientii tratati prin NLP si in
4 (7,3%) cazuri la pacientii tratati prin ESWL.

98



A fost constatat doar 1 caz de deces in grupul de pacienti tratati prin NLP, cauzat de
hemoragie prin ruptura renala. Rezultatele tratamentului la distantd nu au fost evaluate.

Asadar, grupurile de studiu erau similare in functie de frecventa procedurilor auxiliare
aplicate. Pacientii cu LR, tratati prin ESWL, nu prezentau fragmente restante de calcul si
complicatii intraoperatorii, iar complicatiile totale erau rare (1,8%). Pacientii cu LR, tratati prin
NLP, prezentau cel mai frecvent fragmente restante de calcul si complicatiilor intraoperatorii, iar
complicatiile totale erau rare (1,3%). Pacientii cu LR, tratati prin pielolitotomie, prezentau rar
fragmente restante de calcul si complicatii intraoperatorii, si cel mai frecvent - complicatii totale
(49 — 22,6%). Gravitatea si frecventa complicatiilor, determinata prin scorul Clavien modificat,
era statistic semnificativ mai mare la pacientii tratati prin pielolitotomie, comparativ cu pacientii
tratati prin NLP si cu pacientii tratati prin ESWL, la pacientii tratati prin NLP, comparativ cu

pacientii tratati prin ESWL.

3.3. Rezultatele tratamentului in functie de scorul Clavien

Frecventa diabetului zaharat are o tendintd de crestere concomitent cu scorul Clavien,
care insa nu atinge semnificatie statistica. Diabetul zaharat a fost diagnosticat la 10 (15,4%)
pacienti cu scorul Clavien 1, la 36 (16,9%) de pacienti cu scorul Clavien 2 si la 3 (17,6%)
pacienti cu scorul Clavien 3 (p>0,05).

Hipertensiunea arteriald este depistatd semnificativ statistic mai frecvent la pacientii cu
scorul Clavien 2, comparativ cu pacientii cu scorul Clavien 1 (35 — 16,4% si 0 — 0%, respectiv;
p<0,01), si nu se deosebeste autentic de pacientii cu scorul Clavien 3 (35 — 16,4% si 1 — 5,9%,
respectiv; p>0,05).

Cardiopatia ischemica este diagnosticatd semnificativ statistic mai frecvent la pacientii
cu scorul Clavien 1, comparativ cu pacientii cu scorul Clavien 2 (26 — 40,0% si 27 — 12,7%,
respectiv; p<0,001) si cu pacientii cu scorul Clavien 3 (26 — 40,0% si 2 — 11,8%, respectiv;
p<0,01). Nu s-au constatat diferente statistice intre loturile de pacienti cu scorul Clavien 2 si
scorul Clavien 3 (27 — 12,7% si 2 — 11,8%, respectiv; p>0,05).

Desi persista o tendinta de crestere, nu S-au constatat diferente semnificativ statistice in
functie de scorul Clavien privind varsta pacientilor (48,83+1,7 ani la pacientii cu scorul
Clavien 1, 49,1140,9 ani la pacientii cu scorul Clavien 2 si 53,94+3,6 ani la pacientii cu scorul
Clavien 3; p>0,05), leucocituria (127 — 62,0% in lotul de pacienti cu scorul Clavien 2 si
9 — 75,0% in lotul de pacienti cu scorul Clavien 3; p>0,05), urocultura pozitiva (17 — 26,2% in
lotul de pacienti cu scorul Clavien 2, 13 — 44,8% 1in lotul de pacienti cu scorul Clavien 2 si

2 — 28,6% in lotul de pacienti cu scorul Clavien 3; p>0,05), durata persistentei calculului
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(37,1943,1 luni la pacientii cu scorul Clavien 2 si 37,58+13,3 luni la pacientii cu scorul
Clavien 3; p>0,05) si scorul ASA preoperator (1,48+0,08% la pacientii cu scorul Clavien 1,
1,88+0,3% la pacientii cu scorul Clavien 2 si 1,60+0,4% la pacientii cu scorul Clavien 3;
p>0,05).

Diferente statistic semnificative in functie de scorul Clavien s-au constatat la analiza
duratei totale de spitalizare, duratei postoperatorii de spitalizare si dimensiunii calculului (figura
3.31). Durata totala de spitalizare era mai mica la pacientii cu scorul Clavien 1, comparativ cu
pacientii cu scorul Clavien 2 (5,74+0,4 zile si 13,46+0,3 zile, respectiv; p<0,001) si cu pacientii
cu scorul Clavien 3 (5,74+0,4 zile si 17,0£2,3 zile, respectiv; p<0,001). Acest indicator era
similar pacientii cu scorul Clavien 2 si la pacientii cu scorul Clavien 3 (13,46+0,3 zile si

17,0+2,3 zile, respectiv; p>0,05).

20 - 17
/ 13.46
15 A 11.94
10.02
10 A
5.74
0 . .
Durata totala de Durata postoperatorie  Dimesiunea calculului
spitalizare de spitalizare
M Scor Clavien1  m Scor Clavien 2 Scor Clavien 3

Figura 3.31. Valoarea medie a duratei totale de spitalizare, duratei
postoperatorii de spitalizare si dimensiunii calculului
in functie de scorul Clavien

Durata postoperatorie de spitalizare, de asemenea, era mai mica la pacientii cu scorul
Clavien 1, comparativ cu pacientii cu scorul Clavien 2 (4,1240,4 zile si 10,02+0,2 zile, respectiv;
p<0,001) si cu pacientii cu scorul Clavien 3 (4,12+0,4 zile si 11,94+1,7 zile, respectiv; p<0,01).
Acest indicator era similar la pacientii cu scorul Clavien 2 si la pacientii cu scorul Clavien 3
(10,02+0,2 zile s1 11,94+1,7 zile, respectiv; p>0,05).

Dimensiunea calculului era mai micd doar la pacientii cu scorul Clavien 1, comparativ
cu pacientii cu scorul Clavien 2 (1,66+0,09 cm si 2,07+0,06, respectiv; p<0,001) si era similara
in lotul de pacienti cu scorul Clavien 1 si in lotul de pacienti cu scorul Clavien 3 (1,66+0,09 cm
st 1,97+0,18 cm, respectiv; p>0,05), in lotul de pacienti cu scorul Clavien 2 si in lotul de pacienti

cu scorul Clavien 3 (2,07+0,06 cm si 1,97+0,18 cm, respectiv; p>0,05).
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A fost efectuatd o evaluare comparativa mai detaliatd a metodelor de tratament a LR prin
pielolitotomie si nefrolitotomie percutana, deoarece aceste doua metode sunt metode chirurgicale
mai invazive decat EWSL.

Datele primare au fost codificate, apoi analizate statistic cu softul ,, Statistical Package
for the Social Science”, versiunea 21.0 pentru Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, SUA, 2012).
Rezultatele sunt prezentate sub forma de date absolute si relative (%), date de tip continuu, cu
distributie Gaussian, sunt prezentate drept medie si interval de incredere de 95% (95CI) sau
[valori extreme] (tabelul 3.3). Testele statistice aplicate: testul exact Fisher si testul t-Student. Un

p<0,05 a fost considerat statistic semnificativ.

Tabelul 3.3. Caracterizarea generala a loturilor de studiu

Parametri Pieécrjll__itzolt%m e NLP (n=79) p

Barbati, n (%) 75 (34,6) 32 (40,5) 0,41
Raport barbati /femei 1:1,9 1:1,5 -
Varsta, ani 49,3+0,9 [17-78] | 49,5+1,6 [20-78] | p=0,91°
Repartizare pe grupuri de varsta

= <39 ani, n (%) 52 (24,0) 21 (26,6) 0,65

= 40-59 ani, n (%) 117 (53,9) 42 (53,2) 0,31f

= >60 ani, n (%) 60 (22,1) 16 (20,2) 0,23"
Diabet zaharat, n (%) 37 (17,1) 13 (16,5) 1,07
Hipertensiune arteriala, n (%) 36 (16,6) 10 (12,7) 0,47
Cardiopatie ischemica, n (%) 22 (10,1) 34 (43,0) <0,001"

Legenda: '— testul exact Fisher. *— testul t-Student

Localizarea si dimensiunea calculilor in functie de loturi este prezentata in tabelul 3.4,
iar complicatiile postoperatorii inregistrate - in tabelul 3.5.

Durata de spitalizare a pacientilor a fost statistic semnificativ mai mica in lotul de
pacienti tratati prin NLP, comparativ cu lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie(6 [3-19] zile
vs. 14 [5-36] zile, p<0,001). Durata medie postoperatorie de spitalizare a avut aceeasi tendinta:
4 [2-17] zile vs. 11 [2-26] zile, p<0,001, respectiv (tabelul 3.6).

Numarul de complicatii din tabelul 3.5 si 3.6 difera din cauza aplicdrii a doua tipuri
diferite de clasificari a complicatiilor. Asadar in tabelul 3.5 complicatiile au fost evaluate prin
prisma gradului de complexitate, iar in tabelul 3.6 - conform clasificatiei internationale

Dindo-Clavien.
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Tabelul 3.4. Localizarea si dimensiunea calculilor in functie de loturi

Parametri Pieéﬁgof%m e NLP (n=79) p
Bazinet, n (%) 187 (86,1) 38 (48,1) <0,0001"
Calice, n (%) 6 (2,8) 31 (39,2) <0,0001"
Calculi coraliformi partiali, n (%) 5(2,3) 10 (12,7) <0,0001"
Calculi coraliformi completi, n (%) 19 (8,8) 0 (0,0) NA
Dimensiunile calculilor:
= <I,5cm 83(38,2) 47 (59,5) 0,044°
= 1,6-25cm 88 (40,6) 24 (30,4) 0,136
= 2,6-45cm 42 (19,4) 8 (10,1) 0,01
= >46cm 4 (1,8) 0 (0,0) NA
Legendi: — testul exact Fisher
Tabelul 3.5. Complicatiile postoperatorii inregistrate
Parametri Pielolitotomie (n=217) | NLP (n=79) p
Complicatii intraoperatorii, n (%),
din care 17 (17,8) 6 (8,0) 1,07
= hemoragie*, n (%) 7(3,2) 5 (6,3) 0,31
= |ezarea bazinetului, n (%) 10 (4,6) 1(1,4) 0,299°
Complicatii postoperatorii, n (%),
din care 172 (79,2) 17 (22,6) <0,0001"
= hemoragie, n (%) 6 (2,8) 4 (5,3) 0,250°
= pielonefrita acuta, n (%) 16 (7,4) 0(0,0) NA
= fistuld urinara, n (%) 4(1,9) 2(2,7) 0,622
» extravazare de urina, n (%) 43 (19,9) 0 (0,0 NA
= febra, n (%) 100 (46,1) 10 (13,3) <0,0001"
= obstructie urinara, n (%) 3(1,3) 1(1,3) 1,07
Proceduri auxiliare, n (%) 21 (9,7) 7 (8,9) 1,07
Rata ,,stone free”, (%) 95,9 86,1 <0,00017
Indexul de eficientd, (%) 85,2 95,8 0,014°

Nota: * — hemoragie, care a necesitat transfuzie de componente sangvine, '— testul exact Fisher
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Tabelul 3.6. Rezultatele postoperatorii evaluate prin prisma scorului Clavien-Dindo

Parametri Lot PLT (n=217) | Lot PCNL (n=79) |p
Severitatea si numarul complicatiilor:
= Scor Clavien-Dindo I, n (%) 0 (0,0) 65 (82,3) NA
= Scor Clavien-Dindo II, n (%) 205 (94,5) 8(10,1) 0,006°
= Scor Clavien-Dindo I11, n (%) 12 (5,5%) 5 (6,3) 0,781"
= Scor Clavien-Dindo 1V, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) NA
= Scor Clavien-Dindo V, n (%) 0 (0,0) 1(1,3) NA

Nota: " testul exact Fisher.*— testul t-Student.

Datele obtinute ne demonstreaza ca ambele metode - pielolitotomia si nefrolitotomia
percutanata - sunt eficiente in tratamentul litiazei renale, cu un index de eficienta comparabil.

2

Tratamentul chirurgical deschis ofera o rata , stone free” mai mare, comparativ cu metoda
endoscopica si realizeazd asa obiective ca: Inlaturarea completa a calculilor, conservarea
parenchimului renal si corectarea anomaliilor ce favorizeaza litogeneza. Insi, analizand
rezultatele metodei prin prisma complicatiilor si duratei de recuperare postoperatorii, comparativ
cu parametrii similari obtinuti in cazul practicarii pielolitotomiei percutane, constatam ca
indicatiile pentru chirurgia deschisa a nefrolitiazei s-au diminuat semnificativ si, actualmente, se
practica intr-un numar limitat de cazuri [10, 161, 166].

NLP a inlocuit chirurgia deschisa pentru calculii mari si complecsi, inclusiv la copii
[70]. Desi NLP este considerata o tehnica relativ invaziva in comparatie cu alte tehnici minim-
invazive, disponibile in prezent, evidentele aratd ca utilizarea ei, in ultimii ani, este in crestere
[109]. Printre factorii care cresc popularitatea NLP, sunt incidenta in crestere a nefrolitiazeli,
gradul Tnalt de securitate si eficientd al metodei. Argumentul este valabil, mai ales pentru calculii
mai mari de 2 cm, calculii coraliformi, care sunt rezistenti la fragmentare si calculii din rinichii
cu anatomie anormala [152, 153].

