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Rezumat

Litiaza renald este o problema sociald si financiara, determinatd de recidivarea ei multipla. Nu exista dubii, ca prevenirea recurentei urolitiazei este la fel
de importanta ca si tratamentul ei. Mai multi indici au fost asociati cu riscul recurentei urolitiazei. O frecventa crescuta a tulburarilor metabolice urinare la
pacientii cu nefrolitiaza recidivanta accentueaza importanta evaluarii metabolice la aceastd categorie de pacienti. Odata ce evaluarea metabolica s-a finisat,
este necesar de a focusa atentia pe tratamentul medicamentos a dereglarilor determinate. Tn articol a fost efectuat revizuirea datelor contemporane in
eficacitatea metafilaxiei la pacienti cu urolitiaza recidivanta.
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Summary

ACTUALITIES IN METAPHILAXY OF RECURRENT UROLITHIASIS (LITERATURE REVIEW)

Urolithiasis has a significant social and financial burden. There is no doubt that preventing stone recurrence is, therefore, as important as treatment. A lot of
indices have been associated with kidney stone disease recurrence. A high frequency of urinary metabolic disorders in recurrent nephrolithiasis highlights
the significance of metabolic evaluation in this category of patients. Once metabolic evaluation is complete, attention may be focused on the medical
treatment of these disorders. In article was carried contemporary data review of efficacy of metaphylaxis in patients with recurrent urolithiasis.

Introducere

Litiaza renald (LR) este o problema sociald si financiara,
determinatd de recidivarea ei multipla. Nu exista dubii, ca
prevenirea recurentei urolitiazei este la fel de importantd ca
si tratamentul ei. Mai multi indici au fost asociati cu riscul
recurentei urolitiazei. Succesul tratamentului in urolitiaza
depinde, in mare parte, de identificarea factorilor etiologici,
aprecierea stadiului de patogeneza si tipul de formare al
calculilor. Prin urmare, este necesar sa se ia diferential in
considerare tulburarile metabolice de baza in organism si
schimbarile fizico-chimice urinare, pentru diferite tipuri de
calculi. Diversitatea cauzelor de litogeneza si a formelor clinice
ale urolitiazei, a structurii chimice, a localizdrii §i a infectiei
urinare prezente, complicd efectuarea profilaxiei si a metafilaxiei
in aceasta patologie, care in masura posibilitatilor e necesar sa
fieabordata individual.

Exista mai multe cercetari consacrate profilaxiei si
metafilaxiei urolitiazei, care demonstreaza eficacitatea inalta in
combaterea acestei maladii cu o ratd de succes pana la 40%-50%.
Pind la momentul actual nu exista o parere unica in privinta
tipului §i volumului manipulatiilor medicale care ar fi optimal
de efectuat dupa inlaturarea calculilor.

Scopul reviului a fost analiza datelor contemporane bazate
pe dovezi a diferitor masurilor de profilaxie §i metafilaxie a
urolitiazei si eficacitatea lor.

Metafilaxia - din lat. meta - in spate, dupa ce, dupa ceva si
filasso - a pazi, a pune paznici - ar trebui sa fie inteleasd ca un
tratament dupa debutul bolii. Adica, din momentul depistarii
la pacientul a LR ar trebui sd inceapd metafilaxia urolitiazei,
care presupune crearea unor conditii pentru normalizarea
tulburdrilor metabolice, prin ajustarea dietei si administrarea
medicatiei [1-4].

Metafilaxia presupune un set de masuri de imbunatatire a
starii organismului, medicatia, actiuni litolitice si litokinetice,
corectarea tulburdrilor metabolice, toate avand drept scop
evitarea recidivarii bolii [4,5].

Multi cercetatori sunt de acord cu afirmatia: urolitiaza
este 0 boala polietiologica [4,6]. Aceasta, la randul sau, indica
dificultatile intdmpinate in identificarea factorilor care au aparut
pentru a declanga inceputul procesului de litogeneza [7, 8].

