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Rezumat

Litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL) reprezintd o metoda miniinvaziva in tratamentul litiaziei renou-
reterale. La baza metodei sta dezintegrarea calculilor, ce se realizeaza prin unde de soc produse in afara organismului
(extracorporeal). In lucrare sunt analizate indicatiile, contraindicatiile, rata de ,,stonefree”, avantajele fatd de alte metode
de tratament. ESWL este metoda de prima linie in tratamentul litiazei renoureterale.

Cuvinte-cheie: litotritie extracorporeala cu unde de soc, litiaza reno-ureterald, 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 scientific work analyzed the indications, contraindications, rate of «stone free» advantages over
other methods of treatment. ESWL is the first-line method in treatment of kidney and ureteral stones.

Key words: extracorporeal shock wave lithotripsy, minimally invasive treatment

Pe3ome. Poab 3xcTpakopnopajibHO yI1apHO-BOJHOBOI JUTOTPUIICHH NPH Je4eHHH KaMHell B MOYKaX M
MoueToYHUKAX (O030p JuTEPaATyPhI)

OKCTpaKopHopaIbHas yIapHO-BOIHOBAS JUTOTPHUIICHS SBISETCS MaJIONHBA3UBHBIM METOIOM JICUCHUS KaMHEH ToueK
1 MOYETOYHHKOB. B 0CHOBe MeToa JISKHUT paciaj] KaMHel, KOTOPBIH TOCTUraeTCs 3a CUEeT yAApPHBIX BOJH, CO3aBaCMbIX
BHE Tena (dKCTpaxopropaibHo). B nmaHHON HayuHOH paloTe MpoaHAIM3UPOBAHBI MOKA3aHUS, IPOTHUBOIIOKA3AHMUSA,
CTETEeHb «0eCKaMEHHBIX» MPEUMYIIECTB Mepel] IPyTUMH METOIaMHU JICUeHUS. DKCTPaKOpIIOpanbHas yIapHO-BOTHOBAs

JINTOTPUIICHUS — 3TO METO MEPBOU JIMHUU IS JICUEHUSI KAMHEH B TOYKaX U MOYETOYHHKAX.
KutioueBble ¢Jj10Ba: SKCTpakopropaibHasi yIapHO-BOTHOBAS JUTOTPUIICHS, MAJIOMHBA3WBHAS TEPAIIUs

Introducere

Urolitiaza ca patologie se plaseaza pe primul loc
in structura maladiilor urologice, avand o frecventa
intre 1 - 5% din populatia generala [1,2]. Gravitatea
patologiei constd in faptul ca este diagnosticata in
60-70% cazuri la persoanele apte de munca, cu var-
sta cuprinsa intre 20 si 55 ani, din care pand la 11%
din pacienti dupa tratament duce la invalidizare [1].
Recurenta la 5 ani variaza in limita de 15-40% ca-
zuri si depinde considerabil de metoda de tratament
aleasd, situatia metabolicad, compozitia calculului si
prezenta infectiei. Ultimele doud decenii au produs o
veritabila revolutionare a tratamentului interventional
adresat litiazei renoureterale, progresul tehnologic al
instrumentarului endoscopic si al echipamentelor de
litotripsie intra- si extracorporald au redimensionat
indicatiile tratamentului chirurgical clasic. Litotritia
extracorporeald a fost introdusa in practica medicala
in anul 1980, si constituie 0 metodd modernd minim