Stresul si sindromul inflamator sistemic persistd atat la pacientii tratati prin NLP, cat si
la cei tratati prin chirurgie deschisa, dar fara a avea vreun impact evident asupra functiei renale.
Insa, amploarea stresului si sindromului inflamator sistemic este mai mic la pacientii tratati prin
NLP, demonstrand avantajele metodei. Recuperarea postoperatorie in grupul NLP este mai
rapidd, decat in grupul de chirurgie deschisd. Prin urmare, NLP este o procedurd sigura si
fezabila, cu un efect mai mic asupra functiei renale [30].

Rezultatele studiului nostru sunt comparabile cu studiile recente, care au evaluat

eficienta chirurgiei deschise fatd de NLP in tratamentul calculilor coraliformi complecsi. Astfel,
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am constatat, ca NLP este o optiune de tratament valoroasa pentru acest tip de calculi, cu o rata a
starii ,,stone-free” similara cu cea a chirurgiei deschise. NLP are avantajele de morbiditate
redusa, timp operator mai scurt, duratd de spitalizare mai redusa si revenirea mai rapida la locul
de munca. Mai mult, un istoric de nefrolitotomie deschisa nu afecteaza eficienta sau morbiditatea
postoperatorie a NLP [29].

Complicatii postoperatorii sunt 0 masura importantd pentru determinarea succesului si
calitatii rezultatelor chirurgicale [183]. Asociatia Europeand de Urologie recomanda utilizarea
clasificarii Clavien-Dindo pentru stratificarea complicatiilor dupd procedurile urologice [106,
107].

Motivul pentru utilizarea acestei clasificatii standardizate si bine definite este eliminarea
interpretarii subiective a evenimentelor adverse grave si subestimarii severitatii lor, care duce la
declansarea complicatiilor [29, 183]. Din aceste considerente, am utilizat §i noi aceasta
clasificare. Astfel, in studiul nostru, ratele constatate ale complicatiilor perioperatorii au fost
similare cu cele raportate de Resorlu B. si coautorii (2012) [133].

Avantajele NLP fata de pielolitotomie sunt evidente, insa practicarea acestei metode
moderne de tratament presupune dispunerea unui utilaj endoscopic performant si a unei sali de
operatii specializate, dotatia cu C-arm si masa radiologica. In lipsa acestui utilaj, pielolitotomia
ramane, din pacate, metoda de baza de tratament a calculilor renali cu dimensiuni de peste 2 cm,
a litiazei renale infectate sau asociate cu diverse malformatii congenitale.

Totodata, rezultatele obtinute sunt similare cu rezultatele cercetdrilor specialistilor in
domeniu, conform carora implementarea, dezvoltarea si perfectionarea utilajului si metodelor
endourologice au un rol important in imbunatatirea rezultatelor tratamentului, diminuarea
complicatiilor intra- si postoperatorii la pacientii cu litiaza renala [58, 125].

Clinicile care nu sunt dotate cu echipamentul necesar pentru interventii urologice
minim-invazive moderne, sunt nevoite sa mentind practicarea la scara larga a chirurgiei deschise

in tratamentul litiazei renale.

3.4. Concluzii la capitolul 3
1. La selectarea metodei optimale de tratament a calculilor bazinetali un rol important

are evaluarea renald morfo-functionald prin utilizarea metodelor imagistice de
investigatii ca urografia intravenoasd, ecografia renala, tomografia computerizata cu
regim urografic cu stabilirea dimensiunilor, tipului si localizarii calculilor, gradului
de pastrare a functiei renale, prezentei hidronefrozei.

2. ESWL este metoda efectiva de tratament a calculilor bazinetali, cu o rata scizuta de

complicatii, ceea ce permite utilizarea acesteia in conditii de ambulatoriu. Reprezinta
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metoda de electie de tratament a calculilor cu dimensiunile mai mici de 20 mm,
localizati in bazinetul renal, calicele superioare sau medii, in lipsa infectiei urinare si
dereglarilor urodinamice, in caz de densitate mica si joasa a calculilor bazinetali.

. Pielolitotomia este o metoda aplicatd la pacientii cu calculi mai mari de 20 mm,
obstructivi, cu prezenta infectiei urinare si posibilitatea aparitiei complicatiilor
postoperatorii (hemoragie, insuficienta renala, sepsis), cu o rata de "stone-free" de
93,6%, permite inldturarea completd a masei calculoase si efectivd in litiaza
complicatd, recidivanta sau asociata cu anomalii renale.

. Nefrolitotomia percutanata este o metodda modernda minim invaziva de tratament a
calculilor bazinetali cu dimensiunile mai mari de 20 mm, rata de succes fiind de
86,1%, cu o ratd mica de complicatii (17,6%), avantajul metodei este invazivitatea
minimad, pierderi de sdnge mai mici, complexitate mai scdzutd a complicatiilor, o
durata mai mica de spitalizare si posibilitatea intervenirii repetate.

. Pielolitotomia si nefrolitotomia percutanatd sunt metode eficiente, cu un index de
eficientd comparabil in tratamentul litiazei bazinetale, insa analiza complicatiilor
postoperatorii prin prisma clasificarii Clavien a demonstrat eficacitatea si siguranta

sporitd a NLP fata de tratamentul chirurgical deschis la pacientii cu litiaza bazinetala.
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

LU este o stare patologica, care se caracterizeaza prin prezenta si dezvoltarea calculilor
de origine minerald, organica sau mixta in diferite compartimente ale sistemului uropoietic
(rinichi, uretere, vezica urinara, uretra), clinic manifestata prin dureri colicative (colica renald),
dereglari de mictiune, hematurie, eliminarea sarurilor (mai rar, a calculilor sau a fragmentelor de
calcul) [10].

LU, afectand omenirea de milenii, este si In prezent o problema medicala majora, o
cauza frecventa de adresare la medic, in pofida progreselor clinice evidente [155]. Actualmente,
incidenta LU se plaseazd pe locul III printre afectiunile tractului urinar, fiind depasitd doar de
infectiile urinare si de maladiile prostatei [9]. In Republica Moldova aceasti afectiune se situeazi
pe primul loc in structura bolilor urologice clinice [7].

La nivel global, LU afecteaza 5-15% din populatia tarilor industrializate [10] si
reprezinta una dintre cauzele cele mai frecvente de spitalizare [155]. Se considera ca 120-140 de
persoane la 100.000 populatie dezvolta anual LU [72], iar incidenta si prevalenta acestei
afectiuni este in crestere continud [42, 84]. Aproximativ 1 din 8 barbati de rasd europeand va
dezvolta LU 1in timpul vietii si cei care dezvoltd au o sansd de recurenta in urmatorii 5-10 ani.
Barbatii si persoanele cu antecedente familiale de LU sunt de trei ori mai susceptibili de a fi
afectati [63].

Un calcul netratat, mai ales un calcul coraliform, poate fi cauza insuficientei renale
cronice si/sau cauza sepsisului, procese care pun viata in pericol. Indepartarea completi a
calculului este esentiald pentru eradicarea infectiei, inlaturarea si prevenirea agravarii ulterioare a
obstructiei [43].

Scopul tratamentului LU este realizarea unei rate de succes mai mare cu daune minime
la rinichi [30]. Managementul LU in societatea contemporand se realizeaza cu tehnici minim
invazive. Optiunile de tratament includ ESWL, ureteroscopia si NLP. Pielolitotomia
laparoscopica sau deschisa este folosita in cazuri rare de anomalii anatomice renale sau
obstructie ureteropelvica concomitenta [40].

NLP a fost raportata pentru prima data de Fernstrom si Johannson in 1976. Cativa ani
mai tarziu, Alken a dezvoltat tehnica clinica a NLP. NLP este folosita in prezent ca procedura de
electie, ca prima linie de tratament a calculilor renali mari, multipli si complecsi, a calculilor
renali simpli, asociati cu anomalii anatomice renale, si calculilor caliceali inferiori [24, 42, 116,
155, 157]. Metoda a redus drastic morbiditatea pacientilor, comparativ cu chirurgia deschisa
[155].
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In studiul nostru, tehnica NLP standard a fost aplicati la 79 de pacienti cu LR, inclusiv
47 (59,5%) de femei si 32 (40,5%) de barbati, cu varsta medie de 49,56+1,6 ani (de la 20 pana la
78 de ani). Intr-un sir de studii, care au estimat rezultatele NLP la pacientii cu LR, varsta era
practic similara - 47-55 ani [99, 120, 148, 162, 169].

Pacientii au fost internati si evaluati urmand protocolul standard. Tehnica NLP poate fi
consideratd o operatie cu patru etape: acces renal percutanat, dilatarea tractului, fragmentarea si
extractia calculului, drenajul post-extractie [39, 155].

NLP se realizeaza, de obicei, in pozitia prone a pacientului, sub anestezie generala cu
intubatie oro-traheala sau anestezie peridurald. Aceastd abordare are unele dezavantaje care
includ disconfort, dificultati circulatorii si de ventilatie ale pacientului [144, 152]. NLP in
decubit lateral si in pozitia supine este o alternativa sigura si eficienta [41, 152]. Intr-un studiu
recent, efectuat pe 5803 pacienti, majoritatea (80,3%) au fost tratati In pozitie prone si doar
19,7% pacienti - in pozitie supine [137]. Similar cu datele din literatura de specialitate [169], noi
am efectuat interventia sub anestezie generald cu intubatie oro-traheald sau anestezie regionala
(peridurali). In peste % din cazuri - 62 (78,5%) - am aplicat pozitia prone a pacientului si in 17
(21,5%) cazuri - pozitia supine a pacientului.

Accesul renal percutanat este efectuat, de obicei, de urolog si, mult mai rar, de radiolog
[144]. In unele studii, accesul renal percutanat a fost efectuat doar de urolog [99], iar in alte
studii - de urolog (in 90,1% cazuri) si de radiolog (in 9,9% cazuri) [137].

Un acces renal optim si atraumatic este un pas crucial in NLP cu succes. In majoritatea
cazurilor, acest lucru este posibil prin punctie subcostald, folosita si in studiul nostru. Cu toate
acestea, o abordare supracostald este de preferat la pacientii cu calculi coraliformi si complecsi
renali, calculi ureterali proximali [144, 152].

Accesul renal percutanat poate fi realizat sub control radioscopic, ecografic sau
combinat [15, 137, 144]. Utilizarea excesiva a fluoroscopiei pentru ghidarea punctiei in NLP
duce la cresterea expunerii la radiatii a chirurgului, echipei chirurgicale, pacientului si altor
persoane prezente In sala de operatie [15, 144]. Ultrasonografia este o metoda alternativa buna
ghidarii radioscopice [15, 41, 144], este preferata in punctia calicelui posterior, pentru pacientii
cu insuccesul cateterismului ureteral retrograd si pentru femeile gravide [15, 144, 146, 147]. Alte
metode contemporane, utilizate pentru ghidarea punctiei, sunt TC si endoscopia [137].

Reperarea ultrasonografica este deosebit de importantd in pediatrie: are avantaje in
orientarea punctiei pelvio-caliceale, contribuie la evitarea radiatiilor, la evitarea prejudiciilor
viscerale si, cel mai important, la evitarea leziunilor vasculare intrarenale [144]. Cu toate acestea,

punctia ghidata fluoroscopic continua sa fie preferata [15].
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In studiul nostru, accesul renal percutanat a fost efectuat de urolog sub control
fluoroscopic la toti cei 79 (100,0%) de pacientii. Traiectul punctiei era directionat spre calicele
inferioare In 74 (93,7%) de cazuri, spre calicele superioare in 3 (3,8%) cazuri, spre calicele
inferioare si superioare (traiect dublu) in 2 (2,5%) cazuri.

Dilatarea tractului de nefrostomie se efectueaza, cel mai frecvent, cu dilatatoare
telescopice Alken, dilatatoare fasciale progresive din poliuretan Amplatz sau dilatatoare cu
balon. Mai multe studii comparative au aratat ca dilatarea cu balon este mai sigura si mai rapida,
reduce expunerea pacientului si operatorilor la radiatie si este considerata standardul de aur”
[152]. Totodata, dilatarea cu balon are o ratd de esec mai mare, comparativ cu dilatatoarele
telescopice metalice, la stabilirea accesului pentru calculii caliceali sau calculii coraliformi care
au putin spatiu in jurul lor [54].

Ultimul gest chirurgical in tehnica standard NLP presupune plasarea unui tub de
nefrostomie pentru asigurarea drenajului adecvat si, la necesitate, tamponarea sangerarii i
utilizarea traiectului renal pentru o altd interventiec NLP. Noi am folosit un nefroscop cu
grosimea tecii de 28 mm in 70 (88,6%) de cazuri si cu grosimea tecii de 26 mm 1n 9 (11,4%)
cazuri. Diametrul nefrostomei a constitut 12 mm in 1 (1,3%) caz, 14 mm in 11 (13,9%) cazuri,
16 mm in 1 (1,3%) caz, 18 mm in 23 (29,1%) de cazuri, 20 mm in 1 (1,3%) caz si 22 mm in
42 (53,1%) de cazuri. Durata medie de persistentd a nefrostomei a fost de 3,56+0,2 zile (de la 2
pana la 9 zile).

Valoarea medie a perioadei de realizare a NLP in lotul nostru de pacienti a constituit
22,14+1,2 minute (de la 8 pana la 65 de minute).

