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PREFATA

,, Perfectionarea continua a actului medical reprezinta expresia suprema
a responsabilitatii fata de pacient.”

Lucrarea de fatd, consacrata urolitiazei, reprezintd expresia maturitatii stiintifice si academice
a scolii urologice din Republica Moldova, fiind elaborata sub redactia Prof. univ., Dr. Emil Ceban,
in colaborare cu colectivul Catedrei de urologie si nefrologie chirurgicald a Universitatii de Stat de
Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. Lucrarea sintetizeaza experienta clinicd acumulata de-a
lungul deceniilor, realizarile cercetarii stiintifice autohtone si integrarea continud a practicii urologice
nationale Tn contextul medicinei moderne.

Urolitiaza ramane una dintre cele mai frecvente afectiuni urologice in Republica Moldova, cu
o prevalenta de aproximativ 10%, reprezentand o problema majorda de sdnatate publica. Necesitatea
perfectiondrii continue a metodelor de diagnostic, tratament si preventie a recidivelor a constituit un
factor determinant in dezvoltarea urologiei autohtone.

Evolutia managementului urolitiazei in Republica Moldova este indispensabil legata de
constituirea si dezvoltarea scolii urologice nationale. Infiintarea Catedrei de urologie in anul 1962 a
marcat inceputul unei etape definitorii, caracterizata prin organizarea procesului didactic si dezvoltarea
cercetarii stiintifice. In acea perioadd, tratamentul urolitiazei se realiza preponderent prin chirurgie
deschisa — nefrolitotomii, pielolitotomii si ureterolitotomii — proceduri care, desi eficiente, erau asociate
cu o morbiditate considerabila.

Progresul tehnologic si acumularea experientei clinice au determinat, in timp, o transformare
profundd a paradigmei terapeutice. Introducerea litotritiei extracorporale cu unde de soc (ESWL) in
anul 1992 a constituit un moment de referinta, marcand trecerea catre metode neinvazive si reducerea
semnificativa a agresiunii chirurgicale. Incepand cu anii 2000, dezvoltarea endourologiei a redefinit
abordarea terapeutica a litiazei urinare. Ureteroscopia, introdusa initial cu rol diagnostic si de drenaj in
jurul anului 2005, a evoluat rapid catre tratament activ prin litotritie pneumatica (2010) si ulterior prin
utilizarea laserului Holmium:YAG (2015), crescand semnificativ rata stone-free si siguranta procedurilor.

Extinderea continud a tehnologiilor moderne a permis implementarea unor metode avansate, utilizate
astazi curent in practica clinicd: litotritia extracorporald cu unde de soc; ureteroscopia semirigida si
flexibila; litotritia intracorporald pneumatica; litotritia laser Holmium: YAG; nefrolitotomia percutanata;
laparoscopia; metode moderne de drenaj urinar (stenturi ureterale JJ, nefrostomie percutanata).

Introducerea nefrolitotomiei percutanate in anul 2016 si a ureteroscopiei flexibile a extins
semnificativ indicatiile terapeutice, in special pentru litiaza complexa si coraliforma, consolidand
abordarea multimodald si secventiald. Astfel, tratamentul urolitiazei a evoluat catre o strategie
multimodala, etapizata si adaptata particularitatilor fiecarui caz clinic.

In toatd aceasti perioadd, dezvoltarea specialitatii a fost sustinutd de consolidarea activitatii
stiintifice si academice. Dupa anul 2000, au fost elaborate si sustinute 7 teze de doctorat in domeniul
urolitiazei, au fost publicate 5 monografii si numeroase ghiduri metodice, contribuind la sistematizarea
cunostintelor si la implementarea practicilor moderne.

Un rol esential In modernizarea managementului urolitiazei I-a avut integrarea imagisticii avansate.
Tomografia computerizatd, inclusiv evaluarea densitometricd a calculilor, a devenit un instrument
indispensabil 1n alegerea metodei terapeutice optime. Analiza spectrometricd a calculilor a permis
determinarea compozitiei chimice si a contribuit la individualizarea tratamentului.

Totodata, cercetarile clinico-experimentale desfasurate in cadrul catedrei au evidentiat importanta
factorilor metabolici, infectiosi si a stresului oxidativ in patogeneza litiazei urinare. Aceste rezultate au
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stat la baza dezvoltarii strategiilor moderne de tratament conservator si a conceptului de metafilaxie,
orientat spre prevenirea recurentei prin evaluarea factorilor de risc si monitorizare pe termen lung.

In prezent, managementul urolitiazei in Republica Moldova este pe deplin aliniat standardelor
internationale, fiind centrat pe tehnici minim invazive si pe medicina personalizata. Tratamentul este
adaptat fiecarui pacient, permitand abordarea eficientd a intregului spectru de patologie — de la forme
simple pana la cazuri complexe si litiaza coraliforma — utilizdnd predominant ESWL, ureteroscopia si
nefrolitotomia percutanata, in timp ce chirurgia deschisa a devenit o metoda de rezerva.

Rolul determinant al Catedrei de urologie si nefrologie chirurgicald in formarea specialistilor,
dezvoltarea cercetarii si implementarea tehnologiilor moderne este incontestabil, aceasta constituind
pilonul principal al progresului urologiei in Republica Moldova.

Lucrarea de fata se inscrie in acest parcurs evolutiv, constituind un instrument didactic si practic
de inalta valoare pentru studenti, medici-rezidenti, doctoranzi si specialisti. Ea reflecta continuitatea si
dinamismul scolii urologice nationale, precum si angajamentul acesteia pentru excelentd in educatie,
cercetare si practicd medicala.

Emil CEBAN,

Profesor universitar,

Doctor habilitat in stiinte medicale,
Academician al ASM
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CAPITOLUL I. ISTORICUL LITIAZEI URINARE

1. ISTORICUL LITIAZEI URINARE
Mihaela Ivanov, Emil Ceban, Alexandru Mitu

Urolitiaza, numita si ,,litiaza renald” sau ,,pietre/calculi la rinichi”, reprezintd una dintre cele mai
frecvente afectiuni urologice si o provocare majord pentru sdanatate la nivel global. Aceasta patologie
era cunoscutd inca de primele civilizatii, iar metodele de tratament au fost raportate in diferite scrieri
medicale de-a lungul istoriei.

Dovezi arheologice din Egiptul antic

Originile stiintei si filosofiei moderne tin de civilizatia Egiptului antic, unde apar primele dovezi
ale progresului social si stiintific, reflectate atat in practicile medicale, cat si in dezvoltarea cunostintelor
despre corpul uman si bolile acestuia.

Vechea medicina Scrierile hinduse

o < : ] Medicina )
traditionala (Charaka; < .
AR el . araba antica )
egipteana - Sushruta) . /s
3200-1200 460-690 865-1037
.H. d.H. d.H.
¢ H H e
i Textele medicale Medicina i Civilizatia
‘. Mesopotamia traditionala i  greco-romana

Persia -
ey
i

Figura 1.1. Istoricul urolitiazei (Kachkoul R., Touimi G.B., El Mouhri G., et al. Urolithiasis:
History, epidemiology, aetiologic factors and management. 2023).

In anul 1901, arheologul britanic G.E. Smith a descoperit un calcul al vezicii urinare intr-un corp
mumificat, care data din perioada de acum 4500-5000 de ani, in situl arheologic El Amrah din Egipt,
oferind astfel una dintre cele mai timpurii dovezi ale existentei urolitiazei in istoria umanitatii.

Primele descrieri si tratamente in textele medicale foarte vechi (Mesopotamia, Egipt, Persia,
India)

Tratamentele pentru calculi au fost mentionate in scrierile medicale egiptene antice din anii
1500 1.H. Cele mai vechi citate literare despre urolitiazd, descriind simptomele si prescrierile de
tratament pentru dizolvarea calculilor, au fost gasite 1n textele medicale din Mesopotamia din perioada
3200-1200 1.H. Primele descrieri ale ,.taierii pentru piatra” (in vechea greaca lithotomia: lithos — piatra,
tomie — taiere) apar 1n textele medicale antice grecesti si hinduse.

Instilarea solventilor in vezica urinard era practicatd inca in perioada babiloniana, asa cum reiese
dintr-un text medical antic ce descrie o metoda rudimentard de tratament: ,,Fierbeti impreund 2 sicli de
smirnd, 2 sicli de balukhu, 2 masuri sita de suc de struguri [...] Se raceste si se amestecd cu parti egale
de ulei presat. Turnati jumatate din amestec in uretra pacientului printr-un tub de bronz, iar cealalta
jumatate trebuie bauta pe stomacul gol”. Acest citat sugereaza o intelegere timpurie a tratamentului
litiazei urinare prin utilizarea unor extracte vegetale si substante uleioase, avand ca scop fie dizolvarea
calculilor, fie facilitarea eliminarii acestora.

Vechea medicind traditionala egipteand a raportat, de asemenea, scheme terapeutice pentru
tratamentul bolilor tractului urinar, inclusiv litiaza urinara, care se gasesc in papirusul Ebers (aprox.
1550 1.H.).
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Sistemul medicinei traditionale persane, care dateaza din jurul anului 1000 1.H., descrie simptomele
litiazei urinare si propune diverse metode de tratament: bai terapeutice, masaj cu ulei de scorpion, regim
alimentar specific, precum si utilizarea unor infuzii din plante medicinale, menite sa faciliteze eliminarea
calculilor urinari si sa reduca disconfortul asociat bolii.

Sushruta (sec. VI 1.H.), un chirurg care a trait in India antica, a fost autorul lucrarii Sushruta
Sambhita, in care descrie peste 300 de proceduri chirurgicale, inclusiv litotomia perineald. Cunostintele
din India antica au ajuns cel mai probabil in Europa Centrald prin Persia si Grecia antica.

Contributiile Greciei antice si ale lumii greco-romane

Grecii antici, care au pus bazele filosofiei si stiintei, au facut primele observatii si documentari
remarcabile cu privire la litiaza urinara. Hipocrate (460-370 1.H.) a descris bolile rinichilor si a definit
simptomele calculilor vezicii urinare. In faimosul sau Juramdnt de eticd medicald, el subliniaza: ,,Nu voi
folosi cutitul nici macar pentru cei care sufera de piatrd, ci voi lasa aceasta pe seama celor care se ocupa cu
acest mestesug”. La acea vreme, litotomia era practicatd doar printr-o incizie perineala de catre litotomisti
speciali, iar Hipocrate a afirmat cu fermitate ca ranile vezicii urinare sunt letale. Acest avertisment adresat
medicilor cu privire la o procedura foarte riscanta avea sa fie respectat timp de secole.

In anul 384 i.H., savantul si filosoful grec Aristotel a descris bolile calculoase, desi a subliniat ci
acestea se formeaza in principal n vezica prin trecerea substantelor din rinichi si nu au aparut niciodata
la animale.

Ammonius din Alexandria (276 1.H.) a fost primul care a sugerat zdrobirea calculilor urinari pentru
a facilita indepartarea acestora. Tehnica sa presupunea stabilizarea calculului cu un carlig, urmata de
fragmentarea acestuia cu ajutorul unui instrument subtire cu varfuri contondente. Fiind primul care a
folosit termenul ,,lithotomus” pentru a desemna procesul de fragmentare a calculilor, acest nume i-a fost
atribuit ulterior. Cu toate acestea, metoda sa nu a fost adoptata pe scara larga 1n acea perioada.

Figura 1.2. Dupa litotritie, tablou realizat Figura 1.3. Louis al XI-lea si arcasul Meudon —
de Bisson, imaginandu-1 pe Guyon prima operatie de litotritie efectuata de Germain
dupa interventia chirurgicala (Bisson Colot in cimitirul din St. Severin (1474). Gravura
E., artist, si Dujardin, gravor. (1890). de A. Rivoulon (1851). Germain Colot efectuand
Jean-Casimir-Félix Guyon tine in mana o operatie pentru un calcul la vezica urinara
un calcul vezical intr-o sticla dupai ce a [litografie]. Wellcome Collection, London.
efectuat o litotritie la un pacient de sex Image no. L0025089).

masculin, alti medici monitorizand starea
pacientului [heliogravuri]. Wellcome
Collection, London, V0006761).
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Grecii antici au realizat primele observatii si documentari detaliate privind litiaza urinara, contribuind
semnificativ la intelegerea si tratarea acestei afectiuni. Incepand cu secolul I i.H., medicina greaci a fost
adoptata si integrata in sistemul medical din Imperiul Roman, influentand profund practicile terapeutice
ale vremii si consolidand bazele urologiei in lumea anticd. De la inceput, ,.tdierea calculilor” a fost ultima
solutie care, conform medicului roman Celsus, trebuia sa fie facutd numai ,,daca boala este atat de grava
incat nu poate fi amelioratd cu medicamente sau indurata de pacient fard a-si incheia viata in curand”.

Astfel, unul dintre cei mai renumiti medici ai Antichitatii a fost Aulus Cornelius Celsus
(25 1.H. — 50 d.H.), cunoscut pentru lucrarea sa enciclopedicd De Medicina, in care a incercat sa
sistematizeze toate cunostintele medicale ale epocii. In acest tratat, el a descris colica renali la pacientii
cu urolitiaza si a detaliat procedura ,,steinschnitt”, cu o incizie perineala — ,,litotomie perineald”, numita
»~metoda celsicd”, utilizatd pand la sfarsitul secolului al XVIII-lea. Celsus recomanda ca interventia
sa fie efectuata primavara, la pacienti cu varste cuprinse intre 9 si 14 ani, cu ajutorul a doi asistenti
puternici si inteligenti. Pregatirea preoperatorie includea o plimbare lunga si un regim alimentar special.
De asemenea, el a raportat posibile complicatii ale interventiei, cum ar fi simptome asemandtoare
urosepsisului, sdngerari postoperatorii, fistule si tamponade ale vezicii urinare. Desi Celsus nu a efectuat
personal aceasta interventie chirurgicald, descrierea sa detaliata a litotomiei perineale a ramas un punct
de reper in istoria urologiei. Aceasta tehnica, denumita si ,,operatia minord” sau ,,apparatus minor”, a
fost utilizata cu foarte putine modificari timp de aproximativ 1500 de ani.

Gaius Plinius Secundus (23-79), Aelius Galenus (131-200) si Paulus Aegineta (625-690) au fost
alti medici greci remarcabili, care practicau litotomia conform metodei descrise de Celsus.

In ceea ce priveste diureticele, Rufus din Efes (medic grec din sec. I d.H.) mentioneaza utilizarea
unor diuretice reci, precum telind, castraveti, seminte de zambile, floare de perete, sparanghel, radacini de
sofran si petale de violetd, dar si a unor diuretice calde, cum ar fi irisul, chimenul, smochinele, scortisoara,
ghinda si diverse extracte vegetale. La rdndul sau, Pedanius Dioscorides (medic si farmacolog grec din
sec. [ d.H.) descrie 1n lucrarea sa De Materia Medica utilizarea a 29 de plante pentru dizolvarea sau
facilitarea elimindrii naturale a calculilor urinari.

Abordari terapeutice traditionale: manevre mecanice, cateterism si controlul durerii

In tratarea obstructiei infravezicale s-au utilizat diverse tehnici, precum modificarile posturale sau
manipularea rectala, pentru a disloca calculul din colul vezicii urinare. In cazul in care aceste metode nu
aveau succes, se recurgea la cateterizarea uretrala pentru a deplasa calculul si a permite evacuarea vezicii
urinare. Cateterele erau confectionate din diferite materiale, inclusiv metal, fildes, cartilaj, stuf sau chiar
tije de pene.

Metodele de diminuare a durerii au constat in medicamente orale (amestecuri pe baza de plante
care au ajuns sa includa laudanum, mandragora, opiu si seminte de mac), plasturi si cataplasme calde
aplicate pe flancuri pentru calculii renali si pe regiunea suprapubiana pentru calculii vezicii urinare, bai
si clisme calde care erau uneori medicamentate.

Dezvoltarea gandirii chimice si experimentale in epoca moderna

Primele teorii privind compozitia si cauzele aparitiei litiazei urinare erau adesea speculative,
incomplete si lipsite de o fundamentare stiintifica clara. Paracelsus (1493-1541), medic, alchimist si
filosof elvetian, a Incercat sd explice sandtatea si boala in termeni de chimie. El a afirmat ca scopul
alchimistului este de a separa otrava de hrana, deoarece, in absenta acestui proces, otrava se depune pe
dinti sau n organe. El a numit acest depozit ,,tartar” si sustinea ca era cauza gutei si a calculilor.

John Hunter (1728-1793), chirurg si cercetdtor scotian, a fost interesat de formarea calculilor
renali, iar opiniile sale, exprimate cu mai bine de 250 de ani in urma, sunt inca in acord cu conceptele
actuale. El a mentionat cd existd o asemanare intre formarea calculilor si calcificare, deoarece descriind
formarea smaltului dintilor a scris: ,,Operatia este similard cu formarea cojii ovulului, a calculilor din
rinichi si vezica urinara si a calculilor biliari”. Hunter a specificat, de asemenea, ca formarea calculilor
are loc printr-un proces de cristalizare: ,,Autorul a fadcut multe experimente asupra formarii diferitilor
calculi si a descoperit cd acestia sunt formati prin cristalizare”.
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Acidul uric a fost izolat pentru prima data din urind in 1776 de catre C.W. Scheele, care a realizat
prima analiza chimica a calculilor urinari. W.H. Wollaston a identificat in litiaza urinara prezenta acidului
uric (1779) si a cisteinei (1810). Fosfatii fusesera descoperiti anterior de alchimisti in urma distildrii cu
var a urinei. Acestia au emis ipoteza conform cdreia calculii ar putea fi dizolvati prin injectarea unor
solventi potriviti in vezica urinara si au inceput sa exploreze influenta dietei asupra formarii calculilor.

A. Wilson, in 1792, a scris despre utilizarea concrementilor urinari, iar in 1796, chimistul si
fiziologul britanic W.H. Wollaston a descris patru tipuri de concremente urinare: ,,concrement gutos”,
,»calcul fuzibil”, ,,calcul de dud” si ,,calcul prostatic”.

Rolul plantelor si al mineralelor in medicina traditionala si in tranzitia spre epoca moderna

Plantele au continuatsaaibaunrol esential in medicina chiar sidupa ce Paracelsus aintrodus utilizarea
metalelor in tratamentele medicale. Mineralele erau recomandate inca in medicina mesopotamiana, unde
se foloseau coji de oud de strut, iar in medicina greco-romand, Galenus mentiona utilizarea pulberii
obtinute din bureti. De asemenea, Avicenna (980-1037) recomanda diverse remedii minerale, inclusiv
coji de oud, coji de melci si cenusa de scorpioni, ca parte a tratamentului unor afectiuni urinare.

La sfarsitul Imperiului Roman, metodele medicinei grecesti antice s-au pierdut in Europa. Calugarii,
respectati ca ,,intelectuali” in secolele V-XII, erau singurele persoane care inca cunosteau si efectuau
,»vechile” proceduri medicale, iar manastirile erau singurele locuri in care se aplicau astfel de proceduri.

In perioada lui Carol cel Mare (768-814), manistirile europene erau construite ca centre medicale.
Cel mai vechi manual disponibil din aceastd perioada este Codex Bambergensis medicinalis, care includea
si retete urologice pentru tratamentul calculilor urinari, precum si al enurezisului nocturn, al durerilor de
vezica urinard i rinichi.

Medicina araba antica s-a fundamentat in mare parte pe lucrarile clasice stiintifice greco-romane,
care au fost traduse si pastrate in limba araba, mai tarziu fiind introduse in Europa medievala prin
traduceri latine. Aceasta contributie a fost esentiala pentru dezvoltarea stiintei medicale europene, care
a cunoscut progrese semnificative in perioada Renasterii. Unul dintre cei mai importanti medici arabi ai
epocii, Rhazes (841-926), a scris numeroase tratate de medicina, printre care Kitab al-Hawi (enciclopedia
completa a medicinei), in care a descris litotomia perineald Intr-un mod foarte similar cu cel practicat de
Paul din Egina (625-690), un medic bizantin remarcabil al Antichitatii.

Albucasis (930-1013), chirurg de renume din Cordoba, si-a demonstrat maiestria in chirurgie prin
perfectionarea tehnicii de litotomie mostenite de la grecii antici. Metoda sa presupunea efectuarea unei
incizii perineale pentru a accesa colul vezicii urinare si a extrage calculii, imbunatatind astfel tehnicile
anterioare.

Unul dintre cele mai importante progrese aduse de Albucasis a fost inventarea unui nou bisturiu
de litotomie, denumit ,,nechil” sau ,,novacula”, caracterizat prin doud muchii taietoare ascutite. Acesta a
fost un instrument inovator, necunoscut pana atunci, iar pentru a facilita intelegerea modului de utilizare,
Albucasis a realizat si o schitd detaliata a bisturiului sau.

Inovatiile lui Albucasis s-au raspandit rapid in Europa pand la inceputul secolului al
XVIlIlI-lea, chirurgii europeni adoptand metoda moderna de abord suprapubian in loc de cel perineal
pentru extragerea calculilor vezicii urinare. In Europa medievali, progresul in tratamentul urolitiazei era
limitat, iar interventiile erau realizate de litotomisti fara pregatire medicala. Acestia efectuau procedura
fara anestezie, deseori in public, aceasta dura doar cateva minute, dar implica riscuri majore precum
sangerare si infectii. Lipsa reglementarii a mentinut aceste practici rudimentare pand la progresele
chirurgicale ale perioadei Renasterii.

In secolul al XIV-lea, Guy de Chauliac (1300-1367), considerat parintele chirurgiei franceze, a
scris lucrarea Chirurgia Magna, combinand influentele chirurgicale ale arabilor, grecilor si experientele
personale. El a subliniat pericolele procedurilor operatorii: ,,Pentru calculi la rinichi, nu trebuie efectuata
o interventie chirurgicald. Interventiile chirurgicale pentru calculii din vezica urinara prezinta riscuri de
convulsii, pierdere de sange si fistula [...] S@ se fereasca si sd nu practice litotomia pe batrani, pacienti
casectici si pacienti slabi, ingrijoratori sau plangatori”.
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De asemenea, el a reiterat conditiile ideale pentru litotomie, asa cum a recomandat Celsus, acestea
fiind perioada interventiei primavara si la varsta de 14 ani, deoarece ,,in acest moment, sdnatatea si
boala se bazau pe echilibrul adecvat al celor patru umori: bila neagra, bila galbend (sau rosie), sange si
flegma”. Acestea au constituit baza teoriei umorale a bolii.

In timpul Renasterii s-a remarcat un progres rapid in domeniul medical, inclusiv in chirurgia urologica.
In aceastd perioada au fost testate noi proceduri, uneori pe infractorii condamnati. Prima imbunititire
stiintifica majora din timpul lui Celsus si Albucasis a fost efectuata de cétre Johannes de Romanis in 1520,
care a introdus utilizarea unei sonde ,,syringa tentativa” pentru localizarea colului vezicii urinare. Incizia
perineald era efectuatd ghidat de aceastd sondd, folosind bisturiul ,,novacula”, iar pentru imbunatatirea
vizibilitatii si facilitarea accesului chirurgical a introdus retractorul (departatorul) pentru explorare. Ulterior,
tehnica sa a fost optimizata de catre chirurgul italian Marianus Sanctus, devenind cunoscutda sub numele
de ,,operatia Mariand” sau ,,apparatus major’’ (1522), marcand un progres important in chirurgia litotomiei
(figurile 1.4, 1.5).

Figura 1.4. Novacula lui M. Sanctus, reprodusa Figura 1.5. Departatorul lui Sanctus, reprodus

din www.urolog.com (Shah J., Whitfield din www.urolog.com (Shah J., Whitfield
H.N. Urolithiasis through the ages. In: BJU H.N. Urolithiasis through the ages. In: BJU
International. 2002; 89(8): 801-810). International. 2002; 89(8): 801-810).

In secolul al XV-lea, doi medici turci, Serafeddin Sabuncuoglu (1385-1468) si Ahi Celebi
(1432-1524), au descris independent o noud tehnicd de fragmentare transuretrala a calculilor si lavajul
vezicii urinare, precum si reguli pentru a facilita trecerea si dizolvarea calculilor.

Renumitul pictor, arhitect si sculptor Michelangelo Buonarroti (1475-1564) suferea de litiaza
vezicii urinare. Un detaliu remarcabil in aceastd privintd este Mantia Creatorului in pictura sa
Separarea pamantului si a apei pe tavanul Capelei Sixtine, care are forma unui rinichi drept taiat in doua
(figura 1.6). Conturul renal reprezenta separarea solidelor (pamant) de lichid (apd), sugerand ca
Michelangelo era probabil familiarizat cu anatomia si functia renala la acea vreme.

. - ‘ " " :
e

Figura 1.6. Separarea paméantului si a apei (1511) de Michelangelo di Lodovico Buonarroti Simoni
(Pernetti R., Tamburini S., Mitzman F., et al. Can Urinary Stones Change History? 2023).
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Pierre Franco (1505-1578) a fost un chirurg stralucit al Renasterii care a avut un impact asupra
istoriei chirurgiei prin abordrile sale inovatoare in litotomie si utilizarea inciziei suprapubiene. In anul
1561, el a efectuat prima extractie de calculi prin litotomie suprapubiana.

Prima relatare a unei operatii efectuate la rinichi tine tot de aceastd perioada: in 1550, italianul
Girolamo Cardano (versiunea engleza Jerome Cardan, 1501-1576) a deschis un abces lombar si a
descoperit 18 calculi. Nu mai existd nicio mentiune despre aceasta procedura timp de multi ani si se
presupune ca a fost o descoperire accidentala.

Chirurgul francez Jacques de Beaulieu (1651-1714) a introdus ,,litotomia laterala”, o tehnica
inovatoare pentru extragerea calculilor urinari. Aceastd metoda a fost ulterior perfectionata si popularizata
de Ferre Jacques, care a realizat peste 5000 de operatii, contribuind semnificativ la dezvoltarea chirurgiei
urologice in acea perioada.

Hermann Boerhaave (1668-1738), medic, botanist si chimist olandez, a fost una dintre cele mai
importante figuri ale medicinei secolului al XVIII-lea. Boerhaave a dedicat un capitol din lucrarea
Institutiones Medicae tratamentului litiazei tractului urinar. Recomandarile sale au inclus o crestere a
aportului de lichide, o baie fierbinte pentru a induce vasodilatatia si exercitii fizice. Folosind aceste
metode, a inteles ca ar trebui realizatd indepartarea calculilor, reflectind probabil atat statutul chirurgiei
la inceputul secolului al XVIII-lea, cét si o apreciere a riscurilor procedurilor chirurgicale disponibile.
Opinia lui Boerhaave despre litotomie ca ultima solutie atunci cand alte abordari au esuat a fost: ,,Cred
ca litotomia este un act de credinta pura”.

John Douglas in 1719 si William Cheselden in 1722 au fost primii care au observat faptul ca vezica
urinard destinsa se deplaseaza 1n sus, ceea ce ofera un abord extraperitoneal pentru litotomie.

In 1727, J.-E. Morand (1697-1773) a fost primul chirurg francez care a efectuat o litotomie
suprapubiana. El a plasat pacientul ,,intr-o astfel de pozitie incét pieptul sa fie mai jos decat pelvisul,
coapsele mai sus decat abdomenul si picioarele atarnand peste capatul stalpilor patului”. Se pare ca
Morand descria tehnica Trendelenburg cu 154 de ani inainte de aparitia ei.

In 1796, P. Deschamps a adoptat multe caracteristici ale diferitelor metode de litotomie perineala si
a dezvoltat tehnica ,,moyenne”. A creat un litotom dublu cu lame protejate. Guillaume Dupuytren (1777-
1835) a facut un pas mai departe si a dezvoltat litotomia dubla — o procedura care a fost adoptata rapid,
folosind un litotom dublu cu lame protejate (figura 1.7).

Figura 1.7. Litotomul dublu al lui Dupuytren, reprodus din www.urolog.com
(Shah J., Whitfield H.N. Urolithiasis through the ages. 2002).

In 1824, urologul francez Jean Civiale (1792-1867) a adus imbunatatiri semnificative ,,lithotritului
primitiv” creat de Albucasis, concepand un instrument numit ,,trilabul”, destinat capturarii si fragmentarii
calculilor vezicali. In acelasi an, Civiale a efectuat prima proceduri de litotritie pe un pacient, continuand
sa perfectioneze tehnica. Ulterior, si-a modificat ,,litolabul” pentru a-i imbunatati capacitatea de zdrobire si
l-a redenumit ,,lithotrite”. Dintre cele trei metode de tratament al calculilor vezicali — litotomia perineala,
cistotomia suprapubiand si fragmentarea calculilor prin uretra, Civiale a ales cea de-a treia varianta,
evitand astfel inciziile chirurgicale. Astfel, el a deschis calea interventiilor minim invazive, punand
bazele utilizirii litotripterelor si marcand inceputul endourologiei in tratamentul litiazei urinare. In 1832,
la Paris, Civiale a descris principiul litotritiei moderne prin prezentarea unui instrument inovator numit
,percutor”. Acesta permitea prinderea calculului intre lame paralele, iar printr-un mecanism de ciocan
extern, lamele mai mici erau impinse in si Tmpotriva celor distale mai mari, facilitind fragmentarea
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calculului. Aceasta metoda a reprezentat un progres major in tratamentul minim invaziv al urolitiazei,
iar pana in 1832, percutia utilizata initial a fost inlocuitd cu un mecanism cu surub, oferind o mai mare
precizie si eficientd in procedurile de litotritie.

2) GRUITHUISEN'S
1813)

TRILABE (1818) CURVED TRILABE
(1827)

THE BRISE (OQUE (182%)

Figura 1.8. ,,Trilabulul” lui Civiale si ,lithotritul primitiv” al lui Albucasis, reproduse din The Wellcome
Library, Londra, Marea Britanie (Shah J., Whitfield H.N. Urolithiasis through the ages. 2002).

In 1822, chirurgul francez Leroy d’Etoilles (1798-1860), in incercarea de a gisi metode alternative
pentru fragmentarea calculilor urinari, a introdus ,,litopriona” — un instrument drept si lung, care era
manevrat de un asistent. Acesta includea un mecanism central ascutit, conceput pentru a gauri calculul
odata ce era fixat, facilitand astfel fragmentarea lui. Aceasta tehnicd reprezenta o adaptare si o imbunétatire
a metodei initiale de foraj descrisa de Albucasis, aducand un progres semnificativ in tratamentul minim
invaziv al litiazei urinare.

Figura 1.9. ,,Percutorul” de percutie al lui Heurteloup, reprodus din www.urolog.com
(Shah J., Whitfield H.N. Urolithiasis through the ages. 2002).
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In 1874, H.J. Bigelow a dezvoltat un litotriptor mai puternic si mai dur (figura 1.10), utilizat
in procedura numita , litolapaxia”. Aceasta tehnica, efectuatd sub anestezie, presupunea preumplerea
vezicii urinare, zdrobirea calculilor si evacuarea fragmentelor intr-o singura interventie. Implementarea
acestei metode a dus la scaderea ratei mortalitatii de la 25% la 2,4%, marcand un progres semnificativ
in tratamentul litiazei urinare.

Figura 1.10. Litotriptorul si evacuatorul lui Bigelow, reprodus de Centrul de Istorie Medicala Dittrick,
Universitatea Case Western Reserve (Shah J., Whitfield H.N. Urolithiasis through the ages. 2002).

Max Nitze (1848-1906) a elaborat sistemul de lentile pentru cistoscop, iar impreuna cu Josef Leiter
(1830-1892) au creat cistoscopul, pe care l-au demonstrat in 1879. Odatd cu utilizarea tot mai largad a
instrumentului Nitze si a sistemului de lentile Hopkins, Young si McKay au reusit sa dezvolte litotriptorul
cistoscopic. Ei au fost, de asemenea, primii care au efectuat ureteroscopia in 1912 si au raportat-o in 1929.

Figura 1.11. Max Nitze, medicul (la stinga), si Josef Leiter, fabricantul; primul cistoscop cu lumina
reflectatd printr-un film de platina, model abandonat dupa aparitia lampii miniaturale a lui Edison
(Tode V. Aspecte din istoria urologiei. 2008).
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W. Heinecke a efectuat prima pielotomie in 1879, iar prima nefrolitotomie a fost realizata in 1881
de cétre C. Le Dentu (1841-1926) in Franta. V. Czerny este creditat ca fiind primul care a suturat o incizie
de nefrotomie In 1887. H. Kiimmell si B. Bardenheuer au efectuat primele nefrectomii partiale pentru
litiaza urinard in 1889. M. Brodel, in 1901, a descris regiunea avasculara a rinichiului.

Pe langa progresele 1n litotritia cistoscopicd, au fost explorate si alternative chirurgicale pentru
indepartarea calculilor renali. Cu toate acestea, in trecut, medicii erau mult mai familiarizati cu calculii
vezicii urinare decat cu cei renali din cauza lipsei unor metode precise de diagnostic radiologic.
Descoperirea razelor X de catre fizicianul german Wilhelm Rontgen (1845-1923) in 1895 a revolutionat
diagnosticul medical. Initial, radiografiile erau utilizate pentru fracturi si corpi strdini, insa, in scurt timp,
aplicatiile lor s-au extins, permitind si identificarea calculilor renali, ceea ce a dus la o imbunatétire
semnificativa a diagnosticului si a tratamentului litiazei renale.

A. von Lichtenberg (1906) a descris pentru prima datd metoda radiologica pentru vizualizarea
tractului urinar, iar M. Swick (1929) a explicat urografia intravenoasa.

W.E. Lower, in 1913, a reinviat interesul pentru pielolitotomie, sugerand ca ar putea fi o metoda
mai sigurd si mai usoard de indepartare a calculilor renali decat nefrolitotomia.

C.A. Rupel si R.E. Brown au indepartat un calcul in 1941 printr-un tract de nefrostomie care fusese
stabilit anterior chirurgical, iar Trattnerin, in 1948, a folosit un cistoscop pentru a examina sistemul
colector renal in timpul unei interventii chirurgicale deschise. In 1955, W.E. Goodwin si colegii sdi au
fost primii care au plasat un tub de nefrostomie la un rinichi hidronefrotic pentru a asigura drenajul.

V. Tutkin, un inginer din Kiev, a inventat in 1954 metoda de litotritie electrohidraulica, care
utiliza unde de soc pentru a fragmenta calculii urinari. Aceastd tehnicd a reprezentat un pas important
in dezvoltarea tratamentelor minim invazive pentru litiaza. In ceea ce priveste folosirea ultrasunetelor
pentru distrugerea calculilor urinari, W.P. Mulvaney a efectuat primele investigatii in 1953. Ulterior,
in 1977, K.H. Kurth a aplicat cu succes ultrasunetele pentru fragmentarea concrementelor renale,
demonstrand eficacitatea acestei metode Tn urologie.

In 1964, V.F. Marshall a raportat prima experienti de ureteroscopie flexibila, utilizand un fibroscop
un ureteroscop flexibil de 7 Fr, iar in 1971, T. Takagi a inovat metoda prin introducerea unui ureteroscop
dotat cu un sistem de deflexiune, asigurand astfel accesul la calicele renale.

Un alt progres important in chirurgia deschisa a calculilor renali a fost pielolitotomia extinsa
intrasinusala, initiata de J. Albarran Gil-Vernet in 1965. In 1967, D. Smith si W. Boyce au introdus si au
popularizat nefrolitotomia anatrofica — o tehnica chirurgicala destinata inlaturarii calculilor coraliformi,
ce implicd efectuarea unei incizii precise pe rinichi, permitand indepartarea completd a calculilor de mari
dimensiuni, cu pastrarea maxima a functiei renale.

In 1974, Fitzpatrick si colegii sii din Anglia au propus o tehnicid combinati pentru tratamentul
calculilor renali mari si coraliformi. Aceastd metoda implica efectuarea unei pielolitotomii extinse
in asociere cu nefrotomii multiple, permitand o indepartare mai completd a calculilor complexi si
imbunatatind rezultatele chirurgicale pentru pacienti.

In 1976, 1. Fernstrom si B. Johansson au introdus pielolitotomia percutanati. Aceastd metoda
consta in utilizarea unei nefrostomii percutanate sub control radiologic pentru extragerea calculilor.
Progresele ulterioare in dezvoltarea endoscoapelor si a altor instrumente medicale in anii 1970 le-au
permis urologilor sa Tmbunatateasca tehnica de nefrolitotomie percutanata (NLP).

Chirurgia in litiaza renald nu a fost cu adevarat acceptata pand in secolul al XIX-lea si abia in ultimii
ani, 95% din calculii care anterior necesitau o interventie chirurgicald deschisa sunt tratati prin metode
minim invazive. Acest lucru a devenit posibil ca urmare a progreselor tehnologice si a descoperirilor
stiintifice de-a lungul anilor.

Odata cu introducerea primului aparat de litotritie extracorporald cu unde de soc (ESWL) in 1980,
numit Dornier HM-3, s-a observat o schimbare semnificativa in managementul calculilor urinari.

Istoria abordarii urolitiazei este redata schematic in figura 1.12.
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Figura 1.12. Istoria urolitiazei de la originile sale in Antichitatea timpurie pana la tratamentul actual prin
litotritie extracorporala cu unde de soc (Eknoyan G. Michelangelo: art, anatomy, and the kidney. 2000).

Dezvoltarea laserului pentru fragmentarea calculilor ureterali a fost initiatd in 1986. Una dintre
tehnicile aprobate actualmente pentru fragmentarea calculilor renali, ureterali si ai vezicii urinare este
litotripsia pneumatica. Primul dispozitiv pneumatic, Lithoclast, a fost proiectat de o companie elvetiana
in 1992.

Dupa anii 1990, tratamentul chirurgical al urolitiazei la nivel mondial a intrat intr-o fazd de
perfectionare a tehnicilor minim invazive si de miniaturizare continua a instrumentarului folosit. Litotritia
extracorporald cu unde de soc (ESWL), introdusa clinic in 1980, a devenit 1n anii *90 metoda de referinta
pentru multi pacienti, reducand drastic indicatiile pentru chirurgia deschisa, iar generatiile succesive de
litotriptoare au adus sisteme de focalizare mai precise si monitorizare imagistici imbunatitita. In paralel,
NLP descrisa incd din 1976, s-a impus ca standard pentru calculii mari, cu rafinarea tehnicii, optimizarea
dilatatiei tractului si a pozitionarii pacientului.

Incepand cu sfarsitul anilor 1990 — inceputul anilor 2000, accentul s-a mutat pe minimizarea
accesului percutanat si pe reducerea morbiditatii: apar conceptele de mini-NLP, ultra-mini-NLP si
micro-NLP. Introducerea micro-NLP (Microperc) in 2011 de cétre Desai si colab. a permis utilizarea
unui trocar de 4,85 Fr pentru acces renal farad necesitatea unei teci nefroscopice, cu minimizarea traumei
renale si reducerea riscului de sangerare intraoperatorie. Conceptul de nano-NLP (Nanoperc) a extins si
mai mult limitele minim invazive, utilizand instrumente sub 3 Fr pentru fragmentarea calculilor renali
fara drenaj postoperator.

Un alt salt tehnologic major dupa anii 1990 1l reprezinta evolutia ureteroscopiei flexibile si a
chirurgiei intrarenale retrograde (RIRS). Progresul opticii (cu fibra opticd, apoi digitale), miniaturizarea
endoscoapelor flexibile si aparitia tecilor de acces ureteral au transformat ureteroscopia dintr-o tehnica
folosita predominant pentru diagnostic in una terapeutica de baza pentru calculii renali <2 cm, cu acces
practic la intreg sistemul pielocaliceal. Introducerea laserului Hol/mium:YAG ca standard de aur pentru
litotritia intracorporald a permis trecerea de la ,,fragmentare si extragere” la ,,dusting” (transformare in
praf) fin si tratament sigur al calculilor de duritate mare sau localizati dificil.

In ultimul deceniu, dezvoltarea ureteroscoapelor digitale de unicd folosintd, a fibrelor laser de
calibru foarte mic dopate cu tuliu (thulium fiber laser — TFL), integrarea tehnologiilor de aspiratie in RIRS
si perfectionarea ghidurilor internationale au consolidat paradigma ,,endourology first” — ,,endourologia
pe primul loc”. Chirurgia deschisa si abordurile laparoscopice sau robotice sunt rezervate cazurilor
selectionate (anomalii anatomice, esecul procedurilor minim invazive), astfel Incat, la nivel mondial,
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istoria recentd a tratamentului chirurgical al urolitiazei este, In esentd, povestea unei miniaturizari
progresive a instrumentarului, cu cresterea spectaculoasa a sigurantei si a confortului pentru pacient.

In primele decenii, managementul litiazei urinare in clinicile din Republica Moldova a urmat
modelul clasic al chirurgiei deschise practicat in Intreaga Europa de Est: nefrolitotomii, pielolitotomii si
ureterolitotomii, asociate procedurilor de drenaj si tratament al pielonefritei secundare.

Litotritia extracorporala cu unde de soc (ESWL) a fost introdusd in Republica Moldova in
octombrie 1992, in cadrul IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, datoritd eforturilor
si viziunii regretatului Timofei Mosneaga, medic-sef de onoare al SCR, Om Emerit si fost ministru
al Sanatatii, care a organizat si a facilitat achizitionarea primului litotriptor din tara. Primul utilaj,
litotriptorul URAT P, a functionat pana in noiembrie 1996, perioada in care echipa-pionier formata din
medicul-radiolog Ion Gitlan, asistent universitar, medicul-urolog Igor Lazar, a tratat aproximativ 1500
de pacienti. Cabinetul de ESWL functiona sub coordonarea sectiei de radiologie conduse de Gheorghe
Anton, iar toti pacientii supust litotritiei erau spitalizati in sectia de urologie a SCR, condusa de Constantin
Lupasco. A urmat o etapa de dezvoltare a acestui serviciu intre noiembrie 1996 si ianuarie 2006, perioada
marcatd de achizitionarea unui litotriptor de generatia a Ill-a, produs de Compania Siemens. Activitatea
cabinetului s-a concretizat prin efectuarea a 40004500 de sedinte de ESWL.

Etapa actuala a litotritiei extracorporale s-a inceput in aprilie 2011 si este marcatd de achizitionarea
litotriptorului Modulith SLK de generatia a II-a. Un pas semnificativ a fost transferul cabinetului din
componenta sectiei de Radiologie, in componenta Clinicii de urologie, dializa si transplant renal,
condusa de prof. univ., dr. Adrian Tanase, doctor habilitat in stiinte medicale. Echipa care a contribuit
la consolidarea acestui serviciu I-a inclus pe prof. univ., dr. Emil Ceban, conf. univ., dr. Andrei Galescu
(sef cabinet ESWL 1n acea perioadd), conf. univ., dr. Andrei Oprea, conf. univ., dr. Andrei Bradu si
asistenta de anestezie Claudia Gura, sub conducerea sefului sectiei de urologie dr. Constantin Lupasco.
In perioada 2011-2017 au fost tratati 2782 de pacienti, realizandu-se un total de 4417 sedinte de ESWL.

Aceastd perioada a fost deosebit de productiva din perspectiva stiintifica, sub conducerea prof.
univ., dr. Adrian Tanase, seful Catedrei de urologie si nefrologie chirurgicala, fiind elaborate numeroase
lucrari de cercetare privind rolul si rezultatele ESWL in tratamentul litiazei renoureterale. Din punctul
de vedere al productiei academice, sunt de remarcat urmatoarele teze de doctorat si de doctor habilitat:
teza de doctorat a conferentiarului universitar Andrei Oprea Evaluarea functiei renale dupa litotritie
extracorporala (2001), teza de doctorat a profesorului Emil Ceban Tratamentul diferential al calculilor
ureterali (2003), teza de doctor habilitat a profesorului Emil Ceban Tratamentul multimodal al
nefrolitiazei complicate (2014), care include un capitol dedicat ESWL in tratamentul calculilor ureterali,
si teza de doctorat a conferentiarului universitar Andrei Bradu Valoarea densitometriei tomografice in
tratamentul litiazei renoureterale prin litotritie extracorporala (2020), realizatd sub conducerea stiintifica
a profesorului Emil Ceban. Pe langa acestea, in cadrul Catedrei de urologie si nefrologie chirurgicala si
al Clinicii de urologie, dializa si transplant renal au fost elaborate numeroase lucrari stiintifice, teze de
licenta si indicatii metodice dedicate litotritiei extracorporale.

In noiembrie 2025, IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga” a achizitionat un nou aparat de ESWL,
Modulith SLK de generatia a IlII-a, astfel incat institutia dispune de doua litotriptoare functionale, ceea
ce consolideaza capacitatea terapeutica si asigura continuitatea serviciului de endourologie la standarde
moderne, efectuand anual peste 1000 de proceduri de litotritie extracorporala.

Dezvoltarea endourologiei in Republica Moldova a avut loc in cadrul institutional al Clinicii de
Urologie a SCR ,,Timofei Mosneaga” si al Catedrei de urologie si nefrologie chirurgicald a USMF
»Nicolae Testemitanu”, reflectdnd tranzitia specialitatii de la chirurgia deschisa conventionala spre
tehnicile minim invazive endoscopice si percutanate. Progresul inregistrat a fost conditionat de trei
factori principali: 1) disponibilitatea instrumentarului adecvat; 2) acumularea experientei operatorii;
3) formarea continud a personalului medical specializat.

Litotritia endoscopica a calculilor vezicii urinare a fost introdusa in practica clinica in anul 2001,
reprezentand metoda standard de tratament al litiazei vezicale. Procedura a fost efectuata cu litotriptoare
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mecanice Punch si Hendrixon, selectate in functie de volumul si consistenta calculului: litotriptorul
Punch era indicat in cazul calculilor de dimensiuni reduse, pentru fragmentare si evacuare simultana,
in timp ce litotriptorul Hendrixon era utilizat in cazul calculilor voluminosi, asigurand dezintegrarea
mecanicd primara a acestora. Adoptarea sistematica a litotritiei endoscopice a determinat reducerea
semnificativa a indicatiilor de cistolitotomie deschisa, stabilind abordul transuretral drept metoda de
electie 1n litiaza vezicald eligibila tehnic.

Implementarea ureteroscopiei in tratamentul litiazei ureterale a parcurs trei etape de dezvoltare,
corespunzatoare evolutiei tehnologice a instrumentarului disponibil.

e Prima etapd (2005) a constat n introducerea ureteroscopiei cu indicatie predominant de
diagnostic si de drenaj prin stentare ureterala de tip JJ. Capacitatea de fragmentare a calculilor
era limitata Tn aceasta perioada, procedura servind in principal ca suport pentru managementul
obstructiei ureterale acute.

e All-aetapa (2010) a reprezentat extinderea ureteroscopiei semirigide cu litotritie pneumatica.
Aceasta tehnologie a permis fragmentarea eficientd a calculilor ureterali In conditii de
vizualizare directd, cu cresterea ratei stone-free (de tratament) si reducerea corespunzatoare a
chirurgiei deschise.

e A lll-a etapa (2015), realizatda sub conducerea conf. univ., dr. Ghicavii Vitalii, a consemnat
introducerea litotritiei laser (Holmium:YAG), modalitate cu superioritate demonstrata fata de
litotritia pneumatica in privinta eficientei de fragmentare, a controlului asupra fragmentelor si
a sigurantei tisulare. Aceasta a extins spectrul cazurilor tratabile endoscopic, incluzand calculii
ureterali din tractul urinar superior si cei cu duritate crescutd. Practica curentd integreaza atat
ureteroscopia semirigida, cat si ureteroscopia flexibila (2024) cu acces intrarenal retrograd, cu
utilizarea sistemelor laser de ultima generatie.

Prima nefrolitotomie percutanatd in Republica Moldova a fost efectuatd in anul 2016, in cadrul
IMSP SCM ,,Sfanta Treime” din Chisinau, marcand debutul aplicarii acestei metode la nivel national.
Implementarea NLP in cadrul IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga” a avut loc in decembrie 2018, prima
interventie fiind realizatd de echipa condusa de prof. univ., dr. Emil Ceban si conf. univ., dr. Andrei
Galescu. Instruirea operatorie si supervizarea fazei initiale de implementare au fost efectuate de dr. lurie
Tomac, medic primar urolog in cadrul Clinicii de urologie a Spitalului Clinic ,,C.I. Parhon” din Iasi,
Romania, al carui aport a fost determinant pentru parcurgerea adecvata a curbei de invitare institutionale.

Tratamentul chirurgical in Republica Moldova este complet aliniat tendintelor moderne, cu accent
clar pe tehnicile minim invazive. In centrele principale, calculii renali si ureterali sunt tratati prioritar
prin ESWL, NLP si ureteroscopie rigida sau flexibila, cu litotritie pneumatica, ultrasonicd sau laser.
Chirurgia deschisd pentru litiaza este astdzi o procedura de rezerva, utilizata doar in cazuri selectionate
(litiaza coraliforma voluminoasa, anomalii anatomice, complicatii severe sau esecul procedurilor minim
invazive).
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2. EPIDEMIOLOGIA, CLASIFICAREA, ETIOPATOGENIA
SI FACTORII DE RISC AI UROLITIAZEI

Emil Ceban, Mihaela Ivanov, Andrei Bradu, Andrei Tirbu

Prin litiaza urinard (urolitiaza) se intelege prezenta in parenchimul renal sau in cdile urinare a
calculilor formati din componente cristaline, ncorporate intr-o matrice proteica.

Litiaza renala (nefrolitiaza) este un sindrom complex, care include: dereglarea in organismul uman
a metabolismului unui sir de substante litogene, dereglarea transportului acestora prin intestin, rinichi
si cdile urinare, modificari patologice ale caracteristicilor fizico-chimice si biologice ale urinei, aparitia
unor conditii favorabile pentru formarea cristalelor si a calculilor renali. Aceastd maladie reprezinta o
problemd majora in urologia moderna, deoarece ocupa unul dintre primele locuri in structura maladiilor
urologice in toate regiunile globului pamantesc.

Incidenta si prevalenta calculilor renali au crescut la nivel global in ultimele decenii. In ciuda unui
numadr substantial de cercetdri axate pe genetica, fiziopatologia, diagnosticul, prevenirea si tratamentul
urolitiazei, incidenta generald nu a scazut, iar urolitiaza rdimane o problema actuald de sanatate la nivel
mondial.

Incidenta litiazei urinare depinde de factorii geografici, climatici, etnici, dietetici si genetici. Anual
se inregistreaza circa 85.000 de cazuri noi de litiaza renald, dintre care in 62.000 de cazuri boala are un
caracter recidivant. Prevalenta litiazei urinare variaza intre 1% si 20%. In tarile cu un nivel inalt de trai,
precum Suedia, Canada sau SUA, prevalenta litiazei renale este semnificativ crescutd (>10%), iar in cele
in curs de dezvoltare este relativ scizuti — intre 0,55 si 1%. In anumite regiuni, s-a raportat o crestere de
peste 37% in ultimele doud decenii.

In Republica Moldova, de asemenea, se atesta cresterea incidentei si a prevalentei urolitiazei, care
din 2005 pana in prezent ocupa primul loc 1n structura maladiilor urologice. Incidenta anuala a urolitiazei
constituie aproximativ 0,1-0,4% 1n populatia tarii, iar prevalenta acestei maladii este de circa 10%.

Urolitiaza afecteazd preponderent persoanele de varsta productivd, atestandu-se foarte rar la
batrani si la copii, avand o frecventa de peste 70% la pacientii cu varsta cuprinsa intre 20 si 50 de ani,
fapt ce duce la pierderea capacitatii de muncd. Conform datelor unor autori, 8,9% din barbati si 3,2%
din femei pe parcursul vietii suportd urolitiaza. In randul barbatilor este mai frecventi litiaza pe baza de
urati (18,2%), iar la femei — cea pe baza de fosfati (24,5%).

Urolitiaza reduce durata medie a vietii, fenomen ce se determina la 5-20% din totalul de bolnavi,
iar in 50-67% din cazuri boala recidiveaza. Litiaza renala detine locul trei in structura cauzelor de deces
al pacientilor cu maladii urologice.

Cresterea morbiditatii prin urolitiazd depaseste semnificativ sursele alocate pentru tratamentul
acestel maladii, iar pierderea temporard sau permanentd a capacitatii de munca si a productivitatii muncii
din cauza urolitiazei a devenit o problema cu serioase implicatii economice.

Clasificarea calculilor

Calculii urinari pot fi clasificati in functie de dimensiune, localizare, caracteristicile radiologice,
etiologia formarii si compozitia chimica.

Dimensiunea calculilor poate fi raportatd in una, doud sau trei dimensiuni. In prezent, ghidurile
utilizeaza incd masurarea liniard a diametrului cumulativ al calculului pentru a stratifica calculii (utilizare
in algoritmul de tratament):

* <5 mm (micronefrolitiaza),
* 5-10 mm,

* 10-20 mm,
e >20 mm.

In functie de numadarul si distributia calculilor, acestia pot fi:
1. unici;

2. multipli, care la randul lor pot fi situati: a) unilateral; b) bilateral.

LITIAZA URINARA 23



CAPITOLUL Il. EPIDEMIOLOGIA, CLASIFICAREA, ETIOPATOGENIA SI FACTORII DE RISC Al UROLITIAZEI

Localizarea calculilor. Calculii pot fi clasificati in functie de pozitia anatomica (criteriul topografic):
» Litiaza renald parenchimatoasa, caracterizata prin depuneri de calciu sub forma amorfa sau
cristalind in parenchimul renal (nefrocalcinoza).
+ Caliceali:
— calice superior,
— calice mediu
— calice inferior.
*  Pelvis renal (litiaza bazinetald).
»  Ureterali:
— ureter superior,
— ureter mediu,
— ureter distal.
*  Vezica urinara.
» Litiaza prostatica.
» Litiaza uretrala.
Clasificarea calculilor dupa forma macroscopica:
* calculi granulari;
e calculi ovalari;
* calculi aciculari;
e calculi radiari;
* calculi muriformi;
» calculi coraliformi.

Litiaza coraliforma reprezinta una dintre formele raspandite ale nefrolitiazei si se defineste 1n felul
urmator (conform primei definitii din 1991): calculi ramificati, care ocupa o mare parte din sistemul
renal colector. In majoritatea cazurilor, calculii coraliformi ocupa bazinetul si proemineaza in unul sau in
mai multe calice. Daca ramificarile unui calcul coraliform ocupa toate calicele rinichiului afectat, atunci
se vorbeste despre litiaza coraliforma completd, in restul cazurilor — despre cea partiala. In acest context
este important de mentionat ca definitiile prezentate sunt conventionale si cd actualmente nu exista o
diferentiere clara intre calculul coraliform partial si cel total.

Pe parcursul anilor, pentru litiaza coraliforma au fost elaborate mai multe clasificari, care au depins
clasificatd in litiaza coraliforma partiald, determinata prin calcul bazinetal care se extinde in cel putin
doud grupuri de calice. Litiaza coraliforma totala este definitd prin calcul renal coraliform ce ocupa
bazinetul si majoritatea calicelor, constituind cel putin 80% din volumul sistemului calice — bazinet.

Clasificarea litiazei coraliforme efectuati de E. Proca (1984):

C = tipul morfologic al calculului:

* CI — calcul coraliform fara piese caliceale;
* (2 — calcul coraliform cu piese caliceale.
R = starea parenchimului renal:
* R1 —parenchim subtire;
* R2 —parenchim normal;
R3 —rinichi ,,suculent”, edematiat, turgescent.
B = aspectul bazinetului:
* Bl —bazinet mare ,,complezent”;
* B2 — bazinet mic (intrasinuzal);
* B3 — bazinet ,,cicatriceal” (chirurgie iterativa).

Clasificarea litiazei coraliforme propusa de W. Moores si P. O’Boyle (1976):

Tipul A — calcul ce ocupa intregul sistem pielocaliceal (piesa unicd);

Tipul B — calcul care ocupa bazinetul si doud grupuri caliceale;

Tipul C — calcul ce ocupa bazinetul si un grup caliceal;
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Tipul D — calcul coraliform intr-un grup caliceal (ramificati in toate calicele secundare ale grupului
caliceal);

Tipul E — calcul ce ocupa intregul bazinet si originea tijelor caliceale (fara masa litiazicd);

Tipul F — calcul care ocupa pielonul inferior la pacientii cu duplicitate pieloureterala.

Aceastd clasificare are importantd prin standardizarea evaludrii extensiei calculilor coraliformi,
aprecierea severitatii bolii si facilitarea planificdrii tratamentului chirurgical, constituind totodata un
precursor conceptual al sistemelor moderne de scor morfologic al litiazei.

Caracteristici radiologice. Calculii pot fi clasificati in functie de aspectul radiologic (radiografia
renovezicald simpld — RRVS), care variaza in functie de compozitia minerala (tabelul 2.1). Tomografia
computerizata (TC) fard contrast poate fi utilizatd pentru clasificarea calculilor in functie de densitate,
structura interna si compozitie, ceea ce poate influenta deciziile terapeutice.

Tabelul 2.1. Caracteristici radiologice
conform recomandarilor Asociatiei Europene de Urologie (EAU 2025).

Radioopac Radioopacitate slaba Radiotransparent
Oxalat de calciu dihidrat Fosfat de amoniu magneziu Acid uric
Oxalat de calciu monohidrat Cistina Urat de amoniu
Xantind
Fosfat de calciu 2,8-dihidroxiadenina
Calculi medicamentosi

Clasificare in functie de etiologie. Calculii urinari sunt agregate complexe de cristale care pot
contine, de asemenea, compusi organici (inclusiv proteine, lipide si polizaharide) si resturi celulare (care
nu sunt compusi organici in sine, dar sunt formate din deseuri organice ramase dupd moartea celulard).
Calculii urinari difera dupa compozitia lor, dupa cauzele dezvoltarii, precum si dupa tratamentul optim
si profilaxie.

Conform protocoalelor EAU, calculii pot fi clasificati in: cauzati de infectii, cauze noninfectioase,
defecte genetice, efecte adverse medicamentoase (tabelul 2.2).

Tabelul 2.2. Clasificarea calculilor urinari in functie de etiologie
conform recomandarilor Asociatiei Europene de Urologie (EAU 2026).

Calculi de etiologie noninfectioasa

Acid uric

Oxalat de calciu Fosfat de calciu .
Urat de amoniu

Calculi de etiologie infectioasa

Fosfat de amoniu i magneziu Apatit puternic carbonatat Urat de amoniu
(struvit) (hidroxifosfat de calciu)

Cauze genetice
Cistina | Xantina | 2,8-dihidroxiadenini

Calculi medicamentosi
(compusi activi care se cristalizeaza in urind)

Clasificarea litiazei conform compozitiei chimice
Conform criteriului cristalografic (mineralogic), se deosebesc trei tipuri de litiaza:

1. Litiaza anorganica: litiazad oxalica, fosfat de calciu, carbonat de -calciu, fosfati
amoniomagnezieni.

2. Litiaza organica: urica, cistinica, xantinica.

3.  Litiaza mixta: calculii sunt adesea formati dintr-un amestec de substante organice si
anorganice.
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Clasificarea in functie de pH-ul urinar favorizant al litogenezei:

« litiaze ,,acide”, reprezentate de litiaza uricd, cistinica si xantinica,

+ litiaze ,,alcaline” — pH-ul este crescut din cauza infectiilor cu germeni ureazopozitivi (de
exemplu: Proteus, Klebsiella, Pseudomonas etc.), care favorizeaza dezvoltarea calculilor
fosfat-amoniaco-magnezieni (struvit) si carbonati;

» litiaze cu pH ,,indiferent”, care nu prezintd un pH urinar caracteristic, precum litiaza oxalica.

In functie de prezenta sau absenta recidivelor, litiaza poate fi:

* nerecidivanta;

e recidivanta;

*  multiplu recidivanta (maligna).

Clasificare conform criteriului existentei complicatiilor:

» litiaza necomplicata;

+ litiazd complicatd (asocierea litiaza — infectie urinard — hipertensiunea arteriala — insuficienta
renald).

Clasificarea urolitiazei conform criteriului simptomatologic:

* litiazd manifesta;

» litiaza asimptomatica sau latenta.

Litogeneza calculilor urinari

Formarea calculilor urinari este un proces foarte complex, care implica diversi factori fizico-
chimici, biochimici si factori fiziologici. In ultimii 150 de ani au fost formulate mai multe teorii privind
litogeneza, insa toate au argumente ,,pro” si ,,contra”.

» Teoria catarala a bazinetului renal (Meckel von Hemsbach, 1856) sustine importanta
procesului infectios in litogeneza.

»  Teoria matricei (Ebstein, Nicolayer, 1884) incrimineaza descuamarea epiteliului in procesul
cataral al bazinetului renal.

»  Teoria cristalizarii (Ulzman, 1890) pledeaza pentru o cristalizare patologica.

»  Teoria coloida (Schaade, Lichtwitz, 1900-1910) acuza coloizii protectori, care trec din forma
liofila 1n cea liofoba, creand conditii pentru aparitia cristalizarii patologice.

» Teoria protein-ionica (1989) sustine ca geneza formadrii calculilor este reprezentatd de
insuficienta proteolizei in urind, rezultand astfel aparitia matricei calculului, precum si
dezvoltarea unui nivel pH al urinei optim pentru sedimentare si litogeneza.

Diferit de alte tipuri de calculi urinari este faptul ca procesele fizico-chimice care duc la formarea
calculilor de infectie sunt 1n mare masura determinate de prezenta microorganismelor ureolitice in tractul
urinar.

Din punct de vedere stiintifico-practic, s-au impus un sir de teorii prezentate in continuare.

1. Teoria cristalizarii (sau a suprasaturatiei urinare). Conform acestei teorii, calculul se formeaza
intr-o urind saturatd (concentratd), formarea lui propriu-zisd trecand prin patru faze succesive:
suprasaturatie, nucleatie, cresterea cristalelor si agregare, care duc la depunerea mineralelor de-a lungul
tractului urinar (figura 2.1).

In mod normal, urina reprezinti o solutie de cristaloizi si de alte substante aflate intr-o stare de
»echilibru”, fard precipitare sau formare a calculilor. Sub actiunea unor factori intrinseci sau extrinseci,
precum scaderea diurezei, eliminarea excesiva de saruri in urind, ,,echilibrul” anterior stabil se deregleaza,
favorizand depunerea sarurilor.

Compozitia chimicd a urinei are un rol-cheie in formarea calculului si este determinata de conditiile
de saturatie, pH si prezenta impuritatilor in urina. In solutia suprasaturati se urmareste sedimentarea
substantelor saline sub forma de cristale, ce determind formarea microlitilor, iar ulterior, pe fundalul
sedimentarii a noi cristale, se formeaza calculii renali. Urina devine suprasaturatd si in asociere cu
modificarea regimului alimentar sau a conditiilor climaterice, dar formarea calculilor nu are loc. Prezenta
doar a suprasaturatiei urinei nu este suficientd pentru litogeneza.
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Suprasaturatia urinei:
* este necesara pentru formarea cristalelor si/sau a calculilor;
* influenteaza timpul de inductie si viteza cu care sunt produse cristalele;
» este influentatd de concentratia solvatului, pH si puterea ionica.
pH-ul urinei:
» afecteaza compozitia chimica a urinei si produsul cu activitate ionicd, care, la randul sau, provoaca
procesul de precipitare;
» influenteaza solubilitatea cristalelor;
» influenteaza caracteristicile cristalului si rata de crestere;
» influenteaza potentialul zeta — C (proprietatile de aglomerare).
Impuritdati (corpi strdini):
» Prezentaionilor straini poate modifica caracteristicile cristalului sirata de crestere, influentand
formarea cristalelor.

Zona instabila:
nucleatie omogena

oQ
oo
0

Zona metastabila:
nucleatie
heterogena

(1) Suprasaturare — (2) NucleatieJ —3®

Zona metastabila

Cresterea
cristalului

Persoane sanatoase (calculi sub 20mcm) agregatelor

—» (49) Agregare —» Formarea calculului
Fixarea

Persoane formatoare de calculi (calculi mai mari de 20mcm)

Figura 2.1. Procesul fizico-chimic de formare a calculului urinar
(Espinosa-Ortis EJ. et al. 2019).

1. Suprasaturatia se referd la prezenta substantelor dizolvate in solutie la concentratii mai mari
decat cea a propriei solubilitati si este o conditie prealabila pentru formarea calculului.

2. Intimpul etapei de nucleatie, substantele dizolvate se combina in grupuri, rezultind formarea unor
particule microscopice. Nucleatia poate avea loc fie omogen (la grade extrem de ridicate de suprasaturatie,
la care nucleatia are loc spontan; ,,zond instabild”) sau eterogen (apare in ,,zona metastabild”, o regiune
cu un grad de suprasaturatie mai scazut decat este necesar pentru nucleatia spontand; este necesara
prezenta unei suprafete pentru nucleatie).

3. Dupa ce nucleul de cristal a atins o dimensiune criticd, acesta creste ca urmare a expunerii
continue la urina saturata (,,zond metastabila”), ceea ce permite miscarea ionilor din solutie pe cristal.

4. In timpul agregarii, cristalele anterior formate se conglomereazi in particule mai mari, care
sunt incorporate intr-o matrice de macromolecule organice (proteine, carbohidrati, glicozaminoglicani
si lipide), denumite ,,matricea calculului”.

Nucleatia si cresterea cristalelor apar in mod obisnuit la indivizii care nu formeaza calculi, iar
dimensiunea cristalelor (<20 um) le permite, de reguld, acestora sa treaca prin tractul urinar. Particulele
>20 um adesea nu pot fi expulzate din tractul urinar si, prin urmare, provoaca obstructie, durere sau
infectii recurente.

Rata de crestere a cristalelor este determinata de gradul de suprasaturatie locala si poate fi influentata
de prezenta modulatorilor: promotori sau inhibitori. Reducerea modulatorilor ce inhiba cresterea
calculilor si predominarea In exces a promotorilor, care accelereaza cresterea si formarea calculilor,
joacd un rol critic In geneza litiazei renale.
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Inhibitorii sunt substante care diminueazd concentratia ionilor liberi si participd la constituirea
cristalelor.

1. Inhibitori cu masa moleculara mica:
e jonii de natriu;
e ionii de magneziu;
e citratul;
e sulfatul;
»  pirofosfatul,
» diverse microelemente.

2. Inhibitori cu masa moleculara mare:
» glicozaminoglicanii;
» glicoproteidele;
* proteina Tamm Horsfal (uromodulina);
* nefrocalcina;
» fragmentul din protrombina XI.

Aceste substante diminueaza concentratia ionilor de hidrogen care participa la formarea cristalelor.
Substantele date actioneaza atat in procesul de sedimentare, cat si in procesul de crestere a cristalelor
deja formate. Ionii de sodiu fixeaza oxalatii, sulfatii si ionii de calciu. Pirofosfatul neorganic are un efect
inhibitor asupra precipitarii atat a fosfatului, cat si a oxalatului de calciu. Magneziul inhiba precipitarea
oxalatului de calciu, citratul — pe cea a calciului oxalat si fosfat. Pe seama citratului, pirofosfatului si
magneziului revin 75% din activitatea inhibitoare generala in cazul precipitarii fosfatului si oxalatului de
calciu. Proprietdtile inhibitoare ale urinei sunt determinate in mare parte de interactiunile ce scad saturatia,
pe cand pentru inhibarea cresterii si agregarii cristalelor un rol de baza il au anionii cu sarcind mare.

Citratul este un inhibitor puternic al cristalizarii, factorul principal ce reglementeaza formarea
calculilor pe baza de calciu. Concentratia extracelulard (plasmaticd) a citratului este foarte mica, fiind
determinata in special de sarurile de calciu, sodiu si magneziu. Absorbtia intestinala este o sursa importanta
de citrat, iar ficatul si rinichii sunt principalele organe unde are loc metabolismul si excretia. Interesul
urologilor pentru citrat se explica prin rolul acestuia de inhibare in cadrul litiazei renale calcice. Legarea
acidului citric cu calciul reduce riscul de precipitare a oxalatului de calciu si a fosfatului de calciu. Citratul
este filtrat liber la nivel glomerular. La om, aproximativ 10-35% din citratul filtrat este excretat cu urina.
Citratul este principalul anion organic din urina. Citratul reabsorbit se metabolizeaza complet pana la
CO,, 51 H,0, ceea ce asigura pana la 10% de oxidare urinara. Astfel, citratul urinar este cel care se filtreaza
si nu a fost reabsorbit. Prin urmare, cantitatea de citrat urinar este determinatd in principal de reabsorbtie
si in masura mai micd de filtrare, deoarece concentratia plasmaticd de citrat este joasa.

Hipocitraturia, ca un posibil factor cauzal al nefrolitiazei, este prezenta in 19—63% din cazurile de
litiaza renala. La acesti pacienti, eliminarea nictemerala a citratului prin urina constituie mai putin de
350 mg. Este cunoscut faptul ca citratul este un inhibitor al cristalizarii fosfatului de calciu si al oxalatului.
Citratul ingerat este metabolizat pana la bicarbonat, din aceste considerente fiind folosit ca remediu de
alcalinizare al urinei si de sporire a nivelului de citrat in urind. Toate tulburdrile metabolice care cresc
consumul de citrat reduc excretia acestuia cu urina (acidoza, diareea sau malabsorbtia, efortul fizic,
excesul alimentar de acizi, scaderea nivelului de potasiu, acidoza tubulard renala distala, tratamentul
indelungat cu diuretice tiazidice si cu androgeni). In cazul infectiilor tractului urinar, citratul din urina
este utilizat de bacterii. Estrogenii, alcaloza si regimul alimentar promoveaza alcalinizarea urinei, iar
tratamentul cu somatotropind, cu parathormon (PTH) si cu vitaminele din grupa B va spori excretia
urinara de citrat. Citratul se leaga de calciu, reduce concentratia ionilor liberi si scade puterea ionicd a
solutiei. De asemenea, el previne formarea cristalelor de calciu prin reducerea nivelului sarii monosodice
a acidului uric, care neutralizeaza inhibitorii de cristalizare.

Ionii de sodiu scad riscul de formare a calculilor renali prin efectele lor asupra excretiei de calciu.
Aportul crescut de sodiu, In special sub forma de clorurd de sodiu alimentard, creste excretia renala de
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calciu prin scaderea reabsorbtiei tubulare proximale, rezultdnd un mediu mai saturat pentru formarea
cristalelor de calciu oxalat sau fosfat. Desi aportul alimentar de sodiu nu este un inhibitor direct al
cristalizarii, reducerea consumului de sodiu este o strategie doveditd pentru scaderea calciuriei si,
implicit, pentru reducerea suprasaturatiei urinare cu saruri de calciu.

Magneziul este un inhibitor endogen al formarii cristalelor de oxalat de calciu si actioneaza prin
mai multe mecanisme biochimice. In urini, magneziul competitiv se leaga de oxalat, formand complexe
de oxalat de magneziu mai solubile decat cele de oxalat de calciu, reducand astfel disponibilitatea
oxalatului liber implicat In formarea cristalelor. S-a demonstrat ca prezenta Mg>" reduce dimensiunea
cristalelor de oxalat de calciu si fosfat de calciu, efect dependent de concentratia ionilor de magneziu.
Acest efect este sinergic cu actiunea citratului urinar. Excretia urinara scazuta de magneziu este frecvent
intalnita la formatorii de calculi, astfel hipomagneziuria este un factor de risc independent in formarea
calculilor renali.

Din grupa vitaminelor B, vitamina B6 (piridoxina) este cel mai redutabil inhibitor al formarii
calculilor prin modularea metabolismului oxalatului. Piridoxina este cofactor al enzimei alaninglioxilat-
transaminaza, facilitdnd conversia glioxilatului in glicinad si reducand productia endogena de oxalat
— un determinant major al calculilor de oxalat de calciu. Dovezile clinice sunt contradictorii, astfel
suplimentarea cu B6 nu este recomandata universal pentru prevenirea urolitiazei in populatia generala,
insa are un rol specific in contexte metabolice particulare ale oxaluriei. In cadrul tratarii hiperoxalemiei
cu piridoxind, nivelul acestui acid 1n sange si in urina scade. Piridoxina participa activ in metabolismul
unor aminoacizi, nu este exclusa influenta acesteia si asupra metabolismului purinic.

Sulfatii anorganici din plasma provin in principal din scindarea endogena si din aminoacizii
parveniti alimentar: cistind, cisteini, metionina. In cazul unei concentratii plasmatice normale si al
unor rinichi sandtosi, aproape toatd cantitatea de sulfati filtrati este reabsorbita. Sulfatii previn formarea
calculilor urinari prin legarea calciului. Sulfatii din compusi sunt inclusi in asemenea substante urinare
cum ar fi condroitinsulfatul si heparinsulfatul.

Activatori ai litogenezei sunt toti acei factori care ajutd la aparitia si cresterea nucleului de
cristalizare in conditii de suprasaturatie a urinei.

Conform teoriei formarii nucleelor de cristalizare, calculii renali se formeaza in urina suprasaturata.
Insa, in cazul excretarii unei cantitati mari de ioni prin urini sau in caz de deshidratare, nu intotdeauna
se formeaza calculi urinari, iar cantitatea de electroliti in urina nictemerala la bolnavii de urolitiaza nu
este suficient de Tnaltd pentru a provoca formarea calculilor. Conform altei teorii (feoria inhibitoare),
cauza formarii calculilor urinari este deficitul de inhibitori ai cristalizarii. Insi, la multe persoane cu
deficit al acestor factori, concrementele nu se formeaza niciodata, precum nici surplusul de inhibitori ai
cristalizarii nu intotdeauna previne litogeneza.

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

2. Teoria matricii glicoproteice. Conform acestei teorii, primul proces in formarea calculului consta
in aparitia unei matricei organice, constituite din proteine serice si urinare, albumine, gamaglobuline,
glicozaminoglicani, 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. Aceasta
reprezinta in medie 2,5% din masa litiazica.

Un tip rar de calcul este cel matricial (engl. matrix), moale, frecvent radiotransparent, care apare
de reguld la pacientii cu infectii bacteriene producatoare de ureaza. La acest tip particular, matricea
reprezinta 62%.

Se presupune cd matricea actioneaza ca ,,liant”. Componentul organic formeaza 85% din totalul
matricei. Analiza chimica constata prezenta unei mucoproteine numite ,,substantd matriciald A” n urina
pacientilor cu litiaza recurenta. Aceasta este formata dintr-un component de tip carbohidrat (33%) si din
unul proteic (66%), contindnd 1n special acizii aspartic si glutamic. Componentul carbohidrat include
galactoza, manoza, metil-pentoza, glucozamine si galactozamine.
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Uropontina este o altd glicoproteina din structura matricii. Aceasta leaga calciul si are aceeasi
structura ca si osteopontina aflata in structura oaselor si a altor tesuturi mineralizate. S-a demonstrat rolul
uropontinei in formarea calculilor dupa administrarea acidului glioxilic.

3. Teoria nucleului de precipitare. Conform acestei teorii, formarea calculilor este initiata de
prezenta unui corp strain sau a unui cristal in urina suprasaturata, acesta fiind elementul ce favorizeaza
depunerea constituentilor urinari, precipitabili, cu cresterea lor ulterioara.

4. Teoria lui Randall. Conform acestei teorii, materialul litogen (placi de calcifiere) se depune
pe membrana bazala a tubilor colectori si pe suprafata papilei renale, formandu-se ,,placutele Randall”,
care, prin apozitii ulterioare, favorizeaza aparitia calculului urinar.

A. Randall, in 1936, a presupus cd sub influenta factorilor nocivi, indeosebi a toxinelor bacteriene,
in regiunea papilelor apare o tendintd puternica de calcifiere a submucoasei. Placa formata de calcificat
deregleaza in totalitate integritatea epiteliului si incepe sd contacteze cu urina in lumenul calicelui.
Astfel apar conditii pentru formarea calculilor caliceali care acoperi papila asemenea unui scut. In alte
cazuri, conform opiniei autorului, demararea litogenezei este legata nu de calcificarea intrapapilara, ci
de sedimentarea sarurilor in partea distald a tubilor colectori si in orificiile lor din membranele poroase.
In caz de cristalurie semnificativi, orice substanta poate servi drept factor declansator pentru formarea
nucleului de cristalizare, care se va atasa asemeni unui dop pe lumenul tubului colector.

Placutele lui Randall au un rol-cheie in litogeneza calculilor de oxalat de calciu, insa influenta lor
este limitata In formarea calculilor de struvit. Jaeger si colab. au raportat niveluri substantial scazute
ale placii lui Randall in randul pacientilor cu calculi de struvit, comparativ cu cei cu calculi de oxalat
de calciu (formarea struvitului este, probabil, independentd de prezenta placii lui Randall). Cristale de
oxalat de calciu au fost identificate Tn lamina tubulara, in spatiile intercelulare si in epiteliul bazal tubular.
Oxalatul 1n sine poate fi toxic pentru epiteliul renal, iar necroza celulei tubulare determind expunerea
laminei bazale.

De asemenea, a fost descrisd un component organic nonproteic din structura calculului renal, numit
litofibrina, posibil formata in placile Randall si care poate initia cristalizarea dupa penetrarea uroteliului.

Cercetari recente arata cd legdturile din cristalul de oxalat de calciu depind de polaritatea membranei
celulare. Aceste legaturi sunt stimulate de ruperea jonctiunilor normale intercelulare, cristalele de oxalat
de calciu atasandu-se preferential de componenta membranocelulara. Epiteliul celulei renale poate
actiona prin endocitoza asupra cristalelor de monohidrat de calciu.

5. Teoria lui Carr. Conform acestei teorii, are loc depunerea precipitatelor litiazice n interiorul
limfaticelor renale, urmata de ruperea membranei ce le separa de tubii colectori si de patrunderea lor
ulterioara in caile urinare.

Compozitia calculilor. Tipuri de calculi urinari

Compozitia calculilor reprezintd fundamentul pentru deciziile ulterioare de diagnostic si de
management. Din substantele continute in urind si care au un rol important in litogeneza fac parte cele
descrise 1n continuare.

Calciul intra in componenta majoritatii calculilor renali (calculii de oxalat de calciu si fosfat de
calciu). Prevalenta acestora este de 70-80% 1in tarile dezvoltate. Aproximativ 80% din calculii de calciu
contin oxalat de calciu drept component predominant, care se amesteca in mod obisnuit cu fosfatul de
calciu. Calculii urinari compusi predominant din fosfat de calciu sunt rar intalniti, prevalenta acestora
variind intre 5% si 15%. Litogeneza calculilor pe baza de calciu este asociatd cu anomalii metabolice,
inclusiv hipercalciurie (excretie excesiva de calciu urinar), hipocitraturie (excretie scazuta de citrat urinar,
care formeaza complexe cu calciul si inhiba cresterea si agregarea cristalelor acestuia) si hiperoxalurie
(excretie excesiva de oxalat urinar). Factorii de risc pentru calculii de oxalat de calciu includ concentratii
urinare excesive de oxalat si calciu.

Asupra dezvoltarii hipercalcemiei si hiperfosfatemiei, a hipercalciuriei si hiperfosfaturiei
actioneaza pozitiv urmatorii factori:
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» absorbtia majorata a calciului si a fosforului din tractul gastrointestinal (mecanism absorbtiv);

e dereglarea metabolismului 1n tesutul osos sub influenta parathormonului (mecanism
resorbtiv);

* dereglarea reabsorbtiei renale a calciului si a fosforului (mecanism reabsorbtiv).

Resorbtia intestinala de calciu in mare parte depinde de vitamina D si de ratia alimentara.
Restructurarea osoasa continua este reglata de factori neurotrofici, hormonali (parathormonul, hormonul
somatotrop, glucocorticoizii, androgenii si estrogenii) si de factori vasculari si umorali. Hormonul
glandelor paratiroide joaca un rol important in reglarea metabolismului calcic. Se considera cd PTH
actioneaza nemijlocit la nivelul celulelor tubilor contorti distali, sporind reabsorbtia calciului. Atunci
cand calciuria este cauzata de afectarea renald, nivelul de calciu ionizat in plasma este redus, iar in
cazul calciuriei de cauza extrarenald, acest nivel este ridicat. lonii de calciu, la randul lor, influenteaza
reabsorbtia altor ioni, sporind eliminarea sodiului, clorului, fosforului, hidrogenului, apei si atenuand
totodata secretia de potasiu.

Existd o relatie stransa intre functia renala si metabolismul calciului in ambele directii. Pe de o
parte, starea functionala renald determina conditiile de eliminare a calciului si poate provoca modificari
bine cunoscute in metabolismul acestuia, in special in scheletul uman. Pe de altd parte, caracterul
metabolismului calcic in organism, aprovizionarea cu saruri de calciu si intensitatea mobilizarii acestora
din oase determina gradul de eliminare a lor pe cale renala. In lichidele corpului uman, calciul se afla in
special sub forma ionizata si de compusi complecsi cu proteine. O mica parte este legata de acizii slabi
(citric, carbonic, fosforic). Aceste saruri, desi se supun dializei, se disociazad ionic Intr-o masura mica.
Corelatia dintre aceste trei forme depinde de un sir de factori, n special de nivelul pH-ului, al rezervei
bazice si de continutul proteic. Acidoza sporeste cantitatea de calciu ionizat, alcaloza favorizeaza
scaderea acestui nivel datoritd formarii calciului legat cu proteine si sedimentarea sarurilor de calciu. O
importantd primordiala pentru gradul de eliminare a calciului cu urina il are nivelul calcemiei.

Solubilitatea calciului in urind, deci si eliminarea acestuia, depind de anumiti factori, dar in primul
rand de nivelul pH-ului urinar si de prezenta citratilor. La scdderea pH-ului urinar si la cresterea nivelului
de sare in acidul uric, legarea calciului cu acesti ioni se deregleaza, ceea ce provoaca formarea cristalelor.
In caz de acidoza cronica, nivelul calciului ionizat sangvin creste, iar in consecinti se mareste si filtrarea
lui in glomerulele renale. In urma pierderii insemnate a ionilor bazici, care neutralizeazi echivalentii
acizi din urind, se determina o eliminare a unor cantitati mai mari de ioni de calciu. Eliminarea calciului
pe cale renald se coreleaza cu metabolismul fosforului, datorita interdependentei acestor substante in
procesele biologice din tesutul osos. Mai mult decat atat, prezenta diverselor procese degenerative sau
inflamatorii in rinichi favorizeaza sedimentarea locala a sarurilor de calciu.

In ultimul timp s-a demonstrat ca calculii cu structurd chimici de oxalat de calciu pot avea in
geneza lor si o cauza infectioasa. Nanobacteriile intracelulare, care sunt depistate in calculii sistemului
urinar, sunt capabile sd producd un invelis cu structura chimica de fosfat, care ulterior se transforma intr-
un nucleu de cristalizare, cu depunerea ulterioard a particulelor si cresterea concrementelor.

Geneza calculilor de fosfat de calciu depinde de pH-ul urinar si de concentratia de calciu. Dat
fiind ca solubilitatea fosfatului de calciu scade in conditii alcaline, excretia excesiva a calciului in urind
combinati cu un pH urinar alcalin (>6,0) favorizeazi formarea calculilor de fosfat de calciu. In mod
normal, urina contine doar compusi fosfatici anorganici in cantitati mici (= 1 g/zi). La adulti, eliminarea
fosfatilor cu urina depinde de continutul de fosfor in alimentatie. O cantitate mica de fosfati ce trec
prin filtrul glomerular vor fi reabsorbiti in principal in tuburile renale proximale. Acest proces este
inhibat de parathormon. Drept urmare, fosfatii din componenta hidroxiapatitei, calciului fosfat amorf si
carbonoapatitei sunt componentii de baza ai calculilor renali in hiperparatiroidism.

Excretia fosfatilor este influentata de: vitamina D (proprietati similare hormonului paratiroidian),
cortizol (induce fosfaturia prin reducerea reabsorbtiei si acidoza (creste excretia de fosfati). Fosfaturia
poate fi ereditara la unii pacienti. Fosfaturiile dobandite sunt in principal de naturd neurogena sau rezulta
in urma unei maladii primare a stomacului. Fosfaturia adevarata trebuie diferentiata de cea falsa, aparitia
careia este provocata de infectia cu Proteus.
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Calculii de acid uric (C,;HN,O,) au o prevalentd de 10-15% si variaza in populatie in functie de
sex si de varsta. Acidul uric deja filtrat este reabsorbit aproape complet in tubul proximal, iar in eliminarea
uratilor in urind joaca un rol semnificativ excretia acestui acid prin tuburile distale. Reabsorbtia este un
proces enzimatic activ. In mediul acid, acidul uric este prezent in forma nedisociata, iar in cel alcalin
— sub forma de urati solubili. Cu urina se elimina aproximativ 10% din acidul uric, care s-a filtrat prin
glomeruli. In cazul unei disfunctii metabolice rare a adeninei — insuficienta adeninfosforiboziltranferazei,
in urina apare 2,8-dihidroxiadenina, care este slab solubila si serveste drept substrat de formare pentru
calculi. Factorii de risc pentru formarea calculilor de acid uric includ conditii asociate cu concentratii
crescute de acid uric in urind (hiperuricozurie), volum redus de urind si pH scazut al urinei (care este cel
mai frecvent si cel mai important factor de risc). Calculii de acid uric se gasesc cel mai adesea in forma
purd (anhidra sau dihidrata), in timp ce doar o mica fractiune (<1%) din calculi este combinata cu alte
componente (urat de amoniu sau urat monosodic imbinat cu oxalat de calciu).

Calculii de struvit (fosfat de amoniu si magneziu, MgNH4+PO4-6H20), adesea denumiti ,,calculi
de infectie”, sunt asociati cu infectia tractului urinar. Prevalenta acestora constituie 10—15% din calculii
tractului urinar si apar mai des la femei decét la barbati, probabil din cauza frecventei mai mari a
infectiilor urinare si a pH-ul urinei in general mai mare la femei.

Calculii infectiosi sunt o subgrupa speciala de calculi ai sistemului urinar, compusi din struvit
combinat cu fosfat de calciu (carbapatit) si/sau oxalat de calciu si care sunt strict asociati cu infectiile
tractului urinar (ITU). Purtdtorii de calculi infectiosi sunt una dintre cele mai provocatoare clase de
pacienti cu litiaza din cauza complexitatii calculilor si a ratelor mari de recidiva.

Formarea calculilor dupd o infectie este rezultatul interactiunii complexe dintre microorganismele
producatoare de ureaza (ureolitice) si chimia urinei. Formarea calculilor se produce atunci cand pH-ul
urinei este ridicat (un pH >7,2 este adesea descris ca o valoare de prag) si cand urina este suprasaturata
in ioni de magneziu, fosfat si amoniu. Cu toate acestea, desi ionii de calciu, magneziu si fosfat sunt
obisnuiti in urina umana, concentratia ionilor de amoniu nu este adesea suficient de mare pentru a induce
precipitarea calculilor infectiosi. Combinatia unicad a concentratiilor mari de ioni de amoniu si pH-ul
ridicat al urinei, care sunt necesare pentru a declansa precipitarea calculilor, sunt exclusiv asociate cu
ITU, si anume cu microorganismele care hidrolizeaza ureea: Proteus spp., Klebsiella spp., Pseudomonas
spp., Staphylococcus spp. si unele tulpini de E. coli. Aceste microorganisme produc ureaza, o enzima
ce catalizeaza hidroliza ureei in urina pentru a forma amoniac si dioxid de carbon. La un pH alcalin,
amoniacul functioneazd ca bazd Lewis si formeazd ioni de amoniu si hidroxid. Acest proces are ca
rezultat alcalinizarea urinei si o crestere a concentratiei ionilor de amoniu, care poate induce precipitarea
calculilor. Aminele cuaternare sunt singurii ioni cu o afinitate mai mare pentru glicozaminoglicanii
sulfatati decat pentru apa. Glicozaminoglicanii, combinandu-se cu apa, formeaza un invelis hidrofil
si functioneaza ca un strat protector ce reduce aderenta cristalelor si a bacteriilor la celulele uroteliale.
Legareaionilor de amoniu la glicozaminoglicanii sulfatati le diminueaza hidrofilitatea, rezultand o crestere
potentiald a cantitatii de cristale, bacterii si macromolecule care aderd la uroteliu. Aderenta bacteriana
este influentatd de deteriorarea stratului de glicozaminoglican, permitand colonizarea bacteriana in
uroteliu, care are un rol in formarea calculilor in urma infectiei prin asigurarea conditiilor necesare
formarii biofilmului (microorganisme atasate la o suprafata si incorporate intr-o matrice extracelulara de
substante polimerice).

Hidroliza ureei are ca rezultat si producerea de ioni de carbonat, care, la randul lor, pot favoriza
precipitarea carbapatitei. Precipitarea acesteia incepe la un pH de 6,8, dupa care cristalele de carbapatita
formeaza agregate mari in conditii de pH ridicat (pH = 8,5).

Printre speciile microbiene care hidrolizeaza ureea, P. mirabilis se gaseste frecvent ca parte a
compozitiei microbiene a calculilor infectiosi. P. mirabilis este, de asemenea, o specie bacteriand comuna
asociatd cu ITU, precum si cu Incrustarea si blocarea cateterului urinar. S-a raportat ca P. mirabilis este
implicatd in 1-10% din toate ITU si 1n aproximativ 44% din ITU asociate cateterului In SUA. Aceasta
specie se gaseste, de reguld, in uroculturile pacientilor cu infectii urinare complicate, cum ar fi cei cu leziuni

32 LITIAZA URINARA



CAPITOLUL Il. EPIDEMIOLOGIA, CLASIFICAREA, ETIOPATOGENIA SI FACTORII DE RISC Al UROLITIAZEI

ale maduvei spinarii. P. mirabilis poseda caracteristici unice, care sunt relevante in patofiziologia ITU:
e are un invelis de exopolizaharide ce functioneazd ca o capsuld protectoare Tmpotriva
mecanismelor de aparare a gazdei si pare sa regleze atasarea fie la epiteliu, fie la cateter;
+ exprima fimbrii adezive, care ar putea media atasarea bacteriand la uroteliu sau cateter;
* hidrolizeaza ureea mai repede decat multe alte specii bacteriene;
* poatedezvoltabiofilme, care cresc rezistenta la tratamentul antibacterian si permit colonizarea
in medii cu viteze mari de curgere.

Concentratiile excesive de  cistina (un  aminoacid  care contine sulf;
C,H,,)N,O,S)) in urina poate duce la precipitarea cistinei si la formarea calculilor de cistina. In cistinurie
sunt prezente cantitdti excesive de cistind nedizolvatd, astfel aceasta nu reuseste sd fi reabsorbitd si
cristalizata. Cu toate ca au o prevalenta scazuta in populatie, purtdtorii de calculi de cistind (1% din adulti
si 6-8% din pacientii pediatrici) reprezintd un grup provocator pentru tratament din cauza caracteristicilor
intrinseci ale acestora (cum ar fi duritatea) si a eficientei slabe a tratamentului nonchirurgical disponibil

(tabelul 2.3.).

Tabelul 2.3. Compozitia organica si caracteristicile mecanice ale calculilor urinari
(Espinosa-Ortis E.J., et al., 2019).

. . Continutul organic | Continutul proteic in | Continutul lipidic in

. Indice de | Porozitate N . S . . S .

Cristal duritate? (%)’ in matricea matricea calculului matricea calculului

° calculului (%) (%)* (%)*
Cistina 2,4 1,5 9 nedeterminat nedeterminat

Fosfat de calciu 1,3-2,2 9 3,2-6 33 67
Oxalat de calciu 1,3 8 2-3,2 20 80
Acid uric 1 9 0,3-0.,9 75 25
Struvit 1 14 0,3-1,1 74 26

Nota. *Datele indicelui de duritate au fost obtinute de la Ringdén et al.: cu cat indicele este mai mare, cu atat materialul
este mai dur. ® Datele de porozitate au fost obtinute de la Cohen et al. © Datele privind continutul organic din matricea
calculului au fost obtinute de la Boyce et al. si Khan et al. ¢ Datele privind continutul de proteine si lipide din matricea

calculului au fost obtinute de la Khan et al.

Circa 1-2% din toti calculii urinari pot fi indusi de medicamente. Sunt dovezi cad o serie de
medicamente pot provoca cristalurie. Formarea calculilor indusi de medicamente poate avea loc in doud
moduri:

1. Medicamentele, cum ar fi diureticele de ansa, uricozuricele, inhibitorii anhidrazei carbonice,
medicamentele Tmpotriva obezitdtii si laxativele, pot induce anomalii metabolice care duc la formarea
calculilor.

2. Suprasaturarea urinei cu un anume medicament (se poate datora insolubilitatii acestuia) induce
precipitarea cristalelor compuse din medicamentul in sine, care ulterior se grupeaza si formeaza calculi
(de exemplu: calculi formati din medicamente precum aciclovir, atazanavir, indinavir, metotrexat,
triamteren si ciprofloxacind).

Factorii de risc pentru formarea calculilor medicamentosi includ doze zilnice mari de medicament,
solubilitate scazuta a acestuia, tratament pe termen lung, niveluri ridicate de excretie a medicamentului
prin urina, precum si volum urinar scdzut.

Factorii de risc ai urolitiazei

Determinarea riscului de formare a calculilor este esentiald pentru stabilirea tratamentului
farmacologic. Istoricul anterior de litiaza (recidiva, cresterea calculilor, interventii chirurgicale
pentru calculi) reprezinta un element fundamental in evaluarea riscului de formare a concrementelor.
Aproximativ 50% din pacientii cu litiaza recurenta prezintad doar o singura recidiva pe parcursul vietii. O
analiza a pacientilor dupa primul episod de urolitiaza a calculat o ratd de recurenta de 26% in decurs de
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cinci ani. Formele de boala cu recurenta foarte 1nalta sunt observate la 10% din pacienti. Tipul de calcul
si severitatea bolii includ pacientul intr-un grup de risc pentru formarea calculilor.

Geneza calculilor urinari se abordeaza de pe doud pozitii: (1) cazuala si (2) patogenetica. Prima
include factorii etiologici ai litiazei. Cea de-a doua explicd conditiile fizico-chimice de formare a
calculilor, precum si conditiile ce contribuie la litogeneza. Intr-un tesut renal sanitos nu se pot forma
calculi.

Urolitiaza este o maladie multifactoriala, cu baza etiopatogenetica regasita in interactiunea genotip
— mediu ambiant. In urma multiplelor studii efectuate, au fost dedusi cei mai importanti factori de
dezvoltare a litiazei renale. Printre factorii de risc se considerad influenta mediului ambiant, modificérile
functionale si patologice ale organelor si sistemelor din intregul organism sau prezenta proceselor
patologice renale ce preced litogeneza.

Factorii mediului ambiant sunt: compozitia chimica a solului, a plantelor; gradul de mineralizare
a apei, clima, conditiile de munca si de viata, precum si stilul de viata sedentar, care induce dereglarea
metabolismului de calciu si fosfor.

Factorii endogeni includ: modificérile functionale si patologice la nivel renal si in cdile urinare,
infectiile tractului urinar, afectiunile tractului gastrointestinal, imobilizarea de lunga durata in tratamentul
fracturilor, hiperfunctia glandelor paratiroide si predispozitia genetica.

In etiologia urolitiazei nu se exclude aportul altor factori, cum ar fi: avitaminoza A si D, supradozarea
vitaminei D, intoxicatia cu parathormon in cazul hiperparatireozei primare, intoxicarea bacteriana in
cazul infectiilor urinare sau generale, precum si modificarea de ordin genetic a structurilor tubulare ale
nefronului.

Se admite cd unii dintre acesti factori sunt persistenti, iar altii pot deveni un impuls pentru litogeneza,
pentru ca ulterior sa dispard. Nu este stabilit inca dacd formarea calculilor de diferitd compozitie se
supune acelorasi legi. Adesea, un calcul de dimensiuni mici se autoexpulzeaza dupa o colica renala si nu
mai recidiveaza. La alt pol se situeaza calculii de dimensiuni mari, care ocupa tot sistemul pielocaliceal,
cu recidivari frecvente, si care devin o problema majora in tratamentul nefrolitiazei cu grave consecinte
patologice pentru parenchimul renal si pentru organism in general.

Cercetdrile stiintifice au demonstrat legatura dintre litogeneza, sexul si varsta bolnavului. Litiaza
renald se intdlneste mai des la persoanele cu varsta cuprinsa intre 25 si 50 de ani. Un factor de risc deja
stabilit pentru maladia urolitiazicd este sexul masculin. Barbatii sufera de litiaza de 2-2,5 ori mai des
decat femeile, iar frecventa maxima de Tmbolnaviri are loc in decadele 4-5 ale vietii. Femeile prezinta un
risc mai mic de litiaza renald comparativ cu barbatii, fapt determinat de un nivel scazut de suprasaturatie
a urinei, precum si de efectul inhibitor al estrogenilor asupra secretiei oxalatilor si formarii in rinichi a
depozitelor de cristale.

Studii recente au demonstrat ca un factor semnificativ de risc al litogenezei este obezitatea,
obiectivata prin masurarea greutatii, a indexului de masa corporala si a taliei, independent de prezenta
altor factori etiologici. Totusi, mecanismul prin care aceastd modificare intervine la nivel etiopatogenic
nu este inca suficient descifrat. Sindromul de litiaza urinard calcica idiopaticad reprezinta 70-80% din
totalitatea cauzelor de litiaza in tarile industrializate, in timp ce defectele enzimatice sau sindroamele
tubulare renale constituie numai 1% din acestea.

Conform ultimelor recomandari ale Asociatiei Europene de Urologie, factorii de risc pentru
urolitiaza se grupeaza astfel:

1. Factori generali:

» debut timpuriu al urolitiazei (in special la copii si adolescenti);
» litiaza familiala;

* pacienti cu litiaza recurenta;

» interval scurt de timp de la ultimul episod de urolitiaza;

» calculi ce contin brushit (CaHPOa4-2H-0);

» calculi de acid uric si urat;
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+ calculi de etiologie infectioasa;
e Dboala renala cronica;
*  rinichi unic.
2. Boli asociate cu formarea calculilor:
* hiperparatiroidism;
* sindrom metabolic;
e tulburari metabolice osoase;
* nefrocalcinoza;
* boald polichistica renala;
»  boli gastrointestinale (hiperoxalurie enterica secundara bypassului jejuno-ileal,
* rezectiei intestinale, bolii Crohn, sindroamelor de malabsorbtie, derivarii urinare, insuficientei
pancreatice exocrine si chirurgiei bariatrice);
e niveluri crescute de vitamina D;
e sarcoidoza;
* leziuni ale maduvei spinarii, vezica neurogena.
3. Formarea calculilor determinata genetic:
« cistinurie (tipurile A, B si AB);
* hiperoxalurie primara;
* acidoza tubulara renala de tip I;
e 2,8-dihidroxiadeninurie;
*  Xxantinurie;
* sindromul Lesch-Nyhan;
» fibroza chistica.
4. Anomalii anatomice asociate cu formarea calculilor:
» rinichi spongios (ectazie tubulard);
* obstructia jonctiunii pieloureterale;
e diverticul caliceal, chist caliceal;
e stricturd uretrala;
* reflux vezico-ureteral;
* rinichi In potcoava;
* ureterocel.
5. Factori de mediu si profesionali:
* temperaturd ambientala ridicata;
* expunere cronica la plumb si cadmiu.

Desi litiaza urinara a fost considerata Tn mod traditional o afectiune a rinichilor, ea este de fapt o
boald sistemica, 1n etiologia acesteia intervenind, aldturi de cauzele urinare, si diferite boli sistemice,
factori de mediu, alimentatie etc.

Din totalul factorilor etiologici ai urolitiazei, o importantd majora o au factorii genetici, care
pot deveni cauza membranopatiilor tubulare ereditare poligenice, a enzimopatiilor congenitale sau
dobandite, a tubulopatiilor si nefropatiilor metabolice, precum si a unor forme poligenetice de dereglari
ale metabolismului substantelor litogene. Participarea factorilor genetici in litogeneza este demonstrata
prin asocierea predispozitiei ereditare pentru aparitia litiazei renale cu markeri genetici, in special
cu antigene leucocitare umane (HLA). Istoricul familial de litiaza urinard se asociaza cu o crestere a
incidentei afectiunii cu 150%.

Sindroamele tubulare renale implicate in litogeneza sunt acidoza tubulara renald de tip I si
cistinuria.

* Acidoza tubulard renald tip I este un sindrom ce constd in alterarea procesului de acidifiere
renald, determinind acidozd metabolicd hipokaliemica, hipercloremica. Aparitia acestui sindrom este
determinatd de incapacitatea de a excreta cantitati normale de acid in urina.
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Cea mai frecventa forma de acidoza urinara renala (tipul I) se bazeaza pe o capacitate normala
de reabsorbtie a bicarbonatului filtrat, asociatd insa cu imposibilitatea de a scddea pH-ul urinar sub 6.
Acidoza tubulard renald (ATR) poate exista fie sub forma primara (de tip infantil sau de tip adult), fie
secundard. Forma adultd de ATR apare predominant la femei. Forma primara poate fi transmisa genetic,
de tip autozomal dominant.

Bicarbonatul filtrat este nemodificat in tubul contort proximal, dar tubul contort distal este incapabil
de a genera sau a mentine gradientul ionilor de H+ in limite normale. Simptomatologia este determinata
de aceste anomalii electrolitice. Acidoza cronica poate contribui la dezvoltarea intarziata a copiilor cu
ATR de tip I din cauza faptului ca acidul in exces este tamponat in sistemul osos. Desi pierderea urinara
de calciu si fosfor poate determina osteomalacie, acidoza hipercloremica este usor de depistat, astfel
incat pacientii ajung rareori in stadiul in care pot dezvolta aceastd complicatie. Pierderea urinara de
potasiu poate determina hipopotasemie severa, asociatd cu paralizie atona.

Litiaza renala (adesea multipla, bilaterald) apare la 70% din pacientii cu ATR de tip 1. Litogeneza
in cadrul acestui sindrom este secundara:

* hiperoxaluriei;
»  pH-ului urinar crescut (urina alcalind);
» scaderii excretiei urinare de citrat, pirofosfat, sulfat si inhibitori de cristale de hidroxiapatita.

Diagnosticul de ATR tip I se face prin evidentierea acidozei sistemice (bicarbonat seric <20 mEq/1)
si a pH-ului urinar >5,5 (urina alcalina). Celelalte tipuri de ATR nu se asociaza cu o incidenta crescuta
a litiazei urinare.

* Cistinuria este o boala cu transmitere autozomal recesiva, caracterizata de existenta unui defect de
transport al cistinei, ornitinei, lizinei si argininei la nivelul tuburilor renale si al tractului gastrointestinal.
Astfel, la homozigoti se inregistreaza o excretie crescuta a acestor aminoacizi in urind. Excretia zilnica
de cistind este de 30 mg la adultii sdnatosi. Heterozigotii cu o excretie zilnicd de cistind mai micd de 400
mg nu formeaza in mod normal calculi, in timp ce homozigotii excretd in urina peste 400 mg de cistina
pe zi.

Structura cistinei este bisulfidica, formata din 2 molecule de cisteind. Solubilitatea acesteia se
dubleazd dacd pH-ul creste peste 7,5 (pKa = 8). Aceastd proprietate std la baza tratamentului medicamentos
al cistinuriei.

Afectiunea se manifesta clinic prin formarea unor calculi duri, omogeni, radioopaci.

Frecvent sunt evidentiati calculi mici, sateliti ai unui calcul mare.

Diagnosticul poate fi confirmat prin analiza calculului si analiza urinei (identificarea cristalelor
hexagonale de cistind, mai ales la un pH acid). Testul cu nitroprusiat poate fi utilizat pentru screening,
fiind pozitiv daca exista Intre 75-125 mg cistind/gram creatinind.

Hipercalciuria, definita ca excretia a peste 200 mg de calciu/24 de ore, poate fi: (1) de absorbtie,
(2) renala, (3) de resorbtie.

* Hipercalciuria de absorbtie este responsabila de aparitia a circa 55% din calculii urinari, datoran-
du-se asimilarii crescute de calciu la nivel intestinal. Hipercalcemia secundara va determina inhibarea secre-
tiei de PTH si hipercalciurie. Au fost descrise doua tipuri de hipercalciurie absorptiva: tipul I, nonresponsiv la
dietd, si tipul II, care poate fi corectat prin reducerea aportului de calciu. Mecanismele implicate Tn patogenia
acestei dereglari nu sunt inca suficient cunoscute, incluzand modificari ale metabolismului vitaminei D, pre-
cum si 0 componentd poligenica.

* Hipercalciuria renala este secundara reabsorbtiei tubulare reduse a calciului. Consecinta sistemica
a acestei anomalii este cresterea secretiei de PTH si, implicit, sporirea absorbtiei intestinale si a resorbtiei
osoase a calciului. Datorita excretiei urinare crescute a acestui ion, calcemia serica ramane normala. Hiper-
calciuria renala este implicata in etiopatogenia a circa 9% din calculii urinari.

* Hipercalciuria resorbtiva este consecinta mobilizarii crescute a calciului de la nivelul depozitelor
osoase. Hiperparatiroidismul primar este implicat in circa 5% din cazurile de litiaza. Diagnosticul
sindromului presupune documentarea hipercalcemiei si a nivelurilor crescute de PTH seric.
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Parathormonul este sintetizat de celulele principale din paratiroide si clivat in doua fragmente
majore dupd eliminarea sa in circulatie. Fragmentul N-terminal este responsabil de activitatea biologica
si are un timp de injumatatire redus. Fragmentul C-terminal are un timp de injumatatire crescut, dar o
activitate biologicad nula. Actiunea PTH se defineste prin:

» cresterea reabsorbtiei renale de calciu;

» cresterea reabsorbtiei renale de calciu;

* activarea conversiei renale a 25-hidroxivitaminei D in 1,25-dihidroxivitamina D, crescand
astfel absorbtia intestinala de calciu.

Rezultatul acestor efecte ale parathormonului consta in cresterea concentratiei plasmatice de calciu.
Calciul seric exercitd un control prin feedback negativ asupra PTH. La aproximativ 80% din pacienti,
cauza este adenomul paratiroidian, restul cazurilor datorandu-se hiperplaziei celulelor paratiroidiene.
Pacientii cu hipercalcemie si boala neoplazica prezinta valori scazute ale PTH, pe cand pacientii cu
insuficientd renald au PTH crescut, dar calciu seric scizut. In hiperparatiroidismul primar, fosfaturia
duce la hipofosfatemie, Insd cei mai multi pacienti au totusi un nivel normal al fosforului seric.

O alta cauza de hipercalcemie si hipercalciurie, asociate cu formarea calculilor, este imobilizarea
prelungitd. Hipercalcemia si hipercalciuria pot fi severe in special la adolescentii aflati in perioada de
crestere osoasd activa: 10% din cei cu traumatism al maduvei spindrii dezvoltd calculi renali, riscul de
litogeneza fiind maxim in primele trei luni. Excretia urinara de calciu depaseste nivelele normale dupa
aproximativ patru saptamani de la imobilizare si atinge nivelul maxim la 16 saptdmani.

Alte cauze mai rare de hipercalciurie sunt:

» sindromul lapte-alcaline (Milk-Alkali Syndrome — MAS);

* intoxicatia cu vitamina D;

* bolile granulomatoase (sarcoidoza, tuberculoza, histoplasmoza);
* patologiile maligne;

* sindromul Cushing;

* hiperparatiroidismul.

Hiperoxaluria se defineste ca excretia urinard de oxalat In cantitate mai mare de 40 mg/24 de ore.
Desi, clasic, se considera ca aparitia litiazei de oxalat de calciu era cauzata in special de nivelul de oxalat
din urina, studiile recente au aratat ca si nivelul calciuriei este important in aceeasi masura.

Sunt descrise patru tipuri de hiperoxalurie: primara, entericd, de alimentatie (prin cresterea
aportului exogen de oxalati) si prin aport crescut de precursori (vitamina C).

* Hiperoxaluria primara este o afectiune rara, transmisa genetic autozomal recesiv, caracterizata
de o deficienta enzimatica la nivelul metabolismului glioxilatului. Conversia acestuia din urma in glicina
este alterata, consecinta biochimica fiind producerea in cantitate crescutd a oxalatilor, iar cea clinica
fiind aparitia litiazei renale de oxalat de calciu, recurentd, asociata cu nefrocalcinoza si care poate duce
frecvent la aparitia insuficientei renale cronice. Excretia urinara de oxalat este in general mai mare de
100 mg/24 de ore.

In momentul diagnosticului, calculii urinari sunt prezenti la 54% din pacientii cu hiperoxalurie
primari, iar nefrocalcinoza — in 30% din cazuri. In absenta unui tratament adecvat, incidenta bolii renale
cronice in stadiu terminal ajunge pana la 50%, cu o mortalitate de 30%.

In conditiile alterarii functiei renale, pot aparea si depozite extrarenale de oxalat.

Au fost descrise doud tipuri de hiperoxalurie primard, diferentele fiind reprezentate de tipul
enzimei deficitare. Astfel, tipul I (aciduria glicolica) este determinat de deficitul de alanina-glioxalat
aminotransferaza, fapt ce conduce la o excretie urinard crescuta de oxalat, glioxalat si glicolat. Tipul
IT (aciduria L-glicericd) este secundar unui deficit de glioxalat/hidroxipiruvat reductaza, cu excretie
crescutd de oxalat si acid L-gliceric, dar cu niveluri urinare normale ale glicolatului si glioxilatului.

* Hiperoxaluria entericd. Sursele de oxalat din alimentatie sunt reprezentate de vegetale, ceai,
cacao, ciocolatd, piper, aportul zilnic fiind cuprins intre 100 mg si 900 mg. In conditii fiziologice,
absorbtia oxalatului din alimente este redusa, datoritd formarii in intestinul subtire a unor complexe slab
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absorbabile cu ionii de calciu. Absorbtia are loc in principal in colon, dar poate avea loc si de-a lungul
tractului digestiv, inclusiv la nivel gastric.

Hiperoxaluria enterica a fost descrisa la inceputul anilor 1970, fiind in parte responsabild pentru
abandonarea practicdrii bypassului jejuno-ileal ca metoda de control al obezitatii.

In cazul unor afectiuni cronice ale tractului gastrointestinal (rezectia intestinului subtire, boli
inflamatorii enterice, pancreatitd cronica, bypass jejuno-ileal) apare malabsorbtia grasimilor, fapt care
determind cresterea concentratiei intraluminale de acizi grasi. Calciul este legat de acestia, cu reducerea
consecutivd a complexelor cu oxalatul si absorbtia crescuta a acestuia din urma. De asemenea, acizii
grasi si acizii biliari maresc permeabilitatea colonului pentru oxalat.

Absorbtia crescutd de oxalat la nivel enteric determind excretia urinard a unor cantitati mari ale
acestui compus, cu formarea consecutiva de calculi urinari. Incidenta litiazei renale in bolile inflamatorii
intestinale este de 2-3%, insa rezectia ileald poate spori acest risc pana la 10%.

* Alte forme de hiperoxalurie apar la pacienti fara afectiuni enterice, dar cu dezechilibre alimentare.
Astfel, hiperoxaluria poate fi intalnitd la pacienti cu aport exogen crescut de oxalat sau de vitamina
C, in acest din urma caz ca urmare a conversiei cantitatilor excesive de acid ascorbic in oxalat. De
asemenea, o alimentatie sdraca 1n calciu poate determina absorbtia intestinala crescuta a oxalatilor si
aparitia hiperoxaluriei.

Intoxicatiile cu etilenglicol sau metoxifluran, precursori ai acidului oxalic, pot determina
hiperoxalurie.

Hiperuricozuria

Acidul uric este produsul final al metabolismului purinelor. Structura sa include doi protoni
disociabili, primul cu pKa =5,5 si cel de-al doilea cu pKa = 10,3. Solubilitatea acidului uric este limitata,
acest aspect reprezentand un factor favorizant al litogenezei.

O serie de reactii enzimatice din cadrul metabolismului endogen duc la formarea mononucleotidelor
inozin monofosfat. Acizii nucleici din alimentatie pot fi catabolizati pentru a forma alte doua
mononucleotide: adenozin monofosfat si guanin monofosfat. Nucleotidazele separd gruparile fosfat din
acestea, cu formarea de inozind, guanozina si adenozina. Actiunea fosforilazelor nucleozidice asupra
acestora formeaza bazele purinice: hipoxantina din inozind, guanina din guanozinad si adenina din
adenozind. Oxidazele xantinice convertesc hipoxantina In xantina si acid uric.

Existd o serie de enzime salvatoare purinice: hipoxantin-guanin-fosforibozil-transferaza (HGPRT)
si adenin-fosforibozil-transferaza (APRT), care produc reconversia bazelor purinice in mononucleotide.

Deficitul de HGPRT este responsabil de aparitia a doud sindroame clinice:

* Lesch-Nyhan, caracterizat prin producere excesiva de acid uric si manifestdri clinice ale
sistemului nervos central (retard mintal, spasticitate, coreoatetoza si automutilare);

* absenta partiali a HGPRT, caracterizatd prin valori crescute ale acidului uric, gutd, absenta
semnelor neurologice.

Litiaza de acid uric apare in ambele forme descrise, fiind secundara excretiei crescute de acid uric
si pH-ului urinar acid.

In cazul litiazei urice idiopatice, acidul uric plasmatic si cel urinar sunt adesea in limite normale,
cauza fiind pH-ul urinar scazut.

Pacientii cu guta tratati cu agenti uricozurici prezinta un risc crescut de formare a calculilor urinari.
In acest context, litogeneza poate fi prevenita prin cresterea aportului lichidian si alcalinizarea urinei.
Pacientii cu boli mieloproliferative pot prezenta hiperuricozurie, in special la initierea chimioterapiei sau
a radioterapiei.

Reducerea volumului urinar poate induce litogeneza prin precipitarea acidului uric la un pH acid.
In aceasta categorie se incadreaza si pacientii cu ileostomie sau diaree cronici, care pot pierde cantititi
mari de fluide si bicarbonat. De asemenea, la barbatii ce sufera de afectiuni ale prostatei pot aparea mici
calculi vezicali de acid uric. Datoritd simptomatologiei dureroase, acesti pacienti isi reduc voluntar
frecventa mictiunilor prin scaderea aportului lichidian.
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Xantinuria, boald caracterizatd printr-un deficit de xantin oxidaza, asociazd excretie urinarad
crescutd de hipoxantind si xantina, cu niveluri scazute ale acidului uric seric si urinar, putand duce la
formarea calculilor radiotransparenti. Xantina este mai putin solubild decat acidul uric, capacitatea de
dizolvare a acesteia crescand odatd cu majorarea pH-ului urinar.

Tratamentul cu inhibitori de xantinoxidaza, precum Alopurinolul, creste excretia urinard de
hipoxantind si xantina. Acest fapt este demonstrat prin aparitia calculilor la pacientii aflati In tratament
medicamentos 1n cadrul sindromului Lesch-Nyhan si la cei supusi chimioterapiei.

2,8-dihidroxiadeninuria este o boald cu transmitere genetica, determinata de deficitul de APRT.
Adenina este transformata in 2,8-dihidroxiadenina, insolubild pentru un interval mare al valorilor pH-ului
si care se poate precipita, cu formarea de calculi radiotransparenti. Afectiunea este rara, dar importanta
din punct de vedere clinic, putand fi confundata cu litiaza de acid uric.

La copii, aceastd entitate patologica este frecvent complicatd de aparitia insuficientei renale.
Deoarece cristalele de acid uric si 2,8-dihidroxiadenind sunt imposibil de diferentiat prin analizele de
laborator uzuale, compozitia chimica a calculului poate fi precizata prin cristalografie, utilizand difractia
de raze X. Calculii de 2,8-dihidroxiadenina sunt friabili, de culoare maro sau gri.

Rinichiul spongios se caracterizeaza prin dilatatia tuburilor colectoare, care se deschid in una sau
in mai multe dintre papilele renale. In absenta complicatiilor, aceasti entitate patologica este complet
asimptomatica. Complicatiile sunt reprezentate de infectiile tractului urinar si litiaza renala, diagnosticul
putand fi precizat prin ecografie si urografie.

Obstructia cailor urinare, cu staza si infectie urinard consecutive, favorizeaza aparitia litiazei
urinare. Dintre cauzele urologice de obstructie pot fi enumerate:

» fimoza congenitald sau dobandita;

» stenozele congenitale de uretra;

e stricturile uretrale;

»  obstructiile colului vezical (hiperplazia benigna a prostatei, scleroza colului vezicii urinare,
adenocarcinomul de prostatd, tumorile vezicale in regiunea colului);

* megaureterul;

* stenozele congenitale sau dobandite de jonctiune pielo-ureterale;

e tumorile uroteliale Tnalte;

» afectiunile ce produc compresie extrinseca a caii urinare superioare.

Asocierea obstructie — staza — infectie este elementul esential al litogenezei in aceste cazuri. Un
exemplu clasic il constituie formarea calculilor vezicali de acid uric la pacientii cu adenom de prostata.
Scaderea diurezei (sub 1000 ml) si a concentratiei factorilor inhibitori din urind poate provoca, de
asemenea, aparitia litiazei urinare.

Obstructia tractului urinar superior limiteaza eliminarea agregatelor cristaline, care continua sa
creasca pentru a forma calculii macroscopici, frecvent complicati cu infectie si precipitare de struvit.

Pielonefrita cronica calculoasa are un rol important in litogeneza. Adesea, cauza principald
a urolitiazei ,,aseptice” este un proces inflamator-infectios ascuns. Un factor etiopatogenic comun al
pielonefritei si al urolitiazei pot fi tubulopatiile congenitale sau cele dobandite. Pielonefrita este o cauza
etiologica majora in recurenta litiazei. De consemnat sub acest aspect: cu cat este mai activ procesul
inflamator, cu atat este mai intensa excretia substantelor litogene, iar sub actiunea bacteriilor producatoare
de ureazd se formeaza ,,calculii infectiosi”.

Inurma degradarii ureei are loc alcalinizarea urinei si formarea calculilor fosfatici din struvit sau din
apatitele de carbonat. Desi exista date precum cd formarea oxalatului de calciu nu este legata obligatoriu
de activitatea vitald bacteriana, in ultima perioada s-a determinat cd nanobacteriile intracelulare pot crea
un invelis din fosfati, care poate servi drept suport pentru cristalizare si cresterea ulterioara a calculilor.
Specific acestor microorganisme este capacitatea de a forma focare de cristalizare pentru fosfatii de
calciu. Astfel se incepe procesul de mineralizare, cu lezarea ulterioara a uroteliului tuburilor colectoare
si a papilelor renale.
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Date recente din literatura occidentald de specialitate demonstreaza si identifica activitatea
nefropatogena a microorganismelor — tropismul asupra parenchimului renal, fenomenul de interactiune
cu adeziune sau tropism al bacteriilor gram negative fata de epiteliul urogenital, aceasta din urma fiind
realizata de interactiunea antigenului microbian si celui uman.

Mai multe studii de specialitate au demonstrat cdile de patrundere a microorganismelor in
rinichi: hematogena, urinogena si limfogend. Schimbarile locale, determinate de prezenta agentului
microbian si de unele circumstante (flebita, limfostaza), urmate de edemul interstitial, faciliteaza fixarea
microorganismelor, apoi hipoxia tesutului renal, marind durata vietii agentului patogen in parenchimul
renal. Este important de subliniat ca studiile recente au demonstrat cd in zonele cu parenchim renal intact
flora bacteriana nu determina manifestari inflamatorii, deoarece ea are efecte bactericide.

Cercetdrile de ultima ora demonstreaza cd mecanismele imunologice sunt factori importanti n
patogenia pielonefritei cronice calculoase, insa ele nu au reusit sa demonstreze in totalitate verigile
patogenetice ale sistemului imunitar In patogenia diferitor etape de decurgere a urolitiazei si a pielonefritei
cronice.
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3. DIAGNOSTICUL LITIAZEI URINARE

Emil Ceban, Alin Axenti, lon Dumbraveanu, Serghei Stratev

Litiaza urinara poate avea un spectru larg de manifestari clinice - de la forme complet asimptomatice
panad la stari acute, cu durere severa si semne de urgentd urologicd. Manifestarile clinice ale litiazei
urinare depind de localizarea si dimensiunea calculului, de gradul de obstructie a tractului urinar si de
prezenta sau absenta unei infectii asociate.

