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Condluzii

1.Implementarea ecografiei a imbundtatit diagnosticul
si tratamentul miniminvaziv de urgentd a patologiilor renale
obstructive.

2.La pacientii decompensati, septici si intoxicati apli-
carea NP are indicatie vitald si reprezinta singura solutie de
tratament.

3. Aplicarea NP in unele cazuri, ca pionefroza sau IRA
obstructiva, este 0 metoda de electie in prevenirea unor com-
plicatii majore incompatibile cu viata.

4. Rezultatele obtinute au demonstrat cd metodele mi-
niminvazive ecoghidate au o serie de avantaje, printre care:
diminuarea timpului de interventie, folosirea anesteziei locale si
doar in unele cazuri a celei i/v, lipsa cicatricelor postoperatorii,
reducerea timpului de spitalizare a pacientului.

5.NPin caz de pionefroza a permis efectuarea nefrectomiei
la rece dupi o perioada de timp.

6.Scaderea cazurilor de NP cronologic se datoreste imple-
mentdrii in clinica a metodelor endourologice, cum ar fi urete-
roscopiile, care permit dezobturarea si drenarea cailor urinare
superioare intr-o etapd, ce coincide cu practica internationala.
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NEFROSTOMIA PERCUTANATA METODA DE ELECTIE
iN REZOLVAREA BLOCULUI INFRARENAL iN NEOPLASMELE
UROGENITALE AVANSATE (CAZ CLINIC)

THE PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY - METHOD OF CHOICE
TO SOLVE THE INFRARENAL BLOCK IN ADVANCED UROLOGICAL

GENITAL NEOPLASM (CLINICAL CASE)
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Summary

Guided percutaneous nephrostomy in a large proportion of patients with advanced cancer which are unable to restore the overall condition
and correct renal hemodynamic indices, is the first step of treatment, allowing us to perform a subsequent surgery, chemotherapy or
radiotherapy. In the case presented a 57 year old patient with stage Illb cervix Cr T3bNxMo, on a background of radiotherapy treatment,
developed a infrarenal bilateral block, anuria, subcompensated renal failure. Due to the percutaneous nephrostomy, the patient continue
to manage the radiotherapy rehabilitation treatment. Total tumor regression and 6 years survival was achieved.

Introducere

Uropatia obstructivd este o afectiune care apare in rezul-
tatul blocarii fluxului de uring, in urma cireia are loc cres-
terea presiunii in sistemul colector si conduce la prejudiciul
rinichiului. Intreruperea fluxului de urina rezulta in durere,

infectie, sepsis si pierderea functiei renale. Este o afectiune,
care pune viata in pericol si sunt necesare masuri imediate
pentru a decomprima rinichiul. Stentul retrograd, drenajul
deschis al rinichiului si nefrostomia percutanatd sunt modalitéti
diferite disponibile in aceste cazuri. Nefrostomia percutanati
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(NP) a parcurs un drum lung. Conceptul a evoluat din tehnica
pielografiei anterograde, executate pentru prima daté in 1954
de Wickbom prin punctia percutanati a pelvisului renal. In
urmatorul an, Goodwin si Casey au efectuat prima nefrosto-
mie percutanatid pentru drenajul unui rinichi cu cai urinare
obstructionate.

Materiale si metode

In perioada anilor 1970, dezvoltarea ecografiei si cresterea
accesibilitdtii acestei tehnici au determinat inlocuirea nefros-
tomiei chirurgicale cu metoda percutanata, aceasta, devenind
un standard al tehnicilor uologice.

Indicatiile cu caracter general a NP:

-_pacientii cu uropatie obstructiva litiazica, cu IRC acutiza-
ta urmatd de grave tulburari electrolitice si/sau cu stare septicd
asociatd, pe fonul infectiei urinare consecutive obstructiei ciii
urinare principale.

- leziuni ureterale iatrogene dupa interventii ginecologice
(»ureter ginecologic”), recunoscute imediat sau dupa constitu-
irea stenozelor, si/ sau fistulelor urinare.

- interventii reconstructive pe ureter sau jonctiunea
uretero-vezicald, dupd care este necesar un drenaj eficient al
urinei prin derivatie urinara inalta temporara si protectia zonei
operate, care ramane ,uscatd’ pana la completa vindecare a
acesteia.

- IRA prin neoplasme invadate genital sau urinar cu punct
de plecare din micul bazin (cancerul colului uterin, ovarian,
vezicii urinare, prostatei, rectosigmoidului), fibroza retroperito-
neald neoplazicd, limfoame retroperitoneale sau dupa iradiere
(colul uterin, vezica radicé in evolutie ,,sufocd” ureterele).