invazivad de tratament a litiazei reno ureterale [2].
Principiul metodei constd in dezintegrarea calculi-
lor care se produce cu unde de soc produse in afara
organismului, apoi penetreaza tesuturile fara ca sa
producd distrugerea sau leziunea acestora. Actual-
mente aproximativ 80-90% din calculii renoureterali
au indicatie de rezolvare prin litotripsie extracor-
porald (ESWL), 8-10% prin tehnici endourologice
(nefrolitotomie percutanatd, ureteroscopie antero- §i
retrograda) si doar 1-2% pe cale chirurgicala clasica.
Gradul de transmitere si reflectare a undelor de soc
ce strabat organismul, depinde de impedanta acustica
a diferitelor tesuturi[4,5]. Impedanta acustica este o
caracteristicd a oricarui mediu si este egald cu pro-
dusul dintre densitatea mediului sau a tesutului si
velocitatea acustica. Impedanta acustica a calculilor
urinari este de 5-10 ori mai mare decat a tesuturilor.
Cind unda de soc atinge suprafata calculului, o parte
din energie este reflectata si creeaza o fortd compresi-
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va pe suprafata acestuia. Forta compresiva trece prin
calcul, presandu-i marginile, mai repede decat frontul
de unda original [2,6]. Pe suprafata posterioara, forta
compresiva se reflectd, rezultand o forta care se in-
toarce prin calcul.

Presiunea maxima de extensie este creatd de in-
teractiunea dintre forfele de extensie si compresie
din apropierea frontului si a suprafetei posterioare a
calculului. Se formeaza frontul compresiv (retea de
forte de fragmentare) [7,8]. Depinzand de heteroge-
nitatea structurii calculului, aceste presiuni complexe
angajeazad o retea de fisuri de la periferie spre cen-
trul calculului, formand astfel numeroase interfete
aditionale pe care energia undelor de soc actioneaza.
Aplicarea unei singure unde de soc cu energie inalta
realizeaza fragmente mari, in timp ce utilizarea ener-
giilor mici repetate, realizeaza o fragmentare mult
mai find. Fragmentele Incep sd se dezintegreze, de
obicei, dupa aplicarea de impulsuri numeroase; odata
calculul fragmentat, urmatoarele fragmentatii decurg
mai usor [9]. Undele de soc dezintegreaza initial par-
tile externe, mai moi ale calculului, si in final partile
mai tari [2].

Scopul lucrarii

Analiza metodei contemporane de tratament al li-
tiazei reno-ureterale prin Litotritie extracorporeald cu
unde de soc, indicatiile, contraindicatiile si beneficiile
acesteia, in baza studiilor bibliografice.

Material si metode

Desi ESWL este indicata in rezolvarea a peste
80% din cazurile de litiazad reno-ureterald, aceasta
metoda are limite si contraindicatii foarte clare care,
nerespectate, pot transforma ESWL dintr-o metoda
eficienta, minim invaziva, intr-o metoda ineficienta,
cu morbiditate mare si chiar cu mortalitate [2].

Un rol important 1n stabilirea indicatiei terapeuti-
ce 1l au anamneza si antecedentele pacientului.

Este foarte important de stiut debutul bolii si
simptomatologia clinicd (colici renale, hematurie, fe-
bra) precum si tratamentele si investigatiile efectuate.
Trebuie analizate antecedentele urologice:

e climinari spontane de calculi

e alte interventii pentru litiazda (ESWL, nefroli-
totomie percutanata, ureteroscopie, chirurgie deschi-
sd)

e alte interventii urologice (pieloplastii, reim-
plantari de uretere, stricturi operate).

Dintre afectiunile asociate sau tratamentele croni-
ce pe care pacientul le efectueaza, foarte importante
sunt cele care ar putea constitui contraindicatii rela-
tive sau absolute pentru ESWL (tulburari majore de
coagulare, tulburdri majore de ritm si de conducere,
HTA cu valori mari netratatd, tratament anticoagulant
sau antiagregant) [42].

Protocolul de investigatii obligatoriu cuprinde:
Ecografia renovezicala

Examenul radiografic + urografie

Probele de functie renala

Hemoleucograma

Glicemia

Probele de coagulare

Sumarul de urina

Urocultura cu antibiograma

EKG [10,11].

