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ROLUL NEFROSTOMIEI PERCUTANE ECOGHIDATE
IN TRATAMENTUL INSUFICIENTEI RENALE ACUTE,
CAUZATE DETUMORI AVANSATE CU BLOCINFRARENAL

(REVIUL LITERATURII)

ROLE OF THE GUIDED PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY TREATMENT
OF ACUTE RENAL FAILURE CAUSED BY ADVANCED TUMORS
WITH INFRARENAL BLOCK (LITERATURE REVIEW)

Boris Duda

Departamentul Urologie Oncologica. Institutul Oncologic din RM

Summary

Guided percutaneous nephrostomy (NP) is minimally invasive surgery. It is of short duration, is done under local anesthesia and can be
supported by virtually all patients with tumors and advanced renal failure. The period of the rehabilitation of these patients is reduced,
and intra-surgical and postoperative complications are rare. Presented advantages and decreased morbidity has imposed this high urinary
bypass technique in front of the open nephrostomy. Guided percutaneous nephrostomy can be performed only equipped with modern
ultrasound equipment and device for percutaneous puncture kits nephrostomy.

Introducere

Nefrostomia percutana (NP) este o derivatie urinard inaltd
de mare eficientd, care a fost publicatd cu aproape jumdtate
de secol in urmi (1), fiind actualizatd doar o data cu aparitia
si dezvoltarea chirurgiei percutane renale (2,3,4)

Nefrostomia percutana sau pielonefrostomia, este o proce-
dura interventionald utilizatd in principiu pentru decompresia
sistemului de colectare renala. In 1954 Wiekbom pentru prima
datd a utilizat punctia percutanatd al bazinetului renal pentru
pielografia anterograda si Weens a utilizat aceastd tehnicd
sistemic in diagnosticul obstructiilor infrarenale. Goodwin a
publicat un raport de prima serie care descrie aceastd procedura
in 1955, plasarea cateterului de nefrostomie percutand, a fost
prima procedurd temporara pentru drenarea unui sistem de
colectare obstructionat.

Obiective

Implementarea nefrostomiei percutanate echoghidate in
departamentul urologie oncologicd, familiarizarea cu parti-
cularitdtile anatomice ale sistemului nefrourinar, indicatiile,
metodica efectudrii, complicatiile din practica departamentului
nostru.

Notiune de anatomie a sistemului nefrourinar:

Cunoasterea detaliata a pozitiei si raporturilor rinichiului,
organ retroperitoneal, cit si a anatomiei sistemului pielo-cali-
ceal sia variantelor sale de orientare spatiala este factorul major
pentru realizarea corecta a unei nefrostomii percutanate (1,2,3).

Spatiul retroperitoneal este delimitat posterior de coloana
vertebrald si muschii peretelui abdominal posterior; anterior de
fascia transversalis; inferior de varful coccisului, iar superior de
diafragm. La rAndul séu, rinichiul, organ retroperitoneal, situat
in fosa lombara are trei invelisuri: capsula adipoasa perirenals,
fascia perirenald si grasimea pararenala (Gerota).

Fascia perirenald cu cele doua foite: posterioard (Zucker-
kandl) si anterioara (Told) inveleste anterior, posterior rinichii
si grasimea perirenald. Lateral, cele doud foite fuzioneazi,
raminand o entitate separati fatd de fascia transversalis.

