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Summary
Methodology and aplication of percutaneos
nephrolithotomy in lithiasic kidney surgery
Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is a miniinvasive method of treatment of
nephrouretheral lithiasis. The method consists of pointing an inferior or medium calyx, with
further dilatation and creation of a path for lithotripsy and extraction of stone via the
percutaneous path. In this study are analyzed the indications, contraindications, advantages and
different authors opinion on NLP in lithiasic kidney surgery. The “stonefree” rate is comparable
with the successes of open surgery. Nowadays this is one of the elective methods in treatment of
nephroureteral lithiasis.
Key Words: Percutaneous nephrolithotomy, nephrouretheral lithiasis, lithotripsy,
miniinvasive treatment.

Rezumat

Nefrolitotomia Percutana (NLP) este o metoda miniinvaziva in tratamentul litiaziei
renoureterale. Metoda consta in punctarea unui calice inferior sau mediu cu dilatarea ulterioara si
formarea unui traiect de litotritie si extragerea calcului prin traiectul percutanat. In lucrare sunt
analizate indicatiile, contraindicatiile, multiplele avantaje fata de chirurgia deschisa; parerea
autorilor referitor la locul NLP in chirurgia rinichiului litiazic. Rata de “stonefree” este
comparabila cu succesele chirurgiei deschise. Actualmente este una din metodele de electie in
tratamentul litiazei renoureterale.

Cuvinte cheie: Nefrolitotomia percutana, litiaza renoureterald, litotritie, tratament
miniinvaziv.

Actualitatea temei

Urolitiaza continua sa ocupe unul din primele locuri in structura maladiilor urologice,
avind o frecventd intre 1 - 5 % din populatia generala[23]. O problema importanta o constituie
faptul ca in 60-70% cazuri patologia este diagnosticatd la persoanele apte de munca, intre 20 si
55 ani, dinte care pina la 11% din pacientii tratati devin invalizi[24].

Rata recidivelor de calculi renali la 5 ani variaza in limita de 15-40% cazuri, in dependenta
de metoda de tratament efectuata.

Implementarea in practica chirurgicala a metodelor de tratament mininvazive, asa ca
Nefrolitotomia Percutana (NLP) a modificat tactica de tratament a litiazei ranle. Ele au permis
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micsorarea ratei complicatiilor si cresterea eficacitatii tratamentului si la diminuarea frecventei
operatiilor deschise. Abordul percutan al rinichiului a fost descris pentru prima data de Goodwin
si Caser in 1955 [11], in 1976 Fernstrom si Johanson sunt primii autori care au publicat
rezultatele obtnute prin utilizarea abordului percutan in tratamentul pacientilor cu litiaza renala.
Initial interventia se efectua n doi timpi: in prima etapa se raliza traiectul de nefrostomie, apoi
dupa 5-7 zile dupa maturizarea traiectului de nefrostomie se efctua interventia de extragere a
calculului. Meritul lui Segura este cd in 1982 pentru prima datd a efectuat nefrolitotomia
percutana intr-o singura sedinta chirurgicald[20]. Datorita progreselor tehnice si perfectionarii
tehnicii a fost posibild imbunatatirea metodei si reducerii complicatiilor cu o ratd de succes de
circa 98-99%. Aparitia endoscoapelor flexibile a permis abordul cailor urinare superioare la orice
nivel in conditii de minim invazivitate. Astfel, intre anii 1974-1978 au fost utilizate endoscoape
flexibile destinate abordului aparatului respirator si a cailor biliare, intervenindu-Se Cu succes
pentru extragerea unor fragmente litiazice la nivelul sistemului pielo-caliceal, in cursul unor
interventii chirurgicale deschise sau utilizind traiecte de la nefrostomie percutana. Demonstrarea
utilitatii acestor instrumente, perfectionarea lor, precum si progresele tehnologice au determinat
dezvoltarea unor nefroscoape dedicate exclusiv uzului urologic.

La momentul actual NLP deschide noi posibilitagi in tratamentul urolitiazei, atingind
acelasi scop ca si chirurgia deschisd , dar cu riscuri mult mai mici pentru pacient.