Succesul tratamentului in urolitiazd depinde, in mare parte,
de identificarea factorilor etiologici, aprecierea stadiului de
patogeneza si tipul de formare al calculilor. Prin urmare, este
necesar sa se ia diferential in considerare tulburarile metabolice
de baza in organism si schimbarile fizico-chimice urinare,
pentru diferite tipuri de calculi [9].

Cu toate acestea, multi autori indicd asupra necesitatii
masurilor preventive generale, avind in vedere factorii etiologici
in dezvoltarea diferitelor forme de LR [8,9].

Prezentarea tardivd a pacientului la medic, de regula, in
caz de colica renala, ingreuneaza procesul de obtinere a unei
anamneze complete si detaliate [10]. Toate aceste argumente
marturisesc despre faptul cd tratamentul medicamentos poate

fi directionat spre corectarea dereglirilor metabolice deja
manifestate prin hiperuricemie, hiperuricurie, hiperoxalurie
s.a. In legdturd cu acesta, examinarea indicilor de laborator la
un bolnav cu LR, in marea majoritate a cazurilor se reduce la:
examinarea generala a urinei, analiza biochimica a sangelui si
urinei, determinarea structurii chimice a calculului urinar in
vitro [11].

La pacientii la care deja existd calculi, farmacoterapia este
eficienta in putine cazuri, adesea in asemenea cazuri sunt
indicate manipulatii invazive sau interventia chirurgicala [12].

Luand in consideratie faptul ca metodele chirurgicale si cele
conservative nemedicamentoase adesea nu intrerup evolutia
LR, mai muti autori considerd bine venita medicatia cu accent
pe metabolism, iar drept bazd pentru alegerea terapiei sd fie
depistarea schimbarilor metabolice [13].

Principiul general al impactului este reducerea selectiva a
concentratiilor anumitor substante litogene in cazul excretiei
lor crescute in urina. Acest lucru se realizeaza in urmatoarele
moduri:

- restrictii alimentare corespunzatoare [14,15];

- diminuarea absorbtiei lor in intestin, deci in caz de hiper-
calciurie de absorbtie sunt indicati fosfatii neutri [5,8] si
hidroclortiazida, care scade atat absorbtia calciului din intestin,
cat si excretia lui in tubii renali [8];

- prin diminuarea sintezei endogene a substantelor litogene:
in hiperuricurie, in special la asocierea cu hiperuricemie, se
indica alopurinolul si analogii sdi [16], pentru blocarea sintezei
oxalatilor, in caz de hiperoxalurie, se indica piridoxina [5,8,17];

- tratarea procesului patologic cauzat de cresterea excretiei
substantelor slab-solubile, se efectueaza prin: tratamentul
chirurgical al hiperparatiroidismului, tratamentul afectiunilor
intestinale in hiperoxalurie, tratamentul afectiunilor sangvine
in caz de hiperuricurie [5,8,16].

In profilaxia formarii calculilor urinari tratamentul
medicamentos se utilizeazi un timp indelungat. Pentru
corectarea dereglarilor metabolice sunt folosite medicamente,
cum ar fi diureticele tiazidice, sdrurile de citrat, alopurinolul.
Toate s-au dovedit a fi eficiente. Mai mult decat atat, litogeneza
poate scadea atunci cdnd sunt utilizate bauturi bogate in citrati,
cum ar f1 limonada [5,8,16].

In ultimii ani, s-a dezvoltat un interes pentru medicamentele
ce contribuie la  expulzarea calculilor. Tratamentul
medicamentos de expulsie sa dovedit a fi mai ieftin, comparativ
cu tactica observationald si tratamentul ulterior. Cel mai adesea,
pentru a stimula eliminarea calculilor din uretere sunt utilizate
alfa-adrenoblocantele. Ele pot facilita eliminarea calculilor,
scurta timpul eliminarii si reduc senzatia de durere. Blocantele
canalelor de calciu de asemenea pot contribui la eliminarea mai
rapida a calculilor [8,17].

In baza datelor expuse, a fost ficutd concluzia, ci in ultimii
35 ani a fost inregistrat un progres semnificativ in intelegerea
fiziopatologiei litogenezei si a cristalizarii sarurilor formatoare
de calculi, precum si in diagnosticarea diferentiald a diferitor
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tipuri de formare a calculilor si in prevenirea recidivelor.

