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Rezumat 
Litotriția extracorporală cu unde de șoc (ESWL) reprezintă o metoda miniinvazivă în tratamentul litiaziei renou-

reterale. La baza metodei stă dezintegrarea calculilor, ce se realizează prin unde de şoc produse  în afara organismului 
(extracorporeal). În lucrare sunt analizate indicaţiile, contraindicaţiile, rata de „stonefree”, avantajele faţă de alte metode 
de tratament. ESWL este metoda de prima linie în tratamentul litiazei renoureterale.

Cuvinte-cheie: litotriție extracorporeală cu unde de șoc, litiază reno-ureterală, tratament miniinvaziv

Summary. The role of extracorporeal shock wave lithotripsy in treatment of kidney and ureteral stones (Lite-
rature review)

Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is a minimally invasive method to treat kidney and ureteral lithiasis. 
At the basis of method is the disintegration of stones that is achieved through shock waves produced outside the body 
(extracorporeal). This scientifi c work analyzed the indications, contraindications, rate of «stone free» advantages over 
other methods of treatment. ESWL is the fi rst-line method in treatment of kidney and ureteral stones.
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Резюме. Роль экстракорпоральной ударно-волновой литотрипсии при лечении камней в почках и 
мочеточниках (Обзор литературы)

Экстракорпоральная ударно-волновая литотрипсия является малоинвазивным методом лечения камней почек 
и мочеточникoв. В основе метода лежит распад камней, который достигается за счет ударных волн, создаваемых 
вне тела (экстракорпорально). В данной научной работе проанализированы показания, противопоказания, 
степень «бескаменных» преимуществ перед другими методами лечения. Экстракорпоральная ударно-волновая 
литотрипсия – это метод первой линии для лечения камней в почках и мочеточниках.
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Introducere
Urolitiaza ca patologie se plasează pe primul loc 

în structura maladiilor urologice, având o frecvenţă 
între 1 - 5% din populaţia generală [1,2]. Gravitatea 
patologiei constă în faptul că este diagnosticată în 
60-70% cazuri la persoanele apte de muncă, cu vâr-
sta cuprinsă între 20 şi 55 ani, din care până la 11% 
din pacienți după tratament duce la invalidizare [1].  
Recurența la 5 ani variază în limita de 15-40% ca-
zuri și depinde considerabil de metoda de tratament 
aleasă, situația metabolică, compoziția calculului și 
prezența infecției. Ultimele două decenii au produs o 
veritabilă revoluţionare a tratamentului intervențional 
adresat litiazei renoureterale, progresul tehnologic al 
instrumentarului endoscopic şi al echipamentelor de 
litotripsie intra- şi extracorporală au redimensionat 
indicaţiile tratamentului chirurgical clasic. Litotriția 
extracorporeală a fost introdusă în practica  medicală 
în anul 1980, și constituie o metodă modernă minim 

invazivă de tratament a litiazei reno ureterale [2]. 
Principiul metodei constă în dezintegrarea calculi-
lor care se produce cu unde de șoc produse în afara 
organismului, apoi penetrează țesuturile fără ca să 
producă distrugerea sau leziunea acestora. Actual-
mente aproximativ 80-90% din calculii renoureterali 
au indicaţie de rezolvare prin litotripsie extracor-
porală (ESWL), 8-10% prin tehnici endourologice 
(nefrolitotomie percutanată, ureteroscopie antero- şi 
retrogradă) şi doar 1-2% pe cale chirurgicală clasică. 
Gradul de transmitere şi refl ectare a undelor de şoc 
ce străbat organismul, depinde de impedanţa acustică 
a diferitelor ţesuturi[4,5]. Impedanţa acustică este o 
caracteristică a oricărui mediu şi este egală cu pro-
dusul dintre densitatea mediului sau a ţesutului şi 
velocitatea acustică. Impedanţa acustică a calculilor 
urinari este de 5-10 ori mai mare decât a ţesuturilor. 
Cînd unda de şoc atinge suprafaţa calculului, o parte 
din energie este refl ectată şi creează o forţă compresi-
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vă pe suprafaţa acestuia. Forţa compresiva trece prin 
calcul, presându-i marginile, mai repede decât frontul 
de undă original [2,6]. Pe suprafaţa posterioară, forţa 
compresivă se refl ectă, rezultând o forţă care se în-
toarce prin calcul. 