- Stenozele ureterointestinale care nu pot fi rezolvate
endoscopic sau au contraindicatii pentru chirurgie deschisa.
(9.10)

Contraindicatiile metodei includ coagulopatii severe ne-
corectabile, refractare la terapia anticoagulantd, hipertensiune
arteriald necontrolatd, afectiuni terminale. [2, 3]

Complicatiile nefrostomiei

Complicatiile minore, care nu necesitd tratament specific
pot fi observate in 15% -25% dintre pacientii care suporta o
manopera de nefrostomie. Rata mortalitatii NP este de (0,046%
-0,3%). Hematuria tranzitorie are loc aproape la fiecare paci-
ent. Hemoragia severa sau care necesita transfuzie are loc la
1% -3% dintre pacienti. In cele mai multe cazuri, hemoragia
semnificativd in momentul nefrostomiei poate fi controlata
prin tamponada cdii cu un cateter nefrostomic de diametru
mic sau cu un balon dilatator pentru cdile cu diametru mare.
Sunt rare cazurile de hemoragie retroperitoneald importanta
sau de hematoame perirenale subcapsulare, care se rezolvi
spontan. Perforarea cailor urinare este un posibil accident, dar
care se rezolva prin inserarea unui stent ureteral sau chiar prin
prezenta nefrostomei. (6) Mai pot fi lezate structurile renale
sau organele adiacente, printre care ficatul, splina, intestinul,
dar si plamanul (0,1% - 0,3%). Interventiile pe tractul urinar
blocat prezintd un risc de complicatii septice de 1% -2,5%.
Prevalenta complicatiilor septice la pacientii cu pionefroza, la
care se instaleaza drenaj percutanat depaseste 25%. Sepsisul este
o potentiala complicatie la pacientii cu urind infectata, iar pro-
tectia cu antibiotice anterior interventiei scade acest risc. (3, 5)

Pregatirea pacientului implica evaluarea stérii generale a
homeostazei si uroculturii. Pacientilor li se va face tomografie
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computerizatd, renografie sau ecografie. Se va obtine acces
venos si apoi se va efectua anestezia locald in asociere cu
sedare constientd.

Instrumentele necesare metodei sunt:

Ac de 18-gauge pana la 22-gauge, ghiduri metalice, dilata-
toare de diferite marimi, sonda tip pigtail sau cu balonas, punga
colectoare. Pacientul este asezat in decubit lateral, se izoleaza
campul de lucru, se realizeaza asepsia regiunii, anestezia regi-
unii, se identifica ecografic grupul caliceal posterior, se intro-
duce acul pe linia axilard posterioard, se aspird pana la aparitia
primelor picaturi de urina, se introduce ghidul metalic, apoi,
cu ajutorul acestuia, dilatatoarele de teflon de diverse marimi;
dupa dilatarea traiectului, se introduce pe ghidul metalic sonda
de drenaj, se urmdreste aparitia urinei, se fixeazi la tegument
si se conecteazd la punga colectoare.

Prezentare de caz:

In aprilie 2005 in policlinica Institutului Oncologic or.
Chisindu s-a adresat pacienta B.L. in varsta de 57 ani cu ur-
madtoarele acuze: dureri in regiunea inferioara a abdomenului,
elimindri sangvinolente din vagin, sldbiciune generald, scidere
ponderala. Se considera bolnavd din noiembrie 2004, cind
prima daté au aparut eliminarile sangvinolente. Statusul gine-
cologic: organele genitale externe atrofiate, in oglinzi vaginul
liber, ingustat in 1/3 superioari, colul uterin cu tumora endofitd
care infiltreaza spatiul parametral pe stinga pina la oasele
bazinului. Examenul ultrasonografic: rinichii bilateral — hidro-
nefrozd incepatoare, vezica urinara -150 ml, date de afectare a
ganglionilor limfatici retroperitoneali nu s-au depistat. Corpul
uterin 6.7X5.3X3.8cm, hidro-metro~3ml, endometriul 0,7cm.
Colul uterin se prezinti ca o tumora de 5.7X4.3cm ce infiltreaza
parametriul pe stanga, raport col-uter 1:1. Histologie N19403-
4/05.2005 - carcinom pavimentos necheratinizat.

Prin consilium medical pe 4.04.2005 pacienta a fost in-
ternata in sectia radioginecologie cu diagnosticul - Cancer
a colului uterin T3bNxMo st.IIIb, formd endofitd, varianta
parametrald, pentru tratament radioterapic.

La internare starea pacientei de gravitate medie, relativ
stabild. Analiza generald a sangelui - Hb-116g/l, Er-4,2,
L-5,8, VSH-35mm/or4, analiza biochimicé: ureea-3,4mmol/l,
creatinina-110,Immol/l. Analiza generala a urinei - galbeni,
transparenta, acida, proteina-0,15g/1, leucocite 4-6 c/v, eritro-
cite 30-32 c/v.