NLP este cea mai efectiva 1n Inldturarea calculilor solitari sau multipli localizati in bazinet
sau calice si in calculi mobili ureterali. Deci, indicatiile principale sunt calculii caliceali cu
stenoza de tija caliceald imposibili de abordat prin Litotrifie extracorporald cu unde de soc
(ESWL); litiaza renala cu stenoza congenitala sau dobindita de jonctiune pielo-ureterala; caclul
bazinetal voluminos (peste 2 cm) sau litiazd multipla; calcul coraliform ca monoterapie sau in
combinatie cu ESWL; extragerea calculilor restanti dupa chirurgie deschisd sau ESWL; litiaza
asimptomatica la cosmonauti, piloti, mecanici de locomotiva, etc. Are indicatie terapeutica de
ordin socio-profesional[13,16].

Contraindicatiile pot purta un caracter absolut si relativ. Cele absolute sunt reprezentate de
tulburdri de coagulabilitate cum sunt hemofiliile, ele se asociaza cu hemoragii grave, care pot fi
urmate de deces. Pacientul comatos sau in constiintd, dar necooperant, reprezintd o
contraindicatie absolutd. Obezitatea excesivd datorita vizualizdrii precare a sistemului
pielocaliceal la flouroscopie, ingreuneazd manevrele de punctie caliceald, cit si localizarea
corectd a calculului. Motivul principal este Insa grosimea peretelui lombar, care nu permite
accesul nefroscopului in cavitatile renale (prea scurt la acesti bolnavi). NLP 1n sarcina reprezinta
o contraindicatie absoluta pentru fat[13,16].

Scopul lucrarii

Analiza metodei contemporane de tratament al litiazei renale prin Nefrolitotmie Percutana,
indicatiile, contraindicatiile si beneficiile acesteia in comparare cu chirurgia deschisd, in baza
studiilor bibliografice

Material si metoda

Pregatirea preoperatorie este o etapa importanta in vedera cunoasterii statusului biologic,
cu scopul decelarii unor modificari functionale manifeste sau nemanifeste clinic. Investigatiile
urologice au scopul de a preciza sediul, numarul, impactul calculilor asupra aparatului urinar,
prezenta sau absenta infectiei asociate litiazei, cit si starea functionald a rinichilor. Examenele
radiologice precum Urografia intravenoasa (U.L.V.) si Radiografia de ansamblu pe linga
evidentierea calculilor si localizarea acestora, determind forma, structura si orientarea spatiala a
sistemului pielocaliceal in vederea recunoasterii corecte a calicelor posterioare fatd de cele
anterioare. Orientarea spatiald a sistemului pielocaliceal este un element indispensabil pentru a
putea deslusi cu acuratete si precizie calicele posterioare de cele anterioare. Numai astfel poate fi
selectat corect calicele optim pentru punctia percutand. Examenul ecografic completeaza
examenul radilogic preoperator. Ecografia confera date morfologice de mare valoare in
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Insufucientd Renald Acutd (IRA) sau Insuficientd Renald Cronica (IRC) de cauza litiazica, in
plus ecografia este 0 metoda deosebit de eficientd de control intraoperator sau postoperator in
primele 24-48 ore, pentru radicalitatea interventiei.

Deoarece interventia nu depaseste in general 60 minute, se prefera anestezia de conducere
peridurald sau rahidiand. Anestezia generald este mai rar folositd, doar la copii sau la adultii
labili psihic[3]. Cu scopul profilaxiei compicatiilor inflamator-infectioase impreuna cu
premedicatia se administreaza un diuretic (fortind diureza, creste rezistenta rinichiului fata de o
infectare urinogena) si o doza de antibiotic de spectru larg de actiune.

Pentru reusita unei NLP un moment foarte imoprtant este introducerea cateterului
ureteral[23]. Acesta permite opacifierea sistemului pielo-caliceal in vederea realizarii traiectului
de nefrostomie percutana. Cateterul este imoprtant si in cazul in care intraoperator este necesara
la un moment dat efectuarea unei alte nefrostomii, in vederea extragerii complete a calculului.
Cateterul ureteral impiedica dislocarea fragmentelor rezultate din litotritie in ureter, iar la
terminarea interventiei permite lavajul retrograd al cavitdtii renale cu ser fiziologic si
indepartarea eventualelor cheaguri.

