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Aspecte contemporane ale tratamentului modern al litiazei renale complicate
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Contemporary aspects of modern treatment of complicated urolithiasis

Urolithiasis takes an important place in the structure of urological pathology, due to its high incidence, frequency of recurrence, and complications it
might cause. The incidence of urolithiasis in the population is dependent on the geographic area, racial distribution, socio-economic status, hypodynamy,
dietary habits, etc. Advances in imaging technology have allowed for the facilitating of early diagnosis of the disease, identification and determination of
renal stone size, shape, to optimize assessment of kidney function and selecting of tactics for removing kidney stones. Over the past 30 years, following the
implementation of innovative technologies, which have significantly changed the treatment approach of most urological diseases, including urolithiasis.
While preserving fundamental principles and therapeutic directions of urolithiasis, approaches and methodologies were modified from open massive
surgery to minimal invasive interventions or non-invasive, which can often be performed on an outpatient basis. In recent years, the treatment of urolithiasis
is being continually perfected, because of practical implementation of various new methods, among which are: Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy,
high and low endourology, percutaneous nephrolithotomy, transperitoneal and retroperitoneal laparoscopic pyelolithotomy, the robotic-assisted surgery.

Key words: complicated urolithiasis, contemporary methods of treatment.

COBPCMCHHI)IC ACIICKTHhI ICYCHU A CTOKHBIX (1)OPM MOYeKaMeHHOI 601e3HNn

MouekameHHas 60/e3Hb 3aHNMAET BaYKHOE MECTO B CTPYKTYpPe YPOIOTrMuecKmX 3aboeBaHmii, 6rrarofaps cBoeit BbICOKON PacipoCTPaHeHHOCTH,
YJacTOTe BO3HMKHOBEHNS PEIVINBOB I BO3MOYKHBIX OCTOKHEHWII. PacmpocTpaHeHHOCTh MOYeKaMEHHO 60/1e3HN) 3aBUCUT OT reorpapuiecKux
0COOeHHOCTEI, PacCOBOI MPUHAAIEKHOCTH, COLMATPHO-9KOHOMIYECKOTO CTATyCa, ITMIOANHAMUM, TINIEBbIX 00bI4aeB U T.Jj. JJOCTIDKEHNS
JMArHOCTUYECKUX TeXHOJIOTUIT II03BO/IU/IN O0O/IErYUTh PAHHIO AMATHOCTUKY 3a00/IeBaHMsA, BBIAB/ICHIE U ONIpefieieH e Pa3MepOoB 1 HOPMbI HOYEUHBIX
KaMHell, ONITYMU3MPOBATh OLleHKY QYHKIIUM IT0YeK U BBIOOD TAaKTUKM ya/NeHNsA KaMHell IToJek. 3a mocefHne 30 7eT, moce MMpoKOTo BHEPEHNs
MHHOBAIMOHHBIX TeXHOJIOTHIA, CYI[eCTBEHHO M3MEHU/ICA MOAXOJ| K /Ie4eHNI0 GOTIbIIMHCTBA YPOTOTMYeCKIX 3a00/IeBaHNIT, BK/IIOYas MOYCKaMEHHYIO
60mesnp. IIpy cOXpaHEHMN OCHOBHBIX IPMHIUIIOB M HAIPABIEeHMIL, ObUIM CYIIeCTBEHHO M3MEHEHbI TIOIXO/bl ¥ METOMbI JIeUeHMs MOYeKaMeHHO
607e3Hu, 06'beMHBIE OTKPBITBIE OIIePAIIMI CMEHW/IY MUHY-MHBA3UBHbIE MHTEPBEHIINN, 1 [JayKe HeMHBAa3UBHbIE, KOTOPbIE YaCTO MOIYT OBITH BHIIIOTHEHDI
ambymaTopHo. JledeHne MoOYeKaMeHHOIT 6071e3HM B ITOC/IEHIE TOfIbI TOCTOSHHO COBEPIIEHCTBYeTCs, 6/1arofaps IMpaKTIIeCKOMY IPYMEHEHNUIO Pas/IMIHbIX
HOBBIX METOJIOB, KOTOPBIMM ABJIAIOTCA: IMCTAHIVOHHASA Y/IaPHO-BOTHOBAA INTOTPUIICHUS, SH/I0YPOTIOTIUECKIE TOCOOMsA, UpecKOKHasA HeponmuToToMus,
JaTIapOCKONIYecKas TPAHC- ¥ IKCTPariepUTOHeaTbHasA MeIONMUTOTOMMSA, POOOT- aCCUCTUPOBAHHAS XMPYPIHA.

KiroueBbie c1oBa: ClI0KHbIE (bOprI MOYeKaMeHHO 6OII€3HI/I, COBpEMEHHDbIE METO/bI /IEYEHNA.

de la tara la tard), in cele in curs de dezvoltare - 0,5-1%. Pro-
babilitatea generala a populatiei de a dezvolta calculi difera in
diferite parti ale lumii: 1-5% in Asia, 5-9% in Europa, 13% in
America de Nord. Incidenta anuala a urolitiazei este de aproxi-
mativ 0,1-0,4% din populatie (Romania, Republica Moldova).

Litiaza reduce durata medie de viatd de la 5 pana la 20%
din bolnavi, iar recidivele sunt depistate in 50-67% cazuri
[5, 6, 7]. Daca pana in anul 2005, urolitiaza se clasa pe locul
trei dupd patologiile inflamatorii si adenomul de prostata,
actualmente in Republica Moldova aceastd maladie este pe
primul loc in structura maladiilor din clinicile urologice.
Majorarea morbiditatii LR depaseste semnificativ cheltuielile
pentru tratamentul acesteia [1, 9], iar pierderea temporara sau
permanentd a capacitatii de munca si a productivitatii muncii
in aceastd boald rimane o problema serioasd pentru medicina
moderna [1, 2, 9].

Majoritatea cercetdtorilor subliniaza ca, chiar si dupa
primul episod de migrare sporadicd a calculului din rinichi,
exista posibilitatea de recidivare a patologiei in urmatorii 5

Introducere

Litiaza renald (LR) este un sindrom complex care inclu-
de: dereglarea metabolismului in organismul uman al unui
sir de substante litogene, dereglarea transportului acestora
prin intestin, rinichi si cdile urinare, modificéri patologice
ale caracteristicilor fizico-chimice si biologice ale urinei,
crearea unor conditii favorabile pentru formarea cristalelor
si a calculilor renali [1, 2].

Litiaza renald este o problemd importantd in urologia
moderna deoarece ocupa unul dintre locurile de frunte in
structura maladiilor urologice in toate regiunile globului
pamantesc si se depisteazd la aproximativ 1-3% din popula-
tia generald [2, 3, 4]. Este binecunoscut faptul ca urolitiaza
afecteazd preponderent persoanele de varsta productiva, fiind
foarte rard la bétrani si copii, avind o frecventa de peste 70%
la pacientii cu vérsta cuprinsé intre 20-50 de ani, fapt care
duce la pierderea capacititii de muncd [3, 4]. Conform datelor
unor autori [5], 8,9% dintre bérbati si 3,2% dintre femei, pe

parcursul vietii, suportd urolitiaza.

In prezent, in tarile inalt dezvoltate, 400 de mii de persoane
din 10 milioane sufera de LR. Anual se inregistreazd 85000 de
cazuri noi de LR, dintre care la 62000 boala poarta caracter
recidivant [1, 3, 5]. Prevalenta mondiald este estimata intre
1-5%, in tarile dezvoltate — 2-13% (cu o variatie foarte mare

ani, care variaza intre 27% si 50% [10].

Litiaza renald detine locul trei in structura cauzelor de
deces al pacientilor cu patologii urologice [4, 5]. In 28,4% din
cazurile de nefrectomii acestea sunt cauzate de LR complicata
care, dacd este bilaterala, se poate agrava cu complicatii ob-
structive si insuficientd renald acutd sau cronicé [5]. Ultimii
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ani a crescut vadit numarul de nefrectomii pe motiv de litiaza
complicatd si infectatd si in Republica Moldova.

Incidenta LR a fost monitorizati pe o perioada mare de
timp. S-a constatat o divergentd de distributie a LR in lume
[1, 2, 4]. Pentru o parte dintre pacienti s-a descoperit o inter-
dependenta dintre incidenta bolii si factorii climaterici, care
s-au asociat cu geneza medicald geografica a patologiei. De
asemenea, s-a efectuat analiza aspectelor etnografice ale LR
[7]. In ultimii ani, un rol important in geneza bolii s-a atribuit
sexului i varstei pacientilor. Aceste aspecte sunt intrunite in
conceptul de epidemiologie a acestei maladii [7].

Frecventa patologiei, particularitatile clinice in aspectul
deplin, posibilitatea complicatiilor ce pot surveni, dificultatile
ce apar in procesul diagnosticului si tratamentului accentueaza
necesitatea studierii de mai departe a problemelor ce tin de
urolitiaza [2].

Pe parcursul ultimilor 30 de ani, ca urmare a implementrii
tehnologiilor inovatoare, s-a schimbat in mod semnificativ
abordarea tratamentului majoritétii bolilor urologice, inclusiv
a LR. Concomitent cu pastrarea principiilor fundamentale si
a directiilor terapeutice ale LR, s-au modificat abordérile si
metodologiile — de la interventiile deschise masive s-a trecut
la interventii chirurgicale minime sau chiar non-invazive, care
deseori pot fi efectuate in conditii de ambulatoriu [1, 3, 5].