Durerea este simptomul principal al litiazei simptomatice. In cazul obstructiei acute a tractului
urinar superior, apare colica renald, caracterizatd prin debut brusc, intensitate mare, colici violente (in
valuri), cu iradiere tipica de la regiunea lombara spre flanc, fosa iliaca, regiunea inghinala si organele
genitale externe (scrot/testicul la barbat, labii la femeie). Cauza durerii este cresterea rapida a presiunii
intrapelviene, distensia capsulei renale si spasmul musculaturii netede ureterale, mediat de eliberarea
prostaglandinelor si a altor mediatori inflamatori. In formele cu obstructie partiald sau cronici, durerea
poate fi mai putin intensa, surdd, permanenta, uneori asociatd cu senzatie de disconfort sau greutate
in flanc. Unii pacienti pot prezenta hematurie (macro- sau microscopica), disurie, polakiurie, urgenta
urinard, in special in cazul calculilor localizati in ureter distal sau n vezica urinard. Greata si varsaturile
apar frecvent in timpul colicii renale, prin mecanisme reflexe viscerale.

durerea renala

(sensibilitatea in
unghiul costo-vertebral)

durerea in colica ureterala

Figura 3.1. Punctele dureroase in colica renala.
(John Murtagh’s General Practice, editia a 6-a, www.murtagh.mhmedical.com)

Calculii asimptomatici nu produc obstructie semnificativa si nu sunt asociati cu infectie urinara.
Acestia sunt adesea descoperiti incidental in cadrul unor investigatii imagistice efectuate pentru alte
motive (ecografie abdominald de rutind, tomografie computerizata sau radiografie). Desi nu au manifestari
clinice imediate, calculii asimptomatici pot deveni in timp simptomatici, pot cauza aparitia infectiilor
sau pot determina afectarea progresiva a functiei renale, motiv pentru care necesitd monitorizare i, in
anumite situatii, tratament.

Examenul clinic in litiaza urinard are ca scop aprecierea severitatii tabloului clinic, identificarea
semnelor de obstructie complicata prin infectie si excluderea altor cauze de durere abdominala sau
lombara. Se evalueaza, in primul rnd, starea generald a pacientului, prezenta sau absenta semnelor de
intoxicatie, a frisonului si a alterdrii constiintei. Se determina obligatoriu parametrii vitali: temperatura
corporald (febra >38°C sugereaza infectie asociatd sau pielonefritd obstructiva), tensiunea arteriala
(hipotensiunea poate sugera prezenta sepsisului), frecventa cardiaca si cea respiratorie. Semnele de
instabilitate hemodinamica impun evaluare complexa si management urgent al cazului.
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La examenul abdominal se poate evidentia sensibilitate lombard, uneori cu semnul Giordano
pozitiv pe partea afectatd. Abdomenul este, de regula, suplu; prezenta semnelor de iritatie peritoneald
(defensda musculara, durere la decompresie) impune excluderea altor patologii chirurgicale acute. Se
apreciaza, de asemenea, semnele de deshidratare (mucoase uscate, turgor cutanat scazut) in contextul
vomei si al aportului hidric redus.

Doar examinarea clinica nu este suficientd pentru confirmarea diagnosticului de litiaza urinara,
dar va ghida investigatiile paraclinice (analize de laborator si imagistice) si va facilita diferentierea
formelor necomplicate de situatiile care necesita interventie urologica de urgenta (colica renald violenta,
obstructie cu sepsis, anurie obstructiva).

Manifestari clinice

Durerea. n litiaza urinara, durerea apare atunci cand un calcul blocheaza partial sau total caile
urinare (de regula, ureterul) si produce distensia bruscd a sistemului colector renal. Colica renala
debuteaza acut, adesea dupd un efort fizic, un consum mare de lichide sau in a doua jumatate a noptii.
Durerea este intensa, cu caracter paroxistic, pacientul fiind agitat si incapabil sa-si gaseascd o pozitie
antalgica (spre deosebire de durerile peritoneale, unde pacientul sta nemiscat). Initial localizata in flanc/
lombar, durerea iradiaza caracteristic de-a lungul traiectului ureteral: spre abdomenul inferior, inghinal,
organele genitale externe (testicul, labii) si uneori spre regiunea ombilicald. In cazul calculilor ureterali
distali, durerea poate iradia in sens caudal, spre scrot sau vulva. Colica renala are o duratd variabila
- de la minute la cateva ore sau chiar zile, cu perioade de acalmie. Intensitatea este, de regula, foarte
mare, fiind considerata printre cele mai puternice dureri acute. Durerea lombara poate ceda spontan in
urma migrarii calculului (detasarea din locul de obstructie) sau dupa tratamentul antialgic si eliminarea
calculului, insa poate reveni daca obstacolul persista.

Colicarenala poate fi insotita de manifestari vegetative si gastrointestinale: greatd, voma, meteorism
sau ileus paralitic (din cauza interactiunii viscero-somatice). De asemenea, pot apdrea manifestari
cardiovasculare reflexe: In primele faze - bradicardie sau tensiune arteriald scazuta, ulterior - tahicardie
si hipertensiune provocate de durere si agitatie. Pacientul acuza adesea anxietate, agitatie psihomotorie
si are faciesul intens palid si transpirat din cauza durerii.

Hematuria. Leziunile produse de calculi la nivelul mucoasei uroteliului cauzeaza singerare
manifestatd prin hematurie. De cele mai multe ori este vorba de hematurie microscopica (detectata la
examenul sumar de urind), prezentd in circa 85-90% din cazurile de litiaza. Hematuria macroscopica
apare mai rar (la =30% din pacienti) si poate fi intermitenta. Absenta hematuriei nu exclude totusi litiaza;
studii clinice arata cd circa 10-15% din pacientii cu colicd renala confirmatd nu prezintd hematii in
sumarul de urina. De regula, hematuria in litiazd apare dupa criza dureroasa (post-colicd), cand leziunea
mucoasei a fost produsd de migrarea calculului.

Simptome urinare inferioare. Calculii localizati la jonctiunea uretero-vezicala sau in vezica
urinara pot provoca simptome iritative: polakiurie (urinari frecvente), imperiozitate de urinare si disurie
(usturime, jet Intrerupt). Pacientul poate simti nevoia urgentd de a urina, eliminand volume mici, uneori
cu disconfort. Un calcul vezical poate determina si hematurie terminala (sange la sfarsitul mictiunii) sau
intreruperea jetului urinar prin rularea calculului la gatul vezicii. In cazuri severe (obstructie completi
bilaterala sau obstructia rinichiului unic), litiaza poate duce la anurie (lipsa completa a productiei de
urind) - o situatie de gravitate majora, care necesita drenaj urinar de urgenta.

Febra si frison. Prezenta febrei indica infectie urinara asociatd (pielonefritd obstructiva) si
constituie un semn de alarma. Infectia deasupra unui obstacol (calcul obstructiv) poate duce rapid la
pionefroza si sepsis, reprezentand o urgentd urologica. De aceea, orice colica renala febrild necesita
evaluare si drenaj prompt Tnaintea oricarei interventii de extragere a calculului.

Examenul clinic

La examinarea pacientului cu colica renald, aspectul general este sugestiv: bolnavul este agitat, se
miscd mereu, incercand sd-si calmeze durerea, ofteaza, transpird abundent si are facies de suferintd acuta.
Semnul Giordano (sucusiunea lombard) este pozitiv: percutia in loja renala (costovertebrald) reproduce
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durerea lombara intensa. Abdomenul este, de reguld, suplu, fara semne de iritatie peritoneala (absenta
contracturii musculare voluntare), insa poate exista o sensibilitate dureroasd in cadranul abdominal
corespunzator rinichiului afectat, mai ales in flanc si catre pelvis (traiectul ureteral). Palparea punctelor
ureterale (in unghiul costovertebral, la jonctiunea ureterului cu muschiul psoas - punct ureteral superior;
la nivelul spinei iliace anterioare - punct ureteral medial; la nivelul peretelui lateral al pelvisului - punctul
ureteral inferior) poate releva durere pe partea cu calculul ureteral. Se examineaza organele genitale la
barbati (pentru a exclude o torsiune testiculard in diagnosticul diferential al durerii inghinale) si se
efectueaza tuseul rectal la barbatii cu varsta >50 de ani (pentru a evalua prostata, un factor predispozant
pentru litiaza vezicala).

Pacientul cu litiaza urinard in afara episoadelor de colicd poate fi complet asimptomatic, iar
examenul clinic este aparent normal. Totusi, la un bolnav cu calculi confirmati sau la care litiaza este
depistata incidental, este important sa se determine: (1) sensibilitate discreta la palparea lojei renale si la
manevra Giordano comparativ cu partea controlaterald; (2) semne de infectie urinard sau sepsis (febra,
tahicardie, hipotensiune, frison), care sugereaza o pielonefrita obstructivd; (3) semne de afectare cronica
a functiei renale (edeme gambiere, hipertensiune arteriala, paloare, fatigabilitate) in litiaza coraliforma
sau bilaterald veche; (4) semne de obstructie joasa - glob vezical, distensie suprapubiana, jet urinar slabit
- in litiaza vezicald. Chiar si in absenta durerii acute, aceste elemente ghideaza decizia de a continua
investigatiile imagistice si metabolice.

Triada clasicd a colicii renale include durerea lombara intensa, hematurie si agitatie (incapacitatea de
a gasi o pozitie antalgicd). Asocierea febrei sugereaza o pielonefrita obstructiva - o alta urgenta urologica.
Totodata, litiaza urinara poate fi si asimptomatica: calculii mici si statici din rinichi (de exemplu, calculi
caliceali) pot fi descoperiti incidental la investigatii imagistice de rutind, fard manifestari clinice. Astfel,
tabloul clinic variaza de la absenta totala a simptomelor pana la colica renala tipica severa.

Investigatii de laborator

Examenul de urinda. Toti pacientii cu litiaza urinard vor efectua un examen sumar de urina cu
sediment si o urocultura. Sumarul de urina poate obiectiva hematuria microscopica (cel mai frecvent)
si eventual leucociturie sau nitriti pozitivi (sugestive pentru o infectie urinard concomitentd). Prezenta
nitritilor si a leucocitelor indica infectie bacteriand, impunand urocultura si antibiograma. La examinarea
microscopicd a sedimentului se pot observa cristale urinare ce pot orienta asupra compozitiei calculului:
cristale de oxalat de calciu (forma octaedrica tip ,,plic de scrisoare™), cristale de acid uric (forma de
romb), cristale de cistina (hexagonale), struvit etc. Determinarea pH-ului urinar pe proba izolata are o
semnificatie orientativa: un pH <5,5 sugereaza predispozitie la calculi urici, iar un pH >7,0 poate indica
litiaza infectiva (calculi de struvit) sau fosfati de calciu. Glicozuria si proteinuria (daca apar) pot sugera
comorbiditati (diabet zaharat) sau afectare renald concomitenta.

Urocultura este obligatorie daca pacientul prezintd febra, leucociturie sau daca se va institui
tratament interventional al calculilor (pentru a preveni complicatiile infectioase). Infectia urinara intr-
un context litiazic se trateaza energic cu antibiotice, Insa fara drenajul urinei infectate de deasupra unui
obstacol, antibioticul singur poate fi insuficient (riscul de sepsis persista).

Pentru pacientii cu risc crescut de recurentd litiazicd (litiaza bilaterald, calculi multipli sau
recidivanti, debut la o varsta tanara, antecedente familiale pozitive, boli metabolice asociate), ghidurile
EAU recomanda evaluarea metabolica prin analiza urinei colectate pe 24 de ore. Tabelul 3.1. rezuma
principalii parametri urmadriti, valorile-tintd si implicatiile clinice. Valorile sunt preluate si adaptate din
ghidurile EAU 2026 privind urolitiaza si din studiile recente despre evaluarea metabolicd a pacientilor
cu calculi urinari.

In practica urologica, interpretarea parametrilor din tabelul 3.1 se face astfel: un volum urinar
<2,0-2,5 L/zi impune cresterea aportului de lichide; un pH urinar constant <5,5 favorizeaza litiaza urica
si necesitd alcalinizare, in timp ce un pH >6,5-7,0 la pacientul cu litiaza de fosfat de calciu indica
necesitatea reducerii alcalinizdrii; hipercalciuria, hiperoxaluria, hiperuricozuria sau hipocitraturia
orienteaza catre investigatii suplimentare si interventii specifice (dieta, inlaturarea/corectarea factorilor
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de risc, tratament farmacologic). Astfel, tabelul constituie un instrument practic pentru individualizarea
profilaxiei la pacientii cu litiaza recurenta.

Tabelul 3.1. Parametri-cheie ai urinei pe 24 de ore.

Parametru Tinta/Prag Implicatie/Interventie sugerati
) ) Se recomanda productie urinara >2,5 L/zi, hidratare suficientd (minim
Volum urinar >2.5 L/zi C . ’
2,5-3 L lichide/zi)
pH urinar (uric) 6,0 - 6,5 Alcalinizare cu citrat de K daca pH <6
>320 mg/zi Citratul urinar normal este =320 mg/zi, valori peste 640 mg/zi sunt
Citraturie (=640 mg/zi considerate optime, se poate creste aportul de citrati prin dietd/citrat de
optim) potasiu
Calciurie <200 mg/zi Excretia normala de calciu este <250 mg/zi, iar valorile optime sunt
(optim <200 mg) |<200 mg/zi, reducerea sarii si a proteinelor, tiazidice daca persista
. . . Excretia normala de acid uric este =750 mg/zi, iar valorile optime sunt
Uricosurie <600 mg/zi C e . .
<600 mg/zi, dietd saraca in purine + Alopurinol
. <40 mg/zi (optim | Oxalatul urinar normal este <40 mg/zi, valorile optime sunt <25 mg/zi, se
Oxalurie . . . b :
<25 mg/zi) reduce aportul de oxalati (spanac, ciocolata, nuci),
— - — . .
Natriurie (sodiu) | <150-200 mg/zi Aportul de.sodn% 200 1}1g/21 creste calciuria, valorile optime sunt
<150 mg/zi, se limiteazd consumul de sare

Analize sangvine. Seria minima de analize sangvine include: creatinind serica (indicator al functiei
renale), uree sericd, ionograma (calciu, sodiu, potasiu etc.), acid uric seric, hemoleucograma completa
(posibild leucocitoza in caz de infectie), proteina C-reactiva (PCR) si VSH (markeri de inflamatie). In
litiaza urinard necomplicata, leucocitele si PCR ar trebui sa fie in limite normale, iar cresterea acestora
sugereazd o infectie sau inflamatie sistemica. Parathormonul (PTH) este indicat daca existd suspiciunea
de hiperparatiroidism (de exemplu, la pacienti cu hipercalcemie sau litiaza renala recidivanta de calciu).
De asemenea, la pacientii cu gutd sau cu sindrom metabolic confirmat se va evalua acidul uric, glicemia
etc.

Valori de referinta. Numarul total normal de leucocite este 4.000-11.000 celule/uL; leucocitoza
usoard (pand la 15.000 celule/pL) este frecventa in colica renald acutd necomplicata si nu implica sepsis.
In examenul sumar de urind, pani la 4 hematii/HPF sunt considerate normale; valori peste acest prag
indicad hematurie microscopica. PCR are in mod normal valori <3 mg/L; valori >10 mg/L sugereaza
inflamatie sau infectie acuta. Aceste valori de referintd pot fi folosite pentru a diferentia colica renala
necomplicatd de pielonefrita obstructiva sau de o altd patologie inflamatorie.

Expulzia spontand a calculului. In situatia in care pacientul elimina spontan calculul (in urina,
prin mictiune), fragmentul eliminat trebuie recuperat si pastrat (ideal Intr-un recipient steril, uscat) pentru
a fi analizat ulterior in laborator. Aceasta este adesea cea mai simpla metoda de a diagnostica natura
calculului. Se recomanda ca toti pacientii, la primul episod de litiaza, sa efectueze analiza compozitiei
calculului eliminat sau extras chirurgical. Metodele moderne de analiza a calculilor includ spectroscopie
in infrarosu (IR) si difractie de raze X, care pot identifica exact compusii cristalini. Analiza chimica
clasicd (metoda umedd) este invechitd si mai putin precisd. Cunoasterea compozitiei calculului are
importantd in deciderea masurilor profilactice (de exemplu, identificarea unui calcul de acid uric va
orienta tratamentul spre alcalinizarea urinei, in timp ce un calcul de cistina sugereaza o boala metabolica
rard care necesita terapie specificd).

Pentru pacientii cu litiaza, ghidurile actuale recomanda efectuarea unui numar minim de teste:
sumar de urina (dipstick) pentru hematii, leucocite, nitriti si pH, cu examen microscopic si urocultura
dupa caz, alaturi de analizele sangvine pentru creatinind, uree, acid uric, calciu, formula leucocitara si
PCR. Aceste teste ofera informatiile necesare despre impactul litiazei asupra functiei renale si prezenta
unei infectii asociate. Ulterior, in functie de context (primul episod versus recidivant, pacient cu risc Tnalt
etc.), se poate extinde investigatia etiologica.
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Investigatii imagistice

Diagnosticul pozitiv si localizarea precisa a calculilor urinari se bazeaza pe investigatii imagistice.
Alegerea metodei depinde de contextul clinic si de disponibilitatea aparatajului. In ultimul deceniu,
algoritmul de diagnostic al colicii renale s-a schimbat odata cu dezvoltarea tehnologiilor: ecografia si
tomografia computerizati (TC) au inlocuit in mare parte vechile urografii intravenoase. In continuare
sunt prezentate principalele modalitati imagistice folosite, cu avantajele si limitarile lor. Tabelul 3.2.
sintetizeaza sensibilitatea si specificitatea principalelor metode imagistice in diagnosticul colicii renale.
Valorile sunt preluate si adaptate din ghidurile EAU 2025 privind urolitiaza si din metaanalize radiologice
recente, oferind o baza obiectiva pentru alegerea strategiei imagistice.

Tabelul 3.2. Performanta metodelor imagistice in diagnosticul colicii renale.

Metoda Sensibilitate | Specificitate Avantaje Limitari
Noniradianta; evidentiaza |Rateaza calculii mici si
Ecografie 45-60% 88-95% . ’ D ’
hidronefroza ureterali mijlocii
TR Nu vede calculii urici/
Radiografie Simpla, ieftind, utila la . ..
e 50-60% 90% .. . . |xantina, confuzii cu
renovezicald (RRVS) urmarirea calculilor opaci .
flebolitele
Tomografie Detecteaza toti calculii;
& e masoara UH (densitatea), |Iradiaza (mai putin cu
computerizatd nativa 93-97% 96-98% . . . L
. identifica alternative de low-dose), cost ridicat
(fara contrast) . .
diagnosticare
Contrast iodat, acuratete
Urografie Ofera informatie .. ’ ’
Urografie 60-80% (buna) ROTIERE mai mica decat TC,
intravenoasd functionald dinamica. iradicre

Algoritm practic al imagisticii in suspiciunea de litiaza urinara obstructiva (colica renala)

1. Pacient cu durere lombard/flanc sugestiva pentru colicd renald: se evalueaza stabilitatea
hemodinamica si se initiaza analgezia. Simultan se recolteaza sumarul de urina si analizele de sange de
baza (creatinind, uree, hemograma, PCR).

2. Investigatia imagisticd de prima linie: ecografie renovezicald la toti pacientii, in special la
gravide, copii si pacienti tineri, pentru a aprecia dilatarea cailor urinare, prezenta calculilor radioopaci
sau a unei mase renale/vezicale.

3. Dacd ecografia evidentiaza clar un calcul ureteral sau pielocaliceal si o hidronefroza ipsilaterala,
iar pacientul este stabil, fara febra si cu functie renala pastrata, diagnosticul de litiaza este foarte probabil.
TC nativa low-dose se rezerva pentru cazurile in care este necesara planificarea interventiei (URS, NLP,
ESWL) sau cand existd neconcordante clinico-ecografice

4. Daca ecografia este neconcludentd sau negativa, dar simptomatologia este tipica, se recomanda
TC nativd (NCCT) low-dose ca metoda de referinta pentru confirmarea diagnosticului, localizarea exacta
a calculului si aprecierea dimensiunilor/densitatii (UH).

5. In prezenta semnelor de severitate (febra, frison, leucocitozd semnificativa, rinichi unic,
insuficientd renald, durere refractara la tratament, varsta >60 de ani), se efectueaza TC de urgenta. Daca
se suspecteaza si o patologie vasculara sau tumorald, se indica TC cu contrast, adaptand protocolul la
functia renala.

6. Radiografia renovezicala simpla (RRVS) se foloseste complementar, in special pentru
monitorizarea calculilor radioopaci cunoscuti (dupa TC sau ecografie) si pentru planificarea ESWL.
RRVS nu se recomanda ca metoda unicd de diagnostic initial.

7. La gravide si la copii, algoritmul privilegiaza ecografia si, la nevoie, urografia prin rezonanta
magnetica (uro-RMN), in timp ce TC se utilizeaza doar in situatii exceptionale, cand beneficiul depaseste
net riscul de iradiere.
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Ecografia aparatului urinar este investigatia de prima intentie recomandata la pacientii cu
suspiciune de litiaza urinard. Ecografia renovezicald are numeroase avantaje: nu iradiaza (poate fi
repetatd si folosita la gravide), este neinvaziva, relativ accesibild si evidentiaza bine consecintele
obstructiei (hidronefroza). Laecografie, un calcul apare ca o formatiune hiperecogena, cu umbra acustica
posterioara caracteristicad. De asemenea, se pot vizualiza dilatatiile pielocaliceale cauzate de blocajul
ureteral distal (hidronefrozd). Este importanta examinarea ambilor rinichi si a vezicii urinare; ecografia
cu vezica plind poate depista calculi vezicali sau calculi ureterali distali (in portiunea intramurala a
ureterelor). Sensibilitatea ecografiei in litiaza ureterald acutd este Insa relativ redusd (=45%), desi
specificitatea este mare (<94%,). Pentru calculii renali, sensibilitatea ecografiei raportata este de ~45%
(spec. =88%). Practic, ecografia poate rata calculii mici (<3 mm) sau pe cei ureterali mijlocii (segmentul
ureteral care nu este bine vizualizat ecografic). Limita de detectie ecograficd a unui calcul este
de =3-4 mm; sub aceastd dimensiune, umbrele ecogene pot fi cauzate si de alte structuri sau artefacte.
Totusi, prezenta semnelor indirecte (hidronefroza, ureter dilatat) la un pacient cu colicad este foarte
sugestiva pentru litiaza, chiar daca calculul propriu-zisa nu se vede. Indexul de rezistenta intrarenal
Doppler poate fi calculat ecografic (IR >0,70 sugerand obstructie acuta), insa In practicd acesta nu
se masoard de rutina. In concluzie, ecografia confirma rapid dilatatia urinara si eventual calculii mai
mari, fiind ideald ca prim test (mai ales in urgenta si la gravide). In caz de suspiciune inalta de litiaza
cu ecografie normald, se va continua investigatia cu metode mai sensibile (TC).

Figura 3.2. Ecografia aparatului urinar: a) ecografia renala - hidronefroza gr.ll, secundara obstructiei
ureterale determinata de un calcul; b) ecografia vezicii urinare - calcul la nivelul meatului ureteral.

* Radiografia abdominala simplad. Radiografia renald simpld (RRVS) vizualizeazd ~75-90%
din calculii urinari. Majoritatea calculilor contin calciu si apar ca opacitati albicioase pe filmul
radiografic, pe traiectul aparatului urinar. Radiografia standard acopera zona de la nivelul coastelor
XI-XII pana la pubis, putind evidentia calculii renali, ureterali sau vezicali ca imagini radioopace
proiectate pe zonele anatomice respective. Dimensiunea minima detectabild este 1-2 mm, in functie
de calitatea filmului. Radiografia are avantajul simplitatii si costului redus, fiind utila si in urmarirea
evolutiei unui calcul (de exemplu, deplasarea sau eliminarea acestuia se poate verifica prin radiografii
seriate). Totodata, vizibilitatea sau opacitatea unui calcul la RRVS ofera indicii despre compozitie:
calculii radiotransparenti (cei de acid uric, de exemplu) nu se vor vedea deloc pe filmul nativ. Limitari:
~10-15% din calculi sunt complet radiotransparenti (acid uric, xantind) si deci invizibili pe RRVS. De
asemenea, pot aparea confuzii: flebolitele pelviene (calcificari venoase) sau calcificarile ganglionare,
calcificarile pancreatice, biliare etc. pot mima calculii urinari pe radiografia simpla. In prezent, rolul
radiografiei In diagnostic s-a redus, insd aceasta ramane utild ca examinare complementara: dupa ce
un calcul a fost localizat prin TC sau ecografie, se poate face o radiografie pentru a verifica daca este
radioopac (aceasta radiografie va fi folosita ulterior la monitorizarea deplasarii calculului). RRVS nu
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se mai recomanda ca prima investigatie dacd urmeaza oricum o TC abdominald, deoarece TC ofera
informatie superioara.

Figura 3.3. Radiografie renala simpla: a) calculi ureterali localizati in treimea superioara a ureterului
pe stinga; b) calcul al vezicii urinare; c) calculi renali bilateral.

Tipurile de calculi difera semnificativ intre ele prin radiopacitate. Tabelul 3.3. prezinta modul in
care principalele tipuri de calculi (de calciu, struvit, cistinici, urici etc.) se vizualizeaza la radiografia
simpla: radioopaci, slab opaci sau radiotransparenti. Datele sunt preluate si adaptate din ghidurile EAU,
ajutand la corelarea imaginii cu compozitia probabila a calculului.

Tabelul 3.3. Radioopacitatea calculilor la radiografia simpla.

Compozitia calculului Vizibilitate la Rx Comentarii
Oxalat/fosfat de calciu Radioopac Majoritatea calculilor, util pentru monitorizare
Struvit (infectie) Radioopac Frecvent coraliform, infectie ureaza-pozitiva
Cistina Usor opac Aspect fad, detectabilitate variabila
Acid uric Radiotransparent Nu se vede la RRVS, necesita USG/TC
Xantind/indinavir Radiotransparent Rari, indinavirul poate fi invizibil si la TC nativa

» Tomografia computerizatd. Investigatia care a revolutionat diagnosticul litiazei in ultimele
decenii este TC abdominala fara contrast (numitd si TC nativd sau nefro-TC). Un scan TC helical
abdominal la pacientii cu litiaza urinara poate vizualiza toti calculii, inclusiv pe cei <3 mm si pe cei
radiotransparenti, cu o acuratete de diagnostic superioara oricarei alte metode. In prezent, TC nativi a
devenit standardul de aur pentru confirmarea calculilor in context de litiaza urinara. Metoda a inlocuit
practic urografia intravenoasda din multe centre, fiind recomandata de ghiduri ca test de referintd in
durerile lombare de cauza urologica. Sensibilitatea TC multidetectoare pentru litiaza este de ~95-97%,
cu specificitate ~96%. TC poate depista chiar si calculii foarte mici si oferd informatii precise despre
dimensiunea, localizarea exactd si densitatea acestora (exprimata in unitdti Hounsfield) - parametru
util in alegerea terapiei (de ex., calculii foarte duri, cu densitate inaltd >1000 UH, raspund mai greu
la litotritie extracorporald). In plus, TC vizualizeazi intregul abdomen, putand identifica si alte cauze
de durere abdominald/flanc (diagnostic diferential), in cazul in care colica renald nu se confirma. De
asemenea, TC cu reconstructii 3D (numita urografie TC) poate oferi o cartografiere detaliatd a anatomiei
renale si ureterale, utild Tnaintea unei interventii chirurgicale sau endoscopice pentru a vedea anatomia
sistemului colector. Prin TC nativa se pot evidentia calculii direct; administrarea substantei de contrast
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intravenos nu este necesara pentru a ,,vedea” calculii, ba chiar poate ascunde mici concremente (acestea
ar apdrea ca niste lacune doar in faza tardiva).

Figura 3.4. Tomografie computerizata: a) TC faza nativa - calcul ureteral la nivelul treimei inferioare
pe stanga, calcul la nivelul calicelor inferioare pe stinga, hidronefroza gr.IV pe stinga
b) TC reconstructie 3D - Anomalie de dezvoltare a tractului urinar, duplicare incompleta bilateral
a sistemului colector si a ureterelor. Calcul coraliform pe stinga.

Dezavantajul major al TC este expunerea la radiatii ionizante (o doza de TC abdominal fiind
echivalentul a~100-250 radiografii) si costul mai ridicat. Totusi, in ultimii ani s-au implementat protocoale
de TC cu doza redusa (low-dose CT) pentru litiaza, care scad iradierea cu ~50-80%, pastrand o acuratete
foarte bund. O metaanalizd a aratat cad /low-dose CT are o sensibilitate de ~93% si o specificitate de
~97% pentru diagnosticul urolitiazei. Prin urmare, ghidul european recomanda folosirea TC (preferabil
low-dose) dupa o prima evaluare ecograficd pentru confirmarea diagnosticului de calcul ureteral la
pacientii cu litiaza urinara acuta. Un algoritm posibil este: ecografie in urgenta, iar dacd ecografia nu
evidentiaza clar cauza durerii, se efectueaza TC nativa (mai ales daca pacientul are factori de risc sau
durere persistent). In cazurile cu probabilitate foarte mare de colica la un pacient tanar cu istoric de
litiaza, unele protocoale pot omite TC initialad si trata simptomatic, dar daca evolutia nu e favorabila,
se ajunge oricum la imagistica. Contraindicatii: sarcina (relativa - se evita expunerea fetala la radiatii).
La gravide, daca ecografia este neconcludentd, se poate lua totusi in considerare o TC ultra-low-dose
sau imagistica prin rezonanta in trimestrul II sau III, cu justificare. Pacientii cu calculi confirmati pot fi
uneori condusi pe simptomatologie, insa repetarea iradierii frecvente prin TC trebuie ponderata, se poate
alterna cu ecografie si radiografii pentru monitorizare.

Densitatea calculilor, masurata in unititi Hounsfield (UH) pe tomografia computerizata, ofera
informatii orientative despre compozitia lor chimica si despre probabilitatea de fragmentare la ESWL.
Tabelul 3.4. prezinta intervalele UH orientative pentru principalele tipuri de calculi, pe baza studiilor de
tomografie dual-energy si a corelarii cu analiza fizico-chimica a calculilor extrasi. Valorile servesc ca
ghid practic pentru alegerea metodei optime de tratament (ESWL, URS, NLP).

Tabelul 3.4. Intervalele orientative UH (TC) dupa compozitia calculului.

Compozitie Interval UH tipic Note clinice
Acid uric 200-500 Posibila dizolvare medicamentoasa
Cistina 100-300 Necesita terapie specifica (tioluri)
Calciu (oxalat/fosfat) 400-1600 Duritate 1, raspuns ESWL potential mai scazut
Struvit 300-900 Asociat cu infectie, coraliform frecvent
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Pe TC, aproape orice calcul este hiperdens (alb) comparativ cu tesuturile din jur. Rata de detectie
este de =99% pentru toti calculii, cu exceptia celor formati din indinavir (medicament antiretroviral
pentru HIV) - acestia sunt radiotransparenti (nu apar deloc pe TC nativa). Dacd se suspecteaza un calcul
de indinavir (pacient HIV sub tratament), se recomanda urografie (TC cu contrast intravenos, in faza
tardiva) — calculul va aparea ca defect de umplere pe imaginile cu contrast. Tehnologia dual-energy CT
poate distinge compozitia calculilor (de exemplu, poate diferentia intre calculii de acid uric versus cei de
calciu, pe baza caracteristicilor de atenuare diferite). Aceasta are aplicatie in planificarea tratamentului
(calculii de acid uric pot fi dizolvati medicamentos, deci e util sa fie identificati noninvaziv). Daca se
planifica tratament chirurgical (de ex., nefrolitotomie percutanatd) sau existd malformatii anatomice
asociate, este indicatd TC cu contrast pentru a vizualiza anatomia completa (sistemul colector, eventualele
anomalii vasculare etc.).

C.

Figura 3.5. Tomografie computerizatd a abdomenului si bazinului mic fara
contrast: calcul bazinetal pe dreapta; a) TC plan frontal, b) TC plan sagital;
¢) TC plan transversal; d) TC reconstructie 3D.

* Urografia intravenoasa (UIV). Metoda a fost standardul de diagnostic timp de multe decenii,
insa 1n prezent treptat este inlocuitd de TC. Urografia intravenoasd constd in injectarea intravenoasa
a unei substante de contrast iodate si efectuarea radiografiilor seriate abdominale (pe gol, la 5, 10, 15
minute etc.), observandu-se astfel opacifierea rinichilor, a ureterelor si a vezicii In timp real. Semnele
directe ale unui calcul la UIV sunt lacune de umplere pe traiectul cailor urinare (un ,,defect” unde
contrastul este blocat de calcul). Semnele indirecte sunt dilatatiile deasupra obstacolului si ,,oprirea”
coloanei de contrast la nivelul ureterului (semnul clasic al intreruperii bruste a ureterului opacifiat). UIV
ofera si informatii functionale: de exemplu, se poate aprecia functia rinichiului afectat comparativ cu
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cel controlateral (prin gradul de excretie a contrastului), precum si morfologia sistemului pielocaliceal.
Un avantaj este cd vizualizeaza calculii radiotransparenti: acestia nu se vad pe radiografie simpla, dar
la urografie se evidentiaza prin defectul de umplere. Limitarile UIV: acuratete mai redusd decat la TC
(poate rata calculii mai mici de 5 mm), necesitd pregatire (hidratare, uneori purgatie pentru imagine
clard), este contraindicata in caz de alergie la iod sau de insuficienta renala si implica o doza de radiatii.
Ghidurile actuale considera UIV o metoda de alternativa acolo unde TC nu este disponibild sau este
contraindicata, ori in cazuri particulare (de ex., pentru a evalua anatomia sistemului urinar inainte de
tratament, daca nu se poate face TC cu contrast).

Alte investigatii imagistice:

* Pielografia retrograda presupune cateterizarea ureterului pe cale endoscopica si injectarea
substantei de contrast direct in caile urinare, cu opacifierea lor. Metoda este in prezent folosita rar,
doar intraoperator sau in situatii speciale (de exemplu, la pacientul cu colica la care TC/urografia nu a
identificat calculul, dar suspiciunea ramane, se poate face o pielografie retrograda de diagnostic).

Figura 3.6. Pielografia retrograda: a) cliseu radiografic efectuat la 10min dupa introducerea substantei
de contrast; b) cliseu radiografic efectuat la 12min dupa introducerea substantei de contrast;
¢) cliseu radiografic efectuat la 15Smin dupa introducerea substantei de contrast.

e Scintigrafia renala (renografia izotopicd) nu are vreun rol in diagnosticul calculilor, dar poate
fi utila pentru a evalua functia rinichiului obstruat (de exemplu, inainte de a decide nefrectomia unui
rinichi nefunctional).

* Rezonanta magnetica nucleara (RMN) nu este indicatd in litiaza, deoarece calculii nu se
vizualizeaza. Totusi, In sarcind, o uro-RMN (urografie RMN) se poate lua in considerare in loc de TC
daca ecografia e neconcludentd, deoarece RMN poate arata dilatatia ureterald si nivelul de blocaj, desi
calculul propriu-zis nu apare. Ghidurile mentioneazd RMN ca ultima linie 1n sarcina (dupa ecografie si,
eventual, TC doza redusa).

Evaluarea etiologica si prevenirea recurentei

Dupa confirmarea diagnosticului de litiaza urinara si gestionarea episoadelor acute, este esentiala
evaluarea pacientului in vederea prevenirii recurentei calculilor. Aceasta implica identificarea factorilor
de risc si inlaturarea sau corectarea acestora, precum si instituirea unor masuri profilactice.

Diagnosticul litiazei urinare se bazeazd pe un tablou clinic sugestiv (colica renald, hematurie) si
investigatii paraclinice adecvate. In prezent, ecografia si tomografia computerizati au un rol central in
confirmarea si localizarea calculilor, permitand efectuarea unui diagnostic rapid si precis. Identificarea
calculilor este importantd nu doar pentru tratamentul episodului acut, ci si pentru prevenirea recurentelor
prin analiza compozitiei si evaluarea cauzelor care au dus la formarea lor. O abordare de diagnostic
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structuratd, conform ghidurilor actuale europene (EAU) si americane (AUA), asigura depistarea
eventualelor complicatii (obstructie severa, infectie) si stratificarea pacientilor pentru masuri profilactice
tintite. Astfel, diagnosticul complet al litiazei urinare include: confirmarea imagistica a calculilor,
evaluarea impactului functional (laborator si clinic), precum si investigatii metabolice menite sa reduca
riscul de noi episoade litiazice.

Diagnosticul diferential al urolitiazei

Durerea lombara de tip colici este, In practicd, atribuitd frecvent colicii renale litiazice. Totusi,
aceeasi simptomatologie poate ascunde o gama largd de afectiuni urologice si nonurologice, unele
potential letale, cum ar fi pielonefrita obstructiva, apendicita acutd, anevrismul de aortd abdominala
rupt sau disecat, infarctul renal ori diverse patologii ginecologice si testiculare. De aceea, colica renala
nu trebuie diagnosticata din prima, In grabd, ci urmeaza a fi integrata intr-un algoritm de diagnostic
diferential.

Abordarea corecta presupune o anamneza orientatd, un examen clinic minutios, analize de laborator
de baza (hemograma, PCR, sumar de urind, uroculturd la nevoie) si utilizarea judicioasa a imagisticii.
Ecografia este, de reguld, investigatia de prima intentie, mai ales la copii, tineri si gravide. Tomografia
computerizata nativa (preferabil low-dose) se rezerva cazurilor in care suspiciunea de litiaza este inalta
sau diagnosticul raméne incert dupa ecografie. RMN poate fi utila in situatii particulare, inclusiv in
sarcind, cand TC trebuie evitata.

Pielonefrita acuta

Pielonefrita acutd poate mima colica renald prin durere lombara intensa si sensibilitate la percutia
renala, 1nsd tabloul clinic este dominat de febra inaltd, frisoane si alterarea starii generale mult mai
marcata decat in litiaza necomplicatd. Simptomatologia de tract urinar inferior (disurie, polakiurie) este,
de regula, mai evidenta, iar pacientul se prezinta cu un sindrom infectios clar.

Analiza urinei evidentiaza piurie masiva, bacteriurie si, frecvent, nitriti pozitivi, iar urocultura
este, de regula, pozitivd. Hemograma si markerii inflamatori aratd leucocitoza si PCR crescuta. Ecografia
poate releva un rinichi marit in volum, cu aspect neomogen, uneori ,,rinichi striat”, iar in caz de obstructie
poate evidentia dilatarea cavitatilor pielocaliceale. Coexistenta unui calcul ureteral schimba conduita,
transformand o infectie simpla intr-o urgentd urologica.

Tabelul 3.5. rezuma principalele diferente dintre pielonefrita acutd si colica renala litiazica.
Prezenta infectiei sistemice (febra inalta, frison, piurie masiva, urocultura pozitiva) reprezinta principala
caracteristicd distinctiva ce indica pielonefrita, avand importantd clinicd majord pentru recunoasterea
promptd a urgentelor infectioase.

Tabelul 3.5. Elementele diferentiale ale pielonefritei acute versus colica renala litiazica.

Caracteristica Urolitiaza (colica renala) Pielonefrita acuta

Durere lombara

Intensa, colici violente, iradiaza inghinal (fara
pozitie antalgica, pacient agitat)

Intensa, constanta, adesea surda, poate iradia
spre hipocondru, pacient adesea mai putin
agitat (durere continud)

Febra si frisoane

De regula - absente (aparute doar daca coexista
o infectie)

Prezente frecvent (febra >38°C, frisoanele
indica o infectie)

>12-15x10%/uL, sugestiva pentru altd patologie
(infectie)

Simptome Disurie si urgentd mictionala posibile la un|Disurie si urgentd frecvent prezente (cistitd
urinare calcul distal, hematurie aproape intotdeauna|asociatd), hematurie posibild, dar predomina
prezenta (>90%) piuria si bacteriuria
Examen fizic Semn Giordano pozitiv, fard semne peritoneale, | Semn Giordano pozitiv, posibild sensibilitate
status general bun, afebril abdominald difuza (perinefritd), aspect
toxic, tegumente calde, tahicardie, poate fi
hipotensiune in sepsis
Hemograma Posibil leucocitoza usoara de stres; daca|Leucocitoza neutrofila mare

(>15-20x10%/uL), proteina C-reactivd mult
crescuta
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Sumarul de Hematurie microscopica in =85-95% cazuri,|Piurie masiva, bacteriurie; hematurie

urind posibil céteva leucocite (piurie sterila) variabild, uroculturd pozitiva (>10° UFC/ml)

Imagistica Hidronefroza (dilatatie pielocaliceald) 1n|Rinichi marit in volum, + hidronefroza daca

(ultrasonografia) | obstructie, calculi renali/ureterali uneori|e litiaza obstructiva, ecostructurd neomogena
vizibili (sensibilitate redusa pentru ureter) (calcul rar vizibil), se exclud alte cauze (de

eX., colectie lichidiana)

Imagistica Calcul hiperdens pe traiectul ureteral, semne | Calcul obstructiv (z); aspect de nefritd: zone

(TC abd-pelvis) |de obstructie (hidronefroza, 1ingrosare |hipodense in parenchim (nefrograma striatd),
ureterald, edem perirenal), fard modificari|ingrosare si edem perirenal, evidentiaza
parenchimatoase infectioase abcese sau complicatii (empiem etc.)

Tratament urgent: analgezie (AINS de prima linie), hidratare; dacd durerea cedeaza si nu apar
complicatii, se poate astepta eliminarea calculului. Antibioterapie sistemica promptd; drenaj urinar de
urgentd (stent ureteral sau nefrostomie) daca existd obstructie, apoi tratament al litiazei dupa stabilizare.

Apendicita acuta

Apendicita acuta se poate confunda cu colica renala, in special atunci cand durerea este localizata
in hemiabdomenul drept sau in flancul drept. Spre deosebire de colica renald, durerea apendiculara
debuteaza frecvent periombilical sau epigastric si se fixeaza ulterior in fosa iliaca dreapta, avand caracter
continuu, peritoneal, nu cu colici. Pacientul este mai curand imobil pentru a evita accentuarea durerii, iar
semnele de iritatie peritoneald (Blumberg, aparare musculard) sunt frecvent prezente.

Biologic, se constatd leucocitoza si cresterea PCR, care se accentueazd odatd cu evolutia
inflamatiei. Sumarul de urina poate fi normal sau doar putin modificat, fara hematurie certd. Ecografia
sau TC abdominala pun in evidenta apendicele inflamat si eventualul lichid periapendicular si ajuta la
diferentierea de o colica renala situata pe partea dreapta.

Tabelul 3.6. prezinta comparativ caracteristicile colicii renale litiazice si cele ale apendicitei acute.
Sunt evidentiate diferente precum modul de debut al durerii, semnele de iritatie peritoneala si parametrii
inflamatori - informatii esentiale pentru stabilirea diagnosticului corect.

Tabelul 3.6. Elemente diferentiale ale apendicitei acute versus colica renala litiazica.

Caracteristica Urolitiaza (colica renald) Apendicita acuta
Debutul si Debut brusc, colici cu intensificari si|Debut gradat (in ore), initial difuz (periombilical),
evolutia durerii |ameliorari temporare, evolutie ondulanta | apoi cu localizare In cadranul inferior drept; durere
(minute/ore) continua, progresiv accentuata
Localizarea Lombaré/flanc, iradiere in jos spre|Cadranul inferior drept tipic; iradiere minima
durerii inghinal/testicul/labii (functie de nivelul | (uneori spre coapsa sau lombar daca e apendice
calculului) retrocecal)
Caracterul Colici, durere spasmodica foarte intensa, | Constanta, persistentd, cu exacerbari la miscare;
durerii fara pozitie antalgica (pacient agitat) pacientul std nemiscat pentru a minimiza durerea
(daca este implicat peritoneul)
Simptome Greatd, vome frecvente (colicd), tranzit| Anorexie aproape constanta, greata si vome adesea
asociate normal, fard anorexie marcata ulterioare durerii; posibil tranzit intestinal perturbat
(constipatie)
Febra Absenta sau usoard (<38°C) in litiaza|Prezenta (subfebrilitate ~37-38°C), poate progresa
necomplicata la >38°C daca apendicele este perforat
Examen Fara semne peritoneale; abdomen suplu, | Durere la palpare in cadranul inferior drept, cu
abdominal dureros doar in loja renala afectata,|aparare musculara locald; semn Blumberg (rebound)
semnul Giordano e pozitiv, Blumberg |pozitiv (peritonism), Giordano negativ (durerea e
negativ mai joasd)
Simptome Posibil disurie, polakiurie daca e calcul|Disurie rara (doar dacd apendicele pelvian
urinare distal, hematurie in >85% cazuri, fara|iritd vezica), hematurie absenta (sau ocazional
simptome digestive semnificative microscopic minima), frecvent simptome digestive
(anorexie, greatd)

54

LITIAZA URINARA




CAPITOLUL Ill. DIAGNOSTICUL LITIAZEI URINARE

Leucocite si
proteina C

Normale sau usor crescute (leucocitoza
micd) 1n absenta infectiei; PCR normala

Leucocitoza 10-18 k cu neutrofilie (sensib. =80%),
PCR crescuta >30-50 mg/L dupa 12-24 h de evolutie

reactiva

(indicand o inflamatie)

Analiza urinei

Hematurie prezentd frecvent; + cateva

De regula, normald sau leucocite usor crescute;

ureteral vizibil, apendice normal

leucocite, fara bacterii (uroculturda|hematurie rard; uroculturd negativa (exceptand
sterild) coincidentele)

Imagistica Ecografie:  hidronefroza,  eventual | Ecografie: apendice >6 mm, necompresibil, semne
vizualizarea calculului, TC: calcul|Doppler de ischemie, TC cu contrast: apendice

inflamat (diametru marit, perete ingrosat), eventual
lichid/abces, fara calcul ureteral

Colica biliara si colecistita acuta

Colica biliara si colecistita acutd pot mima o colica renald pe dreapta prin intensitatea durerii, insa
localizarea si contextul sunt, de reguld, sugestive. Durerea este situata in epigastru sau in hipocondrul
drept, cu iradiere subscapulara sau spre umarul drept, si apare frecvent dupa ingestia alimentelor grase.
Spre deosebire de colica renald, durerea biliard este mai constantd in primele ore, iar pacientul isi poate

gasi uneori o pozitie mai confortabila.

In colecistita acutd, febra este obisnuitd, iar semnul Murphy devine pozitiv. Testele hepatice si
bilirubina pot fi modificate, mai ales in colecistitd sau in formele complicate de litiazd. Sumarul de
urind nu aratd hematurie sau piurie caracteristica litiazei. Ecografia abdominala este investigatia-cheie:
evidentiaza calculii veziculari, ingrosarea peretelui colecistului, lichidul pericolecistic, totodata permite

examinarea rinichilor si a cdilor urinare.

Tabelul 3.7. compara sintetic colica renald litiazica cu colica biliard/colecistita acuta, evidentiind
contrastele legate de sediul si caracterul durerii, factorii declansatori, prezenta hematuriei si modificérile
paraclinice. Acest rezumat faciliteazd diferentierea rapida a etiologiei durerii si prevenirea confuziilor

de diagnosticare.

Tabelul 3.7. Elementele diferentiale colica biliara/colecistita vs. colica renala litiazica
(Long B., Koyfman A., 2017; Patterson J.W., Dominique E., 2023).

Caracteristica Urolitiaza (colica renala)

Colica biliara/colecistita

Lombara sau in flanc, cu iradiere
in abdomenul inferior si inghinal
(ureter distal)

Durere - localizare

In epigastru sau hipocondrul drept, poate iradia
posterior in spate sau subscapular drept

Colici (in valuri), intensitate
foarte mare, debut brusc, durere
independenta de aportul alimentar

Durere - caracter

Constantd, intensd, cu accese paroxistice (colicd biliara),
declansatd frecvent de mesele grase (postprandial
tardiv)

Pacient agitat, 1isi schimba
frecvent pozitia fara ameliorare

Pozitie antalgica

Pacientul evitd miscarile; uneori pozitia ghemuita sau
in decubit lateral drept calmeaza partial durerea

Frecvent prezente (reflex celiac)
chiar din fazele initiale ale colicii

Greata si vome

Prezente in colica biliara, adesea dupa debutul durerii;
anorexie frecventa in colecistita

Febra Absentd in colica necomplicatd, | Colica biliara simpla: afebril, in colecistita: febra
daca apare febra, se suspectd|moderata (=38-38,5°C) cu posibil frison usor
infectia urinara obstructiva
Icter Nu apare (tegumente normale) Posibil discret (sclere galbene) in coledocolitiaza;
icterul accentuat sugereazd colangitd (nu apare in
litiaza renald)
Semn Murphy Negativ (fard durere la palpare|Pozitiv in colecistita acutd (durere violenta, inhiba
(colecist) subcostala pe dreapta In inspiratie) | inspiratia).

Semn Giordano
(percutie lombara)

Pozitiv (durere vie la percutia
lojei renale)

Negativ (durerea nu provine din rinichi)

Aproape intotdeauna prezentd
microscopic, uneori macroscopic
(calculi)

Hematurie (urina)

Absenta (litiaza biliara nu cauzeaza hematurie)
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Leucocitoza,
proteina C reactiva

In general normali sau putin
crescutd; leucocitoza >12 x10°/uL
sugereaza o complicatie

Colica simpla: leucocite normale; in colecistita:
leucocitoza 12-15 x10°/uL, PCR moderat crescuta
(inflamatie)

Teste hepatice

Normale (fara afectare hepatica)

ALT/AST posibil usor 1, ALP si GGT 1, + bilirubina
usor T (daca e coledocolitd), amilaza normala (daca
pancreatita este exclusd)

Ecografie Rinichi: hidronefroza, eventual|Vezica biliara: calculi prezenti, perete >4 mm ingrosat,
abdominala calcul wureteral vizibil, vezica|lichid pericolecistic (colecistitd), semn Murphy
biliard normala ecografic pozitiv, rinichi normal, fard hidronefroza
Tomografie TC fara contrast: evidentiaza|TC cu contrast: vezica biliara marita, perete ingrosat,
computerizatd calculul wureteral (hiperdens), |edem pericolecistic (colecistitd), calculii biliari vizibili
abdominala hidronefroza, colecist normal variabil, rinichi normal, fara calcul ureteral

Infarctul renal

Infarctul renal este o cauza rara, dar importantd de durere lombara acutd. Durerea este intensa, de
regula constanta, si poate semana cu o colica renala atipica. Hematuria nu este un semn constant si poate
fi discreta sau poate lipsi, ceea ce Ingreuneaza diferentierea. Suspiciunea creste In prezenta unor factori
de risc trombo-embolici, cum ar fi fibrilatia atriala, valvulopatiile sau starile de hipercoagulabilitate.

Biologic, se remarcd o crestere importanta a lactat dehidrogenazei (LDH) serice, in timp ce
transaminazele hepatice pot ramane normale. Tomografia cu contrast evidentiaza zone de hipoperfuzie
segmentara sau lobara renala, fara prezenta unui calcul obstructiv. Recunoasterea prompta a infarctului
renal este esentiald pentru instituirea terapiei anticoagulante sau de revasculare, dupa caz

Tabelul 3.8. sintetizeazd comparativ caracteristicile colicii renale litiazice si cele ale infarctului
renal acut. Se evidentiaza faptul ca hematuria lipseste adesea in infarct, iar nivelul seric de LDH este
mult mai crescut — indicii clinice care pot orienta diagnosticul spre infarct, si nu spre litiaza.

Tabelul 3.8. Elementele diferentiale ale infarctului renal versus colica renala litiazica.

Caracteristica

Urolitiaza (colica renala)

Infarct renal

Durere lombara

Foarte intensa, cu colici, cu unde de

intensitate (spasm ureteral)

Foarte intensa, adesea constanta (ischemie
continud), descrisa ca arsura sau presiune profunda

Iradierea durerii

Spre zona inghinald, organul genital,
eventual coapsd (in functie de nivelul
calculului)

Mai putin tipica iradierea inghinala, durerea poate
ramane in flanc sau se poate difuza spre abdomenul
anterior (daca e implicat peritoneul)

revine la normal dupa calmare

Hematurie Aproape intotdeauna prezenta|De multe ori absentd sau minimad (hematurie
microscopic (in primele 24 h =95% | microscopica ocazionald), nu este un semn constant
cazuri)

Tensiune arteriala |Usor crescutd de durere/anxietate,|Crescutd semnificativ (HTA nou instalatd sau

agravare bruscd) prin eliberarea reninei

Febra

De reguld, absenta (exceptand
pielonefrita obstructiva)

Posibil febrilitate (=38°C) in circa 20-30% cazuri,
frison rar

Factori de risc

Litiaza in antecedente, deshidratare,
dietda bogata in proteine/sodiu, anomalii
metabolice (fard legatura directd cu

Boala cardiaca (fibrilatie atriala, valvulopatie),
ateroscleroza, stari hipercoagulante, traumatisme
lombare, disectie de aorta (ramura renald)

contralateral compenseaza)

vasculopatia)
Lactat Normala  (fard  leziuni tisulare |Crestere marcatd (>4-5 x normalul) din cauza
dehidrogenaza ischemice) necrozei renale, AST/ALT rdman normale
sericd (diferentiere de infarctul hepatic)
Creatinina serica |De reguld, e normald (rinichiul |Poate creste daca infarctul este masiv sau este

rinichi unic; altfel - normal initial (nu exclude
diagnosticul)

D-dimer

De regula, e normal (colica renald nu
activeaza coagularea)

Crescut in multe cazuri (eveniment trombotic/
embolic), desi nespecific
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Ecografie renala  |Hidronefroza  prezenta daca e

obstructie; calcul ureteral uneori vizibil

Fara hidronefroza, rinichi eventual usor marit,
Doppler: zone cu flux absent sau redus segmentar
(dificil de detectat uneori)

Nu arata calculii, rinichiul afectat poate aparea
hipodens global (edem) sau normal, calculi renali
absenti (exclude litiaza).

Defect de perfuzie wedge-shaped corespunzator
teritoriului arterei ocluzionate, poate vizualiza
trombul 1n artera, confirma diagnosticul

TC abdominala
(fara contrast)

Vizualizeazd calculul hiperdens in
ureter, modificari renale minime (doar
hidronefroza secundari)

Rareori necesara, TC nativa e suficienta
pentru calculi; daca se face, evidentiaza
o perfuzie renald normala

TC cu contrast
(angio-TC)

Tratament de urgentd: analgezice (AINS/opioide), hidratare; dacad existd risc de infectie —
antibiotic profilactic; eventual litotritie sau stent in caz de obstructie severa. Anticoagulare sistemica
imediata (heparind i.v.); se ia In considerare tromboliza sau embolectomia daca diagnosticul este stabilit
pana la 6 ore; control strict al tensiunii arteriale; terapie suportiva (fluide).

Anevrismul de aorta abdominala rupt sau disecat

Anevrismul de aorta abdominala rupt sau disecat reprezinta una dintre cele mai redutabile confuzii
in diagnosticul colicii renale, mai ales la pacientul varstnic cu factori de risc aterosclerotici. Durerea este
foarte intensa, instalatd brusc, localizatd abdominal sau lombar si iradiaza adesea catre spate, regiunea
inghinala sau coapse. Spre deosebire de colica renala, pacientul poate prezenta hipotensiune, semne de
soc sau, in cazul unei disectii, hipertensiune severa.

Examenul fizic poate releva o masa abdominala pulsatila, dar absenta ei nu exclude diagnosticul.
Sumarul de urina este adesea normal, ceea ce Indeparteaza suspiciunea de litiazd. Ecografia abdominala
efectuatd de urgenta poate identifica dilatarea aortei, iar TC cu contrast, dacd statusul hemodinamic o
permite, confirma diagnosticul si orienteaza conduita chirurgicala.

Tabelul 3.9 compara colica renald litiazica cu manifestarile anevrismului de aortd abdominala
rupt sau disecat. Diferentele esentiale, precum profilul pacientului (varsta, factorii de risc), instabilitatea
hemodinamica marcata, prezenta masei pulsatile abdominale si absenta hematuriei in anevrismul de
aortd abdominalda (AAA), sunt evidentiate si constituie informatii vitale pentru identificarea prompta a
unei urgente vasculare.

Tabelul 3.9. Elementele diferentiale ale anevrismului aortic (rupt/disecat) versus colica renala litiazica.

Caracteristica

Urolitiaza (colica renala)

Anevrism aortic (rupt/disecat)

Viarsta si
factori de risc

Tipic 30-60 de ani, factori de
risc: antecedente litiaza, hidratare
insuficientd, hiperparatiroidism etc.

Deregula, la varsta >65 de ani, barbat, factori de risc: HTA,
fumat, ateroscleroza, antecedente familiale de anevrism de
aortd abdominala

acalmie relativa intre crize

Durere - Lombara/flanc unilateral, colici (in| Abdominala centrala sau lombara difuza, constanta, adesea
caracter si valuri), intensitate foarte mare »sfasietoare”, poate iradia spre spate, zona inghinala,
sediu coapse

Debut si Debut acut, fara prodrom, durata|Debut brutal, atinge intensitatea maxima in secunde/minute
evolutie pana la cateva ore, cu perioade de |(disectie) sau in minute (rupturd), durere persistenta, agravata

progresiv pe masurd ce hemoragia/disectia se extinde

Semne vitale

TA normald sau usor crescutd
(durere), pulsusoraccelerat; pacient
anxios, dar stabil hemodinamic

Hipotensiune (dacd e rupturd masiva), puls filiform,
tegumente reci, extremitati cianotice sau HTA severa
(disectie tip B), frecvent soc in ruptura AAA

Masa pulsatila
abdominala

Absenta

Prezenta adesea (anevrism >5 cm palpabil pulsatil in
epigastru, dacad pacientul nu e obez), foarte sugestiva cand
exista

Hematurie

Aproape intotdeauna
(micro- sau macroscopic)

prezenta

De regula e absentd, rar microhematurie (dacd arterele
renale sunt implicate 1n disectie)

Alte simptome

Fara deficite de pulsuri periferice,
fara semne neurologice.

Posibile diferente de puls/tensiune intre brate (disectie),
ischemie acutd membre inferioare (pulsuri femurale slabe,
semne de insuficientd acutd), eventual paraplegie
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Examen
abdominal

Abdomen moale, dureros
doar in profunzime 1in flanc,
fara  sensibilitate  generalizati;
peristaltism normal

Sensibilitate abdominala difuza (iritare retroperitoneald),
peristaltism scédzut (ileus paralitic din hemoragie), mase
pulsatile sau volum abdominal crescut; semne tardive:
echimoze flanc (Grey-Turner) sau ombilic (Cullen)

Examen renal/

Semn Giordano pozitiv (durere

Giordano, de regula, negativ (durerea nu provine direct

testicular la percutie lombara), testicule|din rinichi), testicule dureroase doar prin iradiere, fara
normale modificari locale (diferit de torsiune)

Imagistica Urografie i/v.: sistem pielocaliceal | Ecografie abdominald: aortd dilatatd >3 cm, colectie

initiald dilatat, TC nativa: confirma|lichidiana retroperitoneald (daca e rupturd), TC cu contrast:

calculul, ecografie: rinichi dilatat,
calcul vizibil uneori

anevrism + hematom retroperitoneal sau flap intim in
disectie, TC nativa: poate arata silueta anevrismului cu
tromb calcificat.

Tumora vezicala
Tumora vezicald se prezinta, de reguld, prin hematurie totala, nedureroasa, adesea cu cheaguri,
simptom care poate alarma pacientul, dar fara durere lombara cu colici tipicd. Expunerea indelungata
la fumat si la anumite substante chimice, precum si varsta Tnaintata, cresc semnificativ riscul de cancer

vezical.

Durerea lombara cu colici poate aparea doar atunci cand tumora obstrueaza orificiul ureteral si
cauzeaza hidronefroza unilaterala. Mult mai frecvent, pacientul acuza disconfort suprapubian si simptome
urinare iritative cronice. Ecografia evidentiaza mase intravezicale neregulate, fard umbra acustica, iar
TC cu faza excretorie si cistoscopia confirma diagnosticul si permit stabilirea conduitei terapeutice.

Tabelul 3.10. evidentiaza diferentele relevante dintre colica renala litiazica si tumora vezicald. Se
remarca tiparul hematuriei (in litiaza aparand, de regula, concomitent cu episoadele dureroase, pe cand in
tumora este adesea izolatd si asociata cu eliminare de cheaguri), precum si prezenta simptomelor urinare
iritative cronice si a factorilor de risc specifici neoplaziei. Aceste elemente orientative sunt esentiale
pentru a decide investigatiile suplimentare (precum cistoscopia) si a evita diagnosticul eronat.

Tabelul 3.10. Elementele diferentiale ale tumorii vezicale versus colica renala litiazica.

tranzitorie, rar apar cheaguri mari

Caracteristica Urolitiaza (colica renala) Tumora vezicala
Hematurie De regula, concomitentd cu durerea|Poate fi izolata, episoade recurente de hematurie
(microscopicd in 85-90% cazuri) si|totald, frecvent eliminare de cheaguri, initial doar

microscopicd, apoi macroscopica intermitenta

Durere

Colicd intensd lombaréd/flanc cu iradiere
ureterald, legatd de migrarea calculului

Adesea fara durere lombara acutd (tumorile rar
cauzeaza colici), posibil disconfort suprapubian sau
durere la mictiune in tumorile voluminoase/ invazive

Simptome
urinare

In criza acutd litiazica: disurie posibila
daca e calcul distal, altfel - simptome
minime Intre crize, mictiune normala

Iritative cronice: polakiurie, urgentd de urinare,
disurie constantd sau jet urinar slab (dacd tumora
obstrueaza colul vezicii), uneori senzatie de golire
incompletd a vezicii

Factori de risc

Niciun factor carcinogen specific, eventual
antecedente de calculi, predispozitii
metabolice (oxalurie, guta etc.)

Fumatul (principal), expuneri chimice (amine
aromatice), radioterapie pelviand anterioara; varsta
>55 de ani, predominant - sexul masculin

Imagistica Rinichi/ureter: eventual calcul ecogen cu|Vezica: masa sesild sau vilozitard protruziva in

(ecografie) umbra, hidronefroza, vezica, de regula,|lumen, ecogenitate eterogend, fard umbra acustica
normald (sau calcul mobil cu umbra) (diferit de calcul), hidronefroza unilaterala daca

tumora obstrueaza orificiul ureteral

Imagistica TC nativa: calcul ureteral vizibil, perete | TC cucontrast (uro-TC): defect de umplere in vezica,

(TC/urografie) |vezical normal, urografie: umplere|perete vezical ingrosat local, posibil hidronefroza
normald a vezicii (defecte de umplere doar | (obstructie ureterald tumorald), eventual adenopatii
daca este un calcul vezical mare) pelviene (metastaze ganglionare)

Citologie Fara celule atipice (negativa) Pozitiva in =50% cazuri (mai ales tumori high-

urinard grade), identifica celule maligne uroteliale in urina.
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Cistoscopie Rareori necesard daca litiaza e confirmata | De diagnostic: vizualizeaza direct tumora, permite
altfel, eventual litotritie endoscopica |efectuarea biopsiei si a rezectiei transuretrale (etapa
pentru calculul vezical initiald a tratamentului)

Evolutie fara |Calculii se pot elimina spontan sau|Tumora creste progresiv, poate invada peretele vezical,

tratament pot creste, principalul risc il constituie | metastaze in ganglioni si organe, netratatd duce la
obstructia si infectia (pionefroza posibild) | hematurie severd, obstructii urinare si in final la deces

Tumora renala

Tumora renala (in special carcinomul cu celule renale - CCR) se manifesta frecvent prin hematurie,
durere lombara surda si, uneori, prin palparea unei mase renale - triada clasica, desi incomplet prezenta
in practica moderna. Durerea nu este tipic cu colici, insa e persistentd, moderat intensa. Episoadele de
colici apar doar daca tumora obstrueaza caile urinare sau daca se asociaza litiaza secundara stazei

Pe langda manifestarile locale, pot apdrea simptome generale, precum scaderea ponderala,
subfebrilitatea, hipertensiunea sau sindroamele paraneoplazice. Ecografia, dar mai ales TC sau
RMN abdominald, pune in evidentd formatiunea tumorald, cu modificarea conturului si a arhitecturii
parenchimului renal - aspect diferit de un rinichi normal Intre episoadele de colica litiazica.

Tabelul 3.11 compara colica renald litiazica cu manifestarile unei tumori renale maligne (carcinom
renal). Se subliniaza cd tumorile renale rareori provoaca colici acute, manifestandu-se mai degraba prin
hematurie izolata si simptome sistemice nespecifice, in timp ce litiaza determind durere acuta severa
concomitent cu hematuria. Aceste diferente ajuta la Inldturarea suspiciunii de neoplasm renal in contextul
unei hematurii inexplicabile.

Tabelul 3.11. Elementele diferentiale ale tumorii renale versus colica renala litiazica.

Caracteristica

Urolitiaza (colica renala)

Tumora renala (CCR)

Durere lombara

Colici acute intense, durere legata de
miscarea calculului

De regula, absentd mult timp; poate fi surda, constanta
(daca tumora e mare); rar colici de la cheaguri (obstructie)

Hematurie Frecventa  microscopic  (85-90%), | Intermitentd, adesea macroscopica cu cheaguri lungi
uneori macroscopica, asociata temporal | ,,in forma de vierme”; poate aparea independent de
cu durerea episoadele dureroase evidente

Simptome Absente (dacd nu existd o infectie|Posibile: febra, transpiratii nocturne, scadere

sistemice asociata) ponderald, oboseald (paraneoplazice) + HTA,

poliglobulie (eritropoietina ectopica)

Palpare in flanc

Negativd (rinichi normal nu se
palpeaza, prea dureros 1n colica acuta
pentru palpare profunda)

Posibild masa renala palpabila in flanc in stadii avansate
(tumora voluminoasa), altfel - nimic particular.

Varicocel

Absent (colica nu afecteaza venele
spermatice)

Varicocel stang aparut de novo posibil (compresia
venei renale stingi) - semn sugestiv pentru CCR stang

Analizele de
sange

De regula, normale (fara paraneoplazii)

VSH adesea foarte crescutd; + anemie (sau policitemie),
+ enzime hepatice crescute (Stauffer), = calcemie
crescutd (dacd sunt metastaze osoase sau PTHrP)

Analiza urinei

Hematii frecvente; fara celule atipice, fara
proteinurie semnificativa, urocultura sterild
(daca nu este o infectie concomitenta)

Hematii frecvente, citologia urinard negativd (nu
detecteaza CCR), posibil proteinurie usoara; de regula,
fara infectie asociata

Imagistica -
ecografie

Rinichi: eventual hidronefroza, calcul
ecogen cu umbra, parenchim omogen,
fara mase

Masa renala vizibild ecografic daca >3 cm, aspect solid/
eterogen, vascularizatie anormala, sistem pielocaliceal
distorsionat daca tumora e centrald

Imagistica -
tomografie
computerizatd

TC nativa: calcul hiperdens clar, TC cu
contrast: sistem pielocaliceal opacifiat
normal, fard leziuni parenchimatoase

TC cu contrast: leziune nodulara ce capteaza substanta
de contrast (hipervasculard), deformand conturul
renal, eventual trombus in vena renald; TC nativa:
masa izodensa greu de vazut (necesita contrast)

Tratament

Eliminare spontand a calculului sau
interventie endoscopicd/litotritie
pentru calcul, preventia recurentelor

Chirurgical (nefrectomie partiald/totald) ca tratament
principal, terapie sistemica (imunoterapie/tintita) daca
e metastatic, monitorizare activa (supraveghere) in caz
de tumori mici incipiente
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Prostatita acuta

Prostatita acuta apare aproape exclusiv la barbati si poate fi confundatd cu o patologie urinara
superioard prin durerea lombosacrala sau inghinald. Totusi, tabloul clinic este dominat de simptome
urinare severe (disurie, jet slab sau Intrerupt, senzatia de golire incompletd), iar uneori de retentie acuta
de urina cu glob vezical dureros.

Febra este 1naltd, insotita de frisoane si stare generala alteratd. Tuseul rectal este decisiv: prostata
e maritd, foarte dureroasa si cu consistenta ,,pastoasa”. Sumarul de urind arata piurie si bacteriurie, iar
urocultura este frecvent pozitiva. Spre deosebire de colica renala, febra si globul vezical sunt pe primul
plan, iar sensibilitatea lombara tipica colicii poate lipsi.

Tabelul 3.12. rezuma principalele deosebiri dintre colica ureterala litiazica (in special cea distald)
si prostatita acutd bacteriand. Febra inalta, frisoanele si simptomele urinare obstructive/iritative severe
(disurie marcata, retentie) caracterizeaza prostatita si lipsesc in colica necomplicatd - diferente critice

pentru orientarea terapeutica prompta.

Tabelul 3.12. Elementele diferentiale ale prostatitei acute versus colica renala litiazica.

Caracteristica

Urolitiaza (colica renald)

Prostatita acuta

Febra si frison

Absente in colica necomplicata
(prezente doar daca e pielonefrita
asociatd)

Prezente in aproape toate cazurile (febra 38-39°C, frison)
- sindrom infectios sistemic pronuntat

Durere

Lombara/flanc intensa, cu colici,
spasticd, uneori iradiind spre testicul

Perineald, suprapubiand, constantd, cu caracter de
presiune; poate iradia sacral, rectal, inghinal, disconfort
sever, dar nu colica acuta

Simptome
urinare

Posibil disurie si frecventa urinara
dacd e calcul distal, altfel, intre
crize mictiune normald (simptome
minime)

Disurie marcata (usturime intensd), polakiurie (urinari
frecvente mici), urgentd imperioasa, adesea jet urinar
slab si retentie urinard partiala (dificultate la pornire/
mentinere flux)

Hematurie in
urind

De regula, prezentd microscopica,
uneori macroscopica (fara puroi
dacd nu este infectie asociatd)

De regula, absenta sau minora, daca exista cistita asociata,
pot aparea cateva hematii, nu este un simptom dominant
(predomina piuria si bacteriuria)

eventual sensibilitate in loja renalad
(semn Giordano pozitiv)

Secretie Absentd (doar wurind cu sange|Posibila (uneori prostatita se complicd cu uretrita

uretrala eventual) gonococica, cu secretie purulentd), depinde de etiologie
(de ex., BTS concomitentd)

Tuseu rectal Prostatda normald, nedureroasa, |Prostatd marita, extrem de sensibild, ,,moale” la palpare,

calda, durere puternicd la tuseul rectal (semn de
diagnostic)

Urocultura

Sterila (fara bacterii) daca nu exista
o infectie a tractului urinar asociata

Pozitivd (tulpini uropatogene, de ex. E. coli);
>10° UFC/mL, importanta pentru ghidarea antibioticelor

Alte analize

Leucocite normale sau usor ridicate;
PCR normala, PSA neschimbat

Leucocitozda  importantd cu  neutrofilie, PCR
foarte ridicatd, PSA seric foarte crescut (de obicei
>10-20 ng/mL 1n acut), + hemocultura pozitiva (daca este
sepsis)

sterila, dupa eliminarea calculului,
pacientul este asimptomatic

Imagistica Ecografie: hidronefroza, eventual |Ecografie: vezicd plind (retentie), prostatd maritd difuz,
calcul ureteral vizibil, TC: calcul|exclude abcesul prostatic (colectie hipoecogend), TC:
pe traiectul ureteral, prostatd de|fara calculiureterali, poate evidentia edem prostatic difuz,
dimensiuni normale exclude alte cauze de durere (calcul sau diverticulitd)

Raspuns la Spasmoliticele/AINS reduc colica, | Necesitd antibiotic sistemic (minim 2-4 sdptaméani) +

terapie antibioticele sunt inutile in colica|antiinflamatoare, ameliorare clinica in 2-6 zile, fara

tratament - evolutie spre abces sau sepsis, analgezicele
singure nu rezolva infectia

Patologia testiculara acuta

Torsiunea testicularad este o urgenta chirurgicala ce poate fi uneori interpretata initial ca durere de
flanc sau lombara reflexa. Pacientul, de regula tanar, acuza un debut brusc al durerii testiculare severe,

o0 LITIAZA URINARA



CAPITOLUL Ill. DIAGNOSTICUL LITIAZEI URINARE

cu iradiere inghinald sau abdominala. Examenul local descopera un testicul ascensionat, foarte dureros,

cu abolirea reflexului cremasterian pe partea afectata.

Analizele de laborator pot fi nespecifice, iar sumarul de urina este, de regula, normal. Ecografia
Doppler scrotald confirma diagnosticul prin demonstrarea reducerii sau absentei fluxului sanguin
testicular. Diferentierea fatd de colica renald este esentiald, deoarece orice intdrziere in detorsiune
compromite viabilitatea gonadei.

Tabelul 3.13. compara colica renala litiazica cu torsiunea testiculara acutd. Localizarea durerii
(flanc versus scrot), absenta hematuriei si prezenta semnelor scrotale specifice (testicul ridicat, reflex
cremasterian abolit) sunt contraste majore intre cele doud, cu valoare clinica decisiva pentru initierea
rapida a tratamentului adecvat.

Tabelul 3.13. Elementele diferentiale ale torsiunii testiculare versus colica renala litiazica.

Caracteristica

Urolitiaza (colica)

Torsiune testiculara

Localizarea

Flanc/zona lombard unilateral, posibil

Scrotala unilaterald, intensa, cu iradiere inghinala,

durerii iradiere inghinald si in organul genital |in abdomenul inferior (uneori initial resimtitad difuz
extern (testicul sau labie) abdominal)
Debut si Debut acut, dupa efort fizic sau spontan, | Debut brusc, adesea in repaus sau in somn, durere
evolutie durere cu colici cu variatii de intensitate | constantd extrem de severd, neamelioratd de nimic
(pana la detorsiune)
Simptome Greatd, vome frecvent (reflex celiac),|Greatd, vome frecvent provocate de durere; fara
asociate dar fara simptome locale vizibile simptome urinare (fara disurie sau hematurie), e

posibild o durere abdominald difuza la debut, apoi
localizatd scrotal

Examen local
(scrot)

Testicule cu aspect si pozitie normale,
eventual sensibilitate reflexd usoara la
colica intensa (dar nu constant)

Testicul marit, situat ,,sus” in scrot, posibil orientat
orizontal, scrot edematiat, rosu, testiculul contralateral
normal, reflex cremasterian abolit pe partea afectata,
durere extrema la palparea testiculului

Semne urinare

Hematurie prezentd in >85% cazuri,

Hematurie absenta (urina normald), nici disurie, nici

(litotritie etc.) daca calculul nu se
elimind

(hematurie) disurie posibila dacd este calcul distal | frecventd modificata (tractul urinar este intact)
Febra De reguld, absenta (colica nu provoaca | Absentd initial, poate aparea o febrd usoard tardiva
febra) (>12-24 h) provocata de necrozd/inflamatie, dar
rareori >38°C
Examenul Posibila agitatie, durere la percutia| Abdomen suplu, eventual sensibil in cadranul
abdomenului  |flancului (semn Giordano pozitiv), fara |inferior ipsilateral, semn Giordano negativ; farad masa
masé abdominald palpabila abdominald; durerea creste la manipularea scrotului
(semn Prehn negativ - ridicarea testiculului nu reduce
durerea, spre deosebire de epididimita)
Ecografie Rinichi: hidronefroza, calcul vizibil|Lipsa fluxului arterial in testiculul afectat (sensibilitate
Doppler daca este; flux testicular normal (de|~=86%), testicul edemat, eterogen ecografic, epididim
reguld, nu e evaluat in colica) ingrosat posibil, interpretare rapida necesara
Tratament Analgezice, antiemetice, hidratare, | Detorsionare chirurgicald de urgenta, ideal <6 ore,
interventie urologica planificata | orhidopexie bilaterald, daca sala de operatiec nu e

disponibild imediat - tentativa de detorsionare manuala
(open book), dar oricum interventie chirurgicala ulterior

Patologia ginecologica acuta
La femeia de varsta fertild, orice durere abdominala sau lombara trebuie evaluata si in context
ginecologic. Sarcina ectopica, torsiunea ovariand, boala inflamatorie pelviand sau ruptura chistului
ovarian pot provoca dureri intense, uneori lateralizate, care imita colica renala. Un element esential este
anamneza menstruald si efectuarea unui test de sarcind, obligatoriu in prezenta intarzierii menstruale sau
a sangerarilor anormale.
Durerea este adesea pelviana sau hipogastrica, uneori asociatd cu sangerare vaginala, leucoree
ori febra. Tuseul vaginal releva sensibilitate uterind sau ovariand, iar ecografia transvaginala clarifica,
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in majoritatea cazurilor, diagnosticul: uter gol cu masa anexiala si lichid liber in sarcina ectopica, ovar
marit cu flux redus in torsiune sau masa complexa in abcesul tubo-ovarian. Sumarul de urina este, de
regula, nespecific si nu prezintd hematurie tipica litiazei.

Tabelul 3.14. compara sindroamele dureroase in patologia ginecologica acuta (sarcind ectopica
ruptd, torsiune de ovar, boala inflamatorie pelviana etc.) cu cele din colica renoureterala litiazica,

evidentiind elementele-cheie de diferentiere.

Tabelul 3.14. Elementele diferentiale ale patologiei ginecologice acute versus colica litiazica.

Caracteristica Urolitiaza (colica) Patologie ginecologica acuta
Sex/varsta Afecteaza ambele sexe, varste | Doar la femei, mai ales de varsta fertila (adolescenta pana la
intre 20 si 60 de ani ~45 ani pentru ectopica/torsiune)
Hematurie De regula, e prezenta (micro-/| Absentd (durerea ginecologicd nu produce hematurie,
(urinara) macroscopica) sangerarea este vaginala)
Sdngerare Absentd (colica nu cauzeaza|Adesea prezentd in sarcina ectopica (spotting, sangerare
vaginald metroragii) vaginala neobisnuitd), posibild in BIP (ciclu neregulat,

metroragii)

Simptome asociate

Greatd/vome, fara leucoree
sau disconfort vaginal

Greatd/vome pot fi prezente (in torsiune, ectopica), leucoree
sau secretii vaginale anormale in BIP, sincopa, ameteala in
sarcina ectopica rupta

Febra

Absenta, de regula (exceptand
o pielonefrita concomitenta)

Prezenta in BIP/abces tubo-ovarian (>38°C, frisoane),
absentd sau minima in torsiune/ sarcina ectopica pana la
complicatii tardive

Durere: caracter/
sediu

Cu colici, intensa, in flanc sau
regiunea lombard, iradiere
inghinala/testicul

Pelviand/inferioara, ascutita sau cu colici (torsiune ovar),
adesea lateralizata (ovare/trompd dreapta/stanga); poate
iradia in spate/coapsa, in ectopie durere difuza daca exista
hemoperitoneu (irita diafragma — durere in umar)

Test de sarcina

Nu are relevanta

Critic: pozitiv in sarcina ectopicd (diagnostic probabil)
- exclude colica, negativ in torsiune/ruptura de chist (dar
acestea pot coincide cu ovulatia etc.)

Examen clinic
specific

Palpare abdomen: durere in
flanc, fard semne peritoneale,
tuseu vaginal: normal

Palpare: posibil semne peritoneale (sarcina ectopica rupta,
abces), tuseu vaginal: durere la mobilizarea colului (sarcina
ectopica, BIP), masa anexiala dureroasa (torsiune, chist),
uter marit in sarcina, semn Blumberg posibil pozitiv daca
existd hemoperitoneu

Ecografie pelviana
(transvaginala)

De regula, nu se face pentru
colica (se axeaza pe ecografia
renald)

De diagnostic: sarcina ectopica - uter gol + masa anexiala/
lichid liber, torsiune - ovar marit, edematos, flux redus/
absent, chist rupt - lichid liber in fund de sac, abces - masa
complexa tubo-ovariana

Ecografie renala/
abdominala

Rinichi: posibil hidronefroza,
ovare/uter normal (daca sunt
examinate superficial)

Rinichi normal (fard hidronefrozad); poate detecta lichid
intraabdominal (FAST pozitiv in sarcina ectopica ruptd),
rinichi comprimat (uterul gravid)

Tratament de
urgenta

Analgezie, hidratare, eliminare
spontand a calculului sau
interventie electivd (daca nu
se elimind spontan)

Chirurgical de urgentd in multe cazuri: laparoscopie
pentru torsiune (detorsionare) sau sarcind ectopica
(salpingostomie/-ectomie), urgent antibiotic in BIP/abces
+ drenaj, ruptura de chist - conservator in starea stabila,
chirurgical in hemoragie masiva

Colica renald litiazicd rdmane o cauza frecventd de prezentare la serviciile de urgentd, dar
diagnosticul nu trebuie pus imediat, in graba, fara o evaluare diferentiala riguroasa. Asocierea atenta intre
simptome, examen clinic, analize de laborator si imagisticd permite excluderea unor patologii grave,
precum infectia urinara obstructiva, apendicita acutd, infarctul renal, anevrismul de aortd abdominala
sau patologiile ginecologice si testiculare acute.
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4. TRATAMENTUL LITIAZEI URINARE

4.1. TRATAMENTUL CONSERVATOR AL LITIAZEI URINARE

Eduard Plesca, Mihaela Ivanov, lon Dumbraveanu,
Marinela Murea, Petru Scutelnic

Tratamentul conservator al litiazei renale reprezintd o componenta esentiala a managementului
modern al acestei patologii, avand scopul de a reduce interventiile invazive, de a preveni recidivele si de
a imbunatiti calitatea vietii pacientilor. In contextul unei prevalente in crestere a litiazei urinare la nivel
global, strategiile medicale noninvazive capatd o importanta tot mai mare in practica clinica.

Tratamentul conservator este indicat in urmatoarele situatii clinice:

* calculide dimensiuni mici, in general <5 mm, cu probabilitate crescuta de eliminare spontana;

* localizare favorabila a calculilor (calice inferior cu unghi favorabil, pelvis renal), care
permite migrarea si expulzia spontana;

* absenta semnelor de complicatie, cam ar fi obstructia severa, infectia tractului urinar asociata
sau leziunea renala acuta;

* compozitie chimica cunoscuta si susceptibila la dizolvare (de exemplu, calculi de acid uric
sau de cistind);

*  pacienti asimptomatici, descoperiti incidental prin investigatii imagistice de rutind;

*  situatii speciale, precum sarcina sau pacientii cu risc chirurgical crescut, la care optiunile
invazive sunt limitate;

s preferinta pacientului, in contextul unui calcul stabil, fara semne de progresare, insotitd de
monitorizare activa.

Este esentiala evaluarea individualizata a pacientului, care sd includa atat dimensiunea si morfologia
calculului, cat si comorbiditatile asociate, riscul de recidiva si preferintele terapeutice.

Tratamentul conservator vizeazd mai multe obiective terapeutice si profilactice, in functie de
contextul clinic (tabelul 4.1.1).

Tabelul 4.1.1. Obiectivele tratamentului conservator in functie de contextul clinic.

Obiectiv Context clinic

Expulzia spontand a calculului | In cazul in care dimensiunea si localizarea calculului o permit

Dizolvarea calculilor In special in cazul litiazei urice, prin alcalinizare urinara si corectarea pH-ului

Prevenirea recidivei Prin controlul factorilor metabolici, modificari in alimentatie si tratament
farmacologic tintit

Reducerea incarcaturii In cazul pacientilor cu litiaza multipla sau bilaterala, prin strategii ce previn

litiazice formarea noilor calculi

Imbunatdtirea calitatii vietii Tratamentul conservator trebuie sa fie activ, monitorizat si adaptat in functie

de raspunsul clinic si paraclinic, aceastd abordare implicad adesea o colaborare
stransa ntre urolog, nefrolog si nutritionist, in special in cazul pacientilor cu
risc litiazic metabolic crescut

Terapia comportamentala
Adoptarea unui stil de viatd sandtos si a unor masuri generale corecte reprezintd fundamentul
tratamentului conservator al litiazei renale. Aceste interventii, desi aparent simple, pot avea un impact
major asupra reducerii riscului de formare si de recidiva a calculilor urinari.
a. Hidratare adecvatd, cu scopul de a dilua urina si a reduce concentratia de saruri litogenice.
* Serecomanda un aport hidric care sd asigure un volum urinar zilnic de cel putin 2,0-2,5 litri.
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* Tipul de lichide preferat este apa platd; se evitd bauturile carbogazoase dulci si sucurile
artificiale.

* Se incurajeazd consumul fractionat de lichide pe parcursul zilei, inclusiv seara, pentru a
preveni stagnarea urinara nocturna.

b. Dietd personalizatd in functie de tipul de calcul, care este esentiald pentru prevenirea recurentei.

*  Calculi de oxalat de calciu:
* Restrictie moderata a alimentelor bogate in oxalat (spanac, ciocolata, nuci, ceai negru).
* Aport normal de calciu alimentar (nu trebuie eliminat complet!), deoarece calciul se
leagd de oxalat in intestin si previne absorbtia sistemica a acestuia.
* Calculi de acid uric:
* Reducerea consumului de proteine animale, carne rosie, organe, fructe de mare.
*  Promovarea unor alimente alcalinizante (fructe, legume, lactate degresate).
*  Calculi de fosfat de calciu:
» Evitarea alcalinizarii excesive a urinei.
* Reducerea aportului de sare si a proteinelor animale.
*  Calculi de cistina:
* Dietd hipoproteica moderata.
*  Consum crescut de lichide pentru a mentine un volum urinar ridicat.

¢. Reducerea aportului de sodiu, care este asociatd cu descresterea calciului urinar si reducerea
riscului de litiaza.

* Se recomandd o dietd hiposodatd, cu aport zilnic de sub 2,3 g de sodiu (aproximativ o
lingurita de sare).
* Se evita alimentele procesate, fast-foodurile, mezelurile, branzeturile maturate.
d. Controlul greutatii corporale: obezitatea si sindromul metabolic sunt factori de risc independenti
pentru litiaza renala.
*  Se recomandad mentinerea unui IMC sub 25 kg/m?.
* Activitatea fizicd regulata si alimentatia echilibratd pot reduce hiperuricemia, rezistenta la
insulina si acidifierea urinara.
e. Activitatea fizicd, ce reduce riscul de formare a calculilor prin prevenirea stazei urinare.
* Serecomanda exercitii fizice moderate, de minimum 30 de minute/zi, 5 zile/s@ptamana.
» Exercitiile fizice favorizeaza motilitatea ureterald si sustine tonusul muscular abdominal,
facilitand migrarea calculilor mici.

Tratamentul farmacologic

Tratamentul farmacologic reprezintd un element central al abordarii conservatoare a litiazei renale,
completand masurile dietetice si stilul de viata. Alegerea medicatiei se face individual, in functie de tipul
litiazei, de profilul metabolic al pacientului si de rezultatele analizei metabolice urinare.

Sinergia dintre interventiile dietetice si cele farmacologice poate fi sintetizatd vizual pentru
aplicare clinica: tabelul 4.1.2 prezinta principalele tipuri de calculi renali si recomandarile conservatoare
asociate, iar algoritmul ofera un flux decizional integrat pentru implementarea masurilor de hidratare,
dieta si tratament farmacologic conform tipului si localizarii calculilor.

a. Agenti de alcalinizare a urinei

Acesti agenti sunt indicati in tratamentul si in preventia litiazei cu acid uric, cistind si, in anumite
cazuri, a calculilor de oxalat de calciu.

» C(itrat de potasiu (citrate orale): alcalinizeaza urina si inhiba cristalizarea.
*  Doze uzuale: 20—-60 mEq/zi, fractionat in 23 prize.
* Tinta terapeutica: pH urinar 6,5-7,0 (pentru acidul uric) sau >7,5 (pentru cistind).

*  Bicarbonat de sodiu: reprezintd o alternativda mai ieftind, dar asociatd cu un risc de
hipernatremie.

* Atentie sporitd la pacientii cu hipertensiune sau cu insuficienta cardiaca.
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b. Diuretice tiazidice

Aceste diuretice sunt indicate pacientilor cu hipercalciurie idiopaticd, asociata frecvent cu litiaza

de oxalat sau fosfat de calciu. Exemple: Hidroclorotiazida, Indapamida, Clortalidona.

» Reduc excretia urinara de calciu prin cresterea reabsorbtiei tubulare.

« Serecomanda asocierea acestora cu Citratul de potasiu pentru a preveni hipocitraturia indusa
de tiazidice.

c¢. Inhibitori ai formarii cristalelor

»  Citratul de potasiu este nu doar un agent alcalinizant, ci si un inhibitor natural al cristalizarii
sarurilor de calciu, prevenind agregarea calculilor.

» Este eficient atat in tratamentul preventiv al litiazei recidivante, cat si post-interventie in
scop profilactic.

d. Alopurinol

Medicamentul este indicat pacientilor cu litiazd de acid uric sau hiperuricosurie asociatd cu

calculi de oxalat de calciu. Doza uzuala: 100-300 mg/zi.

* Reduce productia de acid uric prin inhibarea xantin-oxidazei.

» Atentie! Necesitd monitorizarea functiei renale si a acidului uric seric.

e. Penicilamina si Tiopronind

Medicamentele sunt utilizate in litiaza cu cistind la pacienti cu cistinurie, in cazurile refractare la

alcalinizare si hidratare.

* Formeaza compusi solubili cu cistina.

* Sunt rezervate pentru formele severe din cauza potentialului efectelor adverse (tulburari
hematologice, cutanate, hepatice).

f- Terapii adjuvante

*  Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS): utile in durerea insotitd de colici renale asociata
elimindrii calculilor.

* Antispastice si alfa-blocante n caz de colici renale sau in scop de facilitare a expulziei
calculilor ureterali (de ex., Tamsulosin).

*  Antibiotice in caz de infectie urinara asociata, inaintea oricarei manevre terapeutice.

Monitorizarea si urmarirea pacientului aflat sub tratament conservator

Managementul eficient al litiazei renale prin tratament conservator include o monitorizare atenta si
sustinuta In timp, avand ca scop evaluarea eficacitatii interventiilor, ajustarea tratamentului si depistarea
timpurie a eventualelor complicatii sau recurente. Aceasta etapa este esentiala pentru succesul pe termen
lung si pentru prevenirea progresiei bolii si a necesitatii interventiilor invazive.

a. Evaluare clinica periodica

Aceasta este realizatd prin reevaluarea simptomatologiei (durere, disurie, colici) si a calitatii vietii
pacientului. Intrebrile trebuie si vizeze aderenta la tratament (hidratare, diet, medicatie).

b. Monitorizarea imagistica se realizeaza prin:

» Ecografie renala, care este metoda de prima intentie, utild pentru detectarea calculilor
radiotransparenti, evaluarea dilatatiei pielocaliceale si urmarirea calculilor cunoscuti.

» Urografie prin TC fara contrast (CT low-dose), care este considerata standardul de aur in
evaluarea precisd a dimensiunii, a numarului si a localizarii calculilor. Frecventa: la 612
luni sau la necesitate, in functie de evolutia maladiei.

*  Radiografia renovezicala simpla (RRVS), utilizata pentru calculii radioopaci, mai ales in
contextul litiazei recurente de calciu.

¢. Monitorizarea biologica se realizeaza prin:

*  Analize urinare, preferabil prin profil metabolic urinar de 24h, pentru a evalua volumul
urinar zilnic, calciuria, oxaluria, uricuria, citraturia, pH-ul.

*  Analize sanguine: calciu seric, acid uric, fosfati, creatinina, cu evaluarea functiei renale.
Reevaluarea parametrilor la 3—6 luni de la initierea tratamentului si apoi anual, in functie de
stabilitate.
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d. Evaluarea compliantei terapeutice
Se poate utiliza un chestionar de complianta, inclusiv interviuri scurte structurate. Este important
de stiut ca pacientii informati au sanse mai mari de a respecta recomandarile pe termen lung. In unele
cazuri, poate fi necesara colaborarea cu dieteticianul pentru personalizarea regimului nutritional.
e. Reevaluarea strategiei terapeutice
Schimbarea conduitei se impune daca:
* nu se observa modificari favorabile in parametrii urinari sau serici;
» calculii cresc In dimensiuni sau apar calculi noi sub tratament;
» apar complicatii (infectie, colica renala repetata, obstructie);

* este imposibil de obtinut complianta pacientului, iar strategia

ineficienta.

conservatoare devine

Tabelul 4.1.2. Analiza comparativa a strategiei conservatoare recomandate
in functie de tipul de litiazi renala.

urinara

Tip de calcul Caracteristici Masuri dietetice Tratament Tinta
principale farmacologic terapeutica

Oxalat de Cel mai frecvent tip | Reducere  oxalat, | Diuretice tiazidice, | | calciurie,

calciu (cca 70-80%) sare, proteine Citrat de potasiu 1 citraturie

Fosfat de calciu | Alcalinitate  urinara | Dietd hiposodata, Diuretice tiazidice | pH urinar <6,5
crescuta, ATR tip 1 | proteine + citrat de potasiu,

controlul pH—ului

Acid uric Urina acida, | Dietd hipopurinica, | Citrat de potasiu, | pH urinar 6,5-7,0,
radiotransparent  la | hidratare Alopurinol | uricemie
radiografie

Cistina Rara, de cauza | Dietd hipoproteica, | Citrat de potasiu, pH wurinar >7.5,
geneticd  (cistinurie), | hidratare masiva Penicilamina/ volum urinar
recidivanta Tiopronina

Struvit Asociat cu infectii | Prevenirea Antibiotice, eventual | pH urinar

(infectios) urinare cronice infectiilor, igiena inhibitori de ureaza controlat,

sterilizarea urinei

Contraindicatiile tratamentului conservator

Desi tratamentul conservator este eficient Tn multe cazuri, exista situatii in care nu este recomandat

sau eficient. Contraindicatiile sunt determinate de factori clinici, de dimensiunea si locatia calculilor sau

de evolutia bolii. In cazurile enumerate in continuare, tratamentul conservator ar trebui evitat.

a. Calculi mari sau cu risc de obstructie

*  Calculii de dimensiuni mari (peste 10—15 mm) sau cei care sunt localizati in zone unde

este imposibila expulzarea lor spontana, cum ar fi in calicele renale sau in bazinet, sunt

contraindicati pentru tratamentul conservator. In aceste cazuri, riscul de obstructie renala si

deteriorare a functiei renale este semnificativ.

*  Obstructia renala acuta, cauzata de un calcul mare, poate duce la deteriorarea rapida a

rinichiului si necesitd interventie prompta, fie prin litotritie, fie prin interventie chirurgicala.

b. Infectii urinare acute

In cazul in care exista o infectie urinara activa (de exemplu, infectii cu germeni uropatogeni, cum

ar fi Proteus mirabilis), tratamentul conservator nu este adecvat. Calculii de struvit sau cei infectiosi

pot creste riscul de infectii recurente, iar acestea trebuie tratate cu antibiotice si/sau prin interventie

chirurgicala pentru a elimina calculul si sursa infectiei. Infectiile urinare necontrolate pot duce la sepsis
sau la complicatii grave, care pot compromite functia renala, facand necesara interventia invaziva.
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Diagnostic de litiaza renala

Stabilirea tipului de calcul

Tipul de calcul
Non-calciu Calciu oxalat/ fosfat
v y
Acid uric/ Cistina/ Struvit Evaluare metabolica urinara

Analiza pH urinar, prezenta infectiilor Hiper- /hipocalciurie

v v
Terapie: alcalinizarea urinei * tratamente

specifice: Alopurinol, Citrat, Tiopronina Terapie: diuretice tiazidice =Citrat de potasiu
antibiotice

Monitorizare periodica si ajustarea tratamentului

Figura 4.1.1. Algoritmul clinic integrat pentru tratamentul conservator al litiazei renale.

c. Complicatii renale preexistente (insuficientd renalda)

La pacientii cu insuficientd renald cronica severa sau cu functie renald compromisa, tratamentul
conservator poate si nu fie suficient pentru a preveni deteriorarea suplimentara a rinichilor. In aceste
cazuri, monitorizarea atenta este cruciald, iar tratamentele invazive pot deveni necesare pentru a preveni
progresarea bolii.

d. Calculi cu potential de migrare si colicd renali severd

In cazul in care un calcul mic sau mediu migreaza si cauzeazi o colica renald severd, cu durere
intensa si riscuri de obstructie completa a tractului urinar, tratamentul conservator nu este indicat. Colica
renald severa poate duce la cresterea presiunii intrarenale si afectarea functiei renale, iar pentru a evita
deteriorarea functiei renale, este necesar tratamentul chirurgical sau litotritia.
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e. Alergii sau intolerante la medicatia folosita

Uneori, pacientii pot prezenta reactii alergice sau efecte adverse severe la medicamentele utilizate
pentru tratamentul conservator, cum ar fi diureticele tiazidice sau citratul de potasiu. In aceste cazuri,
trebuie luate In considerare tratamentele alternative, iar utilizarea medicamentelor pe termen lung ar
trebui evitata.

[ Pacienti cu comorbidititi severe

In cazul pacientilor cu comorbidititi severe (de exemplu, boald cardiacd sau hipertensiune
arteriala severd) care nu pot tolera modificarile in stilul lor de viata (hidratarea excesiva, dietele stricte),
tratamentele conservatoare pot sa nu fie eficiente sau sigure. Aceste persoane pot necesita un plan de
tratament mai agresiv, care include interventii chirurgicale sau metode minim invazive.

Complicatiile tratamentului conservator

Tratamentul conservator al litiazei renale este adesea eficient, dar nu este lipsit de riscuri si
complicatii, pe care le vom descrie in continuare.

* Recidiva litiazei renale se intalneste mai ales in cazul in care factorii predispozanti (de
exemplu, hipercalciuria, hiperoxaluria, dieta inadecvata) nu sunt controlati eficient. Recidiva
poate aparea la 20-50% dintre pacienti, mai ales in cazul celor cu antecedente familiale de
litiaza.

« Infectiile urinare recurente. In cazul calculilor struvitici sau al celor asociati cu infectii
urinare cronice, riscul de infectii urinare persistente sau recidivante poate afecta reusita
tratamentului conservator. Infectiile pot agrava obstructia sau deteriorarea rinichilor, ducand
la complicatii grave.

* Obstructia renala. Desi tratamentul conservator vizeaza prevenirea obstructiei prin
expulzarea calculilor mici, exista riscul ca un calcul sa raimana blocat in tractul urinar, ceea
ce poate duce la hidronefroza acuta sau cronica si la pierderea functiei renale.

* Efectele adverse ale anumitor medicamente. Unele medicamente utilizate in tratamentele
conservatoare, cum ar fi diureticele tiazidice si Citratul de potasiu, pot provoca efecte adverse
precum dezechilibrele electrolitice (hipokalemie, hipomagneziemie) sau iritatiile gastrice.
De asemenea, utilizarea Indelungata a medicamentelor poate afecta alte functii organice (de
exemplu, functia renald in cazurile de folosire excesiva a diureticelor).

Tratamentul colicii renale

Colica renala reprezinta o urgenta urologica determinata cel mai frecvent de obstructia acuta a
tractului urinar superior prin calculi. Managementul terapeutic are ca obiective principale controlul rapid
al durerii, facilitarea elimindrii calculului si prevenirea complicatiilor.

Tratamentul de prima linie in colica renald este orientat catre calmarea durerilor colicative.
Conform ghidurilor europene si americane de urologie (EAU, AUA), se administreaza antiinflamatoare
nesteroidiene (AINS), datorita eficientei superioare comparativ cu opioidele si capacitatii de a reduce
presiunea intraluminald ureterald prin inhibarea sintezei de prostaglandine: Diclofenac (pana la
100-150 mg/zi i.m./ i.rect.) sau Ketorolac (pana la 40 mg/zi i.m., per os) sau Indometacina (pana la
150 mg/zi i.m.) sau Ibuprofenum (pana la 1200 mg/zi per os). Mai poate fi administrat Metamizol
(Dipirona) sol. 50% pana la 4-6 ml/zi sau Paracetamol.

Atentie speciald necesitd pacientii cu factori de risc cardiovascular semnificativi sau ulcer gastric
la care substantele sus-numite pot exacerba evolutia maladiei. De asemenea, la pacientii cu functie
renala deja redusa se va monitoriza creatinina serica.

In absenta complicatiilor, se recomanda tratament conservator pentru calculii de dimensiuni mici,
care au o probabilitate crescutd de eliminare spontand. Rata de eliminare depinde in mod direct de
dimensiunea si localizarea calculului:

* pentru calculii <4 mm, rata de eliminare spontand este de aproximativ 80-95%;

* pentru calculii de 5-7 mm, rata de eliminare este de 50—60%;

» pentru calculii de 7-10 mm, rata scade la 25-50%;

« pentru calculii > 10 mm, eliminarea spontand este improbabila (<10%).
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Localizarea influenteaza semnificativ evolutia: calculii ureterali distali au o probabilitate mai mare
de eliminare comparativ cu cei proximali.

Tratamentul de linia a doua constd in administrarea de opioide (Hidromorfind, Pentazocina,
Tramadol) sau Ketamina (Ketamina ofera duratd mai lunga de analgezie cu profil de siguranta satisfacator).
Se va lua in considerare faptul ca opiaceele, in special Morfina vor suprima durerea prin mecanismul
central de actiune, dar pot intensifica spasmul musculaturii netede. Prin urmare, este recomandata
combinatia opioide + AINS care are efect superior comparativ cu opioidele singure.

Nu se recomanda administrarea de rutind a substantelor antispastice precum Papaverina, Platifilina,
Drotaverina din cauza eficacitatii insuficiente.

Tratamentul conservator include hidratare adecvata si terapie expulzivda medicamentoasa.
Administrarea alfa-blocantelor (de exemplu, Tamsulosin, Silodosin etc) este recomandata in special
pentru calculii ureterali distali cu dimensiuni intre 5 s1 10 mm, facilitdnd eliminarea acestora si reducand
durata simptomatologiei.

In literatura de specialitate sunt descrise combinatiile de a-blocante + inhibitori PDES,
corticosteroizi sau fitoterapie, care pot fi mai benefice decat monoterapia in unele situatii, dar nu sunt
recomandate de rutina.

Daca durerea nu se controleaza medicamentos (analgezie refractard) se recomanda drenaj urgent
(stent ureteral JJ sau nefrostomie percutanatd) sau indepartarea endoscopica a calculului.

Indicatiile pentru drenaj/interventie activa sunt:

*  Durere refractara la tratament analgezic (daca dupa 1-3 ore de tratament parenteral intens
durerea nu cedeaza sau reapare rapid, se considera esec terapeutic medicamentos).

*  Obstructie cu insuficientd renala;

* Infectie asociata (pielonefritd obstructiva);

e Rinichi unic sau calculi bilaterali obstructivi;

e Calculi <7 mm localizati in calicele renale, care conditioneaza dezvoltarea sindromului
algic continuu;

* Lipsa progresiei elimindrii spontane a calculului.

Tratamentul definitiv al calculului este ales in functie de dimensiune, localizare si caracteristicile
pacientului:

» pentru calculii ureterali < 10 mm: ureteroscopia (URS) sau litotritia extracorporala cu unde
de soc (ESWL);

« pentru calculii > 10 mm: URS;

» pentru calculii renali: < 10 mm: ESWL sau URS; 10-20 mm: ESWL sau URS (in functie de
localizare); > 20 mm: nefrolitotomie percutanatd (NLP) — metoda de electie.

Managementul colicii renale este etapizat si individualizat, fiind strans corelat cu dimensiunea si
localizarea calculului. Aplicarea algoritmului standardizat permite optimizarea tratamentului, cresterea
ratei de eliminare spontana si reducerea complicatiilor.
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4.2. TRATAMENTUL LITIAZEI PRIN URETEROSCOPIE

Andrei Galescu, Vitalii Ghicavii, Alexandru Mitu, Marinela Murea, llie Ceban

Ureteroscopia (URS) reprezintd una dintre principalele interventii endoscopice utilizate in
tratamentul litiazei tractului urinar superior, permitand un diagnostic si o terapie cu rate stone-free inalte
si recuperare rapida. In litiaza ureterului, aceasta tehnici este standardul de aur, mai ales pentru calculii
refractari la litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL), iar la nivel renal, ureteroscopia flexibila
retrogradd (RIRS) acoperad zona intermediard intre ESWL si procedurile percutanate, cu impact minim
asupra morbiditatii daca sunt respectate principiile de acces atraumatic si de control al presiunii intrarenale.

Evolutia tehnicii a urmat o miniaturizare constanta: de la ureteroscopul rigid (rezolutie superioara
si instrumentar puternic) la cel semirigid (diametre mai mici, navigatie facild ureterald) si apoi
la ureteroscopul flexibil digital, cu deflectie >270°, canale de lucru optimizate si calitate a imaginii
crescutd, fapt ce a extins indicatiile RIRS pentru calculi <20 mm si cu anatomii complexe (inclusiv
polul inferior). in comparatie cu ESWL si cu abordul percutanat (NLP), URS/RIRS ofera un echilibru
intre eficienta si invazivitate: ESWL este neinvaziva, dar sensibila la dimensiune, densitate si anatomie,
in timp ce NLP atinge cele mai mari rate stone-free pentru calculii de dimensiuni mari (pragul clasic
de tranzitie fiind in jurul diametrului de 2,0 cm), insa cu morbiditate mai ridicata. Selectia se realizeaza
marimea, localizarea, compozitia calculului si particularitati anatomice ale organului, conform sintezelor
si ghidurilor moderne.

Indicatiile ureteroscopiei

Conform ghidurilor actuale (EAU/AUA) privind urolitiaza, indicatiile de tratament pentru litiaza
ureterald sunt formulate pentru pacientul fara particularititi majore (,,index patient”) — persoand adulta
(cu exceptia femeilor gravide) cu calcul ureteral necomplicat (noncistinic/nonuric), fara calculi renali
asociati, cu functie renala contralaterald conservata si anatomie ce permite toate optiunile standard, cu
adaptarea deciziei in functie de dimensiunea si localizarea calculului, densitatea la TC, comorbiditati si
preferintele pacientului.

URS este indicata pentru tratamentul litiazei ureterale pe Intreg traiectul, cu o selectie bazata pe
dimensiunea si sediul calculului, densitatea acestuia si particularitatile pacientului. Pentru ureterul distal
si cel mijlociu, calculii >10 mm sunt abordati de prima intentie prin URS, in timp ce pentru cei <10 mm
se poate opta pentru URS sau ESWL, alegerea fiind personalizata in functie de anatomie si resursele
disponibile. In ureterul proximal, algoritmii actuali pastreaza aceeasi logica de prag, cu preferinta pentru
URS atunci cand ESWL nu este eficienta (densitate mare a calculului, obezitatea pacientului etc.) sau a
esuat anterior.

La nivel renal, RIRS este acceptatd pe scard largd pentru calculii <2 cm, inclusiv in situatii cu
anatomie dificild, in special dupa esecul ESWL sau atunci cand se doreste controlul direct al fragmentarii
st evacuarii. Pentru calculi >2 cm, abordul percutanat raméne standardul, iar RIRS/ESWL sunt considerate
alternative in cazul in care NLP nu este disponibila.

Situatiile particulare sunt relevante pentru decizia terapeutica. La pacientul obez, URS/RIRS evita
limitarile ESWL legate de atenuarea undelor si faciliteaza un control intraoperator mai bun. In tulburirile
de coagulare sau sub terapie antitromboticd, URS poate fi efectuatd dupa optimizare interdisciplinara si
profilaxie antibioticd adecvata, evitind ESWL atunci cand coagulopatia nu poate fi corectata. In sarcina,
conduita este conservatoare cat timp este posibil.

Ureteroscopia 1si pastreaza rolul nu doar in caz de litiazd (de exemplu, acces si diagnostic in
patologia de jonctiune sau de stricturi iatrogene), insd in contextul litiazei tractului urinar superior,
indicatiile de mai sus rezuma practica contemporana.

Contraindicatiile ureteroscopiei

Pentru ureteroscopie statusul infectios al tractului urinar superior reprezintd o contraindicatie pana
la stabilizarea clinica si obtinerea unei investigatii bacteriologice sterile a urinei, mai ales in context
de pielonefrita acutd, pionefroza sau urosepsis. In prezenta obstructiei se impune drenajul urinar (stent
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ureteral JJ sau nefrostomie), urmat de tratament endoscopic dupa un control microbiologic si reducerea
semnelor sistemice; presiunile mari de irigatie pe teren infectat favorizeaza bacteriemia si complica
evolutia postoperatorie.

Figura 4.2.1. Radiografie reno-vezicala simpla (RRVS), litiaza ureterald pe dreapta: a) RRVS initiala,
calcul pe dreapta; b) I etapa chirurgicala: RRVS dupa insertia unui stent JJ ureteral pe dreapta;
c) etapa II chirurgicala: RRVS post-URS cu litotritie si insertia unui stent JJ pe dreapta.

Coagulopatiile constituie o contraindicatie pand la corectie; riscul hemoragic al manevrelor
endoluminale impune evaluare hematologica si ajustarea terapiei antiagregante/anticoagulante inaintea
interventiei. Chiar dacad literatura de specialitate detaliazd explicit aceastd interdictie pentru alte
modalitati, principiul se aplica si ureteroscopiei: abordul endoscopic se programeaza dupa normalizarea
parametrilor de hemostaza.

Imposibilitatea sau nesiguranta accesului retrograd reprezintd o contraindicatie. Ureterul ingust/
cu stenoza, curburile ureterale sau reimplantarile ureterale pot impiedica avansarea atraumatici. In
aceste situatii se recomanda stentare pentru dilatare pasiva si reprogramare sau abord anterograd (prin
nefrostomie). Studiile clinice demonstreazd esec de acces, cu necesitate de stentare intraoperatorie si
reducerea semnificativd a complicatiilor cand se adopta etapizarea.

Conditiile anestezico-chirurgicale si pozitionale pot constitui contraindicatii relative:
imposibilitatea mentinerii In litotomie, risc anestezic major sau comorbiditdti ce impun alternative.
Anomaliile morfofunctionale (rinichi in potcoava, rinichi pelvian/malrotatie, ureter ectopic, reimplantari,
reconstructii uretero-enterice, neovezicd/derivatie) pot face abordul retrograd impropriu si orienteaza
catre un abord combinat/anterograd.

Asadar, pentru URS/RIRS sunt contraindicatii: infectia activa a cailor urinare superioare (pana la
sterilizare si drenaj adecvat cand este indicat), coagulopatiile necorectate si imposibilitatea accesului
retrograd sigur; sunt contraindicatii relative: situatiile cu risc anestezic/pozitional crescut si anomaliile
anatomice majore, care impun etapizare sau alternativa, cu individualizarea deciziei in functie de
anatomia si statusul pacientului.

Pregatirea pacientului pentru ureteroscopie

Pregétirea pentru ureteroscopie urmdreste doud obiective principale: validarea indicatiei si
reducerea riscului infectios/hemoragic perioperator. Evaluarea clinicd se completeaza cu analize
paraclinice standard (hemoleucograma, functie renala, coagulogramd) si urocultura; ghidurile EAU
recomanda recoltarea sistematicd a uroculturii inaintea oricarui tratament al litiazei si tratarea bacteriuriei
asimptomatice inainte de interventie, cu documentarea sterilizdrii urinare Inainte de procedura. Se
verificd tratamentul antitrombotic si se planificd eventuala intrerupere/inlocuire conform protocoalelor
locale. Imagistica preoperatorie se bazeaza pe TC pentru stadializarea litiazei; metodele complementare
(ecografia, radiografia simpld) sunt utile pentru monitorizare, iar intraoperator se poate realiza pielografia
retrograda pentru orientare anatomica.
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Profilaxia antibacteriand se administreaza preprocedural conform recomandarilor actuale: o
doza unica inainte de ureteroscopie, cu adaptarea moleculei la epidemiologia locala. In toate cazurile,
profilaxia nu inlocuieste tratamentul tintit al unei uroculturi pozitive. In cazul uroculturii sterile, doza
unica este, de reguld, suficienta.

Anestezia se alege in functie de nivelul interventiei si de statusul pacientului. Este indicata utilizarea
rahianesteziei sau a anesteziei cu sedare i/v pentru manevre endourologice, in sdli dedicate si sub control
fluoroscopic. Avantajele anesteziei generale sunt imobilitatea si controlul ventilatiei, fara diferente certe
in leziuni iatrogene fatd de rahianestezie. Pentru RIRS este recomandata anestezia generala in majoritatea
centrelor. Pozitionarea este in litotomie, iar anumite detalii tehnice (de ex., coborarea membrului inferior
ipsilateral pentru alinierea orificiului ureteral) pot facilita accesul.

In sinteza, pregatirea standard include: anamneza si examen clinic orientate pe sepsis/obstructie,
bilant biologic cu urocultura obligatorie, imagistica actualizatd (preferabil TC nativa pentru stadializare),
profilaxie antibacteriand intr-o singurd doza adaptatad local si o strategie anestezica adecvata, toate
efectuate Intr-un bloc operator dotat pentru endourologie si cu utilizarea rationald a fluoroscopiei.

Tehnica operatorie

1. Accesul ureteral

Accesul incepe cistoscopic, cu identificarea meatului ureteral si montarea unui ghid hidrofob/
hidrofilic pastrat ca ,,safety wire” (fir de siguranta). In dificultati de progresare, prestentarea si reinterventia
ulterioara raman o strategie sigurd. Teaca de acces ureteral se introduce peste ghid atunci cand calibrul
ureteral o permite; utilizarea acesteia Tmbundtateste drenajul si reduce presiunea intrapelviana pe
parcursul ureteroscopiei flexibile. Dilatarea meatului ureteral se indica selectiv, e preferabild dilatarea
,,0ptica” cu ureteroscop rigid/semirigid trecut intre doua ghiduri. In ureterele , dificile” (edem, ingustime
segmentara, sinuozitati), manevrele includ schimbarea unghiului de avansare, mobilizare endoscopica
prudenta si progresarea ghidului sub control vizual/fluoroscopic. Se va evita fortarea accesului.

2. Tipuri de ureteroscoape

e Ureteroscopul rigid

Instrumentul este destinat in principal ureterului distal/mijlociu, cu stabilitate mecanica si canal
de lucru larg. Modelele moderne au calibrul la varf 6/7,5 Fr, cu telescop cu vedere directa (0°), canal de
irigatie si canal de lucru =3 Fr. Variantele rigide/semirigide prezinta un diametru progresiv ,,telescopic”,
care faciliteaza trecerea prin meatul ureteral si permite introducerea sondelor de tip Dormia/Zeiss, a
fibrelor laser etc.

Seturile ,,compacte” pot avea diametrul extern ~12,5 Fr si canal de lucru 6 Fr, fiind utile pentru
manevrele terapeutice. In practica curentd, dupa montarea ghidului de siguranti, se poate utiliza un
rigid 9,5 Fr pentru dilatare opticd a ureterului intramural/distal si avansarea pe ,,dublu ghid”, manevra
eficienta la circa 95% din pacienti.

Designul distal conic usureaza intrarea in ureter; opticele integrate 0—6,5° permit reducerea
diametrului, mentinand un canal de lucru 3,5-5 Fr. Totusi, diametrele >10 Fr pot impune dilatarea
meatului si se asociaza cu agresiune tisularda mai mare. Incidenta stenozelor secundare se coreleaza cu
dimensiunea endoscopului.

Ureteroscopul rigid utilizeaza o sursa de lumina rece, transmisa prin cablu de fibra optica, pentru
a asigura vizualizarea clard a lumenului ureteral. In sistemele moderne se folosesc mai ales surse LED
sau xenon, care oferd iluminare intensa si stabila, necesara pentru identificarea mucoasei, a calculilor si
a reperelor anatomice.

Imaginea este transmisa prin telescop cétre un cap de camera conectat la un monitor video, ceea
ce permite o vizualizare mai comoda si mai precisd in timpul manevrelor. Sistemul video faciliteaza
orientarea endoscopicd, controlul instrumentelor introduse prin canalul de lucru si documentarea
interventiei prin captura foto-video.
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Figura 4.2.2. Ureteroscop rigid.

* Ureteroscopul semirigid

Preferat pentru accesul initial ureteral, instrumentul oferd o imagine mai mare si un canal de lucru
drept (debit si evacuare superioare) fata de cel flexibil. Varful faciliteazad accesul catre meatului ureteral.
Pentru accesul la nivelul jonctiunii ureteropelvine, ureteroscopul semirigid asigurd o abordare facila,
fiind utilizat frecvent la femei un model scurt de 6,9 Fr, iar la barbati unul standard sau flexibil.

Ureteroscopul semirigid combina stabilitatea instrumentului rigid cu o capacitate mai buna de
adaptare la curbura ureterului, facilitdnd Tnaintarea atraumatica si utilizarea instrumentelor auxiliare
prin canalul de lucru. Este indicat in special pentru patologia ureterului distal si a celui mijlociu, insa
are limitari in accesul catre ureterul proximal si cavitdtile renale, comparativ cu ureteroscopul flexibil.

Figura 4.2.3. Ureteroscop semirigid.

e Ureteroscopul flexibil (RIRS)

Conceput pentru sistemul pielocaliceal si ureterul proximal, acest ureteroscop permite navigatia
in calice, inclusiv in polul inferior, cu fibrd laser pe canalul de lucru. Modelele foarte subtiri (=5,5 Fr)
ar putea sa nu prezinte canal de lucru si deflectie suficientd, fiind mai degraba exploratorii. Tehnic,
instrumentul poate fi trecut prin teaca cistoscopului (optica scoasd) sau prin teaca unui ureteroscop
rigid 14 Fr, ori prin teaca de acces ureteral ascensionatd pana sub calcul/jonctiune pieloureterala.
Avansarea se face pe ghid, cu verificare fluoroscopica a pozitiei varfului (pelvis) si a absentei incolacirii
intravezicale.

Sgﬂ“l‘fl'l‘ﬁ(' ° <, %
P

Figura 4.2.4. Ureteroscop flexibil.
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Asocierea cu teaca de acces ureteral creste debitul de irigatie, protejeazd endoscopul si reduce
presiunea intrarenala (de ex., fard teaca ~60-94,4 mmHg versus cu teacd ~15-40,6 mmHg, in functie de
pozitia ureteroscopului). Beneficiile cresc cu diametrul tecii pana la 12/14 — 14/16 Fr si cu varful plasat
sus (pelvis). Plasarea joasa scade drenajul si mareste presiunea. Daca avansarea tecii este dificila, se
indica dilatare cu balon pe segmentul inferior sau prestentare 1-2 saptamani pentru segmentul superior.

3. Fragmentarea calculilor

Se urmareste imobilizarea calculului (evitarea migratiei) prin controlul debitului de irigatie si al
contactului dintre instrument si calcul Tnaintea fragmentarii.

Tehnici de fragmentare

Fragmentarea endoscopica a calculilor se poate realiza prin urmatoarele modalitati, alese in functie
de compozitia calculului, localizare si obiectivul operator.

e Litotritia pneumatica (balistica) transmite energie cinetica printr-o sonda metalica, producand
fisurarea calculului. Este eficienta in caz de calcul dur, insd se asociaza cu retropulsie mai pronuntata,
motiv pentru care se recomanda controlul atent al irigatiei si, la nevoie, utilizarea unor dispozitive de
antiretropulsie sau combinarea cu aspiratie/extractie a fragmentelor. Ca si in cazul altor metode de
fragmentare, litotriptorul balistic trebuie activat doar In cAmpul vizualizarii corecte a calculului si a
pozitiei probei. Uneori poate fi necesara fixarea calculului intre spirele unei sonde cu cosulet sau ocluzia
ureterului proximal.

e Litotritia ultrasonica fragmenteaza calculul prin vibratii de naltd frecventd, multe sisteme
oferind aspiratie integrata, care extrage simultan detritusul. Se bazeaza pe fragmentarea concrementului
prin energia furnizata de vibratia cu frecventa inaltd a unui transductor metalic rigid. Acest tip de
litotritie impune efectuarea dilatatiei ureterale, care sa permitd utilizarea ureteroscoapelor rigide. Pentru
fragmentare, varful transductorului metalic trebuie sa fie in contact direct cu calculul. Dezintegrarea
calculului trebuie Inceputa la periferie, evitand perforarea acestuia. Fragmentele de dimensiuni reduse
rezultate trebuie aspirate sau extrase cu pense adecvate. Tehnica este considerata sigurd si eficientd in
majoritatea cazurilor, cu avantajul reducerii Incarcarii cavitatii cu particule.

* Litotritia electrohidraulica a calculilor ureterali necesita utilizarea unei probe cu diametrul intre
1,6 Frsi 1,9 Fr. Aceasta se introduce pe canalul de lucru al ureteroscopului rigid sau flexibil, capatul sau
fiind plasat la 2—5 mm de cel al ureteroscopului pentru a proteja sistemul optic in timpul descarcarilor
electrice. Proba se avanseaza pana in apropierea calculului, dar nu in contact direct cu acesta, eficienta
maxima a undelor fiind obtinutd atunci cand distanta dintre capdtul acesteia si calcul este de circa
I mm. Pentru a reduce riscul leziunilor ureterale, initial se genereaza impulsuri unice cu intensitate
redusa (50-60 V). Ulterior, intensitatea poate fi crescuta in functie de rezistenta calculului. Totusi, se
recomanda limitarea nivelului maxim de energie utilizatd pentru a minimiza riscul de perforatie.