Pacientul este asezat pe masa de operatie in pozitie de precubit, deoarece abordul
rinichiului se realizeazd in fosa lombard posterior, pentru a evita lezarea viscerelor
abdominale[9].

Se abordeaza un calice posterior, evitind lezarea organelor parenchimatoase sau cavitare
intraperitoneale; este o lege de bazd a chirurgiei endoscopice a rinichiului[13,19]. Se
punctioneaza intotdeauna un calice posterior, de obicei din grupul caliceal inferior, care oferd un
acces foarte bun spre bazinet. In marea majoritate a cazurilor, cand se abordeaza 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[1,16].

Ecografic identificarea calicelor posterioare este o problema relativ simpla. Aplicand
transductorul pe fata posterioara (pacientul este in procubit), sectiunile longitudinale identifica
de regula calicele din hemivalva posterioara. In cazul punctiei percutanate ghidati fluoroscopic,
identificarea calicelor posterioare se face pe baza stadiului cliseelor de urografie si a imaginii
fluoroscopice obtinutd intraoperator, la injectarea substantei de contrast prin sonda ureterala. in
cazul rinichilor tip Brodel (80% pe partea dreaptd), calicele posterioare fac un unghi de 20° cu
axul frontal al rinichiului si din acest motiv sunt mai lungi decit cele anterioare. Rinichiul tip
Hodson (80% pe partea stangd) are o dispozitie inversd. De aceea calicele posterioare apar mai
scurte si se proiecteaza ortoroentgenograd|3,7].

Punctia caliceald se efectueazd pe linia axilard posterioara, sub varful coastei a XII-a.
Traiectul trebuie sa fie perfect rectiliniu si transpapilar. Scurgerea substantei de contrast
amestecata cu un colorant (albastru de metilen), la extragerea mandrenului acului de punctie este
dovada sigura ca acul a fost introdus in lumenul calicelui.

Pentru efectuarea punctiei chirurgul are nevoie de ace de punctie formate din doua
elemente : mandrenul si acul propriu-zis. Acul de punctie permite introducerea unui ghid metalic
cu virful semirigid, In scopul dilatarii traiectului de NP. Ghidurile au o lungime de 80-100cm si
diametrul de 0,89-1,14 mm, avind un capat distal moale in forma de J.

Interventia propiu-zisd se incepe cu practicarea unei incizii de 1 cm la nivelul
tegumentului, In locul in carea fost introdus acul. Se efctuiazd o dilatare preeliminard cu
dilatatoare de teflon (6,9 Ch), dupa care se introduce foarte usor dilatatorul metalic telescopic
Alken sau dilatatoarele Amplatz pana la diametrul de 24 Ch[1,2,3,13]. Dilatatoarele Amplatz
sunt semirigide din polietilena sau teflon, comode in lucru, dilatarea efectundu-se prin
introducerea consecutiva a dilatatoarelor cu calibru mic spre calibru mai mare. Avantajul lor este
in trauma intraoperatorie minima, comparativ cu dilatatoarele Alken , dezavantajul fiind
singerarea din traiectul parenchimatos si uneori chiar pierdera traiectului NP. Dilatatoarele Alken
sunt lipsite de aceste inconveniente in baza constructiei sale si mecanismului telescopic. Pe
traiectul format se introduce teaca nefroscopului, in lumenul careia se introduce telescopul. Se
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conecteaza la sursa de lumind i la sursa de irigare, dupa care se exploreaza sistemul
pielocaliceal la vedere[1,2,3,13].