Presiunea maximă de extensie este creată de in-
teracţiunea dintre forţele de extensie şi compresie 
din apropierea frontului şi a suprafeţei posterioare a 
calculului. Se formează frontul compresiv (reţea de 
forţe de fragmentare) [7,8]. Depinzând de heteroge-
nitatea structurii calculului, aceste presiuni complexe 
angajează o reţea de fi suri de la periferie spre cen-
trul calculului, formând astfel numeroase interfeţe 
adiţionale pe care energia undelor de şoc acţionează. 
Aplicarea unei singure unde de şoc cu energie înaltă 
realizează fragmente mari, în timp ce utilizarea ener-
giilor mici repetate, realizează o fragmentare mult 
mai fi nă. Fragmentele încep să se dezintegreze, de 
obicei, după aplicarea de impulsuri numeroase; odată 
calculul fragmentat, următoarele fragmentaţii decurg 
mai uşor [9]. Undele de şoc dezintegrează iniţial păr-
ţile externe, mai moi ale calculului, şi în fi nal părţile 
mai tari [2].  

Scopul lucrării
Analiza metodei contemporane de tratament al li-

tiazei reno-ureterale prin Litotriție extracorporeală cu 
unde de șoc, indicaţiile, contraindicaţiile şi benefi ciile 
acesteia, în baza studiilor bibliografi ce.

Material şi metode 
Deşi ESWL este indicată în rezolvarea a peste 

80% din cazurile de litiază reno-ureterală, această 
metodă are limite şi contraindicaţii foarte clare care, 
nerespectate, pot transforma ESWL dintr-o metodă 
efi cientă, minim invazivă, într-o metodă inefi cientă, 
cu morbiditate mare şi chiar cu mortalitate [2]. 

Un rol important în stabilirea indicaţiei terapeuti-
ce îl au anamneza şi antecedentele pacientului.

Este foarte important de ştiut debutul bolii şi 
simptomatologia clinică (colici renale, hematurie, fe-
bră) precum şi tratamentele şi investigaţiile efectuate. 
Trebuie analizate antecedentele urologice:

 eliminări spontane de calculi
 alte intervenţii pentru litiază (ESWL, nefroli-

totomie percutanată, ureteroscopie, chirurgie deschi-
să)

 alte intervenţii urologice (pieloplastii, reim-
plantări de uretere, stricturi operate).

Dintre afecţiunile asociate sau tratamentele croni-
ce pe care pacientul le efectuează, foarte importante 
sunt cele care ar putea constitui contraindicaţii rela-
tive sau absolute pentru ESWL (tulburări majore de 
coagulare, tulburări majore de ritm şi de conducere, 
HTA cu valori mari netratată, tratament anticoagulant 
sau antiagregant) [42].  

Protocolul de investigaţii obligatoriu cuprinde:
 Ecografi a renovezicală
 Examenul radiografi c + urografi e
 Probele de funcţie renală
 Hemoleucograma
 Glicemia
 Probele de coagulare
 Sumarul de urină
 Urocultura cu antibiogramă
 EKG [10,11].  
Radiografi a renovezicală simplă (RRVS) trebu-

ie efectuată şi pentru a verifi ca poziţionarea corectă 
a stendului (double J”) precum şi centru eventuale-
le modifi cări de localizare ale calculului survenite 
[2,12].  

Urografi a intravenoasă oferă date morfofuncţi-
onale extrem de importante. Pe urografi e se pot vi-
zualiza calculii radiotransparenţi (lacună). Se poate 
aprecia răsunetul litiazei asupra funcţiei renale şi 
gradul de dilataţie (hidro sau ureterohidronefoza) pe 
care aceasta îl determină. Extrem de importantă este 
examinarea căii urinare şi evaluarea corectă a posibi-
lităţilor de eliminare a concrementelor litiazice [13].  