* Litotritia laser este utila practic pentru toate compozitiile, putand fi folosita atit prin ureteroscop
rigid/semirigid, cat si in cadrul RIRS. Tehnica litotritiei laser este relativ simpla si implica plasarea fibrei
in contact cu suprafata calculului inainte de activare. O buna vizibilitate este esentiald pentru prevenirea
perforatiei ureterale. Dupa initierea litotritiei laser, adeseori este necesara o scurtd pauza impusa de efectul
de ,,furtund de zapada”, determinat de fragmentele litiazice. Varful probei trebuie plasat la cel putin 2 mm
de capatul endoscopului pentru a preveni distrugerea sistemului optic sau a canalului de lucru. Pentru
litotritia intracorporala flexibila pot fi utilizate fibrele de 200 um si 365 um.

Litotritia cu laser Ho: YAG depinde de energia pulsatild generata si diametrul fibrei. Energia necesara
fragmentarii calculilor este inferioara celei utilizate pentru alte aplicatii terapeutice ale laserului. In
general, se utilizeaza o energie de 0,6—1,2 J, cu o frecventa de 5—15 Hz. Litotritia se efectueaza miscand
fibra laser pe suprafata calculului pentru a evita aparitia unor fragmente voluminoase. Fibra trebuie
mentinuta la cel putin 1 mm de peretele ureteral. Metoda permite doua strategii complementare: dusting
(ablatia in particule fine, cu minima retropulsie) si fragmentare cu extragere (se face cu un cosulet basket
sau pense endoscopice, instrumentele fiind alese in functie de consistenta si dimensiunea fragmentelor.
Pentru calculii ,,moi”, cosuletul este preferat.)
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Figura 4.2.5. Litotritia laser in cadrul RIRS.

4. Utilizarea stentului JJ

In practica contemporan, plasarea stentului JJ la finalul ureteroscopiei este selectiva.

* Indicatii absolute: insuficienta renald, rinichi unic/transplant renal, leziuni ale peretelui ureteral
produse intraoperator.

* Indicatii relative: edem ureteral, sarcind (complicatd cu hidronefroza), calculi >2 cm, calcul
ureteral inclavat, antecedente recente de infectie urinara/sepsis.

Existd numeroase avantaje teoretice ale montdrii stentului JJ. Acesta permite eliminarea obstructiei
care poate surveni ca urmare a edemului ureteral, protejand functia renala si atenuand simptomatologia
secundard a obstructiei. De asemenea, endoprotezarea faciliteazd eliminarea fragmentelor litiazice
restante, contribuie la vindecarea leziunilor ureterale si la prevenirea aparitiei stenozelor secundare.
Totodata, plasarea stentului ureteral determind aparitia unei morbiditdti specifice.

Durata mentinerii dupa ureteroscopia necomplicatd: stentul JJ poate fi indepartat devreme (in
cateva zile cu fir exteriorizat) sau la 1-2 saptdmani endoscopic, in functie de traumatismul intraoperator,
fluxul urinar si simptomatologia pacientului.

Figura 4.2.6. Ghidarea ureterului si insertie endoscopica a stentului ureteral JJ.

Principii de profilaxie a complicatiilor

Complicatiile posibile includ fracturarea sau migrarea stentului, eroziunea ureterala si incrustarea.
Minimizarea timpului de mentinere a stentului reduce semnificativ riscul de incrustatie (ratele cresc
accentuat dupa 6-12 sdptamani); pacientii cu comorbiditati (diabet, IRC), sarcind sau istoric litiazic
necesitd monitorizare mai atenta si intervale scurte de mentinere. Studiile efectuate au demonstrat, de
asemenea, o incidenta crescutd a durerii lombare si abdominale, a disuriei si a polakiuriei la pacientii
la care postoperator s-a montat o sonda ureterald autostatica.

Antibioticoprofilaxia preprocedurala este recomandatd, dar administrarea continud pe toata
perioada de stentare nu scade colonizarea/infectiile si nu este indicata de rutina.
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Figura 4.2.7. Calculi ureterali in treimea distala pe stanga. a) TC nativa a abdomenului pre-URS, litiaza
ureterala in segmentul distal pe stinga; b) TC a abdomenului cu reconstructie tridimensionala (3D),
calculi ureterali distali pe stinga; ¢) TC a abdomenului, calculi ureterali segmentul distal pe stinga;

d) RRVS pre-URS, litiaza ureteralia segmentul distal pe stinga; ¢) RRVS post-URS cu litotritie de contact

si stent ureteral JJ pe stinga.

Figura 4.2.8. Calculi ureterali in treimea medie pe stinga: a) RRVS pre-URS, litiaza ureterala in treimea
medie pe stinga; b) RRVS post-URS cu litotritie si insertia stentului ureteral JJ pe stinga.
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Complicatiile ureteroscopiei

Desi ureteroscopia este o metodd minim invaziva pentru tratamentul litiazei cdilor urinare
superioare, pot aparea incidente si complicatii atat intraoperatorii, cat si postoperatorii. Progresele
tehnologice din ultimii ani au redus frecventa si severitatea acestor evenimente. Utilizarea pe scard
largd a ureteroscoapelor flexibile a scazut semnificativ incidenta leziunilor traumatice. Chiar daca
evolutia tehnologiilor a schimbat radical diagnosticul si tratamentul litiazei tractului urinar superior,
traumatismele iatrogene riman relevante, cu o incidenta raportati de pana la 20%. In general, sunt
considerate complicatii majore cele care necesitd interventie chirurgicala sau ameninta viata pacientului,
iar complicatiile minore sunt cele gestionabile prin mdsuri nonoperatorii. Majoritatea evenimentelor
asociate ureteroscopiei sunt minore si fie nu necesita tratament specific, fie pot fi rezolvate endoscopic.
Nu existad un sistem de clasificare standardizat universal, in practica autorii descriu complicatiile in
functie de momentul aparitiei si de gravitate. Desi cele mai multe apar intraoperator, sechelele se pot
manifesta si dupd operatie imediat sau mai tarziu.

a. Complicatii intraoperatorii

* Leziuni ale peretelui ureteral. Abordul ureteroscopic determina expunerea epiteliului
tranzitional la forte mecanice care nu apar in mod fiziologic la nivelul cdii urinare. Leziunile variaza de
la eroziuni/abraziuni mucoase pand la perforatie produsa de varful ureteroscopului, de instrumentarul
secundar (ghid, fibra laser) sau prin propulsia calculului in perete. Miniaturizarea endoscoapelor a redus
semnificativ riscul (9,5-11,5 Fr: 11,2% vs 67,5 Fr: 2%). Factorii favorizanti includ angulatia ureterala,
fibroza periureterala si calculul inclavat. Anestezia generala cu bloc neuromuscular adecvat limiteaza
miscarile pacientului si scade riscul de leziuni.

* Avulsiune ureterald. Complicatie rara, dar cea mai severa a ureteroscopiei, raportatd la 0,2—
1,5%. Diagnosticul este adesea intraoperator (structurd tubulard angajata ,,dupa” endoscop in cursul
extragerii). Tratamentul necesita, de regula, reconstructie deschisa/laparoscopica (ureteroneocistostomie,
anastomoza termino-terminald pe stent, pieloplastie, interpozitie ileald), pana la nefrectomie in cazurile
nerezolvabile sau de autotransplant renal. Avulsiunea partiala poate fi drenatd anterograd (nefrostomie +
stent JJ), daca nu este posibild depasirea leziunii pe ghid.

Figura 4.2.9. Avulsiune totala de ureter
in cadrul ureteroscopiei semirigide.

* Hemoragie intraoperatorie. De obicei minora, hemoragia se coreleazd cu traumatismul local
si cu presiunea de irigatie. Masurile de control includ reducerea debitului, pauza de irigare, hemostaza
endoscopica si, daca este necesar, stentare/drenaj pentru decompresiune.

b. Complicatii postoperatorii

* Infectie urinara si sepsis. Introducerea germenilor in timpul instrumentdrii sau manipularea
calculilor infectati sunt mecanismele principale. Presiunea crescutd a irigatiei In asocierea infectiei
favorizeaza bacteriemia. Febra este raportatd la 22%, in timp ce ITU si sepsisul au incidente mult
mai mici (1,2% si, respectiv, 0,3%). Mentinerea presiunii intrarenale joase contribuie la reducerea
extravazarii i a intravazarii.

LITIAZA URINARA 79



CAPITOLUL IV. TRATAMENTUL LITIAZEI URINARE

* Reflux vezico-ureteral tranzitoriu. Poate aparea dupa ureteroscopie (inclusiv fara dilatarea
prealabila a orificiului). Intr-un studiu, 10% aveau reflux la 24 h, cu rezolutie completi la 2 siptamani.

* Stenoza ureterala tardiva. Cu o incidenta globala 0—4%, apare prin consecintele traumatismului
ureteral (extravazare, leziuni ale mucoasei, ischemia peretelui, leziuni termice). Perforarea in zona unui
calcul inclavat este principalul factor de risc (rata globala a stenozelor constituie 3,5%).

* Migrarea fragmentelor/calculului. Retropulsia este mai frecventd in litotritia pneumatica,
necesitand uneori proceduri suplimentare. Preventia include controlul irigatiei si tehnici de antiretropulsie.

* Leziuni ischemice rare. Au fost descrise necroze ureterale secundare perforatiilor partiale cu
progresare submucoasa a endoscopului si devascularizare a plexurilor vasculare longitudinale.

Rezultate si rate de succes ale ureteroscopiei

Interpretarea rezultatelor URS trebuie facuta tindnd cont de variatiile de definitie a stone-free, de
selectia pacientilor si de tehnica utilizata (tip de ureteroscop, tip de litotritie).

Rata stone-free in functie de dimensiunea si localizarea calculului

In ureterul distal, ureteroscopia obtine constant rate stone-fiee foarte ridicate — circa 95-99%,
performanta fiind mentinuta indiferent de tipul de instrumentar utilizat si scazand doar in prezenta unor
factori adversi. Pentru ureterul proximal, variabilitatea este mai mare, cu intervale raportate dupa o singura
sesiune intre aproximativ 75% si 97%. Diferentele tin de selectia cazurilor, calibrul instrumentarului,
strategia de prevenire a retropulsiei si definitia succesului.

Dimensiunea calculului modifica semnificativ raportul dintre metode, in special la nivel proximal.
Calcul sub 10 mm, litotritia extracorporala tinde sa atingd aproximativ 90%, in timp ce ureteroscopia se
situeaza in jur de 80%. La o dimensiune peste 10 mm, situatia se inverseaza, URS atingdnd in medie =79%
dupd o sesiune, in timp ce ESWL scade spre ~68%. Aceste praguri practice reflectd diferente tehnice
inerente (controlul direct al fragmentarii si extragerii versus dependenta de anatomie si compozitie) si

Pentru sistemul pielocaliceal, RIRS inregistreaza un interval larg al ratelor stone-free de aproximativ
62-98%, cu un necesar mediu de 1,02-2,4 proceduri pana la clearance complet, in functie de compozitia
calculului, localizare (calice inferior vs superior/de mijloc), strategia de litotritie (fragmentare cu
extragere vs dusting) si criteriul utilizat pentru a defini absenta calculilor restanti.

Ureteroscopia s-a consolidat ca metoda de prima linie in managementul litiazei tractului urinar
superior, in special pentru calculii ureterali distali si proximali, unde ofera rate stone-free inalte si o nevoie
redusa de reinterventie, comparativ cu ESWL. Selectia intre cele doud tehnici depinde predominant de
dimensiunea calculului: sub 10 mm, ESWL raméane competitiva, in timp ce peste 10 mm URS devine
mult mai eficienta. In sfera intrarenala, RIRS acoperi cu succes majoritatea calculilor <2 cm, in timp ce
dimensiunile mai mari sau configurdrile complexe raman domeniul preferential al NLP.

Progresele tehnice recente explicd aceasta pozitionare. Teaca de acces ureteral optimizeaza irigatia,
protejeaza instrumentarul, reduce presiunea intrarenald (comparativ fara teacad), faciliteaza vizualizarea
si favorizeaza siguranta, totusi, utilizarea acesteia impune o tehnica atentd si selectie judicioasa, avand
in vedere leziunile acute descrise la insertie.

Ureteroscoapele flexibile digitale, inclusiv variantele cu doua canale si cele de unica folosinta, au
imbunatatit rezolutia imaginii, capacitatea de irigare si ergonomia procedurald. Potentialul de a combina
simultan fibra laser cu instrumente de prindere si de a mentine un flux constant sustine atat dustingul, cat
si strategia de fragmentare si extragere.

Designul modern al endoscoapelor rigide/semirigide (optica integratda 0—6,5°, canale adecvate,
optiuni ,,disposable’) sustine accesul initial sigur si eficient, in special pe ureterul distal si intramural.

In ceea ce priveste energia, Holmium:YAG ramane standardul, dar platformele pe baza de tuliu
castiga teren. Interactiunea tisulara la 1,9—2,0 um asigura o ablatie eficienta si controlatd, iar tranzitia catre
fibre subtiri faciliteaza deflexia s1 mentinerea fluxului. Aceste atribute sunt compatibile cu obiectivele
actuale de ,fine dusting” si reducere a retropulsiei. In paralel, adoptarea ureteroscoapelor digitale de
unica folosintd atenueaza constrangerile logistice si de mentenantd, cu cost-eficientd dependenta de
volumul centrului.
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Privind inainte, rolul ureteroscopiei va continua sa se extinda prin integrarea imagisticii digitale,

optimizarea controlului presiunii intrarenale, utilizarea fibrelor laser de calibru mic si perfectionarea
strategiilor de fragmentare. In acelasi timp, alegerea intre URS, ESWL si NLP trebuie si ramana
individualizata, balansand obiectivul de clearance complet cu protectia functiei renale si cu riscul
procedural, in acord cu algoritmii actuali de tratament.
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4.3. NEFROLITOTOMIA PERCUTANATA

Emil Ceban, Andrei Galescu, Gheorghe Bumbu,
Marinela Murea, Alexandru Mitu, Illie Ceban

NEFROSCOPIA RIGIDA

Nefrolitotomia percutanata (NLP) este o metoda endoscopica de tratament chirurgical, prin care
se Indeparteaza un calcul renal dupa realizarea unei punctii percutanate in sistemul colector si dilatarea
caii de acces rezultate (litolapaxie). Atat ghidurile europene, cét si cele americane recomanda aceasta
tehnicd ca prima optiune de tratament pentru calculii de peste 2,0 cm, pentru litiaza multipla sau pentru
calculii coraliformi. Daca dimensiunea ori configuratia masei litiazice impiedica extragerea prin tractul
creat, se recurge la fragmentarea calculului in situ (litotritie ultrasonica, balisticd sau electrohidraulica),
urmata de extragerea fragmentelor rezultate.

Procedura este minim invaziva, genereaza dureri postoperatorii reduse si permite o recuperare
semnificativ mai rapida, comparativ cu operatia deschisa. Este insa esential ca nefrolitotomia percutanata
sa se efectueze numai pe un rinichi functional.

Istoric

In Romania, scoala de endourologie a fost initiatd de profesorul Dorin Nicolescu la Clinica de
Urologie din Targu Mures. Prima extragere percutanatd endoscopicd a unui calcul bazinetal a fost
realizatd de profesorul Radu Boja la 26 ianuarie 1986, dupa care chirurgia endoscopica renald a fost
rapid preluata de toate centrele universitare din tara, devenind o procedura de rutind pentru tratamentul
litiazei renale si al altor afectiuni (hidronefroza, tumori pielocaliceale, chisturi renale etc.).

Introducerea nefrolitotomiei percutanate in practica urologica din Republica Moldova a reprezentat
un moment de referintd pentru dezvoltarea chirurgiei minim invazive. Prima interventie de acest tip a
avut loc la 11 noiembrie 2016, in cadrul IMSP Spitalul Clinic Municipal ,,Sfanta Treime”.

Un pas decisiv a urmat la 21 decembrie 2018, in cadrul IMSP Spitalul Clinic Republican ,, Timofei
Mosneaga ”, unde prof. univ., dr. Emil Ceban si seful sectiei de urologie, conf. univ., dr. Andrei Galescu,
au efectuat prima interventie documentata de NLP la nivel republican, consolidand implementarea
acestei metode in institutia centrala de referintd a tarii.

Contributia dr. Iurie Tomac, medic primar urolog la Clinica de Urologie a Spitalului ,,C.1. Parhon”
din Iasi, a fost esentiala Tn ambele momente. Prin expertiza acumulata in peste 14 ani de practica in
Romania si prin implicarea directd in instruirea echipelor din Chisinau, el a facilitat transferul de
cunostinte si a jucat un rol determinant in integrarea nefrolitotomiei percutanate in urologia din Republica
Moldova.

Notiuni de anatomie cu aplicatii in NLP

Pentru realizarea in conditii de sigurantd si cu eficientd maximd a procedurilor endoscopice
percutanate la nivel renal, este esentiald cunoasterea detaliatd a raporturilor anatomice ale rinichiului,
precum si a configuratiei sistemului cavitar si a arborizatiei vasculare renale.

Rinichiul este un organ pereche, pozitionat profund in spatiul retroperitoneal, de o parte si de alta
a coloanei lombare, sub diafragma si e sprijinit pe muschiul psoas. Axul sau longitudinal coboara oblic
de sus in jos si de la medial catre anterior. Rinichiul este invelit de o capsula proprie si de grasimea
perirenald, care se prelungeste in sinusul renal, in fascia Gerota si in grasimea pararenald. Fascia renald
delimiteaza spatiul perirenal de cele trei compartimente pararenale retroperitoneale: anterior, lateral si
posterior. Spatiul pararenal anterior, situat Intre foita anterioara a fasciei si peritoneul parietal posterior,
gazduieste colonul ascendent si cel descendent, precum si portiuni retroperitoneale ale duodenului si
ale pancreasului. Spatiul pararenal posterior, inchis posterior de fascia transversalis si anterior de foita
posterioara a fasciei renale, contine exclusiv tesut adipos.

In proiectie posterioara, rinichiul este intersectat de coasta a XII-a, care se inclina sub un unghi de
aproximativ 45°. In mod obisnuit, rinichiul stang este pozitionat usor mai sus decat cel drept, distantat
inferior de ficat. Recesul pleural costodiafragmatic posterior porneste de la fata laterala a corpului
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vertebral T12 si coboara oblic spre lateral pand sub coasta a X-a, la nivelul liniei axilare, astfel incat pana
la doud treimi din coasta a XII-a se afla deasupra proiectiei cavitatii renale. ,,Fereastra” optima pentru
punctia retroperitoneald a sistemului cavitar renal este marginitd: cranial — de partea externa a coastei a
XlI-a, lateral — de proiectia colonului ascendent/descendent, inferior — de creasta iliaca, iar medial — de
masa muscularad paravertebrala.

Pe partea dreapta, rinichiul se afla in vecindtatea ficatului si a colonului ascendent, iar pe partea
stangd — in apropierea splinei si a colonului descendent. Riscul de leziune colonica creste odatda cu
deplasarea laterald a punctului de punctie. De asemenea, punctiile efectuate la nivel inalt sau lateral pot
determina traumatisme ale ficatului sau ale splinei.

Vascularizatia renala arteriala este de tip terminal si este furnizata de artera renald, care se ramifica
in patru artere segmentare anterioare si o arterd segmentard posterioard, toate situate profund in hilul
renal. Din aceste ramuri pleaca, centrifugal dinspre sinus, arterele interlobare, arcuate si interlobulare.
Regiunile parenchimatoase cu vascularizatie redusa se afla in dreptul papilelor renale. Cupa caliceala
— 1n special fornixul — reprezinta locul optim pentru punctia transparenchimatoasd a sistemului cavitar
renal, datorita riscului minim de sdngerare si potentialului redus de afectare functionald a tesutului renal
esential. In plus, punctia caliceald trebuie directionati ,,end-on” in cupa si nu ,,side-on” pe tij.

Sistemul colector renal este format din doud randuri de calice: unul ventral (anterior) si unul dorsal
(posterior). Calicele posterioare sunt preferate pentru accesul percutanat, deoarece axa lor este orientata
la aproximativ 60° fatd de planul frontal, oferind o traiectorie optima prin ,,fereastra” lombara descrisa
anterior.

Punctionarea calicelor anterioare nu este recomandata, din cauza unghiului acut format intre axa
caliceald si traiectul de acces percutanat, ceea ce creste riscul de laceratii tisulare, hemoragii, leziuni
colonice si impiedica manipularea vizuald eficientd a calculului.

Accesul direct in bazinet este contraindicat din cauza probabilitatii ridicate de sangerare prin afectarea
vaselor segmentare posterioare si a riscului de formare a urinomului in spatiul retroperitoneal, bazinetul
neavand suficienta rezistentd pentru a asigura stabilitatea si etanseitatea traiectului de nefrostoma.

Notiuni de anatomoradiologie

Planul frontal al corpului imparte organismul in jumitatea anterioari si cea posterioara. In cazul
rinichiului, acest plan defineste doud hemivalve: una anterioara si una posterioard. Datoritd conicitatii
muschiului psoas, cu care fata posterioara a rinichiului se afla in raport direct, organul este inclinat fata
de planul frontal al corpului. Astfel, planul frontal renal formeaza un unghi de aproximativ 30-50° cu
planul frontal al organismului. Conicitatea muschiului psoas si pozitia pediculului vascular determina
orientarea axului longitudinal al rinichiului de sus in jos, din spate spre fatd si din interior spre exterior.
Caurmare, rinichiul apare usor rasucit, pediculul si sinusul renal situdndu-se pe un plan ceva mai anterior
decat convexitatea corticala.

Max Brodel (1901), mare ilustrator medical al inceputului secolului XX, investigand numerosi
rinichi, a evidentiat o configuratie rezultatd din alunecarea anterioard a lobilor renali din hemivalva
posterioara. In acest tip de rinichi, marginea anterioara a sinusului renal este mai proeminenti. Calicele
posterioare, pozitionate in hemivalva dorsald, se aliniaza la un unghi de aproximativ 20° fata de planul
frontal al rinichiului, fiind mai alungite si mai apropiate de marginea convexa renala. In contrast, calicele
anterioare sunt mai scurte, cu convexitatea cupei mai departe de cortexul renal, dar formeaza acelasi
unghi de circa 20° cu planul frontal al rinichiului.

Hodson (1972) a identificat un model spatial opus celui descris de Brodel, caracterizat printr-o
alunecare posterioard a lobilor renali din hemivalva anterioara, ceea ce conferd marginii posterioare a
sinusului renal o proeminentd crescutd. Mai apoi, Kaye si Reinke au analizat orientarea intrarenala a
calicelor si au cuantificat procentual distributia configurarilor renale corespunzatoare atét tipului Brodel,
cat si celui Hodson.

Configuratia de rinichi Brodel se intalneste in 69% din cazuri pe partea dreapta. Calicele posterioare
fac un unghi de 20° cu planul frontal al rinichiului si sunt mai largi decat cele anterioare.
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Configuratia de rinichi Hodson este intalnita in 79% din cazuri pe partea stangd. Aici calicele
posterioare sunt mai scurte, formeaza un unghi de 70° cu planul frontal al rinichiului si sunt vizualizate
in proiectie anteroposterioara.

Posterior Calice posterioare Posterior
Linia Brodel de

/ incizie
4—‘
E5

LT Planul frontal

Linia alba a lui Brodel si
pana imaginara a lui
Bertin

Anterior _— Calice anterioare

Anterior

a. b.
Figura 4.3.1. a) Rinichi Brodel; b) Rinichi Hodson.

In concluzie, adincimea de patrundere a acului (unghiul format intre traiectoria de punctie si
planul frontal al rinichiului) — una dintre cele trei directii necesare pentru abordarea unui calice posterior
— este de aproximativ 20° pe partea dreapta.

Pe partea stanga, datorita alunecdrii posterioare a lobilor renali si orientarii calicelor posterioare
intr-un plan ce formeaza circa 70° cu planul frontal al rinichiului, acul de punctie trebuie introdus la un
unghi de aproximativ 70° fatd de acest plan.

Aceste valori sunt orientative si ajuta la localizarea si punctionarea sub ghidaj fluoroscopic sau
ecografic a calicelor posterioare, reprezentand accesul sigur in sistemul pielocaliceal pentru interventiile
endoscopice 1n tratamentul litiazei renale.

Indicatiile si contraindicatiile NLP

Indicatii

Conform ghidurilor Asociatiei Europene de Urologie (EAU), NLP ramane procedura standard
pentru calculii renali mari.

In era litotritiei cu unde de soc (ESWL) si a ureteroscopiei, indicatiile pentru nefrolitotomia
percutanatd sunt mai limitate. Totusi, principalele indicatii ale NLP ramén urmatoarele:

— Calculul bazinetal voluminos (peste 2 cm) sau litiaza multipla (bazinet, calice);

— Calculul caliceal voluminos, in special cel inferior, cu sau fara stenoza de tija caliceala;

— Calculii in diverticulii caliceali;

— Litiazarenald unica sau multipla, indiferent de dimensiuni, cu stenoza congenitald sau dobandita

a jonctiunii pieloureterale (JPU);

— Calculul coraliform, ca monoterapie sau in combinatie cu ESWL;

— Extragerea calculilor restanti dupa chirurgia deschisa sau ESWL;

— Fragmente restante dupa ESWL;

— Calculul inclavat in JPU si cantonat mai mult de 4 sdptamani,

— Litiaza asimptomatica are indicatie terapeuticd de ordin socioprofesional la cosmonauti, piloti,

mecanici de locomotiva.

Contraindicatii

Absolute:

— Tulburari de coagulare: deficitul unor factori de coagulare; stari fibrinolitice latente, care pot

evolua spre fibrinoliza acuta si hemoragii severe din cauza consumului factorilor de coagulare;

— Pacientul comatos sau cel constient, dar necooperant;

— Obezitatea excesiva, grosimea peretelui lombar nu permite uneori accesul cu nefroscopul

obisnuit pand in cavitdtile renale (grosimea prea mare a peretelui);
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Sarcina, mai ales in primele luni.

Relative:

Infectiile urinare specifice (tuberculoza) si cele nespecifice netratate (riscul generalizarii
infectiei);
Decompensare metabolica sau functionala in cadrul unor suferinte de organ asociate.

O categorie speciald o reprezinta situatiile clinice care provoaca dificultate tehnica in abordul
percutanat al rinichiului sau chiar imposibilitatea realizarii acestuia. Acestea sunt contraindicatii tehnice:

Malformatii renale congenitale (rinichi in potcoava, rinichi malrotat, rinichi ectopic);
Anomalii scheletice care antreneaza modificari de sediu si de rotatie si chiar interpunerea unor
organe;

Sistem cavitar renal Ingust si ramificat, de tip dendritic;

Splenomegalia.

Avantajele si dezavantajele NLP
Avantaje

NLP permite tratamentul unui calcul renal chiar si sub anestezie locald, atunci cand situatia o
impune;

Accesul la calcul se face cu traumatisme minime ale tesuturilor;

Se evita dificultatile asociate cu reinterventiile chirurgicale in caz de recidiva;

Plaga de dimensiuni mici (1 cm) prezintd un risc scazut de complicatii, indiferent de marimea
calculului;

Spitalizarea este scurtd, iar eficienta este foarte mare;

Permite o revenire rapida la activitatea profesionala;

Vizualizarea clara prin endoscopie asigura detectarea calculilor de dimensiuni reduse, greu de
observat la radiografie;

Daca NLP nu reuseste, se pot aplica metode alternative precum chirurgia clasica sau litotritia
extracorporald, fara ca esecul sa excludd NLP pentru alte cazuri,

Procedura poate fi repetata fard dificultati in situatii de recidiva,

Doar un procent mic (1-2%) din parenchimul renal este afectat la locul de patrundere, in
comparatie cu pierderile mai mari in cazul nefrotomiilor.

Dezavantaje

Urologul trebuie sd invete o tehnica noud, sa lucreze cu imagini bidimensionale si sd-si forme-
ze constant o imagine mintald tridimensionala a cAmpului operator;

In timpul fazei de formare, expunerea la radiatii creste atat pentru pacient, cat si pentru medic;
In timp ce pacientul externat este vindecat, medicul acumuleaza radiatii prin repetare;
Calculii localizati in interiorul parenchimului renal pot fi extrasi doar cu risc crescut de
sangerare;

Procedura necesita echipamente costisitoare.

Evaluarea si pregatirea preoperatorie

Evaluarea preoperatorie a pacientului incepe cu o anamnezd detaliatd, axata in special pe
antecedentele urologice, inclusiv interventii chirurgicale anterioare si episoade de infectii urinare,
urmatd de un examen clinic riguros. Palparea renala, precum si aprecierea marimii ficatului si a splinei
sunt esentiale, iar identificarea eventualelor aderente perirenale sau fixarea rinichiului contribuie la
planificarea strategiei operatorii.

Toti pacientii trebuie sa efectueze analize de laborator care sd includa teste de functie renala si o
coagulogrami completi. In cazul administrarii unor anticoagulante, acestea se intrerup cu cateva zile
inainte de procedura pentru a minimiza riscul de sangerare in timpul interventiei.

Toti pacientii vor beneficia de urografie intravenoasa sau de tomografie computerizata, cu sau fara
substanta de contrast, pentru a determina pozitia exacta a calculului, eventualele anomalii anatomice si
configuratia sistemului pielocaliceal — aspecte esentiale in planificarea interventiei.
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Pacientii cu sepsis asociat obstructiei litiazice si infectii urinare active necesitd initial proceduri
de decongestie (de exemplu, drenaj percutanat sau stent ureteral) si antibioticoterapie, iar tratamentul
definitivat al calculilor se va realiza in etapa secunda.

In cazul litiazei de infectie, confirmata prin urocultura pozitiva, se instituie un regim antibiotic
conform abtibiogramei nainte de efectuarea procedurii. Pentru pacientii cu uroculturd sterild, se
administreaza o doza de antibiotic Tnainte de punctie si inca una dupa interventie, din cauza riscului de
bacteriemie la fragmentarea calculilor. Dupa procedura si pana la externare, se mentine tratamentul cu
un uroseptic, iar pentru cei cu infectie activa se continud antibioticoterapia pe cale parenterala, urmand
ca la externare sa se instituie tratament antibiotic oral.

Avand in vedere multiplele riscuri, incidente si posibile complicatii ale nefrolitotomiei percutanate,
procedura se efectueaza exclusiv dupa informarea detaliata a pacientului si obtinerea consimtdmantului
scris din partea acestuia sau a reprezentantilor legali.

Anestezia pacientului

Consultul preanestezic este important pentru explicatiile pe care le primeste pacientul de la
medicul-anesteziolog si pentru eventualele reglari necesare pand in ziua operatiei.

Nefrolitotomia percutanatd poate fi efectuata in conditii de:

1)  anestezie peridurala, avantajoasd in cazul etapizdrii interventiei (nu este necesara o noua

punctie a spatiului peridural datoritd mentinerii cateterului);

2)  anestezia generald cu intubatie orotraheald, indicatd in cazul In care se preconizeaza

o interventie de duratd, dar cu rezolvarea completd a calculului intr-o sedintd, si in
contraindicatiile anesteziei peridurale;

3)  anestezia locala, potentatd prin sedare si analgezie intravenoasd, indicatd in general in

interventiile ce se preconizeaza a fi scurte, cu manipulari instrumentale intrarenale mai putin
laborioase.

Instrumentarul utilizat in nefrolitotomia percutanata

Figura 4.3.2. Setul de instrumente pentru efectuarea NLP.

Uretrocistoscopia. Montarea cateterului ureteral

Cateterul ureteral introdus dupa inducerea anesteziei are rolul de a opacifia si a dilata sistemul
pielocaliceal, asigurand punctia caliceald exact transpapilara si largirea traiectului pentru nefrolitotomie
percutanata. Prin avansarea cateterului pana in bazinet se previne migrarea fragmentelor de calcul in
ureter si se mentine, pe tot parcursul interventiei, reperajul fluoroscopic al cavitatilor pielocaliceale.
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Pacientul este asezat 1n pozitie ginecologica, pe masa de uroradiologie (ca alternativd — pe masa
de operatie obisnuitd, echipatd cu fereastrd radiologica si brat C-arm mobil). Daca este disponibil un
uretrocistoscop flexibil, cistoscopia se poate realiza direct in pozitie de decubit ventral, fard a mai fi
nevoie de repozitionarea pacientului.

* Uretrocistoscopia cu reperarea orificiului ureteral de partea calculului si introducerea unui
cateter ureteral standard ,,open end” 5-7 Fr in ureter (alternativa: cateter ureteral cu balonet). Urmeaza
ureteropielografia retrograda (pentru documentarea anatomiei ureterale si a cavitatilor renale, controlul
strict preoperator al pozitiei calculului) si avansarea retrograda a cateterului pana in bazinet sub control
fluoroscopic.

* Montarea unui cateter uretrovezical autostatic 14—16 Fr pentru asigurarea drenajului vezical
continuu pe parcursul operatiei si pentru mentinerea in pozitie a cateterului ureteral standard prin fixarea
lor cu banda adeziva (in cazul utilizarii cateterului ureteral autostatic, se va umfla balonetul la nivelul
jonctiunii pieloureterale cu 2 ml substanta de contrast).

Figura 4.3.3. Montarea cateterului ureteral: a) aspect radiologic; b) aspect uretrocistoscopic.

* Opacifierea cavitdtilor intrarenale prin cateterul ureteral conectat printr-un perfuzor la punga cu
o solutie de contrast 20-30%.

Figura 4.3.4. Opacifierea cavitatilor intrarenale.
Montarea retrogradd a unui cateter ureteral in caile urinare superioare reprezintd o etapa

indispensabild Tnaintea interventiei. Administrarea substantei de contrast prin acest cateter, conectat la
un tub de perfuzie, opacifiaza sistemul pielocaliceal ori de cate ori este necesar si, prin usoara presiune
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creatd, favorizeaza dilatarea cavitatilor si faciliteaza punctia renald sub control radiologic. Tot prin acest
cateter se poate iriga cu ser fiziologic, astfel indepartandu-se sangele, cheagurile si resturile, iar pentru o
eficientd optima, solutia de spalare se plaseaza la 40—60 cm deasupra planului mesei operatorii.

In plus, prezenta cateterului previne migrarea fragmentelor litiazice in ureter, mai ales atunci cand
se foloseste sonda cu balonas. In cazul in care punctia sau dilatatia esueaza, interventia de NLP se amana
cu cateva zile, iar cateterul asigurd un drenaj minim si permite evaluarea in timp real a eventualelor
sangerari.

Daca nu se poate monta retrograd cateterul (de exemplu, din cauza stricturilor uretrale sau ureterale,
a unui adenom prostatic cu lob median voluminos, a unui calcul jonctional complet obstructiv, a unei cai
false create accidental etc.), exista doua solutii de alternativa:

1. Punctie ecografica a cavitatilor dilatate, cu injectare de contrast prin ac pentru a confirma ca
formatiunea caliceald este accesibila. Dacd nu, se repetd punctia sub control fluoroscopic la calicele
optim ales.

2. Punctie fluoroscopica dupa administrarea intravenoasa a substantei de contrast (urografie
intraoperatorie). Datoritd timpului mai scurt de opacifiere, operatorul poate folosi un diuretic i.v. pentru
a distinde cavitatile si a facilita conturarea traiectului de nefrostomie.

Dupa montarea cateterului, pacientul este repozitionat in decubit ventral, fiind pregatit pentru
punctia percutanatd renala.

Pozitii operatorii ale pacientului

* Pozitia prone (decubit ventral)

Obiectivul principal al procedurii este eliminarea cat mai completd, printr-o metodda minim
invaziva, a masei litiazice din rinichi. Interventia se poate realiza fie in decubit ventral ,,prone”, fie in
decubit dorsal ,,supine”, ultima varianta castigdnd popularitate in ultimii ani.

Dupa cistoscopie, ureteropielografie retrograda si fixarea cateterului ureteral la nivelul sondei
Foley, pacientul se pozitioneaza in pozitia prone cu grija, pentru a nu modifica pozitia cateterului si a
sondei Foley si pentru a proteja punctele de presiune (fatd, ochi, sani, coate, genunchi, glezne). Daca, in
timpul repozitionarii, sonda ureterala se retrage in ureter, poate fi refixata in bazinet prin introducerea
prealabild a unui mandren; in caz de esec, se recomanda reluarea procedurii initiale de montare a sondei.

Desi nu existd dovezi concludente care sd demonstreze superioritatea pozitiei ,,prone” sau a celei
,supine”, 1n literaturd se mentioneaza avantaje specifice fiecareia in ceea ce priveste rata stone-free,
morbiditatea si profilul complicatiilor.

Decizia privind pozitia optima a pacientului 1i revine chirurgului, in functie de preferintele personale,
experienta acumulata si dotarea salii de operatie. Prioritar raméane 1nsa efectuarea corectd a procedurii in
beneficiul pacientului. In practica, numarul indicatiilor pentru decubit dorsal este comparabil cu cel al
contraindicatiilor pentru pozitia ventrala.

In decubit ventral, se pot plasa role sub torace si bazin pentru a permite deplasarea descendenta
a colonului, iar uneori doua role longitudinale, bilaterale, cu scopul ridicarii rinichilor si eliberarii
abdomenului pentru respiratie. Ca alternativa se foloseste o perna sub portiunea abdominala, care inclind
zona operatorie cu circa 10—-15°. Imobilizarea pacientului pe masa se realizeaza cu o curea peste regiunea
fesiera, fixatd de cadrul mesei, sau cu un leucoplast lat, iar gleznele se asigurd usor, fard compresiuni
excesive. Exista si dispozitive specializate, precum ,, Montreal mattress” (saltea chirurgicala speciald) si
masti de protectie pentru cap si fata.

Inainte de inceperea interventiei, pacientul va fi acoperit cu o paturd pe trunchi pentru a-i mentine
confortul termic. Bratele trebuie pozitionate neutru, evitdnd presiuni care pot compromite plexul
brahial. Anesteziologul va monitoriza cu atentie tranzitia de la decubit dorsal in decubit ventral in cazul
rahianesteziei, din cauza riscului de hipotensiune arteriala.

Se acorda o atentie deosebitd atunci cand procedura se realizeazd cu pacient intubat traheal. Este
obligatorie monitorizarea continua a sondei endotraheale, precum si evitarea miscarilor bruste ale gatului
si capului. Anesteziologul trebuie sa intervind prompt pentru prevenirea emboliei si a stopului cardiac, iar
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chirurgul principal trebuie sa fie prezent in timpul acestor manevre de pregatire, coordonand intreaga echipa.
In pozitia prone, punctia poate fi realizata atat lateral, cat si medial. Abordul medial, mai aproape
de coloana vertebrala, are avantajul de a limita riscul de perforare a colonului.

Figura 4.3.5. Pozitia prone a pacientului pregatit pentru NLP.

Avantajele pozitiei prone:
— Permite un acces bun in rinichi si cu riscuri mici, avand in vedere ca in spatele rinichiului nu
gasim, de reguld, structuri vitale;
— Asigurd abordarea rinichiului malformat si efectuarea unor traiecte multiple;
— Permite manifestarea efectului vacuum de eliminare a fragmentelor si un acces mai bun a
calicelui superior;
— Permite explorarea calicelui superior prin calicele inferior;
— Ofera posibilitatea efectuarii chirurgiei endoscopice intrarenal;
— Nefrolitotomia bilaterala simultana si o buna manipulare a instrumentelor.
Dezavantajele pozitiei prone:
— Timp necesar mai prelungit;
— Posibile probleme respiratorii si circulatorii, mai ales la pacientii obezi,
— Drenaj renal deficitar din cauza ca nefrostoma nu are un traiect orizontal.
Pozitia de decubit lateral
Principalul avantaj al interventiei in aceasta pozitie constd in deplasarea laterala a abdomenului
pendulant, care poate fi sustinut pe un suport dedicat. In plus, parametrii cardiaci si respiratori sunt
optimizati si pot fi controlati mai eficient. La pacientii cu obezitate morbida, pozitia laterala ofera, pe
langa aceste beneficii, un acces renal mai usor comparativ cu decubit ventral.
* Pozitia supine (decubit dorsal)

Dupa cateterizarea ureterald in pozitie de litotomie, pacientul este repozitionat cu ambele picioare
in extensie cu un balon gonflabil sub regiunea lombara, iar bratul ipsilateral este plasat de-a lungul
toracelui.

Avantajele pozitiei supine:

— Avantaje anestezice in sensul cad evitd posibilele complicatii legate de mobilizarea sondei
endotraheale, complicatii oculare si leziuni cervicale;

— Asigura un control mai bun al céilor respiratorii;

— Drenaj mai bun al lichidului de irigare datorat tecii Amplatz, care usureaza eliminarea
fragmentelor calculoase;
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— Permite ureteroscopia simultana si, Tn general, chirurgia endoscopica intrarenala.

Dezavantajele pozitiei supine:

— Dificultate mai mare la punctie din cauza mobilitdtii deplasarii mai mari a rinichiului;

— Punctia calicelui superior, care este situat medial si mai posterior, si lipsa de destindere

suficientd a sistemului colector duc la scaderea vizibilitatii;

— Cresterea distantei de la piele la calice, ceea ce ar necesita un nefroscop si o teaca Amplatz mai

lungi, 1n special la pacientii obezi,

— Probabilitate mai mare de leziuni viscerale;

— Operatia este mai costisitoare, pentru ca presupune prezenta a doi operatori.

Decizia finala in ceea ce priveste pozitionarea pacientului trebuie luata in functie de caracteristicile
acestuia, precum si de preferinta si experienta chirurgului.

Accesul in rinichi

A. Acces ghidat fluoroscopic

Accesul fluoroscopic necesita un fluoroscop mobil, care permite vizualizarea acului si a sistemului
colector in mai multe planuri. Accesul sub control fluoroscopic poate fi facut sub ghidaj monoplanar sau
biplanar.

*  Accesul fluoroscopic monoplanar se bazeaza pe experienta si capacitatea operatorului de a
transforma mintal o imagine bidimensionala in una tridimensionala.

*  Accesul fluoroscopic biplanar permite miscari de ajustare a acului mediolateral si
craniocaudal prin modificarea C-armului in pozitie verticala sau oblicd de 30 de grade.
Pentru corectitudinea punctiei, foarte important este punctul de intrare in piele, unghiul de
intrare si adancimea varfului acului.

a. Tehnica de acces monoplanari. In aceasti tehnici se folosea un generator de raze X fixat
deasupra pacientului, care permitea un singur plan. Tehnica monoplanard presupune o experienta
castigata in timp si se bazeaza pe capacitatea de a vedea, de a prelucra mintal tridimensional o imagine
bidimensionala. Este rapida, iar iradierea este minima.

Calicele de punctionat se identifica mai usor datoritd hidronefrozei induse prin injectarea substantei
de contrast pe sonda ureterald de catre asistent.

Punctia se face cu un ac de calibru 18 G, iar tehnica presupune control fluoroscopic continuu al
avansarii acului spre calice. C-armul este mentinut doar in pozitie perpendiculara (0 grade), directionat
pe spatele pacientului.

Acul de punctie se va aseza pe tegument aliniat tijei caliceale alese si apoi se va calcula unghiul de
intrare a acului 1n planul orizontal. Exista o geometrie a acestui acces cu unghiuri calculate mintal atat
cu orizontala, cat si cu planul vertical.

Punctia la nivelul pielii va fi undeva sub si medial de varful coastei 12. De aici si pana la calicele-
tinta, operatorul va regla adancimea necesard pentru o punctie reusitd. Experienta chirurgului este
esentiald pentru a dicta unghiul acului in planul sagital, care este de aproximativ 30—40°.

O punctie corecta va permite aparitia urinei pe ac dupd scoaterea stiletului. Daca acest lucru nu se
intampla chiar daca C-armul la 0° ne arata ca suntem in calice, sunt necesare retrageri si reglari ale acului
pentru o punctie reusitd. Datoritd C-armului rotativ actual, la 30° putem dovedi de fapt ca acul este in
afara calicelui, fie sub, fie deasupra acestuia.

Corectia acului pentru a reintra in calice se va face prin retragerea lui n afara capsulei renale si
redirectionare. Aceste manevre, datoritd tehnologiei moderne, se fac cu C-armul la 30°, iar pozitia corecta
a acului in calice se va verifica cu C-armul adus la 0°. Practic, transformam si punctia monoplanara in
una biplanara.

Avantajele tehnicii. Studiile mentioneaza un timp redus de punctie utilizand aceasta tehnica, insa
acest aspect ar putea reflecta mai degraba experienta operatorie a chirurgilor.

Dezavantajele tehnicii

— Incapacitatea de a evalua planul punctiei din cauza lipsei de rotatie a fluoroscopiei poate

reprezenta un obstacol major pentru un incepator;
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— 1In cazul in care punctia nu este realizabild, singura optiune riméane efectuarea mai multor

incercari la unghiuri diferite ale acului.

b. Tehnica de acces biplanara

Tehnica triangulara. Descrierea clasica a tehnicii se realizeaza cu pacientul pozitionat in decubit
ventral. Metoda triunghiulara presupune utilizarea a doud repere anatomice cunoscute pentru a determina
localizarea unui al treilea punct necunoscut care, in cazul NLP, este reprezentat de calicele-tinta. Punctia
se efectueaza medial fatd de linia axilard posterioard, pentru a reduce riscul lezarii colonului, dar nu
excesiv de medial, pentru a evita atingerea musculaturii paravertebrale.

Punctele de referinta utilizate in aceasta tehnica sunt proiectia cutanata a calicelui-tinta, obtinuta prin
fluoroscopie la un unghi de 0 grade pe directia mediolaterala, si punctul planificat pentru punctia cutanata.
Impreuni cu calicele propriu-zis, aceste doud puncte formeaza un triunghi echilateral. Daca luim ca reper
proiectia cutanatd a calicelui vizualizat la 0°, locul optim pentru efectuarea punctiei cutanate se afla, de
reguld, la o distanta de aproximativ 7 cm fata de acesta. Operatorul trebuie sa estimeze cu precizie aceasta
distantd pentru a garanta traiectoria si profunzimea necesare in vederea atingerii calicelui-tinta.

Tehnicaserealizeaza sub ghidaj fluoroscopic biplanar. Acul este pozitionat pe directia infundibulului,
cu varful orientat exact catre calicele-tinta. Initial, punctia se efectueaza in plan anteroposterior, urmand
a fi confirmata prin vizualizare oblicd. Acul este avansat sub un unghi de aproximativ 45°, in timp ce
fluoroscopul este pozitionat la 0°. Pe parcursul procedurii, traiectul acului este monitorizat constant prin
alternarea fluoroscopului Intre 0° si 30°, asigurand astfel mentinerea directiei pe linia infundibulului.
Evaluarea adancimii se realizeaza prin inclinarea C-armului la 30°, in sens cranial sau caudal, ceea
ce permite vizualizarea precisd a pozitiei acului pe ecran si totodatd protejarea mainilor operatorului.
In mod obisnuit, fluoroscopul este inclinat cranial pentru accesul la calicele superior si caudal pentru
accesul la cel inferior.

Proiectia anteroposterioard este consideratd paraleld cu axa punctiei si permite reglarea pozitiei
acului in plan lateromedial, adica spre dreapta sau spre stinga. In timpul ajustirilor pe axa mediolaterala,
este esential sd se evite deplasarea accidentald a acului pe directia craniocaudala si invers. Pentru a
mentine un control precis al acestor ajustari, este recomandat ca operatorul sa-si sprijine bratul pe spatele
pacientului, stabilizand astfel miscarile si crescand acuratetea gestului operator.

Figura 4.3.6. Tehnica triangulara: reprezentare cutanata a calicelui-tinta la 0°si 30°.

Avantajele tehnicii
— Monitorizarea continud a profunzimii acului prin utilizarea C-armului in pozitie oblica permite
evitarea avansarii excesive dincolo de calicele-tinta, reducand astfel riscul de leziuni profunde;
— Aplicarea corecta a tehnicii triunghiulare asigura indeplinirea criteriilor unei punctii precise si
eficiente;
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— Alinierea adecvata a instrumentarului rigid pe axa infundibulului renal minimizeaza solicitarea
prin torsiune asupra parenchimului renal si faciliteaza manipularea in interiorul sistemului
pielocaliceal, aspect ce poate favoriza fragmentarea si evacuarea mai eficienta a calculilor.

Dezavantaje tehnicii

— Mentinerea acului stabil intr-un plan in timp ce se ajusteaza unghiul in celalalt plan constituie
una dintre principalele provocari in fazele initiale ale procedurii. Aceasta dificultate apare din
cauza limitarii fluoroscopului, care nu permite vizualizarea simultana a ambelor planuri pe
ecran, necesitand alternarea continud Intre proiectii pentru corectarea traiectului.

Tehnica ,,ochi de bou” (,,Bull’s Eye” Tehnique). Pacientul este asezat in pozitie de decubit
ventral, iar identificarea calicelui-tinta se face initial cu fluoroscopul pozitionat perpendicular pe axa
corpului, adica la un unghi de 0°. Ulterior, C-armul este rotit cu aproximativ 30° in directia chirurgului,
iar punctul cutanat corespunzator proiectiei calicelui este marcat ca loc de punctie.

Dupa determinarea precisa a acestui punct, acul este fixat cu ajutorul unui suport special sau al unei
pense hemostatice, astfel incat pe monitorul fluoroscopic sé fie vizibil ca un punct — de aici si denumirea
de tehnica ,,Bull’s Eye” sau ,,Eye of the Needle”. Acest mod de pozitionare stabileste traiectoria exacta
a acului. In practicd, pentru a obtine un acces adecvat spre calicele situat in polul superior, este necesari
o Inclinare craniald de aproximativ 5-10°, iar pentru calicele inferior se impune o inclinare similara, dar
in sens caudal.

Acul este introdus mentinand unghiul stabilit anterior, iar traversarea calicelui este, de regula,
semnalata printr-o pierdere a rezistentei. Revenirea fluoroscopului la pozitia de 0° nu oferd o imagine
fidela asupra adancimii, motiv pentru care este indicat ca acesta sa fie deviat usor de la aceasta pozitie in
directia opusa chirurgului.

Executarea tehnicii poate deveni dificila in situatiile n care calicele este acoperit de o coastd sau
cand traiectul este obstructionat de aceasta. In astfel de cazuri se recomandi adaptarea traseului prin
acces subcostal sau supracostal, in functie de localizarea anatomica.

b. c.

Figura 4.3.7. Tehnica ochi de bou: a) identificarea calicelui-tinta la 0°; b) identificarea calicelui-tinta la
30°; ¢) aspect fluoroscopic 30°. (Gheorghe Adrian Bumbu, Gheorghe Bumbu. Atlas al nefrolitotomiei
percutanate. Bucuresti: Editura Medicala. 2020).

Avantajele tehnicii. Locul punctiei cutanate este identificat prin vizualizarea fluoroscopica, iar
unghiul optim pentru punctie este stabilit printr-o singura rotatie a C-armului in directia chirurgului,
permitand astfel definirea traiectoriei corecte a acului catre calicele-tinta.

Dezavantaje tehnicii

— Acul trebuie mentinut constant Intr-un unghi corect pentru a asigura un traiect precis si sigur
catre calicele-tinta;

— Estimarea adancimii necesare pentru punctie implica rotirea fluoroscopului in sens opus fata de
pozitia chirurgului pentru a facilita evaluarea pozitiei tridimensionale a acului;

— Directia punctiei este orientata spre centrul calicelui ales, iar in cazul accesului la nivelul polului
median, aceasta poate fi ghidata si catre centrul pelvisului renal. Totusi, aceasta orientare nu
este valabila pentru calicele situate la nivelul polului superior sau inferior, unde traiectoria
trebuie ajustata corespunzator;

92 LITIAZA URINARA



CAPITOLUL IV. TRATAMENTUL LITIAZEI URINARE

— Existd riscul aparitiei unei forte de torsiune asupra parenchimului renal in timpul utilizarii
nefroscopului rigid, ceea ce poate provoca sangerarea si poate reduce eficienta elimindrii
calculilor;

— Gradul de dificultate al procedurii creste semnificativ in cazul pacientilor care au suferit
interventii chirurgicale anterioare asupra aceluiasi rinichi, din cauza formarii unor aderente
perirenale, care pot compromite accesul optim.

Tehnica hibrida (Hybrid). Aceasta tehnica combind avantajele metodei ,,ochi de bou” cu cele
ale abordarii triangulare si se bazeaza pe principii geometrice pentru a stabili cu precizie locul punctiei
cutanate, unghiul de insertie si adancimea traiectului.

Cu fluoroscopul pozitionat la 0°, se identifica pe tegument punctul corespunzitor proiectiei
calicelui-tinta, marcat ca punctul 4. Ulterior, C-armul este rotit in directia chirurgului, iar noua proiectie
cutanatd a aceluiasi calice este notata ca punctul B. Distanta dintre punctele 4 si B descrie un arc dintr-un
cerc imaginar, al cdrui centru este reprezentat de calicele-tinta. In cazul in care se doreste punctia de-a
lungul liniei infundibulare, se poate marca un punct B/ pe aceasta directie, astfel incat distanta AB/ sa
fie identica cu AB.

Cu fluoroscopul in pozitie oblica si acul plasat in punctul B intr-o configuratie ,,ochi de bou”,
unghiul de insertie este masurat utilizand un raportor. Indiferent dacd punctia se realizeaza din punctul
B sau B1, unghiul acului ramane acelasi, ceea ce permite trasarea unei traiectorii precise cdtre calice.

Este crucial ca toate masuratorile sd fie realizate in aceeasi faza a respiratiei, preferabil la sfarsitul
expirului, pentru a evita variatiile anatomice cauzate de miscarile respiratorii. In practica, poate fi dificil
sa se mentind simultan pozitia corecta a acului si s se vizualizeze unghiul pe raportor; in astfel de cazuri,
sprijinul unui asistent medical sau al medicului-anestezist este esential.

Determinarea adancimii se face prin aplicarea relatiilor trigonometrice specifice triunghiurilor
echilaterale sau isoscele. Cunoscand doud unghiuri, cel determinat la 0° si cel la 30°, si o laturd AB,
se pot calcula celelalte componente ale triunghiului. Respectiv, daca sunt disponibile doud laturi si un
unghi, se pot deduce celelalte coordonate necesare pentru o punctie precisa.

Avantajele tehnicii

— Ofera un cadru clar pentru realizarea unei punctii renale precise, definind cele trei componente
esentiale: localizarea cutanata a punctiei, unghiul de abord si adancimea necesard. Prin
standardizarea acestor pasi, metoda are potentialul de a scurta semnificativ curba de invatare
pentru obtinerea unui acces renal percutanat corect;

— Avand unghiul de punctie deja stabilit, dilatatoarele pot fi introduse de-a lungul aceleiasi
directii. Acest procedeu asigurd o dilatare mai lind si uniforma a traiectului, reducand riscul de
deformare sau de deviere a ghidului in timpul manevrelor ulterioare.

Dezavantajele tehnicii

— Deoarece suprafata corpului uman nu este complet pland, pot aparea discrepante de cativa
milimetri intre adancimea estimata prin calcule geometrice si adancimea reald necesard pentru
atingerea calicelui-tintd;

— In cadrul tehnicii hibride au fost propuse douid metode matematice distincte pentru estimarea
profunzimii punctiei, insd pana In prezent nu exista studii care sa demonstreze superioritatea
uneia dintre ele 1n ceea ce priveste acuratetea.

B. Acces ghidat ecografic

Punctia ecografica a calicelui a devenit o practicd frecvent utilizatd de numerosi practicieni, in
special odata cu dezvoltarea abordurilor percutanate minim invazive, cum ar fi miniperc si ultraminiperc.
Totusi, eficienta ghidajului ecografic poate fi limitata atunci cand colonul este interpus in calea de acces,
ceea ce Tmpiedica vizualizarea clara a rinichiului.

Pentru o vizualizare optima, este recomandata utilizarea unui transductor convex cu frecventa
intre 3,5 MHz si 5 MHz, care ofera o reprezentare clard a anatomiei renale. In cazul punctiei combinate,
ghidajul ecografic este utilizat pentru insertia initiala a acului pana la calice, iar corectitudinea traiectului
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este ulterior verificata fluoroscopic. In anumite situatii, punctia ecografica poate fi realizata pana in
proximitatea calicelui, care este ulterior opacifiat cu substantd de contrast pentru a permite ajustarea
finald sub fluoroscopie.

Ecografia oferd un avantaj semnificativ prin posibilitatea de orientare a traiectului acului si evitarea
structurilor vasculare cu ajutorul modulului Doppler, insd nu garanteaza patrunderea exacta prin axul
papilar. Daca punctia se realizeaza accidental la nivelul infundibulului, riscul de sangerare este inalt.

Principalele avantaje ale utilizarii ghidajului ecografic, in comparatie cu fluoroscopia, sunt reducerea
expunerii pacientului si a personalului medical la radiatii ionizante, costuri mai scdzute, vizualizarea
simultand a parenchimului si a sistemului pielocaliceal, identificarea calculilor radiotransparenti si
posibilitatea de a evita vasele sangvine prin utilizarea tehnicii Doppler.

Figura 4.3.8. Accesul ghidat ecografic al calicelui-tinta.

Punctia percutanata a calicelor

In practica curentd, punctia caliceala inferioara este utilizati cel mai frecvent, iar locul optim
pentru efectuarea acesteia se afla medial de linia axilara posterioara, la aproximativ 2—-3 cm sub marginea
inferioara a celei de-a 12-a coaste. La acest nivel se realizeaza cu bisturiul o incizie cutanata de tip
butonierd, cu o lungime de 1-1,5 cm. Prin aceastd bresa se introduce acul de punctie de calibrul 18 G,
alcatuit din trei componente: o teacad externd, un mandren bizotat si un obturator. Acul este orientat spre
calicele vizat, urmarindu-se un traiect cat mai apropiat de axa caliceald, ideal coaxial sau cu un unghi
larg intre directiile celor doud axe.

Pe parcursul insertiei, acul traverseazd doud zone de rezistenta: fascia toracolombara si capsula
renala. Intrarea n parenchimul renal este sugerata de miscarile sincrone ale acului cu ciclul respirator.
Odata atins calicele, instrumentul va permite scurgerea lichidului de irigare (ser fiziologic amestecat
cu albastru de metilen si substantd de contrast) prin ac. Dupd indepartarea mandrenului bizotat si a
obturatorului, rdimane pe pozitie teaca boanta, prin care se introduce firul-ghid metalic cu varf flexibil,
avansat pana in bazinet sau, respectiv, pana in calicele superior.

Atunci cand calicele nu este dilatat, iar varful acului se aplicd direct pe peretele acestuia, absenta
scurgerii lichidului albastrui nu indica neapirat un esec al punctiei. In astfel de situatie, pozitia acului
poate fi verificata prin injectarea unei mici cantitdti de ser fiziologic sau de substanta de contrast, ceea
ce va induce destinderea cavitatii caliciale. Totusi, se recomanda utilizarea serului fiziologic, deoarece
extravazarea substantei de contrast poate compromite calitatea imaginii fluoroscopice, ingreunand sau
chiar Impiedicand reluarea punctiei.

Aceeasi abordare este valabila si in cazul prezentei unui calcul de tip ,,mula caliceald”, unde lipsa
refluxului poate fi explicatd prin obstructia caliceald. In asemenea cazuri, pe langi injectarea de ser,
varful acului poate fi utilizat pentru ,,palparea” calculului, oferind astfel o confirmare suplimentara a
pozitiei.
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Figura 4.3.9. Punctia percutanata corecti a calicelui.

Daca punctia nu este reusita, este esential ca acul sa fie extras complet si procedura sa fie reluata
de la Inceput. Este strict contraindicatd modificarea directiei acului cat timp acesta se afla in parenchim
din cauza riscului crescut de hemoragie prin dilacerarea tesutului renal.

Ghidurile metalice suntindispensabile pentru mentinerea traiectului obtinut prin punctia percutanata,
asigurand un canal stabil pentru toate manevrele ulterioare: introducerea cateterelor, canulelor, bujiilor
de dilatare, a nefroscopului si, in final, a sondei de nefrostomie.

Alegerea tipului de ghid metalic depinde de particularitatile anatomice si patologice ale cazului
(dimensiunea si localizarea calculului, morfologia sistemului pielocaliceal, existenta unei reinterventii
etc.). In ciuda variatiilor dintre modelele existente (precum Seldinger, Lunderquist, Bentson, Amplatz),
toate ghidurile prezinta caracteristici de baza comune, care reflecta rolul lor esential in facilitarea si
siguranta interventiei.

In mod traditional, in cadrul procedurilor de NLP se utilizeaza ghiduri metalice cu diametrul de
0,038 sau 0,035 inch. Acestea sunt concepute cu o portiune proximald prelungita si rigida, care permite
avansarea in sigurantd a instrumentarului pand in cavitdtile renale, si o portiune distala mai flexibila,
cunoscuta sub denumirea de floppy tip. Varful flexibil — care poate fi fie drept, fie usor curbat — are rolul
de a minimiza riscul de perforare a peretilor sistemului pielocaliceal in timpul manipularilor.

Ghidul este avansat in mod ideal pana in calicele superior sau in ureterul distal, pentru a oferi o
stabilitate optima. In cazul utilizarii ghidului semirigid, este esential ca introducerea acestuia in sistemul
cavitar sa se facd astfel Incat zona de tranzitie dintre segmentul flexibil si cel rigid sa fie situata cat mai
departe de calicele punctionat. Acest lucru previne pierderea traiectului creat in cursul etapelor ulterioare
ale procedurii.

Pentru atingerea acestui obiectiv, in special atunci cand se urmareste avansarea ghidului n ureterul
distal, pot fi utile manevrele intracavitare cu catetere ce prezinta o curbura la varf, cum sunt modelele
cobra sau hockey stick. Acestea sunt montate pe ghid si sunt dirijate cu atentie pana in bazinet. Sub
control fluoroscopic, orientarea adecvatda a varfului curbat permite ghidajul sigur si precis al firului
metalic pana in locatia dorita.
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Figura 4.3.10. Ghidarea traiectului de punctie.

Dilatarea traiectului de punctie

Dilatarea se poate face prin 5 metode cunoscute, standardizate, folosind diverse dispozitive:
dilatatoare progresive Amplatz, dilatatoare metalice coaxiale Alken, dilatarea cu balon, dilatarea cu un
singur dispozitiv (one shot) si dilatarea intr-un singur pas prin extindere radiala.

Transformarea traiectului de punctie intr-un canal de nefrostomie operator utilizabil (de regula,
26-28 Fr) se realizeaza prin introducerea progresiva a dilatatoarelor telescopice din setul Alken. Aceasta
metoda este rapida, presupune o pierdere de sdnge minima si se dovedeste eficientd 1n special la pacientii
cu fibroza perirenald postoperatorie, frecvent intalnita in zona lombard ,,cicatriciala”. Dilatatoarele se
introduc succesiv, fard a fi extrase intre pasi, prin miscari de rotatie blanda, ghidate de firul metalic.

Procedura este mai sigura atunci cand se foloseste un ghid semirigid, cum este modelul Lunderquist,
care conferd traiectului o stabilitate crescutd, insa utilizarea acestuia poate mari riscul de perforatie a
sistemului pielocaliceal din cauza rigiditatii ghidului.

Pentru a facilita dilatarea si a reduce forta necesarad in introducerea bujiilor, implicit si riscul de
pierdere a traiectului prin miscari accidentale, cum ar fi retragerea sau indoirea ghidului, ori lezarea
cavitatilor, se recomanda efectuarea unei incizii incrucisate pe tot parcursul traiectului pana la capsula
renald. Aceasta incizie poate fi realizatd cu ajutorul unui lombotom cu lama dublu-taietoare sau, ca
alternativa, cu bisturiul, asigurand astfel o dilatare mai controlatd si mai putin traumatica.

La finalul etapei de dilatare, teaca nefroscopului este introdusa peste ultimul dilatator, dupa care
setul de dilatatoare este extras in bloc. Ulterior, la teaca se conecteaza nefroscopul, echipat cu optica
angulard, pregatind astfel sistemul pentru faza endoscopica a interventiei.

O manevra adjuvanta utila in aceastd etapa constd in plasarea unei teci Amplatz peste ultimul
dilatator inainte de retragerea acestuia. Utilizarea tecii Amplatz aduce mai multe beneficii importante:
in primul rdnd, produce un efect hemostatic prin compresia mecanica constantd exercitatd asupra
peretilor traiectului de dilatare; in al doilea rand, asigura drenajul continuu al lichidului de irigare din
sistemul pielocaliceal spre exterior, contribuind la prevenirea hiperpresiunii intracavitare si a refluxului
calicorenal, reducand astfel riscul de bacteriemie.

In plus, in cazurile de litiaza de mari dimensiuni, teaca Amplatz permite extragerea fragmentelor
calculoase care depasesc diametrul intern al tecii nefroscopului. Acest lucru este posibil deoarece
nefroscopul poate fi introdus si retras rapid, impreund cu fragmentele, printr-un canal stabil, permanent
mentinut deschis, ceea ce reduce semnificativ durata totala a interventiei. Teaca Amplatz nu este nsa
recomandata in situatiile in care cavitatile renale nu sunt dilatate sau atunci cand litiaza ocupa complet
calicele punctionat, impiedicand formarea unui canal stabil.

Pe parcursul dilatarii sau imediat dupa finalizarea acesteia, se introduce un al doilea fir-ghid metalic,
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denumit ,,de sigurantd”, care este avansat in tractul urinar superior. Acesta este fixat de marginea plagii
cutanate printr-un punct de suturd, avand rolul de a pastra accesul percutanat pana la finalul interventiei,
in eventualitatea in care primul fir-ghid este dislocat accidental.

In cazurile cu litiaza caliceald voluminoasi, de tip ,,muli caliceald”, trecerea ghidului pani in
bazinet poate fi imposibild. In asemenea situatii, varful ghidului flexibil va fi mentinut in portiunea
disponibild a calicelui, iar dilatarea va fi efectuatd pana la contactul direct cu calculul. Acest tip de
manevra este tehnic mai dificil si presupune un risc crescut de pierdere a traiectului de punctie, daca
ghidul se exteriorizeaza accidental din cavitate.

Este important de subliniat ca toate etapele de formare a traiectului percutanat de nefrostomie
trebuie realizate sub control fluoroscopic atent. Din acest motiv, protejarea corespunzatoare impotriva
iradierii este esentiald atat pentru pacient (prin utilizarea unor ecrane pentru organele genitale), cat
si pentru personalul operator (prin echipamente de protectie: sorturi plumbuite, colier pentru tiroida,
ochelari si manusi cu protectie radiologica). Timpul de expunere la radiatii trebuie mentinut cat mai scurt
posibil, fard a depdsi 3 minute intr-o interventie standard.

Reducerea dozei de iradiere este facilitata si de utilizarea sistemelor moderne de fluoroscopie,
precum C-armul, 1n care sursa de radiatii este amplasatd sub pacient, ceea ce contribuie suplimentar la
protectia echipei operatorii.

Figura 4.3.11. Dilatarea traiectului de punctie cu dilatatoare telescopice Alken.

Nefroscopia si litotritia

Introducerea nefroscopului permite irigarea abundenta a cavitatilor renale, facilitand astfel
clarificarea cdmpului vizual si orientarea precisd in cadrul sistemului pielocaliceal. Aceasta vizibilitate
optima este esentiald pentru identificarea bazinetului, a pozitiei sondei ureterale, a jonctiunii pieloureterale
si a calculului ce urmeaza a fi Inlaturat.

Teaca nefroscopului este proiectatd pentru a permite un flux continuu de lichid de irigatie, asigurand
atat spalarea, cat si drenajul constant al cavitdtilor. Aceastd caracteristicd reduce riscul acumularii
presiunii intrarenale, contribuind astfel la prevenirea hiperhidratarii si a bacteriemiei induse prin reflux.
Nefroscopul este echipat cu opticad angulara, ceea ce permite configurarea unui canal de lucru rectiliniu si
suficient de larg, indispensabil pentru introducerea eficientd a instrumentelor de litotritie sau de extractie,
cum ar fi sonda ultrasonica sau pensa cu gheare.

Desi mobilitatea nefroscopului este limitata, aceasta este totusi suficientd pentru a asigura accesul
la majoritatea zonelor sistemului caliceal, facilitind indepartarea fragmentelor litiazice. In situatiile
in care calculii sau fragmentele acestora migreaza in regiuni caliceale inaccesibile prin traiectul de
punctie initial, este necesara utilizarea unui nefroscop flexibil. Daca acesta nu este disponibil, se poate
opta fie pentru realizarea unui traiect suplimentar, fie pentru o interventie ulterioara utilizand litotritia
extracorporald (ESWL).
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Prelucrarea calculilor vizibili se poate realiza fie prin extragere directa (litolapaxie), fie prin
fragmentare prealabila (litotritie), in functie de dimensiunile acestora. Calculii cu diametrul de pana la
8 mm pot fi extrasi cu pensa prin canalul tecii nefroscopului, cei de pand la 1,2 cm pot fi extrasi in bloc
impreuna cu nefroscopul, in timp ce calculii mai voluminosi necesitd fragmentare cu un litotriptor adecvat.

Figura 4.3.12. Nefroscopia rigida.

Litotritia laser. Utilizarea energiei laser in tratamentul litiazei renale permite, in functie de puterea
si frecventa impulsurilor, fie fragmentarea calculilor in bucati mai mari, fie transformarea acestora in
particule fine, sub forma de praf, fenomen denumit ,,dusting” sau ,,popcorn effect”. Mecanismul de
actiune al litotritiei laser se bazeaza pe evaporarea exploziva localizata a apei din jurul calculului, ceea
ce genereaza o unda de soc care contribuie la fragmentarea acestuia.

Laserele utilizate In urologie pentru aceasta procedurd emit radiatii cu lungimi de unda in spectrul
infrarosu, printre cele mai frecvente fiind Holmium:YAG, Erbium:YAG, CO: si Thulium fiber laser.

O inovatie recenta este tehnologia dezvoltata de Compania Lumenis pentru sistemul Pulse™ 120H,
care utilizeaza efectul numit ,,efect Moses”. Aceastd tehnologie presupune divizarea pulsului laser in
doua faze: prima separa apa prin formarea unei bule de vapori, iar a doua permite transferul eficient al
energiei direct asupra suprafetei calculului. Astfel, energia este directionatd mai precis, prin intermediul
aburului creat, crescand eficienta fragmentarii si reducand dispersia energiei in lichidul de irigatie.

Laserul Holmium:YAG este caracterizat printr-o absorbtie crescuta a energiei in apa si o adancime
de penetrare redusa, care nu depaseste 0,4 mm, ceea ce il face sigur pentru utilizarea in structurile
delicate ale sistemului pielocaliceal. Durata impulsului variaza intre 150 si 1000 microsecunde, oferind
flexibilitate in adaptarea parametrilor de lucru la caracteristicile calculului.

Desi eficient in fragmentarea calculilor, acest tip de laser nu este ideal pentru tratamentul litiazei
de mari dimensiuni, intrucat nu este asociat cu un sistem de aspiratie integrat. Astfel, fragmentele
rezultate se pot dispersa in sistemul colector si pot deveni dificil de extras, crescand durata procedurii.
Totusi, laserul Holmium raméane deosebit de valoros in tratarea calculilor localizati 1n calicele izolate
sau in diverticuli, fiind standardul de referinta in chirurgia endoscopica intrarenala.

Tehnica permite aplicarea mai multor moduri de fragmentare, precum dusting, popcorning si
pop-dusting. Pentru obtinerea efectului de dusting sau pop-dusting, este necesard o combinatie de
energie scazutd (0,2-0,5 J), frecventa ridicata (40-50 Hz) si puls lung, cu fibra plasatd in contact direct
cu suprafata calculului. In cazul unui calcul dur, se poate recurge la o abordare noncontact, mentinand
energia constanta si ajustand doar frecventa intre 20 Hz si 40 Hz. Fragmentele fine rezultate vor putea
fi evacuate ulterior cu usurinta.

Litotritia ultrasonica. Componenta centrald a litotriptorului cu ultrasunete este un cristal
piezoelectric care genereaza energie vibrationala la o frecventa de peste 27.000 Hz. Aceasta energie este
transmisa unei tije metalice care intra in contact direct cu calculul, determinand fragmentarea acestuia.
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Aceasta tehnologie este deosebit de eficientd in cazul calculilor voluminosi, inclusiv cei coraliformi,
datorita capacitatii simultane de fragmentare si aspiratie, ceea ce previne dispersia fragmentelor in
sistemul pielocaliceal si contribuie la reducerea duratei interventiei.

In situatiile in care calculul umple complet calicele, procedura presupune initial fragmentarea
centrald a acestuia pentru a crea un spatiu de manevra necesar prinderii si extragerii fragmentelor.
Circulatia serului fiziologic prin sistemul de irigatie contribuie suplimentar la eliminarea detritusurilor
litiazice.

Energia cu ultrasunete functioneazd prin generarea undelor de Tnalta frecventd, care determind
rezonanta calculilor, ducind la dezintegrarea acestora. Un avantaj important al acestei metode consta
in siguranta ei ridicata: uroteliul nu rezoneaza la aceste vibratii, reducand astfel riscul de leziuni ale
mucoasei tractului urinar.

Este esentiald verificarea functiondrii corecte a sistemului de aspiratie inainte de initierea
procedurii. Un defect in acest sistem poate duce la insuflarea aerului in loc de aspirare, ceea ce prezinta
un risc serios de embolie aeriana.

Litotritia electrohidraulicd. In cazul calculilor cu consistenta crescuta, litotriptorul pneumatic este
adesea preferat, functionand pe principiul aerului comprimat, similar cu un ciocan pneumatic. Aceasta
metoda este deosebit de eficientd, in special atunci cand este utilizatd in combinatie cu sonotrodul,
sporind capacitatea de fragmentare a calculului.

Energia electrohidraulicd actioneaza prin generarea undelor de soc electrice sub apd, avand insa
margini de siguranta reduse, ceea ce implica un risc crescut de perforatie a bazinetului sau a ureterului,
mai ales in cazurile de litiaza ureterala.

Descarcarea electricd se produce prin intermediul unui electrod format din straturi concentrice.
In momentul activirii, la varful electrodului se formeazd o scanteie care, intr-un mediu lichid,
elibereazad o cantitate mare de energie termicd. Aceastda caldurd intensad determind vaporizarea unei
cantitati mici de ser fiziologic din jurul electrodului, formand bule de gaz. Expansiunea rapida a
acestor bule determina deplasarea lichidului in jur si generarea unei unde de soc hidraulice capabile
sa fragmenteze calculul.

Odata ce bulele de gaz sunt racite si colabeaza, se produce o noua unda de soc, mentinand un ciclu
continuu de fragmentare, cu o frecventa de aproximativ 1 la 800 de secunde, cat timp electrodul este
activ. Este important ca mediul de irigatie sa fie ser fiziologic, deoarece utilizarea solutiilor electrolitice
sau a apei pure scade eficienta scanteii. De asemenea, temperatura optima a lichidului de irigare ar
trebui sa fie in jur de 37°C pentru a asigura performanta maxima a procedurii.

Toate fragmentele rezultate in urma litotritiei electrohidraulice necesita extractie instrumentala,
ceea ce poate prelungi semnificativ durata interventiei. Extractia se realizeaza cu instrumente dedicate,
precum pensa de tip Aligator sau Trident, si poate fi asistatd de ajustarea fluxului de irigare sau prin
utilizarea aspiratiei.

Litotritia pneumatica (balistica). Litotriptorul pneumatic, cunoscut si sub denumirea de
Lithoclast, reprezintd un dispozitiv care Tmbina eficient energia electrohidraulica cu forta unui ciocan
pneumatic, actionand direct asupra calculilor prin contact mecanic. Varful sonotrodului, realizat din
titan, se deplaseaza pe o distantd de aproximativ 3 mm, cu o vitezd de 1500 cm/s, pana la atingerea
calculului. Acest varf genereazd o fortd de impact estimatd intre 600 si 800 bari, valoare apropiata
pragului de rezistenta necesar pentru fragmentarea calculilor formati din oxalat de calciu monohidrat,
care necesita in jur de 800 bari.

Eficienta metodei este amplificata prin combinarea efectului de percutie al varfului de titan cu
aspiratia simultand a lichidului de irigare si a fragmentelor litiazice rezultate. Aceastd combinatie
permite o fragmentare eficientd si un control superior asupra campului operator, ceea ce face din litotritia
pneumatica una dintre cele mai performante metode utilizate in tratamentul intracorporal al litiazei.

In context renal, vizibilitatea operatorie poate fi semnificativ imbunitititd prin mentinerea
deschisa a robinetului de evacuare a lichidului de irigare pe toata durata procedurii, asigurand un flux
continuu si clar al cAmpului endoscopic in timpul litotritiei pneumatice.
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O atentie deosebita trebuie acordatd tratamentului litiazei coraliforme, care presupune o
abordare complexi si etapizata. In prima fazi, intreaga masa litiazica, accesibild printr-un canal de
lucru situat la nivelul calicelui inferior, va fi fragmentata si extrasa cu ajutorul nefroscopului rigid.
Fragmentele reziduale care nu pot fi abordate prin acest traiect pot fi gestionate prin doua strategii
terapeutice:

— Litotritie extracorporald cu unde de soc (ESWL), efectuata la 3—6 zile dupa NLP, sub protectia
unei nefrostomii plasate anterior. Aceastd metoda este tehnic simpla, are un risc scdzut de com-
plicatii si presupune existenta unui centru ESWL in proximitate.

— Crearea unuia sau mai multor traiecte percutanate suplimentare, in cadrul aceleiasi interventii
sau Intr-o sedinta ulterioard, orientate strategic spre fragmentele restante. Aceastd optiune este
recomandata atunci cand se apreciaza ca litiaza poate fi complet rezolvata prin NLP sau atunci
cand tratamentul cu ESWL este putin probabil sa fie eficient, cum se intampla, de exemplu, in
cazul calculilor de cistina.

Accesul la calicele superior implica, de reguld, punctia printr-un traiect supracostal, asociat cu
un risc crescut de leziuni pleurale, cum ar fi hidropneumotoraxul. Pentru a minimiza acest risc, se
recomandd ca punctia sa fie efectuatd sub ghidaj combinat ecografic si radiologic, ceea ce asigurd un
control mai precis al traiectului si o reducere a incidentei complicatiilor pleuropulmonare.

Figura 4.3.13. Fragmentarea calculului prin litotritia pneumatica in cadrul NLP.

Drenajul postoperator al rinichiului

NLP se finalizeaza, de regula, prin montarea unui cateter de nefrostomie, cu diametrul cuprins intre
10 si 22 Fr, in sistemul colector renal. Scopul montarii nefrostomei este multiplu: asigurarea drenajului
postoperator (urind, cheaguri sangvine, eventuale fragmente litiazice reziduale), facilitarea hemostazei,
sustinerea procesului de vindecare si mentinerea unui acces terapeutic sau de diagnostic ulterior (pentru
reintrare, investigatii imagistice sau chimoliza). Plasarea cateterului se face sub control fluoroscopic,
prin avansarea acestuia pe ghidul de siguranti. In mod obisnuit, drenajul este mentinut activ timp de
2448 de ore postoperator. Daca pacientul este evaluat ca fiind stone-free, nefrostoma poate fi clampata,
mentinuta in situ si redeschisa doar in cazul aparitiei durerii, a febrei sau a altor semne sugestive de
obstructie. In absenta complicatiilor, nefrostoma poate fi ulterior indepartata. In cazurile in care pacientul
are montata si o sonda ureterald, aceasta se va extrage doar daca orificiul de nefrostomie este uscat, fara
semne de drenaj persistent.

Este important de mentionat cd nu intotdeauna, dupa litotritia percutanata, pacientul este complet
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lipsit de fragmente. Nefrostomia ofera posibilitatea realizarii unui second look (a doua privire/examinare)
fie prin ureteroscopie flexibila, fie prin reintrarea cu nefroscopul in acelasi traiect, pentru extragerea
fragmentelor restante, procedura care, in anumite cazuri, poate fi efectuata chiar si sub anestezie locala.
Un numadr tot mai mare de autori sustin cd interventia de NLP poate fi Incheiatd, ca alternativa, prin
montarea unei sonde JJ sau a unei sonde ureterale simple, fara nefrostomie, bazandu-se pe principiul ca
inchiderea planurilor retroperitoneale va genera o tamponada echivalentd cu cea obtinuta prin clamparea
unui tub de nefrostomie. Inainte de a decide asupra tipului de drenaj postoperator, este esentiald
reevaluarea sistemului pielocaliceal, precum si a jonctiunii pieloureterale. Se va verifica absenta unui
eventual calcul inclavat subjonctional si se va confirma permeabilitatea ureterului. Prin injectarea unei
substante de contrast in bazinet, se poate urmari progresarea acesteia de-a lungul ureterului, pentru a
asigura un pasaj liber si un drenaj eficient.

Figura 4.3.14. Drenajul rinichiului postoperator prin nefrostoma si stent ureteral JJ.

Complicatiile nefrolitotomiei percutanate

NLP este o procedura chirurgicald complexa, care necesitd nu doar cunostinte tehnice avansate,
ci si indemanare, rabdare si experientd acumulata. Este o interventie cu potential ridicat de complicatii,
care pot surveni in orice etapd a desfasurarii actului operator. Frecventa acestor complicatii este strans
legatd de curba de invatare a operatorului, scazdnd semnificativ pe masura ce chirurgul castigd rutina in
efectuarea procedurii.

a. Complicatii preoperatorii

O serie de complicatii pot aparea inca din faza de pozitionare a pacientului, mai ales Tn momentul

trecerii din pozitia ginecologica (pentru montarea sondei ureterale) n pozitia de decubit ventral (prone),
necesard pentru NLP. Implicarea activd a medicului-anestezist in aceastd etapd este esentiala pentru
prevenirea acestor evenimente. Printre complicatiile posibile se numara:

— Torsiunea venelor cefalice, manifestata prin edem facial si ocular, Tnsotit uneori de echimoze
ca urmare a pozitionarii incorecte a capului;

— Compresia globilor oculari, care poate duce la cresterea presiunii intraoculare si la hipoperfu-
zia nervului optic, cu risc de pierdere vizuala permanenta;

— Pozitionarea neadecvata a sanilor la pacientele de sex feminin: dacd acestia nu sunt asezati
medial, aceasta poate duce la aparitia unor leziuni ischemice locale;

— Monitorizarea atenta a tensiunii arteriale, mai ales Tn momentul rotirii pacientului, este cruciala
pentru prevenirea episoadelor de hipotensiune bruscd, care pot complica inductia si mentinerea
anesteziei.

Toate aceste masuri de precautie contribuie la reducerea riscului preoperator si asigurd o desfasurare

optima a interventiei.

b. Complicatii intraoperatorii si postoperatorii

* Hemoragia

Accesul intrarenal optim este cel transpapilar, intrucat traverseaza un traiect transparenchimatos

scurt si evitd structurile vasculare de calibru mare, intersectdnd doar vase de micd dimensiune. Prin
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contrast, traiectele extrapapilare pot intersecta artere sau vene interlobare, ceea ce creste semnificativ
riscul de sdngerari majore. Aceste hemoragii pot compromite vizibilitatea in campul operator, deoarece
mediul devine intens hematic, iar irigarea nu mai permite clarificarea acestuia, ficand imposibile
manevrele intrarenale.

In plus, dilatarea traiectelor vicioase poate provoca leziuni structurale semnificative, ducand la
dilacerari ale parenchimului renal si la leziuni vasculare asociate, cu sdngerari semnificative.

Cele mai grave complicatii hemoragice post-NLP sunt cele de natura arteriala si cele provocate de
formarea unei fistule arteriovenoase, deoarece pot pune in pericol viata pacientului. in unele cazuri, chiar
si In prezenta unei reusite operatorii depline, adica indepartarea completd a calculului, poate apérea o
hemoragie in momentul retragerii tecii nefroscopului sau a tecii Amplatz, ori la introducerea tubului de
nefrostomie. Aceste episoade sunt cauzate, cel mai adesea, de leziuni ale venelor mari.

Un indiciu important al unei sangerari venoase in timpul interventiei este faptul cd mediul devine
limpede sub irigare constanta, dar hemoragia reapare imediat ce robinetul de irigare este inchis. In astfel
de cazuri, tratamentul constd in introducerea unei sonde Foley in traiectul de punctie; sangerarea se
opreste prin tamponare, odati cu umflarea balonasului sondei cu 3—4 ml de ser. In situatiile mai severe,
volumul de umplere a balonasului poate fi dublat pentru a asigura o compresie eficientd asupra sursei
hemoragice.

Hemoragia postoperatorie se poate extravaza in regiunea lombara, in special de-a lungul traiectului
drenajului, atunci cind tubul de nefrostomie nu asigura o etanseitate adecvata intre cavitatile renale si
exterior. Acest fenomen este frecvent intalnit la pacientii cu hidronefroze semnificative, unde distensia
sistemului pielocaliceal face dificilda o adaptare corecta a tubului standard de drenaj.

In alte situatii, hemoragia observati la pat, imediat dupa interventie, poate fi cauzati de dislocarea
tubului de nefrostomie, ale carui orificii laterale pot migra din cavitate in traiectul transparenchimatos,
determinand sangerare prin parenchimul renal. In aceste cazuri, singerarea poate fi opriti doar prin
extragerea completa a tubului si aplicarea unei compresii directe pe regiunea lombara, la nivelul plagii
operatorii, utilizand un tampon fixat intr-o pensd Pean. Hemoragia se opreste, de reguld, dupa 5-10
minute de compresie, urmata de aplicarea unui pansament compresiv pe zona respectiva.

In perioada postoperatorie este esentiali monitorizarea atenti a pacientului: se urmiresc diureza,
aspectul urinei, valorile tensiunii arteriale si ale pulsului. Sunt indicate hidratarea corespunzétoare — fie
pe cale orala, fie parenterald — administrarea de diuretice si repausul strict la pat pentru a limita riscul
reaparitiei sangerarii.

Trebuie avut in vedere ca, uneori, sdngerarea poate continua fara o manifestare externd vizibila,
dar poate obstrua bazinetul sau ureterul cu cheaguri sangvine, declansand colica renala. In cazuri mai
severe, hemoragia interna poate duce la retentie urinard completa tot din cauza obstructiei cu cheaguri,
necesitand interventie prompta.

In situatiile de sAngerare abundenti care nu cedeaza la masurile conservatoare mentionate anterior,
optiunea terapeuticd ideala este arteriografia renala intraoperatorie, care permite identificarea precisa
a leziunii vasculare — arteriala, venoasa sau a unei fistule arteriovenoase. Avantajul major al acestei
metode este posibilitatea embolizarii selective a vasului afectat in cadrul aceleiasi sedinte, ceea ce ofera
un control rapid si eficient al hemoragiei, cu conservarea functiei renale.

In cazurile in care aceasti solutie minim invaziva nu este disponibila, iar hemoragia pune in pericol
viata pacientului, explorarea chirurgicala deschisa devine singura alternativa viabild. Aceasta poate
consta in sutura directa a parenchimului renal la nivelul traiectului de punctie sau, in cazuri extreme, in
nefrectomie de necesitate, cu scop hemostatic.

» Complicatii hemoragice tardive

Printre cauzele principale ale hemoragiei postoperatorii tardive se numara (1) fistulele arteriovenoase
si (2) pseudoanevrismele arteriale. Aceste complicatii apar la un numar redus de pacienti, fiind estimate
in aproximativ 1,2% din cazuri, si se manifestd, de obicei, prin hematurie recurentd sau persistenta, care
poate debuta la 1 pana la 3 saptdmani de la interventie.
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Figura 4.3.15. Embolizarea arterei renale.

Tomografia computerizata cu substantd de contrast reprezinta metoda de electie pentru confirmarea
diagnosticului si pentru evaluarea precisa a localizarii leziunii vasculare. Pe baza acestei evaludri, se
poate decide efectuarea unei embolizari selective, interventie care s-a dovedit a fi eficientd in oprirea
sangerarilor vasculare intarziate si in evitarea interventiilor chirurgicale suplimentare.

* Perforatia sistemului pielocaliceal

Perforatiile sistemului pielocaliceal apar cel mai frecvent la nivelul peretelui anterior al bazinetului
si sunt, Tn general, consecinta unei dilatari bruste si necontrolate, in special cu dilatatoarele metalice din
setul Alken sau cu dilatatoarele din plastic de tip Amplatz.

O altd cauza majora a acestor leziuni este utilizarea energiei laser sau a energiei ultrasonice in
timpul litotritiei. In cazul calculilor de consistentd crescuta, presiunea exercitata de sonotrod asupra
peretilor cavitdtilor poate duce la perforatii, cu extravazarea urinei si a substantei de contrast n spatiul
retroperitoneal. Riscul de perforatie creste semnificativ atunci cand dilatarea este efectuata intr-un calice
sau bazinet ocupat complet de un calcul voluminos, care ,,muleaza” cavitatea, impiedicand o distributie
uniforma a presiunii.

Localizarea calculilor extravazati sau retrasi din sistemul colector poate fi realizata prin pielografie
intraoperatorie si ecografie. Daca fragmentul litiazic nu este infectat si nu produce obstructie, nu se
recomanda extragerea fortatd, intrucat aceasta poate duce la largirea bresei si la agravarea leziunii.

La finalul procedurii de litotritie, este obligatoriu un bilant endoscopic minutios, care include
inspectia cavitatilor accesibile si opacifierea cu substantd de contrast, pentru a evalua dimensiunea
eventualei brese si gradul de extravazare retroperitoneald. Un semn endoscopic sugestiv pentru leziuni
ale bazinetului este prezenta grasimii peripielice galben-aurii, vizibile in campul operator.

Perforatiile extinse, care nu sunt identificate intraoperator, pot duce la extravazarea masiva
a lichidului de irigatie in spatiul retroperitoneal, ceea ce poate genera complicatii sistemice severe,
precum tulburari ale echilibrului electrolitic si acido-bazic, hiperhidratare intravasculara si modificari ale
statusului mintal. In asemenea cazuri, daca se identifica intraoperator o bresa larga, interventia trebuie
intreruptd imediat pentru a preveni agravarea starii pacientului.

Tratamentul conservator al acestor leziuni presupune plasarea unei sonde JJ si/sau mentinerea unei
nefrostomii, care vor permite drenajul adecvat si favorizarea inchiderii bresei. In majoritatea cazurilor,
aceste masuri sunt eficiente, iar inchiderea spontana a leziunii survine in decurs de 48 de ore.

» Absorbtia lichidului de irigare

Absorbtia lichidului de irigare este un fenomen cunoscut in chirurgia endoscopicd, fiind descris
initial in contextul rezectiei transuretrale a prostatei (TURP), dar observat si in chirurgia percutanata
a litiazei renale. Aceasta poate surveni fie prin patrunderea lichidului prin vasele parenchimatoase
renale, fie prin extravazarea acestuia in spatiul retroperitoneal, ca urmare a unei perforatii a sistemului
pielocaliceal. Pentru a preveni aceasta complicatie potential severa, este esential ca presiunea lichidului
de irigare si fie mentinuta la valori joase si constante pe toatd durata interventiei. In cazul procedurilor
prelungite, se recomanda efectuarea interventiei in doud etape, pentru a reduce riscul acumularii excesive
de lichid in spatiile extrarenale sau intravascular.
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In timpul interventiei, aparitia unor dificultiti neasteptate in manipularea instrumentarului sau a
unor modificari ale orientarii anatomice renale pot sugera o extravazare semnificativa de lichid. Inundarea
spatiului retroperitoneal determind deplasarea mediald a rinichiului si poate compromite orientarea
operatorie, ingreunand considerabil accesul si manevrele intrarenale. Mai mult decét atat, in anumite
cazuri, extravazarea se poate face si pe cale intravasculard, cu riscul aparitiei complicatiilor sistemice.
Din acest motiv, identificarea unei perforatii pielocaliceale in timpul interventiei trebuie comunicatd
imediat echipei de anestezie pentru monitorizarea atentd a statusului hemodinamic al pacientului si
prevenirea complicatiilor legate de absorbtia masiva de lichid.

Diagnosticul extravazarii lichidului de irigare poate fi stabilit intraoperator prin injectarea
substantei de contrast, care va evidentia difuzia acestuia 1n vasele perirenale si, adesea, va fi Insotit de o
hemoragie venoasi semnificativa. In anumite situatii, in prezenta unor leziuni ce comunica cu cavitatea
peritoneala, extravazarea poate avea loc si in spatiul intraperitoneal, ceea ce agraveaza riscul de complicatii
sistemice. In aceste cazuri, este esentiald monitorizarea strictd a bilantului hidric intraoperator: se va
urmari atent volumul de lichid administrat (numdrul de pungi de ser fiziologic utilizate pentru irigare)
in raport cu volumul drenat sau aspirat. Dezechilibrul semnificativ Intre intrari si iesiri poate semnala
un sindrom de supraincarcare volemica, cu potential risc de complicatii cardiovasculare severe, inclusiv
edem pulmonar acut sau insuficientd cardiaca.

Decizia de intrerupere a interventiei trebuie luatd prompt, in functie de momentul identificarii
complicatiei, de gravitatea acesteia, de experienta operatorului si de recomandarile medicului-anestezist,
care are un rol crucial in evaluarea stérii generale a pacientului si a riscurilor sistemice asociate continuarii
procedurii.

* Pierderea traiectului operator

Regasirea traiectului de acces percutanat poate fi uneori o manevra dificila si consumatoare de
timp, in special in conditii de sAngerare, anatomie modificati sau instabilitate a pacientului. In context
de urgentd, cea mai sigura abordare este realizarea unei noi punctii si crearea unui traiect de alternativa,
urmatd de montarea unei nefrostome — ideal, o sonda Foley, care oferd si un efect tamponator eficient
pentru controlul hemoragiei. In situatiile in care vizibilitatea este semnificativ afectatd si nu permite
efectuarea in siguranta a unei noi punctii, se recomanda plasarea unui tub de drenaj temporar pe traiectul
existent si Intreruperea interventiei. Pacientul va fi monitorizat atent postoperator, iar decizia privind
reluarea tratamentului se va lua 1n functie de evolutia clinica. Este important de mentionat ca injectarile
repetate cu substanta de contrast nu sunt recomandate in aceste cazuri, deoarece extravazarea acesteia
prin traiectul preexistent duce la impregnarea tesuturilor perirenale si compromite complet vizibilitatea
fluoroscopica. O alternativa eficientd pentru regasirea traiectului este introducerea de albastru de
metilen prin sonda ureterald, ceea ce poate ghida vizual operatorul in timpul manevrelor de reintrare cu
nefroscopul.

Pierderea traiectului este mai frecvent Intalnita in cazul accesului intr-un calice izolat, indiferent de
localizare, intrucat acestea nu comunica eficient cu restul sistemului pielocaliceal, ingreunand orientarea.
In plus, in prezenta unei hemoragii semnificative sau la un pacient agitat, chiar si cu mandrenul in pozitie,
refacerea pasilor de reintrare poate fi extrem de dificild. Tocmai din acest motiv, cea mai sigura strategie
ramane preventia prin mentinerea constantd a unui ghid de siguranta in cavitatea renala pe tot parcursul
interventiei. Acesta reprezintd o masurd esentiald pentru pastrarea accesului, facilitarea reinterventiei si
reducerea riscului de complicatii.

* Leziuni viscerale

Leziunile pulmonare

Plamanii si pleura reprezintd structurile perirenale cel mai frecvent afectate in cursul NLP,
complicatiile pleuropulmonare fiind raportate cu o incidenta variabila — intre 0,3% si 15,3% din cazuri.
Riscul acestor complicatii creste semnificativ in functie de nivelul punctiei. La efectuarea accesului
percutanat deasupra celei de-a 11-a coaste, incidenta hidrotoraxului este estimata la 14% pe partea stanga
si la 29% pe partea dreaptd in pozitie laterald, respectiv 16% stanga si 8% dreapta in decubit dorsal.

104 LITIAZA URINARA



CAPITOLUL IV. TRATAMENTUL LITIAZEI URINARE

Punctiile realizate deasupra coastei a 10-a implica un risc si mai ridicat, existand peste 50% probabilitate
de penetrare pulmonara.

Hidrotoraxul sau pneumotoraxul de mici dimensiuni pot fi clinic silentioase si trec frecvent
neobservate, in timp ce acumularile semnificative de lichid necesita, in general, drenaj toracic. Pe durata
interventiei, teaca de acces actioneaza ca un sistem de compresie locald, avand un rol protector prin
prevenirea patrunderii lichidului de irigare in cavitatea toracica. Din acest motiv, este recomandat ca
teaca sa nu fie retrasa decat dupa ce fluxul de irigare a fost complet oprit.

Hidrotoraxul de volum mic poate fi tratat conservator prin mentinerea unui drenaj renal prelungit,
in timp ce acumuldrile semnificative impun plasarea unui tub de toracostomie.

Hemotoraxul, desi extrem de rar in contextul NLP, poate aparea in urma lezarii diafragmei sau
a vaselor intercostale. In majoritatea cazurilor, tratamentul conservator constd in drenaj toracic si
monitorizare hemodinamica atenta, dar Tn anumite situatii poate fi necesard interventia toracoscopica
pentru controlul sangerarii.

Urinotoraxul este o complicatie rara, dar serioasa, care apare, de reguld, dupa extragerea drenului
de nefrostomie, in prezenta unei brese pleurale nevindecate. Aceastd comunicare intre sistemul urinar
si cavitatea pleurald — sub forma unei fistule nefropleurale — este confirmata, de regula, prin pielografie
retrograda. Tratamentul consta in drenaj simultan al spatiului pleural (prin tub de toracostomie) si al
sistemului urinar, utilizand fie o sonda ureterala tip JJ, fie un nou tub de nefrostomie pentru a asigura
decomprimarea eficientd si vindecarea fistulei.

Leziunile colonului

Perforatia colonului reprezinta o complicatie rara, dar severd, a NLP, cu o incidenta raportata intre
0,3% si 0,8% din cazuri. Aceastd complicatie apare in timpul accesului la sistemul colector renal si este
favorizata de o serie de factori de risc anatomici si clinici.

Factori predispozanti.

Riscul de leziune colonica este inalt in urmatoarele situatii:

— anomalii renale congenitale, precum rinichiul in potcoava;

— accesul la polul inferior renal;

— colon retrorenal (pozitionare anormala a colonului);

— proceduri realizate pe partea stanga;

— interventii chirurgicale abdominale anterioare;

— varstd inaintatd si sex feminin.

In plus, leziunile de colon sunt mai frecvent asociate cu traiecte de punctie plasate lateral fata
de linia axilard posterioara. Pentru a preveni aceastd complicatie, se recomanda efectuarea unei TC
preoperatorii, care raimane metoda de electie pentru identificarea unui colon retroperitoneal ce ar putea
interfera cu traiectul de punctie.

Diagnosticul perforatiei. Perforatia colonica poate fi identificata intraoperator prin evidentierea
substantei de contrast in interiorul lumenului colonic. Postoperatoriu, semnele sugestive includ:

— prezenta de gaze sau materii fecale in jurul sau prin tubul de nefrostomie;

— diaree, hematochezie intraoperatorie;

— semne de peritonita, insotite adesea de febra,

— confirmarea prin TC cu substanta de contrast.

Managementul leziunii. In cazul identificarii intraoperatorii a unei perforatii retroperitoneale, iar
pacientul ramane stabil clinic, se poate adopta un tratament conservator. Acesta consta in:

— plasarea unui dren in colon;

— montarea unui tub suplimentar de nefrostomie 1n sistemul pielocaliceal;

— retragerea progresiva a drenului colonic, de regulad cu aproximativ 1 cm/zi, incepand cu ziua a

7-a postoperatorie;

— monitorizare clinicd atentd, cu administrarea de antibiotice cu spectru larg si o dieta saraca in

reziduuri.
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Interventia chirurgicald. Tratamentul chirurgical devine necesar In urmatoarele cazuri:

— leziuni transperitoneale;

— prezenta peritonitei;

— Instabilitate hemodinamica;

—  sepsis;

— lipsa raspunsului la tratamentul conservator.

In aceste situatii, optiunile includ rezectia segmentului colonic afectat si, daca este cazul, realizarea
unei colostomii temporare sau permanente.

Aceasta complicatie impune o colaborare stransd intre echipa urologicd, cea de anestezie si
chirurgia generala pentru asigurarea unei conduite rapide si adecvate.

Leziunile intestinului subtire

A douassi a treia portiune a duodenului sunt expuse unui risc crescut de lezare in timpul procedurilor
percutanate asupra rinichiului drept, din cauza proximitdtii lor anatomice fatd de acest organ. Aceste
leziuni apar, in general, in fazele initiale ale interventiei, mai ales in timpul punctiei si dilatarii traiectului
de acces. Pozitionarea anteromediald a duodenului in raport cu rinichiul drept il face vulnerabil la
avansarea excesiva a acului sau a instrumentarului rigid.

Pe langa duoden, si alte segmente ale intestinului subtire, precum ileonul si jejunul, pot fi perforate
accidental, 1n special in cazurile in care sunt interpusi Intre peretele abdominal si rinichi, ceea ce poate
duce la transfixia anselor intestinale inainte de accesarea sistemului pielocaliceal.

Diagnosticul acestor leziuni poate fi sugerat intraoperator prin vizualizarea mucoasei intestinale
sau a continutului enteric. Confirmarea se poate realiza prin nefrostograma, care poate evidentia o
comunicare intre sistemul urinar si tractul digestiv.

Tratamentul implica, de reguld, explorare chirurgicald pentru evaluarea sirepararea leziunii, insotita
de plasarea unui tub de nefrostomie pentru drenajul eficient al rinichiului. Este esentiald intreruperea
temporara a alimentatiei orale, cu initierea nutritiei parenterale pentru a permite vindecarea tractului
gastrointestinal lezat.

Rolul tubului de nefrostomie este dublu: reduce presiunea intrarenala, favorizand drenajul urinar
controlat, si previne formarea unor fistule urinodigestive sau alte complicatii secundare. Aceastd abordare
conservatoare, combinatd cu suportul nutritional si monitorizarea atentd, permite In multe cazuri o
recuperare completa fard a necesita rezectii intestinale extinse.

Leziunile hepatice

Unul dintre principalii factori de risc pentru producerea leziunilor hepatice accidentale in timpul NLP
este utilizarea traiectelor supracostale, in special in accesul la polul superior al rinichiului drept. Alte elemente
care pot creste riscul de leziune hepaticd includ hepatomegalia si anumite variatii anatomice congenitale,
precum malrotatia renald sau rinichiul in potcoava, care pot modifica raporturile dintre rinichi si ficat.

Chiar siatuncicand accesul este realizat prin spatiul intercostal al 11-lea, prezenta unei hepatomegalii
poate amplifica semnificativ riscul de afectare hepaticd din cauza pozitiondrii ficatului Intr-un plan mai
inferior decat in mod normal.

Spre deosebire de leziunile splenice, care pot necesita interventie chirurgicala de urgenta, leziunile
hepatice aparute in cursul NLP sunt, in majoritatea cazurilor, bine tolerate si rareori amenintatoare de
viata. Acestea pot fi gestionate eficient conservator, fara interventii invazive.

Managementul corect implica o monitorizare atenta a pacientului, utilizand investigatii imagistice
(ecografie, tomografie computerizata) si teste biologice pentru evaluarea functiei hepatice si a starii
clinice generale. Supravegherea evolutiei clinice este esentiala pentru a depista eventualele complicatii
(hemoperitoneu, hematom hepatic, infectie secundard), dar majoritatea cazurilor evolueaza favorabil
fara a necesita tratamente suplimentare.

Leziunile splenice

Proximitatea anatomica a rinichiului stang fatd de splind determind un risc crescut de leziuni
splenice in timpul NLP, in special atunci cand accesul se realizeaza intercostal pe partea stanga, mai ales
in abordul polului superior renal.
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Leziunea splenica trebuie luatd in considerare in prezenta unor semne clinice precum hemoragie
semnificativa, instabilitate hemodinamica sau durere abdominald in perioada perioperatorie. Desi unele
cazuri se manifesta acut, cu simptome evidente, tabloul clinic poate fi variabil, iar recunoasterea timpurie
este esentiala.

Tomografia computerizatd cu substantd de contrast este metoda de electie pentru evaluarea
suspiciunilor de leziune splenicd, oferind sensibilitate si specificitate ridicate in detectarea leziunilor
parenchimatoase sau a hematoamelor perisplenice.

Un diagnostic stabilit cat mai devreme, urmat de alegerea unei strategii terapeutice corespunzatoare,
este esential pentru reducerea morbiditatii si a mortalitatii asociate. In absenta semnelor de instabilitate
severd, managementul conservator este preferat si consta in:

— monitorizare clinica si imagistica atenta;

— administrarea de agenti hemostatici si coagulanti, daca este necesar;

— mentinerea nefrostomiei pentru a asigura un drenaj renal eficient si a reduce presiunea locala,

favorizand procesul de vindecare.

Interventia chirurgicald (splenectomia) este rezervatd cazurilor cu sangerare activa necontrolata,
hemoperitoneu masiv sau deteriorare rapida a starii hemodinamice, insd majoritatea leziunilor minore
pot fi gestionate reusit prin abord conservator.

* Hematomul retroperitoneal

Este o acumulare mai mica sau mai mare de sange retroperitoneal. Hematoamele retroperitoneale
pot sa apara chiar Tn urma unei punctii percutanate renale, Insotitd uneori de o hemoragie mai importanta.
In aceste cazuri este vorba de o infiltrare sanguinolenti a grasimii perirenale si mai putin de acumularea de
sange retroperitoneal. Acesta este si motivul pentru care infiltrarea sanguinolenta a grasimii perirenale nu
poate fi vizualizata ecografic. Cand sangerarea este mai puternica, sangele se acumuleaza retroperitoneal
sub forma unei colectii mai mici sau mai mari, care se observa ecografic sub forma unei zone transsonice
de dimensiuni variabile, la fel ca si acumularea retroperitoneala a unui urinom sau a lichidului de spalare.

Urinomul si hematomul lombar pot sd apard in cazul rinichiului cu hidronefrozd majora, cu
parenchim subtire si flasc, care nu se mai poate mula pe teaca nefroscopului sau pe tubul de nefrostomie,
lasand ca sangele sau urina sd se scurgd retroperitoneal, unde se acumuleazd ducand la aparitia
hematomului sau a urinomului retroperitoneal.

Hematomul retroperitoneal, aparut in urma unei sangerari mai putin importante, care consta doar
in infiltrarea grasimii retroperitoneale, se poate rezorbi spontan in perioada postoperatorie. Nu la fel stau
lucrurile cu un hematom retroperitoneal voluminos, care urmeaza unei hemoragii semnificative si care
poate fi vizualizat ecografic sub forma unei zone transsonice mai mici sau mai mari, cand este necesara
interventia in scop hemostatic si de drenare a hematomului.

Diagnosticul acestei complicatii rezida in examenul clinic al regiunii lombare, cand se poate palpa
daca este de dimensiuni mari, sau In examenul ecografic al regiunii lombare, care identifica o zona
transsonicad de dimensiuni variabile din cauza acumularii de sange retroperitoneal.

Daca sangerarea este masiva, volumul hematomului se mareste de la o examinare la alta, in timp
ce pulsul devine tahicardic, TA scade sau alteori se pribuseste, daci hemoragia este gravi. In aceasti
situatie, se impune explorarea chirurgicald n scop de evacuare si drenaj al hematomului. Daca exista
risc vital, se impune nefrectomia in scop de hemostaza. Hematomul lombar de mici dimensiuni are
drept cauza o hemoragie mai putin importantd; in acest caz se poate adopta o atitudine de expectativa
armati, monitorizand pulsul si TA si revazand pacientul ecografic de mai multe ori. In speranta resorbtiei
spontane a hematomului, bolnavul trebuie urmarit zilnic in urmatoarele saptamani.

» Febra

Febra perioperatorie este o complicatie relativ frecventd dupa NLP, putand aparea chiar si in
conditiile unei uroculturi preoperatorii sterile si a unei profilaxii antibiotice adecvate. Acest fenomen se
explica prin faptul ca si calculii renali pot constitui un rezervor bacterian cronic, fiind o sursa potentiala
de infectie chiar Tn absenta unei bacteriurii evidente.
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Studiile arata ca o culturd a calculului sau o urocultura intraoperatorie prelevata direct din bazinet
are o valoare predictivd mai mare in ceea ce priveste aparitia sindromului de raspuns inflamator sistemic
(SIRS) sau a sepsisului postoperator, comparativ cu urocultura prelevata preoperator din vezica urinara.

Prin urmare, ori de cate ori este posibil, este recomandabil ca in timpul procedurii de NLP sa se
realizeze:

— cultura urinei din pelvisul renal, imediat dupa punctia cavitatii;

— cultura calculului renal, daca este extras in timpul interventiei.

Aceste culturi permit identificarea mai specifica a agentului patogen responsabil, facilitand alegerea
terapiei antibiotice postoperatorii optime, adaptate sensibilitatii germenului implicat. Aceasta abordare
contribuie la reducerea riscului de complicatii septice severe si la imbunatatirea evolutiei postoperatorii.

* Urinomul lombar

Urinomul lombar este o complicatie rara dupa NLP, dar trebuie avuta in vedere In anumite contexte
clinice. In majoritatea cazurilor, apare ca urmare a dislocarii tubului de nefrostomie, in special atunci
cand orificiile laterale ale acestuia ies din traiectul percutanat, permitand scurgerea urinei in spatiul
perirenal. O altd cauza posibila este prezenta unei hidronefroze semnificative, asociate cu un parenchim
renal subtire si flasc, care nu oferd un suport eficient pentru etansarea tubului de nefrostomie.

Complicatia trebuie suspectatd atunci cand, in ciuda unei hidratari normale, se observa diminuarea
semnificativa sau absenta debitului urinar prin nefrostoma. Daca urinomul este voluminos, acesta poate
deveni palpabil clinic si se poate identifica usor ecografic ca o zona transsonica de dimensiuni variabile,
ce poate inconjura rinichiul, ocupand intreaga regiune lombara, cel mai frecvent localizindu-se la polul
inferior.

Pentru urinoamele de dimensiuni mici, In conditiile in care urina preoperator a fost sterild si nu
exista semne de infectie sistemica (febra, frison), tratamentul este conservator si constd Tn montarea unui
stent ureteral pentru asigurarea unui drenaj intern eficient. In lipsa complicatiilor septice sau peritoneale
(meteorism, aparare musculara, sensibilitate localizatd), se poate anticipa resorbtia spontana a colectiei.

In schimb, in cazul urinoamelor voluminoase sau infectate, este indicat un tratament chirurgical
care presupune:

— lombotomie cu evacuarea colectiet;

— drenaj lombar;

— repozitionarea sau, dupa caz, indepartarea tubului de nefrostomie;

— montarea unui stent ureteral pentru a asigura un drenaj sigur si a preveni recurenta.

Identificarea timpurie si interventia prompta sunt esentiale pentru evitarea complicatiilor severe,
inclusiv peritonita urinara sau sepsisul retroperitoneal.

Complicatii postoperatorii tardive

* Fistula nefrocutanata

Fistula nefrocutanatd este o complicatie rara aparutad dupa NLP, insd atunci cand survine, este
cel mai frecvent determinata de obstructia fluxului urinar. Cauzele obstructiei includ edemul mucoasei
ureterale postoperatorii, fragmente litiazice restante sau cheaguri sangvine, care mpiedica drenajul
fiziologic al urinei si determind persistarea scurgerii prin traiectul de nefrostomie.

Tratamentul acestei complicatii este, Tn majoritatea cazurilor, conservator si eficient, constand
in montarea unui stent ureteral care si asigure drenajul intern al urinei. In paralel, este importanta
indepartarea cauzei obstructive, fie prin eliminarea fragmentelor reziduale, fie prin controlul procesului
inflamator.

Odata restabilit fluxul urinar normal si redusd presiunea intrarenald, fistula se inchide spontan in
cele mai multe cazuri, fard a necesita interventii suplimentare. Monitorizarea clinica, cea ecografica si,
la nevoie, cea radiologicd sunt recomandate pana la rezolutia completa.

* Colectiile purulente perirenale

Aceastd complicatie severa, dar rara, apare de obicei in contextul dislocarii premature a tubului
de nefrostomie la un pacient cu urina infectata. In astfel de situatii, fragmentele de calcul migrate in
ureter pot produce obstructia completa a cdii urinare principale, in timp ce urina infectata, nemaiputand
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fi drenatd adecvat, se acumuleaza n tesutul adipos perirenal, ducand la formarea unui abces perirenal.
Semnele clinice caracteristice includ:

— febra persistenta;

— frison intens;

— durere lombara unilaterala accentuata.

La examenul fizic se poate evidentia o regiune lombard dureroasd si Tmpastatd, semn al unei
reactii inflamatorii locale avansate. Ecografia abdominala permite identificarea unei colectii lichidiene
perirenale, care poate cuprinde partial sau complet rinichiul afectat.

Tratamentul acestei complicatii presupune restabilirea drenajului urinar si evacuarea colectiei
purulente lombare prin:

— montarea unei noi nefrostomii pentru drenaj direct din sistemul pielocaliceal;

— insertia unui stent ureteral, daca anatomia permite;

— plasarea unui tub de dren lombar pentru evacuarea abcesului perirenal.

In cazul in care drenajul percutanat al colectiei nu este posibil sau este ineficient, se impune
realizarea unei lombotomii minim invazive, cu evacuarea chirurgicald a colectiei purulente si drenaj
eficient al spatiului retroperitoneal.

Abordarea terapeutica trebuie completata cu tratament antibiotic cu spectru larg, ajustat ulterior
in functie de antibiograma, si monitorizare clinicd atentd, avand in vedere potentialul evolutiv sever al
acestei complicatii.

* Stenoza jonctiunii pieloureterale

Aceastd complicatie poate aparea dupa NLP in cazul calculilor bazinetali impactati la nivelul
jonctiunii pieloureterale (JPU) pentru perioade indelungate, de regula peste 6 saptamani. Desi acesti
calculi nu produc o obstructie completa, ei pot fi profund fixati in mucoasa JPU, exercitand o presiune
constantd asupra peretelui, ceea ce duce la leziuni ischemice ale mucoasei si tunicii musculare, cu risc
de stenoza secundara.

In alte cazuri, manevrele dificile de extragere a calculului pot duce la afectarea peretelui JPU,
determinand inflamatii sau chiar aspecte de leziune pseudotumorala. Acest tip de leziuni ale JPU a fost
observat siin contextul interventiilor percutanate efectuate pentru extragerea calculilor sau a fragmentelor
ramase dupa litotritia extracorporald, in special cand acestea sunt inclavate sau aderente la nivelul JPU.

In aceste situatii, dupa extragerea completi a calculului, este esentiala montarea unui stent ureteral,
care are rolul de:

— aasigura drenajul urinar continuu;

— afavoriza vindecarea mucoasei lezate;

— amentine calibrarea adecvata a JPU, prevenind aparitia unei stenoze definitive.

Monitorizarea postoperatorie si reevaluarea functionald a jonctiunii pieloureterale sunt importante
pentru a detecta din timp eventuale modificari de calibru ureteral care ar putea necesita tratament
suplimentar (chirurgical sau endoscopic).

* Calculii renali restanti

Recidiva litiazica dupa NLP este o problema importantd in managementul pe termen lung al
pacientilor cu litiaza renala, in special la cei cu litiaza multipla, calculi coraliformi sau calculi bazinetali
de mari dimensiuni.

Datele arati ca rata de recurenta a calculilor este de aproximativ 8% in primul an dupa NLP. in
schimb, la pacientii la care calculul a fost extras In intregime, farda fragmente restante, rata de recidiva
scade semnificativ, ajungand la doar 2% intr-un an.

Calculii restanti, chiar daca sunt asimptomatici, trebuie suspectati in prezenta unor semne indirecte,
cum ar fi:

— transparenta redusd a urinei postoperator;

— prezenta persistenta a elementelor patologice in sedimentul urinar;

— infectia urinara recurentd sau persistenta.

In aceste situatii este esentiald reevaluarea pacientului prin examinare radiologica (radiografie
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simpld reno-vezicald) si, mai ales, prin ecografie renala, care poate evidentia fragmente litiazice rimase.

Conduita terapeutica. Daca traiectul de nefrostomie este mentinut, se poate realiza nefroscopia de
control second-look pentru extragerea facild a fragmentelor reziduale.

Daca nefrostoma a fost suprimata, iar calculul restant este voluminos si nu poate fi eliminat spontan,
este necesara o reinterventie endoscopica.

In cazul calculilor de mici dimensiuni, adica <1,5 cm, acestia pot fi tratati eficient prin ESWL.

Identificarea si tratamentul timpuriu al calculilor restanti sunt esentiale pentru prevenirea
complicatiilor infectioase, obstructive si pentru reducerea riscului de recidivd pe termen lung.
Monitorizarea postoperatorie riguroasd, inclusiv evaludrile periodice ale statusului metabolic,
completeaza strategia de preventie si de tratament.

NEFROSCOPIA FLEXIBILA

Endoscoapele flexibile, introduse relativ recent in practica clinica, s-au afirmat ca instrumente
moderne si eficiente in diagnosticul si tratamentul endourologic. In nefrolitotomia percutanati cu un singur
traiect, nefroscopul flexibil devine indispensabil, deoarece permite accesul la calicele renale periferice
inaccesibile dispozitivelor rigide, cum este cazul calculilor coraliformi. Aceasta capacitate contribuie
la reducerea necesitatii unor traiecte multiple, scdzand riscul de complicatii si gradul de invazivitate a
procedurii. Totusi, prin canalul de lucru al nefroscopului flexibil pot fi utilizate doar instrumente adaptate
acestei mobilitati. Astfel, fragmentarea calculilor se realizeazd exclusiv prin metode compatibile, cea
mai frecvent utilizata fiind litotritia cu laser, care s-a impus ca standard in aceste interventii.

Indicatii:

— Utilizare complementara nefroscopiei rigide in timpul nefrolitotomiei percutanate primare;

— Indepartarea calculilor restanti in cadrul interventiilor de tip second-look, atunci cand acestia
sunt localizati In calice inaccesibile prin traiectul sau traiectele de nefrostomie existente dupa
procedura primara;

— Metoda de prima intentie in tratamentul calculilor, precum si al altor leziuni asociate la nivelul
caii urinare superioare;

— Litiaza renala asociatd malformatiilor congenitale sau cazurile selectate de litiaza situatd in
diverticulele pielocaliceale.

Contraindicatii. Contraindicatiile sunt aceleasi ca pentru interventiile percutanate in general,

neexistand restrictii specifice legate de utilizarea nefroscopiei flexibile.
Nefroscoapele flexibile
Nefroscoapele flexibile ocupa un loc central in urologia contemporana, fiind utilizate atat in
procedurile percutanate, cét si in explorarea si tratamentul diverselor afectiuni ale tractului urinar superior
si ale vezicii urinare. Aceste dispozitive sunt fabricate de mai multi producatori, si desi pot exista diferente
in ceea ce priveste detaliile tehnice si performantele individuale, toate respecta principii fundamentale
similare de proiectare si functionare. In configuratia standard, un nefroscop flexibil include un canal de
lucru destinat introducerii instrumentarului auxiliar, un sistem de deflexie ce permite orientarea precisa a
varfului si trei fascicule de fibre optice dispuse Intr-o teaca protectoare externd, asigurand atat transmisia
luminii, cat si vizualizarea optima a cdmpului operator.
* Configuratia externd
Majoritatea modelelor actuale prezinta un segment distal de lucru cilindric, neted, cu un diametru
de aproximativ 15 Fr (5 mm).

* Mecanismul de deflexie

Mecanismul de deflexie al nefroscoapelor flexibile este unul activ si bidirectional, fiind controlat
printr-un segment mobil integrat in corpul instrumentului. Unghiul de deflexie poate varia, in functie de
model, intre 120° si 210°, diferentele de amplitudine fiind adesea asimetrice intre cele doua directii de
miscare. Un exemplu relevant este modelul ACMI DCN-2010/2030, conceput pentru a realiza deflexii
active pe doud planuri — sagital si frontal, caracteristica ce ii conferd o manevrabilitate avansatd in
explorarea si tratarea structurilor pielocaliceale.
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* Sistemul de transmisie a luminii si a imaginilor

Fasciculele de fibre optice integrate in structura nefroscoapelor flexibile au rolul de a asigura atat
iluminarea eficienta, cat si transmiterea imaginilor la distante mari, bazdndu-se pe principiul reflexiei
interne totale. Doua dintre aceste fascicule sunt incoerente si sunt utilizate exclusiv pentru iluminare, in
timp ce al treilea este coerent, fiind alcatuit din mii de fibre de sticla cu diametre de aproximativ 8§ um,
dispuse paralel si orientate uniform, ceea ce permite transmiterea fideld a imaginii. Imaginea preluata
la nivel distal este transportata catre extremitatea proximala si captatd de o camera video, 1nsa structura
fibrelor determind aparitia unui efect vizual de tip fagure, specific endoscoapelor flexibile. Calitatea
imaginii depinde de grosimea fasciculelor si de densitatea fibrelor, un numar mai mare de fibre asigurand
o rezolutie crescutd si un camp vizual mai larg, comparabil, in anumite situatii, cu cel al ureteroscoapelor
flexibile. Desi rezolutia rdmane inferioara celei obtinute cu instrumentele rigide, nivelul de detaliu
furnizat este suficient pentru desfasurarea corecta a procedurilor endourologice.