Radiografia renovezicald simpld (RRVS) trebu-
ie efectuata si pentru a verifica pozitionarea corecta
a stendului (double J”’) precum si centru eventuale-
le modificari de localizare ale calculului survenite
[2,12].

Urografia intravenoasd ofera date morfofuncti-
onale extrem de importante. Pe urografie se pot vi-
zualiza calculii radiotransparenti (lacund). Se poate
aprecia rasunetul litiazei asupra functiei renale si
gradul de dilatatie (hidro sau ureterohidronefoza) pe
care aceasta il determina. Extrem de importanta este
examinarea caii urinare §i evaluarea corecta a posibi-
litatilor de eliminare a concrementelor litiazice [13].

Nu se va efectua niciodata ESWL la un pacient
cu anurie obstructiva. Acesta necesitd de urgentd o
forma de drenaj/dezobstructie a cdii urinare care sa
permita normalizarea rapida a probelor de functie re-
nald. Dupa normalizarea probelor de functie renala
pacientul poate beneficia de ESWL sub protectia dre-
najului intern sau al nefrostomiei. Hemoleucograma
(obligatoriu cu numararea leucocitelor si a tromboci-
telor) poate evidentia anumite afectiuni hematologi-
ce, precum si semne de infectie acuta.

Glicemia - pacientii cu diabet au o fragilitate vas-
culard mai mare si un risc de infectii mai mare. Paci-
entul diabetic poate beneficia de ESWL, daca diabe-
tul este corect tratat si echilibrat.

Probele de coagulare (timpul de sdngerare, timpul
de coagulare, indicele de protrombind) sunt obligato-
rii pentru ca tulburarile majore de coagulare consti-
tuie o contraindicatie absoluta pentru ESWL [14,15].

Este stiut ca toti pacientii prezintd hematurie in
primele 24-48 de ore post-ESWL.

Pacientii cu tulburdri majore de coagulare pot
prezenta hematurii fulminante care sa puna viata pa-
cientului in pericol si/sau sa impuna nefrectomia.

Acesti pacienti, ca si cei cu tratamente antiagre-
gante sau anticoagulante, au risc crescut de a dezvolta
post-ESWL hematoame sau chiar zdrobirea rinichilor.

Sumarul de urina evidentiaza pe langa epitelii,
leucocite, hematii si tipul de cristale prezente in urina.

Corelatia dintre gradul de opacitate, aspectul cal-
culului pe radiografia simpla si tipul de cristale pre-
zente in sumarul de urind este extrem de informati-
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va pentru aprecierea inainte de tratamentul ESWL a
compozitiei chimice a calculului [1,16].

In cazul infectiilor urinare cronice se recomanda
inceperea tratamentului antibiotic cu 24-48 de ore
pre-ESWL si continuarea lui minimum 7 zile post-
ESWL. Chiar si la pacientii cu uroculturi sterile se re-
comanda tratament antibiotic post-ESWL (antibiotice
cu spectru larg si eliminare urinard) [20,24].

Tulburarile majore de ritm si de conducere repre-
zinta o contraindicatie pentru ESWL, stiut fiind faptul
ca undele de soc pot genera si/sau agravat tulburari de
ritm [19,20].

Indicatiile clasice ale litotripsiei extracorporale
nu s-au schimbat foarte mult. Se considera ca ESWL
reprezintd prima optiune terapeutica pentru pacientii
cu litiaza renald pana la 2 cm sau ureterald, proxima-
la/distala, cu diametrul intre 1-1,5 cm, care indepli-
nesc urmatoarele conditii obligatorii pentru efectua-
rea cu succes a ESWL:

e rinichi functional urografic

e rinichi fara o dilatatie importanta a cavitatilor
pielocaliceale

e cale urinara liberd distal de sediul litiazei su-
puse tratamentului ESWL [22,24].

