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nital apparatus. These, in their turn, bring about disturbances in urinary contents and uro-dynamics.
All this leads to the development of urolithiasis and uroiits formation, which complicates frequently
the postsurgical period in patients with prostatic adenoma.

Formarea calculilor a generat o serie de teorii controversate. Cu toate acestea, un punct de
vedere comun afirma ca factorii primordiali in etiologia si etiopatogenia litiazei urice sunt tulburarile
urodinamicii, infectiile cailor urinare si perturbarea echilibrului cristaloid-coloidal al urinei. Toate aceste
semne sunt prezente siin adenomul de prostata, mai ales avansat si cu retentie cronica de urina.

in evidenta clinicii de urologie a SCMU s-au aflat 15 bolnavi cu adenom de prostata complicat
cu: ureterolitiaza (2), calculi ai vezicii urinare (7) si calculi renali (6). Dintre ei doar 5 bolnavi se aflau
in evidenta dispensarizata pentru urolitiaza, la ceilalti boala a fost depistata in procesul pregatirii
pentru adenomectomie.

in continuare vom cita un caz clinic reprezentativ:

Bolnavul M., 72 de ani, este internatin clinica urologica a SCMU cu acuze de retentie urinara pe
parcursul ultimelor doua zile, dureri lombare bilaterale de intensitate medie, greturi, astenie gene-
rala. Din convorbire cu bolnavul am remarcat, ca acesta se aflain evidenta dispensarizata pentru
adenom de prostata. in decursul ultimelor 2 luni mictiunile au devenit dificile si exagerate dupa
frecventa. in ultimile zile practic nu elimina urina. Diagnoza preventiva: “Adenom de prostata gr. |,
urolitiaza, calculiin treimea inferioara a ambelor uretere, anune prin obturatie».

La internare: tegumentele palide, limba uscata, saburala. in plamani murmur vezicular. Zgomo-
tele cardiace ritmice. TA 180/100 mm col.Hg, puls- 80 bat/min, ritmic. Abdomenul moale, indolor.
Dureri moderate la palparea bimanuala a rinichilor. Giordani usor pozitivin ambele parti. Vezica
urinara nepalpabila. Tuseul rectal a evidentiat cresterea dimensionala a prostatei, de consistenta
elastica, nedureroasa la palpare, cu limite bine conturate si disparitia santului median.

Investigatiile de laborator: Hemograma - Hb -105, Er- 3,4, L- 7,9, nesegmentate-68, limfocite-14;
monocite- 16; VSH 36 mm/h; Analize biochimice: proteine totale -60 g/I; ureea-43/mmol/l; creatini-
na-0,511, mmol/l; bilirubina -10; ALT- 0,30, AST-0,25; proba cu timol 0,5.

Examenul ultrasonografic: semne de dereglare bilaterala a pasajului urinar, hidronefroza la ambii
rinichi. Vezica urinara fara continut. Radiografia de ansamblu a cailor urinare a evidentiat la nivelul
L4, bilateral in proiectia ureterelor cate un calcul de 0,6 x 0,4 cm.

A doua zi dupa spitalizare s-a aplicat nefrostomia percutana bilaterala. Dupa restabilrea pasa-
jului urinar si o pregatire preoperatorie adecvata, peste 13 zile s-a efectuat, printr-o singura etapa,
ureterolitotomia bilaterala si adenomectomia transvezicala. Perioada postoperatorie a decurs fara
complicatii.

Astfel, dezechilibrul homeostatic caracteristic adenomului de prostata, exprimat prin modificari
anatomo-functionale ale aparatului urogenital, provoaca dereglari in continutul urinar si urodinamica
creind un mediu favorabil pentru formarea litiazei urice, ce complica perioada postoperatorie.

TRATAMENTUL CONSERVATIV AL CALCULILOR URETERALI
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Summary

Conservative treatment of ureteral stones (Review). Urolithiasis take an important place in the
structure of urological pathology, thanks to its high incidence, frecvent recurrence of stones and
complications they might cause .

There are described many methods of treatment of ureteral stones in the scientific literature, such
as: conservative, surgical, laparoscopic, endoscopic, and ESWL. In this study we have analyzed
conservative method of treatment of ureteral stones, based on 70 literature references.

Actualitatea, obiective

Urolitiaza ocupa un loc primordial in structura maladiilor urologice, datorita incidentei sale cres-
cute, a recidivelor frecvente si a urmarilor nefaste pe care le poate provoca.

in literatura de specialitate sunt descrise mai multe metode de tratament al litiazei ureterale,
printre care sint cele conservative, chirurgicale, endoscopice, laparoscopice si litotritia extracorpo-
reala cu unde de soc (ESWL).