Nu se va efectua niciodată ESWL la un pacient 
cu anurie obstructiva. Acesta necesită de urgenţă o 
formă de drenaj/dezobstrucţie a căii urinare care să 
permită normalizarea rapidă a probelor de funcţie re-
nală. După normalizarea probelor de funcţie renală 
pacientul poate benefi cia de ESWL sub protecţia dre-
najului intern sau al nefrostomiei. Hemoleucograma 
(obligatoriu cu numărarea leucocitelor şi a tromboci-
telor) poate evidenţia anumite afecţiuni hematologi-
ce, precum şi semne de infecţie acută.

Glicemia - pacienţii cu diabet au o fragilitate vas-
culară mai mare şi un risc de infecţii mai mare. Paci-
entul diabetic poate benefi cia de ESWL, dacă diabe-
tul este corect tratat şi echilibrat.

Probele de coagulare (timpul de sângerare, timpul 
de coagulare, indicele de protrombină) sunt obligato-
rii pentru că tulburările majore de coagulare consti-
tuie o contraindicație absolută pentru ESWL [14,15].  

Este ştiut că toţi pacienţii prezintă hematurie în 
primele 24-48 de ore post-ESWL.

Pacienţii cu tulburări majore de coagulare pot 
prezenta hematurii fulminante care să pună viaţa pa-
cientului în pericol şi/sau să impună nefrectomia.

Aceşti pacienţi, ca şi cei cu tratamente antiagre-
gante sau anticoagulante, au risc crescut de a dezvolta 
post-ESWL hematoame sau chiar zdrobirea rinichilor.

Sumarul de urină evidenţiază pe lângă epitelii, 
leucocite, hematii şi tipul de cristale prezente în urină.

Corelaţia dintre gradul de opacitate, aspectul cal-
culului pe radiografi a simplă şi tipul de cristale pre-
zente în sumarul de urină este extrem de informati-
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vă pentru aprecierea înainte de tratamentul ESWL a 
compoziţiei chimice a calculului [1,16].  

În cazul infecţiilor urinare cronice se recomandă 
începerea tratamentului antibiotic cu 24-48 de ore 
pre-ESWL şi continuarea lui minimum 7 zile post-
ESWL. Chiar şi la pacienţii cu uroculturi sterile se re-
comandă tratament antibiotic post-ESWL (antibiotice 
cu spectru larg şi eliminare urinară) [20,24].  

Tulburările majore de ritm şi de conducere repre-
zintă o contraindicaţie pentru ESWL, ştiut fi ind faptul 
că undele de şoc pot genera şi/sau agravat tulburări de 
ritm [19,20].  

Indicaţiile clasice ale litotripsiei extracorporale 
nu s-au schimbat foarte mult. Se consideră că ESWL 
reprezintă prima opţiune terapeutică pentru pacienţii 
cu litiază renală  până la 2 cm sau ureterală, proxima-
lă/distală, cu diametrul între 1-1,5 cm, care îndepli-
nesc următoarele condiţii obligatorii pentru efectua-
rea cu succes a ESWL:

 rinichi funcţional urografi c
 rinichi fără o dilataţie importantă a cavităţilor 

pielocaliceale
 cale urinară liberă distal de sediul litiazei su-

puse tratamentului ESWL [22,24].  
Este ştiut faptul că prin fragmentarea unui calcul 

cu diametru mai mare de 2 cm rezultă concremente 
ce se întind pe o lungime ce depăşeşte 8 cm la nive-
lul ureterului şi anulează peristaltica acestuia. Acest 
lucru face ca eliminarea fragmentelor să devină im-
posibilă. Cel mai frecvent împietruirea segmentară de 
ureter „steinstrasse” apare la nivelul ureterului pelvin.