Au fost efectuate studii care au analizat influenta factorilor asupra duratei de spitalizare,
inclusiv morbiditatea si complicatiile procedurii. Majoritatea pacientilor pot fi externati din spital
in sigurantd in termen de 24 de ore dupd NLP. Tulburarile neurogene ale vezicii urinare, co-
morbiditatile endocrine, complicatiile perioperatorii, ITU preoperatorii si infectiile determinate
de calculi au fost factori asociati cu o durata de spitalizare mai mare de 24 de ore [98].

Durata medie totala de spitalizare a pacientilor din studiul nostru, tratati prin NLP, a
fost de 5,99+0,3 zile (de la 5 pana la 19 zile), iar perioada medie postoperatorie de spitalizare -
de 4,41+0,3 zile (de la 2 pana la 17 zile). Rezultate similare au fost obtinute si in alte studii -
valoarea medie a spitalizarii dupa efectuarea NLP la 698 de pacienti era de 4,5+2,6 zile [148].
Alt studiu recent a relevat o perioada medie de spitalizare de 2,9+1,7 zile (de la 1 la 15 zile) [99].

Deciziile de management sunt realizate pe baza mai multor factori care tin de
dimensiunea calculului si paternul pe imaginile radiologice [40]. Dimensiunea calculilor in lotul

nostru de studiu varia de la 0,8 cm pana la 4,0 cm cu o valoare medie de 1,66+0,08 cm. In
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functie de dimensiune, calculii erau mai mici sau egali cu 1,5 cm in 47 (59,5%) de cazuri, In
limitele 1,6-2,5 cm - in 24 (30,4%) de cazuri si in limitele 2,6-4,5 cm - in 8 (10,1%) cazuri.

Calculii erau localizati in bazinet in 38 (48,1%) de cazuri, in bazinet cu asocierea
calicelor - in 31 (39,2%) de cazuri si 10 (12,7%) pacienti prezentau calculi bazinetali cu crestere
coraliforma partiala. Circa 3/4 din pacienti - 60 (75,9%) - prezentau 1 calcul, 13 (16,5%) pacienti
prezentau 2 calculi si doar 6 (7,6%) pacienti prezentau 3 sau mai multi calculi. Este important de
mentionat ca in 2 studii recente, calculi coraliformi au fost depistati la 18,6% [99] si 27,5% [137]
pacienti.

Conform datelor literaturii de specialitate, rata starii stone-free dupa NLP atinge 92,2%
la pacientii cu calculi solitari si 72,9% la pacientii cu calculi coraliformi [178]. Unele studii au
constatat o ratd de succes de 97% pentru calculii simpli si de 85% pentru calculii complecsi
[160]. Rata de clearance a calculilor coraliformi dupa NLP a constituit 81-93% in functie de
schimbatrile in politica de tratament, tendintele globale si evolutia echipamentelor [44].

In studiul nostru, rati stone-free dupa NLP au prezentat 77 (97,5%) pacienti. Fragmente
de calculi nu am depistat. In 2 (2,5%) cazuri s-a constatat esecul procedurii. Acest rezultat este
similar cu rezultatul altui studiu recent, in care tratamentul a fost considerat cu succes (rata
stone-free si fragmente de calcul mai mici de 4 mm in diametru) in 95,1% cazuri [99].

Dimensiunea calculului, antecedentele de LU, localizarea calculului in caliciile renale si
pelvis si calculii multipli sunt factori de prognostic pentru recurenta si recristalizarea
(re-cresterea) calculilor [181]. In lotul nostru tratat prin NLP, recurenta calculului a fost
determinata in 14 (25,5%) cazuri.

Asadar, odatd cu dezvoltarea tehnicilor de acces percutanat si echipamentelor de
dezintegrare a calculilor, NLP a evoluat semnificativ in ultimii ani si este utilizatd in prezent de
multi endourologi, fiind procedura de electie pentru indepartarea calculilor complecsi,
coraliformi, litiazei pielo-caliceale multiple (chiar <2 cm in diametru), calculilor bazinetali mari
(>2 cm), calculilor nefragmentati prin ESWL si LR asociate cu obstructie [9, 32, 101, 125, 155].
Desi este mult mai invaziva decat ESWL si ureteroscopia, NLP a fost efectuatda cu succes, cu
eficientd mare i morbiditate redusa la pacientii cu forme anatomice renale dificile, LR bilaterala,
co-morbiditati semnificative si habitus corporal agravat al pacientului [42].

Desi NLP este, in general, consideratd o interventie relativ sigurd, cu rate ridicate de
succes, este o procedura invazivi si este asociatd cu un anumit risc de complicatii [78, 169]. In
functie de diferite studii, complicatiile in timpul si dupa NLP pot fi prezente de la 27% pana la
83% de pacienti [17, 42, 110, 153, 162, 166]. Aceste complicatii sunt, in mare parte,

nesemnificative clinic (extravazare de urina, febra etc.), iar complicatiile majore (septicemie,
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hemoragie renald care necesita interventie, prejudicii ale organelor adiacente - colon, pleura,
splind) sunt rare [17, 42, 110, 153, 166].

Complicatii majore (deces, hemoragie care necesitd interventie, infectii semnificative,
leziuni ale tractului urinar si leziuni ale organelor adiacente) au fost raportate la 4% pacienti si
complicatii minore (febra, hemoragie postoperatorie care necesitd transfuzie, extravazare de
urina, pneumonie, drenaj indelungat de urina etc.) - la peste 50% pacienti care au suferit NLP
[93].

La 73 (92,4%) de pacienti din lotul nostru de studiu, tratati prin NLP, nu am constatat
complicatii intraoperatorii. Doar 6 (7,6%) pacienti, tratati prin NLP, au prezentat urmatoarele
complicatii intraoperatorii: hemoragie intraoperatorie in 5 (6,3%) cazuri cu o cantitate medie de
79,57£23,6 ml de sange (de la 20 pana la 500 ml), fragmente de calculi restante in 11 (13,9%)
cazuri cu un numar mediu de fragmente de 1,64+0,2 (de la 1 pana la 3 fragmente) si o valoare
medie a diametrului fragmentelor de 0,88+0,1 cm (de la 0,5 pana la 1,5 cm).

Complicatiile postoperatorii au inclus: hemoragie in 4 (5,1%) cazuri, fistuld urinara
lombara 1n 2 (2,5%) cazuri, febra in 1 (1,3%) caz si complicatie obstructiva in 1 (1,3%) caz.
Extravazare de urina si hidrotorax nu s-au constatat. Recurenta calculului s-a determinat in 14
(25,5%) cazuri. In general, complicatic minora a prezentat 1 (1,3%) pacient, iar complicatii
majore - 8 (10,1%) pacienti.

Intr-un studiu de mare proportii, care cuprinde peste 5.800 de pacienti, hemoragia
globald semnificativa a fost constatatd in 7,8% cazuri, perforatia pelvisului renal - n 3,4%
cazuri, hidrotoraxul - in 1,8% cazuri si febra - in 10,5% cazuri [137].

In general, conform datelor literaturii de specialitate incidenta febrei dupa NLP variaza
intre 2,8% si 32,1% [144, 160] si incidenta extravazarii de urind >12 ore este raportatd in
1,5-4,6% [144].

Complicatiile majore, desi rare, pot duce la morbiditate semnificativa, in special la
pacientii cu rinichi unic. Una dintre cele mai frecvente si alarmante complicatii ale NLP este
hemoragia renala [62, 137, 154]. Hemoragia renala este o caracteristica normala a NLP, deoarece
poate avea loc in timpul punctiei renale, dilatarii tractului, nefroscopiei si dezintegrarii
calculului. Hemoragia renala este considerata o complicatie doar in cazul necesitatii transfuziei
[53]. Hemoragii renale perioperatorii semnificative prezinta de la 1,4% [154] pana la 15% [62]
pacienti. Hemoragiile renale severe cu simptome de hipotensiune arteriald, soc sau insuficienta
renala pot aparea in mai putin de 3% dintre pacienti [144]. Cele mai frecvente cauze ale
hemoragiei renale sunt pseudoanevrismele, fistulele arterio-venoase, leziunile combinate
(pseudoanevrisme si fistule arterio-venoase), prejudiciile arterei lombare si chiar idiopatice [53,
62, 83, 144, 154].
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Hemoragiile pot aparea in orice moment intraoperator (in timpul pasajului acului sau
dilatarea tractului) si in perioada postoperatorie imediata sau tardiva (in timpul nefrostomiei) [53,
83, 154]. Din fericire, cele mai multe cazuri de hemoragie pot fi controlate cu masuri
conservatoare si circa 0,8-1,4% cazuri au nevoie de angiografie si/sau embolizare pentru
tratamentul sangerarii necontrolate prin masuri obisnuite [53, 83, 144, 148, 154]. Pacientii cu
arterioscleroza (varstnicii, diabeticii si hipertensivii) sunt la risc mai mare pentru hemoragie [83].
Hemoragia renala apare la 15% din pacientii cu diabet zaharat si la 10,5% din pacientii cu
hipertensiune arteriala [62].

Imbunititirea tehnicii NLP a contribuit la reducerea semnificativi a ratei de
hemotransfuzie de la 12-25% in rapoartele timpurii [93] pana la 0,8-2,5% in mai multe studii
recente [99]. Totusi, rata de hemotransfuzii, raportata in diferite studii recente, este intre 0 si
17,5% [116, 144, 148, 160]. Riscul hemotransfuziei dupa NLP este influentat de mai multi
factori, inclusiv tehnica operatorie, starea pacientului si complexitatea calculului [53].

In studiul nostru, hemotransfuzii au necesitat 4 (5,1%) pacienti cu un numar mediu de
2,25+0,3 doze de sange administrate (2 sau 3 doze de sange). Aceste rezultate sunt similare cu
datele unui studiu de amploare, in care hemotransfuzii au fost administrate la 5,5-5,7% pacienti
cu un numar mediu de 3 unitati de transfuzie de sange (de al 1 la 6 unitati) [53, 137], mai mici
decat in unele studii recente - 6,9-8,7% [148] si mai mari decat in alte studii recente - 2% [99].

Asadar, complicatiile semnificative in NLP sunt divizate in complicatii intra-operatorii
(legate de accesul percutanat renal, de chirurgia intrarenala percutanatd sau de eliminarea
calculului) si complicatii tardive postoperatorii. Sursele complicatiilor intra-operatorii sunt
atribuibile selectiei incorecte a pacientului, lipsei echipamentului adecvat si erorilor tehnice [42].

Cu toate acestea, definirea complicatiilor este dificila si farda o metoda standard de
clasificare a complicatiilor, compararea ratelor de complicatii intre diferite studii este
problematicd [148]. Clasificarea Clavien modificata a fost propus un sistem de clasificare a
complicatiilor perioperatorii in chirurgia generald si are unele limitari in clasificarea
complicatiilor NLP, in special ca tratamente auxiliare (repetarea NLP, ESWL, ureteroscopie)
care sunt parte a managementului LR si, prin urmare, nu ar trebui sa fie considerate complicatii
[2, 139].

Standardizarea clasificarii morbiditatii in NLP cu clasificarea Clavien modificata
constituie un instrument fiabil pentru mai multe obiective - comparatia rezultatelor intre centre,
intre tehnicile chirurgicale sau instrumentele utilizate [2, 106, 107, 139, 162].

Conform rezultatelor unui studiu, complicatii la pacientii tratati prin NLP s-au constatat

in 29% de cazuri: Clavien 1 - 1a 4% pacienti, Clavien 2 - la 16,3% pacienti, Clavien 3a - la 6,6%
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pacienti, Clavien 3b - la 2,8% pacienti, Clavien 4a - la 1,1% pacienti, Clavien 4b - la 0,3%
pacienti si Clavien 5 (deces) - 1a 0,1% pacienti [160].

In alte studii recente, distributia scorurilor conform clasificarii Clavien modificate era
urmatoarea: fara complicatii — 72,5-79,5%, Clavien 1 — 8,4-11,1%, Clavien 2 - 5,3-8,4%,
Clavien 3a - 2,3-4,4%, Clavien 3b - 1,3-6,0%, Clavien 4a - 0,3-1,1%, Clavien 4b — 0-2,3% si
Clavien 5 - 0-0,6% [120, 137, 162].

In studiile recente, printre pacientii tratati prin NLP, complicatii majore
(Clavien 3b-5) nu s-au constatat [78] sau erau extrem de rare, fiecare aparand in mai putin de 1%
[148]. Complicatiile Clavien 3a (hidronefroza sau extravazare de urind) au fost tratate prin
instalarea stentului JJ. Toate celelalte complicatii (febra, hemoragii, transfuzii) au fost minore
(Clavien 1-2) si au fost tratate conservator [78].

Stratificarea complicatiilor perioperatorii in studiul nostru a constatat complicatii
Clavien 1 in 65 (82,3%) de cazuri, Clavien 2 - in 8 (10,1%) cazuri, Clavien 3 - in 5 (6,3%) cazuri
si Clavien 5 - in 1 (1,3%) caz. Valoarea medie a scorului Clavien la pacientii tratati prin NLP a
constituit 1,28+0,08 [2].

Asadar, actualmente majoritatea complicatiilor NLP pot fi tratate conservator si doar
unele necesitd interventii. Standardizarea complicatiilor prin utilizarea clasificarii Clavien
modificate in functie de complexitatea tratamentului necesar faciliteaza monitorizarea si
raportarea rezultatelor, compararea fiabila a complicatiilor NLP in diferite centre [120, 144,
162]. Aceasta clasificare permite efectuarea unei analize standardizate a complicatiilor, evitand
disparitatea rezultatelor care este prezentd in literatura de specialitate si este cauzata de lipsa
standardizarii in serie [120].