In versiunile digitale moderne, sistemul optic traditional a fost inlocuit cu tehnologii bazate pe
cipuri CCD sau CMOS montate distal. Acestea transmit imaginea in format digital, printr-un singur
cablu, catre un procesor situat proximal, care se ocupa de decodare, optimizare si afisarea pe monitor.
Prin aceasta inovatie se elimind limitarile sistemelor clasice, precum rezolutia modesta, distorsiunile
de imagine si aspectul de fagure, pastrandu-se totodata flexibilitatea aparatului. In plus, in modelele de
tip ACMLI, fasciculele de fibre incoerente pentru iluminare au fost inlocuite de surse proprii de lumina,
prin LED-uri albe plasate direct la nivelul varfului nefroscopului, astfel fiind inutila utilizarea sursei
luminoase externe si a cablurilor de conectare.

Fiind o tehnologie introdusd relativ recent, endoscoapele digitale nu au beneficiat Incad de o
evaluare completd a durabilitétii lor in practica clinica de lungd durata. Totusi, eliminarea fasciculelor
fragile de fibre optice si utilizarea senzorilor CCD si CMOS — deja consacrati prin aplicatii de masa,
precum camerele foto digitale si telefoanele inteligente — sugereaza o rezistentd mai mare comparativ
cu instrumentele optice conventionale. In plus, senzorii CCD si CMOS, fabricati pe baza de siliciu,
prezintd o tolerantd superioard la temperaturile ridicate generate in timpul sterilizarii prin autoclavare,
ceea ce deschide perspectiva realizarii unor nefroscoape digitale complet compatibile cu aceastd metoda
de sterilizare. Cu toate acestea, dezavantajul major al tehnologiei ramane costul ridicat, care limiteaza
deocamdata accesibilitatea ei pe scara larga.

* Canalul operator

Canalul operator are un rol dublu, servind atat la circulatia lichidului de irigatie necesar mentinerii
vizibilitatii intraoperatorii, cat si la introducerea diverselor instrumente auxiliare, a sondelor sau a
fibrelor destinate aplicdrii surselor de energie. Dimensiunea acestui canal este cuprinsd, in functie de
model, intre 6,4 Fr si 7,2 Fr, ceea ce corespunde unui diametru de aproximativ 2,1-2,4 mm.

Figura 4.3.16. a) structura unui fibronefroscop flexibil: a) canal de lucru,
b) fascicul coerent de fibre optice pentru transmiterea imaginii, ¢) fascicule noncoerente de fibre optice pentru
transmiterea luminii; b) nefroscop flexibil.

LITIAZA URINARA 111



CAPITOLUL IV. TRATAMENTUL LITIAZEI URINARE

* Particularitditile instrumentarului auxiliar

Sistemele video, de irigatie si de ghidaj, alaturi de instrumentarul utilizat pentru obtinerea accesului
percutanat si mentinerea traiectului nefrostomic, sunt Tn mare parte identice atat in cazul nefroscoapelor
rigide, cat si al celor flexibile. Diferentele devin evidente insa atunci cand se analizeaza sursele de energie
si instrumentele auxiliare folosite pentru fragmentarea si extragerea calculilor. In situatia nefroscopiei
flexibile, aceste dispozitive trebuie sa fie proiectate cu un diametru redus, astfel incat sd poata fi introduse
prin canalul operator, si sd posede o flexibilitate suficienta pentru a nu compromite amplitudinea de
deflexie necesara manevrelor endoscopice eficiente.

Sursele de energie pentru litotritie

Litotriptorele balistice sau ultrasonice, din cauza probelor rigide, nu pot fi folosite pe nefroscopul
flexibil. Singurele surse de energie utilizabile pentru fragmentarea calculilor pe acest tip de endoscoape
sunt litotriptorul electrohidraulic si anumite tipuri de lasere.

Litotritia electrohidraulica

Probele litotriptorului electrohidraulic sunt formate din doi electrozi coaxiali, separati printr-un
strat izolator atat intre ei, cat si fatd de mediul extern. In momentul descircirii electrice dintre acestia se
produce o scanteie la varful sondei, cu eliberarea unei cantitati concentrate de energie termica. Aceasta
descarcare determind vaporizarea unei mici cantitati de lichid din jur, proces care genereaza o buld de
gaz ce se expandeaza rapid in toate directiile. Expansiunea produce o unda de soc hidraulica, capabila
sa fragmenteze calculii. Pentru a preveni deteriorarea elementelor optice ale nefroscopului flexibil,
descarcarea electrohidraulica trebuie efectuatd la o distantd de cel putin 2—5 mm fatd de extremitatea
distala a instrumentului.

Avantajele litotritiei electrohidraulice

— Costuri de achizitie si utilizare mai scazute in comparatie cu alte tipuri de litotriptoare;

— Metoda disponibila pe scard largd, ceea ce i creste accesibilitatea.

Dezavantajele litotritiei electrohidraulice

— Nivel crescut de agresivitate asupra tesuturilor adiacente si asupra componentelor optice ale

endoscoapelor;

— Risc de deteriorare a probelor in timpul utilizarii, cu necesitatea extragerii fragmentelor des-

prinse, precum portiuni din stratul izolator extern sau capetele metalice distale;

— Sondele sunt concepute pentru o singura utilizare;

— Eficientd redusa in fragmentarea calculilor cu anumite tipuri de compozitie chimica.

Litotritia laser

Laserul, prin proprietatile fizice specifice fibrelor optice, poate fi folosit ca sursd de energie in
nefroscopia flexibild. Principiul de functionare se bazeaza pe excitarea atomilor, care ulterior elibereaza
energie sub forma de lumind coerentd, transmisa printr-un fascicul concentrat. Aceasta capacitate de a
furniza energie intr-un mod extrem de directionat a facut ca laserul sa devind metoda standard si cea mai
utilizata tehnica de litotritie intracorporala.

Primele incercari de aplicare clinica au fost raportate de Mulvany in 1968, odata cu introducerea
laserului Ruby pentru tratamentul litiazei urinare. Totusi, utilizarea acestui tip de laser a fost rapid limitata,
deoarece fragmentarea calculilor genera o cantitate excesiva de caldura, cu risc de leziuni tisulare.
Ulterior, dezvoltarea altor tipuri de lasere a adus progrese semnificative: laserul cu coloranti pulsatili
pe baza de coumarina verde (cu mediu lichid), laserul alexandrit (cu mediu solid cristalizat) si laserul
Nd:YAG (bazat pe cristale dopate cu ioni de neodim). Denumirea fiecarui tip de laser provine, asadar,
din natura mediului activ utilizat, acesta fiind responsabil de generarea luminii coerente si focalizate.

Un pas important a fost aparitia tehnologiei FREDDY (Nd:YAG cu dubla frecventa si puls dublu),
conceputd ca o alternativd mai accesibild si eficienta in litotritie. Aceastd tehnologie combind doua
lungimi de unda — una in infrarosu (1064 nm) si alta in verde (532 nm). Energia laser transmisa prin
fibra opticd determind, in prima instantd, absorbtia partiala a luminii verzi la suprafata calculului, cu
formarea plasmei. Plasma generatd absoarbe apoi lumina infrarosie, ceea ce duce la formarea unei unde
de soc mecanice, care fragmenteaza calculul. Spre deosebire de alte tipuri de lasere, cum ar fi Ho: YAG,
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energia mecanica produsd de FREDDY implicd un risc mai mic de afectare a tesuturilor moi, intrucat
undele sunt absorbite preponderent de calcul.

Aceastd tehnologie s-a dovedit eficientd in distrugerea majoritatii tipurilor de calculi, cu exceptia
celor extrem de duri. Studii experimentale in vitro au evidentiat o rata inalta de fragmentare, comparativ
cu laserul Holmium. Totusi, dezavantajul major il constituie tendinta mai pronuntata de retropulsiune a
calculilor, fenomen observat mai des decat in cazul Ho: YAG.

Odata cu evolutia tehnologica, laserul Holmium: yttrium-aluminium-garnet (Ho:YAG) a devenit
treptat metoda de referintd si cel mai frecvent utilizat tip de laser in urologie, datorita eficientei sale
ridicate si profilului de siguranta demonstrat clinic.

Laserul Holmium:YAG. Litotritia cu laser cu holmiu a fost introdusa in practica medicald in
1995 si s-a impus treptat ca metoda de referintd, fiind astazi recunoscutd de ghidurile internationale
drept standardul de aur in fragmentarea calculilor. Fasciculul laser are o lungime de unda de 2140 nm,
iar durata unui impuls se situeaza intre 250 si 350 pus, interval considerabil mai lung decat cel specific
laserului cu colorant pulsatil. Prin aceste caracteristici, Ho:YAG se distinge de celelalte dispozitive de
litotritie, fiind apreciat drept cel mai eficient instrument disponibil in prezent. In plus, in ultimii ani a
devenit un domeniu major de cercetare, axat pe perfectionarea mecanismelor de ablatie a calculilor si pe
identificarea unor solutii care sd reduca frecventa complicatiilor asociate interventiilor endourologice.

Mecanismul de actiune. Impulsul emis de laserul Holmium produce fragmentarea calculului prin
doud mecanisme principale:

1) Efect fotoacustic: la varful fibrei optice are loc formarea unor bule de cavitatie. Colapsul rapid
al acestora genereaza unde de soc capabile sd fragmenteze calculul.

2) Efect fototermic: energia laserului determinad vaporizarea si disocierea calculului prin mecanisme
termice. Datoritd absorbtiei intense in apa, acest tip de laser produce leziuni tisulare reduse. Cum
tesuturile umane sunt alcdtuite in mare parte din apa, energia emisa este absorbita predominant la nivelul
suprafetei, ceea ce limiteaza zona de afectare termica la aproximativ 0,5-1,0 mm, dimensiune care se
coreleaza cu efectul de ablatie al laserului.

Avantajele laserului Holmium:YAG

— Eficienta crescuta in fragmentarea tuturor tipurilor de calculi, indiferent de compozitia lor
chimica;

— Absorbtie intensa in apa, cu reducerea semnificativa a leziunilor asupra mucoasei;

— Posibilitate de utilizare atat pe cale anterograda, cat si pe cale retrograda;

— Capacitate de a fragmenta calculii in fragmente extrem de mici, care pot fi eliminate spontan
cu usurinta;

— Aplicabilitate suplimentara in tratamente endourologice pentru stenozele de jonctiune pielo-
ureterald si pentru tumorile tractului urinar superior;

— Efecte suplimentare de sectionare si coagulare tisulara;

— Eficienta sporitd asupra calculilor de struvit datoritd energiei termice generate.

Dezavantajele laserului Holmium:YAG

— Risc de producere a leziunilor termice ale mucoasei atunci cand fibra intrad in contact direct
cu tesutul;

— Costuri relativ ridicate, asociate sistemelor laser Ho: YAG;

— Retropulsiunea calculilor, fenomen mai frecvent intalnit la utilizarea fibrelor de calibru mare
(365 um, 500 um).

Laserul cu fibrd de tuliu (Thulium Fiber Laser — TFL). In pofida numeroaselor beneficii oferite
de laserul Holmium, un concurent cu potential deosebit este reprezentat de laserul cu fibra de tuliu de
tip superpulsat. Aceasta tehnologie a fost studiatd intens in ultimele doua decenii, primele cercetari
datand din 2005, iar recent a fost dezvoltat un model superpulsat cu o putere mult mai mare — de pana la
500 W, comparativ cu modelele anterioare de 100 W. Linia principald de emisie a TFL este de 1940 nm,
valoare ce corespunde exact maximului de absorbtie al apei, fapt ce 1i confera o eficientd superioara in
fragmentarea calculilor.
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Rezultatele studiilor in vitro au aratat ca TFL poate fragmenta volume mai mari de calculi
cu o retropulsiune minima, generand in acelasi timp o cantitate crescutd de particule foarte fine
stone dust atunci cand se folosesc fibre subtiri, fara a produce un exces de caldura locald. Primele aplicatii
clinice au confirmat o eficienta crescuta, o reducere a traumatismului intraoperator si o incidenta mai
scazutd a complicatiilor postoperatorii. Cu toate acestea, pentru validarea pe termen lung a sigurantei
si a performantelor acestei tehnologii emergente sunt necesare cercetari clinice suplimentare si studii
comparative de amploare.

Echipamente si instrumentar accesoriu

* Sistem video:

— sursa de lumina,
— camere (analogice sau digitale),
— video recorder, alte tipuri de unitati de inregistrare a imaginilor,
— monitoare.
* Sistem de irigatie:
— lichid de irigatie,
— stative pentru pungi,
— dispozitive de asigurare a irigatiei sub presiune.
* Sisteme de ghidaj al interventiei:
— echipament fluoroscopic de tip C-arm,
— ecograf.
* Accesul percutanat:
— sonde ureterale,
— ace de punctie percutanata (18-21 G),
— ghiduri (0.018, 0.035, 0.038 inchies), cu varful drept sau curb, moale sau rigid, cu invelis de
teflon sau hidrofil,
— lombotom.
* Efectuarea si mentinerea traiectului de nefrostomie:
— set de dilatatoare fasciale progresive,
— set de dilatatoare renale de tip Amplatz,
— dilatatoare metalice coaxiale,
— baloane de dilatatie,
— teci Amplatz,
— tuburi de nefrostomie.
* Instrumente pentru extragerea fragmentelor litiazice:
— pense flexibile (grasper, tripod etc.),
— sonde cu cosulet.

Pregatirea preoperatorie

Masurile preoperatorii urmeaza aceleasi principii aplicate interventiilor percutanate efectuate
cu instrumentar rigid. Este obligatorie verificarea sterilitatii urinei si excluderea oricéror tulburari
de coagulare, care ar putea creste riscul hemoragic. De asemenea, pacientul trebuie informat detaliat
despre procedurad, riscurile si beneficiile acesteia, iar ulterior se obtine consimtamantul scris, semnat n
cunostinta de cauza.

Anestezia pacientului

Abordul percutanat al rinichiului cu ajutorul nefroscopului flexibil, utilizat fie singur, fie n
combinatie cu cel rigid, se poate realiza sub anestezie rahidiand, peridurald sau generald, in functie
de particularititile cazului si de preferintele echipei operatorii. In situatiile de nefroscopie flexibila
second-look, procedura poate fi efectuata si in conditii de anestezie locald prin instilarea unui agent
anestezic pe traiectul nefrostomic, metoda care este de obicei asociata cu administrarea suplimentara de
analgetice sau cu o forma de analgosedare pentru a asigura confortul pacientului.
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Tehnica operatorie

Pozitia pacientului pe masa operatorie este identicd cu cea din cursul nefrolitotomiilor cu
instrumente rigide. Pacientul va fi pozitionat in pronatie si drapat corespunzdtor cu campuri sterile.

Punctia sistemului pielocaliceal si efectuarea traiectului de acces percutanat

Desi accesul la sistemul pielocaliceal in nefroscopia flexibila de prima intentie se obtine printr-o
tehnica similara cu cea utilizata in nefrolitotomia percutanata rigida, criteriile ce ghideaza alegerea locului
de punctie diferd semnificativ. In situatiile particulare mentionate in sectiunea dedicata indicatiilor,
utilizarea nefroscopului flexibil ofera posibilitatea de a opta pentru varianta cu morbiditate minima,
indiferent de localizarea sau de dimensiunea calculului, reducand astfel necesitatea traiectelor multiple
sau a interventiilor repetate.

Aplicarea nefroscopului flexibil imediat dupa realizarea traiectului percutanat poate fi uneori
limitata de vizibilitatea scazuti, cauzata de sangerare. In asemenea cazuri se recomanda plasarea unui tub
de nefrostomie si amanarea procedurii. In mod obisnuit, nefroscopia flexibila second-look se efectueaza
dupd aproximativ 48 de ore, interval ce permite oprirea sangerarii si restabilirea vizibilitatii adecvate.
Daca hematuria persistd, momentul reluarii interventiei se amana pana la obtinerea unor conditii optime.
In cadrul acestor proceduri second-look, utilizarea tecii Amplatz este optionala si se decide in functie de
circumstantele intraoperatorii.

Inspectia sistemului pielocaliceal

Insertia nefroscopului flexibil in sistemul pielocaliceal poate fi realizata fie direct, fie cu ajutorul
unui ghid metalic. Din cauza flexibilitatii ridicate a instrumentului, orientarea strict pe baza imaginii
endoscopice este adesea dificila. De aceea, stabilirea pozitiei corecte si dirijarea endoscopului cétre
regiunea vizata se efectueaza, de reguld, sub control fluoroscopic. Anumite repere intraoperatorii, precum
distributia si pozitia bulelor de gaz, pot oferi informatii suplimentare utile pentru orientarea spatiala.

Inspectia completa a intregului sistem pielocaliceal are ca scop identificarea exacta a localizarii si
a particularitatilor calculilor care urmeaza sa fie fragmentati sau extrasi, inclusiv a celor care nu pot fi
evidentiati prin metode imagistice conventionale.

Fragmentarea si/sau extragerea fragmentelor litiazice

De multe ori, In cadrul aceleiasi interventii, nefroscopia flexibila urmeaza celei rigide. Dupa
tratarea fragmentelor litiazice accesibile instrumentarului rigid, care beneficiaza de o vizibilitate optima
si de utilizarea unor dispozitive mai puternice si mai eficiente, restul sistemului pielocaliceal poate fi
explorat prin nefroscopie flexibila pe acelasi traiect percutanat, cu un impact minim asupra tesuturilor
adiacente.

Calculii de dimensiuni reduse pot fi extrasi integral folosind pense flexibile, precum grasperul
tripod, sau sonde cu cosulet atraumatice, fard varf. Configuratia specificd a acestor cosulete le face
deosebit de potrivite pentru extragerea calculilor localizati in calice, reducand semnificativ riscul de
lezare a mucoasei inconjuratoare.

Pentru calculii caliceali mai voluminosi existd doud abordari posibile: fie deplasarea acestora catre
bazinet cu ajutorul instrumentarului de prindere mentionat, urmata de fragmentarea lor prin nefroscopie
rigida cu litotritie electrohidraulica, fie litotritia laser in situ, urmatd, dacd este necesar, de extragerea
fragmentelor rezultate.

Inspectia intregului sistem pielocaliceal pentru identificarea eventualelor restante litiazice

Orice interventie percutanatd flexibild destinata tratamentului litiazei renale trebuie sa includa
efectuarea unei pielografii retrograde, urmatd de o inspectie atentd si sistematicd a tuturor grupelor
caliceale, a bazinetului si a jonctiunii pieloureterale pentru a confirma absenta fragmentelor litiazice
reziduale. Vizualizarea directd a intregului sistem pielocaliceal ofera avantajul suplimentar al depistarii
si extragerii unor fragmente de calcul care pot trece neobservate prin metodele imagistice conventionale.

Montarea tubului de nefrostomie

Montarea tubului de nefrostomie constituie, de regula, ultima etapd a interventiilor percutanate.
In anumite cazuri selectate, a fost propusi abordarea tubeless, care presupune absenta drenajului prin
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tub de nefrostomie si inlocuirea acestuia cu o stentare ureterald de tip JJ, asociatd cu montarea unei
sonde Foley. Indicatiile acestei tehnici rdman 1nsd discutabile, una dintre situatiile in care a fost sugerata
aplicarea ei fiind reprezentata de nefroscopiile flexibile de tip second-look.

Incidente si complicatii

Pana in prezent nu au fost raportate complicatii specifice legate direct de utilizarea nefroscoapelor
flexibile. Dimpotriva, acestea sunt considerate mai putin traumatice pentru structurile pielocaliceale
comparativ cu instrumentele rigide. Un avantaj suplimentar este posibilitatea efectudrii procedurilor de
tip second-look sub anestezie locala, prin intermediul traiectelor de nefrostomie deja maturate.

Totusi, trebuie mentionat cd o serie de complicatii, precum hemoragia, perforatiile sistemului
pielocaliceal, dar si leziunile organelor vecine (pleurd, plaman, splind, ficat, colon sau ansa subtire)
ori aparitia sepsisului, pot surveni in cadrul oricarei proceduri percutanate, fiind asociate in principal
etapei de creare a traiectului de acces. Un alt grup de complicatii este legat de procedurile de litotritie.
In acest sens, litotritia electrohidraulici are un potential mai mare de a afecta tesuturile adiacente decat
tehnologiile laser. Leziunile pot varia ca severitate, de la simple eroziuni ale mucoasei, care provoaca
sangerare, reduc vizibilitatea si pot impune intreruperea interventiei, pana la perforatii ale sistemului
pielocaliceal, avand consecinte clinice mai grave.

NEFROLITOTOMIA PERCUTANATA MINIATURIZATA — MINIPERC

Conform recomandarilor actualizate ale Asociatiei Europene de Urologie (EAU), NLP este
considerata tratamentul de prima alegere pentru calculii renali de mari dimensiuni (>20 mm). De asemenea,
este indicata si In cazul calculilor de dimensiuni mai mici (10-20 mm) localizati la nivelul polului inferior,
atunci cand exista factori ce reduc eficienta ESWL. Procedura ofera rate ridicate de eliminare completa a
calculilor stone-free sireprezinta o alternativa mai putin invaziva decat chirurgia deschisa. Cu toate acestea,
NLP raméane o tehnica chirurgicala complexa, care poate fi insotita de complicatii semnificative, cele mai
temute fiind hemoragia si leziunile renale sau ale structurilor invecinate. Aparitia acestor complicatii este
strans legatd de precizia realizarii traiectului nefrostomic si de calibrul acestuia.

Pentru a reduce riscurile asociate utilizarii instrumentelor de calibru mare, precum pierderea
importanta de sange, durerea postoperatorie si potentiala afectare a parenchimului renal, a fost dezvoltata
o varianta modificata a NLP standard, cunoscuta sub denumirea de NLP minim invazivd, mini-NLP sau
miniperc. Aceasta presupune utilizarea unui endoscop miniaturizat, introdus printr-un traiect percutanat
de dimensiuni mai reduse (14-20 Fr). Ulterior, au fost descrise variante si mai avansate, precum ultra-
mini-NLP, iar 1n final a fost introdusa si micro-NLP, adaptatd pentru cazuri selectate.

Reducerea diametrului traiectelor de nefrostomie a impus dezvoltarea unor endoscoape si teci
de acces miniaturizate, compatibile cu acest tip de abord. Totusi, calibrarea redusad a accesului poate
limita cAmpul vizual intraoperator si poate face mai dificild extragerea fragmentelor calculoase. in
aceste situatii, cresterea debitului de irigare prin intermediul unei pompe de presiune poate imbunatati
vizibilitatea si poate facilita evacuarea pasiva a fragmentelor, dar are ca efect secundar cresterea presiunii
intraluminale, cu posibile consecinte clinice nedorite.

a. Mini-NLP (miniperc)

Miniaturizarea NLP la pacientii pediatrici a demonstrat fezabilitatea utilizarii instrumentelor de
dimensiuni reduse, obtinandu-se o rata de eliminare completa a calculilor de 89% intr-un lot de noua
copii, fara a fi necesard administrarea de transfuzii sanguine. Rezultatele promititoare au constituit
baza extinderii conceptului catre pacientii adulti, evaluarile initiale fiind realizate in 1999. Scopul a fost
combinarea avantajelor NLP standard la adulti cu beneficiile aduse de miniaturizare, precum reducerea
riscului hemoragic si a traumatizarii parenchimului renal.

In 2001 a fost introdus primul sistem miniaturizat de nefroscopie dedicat aplicarii mini-NLP la
pacientii adulti, iar de atunci aceasta tehnicd a fost rapid adoptata si recunoscuta ca noul standard in
tratamentul nefrolitiazei prin abord percutanat. Literatura de specialitate subliniaza constant avantajele
minim invazive si ratele ridicate stone-free ale metodei, comparabile sau chiar superioare NLP standard.
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Pe masura ce tehnologia a evoluat, au fost dezvoltate si adaptari suplimentare ale conceptului
initial, precum micro-NLP, ultra-mini-NLP (UMP) si super-mini-NLP (SMP), fiecare aducand optimizari
suplimentare pentru reducerea traumatismului operator si cresterea eficientei clinice.

SYe B
Mini-NLP NLP - standard

Figura 4.3.17. Compararea mini-NLP cu NLP standard: a) sectiune transversala
a mininefroscopului si a nefroscopului standard; b, ¢) (*) mininefroscop, (+) nefroscop standard.

Indicatii

Mini-NLP, conform datelor disponibile pand in prezent, poate fi considerata o optiune terapeutica
pentru calculii caliceali cu dimensiuni >1 cm, in special atunci cand sunt localizati la nivelul tractului
urinar superior. Pentru calculii cu dimensiuni mai mici de 1 cm, NLP — inclusiv varianta mini-NLP —
ramane o solutie de linie secundara, in timp ce metode precum ESWL sau RIRS sunt, de regula, preferate
datorita profilului mai favorabil risc/beneficiu.

Alegerea mini-NLP trebuie realizata individualizat, printr-o evaluare atenta a tuturor alternativelor
terapeutice disponibile si a particularitatilor fiecirui caz. In prezent, mini-NLP se contureazi drept o
procedura minim invaziva promitatoare, iar pe masura ce studiile aflate in desfasurare vor furniza dovezi
suplimentare, exista perspective ca aceasta tehnica sa fie inclusa formal in ghidurile clinice internationale.

Echipamentul pentru mini-NLP

Implementarea reusitd a mini-NLP depinde foarte mult de disponibilitatea instrumentelor si a
consumabilelor adecvate. Astfel, pentru a efectua un mini-NLP, este necesar:

— un nefroscop de 20 Fr,

— un dilatator one-step,

— teaca Amplatz reutilizabila din otel inoxidabil,

— pentru litotritie se recomanda folosirea unui laser cu holmiu,

— cametoda de derivare urinard postoperatorie, este indicata insertia unui tub de nefrostomie,

— ca optiune terapeutica suplimentard, se poate folosi antegrad un endoscop flexibil prin acces

percutanat sau pot fi necesare pense si cosulete pentru prinderea fragmentelor, in cazuri izolate.

Tehnica chirurgicala

Procedura mini-NLP se desfdsoard in mai multe etape succesive. Primul pas consta in efectuarea
pielografiei retrograde, de preferintd prin utilizarea unui cateter ureteral cu balon. Aceastd manevra
permite obtinerea informatiilor detaliate privind morfologia ureterului, evidentiind eventuale stricturi,
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anomalii sau deviatii structurale. Cateterul este plasat deasupra jonctiunii pieloureterale, iar balonul este
ulterior umflat pentru a asigura stabilitatea.

Pasul urmator implicd repozitionarea pacientului, procedura mini-NLP putind fi efectuata in pozitie
atat ventrald, cat si dorsala, desi majoritatea cazurilor se realizeaza in pozitie ventrald. Dupa aceasta,
se obtine accesul percutanat la sistemul caliceal renal, urmat de dezintegrarea calculilor si evacuarea
fragmentelor prin fluxul de irigatie. Nefroscopia este realizatd cu un nefroscop miniaturizat, avand un
diametru de 12 Fr, introdus printr-o teaca Amplatz din otel inoxidabil.

Fragmentarea calculilor se efectueaza, in mod preferential, cu ajutorul laserului Ho: YAG. Avantajul
principal al acestuia este dimensiunea redusa a fibrei optice, care minimizeaza impactul asupra fluxului de
irigatie. In plus, setdrile variabile ale laserului permit adaptarea tipului de dezintegrare: fie transformarea
calculilor in fragmente mai mari, fie pulverizarea lor fina prin efectul de tip ,,popcorn”. Obiectivul final
al mini-NLP este obtinerea unor fragmente suficient de mici, incat sa fie eliminate automat prin irigatia
continud si mecanismul de aspiratie integrat in sistem, evitind necesitatea extractiel manuale cu pense
sau cosulete.

In cazul utilizarii litotritiei ultrasonice, frecventa si energia ridicate pot determina migrarea
fragmentelor si blocarea lumenului tecii. Mai mult, folosirea simultana a mai multor surse de energie
in tratamentul calculilor mari poate reduce fluxul de irigatie, atat prin ocuparea spatiului de lucru cu
sonda de calibru mai mare, cét si prin colapsul rinichiului indus de aspiratia continud. Din aceste motive,
litotritia cu laser cu holmiu este consideratd metoda optima in cadrul mini-NLP.

Eliminarea fragmentelor se realizeaza aproape exclusiv prin fluxul de irigatie, fiind facilitata de
raportul particular dintre diametrul si lungimea tecii Amplatz. Acest raport genereaza un efect numit
vacuum-cleaner — un fenomen specific mini-NLP care nu este prezent in NLP standard si care constituie
principalul sdu avantaj.

Pentru drenajul postoperator se insereaza, de regula, un cateter de nefrostomie de 12—14 Fr, care
reduce riscul de sangerare prin efectul de tamponada locala. Totusi, daca la finalul interventiei sistemul
pielocaliceal este complet eliberat de fragmente si nu exista risc de hemoragie, pacientul poate fi gestionat
fara drenaj si fard montarea tubului de nefrostomie.

Complicatii

In principiu, complicatiile mini-NLP nu diferd de complicatiile NLP standard, dar frecventa lor
este semnificativ mai mica. Complicatiile principale sunt:

— perforarea pelvisului renal,

— extravazarea fluidului,

— sangerarea traiectului percutanat,

— infectii ale tractului urinar,

— rareori — perforarea viscerelor adiacente.

Eficacitatea mini-NLP

In mainile experimentate, mini-NLP este o tehnica eficienta si sigura pentru tratamentul calculilor
de dimensiuni mici sau moderate ale sistemului caliceal renal. Rata generald de eliminare completa a
calculilor stone-free constituie circa 94%. Durata medie a operatiei este de aproximativ 65 de minute.
Daca se trateaza calculi foarte mari, durata operatiei poate fi semnificativ mai lunga.

Micro-NLP (microperc)

Micro-NLP este definitd ca o variantd modificata a nefrolitotomiei percutanate, in care accesul la
sistemul pielocaliceal si nefroscopia se realizeaza intr-o singura etapa, utilizand un instrument de calibru
4,85 Fr, cunoscut sub denumirea de ,,ac cu vizualizare completd” all-seeing needle. Acest dispozitiv
a fost prezentat pentru prima datd in anul 2010, in cadrul reuniunii anuale a Asociatiei Americane de
Urologie de la San Francisco, ca o metoda inovatoare ce permite efectuarea punctiei caliceale sub control
vizual direct.

Conceptul de baza al micro-NLP porneste de la ipoteza ca reducerea calibrului traiectului percutanat
ar putea diminua leziunile tisulare si ar favoriza o cicatrizare mai rapida, desi acest aspect raiméane Inca
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discutabil. Ratiunea miniaturizarii NLP se bazeaza pe ideea ca limitarea bresei parenchimului renal si
evitarea traumei suplimentare asociate dilatarii si stabilizdrii traiectului pot reduce semnificativ riscul
hemoragic — una dintre principalele complicatii ale tehnicii standard. In literatura de specialitate se
mentioneazad ca aproximativ 7% din pacientii supusi interventiilor percutanate pentru litiazd necesita
transfuzie de sdnge din cauza hemoragiei postoperatorii.

Chiar daca multiple variabile au fost corelate cu riscul de sangerare in NLP, dimensiunea traiectului
este consideratd factorul determinant. Din acest motiv, tehnicile de tip micro- sau mini-NLP, care
utilizeaza traiecte de calibru redus, sunt asociate cu o scadere mai micd a hemoglobinei si cu o necesitate
redusa de transfuzie, reusind in acelasi timp sd@ mentind rate comparabile de reusitd in ceea ce priveste
eliminarea completa a calculilor.

Miniaturizarea calibrului traiectului percutanat afecteaza fiziopatologia NLP in mai multe moduri,
inclusiv:

— Risc scazut de lezare accidentald a sistemului pielocaliceal, cu acces facil la calicele de
dimensiuni mici atat in etapa de dilatare a traiectului, cat si in timpul nefroscopiei;

— Sangerare mai redusa la nivelul traiectului, ceea ce poate compromite uneori vizibilitatea
intraoperatorie;

— Durata operatorie mai lunga, determinata de necesitatea fragmentdrii fine cu laser;

— Recuperarea fragmentelor nu este posibila prin teaca percutanata miniaturizata, iar tipurile
de sonde disponibile pentru litotritie sunt limitate de calibrul redus al canalului de lucru;

— Presiune intrarenald crescutd in timpul procedurii, ca urmare a debitului limitat al lichidului
de irigatie;

— Necesitate diminuatd de drenaj urinar prelungit dupa interventie si o proportie mai mare de
proceduri fara tub de nefrostomie, ceea ce implicd disconfort postoperator mai redus si un
consum mai mic de analgezice;

— Durata de spitalizare mai scurtd, datoritd riscului hemoragic redus, durerii mai putine si
perioadelor limitate de drenaj urinar;

— Rezultate functionale potential superioare prin conservarea parenchimului renal si cicatrizare
minima, desi aceste beneficii necesitd confirmare prin studii suplimentare.

Avantajele micro-NLP

— In tehnica microperc, principiile de miniaturizare aplicate NLP-ului sunt duse la un nivel
extrem, obiectivul principal fiind reducerea cat mai accentuata a diametrului traiectului de
acces pentru a limita trauma parenchimului renal; pierderea de tesut este considerata minima
in comparatie cu NLP de calibru mare, mai ales in cazurile care presupun traiecte multiple
sau interventii repetate;

— Accesul nefroscopic se realizeaza intr-o singura etapa, fara necesitatea dilatarii si stabilizarii
traiectului, etape care prelungesc interventia si pot favoriza aparitia complicatiilor;

— Microperc oferd o flexibilitate ridicatd, permitand orientarea precisa catre calicele vizat si
beneficiind de irigare continud, ceea ce ajuta chirurgul sa stabileasca cea mai adecvata ruta
de acces;

— Utilizarea unui ureteroscop flexibil face posibil si accesul retrograd transpapilar, fapt ce
extinde indicatiile metodei in tratamentul calculilor de dimensiuni mici.

Dezavantaje

— Rezolutia imaginii este mai scazutd, comparativ cu cea oferitd de sistemele optice digitale
conventionale;

— Litotritia poate fi realizata doar cu fibre laser de 200 um, iar fragmentele trebuie pulverizate
complet, intrucat nu pot fi extrase prin teaca de 4,85 Fr;

— Canalul de lucru foarte ingust limiteazd manevrabilitatea, instrumentul fiind predispus la
indoire sau chiar la rupere;

— Presiunea intrapelviand renald in timpul interventiei poate depasi nivelul considerat sigur,
crescand riscul de complicatii infectioase.
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Indicatii pentru microperc

Tratamentul calculilor renali sub 2 cm. Microperc este recomandat in cazul calculilor mici,
sub 2 cm, atunci cand este necesar un abord percutanat, in special dupa esecul altor metode
precum ESWL sau RIRS, ori in situatiile cu particularitati anatomice care Impiedica accesul
retrograd;

Tratamentul calculilor solitari de volum redus. Experienta centrelor care au introdus tehnica
a aratat cd microperc este eficient pentru calculii unici, cu volum sub 1000 mm? si densitate
scazutd, indiferent de localizare. Existd un consens general cd dimensiunea optima pentru
aceastd procedura se situeaza intre 1,5 cm si 2 cm; pentru calculii mai mari, timpul necesar
litotritiei creste, eficienta scade si riscul de fragmente reziduale devine mai mare;

Acces auxiliar pentru calculi complecsi sau coraliformi. Microperc poate fi utilizat ca metoda
suplimentara in tratamentul calculilor voluminosi sau ramificati. Crearea mai multor traiecte
percutanate fine poate spori rata de reusita si reduce morbiditatea, mentinand 1n acelasi timp
eficienta procedurii;

Tratamentul litiazei renale la copii. Micro-NLP este o optiune viabild pentru pacientii
pediatrici, oferind un profil miniinvaziv si fiind recomandat in special pentru calculi de pana
la 15-20 mm;

Indicatii dupd esecul altor metode. In situatiile in care ESWL sau RIRS nu reusesc, microperc
este o alternativa sigura si putin invaziva datorita calibrului redus al traiectului, care limiteaza
invazivitatea si complicatiile, cu conditia ca volumul calculului sa permita aceasta abordare;
Tratamentul litiazei renale in conditii anatomice dificile. Procedeul este util pentru calculii
localizati in calicele inferioare, cu infundibule Inguste sau alungite, ori atunci cand accesul
retrograd nu este posibil (de ex., stenoze ureterale, reinsertii ureterale sau anomalii
congenitale/dobandite ale tractului urinar);

Chirurgia endoscopica intrarenala combinata (micro-ECIRS). Microperc poate fi asociat cu
RIRS intr-o procedurd combinatd, permitand abordarea simultana si eficienta a calculilor,
desi exista putine date privind aceasta tehnica;

Tratamentul litiazei renale la pacientii cu transplant renal. Micro-NLP poate fi o optiune
valoroasa datorita caracterului sdu miniinvaziv, adaptat particularitatilor anatomice ale
rinichiului transplantat;

Tratamentul altor afectiuni ale tractului urinar. Datorita ,,acului cu vizualizare completa”,
microperc poate fi utilizat si in situatii nonlitiazice, precum tratamentul stenozelor ureterale,
vezicale sau uretrale, dar si pentru corectarea refluxului vezicoureteral.

Echipamentul pentru Micro-NLP
Setul microperc este fabricat de PolyDiagnost (Pfaffenhofen, Germania) si este compus dintr-un
ac de punctie special, un sistem optic cu microfibrd si un conector in trei cai.

120

Acul de punctie este alcatuit dintr-o teaca externa, utilizatd ulterior ca teaca de lucru pe parcursul
procedurii. Aceasta are un diametru exterior de 1,6 mm (4,85 Fr/16 Gauge), un diametru interior
de 1,4 mm si o lungime utila de 200 mm;

Stiletul de punctie, prevazut cu varf oblic si obtuz pentru a reduce riscul unor punctii accidentale
in cazul utilizarii fluoroscopiei, are un diametru exterior de 1,3 mm (3,9 Fr/18 Gauge) si un
diametru interior de 1,05 mm. El se introduce in interiorul tecii si serveste drept suport pentru
microfibra optica, oferindu-i chirurgului posibilitatea de a efectua punctia sub control vizual
direct;

Conectorul in Y este destinat mentinerii irigatiei constante in timpul accesului la sistemul
pielocaliceal;

Sistemul optic cu microfibra, foarte flexibil, are un diametru exterior de doar 0,9 mm, o lungime
de 275 mm, un camp vizual de 120° si o rezolutie de aproximativ 10.000 de pixeli, cu iluminare
integratd. Fibra este conectata la un ocular cu zoom si la un adaptor pentru sursa de lumina
standard utilizatd in endoscopie, de tip xenon, cu o putere de minimum 100 W. Camera video
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si cablul de lumina sunt fixate pe un brat multiarticulat, montat lateral mesei operatorii si
ancorat de coloana, ceea ce faciliteaza pozitionarea precisd a componentelor nesterile si reduce
solicitarea fizicd asupra chirurgului in timpul interventiei.

Tehnica chirurgicala

Microperc, la fel ca alte tehnici percutanate utilizate in tratamentul litiazei renale, se realizeaza
in general sub anestezie generald, desi existd rapoarte ce confirma fezabilitatea anesteziei spinale. In
ceea ce priveste pozitionarea pacientului, majoritatea chirurgilor preferd decubitul ventral, dar procedura
poate fi efectuata si in decubit dorsal, alegerea depinzand de experienta si preferinta echipei operatorii.

Procedura debuteazd prin plasarea unui cateter ureteral de 5-6—8 Fr in sistemul pielocaliceal,
acesta avand rol esential pentru drenajul cavitatilor, deoarece teaca utilizatd in microperc nu permite un
flux natural de eliminare. Accesul percutanat se obtine prin punctie, ghidatd ecografic, fluoroscopic sau
combinat, dupa distensia sistemului cu substanta de contrast. Calicele selectat este punctionat cu acul
all-seeing, care permite vizualizarea directd a traiectului si evaluarea calitatii accesului.

Dupa realizarea punctiei, stiletul cu varf oblic si fibra optica sunt retrase, iar la capdtul proximal
al acului de lucru de 4,85 Fr se ataseaza un conector in trei cdi, acesta functionand ca teaca percutanata.
Prin sistem se introduce apoi instrumentarul miniaturizat, lungimea fiind reglata cu ajutorul adaptorului
lateral. Irigarea se conecteaza la unul dintre orificii, iar odata initiat fluxul, o fibra laser de 200 um este
introdusa printr-un port secundar.

Litotritia se efectueaza de preferinta cu laserul cu holmiu setat pe energie joasa si frecventa ridicata,
pentru a obtine o fragmentare cat mai fina a calculului. Fragmentele mici pot fi eliminate spontan pe cale
naturald, in timp ce pentru fragmente mai mari se poate introduce o teaca de 8 Fr, facilitand evacuarea.
Pentru o eficienta sporita, se pot folosi lasere moderne, precum SuperPulse Fiber Laser (SPFL), capabile
s fragmenteze calculii intr-un ,,praf” foarte fin. In functie de consistenta calculilor si de caracteristicile
echipamentului, este recomandata reducerea dimensiunii fragmentelor cat mai mult posibil, pentru a
evita necesitatea conversiei la mini-NLP sau NLP standard.

Ocazional, fragmentele migreazd si pot obstrua drenajul natural prin traiectul redus, ceea ce
favorizeaza infectia sau blocajul. In asemenea cazuri, poate fi necesari o interventie intrarenald retrograda
suplimentara (RIRS) sau ajustarea tehnicii pentru a permite eliminarea corecta a fragmentelor. Sistemul
optic oferit de fibra microperc, desi inferior calitdtii vizuale furnizate de opticele digitale sau de mini-
NLP, este suficient pentru o ghidare sigura si eficientd a interventiei.

Pe durata procedurii este esentialda mentinerea unui flux constant de irigare prin cateterul ureteral,
asigurand spalarea corespunzatoare a cavitatilor renale. La final, acul all-seeing este retras, lasand o
incizie cutanatd minima. De cele mai multe ori, montarea unui tub de nefrostomie nu este necesara
postoperator. Cateterul ureteral este, in general, mentinut aproximativ 24 de ore pentru un drenaj adecvat,
desi aceasta durata poate fi ajustata in functie de particularitatile clinice ale pacientului.

Ultra-mini-NLP

In 2010, Janak Desai si echipa sa din India au dezvoltat o tehnici inovatoare denumita
ultra-mini-NLP (UMP), iar primele lucrari stiintifice dedicate acesteia au fost publicate in 2013. UMP
utilizeaza un telescop cu diametru de numai 1 mm si o teacd de 11 Fr sau 13 Fr, special conceputa pentru
a genera un efect de vartej al lichidului de irigatie 1n interiorul sistemului pielocaliceal. Acest mecanism
hidrodinamic favorizeaza eliminarea fragmentelor litiazice deja fragmentate cu laser, deplasandu-le din
zonele cu presiune ridicata catre regiunile cu presiune scazuta din apropierea tecii.

Experienta acumulata in NLP standard a aratat ca riscul de sangerare este redus atunci cand dilatarea
parenchimului renal se face cu dilatatoare Teflon pana la calibrul de 14—16 Fr. Cresterea dilatarii peste
aceste valori, in special trecerea de la 18 Fr la 20 Fr, s-a asociat cu aparitia brusca a hemoragiei in anumite
cazuri. Acest fenomen se explica prin elasticitatea parenchimului renal, care poate tolera in siguranta o
dilatare pand la aproximativ 14 Fr, dar prezinta un risc inalt de rupturi laterale odatd ce aceasta limita este
depasitd. Pornind de la aceste observatii, UMP a fost conceputa astfel incat diametrul instrumentarului
sa nu depaseasca 13 Fr, reducand riscul hemoragic si crescand siguranta procedurii.
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Echipamentul si tehnica ultra-mini-NLP

— Telescopul utilizat are un diametru de doar 1 mm si oferd o rezolutie de aproximativ 17.000

pixeli.

— Teaca interioara este conceputa pentru a permite trecerea unei fibre laser de pana la 365 pm si

pentru a asigura irigarea cu solutie salina.

Calculii sunt fragmentati in particule foarte mici, care sunt ulterior eliminate printr-un mecanism
de vartej creat prin injectarea solutiei saline. Acest flux este asigurat de un tub special, dispus paralel cu
teaca exterioara, ce dirijeaza lichidul prin sistem. Nu este necesara aspiratia activa, insa in situatiile in
care este nevoie de indepdrtarea unui cheag, aceasta se poate realiza manual cu o seringa de 20 ml.

Efectul de vartej poate fi obtinut si prin injectarea solutiei saline prin tubul lateral deja introdus.
Astfel, lichidul circuld din zona de presiune Tnalta a sistemului pielocaliceal catre portul lateral al tecii,
antrenand si eliminand fragmentele rezultate din litotritie. Acest mecanism faciliteazd evacuarea eficienta
a fragmentelor litiazice.

In plus, tehnica UMP poate fi utilizata si ca traiect suplimentar in cazurile in care este necesar
accesul la un calice dificil de abordat sau atunci ciand se doreste evitarea unui traiect percutanat de
calibru mare.

UMP este o tehnicd de mare finete, care necesitd un nivel inalt de experientd operatorie Tnainte
de a putea fi aplicatd 1n sigurantd. Dezvoltarea si raspandirea procedurilor de tip NLP miniaturizat au
determinat o revigorare a interesului pentru abordurile percutanate, iar in prezent numerosi cercetatori
compara eficienta si siguranta UMP cu procedura RIRS. Desi lipsesc inca studii randomizate, multicentrice
si de Tnalta calitate, datele preliminare sugereaza cd UMP ofera o ratd stone-free superioard in comparatie
cu RIRS si o incidentd mai scazutd a complicatiilor decat NLP standard.

Un aspect important este reducerea semnificativa a riscului hemoragic — una dintre cele mai
frecvente complicatii in NLP conventional, ceea ce scade implicit necesitatea montarii unui tub de
nefrostomie dupa procedurad. Aceasta se traduce printr-un disconfort postoperator mult diminuat si
permite externarea timpurie a pacientului, uneori chiar in primele 24 de ore. In schimb, utilizarea tecilor
de calibru mare este asociata cu un risc crescut de sangerare si cu probleme de vizibilitate intraoperatorie,
care pot impune intreruperea interventiei. Studiile au aratat deja ca reducerea calibrului traiectului este
direct proportionala cu scaderea incidentei hemoragiei.

Pentru calculii de volum mare, poate fi optima o strategie combinata: masa principala a litiazei este
tratatd prin NLP standard, iar fragmentele reziduale localizate in calice greu accesibile pot fi abordate
prin UMP. Aceasta abordare integrata ii permite chirurgului sa evite crearea inca a unui traiect de calibru
mare $i, prin cunoasterea completd a spectrului tehnicilor endoscopice disponibile, sd adopte o strategie
minim invaziva pentru tratamentul intregului aparat urinar.

Super-mini-NLP (SMP)

Tehnica super-mini-NLP a fost dezvoltata pentru a depasi limitdrile critice ale NLP-urilor
miniaturizate. SMP este o aditie recenta in optiunile de NLP miniaturizata, utilizand o teaca de acces de
10-14 Fr. Designul sistemului vizeaza nu doar prevenirea cresterii excesive a presiunii intrarenale, ci si
imbunatatirea vizualizarii si extractiei fragmentelor de calculi.

Echipamentul pentru super-mini-NLP

Componentele de baza ale sistemului SMP sunt reprezentate de un nefroscop miniaturizat de
8,0 Fr si de o teaca inovatoare de tip irigare/aspiratie, conceputd special pentru a facilita vizualizarea si
eliminarea fragmentelor litiazice.

— Nefroscopul miniaturizat este prevazut cu o teacd demontabila de 8,0/7,5 Fr (diametru exterior/
interior). Telescopul contine un fascicul de fibre optice cu diametrul de 1,4 mm (4,2 Fr), oferind un unghi
de vizualizare de 120° si o rezolutie de pana la 40.000 pixeli. Odata introdus In teacd, raméane disponibil
un canal de lucru de 3,3 Fr, situat In jumatatea inferioard a acesteia. Prin acest canal pot fi introduse
diferite instrumente: fibra laser cu diametrul de pana la 550 um, sonda pneumaticd de litotritie de
0,8 mm, precum si cosuletul sau pense flexibile de 3,0 Fr. Lungimea activa a nefroscopului este de
25,2 cm, adaptata pentru manevrabilitate optima.
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— Teaca de irigare/aspiratie a fost proiectatd pentru a optimiza simultan fluxul de irigare si
eliminarea fragmentelor de calcul. Aceasta este o teacd metalica dreapta, cu pereti dubli (12—-14 Fr) si
lungime de lucru de 8 sau 14 cm, prevazuta cu un ,,maner” functional. Spatiul dintre cele doud straturi
formeaza canalul de irigare, in timp ce lumenul central este destinat aspiratiei continue. La varful distal
exista orificii laterale prin care lichidul de irigare este evacuat, antrenand fragmentele litiazice.

Manerul functional integreaza mai multe componente:

a) un port de irigare cu robinet integrat, conectat la o pompa de irigare;

b) un tub drept adiacent conductei de aspiratie, prevazut proximal cu o cupa de cauciuc;

¢) un tub oblic bifurcat la 45°, conectat la aspirator, unde presiunea negativd poate fi ajustata
prin obturarea sau deschiderea unui ventil.

Intre maner si aspirator este plasat un recipient colector pentru fragmentele de calculi extrase.

— Pompa de irigare si aspiratie include doua circuite integrate:

— o sectiune de irigare, care furnizeaza solutie salina sub presiune catre portul de irigare al tecii;

— o sectiune de aspiratie, care indeparteaza simultan lichidul si fragmentele prin portul de
aspiratie.

Parametrii de presiune si de debit pot fi reglati pentru a asigura un echilibru optim intre vizibilitatea

intraoperatorie si evacuarea eficienta a fragmentelor, contribuind la reusita procedurilor SMP.

Indicatii pentru SMP

— Pacienti adulti cu calculi de 1,5-3,0 cm, inclusiv cazurile cu esec al ESWL sau al litotritiei
ureteroscopice, precum si pacienti cu calculi de cistind sau cu anomalii anatomice, care fac
dificil accesul retrograd ori eliminarea distala a fragmentelor;

— Pacienti care nu sunt candidati adecvati pentru RIRS din cauza unei anatomii nefavorabile,
cum ar fi infundibulele inguste (<5 mm) sau foarte lungi (>30 mm);

— Pacienti pediatrici cu calculi sub 2,5 cm, la care tratamentul prin ESWL nu a avut succes.

Contraindicatii

— Tratamentul anticoagulant, care necesita Intrerupere inaintea interventiei (Aspirind cu 7 zile si
Warfarind cu 5 zile anterior procedurii de SMP);

— Infectii active ale tractului urinar, sarcina, pozitionarea atipica a organelor viscerale (intestin,
splina, ficat) pe traiectul de acces, existenta unor tumori situate in zona posibilului traiect sau
suspiciunea de tumora renald maligna.

Tehnica chirurgicala

In practica traditionald, SMP se efectueaza in pozitie de decubit ventral, ceea ce oferd un acces
direct catre calicele posterior inferior. Totusi, procedura poate fi realizata si in decubit dorsal, folosind
o combinatie intre abordul percutanat si cel retrograd. Aceasta variantd este deosebit de avantajoasa la
pacientii cu comorbiditati cardiace, pentru care anestezia regionala este preferata in locul anesteziei
generale. Limitarea principald a pozitiei dorsale este spatiul redus, care ingreuneaza realizarea mai
multor traiecte.

Sub anestezie generald, in tractul urinar superior se introduce un cateter ureteral de 5 Fr cu rol de
drenaj pe durata interventiei, folosind un ureteroscop rigid. De asemenea, se monteaza un cateter vezical
pentru drenajul vezicii urinare. Accesul percutanat se realizeaza prin tehnica coaxiald, folosind un ac de
18 Gauge pentru punctionarea calicelui ales, sub ghidaj fluoroscopic sau ecografic. Ulterior, un fir ghidaj
flexibil de 0,035 este introdus prin ac, iar traiectul este dilatat progresiv cu dilatatoare fasciale pana la
10 Fr.

Teaca de irigatie/aspiratiec SMP este apoi avansatd peste firul-ghidaj si introdusd in sistemul
pielocaliceal. Tubul de irigare al tecii este conectat la sistemul de irigatie, iar portul de aspiratie — la
pompa de aspiratie. Teaca este prevazutd cu un balon colector si un maner integrat pentru reglarea
presiunii. Parametrii standard includ o presiune de aspiratie setata intre 200 si 300 mmHg si o presiune
de irigare de 100—150 mmHg.

Dupa fixarea tecii, nefroscopul este introdus prin lumenul central. Litotritia se efectueaza, de
reguld, cu laserul Holmium (Ho:YAGQG), considerat metoda de referinta, dar in lipsa acestuia se poate
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utiliza si o sonda pneumatica litotriptoare. Fragmentele mici sunt antrenate prin spatiul dintre straturile
tecii si sunt eliminate prin orificiile laterale sub actiunea aspiratiei constante. Presiunea negativa este
ajustata manual de catre chirurg prin blocarea partiala sau completa a valvei de ventilatie de pe maner.

In cazul fragmentelor mai mari, care nu pot fi eliminate prin sistemul de irigatie/aspiratie,
nefroscopul poate fi retras impreund cu fragmentul pentru extractie. in mod obisnuit, un singur traiect
este suficient pentru finalizarea procedurii, Insa in cazul calculilor voluminosi sau multipli pot fi necesare
traiecte suplimentare in aceeasi sesiune.

La final, este efectuatd o imagine fluoroscopica pentru a evalua rata stone-free. Daca nu exista
complicatii, teaca este Indepartata si locul punctiei este sigilat, fard a fi nevoie de montarea unui tub de
nefrostomie.

Avantajele SMP fata de alte NLP miniaturizate

— Indepartarea activi a fragmentelor si mentinerea unui rinichi fard presiune pelviand. In SMP,
fragmentarea calculilor este urmata de evacuarea lor prin presiunea negativa generatd de
sistem. Astfel, la finalul procedurii, obiectivul este eliminarea completa a calculilor. Avantajele
includ: posibilitatea extragerii eficiente a fragmentelor, utilizarea concomitentd a tehnicilor
de fragmentare si de pulberizare, prevenirea acumuldrii fragmentelor la deschiderea tecii,
vizibilitate optima pe tot parcursul interventiei si reducerea riscului de edem sau sangerare
locala.

— Irigare optimizatd. In majoritatea NLP-urilor miniaturizate, calibrul redus al tecii limiteaza
fluxul de irigare si compromite vizibilitatea. in SMP, irigarea se realizeaza printr-un canal
separat intre cele doud straturi ale tecii, ceea ce lasa spatiul central liber pentru instrumente.
In acest fel, fibrele laser sau sondele pneumatice pot fi utilizate fira a afecta eficienta irigatiei,
ceea ce duce la o vizualizare mai clard si la o evacuare mai rapida a fragmentelor.

—  Mecanism hidrodinamic superior pentru eliminarea fragmentelor. In sistemele conventionale,
fluxul de intrare si cel de iesire folosesc acelasi lumen, ceea ce favorizeaza impingerea
retrograda a fragmentelor si reduce eficienta extractiei. In SMP, circuitele de intrare si de iesire
sunt separate, fragmentul fiind eliminat eficient, presiunea pozitiva intrarenald fiind redusa.
Acest lucru nu doar imbunatateste siguranta procedurii, ci si scurteaza timpul operator.
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4.4. LITOTRITIA EXTRACORPORALA CU UNDE DE SOC
Andrei Bradu, Andrei Oprea, Andrei Galescu, Emil Ceban

Litotritia extracorporala cu unde de soc (ESWL) este una dintre metodele eficiente si sigure de
tratament al litiazei renoureterale, fiind conceputa si aprobata pentru a fi folosita in practica medicala
ca metodd terapeuticd minim invaziva din anii 1980. Functionarea metodei si aplicabilitatea ei ca
principiu de tratament constau in distrugerea prin dezintegrare a calculului prin unde electromagnetice
(piezoelectric), produse 1n afara organismului uman, adica extracorporal, iar dupa ce penetreaza tesuturile
nu produc leziuni ale acestora.

Metoda a fost conceputad si perfectionata in Germania, intre anii 1959 si 1980, fiind o colaborare intre
cercetatorii medicali s Compania Dornier MedTech, care detine si brevetul metodei ESWL. Primul pacient
cu litiaza renald a fost tratat prin metoda ESWL 1n 1980, in Clinica de Urologie Grosshadern a Universitatii
de Medicina din Miinchen, Germania. Actualmente, aproximativ 80-90% din calculii renoureterali au
indicatie de rezolvare prin litotritie extracorporald, 8—10% — prin tehnici endourologice (nefrolitotomie
percutanatd, ureteroscopie antero- sau retrograda) si doar 1-2% — pe cale chirurgicala clasica.

Prima clasificare medicald a undelor de soc electromagnetice induse a fost realizatd de cétre
Eisenmenger in 1959. Investigatii sistematice asupra generarii undelor de soc si efectelor acestora au
fost efectuate in anii 1960, in departamentul de cercetare al Companiei aerospatiale Dornier. Exemple
tipice de generare a undelor de soc pot fi considerate: o picaturd de ploaie care loveste suprafata unui
avion supersonic, meteoritii care se lovesc de navetele spatiale, unda de soc produsa de explozie. S-a
demonstrat ca undele de soc se reflecta si de aceea pot fi focalizate.

La inceputul anilor 1970, aplicarea undelor de soc asupra tesuturilor biologice si efectele lor
adverse au fost studiate in scopul cunoasterii riscului pe care il prezintd expunerea corpului uman la
unde de soc. A fost luatd in considerare utilizarea energiei undelor de soc focalizate in scop medical.
Astfel, s-a gasit o aplicare in urmatoarele domenii: dezintegrarea calculilor biliari si a celor urinari,
stimularea mecanica a inimii in asistolie. Experimentarea cu aplicarea undelor pe animale incepe in
anul 1969, acestea implicand dispozitive de unde de soc cu focalizare directd a undelor. Prima incercare
de a fragmenta un calcul cu prima distructie in vitro, folosind o ,,pusca” cu unde de soc cu mai multe
intensitati, a fost realizatd de Haussier in anul 1971. Datoritd numeroaselor cercetari care au avut loc in
anii 1972-1978, s-a realizat experimentarea undelor de soc deja focalizate.

Aplicarea clinica a litotritiei extracorporale Incepe la 7 februarie 1980 cu primul pacient cu
litiaza urinara tratat cu succes. Aceastd remarcabild revolutie tehnico-stiintificd a avut loc in Clinica
de Urologie Grosshadern a Universitatii de Medicind din Miinchen — litotriptorul extracorporal
Dornier HM3. Din 1985 pana 1n 1990 au fost dezvoltate si introduse 1n practica medicald peste 20 de
tipuri noi de litotriptoare de generatiile a II-a s1 a [1I-a (dezvoltarea sistemelor de generare a undelor de
soc, a sistemului de focalizare, de transmitere a undelor de soc, de localizare a calculilor).

Figura 4.4.1. Cabinet de litotritie extracorporala.
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Primul litotriptor de serie (Dornier HM3) necesita o camera speciald, prevazuta cu o cada cu
apa (sistemul de transmitere a undelor de soc cu cea mai micd pierdere de energie Intre sursa si rinichi),
in care era imersat pacientul anesteziat, ancorat Intr-un sistem de chingi. Litotriptorul Dornier HM3
avea un generator electrohidraulic cu focar mare, iar presiunea energetica era mai inaltd in focarul
terapeutic. Acest litotriptor poseda cea mai mare forta distructiva (efectivitate).

In ultimele doua decenii, litotriptoarele s-au modernizat foarte mult, au aparut litotriptoarele
de generatiile II si III, care au devenit mai ieftine, compacte si multifunctionale: cada cu apd a fost
inlocuita de o masa de terapie mobila, multifunctionala in toate cele 3 planuri, prevazuta cu o decupare,
generatorul de unde de soc se aplica pe regiunea lombara a pacientului, prin intermediul lentilei acustice
(o mica perna cu apa sau gel); sistemul de localizare si focalizare este cel mai frecvent mixt (radiologic
si ecografic), reperarea si focalizarea se face computerizat.

Figura 4.4.2. ESWL in vitro.

Comparativ cu litotriptorul electrohidraulic clasic, litotriptoarele moderne sunt caracterizate de un
focar terapeutic mai mic, astfel sunt reduse efectele secundare ale undelor de soc asupra parenchimului
renal si organelor invecinate, precum si durerea resimtita de pacient in cursul procedurii.

In Republica Moldova, litotritia extracorporald cu unde de soc a inceput s fie implementata
din octombrie 1992, in incinta IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, folosindu-
se utilajul de litotritie URAT P, care a functionat pana in noiembrie 1996. Urmatoarea etapa de
dezvoltare a litotritiei extracorporale cu unde de soc dureaza pana in ianuarie 2006. Aparatajul de
ESWL, de generatia a Ill-a, era produs de Compania Siemens. Urmatoarea etapd de dezvoltare a
litotritiei extracorporale cu unde de soc incepe in 2011 si dureazd panad in prezent, fiind utilizat
aparatajul Modulith SLK de generatia a II-a. Din 2026, in incinta SCR functioneaza un aparat de
litotritie Modulith SLK de generatia a I1I-a.

Structura litotriptorului se compune din trei sisteme indispensabile:

1) sistemul de generare a undelor de soc;

2) sistemul de focalizare a undelor de soc;

3) cel de localizare a calculilor cu ghidaj radiologic sau ecografic (figura 4.4.3).
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Figura 4.4.3. a) ghidaj radiologic; b) ghidaj ecografic.

Datorita acestei constructii, conform opiniei unor autori, modelele respective de litotriptoare sunt
cele mai sigure si au o ratd inaltd de fragmentare a calculului.

Focalizarea undelor de soc este direct proportionald cu focalizarea energiei si depinde de forma
elementului electromagnetic. Din punct de vedere fizic, sistemul de focalizare al unui litotriptor trebuie
s corespundad urmatoarelor cerinte:

» sa faciliteze reperarea cu focalizarea rapida a calculilor;

* sd asigure urmarirea concrementelor in timpul ESWL si refocalizarea acestora pe parcursul
procesului de fragmentare;

* sd permita evaluarea rezultatelor la sfarsitul perioadei de tratament printr-o apreciere cat mai

precisd a gradului de fragmentare;
* sd reduca la minimum expunerea medicului si a pacientului la radiatii ionizante.

Tabelul 4.4.1. Principii de functionare a dispozitivelor de ESWL.

Principiul electromagnetic
Conversia electromecanica
a energiei de vibratie a unei

Principiul electrohidraulic
Generarea undelor de soc 1n
mediu lichid, cu focalizare

Principiul piezoelectric
Focalizare prin intermediul
aranjarii sferice a elementelor

lor prin intermediul unui piezoceramice

semielipsoid

membrane metalice

Litotriptoarele de generatie noud permit, de reguld, o modalitate de focalizare mixta: radiologica
si ecografica. Strategia de fragmentare difera in functie de: caracteristicile litotriptorului; dimensiunea,
localizarea si structura chimica a calculului; gradul de dilatare a sistemului renoureteral. Nu toti calculii
se fragmenteaza la fel de usor. Rezistenta acestora depinde de ,,duritatea pe scara Mohs” a mineralului
(tabelul 4.4.2).
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Tabelul 4.4.2. Caracteristicile calculilor in functie de compozitie si densitate.

Tipul calculului Duritate/fragmentare
Brushit (fosfat de calciu) Foarte dur, rezistent la undele de soc
Cistind Elastic si dur, greu de fragmentat prin ESWL
Oxalat de Ca monohidrat Dur si dens, necesitd mai multe impulsuri
Acid uric Friabil, se sfarama usor

Actualmente se discuta si sunt acceptate strategii bine definite de utilizare a diferitelor tipuri de
energii: ESWL cu energie de intensitate mica, cu un total de 4000 de unde de soc aplicate intr-o procedura
(cel mai des folosita in tratament), si ESWL cu energie de intensitate mare dar cu injumatatirea undelor

de soc aplicate per procedurd, pentru litiaza ureterului inferior.

Tabelul 4.4.3. Tipuri de focalizare a calculului: avantaje si dezavantaje.

Focalizarea ecografica

Focalizarea radiologica

Avantaje:

 Este rapida, ieftind, inofensiva si foarte informativa.

» Permite reperarea reusita a calculilor renali si ureterali lombari
superiori, indiferent de caracterul acestora: radioopaci sau
radiotransparenti.

* Permite vizualizarea fragmentarii in timp real, cu refocalizari
repetate, care nu necesitd oprirea undelor de soc.

* Asigura vizualizarea fragmentelor mici si focalizarea acestora.

Dezavantaje:

e Dificultati de reperare la nivelul ureterului si chiar
imposibilitatea reperarii calculilor ureterali iliaci.

* Reperarea este ingreunatd de prezenta cateterului de drenaj
intern JJ si de tubul de nefrostomie.

e Multiple artefacte, care ingreuneaza aprecierea gradului de
fragmentare si determinarea exactd a dimensiunii fragmentelor.

Avantaje:

e Permite identificarea calculilor
radioopaci atat la nivelul rinichiului, cat
si la nivelul ureterului 1n totalitate.

* Poate fi combinatd cu injectarea i.v. a
substantei de contrast pentru vizualizarea
calculilor radiotransparenti si pentru
0 vizualizare mai bund a calculilor
ureterali.

Dezavantaje:

* Dificultati in reperarea calculilor mici si
a celor slab radioopaci.

e Nu permite vizualizarea calculilor
ureterali radiotransparenti.

« Dificultati In urmarirea concrementelor
pe parcursul ESWL.

Investigatii imagistice

Aceste investigatii sunt esentiale pentru localizarea calculului si evaluarea morfologiei aparatului

urinar.

*  Radiografie renovezicala simpla (RRVS): identifica sediul si radioopacitatea calculului.
* Ecografia aparatului urinar: evalueazd gradul de dilatatie a cavitatilor renale si starea
parenchimului.
»  Urografie intravenoasa (UIV) sau TC nativd/contrast, necesara pentru a confirma un rinichi
functional si o cale urinara libera distal de calcul (fara obstacole ce ar impiedica eliminarea
fragmentelor).

Figura 4.4.4. Investigatii esentiale pentru procedura de ESWL:
a) radiografie renovezicala simpla; b) ecografia sistemului urinar; ¢) TC nativa/contrast.
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Analize de laborator
Aceste analize sunt obligatorii pentru a preveni complicatiile hemoragice sau infectioase. Totodata,
sunt obligatorii deoarece ESWL este contraindicata pacientilor cu diateze hemoragice netratate.

Hemoleucograma completa pentru detectarea unei posibile anemii sau infectii.

Probe de coagulare.

Evaluarea functiei renale — creatinind sanguina si uree.

Sumar de urina si urocultura: excluderea unei infectii urinare active este critica pentru a
evita riscul de sepsis post-procedura.

Evaluare clinica si generala

Examen clinic complet, care va include obligatoriu masurarea tensiunii arteriale
(hipertensiunea necontrolata este o contraindicatie).

Electrocardiograma (ECG), recomandatd in special pentru pacientii varstnici sau cu
antecedente cardiace.

Protocolul de urmarire post-ESWL (la 10-21 de zile) include obligatoriu repetarea ecografiei si a
RRVS pentru a verifica gradul de fragmentare si de eliminare a calculului.
Indicatiile ESWL

Litiaza renala — calculi caliceali si bazinetali, in special cei cu diametrul intre 1 si 2 cm.
Litiazd ureteralda — calculi localizati la nivelul ureterului, in special cei situati in treimea
superioard, dar pot fi abordati si cei din alte segmente.

Calculi cu duritate moderata — calculi care nu sunt extrem de duri, facilitand sfaramarea in
particule fine.

Rinichi cu functie buna: rinichiul trebuie sa aiba o functie pastrata si sd nu prezinte dilatatii
majore (hidronefroza severa).

Absenta obstacolelor: calea urinara trebuie sa fie libera sub locul calculului pentru a permite
eliminarea fragmentelor.

Starile dificile care limiteaza aplicarea tratamentului prin ESWL tin de doua aspecte:
1. Particularitatile pacientului:
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obezitate: grosimea stratului parietal si perirenal impiedicd localizarea calculului si
focalizarea undelor de soc;

anomalii si deformari osoase, care Impiedica o pozitionare corespunzitoare pe masa de
operatie (cifoscolioza marcata).

2. Particularitatile litotriptorului:

Litotriptoarele cu localizarea exclusiv radiologicd a calculilor nu permit fragmentarea
calculilor radiotransparenti (in anumite situatii, procedurile se pot repeta dupd injectarea
substantei de contrast).

Litotriptoarele cu localizare exclusiv ecograficd nu permit localizarea calculilor ureterali
iliaci si pelvieni.

Anomaliile renale de pozitie (rinichiul in ectopie pelviand) nu permit localizarea calculului.
Anomaliile cailor urinare superioare, ce nu permit eliminarea fragmentelor:

— calcul 1n diverticulul caliceal,;

— calcul renal asociat cu disfunctia sau stenoza jonctiunii pieloureterale;

— calcul asociat cu strictura ureterala;

— calcul asociat cu dilatarea sistemului renal cavitar.

Localizarea caliceald inferioara a calculului (mai ales la pacientii cu unghi infundibulo-
pelvian <90°, tije caliceale lungi si subtiri) poate crea probleme de eliminare a fragmentelor.
Calculul ureteral fixat, impactat.

Localizarea calculilor in ureterul iliac.

Structura chimica a calculilor, care determind grade diferite de duritate (concrementele de
cistind si de oxalat-monohidrat au o duritate mare si necesitd unde de soc cu intensitate
inaltd).
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Importanta clinica a cunoasterii durititii calculului. Cunoasterea compozitiei chimice inainte
de interventie (prin examinarea densitatii in unitati Hounsfield — UH — pe computerul tomograf) ajuta la
deciderea si stratificarea corecta a indicatiilor:

densitate sub 1000 UH: calculul este probabil fragil; se recomanda ESWL (unde de soc
externe);

densitate peste 1000—1200 UH (cistind/whewellit): sansele de reusitd a ESWL scad drastic;
se recomanda, de reguld, ureteroscopia flexibild cu laser Holmium, indiferent de densitate;
NLP, fragmentarea mecanica directd pentru calculi mari si duri.

Contraindicatiile ESWL
Absolute:

Leziune renala acuta obstructiva si boala cronica renala (creatinina >3 mg%).

Infectii acute ale parenchimului si ale cailor urinare (pielonefrita acuta, pionefroza, urosepsis).
Litiaza pe rinichi nefunctional.

Obstructie necorectatd a caii urinare in aval (stenoza tijei caliceale, stenoza jonctiunii
pieloureterale, stenoza ureterald).

Tulburari de coagulare necorectate.

HTA necontrolata terapeutic.

Sarcina.

Relative sau temporare:

Tulburari de ritm si de conducere, pacemaker cardiac.

Tulburdari metabolice necorectate (diabet zaharat decompensat, ciroza hepatica
decompensata).

Tuberculoza activa.

Anevrismul aortei sau calcificarea arterei renale.

Contraindicatii tehnice (masa corporala >130 kg, indltimea >2 m sau <1 m).

Deformari ale coloanei vertebrale, ale bazinului mic sau ale extremitatilor.

Terapie anticoagulanta.

Manevrele endourologice pre-ESWL
Drenajul intern cu stent JJ Tnainte de ESWL este indicat in urmatoarele cazuri:

dimensiunile litiazei >2 cm;

grad nalt de dilatare a sistemului pielocaliceal (ureterohidronefroza mai mare de gradul II);
colici renale refractare la tratament;

pielonefrita acuta;

litiaza pe rinichi unic.

Anestezia in ESWL
In functie de caracteristicile tehnice ale litotriptorului (apertura sistemului de focalizare, presiunea
maxima, marimea focarului), ESWL se poate efectua cu sau fara anestezie. Tipurile de anestezie aplicate

sunt:

anestezie peridurala;

anestezie generala,

sedare;

administrarea analgezicelor (i.v.);
anestezie locala.

Strategia de fragmentare a calculilor

Strategia de fragmentare diferd in functie de: (1) caracteristicile litotriptorului, (2) dimensiunea,
localizarea, structura chimica a calculului si (3) gradul de dilatatie renoureterala.

Existd doua strategii de abordare:

1. ESWL cu energie mica (trepte mici de intensitate), dar cu un numar mare de unde de soc aplicate
intr-o procedura;
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2. ESWL cu energie mare (trepte mari de intensitate), dar cu un numar mai mic de unde de soc
aplicate intr-o procedura.

Fiecare pacient trebuie evaluat si pentru fiecare se va utiliza o abordare ,,personalizata”. Nu trebuie
aplicate mai multe unde de soc decat este necesar si nici intensitati inutil de mari.

O categorie aparte include copiii, pacientii cu rinichi unic, precum si cei cu rinichi ,,fragil” (dilatat,
polichistic, operat recent, rinichi la pacient hipertensiv, rinichi la pacient cu tratament antiagregant-
anticoagulant). La toti acesti pacienti se va folosi cantitatea minima de energie, care sd asigure un rezultat
bun, respectand principiul ,,minimei agresiuni”.

Gradul de eliminare a calculului

Gradul de eliminare a calculului, exprimat prin rata stone-free, se poate evalua cel mai devreme
peste o luna dupa interventie. Aceasta pentru ca eliminarea fragmentelor dureaza in medie 3—4 sdptamani,
iar la pacientii cu litiaze renale recidivante pe rinichi cu dilatatii reziduale postoperatorii dureaza chiar
mai mult.

Numarul procedurilor ESWL efectuate pentru a obtine o dezintegrare corespunzatoare (rata de
retratament) poate fi exprimat prin numarul mediu al procedurilor ESWL/pacient.

Esecul ESWL

In general, suferd esec doud categorii de pacienti:

1. pacientii cu esec de fragmentare, carora, pentru rezolvarea litiazei, li s-a aplicat o altd metoda de
tratament (NLP, URS, chirurgia deschisd);

2. cei cu complicatii rezolvarea cdrora a necesitat o interventie endoscopica sau chirurgicala clasica.

Complicatiile ESWL

Complicatiile asociate litotritiei cu unde de soc cuprind:
« complicatii clinice minore;

» complicatii de gravitate crescuta.

In functie de momentul aparitiei se disting:

« complicatii ce se manifestd in timpul litotritiei,

* complicatii care devin evidente dupd ESWL.

a. Complicatiile in timpul ESWL

In timpul ESWL este posibil sa apara:

e durere;

e aritmii.

Durerea poate fi resimtita la nivelul tegumentelor, la locul de contact, zond in care pot sa apara
petesii sau echimoze. Tot in timpul tratamentului poate sa apara si o durere mai profunda, renald sau
iradiatd, in functie de localizarea calculului, de gradul dilatatiei rinichiului, de pozitia pacientului pe
masa de tratament. In timpul ESWL fard anestezie pot aparea dureri de intensitate variabila, care sa
creascd pand la colici renale insotite de greata si varsaturi.

Aritmiile in timpul ESWL sunt rare si Tn majoritatea cazurilor se rezolvd spontan, fard mari
probleme.

Incidenta extrasistolelor ventriculare (cazuri unice in literaturd) depinde de:

* marimea focarului undelor de soc;
* tipul generatorului de unde de soc;
» tipul anesteziei;

* saturatia de O ;

« afectiunile cardiace preexistente;

* localizarea calculului.

b. Complicatiile imediate dupa ESWL
e hematuria;

« complicatiile obstructive;

+ complicatiile infectioase — pielonefrite acute;
* hematomul renal.
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Hematuria apare la aproape toti pacientii in primele 24-48 de ore post-ESWL, dar rareori este
semnificativa. Este cauzata de leziunile renale produse de undele de soc (presiune crescutd in cavitati,
,suflu de explozie”, caldura, concremente). Poate fi semnificativa in anumite afectiuni asociate, cum ar fi
hipertensiunea arteriala netratata, diabetul zaharat, tratamentul antiagregant plachetar sau anticoagulant,
tulburarile de coagulare nedepistate prin investigatiile curente. Persistenta eliminarii cheagurilor
si retentia de urind prin cheaguri survin rar si impun o evaluare imagisticd promptd a rinichiului si a
retroperitoneului pentru depistarea sursei sangerande.

Complicatiile obstructive sunt provocate fie de concrementele voluminoase obstructive, fie de
multiple concremente Insiruite pe ureter, ce realizeaza o Tmpietruire segmentard ureterala, denumita
steinstrasse — ,,drum de piatrd” ureteral. Acestea survin in timpul pasajului concrementelor prin calea
urinard si se manifestd, de reguld, prin colici renale, care cedeaza la tratamentul simptomatic adecvat si
dispar odata cu eliminarea calculilor.

In majoritatea cazurilor, impietruirea segmentara de ureter steinstrasse apare la nivelul ureterului
pelvian, apoi la nivelul ureterului lombar, iar cel mai rar — la nivelul ureterului iliac.

Complicatiile imediate de tip steinstrasse nu necesitd, de reguld, o conduitd alarmantd. Adesea
fiind asimptomatice, ele sunt descoperite la controalele de rutind post-ESWL. Concrementele pot fi
eliminate spontan, cu aplicarea tratamentului antispastic si antiinflamator.

Complicatiile infectioase. Pielonefrita acuta simpla este extrem de rard in conditiile sterilitatii
urinei preprocedural. Ea poate aparea prin punerea in libertate a germenilor din calcul in timpul
fragmentarii; mai des apare pielonefrita acutd obstructiva, prin concremente voluminoase sau prin
impietruire segmentara ureterala steinstrasse.

Pielonefritele acute survin in evolutia ESWL, in special, pe fundalul unor infectii urinare
preexistente. De reguld, se asociazd complicatiilor obstructive. Este obligatorie efectuarea uroculturii
si a antibiogramei pre-ESWL. Acestea permit Inceperea tratamentului antibiotic la pacientii cu infectii
urinare cu 24-48 de ore naintea efectuarii ESWL. Totodata, antibiograma ofera posibilitatea alegerii
rapide a unui antibiotic cu administrare injectabild in cazul pielonefritelor acute post-ESWL.

Hematomul renal post-ESWL este cea mai grava complicatie a litotritiei extracorporale cu unde de
soc. Din fericire, acesta are o incidentd scazuta.

Figura 4.4.5. Complicatii post-ESWL: a) hematom subcapsular; b) hematom perirenal.

Dupalitotritiaextracorporala, lafiecare pacient se dezvoltd hematuria—semn al microtraumatismelor
renale. Potrivit datelor din literatura de specialitate, examinarea ecografica efectuatd post-ESWL pune
in evidenta o incidentd a hematoamelor subcapsulare cuprinsa intre 0,2% si 0,6%. TC si RMN, efectuate
dupd procedurd, evidentiaza o incidentd a hematoamelor subcapsulare mult mai mare — de circa 25-30%.

Nu s-a stabilit nicio corelatie intre dimensiunea si localizarea calculilor, numarul acestora si
incidenta hematoamelor. Totusi, exista anumiti factori de risc ce definesc rinichiul ,,fragil”, predispus la
hematoame post-ESWL:
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* rinichi dilatat (litiaza obstructivd);

* rinichi polichistic;

» rinichi operat recent (nefrotomie);

* rinichi la un pacient cu HTA necontrolatd medicamentos;

* rinichi la un pacient cu tratament antiagregant-anticoagulant.
c. Complicatiile tardive dupa ESWL

Hipertensiunea arteriala, intalnita destul de rar, poate surveni in cazul hematoamelor perirenale
foarte mari. Este mentionata o crestere a incidentei HTA de pana la 8%, cu agravarea acesteia. De altfel,
multi autori afirma ca este greu de demonstrat o crestere a incidentei HTA post-ESWL.

Alterarea functiei renale se poate inregistra la pacientii cu insuficienta renala cronica preexistenta.
Agravarea insuficientei renale impune intreruperea ESWL.

Nu au fost descrise efecte secundare la distanta ale undelor de soc asupra functiei si morfologiei
rinichiului in crestere al copilului. Atrofia renala, intalnitd foarte rar, poate surveni in caz de boala
vasculard renala sau ateroscleroticd severa.

Complicatiile post-ESWL tardive la nivelul scheletului osos sunt extrem de rare, fiind reprezentate
de deformatri ale scheletului si demineralizéri osoase.

Tabelul 4.4.4. Sumarul complicatiilor post-ESWL.

Complicatii clinice minore: Complicatii severe:
* hematurie * steinstrasse
* durere * hematom subcapsular
* infectie urinara * colica renala

* sepsis/urosepsis
Complicatii foarte rare: Complicatii la distanta:
* hematom hepatic * nefroscleroza
* pancreatita * hipertensiune arteriala
* fistule ureterocolice  scaderea functiei renale
» perforatii de sigmoid

In ultimii ani se acordd o mare atentie impactului utilizarii undelor de soc in tratamentul litiazei
renoureterale, dar mai ales complicatiilor ce apar in urma tratamentului: complicatii cauzate de obstructia
ureterului cu fragmente de calcul, dereglarea pasajului urinar, Impietrirea ureterului steinstrasse, cu o
incidenta de 20-30% din toate cazurile de tratament, mai ales pentru litiaza renala. Abordarea stiintifica
si clasificarea complicatiilor — de la cele mai simple la cele mai grave — sunt realizate de diferiti autori
astfel: de la colica renala, care se manifesta clinic prin dureri colicative de diferitd intensitate, ce depinde
de obstructia lumenului ureterului de un calcul sau fragmente de calcul partial sau total, pana la acutizarea
pielonefritei cronice, complicatie destul de frecventd, cu o ratd de depistare la 30—-54% din pacientii
supusi tratamentului prin ESWL.

a. b.

Figura 4.4.6. Complicatii post-ESWL: a) calcul bazinetal pe stinga; b) steinstrasse pe stinga.
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Unii autori inscriu in sirul complicatiilor de dupa litotritia extracorporala cu unde de soc
dereglarile psihomotorii, sindroamele astenice (4,7%), hipertensiunea arteriald (6,7%). Totodata,
datorita perfectionarii tehnicilor de ESWL, a crescut rata indicatiei acestei metode ca tratament de prima
linie in litiaza renoureterald, unde pentru prevenirea aparitiei complicatiilor trebuie luate in considerare
factori precum tipul litiazei (primara sau secundard), starea functionald a rinichiului, structura chimica
a calculului, prezenta pasajului urinar. Cresterea numarului de complicatii este direct proportionald cu
dimensiunea calculului, deoarece un concrement cu densitate mare duce la o eficientd mai scazutd a
procedurii de litotritie, la majorarea numarului de complicatii; calculii de pana la 2 cm duc la cresterea
probabilitatii dezvoltarii de steinstrasse, la sporirea aplicarii manevrelor endoscopice sau a altor proceduri
cu scopul de a preveni complicatiile obstructive.

Una dintre complicatiile post-ESWL recunoscute este obstructia ureterala cauzata de fragmentele de
calcul dezintegrate, care adesea iau forma unei coloane de particule mici — ,,drum de pietre”. Majoritatea
steinstrasse se acumuleaza In ureterul distal, probabil din cauza incapacitatii orificiului ureteral normal
de a permite trecerea spontana a fragmentelor de calcul sau, ocazional, din cauza edemului ori a stenozei
orificiului ureteral. Steinstrasse in ureterul proximal poate fi cauzat de ingustarea sau devierea ureterala
ce rezulta din inflamatie sau in urma explorarilor chirurgicale. Steinstrasse se poate acumula acolo unde
lumenul ureteral este ingustat sau deviat; de exemplu, in ureterul proximal pe masura ce traverseaza
muschiul psoas, in ureterul mediu la nivelul vaselor iliace sau la jonctiunea ureterovezicald. In aceste
locuri de ingustare fiziologica se pot acumula fragmente, cu formarea ulterioara a edemelor, impiedicand
in continuare pasajul fiziologic al acestora. Majoritatea steinstrasse sunt rezolvate spontan pe o perioada
de zile sau saptamani. Cu toate acestea, o treime din pacientii care au dezvoltat steinstrasse au necesitat
proceduri repetate de ESWL.

Studiile efectuate atestd o relatie directd intre dimensiunea calculului si dezvoltarea ulterioara
a steinstrasse la pacienti: cu cat calculul initial este mai mare, cu atat este mai mare probabilitatea de
a avea un steinstrasse. Cu scop profilactic pentru prevenirea dezvoltarii complicatiilor obstructive, se
recomanda sa fie plasat un stent ureteral, in special in caz de calcul de pana la 2 cm, care trebuie tratat
prin monoterapie cu ESWL. Sunt descrise tehnici de insertie a unui cateter ureteral si/sau a stentului
ureteral peste o probabild stricturd sau o altd obstructie ureterald, atunci cand manevrele de litotritie
endoscopica din motive tehnice se soldeaza cu esec.

Actualmente se discuta tot mai des despre determinarea volumului total al calculilor care urmeaza
sa fie supusi ESWL pentru a diminua aparitia complicatiilor obstructive in timpul tratamentului respectiv.
Aceste studii demonstreaza cd tratamentul prin litotritie extracorporald cu unde de soc pentru calculi
cu volum total mai mare de 2 cm’ duce la dezvoltarea complicatiilor obstructive in aproximativ 30%
din cazuri. Implementarea clinica a tomografiei computerizate, cu aprecierea densitatii tomografice a
calculului, in diagnosticul litiazei renale si al celei ureterale permite nu numai stratificarea corectd a
indicatiilor de tratament, dar diminueazd semnificativ frecventa aparitiei complicatiilor post-ESWL.

Studii efectuate recent explica si rata esecului acestei proceduri, esec care, ca la toate metodele de
tratament, are o exprimare procentuald mica, dar totusi se Intalneste. La stabilirea esecului de tratament
sunt luati in considerare mai multi factori, unul fiind structura fizico-chimica a litiazei renoureterale
— litiaza oxalica sau cistinicd, care este extrem de durd si e nevoie de mai multe sedinte de litotritie.
Compozitia chimica a calculului este esentiald in stabilirea fragmentarii acestuia, e necesara utilizarea
undelor de soc in functie de cresterea nivelului de energie, dar totodatd trebuie sa se tina cont si de
majorarea riscului de lezare a parenchimului renal sau de acutizare a procesului inflamator. Studii
clinice demonstreaza ca indicatiile pentru tratamentul litiazei renoureterale prin litotritie sunt foarte bine
punctate si densitatea calculului este un factor esential pentru stabilirea acestor indicatii. Este demonstrat
ca litiaza cu densitate tomografica de pana la 900 UH se fragmenteazd mai usor in comparatie cu litiaza
cu densitate mai mare de 1200 UH, unde vor fi necesare mai multe sedinte si, respectiv, este posibila
cresterea numarului complicatiilor.
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Tratamentul prin ESWL pentru pacientii cu rinichi unic

Tratamentul prin ESWL al pacientilor cu rinichi unic este considerat o procedura sigura si eficienta,
fiind adesea optiunea de electie datoritd caracterului sau noninvaziv. Totusi, statutul de rinichi unic
impune un protocol de sigurantd mult mai riguros pentru a preveni obstructia postprocedurala, care ar
putea duce rapid la insuficienta renald acuta (anurie).

Aspecte specifice in tratamentul rinichiului unic

Drenajul preprocedural (stentare). In cazul rinichiului unic, specialistii recomanda frecvent
montarea unui cateter JJ inainte de ESWL, mai ales daca calculul are dimensiuni mari (>1 cm). Acest
lucru previne ,,drumul de calculi” steinstrasse si asigura fluxul urinar chiar daca fragmentele se elimina
lent.

Spitalizarea obligatorie. Spre deosebire de pacientii cu doi rinichi (la care ESWL se poate face
in regim ambulatoriu), pacientii cu un rinichi sunt adesea spitalizati pentru o monitorizare atenta dupa
procedura.

Eficacitate. Studiile indica o rata de reusita (stone-free rate) de aproximativ 85-89% pentru aceasta
categorie de pacienti, fara afectarea functiei renale pe termen lung.

Monitorizarea functiei renale. Este esentiala urmarirea nivelului creatininei si al ureei imediat
dupd procedura pentru a detecta cat mai devreme posibil orice semn de suferintd renald obstructiva.

Contraindicatii si limite

Marimea calculului. ESWL nu este recomandata ca prima linie de tratament pentru calculii mai
mari de 20 mm pe rinichiul unic, deoarece riscul de complicatii obstructive este prea mare. In aceste
cazuri, se preferd nefrolitotomia percutanatd (NLP) sau ureteroscopia flexibila.

Infectia activa. Orice urma de infectie urinara trebuie tratatd complet inainte de procedura pentru
a evita riscul major de urosepsis.

Daca dupa tratament apar frisoane, febra, scaderea diurezei, este necesara prezentarea la UPU
pentru evaluare si, la necesitate, pentru spitalizare.

Importanta aprecierii prin TC a densitatii calculilor renoureterali la pacientii supusi
tratamentului prin litotritie prin prisma stratificarii corecte

Motley a propus pentru prima datd de a se determina compozitia si densitatea litiazei renoureterale,
exprimatd in unitati Hounsfield prin metode ,,in vivo”. Rezultatul si succesul unei proceduri de ESWL
sunt masurate In termeni de fragmentare a calculului, de rata de ,,stone free” si de grad de eliminare a
fragmentelor de calcul. Fragmentarea unui calcul depinde, in mare masura, de capacitatea de a-i prezice
compozitia, marimea si densitatea.

Figura 4.4.7. Aprecierea densitatii calculului prin tomografie computerizata.

Tratamentul in trepte al litiazei renale reziduale prin litotritie extracorporala

ESWL are indicatii nu numai in tratamentul litiazei renoureterale primare, ci si al litiazei reziduale
sau a celei ramase dupa aplicarea altor metode terapeutice, cum ar fi operatiile deschise, nefrolitotomia
percutanatd sau ureteroscopia cu litotritie endoscopicd de contact. Totodata, tratamentul litiazei le-a
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permis medicilor-clinicieni sa adopte termenul de ,,tratament combinat”. Promotorul necesitatii aplicarii
ESWL si al importantei acesteia in tratamentul litiazei reziduale dupa alte metode de tratament, cum ar
fi chirurgia deschisa sau NLP, a fost Asociatia Americand de Urologie, care in anul 1994 a recunoscut
si a introdus metoda de tratament ,,sandwich” (combinatii intre ESWL si alte metode: nefrolitotomia
percutanatd, ureteroscopia cu litotritie endoscopica de contact), care sporesc semnificativ rata de
stone- free pana la 96%.

Figura 4.4.8. Rezolvarea calculilor restanti prin ESWL dupa chirurgie deschisa sau procedee
endoscopice: a) pana la NLP; b) calcul restant post-NLP; ¢) stare post-ESWL.

O categorie aparte o constituie copiii, pacientii cu rinichi unic si cei cu rinichi ,,fragil” (dilatat,
polichistic, operatrecent, rinichi la pacient hipertensiv, la pacient cu tratament antiagregant-anticoagulant).
Pentru toti acesti pacienti se va folosi cantitatea minima de energie, in conformitate cu principiul minimei
agresiuni. Gradul de eliminare a calculului, exprimat prin rata stone-free, poate fi evaluat doar dupa o
luna, deoarece eliminarea fragmentelor dureaza in medie 3—4 saptadmani, iar la pacientii cu litiaze renale
recidivante pe rinichi cu dilatatii reziduale postoperatorii poate dura si mai mult. Numarul de ESWL
efectuate pentru a obtine o dezintegrare corespunzatoare (rata de reusitd) poate fi exprimat prin numarul
mediu al procedurilor ESWL/pacient.

ESWL este consideratd metoda de prima linie, sigurd si eficientd pentru tratarea calculilor renali
si ureterali la copii, avand o rata de succes de aproximativ 90%. Datoritd structurii corporale mai mici si
elasticitatii tesuturilor, copiii elimind adesea fragmentele de calcul mai usor decat adultii.

* Anestezie. De cele mai multe ori, copiii nu necesitd anestezie sau sedare pentru a asigura
imobilitatea completa si a preveni disconfortul.

*  Eficienta: este optima pentru calculi sub 2 cm.

» Siguranta. Studiile pe termen lung nu au demonstrat afectarea functiei renale sau a cresterii
rinichiului. Se recomanda totusi limitarea numarului de unde de soc (aprox. 1000-2500 per
sesiune, in functie de varsta).

*  Recuperare. Procedura este de tip ambulatoriu sau necesita o spitalizare de scurta durata.

Indicatii: pentru calculi renali sau ureterali, in special pentru cei localizati in partea superioara si
cea inferioara a tractului urinar.

Contraindicatii: infectii urinare netratate, tulburdri de coagulare, obstructii anatomice sub nivelul
calculului sau sarcina (in cazul adolescentelor).
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4.5. TRATAMENTUL CHIRURGICAL DESCHIS

Andrei Galescu, Emil Ceban, Marinela Murea

Progresele majore in tehnicile minim invazive utilizate in managementul urolitiazei, in special
litotritia extracorporala cu unde de soc (ESWL), nefrolitotomia percutanata (NLP), ureteroscopia rigida
si cea flexibild, au transformat radical practica clinica in ultimele decenii. Dacd in trecut chirurgia
deschisa era metoda principald de tratament pentru indepartarea calculilor renali si ureterali, In prezent
procedura este folositd doar intr-un numar foarte mic de cazuri selectate.

Indicatii

Metodele minim invazive reprezintd standardul terapeutic de primd intentie in managementul
urolitiazei, dar atunci cand acestea sunt contraindicate, imposibile sau au esuat, chirurgia deschisa
ramane optiunea finald de tratament.

Conform ultimelor editii ale ghidurilor internationale de urologie (EAU, AUA), indicatiile
chirurgiei deschise sunt urmatoarele:

— Esecul abordului endourologic sau percutanat;

— Litiaza renald complexa, litiaza coraliforma, cu volum litiazic mare si extensie in toate grupele
caliceale, la care posibilitatea rezolvarii intr-o singura sedintd operatorie poate constitui o
alternativa acceptabila,

— Litiaza renald asociatd unei alte patologii renale care necesitd si interventie reconstructiva:
calculi 1n diverticulele caliceale localizati anterior, stenoza jonctiunii pieloureterale, stenoza
tijei caliceale;

— Anomaliile anatomice care Tmpiedica accesul endoscopic: rinichi ectopic pelvian, rinichi in
potcoava, rinichi malrotati; anomalii vasculare ce fac accesul percutanat periculos; cicatrici sau
interventii multiple anterioare pe rinichi; sistem colector intrarenal ingust, calice inaccesibile
prin NLP sau RIRS;

— Infectia severa asociatd cu litiaza obstructiva si anatomie dificila — chirurgia deschisa poate
oferi drenaj, debridare si extragere simultana a calculului;

— Obezitate morbida, cu esecul procedurilor percutanate sau al ESWL;

— Modificarile musculo-scheletice care Tmpiedicd pozitionarea pacientului pentru ESWL,
interventii endourologice sau percutanate;

— Dotarea insuficientd sau experienta redusa in ceea ce priveste abordul miniinvaziv.

Contraindicatii

Absolute:

* Infectie urinara activa. Prezenta unei infectii urinare active, indiferent de severitate, reprezintd o
contraindicatie majord pentru orice interventie radicald asupra tractului urinar superior, inclusiv pentru
chirurgia deschisa. Bacteriuria semnificativd nsotitd de manifestari locale sau sistemice, precum si
situatiile de bacteriemie sau de urosepsis, pot duce la agravare rapida, daca se intervine chirurgical in
absenta controlului infectiei. Manipularea tractului urinar in acest context creste considerabil riscul de
diseminare sistemica si decompensare septica. Prin urmare, este necesara instituirea prompta a terapiei
antimicrobiene adecvate, drenajul atunci cand este necesar si obtinerea sterilizarii urinei inainte de
efectuarea interventiei definitive.

» Tulburarile de coagulare si terapia anticoagulanta care nu poate fi intreruptda. Corectarea
tulburarilor de coagulare prin administrarea de plasma proaspat congelatd, masa trombocitard sau agenti
procoagulanti, precum si intreruperea temporara sau inlocuirea cu anticoagulante cu masa moleculara
micd, sunt masuri obligatorii inaintea procedurii. in absenta optimizarii hematologice, riscul hemoragic
depaseste beneficiul interventiei.

* Risc anestezic crescut sau instabilitate hemodinamica. Pacientii cu insuficientd cardiaca severa,
afectiuni pulmonare avansate, instabilitate hemodinamica sau cu alte conditii ce sunt contraindicate
pentru anestezia generala nu sunt eligibili pentru interventie pand la compensarea functionala.
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Relative:

» Comorbiditatile severe, precum insuficienta cardiaca avansatd, boala pulmonara obstructiva
cronica severd, hepatopatiile decompensate sau alte afectiuni sistemice in stadiu avansat, pot creste
substantial morbiditatea postoperatorie. In aceste situatii, interventiile minim invazive, atunci cand sunt
posibile, sunt preferate datoritd profilului de risc mai redus. Decizia privind oportunitatea chirurgiei
deschise trebuie individualizata, in functie de gradul in care comorbiditatile pot fi optimizate inainte de
operatie.

* Sarcina. Chirurgia deschisa reprezinta o interventie majora, care se evitd pe parcursul sarcinii, cu
exceptia situatiilor de urgenta strict justificate. Evaluarea riscurilor pentru mama si fat este obligatorie,
iar optiunile terapeutice se orienteaza, pe cat e posibil, catre metode cu impact fetal minim.

* Tumori sau suspiciuni tumorale in aria de acces chirurgical. Prezenta unei mase renale suspecte
sau a unei formatiuni tumorale localizate In zona planificata pentru abordul chirurgical poate contraindica
interventia deschisa pentru urolitiaza. In astfel de situatii, algoritmul terapeutic trebuie reorientat citre
evaluarea oncologica, eventual biopsie, si stabilirea unei conduite specifice. Chirurgia pentru litiaza nu
trebuie sa interfereze cu diagnosticul sau cu tratamentul unei patologii oncologice asociate.

* Aderente sau interventii abdominale/retroperitoneale anterioare complexe. Antecedentele
chirurgicale multiple, In special cele la nivel retroperitoneal, pot modifica semnificativ raporturile
anatomice si pot creste riscul de complicatii intraoperatorii, precum leziuni vasculare, viscerale sau
dificultati tehnice majore.

Pregitirea preoperatorie a pacientului

Evaluarea si pregitirea preoperatorie corecte sunt esentiale pentru reusita tratamentului
chirurgical. Evaluarea cuprinzatoare inainte de interventie include analiza atentd a anamnezei
pacientului, a comorbiditatilor si efectuarea investigatiilor corespunzatoare.

Inainte de interventie, pacientul trebuie si efectueze un examen complet de urini, inclusiv
urocultura, pentru a exclude o infectie activa. Este esential ca medicul curant sa fie informat despre toate
tratamentele n curs, in special cu anticoagulante sau antiagregante, pentru ajustarea lor in siguranta. De
asemenea, pacientul va prezenta rezultatele investigatiilor imagistice relevante: ecografie, tomografie
computerizatd sau urografie. Respectarea igienei riguroase si a indicatiilor primite la consultatia
preanestezica reprezintd pasi fundamentali pentru un act operator sigur.

Procedurile chirurgicale utilizate in tratamentul litiazei se Tmpart in doua categorii principale:

1) operatii organ-menajante, incluzand pielolitotomia, calicolitotomia, nefrolitotomia,

nefrectomia partiald si alte tehnici care urmaresc mentinerea functiei renale;

2) operatii organ-ablative, precum nefrectomia totald, indicate in cazurile severe in care rinichiul

este nefunctional.

Tipuri de incizii si de aborduri chirurgicale

Metodele de interventie chirurgicala propuse pentru tratamentul nefrolitiazei includ aborduri
extraperitoneale si aborduri transperitoneale la rinichi. Un acces utilizat pe larg il prezintd inciziile
lombare extraperitoneale ale lui Simon, Cherny, Pean, Bergmann-Israel si ale lui S.P. Fiodorov, care
oferd un bun acces la rinichi. Cel mai frecvent se folosesc inciziile lombare transversale ale lui Fiodorov
si inciziile lombare oblice ale lui Bergmann-Israel (figura 4.5.1). Aceste aborduri permit efectuarea
interventiilor chirurgicale pentru calculii renali.
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Figura 4.5.1. Tipuri de incizii: a) incizia Bergmann; b) incizia Fiodorov; c) acces intercostal la rinichi;
d) incizia Israel; e) incizie pentru accesul transperitoneal la rinichi.
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Pentru indepartarea calculilor solitari, au fost descrise mai multe aborduri intermusculare, precum
posterolaterala, posteromediala, oblica posterior-transversal si anterior, fiecare cu indicatii specifice in
functie de particularitatile anatomice si chirurgicale ale pacientului. Accesul intermuscular la rinichi
(figura 4.5.2.) poate fi realizat prin aborduri fie posterolaterale, fie posteromediale, fiecare oferind o
expunere adecvatd a organului in functie de localizarea si dimensiunea calculilor.

* Accesului posterolateral: pacientul este asezat pe partea sdndtoasd, iar incizia cutanatd se
efectueaza de la extremitatea coastei a XII-a in jos, catre triunghiul Petit. Disectia initiald constd in
separarea muschiului latissimus dorsi si a muschiului oblic extern al abdomenului prin disectie bonta,
ceea ce permite expunerea muschiului oblic intern. In continuare, fibrele acestuia sunt separate pentru
a patrunde in spatiul retroperitoneal, iar muschiul transvers al abdomenului este disecat progresiv.
Marginea externa a rinichiului devine vizibild dupd incizia fasciei perirenale si mobilizarea tesutului
adipos perirenal, facilitand astfel continuarea interventiei.

Figura 4.5.2. Accesul intermuscular la rinichi: a, ¢) separarea muschiului oblic extern
(imagine intraoperatorie); b, d) expunerea spatiului retroperitoneal.

* Abordul intermuscular posteromedial presupune pozitionarea pacientului in decubit ventral, cu
un rulou sub partea superioard a corpului pentru a facilita expunerea regiunii lombare. Incizia pielii se
efectueaza oblic, de la mijlocul coastei a XII-a in jos si medial, orientata spre spatiul dintre creasta iliaca
si coloana vertebrald. Muschiul latissimus dorsi este disecat longitudinal, muschii oblici ai abdomenului
sunt deplasati lateral, iar muschii extensori ai spatelui si muschiul serratus posterior superior sunt
mobilizati medial. Ulterior, muschiul transvers al abdomenului si aponevroza acestuia sunt disecate
bont de-a lungul fibrelor, oferind acces la spatiul retroperitoneal. Dupa incizia fasciei retrorenale si
mobilizarea tesutului adipos perirenal, fata posterioara a rinichiului este expusd complet, permitand
continuarea interventiei conform cerintelor chirurgicale.

* Abordul posterior oblic-transversal, care implica sectionarea muschiului latissimus dorsi, se
realizeaza cu pacientul In decubit ventral. Incizia cutanatd este oblicd, de la unghiul costovertebral,
aproximativ 2 cm sub coasta a XII-a, orientati posterioanterior, paralel cu aceasta. In timpul disectiei, se
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sectioneaza muschiul latissimus dorsi si partial muschiul serratus posterior-inferior, urmate de separarea
muschilor oblici extern si intern, iar muschiul transvers al abdomenului este disecat in profunzime. La
marginea laterala a muschiului patrat lombar, primul strat adipos al spatiului retroperitoneal este expus,
iar dupa mobilizarea tesutului adipos perirenal, fetei posterioare a rinichiului i se asigurd o vizibilitate
completa.

* Accesul anterior intermuscular: incizia cutanatd, de 8—10 cm, se realizeaza oblic, dinspre coasta a
XlI-ain jos si anterior. Dupd deschiderea fasciei muschiului oblic extern al abdomenului, fibrele acestuia
sunt separate prin disectie bontd. Peritoneul si tesutul retroperitoneal sunt mobilizate medial, facilitand
expunerea structurilor profunde renale. Deschiderea capsulei fibroase perirenale permite vizualizarea
pelvisului renal anterior.

« Abordul transperitoneal nu este utilizat in practica curentd pentru nefrolitiaza. In majoritatea
interventiilor asupra rinichiului, inclusiv in nefrectomii, se preferd lombotomia conform tehnicii
Fiodorov, datorita accesului direct si vizibilitatii optime a organului fara traversarea cavitatii peritoneale.

Tehnici chirurgicale pentru extragerea calculilor

Principalele interventii chirurgicale utilizate 1n tratamentul litiazei renale sunt reprezentate de:

— pielolitotomie,

— pielocalicolitotomie,

— pielonefrolitotomie,

— ureterolitotomie,

— nefrolitotomie anatrofica,

— nefrectomie partiala,

— nefrectomie totala,

Pielolitotomia

Pielolitotomia reprezintd interventia chirurgicald prin care calculii renali sunt indepartati prin
deschiderea pelvisului renal. Poate fi efectuata prin diverse aborduri: posterior, anterior, superior, inferior,
subcapsular sau subcortical.

Pielolitotomia simpla incepe prin rotirea rinichiului catre linia mediand si identificarea ureterului
proximal, care este mobilizat cu atentie si fixat temporar cu o pensa vasculard. Mobilizarea continua
ascendent, de-a lungul jonctiunii pieloureterale, pana la nivelul bazinetului renal.

Ulterior, cu ajutorul unui bisturiu cu lama curba sau al unei foarfeci fine de disectie, se executa
o incizie bazinetald in forma de ,,U”, paraleld cu hilul renal, evitdnd zona jonctiunii. Pentru prevenirea
migratiei fragmentelor mici de calcul, se introduce un cateter in ureterul proximal.

Calculii sunt extrasi cu pense de extractie a calculilor, iar pentru indepartarea eventualelor
fragmente reziduale se efectueaza lavajul sistemului colector cu ser fiziologic. Urmeaza suturarea
peretelui bazinetal prin suturd continua cu fir 4-0 sau 5-0, zona de incizie este acoperita cu grasime, apoi
este plasat si exteriorizat un dren.

Pielolitotomia Gil-Vernet este utilizatd pentru indepartarea calculilor coraliformi simpli sau, in
cazuri complexe, e combinatd cu incizii radiale de nefrotomie. Interventia incepe cu mobilizarea rinichiului
si indepartarea tesutului adipos care acopera bazinetul renal. Spatiul dintre bazinet si parenchimul renal
este abordat pe fata posterioara prin ridicarea usoard a parenchimului pentru a expune originea calicelor.

Se practica o incizie in forma de ,,U” pe bazinet, paraleld cu hilul renal, care se extinde pana la
originea calicelor, asigurind expunerea completi a calculului. In cazul in care acesta este aderent la
mucoasa, este separat atent pentru a evita leziunile si hemoragia. Fragmentele reziduale pot fi eliminate
prin incizii suplimentare, dupa necesitate.

La final, incizia bazinetala se sutureaza cu fir resorbabil, se poate plasa un tub de nefrostomie si
un tub de drenaj al spatiului perirenal, iar rinichiul este repozitionat in grasimea perirenald. Drenajul se
mentine cateva zile, iar tubul de nefrostomie este scos dupd confirmarea — prin evaluare imagistica — a
absentei fragmentelor reziduale sau a extravazarii urinare.
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Figura 4.5.3. Pielonefrolitotomie pe dreapta cu insertie anterograda de stent ureteral si nefrostoma pe
dreapta pentru calcul coraliform pe dreapta: a) calcul coraliform pe dreapta (aspect radiografic);
b, ¢) calcul coraliform renal pe dreapta, ce ocupa bazinetul si calicele renale, asociat cu multipli calculi
in calicele renale superioare (aspect TC); d) pielolitotomie si nefrolitotomie; e) instalarea anterograda
a stentului ureteral JJ; f) fragmente de calculi extrase.

Pielolitotomia posterioara reprezintda metoda chirurgicala utilizatd cel mai frecvent pentru
indepartarea calculilor din pelvisul renal, oferind un acces direct si sigur la fata posterioara a rinichiului,
reducand riscul lezarii vaselor renale si a peritoneului. Procedura se realizeaza prin expunerea spatiului
retroperitoneal fard a mobiliza complet rinichiul, ci doar eliberdnd marginea convexa si suprafata
posterioara, uneori incluzand si polul inferior.

Dupa eliberarea rinichiului din tesutul adipos perirenal, se roteste usor de-a lungul axei longitudinale
spre anterior, iar tesutul adipos peripelvian este indepartat, de regula prin disectie bonta, pentru a expune
suprafata posterioard a pelvisului renal. Peretele pelvisului este frecvent usor Ingrosat si edematiat in
prezenta unui calcul, iar incizia se efectueaza longitudinal sau transversal, in functie de orientarea vaselor
pe suprafata posterioarda. Lungimea inciziei este proportionald cu dimensiunea calculului.

Calculul renal este extras cu pense speciale, iar pelvisul renal este verificat pentru eventuale
fragmente reziduale. Daca in calice ramane vreun calcul, se poate practica o nefrolitotomie direct
deasupra acestuia, mobilizandu-1 usor catre suprafata rinichiului. Dupa extragerea completa a calculilor,
se efectueaza lavajul sistemului colector cu ser fiziologic si, daca este necesar, se face o radiografie
pentru a confirma absenta fragmentelor reziduale.

Incizia pielonului se sutureaza cu fir resorbabil, evitand suturarea mucoasei pentru a nu afecta
evacuarea urinei, iar linia de suturd este acoperitd cu tesut adipos perirenal. Unii urologi utilizeaza
metoda pielotomiei fara suturd, insa aceasta abordare poate favoriza extravazarea urinara si formarea de
cicatrici, motiv pentru care inchiderea bazinetului renal raimane recomandarea standard.
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La final, rinichiul este repozitionat in loja sa anatomica, apoi este plasat un drenaj pentru a permite
evacuarea eventualelor scurgeri de urind. Plaga este Inchisa stratificat, iar drenajul este indepartata dupa
stabilizarea fluxului urinar. Aceasta tehnica asigura un acces eficient, control al hemostazei si protectie a
integritatii functionale a rinichiului.

i

Figura 4.5.4. Instrumente chirurgicale utilizate in pielolitotomie: a) retractor sinusal renal tip Gil-Vernet;
b) pensa extractoare de calculi renali tip Randall.

a. b.

Pielolitotomia anterioara (figura 4.5.5.) este o metoda chirurgicala utilizatd mai rar din cauza
prezentei vaselor renale mari pe suprafata anterioard a pielonului, care cresc riscul de complicatii
vasculare. Aceasta abordare este indicata in situatii speciale, cum ar fi anomaliile renale, sau atunci cand
pelvisul renal este pozitionat anterior, frecvent in litiaza bazinetald a rinichilor in potcoava sau a celor
malrotati.

Procedura incepe prin efectuarea unei incizii oblice de la capatul coastei a XII-a in jos si anterior,
care permite accesul in spatiul retroperitoneal. Peritoneul si tesutul adipos sunt deplasate medial, iar
vasele renale sunt izolate cu grija si, daca este necesar, sunt trase spre partea superioard pentru a facilita
expunerea peretelui pelvisului renal. in situatiile in care vasele trec direct pe suprafata anterioari a
bazinetului, acestea sunt dislocate cu atentie si separate lateral, iar incizia pelvisului se realizeaza intre ele.

Dupa extragerea calculului, incizia pelvisului renal este suturata, restabilind integritatea sistemului
colector si protejand structurile vasculare inconjuratoare.

Figura 4.5.5. Pielolitotomie anterioara.
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Pielolitotomia superioard este utilizata pentru indepartarea calculilor localizati in tijele caliceale
superioare ale pelvisului renal intracapsular. Procedura presupune expunerea spatiului retroperitoneal si
izolarea jumatatii superioare a rinichiului, rotindu-1 cu polul anterior si usor in jos. Pelvisul renal este
eliberat din grasimea perirenald, iar marginile parenchimului sunt disecate cu atentie pentru a permite
accesul la bazinet. In timpul interventiei, este esentiald precautia pentru a evita lezarea arterelor renale
principale si a ramurilor acestora. Dupa extragerea calculului, incizia pelvisului renal este suturata, iar
zona este drenata pentru a asigura evacuarea secretiilor postoperatorii.

Pielolitotomia inferioard se recomanda pentru calculii localizati in polul inferior al rinichiului.
Dupa abordarea retroperitoneald, polul inferior este izolat si mobilizat 1n sus si lateral, iar tesutul adipos
din jurul pelvisului renal este curdtat. Marginea parenchimului renal este expusa cu ajutorul carligelor,
iar peretele inferior al pelvisului renal este incizat pentru extragerea calculului. Incizia este suturata
cu fire resorbabile, cu atentie la mucoasa pelvisului, si se introduce un tub de drenaj pentru prevenirea
acumularii secretiilor, Tnainte de suturarea plagii.

Calicolitotomia este utilizatd pentru calculii localizati in calice sau in pelvisul renal intrarenal.
Rinichiul este eliberat din tesuturile inconjuratoare si e rotit cu marginea convexa inainte si lateral,
similar abordului posterior. Pelvisul renal si grasimea peripelviana sunt separate cu atentie de parenchimul
renal pana la nivelul infundibulului caliceal. Marginile posterioare ale rinichiului sunt ridicate usor,
infundibulul caliceal este deschis, iar calculul este extras cu atentie, pastrand integritatea parenchimului
si a sistemului colector.

Figura 4.5.6. Pielolitotomie pe stinga cu insertie anterograda de stent ureteral pe stinga pentru calcul
coraliform pe stinga: a) calcul renal coraliform pe stanga (aspect radiografic); b, ¢) calcul renal
coraliform pe stinga, ce ocupa bazinetul si calicele renale medii si inferioare (aspect TC);

d) incizia bazinetului, aspectul calculului in bazinet; e)extragerea calculului coraliform
cu pensa extractoare Randall; f) calcul coraliform extras.
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Pielocalicolitotomia

Aceastd interventie este recomandatd pentru extragerea calculilor mici, de tip coraliform, localizati
in pelvisul renal intrarenal, subcortical. Rinichiul este expus prin disectia tesuturilor Inconjuratoare, iar
partea posterioara a pelvisului renal este eliberata de grasimea perirenala. Sub marginea posterioara a
rinichiului se introduce un elevator pentru ridicarea usoara a parenchimului renal. Se efectueaza o incizie
transversald a pelvisului renal, care se prelungeste pana la calicele aferente.

Dupa extragerea calculilor din pelvisul renal, elevatorul permite accesul la ramurile calicelor, iar
fragmentele vizibile care ies din infundibul sunt indepartate cu ajutorul instrumentelor specifice. Daca
este necesar, se efectueaza o revizie suplimentara a infundibulului caliceal, urmatd de suturarea peretilor
calicelor si ai pelvisului renal.

Cea mai dificild situatie este reprezentatd de operatiile repetate pentru calculi renali, deoarece
procesul inflamator din grasimea perirenald formeaza un strat cicatriceal dens, ceea ce creste riscul de
leziuni ale peritoneului, pleurei, duodenului, colonului sau intestinului. In astfel de cazuri se poate opta
pentru o abordare inferioard subcapsulara: rinichiul este expus printr-o incizie oblicd sau transversala,
polul inferior este eliberat din aderente, iar la 2-3 cm de marginea sa inferioard se efectueaza o incizie
in capsula fibrotica a rinichiului pe fata anterioara. Polul inferior este decapsulat si deplasat In exterior
pentru a permite accesul la pelvisul renal. Marginile capsulei sunt separate, pelvisul renal este deschis, iar
calculul este extras. In final, capsula este repozitionata si suturati pentru a restabili integritatea rinichiului.

Figura 4.5.7. Pielocalicolitotomie.

Ureterolitotomia

Ureterolitotomia reprezintd o procedurd actualmente rar utilizatd din cauza raspandirii pe larg a
tehnicilor minim invazive pentru indepartarea sau fragmentarea calculilor ureterali, precum ureteroscopia
semirigida si cea flexibila sau litotritia extracorporalda (ESWL). Cu toate acestea, ureterolitotomia are un
rol semnificativ in situatiile in care metodele minim invazive esueaza sau nu sunt disponibile.

Principala indicatie pentru ureterolitotomie o reprezinta calculii ureterali inclavati, care nu pot fi
indepartati prin metode minim invazive. De asemenea, procedura poate fi utila in prezenta stricturilor
ureterale sau a malformatiilor ureterale asociate, care necesita corectie chirurgicald deschisa.

In cazul calculilor radioopaci, se recomandi realizarea unei radiografii simple a rinichiului pentru a
stabili exact localizarea calculului, prevenind astfel surprizele intraoperatorii cauzate de migrarea acestuia.

Alegerea inciziei depinde de localizarea calculului ureteral.

- Treimea superioara a ureterului: se utilizeaza abord inter- sau subcostal, mai ales daca este
necesara si pieloplastia; incizia Foley poate fi folosita pentru calculii inclavati la nivel subjonctional;
lombotomia dorsald este o alternativa pentru calculii inalti; abordul transperitoneal median poate fi ales
in cazurile cu interventii anterioare si aderente extraperitoneale.

- Treimea medie a ureterului: se poate utiliza incizia Foley, cea mai frecventa, incizia mediana
transperitoneald sau lombotomia dorsala.

LITIAZA URINARA 147



CAPITOLUL IV. TRATAMENTUL LITIAZEI URINARE

- Treimea inferioara a ureterului: abordul poate fi realizat prin incizie mediana extraperitoneala
sau transperitoneald, prin incizia Gibson sau, mai rar, prin abord transvezical ori transvaginal.

Abordul preferat in ureterolitotomie este, de regula, cel extraperitoneal, ureterul fiind situat adiacent
peritoneului parietal posterior. Prin mobilizarea atentd a peritoneului spre linia mediana, ureterul este
identificat si mobilizat, eliberandu-1 din grasimea periureterala fara a afecta vascularizatia situatd la nivel
adventitial.

Figura 4.5.8. Ureterolitotomie: a) extragerea calculului ureteral; b) identificarea si extragerea
calculului ureteral; c¢) suturarea ureterului (imagini intraoperatorii).

In cazul interventiilor asupra treimii inferioare a ureterului, se acordi o atentie deosebiti
intersectiilor ureterale: cu vasele iliace si artera uterind la femei sau cu canalul deferent la barbati.
Calculul este palpabil intre degete, iar proeminenta corespunzdtoare acestuia este vizibild pe ureter.
Pentru a preveni migrarea calculului, acesta este imobilizat prin aplicarea a doua pense vasculare, plasate
proximal si distal. Ureterul este apoi sectionat longitudinal, de-a lungul sau, in dreptul calculului, cu
o incizie usor mai mare decat dimensiunea calculului, apoi concrementul este extras cu ajutorul unei
pense speciale, evitand fragmentarea acestuia. Dupa indepartarea calculului, se verifica permeabilitatea
ureterului atat proximal, cat si distal, prin inserarea unui cateter ureteral.

Pentru a facilita refacerea rapida a continuitatii ureterului si pentru a preveni aparitia unei fistule
urinare lombare, mai ales atunci cand mucoasa ureterald a fost traumatizata, se introduce un cateter
ureteral autostatic de tip JJ, cu capatul proximal plasat spre rinichi si cel distal spre vezica urinara, care se
extrage la 2 saptamani postoperator. Peretele ureteral este apoi suturat cu fire resorbabile de calibru 4-0,
iar ureterul este repozitionat in grasimea periureterala. Daca este necesar, se monteaza un tub de drenaj,
exteriorizat prin plaga sau contraincizie. Incizia este suturata stratificat, cu atentie sporitd la refacerea
planurilor musculare si anatomice, pentru a asigura o vindecare optima si a preveni complicatiile.

Aceasta tehnica asigura controlul complet al calculului ureteral, mentinerea integritatii structurale
a ureterului si reducerea riscului de complicatii postoperatorii, reprezentand in continuare o procedura
valoroasa in cazurile complexe, acolo unde abordurile minim invazive nu sunt suficiente.

