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4. LITIAZA URINARA

Emil Ceban, Pavel Banov, Andrei Galescu, Andrei Bradu

Definitie. Prin litiaza urinara (urolitiazd) se intelege prezenta in pa-
renchimul renal sau in cdile urinare a concrementelor (calculilor) formati
din componente cristaline, Tncorporate intr-o matrice proteica.

Incidenta. Urolitiaza ocupa un loc primordial in structura maladiilor
urologice din cauza incidentei sale relativ crescute, a recidivelor frecven-
te si a urmarilor nefaste pentru rinichi, pe care le poate provoca. Litiaza
urinard ocupa locul trei in lume Tn structura bolilor urologice, ceea ce con-
stituie de la 10% pana la 40%), cedand doar infectiei urinare si patologiei
prostatei, constituind 59,6% din totalitatea patologiilor renale. Nefroliti-
aza are o frecventa estimata intre 5 % si 12% n populatia generala, este
intalnitd mai rar la persoanele tinere si afecteaza preponderent persoanele
de varsta productiva, avand o frecventa de 70% la pacientii intre decadele
patru si sase ale vietii, dintre care pana la 11% din pacientii tratati devin
invalizi.

Aceasta afectiune se depisteaza cu o frecventa medie de circa 5% n
populatia generala si are o raspandire geografica foarte variabild. Astfel,
are un caracter endemic pentru Asia de Sud-Est, Orientul Mijlociu, India,
pe cand in alte zone constituie o raritate nosologica, practic nefiind cu-
noscuta de clinicieni. in totalitatea maladiilor urologice, litiaza urologica
ocupa locul doi dupa bolile inflamatorii nespecifice, cu o incidenta de circa
12%.

Litiaza urinara poate sa apara la orice varsta, dar afecteaza preponde-
rent persoanele de varsta reproductiva: in 70% din cazuri apare la pacientii
de 20-50 de ani. Mai rar se intalneste la batrani si la copii. De reguld, are
un prognostic cu atat mai rezervat, cu cat mai devreme apare. Mai frecvent
sunt afectati barbatii, raportul barbati/femei fiind de 3:1. Calculii corali-
formi Tnsa se depisteaza mai frecvent la femei (péana la 70%).

in Republica Moldova, de asemenea, se atestd cresterea incidentei si
a prevalentei urolitiazei, care din anul 2005 pana in prezent se afla pe
primul loc in structura maladiilor in clinicile urologice, lasdnd Tn urma asa
patologii ca cele inflamatorii si adenomul de prostatd. Conform ultimelor
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date disponibile, prevalenta acestei boli Tn populatia tarii noastre constituie
circa 10%.

Etiopatogenie, Se cunosc o multime de teorii privind litogeneza, dar,
din punct de vedere stiintifico-practic, s-au impus urmatoarele:

1. Teoria cristalizarii (sau a suprasaturatiei urinare), Conform acestei
teorii, calculul ia nastere Tntr-o urind saturata (concentratd), formarea lui
propriu-zisa trecand prin patru faze succesive:

e Faza | - faza de condensare (de nucleatie), ce constda in formarea
microcristalelor intr-o urind suprasaturata.

e Faza Il - prin crestere si agregare, se formeaza cristale mai mari
(pé&na la 200 pm), microlitele.

= Faza lll - cristalele cresc in continuare si are loc fixarea lor.
e Faza IV - prin detasare se formeaza calculul propriu-zis,

in mod normal, urina reprezinta o solutie de cristaloizi si de alte
substante aflate intr-o stare de ,,echilibru", fara precipitare sau formare
de calculi. Sub actiunea unor factori intri- sau extrinseci, precum scaderea
diurezei, eliminarea excesiva de saruri In uring, ,,echilibrul” stabil anterior
se deregleaza, favorizdnd depunerea sarurilor.

Actualmente, acestei prime teorii i se asociaza doua concretizari, si
anume:

a) calculul se formeaza mult mai usor, daca intr-o urina suprasaturata
este prezent un corp strdin, ca un element ce favorizeaza depunerea ulte-
rioara de saruri;

b) urina se afla in stare de ,,echilibru” datorita unor substante care in-
hiba cristalizarea (magneziu, zinc, pirofosfati, citrati, glicozaminoglicani,
acid ribonucleic etc.). Absenta acestor substante favorizeaza formarea cal-
culilor urinari.