Incidenta leziunilor vasculare grave, asociate NLP, este direct legata de complexitatea
calculului [62]. Tefekli [160] a raportat ca complicatiile Clavien 2 si 3a au fost de 3,3 si 1,7 ori
mai frecvente la pacientii cu calculi complecsi. Aceasta diferenta poate fi atribuita faptului ca
dimensiunea calculului este mai mare si accesul multiplu este mai frecvent indicat in acest
subgrup [53]. Kessaris si colaboratorii [83] au depistat calculi coraliformi la 8 din 17 pacienti
(47%), care necesitau embolizare, iar Srivastava si colaboratorii [154] au constatat ca
dimensiunea calculului prezice semnificativ leziunile vasculare severe dupd NLP.

Experienta operatorului (efectuare adecvata a punctiei, dilatare judicioasa si manipulari
blande cu nefroscopul rigid sau flexibil), de asemenea, este un predictor semnificativ pentru
hemoragie minima si numar redus de complicatii in general [132, 144].

Imbunatatirea tehnicii de NLP, care include utilizarea in crestere a nefroscopiei flexibile
si oferd clearance-ul complet sau aproape complet a fragmentelor calculilor in procedura

primara, a redus sau eliminat necesitatea tratamentului suplimentar cu ESWL [44]. ESWL este
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rezervata pentru pacientii cu calculi reziduali mici la care accesul percutanat este, din punct de
vedere tehnic, imposibil de realizat sau starea medicald generala a pacientului interzice utilizarea
sesiunii suplimentare percutanate [132].

In general, profilul complicatiilor pentru NLP este mai mare atunci cadnd sunt
considerate ca complicatii durerea si hematuria, dar tehnologia ne-a permis diminuarea acestei
diferente. Complicatiile semnificative in NLP sunt in scadere in ultimii ani, datoritd imbunatatirii
echipamentului si tehnicii. Desi multi factori trebuie luati in considerare n procesul de selectare
a modalitatii de tratament a LR de dimensiuni moderate, NLP trebuie consideratd o optiune
eficienta si trebuie oferita pacientilor in institutii cu endourologi instruiti corespunzator [40].

In lotul nostru de studiu, proceduri auxiliare au fost aplicate in 7 (8,9%) cazuri:
nefrorafia - in 1 caz (1,3%) si aplicarea stentului JJ - in 2 (2,5%) cazuri.

Asadar, selectarea corectd a pacientilor, tehnica bine standardizata (pozitionarea corecta
a pacientului, cunoasterea aprofundatd a anatomiei topografice renale si a vascularizatiei
intrarenale pentru stabilirea corectd a accesului percutanat si punctia SPC, dezintegrarea
calculului), urmarirea si Ingrijirea postoperatorie contribuie la prevenirea, reducerea si depistarea
precoce a complicatiilor NLP [42, 104, 155].

Daca in primele publicatii complicatii erau constatate in circa 3/4 din pacientii tratati
prin NLP [42, 153], acum in publicatiile de amploare, complicatii sunt raportate in circa 30% din
cazuri [110].

in lotul nostru de pacientii tratati prin NLP rata stirii stone-free a constituit 97,5%,
complicatii au prezentat 11,4% pacienti, inclusiv intraoperatorii - 7,6% pacienti, hemotransfuzii
au necesitat 4 (5,1%) pacienti, recurenta calculului a fost determinata in 25,5% cazuri.

Conform unei meta-analize recente, absenta complicatiilor postoperatorii (Clavien 0) a
fost observata la 76,7% cazuri din procedurile NLP [144]. Inclusiv abaterile de la evolutia
postoperatorie normala fara a fi nevoie de tratament farmacologic sau de interventii (Clavien 1)
ar ridica acest parametru pani la 88,1% [144]. In studiul nostru, stratificarea complicatiilor
perioperatorii, determinate in 100% din cazuri, a constatat complicatii Clavien 1 in 65 (82,3%)
de cazuri, complicatii Clavien 2 in 8 (10,1%) cazuri, complicatii Clavien 3 in 5 (6,3%) caz si
complicatii Clavien 5 in 1 (1,3%) caz. Valoarea medie a scorului Clavien a constituit 1,28+0,08.

ESWL, dupa introducerea pentru LR de Chaussy in 1980, a fost considerata tratament
optimal de prima linie pentru cele mai multe cazuri de LR a tractului urinar superior [14]. ESWL
reprezintd metoda de prima intentie si este aplicabila la peste 90% dintre pacientii adulti [10, 27,
72, 155, 166]. In pofida progresului procedurilor minim-invazive endourologice, ESWL este

aplicatd in peste 50% din toate tratamentele LU pe glob [27].
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In studiul nostru, ESWL a fost efectuatd la 55 de persoane, inclusiv 21 (38,2%) de
femei si 34 (61,8%) de barbati, cu varsta medie de 49,38+1,5 ani (de la 20 pana la 68 de ani).

ESWL poate fi efectuata atat in conditii de ambulatoriu, fara anestezie, cat si in regim
de internare, cu analgezie sau anestezie generald. Noi am realizat ESWL la 22 (40,0%) de
pacienti in conditii de stationar si la 33 (60,0%) de pacienti in conditii de ambulatoriu. Nu am
aplicat anestezie in 49 (89,1%) de cazuri, in 5 (9,1%) cazuri am administrat premedicatie si in 1
(1,8%) caz — analgezie [1].

Pentru sigurantd maxima se recomanda 3-5 sesiuni de ESWL cu 3000-3500 unde de soc
[155] si frecventa optima de 1-1,5 Hz (in functie de litotripterul utilizat) [10, 161]. ESWL este
initiatd, de obicei, la o tensiune redusa de 5 kV pand cand pacientul se obisnuieste cu undele de
soc, iar tensiunea este crescuta treptat pana la 9 kV [19]. Distanta recomandata intre sedinte este
de 10-14 zile in LR si de 7 zile in ureterolitiaza. In infectia urinard usoard asociati se
administreaza tratament antibacterian preventiv cel putin 4-5 zile [10, 161].

In studiul nostru, procedura de ESWL a inclus de la 1 pani la 3 sedinte de tratament (in
medie 1,31£0,07 sedinte) cu un numar de impulsuri de 4000, energie de la 50 pana la 75 kV (in
medie 64,09+0,4 kV) si durata radioscopiei de la 110 pana la 431 secunde (in medie 294,9449,3
secunde) [1].

Recomandirile de aplicare a ESWL sunt respectate si in alte institutii. Intr-un studiu,
realizat pe 427 de pacienti cu calculi renali solitari sau multipli si diametrul <30 mm, au fost
aplicate in medie 2,2+1,43 sesiuni de ESWL, 3400+625 unde de soc cu tensiunea de 5,95+1,22
KV [19].

Asadar, pentru eficienta ESWL, minimizarea leziunilor tisulare si a complicatiilor exista
cateva strategii generale, care trebuie aplicate indiferent de litotripterul folosit: 1) tratament cu o
putere redusa (12-15 kV), cresterea puterii se permite doar in cazul dezintegrarii ineficiente a
calculului, 2) anestezie adecvata intravenoasa sau generala, 3) ritm mai lent de emisie a undelor
de soc si 4) numar minim de unde de soc necesare pentru fragmentarea calculului [102].

Pacientii sunt tratati, de obicei, in pozitia de decubit dorsal (supine) cu exceptia
pacientilor cu anomalii congenitale renale si cu diformitati vertebrale, care sunt tratati in pozitia
de decubit ventral (prone) [19].

Localizarea calculilor in toate 55 (100,0%) de cazuri din lotul nostru de studiu era
bazinetala: 1a 21 (38,2%) de pacienti in rinichiul drept si la 34 (61,8%) de pacienti in rinichiul
stang. Localizare bilaterala a calculilor nu s-a constatat.

Dupa cum am mentionat anterior, ESWL este prima indicatie de tratament pentru
calculii renali mai mici de 2 cm, desi calculii caliceali inferiori au sanse mai mici de rezolvare

prin aceastd metoda [9]. In studiul nostru, dimensiunea calculilor a respectat, in general,
114



indicatiile de electie ale ESWL - dimensiunea calculilor varia de la 0,7 cm pand la 2,0 cm (in
medie 1,22+0,04 cm). In functie de dimensiune, marea majoritate a calculilor - 51 (92,7%) de
cazuri - erau mai mici sau egali cu 1,5 cm si doar in 4 (7,3%) cazuri calculii aveau dimensiunea
in limitele 1,6-2,5 cm. La toti 55 (100,0%) de pacienti calculul era solitar.

Dupa ESWL, rata starii stone-free atinge 81% la pacientii cu calculi renali [159] si pana
la 100% la copii [108]. Eficienta acestei metode se reduce concomitent cu cresterea dimensiunii
calculilor [113, 159]. In alte studii de amploare, rata starii stone-free dupi ESWL a fost de
65,1%, iar rata de succes a fost 78-85,7% [14].

Rezultatele recente ale utilizariit ESWL au aratat eliminarea calculilor renali in 66-99%
cazuri pentru calculii renali cu diametrul <20 mm si 45-60% cazuri pentru calculii renali cu
diametrul >20 mm [161].

Noi, in toate cazurile, am obtinut fragmentarea calculilor: la 47 (85,4%) de pacienti
fragmentare foarte buna, la 5 (9,1%) pacienti fragmentare bund si la 3 (5,5%) pacienti
fragmentare medie. Timpul de eliminare a fragmentelor pana la 3 zile a fost constatat la 47
(85,4%) de pacienti, pana la 7 zile - 1a 4 (7,3%) pacienti si pana la 14 zile - la 4 (7,3%) pacienti.

O varietate de factori pot afecta rata de succes a ESWL si multi cercetatori au incercat
sa defineascd acei pacienti care au mai multe sanse de a avea un rezultat favorabil. Conform
datelor literaturii de specialitate, existd diferente semnificative in rata stone-free dupa ESWL in
functie de varsta pacientului, istoricul de urolitiaza, prezenta piuriei in antecedente, precum si de
numadrul, localizarea, dimensiunea si compozitia calculului. Pacientii tineri prezintd cea mai mare
rata stone-free. Pacientii cu istoric de LR, cu calculi multipli sau cu istoric de piurie au o ratd
stone-free semnificativ mai mica [14].

In lotul nostru de pacienti tratati prin ESWL, indiferent de prezenta sau absenta
factorilor enumerati anterior, rata starii stone-free a constituit 100%, fragmente de calculi
restante sau fragmente Steinstrasse nu s-au constatat.

Majoritatea calculilor sunt eliminati printr-o singura sesiune de tratament, repetarea
tratamentului este necesara in 29,7% din cazuri. Cele mai multe cazuri de esec a tratamentului cu
ESWL s-a constatat la pacientii cu calculi >2 c¢m sau cu calculi situati in calicele inferioare
[159].

In studiul nostru, repetarea procedurii de ESWL a fost efectuati la 15 (27,3%) pacienti.
Un studiu recent a raportat necesitatea sesiunii a doua de ESWL la 45% pacienti si necesitatea
sesiunii a treia la 24,3% pacienti cu dimensiunea medie a calculilor de 14,9+2,9 mm [133].

Asadar, ESWL este aplicabila pentru calculii renali mai mici de 2 cm in diametru, este o
procedura bine tolerata, sigura si eficace. Rate ridicate de succes pentru managementul calculilor

pot fi obtinute dupa selectarea corespunzdtoare a pacientilor si recunoasterea limitarilor
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tehnologiei cu litotriptere [159]. Comparativ cu datele literaturii de specialitate, in studiul nostru
sunt rate mai mici de repetare a ESWL.

ESWL a devenit o metoda preferata de tratament a calculilor renali cu dimensiunea mai
mica de 2 cm in diametru [161]. Metoda a schimbat radical tratamentul LU si a devenit rapid
recunoscutd ca o metodd de prima linie, eficientd i non-invaziva pentru majoritatea pacientilor
cu LR [25, 42]. Totodata, rezultatele tratamentului prin ESWL sunt extrem de variabile, iar ratele
de succes, chiar cu acelasi litotripter, variaza substantial [42, 159].

Desi ESWL este metoda principald de tratament a LU, aceasta poate avea efecte
adverse. Multiple studii au demonstrat prejudicii renale in 63-85% dintre pacientii tratati cu
ESWL [101]. Dupa ESWL, complicatii majore (hemoragii masive, septicemie, hematom
perirenal, fragmente steinstrasse sau hemoragii gastro-intestinale), de obicei, nu sunt constatate
sau sunt rare [14, 108]. Cele mai frecvente complicatiile minore includ colica renald care
necesita analgezie (35,3%) si febra >38°C (3,6%) [14].

Mai multe studii au demonstrat importanta dimensiunii, volumului, localizarii, formei,
numdrului si densitdtii (compozitiei) calculului, varstei pacientului, morfologiei renale si
anomaliilor congenitale pentru eficienta ESWL [14, 19].

Factorii care au afectat semnificativ rata de succes au inclus [14, 19]:

edimensiunea calculului - (rata de succes pentru calculii <10 mm a fost de 90% si
pentru calculii >10 mm - 70%; p<0,05).

e |ocalizarea calculului - rata de succes scade de la 87,3% pentru calculii din pelvisul
renal pand la 88,5% pentru calculii din caliciul superior si 69,5 % pentru calculii
caliceali inferiori (p<0,05).

enumarul calculilor - rata de succes pentru 1 calcul era de 78,3%, pentru 2 sau mai
multi calculi 62,8% (p<0,01).

e caracteristica radiologica renald: rata de succes pentru pacientii cu rinichi normali
alcatuia 83 % si pentru cei cu obstructie a fost de 76% (p<0,05).

eanomalii congenitale: rata de succes a scazut de la 79% pentru calculii plasati in
rinichi fara anomalii congenitale pana la 54% la cei cu anomalii congenitale (p<0,03).