Nefroscopia de orientare este etapa de orientare 1n sistemul pielocaliceal, de studiu a
cavitatilor accesibile cu nefroscopul rigid si de vizualizare a calculului sau calculilor, cit si
localizarea lor. Reperul cel mai important de recunoscut in bazinet este cateterul ureteral. Acesta
permite reperarea si apoi inspectia jonctiunii pieloureterale. In anumite situatii retrigind
nefroscopul spre orificiul infundibulului calicelui inferior (prin care s-a patruns in rinichi) se
poate vizualiza orificiul infundibulului calicelui superior, in care se poate patrunde chiar cu
nefroscopul rigid, la unele sisteme pielocaliceale. Totul depinde de unghiul dintre axul principal
al calicelui inferior si al celui superior. Cu cat unghiul este mai obtuz cu atat accesul este mai
facil. Retragand nefroscopul in infundibulul caliceal inferior se poate examina de obicei tot
bazinetul. Retragand si mai mult nefroscopul pana la nivelul fornixului calicelui inferior, prin
care s-a facut traiectul de nefrostomie percutanatd se identificd lumenul acestuia si se poate
examina sau chiar patrunde in calicele inferior secundar anterior, sediul predilect al calculilor
caliceali inferiori. Uneori tija calicelui inferior secundar anterior este prea ingustd si nu permite
introducerea nefroscopului rigid 26 sau 24 Ch. Alteori, unghiul pe care il face axul calicelui
inferior principal cu axul calicelui inferior secundar nu permite introducerea nefroscopului rigid.
Aceleasi constatari sunt valabile si in cazul celorlalte calice principale (mijlociu mai ales si
superior). In aceste cazuri singura posibilitate de examinare si de extragere a unui eventual calcul
este oferita de nefroscopia flexibila.

Calculii de dimensiuni mici (diametrul sub 0,7 cm) se extrag intacti, cu pense, prin teaca
nefroscopului.

Calculii de dimensiuni mai mari, cu diametrul pana la 1,2 cm se extrag intacti, instrumentar
prin teci Amplatz 28, 30 Ch, care se introduc cu bujiile corespunzatoare prin traiectul de
nefrostomie percutanata.

Extragerea prin teaca Amplatz 28 sau 30 Ch face interventia mai rapidd in executie,
presiunea intracavitara a lichidului de irigatie este mult mai redusa, si se previne dislocarea
fragmentelor de calcul dupa litotritie in ureter, sau in calice inaccesibile nefroscopului rigid.
Tecile Amplatz pot fi folosite cu succes, cu conditia ca traiectul de nefrostomie percutanata sa fie
corect, transpapilar, altfel introducerea tecilor Amplatz este urmatd de hemoragie grava.

Majoritatea calculilor se preteaza la extragerea completa intr-o singurd sedintd, printr-un
singur traiect de nefrostomie percutanati. Intr-un numar limitat de cazuri se impune crearea a
doua sau trei traiecte de nefrostomie percutanatd. Abordul unui calcul prin mai multe traiecte de
nefrostomie percutanata, In doua sau mai multe sedinte, depinde de complexitatea calculului, de
dimensiunile lui i Tn ultima instanta experienta si indemanarea chirurgului[1,2,3,16].

O alta categorie de pacienti, care nu necesitd abordul percutanat al calculului in doua (de
obicei) sau mai multe sedinte, este reprezentatd de pacientii internati de urgentd, in anurie
obstructiva si/sau in urosepsis, cu dezechilibre bioumorale grave. Viata acestor pacienti poate fi
salvatd numai printr-o derivatie urinara Tnaltd promta, corectd si eficientd, cu un traumatism
minim. Ulterior, dupd revenirea la normal a starii generale si a constantelor de functionalitate
renald, se va decide oportunitatea extragerii litiazei obstructive (de obicei un calcul) printr-o
noud sedinta de NLP, sau dimpotriva oportunitatea nefrectomiei, daca rinichiul este compromis
morfofunctional.

Desi seducdtoare prin rapiditate, elegantd si eficientd, nefrolitotomia percutanatd nu este
lipsita de riscuri si complicatii, unele foarte redutabile. Majoritatea complicatiilor au drept cauza
nerespectarea principiilor tehnice ale acestei chirurgii. Conform celor mai cunoscuti autori,
complicatiile majore dupa NLP se situeaza in jurul cifrei de 5% [10,13,14,20,21] in schimb,
complicatiile minore se intdlnesc in peste 70% din cazuri[10,13,20]. Mortalitatea variaza in
limite largi dupa autori, fiind intre 0,5% - 1%[8,10].
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Discutii si comentarii