Tratamentul urolitiazei, in ultimii ani, este perfectionat
permanent, datoritd implementarii in practicd a diverselor
metode noi, printre care sunt: litotripsia extracorporeald cu
unde de soc, endourologia inalta si cea joasd, nefrolitotomia
percutanata (NLP) [11], pielolitotomia laparoscopicd transpe-
ritoneala si retroperitoneala, cea robotica [12]. Actualmente in
lumea intreaga sunt cele mai raspandite 3 metode de tratament
prin litotritie al pacientilor cu calculi ai rinichilor si céilor
urinare: litotritia extracorporald cu unde de soc, nefrolitotritia
percutanatd si ureterolitotritia de contact [1].

Litotritia extracorporala cu unde de soc (ESWL)

Litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL) a intrat
in numarul metodelor eficiente si sigure de tratament al LR
inci in anii 80-90 ai secolului trecut [1]. In 1991, ESWL este
implementatd si in Republica Moldova. Aceastd metoda a
schimbat radical conceptiile si strategia specialistilor pri-
vind managementul tratamentului litiazei urinare [13, 14].
Conform datelor unor autori, ea este prima din metodele
de alternativé in tratamentul calculilor reno - ureterali cu o
eficientd de 80-98% [1, 4, 15].

ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) este o
metoda neinvaziva de tratament a calculilor urinari prin gene-
rarea undelor de soc in afara organismului uman si focusarea
lor pe calcul [15]. Ultimii sunt dezintegrati in fragmente mici,
care pot fi eliminate spontan. Utilizarea undelor sonice pentru
fragmentarea calculilor urinari este cunoscuta de catre urologi
din 1950, fiind folosite prin contact direct (pentru litotripsie
ultrasonica si electrohidraulicd). Undele de soc sunt mai putin
atenuate de propagarea prin mediul lichid sau prin tesuturi,
comparativ cu ultrasunetele. Ele se pot propaga cu pierdere
mai micd de energie, iar leziunile tisulare produse sunt mini-
me. Laboratoarele Dornier din Germania au studiat primele
folosirea undelor de soc in tratamentul litiazei urinare. Hoff,

Behrend si Hausler au demonstrat aceasta actiune asupra
pietrelor. In urma multiplelor experimente pe calculi extrasi
in mod chirurgical, apoi pe animale, la 7 februarie 1980, in
Clinica de Urologie a Universitatii de Medicind din Munchen,
a fost tratat prin ESWL primul pacient cu litiaza urinara. Tot
in 1980 a fost publicat primul studiu clinic pe un lot de 21
de pacienti, tratati prin litotripsie extracorporeala de catre
Chaussy si coaut. [16]. Studiile au continuat, au aparut centre
de litotripsie extracorporeald, au fost propuse si elaborate noi
generatii de litotriptoare, revolutionand tratamentul litiazei
urinare. Aceastd noud tehnica a schimbat radical tactica te-
rapeuticd a calculilor aparatului urinar. Experienta a dovedit,
ca ESWL este o metoda sigura si eficace, fiind considerat,
in intreaga lume, ca o prima modalitate de tratament in
urolitiazd. A devenit posibild tratarea pacientilor cu calculi
coraliformi imensi, situati in basinet, si concremente multiple
in calicele renale, pacientii varstnici si copiii in véarsta de 1-5
ani fard aplicarea metodelor chirurgicale deschise. D. Picra-
menos et al. (1996) a prezentat un caz cu un pacient de cea
mai frageda varsta — 8 luni [17]. Au fost elaborate metodologia
si tehnologia ESWL a calculilor renali in cazul rinichilor cu
anomalii de dezvoltare sau unici, la pacientii cu statut somatic
compromis, cu hemofilie [17]. Odatéd cu implementarea ESWL
au dispérut, in mod natural, multe complicatii determinate de:
a) anestezia generald; b) mortalitatea intra- si postoperatorie;
¢) urinoame, hematoame si multe altele.

In unele cazuri, ESWL este metoda de electie din cauza
imposibilitatii tehnice de a efectua interventia chirurgicala
deschisd sau NLP din cauza particularitdtilor anatomice.
Odati cu introducerea ESWL a fost rezolvata problema tratarii
pacientilor cu fragmente restante dupa chirurgia deschisa
si NLP [1, 3, 5, 15]. Cu toate acestea, calculii imensi si cei
coraliformi raman printre cele mai complicate forme de LR,
tratate prin metoda de ESWL in multe clinici din lume [1, 15].

Ca orice altd metoda interventionald, ESWL are con-
traindicatiile sale. Acestea sunt: existenta unor stricturi ale
tractului urinar distal, de localizarea calculului care necesitd
corectie chirurgicald (ingustarea istmului caliceal, strictura
segmentului pielo — ureteral, stricturi pe parcursul ureterelor),
obstructie infravezicald, trombocitopenie, pielonefritd acuts,
sarcing, tuberculoza activa, deformdri osoase, obezitate, pre-
zenta anevrismelor aortice sau renale etc. [15].

Pana in prezent, nu este elucidat spectrul complet al posi-
bilitatilor de utilizare a acestei metode in tratamentul formelor
complicate ale LR, in literatura de specialitate sunt prezentate
rezultate contradictorii in acest sens, iar frecventa utilizdrii
ESWL in practica variaza de la 22,5% panala 97% [1, 3, 5, 7,
13, 15]. Conform autorilor straini, ESWL se foloseste cu un
anumit succes ca monoterapie in cazul calculilor imensi si
coraliformi in mai multe spitale din lume, fiind numita chiar
metod3 de primi linie. In literatura de specialitate existd
raportari despre aplicarea cu succes a acestei metode si in
conditii de ambulatoriu [1, 15]. Unii autori sunt mai rezervati
in privinta utilizarii pe larga ESWL in LR coraliforma compli-
catd [15], iar altii, in baza datelor prezentate despre incidenta
ridicatd a complicatiilor in aplicarea ESWL (25%), se opun cu
fermitate utilizarii acestei metode ca monoterapie in cadrul
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LR [12]. Potrivit unor autori, in anumite cazuri, ESWL poate
duce la rezultate bune, insa nu are rolul de baza in tratamentul
LR. Cu toate acestea, majoritatea urologilor subliniaza efici-
enta inaltd si traumatizarea mai putin pronuntatd in urma
aplicdrii ESWL, in comparatie cu interventiile chirurgicale
traditionale, in special, cu cele repetate, insd, totusi, nu este
absolut inofensiva [1, 5, 10-17].

Odata cu acumularea experientei, cum se intAimpla adesea
in medicind, primele impresii pozitive despre ESWL s-au in-
locuit cu note de pesimism. Este demonstrat ci dezintegrarea
calculilor nu este lipsita de efecte patologice asupra parenchi-
mului renal ale undelor de soc focusate. Gradul de influent
negativa a celor din urma depinde de mai multi factori: para-
metrii fizici ai undelor de soc, generate de citre fiecare aparat
individual (amplitudinea undei, durata impulsului), nivelul
de instruire a specialistului, care elaboreazd metodologia
de efectuare a litotritiei, care alege parametrii undei de soc
utilizate si a interventiilor sale pentru eliminarea cauzelor de
defocalizare a undelor s. a. In cazul in care nu se tine cont de
acesti factori, pot apdrea complicatii intraoperatorii grave:
leziuni ale vaselor hilului renal, ruptura parenchimului renal,
formarea hematoamelor intra- sau perihepatice, afectarea
ficatului, pancreasului, splinei, intestinului, cazuri de ruptura
a anevrismului de aorta etc.

Unii cercetétori au constatat anumite modificari morfolo-
gice directe ale parenchimului renal dupi efectuarea ESWL,
fapt care pune la indoiald posibilitatea aplicarii multiple a
cererii metodei date pentru distrugerea calculilor masivi si
coraliformi, cura de tratament fiind limitatd la 3-5 sesiuni [1, 4,
7,15]. Odaté cu majorarea numarului de sesiuni se multiplica
efectele nocive ale undelor de soc asupra tesuturilor, care pot
fi insotite de agravarea proceselor inflamatorii in rinichi sau
pierderea semnificativa a functiei acestora. Uneori, acest fapt
rezultd in nefrectomie fortatd, dezvoltarea urosepsisului. Un
numadr impunator de clinicieni au demonstrat efectele secun-
dare ale undelor de soc asupra functiei renale, care se caracte-
rizeazd prin proteinurie pronuntatd, glucozurie, diminuarea
excretiei urinare de creatinind, majorarea excretiei urinare
a antigenelor renale, cresterea activitdtii transaminazelor in
serul sanguin, dereglarea temporara a filtririi glomerulare si
a secretiei tubulare, sciderea intrarenala a fluxului sanguin.
In literatura de specialitate existd relatiri despre dezvoltarea,
dupa 7 sau mai multe sesiuni de ESWL la pacientii respectivi,
a hipertensiunii arteriale (3%) si a ratatindrii rinichiului (5%)
in perioadele tardive [1, 4, 9, 13, 15, 16].

Pe langa complicatiile legate de impactul direct al undei
de soc asupra structurilor renale, pe parcursul tratamentului,
apar complicatii in urma dereglarii pasajului urinei din cauza
fragmentelor calculilor distrusi cu formarea cararusii de nisip
sau numita in original ,steinstrasse”, avind o incidenta de
20-30% din cazuri [1, 15]. Cele mai frecvente complicatii de
acest gen sunt colica renald de diverse intensitati, cu semne de
dereglare a pasajului urinar si acutizarea pielonefritei cornice,
avand o rata de 30-54% din cazuri, care trece prin toate stadiile
sale de manifestare a patologiei. Pielonefrita acutd se dezvolta
in 2,4-13,4% din cazuri. Au fost raportate cazuri de anurie
la zilele a 3-5-a dupd efectuarea ESWL a calculilor renali in

absenta obstructiei ureterelor de cétre fragmentele de calculi,
cu dezvoltarea ulterioara a infectiei generalizate.

