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Summary
Open surgical treatment by nephrolithotomy in staghorn lithiasis

Implementation in urological practice of mini invasive methods of treatment, such as
percutaneous nephrolithotomy (NLP), extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) have
changed tactics in surgical treatment of urolithiasis. This aspect has contributed to considerable
reduction in frequency of open surgical techniques.

Even under these conditions open surgery by nephrolithotomy remains very effective in
the management of patients with staghorn lithiasis .Surgical techniques with minimal trauma and
bleeding, but also radically effective for removing stones, are the basic direction of staghorn
lithiasis treatment. Getting the indications and proper patient selection, nephrolithotomy cause
results to be optimal for patients with severe forms of nephrolithiasis.

Rezumat

Implimentarea in practica urologicd a metodelor de tratament miniminvaziv, asa ca
nefrolitotomia percutand (NLP), litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL) au schimbat
radical tactica tratamentului chirurgical al urolitiazei. Acest fapt a contribuit la diminuarea
considerabila a frecventei operatiilor deschise.

Chiar si in aceste conditii tratamentul chirurgical deschis prin nefrolitotomie ramine a fi
foarte eficient in managementul pacientilor cu litiaza coraliformd (LC). Interventiile chirurgicale
cu hemoragii §i traumatism minim, dar in acelasi timp radicale si efective pentru inlaturarea
calculilor, sunt directia de baza in tratamentul LC. Stabilirea corecta a indicatiilor si selectarea
corectd a pacientilor, face ca rezultatele nefrolitotomiilor sa fie optime pentru tratamentul
pacientilor cu forme grave de nefrolitiaza.

introducere

Litiaza urinara ocupa locul trei in structura maladiilor urologice, ceea ce constituie de la
10% la 40 %, cedand doar infectiei urinare si patologiei prostatei, constituind 59,6 % din
totalitatea patologiilor renale [1, 2].

Nefrolitiaza reprezintd o frecventa estimata intre 1,0 % si 4,0 % din populatia generala
fiind foarte rar Intdlnitd la persoanele tinere si afecteaza preponderent persoanele de varsta
productiva, avand o frecventd de 70 % la pacientii intre decadele patru si sase ale vietii, dinte
care pand la 11% din pacientii tratati devin invalizi 3, 4, 5, 6]. Litiaza renala coraliforma ocupa
locul trei de invalidizare a pacientilor urologici, cedand doar maladiilor oncologice si infectiei
urinare [7].

Litiaza coraliformd se defineste prin prezenta concrementelor renale care ocupa intreg
bazinetul si cel putin doua calice [8]. LC reprezinta o forma aparte a litiazei urinare, deosebindu-
se prin forma concrementelor si de asemenea prin particularitdtile etiopatogenetice,
simptomatologiei $i managementului terapeutic [2, 9]. Aceasta formd de litiaza este o patologie
grava care ocupa unul dintre primele locuri in patologiile chirurgicale ale aparatului reno-urinar
[10].

Pana la inceputul anilor 60, majoritatea medicilor urologi erau adepti al tratamentului
conservativ in nefrolitiaza coraliformd. Frecvent acesti pacienti erau internati in clinica cu
pionefroza calculoasa, rinichi ratatinat sau in stadiu terminal al insuficientei renale.
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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 mai profunda a acestei patologii si a
largit indicatiile in favoarea tratamentului chirurgical la aceasta categorie de pacienti.

La etapa actuald majoritatea autorilor sunt in favoarea tratamentului activ al LC. Deja
este demonstrat ca prin instalarea unui proces inflamator ocluziv, litiaza renala coraliforma duce
la modificari in toate structurile renale si afecteazd semnificativ functia celui din urma. Aceste
modificari sunt determinate de pielonefrita calculoasd. Procesul inflamator se raspandeste
preponderent in interstitiul renal si duce la compresia si destructia masiva a tubilor colectori si
unui numadr relativ redus de nefroni. Numai in stadiu terminal al maladiei In proces sunt implicati
un numar mai mare de nefroni. Afectarea preponderenta a tubilor colectori explica caracteristica
dereglarilor functionale la aceastd categorie de pacienti, ce se manifesta clinic prin hipostenurie
sipoliurie [11, 12].

Rezultatele tratamentului chirurgical al LC trebuie apreciate conform urmatoarelor
criterii:

e [Inlaturarea completd a masei calculoase (rata ,,stone free”).

e Necesitatea aplicarii procedeelor auxiliare repetate.

e Evaluarea complicatiilor, ceea ce nemijlocit se reflectd asupra functiei rinichiului
operat [1, 2, 13, 14].