C.Y. Pak (2008), studiind etiologia metabolico-dietetica
a hipocitraturiei, a demonstrat ca administrarea citratului si
hipercitraturia sunt factori care contribuie la alcalinizarea urinei
si previn formarea calculilor acidului uric [18,19].

Reducerea consumului alimentar de oxalati poate duce la o
scadere a excretiei urinare de oxalat i, in consecinta, la o scadere
a formarii de calculi. Din aceste considerente, pacientiilor cu
calculi renali, pe baza de oxalat de calciu, le este recomandat de a
reduce oxalatii in alimente. S.R. Khan si colab. (2007) au decis sa
testeze aceasta ipoteza intr-un studiu pe sobolani, s-a constatat
ca oxalatii alimentari pot provoca hiperoxalurie si depunerea
de cristale in rinichi, fapt soldat cu dereglarea functiei acestora
[15].

Eliminarea oxalatilor din ratia alimentara nu reduce doar
nivelul de oxalat in urind, dar de asemenea, scade cantitatea de
cristale saline in rinichi si imbunatiteste functia lor [20,21].

La elaborarea noilor abordari pentru reducerea oxalatului in
urind, atentia Silva S. (2009) si colab. [22,23] a fost atrasa de
anaerobul intestinal obligator Oxalobacter formigenes, care are
proprietatea de a distruge oxalatii. Studiile pe animale si om au
aratat cd colonizarea intestinala cu Oxalobacter formigenes,
poate reduce nivelul de oxalati in urina, dar nu este clar efectul
acestui microb asupra litogenezei. Aceasta problema trebuie sa
fie investigata mai detaliat. Mai mult decat atat, bacteriile lactice
pot fi o alternativa destul de eficientd a Oxalobacter formigenes,
deoarece ele la fel metabolizeaza oxalatii [20,24].

Potrivit mai multor autori, la 25-75% din pacientii cu LR
primar aparuta, peste 10-20 de ani survine recidiva. [1,2,7].
Natura modificarilor metabolice la acesti pacienti nu difera
esential de cea a pacientilor cu caracter recurent al urolitiazei.
Astfel, evaluarea doar a parametrilor metabolici, nu permite
identificarea pacientilor la care se va produce recidiva, sau a
celora care au nevoie de un tratament medical de lunga durata.

Pentru pacientii cu calculi, dupa cuparea unei stari acute
de colici renala, este recomandat sa consume cantita{i mari de
lichide si sé evite incalcarile de dieta.

In cazul unei LR recidivante concomitent exista mai multi
factori (de exemplu - micsorarea diurezei si hipercalciuria).

LR, inca de pe timpuri, a fost asociatd cu o calitate inaltd a
vietii si cu factorii de alimentare ce ii corespund. Recent pentru
LR au fost depistati factorii de risc dietetici specifici , cum ar
fi consumul crescut de proteine animaliere, aport redus de
potasiu, sciderea consumului de lichide §i, in mod surprinzitor,
consumul redus de calciu. Fira a face trimitere la ipoteza de mai
sus, ce descrie pdrerea autorilor despre existenta unei legaturi
directe dintre obezitate §i LR, a fost dezvaluit faptul ca cei trei
indicatori principali (IMC, aportul caloric, activitatea fizicd)
sunt factori de risc independenti. Activitate fizica moderata
reduce riscul de a dezvolta o hipertensiune arteriald si diabet
zaharat, precum si o LR adesea asociata [25,26,27].

Toti factorii alimentari, cum se considerd, opereaza prin
schimbarea compozitiei urinei. In sprijinul acestei idei, a fost
constatat faptul cd suprasaturarea urinei si riscul de aparitie
a urolitiazei, sunt scazute la pacienti cu dieta similara celei
denumite ,,Abordarea dietetica pentru stoparea hipertensiunii”
(Dietary Approaches to Stop Hypertension - DASH). Dieta, este
caracterizatd printr-un continut sporit de fructe si legume, o
cantitate moderata a produselor lactate degresate si un continut
sarac in proteine animaliere.