Un sir de autori indica aparitia, la unii pacienti in timpul
ESWL, a agitatiei psihomotorii, a sindroamelor astenico-neu-
rotic (4,7%) si hipertensiv (6,7%) [1, 4]. Odata cu acumularea
experientei, pe parcursul anilor, s-au definit mai multe criterii
clinice certe pentru utilizarea ESWL ca monoterapie in tra-
tamentul formelor complicate de LR. In afari de severitatea
procesului inflamator, este recomandabil sd se ia in conside-
rare §i urmatorii factori: prezenta calculilor primari, deficitul
functional al rinichiului nu trebuie si depaseasca 30%, semne
radiologice care sd indice o structura mixta a calculului (sau
date privind compozitia sa chimicd, ca exceptie calculii care
sunt Rg negativi la examinarea radiologica, dar detectati prin
USG), péstrarea pasajului renal in caile urinare superioare,
calculi coraliformi de dimensiuni mari in bazinetele renale.
Odata cu majorarea dimensiunilor calculului, sau mai bine
zis, a volumului sdu, scade eficienta ESWL, creste numarul
complicatiilor de tip inflamator, creste probabilitatea dez-
voltarii cardrusii de nisip - ,,steinstrasse” in uretere, se ma-
joreaza frecventa aplicdrii interventiilor radio-urologice si a
manipularilor suplimentare in scopul prevenirii si inlaturdrii
obstructiei cailor urinare superioare [1, 4]. In acest context,
devine certd necesitatea de a determina suprafata totald a cal-
culului i partea acestuia, care urmeaza sa fie distrusa primar
cu risc minim de complicatii obstructive in timpul sedintei
de ESWL. H. S. Lam, J. E. Lingeman et al. (1992) au elaborat
metodologii originale si inalt veridice pentru determinarea
suprafetei calculului [18]. Autorii au remarcat ca in cazul
utilizarii ESWL in calitate de monoterapie pentru distrugerea
calculilor cu S > 500 cm?, complicatiile obstructive se dezvolta
in 30% din cazuri. Utilizarea CT spiralate in diagnosticul LR
permite determinarea automatizata a volumului calculului
investigat [1, 4, 18].

Pentru prognosticul succesului ESWL un rol important il
detine starea functionald initiald a rinichiului, care determina
capacitatea tractului urinar de a elimina fragmentele calculului
dezintegrat [18].

Cele expuse anterior obligd utilizarea cu precautie a ESWL
ca monoterapie in cazul calculilor masivi si coraliformi, luand
in consideratie gradul de afectare a functiei renale. Monote-
rapia cu ESWL este contraindicati in tratamentul formelor
complicate de LR la pacientii obezi, varstnici cu functia renala
redusa initial cu mai mult de 30%. Existd multi clinicieni care
se opun utilizarii ESWL ca monoterapie in cazul calculilor
coraliformi si aplicd NLP din cauza riscului ridicat de exa-
cerbare a pielonefritei cornice, cauzate de actiunea multipla
a undelor de soc asupra rinichilor, eliminarea unui numar
mare de fragmente mici de calculi si dereglarea hemo- si
urodinamicii [15, 17, 18].

Casi oricare altd metodd, ESWL are un anumit procent de
esecuri in cazurile in care, datoritd proprietatilor sale fizice si
chimice, calculul (oxalic, cistinic) nu poate fi dezintegrat dupa
1-2 sedinte [1, 4]. Trebuie accentuat faptul ca structura chimicé
a calculului nu numai ca determina gradul de fragmentare,
dar si indicd necesitatea de a utiliza unde de soc cu energie
inalta pentru a fi distrus, fapt care majoreaza riscul de lezare
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a structurilor renale si exacerbare a procesului inflamator.
Astfel, devine evident ca nu toate tipurile de calculi pot fi
supuse ESWL. S-a stabilit cd calculii, care au o densitate medie
de 800 HU, nu se distrug relativ usor, calculii cu o densitate
medie de peste 1100 de HU sunt prea ,,densi” pentru ESWL si
necesita energie inaltd pentru a fi distrusi, iar cei cu densitatea
de peste 1600 HU nu se supun tratamentului cu ESWL [18].

In 70% din cazuri, densitatea structurali a calculilor de-
pésesc 1100 de HU [7]. Datele altor clinicieni, de asemenea,
indicd faptul cd in structura calculilor complicati prevaleaza
cei cu densitate structurald inalta (63-92%) [18].

Asadar, analiza criticd a literaturii de specialitate, pu-
blicate in ultimii 25 de ani, indica faptul ca este necesara o
revizuire radicala cu privire la alegerea metodei de tratament
a asa-numitilor ,,calculi complicati” (masivi si coraliformi),
ceea ce va diminua in mod semnificativ rata de interventii
chirurgicale deschise in favoarea litotritiei extracorporale si
a celei percutane endoscopice.

Nefrolitotomia percutanata

In conditiile moderne, cea mai rationald metodi de trata-
ment a LR complicate cu obstructia tractului urinar superior
o constituie tehnicile de abord percutanate [11]. Nefrolitoto-
mia percutanatd permite dezintegrarea calculilor prin apli-
carea metodelor: mecanica, electrohidraulicd, ultrasonora,
pneumatica sau YAG-laser, fiecare din ele avand avantaje
si dezavantaje. In procesul terapeutic al pacientilor cu LR si
obstructia tractului urinar superior se acordd putind atentie
corectdrii cauzelor dereglérilor urodinamice (selectarea me-
todei optime de indepdrtare a calculilor urinari, tehnologia
corecta de efectuare a interventiilor chirurgicale etc.). In plus,
literatura de specialitate nu evidentiaza suficient rolul utili-
zarii in calitate de monoterapie a metodelor interventionale
mini-invazive percutane, in una sau doua etape de rezolvare
a calculilor renali.

Problema pastririi si a reabilitdrii maxime a functiei renale
poate fi solutionatd prin aplicarea metodelor de extractie a
calculilor renali, fard afectarea integritatii parenchimului
rinichilor sau cu prejudiciu minim.

In acest sens, o noud etapa in tratamentul pacientilor cu
forme complexe de LR a fost introducerea metodei de nefro-
litotomie percutanatd (NLP), care a redus semnificativ rata
de efectuare a interventiilor chirurgicale deschise complicate.
Operatia endoscopicd percutanatd este considerata alternativa
de bazd pentru interventiile chirurgicale deschise, cu rezultate
comparabile la pacientii din diferite grupuri de varsta [1, 4,
9, 11] in cazul extragerii calculilor coraliformi mari, inclusiv
a celor recidivanti, precum si a calculilor din rinichi unic sau
cu anomalii [11]

De la Goodwin, care in anul 1955 realizeaza si comunicd
prima pielostomie percutanata a unui bazinet extrarenal hi-
dronefrotic [19], au trecut doud decenii pand in 1975, cand
Fernstrom si Johanson [20] au efectuat prima nefrolitotomie
percutanatd, extrdgdnd un calcul renal cu ajutorul unui en-
doscop la vedere, printr-un traiect preformat de nefrostomie
percutanatd. Aceasta reusita a reprezentat un moment de
cotiturd in tratamentul litiazei renale. De la interventia clasicd,
mai mult sau mai putin agresiva, nefrolitotomia percutanata

realizeaza acelasi lucru (extragerea calculului) printr-o inter-
ventie minim invaziva. Dacd la inceput interventia se efectua
in 2 timpi distincti: nefrostomia percutanata si in extragerea
calculului prin traiectul preformat de nefrostomie, ca urmare a
perfectiondrii tehnicii, astazi interventia se efectueaza intr-un
singur timp, chiar pentru calculii complecsi, cum ar fi calculul
coraliform. Interventia are indicatii si contraindicatii precise,
care necesita a fi respectate cu mare strictete pentru a obtine
rezultatele scontate [11].

Pregatirea preoperatorie a pacientului este o etapa im-
portantd in vederea cunoasterii statusului biologic, cu scopul
deceldrii unor modificari functionale sau organice manifeste
sau nemanifeste clinic. Pentru reusita unei nefrolitotomii per-
cutanate (NP), un moment foarte important ar fi introducerea
cateterului ureteral. Acesta permite opacifierea sistemului
pielocaliceal in vederea realizdrii NP. Cateterul este important
si in cazul, in care intraoperator este necesard la un moment
dat efectuarea unei alte nefrostomii, in oportunitatea extragerii
complete a calculului, sau chiar o a treia nefrostomie, daca este
cazul. Cateterul ureteral impiedicd dislocarea fragmentelor
rezultate dupd litotritie in ureter, iar la finisarea interventiei
permite lavajul retrograd al cavitétii renale cu ser fiziologic
si indepartarea eventualelor cheaguri. Se punctioneaza in-
totdeauna un calice posterior, de obicei din grupul caliceal
inferior, care oferd un acces foarte bun spre bazinet. In marea
majoritate a cazurilor, cand se abordeazd de obicei un calice
mijlociu, iar in cazul calculului coraliform tip A, pentru a
extrage piesa din calicele superior este de multe ori necesar sa
fie abordat chiar calicele superior. Acest traiect de nefrostomie
percutanata trebuie realizat extratoracic, prin traiecte angulate
[1, 4, 11]. In cazul calculilor coraliformi complicati, extragerea
completd se efectueazi, de obicei, dupd 3 sedinte, folosind
unul, trei sau chiar patru traiecte de nefrostomie percutanata
[11]. Calculii de dimensiuni mici (diametrul sub 0,7 cm) se
extrag intacti, in pensa unicd, prin teaca nefroscopului. Cal-
culul coraliform este cel mai complicat din punct de vedere al
rezolvarii endoscopice. Conform clasificirii Moores-O’Boyle
existd 6 tipuri de calculi coraliformi [21]. Calculii de tip C, D,
E, F pot fi rezolvati printr-un singur traiect de nefrostomie
percutanatd, intr-o singurd sedintéd operatorie. Calculii cora-
liformi de tip A si B se rezolvé prin 2 sau 3 traiecte de nefros-
tomie percutanatd, de obicei, doua sau trei sedinte operatorii.
In cazul calculilor tip A primul traiect se realizeazi de obicei
prin calicele, care permit extragerea unei cantitdti cat mai
mari de calcul. Este posibild chiar si efectuarea a trei traiecte
de nefrostomie percutanata in prima sedintd de NLP. Aceasta
va fi urmatd de o revizie obligatorie, chiar daca a fost extras
integru calculul §i, cu atat mai mult, daca existd fragmente
restante recunoscute la sfarsitul interventiei sau postoperator,
la examen ecografic sau radiologic. Rolul NLP in tratamentul
calculilor coraliformi masivi creste in cazul contraindicatiilor
pentru ESWL, cresterea gradului de bacteriurie (mai mult de
100 de colonii per ml), in procesele inflamatorii acute, com-
promiterea urodinamicii, deficitul capacitétii functionale a
rinichiului mai mare de 30% [21]. Interventia are indicatii si
contraindicatii precise, care necesitd a fi respectate cu mare
strictete pentru a obtine rezultatele scontate [2].