2. Teoria matriceiglicoproteice. Conform acestei teorii, primul proces
in formarea calculului consta in aparitia unei matrice organice, constituite
din proteine serice si urinare, albumine, gamaglobuline, glicozaminogli-
cani etc., pe care ulterior se depun saruri neorganice. Cercetari recente au
demonstrat ca toti calculii urinari, indiferent de compozitie, au un element
structural comun - matricea organica.

3. Teoria nucleului de precipitare. Conform acestei teorii, formarea
calculilor este initiatd de prezenta unui corp strdin sau a unui cristal Tn
urina suprasaturatd, acesta fiind elementul ce favorizeaza depunerea
constituentilor urinari, precipitabili, cu cresterea lor ulterioara.
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Este insa foarte dificil de apreciat daca calculul apare conform unei sau
altei teorii, in fiecare caz concret se poate vorbi despre o simbioza a aces-
tora.

4. Teoria lui Randall: conform acestei teorii, materialul litogen se de-
pune pe membrana bazala a tubilor colectori si pe suprafata papilei renale,
formandu-se ,,placutele Randall’, care prin apozitii ulterioare, favorizeaza
aparitia calculului urinar.

5. Teoria lui Carr. are loc depunerea precipitatelor litiazice in interio-
rul limfaticelor renale, urmata de ruperea membranei ce le separa de tubii
colectori si patrunderea lor ulterioara in caile urinare.

Teoriile descrise nu pot fi viabile in formarea unui calcul urinar in
absenta unor factori de risc, endogeni sau exogeni.

Factorii de risc ai litiazei urinare pot fi clasificati astfel:

-Factori de organism (metabolici), adeseori cu transmitere ereditara,
sunt considerati factori de risc primordiali in aparitia litiazei. Astfel, hiper-
paratiroidismul determina o hipersecretie de parathormon, cu cresterea
consecutiva a reabsorbtiei de calciu din rinichi si din schelet (hipercaice-
mie). Este considerat responsabil de aparitia a circa 5-10% din cazurile
de litiaza urinara. Alte tulburari metabolice sunt: hipercalciuria idiopatica,
oxaluria, hiperuriciuria etc.

-Factori de mediu (exogeni): geografici, alimentari, aport lichidian in-
suficient.

- Factori de organ (locali): staza si infectia urinara, valorile pH-ului
urinar, corpii straini.

= Factori medicamentosi: medicamentele care favorizeaza formarea
calculilor:

- suplimentarea cu Ca, vitamina D, doze masive de acid ascorbic (>4 g/
zi), triamteren, sulfonilamide;

- unele maladii asociate formarii de calculi: bypassul jejunoileal, mala-
dia Crohn, rezectia intestinului, sarcoidoza, hipertiroidismul.

= Factori locali (anatomici): anomaliile renoureterale faciliteaza for-
marea calculilor prin dereglarea evacuarii normale a urinei si aparitia
stazei urinare. Cele mai frecvente sunt: stenoza jonctiunii pieloureterale
(JPV), diverticulele caliceale, stricturile ureterale, refluxul vezicoureteral,
rinichiul lobulat, ureterocelul.
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Clasificarea litiazei urinare

Clasificarea litiazei urinare este foarte complexa, bazandu-se pe mai
multe criterii: etiopatogenetic, cristalografie, simptomatologie, topografic,
radiologie etc.

Criteriul etiopatogenetic. Exista doua tipuri de litiaza: litiaza primara
[de organism), care apare din cauza unor tulburari metabolice, si litiaza de
organ, ce apare secundar stazei urinare provocate de un obstacol conge-
nital sau dobandit (adenom de prostata, stricturi uretrale etc.). Exemplul
clasic de litiaza de organ este litiaza vezicii urinare.

Criteriul cristalografie (mineralogic) sau clasificarea conform
compozitiei chimice a calculului. Conform acestui criteriu, deosebim trei
tipuri de litiaza:

I. Litiaza anorganica (calculi minerali): litiaza oxalica (oxalat de calciu
monohidrit; oxalat de calciu dihidrit; fosfat de calciu; carbonat de calciu;
fosfati amoniomagnezieni).