Este stiut faptul ca prin fragmentarea unui calcul
cu diametru mai mare de 2 cm rezultd concremente
ce se intind pe o lungime ce depaseste 8 cm la nive-
lul ureterului si anuleaza peristaltica acestuia. Acest
lucru face ca eliminarea fragmentelor sa devina im-
posibild. Cel mai frecvent impietruirea segmentara de
ureter ,,steinstrasse” apare la nivelul ureterului pelvin.

Rezolvarea litiazelor renale ,,la limita” presupune
un efort terapeutic prelungit. Acest lucru se traduce
printr-un numar semnificativ mai mare de sedinte
ESWL, spatiate pe perioade de cateva luni si cu o
ratd ,,stone free” mai mica, cu o frecventa mai mare a
restantelor litiazice, frecvent restante de liberate [25].

Costul terapeutic mai mare asociaza o insumare a
morbiditatii procedurale si o proportie semnificativa
a restantelor litiazice.

Limitele litotripsiei extracorporale cu unde de soc

Chiar daca la Inceput s-a crezut si s-a sperat ca
ESWL este o metodd miraculoasa care poate rezolva
orice calcul, existd Insd si limite ale litotripsiei extra-
corporale.

Astfel ESWL este imposibila tehnic, limitata in
aplicare sau previzibil slab eficientd in anumite con-
ditii dictate de:

e particularitati ale pacientului: obezitatea ex-
cesiva (grosimea stratului parietal si perirenal Tm-
piedica localizarea calculului si focalizarea undelor
de soc) anomalii si deformari osoase care impiedica
0 pozitionare corespunzatoare pe masa de lucru (ci-
foscolioza marcata)

e particularitati ale litotriptorului: litotriptoarele
cu localizare exclusiv radiologica a calculilor nu per-
mit fragmentarea calculilor radiotransparenti (in anu-
mite situatii se pot repera dupa injectare de substanta
de contrast) litotriptoarele cu localizare exclusiv eco-
graficd nu permit localizarea calculilor ureterali iliaci
si pelvini

e anomalii renale de pozitie ce nu permit locali-
zarea calculului, cum ar fi rinichiul in ectopie pelvina

e anomalii ale caii urinare superioare ce nu per-
mit eliminarea fragmentelor:

e dilatatie reziduala postoperatorie a sistemului
pielocaliceal, care determind o ratd mare de fragmen-
te restante (fragmentare buna, dar eliminare dificild)

e Jocalizarea caliceala inferioard a calculului

e Jocalizarea calculilor in ureterul iliac

e structura chimica a calculilor determina grade
diferite de duritate (calculii de cistina si de oxalat mo-
nohidrat au o duritate redutabild, necesitd intensitati
mari ale undelor de soc)

e litiaza pe rinichiul transplantat [26,2,27].

Contraindicatiile litotripsiei extracorporale cu
unde de soc

Litotripsia extracorporald este metoda de trata-
ment minim invaziv a litiazei renoureterale, cu cele
mai putine riscuri si complicatii si, teoretic, orice pa-
cient cu calcul renal si ureteral este un potential can-
didat pentru ESWL

Totusi, exista citeva contraindicatii absolute si
relative.

Contraindicatii absolute:

e insuficienta renald acutd obstructiva si insufi-
cienta renald cronica (creatinina >3 mg%)

e infectii acute ale parenchimului si ale cailor
urinare (pielonefrita acuta, pionefroza, urosepsis)

e litiaza pe rinichi nefunctional

e obstructia necorectatd a caii urinare in aval
(stenoza de tija caliceald, stenoza de jonctiune pielo-
ureterald, stenoza ureterald)

e dezechilibrul fluidocoagulant (coagulopatii
netratate)

e hipertensiunea arteriala necontrolata terapeutic

e sarcina [1,2].