Rezolvarea litiazelor renale „la limită” presupune 
un efort terapeutic prelungit. Acest lucru se traduce 
printr-un număr semnifi cativ mai mare de şedinţe 
ESWL, spaţiate pe perioade de câteva luni şi cu o 
rată „stone free” mai mică, cu o frecvenţă mai mare a 
restanţelor litiazice, frecvent restanţe de liberate [25].  

Costul terapeutic mai mare asociază o însumare a 
morbidităţii procedurale şi o proporţie semnifi cativă 
a restanţelor litiazice.

Limitele litotripsiei extracorporale cu unde de şoc
Chiar dacă la început s-a crezut şi s-a sperat că 

ESWL este o metodă miraculoasă care poate rezolva 
orice calcul, există însă şi limite ale litotripsiei extra-
corporale.

Astfel ESWL este imposibilă tehnic, limitată în 
aplicare sau previzibil slab efi cientă în anumite con-
diţii dictate de:

 particularităţi ale pacientului: obezitatea ex-
cesivă (grosimea stratului parietal şi perirenal îm-
piedică localizarea calculului şi focalizarea undelor 
de şoc) anomalii şi deformări osoase care împiedică 
o poziţionare corespunzătoare pe masa de lucru (ci-
foscolioză marcată)

 particularităţi ale litotriptorului: litotriptoarele 
cu localizare exclusiv radiologică a calculilor nu per-
mit fragmentarea calculilor radiotransparenţi (în anu-
mite situaţii se pot repera după injectare de substanţă 
de contrast) litotriptoarele cu localizare exclusiv eco-
grafi că nu permit localizarea calculilor ureterali iliaci 
şi pelvini

 anomalii renale de poziţie ce nu permit locali-
zarea calculului, cum ar fi  rinichiul în ectopie pelvină

 anomalii ale căii urinare superioare ce nu per-
mit eliminarea fragmentelor:

 dilataţie reziduală postoperatorie a sistemului 
pielocaliceal, care determină o rată mare de fragmen-
te restante (fragmentare bună, dar eliminare difi cilă)

 localizarea caliceală inferioară a calculului 
 localizarea calculilor în ureterul iliac
 structura chimică a calculilor determină grade 

diferite de duritate (calculii de cistină şi de oxalat mo-
nohidrat au o duritate redutabilă, necesită intensităţi 
mari ale undelor de şoc)

 litiaza pe rinichiul transplantat [26,2,27].  
Contraindicaţiile litotripsiei extracorporale cu 

unde de şoc
Litotripsia extracorporală este metoda de trata-

ment minim invaziv a litiazei renoureterale, cu cele 
mai puţine riscuri şi complicaţii şi, teoretic, orice pa-
cient cu calcul renal şi ureteral este un potenţial can-
didat pentru ESWL 

Totuşi, există câteva contraindicaţii absolute şi 
relative.

Contraindicaţii absolute:
 insufi cienţa renală acută obstructivă şi insufi -

cienţa renală cronică (creatinina >3 mg%)
 infecţii acute ale parenchimului şi ale căilor 

urinare (pielonefrita acută, pionefroză, urosepsis)
 litiaza pe rinichi nefuncţional
 obstrucţia necorectată a căii urinare în aval 

(stenoza de tijă caliceală, stenoza de joncţiune pielo-
ureterală, stenoza ureterală)

 dezechilibrul fl uidocoagulant (coagulopatii 
netratate)

 hipertensiunea arterială necontrolată terapeutic
 sarcina [1,2].  
Contraindicaţii relative/temporare:
 tulburări de ritm şi de conducere, pacienţii cu 

pace-maker cardiac
 tulburări metabolice necorectate (diabet za-

harat decompensat, ciroza hepatică decompensată)
 tuberculoză activă
 anevrismul de aortă sau calcifi eri ale arterei 

renale
 contraindicaţii tehnice (obezitate > 130 kg)
 deformări ale coloanei vertebrale, micului ba-

zin sau ale extremităţilor
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 tratament medicamentos pentru afecţiuni aso-
ciate (tratament antiagregant-anticoagulant) [27,28].  

Tulburările de coagulare rămân o contraindicație 
absolută a litotripsiei extracorporale, atâta timp cât nu 
pot fi  corectate prin tratament. 