Il. Litiaza organica, ce se clasifica n:

- urica (acid uric);

- cistinica;

- Xantinica etc.

Il Litiaza mixta.

Criteriul radiologie. Conform acestui criteriu, se atesta:
- litiaza radioopaca (in spectrul litiazei anorganice);

- litiaza radiotransparenta.

Criteriul topografic:

1. Litiaza renald parenchimatoasa, caracterizata prin depuneri de calciu
sub forma amorfa sau cristalina in parenchimul renal (nefrocalcinoza).

2. Litiaza cailor urinare cuprinde urmatoarele forme:
- litiaza bazinetala (pielica);

- calicealg;

- coraliforma;

- ureteralg;

- vezicalg;

- prostatica;

- uretrala.
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Criteriul simptomatologie. Conform acestui criteriu, se disting:
- litiaza manifesta;
- litiaza asimptomatica sau latenta.

Diagnosticul litiazei urinare

Simptomatologie. Litiaza urinara poate evolua cu un tablou clinic po-
limorf, incepand cu absenta simptomatologiei subiective, cand este des-
coperita incidental, cu ocazia unor explorari ecografice sau radiologice, Si
terminand cu prezenta unei simptomatologii manifeste, acute, cu dureri
lombare intense, paroxistice, care poarta denumirea de colica renala.

Prezenta sau absenta tabloului clinic in litiaza depinde de mai multi
factori:

- calculul este fixat sau mobil;

- prezenta sau absenta obstacolului sau a iritatiei provocate de calcul,

- marimea si localizarea calculului;

- prezenta sau absenta complicatiilor, in primul rédnd - a infectiei uri-
nare.

Semnele relevatorii ale unei litiaze urinare sunt: durerea, hematuria,
polakiuria, disuria, iar in caz de aparitie a complicatiilor infectioase -febra.

Durerea, de reguld, are localizare lombara, poate fi permanenta sau in-
termitenta, provocata de un efort fizic. Aceasta poate fi intensa, colicativa,
provocata de un calcul migrator pe ureter sau inclavat in jonctiunea pielou-
reterald. Durerea in colica renald se incepe, de obicei, brusc la un efort fizic,
la consumul unei cantitdti mari de lichide sau In a 2-a jumatate a noptii.
Initial este localizata in regiunea lombara, cu iradiere de-a lungul ureteru-
lui spre organele genitale externe sau spre ombilic. Durata ei este variabila,
de la cateva secunde pana la ore sau chiar zile, fiind asociata cu perioade de
acalmie. Durerea cedeaza dupa expulzarea calculului sau daca ultimul Tsi
reia pozitia initiald [de exemplu, in bazinet). De obicei, caracterul durerii
nu depinde de pozitia pacientului.

Durerea colicativa poate fi insotitd sau nu de simptomatologie digesti-
va [greturi, varsaturi, pareza intestinald), simptomatologie cardiovascula-
ra [in primele ore de la debut, pulsul este normal sau bradicardic, ulterior
se instaleaza tahicardia, cresc valorile tensiunii arteriale etc.). Simptoma-
tologia neurologica se manifesta prin stari de anxietate, agitatie psihomo-
torie etc.

Hematuria in litiaza este determinata de leziunile provocate de calcul
la nivelul epiteliului cailor urinare, iar in caz de colica renala - de trau-
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matizarea fornixului caliceai. Hematuria poate fi macroscopica, uneori cu
cheaguri, dar de cele mai multe ori este microscopica, permanenta sau in-
termitenta. Descoperirea incidentala a hematuriei microscopice trebuie sa
orienteze medicul inclusiv la diagnosticarea unei litiaze latente.

Polakiuria, disuria si senzatia de arsuri la mictiune apar, de obicei, in
litiaza ureterului terminal, litiaza vezicala sau la asocierea unei infectii uri-
nare.

Febra este semnul dominant al asocierii unei pielonefrite secundare si
este un semn alarmant pentru clinician.

Mai rar, litiaza urinard se manifesta prin simptomatologie caracteris-
ticd unei insuficiente renale acute sau cronice. Insuficienta renald acuta
apare in forma instaldrii unei anurii obstructive pe rinichi unic sau in caz
de litiaza bilaterald. Insuficienta renala cronica este o consecinta frecventa
a unei litiaze coraliforme bilaterale, cu evolutie latenta, pielonefrita si ne-
froscleroza bilaterala.