6 (330). 2012I

Aceasta metoda se utilizeaza de sine statator cu succes
intru rezolvarea problemelor medicale [1-7, 11, 20], la com-
binarea cu ESWL determind micsorarea duratei de tratament,
evita complicatiile si consecintele ESWL [18]. Conform unei
analize critice a datelor literaturii de specialitate, cu privire la
LR, publicate de catre Asociatia Americana de Urologie, NLP
este acceptatd drept metodd de prima linie pentru majoritatea
pacientilor cu calculi renali. Potrivit acestor date, in clinici se
utilizeazd pe larg ESWL, iar 10-25% dintre pacienti necesita
interventii percutanate [1, 7, 11, 18]. Exista rapoarte despre
utilizarea cu succes a NLP in cazul calculilor coraliformi
bilaterali recidivanti, in tratamentul calculilor coraliformi
cistinici, simultan cu nefrolitotomia percutanata bilaterald
la pacienti adulti cu calculi multipli si chiar si in cazul unui
copil de 9 luni cu anurie [1, 7, 11, 18]. In cazul excesului pon-
deral, care se depisteaza la 15% dintre pacienti si reprezinta
o contraindicatie pentru ESWL, NLP-ul, cu anumite ajustari
tehnice, poate servi drept metoda alternativd de tratament
[11]. Cota formelor complexe de LR, tratata prin interventii
chirurgicale percutanate ca monoterapie reprezinta 45-80%
[11]. Conform rezultatelor chestionarului, efectuat de cétre
urologii din SUA, frecventa utilizarii acestei metode in trata-
mentul LR coraliforme ating ponderea de 80,5% [18], folosind
ultrasunetul, laserul, litotriptorul pneumatic si alte surse de
energie pentru distrugerea concrementelor.

Drept contraindicatii absolute pentru interventia chirur-
gicald percutanatd sunt considerate coagulopatiile necorija-
bile. Drept contraindicatii relative ar fi consatate prezenta
sistemului calice bazinet ,, miniatural’, localizarea periferica
a calculului coraliform cu o multime de concremente ,,diver-
ticulii caliceali”, combinatia dintre calculul coraliform masiv
si strictura intinsa a jonctiunii pieloureterale sau a ureterului,
prezenta calculului coraliform in rinichiul decapsulat, precum
si procesul infectios pronuntat al cailor urinare superioare
1, 4,7].

Metoda de nefrolitotomie percutanatd nu conduce intot-
deauna la eliminarea completa a calculului. Potrivit lui Radu
Boja, cele mai bune rezultate in chirurgia percutanata a litiazei
coraliforme s-au obtinut in prezenta pielectaziei [11]. Rata
de ,,stone free” prin utilizarea acestei metode ca monoterapie
s-a atins doar in 54,1% din cazuri. La 37,5% dintre pacienti a
fost necesara utilizarea ESWL, la 4,2% - ureterolitoexctrac-
tia suplimentard endoscopica. In acelasi timp, un numar de
medici indicd faptul ca, odatd cu acumularea experientei si
perfectionarea instrumentelor, se obtine majorarea eficientei
utilizarii PNL ca monoterapie pand la 93%, in comparatie
cu rezultatele tratamentului chirurgical deschis — 82% [11].

Numarul total de complicatii ale NLP (hemoragie, per-
foratia cdilor urinare superioare, pierderea fragmentelor,
acutizarea pielonefritei etc.) variaza de la 2% la 36% [11].
Rata complicatiilor depinde de situatia clinicd, gradul de
expansiune a sistemului bazineto-caliceal, echipamentul
institutiei chirurgicale, pregatirea medicului, functionalitatea
echipamentului, alegerea accesului spre calcul, minutiozitatea
examindrii in perioada preoperatorie. Potrivit lui R. Boja, V.
Osan, printre complicatiile cele mai frecvente s-au inregistrat:
hemoragia intraoperatorie — in 4,9% si postoperatorie - in

2,5% (in legatura cu care in 0,7% cazuri a fost necesard ne-
frectomia); la 1,2% dintre pacienti — perforatia peritoneului;
in 9,8% — ciderea drenajului de nefrostomie [11, 13]. In 4,2%
din cazuri, dupa NLP, a fost nevoie de o interventie chirur-
gicala deschisd pentru inlaturarea complicatiilor aparute.
Conform raportarilor altor clinicieni, hemoragiile intraope-
ratorii apar intr-un procent mare — pana la 12,5% din cazuri,
pentru stoparea cirora se utilizeazd tot mai des embolizarea
superselectivd a vaselor renale [11]. Majoritatea complicatiilor
au drept cauzd nerespectarea principiilor tehnice ale acestei
chirurgii. Conform celor mai cunoscuti autori, complicatiile
majore dupd NLP se situeaza in jurul cifrei de 5% [1, 4, 7,
9, 11], in schimb, complicatiile minore se intilnesc in peste
70% cazuri. Mortalitatea variaza in limite largi, fiind de 0,5-
1%. Cea mai frecventd complicatie a NLP este considerata
abandonarea calculilor sau a fragmentelor reziduale clinic
semnificative, dimensiunile cdrora au un caracter potential
obstructive - 15-38%, frecventa cdrora scade pand la 2-11%
odata cu acumularea experientei de catre chirurg [1,7, 11, 18].

Mai mult ca atat, in timpul efectudrii NLP, se creeazd
anumite premise pentru declansarea dupa interventie a
acutizérilor proceselor inflamatorii: acutizarea pielonefritei
cronice apare in 8-25% din cazuri si poate evolua fulminant
prin dezvoltarea bacteriuriei si a sepsisului [11], iar in timpul
efectudrii NLP bilaterale unimomentane, frecventa acutizérii
complicatiilor inflamatorii creste pana la 33%.

Odata cu majorarea dimensiunii si a volumului calculi-
lor creste si necesitatea de aplicare repetatd a procedurii de
NLP. Pe langa eliminarea completd a calculului, un criteriu
important al tratamentului eficient este recuperarea maximala
a functionalitétii rinichiului afectat. Relatarile clinicienilor
cu referire la rezultatele tratamentului litiazei coraliforme,
precum si a calculilor de dimensiuni enorme, cu aplicarea di-
feritor tipuri de interventii chirurgicale deschise, indica faptul
cd, in pofida superioritatii aparente a chirurgiei percutanate,
consecintele functionale ale acesteia sunt imprevizibile. Aceas-
ta problema, mai ales in cazul acceselor multiple, este abordati
contradictoriu in literatura de specialitate. Unii autori indica
deteriorarea functiei rinichilor in perioada postoperationala
indepartatd, altii — stabilizarea acesteia [1,7, 11, 18].

Studierea functiei renale la 83 de pacienti cu LR coralifor-
ma, care au efectuat diferite tipuri de tratament chirurgical, a
constatat ca la a treia zi dupd efectuarea nefrolitotomiei per-
cutanate (NLP) in 20% cazuri s-a depistat o crestere usoard a
creatininei §i ureei serice. Majorarea creatininei si ureei serice
pana la 105 mmol si 8,7 mmol/l, respectiv, s-a observat la
70% dintre pacientii care au efectuat proceduri chirurgicale
deschise. Excretia renala totala s-a ameliorat la a 6-10 zi dupa
eliminarea percutanata a calculilor in 81% cazuri, la a 30-40
zi — in 95% cazuri, iar dupa pielonefrolitotomii - in 24% si
43% cazuri, respectiv, fapt care indica traumatizarea mai putin
pronuntatd a rinichilor in cazul NLP, comparativ cu metodele
chirurgicale deschise (p < 0,01). NLP are efect negativ mai
putin evident si asupra functiei secretorii a rinichiului, functia
cdruia se restabileste mai rapid si mai complet decét in cazul
metodelor chirurgicale deschise (p < 0,019). Astfel, dupa NLP
diminuarea capacitétii secretorii a rinichiului operat in raport
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cu datele initiale preoperatorii s-a depistat doar in 19% cazuri
la a 6-10 zi postoperator si doar in 10% cazuri - la a 30-40
zi, dupd pielonefrolitotomie acesti indici au fost de 85% si
52%, respectiv. Evaluarea functiei secretorii a rinichilor dupa
interventia chirurgicald in perioada de observatie tarzie (de la
6 luni la 2 ani) indicd imbunététirea sau stabilizarea functiei
renale la majoritatea pacientilor (85,5% cazuri). Indicii in-
tegrativi ai fluxului sanguin renal, care caracterizeazd starea
functionald a rinichilor in perioada tarzie, au fost in limite
normale fiziologice sau imbunatitite, in comparatie cu indicii
initiali in perioada preoperatorie [11, 18].