Figura 4.5.9. Calculi ureterali extrasi prin ureterolitotomie (din colectia Clinicii de Urologie
a Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga™).
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Nefrolitotomia

Nefrolitotomia (figura 4.5.10) este o procedurad chirurgicala deschisd, prin care se realizeaza
o incizie direct Tn parenchimul renal pentru a permite accesul la sistemul pielocaliceal si extragerea
calculilor renali. Interventia presupune expunerea rinichiului printr-un abord lombar sau transabdominal,
efectuarea unei nefrotomii controlate si indepartarea completa a formatiunilor litiazice, urmatd de
inchiderea parenchimului renal si eventual drenaj.

Figura 4.5.10. Nefrolitotomie: a) identificarea calculului; b) extragerea calculului;
¢) identificarea si extragerea calculului (imagine intraoperatorie).

Nefrolitotomia anatrofica reprezintd cea mai avansata variantd a abordului transparenchimatos
utilizat pentru extragerea calculilor renali. Aceasta tehnica este indicatd in special In cazul litiazei
coraliforme complexe, de dimensiuni mari, cu multiple ramificatii caliceale.

Conceptul nefrolitotomiei anatrofice se bazeaza pe observatia facutd de Brodel la inceputul
secolului XX, conform cdreia in zona posterioara a marginii convexe a rinichiului existd un plan
relativ hipovascular. Aceasta regiune este cunoscutd drept ,,linia avasculard a lui Brédel”, denumire ce
subliniaza caracterul relativ, Intrucat incizia in aceasta zona poate produce o hemoragie redusd, dar nu
absenta acesteia.

Rinichiul prezinta o vascularizatie de tip terminal, fard anastomoze Intre segmentele arteriale. Prin
urmare, orice incizie efectuata la nivelul parenchimului poate produce lezarea vaselor segmentare si poate
duce la atrofia ireversibild a zonei perfuzate. Pentru reducerea ischemiei si a hemoragiei intraoperatorii,
tehnica se bazeaza pe doua principii esentiale:

1) realizarea inciziei in zona hipovasculara pentru a limita afectarea tesutului functional;

2) clamparea temporara a arterei renale, masura ce permite controlul hemoragiei.

Durata ischemiei trebuie strict limitatd, motiv pentru care hipotermia locald este frecvent utilizata
pentru protejarea parenchimului renal pe parcursul interventiei.

Figura 4.5.11. Nefrolitotomie anatrofica: a) incizia parenchimului renal pe linia Brodel pana la nivelul
sistemului colector; b) incizia parenchimului renal pe linia Brodel; ¢) identificarea si extragerea
calculilor; d) calculi extrasi (imagini intraoperatorii).
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Tehnica chirurgicala a nefrolitotomiei anatrofice. Nefrolitotomia implicd mobilizarea completa a
rinichiului — un pas esential pentru expunerea corespunzatoare a arterei renale. Urmeaza identificarea
planului avascular. Ulterior, limita segmentara este marcata fie prin cateva fire separate plasate superficial,
putin sub capsula, fie printr-o incizie superficiald cu electrocauterul — metoda preferabild, intrucat permite
un control precis al inciziei care va fi ulterior aprofundata.

Pentru a reduce hemoragia si a proteja parenchimul, artera renald principala este clampata cu o pensa
arteriald de tip ,,bulldog”, iar spatiul perirenal este racit cu gheatd pentru inducerea hipotermiei locale.
Incizia parenchimului se realizeaza apoi prin disectie atraumatica de-a lungul liniei marcate, evitand ruperea
vaselor mici, care pot fi coagulate delicat sau, daca este necesar, ligaturate cu fire 5-0 Vicryl. Disectia
progreseazd pand la nivelul pelvisului renal, permitand expunerea calculului si extragerea completd a
acestuia, uneori en bloc, in functie de forma si extinderea lui in calice.

Dupa extragerea calculului, orice stricturd la nivelul infundibulului caliceal poate fi corectata
prin caliorafie, suturdnd baza calicelui la pelvis. Ulterior se efectueaza lavajul sistemului colector cu
ser fiziologic sub presiune, pentru a elimina fragmentele reziduale. Se plaseaza un tub de nefrostomie,
exteriorizat prin parenchim, in scop de drenaj si control ulterior.

Aceasta tehnica nu este indicata in cazul litiazei coraliforme foarte complexe, cu multiple extensii
caliceale, situatie in care se recomanda asocierea pielolitotomiei Gil-Vernet cu nefrotomii radiale
multiple pentru acces optim.

In practica se utilizeaza diferite tipuri de nefrotomii: radiard, circulard, polard, transversald si
sectionala, fiecare cu indicatiile ei specifice. Cel mai frecvent sunt realizate nefrotomii radiare mici,
efectuate 1n afara proiectiei vaselor principale, In partea cea mai subtire a parenchimului renal, direct
deasupra calculului. Aceste tehnici permit o abordare controlatd si sigurd a calculilor coraliformi,
minimizand traumatizarea parenchimului si riscul de hemoragie.

Figura 4.5.12. Calculi renali extrasi prin pielolitotomie si nefrolitotomie (din colectia
Clinicii de Urologie a Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”).

Nefrotomia radiala. Desi nefrolitotomia anatrofica reprezinta o optiune eficienta pentru tratamentul
unor calculi coraliformi, experienta clinica aratd ca aceasta metoda poate deveni insuficientd in cazurile
cu litiaza renocaliceald extrem de extinsa. Tehnica anatrofica poate provoca afectare parenchimatoasa si
reducerea functiei renale. In astfel de situatii, o alternativi viabild este pielolitotomia extinsa, utilizata
pentru extragerea portiunii principale a calculului prin pelvis, completata ulterior prin multiple nefrotomii
radiale pentru acces la fragmentele periferice.

Rinichiul este mobilizat si pediculul vascular e expus conform tehnicii descrise anterior. Se
efectueaza apoi pielolitotomia extinsa. In anumite cazuri, segmentul voluminos al calculului pelvian
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necesitd fragmentare pentru separarea lui de prelungirile caliceale, care nu pot fi extrase printr-un
infundibul ingust. Dupd indepartarea portiunii principale a calculului prin pielolitotomie, rinichiul este
asezat Intr-o plasa elastica, al carei capat este fixat de departator. Aceasta permite mentinerea rinichiului
in tensiune fard a necesita sustinere manuald din partea chirurgului, facilitand efectuarea radiografiei.
Clipuri vasculare metalice plasate aleatoriu pe plasa ajutd la identificarea localizarii fragmentelor
restante. Procedura continud dupa dezvoltarea si analiza radiografiilor pentru a evita repetarea expunerii.

Se clampeaza artera renald principald. Urmatorul pas este localizarea calculilor caliceali, realizata
prin palpare, identificand senzatia caracteristica de atingere a calculului.

Conceptul nefrotomiilor radiale, initial descris de Wickham, se bazeaza pe distributia radiala a
vaselor renale mici din hil spre periferie. Astfel, inciziile efectuate paralel cu traiectul vascular, in special
pe fata posterioara, reduc hemoragia intraoperatorie.

Dupa localizarea calculului, incizia este aprofundatd pana la nivelul calculului, care este extras
delicat cu ajutorul unei pense de extragere, astfel ca incizia sa nu fie prelungita prin ruperea parenchimului.

Dupa indepartarea completa a fragmentelor, se efectueaza lavajul tuturor calicelor cu ser fiziologic
prin cateterizarea fiecarei incizii de nefrotomie, pelvisul renal, de asemenea, este irigat. Se plaseaza un
tub de nefrostomie, introdus in pelvis si exteriorizat prin una dintre inciziile de nefrotomie. Pelvisul
este suturat cu fire resorbabile 3-0 sau 4-0 Vicryl, iar capsula renala este inchisa cu fire 4-0 Vicryl.
Plaga operatorie se inchide, lasand o drend exteriorizata printr-o incizie separatd, asemenea tubului de
nefrostomie.

Nefrotomia sectionala se efectueaza doar in cazurile cu calculi ramificati mari in pelvisul renal
de tip intrarenal, atunci cand parenchimul renal este subtiat pana la 1 cm. In caz contrar, aceasta tehnica
poate provoca hemoragii semnificative, ce pot duce la nefrectomie. Dupa indepartarea calculului prin
nefrotomie radiala, se aplicd suturi nodale cu fir de Vicryl 2/0 sau 1/0 prin toate straturile rinichiului,
strangandu-le usor pentru a apropia peretii. Hemoragia prea puternica poate duce la ruperea suturilor.
Dupa indepartarea penselor de pe arterd, revascularizarea rinichiului ajuta la fixarea suturilor. Aplicarea
suturilor pe parenchimul renal are doud scopuri: sd opreasca hemoragia si sa minimizeze traumatismul
adus parenchimului renal. De reguld, se folosesc suturi nodale, deoarece acestea perturbd mai putin
hemodinamica rinichiului. Dupa indepartarea penselor de pe artera renala, daca este necesar, vasele care
sangereaza sunt ligaturate suplimentar cu suturi de Vicryl.

C.

Figura 4.5.13. Tipuri de suturi: a) aplicarea suturilor in ,,U”; b) aplicarea suturii cu fire separate;
¢) tamponada plagii rinichiului cu fragment de muschi; d) aplicarea suturilor etajate.

Nefrectomia

Nefrectomia reprezinta o interventie chirurgicala de ultima intentie in tratamentul urolitiazei si este
indicatd doar in situatiile in care rinichiul are functia sever compromisa sau este complet nefunctional,
constituind o sursa persistentd de complicatii.
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Cele mai frecvente indicatii sunt: infectii urinare recurente, durere lombara cronica rezistenta la
tratament, pielonefritd, abcese perirenale, litiaza coraliforma complexa si obstructii cronice cu distructie
parenchimatoasa extinsa, care fac imposibil un tratament conservator sau minim invaziv.

Interventia presupune o pregatire preoperatorie atentd, incluzdnd evaluarea functionald a
rinichiului, investigatii imagistice detaliate pentru aprecierea dimensiunii si a topografiei vasculare,
precum si identificarea eventualelor aderente sau anomalii anatomice, care ar putea complica disectia.

Accesul se realizeazd printr-o incizie lombara subcostald sau prin laparotomie, in functie de
madrimea rinichiului si de anatomia pacientului. Odatad expus spatiul retroperitoneal, fascia retrorenald este
sectionatd, iar rinichiul este izolat din capsula sa adipoasa perirenald, mobilizarea acestuia realizandu-se
cu atentie pentru a proteja tesuturile Tnconjuratoare. Disectia incepe de la polul inferior al rinichiului,
unde se identifica ureterul, iar manevra trebuie sa evite lezarea structurilor vasculare adiacente, cum ar
fi vena gonadica la barbati sau vena ovariana la femei. Ureterul este ligaturat cu fir resorbabil la nivelul
treimii superioare si celei mijlocii si e sectionat intre ligaturi. Portiunea superioara a ureterului este apoi
ridicatd, ulterior se identifica hilul renal, vasele arteriale si venoase sunt mobilizate cu mare precautie
pentru a preveni hemoragia si leziunile vaselor accesorii.

Polul superior al rinichiului necesitd o disectie deosebit de minutioasd din cauza apropierii
glandei suprarenale si al riscului de afectare a vaselor accesorii aberante. In situatiile in care rinichiul
este voluminos sau e imposibil de izolat complet sub control vizual din cauza inflamatiei cronice si a
aderentelor perirenale, se poate recurge la rezectia subperiostald a coastei a XII-a, cu atentie sporita
pentru a nu compromite pleura sau alte structuri adiacente.

Odata mobilizat complet, rinichiul si pediculul sdu vascular sunt excizati, cu verificarea riguroasa
a hemostazei si, daca este necesar, aplicarea unui drenaj retroperitoneal. Inchiderea peretelui abdominal
se efectueaza stratificat, asigurand restabilirea integritatii fasciale, musculare si cutanate.

Nefrectomia subcapsulard este indicata in situatiile in care rinichiul este marit in volum, fixat
si aderent la tesuturile perirenale, conditii Intilnite frecvent in procesele inflamatorii cronice sau in
contextul litiazei complicate.

Capsula fibroasa este incizata longitudinal pe marginea convexa si rinichiul este eliberat pe toata
lungimea sa prin disectie. La nivelul hilului renal, capsula fibroasa este incizata circular, ceea ce permite
introducerea degetului operator si efectuarea unei disectii blande pentru eliberarea suprafetei anterioare
a pelvisului renal si a segmentului proximal al ureterului. Dupa expunerea pediculului renal, vasele
renale sunt clampate extrarenal, iar rinichiul este sectionat. Pediculul este ulterior ligaturat cu fire de
Vicryl, asigurand hemostaza. La final, plaga operatorie este inchisa pana la nivelul drenajului, fiind
aplicatd o tamponada cu tifon in vederea controlului suplimentar al sangerarii.

Nefrostomia si pielostomia sunt proceduri de drenaj ale cadilor urinare superioare, avand ca
scop restabilirea pasajului urinar si ameliorarea functiei renale in contexte precum insuficienta renala
secundard pielonefritei, hemoragia postextractionald sau dilatatiile sistemului pielocaliceal. Indicatia
de drenaj se face individualizat, in functie de particularititile clinice si anatomice ale fiecarui caz. In
prezenta hidronefrozei, pionefrozei sau a unei dilatatii marcate a pelvisului renal, nefrostomia reprezinta
procedura preferata.

Realizarea nefrostomiei implicd identificarea suprafetei posterioare a rinichiului, a pelvisului
renal si a polului inferior, care este adus in cAmpul operator cu marginea convexa orientatd anterior.
Se efectueaza o incizie de 1-2 cm in capsula proprie, iar in parenchimul renal se creeaza un canal de
trecere catre pelvis cu ajutorul unei pense vasculare, palparea varfului canalului fiind obligatorie pentru
confirmarea traiectului corect. Prin canal se introduce un tub de drenaj, ideal din silicon, care este fixat
la rinichi prin doud suturi de Vicryl plasate sub capsula fibroasa. Pentru a asigura pozitionarea optima
a tubului 1n pelvisul renal, este recomandatd deschiderea acestuia sub control vizual direct, montarea
tubului in pelvis, fixarea nefrostomei de rinichi si ulterior inchiderea pelvisului. Tubul este apoi fixat la
nivelul pielii cu o suturd de Vicryl, ulterior urmeaza sutura plagii operatorii.

Nefrectomia deschisd pentru litiazd complicata, desi este o procedurd standardizatd, poate
deveni extrem de dificild in prezenta inflamatiei cronice, a aderentelor postoperatorii sau a rinichilor
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voluminosi, necesitand o experientd chirurgicald considerabild si o planificare preoperatorie detaliatd
pentru a minimiza riscul de complicatii intra- si postoperatorii.

Evolutia postoperatorie a pacientului

Dupa interventia chirurgicald deschisd pentru litiaza renald, perioada postoperatorie reprezinta
o etapd criticd, in care supravegherea multidisciplinara devine esentiald pentru obtinerea unui rezultat
optim si pentru evitarea complicatiilor.

Primele ore dupa operatie sunt dedicate stabilizarii hemodinamice, monitorizarii diurezei, asigurarii
confortului pacientului si evaludrii semnelor vitale: tensiune arteriald, frecventa cardiaca si respiratorie,
saturatie in oxigen, precum si a debitului urinar prin sonda vezicala sau nefrostomie, daca este cazul.
Controlul strict al echilibrului hidric si al diurezei permite evaluarea functiei rinichiului restant si detectarea
in timp util a oricarei tulburari — hipovolemie, hemoragie sau insuficienta renald acuta.

Durerea postoperatorie este tratata printr-o analgezie corespunzatoare, analgezice intravenoase, cu
reducerea treptata a opioidelor, preferandu-se regimuri care sa permita mobilizarea timpurie si evitarea
complicatiilor respiratorii sau tromboembolice.

Ingrijirea plagii operatorii devine prioritard odati ce starea generald o permite. Pansamentele
trebuie mentinute curate si uscate; schimbarea lor va respecta protocolul institutional, cu observare
constanta a semnelor de infectie (hiperemie, edem, eliminari, durere locala).

Mobilizarea timpurie este esentiala: ridicarea treptatd, mersul, respiratia profunda si exercitiile
pulmonare sunt factori-cheie pentru prevenirea trombozei venoase profunde si a pneumoniei. Utilizarea
ciorapilor compresivi si, daca este indicata, profilaxia farmacologica contribuie semnificativ la reducerea
riscului de tromboembolism.

Mentinerea unei hidratari adecvate este importantd nu doar pentru reintegrarea functionald a
rinichiului restant, ci si pentru preventia formarii unor noi calculi sau a aparitiei complicatiilor legate de
litiaza.

In cazul existentei unui drenaj (nefrostomie sau tub de dren retroperitoneal), este importanta
ingrijirea riguroasa a acestuia. Se urmareste debitul, aspectul, permeabilitatea, fixarea externa si igiena
zonel de insertie. Orice schimbare sugestiva de sangerare, obstructie, deformare a tubului sau de semne
de infectie trebuie raportatd. Dupa ce drenajul nu mai este necesar, acesta este inlaturat.

Antibioticoterapia peri- si postoperatorie este ajustatd 1n functie de cultura preoperatorie/
intraoperatorie, de durata interventiei si de prezenta drenajelor. In special in urolitiaza infectatd sau cu
risc de contaminare, profilaxia antibioticd si monitorizarea semnelor de infectie sunt esentiale pentru
prevenirea sepsisului sau a infectiilor de plaga.

Pe termen mediu si pe termen lung, dupa externare, pacientul trebuie instruit cu privire la semnele
de alarma: febra persistentd, durere, modificari ale diurezei, hematurie, modificari locale la nivelul
cicatricei, semne de trombozd, edem pe membrul inferior, dificultdti respiratorii. Controlul periodic
include evaluarea plagii, monitorizarea functiei renale (creatinind, uree, clearance), a tensiunii arteriale
si eventual a complicatiilor tardive.

Complicatii

Interventiile chirurgicale deschise pentru tratamentul urolitiazei, ca orice act chirurgical major,
presupun anumite riscuri si posibile complicatii. Acestea pot fi generale sau specifice interventiei.

Complicatiile generale:

— Infectii urinare, ale plagii operatorii sau ale altor organe (de exemplu, pulmonare sau la nivelul

punctelor de abord venos), cu posibila evolutie cétre sepsis;

— Reactii alergice la medicamente, latex sau substante de contrast;

— Evenimente tromboembolice, incluzand tromboze venoase profunde si embolii pulmonare;

— Complicatii cardiovasculare si respiratorii, uneori necesitind monitorizare si terapie intensiva.

Complicatiile specifice interventiei pot aparea intraoperator sau postoperator.

Intraoperator:

— Leziuni iatrogene ale rinichiului, pelvisului renal, ureterului sau structurilor adiacente (ficat,
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splina, intestin subtire sau gros, pancreas, diafragma, vase majore, plexuri nervoase), necesitand
manevre suplimentare de reparare;

Hemoragii semnificative, care pot impune transfuzie, embolizare vasculara sau reinterventie;
in situatii exceptionale poate deveni necesara nefrectomia;

In functie de particularititile anatomice sau de dificultitile tehnice intlnite, poate fi necesara
modificarea abordului chirurgical sau efectuarea unor proceduri suplimentare, precum
pieloplastia in cazul unei stenoze pieloureterale asociate.

In perioada postoperatorie timpurie:

Infectii urinare si ale plagii operatorii;

Hemoragiile tardive, hematomul retroperitoneal sau scurgerea de urina prin dehiscenta suturi-
lor pielocaliceale pot necesita drenaj percutan, reinterventie sau embolizare;

Tulburari digestive, incluzand intarzierea reludrii tranzitului, ileus paralitic, ocluzie intestinala,
eventratie, evisceratie, pancreatitd sau fistula pancreatica (in special in chirurgia rinichiului
stang);

Complicatiile respiratorii (atelectazie, pneumonie) si cele cardiace (aritmii, ischemie) pot
influenta negativ evolutia imediata.

Figura 4.5.14. Hemoragie tardiva retroperitoneala ca urmare a dehiscentei suturilor de la nivelul
parenchimului renal, care a impus efectuarea nefrectomiei totale: a) interventie repetata pentru controlul

hemoragiei retroperitoneale; b) zona de dehiscenta a suturilor; ¢) piesa operatorie.

In perioada postoperatorie tardiva:
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Calculi reziduali, cu probabilitate de a necesita interventie ulterioard (ESWL/URS/NLP);
Formarea aderentelor intraabdominale, care pot genera tulburdri digestive sau episoade de
subocluzie/ocluzie;

Modificari ale peretelui abdominal, precum cicatrici hipertrofice/cheloide, dehiscentd sau
eventratii postoperatorii,

Dezvoltarea herniei postoperatorii din cauza defectului peretelui abdominal, care poate necesita
corectie chirurgicala ulterioara;

Formarea colectiilor lichidiene sau a abceselor ce necesita drenaj;

Stenozele pieloureterale sau ureterale pot aparea secundar proceselor cicatriceale si pot necesita
reinterventie reconstructiva,

Leziunile nervoase periincizionale pot produce dureri cronice, disestezii sau hipoestezie la
nivelul traiectului cicatricei;

In cazuri rare, poate aparea pierderea completa a functiei rinichiului operat;

La pacientii cu rinichi unic, exista riscul instalarii insuficientei renale, cu necesitatea dializei
temporare sau definitive.
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Chirurgia deschisa reprezinta astdzi o metoda de rezerva pentru cazurile complexe de urolitiaza, in

care tehnicile minim invazive nu sunt fezabile sau nu au avut succes. Obiectivul principal este indepartarea
completa a calculilor, pastrand functia renala si evitand traumatizarea excesiva a parenchimului. Durata
interventiei si numarul de nefrotomii trebuie controlate pentru a preveni complicatiile.

Interventia nu trateazd cauza litogenezei, astfel cd profilaxia individualizata si supravegherea

postoperatorie sunt esentiale pentru prevenirea recidivelor. In ansamblu, reusita chirurgiei deschise
depinde de selectia pacientului, tehnica operatorie corecta si integrarea intr-o strategie terapeutica
globala.
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4.6. TRATAMENTUL LAPAROSCOPIC
AL LITIAZEI URINARE

Andrei Galescu, Mihai Casian, Constantin Tataru, loan Coman

Tratamentul laparoscopic al litiazei urinare a parcurs o evolutie graduala, influentata direct de
dezvoltarea tehnicilor minim invazive si de progresul opticii si al instrumentarului. Pana in anii 1970,
litiaza urinara era tratatd aproape exclusiv prin chirurgie deschisa, cu trauma parietald semnificativa
si recuperare lentd. Primele Tncercari de laparoscopie in urologie au avut loc 1n anii 1970-1980, insa
procedurile erau experimentale, iar vizualizarea limitata nu permitea aplicarea lor n litiaza.

Un progres semnificativ are loc odatd cu aparitia disectiei retroperitoneale descrise de urologul
si chirurgul britanic John Wickham (1983), dar mai ales odata cu introducerea balonului Gaur (1992),
care permite crearea sigura a unui spatiu retroperitoneal de lucru. Acest moment marcheazad inceputul
real al pielolitotomiei si ureterolitotomiei laparoscopice. In anii 1990-2000, odati cu standardizarea
laparoscopiei si accesul la optica moderna, sunt raportate primele serii de cazuri cu rezultate comparabile
cu chirurgia deschisa, in contextul selectarii atente a pacientilor. Totusi, dezvoltarea acceleratda a ESWL,
a ureteroscopiei si a NLP limiteaza utilizarea laparoscopiei doar la cazuri speciale.

In perioada 2005-2020, odati cu acumularea experientei laparoscopice si cu imbunititirea tehnicii
de sutura intracorporala, laparoscopia capata un rol bine definit: interventie eficienta pentru calculi mari
unici, calculi in bazinet extrarenal, litiaza asociata malformatiilor sau esecului metodelor endourologice.
Ratele stone-free constituie 90—100% in cazurile bine selectionate. In ultimul deceniu, aparitia chirurgiei
robotice aduce un plus de precizie si vizualizare 3D, facilitand tratamentele combinate in cazurile cu
anatomii complexe, precum rinichiul ectopic sau litiaza asociatd obstructiei jonctiunii pieloureterale.

Asadar, laparoscopia a devenit, in ultimele doud decenii, o optiune bine definitd 1n arsenalul
terapeutic al litiazei aparatului urinar, insa nu ca metoda de prima linie, ci ca procedura rezervata cazurilor
selectionate, cu anatomie particulard, sau dupa esecul celorlalte metode minim invazive consacrate
(ESWL, URS/RIRS, NLP).

Ghidurile EAU 2024-2025 plaseaza pielolitotomia si ureterolitotomia laparoscopica in pozitie de
procedura ,,salvatoare” pentru calculii voluminosi, unici, situati in bazinetul extrarenal sau in ureterul
proximal, mai ales atunci cand ESWL si ureteroscopia au esuat sau nu sunt fezabile. Pentru astfel de
cazuri, sunt raportate rate stone-free apropiate de 100% atunci cand indicatiile sunt respectate riguros.

In plus, laparoscopia permite tratamentul simultan al patologiei asociate (obstructie de jonctiune
pieloureterald, diverticul caliceal, chist parapielic), demonstrand rezultate comparabile cu chirurgia
deschisa, dar cu trauma parietald redusa, durere postoperatorie mai mica si reintegrare mai rapida.

Indicatiile tratamentului laparoscopic in litiaza

In practica moderna, conform recomandirilor EAU si AUA si experientei clinice actuale,
laparoscopia pentru litiaza are caracter selectiv, fiind rezervatd cazurilor in care metodele endourologice
standard sunt insuficiente sau imposibil de aplicat.

Pentru litiaza renald, pielolitotomia laparoscopica devine o optiune reald atunci cand existd un
calcul unic de peste 2 cm, situat in special in bazinetul extrarenal, sau atunci cand rinichiul prezinta
anomalii de pozitie ori de rotatie, cum sunt ectopia pelviana, rinichiul in potcoava sau malrotatia severa.
Tot aici se incadreaza pacientii pentru care NLP nu este fezabild sau este contraindicata, fie din cauza
unui acces dificil, a unui risc hemoragic crescut, fie la copilul mic sau in prezenta unor deformari
vertebrocostale. De asemenea, laparoscopia este indicata atunci cand litiaza se asociaza cu alte patologii
care necesita corectie concomitentd, cum ar fi obstructia de jonctiune pieloureterald, diverticulul caliceal
sau chistul parapielic.

In litiaza ureterald, ureterolitotomia laparoscopica se adreseaza in special calculilor proximali
impactati, cu dimensiuni ce depasesc 10—15 mm, dar mai ales celor peste 15-20 mm. Calculii gigantici,
cu dilatare semnificativa a segmentului ureteral proximal, reprezintd o alta indicatie tipicd. Metoda este
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justificata si dupd esecul ESWL sau al ureteroscopiei rigide ori flexibile, precum si in situatiile in care
ureterul este stenozat sau fibrotic (postoperatoriu, dupa reimplantari) sau secundar radioterapiei — conditii
in care abordul endoscopic devine dificil sau imposibil.

Exista si situatii particulare, in care laparoscopia ramane solutia cea mai sigura: rinichiul transplantat
cu calcul inaccesibil ureteroscopic sau prin NLP, pacientii cu obezitate severa, la care pozitionarea
pentru NLP este riscantd, sau cazurile in care se planifica din start un gest reconstructiv asociat, precum
pieloplastia, rezectia unui diverticul caliceal sau corectia unui chist parapielic.

Contraindicatiile tratamentului laparoscopic in litiaza

Contraindicatiile pentru laparoscopie in tratamentul litiazei respectd aceleasi principii care sunt
aplicate 1n chirurgia laparoscopicd n general si pornesc de la evaluarea riscului infectios, hematologic si
anestezic pentru pacient. Astfel, orice infectie urinara activa, o pielonefrita necontrolata sau un tablou
septic constituie contraindicatii absolute, intrucét interventia ar amplifica riscul de diseminare bacteriana
si deteriorare hemodinamica.

Tulburarile de coagulare necorectate reprezintd un alt impediment major, dat fiind riscul
hemoragic intraoperator. De asemenea, procedura devine imposibila la pacientii la care nu se poate obtine
pneumoperitoneul — situatie Intalnitd in boli pulmonare severe sau la cei cu antecedente chirurgicale
multiple si aderente masive.

Statusul general foarte precar, incadrat in clasele IV-V ale clasificarii ASA (American Society
of Anesthesiologists), constituie o altd contraindicatie, deoarece riscurile anestezice depasesc cu mult
beneficiile abordului laparoscopic. La acesti pacienti, orice agresiune chirurgicald trebuie cantaritd cu
maxima precautie.

Un aspect practic important il constituie si prezenta aderentelor abdominale extinse, in special in
flanc, care fac dificil sau chiar periculos accesul transperitoneal. In astfel de cazuri, se prefera varianta
retroperitoneald sau, daca anatomia nu o permite, trecerea la chirurgia deschisa.

Instrumentarul necesar

In chirurgia litiazei prin abord laparoscopic se utilizeaza, in esent, acelasi instrumentar standard
folosit In procedurile urologice minim invazive, la care se adauga cateva elemente specifice, necesare
manipuldrii fine a bazinetului si a ureterului. Setul de baza include trocare de 10 mm pentru optica
si pentru sacul de extragere, respectiv trocare de 5 mm destinate instrumentelor de lucru. Optica de
30°, conectatd la o camera HD sau 4K, oferd o vizualizare excelentd in spatiile inguste ale pediculului
si ale cailor urinare superioare. Se utilizeazd pense atraumatice, pense de disectie, instrumente de tip
Maryland, foarfeca laparoscopica si sistem de aspiratie-irigare, toate indispensabile pentru un camp
operator curat (figurile 4.6.1 — 4.6.5).
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Figura 4.6.1. Trocare de 5, 10, 12 mm. Figura 4.6.2. Optica laparoscopica 30°.
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Figura 4.6.3. Camera HD/4K. Figura 4.6.4. Aspirator-irigator.

Figura 4.6.5. Pensa atraumatica, pense de disectie, pense Maryland,
foarfeca laparoscopica, portac laparoscopic/portac articulat.

Instrumentele dedicate zonei urologice includ pense atraumatice fine pentru manipularea bazinetului
si a ureterului, portacuri laparoscopice potrivite pentru suturi delicate cu fire resorbabile lente 3-0 sau 4-0 si
clipsuri metalice ori hem-o-lok (din polimer) pentru hemostaza structurilor vasculare mici. Pentru etapele
de drenaj sau de verificare a etanseitdtii, se folosesc catetere tip JJ, plasate anterograd, precum si catetere de
bazinet sau o sonda Foley pentru drenaj vezical. Extragerea calculilor necesita adesea o punga endoscopica
pentru protejarea cavititii peritoneale, in special in cazul calculilor voluminosi. In acelasi timp, pensele
atraumatice, precum Babcock sau Johan, permit manipularea in sigurantd a fragmentelor litiazice.

Figura 4.6.6. Punga endoscopica pentru extragerea calculilor mari.

Pregétirea preoperatorie este la fel de riguroasa ca in orice interventie urologica majora. Imagistica
de baza este reprezentatd de TC nativa, preferabil low-dose, indispensabild pentru evaluarea completd a
calculilor si a anatomiei pielocaliceale. In situatiile in care se anticipeaza gesturi reconstructive, se poate
completa cu uro-TC. Analizele de laborator includ obligatoriu hemoleucograma, ionograma, functia
renald si hepatica, coagulograma completa si urocultura, deoarece intrarea in operatie este permisa doar
dupa sterilizarea urinei sau, cel putin, controlul infectiei sub tratament antibiotic.
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Gestionarea corectd a tratamentului anticoagulant este esentiald: administrarea medicamentelor
orale se sisteaza cu cateva zile Tnainte de interventie, iar — daca este necesar — pacientul se trece temporar
pe heparind cu masa moleculara mica, ajustata riscului tromboembolic. Antibioprofilaxia se realizeaza
perioperatoriu conform ghidurilor, cu o fluorochinolond sau o cefalosporina de generatia a II-a sau Ill-a,
adaptata antibiogramei.

In final, consimtimantul informat al pacientului trebuie si acopere toate alternativele, inclusiv
NLP s1 URS, si sa clarifice posibilitatea conversiei la chirurgie deschisa, precum si riscurile asociate:
urinom, fistula, strictura ureterald, necesar de transfuzie sau de reinterventie.

Tehnica operatorie

Alegerea caii de abord depinde de localizarea calculului, de antecedentele chirurgicale ale
pacientului si de experienta echipei medicale. Principial, se folosesc abordurile enumerate in continuare.

*  Abordul retroperitoneal (lomboscopic), preferat pentru litiaza ureterala lombara si pentru
calculii bazinetali pe rinichi ortotopic (cu pozitie anatomicd normald), deoarece permite un
acces direct la caile urinare, limitand contactul cu cavitatea peritoneala.

*  Abordul transperitoneal, indicat mai ales pentru rinichi ectopic pelvian, litiaza asociata cu
obstructia jonctiunii pieloureterale si in situatii In care este dificil de creat un spatiu de lucru
retroperitoneal.

*  Abordul preperitoneal reprezinta o varianta utila in litiaza ureterala iliacd/pelviana, evitand
ansele intestinale, dar oferind un spatiu mai redus.

In centrele bine dotate, tehnica poate fi realizata si robotic, ceea ce asigura o sutura find si faciliteaza
manipularea atraumatica, cu rezultate excelente in serii limitate.

Pielolitotomia laparoscopica

Pozitionarea pacientului si a trocarelor

In cazul rinichiului ortotopic, pacientul este asezat in decubit lateral (30—70°) cu partea interesata
in sus, cu sprijin lombar si fixare atentd a umerilor si a bazinului. Masa operatorie poate fi articulatd la
nivel lombar, permitand realizarea unei angulari controlate a trunchiului pacientului, cu scopul de a largi
spatiul costovertebral si de a facilita accesul chirurgical.

a. In abordul retroperitoneal se plaseazi, de reguld, 3—4 trocare:

* un trocar de 10 mm in unghiul costomuscular (acces pentru aparatul optic, apoi pentru
instrumentul principal);

* un trocar de 10 mm la nivel iliac posterior (pozitie ideald pentru aparatul optic);

* un trocar de 10 mm 1n regiunea iliaca anterioara;

» eventual un trocar subcostal (de 5—10 mm) pentru departare.

b. In abordul transperitoneal, trocarele sunt dispuse in jurul flancului, in functie de lateralitate,
similare cu trocarele folosite Tn nefrectomia laparoscopica.

Crearea spatiului retroperitoneal

In abordul retroperitoneal, dupa o mica incizie la nivelul unghiului costomuscular, se trece prin
planurile musculoaponevrotice prin disectie digitala pana in spatiul pararenal lax. Spatiul se largeste
delicat cu degetul, urmand conturul peretelui posterior, dupa care se introduce balonul de disectie (balon
Gaur sau improvizat din manusa chirurgicala de latex). In balon se insufld progresiv — de regula, aer sau
ser — timp de 2-3 minute, obtindndu-se astfel un spatiu de lucru suficient, cu efect hemostatic asupra
microcirculatiei. Dupd dezumflare, balonul este extras si se monteaza trocarul de 10 mm, fixat etans cu
fire de sutura si conectat la insuflator (12—14 mmHg). Sub control endoscopic se completeaza detasarea
peritoneului in ariile in care trebuie introduse celelalte trocare, folosind un tampon montat; gestul trebuie
sa fie bland pentru a evita perforarea peritoneului.

Identificarea bazinetului si a calculului

Odata creat spatiul de lucru, mai intai se identifica ureterul lombar si pediculul renal, apoi
bazinetul. Polul inferior al rinichiului este mobilizat usor cu o pensa atraumatica sau cu un tampon,
ceea ce tensioneaza bazinetul si faciliteaza disectia. Disectia se face boantd, in planul dintre grasimea
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peripelviani si peretele bazinetal, evitand lezarea vaselor retropielice. In rinichii malrotati sau in ectopii
pelviene, orientarea se bazeaza pe TC preoperatorie si pe reperele vasculare intraoperatorii; de cele mai
multe ori, bazinetul este orientat anterior.

Pielotomia

Pielotomia se practicd, de reguld, longitudinal, pe suprafata calculului, intr-o zond care permite
ulterior o suturd comoda, dar nu prea aproape de calicele periferice, pentru a limita riscul de extravazare.
Se utilizeaza endobisturiul sau carligul laparoscopic hookul monopolar, cu un gest cat mai ferm, pentru
a evita sfasierea peretelui bazinetal edematiat. In caz de calcul voluminos, deschiderea trebuie sa fie
suficientd pentru extragerea en bloc a calculului, fara fracturare fortata.

Extragerea calculului si explorarea cavitatilor

Calculul este mobilizat delicat de pe mucoasa cu o pensa atraumatica curbata, evitand manevrele
bruste care ar putea impinge calculul in calice sau ar putea rupe jonctiunea pieloureterala. Se introduce
apoi un sac endoscopic printr-un trocar de 10 mm; calculul este plasat n sac si pastrat in cavitate pana la
finalul interventiei sau se extrage imediat, In functie de spatiu si de pozitia trocarelor.

Explorarea cavitatilor caliceale se poate realiza cu o sonda subtire, atraumatica, sau, in centrele
dotate, cu un nefroscop flexibil introdus prin pielotomie sau printr-un trocar dedicat, ceea ce permite
identificarea si indepartarea fragmentelor reziduale.

Lavajul si controlul permeabilitatii

Pielonul si calicele sunt spalate abundent cu ser fiziologic prin aspirator-irigator, pana cand lichidul
devine clar, pentru a minimiza riscul de restante. In mod ideal, la pacientii cu litiazd complexi sau la cei
operati dupa esecuri endourologice, se plaseaza preoperator retrograd un stent JJ, care este apoi reperat
intraoperator si e repozitionat usor in bazinet. Aceasta scurteaza timpul operatiei si garanteaza drenajul
intern. Daca nu exista deja un stent plasat, se poate introduce anterograd un cateter JJ printr-un trocar
de 5 mm, dirijat cu doud pense pana in bazinet si apoi, prin jonctiunea pieloureterald, in ureter si vezica.

Pielorafia

Sutura bazinetului se efectueaza, de regula, in 1-2 straturi cu fire separate sau in surjet, din material
resorbabil (3-0). Este importanta evitarea inversarii mucoasei si a tensionarii excesive a peretelui pentru
a preveni stricturile sau dehiscenta. La pacientii cu bazinet foarte edematiat sau fragil, in prezenta unui
stent JJ bine pozitionat, unii autori accepta o pielotomie ramasa partial deschisa, 1dsand drenajul lombar
sd gestioneze eventualul urinom, cu rezultate bune in serii mici.

Drenajul si inchiderea

Se monteaza un drenaj in loja renald, pozitionat cat mai aproape de zona de pielorafie, dar fara
a comprima ureterul. La final, gazul este evacuat complet, trocarele sunt retrase sub control vizual,
iar inciziile cutanate sunt suturate. Drenajul este mentinut, de reguld, 24-48 de ore, pana la scaderea
importanta a debitului si absenta semnelor de fistula.

Ureterolitotomia laparoscopica
Principii generale
In ureterolitotomia laparoscopici se aplicd aceleasi principii ca si in pielolitotomie, dar cu accent
pe pastrarea vascularizatiei longitudinale a ureterului si pe evitarea unei disectii excesive. Studiile care
au comparat ureterolitotomia laparoscopica cu ureteroscopia pentru calculi mari de ureter proximal
aratd rate stone-free superioare pentru laparoscopie, cu pretul unei durate operatorii mai mari si al unei
spitalizari usor prelungite.
Pozitionarea pacientului si a trocarelor
* Pentru calculii ureterali lombari, se utilizeaza, de reguld, abordul retroperitoneal, cu
pozitionare similard pielolitotomiei.
*  Pentru calculii ureterali iliaci §i pelvieni, abordul transperitoneal sau preperitoneal in decubit
dorsal este frecvent ales, cu masa usor ridicata la nivelul bazinului si cu pozitia Trendelenburg
moderatad pentru a indeparta ansa intestinald din camp.

LITIAZA URINARA 161



CAPITOLUL IV. TRATAMENTUL LITIAZEI URINARE

Trocarele sunt plasate astfel incat sd permita triangulatia optima: un trocar pentru aparatul optic,
douad pentru instrumentele operatorului si, la nevoie, un al patrulea pentru ajutor (departare).

Ureteroliza si identificarea calculului

Dupa intrarea in spatiul de lucru, se identifica ureterul, urmarind traiectul acestuia de-a lungul
psoasului (segmentul lombar) sau la nivelul vaselor iliace (segmentul iliac/pelvian). Peristaltismul
ureteral este un reper important. Ureteroliza se face cu mare acuratete, pe o lungime minimad, pentru a
menaja reteaua vasculard longitudinala. Calculul este recunoscut vizual ca o bombare dura, necomplianta
la compresie sau la palparea cu o pensa atraumatica. In cazul calculilor impactati de mult timp, peretele
ureteral poate fi hipertrofiat si fibrotic.

Figura 4.6.7. 1dentificarea ureterului.

Ureterotomia

Ureterotomia se executd longitudinal, exact pe proeminenta calculului, cu un endobisturiu sau cu
hook monopolar, cu o singurd miscare controlatd. O incizie prea micd sau fragmentara poate duce la
sfasierea mucoasei si poate compromite etanseitatea suturii. Pentru a preveni migrarea distald a calculului
in timpul inciziei, este adecvata plasarea a doud pense atraumatice Babcock proximal si distal de calcul,
care ,,blocheaza” segmentul ureteral.

Figura 4.6.8. Incizie ureterala longitudinala.
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Extragerea calculului si drenajul intern

Calculul este prins cu o pensa atraumaticd si e extras prin bresa, fiind eventual introdus intr-un
sac endoscopic pentru a fi scos la final. Dupa extractie, lumenul ureteral este explorat cu o sonda subtire
pentru a verifica absenta fragmentelor si permeabilitatea segmentului distal. Plasarea anterograda a unui
stent JJ este, in practica actuald, considerata aproape obligatorie, mai ales in caz de incizie ureterala larga
sau de disectie extinsd. Metaanalizele sugereaza ca stentul reduce riscul de fistuld urinara si stricturi
tardive, fara a creste semnificativ rata complicatiilor.

Figura 4.6.10. Insertie anterograda a stentului ureteral JJ.

Ureterorafia

Sutura ureterala se realizeaza cu fire resorbabile separate de 4-0, plasate la intervale regulate, astfel
incat lumenul sa nu fie ingustat. Se evita inversia excesiva a mucoasei, iar nodurile sunt plasate in afara
lumenului. La final se poate efectua un test de etanseitate, injectand ser fiziologic pe sonda JJ sau pe o
sonda ureterald temporara.

Drenajul pelvian sau lombar este recomandat de rutind, mai ales 1n cazurile cu infectie asociata
sau cu tesut inflamat.
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Figura 4.6.11. Sutura ureterului cu fire resorbabile 4-0.

Complicatii posibile in tratamentul laparoscopic al litiazei urinare

Pielolitotomia si ureterolitotomia laparoscopicd, desi sunt considerate interventii sigure si eficiente,
pot fi insotite de o serie de complicatii care pot surveni atat in timpul operatiei, cat si dupa finalizarea
acesteia. Frecventa lor este redusd in centrele cu experientd, insd recunoasterea si gestionarea prompta
raman esentiale pentru un rezultat favorabil.

Complicatii intraoperatorii

Hemoragii din vase renale sau periureterale. Pot aparea in timpul disectiei sau al manipularii
structurilor hilare si ureterale. In marea majoritate a cazurilor, hemoragiile sunt minore si pot
fi controlate laparoscopic prin tehnici standard de hemostaza. Sangerarea masiva este rara, dar
poate impune trecerea la chirurgie deschisa.

Lezarea colonului, a duodenului sau a peritoneului. Aceste leziuni sunt intalnite mai
des 1n abordul transperitoneal, in special la pacientii cu interventii anterioare, aderente sau
modificari anatomice. Perforatiile mici se pot rezolva laparoscopic, insa defectele largi
necesitd suturd formala sau interventie deschisa.

Rupturi largi ale bazinetului sau ale ureterului. Acestea pot rezulta din manipularea
calculilor, tractiuni excesive sau disectie agresivd. Managementul include drenaj adecvat,
suturd laparoscopica a defectului si frecvent montarea unui stent ureteral intern.

Complicatii postoperatorii

164

Formarea de urinom i fistule urinare. Apar atunci cand exista o extravazare persistenta
de urina prin linia de suturd sau printr-o leziune neobservata intraoperator. Majoritatea
se trateaza conservator, prin drenaj extern si stent JJ, si doar cazurile refractare necesitd
interventie suplimentara.

Infectii urinare si complicatii septice. Laparoscopia poate favoriza migrarea bacteriilor
in circulatie, mai ales 1n conditiile unei urini infectate sau ale unei extravazari majore.
Supravegherea postoperatorie atenta si antibioterapia ghidata sunt necesare pentru a preveni
progresarea spre sepsis.

Stricturi ureterale tardive. Acestea reprezintd consecinta unor leziuni ischemice, a disectiei
extinse sau a unei suturi tensionate. Se pot manifesta la distanta prin durere, infectii recurente
sau hidronefroza. Tratamentul variaza de la manevre endourologice pana la reconstructie
ureterala.

Durere lombara si ileus paralitic. Sunt manifestari frecvente dupd interventiile cu
manipulare peritoneald sau retroperitoneald. De regula, evolutia acestora este autolimitata,
fiind suficiente masurile de suport.

Recurenta litiazei. Poate aparea atunci cand persista factori anatomici favorizanti sau cand
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raman mici fragmente reziduale. Reevaluarea postoperatorie si corectarea anomaliilor de
tract urinar reduc semnificativ riscul de recidiva.

Rezultate si actualitati

Studiile comparative recente si metaanalizele publicate in ultimii ani aratd cd pielolitotomia
laparoscopica poate atinge rate stone-free foarte inalte, situate intre 90% si 100% atunci cand este vorba
despre un calcul unic, de mari dimensiuni, localizat in bazinet. Procedura este considerata sigura, cu o
morbiditate acceptabila si o incidenta scazuta a complicatiilor majore, ceea ce explica interesul actual
pentru utilizarea acesteia in cazurile bine selectionate. Comparativ cu nefrolitotomia percutanata, in
contextul calculilor voluminosi de bazinet, laparoscopia poate obtine rezultate cel putin similare si, in
anumite situatii, chiar superioare, mai ales atunci cand anatomia pacientului favorizeaza un acces direct
si cand existd un bazinet extrarenal. Durata interventiei in multe cazuri este mai mare, Insd pierderea
de sdnge ramane mai redusa, iar necesarul transfuzional este rar, ceea ce compenseaza partial timpul
operator prelungit. Spitalizarea este, in general, comparabila intre cele doud tehnici, diferentele fiind
influentate mai degraba de protocoalele institutionale si de particularitatile fiecarui pacient.

Pentru litiaza ureterala proximala de mari dimensiuni, in special calculi ce depasesc 1,5-2 cm,
metaanalizele care au evaluat ureteroscopia semirigida in raport cu ureterolitotomia laparoscopicd indica
un avantaj clar al acesteia din urma in ceea ce priveste ratele sfone-free, precum si o scadere a necesitatii
reinterventiilor. Aceste beneficii vin insa cu costul unui grad mai mare de invazivitate, motiv pentru
care selectia cazurilor rimane elementul esential in alegerea strategiei terapeutice. In situatiile in care
calculul este localizat intr-un rinichi ectopic pelvian, accesul percutanat si procedurile endourologice pot
fi dificil de realizat din cauza anatomiei atipice. Serii clinice recente sugereaza ca abordul laparoscopic
reprezintd, in aceste circumstante, o solutie echilibrata, capabila sa ofere rate de clearance ridicate si un
profil de siguranta favorabil.

Progresele obtinute in chirurgia roboticd au contribuit la extinderea optiunilor terapeutice in
cazurile care necesita suturi fine sau asocierea unor proceduri reconstructive, cum sunt pieloplastia sau
reimplantarea ureterald. In institutiile cu experientd si volum de operatii crescut, sistemele robotice
sunt utilizate Intr-o proportie tot mai mare pentru pielolitotomie si ureterolitotomie, obtindnd rezultate
excelente, desi costurile ridicate limiteaza Inca aplicarea lor pe scara larga.

In prezent, ghidurile AUA/EAU subliniazi clar ci abordul laparoscopic nu trebuie considerat o
optiune de prima linie pentru calculii care pot fi tratati eficient prin ESWL sau prin tehnici endourologice
precum URS sau RIRS. Indicatia laparoscopiei este rezervata calculilor mari si unici, anatomiei
nefavorabile accesului minim invaziv sau situatiilor in care procedurile endourologice au esuat ori
prezinta un risc tehnic semnificativ.

Pielolitotomia laparoscopica si ureterolitotomia laparoscopicd ocupa un loc clar definit in
tratamentul actual al litiazei urinare. Ele nu concureaza cu metodele minim invazive, ci le completeaza
printr-o optiune eficientd pentru cazurile complexe, cu calculi voluminosi, impactati sau asociati cu
particularititi anatomice ori cu necesar reconstructiv. In mainile unui chirurg-urolog cu experientd in
laparoscopie, aceste proceduri pot genera rate stone-free comparabile sau chiar superioare altor tehnici,
mentinand in acelasi timp o morbiditate acceptabila. Succesul depinde in mod fundamental de selectia
corecta a pacientului, de respectarea secventei tehnice si de integrarea deciziei in recomandarile ghidurilor
actuale.
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5. LITIAZA URINARA ASOCIATA
MALFORMATIILOR RENALE

Ilie Ceban, Mihaela Ivanov, Alexandru Mitu, Viorel Jinga

Malformatiile congenitale ale rinichilor si ale tractului urinar reprezintd o gama larga de anomalii
structurale, determinate in timpul dezvoltarii embrionare a rinichilor, a ureterelor, a vezicii urinare si a
uretrei. Acestea sunt printre cele mai frecvente malformatii congenitale si contribuie in mod semnificativ
la morbiditatea pediatrica, precum si la progresarea bolii renale cronice. Patologia variaza de la defecte
minore asimptomatice la malformatii severe, care pot evolua catre boala cronica renald (BCR) in stadiu
terminal.

Incidenta globala este estimatd la peste 1% din nasteri, reprezentand aproximativ 20-50% dintre
toate anomaliile congenitale diagnosticate prenatal. In plus, aceste anomalii sunt responsabile pentru
34-59% din cazurile de boala cronica renald la copii si pentru 7% din cazurile la adulti. Studiile
epidemiologice indica o prevalenta variabila, cuprinsa Intre 4 si 60 de cazuri la 10.000 de nasteri, in
functie de regiune si de metodele de diagnostic utilizate.

Malformatiile renale asociate cel mai frecvent cu urolitiaza sunt:

* rinichiul in potcoava;

* duplicarea sistemului pielocaliceal;

« anomaliile jonctiunii pieloureterale (hidronefroza congenitald);
* ectopia renala;

* megaureterul;

* boala polichistica renala etc.

Figura 5.1. Malformatie congenitala: rinichi in forma de potcoava;
urolitiaza, calcul renal pe dreapta.

Dintre anomaliile de fuziune, cel mai frecvent este rinichiul in potcoava (=0,2-0,25%;
~1:400-1:600). Per ansamblu, cea mai des intdlnitd anomalie congenitald a cdilor urinare superioare
este duplicatia sistemului colector (=0,7-2%). Litiaza este mult mai frecventd in rinichiul in potcoava
(=20—60%) decat in populatia generald (~5—10%). In megaureterul obstructiv, incidenta calculilor poate
depasi 30%, din cauza stazei urinare persistente si a infectiilor recurente. Hidronefroza congenitala, desi
uneori reversibila spontan in copilarie, este si ea un factor de risc pentru litiaza atunci cnd persista in
formele obstructive.

Duplicatia renoureterala este caracterizatd prin prezenta in spatiul aceluiasi rinichi a doud mase
parenchimatoase, mai mult sau mai putin bine delimitate, cu doud sisteme colectoare distincte si cu
uretere separate.
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Figura 5.2. Radiografie renovezicala: malformatie congenitala;
duplicatie renoureterala pe stinga; stenturi JJ pe stinga.

Ectopiarenala, in special rinichiul pelvian, prezintad un risc crescut de urolitiaza din cauza drenajului
deficitar si a pozitiondrii anormale a ureterului.
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Figura 5.3. Malformatie congenitala: a) ectopie renald pe dreapta;
b) urolitiaza, calcul ureteral pe dreapta.

Malformatiile precum diverticulii caliceali sunt rare (=0,2-0,6% in populatie), insa 10-50% din
diverticuli dezvolta calculi pe parcursul evolutiei. Se prezinta ca invaginari chistice, care comunica
printr-un canal ingust cu sistemul colector, ce favorizeaza staza urinara.

In cazul rinichiului spongios medular, staza urinara in tuburile colectoare ectaziate favorizeaza
formarea depozitelor de calciu la nivel medular. Aceasta afectiune congenitala este o cauzd comuna
de nefrolitiaza si poate duce la aparitia litiazei la circa 50% din pacienti, in special in caz de defecte
metabolice asociate.

Boala polichistica renald este o afectiune ereditara, cu forme autozomal dominante si autozomal
recesive. Forma autozomal dominantd este cea mai frecventa la adult si se poate asocia cu litiaza renala.
Se caracterizeaza prin aparitia a numeroase chisturi pe suprafata acestuia si in parenchimul renal, care
nu comunica cu cavitdtile colectoare renale. Sistemul pielocaliceal este deformat si dezorientat din
cauza dimensiunilor chisturilor si a compresiunii pe care le realizeazd acestea. Parenchimul renal este
comprimat si progresiv pe masurd ce este inlocuit de chisturi. Rinichiul polichistic si litiaza urica au
implicatii genetice. Gravitatea bolii depinde de cantitatea de parenchim functional restant.
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Anatomia anormald, inclusiv anomaliile vasculare si de drenaj, provoaca aparitia stazei urinare,
ceea ce creste semnificativ riscul de formare a calculilor, cu o incidenta de pana la 36% la adulti, conform
unei metaanalize recente. In anumite cazuri, ureterele pot trece peste sau in jurul parenchimului fuzionat,
determinand un risc crescut de obstructie ureterald, hidronefroza si infectii, toate favorizand dezvoltarea
litiazei.

Etiologia si fiziopatogenia litiazei in malformatiile renale

Etiologia malformatiilor congenitale este multifactoriala, implicand factori genetici, epigenetici si
de mediu. Peste 50 de gene au fost asociate cu dezvoltarea acestor malformatii, inclusiv PAX2, HNF1B
si PBX1. Factorii din mediul de dezvoltare, cum ar fi diabetul matern, hipertensiunea, obezitatea si
expunerea la substante teratogene in timpul sarcinii, au fost, de asemenea, identificati ca factori de risc
semnificativi. Factori ca sexul masculin, obezitatea si comorbiditatile precum diabetul si hipertensiunea
arteriald sunt amplificatori ai riscului de aparitie a litiazei urinare, stabiliti in populatia generald, si
exercitd efecte de agravare la persoanele cu anomalii renale. Persistenta obstructiei si a infectiei tractului
urinar la adulti sporeste si mai mult acest risc.

Formarea calculilor urinari este un proces complex, multifactorial, care implica dezechilibre intre
factorii promotori si cei inhibitori ai cristalizirii in urina. In cazul malformatiilor renale, predispozitia
la litiazd este accentuatd prin modificarile anatomice care genereaza stazd urinard, obstructie partiald si
reflux vezico-ureteral, toate contribuind la crearea unui mediu litogen.

Dintre teoriile propuse privind formarea calculilor renali — teoria cristalizarii urinei suprasaturate,
teoria matriceald, teoria nucleului de precipitare, teoria inhibitorilor cristalizarii urinare, teoria lui
Randall, teoria lui Carr, cea mai frecvent implicata In malformatiile renale este teoria placilor lui Randall.
Aceasta sugereaza ca formarea calculilor incepe prin depunerea subepiteliald a cristalelor de fosfat de
calciu Tn membrana bazala a anselor lui Henle, care ulterior erodeaza epiteliul si intrd in contact cu urina,
favorizand agregarea altor cristale. In conditii de staza urinara, hipoxie locali si inflamatie cronica, care
se regdsesc in malformatiile precum rinichiul in potcoava sau megaureterul obstructiv, aceasta teorie este
sustinutd de dovezi histologice si imagistice recente.

Staza urinara este unul dintre cei mai importanti factori patogenici, deoarece provoaca concentrarea
excesiva a solvitilor in urind, favorizand cristalizarea sarurilor precum oxalatul de calciu, fosfatul
de calciu sau struvitul. Aceastd staza urinard persistentd este adesea intalnitd in malformatii precum
megaureterul obstructiv sau rinichiul n potcoava si determinad leziuni cronice la nivelul uroteliului, ce
servesc ca nucleu de agregare cristalina.

Anomaliile renale congenitale, cum ar fi rinichiul in potcoava, duplicarea sistemului pielocaliceal
sau ureterele ectopice, prezintd risc de stazd urinard, precum si de reflux vezico-ureteral. Aceste
doua conditii au un rol important in formarea calculilor urinari. Staza urinara faciliteaza cristalizarea
sarurilor, favorizand aparitia litiazei renale. Totodata, refluxul cronic provoacd microtrauma si inflamatia
uroteliului. Factorii ce contribuie suplimentar sunt functia tubulard afectata, defectele de acidificare si
anomaliile metabolice, care pot exacerba mediul litogen.

Anomaliile anatomice altereazd in mod direct dinamica fluxului urinar, rezultind in zone de
turbulentd si acumulare de urina. Aceste conditii cresc riscul de infectii recurente ale tractului urinar, un
alt factor etiologic important in formarea calculilor, mai ales a celor infectiosi de struvit. De exemplu,
copiii cu malformatii urinare congenitale si infectii urinare prezinta o rata semnificativ mai mare de esec al
tratamentului antimicrobian, ceea ce favorizeaza recurenta infectiilor si litogeneza.

Litiaza renala, in special cea complicatd, favorizeaza dezvoltarea sindromului inflamator general,
care afecteaza functionarea sistemului imun nespecific, umoral si celular. Aceste modificari sunt asociate
cu cresterea concentratiei mediatorilor proinflamatori, care afecteazd functionarea diferitelor organe si
sisteme, iar la nivel local duc la dezvoltarea si progresarea procesului fibrotic in parenchimul renal si in
sistemul calice-bazinet, afectand proprietatile antilitogene ale urinei. Modificarile stresului oxidativ si
dereglarile in functionarea sistemului antioxidant reprezintd mecanisme efectorii in realizarea actiunii
patologice a procesului inflamator.
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La nivel molecular, stresul oxidativ joaca un rol esential in patogeneza litiazei. Radicalii liberi
eliberati in medii inflamatorii cronice (precum cele generate de staza urinara sau de infectiile recurente)
provoaca disfunctii mitocondriale si activarea inflamazomului NLRP3, mecanisme implicate direct in
retentia si agregarea cristalelor de oxalat de calciu.

Un mecanism emergent descris recent este ferroptoza, o forma distincta de moarte celulara reglata,
dependentd de fier si asociatd peroxidarii lipidice. Aceastd forma de apoptoza dependentd de stresul
oxidativ contribuie la eliberarea de compusi proinflamatori si a detritusului celular, care pot servi drept
matrice de nucleatie pentru cristale, n special in contextul hipoxiei tisulare si al inflamatiei persistente
din malformatiile obstructive.

Infectia tractului urinar este una dintre complicatiile urolitiazei care deseori necesita rezolvare
chirurgicala. Metodele urologice implementate variaza in functie de gravitatea procesului infectios si
includ un numar de metode minim invazive (de ex., nefrostomie), endoscopice (de ex., stentare) si
deschise (de ex., deschidere si drenare a abcesului renal). Prezenta infectiei renale active contribuie
indiscutabil la recidivarea litiazei urinare.

De asemenea, modificarile structurale ale epiteliului renal si ale sistemului pielocaliceal in
malformatiile congenitale pot afecta aderenta si internalizarea cristalelor de oxalat. Studiile au demonstrat
ca alterarile Tn mecanismele celulare de endocitoza si protectia mitocondriald pot contribui semnificativ
la retentia cristalind si la dezvoltarea calculilor.

Factorii metabolici, precum hipercalciuria, hiperoxaluria si hipocitraturia, sunt adesea exacerbati
in prezenta malformatiilor renale. Disfunctia tubulard renala secundard obstructiei cronice sau
afectdrii structurale provoaci dezechilibre metabolice. In plus, studii recente au identificat corelatii
ale dislipidemiei (raport crescut non-HDL/HDL) cu incidenta crescuta a calculilor renali, sugerand o
interactiune complexa intre factorii metabolici si cei anatomici.

Litiaza, mai ales cea urica, este o asociere destul de frecventd in cazul rinichiului polichistic.
Explicatia acestui fenomen rezidd in acidoza asociatd insuficientei renale si In contributia factorului
ereditar, implicat in tulburarile metabolice din litiaza urica. Leziunile polichistice sunt, de regula,
bilaterale. Bazinetele sunt cel mai adesea mici, ,,orizontalizate” si formeaza cu axul calicelor aspectul
literei ,,T”. La randul lor, calicele sunt alungite, fine si dezorientate. Ele au configuratii variate ca forma
si dimensiuni (tijele caliceale subtiri au aspect trapezoidal, triunghiular, de rozeta sau de gheara de crab).

Stilul de viatad este un alt factor important, iar lipsa activitatii fizice si timpul prelungit petrecut
in pozitie sezanda s-au asociat semnificativ cu un risc crescut de litiaza urinara. In cazul pacientilor cu
malformatii renale, efectele negative ale sedentarismului sunt amplificate de modificdrile anatomice
preexistente, ceea ce subliniaza necesitatea adoptarii unor masuri de preventie personalizate.

Ghidurile urologice actualizate ale AUA si EAU sustin importanta evaluarii si a monitorizarii atente
a pacientilor cu malformatii urinare congenitale pentru depistarea timpurie a calculilor. Tratamentul
individualizat, ludnd in considerare particularitatile anatomice, reprezintd cheia prevenirii complicatiilor
severe.

Manifestari clinice

Urolitiaza, in contextul malformatiilor renale la adulti, prezinta o paletd variatd de manifestari
clinice, deseori nespecifice, dar agravate de particularitdtile anatomice ale fiecarei malformatii.
Manifestarile pot fi acute sau cronice si variaza de la simptome silentioase pana la dureri intense sau
complicatii severe. Prezentarea poate fi atipica la pacientii cu anomalii anatomice cum ar fi rinichii in
potcoava sau ectopici, unde migratia calculilor si tipurile de obstructie diferd de cele din anatomia renala
normala.

1. Durerea lombardi sau colica renala este simptomul Intalnit cel mai frecvent si poate varia de
la 0 jena surda si continui la colici renale intense. In malformatii precum rinichiul in potcoava,
drenajul urinar este adesea afectat, ceea ce cauzeaza stagnarea urinei si formarea calculilor.
Acestia pot bloca partial sau complet sistemul pielocaliceal sau ureterele, determinand cresterea
presiunii i activarea receptorilor de durere. Durerea este adesea unilaterala, dar poate deveni
bilaterala in cazurile complicate sau in obstructiile multiple.
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2. Hematuria, fie microscopica (detectabild doar la analiza de urind), fie macroscopica (vizibila
cu ochiul liber), este prezenta frecvent. Este cauzatd de traumatizarea mucoasei uroteliale de
citre cristale sau calculii mobili. In malformatiile care favorizeaza staza urinara, cristalele au
mai mult timp sa creasca si sd irite epiteliul, determinand aparitia hematuriei.

3. Disuria apare frecvent atunci cand litiaza coboara in tractul urinar inferior, mai ales in prezenta
unei infectii urinare asociate. Disuria este agravata in cazurile de ureter cu malpozitie sau in
prezenta megaureterelor, care pot favoriza refluxul urinar si inflamatia.

4. Polakiuria si imperiozitatea mictionald. Aceste simptome iritante apar ca urmare a inflamatiei
uroteliale sau in cazul calculilor ureterali distali, prin iritatia regiunii ureterovezicale si a
trigonului vezical. Ele sunt mai frecvente in malformatiile care includ anomalii de pozitie
ureterald sau reflux vezico-ureteral.

5. Infectii urinare recurente. Staza urinari favorizeazi colonizarea bacteriani. In cazul unei
malformatii, infectiile urinare pot fi recurente si rezistente la tratamentele conventionale,
necesitand adesea investigatii imagistice suplimentare. Infectiile pot agrava simptomatologia
si pot accelera formarea calculilor infectati, de tip struvit.

6. Scdderea debitului urinar sau anuria constituie un semnal de alarma ce indica o obstructie
severd, posibil bilaterala sau pe rinichi unic functional. Aceastd manifestare necesitd interventie
medicald de urgenta, intrucat poate evolua rapid spre insuficienta renald acuta.

7. Febrd. Prezenta febrei sugereaza o pielonefrita obstructiva sau o infectie sistemica cu punct de
plecare renal. Este o urgentd urologica, mai ales daca este Insotitd de durere lombara intensa
si oligurie.

8. Manifestari nespecifice. Unii pacienti pot prezenta fatigabilitate, greata, scaderea apetitului sau
edeme periferice — semne indirecte ale afectdrii functiei renale, in special in cazurile cronice
sau subdiagnosticate.

Diagnostic

Diagnosticul urolitiazei in contextul malformatiilor renale necesitd o abordare personalizata si
multidisciplinard. Din cauza variatiillor anatomice complexe, metodele imagistice clasice trebuie
completate cu tehnologii avansate pentru a asigura acuratetea diagnosticului.

Evaluarea trebuie sd includa atat identificarea calculilor, cat si analiza malformatiei in sine si
impactul ei functional. Analizele epidemiologice globale aratd o crestere generalizatd a incidentei
urolitiazei, In special 1n regiunile cu acces limitat la diagnosticul timpuriu al malformatiilor renale, ceea
ce subliniaza importanta screeningului imagistic in copildrie.

* Analize de laborator

Analizele de laborator constituie 0 componentd fundamentala a evaluarii de diagnostic la adultii
cu urolitiaza asociatd malformatiilor renale, oferind date esentiale despre echilibrul metabolic, functia
renala si prezenta infectiilor.

a. Hemoleucograma poate evidentia leucocitoza cu neutrofilie, iar valorile crescute ale proteinei
C-reactive si ale procalcitoninei indicd severitatea inflamatiei sau prezenta sepsisului. In aceste situatii,
hemocultura este obligatorie pentru identificarea bacteriemiei si indicarea tratamentului antibiotic
corespunzator.

b. Sumarul de urind si examenul microscopic al sedimentului urinar permit detectarea timpurie a
hematuriei, care apare frecvent in contextul iritatiei uroteliale provocate de calculi. Totodata, leucocituria
si piuria pot sugera o infectie activa, iar prezenta cristaluriei (de ex., oxalat de calciu, acid uric, cistind)
oferd informatii preliminare despre compozitia calculilor. Masurarea pH-ului urinar este, de asemenea,
valoroasa, deoarece un mediu acid (pH <5,5) favorizeaza formarea calculilor de acid uric, in timp ce un
pH alcalin (pH >7,0) este asociat cu calculii infectati, cum ar fi cei de struvit.

¢. Urocultura este obligatorie la orice pacient cu simptome urinare sau semne paraclinice de
infectie. Identificarea germenilor si testarea sensibilitatii antimicrobiene sunt esentiale, in special in
cazul infectiilor recurente, intdlnite frecvent in malformatii precum megaureterul sau duplicarea
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ureterald. Bacteriile ureazopozitive, precum Proteus mirabilis, contribuie direct la formarea calculilor
prin alcalinizarea urinii.

d. Evaluarea functiei renale include determinarea creatininei serice, a ureei si calculul ratei
estimate de filtrare glomerulara (RFG). Aceste analize sunt critice in aprecierea stdrii de functionare
a rinichilor, mai ales la pacientii cu obstructii cronice sau la cei cu un singur rinichi functional. In
conditiile unei functii renale alterate, deciziile terapeutice — inclusiv indicatia chirurgicalda — trebuie
adaptate in mod corespunzator, personalizat.

e. Testele metabolice urinare se bazeaza pe analiza urinei colectate timp de 24 de ore si includ
determinarea calciului, oxalatului, acidului uric, citratului si cistinei. Acestea permit identificarea
unor dezechilibre metabolice care determind formarea calculilor si sunt indicate 1n special in cazurile
recurente sau la pacienti cu istoric familial de litiazd. Dozarea unor parametri serici aditionali, precum
parathormonul (PTH), fosfatii, magneziul si vitamina D, este utild pentru identificarea unor boli
metabolice secundare.

* Ecografia renala

Ecografia (figura 5.4) este adesea prima investigatie utilizatd datorita disponibilitétii sale, lipsei
de radiatii si costurilor reduse. Examenul permite vizualizarea calculilor mari, a hidronefrozei (dilatarea
sistemului pielocaliceal), a modificirilor parenchimatoase si a structurilor anormale. In cazurile de
malformatii renale, cum ar fi rinichiul In potcoava sau cel ectopic, orientarea anormala a organului poate
ingreuna identificarea corecta a calculilor, necesitand experienta in interpretarea imaginilor.

Ecografia Doppler aduce un plus in diagnostic prin evaluarea fluxului sanguin renal si a fluxului
urinar, mai ales 1n cazurile cu suspiciune de obstructie functionald. Un semn ecografic important este
wartefactul de strdlucire” twinkling artifact, util in identificarea calculilor hiperecogeni mici, care nu
produc umbra acustica.
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Figura 5.4. Ecografie renala: malformatie congenitali; rinichi in forma de potcoava;
urolitiaza, calcul renal pe dreapta.

* Urografia intravenoasa/pielografia anterograda sau retrograda

Aceste metode sunt folosite mai ales in cazurile cu anatomie anormald sau in pregatirea
interventiilor chirurgicale. Urografia intravenoasd permite evaluarea morfologiei si a excretiei tractului
urinar, precum si identificarea unor stenoze sau obstructii.

Pielografia retrograda (efectuatd endoscopic) este rezervata cazurilor in care celelalte metode nu
ofera date clare sau cand se planifica stentarea ureterului.
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a.

Figura 5.5. Urografie i/v: a) urolitiazi; malformatie congenitala; rinichi in forma de potcoava; b) rinichi
malrotati; litiaza multipla, calcul renal bazinetal, calcul ureteral 1/3 inferioara pe dreapta.

* Tomografia computerizata a abdomenului

TC fara substantd de contrast este standardul de aur in diagnosticarea urolitiazei, avand o sensibilitate
si o specificitate de peste 95%. Examenul permite identificarea exactd a dimensiunii, a formei, a densitatii
(in unitati Hounsfield) si a localizarii calculilor. In plus, TC evidentiaza si malformatiile renale asociate
(de ex., rotarea anormala a rinichiului, duplicarea ureterala, stenozele pieloureterale etc.).
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Figura 5.6. Anomalie de dezvoltare: rinichi in forma de ,,L.”’; calculi coraliformi in rinichiul sting;
hidronefroza cu lipsa functiei pe stinga: a) ULV (20°); b) TC, proiectie frontala; c) TC, proiectie sagitala;
d) TC, proiectie orizontala; e¢) TC cu contrastarea ciilor urinare (reconstructie tridimensionala).

In cazurile complexe, TC cu reconstructii multiplanare si 3D ofera imagini detaliate pentru
planificarea interventiilor urologice.

Diagnosticul rinichiului in potcoava necesitd o evaluare imagistica detaliatd, deoarece pozitia joasa,
rotarea anormald si anomaliile vasculare pot complica interpretarea. Tomografia computerizata este
esentiala preoperator pentru a evalua raporturile sistemului pielocaliceal si ale rinichiului cu structurile
adiacente, inclusiv colonul retrorenal. De asemenea, TC permite aprecierea vascularizatiei aberante, care
trebuie evitata in timpul procedurilor percutanate.

Figura 5.7. Tomografie computerizata a abdomenului cu contrast: urolitiaza;
malformatie congenitald; rinichi in potcoava.

De asemenea, TC este utild in monitorizarea postoperatorie pentru evaluarea clearance-ului
litiazic si pentru detectarea complicatiilor.

* Rezonanta magnetica nucleara

RMN ofera informatii despre structura parenchimului renal, prezenta si amploarea obstructiei,
precum si detalii privind structurile adiacente (vasculare, ganglionare). In special, secventele T2 sunt
utile 1n identificarea dilatdrilor uroteliale, iar contrastul cu gadolinium permite evaluarea perfuziei renale.
De asemenea, RMN poate oferi un contrast excelent al tesuturilor moi fara radiatii, faicdnd metoda
deosebit de utild Tn anomaliile anatomice in care vascularizatia renald este complexa sau in caz de rinichi
in pozitie pelviand, precum si atunci cand TC este contraindicatd (de ex., la pacientii alergici la contrast
iodurat sau cu insuficientd renald).

Tratament si management

Tratamentul urolitiazei in contextul malformatiilor renale necesita o abordare personalizata, bazata
pe localizarea, dimensiunea si compozitia calculului, dar si pe tipul malformatiei anatomice. Ghidurile
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AUA si EAU subliniazd importanta integrarii evaluarii anatomice in decizia terapeutica, deoarece
abordarile standard pot necesita ajustari semnificative in prezenta anomaliilor structurale.

In cazul calculilor mici, necomplicati, cu anatomie permisivi, se poate opta pentru tratament
conservator. Acesta consta 1n hidratare adecvata, analgezice, alfa-blocante (pentru facilitarea eliminarii
calculilor ureterali) si monitorizare ecografica periodica. In malformatiile obstructive, aceasta strategie
este aplicabilad doar Tn absenta semnelor de afectare functionala sau infectie.

Pentru calculii de dimensiuni medii sau mari ori in prezenta complicatiilor (hidronefroza, infectie,
durere persistentd), tratamentul activ este obligatoriu. Alegerea metodei depinde atat de caracteristicile
calculului, cat si de anatomia pacientului. Litotritia extracorporald (ESWL) este eficienta pentru calculii
de pana la 2 cm, dar eficienta acesteia este redusd in caz de rinichi malformati (de ex., rinichiul in
potcoava), unde orientarea calicelui inferior afecteazd eliminarea fragmentelor. De aceea, ESWL este
rezervata pentru cazurile fara obstructie si cu acces anatomic favorabil.

Ureteroscopia flexibild (RIRS) este preferata pentru calculii localizati in sistemul pielocaliceal sau
in ureter datorita preciziei sale si a riscurilor reduse. Este eficientd inclusiv 1n caz de rinichi ectopici sau in
duplicarile ureterale, Tnsa poate necesita echipamente avansate si experientd operatorie crescuta. Pentru
calculii mari (>2 cm), mai ales cei coraliformi sau in sistem colector dilatat, nefrolitotomia percutanata
(NLP) rimane optiunea de electie. in malformatiile severe se poate recurge la alte tipuri de NLP (de ex.,
mini-NLP) pentru a evita complicatiile vasculare sau anatomice.

In rinichii in potcoava, fuziunea polilor inferiori si vascularizatia aberantd reprezinta provocari
chirurgicale si endoscopice unice. Litiaza este frecventa din cauza drenajului afectat la nivelul istmului si
a riscului crescut de infectii ale tractului urinar. ESWL este mai dificila din cauza pozitiei anteromediale
s1 joase a rinichiului, ceea ce reduce eficienta focalizarii.

Figura 5.8. Urolitiaza. Rinichi ectopic pe dreapta: a) RRVS pre-ESWL si b) post-ESWL;
¢) NLP - intraoperator inaintea fragmentarii percutanate si d) aspect dupa extragerea calculului.
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In cadrul studiului retrospectiv al pacientilor tratati prin ESWL pentru litiaza pe rinichi in potcoava,
internati la Clinica de Urologie din Targu Mures, Romania, au fost inclusi in studiu 84 de pacienti conform
criteriilor de includere: cale urinara liberd distal de calcul, rinichi functional fard staza si dimensiunea
calculului <20 mm. S-au efectuat in total 163 de tratamente prin ESWL, cu o medie de proceduri de
1,95 ESWL/calcul. Dimensiunea medie a calculului a fost de 10,321 mm. Complicatiile majore dupa
tratamentul cu ESWL au fost hematomul renal subcapsular intr-un caz (1,19%), care a necesitat doar
tratament conservator, pielonefrita acutd intr-un caz (1,19%), tratatd cu antibiotice adecvate, hematurie
macroscopica cu retentie acutd de urina prin cheaguri in doua (2,38%) cazuri, care au necesitat evacuarea
cheagurilor si montarea unei sonde vezicale cu lavaj. Rata stone-free la 3 luni a constituit 71,13%.

Calculii localizati in rinichiul in potcoava pot fi tratati eficient prin nefrolitotomie percutanata, de
reguld prin acces superior, datoritd anatomiei favorabile a polului superior situat posterior si sub nivelul
coastelor. Vascularizatia arteriala a rinichiului in potcoava provine, in majoritatea cazurilor, direct din
aorta abdominald, in timp ce polul inferior si istmul primesc ramuri arteriale din artera mezenterica
inferioard sau din arterele iliace comune ori externe. Ramurile arteriale au o orientare anterointerna.
Rinichiul in potcoava, de reguld, este situat mai jos decat rinichiul normal. Masele renale simfizate,
uneori inegale, sunt mai aproape de linia mediana, polii superiori fiind situati posterior si lateral.

Axa longitudinalad a hemirinichiului este orientata oblic, de sus in jos, din afard induntru si din
posterior spre anterior. Polii inferiori sunt uniti printr-un istm fibros sau parenchimatos, situat peste
coloana vertebrala si vasele mari abdominale. Aceste detalii au importantd, deoarece se deduce orientarea
sistemului pielocaliceal si vascularizatia rinichiului in potcoava, ceea ce va permite un acces relativ sigur
in sistemul cavitar al rinichiului numai prin calicele posterioare din polul superior. Deoarece vascularizatia
rinichiului in potcoava are o distributie anterointerna, in special a polului superior, aceastd zond este
locul cel mai sigur; polul superior venind in raport cu musculatura peretelui abdominal posterolateral.
Este zona preferatd de acces, deoarece reprezintd cea mai mica distanta de la tegument la rinichi. Desi
NLP este realizata in polul superior al unui rinichi in potcoava, ea este localizata mult inferior fata de un
rinichi normal. Uneori este necesar sa fie abordati calculii localizati in calicele situate In zona istmului.
Cu toate acestea, accesul direct intr-un calice din zona istmului nu este recomandabil, deoarece arterele
aberante sau accesorii abordeaza istmul posterointern. Astfel, abordul posterolateral al rinichiului in
potcoava in zona istmului devine periculos prin riscul de lezare a unei astfel de artere. Accesul mai sigur
la nivelul istmului ramane cel prin calicele superior, traversand bazinetul.

Dupa realizarea unei punctii percutanate corecte, celelalte etape de NLP decurg identic cu cele
specifice rinichiului normal.
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Figura 5.9. a, b) Litiaza renala a rinichiului ectopic pelvian,
¢, d) abordata percutanat, NLP.

Conform datelor din literatura internationald, pacientii cu litiaza renald asociata rinichiului in
potcoava supusi NLP au prezentat o ratd stone-free de aproximativ 87,5%. In 84% din cazuri a fost
necesara utilizarea nefroscopului flexibil. Particularititile anatomice ale rinichiului in potcoava — in
special pozitionarea frecvent anterioara si coborata a polului inferior — au impus realizarea traiectului de
punctie predominant prin calicele superior.

Rinichiul in potcoava este situat retroperitoneal intre peritoneul parietal posterior (anterior fata de
rinichi) si osul sacru (posterior). De reguld, bazinetul in cazul acestei anomalii este orientat anterior, ca
urmare a unei rotatii incomplete. Abordul anterolateral este contraindicat, deoarece nu poate fi realizat
decat transperitoneal.

In ceea ce priveste tratamentul litiazei multiple la nivelul rinichiului in potcoava sau al celui in
ectopie pelviand, dificultatile apar din cauza raporturilor modificate ale organului, precum si a anomaliilor
vasculare asociate. Desi, la acesti pacienti, punctia calicelui superior prezintd o morbiditate asociatd
redusa, abordul pe aceasta cale a unor calculi situati In cavitati caliceale cu pozitie anormala (in special a
celor inferioare cu orientare mediald) poate fi dificil, daca nu imposibil, in absenta nefroscopului flexibil.

De asemenea, din cauza asocierii anomaliilor de rotatie a rinichiului, bazinetul renal este pozitionat
anterior si lungimea traiectului de nefrostomie o poate depasi pe cea a nefroscopului rigid, impunand
utilizarea celui flexibil.

Rinichii ectopici, inclusiv rinichii pelvieni, complica accesul pentru URS sau NLP din cauza cursului
ureteral anormal si a anselor intestinale supradiacente. In astfel de cazuri, chirurgia laparoscopici sau
asistatd de robot este utilizatd in mod eficient pentru a indeparta calculii de dimensiuni mari sau pentru
rezectia/plastia stricturii JPU concomitent. Aceste abordari necesitd imagisticd preoperatorie (RMN/TC)
minutioasa si uneori instrumente de navigatie intraoperatorie.

Figura 5.10. TC abdominala: a) anomalie de dezvoltare a sistemului urinar;
b) rinichi ectopic, asociat litiazei renale pe stanga.
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Nefrolitotomia percutanata este posibild in cazuri selectionate si in conditii speciale in litiaza
rinichiului ectopic pelvian. La persoanele slabe se poate face punctia ecoghidata, utilizind manevra de
comprimare si totodatd de deplasare a anselor intestinale cu transductorul.

A fost imaginat chiar un scor al dificultatilor la acesti pacienti — Scorul Guy, care cuprinde 4 grade.

*  Gradul I — calcul unic in polul renal inferior, mediu sau bazinetal cu o anatomie simpla.

*  Gradul II - calcul unic in polul superior sau calculi multipli la un pacient cu anatomie simpla,
sau calcul unic cu anatomie anormala.

*  Gradul III — calculi multipli cu anatomie anormald sau calculi Intr-un diverticul caliceal, ori
calcul coraliform partial.

* Gradul IV — calcul coraliform sau orice calcul la un pacient cu spina bifida sau cu leziune
vertebrala.

In cazuri rare in care calculii sunt asociati cu disfunctie renald severid sau cu malformatii
incompatibile cu functia urinara (de ex., rinichi displazic), se poate indica nefrectomia partiald sau totala.
Astfel de decizii sunt rare si se iau doar dupa o evaluare functionala (scintigrafie renald) si un consult
multidisciplinar.

Figura 5.11. TC abdominali, anomalie de dezvoltare a sistemului urinar:
a) rinichi in potcoava; b) calcul coraliform ce cuprinde bazinetul,
calicele medii si inferioare ale hemirinichiului sting.

Litiaza asociata rinichiului polichistic implica probleme deosebite de tratament. Abordul chirurgical
deschis este foarte dificil din cauza volumului considerabil la care poate ajunge rinichiul in evolutia
acestei boli si a dificultatilor de disectie si preparare a bazinetului, care este mic, retractat si foarte greu
accesibil. In general, tratamentul chirurgical deschis este indicat numai in cazul complicatiilor litiazei.

Abordul percutanat este posibil, dar este foarte dificil si riscant din cauza deformarilor caliceale
apdrute prin cresterea in volum a chisturilor. Punctia percutanata a acestor calice este mai dificila decat a
unor calice normale. Dilatarea sistemului pielocaliceal trebuie efectuata cu multd atentie siacuratete, avand
in vedere tijele inguste si alungite, din cauza pericolului mare de perforatie, de leziune parenchimatoasa
si hemoragie. In cazuri selectionate, abordul percutanat poate fi preferabil chirurgiei deschise, in pofida
dificultatilor tehnice. Complicatiile chirurgiei percutanate sunt evitate in conditiile unei mai bune tehnici
chirurgicale. Tratamentul chirurgical percutanat al rinichiului polichistic este rezervat complicatiilor cu
risc vital: anuria obstructiva si rinichiul septic prin uropatie obstructiva.

In cazul duplicatiei pieloureterale, cand bifiditatea intereseaza numai bazinetul (bazinet Hyrtl),
este importanta cunoasterea exactd a localizarii calculului, In vederea alegerii unui calice care sa permita
accesul optim in sistemul cavitar renal si extragerea reusitd a calculului. Unghiul dintre cele doua
hemibazinete este ascutit si daca intdmplator se disloca un fragment dintr-un hemibazinet in celdlalt,
nu se mai poate extrage prin traiectul de NLP initial, fiind necesara efectuarea unui nou traiect de NLP
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printr-un calice posterior tributar hemibazinetului respectiv. De regula, hemibazinetul care contine
calculul este cel al hemirinichiului inferior, deci in aceste situatii este necesar sa se punctioneze un calice
inalt corespunzator bazinetului hemirinichiului superior, in care se disloca fragmentul de calcul.

Figura 5.12. a) Urografie i/v; b) TC a abdomenului cu contrast (reconstructie 3D),
duplicatie renoureterala pe dreapta, urolitiaza pe dreapta.

Daca bifiditatea intereseaza atit bazinetul, cat si ureterul, situatia este si mai complicata. Pentru o buna
opacifiere a sistemului pielocaliceal care contine calculul, este necesar ca sonda ureterald sa fie introdusa in
hemirinichiul respectiv. Cand dedublarea este incompletd (ureter fissus), introducerea cateterului ureteral
in hemirinichiul inferior este, de regula, dificila, deoarece cateterul patrunde mai usor in sistemul cavitar al
rinichiului care nu contine calculul. Trebuie totusi insistat pana la un anumit punct, deoarece prin pastrarea
cateterului ureteral 1n ureterul comun, sub jonctiunea celor doud uretere (lombar, iliac sau pelvian), nu se
obtine o opacifiere corespunzatoare a hemirinichiului care intereseaza. Situatia devine si mai dificild atunci
cand nu poate fi cateterizat de partea respectiva, neputandu-se introduce cateterul ureteral. Opacifierea, de
multe ori incompletd, a sistemului pielocaliceal se poate obtine prin injectarea i/v a substantei de contrast
sau prin punctie caliceald ghidata ecografic, daca exista dilatatii ale sistemului pielocaliceal.

Daca bifiditatea este completd, problema se simplifica, in sensul identificarii calicelui care
intereseaza (legea lui Weigert-Meyer), si permite montarea cateterului ureteral in hemirinichiul pe care
dorim sa-1 operdm.

Managementul postoperator include: profilaxia recurentei litiazice (prin modificarea dietei,
hidratare, terapie farmacologica — Citrat de potasiu, Diuretice tiazidice, Alopurinol), urmarirea prin
imagistica si controlul factorilor predispozanti (obstructie, infectii recurente, reflux).
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Pacient cu suspiciune de litiaza in rinichi
malformat

|

Diagnosticul
Anamneza, examen clinic, TC abdominala + contrast,
evaluare metabolica si functionald

|

Clasificarea calculului
Dimensiune, localizare, simptome, infectie/obstructie

Calcul Calcul Urgenta urologica:
<15-20 mm >20-25 mm/multipli obstructie, sepsis

! ! !

* NLP (acces superior preferat)
Utilizare nefroscop flexibil
* Alternative: chirurgie laparoscopica/
deschisa

* URS/RIRS
(daca e accesibil)
* ESWL selectiv

Drenaj
(nefrostomie/stent JJ)
+ antibioticoterapie

— I —

Follow-up
* TC/USG la 4-6 saptamani
* Monitorizarea functiei renale
* Analiza metabolica
e Metafilaxie

Figura 5.13. Algoritmul de diagnostic si tratament al urolitiazei rinichiului malformat.

Complicatii si prognostic

Urolitiaza pe fundalul malformatiilor renale este frecvent asociata cu un risc crescut de complicatii,
atat in absenta tratamentului, cét si in contextul procedurilor urologice. Factorii anatomici, staza urinara
si frecventa infectiilor creeaza un teren propice pentru agravarea functiei renale si dezvoltarea unor
complicatii locale sau sistemice. In plus, prognosticul pe termen lung este strins legat de momentul
interventiei (in timp util sau tardiv) si de eficienta masurilor de preventie a recurentei.

Una dintre cele mai grave complicatii este pielonefrita obstructiva, ce apare prin suprapunerea
unei infectii bacteriene pe un sistem urinar blocat. Aceastd situatie poate duce rapid la urosepsis —
urgentd medicala care necesita drenaj urgent si tratament antibiotic agresiv. In formele cronice, pacientii
pot dezvolta pielonefrita xantogranulomatoasd, o afectiune severd caracterizata prin distrugerea
parenchimului renal.

De asemenea, obstructia urinara cronica cauzata de calculi n malformatii precum ureterocelul sau
rinichiul pelvian poate duce la hidronefroza severa si, in absenta tratamentului, la insuficientd renald
cronica. Studiile recente arata ca urolitiaza este un factor de risc independent pentru aparitia bolii cronice
renale, Tn special in randul femeilor, al varstnicilor si al pacientilor cu comorbiditati.
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Complicatiile postoperatorii pot include hemoragii, infectii, fistule urinare sau lezarea structurilor
adiacente, mai ales In cazul interventiilor pe rinichi cu anatomie anormald. Riscul de complicatii
creste proportional cu gradul de complexitate anatomica si cu numarul interventiilor anterioare.

In ceea ce priveste recidiva litiazica, pacientii cu malformatii renale au un risc inalt de recurent,
chiar si dupd un tratament chirurgical complet. Metaanalize recente indicd o incidentd a recurentei
intre 20% si 60% la 5 ani, in functie de compozitia calculilor, de prezenta anomaliilor metabolice si de
complianta pacientului la masurile de preventie.

Majoritatea calculilor din rinichiul in potcoava au o compozitie de tip oxalat sau fosfat de calciu.
Evaludrile metabolice au evidentiat hipercalciurie, hipocitraturie si volum urinar redus ca defecte
frecvente la pacientii cu aceasta malformatie, asemanatoare cu cele observate la pacientii fard anomalii
renale.

Pe termen lung, prognosticul pacientilor este strans legat de monitorizarea continua, de
prevenirea infectiilor i de controlul factorilor de risc metabolici. Programele de urmarire, care includ
testare metabolica, imagisticd anuald si ajustarea medicatiei preventive, pot reduce semnificativ rata
complicatiilor si pot imbunatati calitatea vietii pacientilor.
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6. LITIAZA IN RINICHI UNIC

Mihaela Ivanov, llie Ceban, Alexandru Mitu, Emil Ceban

Rinichiul unic reprezintd o conditie anatomica sau functionala cu o frecventa estimata de 1:1500
in populatia generala. Poate fi o conditie congenitald sau dobandita si determind reducerea cu cel putin
50% a masei nefronice totale, partial compensatd prin hipertrofia si hiperfiltrarea rinichiului restant,
astfel incat orice afectiune concomitenta poate provoca aparitia insuficientei renale. Abordarea moderna
a litiazei rinichiului unic presupune cunoasterea detaliata si clasificarea clara a tuturor tipurilor de litiaza
a unicului rinichi. In literatura de specialitate sunt descrise trei tipuri de litiaza a unicului rinichi:

1) litiaza rinichiului unic congenital;

2) litiaza rinichiului unic dobandit, postnefrectomie;

3) litiaza rinichiului unic functional.

Cercetarile clinice si necropsiile arata ca rinichiul unic congenital este supus maladiilor mai
frecvent decat in cazul cand sunt prezenti ambii rinichi. Luand in considerare caracterul congenital al
considerat functional mai activ decét rinichiul restant dupa nefrectomie.

Ghidurile Asociatiei Europene de Urologie definesc pacientii cu rinichi unic ca formatori de litiaza
renald cu risc ridicat, fiind principala cauzd a anuriei obstructive, care in evolutia clinicd este foarte
complicata, necesitdnd o abordare prompta si fiind asociata cu un grad inalt de letalitate.

Figura 6.1. Urografie i/v — rinichi unic Figura 6.2. Tomografie computerizata:
chirurgical pe dreapta, defect de umplere a urolitiaza, rinichi unic pe stinga.
bazinetului — calcul bazinetal Rx-negativ.

Tehnicile chirurgicale aplicate in litiaza rinichiului unic sunt orientate spre chirurgia minim
invaziva. Pacientii cu rinichi unic sunt mai predispusi la insuficientd renald acuta sau pielonefritd ca
urmare a obstructiei ureterale si deci sunt clasificati ca formatori de calculi cu risc ridicat. Multi autori
considera cd, dacd exista manifestdri ale insuficientei renale acute, cea mai indicatd ar fi metoda de
epurare extracorporald (hemodializa), dupa care tratamentul va viza direct calculul.
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Pielolitotomia folosita pentru extragerea calculilor renali isi pastreaza actualmente indicatia doar in
cazul esecului nefrolitotomiei percutanate (NLP) sau a litotritiei extracorporale cu unde de soc (ESWL),
care sunt mai putin agresive.

NLP, chirurgia intrarenala retrograda (RIRS), ESWL si combinatiile acestor metode au fost utilizate
cu succes pentru tratamentul pacientilor cu rinichi solitar. NLP rdmane standardul de aur pentru calculii
renali complecsi (>20 mm), desi este o procedura cu potential de morbiditate semnificativa.

ESWL, chiar daca este neinvaziva, se caracterizeaza prin complicatii care pot afecta functia
renald si care pot fi riscante pentru pacientii cu rinichi unic din cauza absentei compensarii functionale
a rinichiului contralateral. Frecventa complicatiilor a fost demonstratd dupa cum urmeaza: fragmente
de calculi reziduali cu formatie de steinstrasse — 4—7% din cazuri; cresterea sau recurenta calculilor
pe fragmente reziduale — 21-59%; infectii ale tractului urinar si sepsis — 1-2,7%; hematom renal
simptomatic — <1%; hematom renal asimptomatic — 4—19%; disritmie — 11-59% cazuri.

Alegerea modalitatii de tratament al litiazei impune o atentie sporitd, intrucat obiectivul depaseste
simpla eliminare a calculului si vizeaza in mod esential conservarea functiei renale. O analiza sistematica
realizata de Pietropaolo si colab. in 2020 evidentiaza cd principalele optiuni terapeutice — litotritia
extracorporald cu unde de soc, nefrolitotomia percutanata si ureteroscopia — prezinta indicatii, dar si
limite specifice, care necesitd o evaluare atenta.

NLP este indicata pentru calculii voluminosi (25-50 mm), oferind cele mai ridicate rate de
eliminare completa a calculilor (97%) intr-o singurd procedurd, Insd se asociazd cu un risc crescut de
complicatii hemoragice (26,4%). URS/RIRS, datoritd profilului de siguranta favorabil si a rezultatelor
promitatoare, este frecvent utilizatd pentru litiaza de dimensiuni mici sau medii (10-28 mm), mai ales
cand se urmdreste abordarea minim invaziva. ESWL ramane o optiune valida in cazuri selectate, in
special pentru calculii de dimensiuni reduse (12—-15 mm), desi eficienta procedurii poate fi inferioara
metodelor endoscopice, necesitdnd uneori proceduri suplimentare.

Desi toate cele trei metode pot fi eficiente, nu existd o strategie universala. Decizia terapeutica
trebuie individualizata in functie de dimensiunea si localizarea calculului, de particularitatile anatomice
ale sistemului urinar, de experienta clinicii si, mai ales, ludnd in considerare riscul de alterare a functiei
renale. Asadar, abordarea pacientului cu rinichi unic presupune un echilibru optim intre eficacitate, rate
Stone-free si siguranta.

In cazul pacientilor cu rinichi unic functional, cunoscand problemele ce pot apirea in timpul
eliminarii fragmentelor de calcul rezultate dupa litotritie, abordarea terapeutica trebuie sa fie mai retinuta
s1 mai apropiatad de realitatea concreta. Anuria obstructiva apdruta la acesti pacienti necesita o derivatie
urinard inaltd (nefrostomie percutanatd) sau ureteroscopie cu montarea unui stent ureteral JJ. Anuria
obstructiva secundara steinstrasse reprezinta o urgenta urologica si totodata poate determina deteriorarea
rapida a functiei renale bolnavului cu rinichi unic functional. Montarea stentului ureteral JJ sau aplicarea
nefrostomei are o indicatie primordiala la aceastd categorie de bolnavi. La pacientii cu rinichi unic
functional, care au calculi mai mari de 1,5 cm, indiferent de localizare in rinichi, simptomatici si infectati,
indicatia terapeutica este NLP mai degraba decat ESWL ca tratament initial.

Diferenta dintre cele doud metode (NLP si RIRS) nu este semnificativa statistic in ceea ce priveste
timpul operatiei, rata complicatiilor de gradele I-1I si rata totala a complicatiilor. La pacientii cu rinichi
solitar, pentru nefrolitiaza >2 cm RIRS are avantajul unei hemoragii intraoperatorii mai mici si al duratei
de spitalizare mai scurte, in timp ce NLP prezintd o rata sfone-free mai mare. Atat RIRS, cat si NLP
reprezinta un tratament eficient pentru nefrolitiaza la pacientii cu rinichi solitar, iar clinicienii ar trebui
sd aleaga cea mai potrivita optiune pentru a atinge cel mai bun rezultat al tratamentului.

Abordul percutanat al litiazei la rinichiul unic functional este un act de mare responsabilitate
medicald. Tehnica de bazd a abordului percutanat este similard celei utilizate la pacientii cu ambii
rinichi, Insa planificarea, controlul hemoragiei si asigurarea drenajului postoperator trebuie realizate cu
precautie sporitd. Toate manevrele, Incepand cu punctia percutanatd renala si terminand cu montarea
tubului de nefrostoma percutanata la finalul operatiei, nu diferd cu nimic fatd de cele ce se efectueaza
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in mod obisnuit la un pacient care are ambii rinichi functionali, totusi, in aceste cazuri este vorba de
singurul rinichi pe care il are pacientul.

Functia renald dupa NLP a unui rinichi solitar a fost evaluata in studii retrospective. Aceste studii
au dovedit ca NLP a fost un tratament eficient pentru calculii din rinichiul solitar, fiind asociat cu o
functie renala stabilizatd sau imbunatatita la mai mult de 90% din pacienti.

Conform studiului prospectiv Tratamentul multimodal al nefrolitiazei complicate, realizat in IMSP
Spitalul Clinic Republican din Republica Moldova, Clinica de Urologie din Cluj-Napoca si Clinica de
Urologie din Timisoara, Romania, pacientii cu rinichi unic reprezintd un subgrup cu risc clinic particular,
la care deciziile terapeutice trebuie individualizate pentru a proteja functia renald pe termen lung. In
acest lot, rinichiul unic a fost identificat la 26 (2,5%) de pacienti din cohorta generald, in 2 cazuri cu
etiologie congenital si in 24 cazuri in context postoperator (nefrectomie in antecedente). in consecint,
algoritmul terapeutic aplicat a inclus proceduri cu profiluri diferite de invazivitate si de conservare
parenchimatoasa: 11 pacienti au beneficiat de litotritie extracorporala cu unde de soc, 9 au fost tratati
prin pielolitotomie deschisa, 2 — prin nefrolitotomie deschisa, iar la 4 pacienti s-a realizat nefrolitotomia
percutanata (tabelul 6.1).

Acest spectru de optiuni reflectda abordarea multimodald recomandata in scenariile cu rinichi unic,
unde prioritatile sunt dezobstructia eficientd, minimizarea agresiunii asupra parenchimului si reducerea
riscului de recurentd/complicatii. In acord cu literatura contemporana, selectia atentd intre metodele
noninvazive si cele interventionale — de la ESWL la NLP sau la chirurgie deschisa in cazuri selectate —
optimizeaza echilibrul intre rata sfone-free a calculilor si pastrarea functiei renale, in special atunci cand
anatomia este modificata.

In total, din 270 de pacienti cu litiaza renala tratati prin ESWL, litiaza unicului rinichi a fost
inregistrata numai la 11 persoane (6 barbati si 5 femei). In majoritatea cazurilor a fost diagnosticat un
calcul renal bazinetal, intotdeauna solitar. Dimensiunile calculilor au variat de la 0,4 cm pana la 1,5 cm.
In primul lot, energia aplicati a fost egala cu 4,0, iar in lotul al II-lea a variat intre 55 si 75. In timpul
sedintei au fost aplicate cate 4000 de impulsuri. Complicatiile si modul de rezolvare a acestora sunt
expuse in tabelul 6.1.

Tabelul 6.1. Caracteristicile pacientilor si metodele de tratament in litiaza pe rinichi unic.

Metode Sex Localizare

. n % Dimensiuni | Nefrostomie Complicatii Rezolvare
aplicate B F calcul
= Bazinetal (2) PNA -1 .

2 o 3 3 11,5 1 2 /IPU (1) 0,4-1,0 cm 2 Deces — 1 Nefrostomie — 1
A= .
R = E 8 |1 30,8 | 5 3 Bz}?;%t%gs) 0,7-1,5 cm 0 Steinstrasse — 1 | Nefrostomie — 1

(e .

Sl o 36| 2|7 (Bl 5550, 4 Calcul restant — 1|  ESWL - 1

I / coral (1)

n

NLP | Nefrolitotomia | Pielolitotomia

S .
S 2 | 77 ol 2 Bazinetal (1)| 2,0-4,22 0 0 0
L / coral (1) cm
o0 4 | 154 | 2 | 2 |Bazinetal (1)| 400 mm? 4 0 0
E / calice inf.

3

Nota: ESWL — litotritie extracorporala cu unde de soc; NLP — nefrolitotomie percutanata; JPU - jonctiune pielo-
ureterald; PNA - piclonefrita acuta.
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Pielolitotomia pentru litiaza unicului rinichi a fost efectuata la 9 din 420 de pacienti tratati prin
aceastd metoda (2 barbati si 7 femei). In 3 cazuri a fost afectat rinichiul drept si in 6 cazuri — rinichiul
stang. Varsta pacientilor a variat intre 42 si 66 de ani, cu o medie de 52,0 + 2,52 ani. Durata spitalizarii
a variat intre 12 si 21 de zile, in medie — 16,0+1,18 zile, din care in medie 12,22+0,91 zile au constituit
durata perioadei postoperatorii. Durata medie cunoscutd a existentei litiazei renale a fost egala cu
23,784+6,63 luni.

Functia rinichiului afectat a fost pastrata in 3 (33,3%) cazuri si a scdzut la 6 (66,7%) pacienti.
La internare, niciun pacient nu a prezentat febra. Calculul renal operat a fost unic in toate cazurile: la
2 bolnavi — coraliform, iar la 7 — bazinetal. Litiaza recidivantd a fost inregistrata la 2 (22,2%) din 9
pacienti. Dimensiunile medii ale calculilor operati au fost de 2,174+0,36 cm, cu oscilatii de la 1 cm pana
la 4 cm, ceea ce inseamnd un calcul semnificativ mai mic in comparatie cu lotul general (p<0,01). Mai
frecvent, calculii au fost formati din oxalati si fosfati, fiind radioopaci la o treime din pacienti (mai rar
decat in lotul general; p<0,01).

Decizia de a plasa sau a nu plasa un tub de nefrostomie sau un stent JJ la incheierea procedurii NLP
depinde de mai multi factori, inclusiv de rinichiul solitar.

In cadrul aceluiasi studiu s-a stabilit ci prezenta insuficientei renale, confirmate prin nivelul sporit
al creatininei (importanta = 0,99), si a manifestarilor sistemice ale infectiei urinare in acutizare, atestate
prin leucocitoza (importanta =~ 1,00), reprezinta factorii principali de risc pentru Inldturarea intarziata a
drenului de siguranta la pacienti dupa pielolitotomia unicului rinichi. Importanta altor factori, inclusiv
a varstei (= 0,30), a dimensiunilor calculului operat (= 0,27), a compozitiei chimice a calculului renal
(= 0,20) si a duratei maladiei (= 0,19), a fost minora (figura 6.3).
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Figura 6.3. Importanta influentei diferitilor factori asupra timpului de inliturare
a drenului de siguranta la pacientii operati cu rinichi unic.

S-a constatat cd necesitatea insertiei stentului JJ in perioada postoperatorie a fost mai mare la
pacientii cu rinichi solitar. Prevenirea obstructiei, necesitatea interventiilor chirurgicale suplimentare si
asigurarea unei derivatii urinare normale sunt importante la acesti pacienti pentru a preveni deteriorarea
ulterioara a rinichiului.

Tratamentul percutanat al litiazei renale recidivante este si mai dificil, chiar si pentru un chirurg
cu multd experienta in acest domeniu. Tactica postoperatorie si conduita ulterioara sunt orientate spre
mentinerea diurezei abundente si controlul infectiei urinare. De asemenea, este necesard stabilirea
diagnosticului cauzei metabolice asupra careia se va actiona.

Conduita urologica a litiazei renale dezvoltate in unicul rinichi se bazeaza pe:

* selectarea cu predilectie a metodelor minim invazive;
*  prioritizarea acordarii tratamentului urologic in raport cu alte categorii de pacienti;
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10.

11.

12.
13.

* pregdtirea preoperatorie mai atentd, cu minimizarea consecintelor bolii litiazice, ale
complicatiilor acesteia si ale comorbiditatilor;

» asigurarea conditiilor optime pentru eliminarea fragmentelor calculului operat, iar in caz de
necesitate — stentarea ureterului, efectuarea nefrostomiei etc.
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7. LITIAZA VEZICII URINARE

Ghenadie Scutelnic, Petru Scutelnic

Formarea calculilor in vezica urinara are loc, de reguld, atunci cand golirea de urina este incompleta
sau intarziatd. In aceste conditii, sarurile din urini se pot precipita si cristalele incep si se agregheze
in cavitatea vezicald. In majoritatea cazurilor, mecanismul implici fie o obstructie subvezical, fie o
disfunctie de golire, la care se pot adduga infectii urinare repetate sau anumite dezechilibre metabolice.
In timp, toti acesti factori creeazi mediul propice pentru dezvoltarea concretiunilor intravezicale.

Litiaza vezicald este mai frecventd la barbatii varstnici, in special in contextul obstructiei
infravezicale secundare, hiperplaziei benigne de prostata. Totusi, boala poate aparea si la alte categorii
de pacienti: la cei cu vezicd neurogena, la purtatorii de cateter pe termen lung sau, mai rar, la copii, in
special 1n conditii socioeconomice sau nutritionale particulare.

Chiar daca tehnicile endourologice moderne permit tratamente minim invazive si eficiente,
impactul clinic al bolii rdimane semnificativ. Simptomele frecvente includ tulburari iritative, hematurie
intermitentd si infectii urinare recurente. In anumite cazuri, pot apirea episoade de retentie acuti a
urinei. Din acest motiv, tratamentul nu trebuie sa se limiteze doar la extragerea calculilor, este esentiala
si corectarea factorilor favorizanti pentru a reduce riscul de recidiva.

Figura 7.1. Calculi din vezica urinara. Din colectia Clinicii de Urologie
a Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”.

Epidemiologie

Litiaza vezicii urinare are o frecventd mai redusa in tarile industrializate, unde reprezintd aproximativ
5-15% din totalul cazurilor de litiaza urinard. Situatia se schimba nsa in regiunile cu resurse limitate,
unde alimentatia, conditiile socioeconomice si accesul redus la servicii medicale pot determina cresterea
litiazei vezicale pana la 25-30% din toate cazurile de calculi urinari.

Boala afecteazd preponderent barbatii. Estimarile aratd un raport barbati/femei de aproximativ
10:1. Diferenta devine mai clard dupa varsta de 50 de ani, cand obstructiile subvezicale, in special cele
legate de hiperplazia benigna de prostata, contribuie la aparitia calculilor. Alte afectiuni care afecteaza
golirea vezicii pot, de asemenea, sa favorizeze formarea concrementelor.

Un aspect important este recurenta. Daca factorii favorizanti nu sunt corectati, calculii pot sa
reapard. Literatura de specialitate arata rate de recurentd intre 20% si 40%. De asemenea, multi pacienti
(intre 40% si 70%) prezinta si patologie obstructiva a tractului urinar inferior. Acest lucru subliniaza
rolul stazei urinare in formarea si mentinerea calculilor vezicali.

Etiologie

Din perspectivi etiopatogenica, litiaza vezicala nu poate fi privitd ca o entitate omogena. In functie
de mecanismul de formare, se disting doud cadre clinice clare, descrise conventional ca forme primare
si forme secundare. Aceastd delimitare nu are doar valoare teoretica, ci influenteazd direct evaluarea
pacientului si strategia terapeutica adoptatd. Forma primara este relativ rara in randul adultilor din tarile
dezvoltate si apare in absenta unei obstructii subvezicale evidente. In aceste situatii, rolul determinant il
pot avea particularitatile metabolice, modificarile persistente ale compozitiei urinei sau infectiile urinare,
care favorizeaza precipitarea sarurilor si agregarea cristalelor in vezicd. Mult mai frecvent intalnita este
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litiaza vezicala secundard, care se dezvoltda in conditiile unei evacuari vezicale deficitare si ale stazei
urinare cronice. Cel mai adesea, aceasta survine in contextul obstructiei prin hiperplazie benignd de
prostata, dar poate fi asociata si cu disfunctii neurogene de golire sau cu prezenta unor materiale straine
intravezicale (sonde, fire, fragmente de dispozitive medicale). In practica urologicd curentd, forma
secundara reprezintd majoritatea cazurilor si impune, pe langa tratamentul calculului, corectarea cauzei
favorizante pentru a preveni recurenta.

a. Litiaza primara

Litiaza vezicald primara se formeaza direct la nivelul vezicii urinare, In absenta unei obstructii
infravezicale sau a uneli alte cauze mecanice evidente, care sa determine staza urinara. Aceasta forma de
litiaza este considerata rezultatul unui dezechilibru complex intre compozitia urinei, factorii metabolici
si conditiile locale intravezicale, care favorizeazd nucleatia si cresterea cristalelor. Mecanismele
implicate sunt strans legate de modificdrile concentratiei solvitilor urinari si de capacitatea redusa de
inhibare a cristalizarii. Printre factorii cauzali se numara malnutritia si aportul proteic redus, care pot
influenta metabolismul fosfocalcic si al acidului uric, precum si deshidratarea cronica, responsabild de
concentrarea excesiva a urinei. In anumite situatii, infectiile urinare recurente pot provoca modificarea
mediului intravezical si formarea calculilor, chiar si in absenta unei obstructii anatomice detectabile.

b. Litiaza secundara

Litiaza vezicala secundara reprezinta forma predominanta in practica urologica actuala si apare ca
rezultat al unor conditii patologice preexistente, care favorizeaza staza urinara, alterarea golirii vezicale
sau modificarea compozitiei urinei. In aceste situatii, formarea calculilor este consecinta unui proces
progresiv, sustinut de persistenta urinei reziduale si de existenta unor factori locali sau sistemici care
faciliteaza cristalizarea.

* Obstructia subvezicala. Obstructia subvezicala constituie principala cauza a litiazei vezicale
secundare. Hiperplazia benignd de prostatd reprezintd mecanismul etiologic cel mai frecvent, prin
reducerea fluxului urinar si aparitia retentiei cronice de urind. Alte cauze sunt cancerul de prostata,
stricturile uretrale, valvele uretrale sau sechelele traumatismelor pelviene, toate acestea perturband
golirea eficienta a vezicii urinare. Staza urinard rezultatd favorizeaza concentrarea solvitilor urinari si
creeaza conditii propice pentru nucleatia si cresterea calculilor.

» Vezica neurogend. Disfunctiile de golire vezicald asociate vezicii neurogene reprezintd un
alt factor important pentru dezvoltarea litiazei vezicale secundare. Afectiuni precum traumatismele
medulare, scleroza multipla sau neuropatia diabetica determina alterarea coordonarii detrusor—sfincter si
aparitia reziduului postmictional semnificativ. Golirea incompleta si presiunea intravezicald modificata
determind mentinerea unui mediu favorabil cristalizarii urinare.

» Corpurile strdine intravezicale. Prezenta corpurilor strdine la nivel intravezical constituie
un factor etiologic bine cunoscut, acestea actionand ca nucleu de cristalizare pentru sarurile urinare.
Cateterele urinare pe termen lung, firele neresorbabile utilizate in interventii chirurgicale sau materialele
migrate accidental n vezicd pot initia formarea calculilor, proces accelerat de infectiile urinare asociate
si de staza urinara.

* Infectiile urinare. Episoadele repetate de infectie urinard reprezintd un factor favorizant
important in dezvoltarea litiazei vezicale, in special a formelor secundare. Un rol particular il au
germenii producdtori de ureaza, cum sunt speciile de Proteus mirabilis sau Klebsiella pneumoniae,
care modifica mediul intravezical prin descompunerea ureei. Activitatea enzimatica determind cresterea
pH-ului urinar, iar alcalinizarea consecutiva creeaza conditii favorabile pentru cristalizarea sarurilor
fosfatice. In acest context se pot forma calculi de tip fosfat amoniaco-magnezian, adesea de dimensiuni
mari, cu structura friabila si tendinta de recurentd dacd infectia nu este eradicatd. Persistenta colonizarii
bacteriene intretine astfel un cerc vicios patogenic, in care staza urinara si infectia se potenteaza reciproc,
favorizand cresterea progresiva a calculilor.

* Tulburarile metabolice. Anumite anomalii metabolice, precum hiperuricosuria, hiperoxaluria
sau hipercalciuria, pot contribui la aparitia litiazei vezicale secundare, in special atunci cand coexista
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cu factori obstructivi sau functionali. Aceste tulburdri modificd compozitia urinei si cresc riscul de
cristalizare, accentuand procesul litogen la nivel vezical.

Patogeneza

Aparitia calculilor la nivel vezical nu poate fi atribuita unui singur factor, ci rezulta din suprapunerea
mai multor modificdri fiziopatologice care altereazi echilibrul normal al mediului urinar. In conditii
obisnuite, vezica urinard reprezintd un rezervor tranzitoriu, iar urina este evacuatd Inainte ca procesele
de cristalizare sd devind relevante clinic. Atunci cand acest echilibru este perturbat, se creeaza premisele
initierii procesului litogen. Mecanismele implicate nu actioneazd independent. Staza urinard, modificarile
compozitiei urinei si eventualele procese infectioase se influenteaza reciproc, facilitdnd nucleatia
cristalelor, coalescenta acestora si cresterea progresivda a calculilor pdna la dimensiuni detectabile
clinic. Din punct de vedere practic, patogeneza litiazei vezicale poate fi analizatd prin raportare la trei
mecanisme principale, a cdror prezenta izolatd sau asociatd explicd instalarea si evolutia afectiunii.

1) Staza urinard

Staza urinari este considerati un factor determinant in dezvoltarea litiazei vezicale. In mod fiziologic,
golirea completa si regulata a vezicii limiteaza posibilitatea precipitdrii sarurilor urinare. Atunci cand
intervine o obstructie subvezicald, timpul de retentie a urinei creste, iar evacuarea devine incompletd, cu
persistenta unui volum rezidual variabil. Prezenta constantd a urinei reziduale modifica echilibrul fizico-
chimic intravezical. Concentratia substantelor minerale poate creste progresiv, iar in anumite conditii
se depaseste pragul de solubilitate a acestora, favorizand initierea cristalizarii. Odata aparute primele
microcristale, acestea pot constitui un punct de plecare pentru acumulari succesive de material cristalin.
Daca staza se mentine, procesul devine autoperpetuant: depozitele se maresc prin suprapuneri repetate,
iar calculul capdtd consistenta si stabilitate la nivelul cavitatii vezicale. Astfel, persistenta tulburarii de
evacuare reprezintd nu doar un factor declansator, ci si unul esential in progresarea calculului.

2) Infectia urinard

Infectia tractului urinar poate interveni direct in procesul de formare a calculilor vezicali, mai ales
in situatiile In care sunt implicate bacterii cu activitate ureazica. Germeni precum Proteus mirabilis sau
Klebsiella pneumaniae au capacitatea de a scinda ureea din urind, cu eliberare de amoniac. Aceasta reactie
determind modificarea reactiei urinei prin cresterea pH-ului si transformarea mediului intravezical in unul
alcalin. Alcalinizarea favorizeaza reducerea solubilitatii anumitor saruri minerale, in special a fosfatului
amoniaco-magnezian (struvit) si a sarurilor de calciu, ceea ce faciliteaza precipitarea lor. In aceste conditii,
formarea calculilor poate fi relativ rapida, iar structura acestora este adesea asociatd cu componente
infectioase. In practica clinica, astfel de calculi ating dimensiuni semnificative si prezinti o probabilitate
crescutd de reaparitie daca focarul infectios persista. Prin urmare, infectia urinara nu reprezinta doar un factor
declansator al nucleatiei cristaline, ci contribuie activ la mentinerea si accelerarea procesului de crestere al
calculului.

3) Nucleu de cristalizare si corpuri strdine intravezicale

Formarea nucleului de cristalizare reprezintd o fazd esentiald in patogeneza litiazei vezicale.
Corpurile straine prezente in vezicd — catetere urinare pe termen lung, fire neresorbabile utilizate in
interventii chirurgicale sau alte materiale migrate accidental — pot actiona ca situsuri initiale pentru
depunerea sarurilor minerale. Aceste elemente servesc drept suport pentru nucleatia cristalina, favorizand
agregarea progresiva a cristalelor si dezvoltarea calculilor. Prezenta corpurilor straine modificd mediul
local prin iritatie si poate facilita colonizarea bacteriana, favorizand astfel procesul litogen. in absenta
unui corp strain, nucleatia poate fi declansata si de microcristalele reziduale sau de precipitatele asociate
unor dezechilibre metabolice, dar prezenta unui material intravezical stabilizeaza si accelereaza formarea
calculilor.

Manifestari clinice

Tabloul clinic al litiazei vezicale este variabil si depinde direct de dimensiunea, mobilitatea si
localizarea calculilor in vezica. In multe cazuri, pacientii prezinti simptome iritative, insa la o parte
semnificativa afectiunea poate raimane asimptomatica pana la aparitia unor complicatii mai severe.
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Simptomatologia tipicd este dominata de semne ale iritatiei vezicale si poate include polakiurie,
disurie s1 senzatie de urgenta mictionald. Durerea localizata in regiunea suprapubiand, adesea iradiata
spre gland sau perineu, este frecvent raportatd, in special in cazul calculilor mobili sau voluminosi.
Hematuria, de reguld terminald, reprezinta un alt semn important, reflectand traumatizarea mucoasei
vezicale de catre calculi. Un simptom caracteristic, dar mai putin frecvent, este intreruperea jetului
urinar la ortostatism, cu reluarea fluxului dupa schimbarea pozitiei, fenomen determinat de mobilitatea
calculului in colul vezical. In situatii acute, impactarea calculului la nivelul colului vezical poate provoca
retentie acutd de urina, constituind o urgentd urologicd. Acest spectru larg de manifestari subliniaza
importanta evaluarii clinice detaliate si a investigarii simptomelor subtile, chiar si la pacientii aparent
asimptomatici, pentru prevenirea complicatiilor.

Diagnostic

Stabilirea diagnosticului de litiazd vezicala presupune corelarea atentd a datelor clinice cu
rezultatele explorarilor paraclinice. Evaluarea incepe, in mod firesc, printr-o anamneza orientata asupra
simptomelor mictionale, a antecedentelor urologice si a eventualelor episoade infectioase recurente.
Manifestarile pot fi variabile, de la polakiurie si disurie pana la hematurie sau retentie acutd de urina,
motiv pentru care diferentierea de alte patologii ale tractului urinar inferior este esentiala.

Examinarea clinica poate sugera prezenta unei obstructii subvezicale sau a unui glob vezical, insa
confirmarea se bazeaza pe investigatii imagistice. Ecografia aparatului urinar reprezinta, de reguld, prima
metoda utilizatd, permitdnd evidentierea calculilor hiperecogeni intravezicali si estimarea reziduului
postmictional. In functie de caz, pot fi necesare exploriri suplimentare pentru aprecierea dimensiunii, a
numarului si a eventualelor complicatii asociate.

Analizele de laborator completeaza bilantul, oferind date privind prezenta infectiei urinare sau a
unor tulburari metabolice. In practica, diagnosticul corect nu se rezuma la identificarea calculului, ci
implica si clarificarea mecanismului care a favorizat aparitia acestuia, Intrucat recunoasterea unei forme
primare sau secundare conditioneaza conduita terapeutica si strategia de prevenire a recurentei.

a. Examen clinic

Examenul clinic al pacientilor cu litiazd vezicald are o valoare relativ limitatd, fiind adesea
nespecific, mai ales in formele cu calculi mici sau mobili. Cu toate acestea, evaluarea fizica rdmane
importanta pentru identificarea semnelor de retentie urinard sau a complicatiilor asociate. In cazurile
de distensie vezicala marcata, vezica poate fi palpatd suprapubian, oferind indicii privind volumul de
urind reziduala. Ocazional, in situatia calculilor gigantici sau foarte voluminosi, acestia pot fi identificati
prin palpare bimanuald, insd astfel de descoperiri raman exceptionale. Prin urmare, examenul clinic
completeazd evaluarea initiald, dar diagnosticul precis necesitd Intotdeauna investigatii paraclinice
suplimentare.

b. Investigatii de laborator

Laboratorul ajutd la completarea examindrii clinice. Examenul de urind poate evidentia hematurie
microscopicd, leucocite sau bacterii. Aceste semne sugereaza prezenta unui calcul sau a unei infectii
asociate. Examenul sedimentului urinar poate evidentia tipul cristalelor, ceea ce faciliteaza ghidarea
investigatiilor metabolice viitoare.