Examinarea obiectiva a pacientilor cu litiaza urinara include obliga-
toriu efectuarea manevrei Giordano, care poate fi prezenta sau absenta. Se
vor urmari prezenta sau absenta edemelor periferice, a proeminarii lom-
bare in caz de hidronefroza secundara avansata. La inclavarea unui calcul
in uretrd, poate sa apara retentia acuta de urina cu glob vezical.

Examenul de laborator. Hemoleucograma este o examinare obligato-
rie, dar nu va fi concludenta in absenta complicatiilor, iar in caz de asociere
a infectiei urinare se vor determina modificarile respective.

Sumarul de urind poate oferi date foarte importante sau poate fi normal
in caz de litiaza ureterald obstructiva. Modificarile caracteristice ale suma-
rului de urina in litiaza urinara sunt urmatoarele:

1. Hematuria - este prezenta in toate formele clinice de litiaza, indeo-
sebi Tn caz de calcul migrator. Este dificil de diferentiat o hematurie micro-
scopica litiazica de una neoplazica sau inflamatorie. Un indiciu important
ar fi prezenta hematiilor obisnuite, nemodificate.

2. Leucocituria este un semn caracteristic al litiazei infectate, mai rar
este caracteristica unei nefrite interstitiale cu evolutie latenta, care va fi
insotita si de proteinurie.

3. Reactia urinei va elucida compozitia chimica a calculului. Astfel, In
litiaza urica, cistinica, urina va fi acida, in cea fosfatica - alcaling, fara o
semnificatie deosebitd (indiferenta sau slab acida) in cea oxalica.

4. Prezenta sarurilor in sumarul de urina este un indiciu important, dar
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nu intotdeauna este patognomonic pentru litiaza, fiind dependent, in pri-
mul rénd, de caracterul alimentatiei.

Examinarea bioumorald. Se va determina: ureea, creatinina si acidul
uric Tn serul sanguin si in urind, nivelul calcemiei, calciuriei, ionograma
sangvina.

Tn cazul eliminarii unui calcul Tn urma tratamentului conservator, se va
preciza compozitia chimica a acestuia prin examinare de laborator (chimie
umeda), cristalografie (difractie Rontgen), analiza la microscop cu lumina
polarizanta etc.

Diagnosticul imagistic: ecografia renald si cea a vezicii urinare sunt
examinarile indispensabile de prima intentie la pacientul cu litiaza urina-
ra. Ecografic, sunt prezente doua indicii caracteristice litiazei:

1) imagine hiperecogena cu con de umbra posterior;

2) dilatatii ale sistemului pielocaliceal sau ale ureterului, aparute se-
cundar din cauza obstructiei distale provocate de calcul.

Se va efectua in mod obligatoriu si examinarea ecografica a vezicii uri-
nare cu vezica pling, pentru depistarea unui calcul vezical sau a ureterului
pelvian.

Limitele ecografiei in depistarea unui calcul urinar sunt de 3-4 mm.
Anume Incepand cu aceste dimensiuni, apare conul de umbra caracteristic.
Imaginile hiperecogene de marime sub 4 mm pot fi provocate si de alte pa-
tologii sau pot fi artefacte. Concluzia ecografica de diateza urica sau ,,nisip
la rinichi” este o aberatie care denotd, in primul rdnd, competenta ecogra-
fistului.

Examenul radiologie este o investigatie de electie Tn diagnosticul liti-
azei urinare. Se va incepe intotdeauna cu efectuarea unei radiografii reno-
vezicale pe gol (RRVG), cu vizualizarea coastei a Xl-a si a simfizei pubiene,
dupa pregatirea prealabila a pacientului (absenta sau reducerea la mini-
mum a gazelor intestinale, care se obtine prin regim alimentar, administra-
rea carbunelui medicinal sau a simeticonei).

Radiologie putem depista o umbra radioopaca cu suspectarea unui cal-
cul cu dimensiuni Tncepand cu 1-2 mm si localizare Tn aria renald, a vezicii
urinare sau pe traiectul ureterului.