Lipsa imbunatatirii functiei rinichiului afectat la pacientii
din acest grup nu poate fi atribuitd efectelor negative directe
ale tratamentului chirurgical deoarece aplicarea tratamen-
tului conservator in aceste cazuri ar fi condus inevitabil la
efectuarea nefrectomiei din cauza complicatiilor severe, sau
la pierderea completa a functiei renale. Rezultatele efectudrii
NLP au permis autorilor si concluzioneze ca, in pofida ca-
racterului transparenchimatos al NLP-ului, aceasta metoda
are mai putine efecte negative asupra functiei renale decat
pielonefrolitotomia, fapt care, probabil, se datoreazd trau-
matizdrii generale operative mai putin pronuntate si lipsei
ischemiei intraoperatorii a rinichilor. Rezultatele efectudrii
NLP demonstreazd eficacitatea inalta a acestei metode in
tratarea pacientilor cu LR coraliforma, fapt care este accentuat
si de catre alti cercetétori [11, 18].

In afari de traumatizarea directd a parenchimului, in urma
NLP se observi o tendintd de inrdutatire a functiei renale,
cauzatd de exacerbirile frecvente ale pielonefritei cronice care,
la rdndul ei, este determinata de prezenta indelungata a drena-
jului nefrostomic, de aplicarea ulterioard a ESWL a calculilor
restanti (1-6 sedinte), de recidivarile litogenezei 11-55% [18].

Tratamentul chirurgical ,,deschis” al litiazei renale

In pofida utilizarii pe larg a interventiilor miniinvazive,
cota operatiilor deschise efectuate in LR variaza si este de
1,0-5,4% [1-5, 7].

Actualmente, in practica medicald mondiala existd 3
abordari de baza, fiecare avand adepti si oponenti, in ceea ce
priveste tratamentul pacientilor cu forme agravate de LR si
diferite variatii dintre asocierile acestora:

e Interventia deschisd pentru inldturarea calculului prin
pielolitotomie, pielonefrolitotomie, nefrolitotomie par-
tiald, nefrolitotomie de sectiune pe valva. Ultimele pot fi
cu sau farad clampare a piciorusului vascular si, in ultimul
caz, nefrectomie.

e Litotritia extracorporald cu unde de soc ca metoda solita-
ra de tratament sau cu drenarea preventiva a rinichiului.

e Nefrostomia transcutanatd in combinatie cu litotritia
de contact.

e Tratamentul chirurgical combinat cu sau fard nefrosto-
mie [1, 18].

Tratamentul chirurgical al LR, care poate realiza toate
sarcinile chirurgului-urolog, rezidd in metodica chirurgicala
perfectionatd de inlaturare a calculilor renali, efectuata pentru
prima data de citre G. Simon in anul 1869, care a efectuat o
nefrectomie planificatd, iar in 1879, Heineke - o pielolitoto-
mie [1, 7].

In epoca contemporana rationalitatea indicatiilor pentru
chirurgia deschisd in cazul calculilor renali coraliformi sau de
dimensiuni mari este controversata si discutabila. K. H. Bi-
chler et al. (1997) considera drept indicatii pentru interventii
chirurgicale deschise ale acestor tipuri de LR doar cazurile, in
care tratamentul endoscopic si prin litotritie extracorporala
cu unde de soc suferd insucces, sau in cazul complicatiilor atat
ale LR propriu-zise, cat si a celor in urma aplicarii metodelor
neinvazive [22]. Judecand dupé publicatiile autorilor strdini,
doar aproximativ 3% din calculii coraliformi, care nu se supun
sau nu reactioneazd la tratamentul cu unde de soc, constituie
o indicatie stricta pentru tratamentul chirurgical deschis [22].
M. C. Goel, et al. (1999) considerd ca interventiile chirurgi-
cale deschise sunt justificate din punct de vedere economic si
acceptabile numai in térile in curs de dezvoltare [23]. La noi
in tara, datoritd unui sir de cauze, efectuarea interventiilor
chirurgicale deschise in cazul formelor complicate ale LR nu
si-a pierdut inca actualitatea. Cu alte cuvinte, inldturarea chi-
rurgicald a calculului inca ramane importanta in tratamentul
pacientilor cu LR, mai ales in cazul LR coraliforme si calculilor
voluminosi. Actualmente, de la 10 pana la 25% din pacientii
cu LR se supun interventiei chirurgicale deschise [1, 2, 5].

Alegerea adecvatd a tacticii operationale de tratament este
determinatd de scopul final - reabilitarea functionald maxima
a rinichiului afectat. Incercirile de a analiza rezultatele dupa
o perioadd mai indelungatd, bazatd pe comparatia datelor
pre- si postoperatorii deseori demonstreaza un oarecare grad
de ambiguitate in evaluarea functiei parenchimului renal in
conditiile obstructiei. S-a demonstrat ca, dupa succesul tehnic
al interventiei chirurgicale de restabilire organica a rinichiului
operat, starea functionala a acestuia se inrdutdtea progresiv
de-a lungul timpului, si viceversa, in cazul rinichiului a carei
functie inainte de operatie a fost afectata sever, dupa operatia
de restabilire organica se observa o dinamica functionala
destul de satisfacétoare. Din aceastd cauza s-a elaborat o abor-
dare tactica definitd: aproape intotdeauna in LR, cu exceptia
modificérilor exprimate supurativ-distructive, este indicata
efectuarea interventiei de restabilire organica a rinichiului
(1, 5,21-23].

Printre interventiile deschise, pielolitotomia cu variatiile
ei: (inferioara, posterioard subcorticald sau cu tranzitie pe ca-
lice) reprezinta operatia de electie, avantajul careia nu trebuie
demonstrat [22]. In cazul acestei interventii are importanta
studierea si managementul deregldrilor posibile ale urodina-
micii in cazul afectarii segmentului bazineto-ureteral.

In practica medicald, urologii se intalnesc, in unele cazuri,
cu calculi renali mai mari de 2,5 cm, care ocupa tot spatiul
bazinetului renal, in altele — cu calculi coraliformi cu confi-
guratie stereometricd complexa si sunt adesea combinate cu
strictura jonctiunii pielo-ureterale sau variatii de bazinet, tip
intrasinusal. Eliminarea acestor calculi implica mari dificultati
tehnice, mai ales in cazul in care operatia trebuie repetata.
Nefrolitotomia partiald si sectionatd reprezinta o alternativa
pentru acest tip de interventie, desi, de asemenea, depind
de starea morfofunctionald a rinichilor si prezinta aceleasi
dificultati tehnice in toate interventiile chirurgicale pentru
LR [22, 23].
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In 1970, in orasul Tokyo, a avut loc Congresul International
al Urologilor, consacrat litiazei renale coraliforme. Acest fapt
a favorizat studierea profunda a acestei patologii si a largit
indicatiile in favoarea tratamentului chirurgical la aceasta
categorie de pacienti [1].

La etapa actuald, majoritatea autorilor opteaza in favoarea
tratamentului activ al LC. Deja este demonstrat ca prin insta-
larea unui proces inflamator ocluziv, litiaza renald coraliforma
duce la modificari in toate structurile renale si afecteaza
semnificativ functia celui din urma. Aceste modificari sunt
determinate de pielonefrita calculoasa. Procesul inflamator
se raspandeste preponderent in interstitiul renal si duce la
compresia si destructia masiva a tubilor colectori si a unui
numdr relativ redus de nefroni. Numai in stadiul terminal
al maladiei in proces sunt implicati un numér mai mare de
nefroni. Afectarea preponderenta a tubilor colectori explicd
caracteristica dereglarilor functionale la aceasta categorie de
pacienti, care se manifestd clinic prin hipostenurie si poliurie
(1,2,5,7, 22].

Efectuarea acestor operatii asupra unui rinichi cu pa-
renchimul bine determinat, functia péstratd si fard compresi-
unea arterei renale conduce la o sdngerare pronuntata in mai
mult de 13% din cazuri [22] si, adesea, operatia se finiseaza
cu nefrectomie. Analiza in prealabil a angiografiilor efectua-
te, perfectionarea metodologiei operatiilor si compresiunea
intermitentd a arterei renale permit efectuarea nefrolitotomiei
pe rinichiul ,,uscat’, chiar si cu parenchimul sdu bine pastrat
si fard sdngerare semnificativd. Dezavantajul acestei metode
este riscul de dezvoltare a complicatiilor post-ischemice,
sclerozarea rinichiului pand la insuficientd renald acutd sau
cronica, severitatea cirora este dependentd de restabilirea
fluxului sanguin renal [22]. Aplicarea in ultimii ani a trata-
mentului medicamentos complex pre- si postoperator reduce
semnificativ frecventa acestor complicatii.

Totusi, leziunile necesare in timpul operatiei afecteazd
inevitabil functionarea parenchimului renal si conduce la o
perturbare a fluxului de sénge nu numai in zona operata, dar
si in zonele adiacente (datoritd absentei anastomozelor inter-
arteriale in parenchimul renal), ceea ce rezultd in afectarea
functiei renale. De-a lungul timpului, functia renald se dete-
rioreaza datorita dezvoltdrii modificarilor fibroase in regiunea
nefrotomiei [22, 23]. Un alt factor pentru pierderea functiei
este ,contributia” exacerbarilor frecvente ale pielonefritei
cronice, cauzatd de infectia urinara calculoasa.