Contraindicatii relative/temporare:

e tulburari de ritm si de conducere, pacientii cu
pace-maker cardiac

e tulburari metabolice necorectate (diabet za-
harat decompensat, ciroza hepaticd decompensata)

e tuberculoza activa

e anevrismul de aortd sau calcifieri ale arterei
renale

e contraindicatii tehnice (obezitate > 130 kg)

e deformari ale coloanei vertebrale, micului ba-
zin sau ale extremitatilor
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e tratament medicamentos pentru afectiuni aso-
ciate (tratament antiagregant-anticoagulant) [27,28].

Tulburarile de coagulare ramén o contraindicatie
absoluta a litotripsiei extracorporale, atata timp cat nu
pot fi corectate prin tratament.

Este cunoscut faptul ca toti pacientii prezinta o
hematurie tranzitorie dupa ESWL. Tot datorita he-
maturiei post-ESWL, dar si a riscului de aparitie a
hematoamelor renale trebuie oprite inainte de lito-
tripsia extracorporala tratamentele antiagregante sau
anticoagulante. O alta contraindicatie absoluta a lito-
tripsiei extracorporale o constituie sarcina, chiar daca
cercetdrile efectuate nu au evidentiat efecte teratoge-
ne ale undelor de soc asupra ovarului uman. De ase-
menea, nu se cunoaste efectul undelor de soc asupra
fatului si asupra uterului gravid. In plus majoritatea
litotriptoarelor folosesc pentru reperare si focaliza-
re reperarea fluoroscopica; doza medie de expunere
fluoroscopica este de 0,1-0,2 Gy/ESWL). Radiatiile
reprezintd un risc suplimentar pentru fat, mai ales in
primul trimestru de sarcina [29].

Este recomandat ca pacientul sa urmareasca si sa
recupereze concrementele litiazice. Analiza chimica a
fragmentelor furnizeaza informatii utile pentru trata-
mentul medical al litiazei si pentru perspectiva paci-
entului (aprecierea riscului de recidiva) [30].

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

Anestezia in litotritia extracorporal@ cu unde de
soc

In functie de caracteristicile tehnice ale tipului
de litotriptor (apertura sistemului de localizare, pre-
siunea maxima, marimea focarului), se poate efectua
ESWL cu sau fara anestezie.

Se pot efectua urmatoarele tipuri de anestezie:
anestezie peridurala
anestezie generala
sedare
administrarea de analgezice intravenos
anestezie locala [1,2].

Litotritia extracorporali cu unde de soc. Tehni-
ca si strategia procedurii

Indiferent de litotriptorul utilizat, procedura
ESWL presupune parcurgerea a trei faze comune:

e pozitionarea pacientului pe masa de tratament

e |ocalizarea si focalizarea calculului

e aplicarea undelor de soc si monitorizarea frag-
mentarii.

Pozitionarea pacientului pe masa de tratament
este extrem de simpla, dar foarte importanta pentru
etapa urmatoare (localizarea si focalizarea calculu-
lui).

Pentru litiaza renala stinga, se va folosi tot pozi-
tia In decubit dorsal, dar cu extremitatea cefalica in

dreapta si cu picioarele in stinga. Regiunea lombara
si rinichiul tratat s-au aflat in incizura mesei de tra-
tament spre medicul, urolog, permitand aducerea ca-
pului de tratament In contact cu tegumentele lombei
respective [31].

Pentru calculii ureterali iliaci se poate folosi po-
zitia in decubit ventral, cu fosa iliaca tratata deasupra
incizurii mesei de tratament. Pentru calculii situati pe
partea dreapta, extremitatea cefalica a fost in dreapta,
iar pentru cei situati pe ureterul iliac stang, capul a
fost 1n stanga. Poate fi folosita si pozitia in decubit
ventral. Pentru calculii ureterali pelvini se pot folo-
si atdt pozitia In decubit dorsal a pacientului, dar si
pozitia in decubit ventral. Pot fi de asemenea folosite
si unele pozitii in decubit dorsal, dar oblice, care sa
permita o disociere mai buna a calculului de oasele
bazinului [35,36].