Considerand aceste observatii, devine extrem de important
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sa concluzionam ca obiceiurile alimentare pot explicd atl
obezitatea, cat si calculii renali, pentru ca persoanele obez
consuma mult mai multe alimente si, probabil, intr-un amestec
mai putin sanatos (de exemplu, mai putine fructe si legume §
mai multd carne rosie, sau o dieta ce nu prea corespunde cu
dietei ,DASH”). In concordanta cu ipoteza ca dieta este legatura
cheie dintre obezitate si calculi, un nivel crescut de oxalati in
urind, de acid uric, sodiu si fosfati, a fost documentat in randu’
barbatilor si femeilor cu un IMC mare. Cu toate acestea, in aces|
grup, s-a dovedit ca volumul de urina, de asemenea, a crescul
in tandem cu IMC, astfel compensand cresterea cantitati
substantelor dizolvate, astfel ca, in general suprasaturarea cu
oxalati de calciu nu a crescut. Acelasi studiu, indica faptul ca pH:
ul urinar a fost mai mic in randul persoanelor cu un IMC ma
mare. Aceasta constatare este concordantd cu observatia car
releva interdependenta dintre obezitate, rezistenta la insulina cu
o amoniogenezd scazuta, un pH urinar mic, §i un risc crescut d
calculi urici. Astfel, calea de la obezitate la o compozitie urinar
litogenica, ar putea fi mai nuantata decat se astepta initial [28],

Exercitiile fizice pot avea, de asemenea, un efect favorabi
asupra sanatatii sistemului osos, si nefrolitiaza, de asemenes
a fost mult timp asociata cu osteoporoza. Cu toate acestei
tratamentul conservator (nonfarmacologic) pentru pacienti
cu calculi, de multe ori este centrat aproape in exclusivitate p
dieta, subliniind aportul crescut de lichide, o cantitate normal
de calciu in dieta, una mai mica de sodiu, aport modera
de proteine si scaderea oxalatilor alimentari. Rezultatele lu
Sorensen §i colab. 2014 sugereaza ca recomandarile pentru (
activitate fizica moderata pot fi suplimentate dietei [26,29].

Urolitiaza recurenta este o povara semnificativa atat pentr
pacient, cat si pentru sistemul de sdnatate in intregime. Lipst
noilor medicamente si refuzul pacientilor de a primi produs(
medicamentoase, a crescut interesul pentru solutii dietetice §
pentru implementarea unor strategii noi terapeutice. In ciudi
entuziasmului initial pentru terapia cu ,limonada’, studiil
suplimentare au ardtat ca mai eficiente sunt bauturile ce conti
citrat de potasiu si nu acidul citric, deoarece acesta are efect
mai pronuntate alcalinizant si de crestere a citratilor urinar
Apar tot mai multe dovezi cd obezitatea si consumul cantitatilol
mari de alimente, in special bogate in fructoza si purine, sun
asociate cu un risc crescut de formare a calculilor [30-33].

Exista dovezi ca metodele alternative, cum ar fi utilizarea d;
probiotice, pot reduce nivelul de oxalati in urina, astfel acestii
pot fi 0 metodd de tratament eficientd pentru hiperoxaluri
primara si nutritionald, chiar pentru nefrolitiaza idiopatica pt
baza oxalatului de calciu. In baza studiului efectuat, Tracy CR
si al. au ajuns la concluzia cd indicatiile dietetice si terapia c
probiotice sunt o directie promitatoare de prevenire a urolitiaze
recurente, dar ele trebuie combinate cu tratamentul chirurgicd |
si medicamentos [34]. ]

Datele experimentale indica faptul ca consumul unei cantitaf
mari de lichide duce la scdderea saturatiei urinare cu fosfat d¢
calciu, oxalat de calciu si cu saruri monosodice ale acidului uri¢ |
de asemenea creste pragul de cristalizare a oxalatului de calciy
[18,19].