Limitele radiografiei renovezicale simple sunt conditionate de prezenta
flebolitilor din micul bazin, a calcificarilor ganglionare, a calcificarilor re-
nale tuberculoase, a litiazei cu alte localizari (biliare, pancreatice). in circa
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10-15% din cazuri, RRVG nu va fi informativa din cauza prezentei unor
calculi radiotransparenti (figura 4.1).

Figura 4,1. RRVG - calcul bazinetal pe stdnga, UIV, 7a minuta -
depistarea defectului de umplere - calcul bazinetal pe dreapta

Urografia intravenoasa va oferi informatii importante despre functia
rinichiului afectat si a celui controlateral, precizeaza localizarea calculilor,
marimea, forma, numarul lor. Aceasta este informativa si in caz de calculi
radiotransparenti. Nu in ultimul rénd, va orienta urologul asupra modu-
lui de tratament sau de abord chirurgical (ureteroscopie, nefrolitotomie
percutanatd, operatie deschisd sau litotripsia extracorporala cu unde de
soc). Ca si la ecografie, urografic se determina semne directe si indirecte
ale prezentei unui calcul urinar:

- semne directe - prezenta unei lacune cu forma si localizare variabila
pe tractul urinar;

- semne indirecte - dilatatii si staze caliceale, pielice, ureterale, stopul
substantei de contrast la nivelul ureterului.

In caz de litiaza radiotransparenta de dimensiuni mici, ea nu va fi
detectata urografic. Vizibile urografic, lacunele trebuie diferentiate de cele
tumorale, tuberculoase, cu un cheag sangvin etc.

Ureteropielografia retrograda sau anterograda are indicatii limitate si
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se utilizeaza, in special, pentru precizarea localizarii calculului ureteral in
caz de rinichi mut urografic.

Explorarile izotopice vor preciza, in primul rénd, functia rinichiului si
sunt indicate in caz de rinichi mut urografic sau daca pacientul prezinta
intolerantd la substanta de contrast.

Tomografia computerizata poate fi utilizatd Tn cazuri aparte, in special
atunci cand examinarile radiologice nu sunt informative, dar investigatia
cu contrastarea cailor urinare (urografica) asigura cea mai certd informatie
despre localizarea calculului [inclusiv litiaza radiotransparenta), anatomia
tractului urinar, functia renald, urodinamica si alegerea modului de trata-
ment (figura 4.2.a).

Rezonanta magnetica nucleara nu este indicata in litiaza aparatului uri-
nar.

a b C
Figura 4.2. a) CT abdomenal, calcul renal coralifarm pe dreapta; rezolvarea calculu-
lui prin NLP; b) punctia calicelui inferior, vizualizare imagistica; c) plasarea nefro-
stomei in sistemul pielocaliceal dupa fragmentarea si extragerea calculului

Tratamentul litiazei urinare

Tratamentul litiazei urinare poate fi conservator, chirurgical sau pre-
ventiv (profilactic). Tratamentul respectiv va fi instituit in mod planificat
sau de urgenta. Tratament de urgentd necesita nu atat litiaza ca atare, cat
complicatiile ei, in special colica renald, anuria obstructiva, pielonefrita
acuta obstructiva.

Tratamentul colicii renale. Exista doua grupe de remedii terapeuti-
ce utilizate in calmarea durerii renale colicative: substantele antispastice
si cele antiinflamatorii nesteroidiene. Antispasticele, precum papaverina,
platifilina, No-Spa etc., se vor administra sub forma injectabild i/m sau i/v,
respectdndu-se doza maxima zilnica admisa (la moment sunt considerate
cu eficacitate minima). Un efect foarte benefic se obtine la administrarea
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substantelor ce contin si 0 componenta antialgica (baralgina). Antiinfla-
matoarele nesteroidiene se utilizeaza in calmarea colicii renale (preparate
de electie) si au un substrat patogenetic bine definit. Se vor folosi dexke-
toprofenul, diclofenacul, piroxicamul etc., de preferat sub forma injectabila
sau in supozitoare. Bineinteles, se va avea in vedere absenta antecedente-
lor cardiace, ulceroase sau hemoragice.

in cazul in care colica nu cedeazad, iar caracterul durerilor si examinari-
le complementare permit sa se presupuna localizarea calculului la nivelul
ureterului pelvian, seva recurge la infiltarea anestezica a cordonului sper-
matic cu sol. novocaina 0,5% sau lidocaina 0,25% (blocada Loren-Epstein).
Nu se va recurge niciodata la efectuarea infiltratiilor paranefrale (blocada
Visnevski) din cauza rezultatelor pozitive rare si discutabile si a riscului
sporit de complicatii.