La pacientii din studiul nostru, tratati prin ESWL, au fost remarcate doar complicatii
Clavien 1 in 53 (96,4%) de cazuri si Clavien 3 in 2 (3,6%) cazuri. In general, s-au constatat
3 (5,5%) complicatii majore. Complicatii intraoperatorii nu s-au depistat, iar postoperator 1
(1,8%) pacient a prezentat fistula urinara.

Conform rezultatelor unor studii, proceduri auxiliare dupa tratamentul prin ESWL sunt

necesare in circa 8,4% din cazuri [19]. In lotul nostru de studiu, noi am obtinut rezultate similare:
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proceduri auxiliare au necesitat 4 (7,3%) pacienti. Nefrostomia, in scopul drenarii rinichiului, a
fost aplicata 1n 2 (3,6%) cazuri.

Indicatii pentru inserarea stentului ureteral sunt rinichiul solitar, anuria cauzata de calcul
si dimensiunea mare a calculului (>20 mm) [19]. In studiul nostru, cateterismul ureteral a fost
aplicat la 4 (7,3%) pacienti, inclusiv 2 (3,6%) din acesti pacienti au fost externati cu sonda JJ.

Asadar, in studiul nostru rata starii stone-free la pacientii tratati prin ESWL a constituit
100%, repetarea procedurii au necesitat 15 (27,3%) pacienti, au fost remarcate doar complicatii
Clavien 1 (96,4%) si Clavien 3 (3,6%), proceduri auxiliare (nefrostomie, inserarea stentului
ureteral) au fost realizate la 7,3% pacienti.

Din punct de vedere istoric, tratamentele chirurgicale deschise sunt primele metode
de tratament a LU. Sir Henry Morris a descris pentru prima datd in 1880 pielotomia pentru
tratamentul calculilor renali.

Fiind invaziva, avand complicatii severe (morbiditatea inciziei, perinefrita scleroasa
postoperatorie etc.), dar si concomitent cu progresele si eficienta ESWL si NLP in ultimii 20 de
ani, indicatiile pentru chirurgia deschisa a LU s-au diminuat semnificativ si actualmente au o
aplicabilitate redusa Intr-un numar limitat de cazuri [5, 10, 161, 166]. Chirurgia deschisa este
aplicata in cazul esecului sau contraindicatiilor tehnicilor minim invazive [9], fiind de multe ori o
optiune de tratament de linia a doua sau a treia [72, 79, 161, 166], desi interventiile
retroperitoneoscopice sau laparoscopice sunt o alternativa in acest sens [9].

In studiul nostru, pielolitotomia a fost efectuati la 217 persoane, inclusiv 142 (65,4%)
de femei si 75 (34,6%) de barbati, cu varsta medie de 49,3440,9 ani (de la 17 pana la 78 de ani)
[5].

Conform datelor din literatura de specialitate, cele mai frecvente indicatii pentru
chirurgia deschisa a LU sunt calculii complecsi, esecurile anterioare de tratament cu metode
minim invazive, anomaliile anatomice care implica obstructia JPU, stenoza infundibulara si/sau
diverticulul caliceal renal, obezitatea morbida si co-morbiditatile medicale [119].

Circa 4/5 pacienti din lotul nostru - 172 (79,3%) - prezentau 1 calcul, la 42 (19,4%) de
pacienti s-au diagnosticat 2 calculi si doar in 3 (1,3%) cazuri au fost depistati 3 sau mai multi
calculi. Dimensiunea calculilor varia de la 0,5 cm pana la 6,0 cm cu o valoare medie de
2,08+0,06 cm, iar durata persistentei calculilor varia de la 1 lund pand la 240 de luni cu o valoare
medie de 37,21+3,06 luni.

In functie de dimensiune, in 83 (38,2%) de cazuri s-au depistat calculi mai mici sau
egali cu 1,5 cm, in 88 (40,6%) de cazuri calculii variau in limitele 1,6-2,5 cm, in 42 (19,4%) de
cazuri - in limitele 2,6-4,5 cm si in 4 (1,8%) cazuri calculii se prezentau mai mari sau egali cu

4.6 cm.
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Amplasarea topografica a calculului in rinichi a fost urmatoarea: localizarea in bazinet
s-a constatat in 187 (86,1%) de cazuri si localizarea in bazinet cu asocierea calicelor - in 6
(2,8%) cazuri. Calculi bazinetali cu crestere coraliforma partiala prezentau 5 (2,3%) pacienti si
calculi bazinetali cu crestere coraliforma completa - 19 (8,8%) pacienti.

Toti pacientii tratati prin pielolitotomie au fost spitalizati. Durata medie totala de
spitalizare a acestui grup de pacienti a fost de 14,14+0,3 zile (de la 5 pana la 36 de zile), iar
perioada medie postoperatorie de spitalizare - de 10,46+0,2 zile (de la 2 pana la 26 de zile).

Asadar, desi astazi marea majoritate a cazurilor de LR poate fi tratatd prin metode
minim invazive, chirurgia deschisd mentine un rol obligatoriu si raméne o optiune viabila de
tratament in cazuri foarte selectate, in special in tarile in curs de dezvoltare, cu o eficacitate
comparabild, morbiditate si perioada de spitalizare favorabile.

Existd mai multe abordari pentru chirurgia deschisa in LU, in functie de localizarea
calculului, preferintele pacientului si medicului: abordul lateral (subcostal sau intercostal) cu
acces bun la hilul si polul superior renal, abordul posterior - procedurd excelentd pentru
pielolitotomia si ureterolitotomia treimii superioare, abordul transperitoneal (transabdominal),
cel mai invaziv, este rezervat pentru pacientii cu dificultdti de pozitie sau pentru pacientii care au
suferit mai multe proceduri chirurgicale anterioare [155].

In marea majoritate a cazurilor din studiul nostru - 202 (93,1%) pacienti - a fost
efectuata pielolitotomia posterioard si doar la 15 (6,9%) pacienti a fost aplicata pielolitotomia
anterioara.

Prezinta dificultiti in tratament cazurile cu bazinet intrasinusal. In acest caz, se practica
metoda pielolitotmiei subcorticale, ce consta in crearea unui tunel intre parenchimul renal si
bazinet, incizia bazinetului prelungindu-se prin acest tunel, cu sau fara suturarea bazinetului

Obiectivele urmarite sunt ablatia completa a calculilor, conservarea parenchimului renal
si corectarea anomaliilor ce favorizeaza litogeneza si sunt realizate prin operatiile conservatoare
(pielolitotomie, nefrolitotomie, ureterolitotomie), asociate uneori cu interventii de corectare a
unor anomalii (pieloplastie, sectiune de vas aberant etc.). Este preferabild ablatia calculilor prin
pielotomie posterioara, pentru ca nefrotomia, care lezeaza parenchimul, este rezervata calculilor
caliceali mari, care au balonizat calicele, atrofiind parenchimul, sau cazurilor cu bazinet
inabordabil (intrasinusal). In cazurile de litiaza multipla, pielotomia se asociazi cu nefrotomia [9,
155].

Din totalul de 217 pacienti tratati prin pielolitotomie, bazinetul era situat intrasinusal n

62 (28,6%) de cazuri si extrasinusal in 155 (71,4%) de cazuri.
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Durata medie a interventiei a constituit 64,23+1,1 minute (de la 40 pana la 135 de
minute). Bazinetul a fost suturat in 194 (89,4%) de cazuri. Plaga operatorie s-a cicatrizat primar
la 216 (99,5%) pacienti si secundar doar la 1 (0,5%) pacient.

Conform datelor literaturii de specialitate, piclolitotomia deschisa are o rata de
eliminare completd a calculilor de circa 100% 1n cazul unui calcul, iar in cazul calculilor
coraliformi sau a calculilor caliceali multipli rata scade la aproximativ 90%. Un studiu
retrospectiv a raportat o ratd initiala de eliminare a calculilor de 93% la pacientii cu calculi mari
ai pelvisului renal dupd pielolitotomia simpld sau extinsa [155]. Noi am obtinut o ratd de
eliminare completa a calculilor de 100%.

Dupa cum am mentionat anterior, chirurgia deschisd are multiple complicatii, inclusiv si
severe: complicatii asociate cu incizia §i expunerea renald (durere, extravazare de urind,
infectarea plagilor postoperatorii, febra etc.), complicatii asociate cu extractia calculului
(hemoragie intraoperatorie sau postoperatorie, trauma organelor adiacente, retentia fragmentelor
de calcul, extravazare de urina, fistule urinare etc.) [155].

La pacientii din studiul nostru, operati prin pielolitotomie, complicatii intraoperatorii
(hemoragie) au fost diagnosticate in 17 (17,8%) cazuri. In perioada postoperatorie, complicatii
au fost constatate la 49 (22,6%) pacienti, inclusiv in 36 (16,6%) cazuri minore si in 13 (6,0%)
cazuri majore. Hemoragie postoperatorie au prezentat - 6 (2,8%), fistule urinare - 4 (1,9%),
extravazare de urind - 43 (19,9%) de pacienti cu o cantitate medie de 690,73+96,2 ml (de la 50
pana la 2800 ml) si fragmente de calculi restante - 9 (4,1%) pacienti.

Stratificarea complicatiilor perioperatorii in grupul de pacienti tratati prin
pielolitotomie, conform clasificarii Clavien modificate, a relevat doar complicatii Clavien 2 si
Clavien 3. Complicatiile Clavien 2 au fost diagnosticate in 128 (58,9%) cazuri si Clavien 3 - in
12 (5,5%) cazuri. Complicatii Clavien 1, Clavien 4 si Clavien 5 nu au fost constatate. Valoarea
medie a scorului Clavien in acest lot de pacienti a constituit 2,06+0,02.

Proceduri auxiliare au fost aplicate in 12 (5,5%) cazuri. Cistoscopie cu intubarea
ureterului au necesitat 18 (8,3%) pacienti, inlaturarea drenului de siguranta s-a efectuat in medie
la 3,78+0,08 zile postoperator (de la 2 pana la 15 zile). Nefrostomia a fost aplicata in 27 (12,4%)
cazuri cu o durata medie de 1,54+0,4 zile (de la 0 pana la 80 de zile). Cateterismul ureteral a fost
aplicat la 12 (5,5%) pacienti. Sonda JJ a fost instalata in 9 (4,1%) cazuri si 1 (0,5%) pacient a
fost externat cu sonda JJ.

In general, interventia chirurgicali deschisa (pielolitotomia) a rezolvat complet
203 (93,5%) cazuri si partial 14 (6,5%) cazuri.

Asadar, in studiul nostru rata starii stone-free la pacientii tratati prin pielolitotomie a

constituit 100%, complicatii intraoperatorii au fost diagnosticate in 17 (17,8%) cazuri,
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complicatii postoperatorii la 49 (22,6%) de pacienti, proceduri auxiliare (cistoscopie cu intubarea
ureterului, nefrostomie, cateterism ureteral, inserarea sondei JJ) au fost aplicate in 12 (5,5%)
cazuri, rata de recurenta a calculului a constituit 5,1% cazuri.

Stratificarea complicatiilor perioperatorii, conform clasificarii Clavien modificate, a
relevat doar complicatii Clavien 2 (58,9%) si Clavien 3 (5,5%). Valoarea medie a scorului
Clavien in acest lot de pacienti a constituit 2,06+0,02.

Estimarea comparativa a NLP, ESWL si pielolitotomiei. ESWL, NLP si chirurgia
intrarenald retrograda sunt cele trei modalitéti principale pentru tratamentul LR medii [40, 149,
166, 170, 175]. Selectarea tratamentului optim pentru acesti calculi poate fi o provocare,
deoarece fiecare modalitate de tratament are avantaje si dezavantaje unice [133].

Tratamentului chirurgical deschis prin pielolitotomie au fost supusi 217 pacienti,
inclusiv 142 (65,4%) de femei si 75 (34,6%) de barbati, prin ESWL au fost tratati 55 de pacienti,
inclusiv 21 (38,2%) de femei si 34 (61,8%) de barbati, si prin metoda endoscopicd NLP au fost
tratati 79 de pacienti, inclusiv 47 (59,5%) de femei si 32 (40,5%) de barbati.

Grupurile de studiu nu se deosebeau in functie de varstd. Varsta medie a pacientilor
tratati prin pielolitotomie constituia 49,34+0,9 ani (de la 17 ani pand la 78 de ani), a pacientilor
tratati prin ESWL - 49,38+1,5 ani (de la 20 de ani pana la 68 de ani) si a pacientilor tratati prin
NLP - 49,56+1,6 ani (de la 20 de ani pana la 78 de ani) (p>0,05).

Prezenta patologiei asociate are o importanta majora pentru selectarea managementului
corect al pacientului cu LR. In studiul nostru, frecventa patologiei asociate era mai mici in lotul
pacientilor tratati prin pielolitotomie (9,2%), comparativ cu pacientii tratati prin NLP (40,5%;
p<0,01) si nu se deosebea statistic semnificativ de pacientii tratati prin ESWL (30,9%; p>0,05).
Frecventa hipertensiunii arteriale era statistiC semnificativ mai mica, iar frecventa cardiopatiei
ischemice - statistic semnificativ mai mare in lotul pacientilor tratati prin NLP, comparativ cu
celelalte doua loturi de pacienti.