Determinarile biochimice identifica dezechilibrele care favorizeaza calculii. Hipercalciuria,
hiperuricosuria sau hiperoxaluria sunt frecvente. Recunoasterea lor este importanta, deoarece influenteaza
tratamentul imediat si masurile preventive, reducand riscul de reaparitie a calculilor.

Urocultura se face mai ales atunci cand apar semne de infectie sau daca pacientul a mai avut
episoade similare. Aceasta permite identificarea agentului etiologic si selectarea tratamentului
antibacterian adecvat. Evaluarea functiei renale, prin determinarea creatininei serice si, dupa caz, a ureei
serice, contribuie la aprecierea impactului unei obstructii si la stabilirea conduitei terapeutice.

c. Investigatii imagistice

Metodele imagistice sunt esentiale pentru diagnostic. Acestea aratd daca exista calculi, cati sunt,
ce dimensiune au si unde se afla. Totodata, permit observarea modificarilor anatomice asociate, cum ar
fi dilatarea cailor urinare sau afectarea parenchimului renal.
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Alegerea metodei depinde de pacient, de echipamentul disponibil si de cat de detaliata trebuie sa
fie evaluarea. Ecografia este, de reguld, prima alegere. Este accesibila si fara radiatii. In unele cazuri este
indicata si radiografia, tomografia computerizata sau alte metode pentru a obtine o imagine completa.

» Ecografia abdominald. Ecografia este, de reguld, primul test folosit. Este rapida, simpla si
neinvaziva. Sensibilitatea depdseste 90% in detectarea calculilor. Calculii apar hiperecogeni si dau
umbre acustice. Schimbarea pozitiei pacientului aratd daca calculii sunt liberi in vezica. Ecografia aratd si
structurile din jur. Poate evidentia hiperplazia benigna de prostata, diverticulii vezicali sau dilatarea cailor
urinare superioare. Aceste informatii ajuta la luarea deciziilor si la planificarea tratamentului. Combinarea
datelor despre calculi si modificarile anatomice face ecografia foarte utila pentru fiecare pacient.

Figura 7.2. Ecografia vezicii urinare: a) Calcul al vezicii urinare;
b) Calcul al vezicii urinare, sonda uretrala Foley.

* Radiografia renovezicali simpla. Radiografia renovezicala simpla (figura 7.3.) poate fi folosita
ca metodd complementara in diagnosticul litiazei vezicale. Este utila mai ales pentru detectarea
calculilor radioopaci, cum sunt cei de oxalat de calciu sau de fosfati. Aceasta investigatie permite
aprecierea numdarului, a dimensiunii si a pozitiei calculilor, oferind informatii practice pentru planificarea
tratamentului, mai ales atunci cand ecografia nu este suficienta.

Principala limitare a radiografiei este ca nu toti calculii pot fi vizualizati. Formele radiotransparente,
cum sunt calculii de urat sau de cistind, pot trece neobservate. Totusi, metoda ramane utila in monitorizarea
evolutiei calculilor radioopaci si in evaluarea rezultatelor interventiilor terapeutice. RRVS este rapida,
accesibila si neinvaziva, ceea ce o face frecvent utilizata in practica urologica.

Figura 7.3. Radiografie renovezicala simpla. Calculi multipli localizati la nivelul vezicii urinare.
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» Tomografia computerizatd fara contrast. TC fara substantd de contrast (figurile 7.4., 7.5.) este
frecvent utilizatd in diagnosticul litiazei vezicii urinare. Metoda are o acuratete foarte mare si permite
identificarea calculilor indiferent de compozitia acestora. La examinare se pot observa dimensiunea,
numarul si localizarea concrementelor, aspecte care ajutd la deciderea tratamentului.

Pe langa calculi, investigatia prin TC poate evidentia si alte modificari. De exemplu, pot fi prezente
dilatatii ale cailor urinare sau anumite anomalii structurale. Uneori se pot observa si semne de afectare
a parenchimului renal. Densitatea masuratd la nivelul calculilor oferd indicii despre tipul acestora,
informatie utila mai ales pentru prevenirea reaparitiei. TC este indicata In special atunci cand celelalte
metode imagistice nu sunt concludente sau cand cazul este mai complex.

Figura 7.4. TC a abdomenului si a Figura 7.5. Tomografie computerizata
bazinului mic in faza nativa. Calculi cu reconstructie 3D. Calculi vezicali
vezicali multipli. multipli.

* Cistoscopia. Cistoscopia permite examinarea directd a vezicii urinare. Prin aceasta procedura
se confirmd prezenta calculilor si pot fi evaluate forma si dimensiunea lor. Aspectul si consistenta
concrementelor ofera date importante pentru alegerea metodei de tratament. In timpul examinarii poate
fi analizatd si mucoasa vezicald. Pot fi identificate zonele inflamate, leziunile sau diverticulii. Procedura
are si un avantaj practic: in multe situatii, calculii pot fi fragmentati si extrasi in acelasi timp. Din acest
motiv, metoda este utild mai ales in cazurile recurente sau atunci cand situatia clinicd este mai complicata.

Figura 7.6. Calculi ai vezicii urinare vizualizati endoscopic.
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Tratamentul litiazei vezicii urinare

Tratamentul litiazei vezicale are doua directii principale. In primul rand, se inlatura calculii. In al
doilea rand, trebuie identificati factorii care au determinat formarea acestora. Daca nu corectdm aceste
cauze, riscul de reaparitie a calculilor la bolnav ramane mare.

Calculii se pot extrage prin tehnici endoscopice sau prin proceduri minim invazive. Uneori este
nevoie de operatie deschisa. Alegerea metodei depinde de marimea calculilor, de numarul acestora si de
starea generald a pacientului.

Estenecesar sa fie evaluate si tratate cauzele care au dus la formarea calculilor. Obstructia subvezicala,
infectiile urinare repetate sau tulburdrile metabolice sunt frecvente. Daca acestea sunt corectate, scade
riscul de recidiva si functia vezicii este mai bund. Planul de tratament se stabileste pentru fiecare pacient
in parte. Se tine cont de datele clinice, de rezultatele analizelor si ale investigatiilor imagistice.

a. Tratamentul medicamentos

Tratamentul medicamentos contribuie la ameliorarea simptomelor si la prevenirea recurentei,
dar nu substituie extragerea calculilor. Durerea si inflamatia pot fi reduse cu analgezice sau
antiinflamatoare. Sunt mai utile in crizele acute. Antispasticele pot usura disconfortul la urinare.
Daca exista infectii, antibioticele sunt necesare pentru a evita posibilele complicatii si formarea
calculilor infectiosi.

In litiaza urica se folosesc misuri speciale. Citratul de potasiu ajuti la alcalinizarea urinei si
impiedica cristalizarea acidului uric. Alopurinolul se recomanda daca pacientul are hiperuricemie. Dieta
si corectarea problemelor metabolice ajuta, de asemenea, la prevenirea formarii unor noi calculi si
mentin sdndtatea vezicii urinare.

b. Tratamentul endoscopic

* Cistolitolapaxia transuretrald. Cistolitolapaxia este metoda utilizatd pentru fragmentarea si
evacuarea calculilor vezicali. In practica urologica actuald, ea reprezinta una dintre tehnicile cel mai
frecvent aplicate, intrucdt presupune un traumatism chirurgical minim comparativ cu abordul deschis.
In functie de dimensiunea calculului, acesta poate fi extras direct, in intregime, sau poate fi supus unei
litotritii transuretrale. Fragmentarea se poate realiza mecanic (litotritie de tip Punch), pneumatic, cu
ultrasunete sau cu laser, alegerea tehnicii depinzand de dimensiunea, tipul si consistenta calculului,
precum si de dotarea tehnica a centrului medical respectiv.

Figura 7.7. Litotriptor mecanic tip Punch. Figura 7.8. Litotriptor pneumatic pentru
litotritia calculilor.

Interventia se desfasoara pe cale endoscopica, sub control vizual direct. Instrumentul (cistoscopul
si litotriptorul) este introdus prin uretra pana in vezica urinard, unde calculul este identificat si ulterior
fragmentat. Fragmentele obtinute sunt fie aspirate prin instrumentul endoscopic, fie extrase cu ajutorul
penselor. Pe parcursul procedurii, vezica este irigatd continuu cu solutie sterild, ceea ce permite o
vizibilitate optima si mobilizarea fragmentelor restante in vederea aspirarii lor complete. Fragmentele de
dimensiuni foarte mici pot fi, uneori, eliminate spontan ulterior, prin mictiune, fara a necesita extragere
instrumentala.
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Dintre efectele secundare posibile, cel mai frecvent intalnite sunt hematuria usoara, tranzitorie, si
iritatia vezicala resimtitd in primele zile de la interventie. Perforatia vezicala reprezintd o complicatie
rard, dar care trebuie luatd in considerare, mai ales Tn cazul manevrelor prelungite sau al unui perete
vezical traumat.

Recuperarea postoperatorie este, in general, rapida, iar durata de spitalizare este scurtd. Riscul
complicatiilor este semnificativ mai redus comparativ cu chirurgia clasica deschisd. Cu toate acestea,
metoda nu poate fi aplicata in orice situatie clinica: calculii de dimensiuni foarte mari sau cu duritate
crescutd pot ridica dificultati tehnice importante, impundnd recurgerea la o alta strategie terapeutica.

In situatiile in care uretra nu permite instrumentarea in conditii tehnice adecvate, se poate opta
pentru interventie chirurgicald deschisa (cistolitotomie), asociata, la nevoie, cu drenaj suprapubian
temporar. Obiectivul principal, indiferent de tehnica aleasa, rimane indepartarea completd a materialului
litiazic, intrucat fragmentele restante pot intretine un focar infectios sau pot constitui nucleul de formare
al unor calculi noi. Cistolitolapaxia are, totusi, limitele ei: prezenta unor fragmente voluminoase sau a
unei obstructii uretrale poate impiedica evacuarea eficienta si completa a calculilor.

* Cistolitolapaxia suprapubiana (percutanatd). Cistolitolapaxia suprapubiand este o procedura
minim invaziva, utilizatd pentru indepartarea calculilor vezicali printr-un abord transcutanat, evitand
astfel traiectul uretral. Aceastd metoda este preferatd in anumite situatii clinice specifice si implica o
tehnica precisd pentru a asigura reusita si a minimiza riscurile.

Indicatii. Calea suprapubiand devine o optiune atunci cand accesul transuretral nu poate fi utilizat
in conditii de siguranta sau nu permite obtinerea unui rezultat satisfacator. Situatia tipica este reprezentata
de calculii vezicali de dimensiuni mari, dificil de fragmentat ori de extras prin instrumentar introdus pe
uretrd. Abordul direct prin peretele anterior al vezicii faciliteazd manipularea si indepartarea completa a
calculilor, limitand riscul de resturi litiazice.

Aceeasi tehnici este preferata la pacientii cu stricturi uretrale avansate. In aceste cazuri, traversarea
segmentului stenozat poate produce leziuni suplimentare sau poate fi imposibila. Accesul suprapubian
insd evitd traumatizarea uretrei si ofera un control mai bun asupra manevrelor de extractie.

Particularitdtile anatomice, congenitale sau dobandite, pot impune, de asemenea, aceastd cale.
Deformarile uretrale, modificarile postoperatorii sau alte situatii care altereaza traseul normal al
instrumentelor endoscopice limiteaza fezabilitatea abordului clasic. Prin acces direct in vezica, interventia
poate fi realizata fara a depinde de permeabilitatea uretrei.

In contextul antecedentelor chirurgicale uretrale multiple sau complexe, alegerea ciii suprapubiene
are sirol protector. Se evita agresarea suplimentard a unui segment deja vulnerabil, iar extractia calculilor
se poate face In conditii controlate, cu risc redus pentru structurile uretrale.

Contraindicatii. Nu toate cazurile permit utilizarea accesului suprapubian la nivel vezical. in
anumite conditii, interventia poate deveni riscantd sau dificil de realizat in sigurantd. Din acest motiv,
evaluarea preoperatorie are un rol decisiv.

O infectie urinard activa reprezintd un motiv clar de amanare. Interventia intr-un context septic
poate favoriza agravarea infectiei si aparitia complicatiilor generale. De aceea, tratamentul antimicrobian
trebuie instituit prompt, iar procedura se efectueaza doar dupa disparitia semnelor clinice si biologice.

Problemele de coagulare necesita o atentie speciald. Pacientii cu afectiuni hemoragice sau cei aflati
sub medicatie anticoagulantd pot prezenta sangerari importante. Corectarea parametrilor biologici si
ajustarea terapiei sunt pasi obligatorii inaintea interventiei.

Prezenta unei tumori vezicale schimba, de asemenea, conduita. Manipularea instrumentala poate
produce fragmentarea calculului si sangerare suplimentara. In astfel de situatii, strategia terapeutica
trebuie reevaluatd cu prudenta.

Alegerea tehnicii se face individual, dupa analiza atenta a riscurilor si a beneficiilor pentru fiecare
pacient in parte.

Riscuri si_complicatii. Cistolitolapaxia suprapubiana oferd rezultate bune in cazul calculilor
mari, insd interventia implicd anumite riscuri care nu trebuie ignorate. Evolutia postoperatorie necesita
supraveghere atenta, mai ales in primele zile.
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Unul dintre evenimentele nedorite intdlnite relativ frecvent este sdngerarea. Aceasta poate aparea
intraoperatoriu sau ulterior, iar intensitatea variaza de la forme minore autolimitate pand la situatii care
impun masuri suplimentare de hemostaza.

Riscul infectios este, de asemenea, prezent. Pot surveni episoade de cistitd postprocedurala sau, in
cazuri mai rare, manifestari sistemice. Administrarea profilacticd a antibioticelor si respectarea regulilor
de asepsie reduc semnificativ aceasta eventualitate.

Complicatiile severe sunt neobisnuite, dar posibile. Lezarea accidentald a unor structuri vecine,
cum ar fi ansa intestinald, poate apdarea in special la pacientii cu interventii chirurgicale anterioare si
aderente pelviene. Exista si situatii exceptionale, in care se dezvolta o fistula intre vezica si tegument sau
alte organe. Acest tip de complicatie impune, de reguld, tratament chirurgical ulterior.

In practica, selectia adecvati a cazurilor, evaluarea atenta inaintea interventiei si tehnica operatorie
corecta reduc considerabil incidenta acestor probleme.

Tehnica procedurii. Procedura de cistolitolapaxie suprapubiand presupune un abord direct al
vezicii urinare prin peretele abdominal, fiind indicata in special pentru calculii voluminosi sau in situatii
in care accesul transuretral este imposibil sau ineficient.

Primul pas consta in pregétirea pacientului, care include evaluarea preoperatorie completa: analize
de laborator, investigatii imagistice si tratarea eventualelor infectii urinare. Pacientul este pozitionat
in decubit dorsal, iar zona suprapubiand este dezinfectatd si pregatitd conform normelor chirurgicale.
Anestezia poate fi generala sau rahidiana, in functie de evaluarea medicald a pacientului si de preferintele
acestuia, pentru a asigura confortul si siguranta pe durata interventiei.

Urmatorul pas este accesul percutanat: sub ghidaj ecografic, vezica urinara este identificata si
punctionatd cu un ac special prin peretele abdominal, deasupra osului pubian. Acest ghidaj permite
patrunderea precisa In vezica, minimizand riscul de lezare a structurilor adiacente.

Dupa punctie, traiectul este dilatat progresiv. Prin ac se introduce un fir-ghid, iar traiectul este dilatat
pentru a permite introducerea unui trocar sau a unei teci de lucru, suficient de larga pentru instrumentarul
necesar procedurii. Prin teaca de lucru se introduce instrumentarul vizual — un nefroscop sau un cistoscop
rigid, care permite vizualizarea directd a interiorului vezicii urinare si localizarea precisa a calculului.

Odata identificat calculul, se realizeaza fragmentarea si extragerea acestuia. Dispozitivele de
litotritie, cum ar fi laserul Holmium:YAG, fragmenteaza calculul in bucati mai mici, care sunt apoi
extrase cu ajutorul penselor speciale sau sunt aspirate. Aceasta etapa asigura indepartarea completa a
calculului si previne retentia fragmentelor.

La finalizarea procedurii, se verifica integritatea peretelui vezicii si evacuarea completd a
fragmentelor. In functie de situatia clinica, se poate ldsa un cateter vezical suprapubian pentru drenaj
temporar si pentru facilitarea vindecarii traiectului percutanat.

Ingrijirea postoperatorie presupune monitorizarea atenti a pacientului pentru semne de complicatii,
cum ar fi hemoragia sau infectiile, precum si mentinerea cateterului pana la reluarea completd a functiei
vezicale. Aceasta abordare permite recuperarea optima si reduce riscul recidivelor sau al complicatiilor
ulterioare.

c. Tratamentul chirurgical

* Cistolitotomia deschisa (figurile 7.7., 7.8.). Cistolitotomia li se recomanda pacientilor la care
litotripsia nu poate fi aplicatd sau este contraindicata. Inainte de operatie, vezica urinari este pregatita
prin spalare, iar tipul de anestezie se alege dupa starea pacientului: poate fi locala cu sedare, generala,
spinald sau peridurala. Cea mai folositd metoda este cistolitotomia suprapubiand extraperitoneala.
Variantele transperitoneald, subperitoneald sau perineald sunt rar utilizate, doar in situatii speciale.

In timpul interventiei, pacientul sti cu bazinul usor ridicat. Vezica se umple cu 200-300 ml de
solutie antiseptica, apoi se face incizia si calculul este extras cu instrumente speciale. Rana vezicala
poate fi suturatd complet, 1asand un cateter timp de 5-7 zile, sau se monteaza o drena suprapubiana
conform tehnicii alese.

Unele greseli frecvente sunt desprinderea vezicii de osul pubian, incizia prea aproape de simfiza
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pubiand in loc de apexul vezicii, plasarea incorectd a drenului sau examinarea incompletd a cavitatii
vezicale. Lezarea peritoneului este o complicatie grava, care trebuie evitata.

Postoperatoriu pot aparea infectii ale plagii, dehiscenta suturii, fistule vezicale, extravazarea urinei,
peritonita sau osteita oaselor pubiene. In general, rezultatele sunt bune, dar recidivele sunt frecvente, mai
ales la pacientii cu adenom de prostatd (aprox. 25%) sau cu vezica neurogena (circa 40%).

Figura 7.9. Cistolitotomie Figura 7.10. Calculi extrasi din vezica urinara
deschisa. prin cistolitotomie deschisa.

* Litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL)

Indicatii. ESWL este folosita mai ales atunci cand pacientul are un singur calcul in vezica, mic sau
mediu, de reguld sub 2 cm. Aceastd metoda functioneaza bine pentru calculii care se sfarama usor, cum
sunt cei urici. Fragmentele rezultate pot fi eliminate natural prin urinare, fara alte proceduri.

ESWL este utila si la pacientii pentru care interventiile chirurgicale sau endoscopice sunt riscante.
De exemplu, cei cu boli asociate sau cu operatii anterioare complicate pot evita complicatiile unei
interventii invazive. Procedura este rapida, sigurd si minim invaziva. Pacientii cu dispozitive urinare
permanente, cum ar fi cistostomele, beneficiazd de asemenea. Acestea ajuta la drenarea fragmentelor si
reduc riscul de retentie urinara.

Procedura poate fi luatd in considerare si atunci cand alte metode nu sunt disponibile, fie din lipsa
echipamentelor, fie in cazuri urgente. ESWL permite astfel fragmentarea si eliminarea calculilor fard o
operatie clasica deschisa.

Contraindicatii. Desi litotritia extracorporald cu unde de soc este 0 metodd minim invaziva, nu
este totusi potrivita in toate situatiile. Calculii mari, de peste 2-3 cm, pot lasa fragmente care blocheaza
vezica si pot fi necesare alte interventii.

Obstructiile subvezicale netratate, cum ar fi adenomul de prostatd, impiedicd eliminarea
fragmentelor si reduc eficienta procedurii. Calculii multipli sau foarte duri, cum sunt cei de oxalat de
calciu monohidrat, se fragmenteaza greu si pot fi eliminati incomplet.

Infectiile urinare active sau cistitele reprezintd, de asemenea, o contraindicatie. Fragmentele
rezultate pot agrava inflamatia si cresc riscul de complicatii. Procedura nu functioneaza bine la pacientii
care nu pot evacua fragmentele singuri, precum cei cu vezica neurogena sau cu tulburari ale detrusorului.

De asemenea, prezenta corpurilor strdine in vezica poate provoca probleme si poate impiedica
reusita tratamentului. In aceste cazuri, ESWL trebuie folositi numai dupa evaluarea atenti a pacientului.

Tehnica procedurii. Procedura de litotritie cu unde de soc incepe prin localizarea exacta a
calculului, de reguld cu ajutorul ecografiei sau al fluoroscopiei. Aceasta ajutd la directionarea undelor
direct spre calcul, protejand vezica si tesuturile din jur.

Odata localizat, calculul este fragmentat in bucati mici, suficient de mici pentru a fi eliminate
natural prin urinare. Intensitatea si ritmul undelor se ajusteaza in functie de dimensiunea si duritatea
calculului, dar si de particularitatile pacientului.

Dupa procedura, medicul monitorizeaza eliminarea fragmentelor. Daca vezica nu se goleste
complet sau apar obstacole, uneori sunt necesare interventii suplimentare.
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ESWL este o metoda sigurd si putin invaziva, care reduce disconfortul si timpul de recuperare,
comparativ cu operatiile clasice.

Tabelul 7.1. Complicatii posibile ale ESWL

Posibile complicatii Explicatie
Retentie urinara prin fragmente litiazice Frecventa in lipsa unui flux urinar puternic.
Cistita postprocedurald Cauzata de iritatia mucoasei de fragmentele calculului.
Hematurie tranzitorie Apéruta prin traumatism local minor.
Eficienta scazuta Calculii duri sau mari nu se fragmenteaza suficient.
Nevoia de sedinte multiple Deseori sunt necesare 2—3 sesiuni pentru rezultate optime.

Algoritm terapeutic

Conduita terapeuticd in litiaza vezicalda se stabileste In functie de dimensiunea calculilor,
permeabilitatea uretrei, prezenta obstructiei infravezicale si patologiile asociate. Primul pas este evaluarea
completa a pacientului, urmata de alegerea celei mai eficiente si minim invazive metode disponibile.

Calculii mici sunt tratati, de regula, prin cistolitotritie transuretrald, in timp ce calculii voluminosi,
stricturile uretrale sau anomaliile anatomice necesita adesea abord suprapubian percutanat sau, mai rar,
cistolitotomie deschisa.

Indiferent de metoda aleasa, corectarea cauzei subiacente (de exemplu, hiperplazie benigna de
prostata, stricturi, vezica neurogend) este esentiald pentru prevenirea recidivei.

Algoritmul din figura 7.11. sintetizeaza pasii decizionali utilizati in practica clinica.

Pacient cu calcul vezical

!

Dimensiunea < 4cm

DA NU
Cistolitolapaxie transuretrala Contraindicatii uretrale
MN
Cistolitolapaxie suprapubiana Litotritie laser endoscopica

|

Esec/ endoscopie imposibila?

l

Cistolitotomie deschisa

Figura 7.11. Algoritm terapeutic in litiaza vezicii urinare.

Complicatiile litiazei vezicale

Complicatiile litiazei vezicale pot aparea inainte sau dupa tratament, in functie de calculi si de
staza urinard. Hematuria tranzitorie este frecventd si apare din cauza traumatismului usor al mucoasei
vezicii In timpul manipularii calculilor. De reguld, dispare de la sine si nu necesitd tratament.
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Infectiile urinare sunt altd problema comund, mai ales daca existd stazd sau fragmente reziduale.
Acestea pot fi prevenite prin uroculturi inainte de procedura si prin administrarea antibioticelor conform
recomandarilor medicului. Uneori insa, fragmentele rezultate din proceduri nu se elimind complet,
provocand retentie urinara. Aceasta poate cauza disconfort, distensie vezicala si necesitatea unor manevre
suplimentare pentru evacuare.

O complicatie mai rara este perforatia vezicii, care poate aparea in cazurile cu fragmente mari
sau in timpul procedurilor invazive, precum si iritatia vezicald postprocedurald, manifestata prin durere
suprapubiana, polakiurie sau senzatie urgentd de urinare.

O evaluare atenta Tnainte de procedura, alegerea corectd a metodei aplicate si monitorizarea dupa
tratament sunt esentiale pentru a preveni complicatiile si a asigura obtinerea rezultatelor bune.

Managementul patologiilor asociate

Tratamentul litiazei vezicale nu se limiteaza la indepartarea calculilor. Daca factorii favorizanti nu
sunt corectati, calculii pot reapdrea. Este esential sa fie identificate si inldturate sau tratate aceste cauze.

Obstructiile subvezicale sunt printre cele mai frecvente probleme. In adenomul de prostat,
tratamentul poate fi medicamentos, cu alfa-blocante sau inhibitori de 5-alfa-reductaza. Daca prostata
este mare sau simptomele sunt severe, se poate recurge la rezectia transuretrald a prostatei (TURP).
Stenozele uretrale necesita, de regula, interventii chirurgicale, cum ar fi uretrotomie internad, dilatatii sau
uneori proceduri reconstructive.

Infectiile urinare repetate favorizeaza aparitia calculilor infectiosi. Tratamentul corect include
antibiotice potrivite in functie de urocultura si masuri preventive pentru a evita recidivele. Monitorizarea
periodica a functiei urinare ajuta la prevenirea complicatiilor.

Vezica neurogena necesita abordari speciale. Sondajul intermitent asigurd golirea completa, iar
tratamentul individualizat fiecarui pacient faciliteaza functionarea eficientd a vezicii si reduce staza
urinara.

Corpurile straine, precum cateterele pe termen lung sau firele chirurgicale neresorbabile, cresc riscul
de formare a calculilor. Indepartarea lor este importanta pentru prevenirea recidivelor si a complicatiilor
obstructive sau infectioase.

Corectarea acestor factori permite realizarea unui tratament complet. Riscul de reaparitie a calculilor
scade, iar prognosticul pe termen lung al pacientilor cu litiaza vezicala se Tmbunatateste semnificativ.

Preventie

Prevenirea calculilor vezicali este importanta pentru sdnatatea pe termen lung a vezicii. Eliminarea
calculilor nu este suficientd, dacad nu se Inldtura si cauzele care le-au produs.

Un pas simplu, dar foarte eficient, este aport hidric adecvat. Urina mai diluata reduce riscul de
cristalizare. Trebuie evitate cateterele folosite pe termen lung, care pot provoca infectii sau pot favoriza
aparitia concrementelor.

Infectiile urinare trebuie tratate cat mai repede posibil. Unele bacterii pot schimba pH-ul urinei si
astfel favorizeaza formarea calculilor de struvit. Controlul si tratamentul corect reduc recidivele.

Tulburarile metabolice, precum prea mult calciu, oxalat sau acid uric in urina, trebuie corectate
prin dieta sau prin tratament medicamentos, dupd recomandarea medicului. Obstructiile subvezicale sau
uretrale trebuie sa fie identificate si tratate pentru a evita staza urinara.

Daca toate aceste masuri — hidratare, tratament al infectiilor, corectarea dezechilibrelor si rezolvarea
obstacolelor — se respecta, riscul ca calculii sa reapara se reduce semnificativ, iar functia vezicii urinare
ramane normala.

Prognostic

Prognosticul in cazul calculilor in vezica este, de reguld, bun dacd acestia sunt eliminati complet
si cauzele care le-au favorizat sunt inlaturate/tratate. Extragerea calculilor previne probleme precum
retentia de urind, infectiile repetate sau iritatiile mucoasei vezicale si ajuta la mentinerea unei functii
normale a vezicii.

Este la fel de important sa fie inlaturati/corectati factorii care au dus la formarea concrementelor.
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Obstructiile subvezicale sau infectiile cronice trebuie rezolvate pentru a reduce sansele ca calculii sa
reapara si pentru a mentine rezultatele pe termen lung.

Totusi, recidivele pot aparea. De exemplu, pacientii cu prostatd marita netratatd pot dezvolta din

nou calculi In aproximativ 25% din cazuri. La cei cu vezica neurogena, riscul poate ajunge pana la 40%
din cauza golirii incomplete a vezicii si a stazei urinare.

Astfel, rezultatul pe termen lung nu depinde doar de interventia efectuata, ci si de modul gestionarii

cauzelor care au dus la formarea calculilor si de monitorizarea regulata a pacientului. Aceastd abordare
ajutd la prevenirea recidivelor si la pastrarea functiei normale a tractului urinar.
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8. LITIAZA PROSTATEI

lon Dumbraveanu, lurii Arian, Ozcan Yasin Karabacak

Litiaza prostatica reprezintd o acumulare de calculi in parenchimul prostatic sau In vecinatatea
uretrei prostatice. In functie de mecanismul de formare, aceasta poate fi clasificatd in:

* litiaza primara (endogend) — calculii se dezvolta in interiorul acinelor si al ductelor prostatice, de
reguld pe fondul obstructiei sau al inflamatiei cronice;

* litiaza secundara (extrinseca)—calculii se formeaza periuretral, prin reflux urinar intraprostatic.

Conform compozitiei chimice, majoritatea calculilor sunt constituiti din saruri de calciu: 83%
din fosfat de calciu, 8,7% din carbonat de calciu-fosfat, 4,5% din oxalat de calciu, 4,4% din alte forme
minerale de calciu.

Epidemiologie

Prevalenta exacta a litiazei prostatice in populatia generala nu este cunoscutd, valorile raportate
in literatura de specialitate variind intre 7% si 70%. Cert este faptul ca frecventa acesteia creste odata
cu varsta si este mult mai mare la pacientii cu simptome ale tractului urinar inferior (LUTS). Studiile
arata ca pana la 90% din barbatii cu varsta peste 50 de ani cu LUTS prezinta calcificari prostatice
detectabile prin ecografie transrectald. Aceste formatiuni sunt considerate, in majoritatea cazurilor,
consecinta proceselor inflamatorii cronice si a episoadelor repetate de infectie. Prevalenta ridicata la
aceasta categorie de pacienti sustine ipoteza ca litiaza prostatica reflectd un proces complex ce implica
imbatranirea prostatei, inflamatia cronica si dezvoltarea hiperplaziei benigne de prostata (HBP).

La barbatii tineri, litiaza prostatica este mai rara. Intr-o cohorta de 1.374 de pacienti sub 50 de ani,
prevalenta a constituit 7,4%. In acest grup, calculii s-au asociat frecvent cu sindromul de durere pelviana
cronica (CPPS). Asadar, chiar dacd prevalenta litiazei prostatice este mai mica la tineri, prezenta ei
poate constitui un marker al unor procese patologice subclinice, cu potential de a deveni simptomatice
in absenta tratamentului.

Etiopatogenie

Procesul de formare a calculilor prostatici este complex si implica factori anatomici, inflamatori si
metabolici. In literatura de specialitate sunt descrise doud mecanisme patogenetice principale:

1. Obstructia ductelor si inflamatia cronica duc la stagnarea secretiilor prostatice, cu formarea
corpilor amilacei. Acestia reprezintd nucleul initial al calculilor, ce se dezvolta ulterior prin depuneri
concentrice de sdruri minerale, 1n special fosfat si carbonat de calciu.

2. Refluxul urinar intraprostatic, care constd in faptul cd urina patrunde retrograd in ductele
prostatice, determinand cristalizarea componentelor sale si formarea calculilor. In acest caz, calculii sunt
localizati, de regula, periuretral si au dimensiuni mai mari.

Pe langa aceste mecanisme, procesul de aparitie a litiazei este influentat de o serie de factori
favorizanti locali si sistemici. Hiperplazia benignd de prostata are un rol central in aparitia calculilor
prin compresia ductelor si staza secretiilor, facilitand astfel atat aparitia corpilor amilacei, cat si refluxul
intraprostatic. Inflamatia cronica a prostatei, care poate fi de natura atat bacteriand, cét si abacteriana,
contribuie suplimentar la nucleatia calculilor prin acumularea de proteine inflamatorii si formarea
biofilmului bacterian, care face dificila eradicarea infectiei si mentine un cerc vicios de inflamatie
persistenta si calcificare. Pacientii care prezintd cel putin un simptom sugestiv pentru prostatita au un
risc de aproximativ 3,2 ori mai mare de a avea calculi prostatici, comparativ cu barbatii asimptomatici
de aceeasi varsta, dimensiunea calculilor fiind direct corelatad cu severitatea simptomelor.

Pe langa acesti factori locali, conditiile metabolice au o importantd deosebita. Obezitatea si
sindromul metabolic sunt asociate cu o prevalentd crescutd si o dimensiune mai mare a calculilor,
mecanismul presupus constand in modificarea compozitiei secretiilor prostatice si mentinerea inflamatiei
sistemice. In alcaptonurie, acumularea acidului homogentisic la nivel prostatic determina precipitarea
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calculilor de dimensiuni mari. La pacientii pediatrici cu hipercalciurie, au fost raportate cazuri de litiaza
prostaticd, desi relatia cu supradozajul de vitamina D nu este pe deplin elucidata. Concentratia crescuta
de acid uric poate fi un factor predictiv pentru formarea calculilor.

Simptomatologia litiazei prostatei

De regula, litiaza prostaticd este asimptomatica si este depistatd intdmplator in cadrul examinarii
prostatei, fie prin ecografie transrectala, fie prin investigatii radiologice efectuate cu alte indicatii. Totusi,
in anumite situatii, calculii prostatici pot avea relevanta clinica. Ei sunt asociati cu agravarea simptomelor
de prostatitd cronica si LUTS, precum si cu persistenta prelungita a acestora. Litiaza prostaticd poate
fi considerata si un marker al unei afectiuni de fond, cea mai frecventa fiind HBP, dar si al unor stari
inflamatorii cronice. In CPPS, calculii pot fi sursa inflamatiei persistente, actionand drept rezervor
pentru colonizarea bacteriand si obstruand ductele secretoare prostatice. Mecanismul respectiv reduce
eficienta tratamentului antibacterian si favorizeaza aparitia rezistentei la antibiotice. Studiile stiintifice
au confirmat ca la pacientii cu prostatita cronica bacteriana fara calculi tratamentul antibacterian a avut
o eficientd mai ridicata si rate de recidive mai scazute.

Desi litiaza prostatica este frecvent intalnitd la pacientii cu LUTS, relatia cauzald ramane
controversata. Unele studii au raportat valori mai mari ale scorului international al simptomelor prostatei
(IPSS) si un debit urinar maxim (Qmax) mai redus la pacientii cu calculi, insd aceste asocieri au fost
influentate de varstd si de volumul prostatic, fara ca litiaza si fie un factor de risc independent. In
schimb, cercetarile realizate in Coreea au raportat ca prezenta calculilor voluminosi si a celor localizati
periuretral reprezintd factori de risc independenti pentru LUTS moderat-sever, fiind asociati cu scoruri
IPSS crescute, Qmax <15 mL/s si scdderea calitdtii vietii pacientilor. Este demonstrat ca prezenta
calculilor prostatici poate reduce eficienta tratamentului cu a-blocante la pacientii cu HBP. in 2016
a fost propusa notiunea de stone burden, reprezentand incarcatura litiazica totald, care s-a corelat cu
simptomatologia de retentie urinara. Datele sugereaza ca impactul clinic al litiazei asupra LUTS depinde
nu doar de prezenta calculilor, ci si de dimensiunea, numarul si localizarea acestora.

Un alt aspect important al simptomatologiei litiazei prostatice il reprezinta disfunctiile sexuale,
desi literatura pe aceastd tema este limitatd si uneori contradictorie. Datele existente sugereaza ca
litiaza prostatica poate duce la scaderea functiei sexuale, afectdnd atat erectia, cat si calitatea spermei.
Disfunctia erectila (DE) este cea mai frecventd tulburare raportatd. Studiile au aratat ca pacientii cu
calculi voluminosi sau cu prostatitd cronicd/sindrom de durere pelviana cronica (CP/CPPS) au un risc
semnificativ mai mare de DE, riscul relativ fiind estimat la 2,126 pentru calculii mari, comparativ
cu pacientii fara calculi sau cu calculi mici. Mecanismul patogenetic propus consta in inflamatia
cronicd intretinutd de calculi, care poate afecta relaxarea musculaturii netede, vascularizatia locala si
integritatea fasciculelor neurovasculare periprostatice, deregland capacitatea de obtinere si mentinere
a erectiei.

La pacientii cu litiazd au fost observate concentratii crescute de leucocite si culturi bacteriene
pozitive 1n lichidul prostatic, modificari ce pot altera calitatea spermei. Alte manifestari posibile, dar
insuficient documentate, sunt durerea la ejaculare, scaderea dorintei sexuale si ejacularea prematura.
Durerea la ejaculare are o importanta speciald, deoarece este frecvent intalnita la pacientii cu CP/CPPS.
Avand in vedere asocierea stransa dintre litiaza prostaticd si aceste afectiuni, este foarte probabil ca
prezenta calculilor sa favorizeze disfunctiile de ejaculare sau sa agraveze disconfortul asociat. Totusi, In
prezent lipsesc studii dedicate, care sd clarifice aceste relatii.

Diagnosticul litiazei prostatei

Litiaza prostatei este diagnosticatd cel mai frecvent prin ultrasonografie transrectala (figura 8.1),
utilizatd de rutind in evaluarea LUTS sau a prostatomegaliei. Calculii pot fi evidentiati si prin radiografia
standard (figura 8.2), fiind vizibili la aproximativ 14% din pacienti.
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Figura 8.1. Ultrasonografie transrectala: a) sectiune transversali; b) sectiune sagitala;
sagetile indica calculii prostatici (Hyun JS. Clinical Significance of Prostatic Calculi: A Review. 2018).

Figura 8.2. Radiografie renovezicala simpla, opacitatile din cavitatea pelviana sugereaza calculi prostatici,
se indica ultrasonografie transrectala pentru diagnosticul diferential de calculi vezicali (Nurtamin T,
Kloping YP, Renaldo J. Symptomatic multiple prostatic calculi: A case report and literature review. 2021).

Actualmente nu exista o clasificare universal standardizata a calculilor prostatici, iar cele utilizate
cel mai frecvent depind de metoda de diagnostic aplicatd. Pe baza radiografiilor renovezicale simple,
calculii prostatici se Tmpart in calculi de tipul I (lobulari) si de tipul II (mai mari, multifatetati). Aceasta
clasificare se coreleaza cu aspectele calculilor descrise prin ecografie, in care se disting:

* tipul A — multiple ecouri mici, discrete, distribuite difuz in toata glanda;
+ tipul B — agregate de ecouri surde, localizate focal,

* tipul M — coexistenta tipurilor A si B.

Litiaza prostatica mai poate fi depistatd incidental prin tomografie computerizata (figura 8.3) sau
in timpul unor proceduri endoscopice, nsd aceste metode nu reprezinta investigatii de prima intentie n
diagnosticul calculilor prostatici.
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Figura 8.3. Tomografie computerizata pelviana, sagetile indica calculi prostatici.

Tratamentul litiazei prostatei

Litiaza prostaticd asimptomatici nu necesita tratament. In schimb, la pacientii cu litiaza asociata
cu prostatitd acuta sau cronica simptomatica, se recomanda antibioticoterapie combinatd cu tratamentul
standard al prostatitei. Deoarece calculii prostatici reprezintd adesea un focar de colonizare bacteriana si
o sursd de inflamatie persistentd, optiunea terapeutica de electie este inlaturarea chirurgicald. Metodele
chirurgicale utilizate sunt: extractia endoscopica, litoextractia deschisa transvezicald, prostatolitotomia
deschisa. Inlaturarea calculilor se recomanda in special atunci cand acestia sunt de dimensiuni mari,
formeaza protruzie in uretrd sau in vezica urinara si produc obstructie cu LUTS. In cazul pacientilor la
care calculii sunt identificati in timpul unei rezectii transuretrale de prostata, se recomanda Inldturarea
acestora prin utilizarea unui endoloop. Procedura data este asociatd cu o evolutie clinicd mai favorabila,
comparativ cu pacientii la care calculii nu au fost inldturati. La pacientii tineri, tratamentul de electie
este Inlaturarea transuretrald a calculilor pentru a pastra functia sexuala. La varstnici se poate recurge la
prostatectomie, in special in prezenta altor afectiuni asociate.

Din punct de vedere teoretic, cunoscand compozitia chimica a calculilor prostatici, s-ar putea lua
in considerare utilizarea unor terapii similare litiazei renale, precum citratul de potasiu sau tiosulfatul de
sodiu. Totusi, in prezent nu exista studii clinice care sa valideze eficienta acestor optiuni in litiaza prostatica.
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9. LITTAZA APARATULUI URINAR LA COPII

Jana Bernic, Victor Roller, Valeria Falceanu

Litiaza urinara reprezinta cea mai frecventa patologie a aparatului urinar dupa infectiile urinare.
Incidenta acesteia este in crestere in ultimele decenii, in special in tarile dezvoltate, fiind in stransa
legédtura cu stilul de viatda modern, dar in special cu apa si alimentatia dezechilibratd (bogatd in sare,
proteine de origine animali si glucide rafinate). In ce priveste pacientul pediatric, trebuie evidentiate
tulburarile sau anomaliile congenitale cu caracter obstructiv, care predispun la aparitia litiazei urinare.

Datele statistice arata ca, in ultimele decenii, frecventa si prevalenta litiazei sistemului urinar la
copii s-a modificat considerabil. Daca 1n anii 1970 se considera ca litiaza urinara este o raritate si prevala
litiaza vezicala, actualmente aceasta afectiune a capatat o crestere considerabila, prezentand o prevalenta
de 2—10% 1n populatia pediatricd, cu o majorare in ultimii 25 de ani, avand ca factori de risc modificarile
metabolice, incalzirea globala si occidentalizarea pe scard largd a dietei, care a dus la o pandemie de
obezitate, precum si alti factori de mediu, epigenetici. Cu toate ca adevarata incidentd a litiazei urinare
nu este cunoscuta, se estimeaza ca sunt afectati de la 6% pana la 10% din copii.

Desi riscul de formare a calculilor aparatului urinar variaza pe parcursul vietii, in special de la
un stat la altul, tulburdrile metabolice se deceleazd la aproximativ 40-50% din copiii cu urolitiaza.
Clima calda, saraca, lipsa apei potabile si malnutritia sunt factori ce favorizeaza dezvoltarea afectiunii
date. Riscul de recidiva este determinat, In principal, de boala sau afectiunea care provoaca formarea
calculilor. In consecinti, ratele de prevalenti a calculilor urinari variaza de la 1% la 20%. Conform
studiilor recente, incidenta calculilor aparatului urinar la copii pare sd fie in crestere, se estimeazd o
frecventd de la 5 pana la 36 la 100.000 de copii, reprezentand totodati o problema rara. In tarile cu un
nivel de viatd ridicat, cum ar fi Suedia, Canada sau SUA, prevalenta calculilor renali este deosebit de
mare, depasind 10%. In ultimii 20 de ani, in unele zone a fost raportati o crestere de peste 37%.

Urolitiaza pediatrica este o boald multifactoriald, consideratd de multi autori un simptom al
anomaliilor subiacente, fie metabolice, fie anatomice, avand la baza etiopatogenia prost inteleasa.
Suprasaturarea — cristalizarea este una dintre cele mai raspandite teorii. Studiile efectuate la nivel
mondial au constatat o incidenta foarte mare a anomaliilor metabolice atunci cand copiii care prezentau
nefrolitiaza au fost supusi unui screening metabolic.

Conform datelor statistice, in prezent, la nivel global, litiaza urinara la copiii de varsta mica (0-5
ani) a crescut de la 17,8 pana la 19,9 la 100.000, pe cand la adolescenti constituie 68,9-91,7%. in
functie de sex, urolitiaza se intilneste mai frecvent la baieti, cu un raport de 2:1 fata de fete, iar afectarea
bilaterald se depisteaza in 2,2-20,2% cazuri. In 92% din cazuri, calculii se deceleaza in rinichi si in
ureter si numai in 7% 1n vezica urinard, iar in uretra — 1%.

In 50-75% din cazuri, calculii se inregistreaza in bazinet. In majoritatea cazurilor, calculii ureterului
migreaza din bazinetul renal. La copiii mici exista o varietate mult mai mare de cauze anatomice sau
mendeliene. Studiile recente au ardtat ca la aproximativ 5% din copiii cu nefrolitiaza pot fi identificate
variante potential cauzatoare si acest procent creste pana la 15% daca se evalueaza si nefrocalcinoza.

Identificarea factorilor de risc emergenti specifici acestei cresteri a incidentei calculilor pediatrici
este cruciald, deoarece poate influenta strategiile de preventie si poate imbunatati intelegerea mai buna
a acestei tulburari complexe. Cercetdrile recente analizeaza epidemiologia in evolutie a calculilor renali
la copii, a factorilor de risc traditionali, precum si a celor recunoscuti recent.

In populatia pediatrica, prevalenta calculilor renali este semnificativ mai mici, cu aproximativ 1%,
in comparatie cu adultii.

In unele studii efectuate in spitale si utilizand predictori de diagnostic atat din imagistica, cat si din
evaluari clinice efectuate de urologi, cercetatorii au descoperit ca incidenta nefrolitiazei pediatrice este
de 17,7 1a 100.000 la baieti si de 12,4 1a 100.000 la fete, in special in grupa de varsta cuprinsa intre 10
si 19 ani. Aceste constatari sugereazd potentiale diferente de sex masculin/feminin in ceea ce priveste
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formarea calculilor in timpul adolescentei, precum si variatii ale factorilor de risc care ar putea fi specifici
regional, cum ar fi modelele alimentare, practicile de hidratare sau chiar aspectele culturale ce influenteaza
comportamentele legate de sandtate.

Formarea calculilor la copii este de etiologie multifactoriald, iar factorii favorizanti pot include
modificari In alimentatie, cum ar fi consumul crescut de alimente procesate, bauturi zaharoase, sare,
precum si schimbari ale stilului de viata, care duc la sedentarism si la rate mai mari de obezitate. Factorii
de mediu, precum cresterea temperaturilor, obiceiurile de hidratare, pot avea un rol decisiv in aceasta
tendinta.

Situatia actuala in nefrolitiaza pediatrica

Cercetarile recente aratd cd motivele de crestere a incidentei nefrolitiazei pediatrice sunt neclare,
fiind raportati mai multi factori cauzali potentiali.

O particularitate la copii este cd aportul scazut de lichide duce nu numai la o diureza redusa, cisila o
urina concentratd, ceea ce poate provoca suprasaturatia mineralelor, favorizand formarea calculilor renali.
Un aport adecvat de lichide este cea mai importantd masura nutritionala pentru prevenirea reaparitiei
calculilor renali, indiferent de compozitia acestora si de factorii individuali de risc pentru formarea lor.
Mai multe studii au demonstrat ca cresterea aportului de lichide pentru a produce peste 2,0-2,5 1 de urind
zilnic poate reduce riscul de recurenta a calculilor renali. Studiile observationale au sugerat ca marirea
aportului de lichide este un factor de protectie pentru prevenirea primara a calculilor. Conform ghidurilor
internationale privind urolitiaza, este recomandat un aport abundent de lichide pentru a mentine un volum
de urina de cel putin 2,0-2,5 1/24 h pentru majoritatea tipurilor de calculi.

Etiologie

Infectia tractului urinar cu organisme de scindare a ureei, cum ar fi Proteus, poate duce la cresterea
amoniului Tn urind, care, la randul ei, mareste pH-ul urinei, cu suprasaturarea cu fosfat de magneziu
si amoniu (struvit). Calculii infectiosi, prezenti preponderent la copiii de varsta prescolara si la baieti,
reflecta rolul anomaliilor congenitale ale tractului urinar care afecteaza drenajul urinar si, ca urmare,
predispun la infectii. In cazuri rare, calculii pot fi insotiti de epizoade de infectie cronica, ca pielonefrita
xantogranulomatoasd cu afectare pana la pierderea functiei renale, subliniind importanta recunoasterii si
tratarii acestor calculi. Insa, chiar si atunci cand calculii nu au avut initial o geneza de infectie, prezenta
bacteriilor poate duce atat la formarea, cat si la cresterea concrementelor prin reducerea citratului urinar
si formarea agregatelor de cristal — bacterii care se leaga de epiteliul tubular, provocand inflamatia si
depunerea proteinelor matriceale. Literatura de specialitate subliniaza rolul influentei microbiomului
asupra riscului formarii calculilor urinari. Unele bacterii protectoare, precum Oxalobacter formigenes,
metabolizeaza oxalatul, pe cand alte specii, ca Prevotella, asociaza un risc crescut de calculi.

Exista totodata o constientizare tot mai mare a influentei microbiomului, a unor bacterii protectoare
care, de comun cu hipercalciuria — cel mai frecvent marker biochimic, pot dezvolta litiaza urinara la
copii, mecanism patofiziologic intalnit la peste jumatate dintre copiii cu predispozitie metabolica. Este
demonstrat ca hipercalciuria, la majoritatea copiilor, nu este asociatd cu hipercalcemie sau cu aport
alimentar de calciu. La copii, ca si la adulti, reducerea aportului alimentar de calciu poate majora riscul
din cauza cresterii consecutive a absorbtiei de oxalat si de fosfati. Nasterea prematura prezinta un factor
de risc, astfel, tratamentul cu diuretice de ansd si/sau epizoadele de acidoza metabolica in perioada
postnatald pot duce la dezvoltarea litiazei urinare.

Imobilitatea este un alt factor de risc pentru hipercalciurie din cauza resorbtiei osoase. Conform
numeroaselor studii, aproximativ 50% din calculi constau din acid uric, 40% contin calciu, iar restul au
o compozitie mixtd, ceea ce nu exclude pH-ul scazut al urinei, care reprezintd un factor de risc cheie,
cu precipitarea acidului uric. Dezechilibrele ereditare specifice sunt rare, totusi sunt cauze importante
ale litiazei urinare la copii. S-a raportat ca cistinuria constituie o afectiune autozomal recesiva, care
determind aproximativ 7% din calculii tractului urinar la copiii din cohorta si afecteazd reabsorbtia
aminoacizilor dibazici n tubul proximal, ducind la cristalizarea cistinei si la formarea calculilor in
sistemul colector urinar sau 1n vezica urinara.
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In ceea ce priveste evaluarea statutului metabolic al pacientilor, mai multe variabile s-au apropiat
de semnificatia statistica, cum ar fi raportul calciu/citrat de 0,26 (0,11-0,70) versus 0,43 (0,18-1,16)
mg/mg, mai mare 1n grupul cu varsta peste 6 ani. Litiaza de oxalat de calciu dihidrat s-a intalnit mai rar
la pacientii mai tineri (13,3% vs 45,7%), iar struvitul a fost observat practic doar la cei cu varsta sub 6
ani (26,7% vs 2,9%), fapt ce este o consecintd a caracteristicilor clinice si biochimice mentionate mai
sus ale ambelor loturi. Astfel, atat factorii metabolici prezenti la toate varstele, cat si infectiile urinare si
anomaliile structurale sau functionale ale tractului urinar au un rol important la copiii cu varsta <6 ani,
iar tipologia calculilor in tarile slab dezvoltate nu diferd de cea din tarile dezvoltate.

Fiziopatologia nefrolitiazei

Urina este o solutie suprasaturata metastabila de cristaloizi in apa. Urina multor persoane sandtoase
este suprasaturata si cristaluria a fost raportata la 15-20% din voluntarii sanatosi. Diferenta acestora fata
de cei care vor ajunge sa dezvolte litiaza urinard consta in gradul si in severitatea cristaluriei, precum
si in prezenta unor factori favorizanti ai litogenezei (in special pH urinar modificat si diverse anomalii
anatomice urinare).

Promotorii litogenezei

1. Este confirmat cd pH-ul influenteaza activitatea ionilor liberi, iar nivelul chimic al acestei
activitati reprezintd limita superioard de metastabilitate, respectiv etapa la care calculii nu cresc, dar
nici nu se dizolva. Paralel cu aceasta limita, apare depunerea cristalelor dizolvate in urina si cresterea
calculului. Exista litiaza a carei rezolvare este favorizatd de un pH urinar acid (litiaza de urat si de
cistind), respectiv un pH alcalin (litiazd de fosfat de calciu si de fosfat amoniaco-magnezian). Spre
deosebire de acestea, litiaza de oxalat de calciu nu depinde de pH-ul urinar.

2. Staza urinard in anomaliile congenitale sau dobandite, anatomice sau functionale urinare pot
favoriza infectiile urinare recidivante.

3. Leziunile uroteliale ce urmeaza sunt cauzate de infectii, de instrumentarul endourologic sau de
litiaza Tnsasi, creeaza posibilitati de grefare a infectiei, cat si a nucleelor de mineralizare.

4. Infectia urinara poate favoriza urostaza din cauza unor substante eliminate de germenii patogeni,
poate duce la scdderea continutului de citrat in urind (consumat de bacterii in cursul metabolismului
acestora), poate oferi nuclee mineralizate si provoaca alcalinizarea urinei in infectiile cu germeni secretati
de ureaza, fapt ce poate duce la asocierea litiazei de struvit (fosfat amoniaco-magnezian).

Inhibitorii litiogenezei. Cercetdrile aratd ca urina contine numerosi inhibitori ai litogenezei, care
favorizeaza complexe solubile cu componente ionice ale calculilor, reducand astfel activitatea ionilor liberi.
Cel mai important inhibitor natural este citratul, secretat in mod fiziologic de epiteliul tuburilor renale.

Putem conchide ca mecanismele anatomice si cele functionale ale litiazei renale pot constitui o
inlantuire etiopatogenica de factori cu actiune indelungata, responsabili pentru dezvoltarea calculilor la copii.

Chiar daca abordarea litiazei urinare este inca destul de controversatd, un sir de studii recente
aprofundate si mai omogene asupra pacientilor pediatrici pot determina modificarea atitudinii terapeutice
fatd de aceasta entitate patologica la copii.

Factori de risc in litiaza urinara la copii

Anomaliile anatomice sau structurale, precum obstructia jonctiunii ureteropelviene, valvele
uretrale posterioare, sistemul duplicat, extrofia vezicii urinare sau deviatia anterioard a tractului urinar
inferior, pot asocia probleme functionale sau obstructive prin stagnare urinara.

Infectiile recurente ale tractului urinar, preponderent cele cauzate de bacterii producatoare de
ureaza (Proteus, Klebsiella, Pseudomonas), determind un pH urinar mai ridicat si dezvoltarea calculilor,
avand ca factor cauzal infectia sau struvitul. Se stie ca ureaza descompune ureea in amoniac si bicarbonat,
facand urina mai alcalina. Fosfatul de magneziu si de amoniu, apatita de carbonat se pot modifica in
acest mediu alcalin, ducand la formarea concrementelor. Calculii de struvit pot creste rapid, formand
structuri mari, subliniind astfel necesitatea unui diagnostic si a unui tratament in etapele timpurii.

Chiar dacd anomaliile tractului urinar si infectiile au fost raportate anterior ca factori de risc majori
in dezvoltarea calculilor, o gestionare tintita a acestor afectiuni a facut ca acest tip de calculi sa fie mai
rar atestat la copii, avand o frecventa de doar 5-10% din cazuri.
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Existd actualmente un consens privitor la determinismul multifactorial al aparitiei litiazei renale,
la varietatea si formarea calculilor renali.

Istoricul familial reprezintd un proces complex. Unele cercetari sustin ca etiopatogenia litiazei
renale este eredocolaterald, iar 35-60% din pacientii cu calculi renali au un istoric familial pozitiv.
Astfel, o mutatie ca factor de risc a fost identificata in 17% din cazuri. Diferite cdi genetice si epigenetice
sunt asociate cu un risc major si pot explica originea calculilor renali. Aproximativ unul din cinci
pacienti pediatrici cu nefrolitiazd poate avea o tulburare monogenicad subiacentd. Alte studii genetice
au aratat cd la originea litiazei renale stau cauze monogenice specifice, inclusiv cistinuria, boala Dent,
xantinuria primara si hiperoxaluria primara. Examinarile definitorii au confirmat ca cistinuria reprezinta
5-10% din cazurile de nefrolitiaza pediatrica, iar cel putin doud gene au fost asociate cu acest defect de
transport al aminoacizilor cu transmitere autozomal recesiva. Desi In prezent nu existd o indicatie clard
pentru testarea genetica de rutina, studiile sugereaza ca evaluarea geneticd timpurie ar putea reduce
costurile generale si timpul pand la diagnosticare, in special cu secventierea Intregului exom (WES), iar
un diagnostic genetic confirmat poate permite tratamente mai tintite, mai eficiente, reducand totodata
cheltuielile pe termen lung pentru ingrijirile medicale.

Anomalii metabolice

Literatura de specialitate raporteaza ca printre diversii factori de risc pentru litiaza renala la copii,
cei mai importanti factori de risc subiacenti sunt anomaliile metabolice, iar hipercalciuria — un factor
metabolic comun — afecteaza 30-60% dintre copiii care dezvolta calculi. Este definita ipoteza cd o
excretie urinara de calciu care depaseste 4 mg/kg Intr-o proba de 24 de ore poate avea multiple cauze
potentiale la copii. Hipercalciuria idiopatica, cu o frecventa de 50-60% din cazuri, are ca factor cauzal
absorbtia intestinald crescuta a calciului, precum si reabsorbtia renald scazutd a calciului, avand destul
de frecvent o predispozitie familiala.

In aceasta afectiune, rinichii excreta cantitati excesive de calciu, ceea ce duce la suprasaturatia
urinari de calciu si la un risc crescut de formare a calculilor. In cazurile date, diagnosticarea hipercalciuriei
idiopatice prin excluderea altor afectiuni ce cauzeaza hipercalciuria normocalcemicd, precum rahitismul
hipofosfatemic ereditar cu hipercalciurie, este cruciala. Unele cauze secundare, dar mai putin frecvente,
cum ar fi hiperparatiroidismul primar, sindromul Cushing si tumorile maligne, pot contribui, de asemenea,
la hipercalciurie, dar sunt rar atestate la copii. Factorii alimentari, precum aportul ridicat de sodiu sau
de proteine, pot exacerba hipercalciuria la copii. Cercetdrile arata ca restrictionarea calciului alimentar
trebuie evitatd, deoarece poate creste paradoxal absorbtia calciului, ducand la demineralizarea osoasa si
la absorbtia si excretia crescuta de oxalat.

Astfel, studiile demonstreaza cd o dieta saraca in sare, proteine si oxalat, dar cu un aport adecvat
de calciu, poate reduce riscul de formare a calculilor, minimizand potentialul litogenic. Hipocitraturia
reprezintd o altd tulburare metabolica atestatd la 20-60% din pacientii pediatrici care formeaza
calculi. Citratul este un inhibitor esential al formarii concrementelor, deoarece se leaga de calciu si
previne agregarea cristalelor de oxalat de calciu si fosfat de calciu. Hipocitraturia este definita ca o
concentratie mai mica de 365 mg/1,73 m? de suprafata corporala la copiii de sex masculin si mai mica
de 310 mg/1,73 m? la cei de sex feminin intr-o proba de urina de 24 de ore.

Chiar daca hipocitraturia este, de regula, de origine idiopatica, trebuie evaluate si alte afectiuni
subiacente care asociaza acidoza metabolica, hipokaliemia sau acidoza tubulara renala distala. Totodata,
alimentatia bogata In proteine si saraca in alcalii, cea care pune accent pe proteinele animale si reduce
fibrele vegetale si potasiul, pot cauza dezvoltarea hipocitraturiei.

Abordarea hipocitraturiei prin modificari in alimentatie, prin cresterea aportului de fructe silegume,
poate contribui la reducerea riscului de formare a calculilor la pacientii pediatrici. Hiperoxaluria, de
asemenea, este una dintre principalele tulburari metabolice cu risc de formare a calculilor la varsta
pediatricd. Studii recente aratd ca afectiunea afecteaza aproximativ 20,6% din copiii diagnosticati cu
nefrolitiaza.

Hiperoxaluria poate avea ca factor cauzal cresterea productiei endogene de oxalat in ficat sau,
mai frecvent, se poate instala din cauza predictorilor ce cresc absorbtia intestinald de oxalat sau aportul
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alimentar. Hiperoxaluriile primare, tipurile I si II, sunt tulburdri autozomal recesive rare, cauzate de
defecte ale anumitor enzime hepatice, care duc la supraproductia oxalatului. Hiperoxaluria secundara
poate avea ca factori de risc produsele alimentare bogate Tn oxalat si aportul scazut de calciu.

In plus, afectiunile care cauzeazi malabsorbtia grasimilor, precum si sindromul intestinului scurt,
bolile inflamatorii intestinale si fibroza chistica, pot creste absorbtia si excretia oxalatului. Concentratiile
tipice de oxalat urinar intr-o proba de urind pe 24 de ore sunt mai mici de 45 mg/1,73 m? pentru copiii
de toate varstele, cu exceptia sugarilor, deci la cei cu varsta sub un an, ale caror niveluri normale sunt
sub 13 mg/1,73 m%.

Gestionarea hiperoxaluriei implica, de reguld, modificari ale alimentatiei, cum ar fi limitarea
aportului de oxalat si asigurarea unui consum adecvat de calciu pentru a reduce nivelurile de oxalat
urinar si riscul de formare a calculilor. Hiperuricozuria este un alt factor de risc la 10-20% din copiii care
formeaza calculi si este definita ca o excretie de acid uric mai mare de 815 mg/dl/1,73 m? de suprafata
corporald. Cel mai semnificativ factor de risc pentru cristalizarea si formarea calculilor cu acid uric este
pH-ul urinar scazut, in special sub 5,5, deoarece acesta duce la o solubilitate redusa a acidului uric.

Chiar daca calculii cu acid uric reprezintd doar 5% din totalul concrementelor la copii,
hiperuricozuria poate potenta formarea calculilor micsti — cu oxalat de calciu si acid uric, asa ca aceasta
ar trebui abordata in cadrul tratamentului general al nefrolitiazei pediatrice. Aproximativ 12-40% din
copiii care au hiperuricozurie idiopatica au si hipercalciurie coexistenta.

Productia endogena excesiva de acid uric poate fi cauzatd de defecte mostenite ale enzimelor
asociate cu metabolismul purinelor, cum ar fi hipoxantin-guanin-fosforibozil transferaza (HGPRT).
Hiperuricuria poate fi favorizata de influente alimentare, in special de consumul ridicat de alimente
bogate in purine, cum ar fi carnea rosie si fructele de mare. In plus, prevalenta crescanda a obezittii
infantile si a sindromului metabolic, adesea legate de rezistenta la insulina, pot perturba metabolismul
acidului uric, cauzand hiperuricozurie.

Medicamentele uricozurice, tulburdrile tubulare renale, cardiopatiile congenitale cianotice,
anemiile hemolitice si leucemiile pot provoca hiperuricozurie. Modificérile alimentare ce au ca scop
reducerea aportului de purine, combinate cu tratamentul farmacologic, daca este necesar, pot ajuta la
gestionarea hiperuricozuriei si la scaderea riscului de acid uric si calculi micsti la copii. Identificarea
copiilor cu o afectiune subiacentd ce cauzeaza formarea calculilor este esentiald, deoarece acesti copii au
un risc de pana la 50% de formare recurenta a calculilor, comparativ cu mai putin de 10% la cei fara un
factor de risc identificabil. In toate cazurile existd posibilitatea de a stabili etiopatogenia complicatiilor
date si se cere monitorizare si controale periodice clinice, imagistice, bioumorale.

Semiologia litiazei urinare la copii

Litiaza aparatului urinar survine cel mai adesea pe rinichi malformat, precum si in afectiunile
metabolice ale organelor in crestere. Manifestarile clinice ale acestei afectiuni la copii depind de varsta,
localizarea si dimensiunile calculului, complicatiile nefrolitiazei si prezenta sindromului inflamator.
Marea majoritate a pacientilor acuza durere, hematurie, disurie si piurie. Unii pacienti devin febrili
sau subfebrili si necesitd administrarea de antiemetice, respectiv analgezice sau antiinflamatoare
nesteroidiene. Totusi, aceste semne clinice nu sunt specifice numai litiazei renourinare, ele pot fi atestate
si in alte afectiuni nefrologice sau urologice. S-a confirmat cad cu cat mai mic este copilul, cu atat mai
nespecific este tabloul clinic al litiazei aparatului urinar. La copiii de varsta scolard, semiologia este mai
evidenta.

Durerile nu au un rol esential in stabilirea diagnosticului. In functie de varsta copilului, durerile
se Tnregistreaza in aproximativ 40—75% din cazuri in opinia celor mai multi autori si, spre deosebire de
pacientul adult, durerea nu se manifesta prin colici lombare, ci pe traiectul ureterului — semne clinice
tipice adultului. La copiii mici, destul de frecvent durerea are caracter dispersat, fara localizare tipica,
exprimandu-se preponderent prin dureri abdominale, care provoaca agitatia copilului. La copiii de varsta
scolara si la adolescenti, durerile au caracter de colici si depind de actul mictional. Conform datelor
patofiziologice, calculii renali se formeaza atunci cand unele substante din urina devin foarte concentrate,
se cristalizeaza, formand mase solide. In cazul litiazei, factorii care duc la formarea calculilor includ
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anomalii congenitale renourinare, deshidratare, predictori alimentari, dereglari metabolice, precum si
predispozitie genetica, dar si epigeneticd. Odata formati, calculii pot migra in uretere, se pot fixa la
diferite nivele ale tractului urinar, asociind simptome de obstructie.

Marea majoritate a pacientilor prezintd manifestari clinice nespecifice. Este confirmat faptul ca
prezentarea tardiva a copilului la medic este, cu regret, o norma, care determina intarzierea semnificativa
a diagnosticarii. Pentru un algoritm de diagnostic directionat, ecografia aparatului urinar reprezinta o
investigatie preliminara, neinvaziva, disponibild si repetabild. Totusi screeningul de urind in 24 de ore
este cel mai important predictor in diagnosticul litiazei urinare la copii.

Este stabilit cd mictiunile frecvente se inregistreazd la pacientii cu localizarea calculilor in
treimea medie a ureterului si in vezica urinard, iar mictiunile mai rare — in cazul calculilor localizati
in vezica urinard. Hematuria la copii se inregistreaza in 25-47% din cazuri si se prezintd sub forma de
macrohematurie si microhematurie si mai frecvent apare dupa colica renala.

Unele scoli chirurgicale raporteaza date concludente ca disuria in perioada copilariei are o frecventa
de 58%, pe cand la copiii de varsta scolarda — de 15% si poate aparea la migrarea pe ureter a calculului, a
fibrinei, a urinei purulente sau a unei cantitdti sporite de sdruri si preponderent la localizarea calculului
in treimea inferioard a ureterului sau in uretrd. Acest fenomen se observa preponderent la copiii cu litiaza
urinara, in acutizarea pielonefritei, sau in pionefroza si cistita.

Hipertermia 1n litiaza urinara este asociata de complicatii precum infectia tractului urinar la copii
de varsta frageda in 78% cazuri si la cei de varsta scolarda — in 39% cazuri. La pacientul pediatric cu
urolitiaza, hipertensiunea arteriald se asociaza destul de rar. Evacuarea de sine statatoare a calculilor la
copii se intalneste in 6-9,3% din cazuri.

Topografia lezionala in litiaza renald defineste cele mai frecvente simptome, precum durerile
abdominale sau in flanc, macro- sau microhematuria, greata, varsaturile, febra. Diagnosticul ramane
incert si la pacientii ai caror factori etiopatogenici sunt afectiunile metabolice. Formele asimptomatice la
nou-nascuti si la sugari pot fi diagnosticate ocazional prin examene imagistice.

Diagnosticul litiazei urinare la copii

Diagnosticul litiazei urinare la copii a fost si ramane una din marele provocari pentru strategiile
terapeutice si poate crea mari probleme in ceea ce priveste selectarea tacticii chirurgicale. Diagnosticarea
acestei afectiuni la copii, ca si la adulti, se bazeaza pe istoricul bolii, pe manifestarile clinice, pe predictorii
bioumorali, fiind completata de investigatiile imagistice ca ecografia aparatului urinar, scintigrafia,
tomografia computerizata, rezonanta magnetica nucleara. Istoricul familial al bolii se colecteaza de la
parintii copilului de varsta frageda. Copiii de varsta scolard mica si adolescentii prezinta de sine statator
datele anamnestice. Evaluarea pacientilor include date obtinute din analiza dosarelor, precum varsta,
sexul, debutul bolii, date fizice, paraclinice, care permit evaluarea si utilizarea unui algoritm decizional
personalizat, care faciliteaza directionarea altor tehnici de diagnostic.

Examinarea copilului se incepe cu palparea abdomenului, a regiunii lombare pentru a stabili
localizarea durerii, prezenta sau absenta contracturii musculare, marirea in dimensiuni a rinichiului
(in hidronefroza sau pionefroza), prezenta/absenta semnului Giordani. Totusi, lipsa durerii la palparea
abdomenului, a regiunii lombare si semnul Giordani negativ nu pot sa excluda nefrolitiaza la copii, iar
prezenta acestor manifestari clinice permit suspectarea litiazei aparatului urinar, necesitand examinari
tintite. In marea majoritate a cazurilor, diagnosticul urolitiazei se bazeazi pe evaluarea semnelor
fizice. Totusi, pacientii de varstd fragedd deseori sunt agitati, ceea ce nu permite aprecierea corect
atat starea generala, cat si cea a abdomenului. Algoritmul decizional include evaluarea bioumorala in
urolitiazd pentru a exclude un proces acut, cum ar fi pielonefrita acuta calculoasa. Leucocitoza, sporirea
neutrofilelor, viteza de sedimentare a eritrocitelor confirmd prezenta unui proces inflamator. Pacientii
care nu prezinta calculi renali sau acutizarea procesului inflamator vor fi evaluati repetat.

Examenul sumar al urinei completeaza depistarea prezentei eritrocitelor, a proteinei si a sarurilor.
Leucocituria sporitd este caracteristica complicatiilor litiazei renale, iar in sedimentul urinar se atesta
oxalati, urati si fosfati. Afectiunile metabolice subiacente pot fi decelate la peste 50% din copiii afectati.
Printre cele mai frecvente anomalii metabolice sunt raportate hipercalciuria (52—-64%), hiperoxaluria si
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cistinuria. Ca si la pacientii adulti, marea majoritate a calculilor renali la copii sunt compusi din fosfat
si oxalat de calciu, iar struvitul sau cistina sunt decelati mai rar. Infectiile tractului urinar, precum si
anomaliile tractului urinar — rinichiul in potcoava si sistemul colector duplex — care insotesc infectiile
tractului urinar, pot creste riscul de formare a calculilor de struvit.

Studii recente au aratat rate de recurenta de la 15% pana la 50% 1n trei ani dupa tratament, indicand
necesitatea unor examindri ulterioare. Avand in vedere incidenta crescuta a anomaliilor metabolice, In
complex cu ratele ridicate de recurentd la copii, cercetdrile metabolice (inclusiv screeningul pentru
acidoza, electroliti serici, azot ureic sanguin, creatinina, fosfor seric, magneziu, calciu si acid uric) trebuie
sa fie efectuate la fiecare pacient diagnosticat cu calculi renali si care sunt confirmati prin imagistica de
diagnosticare.

Examenul bacteriologic al urinei consemneaza o flord microbiologicd polimorfa (E. coli, Ps.
Aeruginosa, KI. Pneumoniae etc.).

Ecografia aparatului urinar este o metoda neinvaziva si n afectiunile renourinare la copii permite
detectarea atat a calculilor radioopaci, cat si a celor radionegativi, precum si a modificarilor morfologice
ale pielonefritei, ale anomaliilor congenitale renourinare (hidronefroza, rinichi dublu, ureterocel etc.) si
ale altor sisteme si organe (figurile 9.1., 9.2.).

Figura 9.1. Pacienta G., varsta 11 ani: Figura 9.2. Pacientul E., varsta 6 ani:
calcul localizat in ureterocel ortotopic calcul in bazinet pe dreapta.
(simplu) pe stinga.

Examenul prin ecografie Doppler reprezintd o tehnica sigurd in detectarea calculilor aparatului
urinar, ca si radiografia renovezicald simpld. Totusi, examenul imagistic initial se va efectua prin
radiografia pe gol a cavitatii abdominale, care determina prezenta si localizarea calculilor, tipul (calculi
solitari, multipli, coraliformi) si complicatiile asociate (figura 9.3.).

Figura 9.3. Pacient S., varsta 3 ani, radiografia de ansamblu a cavititii abdominale in ortostatism: calcul
coraliform al rinichiului pe dreapta (la nivelul bazinetului, calicelor superioare).
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Datele radiografiei pe gol a cavitdtii abdominale la un copil de 7 ani, care acuza mictiuni dolore,
mictiune cu efort, releva un calcul in proiectia vezicii urinare (figura 9.4.).

Figura 9.4. Pacientul E., calcul de dimensiuni mari al vezicii urinare.

Examenul prin radiografie pe gol a cavitdtii abdominale si, ulterior, prin urografie intravenoasa
permite atat determinarea functiei rinichilor, cat si confirmarea sau infirmarea anomaliilor congenitale ale

rinichilor si ale aparatului urinar (figura 9.5.).

Figura 9.5. Pacientul M., 5 ani; radiografia pe gol a cavitatii abdominale: calcul coraliform al rinichiului
pe dreapta; la urografia intravenoasa (min.14, 25 min., 1 ora 30 min.) — calcul coraliform al rinichiului pe
dreapta, cu diminuarea functiei rinichiului afectat si cu functia pastrata a celui contralateral pe stinga.

Caz clinic. Pacientul P., copil cu varsta de 9 ani. Rinichi unic pe stanga cu functie diminuata,
contur sters ca urmare a calculului inclavat in jonctiunea ureterovezicald pe stdnga, dilatarea sistemului
calice-bazinet pe stanga, ureter dilatat in treimea lui inferioara, agenezie renald pe dreapta (figura 9.6).
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Figura 9.6. Pacientul P., 9 ani, urografie intravenoasa: calcul in jonctiunea ureterovezicala pe stinga;
functia rinichiului unic pe stinga diminuati; agenezie renala pe dreapta.

Examenul ecografic si tomografia computerizata cu substantd de contrast (angiografie) pot evidentia
prezenta, topografia, dimensiunile calculului si raportul acestuia cu organele adiacente (figura 9.7.).

Figura 9.7. Pacientul M., 17 ani, tomografie computerizati: calcul in bazinet.

In ceea ce priveste scintigrafia renala, aceasta permite determinarea nu numai a unui defect de
umplere la nivelul sistemului cavitar renal, ci si a functiei rinichilor, a vascularizatiei, a gradului de
afectare a aparatului urinar etc. (tabelul 9.1).

Tabelul 9.1. Metode de diagnostic in urolitiaza la copii.

Categoria Detalii
Istoricul familial al bolii |- Preluat de la parinti
- Copiii din clasele primare si adolescentii prezinta istoricul familial de sine statator
Evaluarea clinica Palparea abdomenului, a regiunii lombare, cu evaluarea localizarii durerii, a
contracturii musculare, a dimensiunilor rinichiului, a semnului Giordani, in cazul
copilului mic, palpatia abdomenului este dificila
Markerii bioumorali - Examenul bacteriologic consemneaza prezenta florii bacteriene
- Pielonefrita calculoasa: leucocitoza, neutrofilie, VSH 1
- Sumarul urinei: eritrocite 1, proteind, saruri, leucociturie in complicatii.
- Sediment urinar: oxalati, urati, fosfati
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Instrumentar

- Ecografie a aparatului urinar: calculi radioopaci si radionegativi, anomalii
congenitale

- Ecografie Doppler: calculi in aparatul urinar.

- Radiografie abdominala pe gol: calculi solitari, multipli, coraliformi

- Urografie intravenoasa: functia si anatomia rinichiului

- TC cu angiografie: localizare, dimensiuni, raport cu organe adiacente

- Scintigrafie renala: defect de umplere si de functie renala

Algoritm de diagnostic in urolitiaza la copil

.

Colica renala, hematurie, disurie, dureri Factori de risc (antecedente familiale,
lombare malformatii urinare, infectii urinare)

\/

Istoric si examen clinic

/\

( )
N

Sumar de urina si sediment Analiza de sange:
) uree, creatinina,
v N calciu, acid uric,
electroliti
Hematurie, leucociturie, cristale ’
J | J

\/

Ecografie renala si vezicala

Calcul identificat [ Fara calcul vizibil ]
& J
! _ ]
Tomografie computerizata fara ittt Al
susbstanta de contrast

L \/

Investigatii suplimentare

'

Urografie intravenoasa

Analiza metabolica a urinei

!

Diagnosticul de urolitiaza confirmat
Stabilirea planului de tratament

Figura 9.8. Algoritm de diagnostic in urolitiaza la copil.
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In litiaza aparatului urinar la copii, diagnosticul diferential se efectueaza cu apendicita acuta,
peritonita, ocluzia intestinala, tumori, chisturi, afectiuni ovariene etc. La copiii de varsta frageda, litiaza
urinara se va diferentia de abdomenul acut chirurgical. Erorile de diagnostic si omiterea acestuia la
copii constituie 32—61%. Din cauza raritatii acestor afectiuni, prezenta durerilor violente in flanc, care
iradiaza spre zona inghinala, care apar brusc, fara avertisment, pot duce la erori de diagnosticare. Este
de mentionat ca, spre deosebire de pacientii cu abdomen acut chirurgical care raman nemiscati, cei cu
urolitiazd se miscd constant. Acest semn clinic este caracteristic pentru durerile insotite de colici, iar
greata si vomele pot fi frecvent asociate cu urolitiaza acuta. Atunci cand calculul se apropie de vezica
urinard, pot aparea manifestari clinice in tractul urinar inferior (tabelul 9.2).

Tabelul 9.2. Diagnosticul diferential in litiaza aparatului urinar la copii.

Afectiune Caracteristici clinice
Apendicita acuta Durere fixa, pacientii stau nemiscati
Peritonita Semne inflamatorii abdominale
Ocluzie intestinala Balonare, varsaturi, lipsa tranzitului intestinal (de gaze si materii fecale)
Urolitiaza acuta Durere cu colici, pacientii se misca frecvent, hematurie 85%, greata si
varsaturi, simptome caracteristice afectiunilor tractului urinar inferior atunci
cand calculul este aproape de vezica urinara

Exista o unica stare clinica — cea care asociazd hematuria (85%) si care permite ca diagnosticul
de prezumtie sa fie relativ usor de stabilit chiar si in departamentul de urgenta. Totodata, un diagnostic
concludent necesitd o confirmare imagistica, de preferinta fara utilizarea substantei de contrast.

Diagnosticul paraclinic al litiazei renale se bazeaza, in primul rand, pe predictorii clinici, pe
ecografia clasica a aparatului urinar si pe ecografia Doppler, TC si RMN. Acestea pot furniza date precise
privind prezenta, topografia, dimensiunile calculilor, posibilele complicatii si alte informatii, care pot
orienta In mare masura atat tipul de abordare terapeutica, cat si abordul chirurgical indicat.

In cazul litiazei renale, in afard de markerii bioumorali, se apreciaza si cel inflamatorii. Totodata,
in litiaza renald trebuie recunoscute si acceptate limitele tuturor metodelor paraclinice 1n stabilirea unui
diagnostic corect.

In majoritatea cazurilor, tratamentul standard implicad analgezie adecvatd, antiemetice, fluide
intravenoase, antibiotice (atunci cand sunt indicate), cat si terapie expulsivd medicamentoasa (alfa-
blocante), care faciliteazd eliminarea spontand a calculilor la pacientii care nu necesitd rezolvare
chirurgicald imediata. Migrarea calculilor este determinata atadt de dimensiunea, forma si localizarea
acestora, cat si de anatomia ureterald a pacientului. In cazul calculilor cu diametrul de 5 mm si mai
mici, ei pot migra spontan, pe cand cei cu diametrul mai mare de 7 mm si cei care nu s-au miscat o
perioada de 4—6 saptamani, necesitd rezolvare chirurgicald prin una din tehnicile actuale. Exista cel
putin doua proceduri utilizate cel mai frecvent pentru a indeparta calculii — litotritia cu laser si litotritia
extracorporald cu unde de soc, care distrug calculii in fragmente minuscule care mai apoi pot migra usor.

In cazul urolitiazei asociate cu o infectie a rinichiului, complicatia dati se poate asocia cu pielonefrita
obstructiva si urosepsis, ceea ce necesita drenajul chirurgical urgent al pelvisului renal, iar rezolvarea
chirurgicala definitiva a calculilor ureterali este amanata pana cand infectia va fi controlata si pacientul
isi reveni clinic. Trebuie totusi de recunoscut ca pielonefrita medicald nu totdeauna poate fi diferentiata
clinic de cea obstructivi, care este destul de periculoasa si necesitd o evaluare imagistica adecvati. in
functie de starea pacientului, sunt necesare spitalizarea urgenta si rezolvarea chirurgicald urologica. Mai
apoi, se recomanda testarea pentru prevenirea calculilor renali, efectuand recoltarea urinei din 24 de ore
pentru toti pacientii cu risc crescut.

Calculii renali se formeaza atunci cand anumite substante din urind devin foarte concentrate, se
cristalizeaza, formand mase solide, iar printre predictorii ce contribuie la formarea concrementelor sunt
deshidratarea, factorii alimentari, tulburarile metabolice, predispozitia genetica etc. Odata formati, calculii
pot migra in uretere, se pot fixa in diferite puncte de-a lungul tractului urinar, manifestand simptome de
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obstructie a cailor urinare. O particularitate este ca majoritatea pacientilor prezinta simptome nespecifice
si statisticele arata ca adresarea tardiva la medic, cu regret, devine o norma, care duce atét la intarzierea
semnificativa a diagnosticului, cat si la complicarea alegerii strategiei terapeutice. Diagnosticul de
certitudine se stabileste numai prin confirmari imagistice, bioumorale, ecografia aparatului urinar, care
ramane investigatia preliminard preferata, fiind neinvaziva, usor disponibild si repetabild, iar testul-
screening de urind in 24 de ore este cel mai important instrument in diagnosticarea copiilor care prezinta
litiaza urinara.

Tratamentul litiazei urinare la copii

Prevalenta urolitiazei pediatrice s-a majorat in ultimele doud decenii. Desi este o afectiune in
continud crestere, incidenta exactd la copii nu se cunoaste. Cauzele litiazei renale sunt discutate
in literatura de specialitate de multi ani. Istoric, factorii cauzali sunt raportati si studiati frecvent in
afectiunile anatomice si metabolice subiacente, precum si in infectiile recurente ale tractului urinar.

In prezent, in literatura de specialitate sunt descrise mai multe optiuni terapeutice, conservatoare sau
chirurgicale. Managementul si tratamentul calculilor renali la copii trezesc totusi controverse si nu sunt
inca bine stabilite. Se considera ca tehnicile standard de tratament sunt similare cu cele aplicate la adulti
si utilizarea ureteroscopiei flexibile au contribuit esential la cresterea popularitatii chirurgiei intrarenale
retrograde ca modalitate terapeutica alternativa, care poate fi aplicatd cu succes la copii. Tratamentul
cu scop curativ al copiilor este reprezentat de litotritia extracorporald cu unde de soc si tehnicile minim
invazive, care utilizeaza lunete cu diametru mic. Tratamentul profilactic pentru prevenirea recidivelor
depinde de identificarea anomaliilor metabolice in randul celor expusi riscului.

Prognosticul pentru acesti pacienti raimane incert, majoritatea autorilor mentionand un prognostic
nefavorabil din cauza recurentei bolii si frecventei mari a pielonefritei cronice recidivante. Totusi,
posibilitatile chirurgiei laparoscopice in acest domeniu sunt nelimitate si inepuizabile, comparativ cu
chirurgia deschisa.

Conform ghidurilor europene actuale, chirurgia intrarenala retrograda constituie optiunea principala
de tratament pentru calculii pelvieni cu dimensiuni de 10-20 mm, fiind totodata o optiune de alternativa
pentru calculii pelvieni de 2 cm, pentru cei caliceali inferiori. Progresele tehnologice si inovatiile in
domeniul echipamentelor endoscopice, in complex cu implementarea laserului cu holmiu, au facut din
chirurgia intrarenald retrograda o abordare sigura si eficientd pentru pacientii pediatrici supusi litotritiei
endoscopice. Totodata, integrarea noilor tehnologii a dus la ameliorarea acestei metode, promitand o
eficientd mai buna chiar si pentru calculii renali de dimensiuni mari. S—a dovedit ¢ una dintre cele mai
semnificative inovatii din ultimul deceniu a fost utilizarea pe scara larga a ureteroscoapelor flexibile
de unica folosinta, care au castigat o popularitate inaltd. Aceste instrumente elimind multe dintre
dezavantajele asociate cu ureteroscoapele flexibile reutilizabile, cum ar fi costul crescut, durata de viata
limitata si fragilitatea.

Recent a fost confirmat ca un sir de medicamente prezinta un risc crescut de formare a calculilor
renali la copii. Acestea includ diureticele de ansa, precum Furosemid, care pot provoca preponderent
hipercalciurie prin inhibarea reabsorbtiei calciului in ramura ascendentd groasd a ansei Henle, iar
inhibitorii anhidrazei carbonice, cum ar fi Acetazolamida, actioneazd in tubul renal proximal prin
blocarea resorbtiei bicarbonatului de sodiu. Aceste medicamente pot provoca acidozd metabolica
hipercloremica, in care pH—ul urinar creste, iar citratul urinar scade, ceea ce si contribuie la formarea
calculilor. Antiepilepticele, precum Topiramatul si Zonisamida, pot favoriza aparitia calculilor renali,
posibil datoritd unui mecanism patofiziologic de actiune similara.

Se considera cd Ciprofloxacina si sulfonamidele pot favoriza formarea calculilor renali prin
mecanisme distincte: Ciprofloxacina — prin cristalizare in urina alcalina, in special utilizarea in doze
mari, iar sulfonamidele — datorita solubilitatii lor scazute, In special in urina acida, asociind o agregate
de cristaline. In opinia celor mai multi autori, in perioada neonatali, mai ales la sugarii prematuri si la cei
cu greutate mica la nastere, utilizarea medicamentelor nefrotoxice, a diureticelor poate provoca formarea
calculilor renali si a nefrocalcinozei.

In cazul bolilor intestinale cronice, acestea pot deveni un factor de risc din cauza absorbtiei
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intestinale crescute a oxalatului, iar dieta ketogenica, utilizata in mod obisnuit In tratamentul epilepsiei,
duce la rate de incidentd a calculilor renali de la 3% la 6% pe parcursul a doi ani de folosire. Utilizarea
citratului de potasiu a fost recomandata ca o potentiala masura preventiva Impotriva formarii calculilor
renali la copiii care urmeaza o dieta ketogenica.

Tratamentul litiazei renale este etiopatogenic logic si include:

* identificarea cauzelor si a factorilor de risc care determina procesele nefrolitiazice;

» profilaxia formarii unor noi calculi renali;

* Indepartarea calculilor renali simptomatici.

In cazul nefrolitiazei, managementul simptomatic are scopul de a ameliora manifestrile clinice la
pacient prin administrarea tratamentului medicamentos. Algoritmul terapeutic al copiilor cu nefrolitiaza
depinde de intensitatea manifestarilor clinice, de dimensiunile calculilor renali, de complicatiile asociate
etc.

Pentru pacientii pediatrici cu calculi renali de dimensiuni mici se recomanda:

* Aport corespunzator de lichide, preponderent apa, pentru mentinerea unui flux urinar
constant.

* Administrarea medicatiei antalgice pentru diminuarea durerii ce apare in timpul pasajului
calculului renal de—a lungul tractului urinar.

» Terapia medicamentoasa va include alfa—blocante cu rol miorelaxant, care permit ameliorarea
spasmului la nivelul musculaturii netede ureterale si previn riscul de inclavare al calculului.

In complexul tratamentului simptomatic se vor administra:

* preparate medicamentoase care diminueaza concentratia de acid uric seric (Alopurinol) si
pot preveni formarea calculilor renali;

+ tiazide diuretice pentru prevenirea aparitiei conglomeratelor de fosfat de calciu;

+ antibiotice pentru tratamentul infectiei urinare recurente, care favorizeaza aparitia struvitului,
sau medicatie specificd pentru cresterea solubilitatii cistinei in urina.

Din punct de vedere curativ, la copii, in prezenta recidivelor, tratamentul profilactic include
urmatorii parametri: varsta, sexul, datele imagistice, bioumorale, diagnosticul pozitiv de litiaza renala,
factorii de risc, inclusiv cei metabolici.

Printre metodele noninvazive de tratament al calculilor la copii, algoritmul de tratament include:

» Litotritia extracorporala — metodda noninvaziva indicatd in cazul calculilor renali de
dimensiuni mari, care nu pot fi eliminati fiziologic.

*  Nefrolitotomia percutanata ca tehnica chirurgicald minim invaziva, ce poate fi utilizata la
pacientii cu calculii renali mai mari de 2 cm situati la nivelul rinichiului.

»  Ureteroscopia flexibila, ca metoda chirurgicald de indepartare a calculilor renali inclavati la
nivelul ureterelor.

» Interventia chirurgicala clasica, cu abord extins, ce se foloseste in prezent pentru indepartarea
calculilor renali ca ultima variantd de tratament la copiii care au inregistrat un esec terapeutic
la aplicarea uneia dintre metodele mentionate anterior.

Arsenalul terapeutic standard actual include o analgezie adecvatd, antiemetice, fluide intravenoase,
antibiotice si terapie expulsiva medicamentoasa (alfa-blocante) atunci cand este indicata, care faciliteaza
eliminarea spontand a calculilor la pacientii care nu necesitd rezolvare chirurgicald imediata. Pentru toti
calculii se va tine cont de dimensiunea, forma si topografia acestora, precum si de anatomia ureterald
a pacientului. In timp ce majoritatea calculilor cu diametrul de 5 mm si mai mici trec spontan, cei cu
diametrul mai mare de 7 mm si cei care nu s-au miscat timp de 4-6 saptdmani pot necesita interventie
chirurgicala. Va fi folosita una din cele doua proceduri efectuate cel mai frecvent pentru a indeparta calculii
— litotritia cu laser si ESWL, care sparge calculii in fragmente minuscule ce pot trece usor.

Totodata, urolitiaza asociatd cu o infectie a rinichiului este potential periculoasd, deoarece
asociaza pielonefrita obstructiva si urosepsisul. In cazul dat este necesar de montat urgent un drenaj
chirurgical in pelvisul renal, iar interventia chirurgicald definitiva a calculilor ureterali este amanata
pand cand infectia se diminueaza si este controlata, iar pacientul pediatric si-a revenit clinic. Unele
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forme ale pielonefritei nu pot fi intotdeauna distinse clinic de pielonefrita obstructiva, care este mai
gravi si necesita un diagnostic imagistic adecvat. In unele cazuri, sunt necesare spitalizarea si interventia
chirurgicala urologica. Pacientii cu risc crescut necesitd o testare pentru prevenirea calculilor renali, cu
recoltare a urinei din 24 de ore.

Caz clinic. Tratament chirurgical. Pacient in varsta de 11 ani, diagnosticat primar cu hipertensiune
arteriald 150/60 mmHg, dureri periodice cu colici in abdomen, preponderent in regiunea lombara
pe dreapta. Ecografia aparatului urinar a evidentiat rinichiul pe dreapta marit in dimensiuni —
204 x 112 mm, parenchimul la mijloc 3—4 mm si multiple formatiuni chistice de diferite dimensiuni.
Rinichiul pe stanga — 102 x 35 mm, parenchimul — 10 mm, bazinetul — 5-6 mm.

Radiografia pe gol a cavitatii abdominale nu a decelat calculi radioopaci, iar urografia intravenoasa
a relevat rinichi afunctional pe dreapta. Functia rinichiului pe stdnga nu difera de norma. Cu diagnosticul
de ,,hidronefroza pe dreapta”, pacientul a fost supus interventiei chirurgicale in baza diagnosticului.
Intraoperator, rinichiul dat modificat hidronefrotic, fard careva rezerve functionale. S-a efectuat
nefrectomia pe dreapta (figurile 9.9., 9.10., 9.11.). In figurile 9.12. si 9.13. sunt prezentate doua cazuri
clinice de calculi coraliformi. Sistemul cavitar renal a fost pastrat in aceste situatii.

Figura 9.9. Caz clinic, pacient de 11 ani, Figura 9.10. Caz clinic, pacient de 11
macropreparat: hidronefroza pe dreapta, rinichi ani, macropreparat: calcul in jonctiunea
cu parenchim redus, pe alocuri 0,2—0,3 mm; calcul pieloureterala, ce repeta structura jonctiunii
inclavat in jonctiunea pieloureterali pe dreapta. pieloureterale; rinichi fira rezerve functionale

Figura 9.11. Caz clinic, pacient de 11 ani, macropreparat: hidronefroza a rinichiului pe dreapta, fara
rezerve functionale, cauzati de obstracol in jonctiunea pieloureterala.
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In figura 9.12. este reprezentat un calcul coraliform inliturat din bazinet pe dreapta la un copil in
varstd de 8 ani.

Figura 9.12. Caz clinic, pacient de 8 ani: calcul coraliform din bazinet pe dreapta cu dimensiunile de
3,5x1,5x1,5 em (Chirurgie pediatrica. Cazuri clinice. Sub red. prof. Bernic Jana, 2022).

Figura 9.13. Caz clinic, pacient de 14 ani: calcul coraliform extras din rinichiul drept.

Putem concluziona ca abordarea terapeuticd este adaptatd in functie de compozitia calculului,
de starea rinichiului litiazic, precum si a rinichiului opus, de starea functiei renale, de mecanismul
la un tratament de lunga durata. Cercetarile arata ca suplimentarea aportului lichidian este necesara in
toate tipurile de litiaza. Ca urmare, volumul urinar creste, favorizand evacuarea calculilor, a bacteriilor,
a cristalelor mici pana la debutul semnelor clinice. Apa este lichidul cel mai indicat, intrucat sucurile de
fructe, ceaiurile cresc aportul de calorii si de cofeina. In sezonul cald si in caz de efort, aportul oral de
lichide va fi marit suplimentar. In caz de hipercalciurie, se recomandi o dietd siraca in sodiu.

Tratamentul hipercalciuriei. Suplimentele de lichide si dieta hiposodatd sunt recomandate in
toate cazurile de hipercalciurie asociata cu hematurie si litiaza. Medicamentele tiazidice (Clorotiazida/
Hidroclorotiazida) reduc excretia de calciu, stimuland reabsorbtia acestuia la nivelul tubului contort distal.
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Tratamentul hiperoxaluriei si al alcalozei. Tratamentul hiperoxaluriei primare este foarte dificil,
supravegherea clinicd atentd fiind absolut necesara. Se recomanda reducerea aportului de sodiu la
2-3 g/24 ore si evitarea consumului crescut de alimente bogate in oxalat (de exemplu, spanac, capsuni,
alune). Suplimentele de citrat, magneziu si fosfor scad cristalizarea urinara a oxalatului.

Pentru toti pacientii, prima linie de tratament include lichide in cantitate crescuta, regim hiposodat
si alcalinizare urinard eficientd. Cistina rezultd din metabolismul metioninei. Reducerea aportului de
metionind se poate realiza prin scaderea consumului de carne, peste, oud, produse de soia si de grau.
Aceste restrictii dietetice Tntdimpind adesea o compliantd scazuta, mai ales ca restrictiile proteice nu sunt
recomandate la copil. Adolescentii si adultii trebuie sd adopte o dietd mixta, cu o cantitate de proteine
mai mica de 0,8 g/kg/zi. Reducerea clorurii de sodiu influenteaza, de asemenea, excretia de cistind,
motiv pentru care aportul de sodiu trebuie redus la 2 g/zi la adolescenti si la adulti.

Managementul si profilaxia urolitiazei la copii

e

Evaluarea factorilor de risc ) Evaluare metabolica
Istoric familial - Analiza urinei (calciu, oxalat, acid uric, cistind)
Boli metabolice - Analiza de sange (calcemie, uree, creatinind)
Aport hidric redus - Teste suplimentare (daca este necesar)
Dieta necorespunzatoare
\

\)’/
Recomandari de profilaxie

. L. Dieta echilibrata Suplimente si medicatie
Cresterea aportului de lichide . .
. . - Aport redus de sare - Citrat de potasiu
Minim 1,5 1/m?/zi o . L
. L. - Limitarea proteinelor - Vitamina B6
Mentinerea pH-ului urinar . . .. e .
d ‘ - Consum suficient de fructe si - Medicatie specifica (daca este
adecva o
legume indicata)

Monitorizare periodica

-Analiza de urina si de sange

-Ecografia aparatului urinar
-Evaluare continua a compliantei

T

( Calculi prezenti h

Calculi absenti .

. . -Management conservativ
-Continuarea profilaxiei .. .
-Interventii urologice (ESWL,

‘Monitorizare regulata .
ureteroscopie etc.)

L l J
e ] N
< 5mm - tratament conservativ
(hidratare + MET)

5-20mm - ESWL/ URS/ RIRS
>20mm - NLP (mini-NLP)

L J

Figura 9.14. Managementul si profilaxia urolitiazei la copii.
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Tratamentul litiazei urice. Limitarea aportului de sare in dietd scade excretia de acid uric si de
calciu. Simptomatologia recurenta presupune administrarea suplimentelor de baze (citrat de bicarbonat).
Doza de bicarbonat este 2—-3 mEq/kg/zi pentru copilul mic si 30-60 mEq/zi pentru adolescent, divizata
in 3—4 prize.

In concluzie, litiaza urinara trebuie abordati nu ca o boala de organ, ci ca o afectiune sistemica, in
care diversele tulburari metabolice determina aparitia acestei stari potential invalidante si cu consecinte
majore pe termen lung. Din acest motiv, este important ca pacientii litiazici sd beneficieze cat mai
devreme posibil de investigatii fiziopatologice care nu doar sa elucideze cauzele ce au determinat
procesul litogen, cat mai ales sa ghideze terapia ulterioard destinatd normalizarii compozitiei fizico-
chimice urinare. Corectarea factorilor de risc prin manipulare dieteticd si farmacologica este, de cele
mai multe ori, extrem de eficientd in profilaxia de duratad a recidivelor si, In acest sens, colaborarea
interdisciplinard dintre medicul de familie, medicul-pediatru, nefrologul-pediatru si urologul-pediatru
este esentiala.
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10. LITIAZA SI INFECTIILE URINARE

Andrei Oprea, Mihaela Ivanov, Marinela Murea, Emil Ceban

Infectiile tractului urinar (ITU) reprezintd o complicatie frecventd in cadrul urolitiazei, cu o
prevalenta raportata intre 7% si 28% in randul pacientilor diagnosticati cu urolitiazd. Femeile prezinta un
risc de patru ori mai mare decat barbatii de a dezvolta urolitiaza asociata cu ITU, aceasta comorbiditate
fiind corelatd cu o incidentd crescutd a sepsisului. Relatia cauzala dintre cele doua entitati patologice nu
este elucidata complet, nefiind inca clar stabilit daca ITU favorizeaza formarea calculilor sau daca litiaza
predispune la aparitia infectiilor urinare.

Epidemiologie

Cercetarile recente evidentiaza o crestere a prevalentei urolitiazei la nivel mondial, cu o tendinta
ascendenta accentuatd in tarile in curs de dezvoltare. Prevalenta urolitiazei este estimata la aproximativ
5% in Asia, 9% in Europa, 10% in Statele Unite ale Americii si 13% in America de Sud, in timp ce in
Africa Subsahariana atinge un nivel inalt — 42,9%. In Republica Moldova, prevalenta acestei maladii
constituia circa 10% din populatie in 2009 (conform Protocolului Clinic National).

Este bine cunoscut faptul ca urolitiaza afecteaza preponderent persoanele de varsta productiva, dar
este foarte rard la batrani si la copii, avand o frecventa de peste 70% la pacientii intre 20 si 50 de ani, fapt
care duce la pierderea capacitatii de munca. Potrivit unor autori, pe parcursul vietii, 8,9% din barbati si
3,2% din femei dezvolta urolitiaza. Incidenta litiazei urinare este de trei ori mai mare la barbati decat
la femei, iar probabilitatea ca un barbat sa dezvolte boala litiazica pana la varsta de 70 ani este de 1:3.

Unii autori raporteaza insa cifre mult mai mari la sexul masculin din cauza abuzului alimentar, a
programului intens de munci, a afectiunilor uretro-prostatice si a altor factori. In Republica Moldova,
raportul se schimba in detrimentul femeilor, aceasta explicdndu-se prin prezenta litiazelor infectioase si
ponderea celor metabolice.

Incidenta calculilor urinari de etiologie infectioasa la barbatii adulti variaza intre 3,2% si 10,1%.
Este important de mentionat ca, dupa varsta de 50 de ani, prevalenta acestor calculi creste progresiv.
Frecventa urolitiazei se majoreaza odata cu varsta, cu o prevalentd de 5,1% la persoanele cu varsta intre
20 si 39 de ani, 11,5% la barbatii de 40-59 de ani, 18,8% la cei de 60-79 ani si 19,7% la barbatii cu
varsta peste 80 de ani.

Factorii sociodemografici si bolile metabolice asociate au demonstrat o corelatie cu litiaza tractului
urinar superior. S-a sugerat ca diabetul zaharat de tip 2 ar putea contribui la formarea calculilor de
acid uric prin rezistenta la insulind, care determina scaderea pH-ului urinar. Supraponderabilitatea si
hipertensiunea arteriald au fost asociate cu formarea calculilor de oxalat de calciu. In mod particular,
pacientii supraponderali prezinta un risc crescut de a dezvolta calculi de acid uric. De asemenea, bolnavii
cu diabet zaharat si hipertensiune au prezentat o frecventd mai mare a litiazei urice.

Infectia urinara, in unele cazuri, precedd dezvoltarea litiazei renale si poate servi drept factor
declansator pentru aparitia acesteia. La asocierea factorilor metabolici si a celor infectiosi, de reguld, se
formeaza calculi renali cu o compozitie chimici mixti, care contin fosfati. In general, infectarea cailor
urinare se depisteazad in 80% din cazurile de litiaza urinara.

Calculii infectiosi, precum cei de tip struvit (fosfat de amoniu-magneziu), se atestd mai frecvent la
femei, comparativ cu barbatii, indiferent de varsta. Aceste diferente pot fi explicate prin prezenta unor
factori de risc infectios specifici anumitor populatii, incluzand: alimentatia necorespunzatoare, accesul
limitat la medicina moderna, aparitia bacteriilor rezistente la antibiotice, varsta, sexul, indicele de masa
corporald, comorbiditatile, factorii dietetici, genetici si stilul de viata.

Prin urmare, este esentiald luarea in considerare a variabilitatii factorilor de risc, In corelatie cu
analiza biochimica a calculilor, in scopul unui management optim al pacientilor cu litiaza infectioasa.
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Clasificarea calculilor urinari

Calculii urinari pot fi clasificati in patru tipuri, in functie de mecanismul de formare si de compozitia
lor chimica:

1) calculi noninfectiosi (oxalat de calciu, fosfat de calciu, acid uric);

2) calculi infectiosi (fosfat de amoniu i magneziu (struvit), apatit carbonatat, urat de amoniu);

3) calculi asociati defectelor genetice (cistina, xantind, 2,8-dihidroxiadenind);

4) calculi indusi de medicamente (litiaza medicamentoasa).

Studiile epidemiologice prezinta diferentieri semnificative in tipologia calculilor in functie de
localizarea acestora. Astfel, calculii de oxalat de calciu (CaOx) se intdlnesc mai frecvent in tractul
urinar superior, 1n timp ce calculii infectiosi predomina in segmentele inferioare ale acestuia. Prevalenta
calculilor infectiosi este mai ridicata la pacientii cu ITU si se coreleaza cu valori crescute ale pH-ului
urinar.

Factorii de risc (infectiosi) in formarea calculilor de struvit:

— Vezicd neurogena

— Leziune medulara/paralizie spinala

— Derivatie urinara continenta

— Conduct ileal (Bricker)

— Corp strain

— Litiaza urinara

— Cateter urinar permanent

— Strictura uretrald

— Hiperplazie benigna de prostata

— Diverticul vezical

— Cistocel

— Diverticul caliceal

— Obstructia jonctiunii pieloureterale

Etiopatogenie

Rolul anumitor microorganisme in dezvoltarea urolitiazei este ambiguu. Un sir de microorganisme
sunt cauza pur ,,locald” a calculilor fosfati secundari. Acesta include microflora care sintetizeaza ureaza:
Proteus spp., Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter. Producand ureaza si proteaza, hidrolizeaza ureea
in amoniac si bioxid de carbon, ceea ce duce la o alcalinizare semnificativa a urinei (pH >7,2), cu
suprasaturarea in fosfat de amoniu si magneziu, stand la originea calculilor cu aceastd compozitie si a
celor de fosfat de calciu. Alte microorganisme, precum Staphylococcus, Streptococcus, Enterococcus,
E. coli, Klebsiella, Mycoplasma, nu produc ureazd, dar pot potenta urolitiaza din cauza proceselor
inflamatorii proprii, a cresterii continutului de mucoproteine, urostazei, dereglarii refluxului limfatic din
rinichi si transportului substantelor litogene in sistemul tubular renal.

ureaza $i proteaza

amoniac * pH urinei >7,2
CO(NH,), + H,0 — CO,+2NH, — - g STRUVIT
Ssuprasaturarea in
ureea bioxid de fosfat de amoniu si
carbon magneziu

Figura 10.1. Mecanismul patogenetic de formare a struvitului.

Proteaza lezeaza epiteliul cdilor urinare si furnizeaza material organic drept nucleu initial de
precipitare cristalind. Microorganismele nonureazice nu influenteazad compozitia chimicad a calculilor
urinari, insd accelereaza formarea concrementelor de orice origine din contul modificarilor patologice
din rinichi si urind, enumerate anterior.
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* Calculii de oxalat de calciu. Studii recente au demonstrat ca si calculii cu structurd chimica de
oxalat de calciu pot avea o cauza infectioasa in geneza lor. Nanobacteriile intracelulare, identificate in
calculii din sistemul urinar, sunt capabile sa formeze un Invelis de fosfat, care ulterior serveste drept
nucleu de cristalizare, favorizand depunerea particulelor si cresterea calculilor.

* Calculii infectati si compozitia lor. Calculii infectati sunt in majoritatea cazurilor cei de struvit
(MgNH4PO4-6H20), compusi din fosfat de magneziu, fosfat de amoniu si carbonat, la care se adauga
microorganisme. Conform literaturii de specialitate, gradul de infiltrare depinde de tipul litiazei, adica
de componenta chimica a calculilor urinari: calculii fosfati sunt infectati in 98% din cazuri, dintre care
in 75% cazuri flora patogena este ureazopozitiva, in 52% cazuri se depisteaza asocieri microbiene din
2 sau 3 tipuri de microorganisme. Urina din bazinetul renal la acesti bolnavi se infecteaza in 82% din
cazuri, iar cea din vezica urinard — In 52% cazuri. Este interesant faptul ca tipurile microflorei depistate
in calculi, In urina din bazinet si in cea din vezica urinara au coincis doar in 25% din cazuri.

Este de mentionat faptul ca insisi calculii urinari fosfati servesc, intr-o oarecare masurd, drept
,container” pentru pastrarea infectiei urinare, mai ales a celei asociate.

Schimbatrile locale, determinate de prezenta agentului microbian si a unor circumstante, cum sunt
flebita, limfostaza, urmate de edemul interstitial, faciliteaza fixarea microorganismelor, apoi hipoxia
tesutului renal, cu marirea duratei de viata a agentului patogen in parenchimul renal. Mai multe studii
recente au demonstrat cd in zonele cu parenchim renal intact flora bacteriand nu determina manifestari
inflamatorii, deoarece aceasta are efecte bactericide.

Rolul potential al microorganismelor in formarea litiazei infectate

Formarea calculilor infectiosi reprezinta o provocare semnificativd din cauza potentialului lor de
crestere rapida. Acesti calculi sunt compusi 1n principal din struvit — o combinatie de bacterii, cristale si
matrice proteicd, fiind adesea insotiti de compusi precum fosfatul de calciu (CaP) si oxalatul de calciu
(CaOx).

In Statele Unite ale Americii, struvitul reprezinta Intre 5% si 15% din totalul calculilor renali,
in timp ce la nivel global acesta determini aproximativ 30% din cazurile de nefrolitiaza. In tarile
dezvoltate, prevalenta calculilor de struvit este mai redusa, reprezentand doar 4% din litiaza urinara,
pe cand 1n tarile in curs de dezvoltare aceasta constituie 10-20%. Desi prevalenta exactd in Orientul
Mijlociu nu este cunoscuta, se considerd ca aceasta este mai ridicatd din cauza unor factori de risc
specifici regiunii, precum obezitatea, clima calda si uscatd, dar si obiceiurile alimentare, care pot favoriza
formarea calculilor asociati infectiei. Pacientii cu litiaza infectioasa prezinta o rata crescuta de recurenta
a calculilor, raportata la 61,1%.

In contextul evaluarii locale a infectiilor tractului urinar asociate urolitiazei, analiza retrospectivi a
datelor bacteriologice si monitorizarea continud a acestor indicatori epidemiologici sunt esentiale pentru
optimizarea strategiilor de diagnostic si de tratament al patologiei urologice infectioase.

Studiul realizat in cadrul Clinicii de urologie, pe baza analizei retrospective a datelor bacteriologice
din cadrul Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, pe parcursul anilor 2018-2024 (39,456
examinari bacteriologice ale urinei), a evidentiat dinamici semnificative in ponderea agentilor patogeni.
pentru Standarde Clinice si de Laborator (CLSI, editiile 2017-2024), a fost urmarita evolutia anuald a
spectrului microbian si a profilurilor de rezistenta la antibioticele de linia intai si linia a doua, utilizate
frecvent in urologie: fluorochinolone (Ciprofloxacina, Levofloxacind), cefalosporine (Cefotaxime,
Cefepim), carbapeneme (Imipenem, Meropenem) si glicopeptide (Vancomicind, Teicoplanina).

Pentru analiza detaliata a profilurilor de rezistenta, din totalul izoletelor recoltate (n = 678 — 2765/
an) au fost selectate doar speciile cu frecventa cea mai mare, care impreuna au constituit peste 85% din
totalul agentilor izolati anual. Astfel, eforturile s-au concentrat pe:

»  Escherichia coli si Klebsiella pneumoniae (Enterobacteriaceae),
*  Pseudomonas aeruginosa,

e Proteus mirabilis,

»  Enterococcus faecalis si Enterococcus faecium.
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Tabelul 10.1. Distributia principalilor agenti patogeni pe parcursul anilor 2018-2024.

Anul 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Agenti izolati 678 840 2765 1217 1067 1493 802
in total

Enterobacteriacenc 439 529 1464 785 824 1126 535
(64,75) | (62,98) | (52,95) | (64,5) | (78,34) | (7545) | (66,71)

£ coli 208 277 444 105 424 548 239
- cott (30,68) | (32,98) | (16,06) | (8,63) | (39,72) | (36,71) | (29.8)
Klebsiolla s 140 193 928 264 283 398 207
PP (20,65) | (22,98) | (33,56) | (21,69) | (26,52) | (26,66) | (25.81)

Proteus mirabilis 50 42 92 61 104 128 65
(7,37) (5,0) (3,33) (5,01) 9,75) (8,58) (8,11)

P sorneinosa 45 76 265 52 79 168 128
- aerug 6,63) | (9,05 | (9,58) | 427) | (7.41) | (11,25) | (15,96)
Enterococeus 139 160 885 312 141 187 139
20,5) | (20,00 | (32,01) | (25,64) | (13,22) | (12,52) | (17.33)

E. fuccall 102 118 555 261 109 110 124
-Jaecans (15,04) | (14,05) | (20,07) | (21,45) | (10,22) | (7.37) | (15.46)

E. faccium 37 42 330 51 32 77 15
' (5,46) (5,0) (11,93) (4,19) (3,0) (5,15) (1,87)

Aceste specii au fost alese datoritd prevalentei ridicate si a importantei lor clinice in infectiile
urinare nosocomiale si in urolitiaza infectatd, permitand analiza semnificativd din punct de vedere
statistic a tendintelor de rezistenta la principalele clase de antibiotice utilizate in practica urologica.
Restul germenilor, cu frecventa sub 5 %, au fost mentionati succint, fara includerea lor in analiza
longitudinald detaliata.

== Escherichia coli ~ —e=Klebsiella spp  =—#=Psecud i —e—E; == Altele
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Figura 10.2. Distributia principalilor agenti patogeni pe parcursul anilor 2018-2024.

Analiza spectrului microbian al culturilor de urina (2018-2024) a confirmat dominanta
Enterobacteriaceae (E. coli, K. pneumoniae) si a relevat fluctuatii semnificative: proportia E. coli a atins
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un minim de §,6% 1n 2021 si un maxim de 39,7% in 2022, iar K. pneumoniae a crescut pana la 33,6% In
2020. In acelasi an, s-a observat un varf al infectiilor nosocomiale cu Klebsiella si enterococi (E. faecalis,
E. faecium), care au reprezentat impreuna peste o treime din izolate din cauza interndrilor prelungite si al
utilizarii extinse a antibioticelor de rezerva. Totodata, Pseudomonas aeruginosa a inregistrat o tendinta
constanta de crestere (de la 6,6% in 2018 la 16,0% in 2024), sugerdnd un impact al procedurilor invazive
urologice.

Calculii de struvit se dezvolta la nivel renal sau in alte segmente ale tractului urinar ca urmare a
infectiei cu microorganisme ureazopozitive. Formarea acestora este puternic influentata de compozitia
urinei si de interactiunea dintre bacterii si diverse componente ale sistemului urinar. Bacteriile din urina
infectatd produc ureaza, care descompune ureea in amoniac si dioxid de carbon, generand astfel un mediu
alcalin favorabil formarii cristalelor de struvit. Un alt mecanism prin care infectia bacteriana contribuie
la litogeneza este cresterea aderentei cristalelor. Studiile demonstreaza cd amoniacul poate altera stratul
de glicozaminoglicani (GAG) ce acoperd, i1n mod normal, mucoasa vezicii urinare, facilitind atasarea
bacteriilor la suprafata epiteliala. Este plauzibil ca un proces similar sa aiba loc si in sistemul colector renal
in conditii de infectie bacteriand, cu afectarea stratului de GAG, ceea ce determina cresterea aderentei
bacteriene, declansarea inflamatiei tisulare, stimularea productiei de matrice organica si promovarea
interactiunii dintre cristale si matrice.

Totusi, nu toti pacientii cu infectii ureazopozitive dezvoltd calculi de struvit, ceea ce evidentiaza
importanta chimiei urinare si a altor factori noninfectiosi in patogeneza acestora. in plus, este esentiala
evaluarea factorilor de risc implicati in formarea calculilor de struvit, intrucdt acestia influenteaza
probabilitatea de recurentd sau de crestere a calculilor si ghideazd conduita terapeutica, inclusiv
tratamentul farmacologic. Printre factorii de risc identificati se numard sexul feminin, anomaliile
congenitale ale tractului urinar, varsta Tnaintata, obstructia sau devierea fluxului urinar, diabetul zaharat,
utilizarea cateterelor permanente, vezica neurogend, rinichiul spongios medular si acidoza tubulara
renala distala.

Tabelul 10.2. Cele mai importante specii de bacterii producitoare de ureaza.

Bacterii obligatoriu ureazopozitive (>98%)

- Proteus spp.

- Providencia rettgeri

- Morganella morganii

- Corynebacterium urealyticum
- Ureaplasma urealyticum

Bacterii facultativ ureazopozitive

- Enterobacter gergoviae
- Klebsiella spp.

- Providencia Stuartii

- Serratia marcescens

- Staphylococcus spp.

Notd. 0—5% din tulpinile de Escherichia coli, Enterococcus spp. si Pseudomonas aeruginosa pot produce ureaza.

Morfologia cristalelor de struvit

Aspectul cristalelor de struvit poate varia semnificativ in ceea ce priveste forma acestora, iar acest
lucru este influentat de mai multi factori legati de cresterea lor. Printre acesti factori se numara pH-
ul, concentratiile ionice, durata formarii cristalului, proportiile substantelor implicate si temperatura
mediului. Cercetarile au identificat multiple tipuri morfologice de cristale de struvit, incluzand forme
prismatice, piramidale, placi dreptunghiulare sau alungite, structuri dendritice, in forma de X, stea sau
ace. Aceste variatii de forma sunt determinate de succesiunea interactiunilor ionice si necovalente, de
rearanjamentele structurale si de aglomerarea ionica ce are loc in timpul procesului de cristalizare.

228 LITIAZA URINARA



CAPITOLUL X. LITIAZA SI INFECTIILE URINARE

Cristalizarea este influentata semnificativ de pH, temperaturd, timpul de retentie si dinamica
interactiunilor ionice, toti acesti factori contribuind la diversitatea morfologica observata. Morfologia
cristalului poate fi modificata in prezenta impuritatilor, a variatiilor de pH si a diferitelor tipuri de ioni.
Cristalele de struvit se formeaza, in mod obisnuit, intr-un interval de pH cuprins intre 7 si 11, cu o
frecventa crescutd intre valorile de 8 s1 9.

Cu toate acestea, studiile au demonstrat ca struvitul se poate forma si in conditii specifice,
caracterizate prin concentratii ridicate de amoniu si fosfat, un pH scazut si niveluri reduse de magneziu.
De asemenea, caracteristicile calculilor infectiosi variaza in functie de prezenta sau absenta bacteriilor.
Spre deosebire de cristalele formate in absenta bacteriilor, cele aparute in context infectios sunt influentate
de activitatea bacteriand, in special prin modificarea pH-ului. Valorile crescute ale pH-ului urinar
favorizeaza acumularea ionilor NH,*, CO*, PO*" si Mg*, facilitand astfel cristalizarea struvitului.
Acesti calculi au potentialul de a creste rapid, iar In absenta tratamentului adecvat pot ocupa sistemul
colector intrarenal, reprezentand un risc major pentru functia renala.

In plus, modificarile pH-ului induse de bacteriile ureazopozitive pot genera cristale de struvit cu
morfologie dendritica, adesea de forma ,,X”, 1n special in conditiile unei cresteri rapide a pH-ului.

Prezenta bacteriana influenteaza, de asemenea, porozitatea calculilor de struvit, acestia devenind
mai moi si mai fragili. Datoritd structurii poroase, acesti calculi pot fi fragmentati mai usor in timpul
tratamentului, dar acest lucru poate determina eliberarea bacteriilor in tractul urinar, favorizand
reinfectarea si recurenta calculozei.

Formarea si cresterea cristalelor de struvit sunt influentate in principal de existenta puntilor saline.
Acestea sunt formate prin combinarea a doua tipuri de interactiuni necovalente: legaturile de hidrogen si
interactiunile electrostatice. Prezenta ionilor precum NH,* si PO,*" in solutia apoasd favorizeaza aparitia
legaturilor de hidrogen si, implicit, formarea puntilor saline. Efectul acestor punti este strans legat de
mecanismele de biomineralizare, care stau la baza formarii cristalelor de struvit. Legaturile de hidrogen
au un rol esential in reglarea cristalizarii sarurilor complexe, influentand atat geneza si dezvoltarea
cristalului, cat si organizarea ionilor in reteaua cristalina, ceea ce determinad in final morfologia cristalului.

Studiile de specialitate demonstreaza ca si in litiaza numitd ,,aseptica” sunt prezente permanent
procese inflamatorii. Un rol deosebit de important in etiopatogenia calculilor renali recidivanti ii revine
pielonefritei cornice, fiind demonstrat faptul ca de evoluarea procesului inflamator depinde accelerarea
secretiei substantelor litogene. In prezenta calculilor renali, 92% din cazuri decurg cu atacuri permanente
de pielonefrita, iar in litiaza coraliforma — 100% cazuri.

Pielonefrita este o inflamatie a tesutului renal si a epiteliului sistemului calice — bazinet, de etiologie
infectioasa, insotitd de afectare tubulara si dereglari in patul vascular renal. Patologia este, de regula, de
etiologie bacteriana, dar poate fi declansata si de alte microorganisme. Din punct de vedere etiologic, un
rol important si declansator il au microorganismele: bacteriile, micoplasmele, virusurile, fungii. Dupa
cum s-a mentionat deja, in cele mai multe cazuri sunt implicate Enterobacter ag., Proteus m., E. coli, P.
aeruginosa, Staphylococcus spp., Enterococcus.