Administrarea de opiacee, In special morfind, nu este Tntotdeauna jus-
tificatd, deoarece opiaceele suprima durerea prin mecanismul central de
actiune, dar intensifica spasmul musculaturii netede. Se va recurge la ad-
ministrarea acestora doar in cazuri extreme (promedol, omnopon}, obliga-
toriu cu administrarea concomitenta a antispasticelor.

in scop adjuvant, se pot utiliza substante fitoterapeutice, rasini schim-
batoare de ioni, terpene, precum: Lithoren, Fitolizina, Urolesan, Cistenal,
Ciston, Urinex, Rovatinex, Shilingtong etc.

in caz de ineficientd a remediilor medicamentoase descrise mai sus,
pacientul necesita obligatoriu spitalizare. Se va realiza montarea unei son-
de ureterale simple deasupra obstacolului sau a sondei autostatice pielo-
vezicale ,,double J” cu scopul restabilirii pasajului urinar. Daca si masura
respectiva este imposibil de efectuat, se va recurge la nefrostomie percuta-
nata, ureterolitotomie sau litotritie extracorporala cu unde de soc (ESWL),
n functie de fiecare caz concret.

Tratamentul anuriei calculoa.se consta in restabilirea permeabilitatii
cailor urinare prin cateterismul ureteral dezobstruant sau, In caz de esec,
prin nefrostomie percutanata ori deschisa, pielo- sau ureterolitotomie.

Tratamentul chirurgical. Scopul tratamentului chirurgical este ablatia
calculului. La ora actuald, arsenalul de mijloace tehnice permite atingerea
scopului propus prin mai multe metode, placa turnanta a carora sunt me-
todele minim invazive, endourologice sau extracorporale. Doar in cazuri
extreme se recurge la practicarea tehnicilor clasice, deschise.

Indicatiile tratamentului chirurgical in litiaza urinara sunt:



Litiaza urinara 105

- litiaza urinara obstructiva, cu afectarea functionald si morfologica a
rinichiului;

- litiaza urinard simptomatica, cu persistenta durerilor, a hematuriei, a
pielonefritei secundare, rezistente la tratament conservator etc.

De regula, se utilizeaza una sau asocierea urmatoarelor tehnici chirur-
gicale:

Tehnici chirurgicale clasice: pielolitotomia, ureterolitotomia, cistolito-
lomia, nefrolitotomia bivalva, nefrectomia partiala, nefrectomia (figura 4.3],

a b

Figura 4.3. Pielolitotomia: a) incizia bazinetului renal; b) extractia calculului

Figura 4.4. Principiul NLP (schema)
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Tehnici chirurgicale moderne: nefrolitotomia percutanata (NLP) -
consta in introducerea percutanaté in rinichi a unui nefroscop si extrage-
rea mecanica a calculilor cu pensa extractoare (calculi sub 1 cm], sau cal-
culii vor fi dezintegrati ultrasonic, electrohidraulic, cu laser si cu aspiratie
ulterioara a fragmentelor. Postoperatoriu se instaleaza nefrostomie cu
scop de drenare a rinichiului, care se va suprima peste cateva zile, mai rar
saptamani [figurile 4.2.b, c si 4.4).

Litotritia extracorporala (extracorporeal shock waves lithotrip-
Sy - EswL). Metoda permite inlaturarea calculilor fara efectuarea unei
interventii chirurgicale sdngerande. Principiul ESWL consta in dezintegra-
rea calculilor sub actiunea undelor de soc generate in afara organismului
si transmise focalizat pe calcul [figura 4.5) Fragmentele rezultate Tn urma
dezintegrarii sunt eliminate spontan. Metoda este aplicata pe plan mondial
din anul 1980 [Germania], iar in Republica Moldova - din 1992.