Stresul sistemic i sindromul inflamator sistemic persista atdt la pacientii tratati prin
NLP, cat si la pacientii tratati prin chirurgie deschisa, fara efect evident asupra functiei renale.
Insa, gradul stresului sistemic si sindromului inflamator sistemic este mai mic la pacientii tratati
prin NLP, demonstrand avantajele metodei. Recuperarea in grupul NLP este mai rapida, decat in
grupul de chirurgie deschisa [30]. Prin urmare, NLP este o procedura sigura si fezabila si are un
efect mai mic asupra functiei renale, inclusiv la copii si adolescenti [30, 70, 118] si chiar la
sugari [70].

Primul studiu randomizat prospectiv, care a evaluat eficienta chirurgiei deschise fata de
NLP 1in tratamentul calculilor coraliformi completi, a constatat NLP ca o optiune de tratament

valoroasa pentru acest tip de calculi cu o ratd a starii stone-free, practic, similard cu cea a
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chirurgiei deschise. NLP are avantajele de morbiditate redusa, timp operativ mai scurt, durata de
spitalizare mai redusa si revenirea mai precoce la locul de munca [21]. Mai mult, un istoric de
nefrolitotomie deschisa nu afecteaza negativ eficacitatea sau morbiditatea tratamentului prin
NLP [29].

In studiul nostru, durata medie totald de spitalizare a pacientilor a fost statistic
semnificativ mai mica in lotul de pacienti tratati prin ESWL (0 zile), comparativ cu lotul de
pacienti tratati prin pielolitotomie (14,14+0,3 zile, de la 5 pana la 36 de zile; p<0,001) si cu lotul
de pacienti tratati prin NLP (5,99+0,3 zile, de la 3 pana la 19 zile; p<0,001), in lotul de pacienti
tratati prin NLP (5,99+0,3 zile), comparativ cu lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie
(14,14+0,3 zile; p<0,001). Durata medie postoperatorie de spitalizare are aceeasi tendinta.

NLP a inlocuit chirurgia deschisa pentru calculii mari si complecsi, inclusiv si la copii
[70]. Desi NLP in tratamentul LU este consideratd mai invaziva, decat alte tehnici minim-
invazive disponibile in prezent, tendintele in chirurgia LR arata ca folosirea NLP in ultimii ani
este 1n crestere. Printre factorii care contribuie la aceastd tendintd sunt incidenta in crestere a LU,
siguranta si eficienta NLP in tratamentul LR. Acest lucru este valabil mai ales pentru calculii mai
mari de 2 cm sau calculii coraliformi, care sunt rezistenti la fragmentare, sau calculii din rinichii
cu anatomie anormald [152, 153]. In plus, sciderea eficacititii ultimei generatii de dispozitive
pentru ESWL si limitarile in utilizare au accentuat si mai mult avantajele si beneficiile NLP
[102].

O alta tendinta care insoteste cresterea utilizarii NLP pentru LR este procentul mare de
proceduri NLP in centrele tertiare specializate, care poate reduce morbiditatea si complicatiile
acestei proceduri [109].

Localizarea topografica a calculilor in rinichi se deosebea statistic semnificativ intre
loturile din studiul nostru. In lotul de pacienti tratati prin ESWL toti calculii (100%) erau
localizati in bazinet, calculi bazinetali cu crestere coraliforma completd (19 - 8,8%) au fost
depistati doar in lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie, iar calculi bazinetali cu crestere
coraliforma partiald prezentau 5 (2,3%) pacienti tratati prin pielolitotomie si 10 (12,7%) pacienti
tratati prin NLP.

Asadar, intre grupurile estimate in studiul nostru a existat o diferenta semnificativa in
functie de tipul de configurare a calculilor - simpli sau complecsi.

Perfectionarea instrumentelor endourologice, dispozitivelor de litotritie si tehnicilor
chirurgicale 1n ultimele decenii au contribuit la posibilitatea selectarii mai multor alternative in
managementul LR, cresterea ratei de succes si reducerea ratei de complicatii pentru chirurgia

renald percutanatd. NLP, in baza rezultatelor superioare si morbiditdtii scdzute acceptabile, este
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recomandata de Asociatia Americand de Urologie ca prima si cea mai buna optiune de tratament
pentru pacientii cu calculi coraliformi [58, 104, 125].

Asociatia Europeand de Urologie si Asociatia Americand de Urologie recomanda
ESWL pentru tratamentul calculilor intrarenali <2 cm ca terapie de prima linie, din cauza naturii
non-invazive, ratei reduse de complicatii si nivelul inalt de acceptare de catre pacienti [166] .

In functie de numarul calculilor, in studiul nostru un singur calcul a fost depistat statistic
semnificativ mai frecvent in lotul de pacienti tratati prin ESWL (55 - 100,0%), comparativ cu
lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie (172 - 79,3%; p<0,001) si cu lotul de pacienti tratati
prin NLP (60 - 75,9%; p<0,001). Acest indicator era similar in lotul de pacienti tratati prin
pielolitotomie (172 - 79,3%) si lotul de pacienti tratati prin NLP (60 - 75,9%; p>0,05).

Frecventa constatarii a unui numar de 2 sau 3 calculi era similara in lotul de pacienti
tratati prin pielolitotomie si lotul de pacienti tratati prin NLP: 42 (19,4%) si 13 (16,5%), 3 (1,3%)
si 6 (7,6%), respectiv. Dupa cum am mentionat anterior, in lotul de pacienti tratati prin ESWL nu
s-au depistat 2 sau 3 calculi.

Valoarea medie a dimensiunii calculilor era statistic semnificativ mai mare in lotul de
pacienti tratati prin pielolitotomie (2,08+0,06 cm, de la 0,5 cm pana la 6,0 cm), comparativ cu
lotul de pacienti tratati prin NLP (1,66+0,08 cm, de la 0,8 cm péana la 4,0 cm; p<0,001) si cu lotul
de pacienti tratati prin ESWL (1,22+0,04 cm, de la 0,7 cm pana la 2,0 cm; p<0,001), in lotul de
pacienti tratati prin NLP (1,66+0,08 cm, de la 0,8 cm pana la 4,0 cm), comparativ cu lotul de
pacienti tratati prin ESWL (1,224+0,04 cm, de la 0,7 cm péana la 2,0 cm; p<0,001). Divizarea
pacientilor in grupe in functie de dimensiunea calculilor confirma aceste date.

Rezultate similare sunt prezentate si de alti autori. Dimensiunea medie a calculilor a fost
semnificativ statistic mai mare la pacientii tratati prin NLP minim-invazivd (12,6 mm),
comparativ cu pacientii tratati prin ESWL (7,5 mm) si pacientii tratati prin chirurgia intrarenala
retrograda (6,8 mm, p<0,004) [87]. In alt studiu, acest indicator a fost semnificativ statistic mai
mare la pacientii tratati prin NLP (17,3+£3,6 mm), comparativ cu pacientii tratati prin ESWL
(14,9£2,9 mm) si pacientii tratati prin chirurgia intrarenald retrograda (15,6+3,4 mm; p<0,001)
[133]. Unii savanti, insd, nu au constatat diferente semnificative in dimensiunea calculilor la
pacientii tratati prin NLP - 329,56+178,74 (100-900) mm? - si pacientii tratati prin chirurgie
deschisa - 386,70:£183,99 (100-900) mm? [30].

Asadar, grupurile de studiu erau similare in functie de varsta. Afectiunile asociate
maladiei de baza, dimensiunea, localizarea, numarul si complexitatea calculilor, caracteristici
importante pentru selectarea optiunii terapeutice, au respectat, in general, indicatiile de electie
ale metodelor de tratament. Pacientii cu LR, tratati prin ESWL, nu erau spitalizati, prezentau

frecvent afectiuni urologice si/sau generale asociate, calculi mici (1,22+0,04 cm, de la 0,7 cm
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pana la 2,0 cm), solitari s1 non-complecsi. Pacientii cu LR, tratati prin NLP, erau spitalizati o
perioadd medie de 5,99+0,3 zile, prezentau frecvent afectiuni urologice si/sau generale asociate,
calculi mari (1,66+£0,08 cm, de la 0,8 cm pana la 4,0 cm), inclusiv multipli, cu asocierea
calculilor caliceali si calculii bazinetali cu crestere coraliforma partiala. Pacientii cu LR, tratati
prin pielolitotomie, prezentau cea mai mare perioadd de spitalizare (14,14+0,3 zile), frecventa
redusa a afectiunilor urologice si/sau generale asociate, calculii cei mai mari (2,08+0,06 cm, de
la 0,5 cm pand la 6,0 cm), inclusiv multipli, bazinetali cu crestere coraliforma partiald si
completa.

ESWL si NLP au permis de a reduce semnificativ rata complicatiilor grave si au sporit
eficacitatea tratamentului LR, ceea ce a diminuat considerabil frecventa operatiilor deschise.
Rezultatele tratamentului LR trebuie apreciate conform urmatoarelor criterii: inlaturarea
completd a masei calculoase (rata ,,stone-free”), necesitatea aplicarii procedeelor auxiliare,
evaluarea complicatiilor, fapt care se reflectd nemijlocit asupra functiei rinichiului.

Principiul tratamentului LR prin ESWL sau NLP consta in dezintegrarea calculilor in
fragmente mici, care ulterior sunt eliminate spontan. In functie de dimensiunea si localizarea
calculului, studiile recente au raportat o rata a starii stone-free de 48,3-66,5%, 70,8-87,0% si
79,7-91,4% pentru ESWL, chirurgia intrarenald retrograda si NLP minim-invaziva (p<0,001),
respectiv [87, 133, 149, 170]. In studiul nostru am constatat rezultate similare: o tendinti de
crestere a frecventei fragmentelor restante la pacientii tratati prin NLP (11 - 13,9%), comparativ
pacientii tratati prin pielolitotomie (9 - 4,1%; p>0,05) si pacientii tratati prin ESWL (0%;
p>0,05).

In rezultatul analizei literaturii de specialitate si a rezultatelor proprii propunem
urmatorul algoritm de management al calculilor bazinetali (figura 4.1).

Conform datelor din literatura de specialitate, necesitatea in proceduri auxiliare a fost
mai frecventd dupa ESWL, comparativ cu NLP si chirurgia intrarenala retrograda (21,9%, 5,7%
st 8,7%, respectiv; p<0,001). Cateterul dublu-J a fost plasat in 8,4%, 7,1% si 69,6% cazuri dupa
ESWL, NLP si chirurgie intrarenala retrograda, respectiv [133]. Noi am aplicat proceduri
auxiliare similar in toate grupurile de studiu: in 12 (5,5%) cazuri la pacientii tratati prin
pielolitotomie, Tn 7 (8,9%) cazuri la pacientii tratati prin NLP si in 4 (7,3%) cazuri la pacientii
tratati prin ESWL.

Frecventa complicatiilor intraoperatorii, In studiul nostru, avea doar o tendintd de
crestere la pacientii tratati prin pielolitotomie (17 - 21,5%) si pacientii tratati prin NLP
(6 — 7,6%), comparativ pacientii tratati prin ESWL (0%; p>0,05). Tendintd similara este

constatatd si In privinta frecventei hemoragiei intraoperatorii - 17 (7,8%), 5 (6,3%) si 0%,
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Figura 4.1. Algoritmul de management al calculilor bazinetali

respectiv. La pacientii tratati prin NLP au fost constatate 2 (2,5%) cazuri de fistule urinare
lombare.

Frecventa complicatiilor totale era statistic semnificativd mai mare la pacientii tratati
prin pielolitotomie (49 — 22,6%), comparativ cu pacientii tratati prin NLP (9 - 11,4%; p<0,001)
si cu pacientii tratati prin ESWL (0%; p<0,001). Acest lucru are loc din contul complicatiilor
minore, statistic semnificativ mai frecvente la pacientii tratati prin pielolitotomie (36 - 16,6%),
comparativ cu pacientii tratati prin NLP (1 - 1,3%; p<0,001) si pacientii tratati prin ESWL
(0%; p<0,001).

Frecventa complicatiilor majore era similard in toate trei grupuri de studiu: 6,0% la
pacientii tratati prin pielolitotomie, 10,1% la pacientii tratati prin NLP si 5,5% la pacientii tratati
prin ESWL.

Complicatii postoperatorii sunt 0 masura importanta pentru determinarea succesului si
calitatii rezultatelor chirurgicale [183]. Asociatia Europeand de Urologie recomanda utilizarea
clasificarii Clavien pentru stratificarea complicatiilor dupa procedurile urologice [106, 107].

Clasificarea Clavien, care include 5 grade de severitate a complicatiilor, a fost publicata

initial de Clavien in 1992 pentru pacientii supusi unei interventii chirurgicale hepato-biliare [38]
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st actualizatd de Dindo in 2004 [47]. Actualmente, clasificarea este larg acceptatd si utilizata in
literatura de specialitate chirurgicala [183].

Ulterior, mai multe publicatii au prezentat rezultatele diverselor proceduri urologice
conform acestei clasificari, iar din 2007 clasificarea a fost folositd si pentru NLP [160], desi
validarea interobservator pentru NLP a fost publicata doar in 2012 [138].

Utilizarea clasificarii Clavien, conform evaluarii tuturor publicatiilor din 5 reviste de
Urologie, a crescut de la 21,4% in 2010 pana la 50,2% in 2012 [183]. Clasificarea Clavien este
utilizatd in 89,5% publicatii care estimeazad rezultatele chirurgicale [183], insa este utilizata
incorect in 35,3% lucrari [106, 107].