Privind toracele din posterior, coasta a XII-a incruciseaza
rinichiul sub unghi de 45°, astfel c& 1/3 superioara, sau chiar
mai mult din rinichi se situeaza deasupra si in spatele ultimelor
doua coaste. Rinichiul stang, fiind mai sus situat, coasta a XII-a
incruciseaza rinichiul la jumatatea fetei posterioare. De partea
stdngd, 1/2 inferioard a rinichiului este situata sub fundul de
sac pleural, in timp ce in partea dreaptd rinichiul, fiind mai
jos situat, 2/3 ale rinichiului se gésesc sub fundul de sac ple-
ural drept. De aceea 1/2 superioard a rinichiului stang este in
raport cu fundul de sac pleural, in timp ce in dreapta doar 1/3
superioara a rinichiului are acest suport. Aceste repere anato-
mice sunt importante din punct de vedere al abordului sub si
supracostal al rinichiului (4,5). Diafragmul se insera pe coasta
a XII-a si pe ligamentele arcuite mediale si laterale, de fiecare
parte a coloanei vertebrale. Astfel, diafragmul formeaza un
dom deasupra polului superior al rinichiului. In cazul punctiei
renale, trebuie tinut cont de acest aspect anatomic, deoarece
toate punctiile intercostale traverseaza diafragmul. In general,
reflexia posterioara a pleurei depdseste marginea inferioara
a coastei a XII-a, dar marginea inferioard a plimanului este
deasupra coastei a Xl-a, la nivelul spatiului intercostal X. Indi-
ferent de tipul respiratiei (superficiala sau profundé) abordul
percutanat al rinichiului prin spatiul X intercostal este interzis
din cauza riscului de leziune pulmonara. Ficatul in dreapta si
splina in stnga, sunt situate postero-lateral, la nivelul regiunii
suprahilare a rinichiului. Se pare cé cel mai vulnerabil organ
in cazul abordului percutanat al rinichiului este colonul, cu
cele doud portiuni ale sale (ascendenta si descendentd). In
anumite situatii, colonul se géseste postero-lateral sau chiar
posterior fatd de marginea laterala a rinichiului. Studii de TC
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au demonstrat ca peste 90% din populatie are colonul in pozitie
normald, paralel cu marginea externd a rinichiului, fiind situat
anterior fatd de aceasta (8,9,10).

Pe un studiu de 500 de tomografii computerizate, Hopper
a decelat colonul localizat anterior fatd de marginea laterald a
rinichiului drept in 99,4% si fatd de marginea laterald a polului
superior stang in 96,4%. La nivelul polului renal inferior, raportul
rinichi/colon se schimbd. Astfel, pe partea dreapta s-a evidentiat
colonul retrorenal in 6,4% din cazuri, iar la stinga in 8% din cazuri.

La nivel mediohilar, colonul a fost decelat retrorenal in
3,6% din cazuri pe dreapta si 9,3% pe stdnga. Deci, pozitia re-
troperitoneald a colonului se intalneste mai frecvent pe partea
stang la nivel mediohilar si la nivelul polului inferior. Incidenta
pozitiei retrorenale a colonului este crescuti la pacientii care
au avut in antecedente interventie chirurgicald retroperitoneald
si la femeile slabe, care au pierdut grisimea pararenala(12).

Rinichii sunt mentinuti in pozitie prin mai multi factori de
fixare. Un rol important revine fasciei renale si maselor adipoase
din jurul rinichiului, precum si presei abdominale. Mai contribuie
pediculul vascular al rinichiului, fascia retrocolici si peritoneul.
Rinichii au un grad de mobilitate in functie de miscérile respira-
torii: amplitudinea deplasarii este de aproximativ 3 cm.

Rinichiul adult are in medie 7-8 calice si 7-10 papile in
rezultatul procesului de fuziune. Aceasta se intalneste mai ales
in regiunile polare ale rinichiului si mai putin in cele centrale,
rezultand calice polare compuse, care dreneazd doua, trei sau
mai multe papile. Astfel se pierde relatia numericé directd intre
calice si papila. Papila renalad patrunde in interiorul cavitétii
caliceale, constituind o legdturd anatomicd si functionald intre
sistemul colector si parenchimul renal. Zona de fuziune dintre
varful piramidei renale si cavitatea caliceald poartd denumirea
de fornix. La extremitatea papilelor, corticala fiecdrui lob fuzio-
neaza cu corticala lobului din vecinatate. Invaginatiile corticale
intre piramide constituie coloanele lui Bertin si reprezinta cele
mai vascularizate zone ale rinichiului. Impresiunile distincte
de pe suprafata unui rinichi imatur demarca zonele de fuziune
interlobare. Cand aceste depresiuni persista, se pot vizualiza
urografic si sunt descrise sub termenul de ,lobulatie fetald”
(4,5). Rinichiul clasic cu 14 lobi are in mod obisnuit 8 calice
secundare: 2 mediorenale si cate 3 polare compuse(3,4,5,13).

Dispozitia modelului lobar are ca rezultat doud tipuri
principale de rinichi in ceea ce priveste sinusul renal. Cand
exista o tendinta de glisare anterioard a lobilor, buza anterioara
a sinusului este mai proeminents, iar hilul se deschide pe fata
posterioard Calicele posterioare sunt alungite si realizeazd cu
planul frontal un unghi de 20 grade (rinichiul tip Brodel).