Figura 4.5. Litotriptorul Modulith SLKStorz Medical

Este o tehnica relativ inofensiva, bine tolerata de pacienti, dar cu unele
indicatii si limite deja bine definite, Astfel, rezultate incurajatoare se vor
obtine in: calculii renali cu diametrul sub 2 cm, calculii ureterali, calculii
restanti dupa procedee chirurgicale clasice sau endoscopice. Metoda nu se
va utiliza Tn insuficienta renald, sarcind, pielonefrita acuta litiazica, coagu-
lopatiile severe. Este esential ca dupa ESWL sa fie asigurata permeabilita-
tea cailor urinare. Dacd aceasta este dereglatd, se va recurge la montarea
unei sonde autostatice ,,double J" [figura 4.6).
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Figura 4.6. Stein strasse: a) fragmentele calculului dezintegrat prin ESWL in ureter
1/3 medie; b) fragmentele calculului in ureter 1/3 inferioara pe stent,,doublef"”

Ureteroscopia (URS). Este un procedeu endoscopic de diagnostic si
tratament pentru diferite afectiuni ale ureterului, printre care litiaza este
cea mai frecventd. Calculul ureteral pelvian constituie indicatia principa-
I& pentru URS cu fragmentare ultrasonica, electrohidraulica, pneumatica
sau cu laser, urmata de extragerea fragmentelor rezultate. Alte afectiuni
ureterale care pot fi rezolvate prin URS retrograda sunt: stenoza ureterala
benigna, hidronefroza congenitala prin sindromul jonctiunii pielouretera-
le JPU) (figura 4.7).

calcul renal mic

calcul ureteial

ureteroscop
flexibil
ureteroscop
semlrigld
Figura A Figura B

Figura 4.7. Ureteroscopia: a) ureteroscop semirigid; b) ureteroscop flexibil
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Laparoscopia. Abordul laparoscopic transperitoneal, dar mai ales cel
retroperitoneal, poate fi utilizat pentru calculii pielici, ureterali si chiar
pentru cei renali. Aceasta reprezintd o alternativa a chirurgiei deschise
pentru cazurile In care interventia endoscopica nu rezolva litiaza.

Litotritia vezicala. Tratamentul calculului vezical este endoscopic
(litotritia) In primul rand. Fragmentarea primara a calculului poate fi reali-
zatd mecanic, ultrasonic, pneumatic, electrohidraulic sau cu laser, fiind ur-
matd de extragerea fragmentelor prin teaca litotritorului Punch (litotritie
mecanica], dupa prelucrarea acestora.

n cazul litotritiei ultrasonice, electrohidraulice, pneumatice, formele
respective de energie produc dezintegrarea primara a calculului, care apoi
este prelucrat mecanic cu litotritorul Punch pana la fragmente, care se eva-
cueaza prin teaca litotritorului cu curentul lichidului de irigare, sau In ca-
zul fragmentelor mai mari, acestea fiind extrase cu elementul de lucru al
litotritorului.

Tratamentul chirurgical (cistolitotomia) este rezervat numai in ca-
zul calculilor voluminosi, multipli, care nu pot fi rezolvati endoscopic, sau
asocierilor cu adenomul mare de prostatd. Interventia consta in cistolito-
tomie (extragerea calculului din vezicd) si adenomectomie transvezica-
Ia concomitentd. Cand adenomul de prostata este de dimensiuni mici si
interventia deschisa (adenomectomia) nu este indicatd, se va efectua in
timp secundar rezectia transuretrala a adenomului (TUR P).

Tratamentul conservator al litiazei include: cura de diureza, regim
igienodietetic corespunzator, corijarea pH-lui urinar, administrarea de
preparate fitoterapeutice, prevenirea si combaterea infectiei. Vor avea
indicatie pentru tratament conservator calculii cu posibilitate de elimina-
re spontana, de obicei - mai mici de 5 mm. Conform datelor din literatura
de specialitate, calculii sub 3 mm se pot elimina spontan in 90% din cazuri,
Tntre 3-5 mm - n 60%, iar mai mult de 7 mm - Tn 20% din cazuri.

Oalta indicatie o au calculii de acid uric sau cistind, neobstructivi In pri-
mul caz - se administreaza preparate care vor favoriza eliminarea calculi-
lor si avand efect moderat litolitic: Ciston, Shilingtong, Urinex, Rovatinex,
Fitolizin etc.; calculii simptomatici vor fi tratati si cu preparate antispastice
si antalgice: No-Spa, baralgina etc.