Datorita metodelor contemporane de diagnostic si tratament al urolitiazei, frecventa LC a
scazut semnificativ in ultimii ani $i actualmente constituie circa 5 % din toate formele de
urolitiazd. Implimentarea in practica urologicd a metodelor de tratament miniminvaziv, asa ca
nefrolitotomia percutand (NLP), litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL) au schimbat
radical tactica tratamentului chirurgical al urolitiazei. Aceste metode au permis de a reduce
semnificativ rata complicatiilor grave si au sporit eficacitatea tratamentului LC, ceea ce a
diminuat considerabil frecventa operatiilor deschise [15, 16, 17].

Chiar si in aceste conditii tratamentul chirurgical deschis prin nefrolitotomie rdmine a fi
foarte eficient In managementul pacientilor cu litiazd coraliforma [18-20]. Indicatiile catre
tratamentul chirurgical deschis pot fi divizate in: absolute (hematuria, pielonefrita acuta,
paranefrita, anuria) si relative (sindrom algic, cresterea progresiva a calculului, scaderea functiei
renale). Tratamentul conservativ se administreaza doar atunci cind sunt contraindicatii din cauza
unor patologii asociate sau atunci cind pacientul refuza interventia chirurgicala [21].

Unii urologi au largit indicatiile nefrolitotomiilor in tratamentul LC, argumentand acest
lucru prin faptul ca rata ,;stone free” in asa procedee este cea mai mare, ajungand pana al 100%
[2, 18-20, 22].

Rocco F. et al (1999) afirma ca respectand cu strictete reperele anatomice, operatiile
deschise sunt cele mai efective in tratamentul LC. Rezultatele de durata a acestor procedee sunt
satisfacatoare, deoarece intr-o etapa poate fi inlaturatd complet masa calculoasa, prevenind astfel
fragmentele reziduale si infectia cronica din rinichi [23].

Inciziile nefrotomice, mai ales pe parenchimul renal pastrat necesita o experien{d mare a
chirurgului, deoarece Inlaturarea completa a concrementelor si suturarea sigura a parenchimei
renale, poate mari durata ischemiei si a hemoragiei intraoperatorii. Din pacate unii chirurgi
efectueazd asa o operatie cu durata ischemiei ,,calde” de 30 — 40 min. Multiple studii au
demonstrat ca la ischemia prelungitd scade functia renald, frecvent poate aparea papilita
necrotica si hematurie [24-27].

Este cert cd durata nefrolitotomiilor trebuie sa fie strict limitatd si indicatiile pentru
efectuarea acestor procedee trebuie sd le consturuie parenchima subtire, concremente cu
configuratie complexd situate in bazinet intrarenal si atunci cand masa calculoasa preponderent
este situata in calice [26, 27].

Scopul
Descrierea metodei de tratament chirurgical deschis efectuat in clinica noastra, al litiazei
renale coraliforme prin nefrolitotomie cu evaluarea §i examinarea rezultatelor proprii.
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Materiale si metode

In perioada anilor 2001 — 2010, in clinica de urologie al Spitalului Clinic Republican, au
fost efectuate 78 de nefrolitotomii la pacienti cu LC. Numarul operatiilor efectuate in functie de
anul de studiu sunt prezentate in fig. 1. Virsta pacientilor a fost cuprinsd intre 23 si 73 ani, virsta
medie fiind 46,13 ani (fig.2). In lotul de studiu repartizarea pacientilor conform sexului a fost de
26 (33,3 %) barbati si 52 (66,7 %) — femei (fig.3). Toti pacientii au fost investigati clinic si
paraclinic conform schemei standarte de examinare.
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Figura 1. Numarul operatiilor efectuate in Figura 3. Repartizarea pacientilor conform
functie de anul de studiu sexului

M Rg negativ M Rg pozitiv

M21-39ani  W40-59ani ™60 ani si mai mult

Figura 2. Raportul pacientilor in Figura 4. Raportul pacientilor conform criteriu
dependenta de grup de virsta radiologic a concrementelor (Roenghen «+»/«-»)

Conform cauzei, morfologiei si proprietatilor radiologice ale concrementelor pacientii din
lotul de studiu au fost divizati in felul urmator: litiaza coraliforma secundara a fost prezenta la 3
(6,5%) pacienti; calculi radioopaci au fost depistati in 44 (95,7%) cazuri. Litiazd Roentghen-
negativa a fost la 2 (4,3%) pacienti (fig. 4). Conform localizarii concrementelor (fig. 5), au fost
repartizati: pe dreapta 25 (32,1%), pe stinga 44 (56,4%), bilaterald 9 (11,5%). Dimensiunile
relative ale calculilor variau de la 3 pind la 7 cm, cu media de 3,44 = 0,9 cm. Calculi multipli
(inclusiv concremente multiple caliceale) au fost prezenti la 15 (18,8%) pacienti (fig. 6).