Dupi 8 zile de tratament radioterapic apare anurie totald
cu agravarea starii generale, dureri lombare, slabiciune pronun-
tata, febra 38,5 grade, frisoane. Ecografia abdominala a inre-
gistrat: ureterohidronefrozi de gradul III pe dreapta, pe stinga
gradul II-III cu ureter vizibil pana la intrarea in bazinul mic,
vezica uinard-goala. Indicii IRC crescuti — urea-27,9mmol/l,
creatinina 586,7mmol/l. Pacienta a fost transferata in sectia
de urologie in stare extrem de grava si pe indicatii vitale a fost
instalatd nefrostoma percutanatd ecoghidatd pe stanga fard
complicatii, cu evacuarea a - 400ml urina putin tulbure. Ulterior
s-a administrat antibioticoterapie si s-a realizat reechilibrarea
hidroelectrolitica, tratament hemostatic. S-a efectuat pielografie
ascendentd cu injectarea substantei de contrast pe tubul de ne-
frostomad, cu vizualizarea opacifierii sistemului pielo-caliceal al
rinichiului sting si a ureterului care prezinta unde peristaltice
fiziologice, fiind evidentiat ca o opacitate discontinud cu dila-
tare pana la 1/3 inferioara, unde apare obstructia ureterului.
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Dupa 24 ore, s-a restabilit diureza pe nefrostoma initial 8000ml,
apoi diureza s-a normalizat la valori de 2000 ml. La a treia zi
am fost nevoiti sa reinstaldm o alti sonda pigtail de diametru
mai mare N12, comparativ cu precedenta, care era mica N6 si
frecvent se obtura cu cheag sangvin.

Evolutia starii generale a pacientei a fost favorabild in
continuare, la 5 zile, probele functiei renale s-au fost normali-
zat, urea 4,6mmol/l, creatinina 86,9mmol/l, si in stare relativ
satisfacatoare a fost externata la domiciliu.

Pe 3.05.2005 pacienta a fost reinternatd in sectia de radi-
oginecilogie, unde a continuat tratamentul radioterapic dupa
program radical. A fost externaté la domiciliu in stare relativ
satisfacdtoare pe sonda pigtail cu indicii hemodinamici in limi-
tele normei. Periodic pacienta se prezinta la control in dinamica
si pentru schimbarea sondei. Cel mai important eveniment in
cazul prezentat este faptul ca nefrostomia percutanata a fost
manopera decisiva in supravietuirea acestei paciente si i-a
oferit posibilitatea de a continua tratamentul radioterapic dupa
program radical. Eforturile comune ale medicilor: urolog si
radioginecolog au ficut posibild vindecarea acestei paciente,
care laun moment parea a fi fara nici o sansd. Imbucuritor este
faptul, cd pacienta pana in prezent se bucura de viatd impreuna
cu familia sa, se simte bine, duce un mod de viaté activ. La ulti-
mul control efectuat (10.03.2011) in urma investigatiilor clinice,
paraclinice date pentru progresarea bolii la aceasta pacientd
nu s-au depistat. Am constatat o regresie totald a tumorii cu o
supravietuire de 6 ani.

Discutii

Nefrostomia percutana este o metoda sigura de drenaj a
rinichilor in cazul caii excretorii obturate. In conditiile, in care
este efectuatd de medicul urolog specialist, respectdnd preca-
utiile ce vizeaza asepsia si antisepsia, se minimalizeaza riscul
hemoragic si de complicatii la nivelul organelor sistemului
urinar sau invecinate. Rata de succes a nefrostomiei percutanate

ecoghidate este mare, fiind constatat si de un colectiv de medici
din Atena (Grecia), in cadrul studiului rezultatelor obtinute in
10 ani de experientd cu aceastd metoda [4]. Mai multe studii
au aratat o ratd de succes mai mare de 90% sub diferite metode
de ghidaj. In ultimele decenii tot mai multe manopere au fost
efectuate sub indrumarea altor modalitéti, cum ar fi ecografia
si CT scanare (7,8).

Nefrostomia percutanata poate fi efectuata sub ghidaj eco-
grafic, cu o rata de succes de la 83,1% la 92% (3,6). Pederson
a fost primul care a folosit ecografia de orientare pentru ne-
frostomia percutanata si a raportat o ratd de succes de 70%.(4)

De atunci, un numér mare de studii au fost efectuate sub
ghidaj ecografic, singurul care descrie o ratd de succes de pana
la 92%. Acest lucru se datoreazd aparitiei aparatelor cu ultra-
sunete cu rezolutie inaltd, care vizualizeaza mai bine sistemul
bazinetocaliceal, care permite o ratid de succes comparabil cu
ghidajul fluoroscopic, si practic, nici un risc cu radiatii.

Concluzii

Nefrostomia percutand a reprezentat un gest salvator de
viatd in cazul prezentat. Aceasta metodd este de electie si de
mare succes in rezolvarea blocului infrarenal in neoplasmele
urogenitale avansate.

Analizand rezultatele obtinute in departamentul de urolo-
gie a Institutului Oncologic putem spune ca nefrostomia per-
cutanatd ecoghidata a fost insusita si implementata cu succes,
incepand cu anul 2005. In urma experientei acumulate la acei
peste 100 de pacienti, nefrostomia percutanata a fost indicata ca
metodd chirurgicald miniinvaziva de prima linie in obsrtuctiile
infrarenale cauzate de tumorile bazinului mic local avansate.
Practic toti pacientii au suportat usor aceastd interventie ce le-a
permis restabilirea functiei renale cu ameliorarea stérii gene-
rale, in unele cazuri tumorile au devenit convertibile pentru
tratament chirurgical sau le-a permis efectuarea unui tratament
radio- sau chimioterapic. Toate aceste eforturi au ameliorat att
supravietuirea cét si calitatea vietii bolnavilor.
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