Luand in consideratie consecintele traumatice ale nefro-
litotomiei sectionale, multi medici, mai ales in ultimii ani,
accentueazd ca indicatiile pentru aceasta operatie trebuie
reduse la minim [1, 2, 5]. Aplicarea acesteia este justificata
doar in cazul subtierii tesutului renal si configuratia stereo-
metrica complexa a calculilor coraliformi de tip intrarenal in
bazinet si functia renald redusa cu 80-90%. In aceste conditii
nefrolitotomia sectionald are mai multe avantaje fata de ne-
frolitotomiile partiale multiple [22] si pielonefrolitotomia cu
efectuarea a 2-4 abordari percutanate [11].

Astfel, devine evident faptul cd deseori nu se atinge
rezultatul functional dorit al rinichiului in cazul efectudrii
nefrolitotomiei (partiale sau sectionale) in formele complexe

ale LR. Nu trebuie omis si faptul ¢ lumbotomia, interventie
chirurgicala la rinichi, efectuata sub anestezie generald mo-
dernd combinatd, reprezintd o trauma fizica si psihica grava
pentru pacient si favorizeazd, de asemenea, riscul aparitiei
complicatiilor intra- si postoperatorii.

Tehnici chirurgicale laparoscopice (Pielolitotomia
laparoscopica in litiaza renala)

Desi inceputurile pielolitotomiei laparoscopice dateaza
inca din anii 70, aceasta tehnica a revenit in actualitate doar
in acest deceniu, odata cu perfectionarea retrodisectiei si cu
publicarea in ultimii 5-7 ani in literatura de specialitate a
unor rezultate comparabile cu celelalte tehnici minim inva-
zive. Istoria laparoscopiei incepe in 1806, an in care Philip
Bozzini a construit un instrument prin care putea vizualiza
organele interne, folosind ca sursd de lumind o lumanare.
In urologie aplicarea laparoscopiei si-a ficut loc ca metoda
de diagnostic, incepand cu mijlocul anilor 70. Wickham, in
1978 comunicd ureterolitotomia laparoscopici efectuata pe
cale transperitoneald [24].

Indicatiile pielolitotomiei laparoscopice sunt in prezent
mult restrinse de disponibilitatea unei multitudini de alter-
native interventionale minim invazive de rezolvare a litiazei
aparatului urinar (litotritie extracorporeald, ureterolitotritie
endoscopicd, nefrolitotritie percutand sau cistolitotritie endo-
scopicd) [25]. Aparitia si extinderea acestor tehnici, au redus
drastic numarul de interventii chirurgicale clasice pentru
litiaza aparatului urinar. Fatd de tehnicile interventionale
amintite, laparoscopia oferd posibilitatea extragerii integrale
si nefragmentate a calculilor, ceea ce constituie un avantaj,
tinand cont de riscul mai mare de recidiva pe care il prezinta
pacientii cu restante litiazice submilimetrice.

Tehnica laparoscopica trebuie apilicata la pacientii, la
care litotritia extracorporeald, ureteroscopia sau nefrolito-
tritia percutand au esuat (calculi rezistenti la fragmentare)
sau la pacientii cu anomalii anatomice (ectopie pelvind, ob-
structia jonctiunii pieloureterale). Indicatiile pielolitotomiei
laparoscopice sunt similare cu cele ale chirurgiei deschise,
cu exceptia litiazei coraliforme si multiple complexe, care
rdméne rezervata unor chirurgi cu experientd si tehnicitate
foarte inalta [26]. Ideal pentru litotomia laparoscopica ar fi
un calcul unic, voluminos, ureteral sau in bazinet extrasinusal
[13]. Selectarea ciii de abord este foarte importanta intrucat
caile urinare sunt organe retroperitoneale, in interventiile
laparoscopice pentru litiaza urinara pot fi utilizate ambele
cai de abord, atét cea traditionald transperitoneald, cét si cea
extraperitoneald. Tehnica extraperitoneald prezintd doua
avantaje majore, anume, accesul direct asupra organului re-
troperitoneal purtator de calcul, respectiv evitarea revarsarii
intra-peritoneale de uring, care este, de obicei, infectata [27].
Suplimentar, calea extraperitoneald evita riscul producerii
leziunilor organelor intraperitoneale. La ora actuald existd
putine studii comparative intre pielolitotomia clasica si la-
paroscopica [27], ale caror rezultate avantajeazi clar tehnica
laparoscopica, si un singur studiu comparativ intre pielolitoto-
mia laparoscopica si nefrolitotritia percutand [27]. Abordarea
initial laparoscopicd a calculilor pielici nu exclude, la nevoie,
apelarea la celelalte mijloace minim-invazive. Micali si coaut.
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[25] considerd ca, indicatia de pielolitotomie laparoscopicd
o constituie, de reguld, pe langa esecul ESWL sau NLP, si
coexistenta calculului pielic cu alte entitati patologice cu viza
laparoscopica. El a rezolvat cu succes un numar de 9 pacienti
din 11 tentative laparoscopice pentru calculi pielici. Incizia
in interventia laparoscopicd va fi efectuata longitudinal, strict
pe suprafata calculului, preferabil dintr-o singurd miscare,
pentru a evita aparitia unor sfaceluri ale mucoasei, ceea ce
ar compromite etanseitatea suturii. Pentru a evita disectiile
inutile ale bazinetului se impune efectuarea unei radiografii
preoperatorii sau efectuarea interventiei pe masa radiologica.
Sutura laparoscopicé a ureterului sau bazinetului se poate
executa in conditii sigure, dar ea presupune o tehnicitate
performantd. Unii autori practica sutura ureterului in mod
constant, dar majoritatea considerd suficientd plasarea unui
stent ureteral [25, 26, 27]. Tot mai multe centre urologice au
raportat in ultimii ani rezolvari cu succes ale litiazei reno-ure-
terale prin abord laparoscopic inaintea oricéror altor tehnici
minim invazive consacrate (ESWL, ureteroscopie). Astfel, in
1998, Tiirk de la Universitatea din Humboldt [28], pe un lot
de 21 de pacienti raporteaza 19 rezolviri cu succes, cu un timp
operator mediu de 90 de min si o spitalizare postoperatorie
de 1-4 zile. De asemenea, Keeley din Edinburgh raporteaza in
1999 [29] experienta sa pe un lot de 14 pacienti, operati lapa-
roscopic pentru calculi ureterali, indicatia laparoscopie fiind
urmarea esecului interventiei ureteroscopice la 6 pacienti,
a litotritiei extracorporeale — la 2 pacienti, a ureteroscopiei
combinate cu ESWL - la 2 pacienti si ca primd alternativa - la
ceilalti 5 pacienti. Micali a raportat rezolvarea laparoscopica
cu succes a 15 din 17 pacienti abordati [25]. Timpul mediu
operator a fost de 4,9 ore (2,33-6,35), pierderea de sdnge de
20-350 ml si spitalizarea medie de 4,5 zile (1-15). In evolutia
postoperatorie a raportat 3 complicatii: 2 pacienti cu ileus
prelungit si un pacient cu urinom retroperitoneal. Cu toate
acestea, autorul considera cd interventia laparoscopica pentru
calculi bazinetali este usoara si sigurd. El apreciaza ca indicatia
pentru acest abord o reprezinta litiaza bazinetald, care necesita
si o reconstructie a tractului urinar, sau calculii pentru care
alte modalitati minim invazive au esuat. Holeann a publicat
in 1998 o relatare despre un caz de refacere laparoscopica a
unei perforatii ureterale produse cu ocazia ureterolitotritiei
endoscopice. Abordul a fost retroperitoneoscopic, iar dupa
extragerea calculului s-a fixat un stent double-J prin bresa
ureterald, asigurandu-se astfel drenajul retroperitoneal.
Rezultatul in timp a fost excelent, desi nu s-a efectuat sutura
laparoscopica a bresei ureterale. Pielolitotomia laparoscopici
este deja o tehnicd bine standardizata, cu indicatii din ce in
ce mai bine conturate si cu rezultate tot mai convingétoare.
Ea nu are pretentia sa inlocuiascé celelalte tehnici urologice
minim invazive, dar le completeaza in mod sigur si contri-
buie la reducerea in continuare a numarului, oricum redus,
de interventii chirurgicale clasice pentru litiaza bazinetala.

Chirurgia robotica in urolitiaza

In ultimele decenii asistim la o evolutie spectaculoasi a
chirurgiei de la tehnicile clasice, conventionale, la chirurgia
minim invaziva si apoi la chirurgia asistata de computer.
Conceptul de chirurgie telerobotica a fost dezvoltat de De-

partamentul Apérarii al SUA, in scopul de a asigura asistentd
medicald ultraspecializata cazurilor grave, chiar direct pe
campul de lupta. Primul prototip a fost realizat in California,
la SRI International, de catre Phil Green.

Astfel, in martie 1997 este testat primul prototip da Vinci
la om. Numai in SUA se realizeazd anual peste 3,5 milioane
interventii chirurgicale cu ajutorul robotilor. La ora actuala
existd trei tipuri de sisteme chirurgicale robotice: AESOP,
sistemul da Vinci si sistemul ZEUS.

In urologie, chirurgia asistati robotic a fost de la inceput
destinatd operatiilor pe tumorile rinichilor, prostatei si vezicii
urinare. Actualmente, de o mare popularitate se bucura apli-
carea chirurgiei robotice in urolitiazd (dimensiunile calcu-
lului de la 1-7 cm) si calculi coraliformi partiali sau totali cu
bazinet mare, cu asocierea hidronefrozei. In cazurile cAnd nu
se obtine rata de “stone free” cu ajudorul chirurgiei robotice,
mai ales in cazuri complicate — cazuri de litiaza coraliforma,
complicate cu fragmente de calculi restante, este nevoie de a
folosi metode aditionale (ureteroscopie cu litextractie, ESWL
sau NLP pentru a se ajunge la o rata mare de “stone free” [12].