Intr-un studiu prospectiv, randomizat, L. Borghi si colah
[35] au evaluat efectele rehidratérii orale cu apd minerala la 199,
pacienti primar diagnosticati cu calculi de calciu idiopatici. It
termen de 5 ani, recidivele au aparut la 27% dintre pacientii di
grupul de control si la 12% dintre pacientii supusi terapiei. I
primul lot de studiu era administratd o dietd limitata de calci\% ]
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(pand la 400mg/zi) si al doilea lot, o dietd saraca in proteine si
sodiu, dar cu aport normal de calciu. Rata recurentelor a fost de
doud ori mai mare la primul lot, fata de pacientii cu un aport
sporit de calciu [35]. Studii recente au demonstrat ca un factor
seminificativ de risc al litogenezei este reprezentat de obezitate.
Prevalenta, riscul aparifiei si recidivei litiazei coraliforme este
in corelatie directd cu greutatea si indexul masei corporale, la
ambele sexe, magnitudinea asociatiei fiind mai mare la femei.
Totusi mecanismul prin care aceaste modificari intervin la
nivelul etiopatogenetic nu este inca suficient descifrat.

Studiile epidemiologice au ardtat ca 80% din toti calculii
renali sunt formati din sdrurile de calciu (75% - oxalat de calciu),
in timp ce calculi ,,curati” - 5%. Considerand ca urolitiaza este
0 boald plurifactoriald, avand la baza tulburdri metabolice
importante, dieta este 0o componenta importantd a tratamentului,
in special in ceea ce priveste prevenirea recidivelor [36].

Baza recomandarilor nutritionale consta in sporirea
consumului de apa, un aport de calciu fiziologic si rezonabil,
restrictionarea moderata a aportului de sodiu si proteine
animale, precum si limitarea aportului de vitamina C (mai
putin de 2 grame pe zi). O dieta sdraca in oxalati si purine ar
trebui recomandata in tulburarile metabolice corespunzitoare
[33,35,36].

Punctul de vedere modern asupra tratamentului pacientilor
cu diferite forme de urolitiaza reflecta aspectele de bazi ale
patogenezei, insd acesta necesita concretizari, deoarece nu ia
in considerare schimbdrile din starea metabolica, prezenta
tulburarilor metabolice stabile si instabile si procesele patologice.
Argumentarea logicd pentru un tratament conservator al LR in
urma analizei biochimice de urina, se bazeaza pe presupunerea
ci normalizarea indicilor previne recidiva litiazei, iar terapia
speciala aleasd este mai eficienta si mai sigurd. Luand in
consideratie situatia in care boala este mai usor de prevenit,

decit de tratat, metodele de prevenire trebuie si fie bazate nu
doar pe datele examenului clinic si biochimic, dar, de asemenea,
si peezultatele metodelor moderne de spectrometrie IR
[4,18,37,38], ce permit atit evaluarea severitdtii bolii existente,
cit si pronosticarea ulterioard a procesului patologic.

Particularitatea esentiald si una dintre problemele majore
in tratamentul urolitiazei este indicele inalt al recidivelor
maladiei. Astfel dupa tratamentul aplicat i eliminarea completa
a concrementelor, probabilitatea recidivelor dupd 5 ani atinge
cota de 50% [12, 39-42]. Conform datelor unor autori (2011)
(43, 44], recidivarea urolitiazei in timp de 3-7 ani la pacientii
care nu au fost supusi masurilor de metafilaxie si supraveghere
in dinamicd s-a observat la 64 - 78,5% din cazuri.

Meneses J.A. et al. (2012) in studiul sau au aratat ca atat rata
recidivelor, cat i aparitia Bolii Cronice Renale a fost mai mare
la pacientii cu urolitiazd recidivanta care n-au efectuat masuri
metafilactice, comparativ cu pacienti supusi metafilaxiei [45].

Recidivarea urolitiazei duce la pierderea partiala sau totala
a capacitatii functionale renale, care poate progresa pand la
insuficienta renald cronica si la invalidizarea acestor pacienti cu
sciderea capacitatii lor de munca si a calitatii vietii [46].