Tratamentul medical cuprinde masurile de expulzie a calcului pe cale naturala, alaturi de trata-
mentul profilactic al recidivelor si infectiilor urinare (23,49). El este folosit pe larg si indicat in toate
cazurile, atunci cand calculul nu provoaca dereglarea pasajului urinar, schimbari hidronefrotice si
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nu sunt semne de pielonefrita (H. A. JlonatkuH, 1998) (47). S-a demonstrat, ca un numar foarte ridicat
(31-95%) de calculi ureterali se pot elimina spontan (I. Sinescu, 1998) (27). Aceasta frecventa este
confirmata si de alti autori (5,35,36,63,68).

Asociatia Urologilor Americani a publicat in Jurnal Urology 2000, (31) conditia clinica pentru
tratamentul calculilor ureterali, dimensiunile carora sunt mai mici de 5 mm. Daca sunt respectate
acestea, atunci frecventa eliminarii creste pana la 98%.

P. Geavlete, 1998 (5) relateaza ca tratamentul medicamentos si igieno-dietic este utilizat pentru
remiterea simptoamelor, fie cu intentia de favorizare a eliminarii calculului.

AHeHKko 3. K, 2000 (48,70) ne demonstreaza ca tratamentul conservativ nu este privit ca metoda
de alternativa in tratamentul ureterolitiazei cu celelalte metode ca: ESWL, NLP, tratamentul chirur-
gical, dar aceasta terapie care este apreciata si indicata individual, este una din etapele in tra-
tamentul complex al calculilor ureterali. Pentru tratamentul complex pledeaza si urmatoarele surse
(36, 45,47,52,53,69).

Leal A. M., 1999 (15) spune: conditia tratamentului conservativ este prima optiune, cand calculul
poate sa se elimine spontan.

Michael Marberger, 1999 (17, 20) relata ca, calculilor ureterali il revin 49% din litiaza, ca regula
cauzati de calculi ureterali mici, care au o mare sansa de a se elimina spontan sau simptomatic.

O.N.TuktnHckuin, 1980 (65) socoate eliminarea spontana a calculului ureteral ca o forma clinica
aparte. La unii pacienti aceasta forma de maladie este unicul simptom clinic. Este studiat si demon-
strat ca frecventa eliminarii este mai mare la sexul masculin, si predomina véarsta medie.

Tratamentul conservativ include in sine masuri generale, dieto-terapie, gimnastica medicala,
tratament medicamentos si balneo-sanatorial (H.A. JlonatknH, 1998) (47).

D. Nicolescu, 1990 (21) expune ca in tratamentul medical se recurge la antispastice, peristalto-
gene, antiinflamatorii si indeosebi cure de diureza. Fortarea diurezei este partea componenta a
tratamentului conservativ (10,21,24,27,47, 52,65). Ea poate fi pur si simplu marita prin realizarea hi-
perdiurezei pana la 2-2,5 litri. Pot fi utilizate ceaiurile diuretice, ape minerale, care nu numai maresc
diureza, dar si schimba PH-ul urinar, compozitia electrolitica (18,19,21,23,24, 47,52,65,69).

[.Sinescu, 1998 (27) mentioneaza ca expectativa presupune administrarea de analgetice si cura
de diureza. Ea este indicata pentru toti calculii ureterali cu diametri mai mici de 5 mm, care au po-
sibilitatea de eliminare pe cai naturale, fara complicatii septice sau insuficienta renala obstructiva.

Sunt descrise metode de fortare a diurezei medicamentos, prin administrarea diureticilor (3,40).
Michele Gallucci si autorii, 1998 (3) recomanda administrarea tiazidelor cu acest scop.

Pentru sporirea eliminarii spontane a calculilor pe ureter masurile terapeutice conservative sunt
indreptate spre marirea peristaltizmului ureteral, micsorarea contractiilor spastice, evitarea edemului
mucoasei ureterale. Din metodele cele mai raspandite de tratament sunt hidroterapia si procedurile
fizioterapeutice (baile subacvatice, diatermia, curentii diadinamici s.a), (47,52, 53,69). Dupa pare-
rea multor autori combinarea procedurilor fizioterapeutice cu baile subacvatice si marirea diurezei
au un efect pozitiv in tratamentul de expulzie a calculilor ureterali, mai ales cei din treimea infe-
rioara a ureterului apropiind eliminarea spontana la 72, 2% cazuri (51,66). insa acest tratament este
contraindicat la pacienti cu patologie cardio-vasculara, insuficienta renald, rinichi unic, in procese
inflamatorii si infectie urinara.