Tratamentul va continua pana la eliminarea calculului, cu observarea
dinamica a pacientului. in caz de aparitie a complicatiilor obstructive sau
infectioase, acestea vor fi tratate ca atare.
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Tratamentul litiazei urice

Scopul principal al tratamentului este alcalinizarea urinei. Se adminis-
treaza substante alcalinizante: citrate, Urolyt U, Blemaren etc. Concomi-
tent, se prescriu preparate ce reduc nivelul acidului uric sangvin - Alopuri-
nol, Milurit etc. Un rol important are alimentatia cu reducerea produselor
hiperproteice (mezeluri, carne de vita, peste etc.).

Litiaza cistinica beneficiaza de tratament cu D-penicilinamind, Thiola.
Exista studii care arata efectul benefic al acidului ascorbic Tn doze mari.

Tratamentul profilactic al recidivelor litiazice (metafilaxie) se indi-
ca obligatoriu oricarui pacient litiazic, indiferent daca cazul a fost rezolvat
chirurgical sau calculul a fost eliminat spontan. Tratamentul se instituie
dupa determinarea compozitiei chimice a calculului si consta dintr-o serie
de masuri de ordin general si de ordin specific.

Masurile de ordin general cuprind: cura de diureza (aportul de lichid zil-
nic trebuie sa asigure o diureza de cel putin 2,5 1sau, conform altor criterii,
densitatea urinei nu trebuie sa depaseasca 1015). In cazul litiazei cistinice,
se recomanda ca diureza zilnica sa fie de cel putin 5 1 Se recomanda, de
asemenea, de a evita pierderea de lichide prin transpiratie, expunerea la
razele solare (hiperactivitatea vit. D), regim cat mai mobil cu putinta (evi-
tarea imobilizarii la pat, a modului sedentar de viata), limitarea consumu-
lui de sare de bucatarie, de proteine de origine animala.

Tratamentul profilactic specific. Litiaza oxalica. Se va reduce consu-
mul alimentelor bogate Tn oxalati (sfecld rosie, ciocolata, cafea, cola, nuci,
spanac, capsune, ceai, cacao), se va mentine dieta hipoglicemica (3-3,5 g/
kg de glucide). Acidul oxalic poate fi produs prin descompunere microbia-
na in intestin din cartofi, lequminoase, dulciuri concentrate, paste fainoa-
se. In hiperoxaluria avansata se administreaza carbonat de Ca/citrat de Ca
(0,5-1 g de 2-3 ori/zi), citrat de sodiu/potasiu, Lithoren sau colestiramina
(10-12 g/zi), piridoxina (vitamina B6). Se recomanda evitarea administra-
rii indelungate a acidului ascorbic in doze mari (>1 g/zi).

Litiaza lirica. Se va reduce consumul alimentelor de origine animala
(carne de vita, peste, ficat etc.), se va mentine o urind usor alcalina (pH
6,2-6,8) prin administrarea orala a bicarbonatului de sodiu, citratului de
sodiu, Lithorenului. Se recomanda utilizarea produselor vegetale (legume,
fructe), a curei de laméie etc. Daca nivelul seric de acid uric este sporit, se
administreaza un inhibitor al xantinoxidozei (Allopurinol).



110 UROLOGIE ¢« ANDROLOGIE ¢ NEFROLOGIE CHIRURGICALA

Litiaza cistinica. Se reduce la minimum utilizarea produselor ce contin
metionind, se urmareste alcalinizarea puternica a urinei (pH 7,5], Se
micsoreaza consumul de alimente bogate in oxalati (ciocolata, ceai negru,
cola, cafea, ciuperci, macris). Se administreaza in doze zilnice piridoxina
(vit. B6), care reduce oxaluria.

Litiaza struvitica (fosfaiica). Se urmareste eradicarea infectiei urina-
re prin antibiotice - terapie tintitd, acidifierea urinei prin administrarea
metioninei sau consumul proteinelor de origine animald (carnuri). Se in-
dica inhibitori de ureaza (acid acetohidroxamic). De asemenea, se reduc
produsele lactate.
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