In dispozitia inversd, cand existd o glisare posterioard
a lobilor renali, buza posterioard este mai proieminentd, iar
hilul renal se deschide pe fata anterioara a rinichiului Calicele
posterioare sunt scurte si realizeazd cu planul frontal un unghi
de 70°. (rinichiul tip Hodson)

Kaye K.W. prin studii de tomografie computerizatd (1983) ale
sistemului pielocaliceal, confirma ca rinichiul drept prezinta mai
frecvent un aranjament caliceal tip Brodel in timp ce rinichiul sting
are deseori o distributie caliceala de tip Hodson (6,13).

Bazat pe analiza a 140 de mulaje renale privind sistemul
pilocaliceal EJ.B. Sampaio clasificd sistemul colector renal in
2 grupe mari, fiecare cu cite doud subgrupe. Clasificarea s-a
bazat pe sistemul de drenaj al polului superior si inferior cat si
a zonei medio-renale (hilara) (12).
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Vascularizatia fiecarui rinichi, in functie de regiunile spe-
cifice: regiunile polare, medio-renald si fata dorsald, conform
cercetdrilor lui Sampaio EJ.B. pe mulaje renale prin coroziune,
arata cd relatiile anatomice intre artere si sistemul colector renal
sunt constante in diferite regiuni renale (16).

Polul superior. Artera segmentard apicald poate avea diver-
se origini, dar de obicei provine din diviziunea anterioara a ar-
terei segmentare anterosuperioara. Aceastd artera trece departe
de infundibulul calicelui superior pentru a iriga segmentul
apical si nu este in raporturi directe cu sistemul colector renal.
Calicele superior este irigat arterial de ramuri care provin din
artera segmentara antero-superioara si din artera retropielicd
pentru fata posterioara a infundibulului caliceal(16).

Zona medio-renala (hilara) - este irigatd de ramuri care
provin din artera segmentara antero-inferioara. Raporturile
dintre calicele mijlociu si artera segmentara antero-inferioara
variaza foarte mult dupa cum variaza aspectul sistemului co-
lector in zona medio-renala (12).

Polul inferior - circulatia arteriald in aceasta zond provine
din artera segmentara inferioara. Artera, inainte de a se rami-
fica, trece prin fata jonctiunii pieloureterale (JPU), dupi care
se divide intr-o ramura anterioara si una posterioara.

Fata posterioara - Artera tributara a acestui segment renal
este artera retropielicd, de la nivelul infundibulului calicelui
superior sau de la nivelul jonctiunii pelvisului cu bazinetul (16).

Cunoagterea precisa a orientarii spatiale a sistemului pie-
lo-caliceal, reprezentarea virtuald corecta a raporturilor siste-
mului colector cu arterele si venele tributare are o importanta
covirsitoare pentru efectuarea unei nefrostomii percutanate
corecte, lipsite de sdngerare.

Material si metoda implementatd in Institutul Oncologic

Indicatiile si contraindicatiile NP:

Pacientii cu uropatie obstructiva litiazicd, cu IRC acuti-
zatd urmatd de grave tulburari electrolitice si/sau cu stare
septica asociatd, pe fonul infectiei urinare consecutive
obstructiei cdii urinare principale.

Leziuni ureterale iatrogene dupd interventii ginecologice
("ureter ginecologic"), recunoscute imediat sau dupa
constituirea stenozelor, si/ sau fistulelor urinare.
Interventii reconstructive pe ureter sau jonctiunea uretero-ve-
zicald, dupa care este necesar un drenaj eficient al urinei prin
derivatie urinard inaltd temporara si protectia zonei operate,
care raméne "uscatd” panad la completa vindecare a acesteia.
IRA prin neoplasme invadante genitale sau urinare, cu
punct de plecare din micul bazin, fibroza retroperitoneald
neoplazicd sau dupad iradiere (vezica radicd in evolutie
"sufocd" ureterele), avind acceptiunea pacientului si/sau
a familiei acestuia.

Stenozele ureterointestinale care nu pot fi rezolvate endo-
scopic sau au contraindicatii pentru chirurgie deschisa.

Contraindicatiile sunt prezentate de: tulburari de coagu-
labilitate prin absenta diferitilor factori ai coaguldrii, cum sunt
hemofiliile de diferite tipuri. (6,19)

Pacientul comatos sau in cunostintd, dar necooperant. In
conditiile unei indicatii corecte nici obezitatea si nici extremele
de varsta ale bolnavilor nu constituie contraindicatii.