Este cunoscut faptul că toţi pacienţii prezintă o 
hematurie tranzitorie după ESWL. Tot datorită he-
maturiei post-ESWL, dar şi a riscului de apariţie a 
hematoamelor renale trebuie oprite înainte de lito-
tripsia extracorporală tratamentele antiagregante sau 
anticoagulante. O altă contraindicaţie absolută a lito-
tripsiei extracorporale o constituie sarcina, chiar dacă 
cercetările efectuate nu au evidenţiat efecte teratoge-
ne ale undelor de şoc asupra ovarului uman. De ase-
menea, nu se cunoaşte efectul undelor de şoc asupra 
fătului şi asupra uterului gravid. În plus majoritatea 
litotriptoarelor folosesc pentru reperare şi focaliza-
re reperarea fl uoroscopică; doza medie de expunere 
fl uoroscopică este de 0,1-0,2 Gy/ESWL). Radiaţiile 
reprezintă un risc suplimentar pentru făt, mai ales în 
primul trimestru de sarcină [29].  

Este recomandat ca pacientul să urmărească şi să 
recupereze concrementele litiazice. Analiza chimică a 
fragmentelor furnizează informaţii utile pentru trata-
mentul medical al litiazei şi pentru perspectiva paci-
entului (aprecierea riscului de recidivă) [30].  

Pacientul va fi  informat despre utilitatea contro-
lului post-ESWL

Anestezia în litotriția extracorporală cu unde de 
şoc

În funcţie de caracteristicile tehnice ale tipului 
de litotriptor (apertura sistemului de localizare, pre-
siunea maximă, mărimea focarului), se poate efectua 
ESWL cu sau fără anestezie.

Se pot efectua următoarele tipuri de anestezie:
 anestezie peridurală
 anestezie generală
 sedare
 administrarea de analgezice intravenos
 anestezie locală [1,2].  
Litotriția extracorporală cu unde de şoc. Tehni-

ca şi strategia procedurii
Indiferent de litotriptorul utilizat, procedura 

ESWL presupune parcurgerea a trei faze comune:
 poziţionarea pacientului pe masa de tratament
 localizarea şi focalizarea calculului
 aplicarea undelor de şoc şi monitorizarea frag-

mentării.
Poziţionarea pacientului pe masa de tratament 

este extrem de simplă, dar foarte importantă pentru 
etapa următoare (localizarea şi focalizarea calculu-
lui).

Pentru litiaza renală stângă, se va folosi tot pozi-
ţia în decubit dorsal, dar cu extremitatea cefalică în 

dreapta şi cu picioarele în stânga. Regiunea lombară 
şi rinichiul tratat s-au afl at în incizura mesei de tra-
tament spre medicul, urolog, permiţând aducerea ca-
pului de tratament în contact cu tegumentele lombei 
respective [31].  

Pentru calculii ureterali iliaci se poate folosi po-
ziţia în decubit ventral, cu fosa iliacă tratată deasupra 
incizurii mesei de tratament. Pentru calculii situaţi pe 
partea dreaptă, extremitatea cefalică a fost în dreapta, 
iar pentru cei situaţi pe ureterul iliac stâng, capul a 
fost în stânga. Poate fi  folosită şi poziţia în decubit 
ventral. Pentru calculii ureterali pelvini se pot folo-
si atât poziţia în decubit dorsal a pacientului, dar și 
poziţia în decubit ventral. Pot fi  de asemenea folosite 
şi unele poziţii în decubit dorsal, dar oblice, care să 
permită o disociere mai bună a calculului de oasele 
bazinului [35,36].  