Abordarea multimodala a litiazei renale complicate

Conform datelor numerosilor autori, LR continud s fie
una dintre cele mai frecvente boli urologice cu prevalenta de
3-6% in populatia generald, dintre care 65-70% dintre pacienti
in varsta apta de muncé (30-50 de ani), iar complicatiile lor
duc la invaliditate [1, 2, 4, 11].

Acest fapt sporeste importanta medico-sociala si medico-
economicd a problemei tratamentului pacientilor cu LR, in
special cu forme complicate a ciror incidentd atinge 45-60%
[1,7, 8]. Formele complicate includ calculii masivi (mai mari
de 20 mm), coraliformi, in special cei cu densitate structurald
inaltd (mai mare de 1100 HU) si calculii rinichiului unic.
Tratamentul acestui tip de LR deseori se asociazé cu dificul-
tati tehnice majore, traumatizare interventionald, frecventd
inalta a complicatiilor si pierderea functiei renale, ducind la
inlaturarea organului.

Actualmente, tratamentul pacientilor cu forme complicate
de LR include abordéri monoterapeutice sau combinate, cu
aplicarea interventiilor chirurgicale deschise, NLP, ESWL,
pielolitotomiei laparoscopice sau robotice retroperitoneale
care, desigur, poseda avantajele si dezavantajele lor.

Asadar, tratamentul pacientilor cu forme complicate de LR
constituie o problemd medico-economica si medico-sociala
importanta cu o sarcina stiintificd si practicd insemnatd, care
necesitd considerarea unui numar mare de factori contradic-
torii in cadrul solutionarii lor, implementarea tehnologiilor
contemporane costisitoare, elaborarea si optimizarea tehnici-
lor mini-invazive, selectarea rationald a strategiilor si tacticilor
de interventie operationala.

In lume existd mii de articole publicate referitoare la LR,
dar multe intrebéri sunt in continuare nesolutionate si contra-
dictorii. Cu toate acestea, multi savanti accentueaza necesitatea
elaborarii unor tehnologii inovationale endourologice capabile
sd inducd modificari fundamentale in tratamentul LR.

Analiza datelor literaturii de specialitate aratd ca in com-
ponenta tratamentului medical contemporan al LR intrd o va-
rietate de metode terapeutice cu influentd asupra patogenezei
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complexe si a factorilor etiologici ai patologiei. Intr-un sir de
lucrari, cercetdtorii au remarcat faptul ca in tratamentul LR
rareori este eficientd aplicarea doar a unei metode. De obicei,
tratamentul implicd un numdr de metode concomitente sau
succesive, imbinate, dintre care una sau alta devine mai impor-
tanta pentru perioada respectivd de evolutie a bolii [1, 2, 5, 8].

Destul de importanta si discutabild ramane intreba-
rea despre tactica terapeutica in cazul calculilor caliceali
»asimptomatici’, indeosebi atunci cind exista posibilitatea de
distrugere extracorporald a acestora. Mai multi autori consi-
dera optionald eliminarea activa a acestor calculi, mizand pe
posibilitatea eliminarii independente a calculilor de pana la
1 cm in diametru. Observarea in dinamicé a pacientilor cu
calculi caliceali pe o perioada dela 6 luni panala 5 ani a aratat,
ca cei mai multi dintre ei au calculi ,asimptomatici” care, mai
devreme sau mai tarziu, se manifesta prin complexul simpto-
matic in timpul migratiei prin ureter sau cresc in dimensiuni,
agravind prin urmare dereglérile anatomice si functionale ale
rinichiului. Avind in vedere diferenta dintre tabloul clinic si
volumul tratamentului in cazul localizarii calculului in calice
si reversibilitatea proceselor in parenchimul renal dupa ESWL,
este recomandabil sd se extindd indicatiile pentru sanarea
rinichilor, folosind metoda abordaté in ,,sezonul rece”. Astep-
tarea pasiva a elimindrii calculului este mai periculoasa decét
trecerea naturald a fragmentelor dupa litotritie [1, 5, 11, 17].
Aplicarea ESWL a redus semnificativ numarul de interventii
chirurgicale deschise [11]. Interventiile chirurgicale percutane
in LR au apédrut mai devreme decat ESWL insd, din cauza
imperfectiunilor tehnice, acestea nu au fost implementate
pe larg. Cu toate acestea, mai tarziu s-a dovedit ca utilizarea
ESWL nu este intotdeauna eficienta intru dezintegrarea cal-
culilor la toti pacientii, iar in unele cazuri, aplicarea metodei
este contraindicatd, in special la pacientii cu obstructia céilor
urinare superioare si procese inflamatorii. In plus, rezultatele
tratamentului depind de marimea si compozitia chimica
a calculului si de starea sistemului bazineto-ureteral. Prin
urmare, utilizarea ESWL nu rezolvd problemele legate de
tratarea pacientilor cu concremente coraliforme si multiple,
care reprezintd 15-50% din toate tipurile de calculi [11, 17].
Pentru a distruge calculii la pacientii respectivi, uneori este
necesar de folosit mai multe metode - asa-numita ,,sandvis-
terapia” sau tratamentul multimodal al litiazei renoureterale,
fapt care prelungeste durata tratamentului [17].

Potrivit unui sir de clinicieni, tratamentul conservativ
contemporan complex al LR coraliforme poate fi efectuat
doar la pacientii cu afectiuni intercurente, fard vreo indicatie
vitala pentru tratamentul chirurgical sau la pacientii varstnici
si senili cu boli concomitente severe. Se impune necesitatea
de a limita numarul indicatiilor pentru metoda conservativa
de tratament datorita randamentului sdu scazut si dezvoltérii
modificdrilor degenerative profunde in rinichi cu progresa-
rea insuficientei renale cronice [5, 9, 11, 17]. In alte cazuri,
tratamentul conservativ este indicat doar in stadiile initiale
in calitate de etapd incipientd de tratament [9]. Prin urmare,
majoritatea pacientilor necesita tratament interventional,
principiile cdruia trebuie sa fie siguranta, invazia minima, efi-
cienta inaltd si pastrarea integritatii anatomice si functionale.

In prezent, in baza principiilor metodologice existente de
tratament al LR, s-au elaborat tehnologii operationale noi,
care permit majoritétii pacientilor si evite chirurgia deschisa
si sd obtina acelasi rezultat, dar cu un risc semnificativ mai
mic pentru functia renald, precum si pentru starea generald
[1,5,17].

Modificarea tacticii terapeutice s-a produs datorita mai
multor factori cum ar fi utilizarea repetatd a litotritiei extra-
corporale cu unde de soc la acelasi pacient cu LR complicati
pentru distrugerea completd a calculilor manifestd un efect
traumatic semnificativ asupra parenchimului renal, rezultand
intr-o pierdere semnificativd a functiei acestuia. Acelasi ne-
ajuns il posedd si NLP. Utilizarea acestor metode nu reduce
numadrul de complicatii cum ar fi bolile renale inflamatorii
acute. Mai mult ca atat, ,steinstrasse” poate produce bloca-
jul cailor urinare si, ca rezultat, deseori duce la complicatii
mai severe cum ar fi sepsisul. De asemenea, metodele date
nu au redus procentul calculilor reziduali, precum si rata
de recidivare timpurie a LR si, mai ales, in perioadele tarzii
postinterventionale. Toate acestea au permis clinicienilor, care
propagau metodele de litotritie expuse anterior, si elaboreze
asa-numitele ,,tratamente combinate”. Unul dintre inovatorii
in aceastd ramurd a fost Asociatia Urologilor Americani
(1994), care a introdus asa-numitele metode ,,Sandwich”
(asociere dintre NLP si ESWL), a céror eficienta atinge 78-96%
[17]. Unii autori raporteaza o ratd destul de ridicata (36,4%)
a complicatiilor in urma aplicarii metodelor respective [17].
Alti autori considerd ca combinarea NLP si a ESWL poseda
indicatii reduse. Acest tip de tratament dureaza multe sapta-
mani si, uneori, este insotit de complicatii severe, cum ar fi
hemoragia renald, agravarea pielonefritei, intoxicatie pana la
soc bacteriemic. Metoda terapeutica respectiva nu exclude
accesele multiple la calcul prin parenchimul organului, ceea
ce majoreaza riscul de complicatii posibile in timpul interven-
tiei si in perioada tarzie postoperationald. Uneori, gradul de
traumatizare pe parcursul tratamentului combinat prelungit
il atinge pe cel al inerventiei standard. Datorita acestui fapt,
adversarii metodei respective raporteazd un risc mai mare de
complicatii la aplicarea ei decét la utilizarea monoterapiei prin
ESWL cu stenting renal prealabil. Potrivit lui H. Schulze et al.
(1989), metoda asociata dintre NLP si ESWL, in pofida nea-
junsurilor sale, este mai putin traumatizanta pentru pacient
si poate fi o alternativa reald pentru metodele operationale
percutanate izolate [30]. In acelasi timp, comparand eficien-
ta acestei metode de tratament cu interventiile chirurgicale
deschise, costul metodelor multimodale de tratament in uro-
litiaza este mult mai mare, astfel incat tratamentul chirurgical
traditional continua sé fie mai acceptabil din punct de vedere
economiic si este inca utilizat in unele clinici urologice, mai
ales in tdrile in curs de dezvoltare.

Recent, au apdrut lucrari ale unor autori straini si din
Roménia, care reflectd experienta aplicérii pielolitotomiei
laparoscopice retroperitoneale a calculilor renali masivi si
coraliformi, a calculilor restanti care nu se supun distrugerii
prin ESWL sau NLP [12]. Aceastd tehnica miniinvaziva reduce
gradul de traumatism al accesului lumbotomic si scurteaza
perioada de reabilitare a pacientilor. Cu toate acestea, aplicarea
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metodei date este posibila doar in pozitionarea extrarenala
a bazinului, ceea ce limiteazd domeniul de aplicare a ei in
practica clinica.