Repartizarea (ponderea) pacientilor conform clasificarii litiazei coraliforme dupa Moores
si O'Boyle este prezentatd in figura 7. Litiazd coraliforma totald s-a depistat in 37 (47,4 %) si
calculi coraliformi partiali in 41 (52,6%) cazuri.
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Pentru aprecierea functiei rinichiului afectat a fost folositd metoda propusa de I'yceB in
1986. Ponderea pacientilor conform clasificarii propuse de K. B. Xypues, cu aprecierea si
gradarea deficitului de secretie al rinichiului afectat este prezentat in figura 8.

® calculi multiple

¥ un calcul

W Bilateral  Dreapta # Stinga

Figura 5. Repartizarea pacientilor conform  Figura 6. Ponderea concrementelor multipli
localizarii concrementelor (inclusiv concremente multiple caliceale) la
pacienti studiati

M Tip A - 25 pacienti 14Tip B - 19 pacienti EF1(0-20%)-28 14F2(21-50%)- 32
| Tip C - 29 pacienti ™ Tip D - 5 pacienti MF3(51-70%)-18 ®mF4(71-100%)-0
Figura 7. Ponderea pacientilor conform Figura 8. Ponderea pacientilor conform
clasificarii litiazei coraliforme dupa Moores si clasificarii propuse de K. B. Xypues (deficitul
O'Boyle secretiei in %)
Va 18,2%

71,6%.
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Figura 9. Repartizarea conform structurii
chimice a concrementelor la pacienti
studiati

Figura 10. Ponderea pielonefritei cronice
la pacienti studiati
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Rezultate si discutii

Litiaza oxalica 1n 22 (28,2%) cazuri, urati — 4 (5,1%) cazuri, fosfati — 10 (12,9%) cazuri,
litiazd mixtd — 4 (5,1%) cazuri. in 38 (47,8%) componenta chimici a calculilor nu a fost
determinata (figura 9).

La toti pacienti supusi interventiei chirurgicale a fost prezentd pielonefrita cronica pe
partea afectatd; in faza de acutizare — 9 (10,2% ), in faza de remisie — 16 (18,2%), 1n faza latenta
— 63 (71,6%) cazuri (figura 10).

Lotul de pacienti descris mai sus a fost supus interventiilor chirurgicale: prin
nefrolitotomie bivalva in 18 (23,1%) cazuri, nefrolitotomie anatrofica cu refrigerare in 5 (6,4%)
cazuri, nefrolitotomie radiara in 23 (29,5%) cazuri, calicolitotomia — in 4 (5,1%) cazuri si 28
(35,9%) prin pielonefrolitotomie (figura 11).

P, 1% m Nefrolitotomia bivalva
4 Nefrolitotomia anatrofica cu refrigerare
w} m Nefrolitotomia radiara
M Pielonefrolitotomia

M Calicolitotomia

Figura 11. Structura interventiilor chirurgicale efectuate la pacienti studiati

In cazurile cind parenchimul renal deasupra calculului este pastrat, creste riscul
hemoragiilor semnificative in timpul efectudrii inciziei nefrotomice. Pentru reducerea riscului de
hemoragie in timpul interventiei chirurgicale ischemia renald a fost obtinutd prin urmétoarele
metode:

e (Clamparea arterei renale cu refrigerarea rinichiului a fost aplicata in 5 (6,4%) cazuri
e (lamparea pediculului vascular (artera+vena), in 32 (41,1%) de cazuri
e (lamparea digitala a pediculului vascular, in 12 (15,4%) cazuri

Durata ischemiei renale a variat de la 7 la 35 min, timpul mediu de ischemie a constituit
13,9 + 7,06 min. Fara clamparea pedicolului vascular s-a aplicat in doar 29 (37,1%) cazuri.