Datele recente ale literaturii occidentale de specialitate demonstreaza si identificd activitatea
nefropatogend a microorganismelor — tropismul asupra parenchimului renal, fenomenul de interactiune
cu adeziune, sau tropismul bacteriilor gram-negative fata de epiteliul urogenital, acesta din urma fiind
realizat de interactiunea antigenului microbian cu cel uman.

Mai multe studii de specialitate au relevat caile de patrundere a microorganismelor in rinichi:
hematogena, urinogena si limfogena. Schimbarile locale, determinate de prezenta agentului microbian
si de unele circumstante (flebitd, limfostazd), urmate de edemul interstitial, faciliteaza fixarea
microorganismelor, apoi hipoxia tesutului renal, mérind durata vietii agentului patogen in parenchimul
rinichiului. Este important de subliniat ca studiile recente au demonstrat ca in zonele cu parenchim renal
intact flora bacteriana nu determina manifestari inflamatorii, deoarece ea are efecte bactericide.

Cercetdrile de ultima ora aratd cd mecanismele imunologice sunt factori importanti in patogenia
pielonefritei cronice calculoase, insd ele nu au reusit sd demonstreze in totalitate verigile patogenetice
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ale sistemului imunitar in patogenia diferitelor etape de decurgere a urolitiazei si a pielonefritei cronice.
O atentie deosebita se acorda reactiilor imunopatologice si corectarii acestora. Alti factori patogenetici
in declansarea pielonefritei cronice sunt dereglarile de imunitate, mai ales cele cu manifestari subclinice
sau sterse. Dupa cum afirmd mai multi autori, dereglarile statutului imunitar sunt urmate de reducerea
concentratiei limfocitelor T, apoi de scaderea activitdtii functionale si de o disproportie semnificativa in
subpopulatia reglatoare de limfocite. Aceste cercetari demonstreaza cd discordanta imunoreglatoare cu
scaderea T-helperi/T-supresori la pacientii cu pielonefrite cronice este cauzatd de cresterea semnificativa
a subpopulatiei de T-supresori. In legitura cu aceste schimbiri, datele privind dezechilibrele valorilor
imunitatii umorale sunt destul de controversate. Academicianul N. Lopatkin considera ca in pielonefrita
cronicd are loc o crestere semnificativa a concentratiei [gG si [gM 1n plasma, cu o scadere a concentratiei
IgA. Autorul subliniaza ca secretia nictemerald de IgA cu urina creste de trei ori (in comparatie cu valorile
normale) si, de reguld, se coreleazi cu severitatea si durata bolii. In acelasi context s-a demonstrat
cd, in pielonefrita acuta, un rol semnificativ il are cresterea valorilor concentratiei de IgA si IgG, cu
scaderea concentratiei de IgM. Actualmente, majoritatea autorilor subliniazd necesitatea cercetarii
rolului citokinelor in reglarea sistemului imunitar la pacientii cu pieloneftita cronica, inclusiv cu forma
calculoasa.

Trebuie de mentionat ca studiile actuale dedicate cercetarii schimbarilor valorilor interleukinei in
pielonefrita cronica, faza de acutizare sau de remisiune pe fundal de nefrolitiaza, nu sunt desavarsite. Se
constata ca studierea valorilor IL, mai ales a IL-1f si IL-2, cu schimbarile indicilor statutului imunitar pe
fundal de faza activa de pielonefrita cronica si in faza de remisiune, este destul de actuala, cu perspective
de orientare a cercetarilor in directia tacticii de tratament.

La pacientii cu pielonefrita pe fundal de urolitiaza este important de a cerceta si indicii schimbarilor
homeostaziei generale. Afectarea microcirculatiei renale in pielonefrita cronica mentine infectia, dar
si intoxicatia organismului, dezvoltarea socului bacteriotoxic si deregldrile hidroelectrolitice. Este
demonstrat si rolul dereglarilor de pasaj urinar, al schimbarilor de structurd in arterele renale si al
infarctelor in parenchimul renal. Dereglarile microcirculatorii provoaca schimbari in indicii de coagulare
a sangelui si in agregarea eritrocitard. Dupd cum am mentionat mai sus, pielonefrita cronica este una
dintre cele mai frecvente patologii urologice cu impact negativ asupra proprietatilor reologice sanguine.

Cercetarile actuale demonstreaza clar ca, in faza activa a pielonefritei acute, in 54,1% din cazuri
se depisteaza schimbari patologice in hemostaza, specifice pentru sindromul de coagulare intravasculara
diseminatd, manifestat prin cresterea duratei de coagulare, a timpului trombinei si protrombinei, a
valorilor fibrinogenului si a produselor de degradare a acestuia. Cresterea valorilor citokinelor in serul
sanguin are loc numai in procesele patologice.

In ultimii ani, studiile demonstreazi o legiturd stransi intre sistemul imunitar, homeostazia
generald si rezistenta nespecifica a organismului, cea din urma fiind realizatd de macrofage, leucocite,
trombocite, peretele vascular, complement, prostaglandine, leucotriene si fibronectine. Toate celulele
capabile de a produce factori de procoagulare, anticoagulare, agenti fibrinolitici si de coagulare au la
suprafatad receptori pentru citokine.

S-a demonstrat ca dereglarile de imunogeneza interfereaza direct cu schimbarile din hemostaza.
In ultimii ani s-a stabilit: cresterea valorilor IL-2 si IL-1B la pacientii cu patologii inflamatorii duce
la hipercoagulare, urmatd de scdderea timpului de coagulare, recalcifierea plasmei, INR, timpul
protrombinei si scdderea fibrinolizei.

Unrol la fel de important in patogenia pielonefritei cronice il are declansarea proceselor de activare
a oxidarii celulare, cu formarea radicalilor liberi. Cresterea hipoxiei celulare in parenchimul renal in
procesele inflamatorii duce la acumularea radicalilor liberi, urmata de oxidarea proteinelor, a lipidelor
si a acidului ascorbinic. Actiunea distrugdtoare a acestor radicali liberi se manifesta prin declansarea
reactiilor de peroxidare lipidicd si proteica in membrana celulara si in organitele celulare, cu schimbari
de structura 1n acizii nucleici ADN si ARN si cu ruperea legaturilor sulthidrilice de tip tiolic.

Mai multi autori au demonstrat cd imunosupresia statutului imunitar are un rol important in
patogenia pielonefritei cronice si ca este implicatd in cronicizarea procesului. Corectarea manifestarilor
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imunopatologice la pacientii cu urolitiazd complicatd cu pielonefritd cronica secundard reprezinta
una dintre perspectivele de tratament in uronefrologie. Este cunoscut faptul ca procesul microbian
infectios indelungat provoaca dereglari majore in statutul imunitar, care ulterior pot duce la dezvoltarea
imunodeficitului local sau la sensibilizarea organismului cu toxine inflamatorii, declansand reactii
inflamatorii generalizate. In terapia cu preparate imunomodulatoare, trebuie si se tind cont de
faptul ca aceste preparate interactioneaza cu diferite verigi patogenetice ale imunitdtii si ca anumite
imunomodulatoare folosite haotic, fara indicatii exacte, pot avea un efect imunosupresiv.

Dereglarile semnificative care au loc in parenchimul renal in procesele inflamatorii argumenteaza
cercetarile si corectarea statutului imunitar la pacientii cu urolitiaza si pielonefritd secundara si necesita
un studiu mai amplu.

Microbiomul urinar si litiaza urinard

Desi nefrolitiaza este influentatd de numerosi factori, stilul de viatd are un impact semnificativ
asupra dezvoltarii acesteia. Un alt factor ce trebuie luat in considerare este dezechilibrul microbiomului.
In context stiintific, termenul ,,microbiom” se referd la totalitatea microorganismelor care existd in
relatii simbiotice, comensale sau patogene in diverse regiuni ale organismului, cum ar fi pielea, cavitatea
orald, tractul respirator, tractul gastrointestinal, aparatul urinar, sistemul reproducator si altele. Aceste
microorganisme pot avea efecte pozitive, negative sau neutre asupra sanatatii umane, iar interactiunile
din cadrul microbiomului sunt esentiale. Microbiota intestinald influenteaza activ metabolismul
substantelor si al energiei. Numeroase studii au demonstrat existenta unei comunicari bidirectionale
intre microbiomul intestinal si rinichi.

In mod traditional, tractul urinar era considerat steril, insa progresele recente in tehnicile moleculare
au evidentiat prezenta unei comunitati microbiene diverse in cadrul sistemului urinar, denumita microbiom
urinar. Anumite specii microbiene din tractul urinar pot facilita formarea calculilor prin modularea
mediului chimic al urinei. Mai mult, microbiomul urinar poate interactiona cu sistemul imunitar al
gazdei, influentand raspunsurile inflamatorii locale din tractul urinar. Inflamatia cronica de grad scazut
a fost asociatd cu formarea si recurenta calculilor. Disbioza, adica dezechilibrul microbiomului, ar putea
agrava inflamatia, contribuind la formarea calculilor.

In schimb, unele specii microbiene din microbiomul urinar pot exercita efecte protective impotriva
formarii calculilor. Aceste bacterii benefice pot concura cu agentii patogeni formatori de calculi pentru
resurse sau pot produce metaboliti care inhiba cristalizarea. Intelegerea complexi a interactiunii dintre
microbiomul urinar si urolitiaza ar putea determina dezvoltarea unor strategii terapeutice inovatoare, cum
ar fi utilizarea probioticelor sau tratamentele antimicrobiene tintite, menite sa restabileasca echilibrul
microbian si sd prevind formarea calculilor.

Implicarea microbiomului intestinal in patogeneza urolitiazei a devenit un subiect de interes crescut
in cercetdrile recente. S-au observat modificari semnificativ diferite In compozitia microbiotei intestinale
intre indivizii afectati de calculi renali si cei fard aceastda afectiune. Studiile au relevat o abundenta
considerabil mai mare a genului Bifidobacterium la indivizii clasificati ca ,,normali” in comparatie cu
cei cu urolitiaza. Mai mult, se presupune ca bacteriile intestinale pot exercita efecte protective impotriva
formarii tipului predominant de calculi renali — cei de oxalat de calciu (CaOx). Acestia sunt recunoscuti
ca mai frecventa forma de calculi renali, oxalatul fiind identificat Tn aproximativ 75% din cazurile de
urolitiazd. Oxalatul, un produs secundar al metabolismului aminoacizilor, necesitd eliminare renala
din cauza toxicitatii sale. Investigatiile epidemiologice si studiile pe modele animale au evidentiat o
corelatie Intre excretia crescutd de oxalat si predispozitia la formarea calculilor renali, sugerand astfel ca
reducerea aportului dietetic de oxalat si calciu poate diminua riscurile asociate.

Organismul uman nu produce enzime capabile sd degradeze oxalatul, in principal din cauza
expunerii excesive la oxalat prin alimentatie si a toxicitatii acestuia. In schimb, o varietate de bacterii
intestinale contribuie la degradarea oxalatului. Mai multe studii au investigat in special capacitatea
bacteriilor de a metaboliza acidul oxalic, dintre care se remarca Oxalobacter formigenes, Bifidobacterium
si Lactobacillus; in special O. formigenes poate utiliza oxalatul ca sursa de carbon si energie. Aceasta
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bacterie a fost identificatd ca avand un rol potential in reducerea recurentei formarii calculilor de CaOx.
Aproximativ 51% din oxalatul din alimente este degradat zilnic de aceasta bacterie, care contribuie, de
asemenea, la reglarea transportului de oxalat in intestin. Prin urmare, O. formigenes reduce cantitatea de
oxalat absorbita la nivelul colonului, scazand astfel excretia renald a acestuia. Investigatiile au demonstrat
ca pacientii cu calculi de oxalat prezintd o excretie urinara crescutd de oxalat si niveluri scazute ale O.
formigenes, sugerand cd absenta colonizarii cu aceastd bacterie poate fi asociata cu formarea calculilor
de oxalat.

Studierea asocierii dintre microbiota intestinald si formarea calculilor urinari poate oferi noi tinte
terapeutice pentru prevenirea si tratamentul urolitiazei superioare. Datele sugereaza ca disbioza, cauzata
de pierderea functiei O. formigenes poate contribui la formarea calculilor de CaOx. Studiile evidentiaza
natura si localizarea disbiozei asociate cu urolitiaza. Conform constatarilor multor autori, Lactobacillus
si familia Enterobacteriaceae pot avea roluri atit protective, cat si patogene in urolitiaza, roluri care
nu sunt intotdeauna detectabile prin metodele conventionale de culturd bacteriana din urind si calculii
renali. Administrarea de antibiotice poate duce la modificari pe termen lung ale microbiomului intestinal,
determinand modificari ale compozitiei acestuia si crescand astfel riscul aparitiei urolitiazei.

Microbiomul urinar este esential in mentinerea homeostaziei urogenitale. Dezechilibrul acestuia
poate duce la aparitia diverselor afectiuni urologice — infectii urinare, tulburari de mictiune, tumorigeneza,
nefrolitiaza si recurenta bolii calculilor urinari. Totusi, pand 1n prezent nu a fost identificatd o anumita
specie bacteriand ca fiind singura cauza a formarii calculilor. Prin intermediul tehnologiilor avansate
de detectie, au fost identificate bacterii din genurile Corynebacterium, Lactobacillus si Ureaplasma ca
membri ai microbiotei urinare.

Microbiomul urinar prezintd o diversitate si o populatie bacteriand mai redusa comparativ cu
alte microbioame, precum cele intestinale sau cutanate. Desi se afld Tn proximitatea vezicii urinare,
microbiota urinara diferd semnificativ de populatiile microbiene din intestin si vagin. Intelegerea rolului
acesteia Tn mentinerea sanatatii urinare si in predispozitia la boli si tulburari este Tncé in faze incipiente.
Totusi, tractul urinar ofera un mediu specific pentru microorganisme, iar extinderea cunostintelor privind
microbiomul urinar promite o mai bund intelegere a afectiunilor sistemului dat.

De exemplu, gazdele asigura nutrienti, regleaza nivelul pH-ului si furnizeaza oxigen bacteriilor
ce compun microbiomul urinar. In schimb, aceste microorganisme contribuie la stabilirea unui sistem
imunitar rezistent la nivelul tractului urinar. Dereglarea microbiomului rezident a fost asociata cu
probleme de sanatate ale gazdei, inclusiv neoplazii, infectii urinare, vaginoza bacteriand si boli
inflamatorii intestinale. In contextul dezvoltirii urolitiazei, scaderea diversititii bacteriene poate indica
disbioza, care ar putea favoriza formarea calculilor.

Formarea biofilmului bacterian in infectiile tractului urinar

Biofilmele bacteriene reprezinta un factor central in patogeneza ITU, contribuind la recurentd si
la rezistenta crescuta la antimicrobiene. Ele constau in bacterii incapsulate intr-o matrice extracelulara
autosecretata, care faciliteaza aderarea la uroteliu, formarea microcoloniei si precipitarea cristalelor de
struvit prin ureolizd. Biofilmele se ntalnesc frecvent la nivelul cateterelor urinare si al calculilor renali,
fiind 1nsotite de pielonefrita, cistita, litiaza coraliforma si obstructia cateterelor. Specii precum Proteus
mirabilis, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae $i Pseudomonas aeruginosa contribuie la formarea
biofilmelor, iar bacteriile Tn biofilm prezinta o rezistentd antimicrobiand de 10—1.000 ori mai mare decat
formele planctonice. In special P. mirabilis complicd managementul pacientilor cu cateterizare cronica,
subliniind necesitatea unor strategii terapeutice si profilactice eficiente.

Complicatiile litiazei in infectiile urinare

Asocierea dintre litiaza urinara si infectiile tractului urinar reprezinta un context clinic deosebit
de grav, deoarece aceste doud afectiuni se potenteaza reciproc. Calculii favorizeaza stagnarea urinei si
colonizarea bacteriana, in timp ce infectia determina modificari ale compozitiei urinare si creste riscul de
formare a calculilor infectati (struvit). Aceastd interdependentd genereaza o gama larga de complicatii,
unele cu evolutie rapida si potential letal.
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1. Pielonefrita acuta obstructiva

Atunci cand un calcul obstrueaza calea urinard si se suprapune o infectie bacteriana, apare
pielonefrita obstructiva. Aceastd forma este consideratd o urgenta urologica majora, deoarece drenajul
urinar este blocat, iar presiunea intrapelviand crescutd determina extravazarea bacteriilor sia endotoxinelor
in circulatie. Daca nu se intervine prompt, infectia evolueaza rapid spre sepsis. Mortalitatea rdmane
semnificativa, chiar si in conditii de tratament modern.

Managementul de prima intentie constd Tn decompresia prompta a cailor urinare prin plasarea unui
stent ureteral sau efectuarea unei nefrostomii percutanate. Alegerea metodei depinde de disponibilitatea
tehnici, experienta echipei si statusul pacientului. In paralel, se administreaza antibioticoterapie cu
spectru larg, ajustata ulterior conform antibiogramei. Interventiile definitive de indepartare a calculului
(ureteroscopie, NLP) se realizeaza doar dupa stabilizarea pacientului si eradicarea episodului septic.

" M1 200800704
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Figura 10.3. a) pielonefrita acuta obstructiva, hidronefroza gr. I1 (ecografie);
b) calculi renali bilateral, hidronefroza gr. II pe stinga (TC plan transversal);
¢) calculi renali bilateral, hidronefroza gr. II pe stinga (TC plan frontal).

2. Urosepsisul si socul septic

Infectia complicatd asociata cu litiaza poate progresa spre bacteriemie si sepsis, mai ales atunci cand
obstructia este completd. Sepsisul urinar se caracterizeaza prin febrd, hipotensiune, alterarea statusului
mintal si disfunctie multipla de organ. In absenta unui management agresiv — drenaj si antibioticoterapie
cu spectru larg, socul septic determind o mortalitate ridicata. Ghidurile internationale subliniaza faptul
ca litiaza obstructiva infectata trebuie privitd intotdeauna ca o urgenta vitala.

Obstructia la nivelul tractului urinar este cea mai frecventa sursd urologica de urosepsis. Drenajul
obstructiei si al abceselor si indepartarea corpurilor straine, cum ar fi cateterele urinare sau calculii,
este, prin urmare, cea mai importanta strategie de control al sursei. Acestea sunt componente-cheie ale
strategiei. Tratamentul chirurgical este o urgenta absoluta si presupune remedierea sursei bacteriene.
Acest lucru trebuie facut prompt si minim invaziv pentru a nu adauga riscuri si traumatisme chirurgicale
tabloului clinic al urosepsisului.

Antibioticoterapia trebuie initiata de urgenta, la mai putin de o ora de la internarea pacientului, dar
nu mai devreme de recoltarea probelor biologice pentru culturi bacteriene, evitindu-se astfel rezultatele
microbiologice fals negative.

In tratamentul urosepsisului, alegerea antibioticelor si schema de administrare trebuie adaptate
severitatii bolii si raspunsului clinic al pacientului. Conform Ghidului EAU 2025 Infectiile tractului
urinar, Cefotaximul se administreaza in doza de 2 g de trei ori pe zi. Ceftazidimul se utilizeaza in
doze de 1-2 g de trei ori pe zi, iar Ceftriaxona se administreaza fie in doza standard de 2 g o data pe
zi, fie in doza mare, de 2 g de doua ori pe zi intravenos. Cefepimul are doud scheme de administrare:
standard, 1 g de trei ori pe zi sau 2 g de doua ori pe zi 1.v., si in doza marita, 2 g de trei ori pe zi i.v. O alta
optiune frecvent utilizata este Piperacilina/Tazobactamul, care se administreaza fie in doza standard, 4 g
Piperacilina + 0,5 g Tazobactam, de patru ori pe zi prin perfuzie i.v. de 30 de minute sau de trei ori pe zi
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prin perfuzie prelungitd de 4 ore, fie in doza marita, 4 g Piperacilina + 0,5 g Tazobactam de patru ori pe
z1 prin perfuzie prelungita de 3 ore.

In ceea ce priveste combinatiile de cefalosporine de ultimd generatie cu inhibitori de beta-
lactamaze, Ceftolozan/Tazobactamul se administreaza in doza de 1,5 g de trei ori pe zi, iar Ceftazidim/
Avibactam — in doza de 2,5 g de trei ori pe zi.

Aminoglicozidele, precum Gentamicina si Amikacina, nu sunt recomandate ca monoterapie in
urosepsis.

Carbapenemele raman optiuni de rezervd in cazurile severe sau cu germeni multirezistenti.
Ertapenemul se administreaza in doza de 1 g o datd pe zi, Imipenem/Cilastatinul in doza de 0,5 g de
patru ori pe zi, iar Meropenemul fie in doza standard de 1 g de trei ori pe zi i.v., fie in doza marita de
2 g de trei ori pe zi i.v.

Odatd ce antibiograma este disponibild, tratamentul trebuie adaptat in functie de rezistenta
bacteriana.

3. Distructia progresiva a parenchimului renal, leziunea renald acutd si boala cronicd renald

Urolitiaza se poate complica cu toate formele patogenetice ale leziunii renale acute (LRA):
prerenald, renald si postrenald. Clasic, LRA la pacientii cu litiaza urinara se dezvolta in urma unui bloc
infrarenal, care perturba fluxul urinar normal si duce la cresterea presiunii in caile urinare pana la oprirea
filtratiei glomerulare. Forma prerenala a afectiunii apare in urma descresterii bruste a perfuziei renale
si scaderii tensiunii arteriale ca rezultat al socului septic in cadrul sepsisului urologic. De asemenea,
focarele purulente sau necrotice intrarenale pot precipita aparitia leziunii renale acute. Totodata, nu se
exclude suprapunerea diferitelor mecanisme patogenetice ale LRA la un pacient, ceea ce complica atat
interpretarea diagnosticului cazului individual, cat si selectarea planului optim de management.

Calculii infectati, prin obstructie repetata si inflamatie cronica, provoaca distrugerea treptatd a
parenchimului renal. Rinichiul afectat sufera fibroza, cicatrizare si atrofie, cu pierderea ireversibila a
functiei. In cazurile avansate, pacientul poate dezvolta boala renala cronica, uneori ajungand la stadiul
terminal si la necesitatea dializei sau a transplantului renal.

Daca rinichiul este nefunctional, ca tacticd de management se recomanda nefrectomia pentru a
elimina focarul septic. In caz de functie reziduald, se practicd proceduri de clearance al calculilor si
tratamentul infectiilor, asociat cu monitorizare nefrologica pentru prevenirea progresarii spre stadiul
terminal.

4. Pielonefrita xantogranulomatoasa

Aceastd forma severd de inflamatie cronica apare frecvent pe fundalul litiazei infectate. Procesul
inflamator distruge complet parenchimul renal, care este inlocuit de mase galben-aurii de tesut
granulomatos. Rinichiul devine nefunctional, iar tratamentul constd aproape intotdeauna in nefrectomie.
Pielonefrita xantogranulomatoasa este o complicatie redutabild, Intalnitd mai ales la femeile de varsta
medie sau inaintatd in menopauza, cu diabet, cu infectii recurente si calculi voluminosi. La examenul
bacteriologic al tesutului granulomatos, cel mai frecvent sunt izolate Escherichia coli si Proteus mirabilis.
La examenul histologic, in parenchimul renal se vizualizeazd abcese intercalate cu zone de inflamatie
granulomatoasa.

Tabloul clinic al pielonefrita xantogranulomatoasa este divers. Cel mai frecvent apar durerile
lombare tranzitorii (70-90% din pacienti) si febra cu frisoane (45-70% din pacienti). In 11-48% din
cazuri, la palparea abdomenului se determind o formatiune tumorald pe flancuri. Cand in procesul
inflamator sunt implicate si structurile adiacente, apar simptomele corespunzatoare. Sunt descrise fistule
externe, cu eliminari abundente, si fistule ce comunica cu intestinele si cavitatile articulare.

Urocultura evidentiazi bacteriurie semnificativi la aproximativ 70% din pacienti. In analiza
generala a urinei se depisteaza proteinurie si leucociturie. Cea mai sigurd metoda de identificare a
agentului patogen este bacteriologia aspiratului obtinut prin punctia renald. La analiza generald de sange
se detecteaza, de reguld, anemie si leucocitoza. La circa 50-80% din pacienti, in analiza biochimica a
sangelui se determind semne de afectare a functiei hepatice.
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Cea mai informativa metoda de diagnostic al pielonefritei xantogranulomatoase este tomografia
computerizata. In rinichi se vizualizeaza focare hipodense, ce reprezinti infiltrate cu celule xantomatoase,
calicele renale dilatate si abcese. De multe ori se vizualizeaza calcul inconjurat de un pelvis renal
ratatinat. Parenchimul renal din jurul focarului se contrasteaza slab. De asemenea, TC releva raspandirea
infiltratului inflamator spre tesuturile si organele adiacente — muschi, splind, intestinul gros, vase
magistrale.

La urografia excretorie se determind litiaza renald, eliminare cu intarziere a contrastului,
formatiune de volum 1n proiectia rinichiului i deformarea calicelor renale. Ecografic se vizualizeaza
litiaza renald, sistem pielocaliceal dilatat, umplut cu continut neomogen, ceea ce duce la suspectarea
prezentei pionefrozei.

Pielonefrita xantogranulomatoasa se trateaza chirurgical. Se efectueaza nefrectomia, cu rezectia
sau indepartarea organelor vecine afectate. In cazul leziunilor renale limitate, rezectia focarului poate
fi suficientd. Insa unii autori recomandi nefrectomia la toti pacientii cu aceasta patologie, din cauza
prezentei frecvente a asocierii pielonefrita xantogranulomatoasa cu diverse tumori maligne ale rinichilor
sau ale pelvisului renal. Drenajul nu vindeca pacientii si poate provoca dezvoltarea unei fistule externe,
ceea ce complica nefrectomia ulterioara.

Figura 10.4. Calcul renal coraliform pe stinga, pielonefritd xantogranulomatoasa pe stanga:
a) aspect TC — plan frontal; b) aspect TC — plan transversal.

5. Pielonefrita emfizematoasa

Pielonefrita emfizematoasa reprezintd o forma rara, dar extrem de grava a infectiilor tractului
urinar superior, caracterizata prin producerea de catre bacterii a gazelor in parenchimul renal, in sistemul
colector sau 1n tesuturile perirenale. Aceasta afectiune apare frecvent la pacientii cu diabet zaharat, fiind
recunoscuta drept principalul factor de risc, si este adesea asociata cu obstructiile tractului urinar sau cu
stari de imunitate compromisa.

Clinic, pacientul se prezinta cu febra, frison, dureri lombare intense, hematurie si simptome urinare,
precum disurie sau urgenta de mictiune. Evolutia rapida si severitatea manifestarilor diferentiaza aceasta
forma grava de pielonefrita acuta simpla si subliniazd potentialul sau letal.

Diagnosticul pielonefritei emfizematoase se bazeazd in principal pe imagisticd, tomografia
computerizata fiind metoda de alegere pentru evidentierea gazului in parenchimul renal si pentru
evaluarea raspandirii infectiei. Ecografia poate identifica abcesul renal sau modificarile perirenale, insa
TC ofera o precizie superioard, esentiald pentru planificarea tratamentului.

Managementul pielonefritei emfizematoase necesita o abordare prompta si agresiva. Terapia
include antibiotice cu spectru larg, adaptate ulterior dupa antibiograma, stabilizare hemodinamica si,
daca este necesar, drenaj percutanat sau chirurgical al colectiilor purulente. Controlul strict al glicemiei
este esential, avand in vedere frecventa asociati a diabetului zaharat. In formele severe sau complicate,
se poate impune nefrectomia de urgenta pentru a preveni progresarea catre sepsis sau insuficienta renala.
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Figura 10.5. Pielonefrita emfizematoasa: a) TC — plan frontal;
b) TC — plan sagital; c) piesa operatorie.

6. Abcesele renale

Abcesele renale reprezintd o complicatie rard, dar gravad, a infectiilor tractului urinar si a
pielonefritei, fiind frecvent asociate cu staza urinara sau cu obstructiile cauzate de calculi. Colectiile
purulente se formeaza in parenchimul corticomedular si pot fi rezultatul unei infectii ascendente, deseori
cu Escherichia coli, sau al raspandirii hematogene, uneori cu Staphylococcus aureus. Clinic, pacientul
poate prezenta febrd persistentd, frisoane si durere lombara — simptome similare pielonefritei acute.
Diagnosticul se bazeaza pe imagisticd — tomografia computerizata si ecografia, care permit localizarea
precisa si evaluarea dimensiunii abcesului.

Managementul implicd antibioticoterapie timpurie si adecvata, iar in cazurile cu colectii
voluminoase sau refractare la tratamentul conservator, se recomanda drenaj percutanat sau chirurgical.
Interventia prompti este esentiald pentru prevenirea sepsisului si protejarea functiei renale. In contextul
litiazei urinare, abcesele renale apar mai frecvent in prezenta calculilor infectati, ceea ce subliniaza
importanta Indepartarii complete a calculilor si a tratamentului infectiei concomitente.

Figura 10.6. Calcul renal coraliform pe dreapta, hidronefroza gr. I1I-1V pe dreapta, pielonefrita
emfizematoasa + pionefroza: a) TC — plan transversal; b) TC — plan frontal; ¢) TC — plan sagital.
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7. Paranefrita

Infectia care se extinde dincolo de capsula renald poate duce la formarea paranefritei, o complicatie
observata in 10% péana la 40% din cazuri, in special la pacientii cu prezentare tardiva, diabet sau uropatie
obstructiva. Paranefritele sunt mai dificil de gestionat decat abcesele intrarenale si necesitd adesea drenaj
percutanat ghidat imagistic. Cu toate acestea, cu rate de esec de pana la 30%, poate fi necesard interventia
chirurgicald deschisd. In cazuri rare, un abces renal se poate rupe spontan in cavitatea peritoneala,
rezultdnd pioperitoneu si peritonitd, ceea ce poate duce la instabilitate hemodinamica si poate necesita
laparotomie de urgenta. Ruptura in spatiul retroperitoneal poate provoca infectii progresive si distrugerea
tesuturilor moi, complicand drenajul si necesitand o debridare agresiva.

Figura 10.7. Urolitiaza, calcul inclavat in jonctiunea pieloureterala pe stinga; pielonefrita acuta
obstructiva abcedati pe stinga; paranefrita pe stinga, abces renal subcapsular pe stinga; transformare
hidronefrotica a rinichiului stang.

Diagnostic

Pasii initiali Tn gestionarea calculilor infectati constau in detectarea si identificarea calculilor.
Alegerea unui anumit tratament depinde de o serie de factori, inclusiv localizarea calculilor (vezica
urinard, rinichi sau uretere), caracteristicile calculilor (dimensiune, compozitie, duritate si porozitate),
caracteristicile pacientului (sex, varsta, starea sanatatii, etnia si locatia geograficd) si stilul lui de viatd
(cum ar fi alimentatia).

1. Detectarea calculilor

Imagistica constituie un instrument crucial pentru diagnosticarea calculilor si determina cursul
managementului clinic. Modalitatile imagistice disponibile includ tomografia computerizata (TC),
ultrasonografia (USG), radiografia (radiografia simpla si urografia intravenoasd) si rezonanta magnetica
nucleard (RMN). TC este o tehnica rapida si fiabila pentru detectarea si localizarea majoritétii tipurilor
de calculi urinari si, in consecinta, este tehnica preferata pentru depistarea calculilor, care a inlocuit alte
tehnici traditionale de radiografie.

Ultrasonografia a fost sugeratd ca instrument primar de imagistica si o alternativa pentru TC in
diagnosticul calculilor urinari si este de o importantd deosebitad pentru detectarea calculilor la copii si
la femeile gravide. Ecografia reduce semnificativ expunerea pacientilor la radiatii, dar nu este la fel de
sensibilad ca TC si oferd o vizualizare slaba a calculilor ureterali.

RMN nu este utilizatd in mod obisnuit pentru diagnosticarea calculilor urinari din cauza limitarii
in vizualizarea acestora, dar folosirea secventelor cu timp ultrascurt de ecou (u/trashort echo time —
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UET) a demonstrat rezultate asemanatoare cu TC, sugerand potentialul pentru dezvoltarea viitoare a
UET-RMN pentru detectarea calculilor.

2. Identificarea si caracterizarea calculului

Identificarea corecta a tipului calculului poate fi cruciald pentru un tratament reusit, deoarece
diferite tipuri de calculi necesita strategii diferite de gestionare. O gama larga de tehnici poate fi utilizata
pentru analiza calculilor pe baza morfologiei, compozitiei minerale, caracteristicilor termice, duritatii
si a caracteristicilor spectrale. Tehnicile utilizate pentru identificarea si caracterizarea concrementelor
variaza de la analiza chimicd traditionala umedd sau uscatd la tehnici moderne, cum ar fi difractia
cu raze X (XRD), spectroscopia in infrarosu cu transformare Fourier (FTIR), spectroscopia Raman,
microscopia electronici cu scanare (SEM) si termogravimetria. In mod traditional, compozitia chimica
a calculilor era determinatd folosind predominant metode chimice umede sau uscate. Actualmente,
tehnicile mentionate sunt utilizate rar din cauza problemelor de identificare gresitd a calculilor si a
cresterii semnificative a numarului de mostre. In prezent, compozitia calculului este determinati, de
regula, folosind XRD, FTIR si spectroscopia Raman. Mai mult, morfologia suprafetei calculului poate
fi caracterizata folosind SEM, desi relevanta clinici a acestei abordari ar putea fi limitati. In prezent,
FTIR este metoda preferatd pentru evaluarea compozitiei minerale a calculilor urinari, deoarece este
simpla si sigura.

Eterogenitatea calculilor infectiosi face ca determinarea compozitiei acestora sa fie foarte dificila;
astfel, este necesard o examinare atenta a calculului. Studiile au aratat distributia spatiald eterogena
a diferitelor faze chimice de-a lungul unui calcul de 18 mm, de la miez pana la suprafata acestuia.
Uratul de amoniu (indus de diaree), whewellite-ul, care este un oxalat de calciu mineral hidratat
(hiperoxalurie asociata cu alimentatia vegetala si diurezd scdzuta) si carbapatita — weddellite (asociate
cu hipercalciurie de origine dietetica) au fost identificate prin spectroscopie FTIR. Se recomanda
sectionarea microscopica fina a probei de calcul pentru a evita identificarea falsa a calculilor sau lipsa
anumitor minerale din litiaza tractului urinar.

Dezvoltarea noilor instrumente care ar permitd analiza Intregii compozitii a calculului inainte de
indepartarea acestuia si ar oferi simultan informatii despre structura si morfologia lui ar fi un progres
important in tratamentul clinic. In acest scop, versiunile modificate ale TC au fost sugerate ca metode
potentiale pentru a identifica compozitia minerala a calculului inainte de indepartare. Mai exact, TC
cu energie dubla a aratat un potential inalt de identificare a concrementelor, deoarece poate diferentia
calculii de acid uric si cistind de alte tipuri de calculi. Micro-TC, pe langad furnizarea informatiilor
detaliate despre structura calculului, a fost folositda pentru a identifica diferiti constituenti minerali ai
majoritatii tipurilor de calculi urinari, chiar si a celor cu compozitie mixta, folosind valori de atenuare
a razelor X.

Imediat dupd primul contact clinic, se recolteazd probe pentru investigatii de laborator:
hemoleucograma si markerii inflamatori, determinarea functiei renale (creatinina, uree), hemocultura
si urocultura cu antibiograma. Recoltarea corectd a probelor (inainte de administrarea antibioticelor,
atunci cand situatia clinica permite) este esentiala pentru orientarea terapiei tintite; totusi, initierea
prompta a antibioticoterapiei empirice nu trebuie amanata in cazul unui pacient hemodinamic instabil
sau cu semne clare de sepsis. Urocultura si hemocultura vor ghida, de asemenea, decizia privind durata
si spectrul tratamentului antimicrobian.

Tratament

Dezvoltarea biofilmelor bacteriene asociate cu infectia tractului urinar poate duce la complicatii
urologice severe, inclusiv la formarea calculilor infectati. In plus, formarea biofilmelor cauzeaza
stabilitate si susceptibilitate scazutd la preparatele antimicrobiene, complicand tratamentul. Ca urmare,
managementul pacientilor cu litiazd infectata s-a concentrat pe reducerea infectiilor legate de biofilm
si pe dezvoltarea terapiilor fie pentru a preveni formarea biofilmului, fie pentru a le elimina pe cele
existente.
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Au fost folosite diferite metode pentru tratamentul calculilor infectati in functie de dimensiunile si
stadiul de formare a acestora. Managementul calculilor coraliformi, In general, se bazeaza pe: utilizarea
antibioticelor (inainte si dupa indepartarea calculilor) pentru a elimina bacteriile planctonice din tractul
urinar; tratamentul chirurgical pentru distrugerea calculilor si indepartarea fragmentelor; terapia de
dizolvare si/sau acidifiere a urinei (modificarea pH-ului urinei pentru a evita precipitarea struvitului)
si/sau tratamentul farmacologic (de exemplu, cu inhibitori de ureaza). Indiferent de metoda utilizata
pentru indepartarea calculilor, evacuarea tuturor fragmentelor de calcul este importanta, deoarece
prezenta bacteriilor in matricea fragmentelor ramase pot functiona ca focare potentiale pentru reinfectie
si pot favoriza aparitia urolitiazei recidivante.

Cand pacientul cu suspiciune de litiaza se prezintd cu semne infectioase — febra, frisoane,
tahicardie, tulburari de mictiune sau semne de sepsis, este necesar ca problema sa fie abordata ca
o potentiald urgentd urologicd. Evaluarea initiald urmareste simultan doua obiective: 1) aprecierea
severitatii infectiei (inclusiv semnele de raspuns inflamator sistemic sau de sepsis) si 2) determinarea
prezentei obstructiei, care pune in pericol functia renala. Aceste doud aspecte determina fluxul decizional
ulterior.

Imagistica trebuie obtinuta rapid. Ecografia poate fi folosita pentru evaluarea hidronefrozei si
orientare rapidd, dar tomografia computerizatd fara substantd de contrast ramane metoda de referinta
pentru caracterizarea calculului (marime, localizare, densitate) si evaluarea obstructiei, informatii ce
influenteazi tactica terapeutica si alegerea metodei de decompresie. In situatiile in care TC nu este
disponibila imediat, evaluarea ecografica combinata cu rationamentul clinic poate fi acceptata temporar,
dar decizia finala se bazeaza, de regula, pe tomografia computerizata.

Daca existd dovezi clinice si imagistice ale unei obstructii a tractului urinar superior asociate cu
infectie (fenomene de pielonefrita, febrd, leucocitoza, hidronefroza), obiectivul imediat este controlul
sursei, adica decompresia si drenajul sistemului colector. Optiunile principale sunt plasarea unui
stent ureteral retrograd (JJ) sau drenajul percutanat prin nefrostomie. Ghidurile EAU/AUA indica
necesitatea drenajului de urgenta in astfel de cazuri, iar meta-analize recente aratd cd ambele tehnici
sunt eficiente, cu rate de succes comparabile, diferentele principale fiind legate de durata spitalizarii si
de impactul asupra calitatii vietii pacientului (simptome legate de stent; nefrostomia este uneori asociata
cu spitalizdri mai lungi). Alegerea intre cele doud metode se face in functie de starea hemodinamica,
anatomia pacientului, resursele tehnice existente si experienta echipei.

1. Tratamentul antibacterian

In mod traditional, tratamentul farmacologic al calculilor de infectie presupune utilizarea
antibioticelor, administrate preoperator si/sau postoperator. Aceastd abordare terapeutica are scopul
de a reduce riscul general de infectie asociat cu interventia chirurgicala, dar si de a distruge complet
toate bacteriile infectioase, mai ales atunci cdnd fragmente reziduale de calcul rdman in organism
dupa indepartarea calculilor. Rezistenta multor agenti uropatogeni la mai multe medicamente complica
tratamentul farmacologic. De exemplu, speciile Proteus sunt rezistente la unele dintre cele mai comune
antibiotice, inclusiv la penicilina G, oxacilind, macrolide, lincozamide, streptogramine, glicopeptide,
rifampicina, aminoglicozide, acilureidopeniciline, unele cefalosporine, carbapeneme, aztreonam,
chinolone, sulfametoxazol si co-trimoxazol. Mai mult decat atat, diferentele in susceptibilitatea
naturald la antibiotice a fost observata intre doua specii de Proteus: P. mirabilis a fost mai rezistenta
la tetracicline, dar mai susceptibild la B-lactamine decat P. Penneri. Datoritd gamei largi de efecte
posibile ale preparatelor antimicrobiene asupra diferitilor uropatogeni, ghidurile clinice disponibile nu
au recomandari specifice cu privire la durata st modul de administrare a antibioticoterapiei.

Cunoasterea profilului local de rezistenta bacteriana are o importanta deosebitd, deoarece acesta
influenteaza direct alegerea terapiei empirice si eficienta tratamentului antibacterian 1n litiaza infectata.

.....

2018-2024, a evidentiat tendinte eterogene, dar cu implicatii clinice majore.
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Escherichia coli, una dintre cele mai frecvent izolate specii, a prezentat o evolutie mixta,
caracterizata prin reducerea rezistentei la unele antibiotice de rezerva, precum carbapenemele,
Nitofurantoina si Fosfomicina, dar cu mentinerea unor niveluri ridicate de rezistenta la fluorochinolone
si cu cresterea ponderii tulpinilor producatoare de beta-lactamaze cu spectru extins (ESBL).

In contrast, Klebsiella pneumoniae a demonstrat o evolutie evident nefavorabild, cu cresterea
progresiva a rezistentei la cefalosporine, fluorochinolone, combinatii beta-lactam/inhibitor de beta-
lactamaza si chiar la carbapeneme, sugerand consolidarea unui profil de multirezistenta.

Proteus mirabilis a prezentat, in general, o tendinta relativ mai favorabila, cu reducerea rezistentei
la unele beta-lactamine si carbapeneme, nsa cu persistenta unei rezistente importante la ampiciling,
fluorochinolone si cotrimoxazol.

In cazul Pseudomonas aeruginosa, rezistenta s-a mentinut inalta pe intreaga perioada analizata,
afectand majoritatea claselor antimicrobiene utilizate curent, ceea ce confirma dificultatea tratamentului
infectiilor urinare produse de acest agent patogen.

In randul enterococilor, Enterococcus faecalis a pastrat un profil comparativ mai favorabil, cu
sensibilitate bund la ampicilina, glicopeptide, linezolid si nitrofurantoina, in timp ce Enterococcus
faecium a prezentat o crestere progresiva a rezistentei, inclusiv fatd de vancomicind, teicoplanind si
linezolid, conturand un profil microbiologic semnificativ mai sever.

Aceste date confirma faptul cd antibioterapia empiricd in infectiile urinare complicate asociate
litiazei necesitd adaptare continua in functie de datele locale privind sensibilitatea bacteriana. Dupa
obtinerearezultatelor microbiologice, tratamentul trebuie ajustat tintit, in conformitate cu antibiograma.

Utilizarea antibioticelor constituie cea mai frecventa strategie farmacologica pentru tratamentul
calculilor infectiosi, dar poate duce la o activitate selectiva si la dezvoltarea rezistentei. Antibioticele
sunt, in cea mai mare parte, eficiente Tmpotriva bacteriilor planctonice, dar asocierea bacteriilor
cu calculii renali, precum si prezenta lor in biofilme, in general, duce la o rezistentd sporitd la
tratamentele traditionale cu antibiotice. Astfel, utilizarea exclusiva a antibioticelor pentru tratamentul
calculilor infectiosi ar putea fi insuficientd. Terapia antibacteriana ar trebui consideratd un tratament
complementar altor strategii de management, cum ar fi indepartarea completa a fragmentelor reziduale.

In ultimii ani, eforturile cercetitorilor s-au concentrat pe descoperirea si utilizarea unor noi agenti
farmacologici care pot inhiba — sau cel putin atenua — colonizarea bacteriana, formarea biofilmului,
precum si productia factorilor de virulentd prin perturbarea diferitelor functii bacteriene, cum ar fi
Quorum Sensing, motilitatea ,,in roi” si atasarea bacteriana (tabelul 10.3). Desi au fost raportate rezultate
promitdtoare, majoritatea acestor studii au fost efectuate doar pe perioade scurte de timp si nu au luat
in considerare efectele pe termen lung sau influenta procesului de biomineralizare.

Unii cercetatori au testat eficacitatea derivatilor de merisor ca agenti ce inhiba motilitatea ,,in
roi” a P. mirabilis in mediu fara uree. S-a constatat ca motilitatea a fost limitata in primele 24 de ore de
tratament, dar acest efect benefic s-a pierdut pe parcursul timpului (>3 zile), rezultand o dezvoltare mai
buna a biofilmului. Atunci cand P. mirabilis a fost crescut in urina artificiala ce contine uree, motilitatea
,»1n 101” nu s-a detectat, efect care a fost atribuit precipitarii cristalelor cauzate de ureoliza care au dus la
scaderea motilitatii bacteriene. Investigatii suplimentare privind modul si timpul producerii motilitatii
»in ro1” a P. mirabilis in contextul ITU ar putea Tmbunatati intelegerea mecanismului motilitdtii pentru
a dezvolta agenti anti-motilitate.

Tabelul 10.3. Inhibitorii colonizarii uropatogenilor si/sau formarii biofilmului.

Inhibitor Uropatogen Mecanism
Extract de Arctium lappa Escherichia coli, Proteus mirabilis, | Activitate anti-quorum sensing
(derivati de quercetina) Serratia marcescens
Extract de Hyptis suaveolens Klebsiella pneumoniae, Proteus Activitate anti-quorum sensing
(acizi grasi) vulgaris, Proteus mirabilis, Serratia
marcescens
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Derivate de merisoare Proteus mirabilis Inhibarea motilitatii ,,in roi” a
bacteriilor (pe termen scurt)

Metaboliti secundari ai Serratia marcescens Activitate antimicrobiand si inhibarea

Streptomyces marine motilitatii ,,in roi” a bacteriilor

Extract de Anethum graveolens |Serratia marcescens Activitate anti-quorum sensing

Extract de Chamaemelum nobile | Pseudomonas aeruginosa Activitate anti-quorum sensing si
antimicrobiand

Extract de usturoi (alicina) Proteus mirabilis Anti-ureaza si anti-biofilm

Acid vanilic Proteus mirabilis Activitate antiureazica si
antimicrobiana

2. Inhibitorii de ureaza

O strategie terapeutica comund impotriva urolitiazei infectate este completarea tratamentului
antibacterian cu inhibitori de ureaza. Utilizarea acestor inhibitori este recomandatd pentru pacientii la
care interventia chirurgicald este contraindicata sau la cei cu infectii recurente chiar si dupd indepartarea
calculilor. Inhibitorii de ureaza sunt impartiti in:

— inhibitori asemanatori substratului (uree);
— analogi (de exemplu, hidroxiuree, tiouree, metiluree, acid acetohidroxamic si fosfotriamide);

— inhibitori ce afecteaza mecanismul reactiei (de exemplu, fosforodiamidati si imidazoli).

Dezvoltarea noilor inhibitori ai enzimei ar putea avea o importantd majora si ar putea depasi
limitarile actuale ale inhibitorilor de ureaza, cum ar fi efectele adverse asociate. Metabolitii vegetali
(de exemplu, diterpenoizi, triterpenoizi, fenoli, acizi fenolici, stilbene, catechine, flavone, cumarine,
alcaloizi, chinone, sfingolipide si compusi ai sulfului) care inhiba direct ureaza s-au dovedit a fi
promitatori, dar utilizarea lor este, de asemenea, limitata de efectele adverse, toxicitate si instabilitate
(tabelul 10.3). O strategie ideala de tratament presupune dezvoltarea agentilor farmacologici (inclusiv
antibiotice, inhibitori ai activitatii microbiene si adeziunii microbiene, inhibitori ai ureazei) care, atunci
cand sunt utilizati concomitent, ar preveni motilitatea ,,in roi” pe termen lung, ar impiedica formarea
biofilmului, ar inhiba activitatea ureazei, ar distruge bacteriile planctonice si cele asociate biofilmului
si toate Tmpreund ar prezenta un spectru favorabil de reactii adverse.

Dupa eradicarea infectiei si stabilizarea pacientului, se planifica extractia definitiva a calculilor
conform principiilor ghidurilor (ureteroscopie, NLP pentru calculi renali mari, ESWL in cazuri
selectionate, nefrolitotomia anatrofica).

Aceste tratamente sunt adesea combinate cu modificari ale dietei sau cu terapie farmacologica
pentru a minimiza riscul de recidiva a litiazei si de crestere a calculilor. La pacientii care sunt candidati
,»slab1” pentru interventie chirurgicala, terapia de dizolvare (de exemplu, chemoliza percutanatd) a fost
utilizata ca terapie de linia a doua, din cauza cerintei de monitorizare atenta a pacientilor si a necesitatii
de tuburi de nefrostomie pe termen lung pentru a realiza chemoliza.
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Suspiciune litiaza + infectie
(febra, frisoane, durere, sepsis)

A 4

Evaluare clinica
Semne vitale, sepsis, functie renald, comorbiditati)

A\ 4

Analize de laborator
Hemoleucograma, PCR, urocultura+ hemocultura

A 4

Imagistica
Ecografia tractului urinar/ CT nativ pentru localizarea calculului + hidronefroza

A 4

Confirmarea obstructiei + infectie

Drenaj urgent: Nefrostomie percutanata Drenaj urgent: Stent ureteral JJ (alternativ
(pacienti instabili/sepsis sever) la pacienti stabili)

Antibioticoterapie empirica imediat dupa
recoltarea culturilor, ajustarea dupd antibiograma

l

Monitorizare: semne vitale, functie renala,
markeri inflamatori, culturi repetate 48 — 72 h

v

Tratament definitiv: Extractia calculului (ESWL/

URS/ NLP). Dupa controlul infectiei + evaluare
metabolica

Figura 10.8. Algoritm de diagnostic si tratament al litiazei infectate (conform ghidurilor EAU/AUA).
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Deoarece multi factori influenteazd dezvoltarea urolitiazei infectate, Intelegerea compozitiei, a

structurii si a proprietatilor fizice ale calculilor, precum si a interrelatiilor lor, este cruciala pentru
a determina tratamentul medical adecvat. Astfel, dezvoltarea strategiilor viitoare de diagnosticare si
tratament ar trebui sd se bazeze pe o abordare interdisciplinara, care sa includa:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

a)  elucidarea mecanismelor-cheie de formare a calculilor (nucleere, crestere a cristalelor,
agregare, asociere de microorganisme);

b) identificarea si caracterizarea corecta (cantitativa si calitativd) a calculilor, inclusiv a
compozitiei chimice (organica si anorganicd) si a microstructurii acestora;

c) evaluarea microbiologiei calculului, precum si a impactului biofilmului asupra formarii
acestuia;

d)  investigarea hidrodinamicii si a transportului reactiv in tractul urinar, care pot influenta
formarea calculilor.
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11. LITIAZA iN LEZIUNEA RENALA ACUTA
SI IN BOALA CRONICA DE RINICHI

Adrian Tanase

L Litiaza in leziunea renala acuta (LRA)

Notiunea precedenta de insuficienta renala acuta (IRA) era definita ca ,,0 alterare (afectare) rapida
a functiei renale, care duce la retentie azotata, dereglari hidroelectrolitice si acido-bazice”.

Termenul leziune renala acuta (LRA) vine sa-1 inlocuiasca pe cel utilizat anterior si a fost propus
pentru a cuprinde intregul spectru de sindroame — de la modificari minore ale markerilor functiei renale
pana la situatiile care necesita tratament de substitutie a functiei rinichilor. Termenul de insuficienta
renala acuta poate fi utilizat in cazurile severe de LRA/disfunctiile severe de organ, in care este necesara
instituirea tratamentului de substitutie a functiei renale.

* Definitia LRA (dupa Brenner): ,,sindrom eterogen definit de declinul rapid (ore sau zile) al
ratei de filtrare glomerulare (RFG), care rezulta in retentia produsilor metabolismului (proteic), inclusiv
a ureei si a creatininei, In dezechilibre ale homeostazei hidrice, electrolitice si acidobazice”, ceea ce
inseamna scaderea abrupta a functiei renale.

* Ghidul KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 2012) defineste LRA prin
oricare din urmdtoarele criterii:

— cresterea creatininei serice >0,3 mg/dl (=26,5 umol/l) timp de 48 de ore, sau

— cresterea creatininei serice >1,5 ori de la valoarea bazala, care se cunoaste sau se prezuma ca

s-a instalat/a aparut in ultimele 7 zile; sau

—  volumul de urina <0.5 ml/kg/h timp de 6 ore (fara stimulare cu diuretice).

Clasificare

In conformitate cu clasificarea etiopatogenetici a LRA (Brener, 2016), distingem 3 forme ale
afectiunii: prerenala, renala si postrenala. Obstructiile renourinare ce contribuie la dezvoltarea LRA
tin de cele postrenale. Cauza intrinseca a obstructiilor intrarenale ale cailor urinare superioare cel mai
frecvent este urolitiaza (tabelul 11.1).

In tabelul 11.2 este expusa clasificarea LRA propusi si implementata in anul 2013 de KDIGO
(Initiativa Boala renala: imbunatatirea rezultatelor globale). Aceasta clasificare are trei stadii, in functie
de cresterea creatininei serice, comparativ cu concentratia initiald, si diminuarea cantitatii de urina
eliminata in ultimele ore, pana la anurie.

Tabelul 11.1. LRA postrenala.

Tractul urinar superior —
cauze extrinseci:
La nivelul spatiului
retroperitoneal — noduli
limfatici, tumori
Tumori pelviene sau
intraabdominale — col, uter,
ovare, prostata
Fibroza — radioterapie,
medicamentoasa, inflamatorie
Ligaturare ureterald sau
traumatisme chirurgicale
Boli granulomatoase
Hematoame

Tractul urinar superior —
cauze intrinseci:

Urolitiaza

Stricturi

Edem

Cheaguri de sange, detritusuri,

necroza papilara

Tumori

Tract urinar inferior:
Prostata — hipertrofie benigna
de prostata, carcinom, infectii
Vezica urinara — strictura de
col, calculi, carcinom, infectii
(schistostomiaza)

Uretra — valve uretrale
posterioare, stricturi,
traumatisme, infectii,
tuberculoza, tumori

Dereglari functionale — vezica
neurogend, diabet, scleroza
multipla, accident vascular
cerebral, reactii adverse la
medicamente (anticolinergice,
antidepresante)
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Tabelul 11.2. Clasificarea LRA conform KDIGO (2013).

Stadiul Creatinina serica Diureza
1 Crestere de 1,5-1,9 ori de la valoarea initiala sau >26,5 pmol/l <0,5 ml/kg/ord in 612 ore
2 Crestere de 2,0-2,9 ori de la valoarea initiala <0,5 ml/kg/ord in >12 ore
3 Crestere de 3,0 ori de la valoarea initiald sau >353,6 umol/l, sau|<0,3 ml/kg/ora in >24 de ore
initierea terapiei de substitutie renald, sau la pacienti <18 ani,|sau
diminuarea ratei de filtrare glomerulard <35 ml/min anurie >12 ore
Epidemiologie

KDIGO estimeaza o prevalentd a LRA de 2.100 pacienti la 1 milion de locuitori (2%o), majoritatea
fiind cazuri aparute in afara spitalului. Totodata, pentru pacientii spitalizati, incidenta LRA este de
5-15%, pana la 20-25% din pacientii cu sepsis si circa 50% din cei care dezvolta soc septic. Acest
contingent constituie pana la 50% din pacientii internati in sectiile de ATI. Incidenta cazurilor de
LRA care necesita terapie de substitutie a functiei renale este de 200/1 milion locuitori (0,2%0). LRA
reprezintd un factor independent de risc, crescand mortalitatea cu 20—-60% in functie de stadiu.

Ultimele studii in domeniu demonstreaza o crestere de peste doud ori a cazurilor de LRA, inclusiv
a celor severe, care necesitd tratament de substitutie a functiei renale. Aceasta tendinta ascendenta al
cazurilor de LRA se datoreaza: cresterii sperantei de viatd a populatiei, incidentei inalte a sepsisului,
utilizarii pe larg si necontrolate a medicamentelor nefrotoxice (cum ar fi AINS), majorarii numarului
de interventii chirurgicale complicate (inclusiv a celor cu circulatie extracorporald), aplicarii pe larg a
investigatiilor imagistice cu contrast, cresterii supravietuirii pacientilor cu neoplasme, incidentei mari
a infectiilor diareice, epidemiologiei pozitive a BCR in lume etc.

Cercetarile recente estimeaza o frecventa de 1-2% a LRA 1n nefrolitiaza la persoanele adulte,
desi poate fi un factor mai important la copiii mici (pana la 30%). Mecanismul principal al LRA
asociata nefrolitiazei este reprezentat de nefropatia obstructiva, iar factorii de prezentare cu uropatie
obstructivd prezic probabilitatea recuperarii renale pe termen lung. Nefropatia cristalina este o alta
cale potentiald Tn anumite circumstante, care este adesea asociata cu un rezultat mai rau. Studii recente
au elucidat unele cai suplimentare prin care cristalele de oxalat de calciu pot provoca leziuni acute,
implicdnd imunitatea inndscutd si cdile inflamazomului intracelular.

Un studiu detaliat, dedicat tratamentului multimodal al nefrolitiazei complicate, a fost efectuat
de prof. univ., dr. Emil Ceban (2013, 2014). Astfel, in perioada 20022011, in Sectia de urologie a
Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga” au fost inregistrate 40 de cazuri de LRA asociata
cu urolitiazd. Varsta medie a pacientilor a constituit 64,53+1,96 ani, cu variatii de la 43 pand la 83 de
ani. In 60% din cazuri, LRA s-a dezvoltat pe fundalul rinichiului unic chirurgical, in 5% cazuri — al
rinichiului unic congenital, iar in 35% — pe fundalul rinichiului unic functional (al 2-lea rinichi fiind
nefunctional inainte de dezvoltarea LRA). Alti factori importanti ce au contribuit la declansarea LRA,
conform acestui studiu, au fost nefrolitiaza coraliforma (37,5%), infectia tractului urinar (37,5%),
precum si nefrolitiaza bilaterald in anamneza. Analiza a 40 de cazuri de LRA obstructiva, monitorizate
in Sectia de urologie a SCR pe parcursul a 10 ani, a stabilit o pondere de 0,4% din pacientii urologici
spitalizati si 2,5% din pacientii internati cu urolitiaza.

Tratamentul LRA

Spitalizarea pacientilor cu LRA obstructivad cauzata de urolitiaza este o urgentd medicala
si se face, de regula, in institutii specializate de urologie, nefrologie, terapie intensiva, care sunt
dotate cu aparate de dializa (rinichi artificiali) sau cu dispozitive pentru alte metode de substitutie
renala. Tactica tratamentului depinde de evaluarea obiectiva a istoricului maladiei si de rezultatele
investigatiilor de laborator si instrumentale efectuate, inclusiv investigatiile imagistice (ecografia,
radiografia pe gol, urografia intravenoasa, tomografia computerizata s.a.). De rand cu starea generala
a pacientului, rezultatele de laborator (hemoleucograma, ureea, creatinina, ionograma, sumarul
urinei, urocultura etc.) si cele instrumentale vor determina tactica tratamentului indicat: cateterism
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al rinichilor, ureteroscopie cu litextractia calculilor, nefrostomie percutanatd sau deschisda, NLP,
nefropieloureterolitotomie clasicd sau alte modalititi endourologice. In unele cazuri, in functie de
indicatiile si contraindicatiile pentru interventiile urologice, preoperator se vor efectua sedinte de
hemodializa intermitentd sau diverse modalitati de hemodiafiltrare continua (tabelul 11.3).

Tratamentul LRA depinde de stadiile clinice ale patologiei, care pana in prezent nu au fost
modificate sau revizuite si sunt patru la numar: stadiul de debut, de oligoanurie, de restabilire a
diurezei (poliurie) si de recuperare sau vindecare.

In conformitate cu studiile efectuate de prof. univ., dr. Emil Ceban (2013, 2014), tratamentul
urologic a 40 de pacienti cu LRA obstructiva litiazica a inclus: cistoscopie cu cateterism uni- sau
bilateral, ESWL efectuata pe cateter, pielolitotomii, ureterolitotomii, 2 cazuri de litextractie cu ansa
Dormia, meatotomii. in 17 (42,5%) cazuri, metoda urologica de rezolvare a LRA a fost nefrostomia.
Interventiile urologice timpurii au permis reducerea numarului de pacienti care au necesitat tratament
cu dializa — doar 5 (12,5%) pacienti din lotul de studiu. In perioada preoperatorie, 4 pacienti au
efectuat cate 6 sedinte de hemodializa, iar un pacient a fost nevoit sa continue tratamentul prin dializa
cronica.

Rezultatele tratamentului celor 40 de cazuri de LRA obstructiva de etiologie litiazica au contribuit
la determinarea unor factori importanti de risc: prezenta rinichiului unic (chirurgical, functional,
congenital), litiaza coraliforma, durata patologiei, varsta pacientului, complicatiile infectioase.
Interventia chirurgicald timpurie a permis rezolvarea LRA la majoritatea pacientilor (92,5%).

Datele statistice ale Clinicii de urologie, dializa si transplant renal din cadrul Spitalului Clinic
Republican ,,T. Mosneaga” oferd informatii vaste privind cazurile de LRA tratate preponderent cu
dializa in decursul a 45 de ani (1979-2023), inclusiv cele obstructive postrenale. Astfel, in perioada
respectiva, din 1.431 de pacienti cu LRA, 172 (12%) au fost cu LRA obstructiva, inclusiv provocata de
urolitiazd. Deoarece in ultimii ani s-a majorat numarul bolnavilor spitalizati cu nefropatii obstructive,
au fost examinate rezultatele tratamentului cu dializa a pacientilor cu LRA in decursul a doua perioade
de timp: anii 1979-2000 si anii 2001-2023. Frecventa obstructiilor urinare cu instalarea LRA a crescut
de la 3,6% in prima perioada pana la 15,1% 1n perioada a 2-a de evaluare.

Analiza detaliata a cazurilor de LRA obstructiva, inclusiv provocata de urolitiaza, in decursul
anilor 2022-2023 a permis stabilirea urmatoarele: din 246 de cazuri cu LRA la dializa, 37 (15%) au
fost de etiologie postrenald. Circa 1/3 (12 pacienti — 32,4%) din LRA postrenale au fost inregistrate
la pacientii cu urolitiaza, care au necesitat tratament cu dializd pana sau dupa interventia chirurgicala.
Majorarea semnificativa a obstructiilor urinare care au dus la LRA postrenald sunt cauzate de tumorile
extrinseci sau intrinseci (cancer uterin sau intestinal, cancer de prostata, de vezica urinara etc.), fapt
confirmat Tn mai multe surse de specialitate. Majoritatea pacientilor (81,1%) cu LRA obstructiva au
avut varsta cuprinsa Intre 51 si 90 de ani, rezultatele fiind similare cu cele ale studiilor anterioare.
Asadar, frecventa pacientilor cu LRA pe fundal de urolitiaza la dializa a constituit 4,9% din numarul
total de cazuri inregistrate in decurs de doi ani.

Cele mai recente date statistice ale Sectiei de hemodializa a SCR ,,T. Mosneaga” referitor la
numarul pacientilor cu urolitiaza si LRA au fost obtinute in anul 2025 — 10 pacienti sau 4,6% din 216,
o frecventi caracteristica pentru ultimii 20 de ani. In acesti indici nu au fost incluse datele privind
pacientii cu urolitiaza obstructiva tratati conservator.
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Tabelul 11.3. Metodele de substitutie a functiei renale, utilizate in LRA si BCR.

A. Metodele de epuratie extrarenala
a. Intermitente:
1. Hemodializa (HD)
2. Hemofiltrarea (HF)
3. Hemodiafiltrarea (HDF)
4. Ultrafiltrarea izolata (UF)
5. Hemoperfuzia (hemosorbtia) (HP) si Hemodiaperfuzia (HDP)
6. Plasmafereza (PF)
b. Continue:
1. Hemofiltrarea arteriovenoasa continua (CAVH)
2. Hemofiltrarea veno-venoasa continud (CVVH)
3. Hemodiafiltrarea continua veno-venoasa (CVVHD)
4. Hemodiafiltrarea continua arteriovenoasa (CAVVHD)
B. Metodele de epuratie intracorporala
Diverse metode de dializa peritoneald (DP)
C. Transplantul renal

II. Litiaza si boala cronica de rinichi (BCR)

Definitii

Boala cronica de rinichi (BCR) a fost definitd de Fundatia NKF-KDOQI (National Kidney
Foundation — Kidney Disease Outcomes Quality Initiative din SUA, 2002) ca ,,0 afectare renala
persistenta (cu durata mai mare de 3 luni) si/sau o reducere persistenta a functiei renale (rata filtrarii
glomerulare <60 ml/min/1,73 m?, de asemenea cu durata mai mare de 3 luni), indiferent de etiologie”.

O alta notiune utilizatd in activitatea serviciului de urologie, dializa si transplant renal este boala
cronica renala terminald, ce se defineste ca ,,stadiul tardiv al BCR (IRC) in care, fard tratament de
substitutie a functiei renale sau a transplantului renal, supravietuirea pacientului este imposibila. Astfel
de pacienti au filtratia glomerulard (FG) sub 15 ml/min. Daca filtratia glomerularad scade sub 5 ml/min.,
atunci starea pacientului se agraveaza rapid si progresiv, indiferent de metodele conservatoare aplicate.
Acest indice serveste drept indicatie absolutd pentru dializa”.

Clasificare

In conformitate cu NKF (Fundatia Nationala pentru Rinichi, 2002) si ISN (Societatea Internationala
de Nefrologie, 2005), boala cronica de rinichi este clasificatd in 5 stadii (tabelul 11.4).

Tabelul 11.4. Clasificarea BCR (NKF-KDOQI, 2002; ISN, 2005).

Stadiul Descrierea Rata filtrarii glomerulare (RFG), ml/min/1,73 m?
1 Afectare renala cu RFG normala sau crescuta >90
2 Afectare renala cu scadere usoard a RFG 89-60
3 Scadere moderata a RFG 59-30
4 Scéadere severd a RFG 29-15
5 Boala cronica renald terminala <15 (sau dializa)
Epidemiologie

Boala cronica de rinichi este o afectiune progresiva, care afecteaza >10% din populatia generala la
nivel global, constituind >800 milioane de persoane. BCR este mai raspandita la persoanele in varsta, la
femei, in minoritatile rasiale si la persoanele care sufera de diabet zaharat si de hipertensiune arteriala,
reprezentand o povard deosebit de mare in tarile cu venituri mici sau medii, care sunt cel mai putin
echipate pentru a face fata consecintelor maladiei. BCR este una dintre principalele cauze de mortalitate
la nivel mondial si una dintre putinele boli netransmisibile care au ardtat o crestere a deceselor asociate
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in ultimele doud decenii. Numarul mare de persoane afectate si impactul negativ semnificativ al bolii
cronice de rinichi impun eforturi sporite pentru o mai buna prevenire si tratament.

Mai multe studii de cohorta mari au demonstrat o asociere independenta a nefrolitiazei cu BCR,
inclusiv faza terminald a BCR, desi dimensiunea efectului este modesta. Comorbiditatile urologice,
infectiile urinare si principalii factori de risc comuni (de exemplu, diabetul, hipertensiunea) au toate un
impact asupra riscului de BCR asociata nefrolitiazei.

Intr-un studiu dedicat leziunii renale acute si celei cronice, sunt descrise mecanismele fiziopatologice
de afectare a rinichilor — LRA sau BCR ca o consecintd a nefrolitiazei. In figura 11.1 sunt expuse
mecanismele posibile ale leziunilor renale acute legate de nefrolitiaza.

Suprasaturatie urinara

/\.

Obstructia sistemului colector de catre

. . Cristalizare intratubulara
calculii renali

I e b~

Lezare indirecta celulara:

_y Obstructie Lezare directa oy
Vasoconstrictie . 5 5 * calea de stres oxidativ
intratubulara celulara . .
* calea inflamazomului
| \ l /
[ Hipoperfuzie renala ] [ Leziune renali acutia sau cronica ]

Figura 11.1. Posibile mecanisme ale leziunilor renale acute legate de nefrolitiaza.

Avand in vedere mecanismele descrise in figura 11.1, nefropatia obstructiva si nefropatia cristalina
contribuie ambele la aparitia LRA asociata nefrolitiazei, desi cea din urma pare sa aibd un prognostic
mai rau. Nefrolitiaza este un factor de risc independent, desi mic, pentru BCR. Sunt necesare studii
suplimentare pentru a clarifica incidenta si mecanismele LRA asociate nefrolitiazei si relatia acesteia cu
BCR. Rapoarte recente demonstreaza ca nefrolitiaza nu este o cauza frecventa a LRA la adulti, dar poate fi
o cauza relativ majora la copiii mici. Nefropatia obstructiva este principala caracteristica a LRA asociata
nefrolitiazei. Recuperarea functiei renale depinde, In primul rand, de amploarea si de durata obstructiei.
Nefropatia cristalind este un alt mecanism recent recunoscut al LRA asociate nefrolitiazei, care pare sa
confere un prognostic renal mai rdu decat obstructia singurd, in special in starile hiperoxalurice. Desi
mai multe studii epidemiologice mari au identificat un risc crescut de BCR in randul pacientilor cu
nefrolitiaza, relativ putine s-au concentrat pe epidemiologia LRA.

In cadrul studiului efectuat de prof. univ., dr. Emil Ceban (2013, 2014), BCR a fost evaluata la 420
de pacienti supusi interventiilor chirurgicale pentru calculi renali. In functie de rata filtrarii glomerulare
(RFQG), repartizarea pacientilor cu litiazd complicata conform stadiilor BCR a fost urmatoarea: BCR
st. I — 52,1%, BCR st. I — 29,5%, BCR st. III — 16,9%, BCR st. IV — 0,5% si BCR st. V — 1%. In
aceasta perioada, in Sectia de hemodializa si transplant renal a SCR s-au aflat la tratament 7 pacienti
cu insuficientd renald cronicd (IRC) terminald cauzata de nefrolitiaza. Numai la unul din cei 7 pacienti
IRC terminala s-a dezvoltat ca o consecinta a LRA obstructive in antecedente. Litiaza coraliforma a fost
diagnosticata la 4 din 7 pacienti (bilaterald — la 3 din 4 cazuri). La ceilalti 3 pacienti au fost determinati
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calculi multipli bilaterali. Astfel, in perioada de referinta, incidenta relativda a IRC terminala ca urmare
a urolitiazei a constituit 2,9/100 pacienti noi inclusi la dializa in an, iar morbiditatea relativa — 2,3% in
decurs de 10 ani.

I11.

Urolitiaza rinichiului transplantat (cazuistica Clinicii)

Urolitiaza este afectiunea cu cea mai mica frecventd dupd transplantul renal. Incidenta litiazei
urinare constituie intre 0,2% si 1,0% la pacientii cu transplant. Cauzele principale de formare a litiazei
in rinichiul transplantat pot fi urmatoarele:

1))
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

hiperparatiroidismul persistent;

acidoza tubulara distala;

hiperoxaluria familiala;

infectia cailor urinare;

obstructia cdilor urinare;

diminuarea aportului lichidian;

corpi straini (material de suturd, stent etc.);
prezenta calculilor in rinichiul donatorului.

In perioada 1982-2024, in Clinica de urologie, dializa si transplant renal a SCR ,,T. Mosneaga”
s-au efectuat 364 de operatii de transplant renal cu rinichi de la donator in ,,moarte biologica”, ,,moarte
cerebrala” si ,,donator in viatd” Inrudit sau neinrudit.

Numarul pacientilor cu transplant renal, diagnosticati cu urolitiaza — 3 (0,82%):

1.

Anii 1980, barbat, 40 de ani, peste 4 ani dupa operatie (rinichi cadaveric), asimptomatic,
calcul renal diagnosticat ecografic, rinichiul inlaturat (nefropatie cronica).

Anul 2009, femeie, 35 de ani, 10 ani dupa operatie (rinichi cadaveric), calcul ureter rinichi
transplantat. Nefrostoma percutanata transplant. Ureterolitotomie deschisa.

Anul 2019, femeie, 40 de ani, 10 luni dupd operatie (rinichi cadaveric), 45 calculi in
transplantul renal de la 0,57 cm la 1,22 cm.

Prezentam doua din cele trei cazuri confirmate de urolitiaza rinichiului transplantat.
Caz clinic 1. Pacienta K., peste 10 ani dupa operatia de transplant renal. Calcul in ureterul rinichiului
transplantat (figura 11.2):

oligurie (500-600 ml);

azotemie (ureea — 20 mmol/l; creatinina — 450 umol/l);
absenta semnelor clinice de obturatie, lipsa durerilor;
ecografic — hidronefroza moderata.

Etapa 1 — nefrostomie percutanata ecoghidata a transplantului renal (figurile 11.3, 11.4). Diureza
prin nefrostoma pana la 4-5 1/24 ore, normalizarea ureei, a creatininei, disparitia hidronefrozei.

Etapa 2 — pielografie anterograda (prin nefrostoma) a transplantului renal (figura 11.5);

Etapa 3 — ureterolitotomie deschisa (figurile 11.6, 11.7). Dupa restabilirea functiei renale si
inlaturarea nefrostomei, pacienta a fost externata in stare satisfacatoare. Fara recidiva a urolitiazei.
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Figura 11.2. Calcul in ureterul rinichiului Figura 11.3. Nefrostomie percutanata
transplantat. ecoghidata a rinichiului transplantat.

Figura 11.5. Pielografie anterograda a
transplantului renal (prin nefrostoma), calcul
ureteral.

Figura 11.4. Nefrostoma percutanata pe
transplant renal.

Figura 11.6. Ureterolitotomie, nefrostoma pe Figura 11.7. Calculul inlidturat din ureter.
rinichi transplantat.
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Caz clinic 2. Pacienta R., 40 de ani, 16 luni postoperatorii dupd transplant renal (rinichi
cadaveric).
Calculi 1n rinichiul transplantat (figurile 11.8-11.10):

operatie de transplant renal in octombrie 2018;

in iunie 2019, diagnosticatd cu urolitiaza de transplant: 4-5 calculi cu dimensiuni de
0,8-1,3 cm;

tablou clinic asimptomatic, fara dureri (rinichi denervat);

rinichii personali (nativi) sclerozati, fard calculi (figura 11.11);

concentratia parathormonului ridicata: la 17 iulie 2019 = 270,3 pg/ml — hiperparatiroidism
secundar.

Pacientei i-a fost administrat tratament litolitic cu diverse preparate.

In  ianuarie 2020, dimensiunile calculilor s-au  micsorat: 0,47-0,65 cm.
Ureea — 10 mmol/l; creatinina — 200 pmol/I.

Se continua tratamentul litolitic indicat.

La 23 ianuarie 2020, concentratia parathormonului raméane ridicata —
230 pg/ml (norma 7,5-53.,5).

Imunosupresie: Prograf, Mifortic, Metilprednizolon.
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Figura 11.8. Ecografie — calculi in transplantul renal. Figura 11.9. TC — calcul in transplantul renal.
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Figura 11.10. TC — calculi renali in transplant Figura 11.11. Rinichii nativi sclerozati
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Urolitiaza rinichiului transplantat reprezinta o entitate clinica rard, cu o incidenta scazuta, fiind
consideratd mai degraba o situatie de cazuistica decat o patologie frecvent intalnita in practica urologica.
Datele provenite din Centrul de Transplant Renal al SCR indica o rata de aparitie de aproximativ 0,84%,
comparabild cu valorile raportate in literatura de specialitate.

Etiopatogenia acestei afectiuni este complexa si multifactoriald, incluzand atat factori legati
de donator, in special in cazul transplantului de la donator cadaveric, cat si persistenta unor tulburari
metabolice la nivelul recipientului, precum hiperparatiroidismul. In acelasi timp, absenta cazurilor de
urolitiaza la recipientii de rinichi de la donatori in viatd sugereaza o posibild influenta a tipului de donator
asupra riscului litogenic.

Diagnosticul acestei patologii necesita o abordare riguroasa, bazata pe metode imagistice moderne,
iar tratamentul se realizeaza in prezent prin tehnici minim invazive si endoscopice, care permit obtinerea
unor rezultate terapeutice favorabile, cu un impact redus asupra functiei grefei si o morbiditate minima.
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12. LITIAZA SI DIABETUL ZAHARAT
Eduard Plesca, Corneliu Maximciuc

Datele epidemiologice existente evidentiazd legdtura stransd dintre diabetul zaharat (DZ) si
urolitiazd. Cresterea prevalentei DZ la nivel mondial (inclusiv in randul tinerilor) s-a soldat cu majorarea
direct proportionali a incidentei calculilor renali. In populatia general, prevalenta raportati a litiazei
renale constituie circa 8-9% (SUA, 2007-2010). Printre pacientii cu diabet insd, prevalenta este
semnificativ mai mare. Un studiu pe >14.000 de subiecti din Asia a raportat o prevalentd a calculilor
renali de 11,3% la persoanele cu DZ (versus 7,4% la normoglicemici). Alt studiu a evidentiat ca prezenta
DZ tip 2 aproape dubleaza riscul de litiazd (OR 2,44), riscul crescand si mai mult la cei tratati cu insulind
(OR =3,3). Mai mult, severitatea diabetului se coreleaza cu urolitiaza: pacientii cu un control glicemic
slab (HbAlc >6,5% sau glicemie >126 mg/dL) au avut o prevalenta a calculilor cu mult mai mare decat
diabeticii bine controlati.

Referitor la tipurile de calculi, datele epidemiologice din ultimele decenii indica o schimbare in
compozitia acestora odatd cu cresterea incidentei DZ. Proportia calculilor de acid uric (UA) a crescut,
in parte din cauza prevalentei tot mai mari a DZ de tip 2, a obezitatii si a sindromului metabolic (toate
asociate cu litiaza urica). In clinicile urologice, aproximativ 20-30% din calculii extrasi de la pacientii
diabetici sunt compusi predominant din acid uric — un procent considerabil fatd de =5-10% in populatia
fara diabet. Un studiu francez a constatat ca 28,2% din pacientii cu calculi urici aveau diabet de tip 2,
comparativ cu doar 8,2% din cei cu calculi calcici, sugerdnd o asociere puternicad intre metabolismul
diabetic si litiaza uricd. De asemenea, s-a raportat cd 40% din bolnavii cu calculi de acid uric erau
diabetici, fatd de 9% din cei cu calculi de calciu.

Referitor la diferentele de sex, diabetul pare sd creascd riscul de litiaza atat la barbati, cat si la
femei. Barbatii au totusi o prevalenta mai mare a calculilor (raport =2:1), iar prezenta DZ amplifica
riscul absolut la ambele sexe. Femeile diabetice (care In mod normal au un risc mai mic de litiazd decat
barbatii) isi pierd partial acest avantaj — unele studii au sugerat ca DZ egalizeaza riscul dintre sexe prin
cresterea semnificativa a incidentei calculilor la femei.

In functie de varsta, atat diabetul, ct si litiaza sunt frecvente la adultii de vérsta mijlocie si la
varstnici. Se observa ca riscul cumulativ de calculi creste odata cu durata diabetului. Un pacient cu >10
ani de DZ slab controlat are o probabilitate semnificativ mai mare de a fi litiazic decét un diabetic recent
diagnosticat sau bine controlat. De asemenea, pacientii cu complicatii diabetice (retinopatie, neuropatie,
nefropatie) — indicatori ai unui istoric de hiperglicemie cronica — sunt adesea aceiasi la care se gasesc
calculi, sugerand cad expunerea prelungita la hiperglicemie si rezistenta la insulind au afectat si rinichii.

Un alt aspect epidemiologic este relatia inversa: litiaza renald cronicd poate oare determina aparitia
diabetului? Unele studii longitudinale au raportat cd persoanele cu calculi renali recurenti au un risc
mai mare de a dezvolta ulterior DZ tip 2, probabil din cauze comune (dietd hipercalorica, obezitate,
inflamatie cronicd). In orice caz, legitura bidirectionald diabet — litiazd este un subiect de interes in
cercetarea actuala.

Fiziopatologia litogenezei in diabetul zaharat si factorii predispozanti

Diabetul zaharat de tip 2 se poate solda cu dezvoltarea nefrolitiazei, insulinorezistenta fiind factorul
promotor al litogenezei. Rezistenta la insulind reprezintd o scadere a raspunsului tisular la insulina,
cauza fiind suprasaturarea tesuturilor cu glucoza la nivel hepatic, in tesutul adipos si cel muscular
sau scaderea receptorilor insulinici de tip GLUT-4 in hiperinsulinism. Un mod de viata nesanatos,
obezitatea, sedentarismul, alimentatia precara, medicamentele — precum glucocorticosteroizii, alfa-
adrenomimeticele, inhibitorii de proteaza, inhibitorii selectivi ai recaptdrii serotoninei si antipsihoticele
— sunt considerate factorii de risc principali.

La pacientul urologic, diabetul zaharat cronic se asociaza cu dezvoltarea bolii renale cronice prin
glicarea nonenzimatica a proteinelor la nivelul arteriolei eferente, cu aparitia hiperfiltrarii glomerulare,
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activarea fibroblastelor, sinteza de TGF-B si instalarea glomerulosclerozei. Un alt efect major este
cresterea riscului de litiaza renala. In unele studii, rezistenta la insulini si asocierea litiazei renale cresc
probabilitatea dezvoltarii diabetului zaharat de tip 2, determindnd mai multe modificari fiziopatologice
majore descrise in continuare.

a. Deficitul de amoniogeneza si acidificarea urinei

1. Rolul amoniogenezei tubulare. In conditii fiziologice, glutamina este metabolizati la nivelul
tuburilor contorte proximale de fosfatgza glutaminica si de glutaminaza, rezultind NH," necesar pentru
tamponarea ionilor de H" din urind. In conditii de rezistenta la insulind, are loc reducerea activitatii
enzimelor mentionate, instalandu-se acidoza urinara, un pH = 6,0 si mai redus, fapt indispensabil pentru
calculogeneza prin sciderea solubilitatii acidului uric.

2. Rolul acizilor grasi liberi in calculogeneza la pacientii cu DZ. Diabetul zaharat, in special
cel asociat cu sindromul metabolic, prezinta valori crescute ale acizilor grasi liberi. Acestia au un rol
dublu in amoniogeneza: la nivelul tubului proximal, acizii grasi concureaza cu glutamina ca substrat
energetic pentru sinteza de adenozin trifosfat (ATP); atunci cand glutamina este deviata spre productia
energiei, nu mai este disponibild pentru calea de formare a NH,", reducénd astfel tamponarea H* la
nivel urinar.

. Concentratiile crescute de acizi grasi determina lipotoxicitate tubulara, care altereaza functionarea
normala a enzimelor implicate in sinteza amoniului. Prin aceste mecanisme, acizii grasi liberi duc
la accentuarea acidozei urinare si, implicit, la litogeneza urica.

Acid gras '
/ R-C — AP +CO; \
' 1. Competitie de oM - |
substrat :
Aminoacid !
¢ g Ghutamine x L
? ¢ - ATP + CO; +
HO oM —
m.l
Amoniogeneza/ excretie
de amoniu
2. Lipotoxicitate 5 g orag Metaboliti toxici lipidici
Py 0 0
| S e L
\ \ : oM /
OH er"” i il T P W /
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Figura 12.1. Schema actiunii duale a acizilor grasi asupra amoniogenezei (Zomorodian A, Li X,
Poindexter J, Maalouf NM, Moe OW, Sakhaee K. Acute effect of high fat intake on urinary acidification
parameters. 2025).

. Surplusul de acizi grasi intrd in competitie la nivelul tuburilor proximali cu glutamina. Are loc
sinteza ATP pe fundal de concentratie crescutd de acizi grasi in ser, insa fara eliberare de NH,".
Acest efect apare In decurs de cateva ore de la expunerea la niveluri ridicate de acizi grasi in
circulatie.
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. Surplusul de acizi grasi, care depdseste capacitatea de PB-oxidare si de stocare sub formad de
trigliceride, duce la acumularea metabolitilor toxici care provoaca disfunctii, inclusiv reducerea
producerii si transportului amoniacului.

3. Efectele rezistentei la insulina asupra uricozuriei. Hiperglicemia cronica determind depasirea
pragului renal pentru glucoza si aparitia glicozuriei. Glucoza prezentd in concentratii mari in tubul
proximal atrage osmotic sodiu si acid uric din spatiul interstitial si din sange, crescand concentratia
tubulara de urat. Totodata, unele studii descriu in diabetul zaharat o crestere a reabsorbtiei acidului uric In
tubul proximal, mediata de transportorii URAT 1 si GLUT9, asociati cu inhibarea expresiei transportorului
de urat ABCG2. Sinteza acestor transportori este stimulatd de insulind, ceea ce explica diferentele de
comportament intre diabetul de tip 1 (cu deficit de insulina) si cel de tip 2 (cu hiperinsulinism relativ). In
DZ tip 2, bilantul acestor mecanisme arata cd pH-ul urinar acid este factorul determinant in litogeneza
din acid uric, mai important decat simpla crestere sau scadere a excretiei urinare de urat.

Litogeneza urica la pacientul cu DZ tip 2 este datoratd preponderent acidificarii urinei secundare
deficitului de amoniogeneza, si mai putin concentratiei totale de acid uric urinar.

b. Hipercalciuria. Caile metabolice afectate ce duc la formarea calculilor

1. Stresul oxidativ, inflamatia cronica si vasculopatia periferica specifice diabetului zaharat
favorizeaza formarea speciilor reactive de oxigen si stimuleaza eliberarea unor mediatori proresorbtivi:
TNF-a, factorul de stimulare a coloniilor de macrofage (M-CSF), activatorul receptorului ligandului
factorului nuclear kB (RANKL) si factorul de crestere a endoteliului vascular A (VEGF-A). Aceste
modificari duc la: (1) activarea osteoclastelor, (2) cresterea apoptozei osteoblastelor si (3) scidderea
mineralizarii osoase, cu rezultat final are loc demineralizarea scheletului, aparitia hipercalcemiei si a
hipercalciuriei, toate acestea fiind factori favorizanti pentru litogeneza cu saruri de calciu.

2. Afectarea reabsorbtiei tubulare a Ca2* in diabetul zaharat de tip 1 si lipsa insulinei determina
scaderea expresiei canalelor de calciu TRPVS la nivelul tubului contort distal si al intestinului. Aceste
canale sunt esentiale pentru reabsorbtia transcelulara a Ca**. Ca urmare: (1) se produce pierderea excesiva
de calciu pe cale urinara, (2) se altereaza sinteza de PTH si de 1,25(OH).D; (forma activa a vitaminei D)
si (3) creste riscul de hipocalcemie sistemica si, paradoxal, de litiaza prin hipercalciurie.

In DZ tip 2 cu rezistenta la insulini, initial s-a presupus ca hiperinsulinismul ar creste exprimarea
TRPVS si ar favoriza reabsorbtia calciului. Datele actuale sugereaza insa cd, desi densitatea TRPVS5
poate fi majorata, afectarea diabetica complexa a parenchimului renal mentine hipercalciuria.

Un mecanism suplimentar, caracteristic diabetului de tip 2, este afectarea proteinelor Dab-
2, implicate in endocitoza mediatd de receptor a hidroxicalciferolului la nivel renal, proces necesar
pentru conversia acestuia in forma activa 1,25(OH):Ds. Activitatea canalelor TRPVS5 depinde, la randul
sau, de nivelul de 1,25(OH).Ds. In DZ tip 2 este afectati atit enzima o-1-hidroxilaza (responsabila de
hidroxilarea secundard a vitaminei D), cat si eficienta Dab-2, ceea ce reduce convertirea si utilizarea
vitaminei D, avand consecinte asupra absorbtiei calciului la nivel intestinal si renal.

Scaderea reabsorbtiei calciului determind activarea secundara a parathormonului (PTH), cu
stimularea osteoclastelor si resorbtie osoasa, ceea ce agraveaza hipercalcemia si hipercalciuria. In plus,
se descrie o pierdere paracelulara de Ca**, legata de alterarea gradientului de potential transmembranar
in nefronul diabeticului.

Aproximativ 70% din calciul filtrat este reabsorbit prin ruta paracelulara in tubul proximal, iar
aproximativ 25% — in ansa Henle. Circa 5-10% din calciul filtrat este reabsorbit in ducturile distale
(tubul contort distal — DCT si tubul de legaturda — CNT) prin ruta transcelulara, dupa cum urmeaza:

1.  Absorbtia luminald are loc prin canalul TRPVS.

Transportul Ca** catre membrana bazolaterald este facilitat de proteina calbindin-D28K.

3. lesirea Ca** la nivel bazolateral are loc prin pompa PMCA sau prin schimbatorul de sodiu/

calciu NCX1 (SLC8A1).
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Figura 12.2. Reabsorbtia renala a calciului (Peng J-B, Suzuki Y, Gyimesi G, Hediger MA. TRPVS
and TRPV6 calcium-selective channels. 2017).

3. Hiperglicemia cronica si glicozuria. Hiperglicemia cronici si glicozuria sunt efecte tubulare. in
DZ necontrolat, nivelul persistent crescut al glicemiei duce la depasirea pragului renal pentru glucoza,
producéand glicozurie (glucoza in urind). Prezenta cantitatilor mari de glucoza in tubul proximal are un
efect osmotic, inhiband reabsorbtia izoosmolara a sodiului si a apei, ceea ce determina diureza osmotica
(poliurie) si poate provoca deshidratare, daca aportul de lichide nu creste compensator. Glicozuria
masiva satureaza capacitatea de cotransport al glucozei si al sodiului in tubul proximal, perturband
reabsorbtia altor electroliti legati de acest proces. Consecinta este cresterea excretiei urinare de calciu
si fosfat (hipercalciurie si hiperfosfaturie) la pacientii hiperglicemici. Studii clinice au demonstrat ca
pacientii cu DZ tip 2 au o excretie urinard semnificativ mai mare de calciu si fosfor, comparativ cu
populatia generala. Hipercalciuria provocata de hiperglicemie duce direct la suprasaturarea urinei cu
saruri de calciu, favorizand nucleerea cristalelor de oxalat sau fosfat de calciu.

In plus, glicozuria determind o crestere a excretiei urinare de acid uric (hiperuricozurie) prin
mecanismele de competitie la nivel tubular. Astfel, hiperglicemia cronica creeaza un mediu urinar bogat
in calciu si urati, predispus la precipitare. Totodata, diureza osmotica (poliuria) initial sporeste volumul
urinar, insa, paradoxal, dacd apare deshidratarea, volumul efectiv de hidratare scade si concentratia
urinei se mareste, amplificand riscul de cristalizare a solvitilor.

c. Hipocitraturia in diabetul zaharat de tip 2 cu rezistenta la insulina

Citratul este utilizat si reabsorbit in tubul proximal compensator in caz de acidoza metabolica
pentru sinteza bicarbonatului (unul dintre sistemele tampon de reglare a pH-lui seric). Mecanismele de
reabsorbtie sunt urmatoarele:

. pH-ul acid contribuie la suprareglarea pompei Na*/H* (NH3) din tubul proximal cu scop
compensator, iar aceasta duce la secretia de H" in lumen, citratul este redus de H" si transformat in
forma sa solubila, fapt ce 11 permite sa fie reabsorbit pentru sinteza bicarbonatului

. In insulinorezistentd, de asemenea, are loc cresterea NaDC1 (sodium dicarboxylate cotransporter
1) care participa la reabsorbtia citratului din urina in conditii de acidoza.

d. Hiperglicemia cronica asociata cu productia endogena de oxalat

Sinteza endogena a oxalatului are loc 1n ficat, unde multiplele cdi metabolice se intersecteaza la
nivelul precursorului glicoxilat, care recent a fost identificat ca marker metabolic potential al DZ de
tip 2. In vivo, sinteza glicoxilatului are loc din aminoacizi (hidroxiprolind, serina, triptofan), glucoza,
fructoza, acid ascorbic si glicolat. Alt precursor al oxalatului este glioxalul, care poate fi un produs al
peroxidarii celulare (cauzate de formarea speciilor reactive de oxigen, rezultate din inflamatia cronica
din DZ) si glicarii proteice. Glioxalul liber poate fi convertit In glioxilat si ulterior metabolizat in oxalat.
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Figura 12.3. Efectele diabetului zaharat, hiperglicemiei si produselor finale de glicatie marita asupra
metabolismului hormonilor ce regleaza Ca si a organelor implicate in reglarea Ca — intestinul, rinichii
si oasele (Wongdee K, Krishnamra N, Charoenphandhu N. Derangement of calcium metabolism
in diabetes mellitus: negative outcome from the synergy between impaired bone turnover
and intestinal calcium absorption. 2017).

Degradarea oxalatului la nivel intestinal are loc prin intermediul bacteriei Oxalobacter formigenes.
Alte cai de prevenire naturald a suprasaturarii urinei cu oxalat presupun reducerea oxalatului cu Ca** la
nivel intestinal. Odata ce metabolismul fosfocalcic este dereglat sau se adopta o dietd bogata in grasimi
care formeaza sapunuri la interactiunea cu Ca®’, respectiv nu se formeaza CaO* la nivel intestinal si
oxalatul se reabsoarbe in sange.

Caile fiziopatologice:

. Hiperglicemia determind formarea accelerata de produse de glicare avansata, in special glicoxal si
glicoxilat.
. Calea sorbitol — fructoza: 1n hiperglicemie, excesul de glucoza intrd in calea polialcoolica

(alditol), unde aldoza reductaza transforma glucoza in sorbitol, care apoi e transformat in fructoza.
Fructoza suplimentara favorizeaza generarea speciilor reactive (precum a-oxalilaldehida), care
pot fi convertite ulterior in oxalat. Desi aceastd cale este mai slab documentata direct pentru
hiperoxalurie, ea favorizeaza stresul oxidativ si generarea compusilor cetonici, care pot creste
productia de glicoxilat.
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Figura 12.4. Mecanismele litogenezei in diabetul zaharat: atat hiperglicemia (cu glicozurie), cat si
insulinorezistenta provoaca modificari ale compozitiei urinare, ce predispun la formarea calculilor, in
special de acid uric si oxalat de calciu.

Sinergia mecanismelor si tipurile de calculi formati. Modificarile urinare cauzate de hiperglicemie
(mai mult calciu, fosfat, acid uric si oxalat in urind) si cele provocate de insulinorezistenta (urind mai
acidd, cu mai mult calciu, acid uric si mai putin citrat) nu sunt exclusive, ci adesea concomitente la
pacientul cu DZ tip 2. Consecinta este o predispozitie atat pentru calculi de calciu (in special oxalat
de calciu, avand in vedere citratul scdzut), cat si pentru calculi de acid uric. Studiile epidemiologice
confirmad faptul ca proportia calculilor de acid uric este mult mai mare la diabeticii litiazici, comparativ
cu populatia generala. De asemenea, concomitenta hipercalciuriei cu hipocitraturia explica incidenta
ridicatd a calculilor de oxalat de calciu la acesti pacienti. Este interesant cd pacientii cu DZ tip 2 formeaza
mai frecvent calculi micsti (de ex., combinatii de acid uric cu oxalat de calciu), in timp ce bolnavii cu
DZ tip 1 au adesea calculi puri de acid uric. Indiferent de tipul diabetului, mediul urinar al diabeticilor
litiazici este caracterizat, de reguld, prin pH scazut, toate subtipurile de calculi aparand pe fundal de
urind acida cronica.

Rolul deshidratarii si al volumului urinar. Mentinerea volumului urinar crescut duce la diluarea
concentratiei de saruri, astfel are loc sciderea precipitirii acestora. In diabetul zaharat, glucozuria este
asociatd cu pierderea in exces a lichidelor prin intermediul osmozei, dacd initial se instaleaza poliuria, iar
mentinerea cronicd a hiperglicemiei se poate finaliza cu deshidratare, respectiv cu cresterea concentratiei
solvitilor urinari. Deshidratarea (mai ales la pacientii varstnici cu perceptie redusa a setei sau la cei cu
hiperglicemie severd) scade diureza efectiva si creste densitatea urinara, agravand suprasaturarea cu
solviti litogeni. Astfel, episoadele de hiperglicemie marcantd (de ex., In cetoacidoza diabeticd) pot crea
un mediu prielnic cristalizarii prin triada: volum scazut de urind + concentrare mare de substante + pH
scazut (cetoacidoza determini acidoza metabolicd). In practicd, pacientii diabetici neglijati terapeutic,
care prezintd poliurie si sete excesiva, pot ajunge paradoxal la un status de volum suboptimal, favorizand
formarea calculilor. De aceea, hidratarea adecvata este cruciald in contracararea mecanismelor descrise.

Infectiile urinare si litiaza infectioasa la diabetici. Diabetul zaharat predispune la infectii urinare
recurente prin multiple mecanisme: hiperglicemia si glucozuria creeaza un mediu nutritiv pentru bacterii,
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iar neuropatia diabetica poate cauza disfunctie de evacuare vezicala (vezica neurogend), cu retentie a
urinei si colonizare bacteriand cronica. Infectiile urinare cronice, mai ales cu bacterii producatoare de
ureazd (de ex., Proteus mirabilis, Klebsiella, Morganella), pot determina alcalinizarea urinei (ureaza
degradeaza ureea in amoniac, crescand pH-ul) si precipitarea fosfatului de amoniu-magneziu, ducand la
geneza calculilor de struvit (denumiti si ,,calculi infectiosi”). Pacientii diabetici, avand un risc mai mare
de bacteriurie cronica si pielonefrite, dezvolta mai frecvent calculi coraliformi de struvit, comparativ cu
populatia generald. De asemenea, vezica neurogend diabetica (atonie cauzatd de neuropatia autonoma)
favorizeaza formarea calculilor vezicali prin stagnarea urinei in vezica. In plus, prezenta cateterelor urinare
pe termen lung (uneori necesare in neuropatia diabetica cu retentie) constituie un nucleu de precipitare
pentru saruri, contribuind la litiaza vezicala. Infectiile urinare repetate agraveaza inflamatia uroteliului,
eliberand celule si matrice organica, ce pot servi drept nucleu pentru cristalizare. Astfel, la pacientii cu
DZ, litogeneza poate fi potentata si de infectii — un mecanism aditional pe langa cel metabolic.

Tabelul 12.1. Diferenta dintre DZ tip 1 si DZ tip 2 in litogeneza.

normala

Caracteristica DZ tip 1 (insulinodependent) DZ tip 2 (insulinorezistent)

Profil metabolic | Debut la tineri, pacienti normoponderali, | Debut la adulti, pacienti supraponderali sau obezi,
hiperglicemie  severa, tendintd la|hiperglicemie moderata,darcronica, insulinorezistenta
cetoacidoza, control glicemic instabil marcata

Insulinorezistenta | Absenta, sensibilitatea la insulind este | Prezentd si dominanta, afecteaza functia tubulara:

scade amoniageneza, acidificd urina, creste calciuria

Hiperglicemie si

Severd, cu glicozurie intensd — poliurie

Variabila i moderata, asociatd cu hiperuricozurie si

hipercalciurie prin deshidratare

glicozurie osmotica, deshidratare, acidoza hipercalciurie prin reabsorbtie tubulara modificata

pH urinar De regula, normal, devine acid doar in|Scazut cronic (5,0-5,5) din cauza insulinorezistentei
cetoacidoza, nu existd acidificare cronicad |— risc crescut pentru calculi urici

Citraturie Normald in absenta acidozei, scade doar|Scazutd cronic (hipocitraturie) din cauza acidozei
in episoade acute metabolice din sindromul metabolic

Compozitia Predomina calculii de acid uric, ocazional | Predomina calculii de tip mixt (uric + oxalat de calciu),

calculilor apar calculi de calciu in context de |calculii urici apar frecvent din cauza pH-ului acid

Factori litogeni
majori

Hiperglicemie severa, poliurie osmotica,
acidoza, infectii recurente, deshidratare

Insulinorezistentd, obezitate, HTA, dislipidemie,
hiperuricemie, hipercalciurie, hipocitraturie

Neuropatie si
staza urinard

Apar tardiv, vezica neurogend este rara,
litiaza de staza putin frecventa

Apar frecvent si timpuriu, duc la vezica neurogena
hipoactiva, infectii si litiaza vezicald secundara

Incidenta
urolitiazei

Similara sau wusor crescutd
populatia generald

fatd de

Semnificativ crescutd, DZ tip 2 este factor de risc
independent pentru litiaza, riscul creste proportional
cu numarul componentelor sindromului metabolic

Ambele tipuri de diabet pot duce la formarea calculilor, insd mecanismele fiziopatologice
predominante diferd. In DZ tip 1, absenta insulinei cauzeaza hiperglicemie severa si episoade de
dezechilibru metabolic (de ex., cetoacidozd), care pot precipita factorii litogeni (deshidratare, acidificare
acutd, pierderi de electroliti). Daca pacientul este bine controlat insulinic, riscul litiazei este mult redus.
In DZ tip 2, prezenta cronica a insulinorezistentei, chiar si cu hiperglicemie moderati, genereazi
continuu un mediu urinar nefavorabil (acid, hipercalciuric, hipocitraturic), explicand incidenta mai mare
a calculilor. Un alt aspect este ca DZ tip 2 apare la persoane cu factori de risc asociati (diete hipercalorice,
obezitate, sedentarism), care independent cresc riscul de litiaza. In schimb, DZ tip 1 apare la persoane
tinere, fard componenta de sindrom metabolic, iar riscul litiazic provine aproape exclusiv din controlul
glicemic precar. Similaritati: ambele tipuri, daca sunt necontrolate, produc hiperglicemie cu glicozurie,
poliurie si pot duce la hipercalciurie si hiperuricozurie; de asemenea, complicatiile diabetice (neuropatia,
infectiile) pot creste riscul litiazei atat in DZ tip 1, cat si in DZ tip 2. Compozitia calculilor la diabetici
(tipul 1 sau 2) include frecvent acid uric (de reguld, >25-30% din cazuri), mult peste proportia observata
la nondiabetici (=5-10%).

LITIAZA URINARA 201



CAPITOLUL XIl. LITIAZA SI DIABETUL ZAHARAT

Metode actuale de diagnostic al urolitiazei la pacientii diabetici

Diagnosticul litiazei urinare la pacientii diabetici urmeaza, in linii mari, aceleasi principii ca la
populatia generald, cu unele consideratii speciale In functie de comorbiditati. Anamneza si examenul
clinic pot dezvalui semnele clasice (colica renald cu durere lombara intensa, hematurie macroscopica,
disurie 1n calculii ureterali distali sau vezicali). La pacientii diabetici, trebuie acordata atentie faptului ca
neuropatia periferica sau autonoma poate atenua perceptia durerii: un diabetic cu colica renala ar putea
prezenta simptome atipice sau mai putin severe. De asemenea, prezenta unei infectii urinare concomitente
(frecventa la diabetici) poate masca sau complica tabloul clinic. Astfel, indicele de suspiciune clinica
pentru litiazd trebuie mentinut ridicat la diabeticii cu dureri abdominale/flanc, hematurie, febra sau
infectii urinare recurente.

Metodele paraclinice principale includ urméatoarele:

* Analize de laborator. Sumarul de urind este esential, deoarece evidentiazd hematuria microscopica
(prezenta in =85% din colici), cristalele (urati, oxalati, fosfati), pH-ul urinar (care la diabetici ofera indicii
de diagnostic: pH <5,5 sugereaza predispozitie la calculi de acid uric; pH foarte alcalin >7,0 in prezenta
infectiei sugereaza calculi de struvit). Glicozuria si proteinuria pot fi notate, dar acestea reflecta controlul
diabetului si nefropatia, nu diagnosticul de calcul. Urocultura este obligatorie la pacientii diabetici cu
suspiciune de litiaza, deoarece infectia asociati poate duce rapid la complicatii septice. In prezenta unei
infectii, se recomanda tratarea acesteia inainte sau concomitent cu interventia asupra calculului (pentru
a evita sepsisul litiazic). Profilul biochimic seric (uree, creatinind) este important pentru a evalua functia
renald (diabeticii pot avea insuficientd renala cronicd, ce limiteaza optiunile imagistice sau terapeutice).
De asemenea, calcemia, fosfatemia, acidul uric seric, PTH seric pot fi dozate pentru a exclude alte cauze
de litiaza (hiperparatiroidism, guta etc.) care pot coexista cu diabetul.

e Examene radiologice. Tomografia computerizata fara contrast este standardul de aur in
diagnosticul calculilor urinari la adult, oferind sensibilitate si specificitate aproape de 100%. La pacientii
diabetici, TC este utild si pentru a identifica eventualii factori anatomici predispozanti (rinichi medular
spongios, chisturi, nefrocalcinoza diabetica etc.) si pentru a evalua starea celuilalt rinichi (important la
diabetici, care pot avea boala renald preexistentd). Expunerea la radiatii este minimizata in protocolul
low-dose, iar lipsa contrastului evitd riscul nefrotoxicitatii (critic la pacientii cu nefropatie diabetica).
TC poate diferentia tipul de calcul dupd densitate (uratii sunt radiotransparenti la RX, dar vizibili la
TC, avand densitate =400 HU; oxalatul de calciu are densitate mai mare =~1000 HU). Ecografia renala
si vezicala este o alternativa neiradiantd, de prima intentie, utila mai ales la pacientii la care TC este
contraindicata (de ex., femei gravide cu DZ gestational sau tineri). Ecografia detecteaza majoritatea
calculilor >5 mm la nivel renal (hiperecogeni cu con de umbra posterioard) si evidentiazd hidronefroza
(dilatarea cdilor urinare) sugestiva pentru calculul obstructiv. Totusi, ecografia poate omite calculii
ureterali mici sau medii (vizibilitatea ureterului este partiald). Radiografia renovezicala simpla (RRVS)
are utilitate limitata (detecteaza doar calculii radioopaci, adica majoritatea celor pe baza de calciu, dar
va rata calculii de acid uric puri, care sunt radiotransparenti). La diabetici, RRVS poate fi folosita pentru
a monitoriza pozitia calculilor radioopaci cunoscuti (de ex., urmdrirea eliminarii unui fragment dupa
litotritie).

* Investigatii speciale. Urografia intravenoasa (pielografia), odinioara metodd standard, se
foloseste rar in prezent (poate fi contraindicata la diabeticii cu insuficientd renald din cauza substantei de
contrast iodate). Scintigrafia renala MAG3 poate fi utila la pacientul diabetic cu afectare renala pentru a
evalua functia diferentiald a rinichilor inaintea unei interventii majore (de ex., nefrolitotomie) — se decide
astfel strategia optima de tratament. Cistoscopia cu endoscopie ureterald de diagnostic poate fi necesara
in cazuri atipice sau la suspiciunea de calculi foarte mici, care nu apar la imagistica (rareori necesara
datorita acuratetei TC). Pentru calculii vezicali, cistoscopia este metoda de diagnostic si terapeutica de
electie, permitind vizualizarea si fragmentarea endoscopica.

* Analiza compozitiei calculului este o componenta-cheie a diagnosticului definitiv, mai ales
la pacientii diabetici la care identificarea tipului de calcul ghideaza preventia. Dupa expulzia spontana
sau extragerea unui calcul, se va efectua analiza spectrofotometrica (sau cristalografica) a acestuia. La
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pacientii diabetici, descoperirea unui calcul compus majoritar din acid uric confirma suspiciunea de urina
cronic acida si va orienta tratamentul profilactic (alcalinizare). Un calcul de oxalat de calciu pe fundal
de DZ sugereaza prezenta hipercalciuriei/hiperoxaluriei posibile din hiperglicemie. Daca se identifica
struvit (fosfat amoniaco-magneziu), se confirma implicarea infectiilor; calculii de struvit sunt, de regula,
coraliformi si se asociazd cu germeni ureazopozitivi la uroculturd. La diabetici pot apdrea calculi micsti
(de ex., nucleu de acid uric cu strat de oxalat de calciu), analiza evidentiind ambii componenti — important
de stiut, deoarece acesti pacienti necesita atat terapie de alcalinizare (pentru nucleul uric), cat si masuri
contra hiperoxaluriei sau calciuriei.

* Evaluare metabolica extinsa. Pentru pacientii diabetici cu litiaza recidivantd sau factori de
risc multipli, se recomanda o evaluare metabolica completa, similara cu a oricarui pacient litiazic cu
recurente. Aceasta include colectarea urinei pe 24 de ore cu masurarea volumului, calciului, oxalatului,
citratului, acidului uric, creatininei, pH-ului si eventual a cistinei (desi cistinuria este rar legata de DZ,
trebuie exclusa la litiazele recidivante atipice). La diabetici, profilul de 24 h evidentiazd adesea: volum
urinar scazut, citrat scazut, pH mediu <5,5, calciu urinar >250 mg/24 h (hipercalciurie), acid uric urinar
>600—700 mg/24 h (hiperuricozurie). In functie de aceste rezultate, se pot adapta masurile preventive
(de ex., suplimentare cu Citrat de potasiu daca citratul e scazut, restrictie de proteine daca ureea si uratul
sunt mari etc.). De asemenea, glicemia s1 HbAIc trebuie evaluate regulat, deoarece un control mai bun
al diabetului face parte integranta din strategia de prevenire a recurentei litiazice.

Pacientii diabetici pot avea comorbiditati care complicd diagnosticul imagistic, de exemplu:
nefropatia diabetica cu reducerea functiei renale impune prudenta la examenele cu contrast; retinopatia
severd poate contraindica anumite pozitii pentru radiografii; obezitatea (des frecventa in DZ tip 2)
poate scadea sensibilitatea ecografiei. Totodata, prezenta calcifierilor vasculare extinse (arterioscleroza
diabeticd) pe RX poate fi confundata cu calculii ureterali (de ex., calcificari pe vasele iliace proiectate pe
ureter). Este necesara implicarea unui radiolog cu experienta pentru a interpreta corect imaginile.

In concluzie, diagnosticul litiazei la diabetic foloseste tehnologia modernd (TC, ecografie), integrand
totodata investigatii metabolice menite sa identifice cauzele specifice (hipercalciurie, hiperuricozurie
etc.), astfel Incat tratamentul ulterior sa fie tintit.

Intr-un studiu s-a demonstrat ¢ antidiabeticele orale sunt asociate cu un risc de formare a calculilor,
inhibitorii SGLT2 (cotransportorului sodiu-glucoza 2) fiind cei mai siguri. Aceasta grupa de preparate
prezintd cea mai micd prevalentd a urolitiazei dintre toate antidiabeticele. Calculii renali, primar calciu-
oxalat, sunt asociati cu inflamatia renald, fibroza si inducerea formarii speciilor reactive de oxigen.
Inflamatia, stresul oxidativ datorat afectarii microcirculatiei cauzeaza leziune renald, apar produse de
degradare celulara, care joacd rolul de promotori ai cristalizarii in lumenul tubular, fapt ce se soldeaza cu
blocarea ducturilor renale la nivelul papilelor renale (teoria Iui Randall). Terapia antiinflamatorie tintita
poate avea un rol in prevenirea calculogenezei. Sporirea diurezei prin cresterea solventului in comparatie
cu solutul este, de asemenea, o metoda de preventie a formarii calculilor. SGLT2 stimuleaza diureza si
are efecte antiinflamatorii si antifibrotice. Acesta participa in cresterea pH-ului prin intermediul inhibitiei
antiporterului Na*-H" si a reabsorbtiet HCO3- la nivelul tuburilor proximale, lucru util in inhibitia
calculogenezei de tip acid uric.

Factorii exogeni (de mediu si comportamentali) care determina formarea calculilor in
diabetul zaharat

* Aport redus de lichide. Multi pacienti 1n varstd cu DZ nu consuma suficiente lichide, fie din
neglijenta, fie din incercarea de a reduce poliuria. Un aport hidric <1,5-2 L/zi duce la urind concentrata
si favorizeaza precipitarea cristalelor.

* Dieta hiperproteica si hiperuricd. Diabeticii supraponderali pot urma diete hiperproteice (de
ex., regim Atkins) pentru scddere in greutate. Consumul excesiv de proteine animale creste Incarcatura
acida si productia de acid uric, scade pH-ul urinar si mareste calciuria, toate predispunand la calculi. De
asemenea, dietele bogate in purine (carne rosie, organe interne de origine animala, fructe de mare) cresc
uratii serici si urinari.
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* Aport crescut de sare si fructozda. O alimentatie bogatd in sodiu (alimente procesate, fast-food)
provoaca excretie urinard de sodiu, care la randul ei inhiba reabsorbtia tubulara a calciului, provocand
hipercalciurie. Consumul ridicat de bauturi indulcite cu fructoza (sucuri) s-a asociat cu risc litiazic:
fructoza creste sinteza hepatica de urat si favorizeaza obezitatea/insulinorezistenta, amplificand factorii
litogeni.

* Medicamente si suplimente. Anumite medicamente pot creste riscul de calculi la diabetic. De
pilda, diureticele de ansa (de ex., furosemid), uneori folosite in nefropatia diabetica, cauzeaza pierdere
de calciu (hipercalciurie). Suplimentele de vitamina C in doze mari (acid ascorbic >2 g/zi, uneori luate
de diabetici pentru beneficii antioxidante) se pot metaboliza la oxalat, ducand la hiperoxalurie. Totodata,
trebuie mentionat ca noile medicamente antidiabetice SGLT2-inhibitoare (care induc glicozurie
terapeutic) nu par sa creasca riscul de litiaza; unele studii sugereaza chiar o reducere a riscului (prin
scadere ponderala, efect diuretic moderat si scaderea uricemiet).

* Chirurgie bariatrica. Multi pacienti cu DZ tip 2 si obezitate morbida recurg la bypass gastric
sau la alte procedee bariatrice. Un efect advers cunoscut al bypass-ului jejuno-ileal si gastric este
hiperoxaluria entericd — malabsorbtia grasimilor duce la legarea calciului de acizii grasi in intestin,
lasand oxalatul liber sa se absoarba in exces. Consecutiv, riscul de calculi de oxalat de calciu creste
semnificativ la acesti pacienti.

* Climat si ocupatie. Diabeticii care traiesc In zone foarte calde sau lucreaza in medii cu temperatura
ridicatd (de ex., bucatari, muncitori in cuptoare) pot avea pierderi hidrice suplimentare prin transpiratie,
ceea ce agraveaza deshidratarea si concentreaza urina. Fara masuri compensatorii, acest factor extern se
adauga la riscurile metabolice ale diabetului, crescand probabilitatea de litiaza.

* Factori favorizanti ai infectiilor urinare. Igiena precara sau expunerea la bacterii uropatogene
din mediul extern (de ex., catetere, relatii sexuale neprotejate) poate precipita infectii urinare. La diabetici,
care se prezintd cu imunosupresie locoregionald scazutd, aceste infectii au o probabilitate mai mare sa
duca la complicatii (pielonefrita, litiaza de infectie). Femeile diabetice, in special, au un risc crescut de
cistite recurente, care pot favoriza formarea calculilor vezicali mici (compusi din cristale de acid uric
precipitate pe matricea infectioasa).

Tratamentul urolitiazei la pacientii cu DZ de tip 1 sau DZ de tip 2

A. Tratamentul conservator

Tratamentul conservator urmareste ameliorarea simptomelor colicii renale, eliminarea spontana
a calculilor de mici dimensiuni si prevenirea recurentei litiazei, avand in vedere totodatd controlul
metabolic al diabetului. Masurile generale se aplica ambelor categorii de pacienti diabetici si includ:

* Hidratare optimd. Aportul suficient de lichide este esential pentru cresterea diurezei
(tinta >2-2,5 L urina/24 h), deoarece volumul urinar scdzut este cea mai frecventa abatere metabolica
la litiazici. O diureza crescuta scade saturatia urinei in saruri minerale si previne formarea calculilor. Se
recomanda apa ca lichid principal si se vor evita bauturile indulcite (bogate in fructoza), care pot creste
excretia de calciu si urat, majorand riscul litiazic, dar si glicemia.

* Dieta rationald. Regimul alimentar trebuie adaptat atat pentru profilul litiazic, cat si pentru
controlul glicemic. Se recomanda o restrictie moderatd de sare si proteine animale, un aport adecvat
de citrati (fructe si legume) si evitarea excesului de alimente bogate in oxalati sau purine (spanac, nuci,
organe, carne rosie), factori ce pot precipita calculogeneza. Studii clinice aratda ca un regim alimentar
strict (hipoproteic, hiposodat, bogat in legume) reduce riscul formarii calculilor, inclusiv la pacientii
cu hiperuricemie. Aceste recomandari dietetice se aliniazd si cu principiile dietei in diabet: limitarea
glucidelor simple si a exceselor alimentare, ceea ce ajuta si la scaderea ponderala.

* Medicatie adjuvantd si alte mdasuri. Pentru calmarea colicii renale, se folosesc antiinflamatoare
nesteroidiene (AINS) ca prima linie, daca nu exista contraindicatii. AINS (de ex., Diclofenac) reduc
durerea si spasmul ureteral, facilitand expulzia calculului. Se vor utiliza insd cu prudenta la diabeticii
cu nefropatie (clearance redus) din cauza riscului nefrotoxic al AINS. Se pot asocia antispastice
(Drotaverina) si hidratare intravenoasa in colica acuta.
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Terapia medicald expulzivd (MET — Medical Expulsive Therapy). O masurd conservatoare
specific urologica este terapia de expulzie a calculilor, indicatd in special pentru calculii ureterali mici
(<5—-6 mm) sau medii (5-10 mm), situati distal, la pacienti fara semne de complicatii. MET consta
uzual In administrarea de alfa-blocante (de ex., Tamsulosin) pentru a relaxa musculatura ureterala si a
usura trecerea calculului. Conform ghidurilor, alfa-blocantele oferd beneficii mai ales in caz de calculi
ureterali distali >5 mm, crescand rata de expulzie spontana. Aceasta abordare se aplica doar pacientilor
complianti, fard infectie activd sau durere refractard, care pot fi supravegheati atent. La cel mai mic
semn de infectie (febra, frison) sau agravare a durerii, terapia conservatoare se Intrerupe si se trece la
decompresie activa a cdilor urinare. Aceasta precautie este cu atat mai importanta la pacientii diabetici, la
care infectiile urinare se pot complica rapid cu urosepsis. Practic, un pacient diabetic cu litiaza si infectie
de tract urinar nu este candidat pentru MET, ci necesitd drenaj de urgenti. In absenta complicatiilor
insd, se poate acorda o perioada de proba (4-6 sdptamani) de tratament conservator (MET + analgezie)
pentru eliminarea calculilor ureterali mici, conform ghidurilor AUA si EAU. Pacientul trebuie instruit
sa consume multe lichide, s urineze filtrat si sa revind la control; monitorizarea se face imagistic la 2—4
saptdmani. Daca calculul nu se elimind sau apar complicatii, se va indica tratament activ definitiv.

Pacientii cu DZ tip 1 sunt diagnosticati, de regula, la varste mai tinere si au deficit absolut de
insulind. Un bun control insulinic este esential nu doar pentru managementul diabetului, ci si pentru
reducerea riscului litogen. Hiperglicemia cronica duce la glicozurie, care favorizeaza infectiile urinare
(mediul dulce al urinei faciliteaza proliferarea bacteriana), care pot favoriza aparitia calculilor infectiosi
(struvit). De asemenea, episoadele de cetoacidoza diabeticd (specifice DZ tip 1 necontrolat) pot modifica
echilibrul acido-bazic si pot duce la excretia de protoni la nivelul tuburilor contorte distale cu scop
compensator, ceea ce provoaca acidificarea urinei si scaderea solubilittii acidului uric. Glicozuria prin
poliurie duce la deshidratare si la cresterea ulterioara a excretiei de acid uric, iar in combinatie cu un pH
urinar acid se formeazi calculi. In consecintd, la pacientii cu DZ tip 1 prost controlati se intilnesc frecvent
calculi de acid uric pur, conform datelor recente. Acesti calculi radiotransparenti pot fi greu de depistat
radiologic, dar au avantajul ca pot fi dizolvati medical. Masura conservatoare specificd este chimioliza
orala alcalina: administrarea citratului de potasiu sau a bicarbonatului de sodiu pentru alcalinizarea
urinei (tinta pH = 6,5-7,2) si dizolvarea calculilor urici. Ghidul EAU subliniaza ca litiaza urica, fiind
solubild la pH >7, se preteaza la tratament oral cu alcali, care ofera o rata de dizolvare completd de ~80%.
In practica, pacientul cu DZ tip 1 si litiaza urica va primi Citrat de potasiu, cu monitorizarea zilnici a pH-
ului urinar (prin teste rapide) si ajustarea dozei pentru mentinerea unui pH optim. Se impune precautie
la valori prea mari ale pH-ului (>7,5), care pot precipita fosfatul de calciu.

