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ESWL. Nici unul nu a necesitat tratament de drenaj chirurgical,
ci doar observarea lor in timp si tratament conservator. In cazul
asocierii unei infec{ii urinare acute, litotrifia extracorporeala
este contraindicata. Atunci cand este prezentd o pielonefritd
secundara unei litiaze, se impune tratamentul cu antibiotice
si efectuarea litotrifiei “la rece”, dupd depdsirea fazei acute a
infectiei [11,12,]. Antibiograma ofera posibilitatea alegerii
rapide a unui antibiotic cu administrare injectabila in cazul
pielonefritelor acute severe post-ESWL [11,12,]. Din toti
pacientii cu litiazd renoureterala care au fost tratati cu ajutorul
litotritiei extracorporeale, doar 11 pacienti au prezentat
pielonefritd acutd post-ESWL. Sansele pacientilor cu litiaza
urinara si infectie a tractului urinar sunt de 6,9 ori mai mari de
a face pielonefrita acutd dupa tratamentul litiazei, comparative
cu pacientii litiazici fira infec{ie urinara asociata [11,12,].
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Concluzii .

1. La momentul actual, ESWL este metoda de electie in
tratamentul litiazei reno-ureterale, care se utilizeaza la circa 70
- 80 % din numarul total de pacienti litiazici.

2. Complicatiile post ESWL sunt in marea lor majoritate
minore (hematurie tranzitorie, colici) si depind de indicatiile
corecte pina la procedurd, selectarea minutioasa a pacientilor
cdtre procedura.

3. Cu toate ca ESWL este o procedura de tratament relativ
inofensiva si cu complicatii minore, uneori potaparea complicatii
severe post ESWL, care pun in pericol via{a pacientului.

4. In lotul studiat rata complicatiilor minore $i majore a_-

constituit 4,16 %.
5. Odatd cu declansarea unor complicatii posibile, acestea
necesitd un management adecvat.
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MANAGEMENTUL ENDOSCOPICA LITIAZEI URETERALE -
EXPERIENTA CLINICII UROLOGIE IMSP INSTITUTUL DE MEDICINA

URGENTA

Axenti Alin, Poneatenco Dumitru

Sectia urologie IMSP IMU

Rezumat

0 analiza retrospectivd a rezultatelor tratamentului prin ureteroscopie a 228 de pacienti cu concrementi ureterali in conditiile sectiei de urologie a
IMSP IMU in perioada 2012-2015, este prezentata. La 70% din pacienti s-a efectuat ureteroscopia semirigida cu litotritia intracorporeald ultrasonica de
contact sub anestezie intravenoasd. Rata ,stone-free” obtinuta — 92.7%. S-a efectuat stentare ureterald selectivd post-ureteroscopie (46.5%). In pofida
avantajelor evidente (rata inaltd de reusitd a interventiei, termen scurt de spitalizare, caracterul mini-invaziv a interventiei comparativ cu abordul chirurgical
deschis), ureteroscopia nu este lipsita de complicatii majore. In esantionul examinat de pacienti 2 avulsii ureterale au fost raportate. Astfel, la planificarea
tratamentului ureterolitiazei prin ureteroscopie este necesar de tinut cont de avantaje i riscurile ureteroscopiei. Evitarea complicatiilor potentiale necesita
dotare tehnicd adecvatd, dexteritate endoscopica bund si vigilentd la efectuarea ureteroscopiei.

Summary

Endoscopic management of ureteral stones — the experience of urology department from the Institute of Emergency Medicine