Motivul pentru utilizarea acestei clasificatii standardizate si bine definite este eliminarea
interpretarii subiective a evenimentelor adverse grave si subestimarii severitdtii care duce la
declansarea complicatiilor [183].

Din aceste considerente, in studiul nostru am aplicat si clasificarea complicatiilor
tratamentului LR utilizand clasificarea Clavien modificatd. Valoarea medie a scorului Clavien
modificat pentru stratificarea complicatiilor perioperatorii era statistic semnificativ mai mare la
pacientii tratati prin pielolitotomie, comparativ cu pacientii tratati prin NLP (2,06+0,02 si
1,284+0,08, respectiv; p<0,001) si cu pacientii tratati prin ESWL (2,06+0,02 si 1,07+0,05,
respectiv; p<0,001), la pacientii tratati prin NLP, comparativ cu pacientii tratati prin ESWL
(1,28+0,08 si 1,07+0,051,00, respectiv; p<0,05).

Conform datelor din literatura de specialitate, ratele globale de complicatii pentru
ESWL, NLP si chirurgia intrarenald retrograda au fost de 7,6%, 22,1% si 10,9%, respectiv
(p<0,001) [133]. Complicatiile majore (conform clasificarii Clavien modificate 3-5) lipseau sau
erau unice in grupele de pacienti tratati prin ESWL si chirurgie intrarenala retrograda [133, 149,
170]. In marea majoritate au fost constatate complicatii Clavien 1-2. In grupul de pacienti tratati
prin NLP au fost constatate 3 complicatiile majore (2,1% - Clavien 3) - septicemie, hemoragie
renald care a necesitat interventie angiografica si lezare pleurala. Au necesitat hemotransfuzii
(Clavien 2) 13 (9,3%) pacienti in grupul tratat prin NLP si nici un pacient in grupele de ESWL si
chirurgie intrarenala retrograda [133].

Printre pacientii tratati prin ESWL si chirurgie intrarenala retrogradd sunt constatate
doar complicatii Clavien 1-2, in unele studii complicatii unice Clavien 3, iar printre pacientii
tratati prin NLP - complicatii Clavien 1-3 [133, 149, 170]. Pacientii tratati prin chirurgie
intrarenald retrogradd si NLP minim-invazivd posedd un risc pentru complicatii Clavien 1-3
statistic semnificativ mai mare (8,3 si 11,5%), comparativ cu ESWL (5,0%) [87].

Mai multe complicatii (Clavien de gradul I-11) s-au observat in grupul tratat prin NLP

minim-invaziva (p<0,042 ) [87, 144]. Rezultatele unui studiu global a constatat o ratid generala
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de complicatii in tratamentul cu NLP de 20,5%, inclusiv 54% de gradul I [91]. In alte studii,

complicatii generale in tratamentul prin NLP, conform clasificarii Clavien, au fost raportate in

43,8% [139] si 29,2% [160]. Dimpotriva, morbiditatea mai mica (2-4%) este constatata la

pacientii tratati prin ESWL [159, 166]. Selectarea atentd a pacientilor pentru tratamentul prin

NLP este foarte importanta pentru reducerea acestor complicatii [133].

Asadar, grupurile din studiul nostru erau similare in functie de frecventa procedurilor

auxiliare aplicate. Gravitatea si frecventa complicatiilor, determinatd prin scorul Clavien

modificat, era statistic semnificativ mai mare la pacientii tratati prin pielolitotomie, comparativ

cu pacientii tratati prin NLP si cu pacientii tratati prin ESWL, la pacientii tratati prin NLP,

comparativ cu pacientii tratati prin ESWL.

In lotul pacientilor tratati prin pielolitotomie:

A

frecventa patologiei asociate era statistic semnificativ mai mica, comparativ cu
pacientii tratati prin NLP;

durata de spitalizare a fost statistic semnificativ mai mare, comparativ cu pacientii
tratati prin NLP si LE;

au fost depistati calculi coraliformi completi si calculi cu dimensiunea >4,6 cm;

un singur calcul a fost depistat statistic semnificativ mai rar, comparativ cu lotul de
pacienti tratati prin LE;

frecventa constatdrii a 2 sau 3 calculi era similard cu lotul de pacienti tratati prin
NLP;

dimensiunea medie a calculilor era statistic semnificativ mai mare, comparativ cu
lotul de pacienti tratati prin NLP si LE;

calculii <1,5 cm erau statistic semnificativ mai rari, comparativ cu lotul de pacienti
tratati prin LE si NLP;

calculii cu dimensiunea in limitele 1,6-2,5 cm erau statistic semnificativ mai
frecventi, comparativ cu lotul de pacienti tratati prin LE;

frecventa complicatiilor era statistic semnificativ mai mare, comparativ cu pacientii
tratati prin NLP si LE;

scorul Clavien modificat pentru stratificarea complicatiilor perioperatorii era statistic

semnificativ mai mare, comparativ cu pacientii tratati prin NLP si LE.

In lotul pacientilor tratati prin NLP:

frecventa patologiei asociate era statistic semnificativ.mai mare, comparativ cu

pacientii tratati prin pielolitotomie;
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A

durata de spitalizare a fost statistic semnificativ mai mare, comparativ cu pacientii
tratati prin LE, si statistic semnificativ mai micd, comparativ cu pacientii tratati prin
pielolitotomie;

un singur calcul a fost depistat statistic semnificativ mai rar, comparativ cu lotul de
pacienti tratati prin LE;

frecventa constatdrii a 2 sau 3 calculi era similard cu lotul de pacienti tratati prin
pielolitotomie;

dimensiunea medie a calculilor era statistic semnificativ mai micd, comparativ cu
lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie, si statistic semnificativ mai mare,
comparativ cu lotul de pacienti tratati prin LE;

calculii <1,5 cm erau statistic semnificativ mai frecventi, comparativ cu lotul de
pacienti tratati prin pielolitotomie, si statistic semnificativ mai rari, comparativ cu
lotul de pacienti tratati prin LE;

frecventa complicatiilor era statistic semnificativ mai micd, comparativ cu pacientii
tratati prin pielolitotomie;

scorul Clavien modificat pentru stratificarea complicatiilor perioperatorii era statistic
semnificativ mai mic, comparativ cu pacientii tratati prin pielolitotomie, si statistic

semnificativ mai mare, comparativ cu pacientii tratati prin LE.

In lotul pacientilor tratati prin LE:

frecventa patologiei asociate era similarda cu grupul de pacienti tratati prin
pielolitotomie si NLP;

durata de spitalizare a fost statistic semnificativ mai micd, comparativ cu pacientii
tratati prin LE si pielolitotomie;

durata de spitalizare mai mica si necesitatea minimald de analgezie reduce costurile
de tratament si timpul de recuperare, comparativ cu pacientii tratati prin LE si
pielolitotomie;

un singur calcul a fost depistat statistic semnificativ mai frecvent, comparativ cu lotul
de pacienti tratati prin pielolitotomie si NLP;

nu au fost depistati cate 2 sau 3 calculi;

dimensiunea medie a calculilor era statistic semnificativ mai micd, comparativ cu
lotul de pacienti tratati prin pielolitotomie si NLP;

calculii <1,5 cm erau statistic semnificativ mai frecventi, comparativ cu lotul de

pacienti tratati prin pielolitotomie si NLP;
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e calculii cu dimensiunea in limitele 1,6-2,5 cm erau statistic semnificativ mai rari in
lotul de pacienti tratati prin LE, comparativ cu lotul de pacienti tratati prin
pielolitotomie;

e frecventa complicatiilor era statistic semnificativ mai mica, comparativ cu pacientii
tratati prin pielolitotomie;

e scorul Clavien modificat pentru stratificarea complicatiilor perioperatorii era statistic

semnificativ mai mic, comparativ cu pacientii tratati prin pielolitotomie si NLP.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI
CONCLUZII GENERALE

1. ESWL este metoda de primd intentie de tratament a litiazei bazinetale cu o rata de
”stone-free” de 92,7%, aplicabila la pacientii cu calculi cu dimensiunile mai mici de 2 cm.
Rata scazutd a complicatiilor ne permite utilizarea ESWL la pacientii cu boli asociate grave si
cu contraindicatii pentru NLP si pielolitotomie. Eficacitatea procedurii si frecventa
complicatiilor depind de dimensiunile, localizarea calculilor, vérsta pacientilor, prezenta
dereglarilor urodinamice si de prezenta co-morbiditatilor.

2. Pielolitotomia este o metodd efectivd de tratament a litiazei bazinetale cu o rata de
’stone-free” de 93,5%, are o aplicabilitate crescutd in calculii renali masivi, infectiosi, in
litiaza recidivanta, in anomaliile renale sau in cazurile cand nu sunt implementate metodele
urologice minim-invazive de tratament a LR.

3. Rata crescuta a complicatiilor dupa pielolitotomiei (79,2%) a fost influentatd de dimensiunile
calculilor, prezenta infectiei urinare, asocierea co-morbiditatilor. Volumul hemoragiilor
intraoperatorii a fost influentat de valorile crescute ale ureei si creatininei, dimensiunile
calculilor, durata maladiei, prezenta diabetului zaharat si HTA. Rata complicatiilor
perioperatorii a fost mai mare la pacientii cu sistemului pielo-caliceal intrasinusal, care s-a
manifestat prin hemoragie sporitd, extravazare de urind si complicatii obstructiv-infectioase.
Studiul a demonstrat ca aplicarea intraoperatorie a stentului reno-vezical autostatic JJ a redus
considerabil rata complicatiilor postoperatorii si, respectiv, durata medie de spitalizare a
pacientilor

4. NLP este o metoda minim-invaziva de tratament cu o ratd de stone-free” mai mica,
comparativ cu pielolitotomia (86,1% si 93,5%, respectiv), dar cu complicatii mai putine, cu o
duratd mai micd de spitalizare, cu posibilitatea aplicdrii repetate a metodei. Rezultatele si
complicatiile metodei sunt influentate de dimensiunile calculilor, nivelele creatininei si ureei
serice, de scorul SAS preoperator si prezenta afectiunilor asociate.

5. Rata complicatiilor intraoperatorii a fost similard pentru NLP (8,0%) si pielolitotomie
(17,8%), in schimb din spectrul complicatiilor, pielonefrita acutd si extravazare de urina au
facut doar pacientii operati prin metoda deschisa. Rata tuturor complicatiilor a fost
semnificativ mai mare in lotul pacientilor tratati prin pielolitotomie (79,2%), comparativ cu
lotul pacientilor tratati prin NLP (22,6%), ceea ce face tehnica operatorie minim-invaziva

NLP o optiune terapeutica de prima linie.
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6. Rezultatele postoperatorii, evaluate prin prisma scorului Clavien - scorul mediu 2,06+0,02
pentru lotul pacientilor tratati prin pielolitotomie si 1,28+0,08 pentru lotul pacientilor tratati
prin NLP - ne demonstreaza cé interventiile minim-invazive sunt soldate cu complicatii mai
usoare din punctul de vedere al consecintelor asupra organismului si a masurilor terapeutice
aplicate pentru corectarea acestora. Totusi, rata de complicatii care au necesitat reinterventie
de corectie a fost similara pentru pacientii tratati prin NLP si pacientii tratati prin
pielolitotomie.

7. Studierea complexd a metodelor de tratament a litiazei bazinetale prin NLP, ESWL si
pielolitotomie, evaluarea complicatiilor postoperatorii conform scorului ASA, analiza si
stratificarea complicatiilor postoperatorii utilizand clasificarea Clavien au permis elaborarea
algoritmului contemporan in conduita si tratamentul diferentiat al calculilor bazinetali si

ameliorarea rezultatelor tratamentului acestora.
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RECOMANDARI PRACTICE

. Se recomanda evaluarea clinico-paraclinica a pacientilor cu litiaza bazinetald cu identificarea
tipului si anatomiei sistemului pielo-caliceal, dimensiunii calculilor si prezentei blocului infra-
renal cu potential de orientare in alegerea metodei optime de tratament.

. Alegerea metodei de tratament depinde de caracteristicile calcului renal (dimensiune,
localizare, structura chimica, forma), de starea morfo-functionald a rinichiului (tipul de
bazinet intrasinusal/extrasinusal, prezenta anomaliilor, dereglarilor urodinamice), prezenta
patologiilor asociate.

. Pacientilor cu calculi cu dimensiuni de la 7 pana la 20 mm, fara obstructie infra-renala si
infectie urinara se recomanda tratamentul prin ESWL, in cazul lipsei efectului se indica NLP,
apoi tratament chirurgical deschis.

. La pacientii cu litiaza bazinetala si patologie somatica asociata, obezitate, pacientii CU risc
crescut de dezvoltare a complicatiilor postoperatorii se recomanda aplicarea NLP.

. Pentru calculii mai mari de 20 mm, infectiosi, duri, recidivanti, asociati cu anomalii renale se
recomanda initierea tratamentului prin NLP, in caz de esec sau imposibilitatea aplicarii acestei
metode se recomanda aplicarea tratamentului chirurgical deschis - pielolitotomia.

. Pentru ameliorarea rezultatelor si reducerea complicatiilor tratamentului chirurgical deschis la
pacientii cu bazinet intrasinusal sau in cazurile de aparitie a dificultatilor tehnice de suturare a
bazinetului renal se recomanda instalarea intraoperatorie a stentului reno-vezical de tip JJ.