In pofida introducerii in practica urologicd a Litotritiei extracorporale cu unde de soc
(ESWL) in tratamentul litiazei renale, NLP joaca un rol important in tratamentul calculilor mari,
litiazei coraliforme, calculii caliceali, litiaza urica, litiaza rinichiului anomalic etc.fiind o
alternativa la tratamentul chirurgical deschis prin Nefrolitotomie. imbunitatirea si perfectonarea
utilajului , instrumentelor endourologice precum si tehnicilor chirurgicale in ultimile doud
decenii au dus la cresterea ratei de succes si reducerea complicatiilor chirurgiei percutane. Astazi
NLP inlocuieste interventia chirurgicala deschisa pentru gestionarea tuturor, celor mai complexe
variante de caculi renali. Conform datelor Asociatiei Americane a Urologilor, NLP ca
monoterapie sau in asociere cu ESWL este “standartul de aur” in tratamentul calculilor renali cu
dimensiuni mai mari de 2 cm [5]. Recent mai multe studii sau focusat asupra reducerii
morbiditatii si ameliorarii comfortului postoperator al pacientului fara a sacrifica eficacitatea si
siguranta procedurii.[5] Morbiditatea chirurgiei deschise a fost raportatd pe larg in literatura de
specialitate, inclusiv : febra (26-29%), transfuziile de singe (14-70%), pneumotoraxul (5%),
hemoragii (4%), complicatii septice (11%), urinomul sau fistula lombarda (1%), hernie
postoperatorie (2%), complicatii trombembolice (2%) cu o durata medie de spitalizare de la 11 la
16 zile. Insa folosind o abordare moderna minim invaziva, morbiditatea scade : febra (12-64%),
transfuzii de singe (5-53%), pneumotorax (2%), complicatii septice (2%) si micsorarea duratei
medie de spitalizare pina la 9.5 zile [18]. Un rol imoprtant are si calitatea vietii pacientului dupa
interventie : timpul de revenire la activitate cotidiana normald a fost in cazul interventiilor
deschise de la 44 la 54 zile , dupa NLP s-a redus pina la 21-30 zile[18]. Pierderea completa a
functiei renale a fost observata in 2-8% cazuri dupa o interventie deschisa, asociata cu rata de
nefrectomie de 7-14%.[18] faptul ca tehnicile moderne de NLP pot necesita mai multe sesiuni de
tratament (2,8 fata de o sesiune)

Metoda nu reprezinta un dezavantaj, deoarece nu are impact asupra morbiditatii i asupra
perioadei de spitalizare[5]. In ceea ce priveste rata de “stone free”, in literatura de specialitate se
aratd o rata de circa 85% cu o recurenta de 30% pentu calculii mai mari de 2 cm, rata “stone
free” fiind comparabila cu succesele chirugiei deschise, insa abordarile minim invazive
percutane ofera beneficiile de pierdere de singe scazutd, micsorarea ratei fragmentelor reziduale,
precum si o revenire la actvitate normala a pacientului mai rapida. In literatura de specialitate
sunt descrise mai multe metode de tratament al litiazei reno-ureterale, insa nu sunt propuse
algoritme corespunzdtoare, indicatii precise pentru aplicarea metodelor dn cazuri concrete, ceea
ce duce la prelungirea duratei tratamentului si aparitia multor complicatii cu pierderea capacitatii
de munca. De asemenea lipsa aparatajului modern, lucru ce in consecinta provoaca pierderi
economice.

Nu ultimul rol, il are practica specialistului i dotarea clinicii cu ESWL, tehnica
endourologica.

In baza celor relatate , studierea diferentiatd a metodelor de diagnostic si tratament al
calculilor reno ureterali, a complicatiilor pind si dupa tratament, dependenta unor factori
caracteristici ai maladiei de metoda aplicatd, ramine in continuare o problema extrem de actuala
si necesita de a fi cercetata mai detaliat.

Concluzii

NLP este o metoda efectiva de tratament a litiazei renoureterale.

Avantajele metodei constau in traumatismul minim, diminuarea morbiditatii si duratei de
spitalizare, micsorarea ratei complicatiilor postoperatorii.

Perfectionarea metodelor de litotripsie intraoperatorie (ultrasunet, laser, hidraulicd) fac ca
NLP sa fie o metoda de electie in tratamentul litiazei renale.
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