Cunoasterea si respectarea indicatiilor si contraindicatiilor
chirurgiei endoscopice a rinichiului, constituie o premiza im-
portantd pentru evitarea complicatiilor intra- si postoperatorii,
uneori redutabile prin prognosticolul lor vital (9,10,11,15).
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Pentru efectuarea NP este nevoie de urmatorul utilaj si
instrumentar:

1. Aparat de ultrasonografie cu dispozitiv pentru punctie
ghidatd (BK-mini focus 1402).

2. Set de nefrostomie (firma”’BALTON”), care include
(acul propriu-zis cu mandren (18Gx20cm), cateter tip
PIGTAIL (9-12-14Fx45cm) dilatatoare 7F, 19F, 12F, ghid
metalic semirigid J.038x80cm, seringd 10 ml Luer Lock,
bisturiu, dispozitiv de fixare.

3. Masa radiologicd mobila.

Tehnica NP are 3 etape (10.18):

1. Punctia caliceala percutanatd
2. Dilatarea traiectului de nefrostomie percutanata
3. Fixarea cateterului PIGTAIL la piele.

Pacientul este asezat in pozitie de decubit lateral cu partea
care urmeaza s fie operatd de partea operatorului. Tegumentele
se degreseazi si se dezinfecteazd cu solutie de betadini. Cam-
purile se fixeazd cu ata la tegumente. Anestezia de obicei este
locala cu solutie de lidocaini 0,5%- 20ml. Punctia caliceala se
efectueazd pe linia axilara posterioard, sub varful coastei a XII-a.

Aplicand acul de punctie de-alungul axului longitudinal
al tijei calicelui posterior selectat, se obtine directia de pro-
gresiune a acului. Profunzimea - este in functie de unghiul
pe care il face axul longitudinal al calicelui posterior cu planul
frontal al rinichiului. Locul, unde se uneste axul longitudinal
al calicelui cu linia axilard posterioara reprezinta punctul,
unde se introduce acul la nivelul tegumentului. La acest nivel
se practica o incizie tegumentard de 1cm. Respectand directia
si profunzimea dupa criteriile amintite, acul introdus prin
plaga tegumentara intalneste 2 zone de rezistenta: aponevroza
muschiului transvers si capsula rinichiului. Dupa ce acul pa-
trunde transpapilar in lumenul calicelui, se percepe senzatia
de pitrundere in gol. In acest moment progresia se inceteazi,
retragerea mandrenului, fiind, urmatad de scurgerea prin lu-
menul acului a urinei. In lumenul acului se introduce ghidul
semirigid, cu extremitatea flexibila si se directioneaza, de dorit,
in calicele superior.

Se practici o mica incizie a peretelui lombar (musculatura
si fascia transversului), introducand bisturiul de-a lungul acului
de punctie.

Incizia aponeurozei transversului faciliteazd manevrele de
dilatare a traiectului de NP. Dilatarea preliminara se efectueaza
cu 2 dilatatoare de teflon 7-9-12 Ch. Se extrage acul de punctie,
mentinind ghidul pe loc, cu extremitatea flexibila in bazinet
sau mai bine in ureter, dacd poate fi introdus. Este esential
ca partea flexibila si fie introdusi in intregime in cavitatile
excretorii, in caz contrar dilatatia nu se poate efectua sau, mai
rdu, se pierde de obicei traiectul de NP. Dilatatorul de teflon
(7Ch) este introdus pe ghid si este avansat de-a lungul acestuia
intre police, varful indexului si mediusului, pana la nivelul
plagii tegumentare, de unde cu multéd blandete, impriméandu-i
miscarea de rotatie in jurul axului longitudinal, dilatatorul va
fi introdus in sistemul colector renal, nu prea profund, pentru
a evita perforatia peretelui bazinetal. Se introduce apoi a doua
bujie dilatatoare fasciald de calibru 9 Ch, efectuind aceleasi
manevre. Dilatarea propriu-zisa a traiectului se efectueaza cu
ultimul dilatator inzestrat la periferie cu un tub de poliuretan
(12-14 Fr), care e introdus pe ghid in calice. Dilatatoul se
extrage cu o mana, fixand cu altd ménd tubul de poliuretan.

Intr-un moment rapid pe ghid si prin lumenul tubului se in-
troduce cateterul PIGTAIL, in bazinet sau in calicele superior.
Tubul se extrage, cateterul se sutureazi la piele si se uneste la
un colector de urina.