Lipsa hemoragiei ne permite inlaturarea calculilor de dimensiuni mari printr-o incizie
relativ micad. Locul incizei nefrotomice s-a efectuat pe sectorul ,,avascular renal” (Linia Brodel),
ceea ce corespunde cu 0,5 — 1,0 cm mai posterior de marginea convexa laterald a rinichiului [28].
Asa incizii nefrotomice au fost efectuate in 15 (19,2 %) cazuri. In alte cazuri incizia a fost
efectuatd in acel loc unde parenchimul renal e cel mai subtire. in 16 (20,5%) cazuri au fost
hemoragii intraoperatorii din locul inciziei nefrotomice, care s-au stopat prin aplicarea suturilor
adaugatoare pe parenchimul renal. La efectuarea nefrotomiei capsula si parenchimul renal s-a
incizat logitudinal in limite de 3 — 4 cm. O conditie obligatorie este pastrarea capsulei fibroase ca
baza pentru aplicarea ulterioara a suturilor.

Decizia de drenare sau nu a rinichiului se lua in dependentd de mai multi factori ca:
prezenta dilatarii sistemului calice-bazinet, frecventa acutizarilor PNC in anamneza, gradul de
infectare a urinei si probabilitatea existentei calculilor restanti; de preferintd fiind nefrostomia,
care a fost efectuata la 43 (55,1 %) pacienti supusi interventiei chirurgicale. Structura deviatiilor
urinare aplicate pacientilor operati este prezentata in figura 12.
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Figura 12. Structura deviatiilor urinare aplicate pacientilor operati.

Un moment important este aplicarea suturilor pe plaga nefrotomica, efectuarea corectd a
acestei etape este una dintre conditiile esentiale ale succesului.

Noi preferam aplicarea pe parenchimul renal a suturilor “etajate”. Procedeul consta in
aplicarea initiald a unei suturi profunde a parenchimului renal pind la nivelul calicelor renale,
apoi cu acelasi fir se aplica o suturd mai superficiala cu aproximativ 0,7 cm de la nivelul
capsulei. Numarul suturilor aplicate depinde de lungimea inciziei, de obicei este suficienta
aplicarea a 3 — 4 asemenea suturi, care nu trebuie ligaturate strins, deoarece dupa declamparea
pedicolului renal are loc restabilirea circulatiei renale ce de la sine creeazd o presiune pe suturi.
In lotul de bolnavi supusi nefrolitotomiei au fost aplicate doua tipuri de suturi: ,.etajate” la 53
(67,9 %) pacienti si suturi anatomice in ,,U” la 25 (32,1 %) pacienti.

Suturile descrise mai sus asigurd o suprapunere buna a marginilor plagii. Simplitatea si
rapididtatea aplicarii suturilor permit reducerea considerabild a timpului de clampare a
pedicolului renal si respectiv a timpului de ischemie renala. La necesitate se dreneaza rinichiul
prin aplicarea nefrostomei timp de 8— 14 zile (in mediu 11 zile), sau pina la restabilirea pasajului
urinar normal.

Durata interventiei chirurgicale a variat intre 50 si 120 min. Timpul mediu utilizat pentru
acest tip de interventie chirurgicala a constituit 67,39 + 13,28 min.

Durata totald de spitalizare a constituit de la 7 la 37 de zile, timpul mediu de spitalizare
fiind de 16,19 de zile. Timpul spitalizarii postoperatorii a constituit de la 5 la 32 de zile, durata
medie de 12,32 de zile.

Pentru aprecierea eficacitatii tratamentului chirurgical aplicat a fost evaluat timpul
aparitiei diurezei din rinichiul operat (tabelul 1). Din datele prezentate in tabelul 1 se apreciaza
cd cu cit mai agresivd a fost metoda aplicatd, cu atit si tumpul aparitiei diurezei din rinichiul
operat a fost mai lung.

Tabelul 1
Timpul aparitiei diurezei din rinichiul operat in dependentd de metoda aplicata
1 -3 zip/o 4 -6ziplo 7—10 zip/o
Nefrolitomie bivalva - 7 11
Nefrolitotomie anatroficd cu refrigerare - 1 4
Nefrolitotomie radiard 12 11 -
Pielonefrolitotomie 18 10 -
Calicolitotomie 4 - -
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Datorita tacticii de tratament descrise anterior, am obtinut succese in tratamentul acestei
forme grave de nefrolitiaza. Pielonefrita acutd a survenit la 18 (23,1%) pacienti, dintre care la 2
(2,6%) pacienti complicata cu urosepsis $i au necesitat reinterventie cu inlaturarea rinichiului.

Tabelul 2
Valorile functionale ale rinichiului operat pre- si postoperator (3 luni)

Postoperator Preoperator F1 F2 F3 Total postoperator
F 1 23 11 - 31
F 2 3 17 5 25
F3 - 5 9 14
F 4 - 1 3 4

Total preoperator 26 30 17 73

Hemoragii postoperatorii:

Precoce — au fost prezente la 5 (6,4%) pacienti, dinttre care 4 (5,12%) a fost rezolvate
conservativ, iar intr-un (1,28%) caz a fost efectuatd reinterventia cu suturarea repetatd a
parenchimului renal.