Un grup deosebit de pacienti il reprezinta persoanele
cu amplasarea intrarenald a bazinetului sau la care sistemul
pielocaliceal este extins insuficient. In timpul interventiei
chirurgicale existd dificultati tehnice semnificative in izolarea
bazinetului renal, existd un risc sporit de deteriorare a vaselor
renale care, ulterior, duce la dereglarea functiei renale in peri-
oadele tardive postoperatorii. Abordarea acestor pacienti ne-
cesitd elaborarea unei metode inovative, mai benefice, pentru
eliminarea calculilor complicati, ale cérei principii trebuie sa
fie invazivitatea minimd, posibilitatea sandrii unimomentane,
conservarea si chiar restabilirea functiei renale, incidenta cat
mai scdzuta a complicatiilor, reabilitarea precoce, acceptarea
psihologica a metodei de catre pacient.

In anii ’80 ai sec. XX, in literatura de specialitate au aparut
primele raportari cu privire la utilizarea metodei de acces
retrograd la calculul renal cu ajutorul ureterorenoscopului
cu scopul de a fi distrus. J. L. Huffman et al. (1983) a publicat
rezultatele elimindrii cu succes a 2 calculi renali masivi [31].
In timpul ureteropieloscopiei, distrugerea calculului renal a
fost efectuata prin actiune cu ultrasunete, iar fragmentele au
fost eliminate cu litoextractorul. Dupa 10 ani, clinicienii s-au
reintors la studierea posibilitdtii accesului intrarenal retrograd
spre calcul pentru eliminarea acestuia. Aceste raportdri au
vizat un numar mic de pacienti, care au urmat tratamentul
respectiv, insd rezultatele au fost contradictorii. Astfel, in 1994,
dupa o incercare nereusita de nefrolitolapaxie punctionald,
S. Dretler [32] a aplicat cu succes accesul retrograde, folosind
un ureteroscop semirigid si flexibil cu laser, in asociere cu
ESWL, pentru fragmentarea la 6 pacienti a calculilor corali-
formi masivi cu o suprafatd mai mare de 500 de cm’. M. Robert,
etal. (1997) au raportat rezultatele tratamentului a 7 pacienti cu
calculi renali coraliformi i 11 cu calculi masivi (mai mari de 20
mm) prin ureteroscopie retrograda (cu ureteroscop rigid sau
flexibil) si litotritie prin metoda pneumatica (Lithoclast) sau
electrohidraulica (Riwolith) [33]. Conform concluziilor aces-
tor autori, progresul tehnologic a facilitat abordarea retrograda
spre calculii caliceali si bazinetali masivi, insd distrugerea lor
si eliminarea fragmentelor incé sunt problematice si, prin ur-
mare, metoda respectiva nu poate fi considerata ca alternativa
NLP-ului la acesti pacienti. Mai multi clinicieni impartdsesc
viziuni similare in privinta tratamentului calculilor renali mai
mari de 20 mm [1, 2,4, 5,9, 11].

Un numar impundtor de cercetétori, dimpotrivd, indica o
ratd mare de succes (95%) la utilizarea experimentald a fibrou-
reteropieloscopiei transureterale cu utilizarea laserului holmic,
cu lungimea de unda de 200 de microni pentru distrugerea
calculilor. M. Grasso, M. Ficazzola (1999) au utilizat evacuarea
sistemului calice-bazinetal prin aplicarea cateterului ureteral
timp de 36 de ore pentru a reduce probabilitatea fragmentelor
reziduale dupa aplicarea acestei metode [34]. Peste 3 luni,
autorii au remarcat sanarea completd in 65% din cazurile de
pacienti cu calculi coraliformi din lotul studiat.

S. Mugiya et al. (1998) au raportat rezultatele tratamentului
a 27 de pacienti cu calculi coraliformi, folosind nefrolitotritia

transuretrald cu fibre optice in combinatie ESWL [35]. Initial,
calculii sunt fragmentati prin nefrolitotritie transuretrald.
Dupa atingerea maxim posibild a gradului de fragmentare,
se efectueaza sondarea rinichiului prin JJ-stenting. Litotritia
extracorporald a fragmentelor reziduale se efectueaza dupa 1-2
sdptdmani si continud atita timp cat dimensiunea maxima a
fragmentelor de calculi depaseste 4 mm. Printre complicatiile
acestei metode autorii indicd lezarea tractului urinar (7%) in
timpul litotritiei electrohidraulice si exacerbarea pielonefritei
cronice cu febrd mai mare de 38 de grade Celsius, inregistrata
in 33% din cazuri. Unii autori au folosit pielolitotritia tran-
suretrald de contact la etapa initiala la 22 de pacienti pentru
distrugerea calculilor renali cu instalarea obligatorie a cate-
terului ureteral [35]. Iu. G. Alyaev et al. (2006) au raportat
despre eliminarea cu succes a calculului renal coraliform la
un pacient prin aplicarea pielolitotritiei transuretrale cu laser
[36]. Fujita et al. (2008) au raportat rezultate pozitive in 81,6%
i 90% cazuri, respectiv, la pacientii cu calculi unici de pand la
2 cm, situati in bazinet, calice sau sistemul calice-bazinet dupa
incercari esuate de utilizare a ESWL [37]. Un numar relativ
inalt de clinicieni au publicat in ultimii 3-5 ani date despre
experienta pozitiva a utilizdrii nefrolitotritiei endoscopice
retrograde in tratamentul calculilor renali masivi la un numér
mic de pacienti [37].

Autorii enumerati anterior au efectuat accesul retrograd
la calculi exclusiv cu scopul dezintegrarii maximale a aces-
tora (dimensiunea fragmentelor capabile de a fi eliminate de
sinestatator nu trebuie sa depaseascd 4 mm). In unele cazuri,
sanarea rinichilor a fost efectuatd prin extragerea fragmen-
telor de calculi cu ansele si/sau buclele de tip Dormia, Zeis,
Cook, in alte cazuri - independent prin caile urinare, prin
intermediul cateterului ureteral JJ-stent, aplicat postoperator
sau fara el. La necesitate, s-a efectuat distrugerea suplimentara
cu ajutorul ESWL a calculului sau fragmentelor. In raportirile
respective nu sunt prezentate date despre perioadele de resta-
bilire a pacientilor sau rezultatele observarii postoperatorii a
acestora. Metoda respectiva necesitd o studiere mai aprofun-
data si perfectionare tehnologicd pentru reducerea maxima
a prejudiciului parenchimului renal, pastrarea functiei sale,
reducerea maxima a complicatiilor si recidivarilor calculilor,
precum si a fragmentelor restante. Pentru utilizarea acestei
metode este necesar de elaborari metodice si indicatii clare.

»Standardul de ingrijire a pacientilor cu litiaza renald” [1,
2, 5] nu contine abordari clare in ceea ce priveste alegerea
atat a tratamentului chirurgical al LR necomplicate, precum
si a indicatiilor pentru drenarea cailor urinare in cazul com-
plicatiilor obstructive. In pofida faptului ci aplicarea tarzie a
drenului renal in cazul obstructiei este factorul patogenic de
bazi in dezvoltarea rapidd a complicatiilor severe infectioase si
toxice (pielonefrita acuté obstructiva, urosepsisul, socul toxi-
co-infectios), alegerea tipului de drenaj, termenele de aplicare
si durata persistentei acestuia raiman la latitudinea medicului.

Analiza literaturii de specialitate indica faptul ca niciuna
dintre metodele de tratament al calculilor complicati nu este
capabila sa indeplineascd eliminarea acestora la o ratd scazuta
de complicatii si traumatisme renale minime. Mai mult ca
atét, analiza critica a literaturii contemporane de specialitate
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mentioneazd faptul, cd indicatiile pentru efectuarea uneia
dintre interventiile respective sunt revizute permanent de
cétre autorii care le-au elaborat.

Prin urmare, ciutarea unei metode optime si a algoritmu-
lui pentru tratamentul pacientilor cu calculi complicati este
0 provocare, care se afld in fata noastra in cadrul studiului
acestei patologii.

In concluzie, consideram ci este necesar sd subliniem im-
portanta studierii mecanismelor patogenetice, caracteristicile
evolutiei si prognozei LR, in scopul elabordrii unor metode
optime si a selectdrii adecvate a metodei de tratament, fapt care
este indirect confirmat de un numar semnificativ de clinicieni
in publicatiile autohtone si internationale.

Concluzii

1. Litiaza renald este o patologie rdaspanditd, care ocupa
primul loc printre patologiile urologice si locul 3 in struc-
tura cauzelor de deces al bolnavilor urologici in majoritatea
cazurilor se depisteaza la persoanele de varsta aptd de munca.

2. ESWL este metoda de electie in tratamentul calculilor
renoureterali necomplicati, neobstructivi, cu dimensiuni sub
un centimetru cu densitatea calculului joasa, aviand indicatiile
si contraindicatiile concrete pentru fiecare pacient.

3. Tratamentul pacientilor cu forme grave si complicate
de LR, cum ar fi calculii renali masivi, multipli, coraliformi,
recidivanti si calculii rinichiului unic, cu anomalii se bazeaza,
in principal, pe metodele existente propuse, care se efectueaza
sub control endoscopic, ultrasonografic sau radiologic, fiind
aplicat tratamentul multimodal in fiecare caz aparte.

4. Pielolitotomia laparoscopica si robotica prin abord
retroperitoneal sau transperitoneal poate fi considerata inca
o alternativa miniinvaziva la interventia chirurgicala clasica.
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