Un rol primordial in tratamentul conservativ al calculilor ureterali il are terapia medicamentoasa.
Ea trebuie sa fie indreptata pentru inlaturarea simptomului algic, dilatarea ureterului, lupta cu infect
ia urinara, litoliza calculilor si sporirea eliminarii spontane. Eliminarea calculului de regula se manifesta
clinic prin colica renala (65). Cuparea accesului de migrare a calculului se efectueaza cu prepara-
te spazmolitice, analgetice (23,39,40,45,47,52,53,65,69). Cu acest scop pe larg sunt administrate asa
preparate ca: no-spa, baralgina, spazmolgon, tramadol, Sol. atropina 0,1%-1ml, Sol platiphillina 0,2
%- 1,0; Sol papaverina, hidroclorid 0,02 gr. Uneori este necesar de administrat preparate narcotice
ca: 1-2% Sol omhopon, promedol (22,24,29,47,48,65). Cu scop de eliminare a calculilor ureterali cit si
pentru cuparea colicii renale in complexul tratamentului conservativ este folosita blocada cu Sol.
novocaina 0,5% dupa M.HO. JlopuH-OHwrTeH (30,40,45,47,57,65,69). Unii autori prefera blocada liga-
mentului lacunar, blocada transvaginala (42,57).

Literatura de ultima ora recomanda administrarea substantelor autiinflamatorii nesteroide
(4,18,24,28,29).

H-G Tiselius si autorii, 2000Tn "Guidelens an Urolitiasis» elaborate de Asociatia Europeana de Urolo-
gie recomanda ca tratamentul conservativ sa fie inceput cu preparatele antiinflamatorii nesteroide
si numai daca durerile persista de schimbat cu un preparat alternativ. Acesta este diclofenacul de
sodiu (voltarena) 5 mg de 2 ori pe zi timp de 3-10 zile, indometacina. Ele sunt bine acceptate sub
forma de suppozitorii rectale (14).

Staerman Frederic si autorii, 2000 la al XV-lea Congres ai Asociatiei Europene de Urologie in Brus-
sel au relatat experienta administrarii nifedipinei in tratamentul calculilor ureterului distal (28). Acest
preparat este un antagonist al calciului. Administrindu-se cite 40mg/zi actiunea se datoreste relaxarii
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musculaturii netede a ureterului. Datorita acestei actiuni media intervalului pentru expulzia calculilor
e semnificativ mai scurtd. Aceasta relatare e sustinuta si de alti autori, propunand folosirea nifedipi-
neiin combinatia cu methylprednizolona (2).

Un efect sporitin tratamentul conservativ al calculilor ureteralul au preparatele: cistenal, ciston, enatin,
olimetin, artemizol, avisan. Aceste medicamente complexe specifice au proprietati spazmolitice, bacte-
riostatice fiind inhibitori ai agregatrii cristalelor avand si un efect putin diuretic, litolitie (5, 40,47,48,65).

Litoliza - este dizolvarea calculilor prin metode orale, paranterale, retrograde si antegrade. Ec
se datoreste faptului de actiune asupra PH-ul urinei, este partea componenta a tratamentului com-
plex al urolitiazei cit si in profilaxia si metafilaxia ei, find utilizata in dependenta de componenta
chimicd a calculilor. Frecventa calculilor urati e de aproximativ 3-15% (D. Heimbach si ant.,, 2000)
(7). UE. Tapeesa, 1995 (64) ne comunica ca litiaza urica are o frecventa de 10-15%’din numarul
total de pacienti cu urolitiaza. Cauza apatritiei litiazei urice sunt dereglarile de metabolizm si anume
a purinelor care duce la marirea concentratiei acidului uric in sdnge si respectiv eliminarea cu urina
(47,48,55,56,62,64,65). A fost descoperit, cu cit aciditatea urinei scade, acidul uric se transforma intr-
un anion urat mai solubil. Dizolvarea lui poate fi obtinuta prin: 1) marirea PH-lui urinar (alcalinizarea
urinei); 2) micsorarea excretiei acidului uric; 3) marirea dilutiei urinei. Respectarea acestor mecaniz-
me chimiolitice aduc la dizolvarea calculilor la aproape 90% din pacienti (7).