Recidiva calcului coraliform este o problemd frecventa.
Studiile prospective au demonstrat ca calcul recidiveaza peste
in medie 40 de luni dupa inlaturare completa la fiecare al
| 4-lea pacient [47]. Cel mai rar recidiveaza calculi din struvita
[ carbonat de calciu [48]. In restul cazurilor este necesar de
efectuat analiza componentei chimice a calcului si de intreprins
misuri preventive referitor la normalizare a dereglarilor

metabolice, care conditioneaza atat dezvoltarea calcului
coraliform, cat soi recidivarea lui [49]. Este necesar de {inut cont
de faptul cd pacientii cu calculi coraliformi ,infectiosi” raman
sub risc inalt de infectii urinare repetate, chiar dupa eliminare
completa a calcului coraliform. La pacientii cu modificarile
structurale la nivelul cailor urinare dupa inliturare a calcului
coraliform din struvita se recomanda tratamentul preventiv cu
acidul acetohidroxamic [50].

Akman T. et al. [51] au analizat factorii, care influenteaza
recidiva urolitiazei §i modificarile functiei renale dupa
nefrolitotomie percutand. Acest studiu prospectiv a cuprins 265
de pacienti carora li s-a efectuat 272 de interventii chirurgicale.
Perioada de monitorizare postoperatorie a fost peste 12 luni
la toti pacienti, in medie - 37,3 + 25,4 luni (M+SD). Functia
renala conform clasificarii KDOQI a ramas neschimbata pe
parcursul perioadei de supraveghere la 66,8% pacienti, s-a
imbunatatit la 12,8% si s-a inrdutdtit la 20,4% bolnavi. Analiza
multifactoriald a determinat ca aceste modificiri au corelat
numai cu schimbirile functiei renale in perioada postoperatorie
precoce, inca in timpul spitalizarii. Recidivele urolitiazei au fost
inregistrate la 31,2% pacien{i si se manifesta la distan{a peste
3 luni dupid interventie chirurgicala. Pentru 2/3 din cazuri cu
calculi reziduali a fost caracteristici majorarea dimensiunilor
fragmentelor restante. Riscul sporit al recidivelor urolitiazei si
cresterea calculilor renali restant{i au fost asociate cu infectiile
urinare repetate si diabetul zaharat.

Avand drept scop prevenirea dezvoltarii repetate a calculilor
renali dupd corectie chirurgicald se realizeaza un complex de
madsuri preventive [52], inclusiv:

« Combaterea factorilor de risc §i tratamentul adecvat al ma-
ladiilor , litogene”;

« Consumul sporit de lichid, pina la 8-10 pahare pe zi;

« Consumul crescut de fibre;

« Consumul redus de carne de vitd, de porc si de pasire;

« Consumul adecvat al produselor bogate in calciu (produ-
se lactate, peste), cu realizarea aportului zilnic al acestui
microelement la nivel de 1-1,5 g/zi;

« Excluderea/ minimizarea aportului produselor alimentare
bogate in oxalati;

« Dieta hiposodata, cu aport zilnic de sare de bucatarie la
nivel de 3-5 g/zi;

« Fitoterapie indelungata preventiva in grupul cu risc sporit;

» Medicatie preventiva specifica in functie de compozifia
chimica presupusa a calculilor;

« Tratamentul adecvat al maladiilor potential litogene.

Diversitatea cauzelor de litogeneza si a formelor clinice ale
urolitiazei, a structurii chimice, a localizrii i a infectiei urinare
prezente, complica efectuarea profilaxiei si a metafilaxiei in
aceasta patologie, care in masura posibilitdtilor e necesar si fie
abordata individual.

Exista mai multe cercetari consacrate profilaxiei i
metafilaxiei urolitiazei, care demonstreaza eficacitatea inaltd
in combaterea acestei maladii cu o rata de succes pana la 40%-
50%[42,53).

In Ghidurile Asociatiei Europene de Urologie (2004-2011),
conform recomandarilor lui Hans-Goran Tiselius, masurile
speciale, cum ar fi evaluarea metabolica §i prevenirea recurentei
urolitiazei, trebuie sa fie acordate numai pacientilor cu risc major
de recidivare prin tratament medicamentos aprobat individual
[1]. Siener R. (2011) la fel aratd necesitatea evaludrii metabolice
si a tratamentului medicamentos metafilactic la pacienti cu risc
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crescut de recidivare [42].