Localizarea si focalizarea calculului este o etapa
foarte importanta in litotripsia extracorporald cu unde
de soc. Efectuarea unei litotripsii eficiente presupune
0 bund reperare a calculului, urmata de focalizarea
acestuia si de urmarirea sa pe parcursul fragmenta-
rii. Pentru focalizarea calculului va trebui deplasata
masa de tratament pe toate cele 3 coordonate spati-
ale (X,Y,Z) urmarind o suprapunere cat mai exacta
a calculului in centrul focarului terapeutic marcat pe
ecran. Suprapunerea trebuie sa fie in toate planurile
de sectiune. De mentionat cd focarul terapeutic are
o forma elipsoidald cu diametrul maxim de 2 cm si
cel minim de 0,8 cm, el reproducand practic in spatiu
imaginea unui calcul [7,24].

Timpul mediu necesar unei proceduri ESWL
este de 45 de minute. El depinde de numarul total
de ESWL, de frecventa de descarcare a acestora, de
usurinta de localizare a calculului si de eventualele
intreruperi pentru repozitionarea calculului sau deter-
minate de alte cauze.

Pe durata unei sedinte de ESWL se aplica 4000
de impulsuri cu energia impulsului de la 1 1a 9 in de-
pendenta de tipul aparatului si nivelul de localizare a
calculului [16].

Evaluarea rezultatelor si urmarirea bolnavului
dupa ESWL

Evaluarea rezultatelor ESWL se face in functie de:

e gradul de fragmentare al calculului

e gradul de eliminare al calculului care se expri-
ma prin rata stonefree

e numarul de proceduri ESWL efectuate pentru
a obtine o dezintegrare corespunzatoare

e incidenta concrementelor reziduale nesemnifi-
cative clinic

e cventualele complicatii aparute si masurile ne-
cesare pentru rezolvarea lor
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e csecul litotripsiei extracorporale cu unde de
soc [34,39].

Gradul de fragmentare al calculului se apreciaza
ecografic si radiologie la sfarsitul litoripsieii. Exista 5
grade de fragmentare:

A - foarte buna - toate fragmentele sunt <4 mm

B - buni - peste 50% din fragmente sunt <4 mm

C - medie - sub 50% din fragmente sunt <4 mm

D - inexistenta - lipsa fragmentarii

E - fragmentarea nu poate fi apreciata [2].

Aprecierea ecografica a gradului de fragmentare
poate fi uneori inexactd, deoarece multe artefacte.
Exista situatii cdnd un calcul care a fost considerat
nefragmentat ecografic si/sau radiologie) la sfarsitul
litotripsiei, sd fie In realitate foarte bine fragmentat
si sa se elimine in totalitate. Un alt aspect radiologie
ce poate sa apara in evolutia unui pacient post-ESWL
este ,,impetruirea ureterala” sau ,,steinstrasse”, frec-
vent complet asimptomatica [1].

Gradul de eliminare al calculului, exprimat prin
rata ,,stone free,, se poate evalua cel devreme dupa o
luna. Aceasta pentru ca eliminarea fragmentelor du-
reaza in medie 3-4 saptimani uneori chiar mai mult
la pacientii cu litiaze renale recidivate pe rinichi cu
dilatatii reziduale postoperatorii [14].

Rata de ,,stone free” poate fi declarat pacientul
cu litiaza renoureterala tratat prin ESWL; examenele
ecografice si radiologice efectuate la o lund nu de-
celeazad fragmente reziduale. Dupa alti autori aceasta
evaluare trebuie facuta la 3 luni sau la 6 luni [40,41].