Pacientul trebuie instruit cu privire la legatura dintre controlul glicemic si litiazd: mentinerea
glicemiei 1n tinte reduce glicozuria si, implicit, riscul de litogeneza si infectii. Ghidurile internationale
recomanda informarea activa a pacientilor diabetici cu litiaza despre importanta mentinerii controlului
glicemiei si al pH-ului urinar pentru a reduce recurenta calculilor.

Avand 1n vedere cele expuse de mai sus, managementul conservator in caz de DZ tip 2 se
concentreaza pe corectarea mediului metabolic litogen. Pe langa masurile generale mentionate (dieta
hiposodatd/hipoproteica, hidratare abundentd, control glicemic), la pacientii obezi se va intensifica
consilierea pentru scadere ponderald. Normalizarea indicelui de masa corporald are un efect benefic
dublu: Tmbunététeste controlul diabetului si reduce excretia urinara de calculogeni (urina isi creste pH-
ul odatd cu ameliorarea rezistentei la insulind). Se va pune accent pe cresterea consumului de legume
si fructe neindulcite (surse de citrat — inhibitor natural al cristalizarii calciului) si pe evitarea bauturilor
carbogazoase acidulate (cola bogata in acid fosforic poate favoriza calculii de calciu, iar sucurile indulcite
cresc excretia de calciu si riscul litiazic). Dacd profilul metabolic al pacientului aratd hiperuricemie
sau hiperuricozurie (frecventd in DZ tip 2), se indicd tratament specific cu hipouricemiante (de ex.,
Alopurinol) pentru a reduce formarea calculilor de urat. De asemenea, alcalinizarea urinara (citrat de
potasiu oral) este beneficd profilactic la acesti pacienti: mentinand pH-ul =6,5-7, se previne precipitarea
acidului uric. In cazul hiperoxaluriei (de ex., asociatd malabsorbtiei sau alimentatiei dezechilibrate), se
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vor recomanda masuri precum supliment de calciu la mese (leagd oxalatul in intestin) si restrictie de
alimente bogate in oxalati (cacao, spanac, nuct).

O altd particularitate: multi pacienti cu DZ tip 2 prezinta hipertensiune arteriald si adesea sunt
tratati cu diuretice tiazidice pentru aceasta. Tiazidele au efect benefic in profilaxia litiazei calcice (reduc
calciuria), deci utilizarea lor conform indicatiei cardiometabolice poate ajuta si la preventia calculilor de
calciu. In schimb, diureticele de ansa (de ex., Furosemid) cresc calciuria si pot agrava litogeneza — aceste
aspecte vor fi avute in vedere atunci cand se aleg terapiile antihipertensive la pacientii litiazici. Un alt
tratament nou in DZ tip 2 — inhibitorii SGLT?2 (gliflozinele) — cresc glicozuria si riscul de infectii urinare;
pand in prezent nu s-a demonstrat o legaturd directd intre SGLT2-i si litiaza, dar clinicianul trebuie
sd monitorizeze cu atentie pacientii care folosesc aceste medicamente ce dezvoltd simptome litiazice
(infectiile repetate pot indica prezenta unui calcul obstructiv).

In ambele tipuri de diabet, dupa episodul acut litiazic, se recomandd o evaluare metabolica
completa la pacientul cu risc de recurenta. Diabetul in sine plaseaza pacientul in categoria cu risc crescut
de reformare a calculilor, prin urmare se vor efectua: dozari serice (calcemie, acid uric, fosfor, PTH daca
e suspiciune de hiperparatiroidism) si analiza urinei pe 24 de ore pentru depistarea anomaliilor (pH,
calciurie, uricosurie, oxalurie, citraturie, magneziu etc.). Ghidurile EAU si AUA recomanda acest bilant
la litiazicii cu factori de risc, pentru a ghida profilaxia personalizata. In functie de rezultate, se instituie
tratament profilactic: Citrat de potasiu in hipocitraturie sau litiaza urica, Alopurinol in hiperuricosurie,
diuretice tiazidice 1n hipercalciurie, supliment de magneziu in hipomagnezurie etc. Educarea pacientului
ramane fundamentald — acesta trebuie sa inteleaga ca litiaza este o boala cronicd, recidivanta, strans
legata de echilibrul metabolic. Fara modificari sustinute de dieta si stil de viatd, riscul de recidiva ramane
ridicat (aproximativ 50% din bolnavii tratati pentru un prim calcul vor forma altul in urmatorii 5-10
ani). Din fericire, conform studiilor clinice randomizate, adoptarea masurilor dietetice si farmacologice
adecvate poate reduce semnificativ acest risc.

B. Tratamentul chirurgical

In litiaza urinara a pacientului diabetic, indicatiile terapeutice chirurgicale le urmeaza, in linii
mari, pe cele valabile la populatia generala, insd pragul de interventie este adesea mai scidzut din cauza
riscului crescut de complicatii infectioase si deteriorare functionala. Ghidurile actuale contin cateva
indicatii absolute sau relative pentru interventia activa (endoscopica sau chirurgicald) in litiaza, care sunt
descrise in continuare.

* Obstructie urinard semnificativd. Prezenta unui calcul ce provoaca hidronefroza importantd
sau anurie (obstructie ureterald bilaterald/rinichi unic) impune decompresie de urgenta si indepartarea
calculului ulterior, pentru a preveni leziunile renale acute sau permanente.

* Infectie asociata litiazei. Pielonefrita obstructiva (obstructie infectioasa) este o urgenta urologica
absoluti. In caz de litiaza cu infectie febrila, se indica drenaj imediat al ciii urinare si tratament antibiotic
inaintea oricarei proceduri de fragmentare a calculilor. Chiar si infectiile clinice semnificative fara sepsis
(de ex., bacteriurie asociatd calculului) reprezinta o indicatie de tratament activ, deoarece calculii pot
constitui nise bacteriene ce intretin infectia. Practic, prezenta unui calcul infectat impune eradicarea
completa a acestuia, altfel infectia va persista sau va recidiva.

* Calculi de dimensiuni mari. In general, calculii >5-6 mm au sanse mici de eliminare spontan,
iar cei >10 mm au indicatie de tratament activ electiv (ESWL sau ureteroscopie) dacd sunt ureterali.
Pentru calculii renali >2 cm (sau calculii coraliformi), standardul este nefrolitotomia percutanata (NLP),
deoarece metodele neinvazive au eficientd scazutd. La pacientii diabetici, aceastd recomandare se
aplica strict, deoarece amanarea tratamentului unor calculi voluminosi poate duce la complicatii severe
(infectare, distructie renald). Cresterea calculilor in cazul evaludrii imagistice in dinamica reprezinta, de
asemenea, indicatie pentru tratament activ.

* Durere refractard. Simptomatologia persistentd care afecteazd calitatea vietii impune, de
asemenea, extragerea activa a calculului, indiferent de dimensiunea acestuia.

Inaintea oricarei interventii urologice, pacientul diabetic necesitd o optimizare atenta a starii lui.
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* Controlul glicemiei. Hiperglicemia marcatd creste riscul de infectii postoperatorii si intarzie
vindecarea. Se recomanda aducerea glicemiei sub 10 mmol/L sau 180 mg/dL inainte de interventiile
programate, eventual cu ajustarea terapiei antidiabetice (insulind cu actiune scurtd in ziua procedurii).
Pacientii insulinodependenti isi vor gestiona dozele conform indicatiilor diabetologice (de ex., reducerea
dozei de baza si perfuzie cu glucozd-insulind in timpul operatiei, daca este cazul).

* Profilaxia antibiotica. Toti pacientii care urmeaza o procedurd endourologica de fragmentare
sau de extragere a calculilor trebuie sa primeasca antibiotic profilactic, conform recomandarilor actuale.
Situatiile particulare care impun obligatoriu profilaxie sunt: prezenta unei bacteriurii dovedite, prezenta
unui stent intern Tnaintea interventiei, a unui istoric de infectii urinare frecvente sau a unui calcul infectat
(struvit). Ideal, se va realiza o urocultura preoperatorie; daca aceasta este pozitiva, pacientul se trateaza
cu antibiotic tintit inainte de procedura. Chiar si in caz de uroculturd sterila, se administreaza doza
profilactica (de ex., fluorochinolona sau cefalosporind) nainte de anestezie, astfel reducand semnificativ
incidenta febrei si a sindromului de raspuns inflamator postprocedural.

* Alegerea tehnicii chirurgicale optime. Se va tine cont de dimensiunea, localizarea si compozitia
calculului, precum si de particularitatile pacientului (IMC, comorbiditati, anatomie renald) — factori care
influenteaza semnificativ reusita fiecarei metode. De exemplu, litotritia extracorporala este eficientd pentru
calculii de duritate medie (urate, struvit, oxalat dihidrat) si dimensiuni <2 cm, localizati in rinichi sau
in ureter proximal; insa eficacitatea scade pentru calculii foarte duri (oxalat monohidrat, cistind), pentru
cele >2 cm sau situate in calicele inferioare si la pacientii cu o constitutie obeza (socurile se disperseaza
in tesutul adipos). La polul opus, ureteroscopia flexibila (RIRS) si nefrolitotomia percutanatd nu sunt
influentate de obezitate in aceeasi masura — studiile arata ca ureteroscopia are rate de succes comparabile
la pacientii obezi si la cei normoponderali. De aceea, in caz de obezitate severd (IMC >35, frecvent
in DZ tip 2), Ghidul EAU recomanda favorizarea abordului endoscopic (URS/RIRS) in detrimentul
ESWL pentru a creste sansa de eliminare a calculilor. Decizia se va individualiza in functie de starea
pacientului: de exemplu, la un diabetic varstnic cu obezitate morbida si comorbiditati cardiovasculare,
daca calculul nu este foarte mare, ESWL poate fi totusi consideratd (avantajul fiind procedura fara
anestezie generald), insd pacientul trebuie informat ca pot fi necesare sedinte repetate si probabilitatea
necesititii repetirii e mai mare comparativ cu ureteroscopia. In cazuri speciale, in care nu pot fi aplicate
tehnicile minim invazive, se apeleaza la chirurgia deschisd, laparoscopie si robotica: acces endourologic
imposibil (rinichi ectopic, malrotatie, rinichi in potcoavd), anomalii anatomice care necesita corectare si
care favorizeaza litogeneza, calculi coraliformi complecsi ce ocupa tot sistemul calice/bazinet, tumori
cu caracter obstructiv, dereglarea pasajului urinar asociata cu urolitiaza (inlaturarea in bloc a tumorii cu
litiaza), urolitiaza si sepsis uronefrogen (se purcede la nefrectomie), in caz de esec endourologic sau NLP
la doud incercari consecutive se recurge la chirurgia deschisd, metoda fiind selectata in baza experientei
medicului-urolog, calculi vezicali giganti, imposibilitatea pozitiondrii pacientului pentru ureteroscopie,
NLP, ESWL (contracturi spastice, deformari vertebrale, anchiloza articulatiei coxofemurale etc.).

Tehnici moderne de tratament litiazic minim invaziv. Urologia moderna dispune de o paleta
largd de optiuni chirurgicale pentru extragerea sau fragmentarea calculilor. La pacientii diabetici, se
aplicd aceleasi proceduri standard, cu adaptari dupa caz.

e Litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL). Avantajul major este caracterul noninvaziv
(sedare minima sau analgezie, fara incizii). In contextul diabetului, ESWL are cateva consideratii speciale:
(1) obezitatea poate scadea eficienta, deoarece distanta mare piele — calcul si interpunerea tesutului
adipos atenueaza undele. Eficacitatea ESWL scade pe masura ce IMC creste, de aceea, la pacientii cu
obezitate severd (de reguld in DZ tip 2), se recurge direct la ureteroscopie, considerata o optiune de
prima linie. (2) Fragmentele post-ESWL: eliminarea lor trebuie urmaritd atent la diabetici. ,,Strada de
pietre” steinstrasse poate provoca obstructii multiple si infectii. Un diabetic cu fragmente reziduale
are un risc inalt de a dezvolta pielonefrita, prin urmare, se indica profilaxie antibiotica chiar si post-
ESWL daca in antecedente pacientul a avut infectii litiazice. De asemenea, la nevoie, se practica stentare
ureterald pre-ESWL pentru a facilita drenajul fragmentelor si a preveni blocajele, mai ales la calculii

LITIAZA URINARA 267



CAPITOLUL XIl. LITIAZA SI DIABETUL ZAHARAT

>1 cm (desi stentarea profilactica nu Imbunatateste rata de eliminare, reduce totusi riscul de obstructie
acutd). Un alt aspect important: vechile controverse legate de ESWL si diabet (posibila inducere de
diabet sau hipertensiune prin lezarea pancreasului) au fost infirmate de datele pe termen lung — nu exista
dovezi ca ESWL ar creste incidenta diabetului sau HTA. Astfel, nu se contraindica ESWL la pacientii cu
DZ daca indicatiile litiazice sunt indeplinite. Desigur, Tnainte de ESWL se va verifica absenta infectiei
urinare active; procedura este contraindicatd dacad urocultura este pozitiva, Intrucat fragmentarea unui
calcul infectat poate raspandi bacteriile, favorizand sepsisul.

* Ureteroscopia (URS) si chirurgia endoscopica retrogradd intrarenald (RIRS). Avantajul major
al ureteroscopiei este ca permite eliminarea imediatd a calculilor sub vizualizare directa, cu rate stone-free
inalte Intr-o singura interventie, fard a lasa fragmente reziduale semnificative. Acest lucru este deosebit
de benefic la pacientii diabetici, la care clearance-ul complet al calculilor reduce riscul persistentei
unor focare infectate. Pentru diabetici, URS/RIRS este adesea preferatd daca starea generala permite
anestezia, deoarece elimind prompt calculul ce constituie un potential nucleu infectios. Procedura se
desfasoara sub anestezie spinala sau generala, necesitand uneori montarea temporara a unui stent ureteral
postprocedural (pentru a asigura drenajul, mai ales daci a existat edem sau infectie). In cazul calculilor
renali multipli sau voluminosi, se pot planifica sesiuni RIRS secventiale pentru a obtine un clearance
complet, daca pacientul refuza sau are contraindicatii pentru tratamentul percutanat.

* Nefrolitotomia percutanata (NLP) si variantele mini-NLP. La pacientii diabetici cu calculi
voluminosi, NLP are un rol central, deoarece asigura indepartarea aproape integrald a masei litiazice
intr-o singura sesiune, reducand incarcatura bacteriana (important mai ales in litiaza infectata). Variantele
moderne, precum mini-NLP (folosind trocare de calibru mai mic, 14-20 Fr) si ultra-mini-NLP (tracte
sub 14 Fr), sunt optiuni de luat in considerare la pacientii cu risc hemoragic crescut sau cu anatomie
dificila. La diabetici, mini-NLP poate fi utild daca se doreste reducerea riscului de sdngerare si a leziunii
renale, cu dezavantajul unui timp operatoriu posibil mai mare (din cauza instrumentarului de calibru
redus). Indicatii specifice: calculii coraliformi infectati (struviti) la diabetici trebuie tratati agresiv prin
NLP (adesea in mai multe sesiuni), deoarece focarele reziduale duc la recidiva infectioasa rapida. De
altfel, ghidurile recomanda in litiaza cu struvit indepartarea completa a calculilor si terapie antibiotica
prelungita pentru eradicarea infectiei. In pregitirea pacientului diabetic pentru NLP, pe langa controlul
glicemic, este esential ca urina sa fie sterila (sau cel putin sub antibiotic adecvat), deoarece s-a demonstrat
ca prezenta calculii infectati pot adaposti bacterii rezistente nedetectate in uroculturile de urind, o cultura
din fragmentul de calcul fiind adesea mai revelatoare pentru riscul de sepsis postoperatoriu. NLP la
pacientii cu DZ tip 2 foarte obezi poate necesita adaptari (pozitionare atenta, eventual abord combinat
endoscopic retrograd ECIRS — ureteroscopie concomitent cu NLP — pentru a facilita fragmentarea). De
asemenea, la diabeticii cu coagulopatii (de ex., pe anticoagulant pentru cardiopatie ischemicd), procedura
se va face numai dupd corectarea coagularii, deoarece riscul de sangerare este mare. Interventiile
endourologice (URS, NLP) la litiazici nu afecteaza negativ functia renald, ba chiar o pot imbunatati la
pacientii cu functie depreciatd, cu conditia sa se acorde o atentie speciala celor cu insuficienta renald
preexistentd, diabet sau hipertensiune. Atentia sporitd la pacientul diabetic (management riguros al
tensiunii, glicemiei, volumului circulant, antibioticoprofilaxie) face ca procedurile percutanate sa fie la
fel de sigure ca la cel non-diabetic.

* Drenajul urinar de urgentd. Acesta ocupd un loc aparte In tratamentul litiazei, fiind procedura
salvatoare de viata in cazurile de litiaza complicatd cu infectie sau cu insuficienta renala acuta. Metoda
de drenaj este stentarea ureterald interna (stent JJ) sau nefrostomia percutanata, ambele fiind eficace si
recomandate de ghiduri pentru decompresiunea sistemului urinar obstructiv. La prezentarea in urgenta
a unui pacient diabetic cu pielonefritd obstructiva (febrd >38°C, frison, litiaza confirmata imagistic si
hidronefroza), urologul trebuie sa efectueze imediat una din aceste proceduri de drenaj pentru a nu
intarzia eliminarea calculului propriu-zis. Ghidurile EAU subliniaza ca, in caz de obstructie + infectie,
drenajul de urgenta trebuie mentinut cateva zile inainte de a incerca extragerea calculilor, pentru a
permite rezolvarea infectiei. Practic, dupa montarea stentului sau a nefrostomei, se amana interventia
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definitiva asupra calculului pana ce pacientul se stabilizeaza, febra cedeaza si cultura devine negativa —
de regula, 5-14 zile. Apoi, in functie de situatie, se procedeaza la ESWL, URS sau NLP pentru eliminarea
calculului cauzal.

Complicatiile litiazei urinare la diabetici si gestionarea acestora

1. Pielonefrita obstructiva si urosepsisul

Acestea reprezintd cea mai gravd complicatie acuta a litiazei, fiind o urgentd majora mai ales
la pacientii diabetici. Obstructia ureterald cauzatd de un calcul infectat duce la pionefrozad (colectare
purulentd sub presiune in rinichi), care se poate generaliza rapid In urosepsis. Diabetul predispune
la infectii mai severe si reduce raspunsul imunitar, astfel ca urosepsisul litiazic are o mortalitate
semnificativa la acesti pacienti. Mai mult, diabeticii cu DZ tip 2 (in special femeile 1n varsta) pot dezvolta
o forma extrema de infectie renala obstructiva — pielonefrita emfizematoasd. Aceasta este o infectie
necrozantd cu germeni producatori de gaz (E. coli, Klebsiella), favorizata aproape exclusiv de diabet,
caracterizatd prin prezenta bulelor de gaz in parenchimul renal pe TC. De asemenea, se poate dezvolta
pielonefrita xantogranulomatoasa cu caracter pseudotumoral, care se confirma histopatologic. Factorii
de risc principali sunt: sexul feminin, DZ, sindromul metabolic, urolitiaza obstructiva. Pielonefrita
emfizematoasa sau xantogranulomatoasd este letald in absenta tratamentului prompt, necesitand de
urgenta drenaj si nefrectomie la necesitate.

Dupa stabilizarea episodului acut (de regula, dupd 2-3 zile de antibioticoterapie si drenaj), se
trece la eliminarea definitiva a calculului ce a cauzat infectia. Daca starea pacientului permite, calculul
poate fi abordat chiar in aceeasi spitalizare, odatd ce se obtine sterilitatea urinei. Strategia depinde de
madrimea calculilor: pentru cei mici ureterali, se poate realiza ureteroscopie; pentru calculi mari infectati
(de ex., coraliformi), se indicd NLP. Uneori, la pacientii foarte gravi sau cu rinichi nefunctional distrus
de infectie, se ia in considerare nefrectomia de salvare. Decizia se personalizeaza, tinand cont de faptul
ca bolnavii diabetici pot tolera mai greu infectiile prelungite, deci eradicarea rapida a sursei infectioase
(calculul si eventual organul compromis) poate fi vitala.

Figura 12.5. a) TC plan axial: pielonefrita emfizematoasa; b) TC plan axial: pielonefrita
xantogranulomatoasi, semnul ,,labei de urs”.

2. Leziunea renala acuta de tip postrenal

Obstructia tractului urinar poate provoca scaderea abrupta a filtrarii glomerulare. La pacientul
diabetic, riscul de leziune renald acutd (LRA) postrenald este mai mare daca exista litiaza bilaterala
(sau calcul pe rinichi unic) sau daca rinichiul contralateral este deja afectat de nefropatie diabetica,
avand o rezerva functionald redusa. Manifestarea tipicd este oligoanuria si cresterea rapida a creatininei.
Managementul constd in drenaj de urgentd. Prin montarea unui stent ureteral sau a unei nefrostome, se
restabileste fluxul urinar si functia renala poate reveni la normal, proportional cu durata obstructiei. In
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cazul unui obstacol Inlaturat in <1-2 sdptamani existd sanse mari de recuperare functionald completd, pe
cand obstructiile prelungite pot ldsa leziuni permanente.

Este de mentionat ca la diabeticii cu boald renala cronica preexistentd (de ex., nefropatie diabetica
stadiul IIT sau IV), un episod acut obstructiv poate determina o insuficientd renald acutd pe fundal
cronic, necesitand uneori epurare extrarenala temporara (dializa) pana la rezolvarea cauzei. Prin urmare,
interventia prompta este criticd. Ghidurile clasifica obstructia cu deteriorarea functiei renale drept
indicatie absolutd de deblocare si tratament activ al calculilor. Dupd drenaj si eventual dializa (daca
este necesar), se va proceda la extragerea calculilor pentru a preveni episoadele similare. Monitorizarea
functiei renale se face pe termen lung, multi pacienti recuperandu-si functia aproape de valorile anterioare
dacad interventia a fost efectuata la timp.

3. Recurenta litiazei urinare

Diabetul zaharat, in special cel de tip 2, se asociaza cu o ratd crescutd de recurentd a calculilor.
Dupa cum s-a mentionat, litiaza uricd — frecventa la diabetici — recidiveaza in peste 50% din cazuri la
5 ani dacd nu se instituie profilaxie, comparativ cu rate de ~30-40% pentru litiaza calcica. Mai mult,
prezenta comorbiditatilor cum ar fi obezitatea si hipertensiunea aldturi de diabet amplifica riscul: un
studiu a aratat ca diabeticii supraponderali si hipertensivi au un risc de 4,3 ori mai mare de recidiva
litiazica comparativ cu cei fara aceste afectiuni asociate.

Managementul litiazei urinare in contextul diabetului zaharat impune o abordare multidisciplinara
si personalizatd. Tratamentul conservator se bazeaza pe principii metabolice — hidratare, dietd, control
glicemic, cu adaptari in functie de particularitatile fiziopatologice ale DZ tip 1 versus DZ tip 2. Tratamentul
chirurgical urmareste eliminarea completa a calculilor, tindnd cont de riscul infectios major la diabetici
si de eventualele limitdri tehnice (obezitatea in DZ tip 2, complicatiile microvasculare in DZ tip 1).

Ghidurile europene (EAU) si americane (AUA) subliniaza necesitatea interventiei prompte in
caz de obstructie sau infectie, a precautiilor antibiotice si a continudrii profilaxiei pe termen lung. Prin
aplicarea acestor recomandari, pacientii diabetici pot avea rezultate comparabile cu populatia generala
in tratamentul litiazei, evitandu-se totodatd complicatiile ce ameninta viata si reducandu-se semnificativ
riscul recidivelor.
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13. PROFILAXIA SI METAFILAXIA LITIAZEI URINARE

Pavel Banov, Emil Ceban

Urolitiaza reprezinta una dintre cele mai frecvente afectiuni urologice, cu o prevalentd estimata
intre 5% si 12% in tarile occidentale si de aproximativ 10% in Republica Moldova. In ultimele decenii
se constatd o crestere progresiva a incidentei la nivel global, cu o tendinta ascendentd in randul ambelor
sexe si cu o extindere a intervalului de varsta afectat, incluzdnd din ce In ce mai frecvent populatia
pediatricd si cea varstnica.

Consecintele recurentei urolitiazei sunt majore: aproximativ 50% din pacienti prezintd o noud
litiaza la 5 ani dupd un prim episod, iar 64—78% pot dezvolta recidive In absenta masurilor de profilaxie
si de monitorizare adecvata. Recurentele duc nu doar la o simptomatologie severa si la necesitatea unor
interventii repetate, ci si la un risc semnificativ de boala cronica de rinichi (BCR), invaliditate si scaderea
calitatii vietii pacientilor.

Impactul socioeconomic al urolitiazei recidivante este considerabil. Pacientii cu recurente
necesita spitalizari repetate, multiple interventii endourologice sau litotritie extracorporalda (ESWL), iar
costurile cumulative depasesc de multe ori cheltuielile initiale de tratament al litiazei primare. In plus,
boala afecteaza preponderent indivizi in plina activitate socioprofesionala (25-50 de ani), amplificind
pierderile economice prin incapacitate temporara sau definitivd de munca.

Desi progresele tehnicilor endourologice siale ESWL auredus necesitatea interventiilor chirurgicale
deschise, indicele 1nalt al recidivelor raméane o problema nerezolvatd. Aceasta subliniaza importanta
profilaxiei primare (prevenirea primului episod la pacientii predispusi) si mai ales a metafilaxiei
(prevenirea recurentelor la pacientii deja diagnosticati cu urolitiaza).

Ghidurile recente ale Asociatiei Europene de Urologie (EAU 2024) si ale Asociatiei Americane de
Urologie (AUA 2019) recomanda o abordare individualizatd a pacientilor cu urolitiaza prin stratificarea
riscului si aplicarea unor masuri specifice de preventie metabolicad si farmacologica la bolnavii cu risc
crescut. Cu toate acestea, literatura de specialitate evidentiaza controverse privind cost-eficienta si
complianta pacientilor la tratamentele de lungd duratd, iar implementarea in practica clinicd rdmane
controversata.

In Republica Moldova, cercetarile locale au demonstrat rolul fundamental al evaluirii metabolice,
al dezechilibrelor oxidative si imunologice in recidivarea litiazei si au fundamentat algoritmi de conduita
metafilactica adaptati contextului regional.

In continuare este prezentati o sinteza actualizata si comprehensiva privind principiile de preventie
si metafilaxie in urolitiaza, integrandu-se datele ghidurilor internationale cu rezultatele cercetarilor
proprii.

Etiopatogenia si factorii de risc ai recidivelor

Recidiva urolitiazei este rezultatul interactiunii complexe dintre factorii genetici, metabolici,
anatomici, infectiosi si de mediu. Intelegerea acestor mecanisme este esentiald pentru implementarea
masurilor eficiente de preventie si de metafilaxie.

1. Factorii genetici si ereditari

Un element important il constituie predispozitia familiald. Persoanele cu rude de gradul I afectate
de litiaza au un risc semnificativ mai mare de a dezvolta boala. In plus, afectiunile monogenice
determind forme particulare de urolitiaza: cistinuria este caracterizatd prin eliminarea masiva a cistinei
si formarea calculilor duri si recidivanti, hiperoxaluria primara duce la depuneri masive de oxalat de
calciu in parenchimul renal, iar acidoza tubulara renala distala favorizeaza aparitia calculilor pe fondul
alcalinizarii urinei. Toate aceste situatii se asociaza cu un debut timpuriu, frecventd mare a recidivelor si
progresare spre insuficientd renala cronica.

Urolitiaza reprezintd o afectiune multifactoriald, la baza céreia sta o interactiune complexa intre
genotip si factorii de mediu. Desi alimentatia, clima si stilul de viatd joaca un rol semnificativ, contributia
factorilor genetici la litogeneza este incontestabila si fundamentald. Studiile aratd cad ereditatea in
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urolitiazd este estimatd la aproximativ 45%, ceea ce subliniazd influenta puternica a geneticii asupra
predispozitiei la boala.

Datele clinice confirma aceasta legatura: riscul de a dezvolta calculi renali la rudele de gradul I
este de 2—16 ori mai mare decat in populatia generald. Intr-un alt studiu s-a stabilit cd prezenta unui
istoric familial creste riscul individual de aproximativ 2,5 ori. In practica clinici, un istoric familial de
urolitiaza este identificat la o parte semnificativa a pacientilor, ajungand pana la 13,6% in unele cohorte.

Predispozitia ereditara la urolitiaza se poate manifesta sub doud forme principale: monogenica si
poligenica.

1) Formele monogenice sunt cauzate de mutatii intr-o singura gena specifica si duc la tulburari
metabolice rare, dar adesea severe, cum ar fi cistinuria, hiperoxaluria primard si boala Dent. Aceste
afectiuni reprezinta intre 12% si 21% din cazurile de urolitiaza la copii si intre 1% si 11% la adulti, iar
diagnosticarea la timp a afectiunii este critica pentru instituirea unei terapii specifice.

2) Formele poligenice sunt rezultatul actiunii cumulative a numeroase variante genetice, fiecare
contribuind intr-o oarecare masura la riscul general. Se considera ca aceasta forma de mostenire sta la
baza celor mai frecvente cazuri de nefrolitiaza idiopatica cu oxalat de calciu. Exemple de astfel de gene
sunt gena receptorului de vitamind D (VDR) si gena receptorului sensibil la calciu (CaSR), ale caror
polimorfisme sunt asociate cu hipercalciuria.

Abordarea moderna a metafilaxiei la pacientii cu risc inalt de recurenta, in special la copii,
testdrii genetice. Utilizarea panelurilor de secventiere de noua generatie (NGS) permite identificarea
cauzelor monogenice ale bolii, ceea ce deschide calea catre o terapie si o profilaxie personalizatd, precum
si catre screeningul membrilor familiei.

Formele monogenice ale nefrolitiazei: clasificare si patogeneza. Identificarea precisd a bolii
monogenice care sti la baza urolitiazei este cheia unei metafilaxii eficiente. In continuare sunt prezentate
principalele afectiuni determinate genetic, clasificate in functie de tipul de calculi formati, pe baza datelor
din sursele stiintifice.

a. Calculi de oxalat de calciu si/sau de fosfat de calciu. Aceasta grupa de calculi este asociata cu
cele mai diverse tulburari genetice, care afecteaza metabolismul calciului si al oxalatilor.

* Hiperoxaluria primara (HP) este o boala rara, autozomal recesiva, caracterizata prin productia
endogend excesiva de oxalati. Exista trei tipuri:

— Tipul I. Hiperoxaluria este cauzatd de mutatii in gena AGXT, care codificd enzima hepatica
alanin-glioxilat aminotransferaza. Este cea mai severa forma, ducand frecvent la dezvoltarea
timpurie a insuficientei renale (oxalozei).

— Tipul II. Afectiunea este determinatd de mutatiile din gena GRHPR, ceea ce duce la un deficit
de glioxilat reductaza/hidroxipiruvat reductaza.

— Tipul I11. Hiperoxaluria asociaza mutatii in gena HOGA .

* Boala Dent este o boald rard, X-linkata recesiva, cauzatd de mutatii in gena canalului de clor
CLCNS (s1 mai rar OCRL), care duce la disfunctia tuburilor renale proximale. Manifestarile principale
includ hipercalciurie, proteinurie cu greutate moleculard mica, nefrocalcinoza si nefrolitiaza recurenta.

* Tulburari ereditare asociate cu hipercalciuria:

— Hipercalciuria idiopatica familiala, consideratd cea mai frecventa cauza a calculilor de cal-
ciu la copii, se mosteneste predominant autozomal dominant, cu penetranta incompleta.

— Mutatiile in gena CYP24A1 duc la hipercalcemie idiopatica infantila — o afectiune caracte-
rizata prin sensibilitate crescuta la vitamina D si, ca urmare, hipercalciurie si nefrocalcinoza.

— Acidoza tubulara renala de tip I poate avea o naturd ereditara, cauzatd de mutatii in gene-
le responsabile de secretia protonilor in tuburile distale (ATP6VIBI, ATP6V0A4, SLC4AI).
Acidoza metabolica cronicd provoaca hipercalciurie si hipocitraturie, creand conditii pentru
formarea calculilor de fosfat de calciu.

b. Calculi de cistina (cistinuria). Cistinuria este o boala autozomal recesiva, cauzata de un defect

al reabsorbtiei cistinei si a aminoacizilor dibazici (ornitind, arginina, lizind) in tuburile renale si in intestin.

LITIAZA URINARA 273



CAPITOLUL XIll. PROFILAXIA SI METAFILAXIA LITIAZEI URINARE

* Geneticd. Boala este cauzata de mutatii in genele SLC341 (pe cromozomul 2p) si SLC7A49 (pe
cromozomul 19), care codifica subunitatile transportorului de aminoacizi.

* Patogenezd. Excretia excesiva de cistind in urind duce la cristalizarea acesteia, deoarece cistina
are o solubilitate redusa, in special in mediul acid. Acest lucru duce la formarea cristalelor hexagonale
caracteristice si a calculilor de cistind recurenti, adesea incd din copilarie si adolescenta. Calculii de
cistind reprezintd 1-2% din totalul concrementelor la adulti si 6-8% la copii.

c. Calculi de acid uric si alte purine. Aceastd grupa de afectiuni este legatd de defectele ereditare
ale metabolismului purinelor.

» Sindromul Lesch-Nyhan este o maladie X-linkatd recesivd, cauzatd de deficitul enzimei
hipoxantin-guanin fosforiboziltransferaza (HGPRT), codificata de gena HPRT. Deficitul enzimatic duce
la o hiperproductie masiva de acid uric, manifestata prin guta, tulburari neurologice si formarea calculilor
de urat de la o varsta frageda.

* Deficitul de adenin fosforiboziltransferaza (APRT) reprezintd o boald rara, autozomal recesiva,
cauzata de mutatii in gena APRT. Duce la acumularea de 2,8-dihidroxiadenina (2,8-DHA), care este
extrem de greu solubild in urind si formeaza calculi radiotransparenti.

* Xantinuria este o maladie ereditard, autozomal recesiva, legata de deficitul de xantin oxidaza din
cauza mutatiilor in genele XDH sau MOCOS. Se caracterizeaza prin acumularea de xantina, care este, de
asemenea, greu solubild si formeaza calculi radiotransparenti.

Semnificatia practica a diagnosticului genetic pentru metafilaxie

Identificarea bazei genetice a urolitiazei are o importantd practicd enorma, deoarece permite
trecerea de la recomandari generale la o metafilaxie personalizatd si tintita.

Farmacoterapie tintita. Cunoasterea defectului genetic specific permite prescrierea unui tratament
specific. De exemplu:

* Pacientii cu deficit de APRT primesc terapie pe viata cu Alopurinol sau Febuxostat, care blocheaza
formarea 2,8-DHA si previne complet recurentele.

* Pacientii cu hiperoxalurie primara de tip I pot raspunde la doze mari de piridoxind (Vitamina B6)
sau la cea mai recenta terapie cu ARN interferent (de ex., Lumasiran), care reduce sinteza de oxalati in ficat.

« In cistinurie, pe langa hidratarea intensa si alcalinizarea urinei, se utilizeaza preparate ce contin
tiol (Tiopronind, D-penicilamind), care formeaza cu cisteina complecsi mai solubili.

Prognozarea evolutiei bolii. Diagnosticul genetic ajutd la prognozarea severitatii bolii. De
exemplu, pacientii cu hiperoxalurie primara au un risc foarte mare de a dezvolta insuficienta renala in
stadiul terminal, n timp ce pacientii cu cistinurie se confrunta cu un risc pe viata de recurente, necesitand
respectarea constantd a regimului terapeutic.

Screeningul familial si consilierea. Stabilirea cauzei ereditare a urolitiazei la un pacient (proband)
constituie un motiv pentru examinarea rudelor acestuia. Acest lucru permite depistarea bolii intr-un
stadiu incipient, chiar asimptomatic, si inceperea aplicarii masurilor profilactice inainte de primul episod
de formare a calculilor, ceea ce este deosebit de important in afectiunile severe precum HP si cistinuria.

Justificarea alegerii tratamentului. In cazurile de predispozitie poligenici la hipercalciurie,
individuale la factorii dietetici si la justificarea unor recomandari mai stricte privind limitarea sodiului
sau normalizarea consumului de calciu.

In concluzie, o intelegere aprofundati a factorilor genetici si ereditari este o parte integranti a
abordarii moderne a metafilaxiei urolitiazei recurente. Aceasta permite nu numai tratarea consecintelor
tulburdrilor metabolice, ci si actionarea asupra cauzei lor primare, oferind pacientilor strategii
fundamentate stiintific si individualizate pentru un control pe termen lung al bolii.

2. Factorii metabolici

Tulburérile metabolice sunt cele mai frecvente cauze ale recidivei urolitiazei. Hipercalciuria,
hipocitraturia, hiperoxaluria si hiperuricozuria sunt evidentiate la circa 80% din pacienti. Aceste
dezechilibre sunt frecvent asociate cu patologii endocrine, precum hiperparatiroidismul primar,
hipertiroidismul, dar si cu sindromul metabolic caracterizat prin obezitate, diabet zaharat si hipertensiune.
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Consecintele acestor anomalii includ cresterea suprasaturatiei urinare, alterarea inhibitorilor fiziologici
ai cristalizarii si accelerarea procesului de nucleatie a calculilor.

Urolitiaza, desi se manifesta clinic la nivelul tractului urinar, este in esenta o afectiune sistemica
complexd, la baza careia stau dereglari metabolice profunde. Acest aspect este fundamental pentru
metafilaxie, deoarece tratamentul chirurgical al calculilor, desi rezolva episodul acut, nu elimind cauza
formarii acestora. Rata 1nalta de recurentd, care poate atinge 50% la 5 ani si pana la 90% la 10 ani,
subliniaza caracterul cronic al bolii si necesitatea unei aborddri preventive, care sd vizeze corectarea
acestor dezechilibre.

Litogeneza este un proces multifactorial, influentat de factori geografici, climatici, dietetici
si genetici, Tnsd nucleul patogenic este reprezentat de modificarile din compozitia chimicd a urinei.
Aproximativ 85% din pacientii cu litiaza renald prezinta diferite perturbatii metabolice, care necesitd
o abordare diferentiatd in functie de parametrii specifici. O evaluare metabolica corecta si completd nu
doar ca identifica riscul de recurenta, ci si permite elaborarea unui plan de metafilaxie individualizat,
capabil s stabilizeze functia renala si sa prevind complicatiile pe termen lung, inclusiv boala cronica de
rinichi.

Principiul fundamental al formarii calculilor este suprasaturarea urinei cu substante litogene
(calciu, oxalat, acid uric, fosfat), depasind punctul in care acestea pot ramane in solutie. Acest proces
este rezultatul unui dezechilibru delicat intre concentratia acestor substante si prezenta in urind a unor
compusi care inhiba cristalizarea.

Suprasaturarea si echilibrul dintre factorii promotori si cei inhibitori

Formarea unui calcul urinar este un proces fizico-chimic complex, care se desfdsoard in mai multe
etape, avand la baza interactiunea dintre factorii promotori si cei inhibitori ai cristalizarii intr-o urind
suprasaturata.

* Suprasaturarea si cristalizarea. Cand concentratia sarurilor In urind depaseste limita de
solubilitate, se atinge o stare de suprasaturatie metastabila. In aceste conditii, se poate initia formarea
cristalelor — nucleatia. Nucleatia poate fi omogena (cristalele se formeaza spontan din ioni) sau, mai
frecvent, eferogend, cand cristalele unei substante se depun pe o suprafatd preexistenta, cum ar fi un alt
cristal, o celula descuamata sau o matrice organica. Un exemplu clasic este fenomenul numit ,,epitaxie”,
cand cristalizarea oxalatului de calciu apare pe un nucleu format din cristale de acid uric. Odata formate,
aceste microcristale cresc prin depunerea de noi straturi si se agrega pentru a forma calculul propriu-zis.

* Inhibitorii litogenezei. Urina normald contine substante care previn acest proces. Cei mai
importanti inhibitori sunt citratul si magneziul, alaturi de pirofosfat si macromolecule precum proteina
Tamm-Horsfall (uromodulina) si nefrocalcina.

- Citratul este considerat cel mai puternic inhibitor al cristalizarii sarurilor de calciu. Acesta
formeaza complexe solubile cu calciul, reducand astfel cantitatea de calciu ionic disponibil pentru a se
lega de oxalat sau de fosfat.

- Magneziul inhiba formarea calculilor de oxalat de calciu prin legarea de oxalat in urind, formand
un complex mai solubil decat oxalatul de calciu.

* Rolul pH-ului urinar. pH-ul urinar este un factor critic care moduleaza solubilitatea diferitelor
substante.

- Un pH urinar persistent acid (<5,5) scade semnificativ solubilitatea acidului uric, favorizand
formarea calculilor de acid uric.

- Un pH wrinar alcalin (>7,0) scade solubilitatea fosfatului de calciu si favorizeazad formarea
calculilor de fosfat de calciu (apatita, brushit) si de struvit (in prezenta infectiei).

Prin urmare, orice dereglare metabolicd ce creste excretia de substante litogene (promotori) sau
scade excretia de inhibitori va dezechilibra balanta spre litogeneza.

Principalele dereglari metabolice

Identificarea dereglarilor metabolice specifice prin analize de sdnge, mai ales prin colectarea urinei
de 24 de ore, este esentiala pentru instituirea unei metafilaxii tintite.
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* Hipercalciuria este cea mai frecventd anomalie metabolica, fiind prezentd la 30-60% din
pacientii adulti cu litiaza calcica. Este definitd ca o excretie urinara de calciu de peste 250 mg/24 h. Poate
fi clasificata in absorbtiva (cresterea absorbtiei intestinale de calciu), renala (pierdere de calciu la nivel
tubular), resorbtiva (mobilizare crescutd a calciului din oase, cel mai frecvent in hiperparatiroidismul
primar) sau idiopatica (fara o cauza clara, fiind cea mai comuna formad). Hipercalciuria este influentata
negativ de un consum ridicat de sodiu, care creste excretia urinara de calciu.

* Hiperoxaluria reprezintd excretia de oxalat de peste 40—45 mg/24 h si este un factor de risc
puternic pentru litiaza oxalicd. Studiile proprii au identificat aceastd dereglare la 55,2% din pacientii cu
urolitiaza recidivanta. Cauzele pot fi enterice (malabsorbtia grasimilor, de ex. boala Crohn, chirurgia
bariatricd), primare (0 maladie genetica rard) sau diefetice (consum excesiv de alimente bogate n oxalati
in contextul unui aport scazut de calciu).

* Hipocitraturia este definitd ca o excretie de citrat sub 320 mg/24 h si reprezinta un deficit major
al unui inhibitor-cheie al cristalizarii. A fost depistata la 41,4% din pacientii din studiu. Este frecvent
asociata cu acidoza metabolica cronica (inclusiv acidoza tubulara renald), diareea cronica, alimentatia
bogata in proteine animale si hipokaliemia.

* Hiperuricozuria reprezintd excretia de acid uric de peste 650-700 mg/24 h. Are un dublu rol
litogen: 1n urina acida (pH <5,5) duce la formarea calculilor de acid uric, iar in urina cu pH neutru,
cristalele de urat pot actiona ca nucleu pentru cristalizarea eterogena a oxalatului de calciu. Este frecvent
cauzata de alimentele bogate 1n purine (proteine animale) sau de afectiuni precum guta.

* Volumul urinar redus este unul dintre cei mai comuni si majori factori de risc, indiferent de
compozitia calculului. O diurezad scazutd duce la cresterea concentratiei tuturor substantelor litogene,
favorizand suprasaturarea. Mentinerea unei diureze de peste 2,0-2,5 L/zi este piatra de temelie a oricarui
program de metafilaxie.

Obezitatea si sindromul metabolic

Dereglarile metabolice nu apar izolat, ci sunt adesea parte a unor conditii sistemice mai largi, care
amplificad riscul litogen. Exista o legatura puternicd intre indicele de masa corporala crescut si riscul
de urolitiaza, in special pentru calculii de calciu si acid uric. Pacientii obezi prezinta frecvent un pH
urinar mai scazut, o excretie crescuta de calciu, oxalat si acid uric. Rezistenta la insulind, o componenta
centrald a sindromului metabolic, este asociata cu o productie deficitara de amoniac la nivel renal, ceea
ce duce la urina persistent acida si creste riscul de litiaza urici. In cadrul studiului pe pacientii din
Republica Moldova, s-a observat o pondere mare de persoane cu obezitate in toate grupele de varsta,
aceasta fiind prezenta la 20% din pacientii studiati. Mai mult, s-a constatat cd toate cele trei loturi de
pacienti, indiferent de masurile de profilaxie aplicate, au fost constituite din persoane supraponderale, cu
un IMC mediu de 28,5 kg/m?, ceea ce a dus la ipoteza ca greutatea supraponderald este direct legata de
litogeneza si de recurentele calculilor renoureterali. Concluziile studiului subliniaza ca un IMC crescut
este un factor de risc major pentru dezvoltarea urolitiazei recidivante.

Mecanismele fiziopatologice care leagd obezitatea de formarea calculilor sunt complexe si
multifactoriale. Scaderea pH-ului urinar este una dintre cele mai importante verigi patogenice. Obezitatea
este frecvent asociatd cu rezistenta la insulina. La randul sdu, insulinorezistenta determina o productie
deficitara de amoniac la nivelul tuburilor renale (amoniogeneza scazutd). Deoarece amoniacul este
principalul tampon urinar care neutralizeaza acizii, deficitul acestuia are ca rezultat o urina persistent
acidd (pH <5.,5). Acest mediu acid scade semnificativ solubilitatea acidului uric, crescand exponential
riscul de formare a calculilor de acid uric. Aceasta legatura explica de ce incidenta calculilor de acid uric
este in crestere, in paralel cu epidemia de obezitate si diabet de tip 2. Modificari in compozitia urinara:
persoanele obeze prezinta adesea o excretie urinard crescutd a mai multor substante litogene, precum
calciul, oxalatul, acidul uric si fosfatii. Hiperinsulinemia, chiar si In absenta diabetului, a fost asociata
cu o absorbtie intestinala maritd a calciului, precum si cu o excretie urinara crescutd a acestuia. De
asemenea, un aport caloric total mai mare, care adesea implicd un consum ridicat de proteine animale,
sare si fructoza, favorizeaza aceste modificari prolitogene.
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In concluzie, abordarea factorilor metabolici necesitd o viziune integrati. Obezitatea nu este doar o
comorbiditate, ci si un factor cauzal direct in patogeneza urolitiazei, actionand prin multiple mecanisme
care modificad pH-ul si compozitia chimica a urinei. Managementul acestor pacienti trebuie sa ia in
considerare atat dificultatile de diagnostic si de tratament, cat si necesitatea unor recomandari clare
privind modificarea stilului de viatad si scdderea in greutate, pentru a oferi un program de preventie cu
adevdrat eficient.

3. Factorii anatomici si functionali

Anomaliile structurale ale aparatului urinar reprezinta factori de risc majori. Rinichiul in potcoava,
ectopia renald sau diverticulii caliceali modifica dinamica fluxului urinar si predispun la stagnare. De
asemenea, obstructiile pieloureterale si refluxul vezico-ureteral sunt conditii ce favorizeaza retentia
urinari si crearea unui mediu propice pentru formarea calculilor. In plus, aceste anomalii pot reduce
eficacitatea tratamentului chirurgical si cresc probabilitatea de recidiva postoperatorie.

Elementul comun care leaga anomaliile anatomice de riscul crescut de urolitiaza este staza urinara.
Un flux urinar lent sau stagnant creeaza conditiile fizico-chimice ideale pentru suprasaturare, nucleatie,
cresterea si agregarea cristalelor. La aceste modificdri ale urodinamicii cailor urinare superioare se
adauga adesea alti factori de risc, precum infectiile urinare recurente si tulburdrile metabolice, care
actioneaza sinergic accelerand litogeneza.

Anomaliile anatomice sunt identificate la un procent semnificativ de pacienti cu urolitiaza, fiind
prezente la aproximativ 30% din copii si la 13,8% din adulti cu boala recidivanta din studiul efectuat in
Republica Moldova. Ghidurile Asociatiei Europene de Urologie clasifica majoritatea acestor anomalii in
categoria de risc inalt pentru recurenta.

Principalele conditii anatomice si functionale care predispun la urolitiaza includ:

* Stenoza de jonctiune pieloureterald, care este o cauza frecventa de obstructie a tractului urinar
superior, ducand la dilatarea marcata a sistemului pielocaliceal si la stazd urinard cronica. Aceasta
favorizeaza formarea calculilor In aproximativ 20% din cazuri. Aparitia calculilor este o complicatie
a stazei cronice. Tratamentul trebuie sd vizeze simultan atat calculul, cat si obstructia. Fara corectarea
stenozei, recurenta este aproape garantata.

* Diverticulele caliceale. Acestea sunt cavitati tapetate cu uroteliu, care comunica cu sistemul
colector printr-un istm Ingust. Drenajul deficitar al urinei din diverticul duce la staza si la formarea
calculilor in interiorul acestuia. In acest caz, metafilaxia este interventia chirurgicala. Nu este suficienti
doar extragerea calculului. Pentru a preveni recurenta, este absolut necesard obliterarea comunicarii
dintre diverticul si sistemul colector sau excizia diverticulului.

* Rinichiul spongios medular (denumit anterior si boala Lenarduzzi-Cacchi-Ricci) este o
malformatie congenitald caracterizata prin ectazia si dilatarea chisticad a tuburilor colectoare, ceea ce
predispune la nefrocalcinoza si la formarea de calculi multipli. Este esentiala corectarea agresiva a
anomaliilor metabolice subiacente: alcalinizarea urinei cu Citrat de potasiu la pacientii cu ATR si/sau
hipocitraturie si administrarea diureticelor tiazidice pentru hipercalciurie.

* Refluxul vezico-ureteral permite ascensiunea urinei din vezicd in tractul urinar superior,
favorizand infectiile urinare recurente si staza urinara, ambele fiind factori de risc majori pentru
litogeneza, in special pentru calculii de struvit.

* Stricturile ureterale, indiferent de etiologia lor (congenitald, postinflamatorie, iatrogena),
cauzeaza obstructie si staza urinarad in amonte, creand un mediu litogen.

* Rinichiul in potcoava este cea mai comund anomalie de fuziune renald, cu o incidentd de 1 la
400 de nou-nascuti. Incidenta urolitiazei la acesti pacienti constituie aproximativ 20%. Caracteristicile
anatomice cheie sunt pozitia joasa (caudald), malrotatia renald, insertia inalta si laterala a ureterelor si
traversarea acestora peste istmul renal, ceea ce favorizeaza staza urinara cronica si infectiile. Deoarece
staza este o conditie permanentd, este esentiald mentinerea unei diureze crescute (2,5-3 L/z1) pentru a
reduce concentratia litogenilor. De asemenea, este obligatorie evaluarea metabolica completa, deoarece
pana la 100% din acesti pacienti pot avea si anomalii metabolice (de ex., hipocitraturie, hipercalciurie),
care trebuie corectate medicamentos.
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* Rinichiul pelvian si ectopic rezultd din esecul ascensiunii renale in timpul embriogenezei, avand
o incidentd de 1 la 2.200-3.000. Rinichiul este localizat in pelvis, prezintd malrotatie, iar vascularizatia
este adesea anormald. Malrotatia si traiectul adesea tortuos al ureterului predispun la staza urinara. Ca si
in caz de rinichi In potcoava, strategia se bazeaza pe hiperhidratare si corectia farmacologica a oricaror
dereglari metabolice identificate.

* Boala renald polichistica autozomal dominanta (ADPKD): calculii apar la 8-36% din pacienti.

* Vezica neurogena si deviatiile urinare. Disfunctia vezicald duce la retentie cronica de urind,
presiuni intravezicale crescute si infectii recurente, factori ce predispun atat la calculii vezicali, cét si la
cei de tract urinar superior. Pacientii cu deviatii urinare au un risc foarte nalt de formare a calculilor din
cauza unei combinatii de factori: staza urinara cronica, infectii recurente (adesea cu germeni producatori
de ureaza), prezenta corpurilor strdine (suturi, sonde) si tulburari metabolice precum acidoza. Masurile de
metafilaxie, precum irigarea regulata a rezervorului si corectarea anomaliilor metabolice, sunt esentiale
pentru a preveni recurentele frecvente.

Prezenta anomaliilor anatomice si functionale ale tractului urinar impune o strategie de metafilaxie
mult mai agresiva si complexa decat in cazul litiazei idiopatice. Principiile-cheie pentru prevenirea
recurentei sunt:

1. Corectia chirurgicali a anomaliei de bazd, acolo unde este posibil (de ex: pieloplastie pentru
stenoza JPU, obliterarea diverticulului caliceal), reprezintd cea mai eficientd formd de metafilaxie,
deoarece elimind cauza primara a stazei.

2. Obtinerea unui status stone-free complet este de o importantd majord. Fragmentele reziduale,
chiar si de mici dimensiuni, intr-un sistem urinar cu drenaj deficitar au un potential foarte mare de a
creste si de a cauza o recurentd rapidd. De aceea, alegerea metodei chirurgicale trebuie sa prioritizeze
eliminarea completd a masei calculoase.

3. In cazurile in care anomalia anatomica este permanenta si nu poate fi corectata (de ex., rinichi in
potcoava, rinichi spongios medular), managementul medical si comportamental agresiv devine esential
si trebuie urmat pe viata. Acesta se concentreaza pe contracararea efectelor stazei (prin hiperhidratare) si
pe corectarea riguroasd a oricaror tulburdri metabolice sau infectioase asociate.

Prezenta anomaliilor anatomice si functionale ale tractului urinar impune o abordare individualizata
a urolitiazei. Aceste conditii nu doar ca predispun la formarea calculilor prin crearea unui mediu de staza
si infectie, ci si complicd alegerea si realizarea tratamentului, reducand adesea eficacitatea metodelor
minim invazive standard si crescand riscul de recurentd. O planificare preoperatorie meticuloasa, bazata pe
imagistica de Tnalta rezolutie (TC), si o strategie terapeuticd ce vizeaza atat eliminarea calculului, cat si —
pe cat posibil — corectarea anomaliei de baza, sunt esentiale pentru un management reusit pe termen lung.

4. Infectiile tractului urinar

Infectiile urinare repetate cu bacterii producatoare de ureaza (Proteus, Klebsiella, Pseudomonas)
favorizeaza formarea calculilor de struvit. Acestia au o evolutie rapida, pot ocupa intregul sistem
pielocaliceal (litiaza coraliforma) si sunt asociati cu episoade frecvente de recidiva si complicatii severe,
inclusiv pielonefrita cronicd si insuficientd renala.

Calculii infectiosi, cunoscuti si sub denumirea de ,,calculi de struvit” sau ,,triplu-fosfat”, reprezinta
o entitate distincta in urolitiaza, a carei formare este direct dependentd de prezenta unei infectii a tractului
urinar (ITU). Spre deosebire de calculii metabolici, care se formeaza lent intr-un mediu steril, calculii
infectiosi sunt rezultatul direct al activitdtii enzimatice a anumitor bacterii.

Mecanismul central de formare a acestor calculi este productia de ureazd — o enzima care
hidrolizeaza ureea din urina in amoniac si dioxid de carbon. Amoniacul, la randul sdu, se combina cu
ionii de hidrogen pentru a forma ioni de amoniu, ceea ce duce la o alcalinizare persistenta a urinei, cu un
pH ce depaseste in mod constant valoarea de 7,2. Acest mediu alcalin, suprasaturat cu ioni de amoniu,
magneziu si fosfat, devine ideal pentru precipitarea cristalelor de fosfat amoniaco-magnezian hexahidrat
(struvit) si de carbonat de apatita. Aceste cristale se depun pe o matrice organicd formata din proteine si
mucopolizaharide, ducand la o crestere rapida si, adesea, la formarea calculilor coraliformi masivi, care
muleaza Intregul sistem pielocaliceal.
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Microbiologia joaca un rol esential in acest proces. Nu toate bacteriile care cauzeaza ITU pot
induce formarea calculilor de struvit. Acest potential litogen este specific bacteriilor care produc ureaza.
Cele mai frecvente specii implicate sunt: Proteus spp. (in special Proteus mirabilis), care este responsabil
pentru mai mult de jumatate din toate ITU pozitive pentru ureaza; Klebsiella spp., Pseudomonas spp.,
Providencia spp., Morganella morganii si unele tulpini de Staphylococcus; Escherichia coli, cel mai
comun uropatogen, produce ureazd doar in 0—5% din tulpini si, prin urmare, este rareori asociat cu
formarea unor calculi de struvit.

In studiul realizat in Republica Moldova, Proteus spp. a fost a treia cea mai frecventi bacterie
izolata (14,4%), dupa E. coli si asocierile de microorganisme.

Calculii infectiosi reprezinta intre 2% si 15% din totalul calculilor analizati. In Moldova, acestia
au fost identificati in 11,8% din cazurile studiate. Existd o predominanta clard la sexul feminin, o
particularitate explicatd prin incidenta mai mare a infectiilor urinare la femei. In studiile proprii, prezenta
litiazelor infectioase a fost unul dintre motivele pentru care urolitiaza era mai frecventa la femei decat
la barbati.

Pacientii cu calculi infectiosi sunt clasificati automat in categoria de risc inalt pentru recurenta.
Recidiva este extrem de frecventd daca nu se aplica un management adecvat, deoarece calculul insusi
actioneaza ca un rezervor de bacterii, protejandu-le de actiunea antibioticelor si a sistemului imunitar.
Acest cerc vicios — infectia care produce calculul si calculul care intretine infectia — este cauza principala
a ratei ridicate de recurenta.

Factorii ce predispun la formarea si recurenta calculilor infectiosi sunt toate conditiile care
favorizeaza staza urinard si infectiile urinare cronice sau repetate:

* anomaliile anatomice ale tractului urinar: stenoza de jonctiune pieloureterala, refluxul vezico-
ureteral, diverticulul caliceal etc.;

* vezica neurogend, asociata cu leziuni ale maduvei spinarii sau cu mielomeningocel;

* cateterizarea urinarad pe termen lung — cateterele permanente sau sondele de nefrostomie;

* deviatiile urinare (de ex., conduita ileald) si augmentarea vezicii urinare;

* corpurile straine n tractul urinar (de ex., fire de suturd neresorbabile, fragmente de catetere).

In studiile proprii, s-a constatat ci 92% din cazurile de calculi renali si 100% din cazurile de litiaza
coraliforma evolueaza pe un fundal permanent de infectie si pusee de pielonefritd. Aceastd asociere
stransa subliniazd importanta critica a factorului infectios in formele severe de boala litiazica.

Diagnosticul calculilor infectiosi se bazeaza pe o combinatie de date clinice, de laborator si
imagistice.

Analiza urinei este esentiald, pH-ul urinar este persistent alcalin, de regula >7,2. Sedimentul urinar
poate arata cristale caracteristice de struvit (cu aspect de ,,capac de sicriu”).

Urocultura este obligatorie pentru a identifica bacteria producdtoare de ureaza si pentru a ghida
tratamentul antibacterian. In studiile efectuate, Proteus si Klebsiella au fost printre germenii frecvent
izolati la pacientii cu urolitiaza.

Radiografia renovezicala simpla: calculii de struvit sunt slab radioopaci din cauza densitatii lor
scazute.

Tomografia computerizatd este metoda de electie. Calculii de struvit au o densitate medie, de
reguld intre 400 si 900 UH, permitand diferentierea acestora de calculii de calciu (mai densi) sau de acid
uric (mai putin densi). Adesea, calculii infectiosi sunt mari si au o configuratie coraliforma, ocupand
multiple calice.

Analiza calculului reprezintd confirmarea finald a diagnosticului. Metodele preferate sunt
spectroscopia in infrarosu sau difractia cu raze X, care pot identifica prezenta struvitului si/sau a
carbonatului de apatitd. Este important de mentionat ca multi calculi de struvit sunt micsti, avand un
nucleu metabolic (de ex., oxalat de calciu) pe care s-a dezvoltat ulterior componenta infectioasa.

Metafilaxia 1n cazul calculilor infectiosi este un proces complex si agresiv, care se bazeaza pe
intreruperea cercului vicios dintre calcul si infectie. Aceasta are doud componente esentiale: chirurgicala
st medicamentoasd.

LITIAZA URINARA 279



CAPITOLUL XIll. PROFILAXIA SI METAFILAXIA LITIAZEI URINARE

Inlaturarea completa a intregii mase calculoase stone-free este esentiala in metafilaxie si reprezinta
conditia absolut necesard pentru a preveni recurenta. Fragmentele reziduale, indiferent de dimensiunea
lor, vor actiona ca un focar de infectie persistenta, ducand la recurenta rapida a calculilor. Metafilaxia
completeaza tratamentul chirurgical si vizeaza eradicarea infectiei si modificarea mediului urinar pentru
a preveni formarea noilor cristale.

* Antibioterapia. Tratamentul cu antibiotice, ghidat de urocultura si antibiograma, este esential.
Acesta trebuie administrat atat perioperatoriu pentru a preveni sepsisul, cat si postoperatoriu pentru a
eradica orice infectie reziduala. In unele cazuri de risc foarte inalt, poate fi necesard o curd pe termen
lung cu doze mici de antibiotice. Este important de mentionat ca simpla antibioterapie este ineficienta in
prezenta unui calcul sau a unor fragmente reziduale.

* Acidifierea urinei. Deoarece calculii de struvit se formeaza intr-un mediu alcalin, acidifierea
urinei poate inhiba cresterea bacteriand si precipitarea cristalelor. L-metionina, un aminoacid, este cel
mai utilizat agent pentru a scddea pH-ul urinar, cu o doza de 600—1.500 mg/zi, avand ca tinta un pH intre
5,8 51 6,2. Clorura de amoniu poate fi, de asemenea, utilizata.

« Inhibitorii de ureazd. In cazuri selectate, in care infectia persista in ciuda indepartarii
complete a calculului si administrarii antibioticelor, se pot utiliza inhibitori de ureaza, cum ar fi acidul
acetohidroxamic. Acesta blocheazd enzimatic productia de amoniac, prevenind alcalinizarea urinei.
Totusi, acest medicament nu este disponibil in toate tarile si are efecte secundare semnificative.

* Corectarea factorilor predispozanti. Managementul pe termen lung trebuie sa includa, pe cat
posibil, corectarea anomaliilor anatomice sau functionale ce cauzeaza staza urinara si infectiile recurente.

Infectiile tractului urinar reprezinta un factor etiologic direct si un motor puternic al recurentei
pentru calculii de struvit. Preventia eficientd a acestora nu se poate baza doar pe masuri medicale, ci
necesita o strategie combinata, agresiva, care prioritizeazd eliminarea chirurgicala completa a focarului
litiazic infectios, urmata de un tratament antibiotic tintit si masuri de modificare a mediului urinar. Doar
prin aceastd abordare multimodald se poate spera la intreruperea ciclului patogenic si la prevenirea
complicatiilor severe pe termen lung.

5. Factorii de mediu si stilul de viata

Alimentatia dezechilibratd, bogata in proteine animale, sare si oxalati, precum si un aport redus de
lichide cu diureza insuficientd (<2 L/zi), contribuie semnificativ la formarea calculilor. Profesiile asociate
cu expunere la temperaturi ridicate (lucratori in medii industriale, militari, soferi de cursd lungd) prezinta
un risc mai mare prin deshidratare cronica. De asemenea, consumul excesiv de bauturi carbogazoase
acidulate si aportul crescut de suplimente alimentare pot amplifica riscul litogen.

Dintre toti factorii de mediu si de stil de viata, aportul insuficient de lichide este, fara indoiala, cel
mai important si cel mai frecvent factor de risc pentru formarea si recurenta calculilor urinari. Hidratarea
corecta reprezinta piatra de temelie a oricarui program de metafilaxie, indiferent de compozitia chimica
a calculului.

Mecanismul este direct si intuitiv: un volum urinar redus duce la o concentratie mai mare a
substantelor litogene (calciu, oxalat, acid uric), crescand astfel suprasaturarea urinei si probabilitatea de
cristalizare. Un studiu prospectiv randomizat, realizat de Borghi et al., a demonstrat cd pacientii instruiti
sa creasca aportul de lichide pentru a obtine o diureza de peste 2 litri pe zi au avut o ratd de recurenta
semnificativ mai mica (12%) pe parcursul a 5 ani, comparativ cu grupul de control, care nu a primit nicio
recomandare specifica (27%).

Recomandarea standard, sustinutd de ghidurile internationale si de datele din literatura de
specialitate, este de a mentine un aport de lichide de 2,5-3,0 litri pe zi, distribuit uniform pe parcursul
zilei, pentru a asigura o diurezd constantd de cel putin 2,0-2,5 litri pe zi. Acest regim hidric trebuie
adaptat individual, ludnd in considerare pierderile extrarenale de lichide prin transpiratie, in special la
persoanele active fizic sau la cele care lucreazd in medii calde. Un obiectiv practic pentru pacienti este
mentinerea unei urine diluate, reflectata de o densitate urinara sub 1,010 g/L.

Desi majoritatea bauturilor contribuie la diureza, apa este lichidul preferat. Bauturile indulcite cu
zahdr, in special cele cu fructoza, si sucurile carbogazoase sunt asociate cu un risc crescut de formare a
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calculilor si ar trebui consumate cu moderatie sau evitate. Totodata, consumul de cafea, ceai, bere, vin si
suc de portocale a fost asociat cu un risc mai scazut. Sucurile citrice, precum cel de l1amaie sau portocale,
pot oferi un beneficiu suplimentar prin cresterea nivelului de citrat urinar — un inhibitor important al
cristalizarii.

Dieta moderna, de tip occidental, este adesea prolitogena, iar corectarea obiceiurilor alimentare
joacd un rol crucial in metafilaxie. O alimentatie echilibrata, de tip DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension), bogata in fructe si legume, cu un aport moderat de produse lactate degresate si un continut
redus de proteine animale, a fost asociatd cu un risc mai mic de formare a calculilor. Recomandarile
specifice vizeaza limitarea promotorilor si cresterea inhibitorilor litogenezei.

* Proteinele animale. Consumul excesiv de proteine de origine animald (carne, peste, pasari de
curte) creste riscul de litiaza prin mai multe mecanisme: genereaza o incarcaturd acida metabolica, ceea
ce duce la cresterea excretiei urinare de calciu si acid uric si la scaderea excretiei de citrat. Se recomanda
limitarea aportului de proteine animale la 0,8—1,0 g/kg greutate corporald/zi. In Republica Moldova,
abuzul alimentar a fost identificat ca un factor de risc major, in special la barbati.

* Sodiul (sarea de masd). Un aport ridicat de sodiu este un factor de risc major, deoarece creste
excretia urinard de calciu (hipercalciurie) si scade excretia de citrat, amplificand riscul de formare a
calculilor de calciu. Majoritatea sodiului din alimentatie provine din alimente procesate, nu din sarea
addugatd la masa. Recomandarea este de a limita consumul de clorura de sodiu la 4-5 g/zi.

« Calciul. Rolul calciului dietetic a fost mult timp controversat. In trecut, se recomanda restrictia
de calciu, insa studiile epidemiologice ample au demonstrat, paradoxal, ca un aport ridicat de calciu
dietetic este asociat cu un risc mai scazut de formare a calculilor la majoritatea pacientilor. Acest efect
se datoreaza legarii calciului de oxalat in intestin, ceea ce reduce absorbtia si, implicit, excretia urinard a
oxalatului. Prin urmare, restrictia severa de calciu este descurajata, deoarece poate duce la hiperoxalurie
si la un bilant negativ de calciu, cu risc de osteoporoza. Se recomanda un aport normal de calciu —
1,0-1,2 g/zi, obtinut preferabil din surse alimentare (produse lactate). Suplimentele de calciu, in special
cele luate intre mese, pot creste riscul de litiazd si nu sunt recomandate, cu exceptia cazurilor de
hiperoxalurie enterica.

* Oxalatii. O alimentatie bogatd in oxalati (spanac, rubarbd, nuci, sfecla, ciocolatd, ceai) poate
favoriza hiperoxaluria, in special in contextul unui aport scazut de calciu. Restrictia alimentelor bogate
in oxalati este recomandatd pacientilor cu hiperoxalurie dovedita.

Factorii geografici si ocupationali influenteaza semnificativ riscul de urolitiazd, principalul
mecanism fiind deshidratarea cronica.

* Clima. Incidenta si prevalenta urolitiazei sunt mai mari in regiunile cu clima calda si uscata,
fenomen cunoscut sub denumirea de ,,centura de piatra” stone belt. in aceste zone, pierderile insensibile
de lichide prin transpiratie sunt mai mari, ceea ce duce la un volum urinar mai redus si la o urind mai
concentratd. S-a observat, de asemenea, o variatie sezonierd, cu un varf al incidentei in lunile de vara.
Modelele climatice prezic o crestere a prevalentei urolitiazei in viitor ca urmare a incalzirii globale.
In contextul studiilor proprii, s-a constatat o prevalentd mai mare a bolii la pacientii din mediul rural
(58,1%), posibil legata de activitatea fizica mai intensa si expunerea la conditii climatice variate.

* Ocupatia. Anumite profesii sunt asociate cu un risc crescut de deshidratare cronica si, implicit,
de urolitiaza. Printre acestea se numara lucratorii din medii cu temperaturi ridicate (de ex., otelarii), care
au o incidenta crescutd a urolitiazei. Studiile metabolice la acesti muncitori au relevat un volum urinar
redus, hipocitraturie si un pH urinar scazut. De asemenea, personalul militar detasat in regiuni aride si
calde au un risc crescut de a dezvolta calculi, formarea acestora putand fi rapida, chiar si in 90 de zile de
la expunere.

» Stilul de viati sedentar (hipodinamia). Sedentarismul este un factor de risc recunoscut pentru
urolitiazd. Lipsa activitatii fizice regulate provoaca modificari ale metabolismului fosfocalcic, favorizand
mobilizarea calciului din oase si cresterea excretiei urinare a acestuia. Totodatd, activitatea fizica
moderata reduce riscul de a dezvolta hipertensiune, diabet zaharat si obezitate, conditii adesea asociate
cu litiaza urinara.
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Desi factorii de mediu si ai stilului de viata sunt, prin definitie, modificabili, reusita metafilaxiei
depinde 1n totalitate de aderenta si complianta pacientului la recomandarile pe termen lung. Tratamentul
chirurgical elimind calculul, dar nu vindeca boala de baza, iar rata de recurentd ramane foarte ridicata
in absenta unor masuri preventive riguroase. Rezultatele clinice si cercetarile proprii atesta clar acest
lucru. Pacientii care nu au urmat nicio recomandare metafilacticd au avut o rata de recurenta de 44%
in 3 ani. In contrast, pacientii care au urmat recomandarile generale au prezentat o ratd de recurenti de
25% (risc de 2,02 ori mai mic), iar cei care au adoptat o metafilaxie specializata, individualizata au avut
o rata de recurentd de doar 12,1% (risc de 4,55 ori mai mic). Aceasta subliniaza ca si masurile generale
simple, precum modificarea alimentatiei si cresterea aportului de lichide, pot reduce la jumatate riscul de
recurentd, iar o abordare tintitd poate micsora acest risc de aproape cinci ori.

Cu toate acestea, aderenta pe termen lung la aceste schimbari ale stilului de viata este o provocare
majord. Studiul a relevat ca barbatii au o compliantd mai redusd la programele de preventie. Esecul
tratamentului metafilactic este adesea cauzat de lipsa de compliantd. Prin urmare, educatia pacientului,
stabilirea unor obiective realiste si monitorizarea periodica sunt esentiale pentru a asigura succesul pe
termen lung si pentru a preveni morbiditatea asociatad cu boala litiazica recurenta.

6. Stresul oxidativ si imunitatea

Datele recente din literatura subliniaza rolul stresului oxidativ si al dereglarilor sistemului
antioxidant in patogenia litiazei. Formarea radicalilor liberi si deficitul enzimelor antioxidante (superoxid
dismutaza, catalaza, glutation peroxidaza) determina inflamatie cronica tubulointerstitiald, alterarea
epiteliului tubular si crearea unor conditii propice cristalizarii. In paralel, dereglarile imunitatii locale
favorizeaza persistenta infectiilor si intensifica ciclul litogenetic.

Dincolo de dezechilibrele clasice ale urinei (hipercalciurie, hipocitraturie etc.), cercetarile moderne
au evidentiat un mecanism molecular fundamental care sta la baza recurentei urolitiazei: stresul oxidativ.
Acesta reprezintd un dezechilibru profund intre productia de specii reactive de oxigen (radicali liberi)
si capacitatea organismului de a le neutraliza prin sistemul sdau antioxidant. Acest dezechilibru nu este
o simpla consecinta, ci o verigd patogenica activa in procesul de formare, dar mai ales de recidivare a
calculilor.

Mecanismul prin care stresul oxidativ duce la litogeneza este direct legat de deteriorarea celulara la
nivel renal. Productia excesiva de radicali liberi provoaca peroxidarea lipidelor din membranele celulare
ale epiteliului tubular renal. Aceste leziuni ale membranei creeazd microdefecte si expun suprafete
care actioneaza ca situsuri de adeziune pentru cristalele aflate in urina. Astfel, in loc sa fie eliminate,
microcristalele se fixeaza pe epiteliul tubular lezat, cresc si se agrega, initiind formarea unui nou calcul.

Studiile aprofundate realizate in cadrul clinicii au cuantificat acest dezechilibru la pacientii cu
urolitiaza recidivanta, oferind dovezi concrete ale acestui fenomen. Comparativ cu un lot martor de
persoane sandtoase, pacientii cu litiazd au prezentat:

* crestere semnificativa a dialdehidei malonice, un produs final al peroxidarii lipidelor, cu +70%
(p<0,001), indicand o deteriorare celulara intensa;

* epuizare a sistemului de aparare antioxidant enzimatic, manifestatd prin scdderea
activitatii superoxid dismutazei cu 7% (p<0,05), a glutation peroxidazei cu 20% (p<0,05) si a
glutation-S-transferazei cu 13% (p<0,05), iar aceste enzime sunt esentiale pentru neutralizarea celor mai
toxici radicali liberi;

* crestere compensatorie a antioxidantului neenzimatic, ceruloplasmina, cu 14% (p<0,01), o
incercare a organismului de a contracara stresul oxidativ majorat.

Acest dezechilibru profund dintre agresiunea oxidativa si apararea antioxidantd epuizata a fost
descris ca fiind un ,,fundament molecular solid pentru recidivarea urolitiazei”. Prin urmare, simpla
corectare a parametrilor urinari (de ex., calciu, citrat) poate fi insuficientd daca nu se abordeaza si acest
proces de deteriorare celulard cronica.

Stresul oxidativ si inflamatia sunt procese strans interconectate: radicalii liberi activeaza cai
proinflamatorii, iar celulele imune activate produc, la randul lor, si mai multi radicali liberi. Studiile au

282 LITIAZA URINARA



CAPITOLUL XIll. PROFILAXIA SI METAFILAXIA LITIAZEI URINARE

demonstrat ca litiaza renald, in special cea recidivanta, este asociatd cu un proces inflamator generalizat
si cu dereglari semnificative ale sistemului imun, chiar si in absenta unei infectii active.

La pacientii cu urolitiaza recidivanta s-a constatat o stare de imunodeficientd severa, caracterizata
prin incapacitatea functionala a limfocitelor T si B. Evaluarea detaliata a statutului imun a relevat o serie
de modificari.

* La nivelul imunitdtii celulare — o reducere semnificativa a populatiei totale de limfocite T, in
principal din contul limfocitelor T-helper (Th), concomitent cu o crestere a limfocitelor T-supresoare (Ts).
Acest dezechilibru indica o capacitate redusd a organismului de a coordona un raspuns imun eficient.

* La nivelul imunitatii umorale — scaderea numarului de limfocite B si a nivelurilor de
imunoglobuline G (IgG) si A (IgA), dar, paradoxal, o crestere a imunoglobulinei M (IgM). Acest profil
sugereaza un raspuns imun cronic, dar ineficient si inadecvat.

* La nivelul mediatorilor inflamatiei — o crestere semnificativa a citokinelor proinflamatorii, precum
interleukina-1p (IL-1B), interleukina-2 (IL-2), interleukina-6 (IL-6) si factorul de necrozd tumorala o
(TNF-a). Aceste substante perpetueaza inflamatia cronica la nivelul tesutului tubulointerstitial renal.

Aceste dereglari imunologice confirma faptul ca litiaza renala este insotitd de o stare de inflamatie
sistemica si de o slabire a capacitatii de aparare a organismului, ceea ce creeazd un teren favorabil pentru
complicatii, dar mai ales pentru recurente.

Interactiunea dintre imunitate, infectie si litogeneza. Starea de imunodeficientd descrisa
anterior are o consecinta clinica directa: cresterea susceptibilitatii la infectii ale tractului urinar. Acest
aspect este de o importanta capitald in metafilaxie, deoarece leaga dereglarile imune de unul dintre cei
mai puternici factori de risc pentru formarea si recurenta calculilor — infectia. Astfel, se creeazd un cerc
vicios care perpetueaza boala litiazica:

1. Imunodeficienta favorizeazd infectia: un sistem imun slabit nu poate eradica eficient bacteriile
din tractul urinar, favorizand infectiile cronice sau recurente.

2. Infectia favorizeaza litogeneza: anumite bacterii (Proteus, Klebsiella), care produc enzima
ureaza, alcalinizeaza urina si duc la precipitarea rapida a cristalelor de struvit si de carbonat de apatita,
formand calculii de infectie. Studiile arata ca 92% din cazurile de calculi renali s1 100% din cazurile de
litiaza coraliforma evolueaza pe un fundal permanent de infectie si pusee de pielonefrita.

3. Calculul intretine infectia si inflamatia: odata format, calculul devine un rezervor de bacterii,
protejandu-le de antibiotice si de raspunsul imun al gazdei. Aceasta perpetueaza starea de infectie cronica
si inflamatie, care, la rdndul ei, mentine starea de stres oxidativ si deprima si mai mult sistemul imunitar.

Acest cerc vicios explicd de ce calculii de infectie au o ratd de recurentd extrem de ridicata daca
nu este intrerupt lantul patogenic prin masuri agresive. Pacientii cu urolitiazd recidivanta si infectii
persistente sunt pringi intr-un ciclu de inflamatie cronica, stres oxidativ si disfunctie imuna, care
favorizeaza constant formarea unor noi calculi.

Implicatii pentru metafilaxie si perspective terapeutice. Recunoasterea rolului central al
stresului oxidativ si al dereglarilor imune deschide noi perspective pentru metafilaxia urolitiazei, dincolo
de simpla corectare a anomaliilor metabolice urinare. O abordare modernd a preventiei ar trebui sa
vizeze si aceste mecanisme fundamentale ale recurentei.

Studiile recente sugereaza urmatoarele directii practice:

* Evaluarea statusului inflamator si oxidativ. La pacientii cu risc inalt de recurentd, se
recomanda determinarea nivelului de substante proinflamatorii (TNF-a, IL-1p, IL-6) si a parametrilor
pro- si antioxidanti (SOD, catalaza, GPO, DAM). Identificarea unui dezechilibru sever poate justifica o
abordare terapeuticd mai agresiva.

* Terapia antioxidanta si citoprotectoare. Deoarece stresul oxidativ deterioreazd celulele
tubulare, utilizarea unor substante citoprotectoare, precum antagonistii de calciu, captatorii de radicali
liberi (de ex., seleniu) si extractele din plante medicinale, ar putea preveni leziunile celulare si, implicit,
adeziunea cristalelor.

* Terapia imunomodulatoare. Avand in vedere starea de imunodeficientd severd documentata
la pacientii cu litiaza recidivanta, simpla administrare de antibiotice poate fi insuficienta. Se impune
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necesitatea suplimentarii terapiei de baza cu o terapie imunomodulatoare eficientd, capabila sa restaureze
competenta sistemului imun si sd rupa cercul vicios infectie — inflamatie.

O strategie metafilacticd completd si moderna nu se poate limita doar la prescrierea de diuretice
sau citrati. Ea trebuie sa adopte o viziune integrata, care sa recunoasca urolitiaza ca pe o boala sistemica,
caracterizatd printr-o stare de inflamatie cronica, stres oxidativ si disfunctie imuna. Abordarea acestor
mecanisme patogenice fundamentale, alaturi de corectarea factorilor metabolici si a celor infectiosi,
reprezintd cheia pentru o preventie eficienta si pe termen lung a recurentei bolii litiazice.

Clasificarea pacientilor dupa riscul de recidiva

Pentru aplicarea unor masuri eficiente de preventie si metafilaxie, pacientii cu urolitiaza trebuie
stratificati in functie de riscul de recidiva. Ghidurile internationale (EAU 2024, AUA 2014) disting doua
categorii principale: pacienti cu risc scazut i pacienti cu risc crescut.

a. Pacienti cu risc scazut. Acestia includ persoanele la care urolitiaza apare ca un eveniment
singular, fard antecedente familiale si fard anomalii metabolice documentate. Calculii sunt de dimensiuni
mici, compozitia lor nu releva tulburari metabolice semnificative, iar pacientul nu prezinta comorbiditati
asociate. In general, pentru aceastd categorie se recomanda masuri generale de profilaxie (hidratare,
dietd echilibrata, stil de viata sandtos), fara necesitatea unei evaludri metabolice extinse.

b. Pacienti cu risc crescut. Acestia prezinta o probabilitate mare de recidiva sau de complicatii si
necesitd o evaluare metabolica completa si interventii specifice. Criteriile de risc inalt includ:

« antecedente familiale pozitive de urolitiaza;

* debut timpuriu al bolii (<25 de ani);

* recidive multiple sau calculi bilaterali;

e litiaza coraliforma sau calculi de mari dimensiuni;

* prezenta comorbiditatilor (diabet zaharat, obezitate, sindrom metabolic, hiperparatiroidism, boli
gastrointestinale cronice);

* prezenta anomaliilor anatomice sau functionale ale tractului urinar;

» calculi infectiosi sau asociati cu pielonefritd cronica;

» litiazd la pacientii cu rinichi unic sau la cei cu boala cronica de rinichi.

Grupuri speciale:

* Copiii si adolescentii: recidiva este mai frecventa si, de reguld, e asociata cu factori genetici sau
metabolici.

* Femeile: au risc particular de litiaza infectioasd, mai ales in prezenta infectiilor urinare recurente.

* Pacientii cu transplant renal: prezinta risc sporit de litiazd metabolica si infectioasa.

* Pacientii cu comorbiditati severe: necesita o abordare individualizata si monitorizare stricta.

Clasificarea riscului permite adaptarea strategiilor terapeutice: pacientii cu risc scazut beneficiaza
de recomandari generale, in timp ce bolnavii cu risc crescut necesitd evaluari detaliate, interventii
farmacologice si monitorizare pe termen lung. Conduita este prezentata schematic In figura 13.1.

Stratificarea pacientilor dupd riscul de recidiva este esentiald pentru alegerea unei conduite
terapeutice adecvate. Pacientii cu risc crescut necesitd evaluare metabolica si interventii specifice, in
timp ce la cei cu risc scazut sunt suficiente masuri generale de profilaxie.

Evaluarea metabolica a pacientului cu urolitiaza

Evaluarea metabolicd reprezintd elementul central In prevenirea recidivelor si constituie baza
unei conduite personalizate de metafilaxie. Conform ghidurilor EAU si AUA, pacientii cu risc crescut
trebuie supusi unei analize metabolice detaliate, care sd permita identificarea anomaliilor ce favorizeaza
litogeneza si recurenta.

Evaluarea initiald este recomandata tuturor pacientilor, indiferent de categoria de risc, si presupune
o anamneza detaliatd privind antecedentele familiale, istoricul recidivelor, obiceiurile alimentare
si consumul de lichide. Examenul clinic vizeazd aprecierea statusului nutritional si identificarea
comorbiditatilor, iar investigatiile paraclinice includ atat analize de laborator de baza (hemoleucograma,
creatinind, electroliti, glicemie, calciu, acid uric, examen de urind), cat si metode imagistice (ecografia
sau TC, in functie de context).
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Pacient cu urolitiaza
(primul episod sau recurent)

!

Evaluare initiald/de baza

* Anamneza detaliata (istoric medical, familial, dietd)
* Analize de baza de sange si de urina
* Analiza compozitiei calculului
(obligatorie pentru toti la primul episod!)
(Metode preferate: FTIR, XRD)

Tratamentul in perioada timpurie (1-3 luni).
* Regim potabil, fitoterapie (canefron, cystone etc.),

i tratament litokinetic, litolitic, antiinflamator,
antibacterian, a-blocante, spasmolitice etc.
e Control in dinamica: AGU, USG

v

Prezenta factorilor de risc ridicat?

* Debut timpuriu (<25 ani)

* Istoric familial

* Recidive frecvente

» Compozitie specifica (brushit, acid uric, infectie, cistind)

* Boli asociate (infectia urinara, hiperparatiroidism, sindrom metabolic, boli gastrointestinale)
* Dereglari metabolice (acidoza tubulara renala, patologii endocrine)

* Factori genetici (cistinurie, hiperoxalurie primara)

» Anomalii anatomice (rinichi in potcoava, jonctiune pieloureterala etc.)

_— N DA

* Rinichi unic

Risc scazut Risc ridicat
Metafilaxie generala Evaluare metabolica extinsa
* Aport crescut de lichide (2,5-3,0 L/zi), Analiza a 2 probe de urind colectate pe 24 de ore
* Dieta echilibrata (aport normal de calciu, redus de (se masoari: calciu, oxalat, acid uric, citrat, sodiu etc.)
sare si proteine animale)

» Stil de viata sanatos (IMC normal, efort fizic)
« Tratament patologiilor concomitente Metafilaxie specializata
» Fitoterapie * Include masurile generale, plus:

Tratament farmacologic tintit
Diuretice tiazidice, citrati alcalini, Alopurinol etc.

Figura 13.1. Conduita pacientilor dupa riscul de recidiva a litiazei urinare.
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Pacientilor cu risc crescut li se indicd evaluarea metabolicd extinsa, care presupune recoltarea a
doua probe de urind de 24 de ore la distantd de cateva saptamani dupa eliminarea calculilor, cu analiza
volumului urinar, a pH-ului, a excretiei de calciu, oxalat, citrat, urat, magneziu si sodiu. Analizele
sanguine permit identificarea dezechilibrelor metabolice, iar corectitudinea recoltarii se verifica prin
raportarea creatininuriei la masa corporala.

Interpretarea parametrilor principali ofera informatii valoroase privind cauzele posibile ale
litiazei: volumul urinar redus evidentiaza un aport insuficient de lichide, hipercalciuria poate sugera
hiperparatiroidism sau exces de sare, hipocitraturia este adesea idiopaticd sau secundard acidozei
metabolice, hiperuricozuria apare la pacientii cu aport proteic ridicat sau gutd, iar hiperoxaluria
poate fi primard sau asociatd cu sindroame de malabsorbtie intestinald. Abordarea terapeutica trebuie
adaptata fiecarei situatii clinice, combinand masuri dietetice, farmacologice si de monitorizare.

Analiza compozitiei chimice a calculilor

Un element indispensabil 1l constituie analiza compozitiei calculilor prin metode de laborator
moderne, precum spectrofotometria in infrarosu (FTIR), care permite obtinerea spectrelor IR
caracteristice calculilor urinari (figura 13.2.), sau difractia de raze X (XRD), care orienteazd conduita
preventiva si cea terapeutica.

Determinarea exacta a compozitiei chimice a concrementelor reprezinta punctul de plecare
in intelegerea mecanismelor patogenice implicate in litogeneza. Fiecare tip de calcul reflectd un
anumit profil metabolic sau infectios: calculii de acid uric indicd un mediu urinar acid si tulburari
ale metabolismului purinic, calculii de oxalat de calciu pot sugera hipercalciurie, hiperoxalurie sau
hipocitraturie, iar cei de struvit sunt expresia unei infectii urinare cu germeni ureazici.

Importanta clinicd majora constd in faptul cd analiza compozitiei permite tranzitia de la un
tratament empiric la unul tintit. Astfel, identificarea tipului de calcul orienteaza direct interventia
terapeutica: alcalinizarea urinei in litiaza uricd, reducerea excretiei de calciu in litiaza calcicd sau
eradicarea infectiei in litiaza cu struvit. In absenta acestei analize, conduita riméane nespecifica si
riscul de recurenta creste semnificativ.

Analiza repetatd a calculilor la pacientii cu litiaza recurenta permite evaluarea dinamicii bolii si
identificarea eventualelor modificari ale profilului litiazic, sugerdnd adaptarea strategiei de metafilaxie.
De asemenea, corelarea compozitiei calculului cu datele metabolice urinare si serice contribuie la
definirea unui profil individual de risc.

Limitare importanta: analiza compozitiei calculului, utilizatd izolat, nu permite identificarea
completda a mecanismelor patogenice. Aceasta trebuie integrata intr-o evaluare metabolica complexa
pentru a asigura o strategie terapeutica optima si preventia eficienta a recidivelor.

Evaluarea metabolicad trebuie repetatd la cateva luni dupa initierea terapiei pentru a aprecia
eficacitatea interventiilor, iar ulterior — la intervale regulate, in special la pacientii cu forme recidivante.
Evaluarea metabolicd ofera date esentiale pentru individualizarea tratamentului si monitorizarea pe
termen lung a pacientilor cu urolitiaza, constituind fundamentul unei preventii eficiente si adaptate
fiecarui profil de risc.

Masuri generale de profilaxie

Masurile generale de profilaxie constituie fundamentul prevenirii recurentelor la toti pacientii cu
urolitiaza, indiferent de categoria de risc. Ele sunt recomandate deopotrivd in ghidurile EAU, AUA
s1 NICE si reprezinta interventii simple, dar cu impact major asupra reducerii riscului de formare a
calculilor.

a. Hidratarea si controlul diurezei

Cresterea aportului hidric este cea mai eficienta interventie nonfarmacologicd. Obiectivul este
obtinerea unei diureze de minimum 2,5 litri pe zi, cu distribuirea uniforma a consumului de lichide
pe parcursul zilei si, ideal, si pe timpul noptii. Apa este preferatd, insa sunt permise si alte lichide, cu
evitarea bauturilor indulcite si acidulate. Hidratarea adecvata reduce suprasaturatia urinara si riscul de
nucleatie cristalind. Strategiile de preventie generald recomanda un aport de lichide de 2,5-3,0 litri
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pe zi pentru a obtine un volum urinar (diureza) de 2,0-2,5 litri pe zi si o greutate specificd a urinei
<1,010g/z1. Acest regim hidric trebuie urmat indiferent de tipul de calcul.
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Figura 13.2. Spectre IR ale calculilor urinari la spectrometrul Spectrum 100 FTIR, PerkinElmer, USA.

Distributia consumului. Aportul de lichide trebuie distribuit uniform pe parcursul intregii zile
pentru a evita perioadele de concentratie urinara crescutd. Pentru pacientii cu cistinurie, este necesara
o hidratare considerabila si uniforma, inclusiv pe parcursul noptii, pentru a mentine un volum urinar de
peste 3 L/zi.

Tipuri de bauturi. Apa este bautura preferatd. Bauturile citrice, precum sucul de lamaie sau
portocale, au un efect protector prin cresterea nivelului de citrat urinar si prin efectul alcalinizant.
Terapia cu ,,limonada” si bauturi ce contin Citrat de potasiu sunt considerate eficiente datorita efectelor
alcalinizante. Consumul de cafea, ceai, bere este asociat cu un risc mai scizut de formare a calculilor. In
schimb, consumul de bauturi racoritoare Indulcite cu zahar si punci este asociat cu un risc mai mare si
trebuie evitat.
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b. Fitoterapia si ceaiurile din plante

Tratamentul metafilactic poate include si preparate de origine vegetalad, cum ar fi Canefron, Cyston,
Solidagoren si Fitolizin, care sunt apreciate in special pentru efectele lor diuretice usoare, spasmolitice,
antiinflamatoare si, in functie de compozitie, pentru un posibil efect antimicrobian sau cristalostatic,
contribuind astfel la reducerea stazei urinare, la jugularea disconfortului urinar si la facilitarea eliminarii
calculilor urinari mici. O sursd mentioneaza eficacitatea unei combinatii fixe de Centauri herba,
Levistici radix si Rosmarini folium (componentele medicamentului canefron). De asemenea, extractul
din Agropyron Repens (Renalof) si cel din afine (Tsunami si altele) au demonstrat eficacitate, cel din
urma fiind util in prevenirea infectiilor urinare recidivante, un factor de risc cunoscut pentru litiaza.
Mecanismul de actiune al acestor preparate este legat de protectia celulard, prevenind dezvoltarea
stresului oxidativ, care este implicat in deteriorarea celulelor tubulare renale si in procesul de litogeneza.

Desi consumul de ceai este in general asociat cu un risc redus, trebuie de mentionat ca ceaiul este
bogat in oxalati si poate contribui la hiperoxalurie, fiind necesara prudenta la pacientii cu aceasta afectiune.
In cadrul metafilaxiei litiazei urinare recurente, fitoterapia poate fi integrati ca interventie adjuvanta,
utila mai ales la pacientii cu microlitiaza, cristalurie persistenta, fragmente reziduale postinterventionale,
tendinta la eliminarea repetata de sediment litiazic fin si simptomatologie functionald asociata.

Totusi, chiar dacd aceste produse sunt frecvent utilizate in practica, ele nu pot inlocui interventiile
metafilactice cu eficientd patogeneticd demonstratd. Fitoterapia are mai ales un rol adjuvant: poate
sustine echilibrul mediului urinar local si poate reduce simptomatologia clinicd, dar nu este suficientd ca
masura unica pentru prevenirea recidivei.

c. Recomandari dietetice

O alimentatie echilibratd este la fel de importantd ca si hidratarea. Se recomanda reducerea
consumului de proteine animale si de sare, mentinerea unui aport adecvat de calciu (nu restrictionat,
pentru a evita hiperoxaluria secundard) si limitarea excesului de alimente bogate in oxalati. Modelele
nutritionale precum dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) au demonstrat un efect
protector impotriva litiazei prin aport crescut de fructe, legume si fibre, cu reducerea consumului de
carne rosie si produse procesate.

d. Stilul de viata si factorii de mediu

Mentinerea unei greutdti corporale optime, activitatea fizicd regulata si controlul sindromului
metabolic reprezintd obiective majore in preventia litiazei. De asemenea, este recomandata limitarea
consumului de bauturi alcoolice si carbogazoase, precum si evitarea expunerii la deshidratare cronica
in conditii profesionale sau climatice extreme. Modificarile comportamentale sustinute au un impact
semnificativ asupra reducerii riscului de recidiva.

Obezitatea si sindromul metabolic sunt factori de risc independenti pentru formarea calculilor, fiind
asociate cu un pH urinar mai acid si cu excretia crescutd de calciu si acid uric. Activitatea fizicd moderata
poate reduce riscul formarii noilor calculi.

Masurile generale de profilaxie constituie baza unei conduite terapeutice eficiente si ar trebui
aplicate universal, fiind ulterior completate cu interventii specifice In functie de tipul litiazei si de
particularitatile fiecarui pacient.

Metafilaxia diferentiata dupa tipul de calcul

Aplicarea masurilor de metafilaxie trebuie sa tind cont de compozitia chimica a calculilor, fiecare
tip avand particularitati metabolice si terapeutice specifice. Abordarea diferentiata, recomandatda de
ghidurile EAU si AUA, permite prevenirea eficientd a recidivelor prin corectarea factorilor favorizanti.
Aceastd sintezd asigura orientarea rapidd a conduitei initiale pe baza compozitiei calculului (tabelul
13.1).

Desi evaluarea metabolica completa reprezinta standardul actual conform ghidurilor internationale
(EAU, AUA), 1n practica clinica exista situatii in care conduita poate fi orientatd predominant pe baza
compozitiei chimice a calculului. Aceasta abordare este pragmatica, dar limitatd, deoarece nu identifica
mecanismele patogenice subiacente.
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Tabelul 13.1. Recomandari terapeutice in functie de compozitia calculului.

Tip calcul

pH urinar tipic

Interventie—cheie

Oxalat de calciu

variabil (5,5-6,5)

Aport hidric 1, Na |, citrat K, tiazide

Acid uric scazut (<5,5) Alcalinizare urinara (pH 6,0-6,5), Alopurinol
Struvit alcalin (>7,0) Eradicare infectie + stone-free chirurgical
Cistina acid-neutru Hidratare >3 L/zi, pH >7,0, agenti tiolici
Fosfat de calciu alcalin (>6,5) Evitarea alcalinizarii excesive, corectia cauzei

» Calculii de oxalat de calciu

Calculii de oxalat de calciu sunt cel mai frecvent tip de calculi urinari. Prevalenta lor variaza
in functie de studiu, fiind raportatd la 60% din totalul calculilor in unele analize, in timp ce un studiu
efectuat in Republica Moldova a identificat o prevalenta de 39,1%. Acestia sunt adesea formati dintr-
un amestec de substante, frecvent fiind asociati cu fosfatul de calciu. Pot fi clasificati in doud forme
principale, fiecare cu caracteristici distincte.

1. Oxalat de calciu monohidrat (whewellite). Aceasta este cea mai comuna forma, reprezentand
24,6% din totalul calculilor analizati in studiul din Moldova. Acesti calculi sunt deosebit de duri, densi
si rezistenti la fragmentare, avand o densitate tomograficd mare, de regula peste 1000 de HU. Din acest
motiv, raspund slab la litotritia extracorporald cu unde de soc, endourologia fiind adesea preferata.
Formarea lor este asociatd in principal cu hiperoxaluria in conditii de normocalciurie.

2. Oxalat de calciu dihidrat (weddellite). Aceasta forma a fost identificata in 14,5% din cazurile
studiului din Moldova. Calculii de weddellite sunt asociati in principal cu hipercalciuria.

Masurile de preventie includ mentinerea unui aport adecvat de calciu (pentru a lega oxalatul in
intestin), reducerea aportului de sare si proteine animale, precum si administrarea diureticelor tiazidice
in cazurile persistente de hipercalciurie. Citratul de potasiu are rol atat in cresterea excretiei urinare de
citrat, cat si in alcalinizarea urinei, reducand riscul de cristalizare.

» Calculii de fosfat de calciu

Calculii de fosfat de calciu reprezinta al doilea cel mai frecvent tip de calculi, avand o incidenta
raportatd de aproximativ 20%. In studiile efectuate in Republica Moldova s-a identificat o prevalenti
similara — de 20,9%. Acesti calculi se formeazad adesea In amestec cu oxalatul de calciu. Formarea lor
este puternic influentatd de un pH urinar alcalin.

Existd mai multe forme minerale ale fosfatului de calciu, fiecare cu asocieri clinice si cauze
distincte:

* Apatita (hidroxilapatita, apatiti carbonatati/dahllite) este cea mai comuna forma de fosfat de
calciu. Cristalizarea apatitei carbonatate are loc la un pH urinar >6,8 si poate fi asociatd cu infectii ale
tractului urinar. O proportie de peste 15% de apatitd carbonatata intr-un calcul fosfatic sugereaza o cauza
infectioasa, legata de bacterii producitoare de ureazi. in studiul din Moldova, hidroxilapatita a fost
gasita in 8,2% din totalul calculilor analizati. O forma particulara, octacalciul fosfat, este considerata
o faza de tranzitie, instabild, care se transforma rapid in apatita, iar prezenta acestuia indica o formare
recentd a calculului, fiind observata in special la femeile Insarcinate.

* Brushitul (fosfatul de calciu dihidrat). Acesti calculi sunt considerati un factor de risc ridicat
pentru recurentd. Formarea lor are loc Intr-un interval ingust de pH, cu un optim intre 6,5 si 6,8, si este
favorizatd de concentratii urinare ridicate de calciu (>8 mmol/zi) si fosfat (>35 mmol/zi). Spre deosebire
de apatita carbonatata, formarea brushitului nu este legata de infectiile urinare. Este asociat in principal
cu hipercalciuria si hiperparatiroidismul primar. Calculii de brushit sunt deosebit de duri si rezistenti
la fragmentare, avand o densitate mare la tomografia computerizata, ceea ce i face sa raspunda slab la
ESWL, endourologia fiind metoda de tratament preferata. In studiul din Moldova, au fost foarte rari,
reprezentand doar 0,9% din total.
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» Whitlockite este o forma de fosfat de calciu asociata cu infectii urinare cauzate de bacterii care
nu produc ureaza.

Calculii de fosfatde calciu apar frecvent in acidoza tubulara renala distala sau in hiperparatiroidismul
primar. Managementul presupune tratarea cauzei de baza, controlul pH-ului urinar si mentinerea unui
aport normal de calciu. Terapia cu tiazidice si corectarea acidozei metabolice reprezinta interventii
esentiale.

» Calculii de acid uric

Acesti calculi sunt favorizati de un pH urinar scdzut si de hiperuricemie. Reprezinta al treilea cel
mai frecvent tip de calculi, constituind aproximativ 10% din totalul cazurilor la nivel global. Cu toate
acestea, prevalenta lor poate fi semnificativ mai mare Tn anumite populatii; de exemplu, studiul efectuat
in Republica Moldova a raportat o prevalenta de 25,5%. Incidenta acestui tip de calculi este in crestere,
fenomen asociat cu afectiuni precum obezitatea, diabetul zaharat de tip 2 si sindromul metabolic.
Pacientii cu calculi de acid uric sunt considerati a fi in categoria de risc ridicat pentru recurenta.

Calculii de acid uric sunt deosebit de prevalenti in anumite conditii medicale. Proportia acestora
este de peste trei ori mai mare la pacientii diabetici (aproximativ 36%) comparativ cu cei nondiabetici
(=11%). Pacientii cu guta prezinta un risc crescut, avand o combinatie de hiperuricemie, excretie urinara
scazutd de urati si urina acida.

Interventia principala constd in alcalinizarea urinei cu citrat sau bicarbonat de potasiu pentru a
mentine pH-ul peste 6,0-6,5. Reducerea aportului de proteine animale este esentiald, iar in cazurile cu
hiperuricemie sau guta se administreaza Alopurinol sau Febuxostat.

» Calculii de cistina

Calculii de cistind sunt o forma rara de urolitiaza, reprezentand 1-2% din totalul concrementelor la
adulti, dar sunt mai frecventi in populatia pediatricd, unde constituie 6-8% din cazuri. Acestia rezulta din
cistinurie — o boald genetica ce determind o excretie excesiva de cistind. Pacientii cu acest tip de calcul
sunt clasificati automat in categoria de risc ridicat pentru recurenta si prezintd, de asemenea, un risc inalt
de a dezvolta boala cronica de rinichi (BCR).

Calculii de cistind au caracteristici fizice distincte: suntadesea omogeni, pot forma calculi coraliformi
si au o consistenta durd. Din acest motiv, sunt rezistenti la fragmentarea prin litotritie extracorporala. Pe
radiografia renovezicala simpla au o radioopacitate slaba. Metafilaxia consta in cresterea aportului hidric
(cu diureza >3 L/zi) si alcalinizarea urinard pentru mentinerea pH-ului peste 7. In cazurile severe se
utilizeaza agenti tiolici (D-penicilamind, Tiopronina), care formeaza compusi mai solubili. Respectarea
stricta a terapiei este esentiald pentru prevenirea recidivelor.

» Calculii de struvit

Calculii de struvit, denumiti si calculi de infectie sau calculi fosfatici tripli, sunt o forma de
urolitiazd care se dezvoltd exclusiv in prezenta unei infectii a tractului urinar cu bacterii ureazice
(producitori de ureaza). Acestia reprezinta aproximativ 8—15% din totalul calculilor urinari. In studiul
efectuat in Republica Moldova, calculii de magneziu-amoniu-fosfat (struvit) au fost identificati in
11,8% din cazuri.

Pacientii care formeaza acest tip de calculi sunt considerati a fi in categoria de risc ridicat pentru
recurentd si, de asemenea, prezintd un risc major de a dezvolta BCR. Calculii de struvit sunt asociati
in mod caracteristic cu formarea de calculi coraliformi — mari, ramificati, care pot umple intregul
sistem pielocaliceal, formati si din mai multe fragmente. De altfel, s-a observat ca 100% din cazurile
de litiaza coraliforma evolueaza pe un fundal permanent de infectie. Managementul vizeaza eliminarea
completa a calculilor si tratarea infectiei, urmata de profilaxia recidivelor prin controlul infectiei. In
cazuri selectionate, poate fi utilizat acidul acetohidroxamic pentru inhibarea ureazei bacteriene. Totusi,
complianta si monitorizarea atentd sunt indispensabile.

Metafilaxia diferentiata, bazata pe analiza compozitiei calculilor si corectarea factorilor metabolici
asociati, constituie o abordare moderna, personalizata si cu eficientd dovedita in reducerea recurentelor
urolitiazei.
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Profilaxia medicamentoasa

Profilaxia medicamentoasa reprezintd o componenta esentiald a strategiei de prevenire a recidivelor,
fiind indicata 1n special pacientilor cu risc crescut sau celor la care masurile generale si dietetice nu sunt
suficiente. Alegerea terapiei se face in functie de tulburarile metabolice identificate si de compozitia
calculilor.

* Diureticele tiazidice reduc excretia urinara de calciu si sunt utilizate in cazurile de hipercalciurie
persistenta, in special in litiaza de calciu. Hidroclorotiazida si Indapamida sunt cele mai frecvent prescrise,
avand eficientd demonstratd in scaderea riscului de recidivd. Doza orientativa: Hidroclorotiazida 25
mg/zi initial, pand la 50 mg/zi. Monitorizarea atenta este necesara pentru prevenirea efectelor adverse,
precum hipokaliemia, hiperuricemia sau tulburarile metabolice asociate.

e Citratul de potasiu reprezintd unul dintre cele mai utilizate medicamente 1n profilaxia litiazei,
avand rol dublu: creste nivelul citratului urinar, un inhibitor natural al cristalizarii, si alcalinizeaza
urina. Este indicat atit in hipocitraturie, cat si in litiaza de acid uric si cistind. Doza uzuala: 3—10
mmol de doud sau trei ori pe zi, ajustata pentru a mentine pH-ul urinar >6,5-7,0 (in cistinurie >7,0).
Limita utilizarii medicamentului este tolerabilitatea digestiva si riscul de hiperkaliemie la pacientii cu
insuficienta renala.

* Alopurinolul si Febuxostatul inhibd xantin oxidaza si reduc productia de acid uric, fiind
indicate 1n hiperuricemie, hiperuricozurie si guta. Utilizarea acestor medicamente a demonstrat scaderea
semnificativa a recurentelor calculilor de acid uric, dar si a celor de oxalat de calciu la pacientii cu
hipersecretie urica. Alopurinolul reprezinta terapia de prima linie, in doza de 100-300 mg/zi, ajustata
in functie de functia renald. Febuxostatul este utilizat ca terapie de linia a doua in caz de intoleranta la
Alopurinol. Particularitate: Alopurinolul poate induce rar litiaza prin cristalizarea metabolitilor (xantind/
oxipurinol), In special in conditii de diureza scazutd. Este necesard monitorizarea functiei hepatice si a
reactiilor adverse cutanate.

* Agentii tiolici. D-penicilamina si Tiopronina sunt rezervate pacientilor cu cistinurie severa, la
care masurile generale si terapia alcalinizanta nu sunt suficiente. Indicatia principala o constituie excretia
de cistina >3 mmol/zi sau prezenta recurentelor frecvente. Doza orientativd pentru Tiopronind este de
250-2000 mg/zi, ajustatd In functie de raspunsul clinic si parametrii biologici. Desi sunt eficiente, aceste
medicamente se asociaza cu efecte adverse semnificative (toxicitate hematologica, cutanatd sau renald)
si necesita o supraveghere stricta.

* Bicarbonatul de sodiu este utilizat pentru alcalinizarea urinei in litiaza de acid uric si in
hipocitraturie, contribuind la cresterea pH-ului urinar si la reducerea riscului de cristalizare. Doza uzuala
este de aproximativ 4,5 g/zi sau 1,5 g de trei ori pe zi, fiind ajustata in functie de valorile pH-ului urinar.
Este necesara monitorizarea atenta, deoarece alcalinizarea excesiva poate favoriza formarea calculilor
de fosfat de calciu.

In ultimii ani au aparut optiuni terapeutice inovative, precum lumasiranul si nedosiranul, utilizate
in hiperoxaluria primard. Acestea actioneaza prin mecanisme de interferentd ARN si reduc productia
hepatica de oxalat, reprezentand un progres major in profilaxia unor forme severe si refractare de litiaza.

Profilaxia medicamentoasa trebuie individualizatd, luand in considerare tipul de calcul,
particularitatile metabolice, comorbiditatile si toleranta pacientului. Completarea acesteia cu masuri
generale si dietetice maximizeaza eficienta tratamentului si contribuie la reducerea recurentelor pe
termen lung.

Unele optiuni farmacologice si nutritionale pentru metafilaxia litiazei disponibile in Republica
Moldova sunt prezentate in tabelul 13.2.

Supravegherea in dinamicd a pacientilor cu urolitiaza reprezintd o etapd esentiald in prevenirea
recidivelor si in monitorizarea eficientei masurilor terapeutice instituite. Abordarea trebuie sa fie
personalizata Tn functie de categoria de risc si de particularitatile clinice ale fiecarui pacient.
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Tabelul 13.2.

Preparatele utilizate in metafilaxia litiazei urinare in Republica Moldova
(medicamente, suplimente, conform AMDM, 2025).

Denum.lrev DCI/ compozitie Formi Indicatii prl.n.c1pille
comerciala ’ (legate de litiaza)
Alopurinol Alopurinol Comprimate 100/300 mg |Hiperuricemie, guta, profilaxia
(ex.: Alopurinol- litiazei urice in hiperuricosurie

BHFS, Milurit)

Blemaren Citrate K/Na + acid citric | Comprimate efervescente | Alcalinizare urinard, dizolvare/
preventie a calculilor de acid
uric/oxalat de calciu

Uralit-U Hidrocitrat de potasiu- Granule pentru solutie Alcalinizare, urat/ciistina,

sodiu profilaxia recidivelor

Canephron N Extracte: centauriu, Drajeuri; solutie Adjuvant in infectiile urinare,

(drajeuri/solutie) leustean, rozmarin profilaxia recidivelor

Cystone Combinatie de extracte Comprimate Adjuvant 1n urolitiaza, profilaxie

vegetale dupa indepartarea calculilor

Urolesan Uleiuri/extracte (brad, Picaturi orale Colici/infectii, microlitiaza

menta etc.)

Fitolizin Extracte + uleiuri Pastd pentru suspensie Diuretic vegetal, adjuvant n
urolitiaza, profilaxie

Rowatinex Terpene (a/B-pinen, Capsule moi Eliminarea calculilor, adjuvant

camfen etc.) ITU

Renalof Extract de Agropyron Capsule de 325-401 mg |Supliment adjuvant in urolitiaza

repens (+ excipienti) (dietetic)

Solidagoren Extracte fluide din Picaturi orale, solutie 20 | Adjuvant pentru stimularea

Solidago canadensis, ml si 50 ml diurezei, lavajul cailor urinare,
Potentilla anserina si microlitiaza renala si profilaxia
Equisetum arvense formatrii calculilor

Febuxostat Febuxostat Comprimate filmate Inhibitor al xantinoxidazei.

(ex.: Adenuric, 80/120 mg Indicatie AMDM: guta/

Febuxostat STADA) hiperuricemie, in profilaxia
litiazei urice la hiperuricosurie/
hiperuricemie — conform EAU

Lithoren Citrat de potasiu 25 mEq, |Plicuri cu pulbere 3,96 | Alcalinizare urinara, profilaxia

citrat de magneziu 5 mEq, | g, N30 recidivei calculilor (urici/oxalat-
vit. B6 25 mg (per plic) Ca), adjuvant post-litotritie

* Principii generale. Pacientii cu risc scazut pot fi monitorizati prin controale periodice mai rare,
axate pe evaluarea respectirii recomandarilor generale privind hidratarea, dieta si stilul de viati. In
schimb, pacientii cu risc crescut necesitd un plan de supraveghere mai complex, care include evaluari
clinice, paraclinice si imagistice repetate.

* Frecventa controalelor. Primele evaluari se recomandd la 6—12 sdptamani dupd initierea
terapiei sau dupa indepartarea calculilor, pentru a aprecia corectitudinea aplicarii masurilor si a detecta
eventualele anomalii persistente. Ulterior, 1n lipsa recidivelor si a modificarilor metabolice semnificative,
controalele pot fi efectuate anual. La pacientii cu risc crescut sau cu recurente frecvente, intervalul dintre
vizite trebuie redus la 6 luni sau chiar mai putin.

* Investigatiile de urmarire. Monitorizarea include evaluarea clinica si paraclinica: analize de
sange (creatinind, electroliti, calciu, acid uric), probe de urind de 24 de ore pentru aprecierea parametrilor

292 LITIAZA URINARA



CAPITOLUL XIll. PROFILAXIA SI METAFILAXIA LITIAZEI URINARE

metabolici, precum si imagistica (ecografie, TC low-dose) pentru depistarea recidivelor subclinice.
Analiza compozitiei noilor calculi eliminati rdmane esentiald pentru ajustarea conduitei terapeutice.

* Rolul echipei multidisciplinare. O supraveghere eficienta presupune colaborarea intre urolog,
nefrolog, endocrinolog, medicul de familie si dietetician. Aceasta abordare integrata faciliteaza atat
corectarea factorilor metabolici si comportamentali, cat si managementul comorbiditatilor, asigurand o
preventie mai eficienta pe termen lung.
functie de evolutie si contribuie decisiv la reducerea recidivelor si la mentinerea functiei renale.

* Situatii particulare. Existd anumite categorii de pacientila careriscul derecidiva si particularitatile
clinice impun masuri adaptate de preventie si metafilaxie.

a) Copiii si adolescentii. La aceasta grupa de varsta, urolitiaza este adesea consecinta unor boli
ereditare sau metabolice. Recidivele sunt mai frecvente, iar evaluarea metabolica trebuie realizata riguros
inca de la primul episod. Tratamentul si recomandarile dietetice se adapteaza necesitatilor de crestere si
dezvoltare a copilului, evitand restrictiile alimentare excesive.

b) Femeile prezinta un risc mai mare pentru litiaza infectioasa, in special in contextul infectiilor
urinare recurente si al particularititilor anatomice ale tractului urinar. In perioada sarcinii, managementul
devine complex, fiind necesara evitarea tratamentelor potential teratogene si orientarea catre masuri
nonfarmacologice si monitorizare atenta.

¢) Pacientii cu boala cronica de rinichi. La acesti pacienti, recurentele de litiazd pot accelera
deteriorarea functiei renale. Evaluarea metabolica si profilaxia trebuie realizate cu precautie, tinind cont
de limitarile legate de utilizarea anumitor medicamente (de ex., riscul de hiperkaliemie sub terapie cu
Citrat de potasiu). Monitorizarea functiei renale este esentiala.

d) Pacientii dupd transplant renal. Acestia prezintd un risc crescut de litiazd metabolica si
infectioasd, determinat atdt de tratamentul imunosupresor, cat si de particularitatile grefei renale.
Managementul include masuri riguroase de prevenire a infectiilor si monitorizarea atentd a parametrilor
metabolici.

e) Pacientii cu rinichi unic. In aceste situatii, fiecare episod de urolitiazi poate compromite
ireversibil functia renald. De aceea, preventia are un rol vital, cu monitorizare mai frecventa si interventii
timpurii.

Situatiile particulare impun o abordare atent adaptata, care sd echilibreze preventia recidivelor,
siguranta pacientului si calitatea vietii acestuia.

Urolitiaza recidivantd genereazd un impact economic semnificativ asupra sistemelor de sanatate si
asupra pacientilor. Costurile directe includ spitalizarile repetate, interventiile endourologice, procedurile
de litotritie extracorporald si medicatia utilizati pe termen lung. In paralel, costurile indirecte sunt
reprezentate de zilele de muncd pierdute, reducerea productivitatii muncii si scdderea calitatii vietii
pacientilor activi profesional.

Analizele cost-eficienta arata cd masurile de metafilaxie, in special cele dietetice s medicamentoase
bine monitorizate, reduc semnificativ cheltuielile pe termen lung, comparativ cu tratamentul exclusiv al
recurentelor. In multe cazuri, investitia initiala in evaluarea metabolica si in programele educationale
pentru pacienti se dovedeste mai putin costisitoare decat gestionarea complicatiilor litiazei.

Din perspectiva sociald, recidivele repetate afecteaza viata de familie, activitatea profesionala si
statusul psihologic al pacientului. Anxietatea legata de durere, de interventiile medicale si de incertitudinea
evolutiei bolii poate contribui la instalarea sindromului de stres cronic. Astfel, strategiile de preventie nu
au doar un rol medical, ci si unul socioeconomic prin imbunatatirea calitatii vietii si reducerea poverii
asupra societatii.

Profilaxia si metafilaxia urolitiazei constituie o componentd indispensabild a managementului
modern al pacientilor cu litiazd urinard. Implementarea corecta a strategiilor generale si a celor specifice,
adaptate fiecarui profil de risc, contribuie decisiv la reducerea recidivelor, la mentinerea functiei renale
si la imbunititirea calitatii vietii pacientilor. In acelasi timp, aceste masuri aduc beneficii importante
pentru sistemele de sdnatate prin reducerea costurilor si a poverii socioeconomice asociate bolii.
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ABREVIERI

— boala renala polichistica autozomal dominanta (Autosomal Dominant Polycystic
Kidney Disease)

— antiinflamatoare nesteroidiene

— fosfataza alcalina

— adenin-fosforiboziltransferaza

— clasificare a Societatii Americane de Anestezie (American Society of Anesthesiologists)
— adenozin trifosfat (Adenosine Triphosphate)

— acidoza tubulara renala (Renal Tubular Acidosis)

— Asociatia Americana de Urologie (American Urological Association)

— boala cronica de rinichi

— boala inflamatorie pelviana

— boli cu transmitere sexuala

— carcinom cu celule renale

— prostatita cronica (Chronic Prostatitis)

— sindrom de durere pelviana cronicd (Chronic Pelvic Pain Syndrome)

— disfunctie erectila

— diabet zaharat

— Asociatia Europeand de Urologie (European Association of Urology)

—chirurgie endoscopica intrarenald combinata (Endoscopic Combined Intrarenal Surgery)
— litotritie extracorporald cu unde de soc (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy)

— evaluare focalizatd cu sonografie pentru traumatisme (Focused Assessment with
Sonography for Trauma)

— spectroscopie in infrarosu cu transformare Fourier (Fourier Transform Infrared
Spectroscopy)

— glicozaminoglicani

— gama glutamiltransferaza

— glutation peroxidaza

— hiperplazie benigna de prostata

— hipoxantin-guanin-fosforibozil transferaza

— antigene leucocitare umane (Human Leukocyte Antigens)

— laser Holmium: yttrium-aluminium-garnet

— hipertensiune arteriala

—indice de masd corporala

— scor international al simptomelor prostatei (International Prostate Symptom Score)
— infectie a tractului urinar

— jonctiune pieloureterala

— lactat dehidrogenaza

— leziune renald acuta

— simptome ale tractului urinar inferior (Lower Urinary Tract Symptoms)

— terapie medicala expulziva (Medical Expulsive Therapy)
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NICE — Institutul National pentru Sanitate si Excelentd in Ingrijire (National Institute for
Health and Care Excellence)

NLP — nefrolitotomie percutanata

PCR — proteina C-reactiva

PNA — piclonefrita acuta

PSA — antigen specific prostatic (Prostate-Specific Antigen)

PTH — parathormon

RFG — ratd de filtrare glomerulara (Glomerular Filtration Rate)

RIRS — chirurgie intrarenald retrograda (Retrograde Intrarenal Surgery)

RMN — rezonantd magneticd nucleara

RRVS — radiografie renovezicala simpla

SEM — microscop electronic de scanare (Scanning Electron Microscope)

SIRS —sindromul de raspuns inflamator sistemic (Systemic Inflammatory Response Syndrome)
TC — tomografie computerizata

TURP — rezectia transuretrald a prostatei (Transurethral Resection of the Prostate)

UH — unitati Hounsfield

Ulv — urografie intravenoasa

URS — ureteroscopie

USG — ultrasonografie

VEGF — factorul de crestere a endoteliului vascular (Vascular Endothelial Growth Factor)
VSH — viteza de sedimentare a hematiilor

XRD — difractie cu raze X (X-ray Diffraction)
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