Leal A.M., 1999 (15) remarca, ca calculul urat de obicei raspunde tratamentului medicamentos
si e necesar sa fie tratat prin alcalinizare fiind drept prima optiune de tratament. Calculii compusi
din acid uric sunt unicii dintre calculi ce pot fi dizolvati cu ajutorul agentilor medicali administrati oral
sau paranteral (7).

Hubner W. A si autorii, 1993 (9) in urma unei experiente de 2704 pacienti tratati conservativ a
dovedit ca litoliza orala este binevenita, insa trebuie de tinut cont de dimensiunile calculului. Nici un
calcul mai mare de 6mm nu s-a dizolvat.

Pentru alcalinizarea urinei se folosesc pe larg inhibitori de xantin-oxidaza: allopurinol 300 mg/zi
(reduce excretia de acid uric in urina), (3,24,25,47,48, 56,62,65,70).

A.®. NlapeHkos si autorii, 1994 dovedesc ca allopurinolul este unul din preparatele de baza
care are actiune patogenetica (8,25,37). Tot din aceasta categorie de preparate sunt bine cu-
noscute amestecurile citrice: blemoren, uralit, uralit-u, magurlit, soluran, solimoc, milurit, ziloric
(47,56,62,65,67).

H.®. CeprueHko si aut., (1999) au efectuat un studiu pe 483 pacienti cu litiaza urica tratati cu pre-
parate urolitice si au demonstrat, ca din toata gama sus numita de medicamente, Blemorenul produs
de firma "Esparma» (Germania) este preparatul de prim-optiune cu eficacitate marita, bioaccesibil,
bine tolerat si suportat. El poate fi folosit si la pacienti cu diabet zaharat, nu are efecte adverse, admi-
nistrat timp indelungat corectind PH-ul urinar cu precizie, bolnavii nu necesita spitalizare (62). Unaport
deosebitin tratamentul litiazei urice il au amestecurile citrice lichide care se administreaza paranteral
sau per os: citat de potasiu, bicarbonat de potasiu, sol. ainzeH6epr, sol. lactat (9,13,40,47,48,62, 65). E
necesar de avutin consideratie ca aproape 60% din litiazele exprimate timpuriu (20-30 ani) este litia-
za oxalat de calciu (hiperoxaluria) care cu aceiasi frecventa este familiara. Aflandu-se pe locul doi
dupa litiaza urica, frecvent poate fi combinata. Actiunea tratamentului medicamentos este legarea
oxalatului la nivel de intestin si micsorarea luiin s&nge si urina. Terapia medicala a litiazei de oxalat d e
calciu e bazata pe modificarile acestor componentiin urind, paralel depinde de céativa factorice pot
concura in tratament: dieta, lichide folosite (Michele Gallucci, 1998) (3).

Societatea Europeana a Urologilor recomanda cantitatea calciului in apa potabila sa fie
<100mg/!. in tratamentul calculilor oxalati sunt admise folosirea sarurilor de magneziu cite 150 mg in
1-3 prize, oxidul de magneziu in doza 0,2; 0,3; 0,4 gr/zi timp de 1,5 luni cu intrerupere 3-4 saptamani,
durata tratamentului fiind de la 3 luni la 1,5 ani; carbonat de magneziu 2 gr zilnic, doze mari de vi-
tamina C (6,8,32,49,48,65).

in conditia cand litiaza este de componentd mixta (acid uric Aoxalat de calciu) e binevenita
terapia cu piridoxina 200 mg/zi in 4 prize reducind excretia de oxalat (6,41,47,48,65). in fosfaturie si
litiaza de fosfat de calciu urina are reactie alcalind. Tratamentul este indreptat la acidularea urinei
prin administrarea cifratului de amoniu, clorura de amoniu, fosfat de Na 1 grin 4 prize, metionina
0,5 gr 3-4 prize (16,47,48,65). Cu tel de micsorarea eliminarii fosfatului Lycklama si autorii, 1984 (16)
propun administrarea Al care formeaza AIFO si micsoreaza absorbtia fosfatuluiin intestin.

Partea componenta a tratamentului medicamentos este administrarea preparatelor antibac-
teriene, care au un tel de profilaxie si stoparea infectiei urinare (5,47,48,65). Unii autori considera
terapia antibacteriala o parte componenta a tratamentului complex a urolitiazei (52,53,68,69). El
este efectuat corespunzator rezultatelor uroculturi. Daca ea este negativa sunt folosite pe larg ni-
trofuranele care au proprietatea de a se elimina cu urina si nu se concentreaza in plazma serului
sangvin (H. A. lonaTtkuH, 1998) (47).