A retrospective analysis of 228 patients with ureteral stones, treated by ureteroscopy at the Department of Urology from the Institute of Emergency Medicine
(2012-2015) is presented. Above 70 % of patients underwent semi - rigid ureteroscopy with intracorporeal ultrasonic contact lithotripsy under intravenous
sedation. A 92.7 % stone — free rate was obtained. Ureteral stent insertion was performed on a selective basis (46.5%). In spite of the obvious advantages
(high stone-free rate, short hospital stay, less invasive character in comparation to traditional surgical approach), ureteroscopy is not devoid of major
complications. In the series studied there were 2 ureteral avulsions recorded. Thus, why scheduling ureteroscopic treatment for ureteral stones it is necessary
to bear in mind both advantages and risks of ureteroscopy. This requires as well good equipment, technical skills and vigilance of the performing urologist.
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Introducere: Complicatiile, provocate de ureteroscopie:
La momentul actual existda trei strategii de baza a 1. Avulsii ureterale — 2 cazuri (0.01%) (ureteroneocistostomie
managementului litiazei ureterale — conduita expectativa, - 1; nefrectomie — 1);

litotritie extracorporeald (ESWL) si tratamentul endoscopic
prin  utilizarea  ureteroscopiei  (ureterolitotripsiei  si
ureterolitoextractiei).

In urma progresului tehnologic in domeniul endoscopiei
chirurgicale si litotritiei intracorporeale, ureteroscopia a capatat
un loc extrem de important in conduita litiazei ureterale.
Ureteroscopia este consideratd astizi metoda de electie in
tratamentul ureterolitiazei pelvine si demonstreaza rezultate

_ postoperatorii bune de asemenea pentru concrementii cu o
localizare mai proximala. Fiind o metodd eleganta si mini-
invaziva de rezolvare a litiazei ureterale de diversa localizare,
ea totodata nu este lipsita de riscuri perioperatorii (perforatie,
avulsie ureterala), necesita o selectare prealabild a pacientilor si
o efectuare tehnica vigilenta.

Scopul lucrarii:

Examinarea retrospectiva a rezultatelor tratamentului
endoscopic a pacientilor cu litiaza ureterala in conditiile sectiei
de urologie a IMSP Institutul de Medicind Urgenta in perioada
Februarie 2012 - Tunie 2015.

Material si metode:

A fost efectuatdi o analizd retrospectivd a rezultatelor
tratamentului endoscopic al pacientilor cu litiaza ureterald in
conditiile sectiei urologie a IMSP IMU in perioada 21.02.2012
- 30.06.2015. Esantionul examinat e reprezentat de 228 de
pacienti (134 femei - 58.7% si 94 barbati - 42.3%) cu varsta
cuprinsd intre 18 si 74 ani. Repartizarea pacientilor in functie
de varsta s-a efectuat in 2 loturi: 1) cu varsta intre 18-60 ani
- 169 pacienti; 74.1%); 2) cu varsta peste 60 ani - 59 pacienti;
259%). La majoritatea pacientilor procedura s-a efectuat sub
protecfia anesteziei intravenoase — 199 pacienti (87.3%)). La 29
din pacienti (12.7%) a fost aplicata anestezia rahidiana.

In total sau efectuat 231 de ureteroscopii, cu ureteroscopului
semirigid 9 Fr, Karl Storz. In 165 cazuri a fost utilizatd litotritia
intracorporeala de contact (ultrasonicé - dispozitivul “Calcuson’,
Karl Storz); in restul cazurilor s-a efectuat ureterolitoextractii
cu pensa Aligator sau ansa Dormia. La 3 pacienti s-a efectuat
ureteroscopia curativa bilaterald intr-o sedintd. Topografia
litiazei ureterale: 1/3 inferioard — 156 pacienti (68,3%), 1/3
medie - 55 pacienti (24,2%), 1/3 superioara — 17 bolnavi (7,5%).
Dimensiunile concrementilor: de la 6 la 18 mm, in mediu
- 83 mm. Aprecierea dimensiunii calculilor si topografiei
ureterolitiazei s-au efectuat in baza examenului radiologic
(radiografie reno-vezicald, urografie intravenoasa sau CT
abdominald). Dupi efectuarea ureteroscopiei in 106 cazuri s-a
instalat stentului ureteral JJ (46.5%).

Rezultatele obtinute:

Durata interventiei endoscopice in intervalul 12-117 minute,
in mediu - 27 minute. Durata spitalizdrii postoperatorii — 1-7
zile, media - 2,4 zile. Rata pacientilor “stone free” — 92,7 %.