O altd parere expusd de Strohmaier W.L. (2012) atentioneaza,
ca evaluarea metabolica este “predictor rdu” in prognozarea
riscului de recidivd [53], mentionand ca valoarea indicilor
metabolici studiati ai sangelui si urinei nu diferd semnificativ
intre pacienti cu sau fard recidiva.

Pana la momentul actual nu exista o parere unica in privinta
tipului si volumului manipulatiilor medicale care ar fi optimal
de efectuat dupa inlaturarea calculilor.

Lotan Y. si coaut. in lucrarile sale (2005, 2012) [39,40],
confirma indicele inalt de cost-eficacitate a metafilaxiei la
pacientii ce isi schimbd modul de viata, majoreaza cantitatea
lichidului consumat zilnic §i mentin un regim alimentar
echilibrat, ceea ce evidentiaza si alti autori de specialitate [54,55].

Tema abordata cel mai frecvent, in cadrul dezbaterilor
consacrate problemei de profilaxie a recidivelor urolitiazei,
este gradul de eficienta economica a evaluarii dereglirilor
metabolice si metafilaxiei medicamentoase ulterioare. Datele
din literaturd pe problema data sunt radical contradictorii
[39,40]. S-a constatat cd tratamentul medicamentos este mult
mai costisitor decat cel comportamental, dar duce la micsorarea
semnificativa in formarea calculilor renali. Marea Britanie este
o exceptie in profilaxia urolitiazei, unde terapia dietetica este
abordarea cea mai rentabila. Costul tratamentului chirurgical
este relativ scazut, comparativ cu cel medicamentos [39,40,54].

La fel, nu exista date concrete referitor la estimarea
riscului aparitiei repetate a litiazei urinare, pronostic care ar
trebui sa se bazeze pe o abordare individuala tinand cont de
varsta, modalitatea aparitiei maladiei, tehnica folosita pentru
inlaturarea calculilor, indicii analizelor de laborator, s.a.

Asadar, putem afirma o necesitate de elaborare a unei viziuni
noi in organizarea profilaxiei recidivelor urolitiazei. In acelasi
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timp, aceste intrebéri nu sunt elucidate pe deplin in literaturad
specialitate, exista rezerve privind rezolvarea lor in baza cresteri
ponderii maladiei in lume si inclusiv in Republica Moldova.
Cele expuse mai sus conditioneaza actualitatea aceste
probleme, constituind un moment declansator in efectuare
cercetarilor stiintifice suplimentare si a elaborérii unei conduit

pentru acesti pacienti.

Concluzii

1. Revista literaturii a demonstrat ca litiaza renala este
nozologie care se dezvolta sub actiunea unui numar mare
factori exo- si endogeni, extrem de variabili la diferiti pacien
ceea ce complicd evident managementul individual si profilaxi
primara a acestei patologii multifactoriale. Contribufi
factorului genetic complica suplimentar realizarea acest
scop. In ceastd situagie este logicd accentuarea combate
litiazei renale la nivel de tratament profilactic §i metafilacti
Perfectionarea management-ului litiazei renale este o problen
complexd, in special in cazul urolitiazei recidivante. ‘

2. Metodele de diagnostic contemporane permit o depista
certd a dereglarilor metabolice in 98% cazuri si pot fi utilizal
pentru management-ul metafilactic eficient. Rezultate
investigatiilor pacientilor cu urolitiazd recidivantd contribui
si la o selectare mai corectia a metodei optime de tratamen|
ceea ce se realizeaza printr-o descriere cat mai precisa atat
structurii §i compozitiei calculului, a dereglirilor anatomi
si functionale ale aparatului reno-urinar cat si a deregliril
metabolice depistate. Nu trebuie si fie neglijatd eventuala |
contributie la prevenirea recidivelor litiazei. Terapia {intitd
complicatiilor litiazei renale va fortifica sanatatea pacientilo
care sufera de urolitiaza recidivanta.
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