Una din metodele fizice de tratament al ureterolitiazei este vibroterapia, care are o actiune de
marire a peristaltizmului ureteral, favorizand expulzia calculului. B.A. Tony6unkos, 1967 a elaborat g
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a folosit vibroterapia generala cu aparatul BM-70 » actionand cu oscilatile de frecventa " 7-15 Gt..
.M. Wesuyos, A.l. Tnyxapes, 1976 au elaborat si experimentat vibroterapia locala, care are o act
iune directa la portiunea respectiva a ureterului unde e situat calculul. Aparitia acestor metode pro-
voaca eliminarea calculilor ureterali de la 50-70% cazuri (26,33,43). Aceste succese pot fi obtinute in
conditile cind dimensiunile calculilor nu depasesc 4-7 mm (38,44). Eficacitatea metodelor descrise
creste atunci, cind sunt combinate cu alte metode ca : fizioterapia, cura de diureza, administra-
rea uroantisepticelor, spazmoliticilor (33,44,45,47). Qxowwn b.P., 1982 folosea vibroterapia locala in
combinatie cu acupunctura, apropiind rata eliminarii spontane a calculilor ureterali pina la 83,9%
bolnavi, dimensiunile carora nu depaseau 7 mm (38). J/in A.A. si autorii, 1996 aplica vibroterapia lo-
cala in combinare cu ultrasunetul, avand rata succesului 96,7% (46,50).

Pentru imbunatatirea rezultatelor tratamentului conservativ este cunoscuta utilizarea metodei de
stimulare a ureterului prin ultrasunet, elaborata in anul 1985 de A.P.l'ycbkos (34). Folosind aparatul
umHTpadooH - 1 M.N.Aasnpo.,1993 (35) la un lot de 212 pacienti cu calculi ureterali de dimensiuni 3-10
mm a avut un efect pozitivin 93,0% cazuri.

B.C.Pa6buHcknii si autorii, 1985 (58) in lucrarile sale comunica ca, una din cauzele rezultatelor ne-
gative a tratamentului conservativ la bolnavi cu ureterolitiaza este decompensarea aparatului neu-
romuscular a cailor urinare superioare din cauza excitarii permanente a ureterului de catre calcul.
Una din solutionarea acestor probleme este folosirea cu tel de stimulare a cailor urinare a energiei
electrice. Aceste metode nu numai nu exclud, dar ofera posibilitatea folosirii celorlalte metode
traditionale de tratament al litiazei ureterale (45,59,60,61,69),

Un rol anumit in tratamentul ureterolitiazei il are gimnastica medicala, care este indicata la cal-
culii ureterali ce nu provoaca colica renala si acutizarea pielonefritei, in lipsa ureterohidronefrozei
§i insuficientei renale acute sau cronice (40,47,52,53,65,69). J1.P.Ocunos, 1981 a elaborat o serie de
exercitii fizice, scheme de gimnastica medicala, avand experienta de peste 627 pacienti cu calculi
ureterali micsorand timpul eliminarii spontane in comparatie cu pacienti ce nu au fost supusi acestei
proceduri (54).

Indicatiile tratamentului conservativ

Datele literaturii de ultima ora pe specialitate consacrate ureterolitiazei ne demonstreaza ca,
marea majoritate a autorilor plaseaza pe primul loc criteriile indicatiilor catre tratamentul chirurgical,
endoscopic, ESWL si numai unii din ei, accentuiaza criteriile indicatiilor tratamentului conservativ al
calculilor ureterali. Avand in consideratie parerile multor autori, asadar putem determina indicatiile
catre tratamentul conservativ al ureterolitiazei. Ele sunt: 1) calculi de dimensiuni mici, cu suprafata
netedd, forma ovala 2) calculi neobstructivi in lipsa ureterohidronefrozei si infectiei urinare 3) calculi
de acid uric si compozitie mixta (urat- oxalat) 4) localizare preponderent ilio-pelvina 5) pregatirea
catre alte metode de tratament si dupa 6) pentru profilaxia si metafilaxia urolitiazei (3,11,15,23,
27,36,45,53,68,69).