2. Perforatii ureterale — 7 cazuri (0.04%), rezolvate prin in-
stalarea stentului JJ;

3. Stricturile ureterale — 2 cazuri (0.01%), rezolvate prin
incizie interna optica;

4. Sindromul de hipervolemie (asemandtor cu TUR sin-
drom) - 1 caz;

Discutii:

Orisice tehnologie medicald in evolutia sa trece prin cateva
etape: atitudine rezervata, promovare §i acceptare treptata,
entuziasm universal, determinarea limitelor rafionale de
utilizare sau uitare completd. Aceasta ordine de idei priveste, de
asemenea, $i ureteroscopia.

Ureteroscopia curativa a fost implementatd in practica
urologica in 1980 de Perez-Castro §i Martinez-Pineiro. Abordul
ureteroscopic ofera posibilitatea rezolvarii rapide $i minim-
invazive a litiazei ureterale la majoritatea pacientilor. Astfel,
rata pacientilor, care au urmat tratament chirurgical deschis
pentru litiaza ureterald, a scizut dramatic. In majoritatea
clinicelor urologice ureteroscopia este efectuatd in regimul
“interventiei de o singurd zi”. Totodata aceasta metoda, aparent
simpld si inofensivd, nu este lipsita de riscurile complicatiilor.
Din fericire, majoritatea complicatiilor sunt minore. Insi
progresele tehnologice inregistrate in domeniul endourologiei
deocamdatid nu permit eliminarea completa a leziunilor
iatrogene ureterale (avulsie, perforatie ureterala). Incidenta lor
constituie aproximativ 0.1%.

La momentul actual nu exista recomandiri clare in
privinta conduitei pacientilor cu leziunile iatrogene ureterale.
Pentru evitarea iatrogeniilor ureterale se recomanda:
utilizarea sistemdtica a controlului fluoroscopic pe parcursul
ureteroscopiei, evitarea ureterolitoextractiilor “oarbe’, utilizarea
separata a ghidului de “lucru” i de “siguranta”. Aceste masuri
preventive simple considerabil scad riscul unei leziuni iatrogene
grave a ureterului in timpul endoscopiei. Instalarea stentului
JJ dupa ureteroscopie este recomandatd la pacientii cu riscul
sporit de complicatii (de exemplu, ureterolitiaza reziduald;
trauma posibild a ureterului in timpul efectudrii endoscopiei;
sarcina; anomaliile reno-ureterale). Durata optima a stentarii
post-ureteroscopie, de asemenea ramane subiectul discutiilor.

Concluzii:

Ureteroscopia reprezinta o modalitate endoscopica efectivd
pentru tratamentul mini-invaziv al ureterolitiazei. Ea oferd o
rata inaltd de succes, in special pentru litiaza ureterului pelvin.
Efectuarea ureteroscopiei este posibila sub protectia anesteziei
intravenoase $i nu necesitd instalarea de rutina a stentului D-J.
Complicatiile ureteroscopiei sunt rare (sub 1%). Insd gravitatea
lor indicd necesitatea selectiei pacientilor si efectuarii tehnice
corecte.
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DEREGLARI METABOLICE DE BAZA iN UROLITIAZA RECIDIVANTA!

(REVISTA LITERATURII)
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Rezumat

Urolitiaza actualmente ocupa unul din locurile de frunte in structura maladiilor urologice. In conformitate cu pronosticul, urolitiaza are o continud tendinta
ascendenta datorita schimbarilor semnificatie in natura si in calitatea alimentelor, actiunea nefasta a mediului ambiant si factorilor sociali, metabolici si
infectiosi. Pentru o diagnosticare multilaterald a cauzelor litogenezei, aprecierea deregldrilor metabolice si efectuarea activitatilor metafilactice necesare,
se impune o examinare completa a pacientului, in special studiul parametrilor biochimici serici si urinari, determinarea compozitiei calculului si analiza

factorilor de risc pentru litogeneza.