Localizarea şi focalizarea calculului este o etapă 
foarte importantă în litotripsia extracorporală cu unde 
de şoc. Efectuarea unei litotripsii efi ciente presupune 
o bună reperare a calculului, urmată de focalizarea 
acestuia şi de urmărirea sa pe parcursul fragmentă-
rii. Pentru focalizarea calculului va trebui deplasată 
masa de tratament pe toate cele 3 coordonate spaţi-
ale (X,Y,Z) urmărind o suprapunere cât mai exactă 
a calculului în centrul focarului terapeutic marcat pe 
ecran. Suprapunerea trebuie să fi e în toate planurile 
de secţiune. De menţionat că focarul terapeutic are 
o formă elipsoidală cu diametrul maxim de 2 cm şi 
cel minim de 0,8 cm, el reproducând practic în spaţiu 
imaginea unui calcul [7,24].  

Timpul mediu necesar unei proceduri ESWL 
este de 45 de minute. El depinde de numărul total 
de ESWL, de frecvenţa de descărcare a acestora, de 
uşurinţa de localizare a calculului şi de eventualele 
întreruperi pentru repoziţionarea calculului sau deter-
minate de alte cauze.

Pe durata unei sedințe de ESWL se aplică 4000 
de impulsuri cu energia impulsului de la 1 la 9 în de-
pendență de tipul aparatului și nivelul de localizare a 
calculului [16].  

Evaluarea rezultatelor şi urmărirea bolnavului 
după ESWL

Evaluarea rezultatelor ESWL se face în funcţie de:
 gradul de fragmentare al calculului
 gradul de eliminare al calculului care se expri-

mă prin rata stonefree
 numărul de proceduri ESWL efectuate pentru 

a obţine o dezintegrare corespunzătoare
 incidenţa concrementelor reziduale nesemnifi -

cative clinic 
 eventualele complicaţii apărute şi măsurile ne-

cesare pentru rezolvarea lor
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 eşecul litotripsiei extracorporale cu unde de 
şoc [34,39].  

Gradul de fragmentare al calculului se apreciază 
ecografi c şi radiologie la sfârşitul litoripsieii. Există 5 
grade de fragmentare:

A - foarte bună - toate fragmentele sunt < 4 mm
B - bună - peste 50% din fragmente sunt < 4 mm
C - medie - sub 50% din fragmente sunt < 4 mm
D - inexistentă - lipsa fragmentării
E - fragmentarea nu poate fi  apreciată [2].  
Aprecierea ecografi că a gradului de fragmentare 

poate fi  uneori inexactă, deoarece multe artefacte. 
Există situaţii când un calcul care a fost considerat 
nefragmentat ecografi c şi/sau radiologie) la sfârşitul 
litotripsiei, să fi e în realitate foarte bine fragmentat 
şi să se elimine în totalitate. Un alt aspect radiologie 
ce poate să apară în evoluţia unui pacient post-ESWL 
este ,,împetruirea ureterală” sau „steinstrasse”, frec-
vent complet asimptomatică [1].  

Gradul de eliminare al calculului, exprimat prin 
rata ,,stone free,, se poate evalua cel devreme după o 
lună. Aceasta pentru că eliminarea fragmentelor du-
rează în medie 3-4 săptămâni uneori chiar mai mult 
la pacienţii cu litiaze renale recidivate pe rinichi cu 
dilataţii reziduale postoperatorii [14].  

Rata de ,,stone free”  poate fi  declarat pacientul 
cu litiază renoureterală tratat prin ESWL; examenele 
ecografi ce şi radiologice efectuate la o lună nu de-
celează fragmente reziduale. După alţi autori această 
evaluare trebuie făcută la 3 luni sau la 6 luni [40,41].  