Unii autori indica clar dimensuiunile calculilor care au posibilitatea de eliminare spontana. Dupa
parerea lui H.A.JlonatknH, 1998 (47) tratamentului conservativ sunt supusi pacientii cu calculi, di-
mensiunile carora nu depasesc 0,3-0,6 cm. Asociatia Urologilor Americani, 2000 (31) propun pentru
eliminarea spontana calculii pina la 5mm. De aceiasi parere este si Irving S.O si autorii,2000 (11) care
relata ca calculii de dimensiuni pina la 4-5 mm sunt nepericulosi pentru conditia terapeutica, insa
sub atentia functiei renale, cu conditia efectuarii renografiei.

Majoritatea autorilor arata ca 80% din calculi cu dimensiuni sub 4 mm se elimina sinestatator, insa
cu cit dimensiunile cresc, frecventa se micsoreaza (5, 29,45,68). Dupa datele Asociatiei Europene
de Urologie, 2000 (29) sansa unui pasaj spontan depinde de localizarea calculului: ureterul proximal
- 25%, mediu -45% distal - 70-80%. Acesti indici sunt sustinuti si de alte surse (5, 27, 53). Marea majori-
tate de autori confirma localizarea preferata pentru tratament conservativ ilio-pelvina (36,65).

R.B.Kinder, 1987 (12) e de parerea ca daca concrementul e pina la 5mm, localizarea in ureter nu
are insemnatate findca de regula acesti calculi se elimina sinestatator. N.®.HosukoB e convins ca
calculii pana la 5mm in dimensiuni, cu suprafata neteda, forma ovala sau rotunda si situatin ureterul
distal in combinare cu terapia medicamentoasa, rezultatele vor fi pozitive. E.Popescu, 1997 (23) sub-
liniaza faptul eliminarii spontane pe cale naturala a caiculiior ureterali mai mici de 5 mm, insa cei ce
depasesc aceste dimensiuni, sau sint mai mici, dar rigurosi, favorizeaza alterarea peretelui ureteral.

Panain prezent nu este o parere comuna referitor la timpul tratamentului conservativ. Unii autori
propun 6-12 luni, altii 1,5 - 2 ani (35, 56, 62). D.K.Montague, 1981 considera ca durata tratamentului
trebuie sa fie limitata la 4-6 saptamani. Bensadoun H. si autorii, 1993 (1) pe o experienta de 200 de
cazuri de calculi lio-pelvini tratati conservativ timp de 8 zile cu o rata de succes de 93,5%, restul
rezolvati endoscopic.

Nu ultimul rol in tratamentul conservativ al calculilor ureterali il joaca componenta cimica a cal-
culului. Este demonstrat ca calculii urati de obicei raspund tratamentului medicamentos fiind drept
prima optiune de tratament (15,47,65).
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Apreciind rolul tratamentului conservativ al calculilor ureterali e necesar de mentionat nece-
sitatea si importanta lui. El este bine tolerat de pacienti, neinvaziv, necesita cheltuieli minime in
comparatie cu celelalte metode de tratament. Eficacitatea lui sporeste atunci cand, este apli-
catin complex si dupa indicatii precise. in cazurile nechibzuite, aceasta metoda poate provocc
complicatii serioase: - colica renala, hematuria, acutizarea pielonefritei.

E necesar de mentionat faptul, ca panain prezent nu sunt elaborate indicatii precise. Sunt bine
cunoscute metodele utilizate si formulate indicatile generale, lata de ce apare necesitatea de a
elabora indicatiile tratamentului conservativ, a aprecia necesitatea lor in dependenta de cazul
clinic in conditiile si posibilitatile clinicilor din Republica Moldova.

Algoritmul elaborat va fi folosit de clinicile autohtone avand un folos in optimizarea tacticii in

tratamentul ureterolitiazei.
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EXPERIENTA CLINICII DE UROLOGIE N
TRATAMENTUL LITIAZEl URETERALE PRIN
LITOTRITIE EXTRACORPOREALA CU UNDE DE SOC (ESWL)

E.Ceban, A.Tanase, l.Lazari, V.Ghicavai, R.JTurcanu, I.Dumbraveanu, D.Butu
Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala USMF «N.Testemitanu»,
Spitalul Clinic Republican

Summary

During 5 years we have analyzed a group of 290 pacients with ureteral stones, The analyzing
criterious of results were the following : rate of success, number of failures, duration of expulsion of
fragments, complications and their solving way. Rate of success was 97,9%. Expulsion of fragment!
were in 93,7% cases. Rate of failures was 2,1%. The complications were solved by antibiotics anc
ureteral catheter. Conclusion: ESWL is a method of choise in the tretment of small (<10mm)
nonobstructiv ureteral stones, noninvasive with high success rate.
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