Incidente si accidente intraoperatorii:

- Perforatia bazinetului este un incident datorat impingerii
acului de punctie prea medial, introducerii neadecvate a
ghidului sau a dilatatoarelor;

- Pneumotoraxul, hidrotoraxul, urotoraxul, hemotoraxul
apare la 25% din pacientii la care punctia rinichiului s-a
efectuat deasupra coastei a XII-a. Daca traiectul de NP
se efectueaza sub coasta a XII-a incidentul este limitat,
dar exista totusi 1% din cazuri (8,9);

- Pierderea traiectului de NP intraoperator, apare in timpul
manevrelor de dilatare a traiectului la pacientii cu rinichi
foarte mobili (pacient slabit, varstnic, ptoza renald), mis-
céri bruste a pacientului in timpul interventiei;

- Leziunile organelor adiacente rinichiului (se intalnesc
foarte rar, cind la pacient sunt anomalii de dezvoltare a
rinichiului, afectiuni patologice ale organelor intra- sau
extrperitoneale adiacente rinichiului.

Complicatii intraoperatorii si postoperatorii:

- Hemoragia arteriala si cea prin fistula arteriovenoasa,
sunt cele mai semnificative complicatii hemoragice ale
NP, datorita riscului vital. Statistica Clinicii Mayo o
semnaleaza in 0,5% din pacienti, iar la Universitatea din
Minnesota se intilneste cu o incidenta de sub 1% (19,20).

- Hematuria persistenta postoperator. Cauzele sale constau
in deficiente in efectuarea punctiei si dilatarii traiectului de
NP, cu alte cuvinte efectuarea unei nefrostomii inadecvate.

- Febra si infectia, complicatii septice grave sunt evaluate
in literatura la cifre cuprinse intre 0,2-2% (17,20).

- Urinomul lombar este o complicatie rara, legata de dislo-
carea tubului de nefrostomie cu orificiul lateral in afara
rinichiului.

- Hematomul retroperitoneal consta intr-o acumulare micé
sau mai mare de singe, retroperitoneal.

- Durerile lombare, jena si disconfortul bolnavului sunt
intilnite dupé abordul inalt, prin spatiul intercostal X si
XI, printr-un calice mijlociu sau superior, sau chiar prin
calicele inferior.

Rezultate

Avantajele NP in fata chirurgiei deschise sunt urmatoarele:
1. Accesul pana la rinichi este cu traumatisme tisulare mi-

nime.

2. Posibilitatea efectudrii NP sub anestezie locald, durata
scurtd a interventiei(15-20 min).

3. Poate fi efectuata practic la toti pacientii gravi, cu IRC
subcompensaté cu bloc infrarenal si indiferent de varsta.

4. Evita momentele dificile ale interventiilor clasice (nefros-
tomiei deschise).

5. Nu existd nici o complicatie postoperatorie la nivelul
plagii de 1 cm.

6. Indice de spitalizare postoperatorie redus.

7. Restabilirea stérii generale a pacientului cu normalizarea
indicilor hemodinamici si a insuficientei renale, le permi-
te in a II etapd —continuarea unui tratament chirurgical
radical, chimio- sau radioterapic.
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8. Esuarea interventiei percutanate nu exclude accesul Concluzii

9. Repetarea operatiei endoscopice fara probleme, in caz de

chirurgical clasic. Trebuie de mentionat cd aceste complicatii, incidente,

accidente au loc in majoritatea cazurilor in perioada insusirii
metodei si mult mai rar dupd efectuarea a cel putin 20-30 de
nefrostomii. Aceste concluzii apartin autorilor sus mentionati
sile-am inregistrat si noi in studiul nostru. Desigur toate aceste
complicatii, dificultdti se vor intilni mult mai rar odatd cu
implementarea unor noi tehnici si aparataje.

pierdere sau scoatere a sondei nefrostomice.

10. Aproximativ 1-2% din parenchimul renal se distruge la
nivelul traiectului de nefrostomie percutanata (NP), in
comparatie cu nefrostomia deschisa(2.3.4).

Din complicatiile inregistrate la pacientii cu tumori uroge-

nitale, local avansate, in Institutul Oncologic au fost: hemoragie
profuzi din nefrostomd - 5,8%, hematom paranefral - 2,9%,
frison-7.3%, reinstalarea sondei in rinichi - 11,6%.
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Summary

Simple renal cyst is a relatively frequent urological pathology that is responsible for approximately 7% of all surgical interventions in modern
urology clinics. This pathology incidence is increasing simultaneously with the patient’s age. Its incidence is twice higher in women versus men.
Nowadays we assist at the introduction of miniminvasive and endoscopic methods in surgery of simple kidney cyst. These modifications lead to a
significant decrease in hospitalization length of corresponding patients and therefore importantly reduce the expenditures for a treated case.