Tardive — au fost in 7 (8,97%) cazuri, dintre care la 3 (3,85%) pacienti a fost necesar
tratament chirurgical repetat prin nefrectomie, din cauza hemoragiilor profuze, restul 4 (5,13%)
cazuri au fost rezolvate conservativ.

Nefroscleroza tardiva postoperatorie s-a depistat la 4 (5,13%) pacienti.

La majoritatea pacientilor masa calculoasd a fost inlaturatd iintr-o singurd etapa,
obtinindu-se o rata "STONE FREE” de 94,70%. Fragmetele restante, majoritatea fiind pina la 5
mm 1n diametru, au fost rezolvate cu preparate litolitice si/sau ESWL.

Concluzii

1. Interventiile chirurgicale cu hemoragii si traumatism minim, dar in acelasi timp radicale
si efective pentru Inlaturarea calculilor, sunt directia de baza in tratamentul LC.

2. Necatind la probabilitatea aparitiei unor complicatii postnefrotomice grave, deschiderea
parenchimului renal oferda posibilitate foarte bund de a vizualiza parenchimul si
sistemului colector al rinichiului, ceea ce permite inldturarea intr-o singurd etapa ale
concrementelor si sporirea ratei “stone free”.

3. Stabilirea corecta a indicatiilor si selectarea corectd, in baza datelor pre si intraoperatorii,
face ca rezultatele nefrolitotomiilor sd fie optime pentru tratamentul pacientilor cu forme
grave sicomplicate de nefrolitiaza.
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Summary
Accuracy of sonography for detecting renal stone: comparison with computed tomography

It was determined the diagnostic accuracy values of sonography in the detection of renal
stones using CT as the gold standard. In addition, we correlated the accuracy of sonography with
stone size, the kidney affected and body mass index (BMI).

Fifty patients were introduced in study and was performed sonographic examinations
and after sonographic examinations to confirm diagnosis was performed CT scan examinations.
CT scans were evaluated by one radiologists, and the diagnosis was made by consensus. We
compared the sonograms and CT scans and the sonographic detection of stones in the left and
right kidneys. All sonographic findings were correlated with the BMI groups.

Accuracy of sonography for detection of stones in the kidney as the calculation of up to 1
cm was 71% ,at 1-2 cm in size was 98.8%, and larger than 2 cm was 100% respectively for left
kidney up to 1 cm 54.5%, 88.2% from 1-2 cm and 2 cm greater than 90.9%.

Sonography is of limited value for detecting renal stones. The sonographic detection of a renal
stone is dependent on the side of localization in the kidney and of BMI.

Rezumat

A fost determinatd valoarea diagnostica a ecografiei in detectarea calculilor renali
folosind Tomografia Computerizatd (TC) ca standard de aur. Aditional am efectuat o corelatie
ce tine de sensibilitate ultrasonografiei in dependenta de dimensiunile calculului, parte afectata si
a indicelui masei corporale (IMC).

In studiu au fost inclusi cincizeci de pacienti cu litiaza renald care au fost supusi
examenului ecografic, ulterior au fost supusi examindrii prin TC. S-au comparat sonogramele
si rezultatele scandrii obtinute prin CT in detectarea de calculi renali in dependentd de
dimesiunile calculilor §i partea afectata. Toate constatdrile ecografice au fost corelate cu IMC.

Sensibilitatea ecografiei de a detecta calculi la pacienti au fost 83,8%. Specificitatea in
ansamblu a ecografiei pentru detectarea de calculi in rinichiul drept pentru calculul de pina la 1
cm a fost de 71 % ,cu dimensiunile de la 1-2 cm a fost de 98,8%, si mai mari de 2 cm a fost de
100 % respectiv pentru rinichiul sting pind la 1 cm 54,5%,de la 1-2 cm 88,2% si mai mari de 2
cm 90,9%.

Ecografia renald, in unele situatii, poate avea valori limitate in diagnosticul urolitiazei.
Detectarea ecografica a unui calcul renal este dependenta de localizarea acestora : in rinichiul
drept sau sting, posibilitdtile aparatului, experienta specialistului si de IMC.

Introducere

Urolitiaza ocupa locul trei in structura maladiilor urologice, ceea ce constituie de la 10%
la 40 % [1-3].
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