. ESWL este metoda de prima linie, eficientd si non-invaziva de tratament a pacientilor cu
anatomie renald normald, cu calculi mai mici de 2 cm 1n diametru, solitari si necomplicati ai
tractului urinar superior. Anomaliile renale, obezitatea, calculii mai mari de 2 cm in diametru,
calculii de cistina, oxalat de calciu monohidrat si fosfat de calciu, calculii situati in calicele
polului inferior sau in diverticulul caliceal reduc eficienta ESWL.

. NLP este tratamentul de electie la pacientii cu calculi complecsi, coraliformi, bazinetali mari
(>2 cm), nefragmentati prin ESWL, litiaza pielo-calicealda multipla (chiar <2 cm in diametru)
si asociatd cu obstructie. NLP este tratamentul de electie, eficient si cu morbiditate redusa la
pacientii cu forme anatomice renale dificile, LR bilaterala, co-morbiditati semnificative si
habitus corporal agravat al pacientului.

. Chirurgia deschisa mentine un rol obligatoriu si ramane o optiune viabila de tratament in
cazuri foarte selectate, in special la pacientii cu calculi complecsi, esecul tratamentului
anterior cu metode minim-invazive, anomalii anatomice care implica obstructia JPU, stenoza

infundibulara si/sau diverticul caliceal renal, obezitatea morbida si co-morbiditati medicale.
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10.

Urmadrirea in dinamica cu scopul depistarii timpurii si gestiondrii prompte a fragmentelor
restante dupa tratamentul LR contribuie la evitarea escaladarii tabloului clinic, riscului de

urosepsis si disfunctiei renale.
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ANEXE

Anexa 1. Fisa de examinare (chestionar)

Fisa de examinare Nr.
Date generale: Materiale ilustrative DA NU Nr. Fisei de observatie :

1. Lotul de studiu: 1. Conservativ
11. Endoscopic:
II1. Litotritia extracorporala (ESWL)
IV. Chirurgical: a. Pielolitotomie
b. Nefrolitotomie
c. Nefrectomie
d. Calicolitotomie
V. Tratament laparoscopic
2. Sexul : 1. Barbati/ 2. Femei
3.Virsta (ani) 3.a. Varsta (grupe) 1.21 -39/ 2.40-59/ 3.60 si> ani
4. Zilele pat __ (zile)
5. Diagnostic concomitent 1. Ureterohidronefroza gr. |
2. Ureterohidronefroza gr. Il
3. Ureterohidronefroza gr. 111
6. Complicatiile la internare 1. Pielonefrita acuta, cronica
2. Colica renala
3. Hematurie
4. Infectie urinara
5. Rinichi mut urografic
6. Rinichi unic
7. Functia renald: a. Pastrata/ b. Scazuta/ c. Lipsa de functie
7. Febralainternare: 1. Da 2. Nu
Caracteristica calculului
8. Localizarea | : 1. Caliceal 2. Bazinetal 3. Coraliform a)Total b)Partial
9. Localizarea Il : 1. Dreapta/ 2. Stanga/ 3. Bilateral
10. Calculi renoureterali: 1. Da/2. Nu
11. Evolutia: 1. Primar 2. Secundar
12. Recidiv: 1.Da 2. Nu
13. Numarul de calculi : 1. Unu 2. Doi sau mai multi
14. Dimensiunea calculului (cm)
15. Dimensiunea calculului (grupe) 1. 0,3-0,6 cm

2.0,7-0,9cm
3.1,0-15cm
4.16-25cm
5.25-45cm
6.45-65cm
7.6,6-85cm
8.8,5>

16. Durata persistentei calculului ~ (luni)
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17. Opacitatea calculului: 1. Rg+ 2. Rg-
18. Componenta chimica a calculului : 1. Urati / 2. Oxalati/ 3. Fosfati / 4. Mixt

Metode de laborator
Analiza generala de sange, biochimia, ionograma

Preoperator: Postoperator:

Eritrocite min

Hg

Leucocite mii

Leucocite nesegmentate %

Ureea

Creatinina

K

Na

Analiza generala de urina
19. Reactia : 1. Acida/ 2. Bazica/ 3. Neutra
20. Proteinuria: 1. Da(>0,033g/l)/2.Nu
21. Leucocituria: 1. Da (> 10)/ 2. Nu
22. Eritrocituria: 1. Da (>4)/ 2. Nu
23. Saruri in urina: 1. Da/ 2. Nu

24. Urocultura: 1. Pozitiva Germenii depistati, titrul

2. Negativd 3. Nus-a efectuat

Probe functionale (daca “Nu”, Ureea si Creatinina sangelui)

25. Filtratia glomerulara__ ml/min
26. Reabsorbtiaapei %

27. Creatininasanguina __ mmol/Il
28. Creatininaurinei __ g/24h
29. Ureea sanguina mmol/l

Metode imagistice de diagnostic si descrierea lor:

30. R-grafia de ansamblu: 1. Da
2.Nu

31. Urografia i/v: 1. Da

2.Nu

32. Ureteropielografia retrograda: 1. Da/ 2.Nu

33.R-scopia: 1.Da/ 2.Nu

34. Scintigrafia dinamica: 1. Da 2.Nu

35. Renografia radioizotopica (RRI): 1. Da 2.Nu

36. TC cu contrast: 1.Da 2.Nu
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37. TC angiografica: 1. Da
2. Nu

38. Examen histologic: 1. Da Nr descrierea
2. Nu
39. Ultrasonografia (USG): 1. Rinichi

2. Rinichi + Doppler vaselor
3. Grosimea parenchimului

4. Dimensiunile rinichiului

40. Cistoscopia: 1. Da/ 2. Nu

Metoda de tratament

I. Conservativ (Denumirea preparatului, doza, durata de tratament)

41. Antibacterial: 1. Da 2. Nu
42. Uroseptice: 1. Da 2. Nu
43. Urolitice: 1. Da 2.Nu
44, Analgetice: 1. Da 2. Nu
45. Spasmolitice: 1. Da 2. Nu
46. Fizioproceduri: 1. Da 2. Nu

47. Blocada cu Novocaina: 1. Da 2. Nu

Il. Tratament endoscopic
48. Cateterism ureteral: 1. Da/ 2. Nu
49, Instalare de sonda ,JJJ” I: 1. Da/ 2. Nu
50. Instalare de sonda ,,JJ”” II: 1. Pana la URS / 2. Dupa URS
51. Externare cu sonda ,,JJ”: 1. Da/ 2. Nu
52. URSR: 1. Da/ 2. Nu
53. URSA: 1. Da/ 2. Nu
54. Nefrostomia I: 1. Da/ 2. Nu
55. Nefrostomia II: 1. Pana la URS/ 2. Dupa URS/ 3. Nu s-a efectuat sau altd metoda
56. NLP: 1. D&/ 2. Nu
57. Calcul extras in pensa unica (integru): 1. Da/ 2. Nu
58. Metoda de fragmentare: 1. Ultrasonica (Sonotrod)
2. Pneumatica (Lithoclast)
3. Laser Holmium
4. Alt tip de fragmentare
59. Litoextractia: 1. Da/ 2. Nu
60. Meatotomia: 1. Da/ 2. Nu
III. Litotritia extracorporeala
61. Litotritia extracorporeala (ESWL): 1. Da/ 2. Nu
62. Numarul de litotritii (sedinte):
63. Litotripter: 1. Siemens Lithostor multilar 2. Modulith SLK Storz Medical. Alte metode, denumirea
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64. Numarul de impulsuri:

IV. Tratament chirurgical deschis:

66. I. Pielolitotomia: 1. Bazinet intrarenal

2. Bazinet extrarenal

65. Regimul impulsurilor (UC)

a. Suturarea bazinetului

b. Fara suturarea bazinetului

II. Nefrolitotomia: 1. Pe pensa vasculara, durata clamparii min

2. Fara pensa vasculara

II1. Nefrolitotomia partiala

V. Pielonefrolitotomia
V. Calicolitotomia
V1. Nefrectomia

V. Tratament laparoscopic:

67. Pielolitotomia laparoscopica: 1. Abord transperitoneal/ 2. Abord extraperitoneal

68. Ureterolitotomia laparoscopica: 1. Abord transperitoneal/ 2. Abord extraperitoneal

69. Complicatiile la tratament: 1.

a. Cu hipotermia rinichiului
b. Fara hipotermia rinichiului
c. Suturi ,etajate”

d. Suturi anatomice

e. ,,+” Nefrostomie

f. ,,+” Ureteropielonefrostomie

Rezultatele tratamentului:

Cicatrizarea plagii: a. Primar/ b. Secundar

Aparitia urinei (zile p/o)

Fragmente restante: a. Da/ b. Nu
Fistula urinara lombara: a. Da/ b. Nu
Cistoscopia cu intubarea ureterului: a. Da/ b. Nu

. Febra dupa tratament: 1. Da/ 2. Nu

70. Scorul Clavien: gradul 1, gradul 2, gradul 3, gradul 4, gradul 5

71. Rezultat: 1. Rezolvat complet/

2. Rezolvat partial

Evaluarea functiei renale in dependentd de metoda aplicati:

Hemoragie intraoperatorie/ 2. Hemoragie p/o: a. Precoce/ b. Tardive

Metoda de investigatie

1luna

3luni

6luni

RIR

ulv

Scintigrafia dinamica

Prezenta infectiei urinare

A. Restabilita complet

B. Diminuata

C. Lipsa functiei

D. Ratatinarea rinichiului
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Anexa 2. Acte de implementare in practica
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oo I SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

B MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
Institutia Medico-Sanitard Publica

aN v Ga

"~ MD2025, Chigindu, str. N, Testemitanu, 29.
Tel.: +373 22 72-85-85; 40-36-00; 40-35-55. Fax: +373 22 72-90-33, e-mail:scr@mednet.md
http://www.scr.md
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SN “Aprob”
P Spitalul Clinic Republican

55 7l Sergiu Popa

Denumirea propunerii de implementare: ,, Aplicarea BioR-ului in tratamentul complex
al litiazei complicate dupa pielolitotomiile recidivante"

De cine a fost propusid: Emil Ceban, Vasile Botnaru, Andrei Gilescu, Pavel Banov;
Catedra Urologie §i Nefrologie Chirurgicala, USMF ,Nicolae Testemitanu"

Unde a fost implementati: IMSP ,,Spitalul Clinic Republican", sectia Urologie

Anul implementirii: 2011

Numiirul investigatiilor: 40 de pacienti

Rezultatele folosirii metodei : Metoda este utilizata in tratamentul complex postoperator
al pacientilor cu litiaza bazinetala recidivanta, complicati cu pielonefrita cronica secundara
Eficacitatea implementirii: Avantajele acestei metode constau in faptul ci administrarea
preparatului BioR in perioada postoperatorie la pacienti cu litiaza bazinetald recidivanta
complicatd cu pielonefritd cronicd secundard permite imbunitittirea parametrilor functiei
rinichiului operat, mdresc imunitatea celulard §i cea generald, inbunatatind rezultatele
tratamentului antibacterian, micgorand rata acutizarilor infectiilor urinare §i micsorarea
recidivelor patologiei

Este recomandati: De a fi utilizata in practica medicald la pacienti cu litiaza bazinetalad
recidivantd pentru inbunatatirea rezultatelor postoperatorii

Responsabil pentru implementare:

(%\/u_—/&. C Lupasco
Sef sectie urologie
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MD2025, Chiginéu, str. N. Testemitanu, 29.
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ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea propunerii de implementare: ,,Administrarea preparatului BioR, postoperator
~remediu polifunctional in tratamentul pacientilor cu litiaza bazinetald".

De cine a fost propusi: Emil Ceban, Pavel Banov, Vasile Botnaru, Adrian Tanase;

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,Nicolae Testemitanu".

Unde a fost implementatii: IMSP ,,Spitalul Clinic Republican", sectia Urologie.

Anul implementirii: 2010.

Numirul investigatiilor: 60 de pacienti.

Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizata in tratamentul complex postoperator al
pacientilor cu litiazi bazinetald complicata cu pielonefrita cronici calculoasa.

Eficacitatea implementiirii Avantajele acestei metode constau in faptul ci administrarea
preparatului BioR in perioada postoperatorie la pacienti cu litiaza renald complicatd permite
imbuntatfirea parametrilor functiei rinichiului operat §i anume: clearance-ul Ureei si
Creatininei, filtratiei glomerulare gi reabsorbtiei tubulare, scade perioada de reconvalescenta.
De asemenea administrarea preparatului BioR permite scdderea ratei recidivelor infectiei
tractului urinar.

Este recomandati: De a fi utilizatd in practica medicald pentru inbunétéfirea rezultatelor
postoperatorii la pacienti cu litiazd bazinetald, complicatd cu infectia tractului urinar, cu
riscuri de recidivare.

Responsabil pentru implementare: s C. Lupasco
Sef sectie urologie %\4“
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Anexa 3. Etapele pielolitotomiei, nefrolitotomiei percutanate

si litotritiei extracorporale cu unde de soc

Etapele nefrolitotomiei percutanate:

1. Punctia ecoghidata a grupului caliceal inferior

2. Dilatarea si crearea canalului percutanat de acces asupra rinichiului
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3. Aplicarea tecii de lucru, nefrocopia si litotrtitia endoscopica a calculului
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Etapele pielolitotomiei:

1. Pozitionarea pacientului pe masa de operatie, mobilizarea bazinetului renal

2. Incizia bazinetului renal

156



3. Extragerea calcului renal

4. Suturarea bazientului renal
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Etapele litotritiei extracorporale cu unde de soc

Pozitionarea pacientului pe masa de litotritie
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