Summary

Basic metabolic disorders in recurrent urolithiasis (Literature review)

Urolithiasis (UL) is one of the most common urologic diseases in the world. According to forecasts, urolithiasis has a continuing upward trend due to
a significant change in the nature and quality of nutrition, increase of negative environmental and social factors. For a multilateral diagnostics of the
lithogenesis causes, in assessing metabolic disorders and performing necessary metaphylaxis, it requires a complete examination of the patient, especially
serum and urine biochemical study, determining the composition of the stones and analysis of risk factors for lithogenesis.

Introducere

Litiaza renald este una din cele mai frecvent intilnite maladii
urologice, care se determina cel putin la 5-12 % din populatie,
cu o rata de 70% la pacientii cu o virstd apta de munca (20 - 50
ani) [1,2].

Pe parcursul ultimilor decenii pe intreg globul pamantesc se
inregistreaza o crestere progresiva a incidentei urolitiazei (H-G.
Tiselius, O. Ackermann, 2004; C. Scales 2012; D. Assimos, 2012;
B. R. Matlaga 2012) [3-9]. In prezent, in térile inalt dezvoltate,
400 mii de persoane din 10 milioane sufera de LR. Anual, se
inregistreaza 85000 de cazuri noi de LR, dintre care 62000 - cu
caracter recidivant [10].

Litiaza reduce durata medie a vietii, fenomen ce se determina
la 5-20% din totalul de bol-navi, iar recidivele maladiei sunt
depistate in 50-67% din cazuri [11, 12].

Majoritatea cercetatorilor tin sd aducd la cunostinta faptul ca
dupi primul episod de migrare sporadica a calculului din rinichi,
exista posibilitatea de recidivare a patologiei in urmdtorii 5 ani,
care variaza intre 27% si 50% [13,14].

Succesul tratamentului in urolitiaza depinde, in mare parte,
de identificarea factorilor etiologici, aprecierea stadiului de
patogenezd si tipul de formare al calculilor. Prin urmare, este
necesar si se ia diferential in considerare tulburarile metabolice
de baza in organism si schimbirile fizico-chimice urinare,
pentru diferite tipuri de calculi.

Dereglarile de bazd ale metabolismului la bolnavii cu
nefrolitiaza sunt: hiperuricemia, hiperuricuria, hiperoxaluria,
hipercalciuria, hiperfosfaturia si modificarile aciditatii

urinare.

La substantele ce se contin in urina si au un rol important s
litogeneza se atribuie:

Calciul - intra in componenta majoritatii calculilor renali
Din toata cantitatea de calciu ce se contine in plasma sangvini
aproximativ 60% este supusa ultrafiltratiei, iar 40% in specid
proteinatii si compusii complecsi nu trec prin membran
glomerulara. Aproximativ 98-99% din calciul filtrat et
reabsorbit si numai 1-2% este eliminat cu urina. In caz d
un nivel adecvat al calciului in plasma reabsorbtia lui are lot
exclusiv in tubii contorti proximali, iar in caz de hipercaliemit
reabsorbtia are loc in cei distali si ducturile colectoare. In
asemenea cazuri este posibild depistarea depozitarii calciului is
tubii contorti proximali i in ducturile colectoare, proces numil
nefrocalcinoza. Hormonul glandelor paratiroide joacd un rol
important in reglarea metabolismului calcic. Se considera faptu
cd parathormonul actioneaza nemijlocit la nivelul celulelo
tubilor contorti distali, sporind reabsorbtia calciului. Atund
cand calciuria este cauzati de afectarea renald, nivelul de calcit
ionizat in plasma este mic, iar in cazul calciuriei de cauz
extrarenala acest nivel este ridicat. Ionul de calciu la rdndul s
influenteaza reabsorbtia altor ioni, sporind eliminarea sodiuluj
clorului, fosforului, hidrogenului si a apei, micsorand in acelag
timp secretia potasiului [15-20].

In caz de calculi calcici se pot depista urmitoarele modificari
hipercalciurie, hiperuricozurie, oxalurie, hipocitraturie
Hipercalciuria, ca unica modificare in cazul cercetarilo
biochimice ale urinei, se intilneste la 12% din bolnavi, i