Discuţii 
Întrucât ESWL este o metodă neinvazivă de tra-

tament, celelalte modalităţi de rezolvare a litiazei 
reno-ureterale au început să piardă teren în favoarea 
acesteia. Totuşi intervenţiile chirurgicale deschise, 
nefrolitotomia percutană şi intervenţiile endoscopice 
sunt foarte importante în cazul calculilor cu dimensi-
uni peste 2.5-3 cm, precum şi în rezolvarea unor com-
plicaţii care pot apărea post-ESWL [1]. Pentru pune-
rea în evidenţă a eventualelor complicaţii este impor-
tant să se efectueze un control ecografi c şi radiologic 
la 24 de ore după litotriţia extracorporeală. Orice 
bolnav cu litiază reno-ureterală este un potenţial can-
didat pentru litotriţia extracorporeală, iar evaluarea 
atentă a numeroaselor particularităţi ale bolnavilor 
poate duce la creşterea reuşitei tratamentului şi mai 
ales la scăderea ratei complicaţiilor. Litotripsia extra-
corporală cu unde de şoc este considerată de mulţi 
ca fi ind un tratamentent neinvaziv, aceasta deşi este 
ştiut că ESWL are riscurile ei şi că la 8% din cazuri 
pot să apară complicaţii [42]. Informarea pacientului 
pre-ESWL trebuie să fi e corectă, să prezinte metoda 
cu avantajele ei, dar şi cu complicaţiile ei [15].  

Lista complicaţiilor asociate litotripsiei extracor-

porale cuprinde complicaţii clinice minore sau altele 
de o gravitate crescută, unele se manifestă în timpul 
litotripsiei şi altele ce devin evidente după ESWL, 
complicaţii imediate sau tardive. Complicaţiile în 
timpul ESWL sunt rare.

Durerea - în timpul tratamentului poate fi  resim-
ţită la nivelul tegumentelor, zonă unde pot să apară 
peteşii sau echimoze [17]. Tot în timpul fatamentului 
poate să apară şi o durere mai profundă, renală sau ira-
diată, în funcţie de ocalizarea calculului, de gradul de 
dilataţie al rinichiului, de poziţia pacientului pe masa 
de tratament (decubit dorsal sau ventral). În timpul 
ESWL fără anestezie pot apărea dureri de inensitate 
variabilă, care să meargă până la colici renale însoţite 
de greaţă şi vărsături, ţeastă situaţie poate impune în-
treruperea temporară a procedurii [20,21].  

Cu toate avantajele pe care le prezintă, litotriţia 
extracorporeală nu este lipsită de riscuri. Este cu-
noscut riscul de apariţie a hematoamelor renale la 
pacienţii hipertensivi. Din acest motiv, litotriţia ex-
tracorporeală este contraindicată la bolnavii cu HTA 
netratată sau rebelă la tratament, până la stabilirea TA 
la valori acceptabile [23,42]. Unele studii arată că la 
examinările ecografi ce efectuate după ESWL, inci-
denţa hematoamelor subcapsulare este cuprinsă între 
0.2-1.6%. [42].  

Tratamentul litiazei renale presupune apelarea la 
mijloacele moderne de abordare cum ar fi : ESWL, 
ureteroscopie sau nefrolitotomie percutanată, și nu-
mai  în cazuri selecţionate practicîndu-se pielolitoto-
mia clasică [29,41].  

Litotriţia extracorporeală cu unde de şoc s-a im-
pus în întreaga lume ca metoda de primă intenţie pen-
tru tratamentul calculilor urinari, fi ind cea mai puţin 
invazivă (dar nu lipsită de complicaţii) ce acoperă 80-
90% din indicaţiile de tratament [42].  

Concluzii
1. ESWL este tratamentul de elecţie pentru litiaza 

reno-ureterală, care se adresează la aproximativ 70% 
din totalul pacienţilor litiazici.

2. ESWL este un tratament ce se poate practica 
atât la copii cât şi la vârstnici. Nu necesită anestezie 
decât în mod excepţional (copii, manevre endosco-
pice); în mod curent se practică analgenzia intrave-
noasă.

3. Complicaţiile ESWL sunt în marea lor majo-
ritate minore (hematurie tranzitorie,colici) au fost 
depistate în 0,2-1,6%.

4. Complicaţii severe (hematoame renale, stein-
strasse, stare septică) apar la un procent mic de bol-
navi care în majoritatea cazurilor se pot rezolva tot 
prin intervenţii minim invazive (endoscopice sau per-
cutanate).

5. Rata de stone-free la pacienţii conform datelor 
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autorilor contemporani la pacienții care s-au prezen-
tat la control post ESWL variază de la 50 - 77%.
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