Discutii

Intrucat ESWL este o metoda neinvaziva de tra-
tament, celelalte modalitiati de rezolvare a litiazei
reno-ureterale au inceput sa piarda teren in favoarea
acesteia. Totusi interventiile chirurgicale deschise,
nefrolitotomia percutana si interventiile endoscopice
sunt foarte importante in cazul calculilor cu dimensi-
uni peste 2.5-3 cm, precum §i in rezolvarea unor com-
plicatii care pot aparea post-ESWL [1]. Pentru pune-
rea 1n evidenta a eventualelor complicatii este impor-
tant sa se efectueze un control ecografic si radiologic
la 24 de ore dupa litotritia extracorporeald. Orice
bolnav cu litiaza reno-ureterala este un potential can-
didat pentru litotrifia extracorporeald, iar evaluarea
atentd a numeroaselor particularitati ale bolnavilor
poate duce la cresterea reusitei tratamentului si mai
ales la scaderea ratei complicatiilor. Litotripsia extra-
corporald cu unde de soc este consideratd de multi
ca fiind un tratamentent neinvaziv, aceasta desi este
stiut ca ESWL are riscurile ei si ca la 8% din cazuri
pot sa apara complicatii [42]. Informarea pacientului
pre-ESWL trebuie sa fie corectd, sa prezinte metoda
cu avantajele ei, dar si cu complicatiile ei [15].

Lista complicatiilor asociate litotripsiei extracor-

porale cuprinde complicatii clinice minore sau altele
de o gravitate crescutd, unele se manifesta in timpul
litotripsiei si altele ce devin evidente dupa ESWL,
complicatii imediate sau tardive. Complicatiile in
timpul ESWL sunt rare.

Durerea - in timpul tratamentului poate fi resim-
titd la nivelul tegumentelor, zona unde pot sd apara
petesii sau echimoze [17]. Tot in timpul fatamentului
poate sa apara si o durere mai profunda, renala sau ira-
diata, In functie de ocalizarea calculului, de gradul de
dilatatie al rinichiului, de pozitia pacientului pe masa
de tratament (decubit dorsal sau ventral). In timpul
ESWL fara anestezie pot aparea dureri de inensitate
variabila, care sd mearga pana la colici renale Insotite
de greata si varsaturi, teasta situatie poate impune 1n-
treruperea temporara a procedurii [20,21].

Cu toate avantajele pe care le prezinta, litotritia
extracorporeald nu este lipsita de riscuri. Este cu-
noscut riscul de aparitie a hematoamelor renale la
pacientii hipertensivi. Din acest motiv, litotritia ex-
tracorporeala este contraindicata la bolnavii cu HTA
netratatd sau rebela la tratament, pana la stabilirea TA
la valori acceptabile [23,42]. Unele studii arata ca la
examindrile ecografice efectuate dupda ESWL, inci-
denta hematoamelor subcapsulare este cuprinsa intre
0.2-1.6%. [42].

Tratamentul litiazei renale presupune apelarea la
mijloacele moderne de abordare cum ar fi: ESWL,
ureteroscopie sau nefrolitotomie percutanata, si nu-
mai 1n cazuri selectionate practicindu-se pielolitoto-
mia clasica [29,41].

Litotritia extracorporeala cu unde de soc s-a im-
pus in intreaga lume ca metoda de prima intentie pen-
tru tratamentul calculilor urinari, fiind cea mai putin
invaziva (dar nu lipsitd de complicatii) ce acopera 80-
90% din indicatiile de tratament [42].

Concluzii

1. ESWL este tratamentul de electie pentru litiaza
reno-ureterald, care se adreseaza la aproximativ 70%
din totalul pacientilor litiazici.

2. ESWL este un tratament ce se poate practica
atat la copii cat si la varstnici. Nu necesita anestezie
decat in mod exceptional (copii, manevre endosco-
pice); in mod curent se practicd analgenzia intrave-
noasa.

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

4. Complicatii severe (hematoame renale, stein-
strasse, stare septicd) apar la un procent mic de bol-
navi care 1n majoritatea cazurilor se pot rezolva tot
prin interventii minim invazive (endoscopice sau per-
cutanate).

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