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PREFATA

Aceasta lucrare cuprinde directiile si subiectele de baza necesare,
volumul de cunostinte si deprinderi, pe care studentul, rezidentul si
medicul practician trebuie sa le acumuleze si sa le insuseasca in timpul
orelor practice. O atentie deosebita se acorda lucrului individual al utili-
zatorului acestei lucrari la patul bolnavului, n cabinetul de litotritie
extracorporald, in cabinetul de ultrasonografie pre- si post-ESWL la
efectuarea manoperelor practice, a testelor si problemelor de situatie la
tema data.

Durata seminarului — 4 ore (180 min.).

Scopul: aprofundarea si consolidarea cunostintelor despre urolitia-
za, tratamentul acestei patologii, Tndeosebi cu aplicarea undelor de soc
asupra calculilor renali si ureterali, familiarizarea cu componentele de
baza ale lucrarii (definitie, introducere, istoricul metodei), cu componen-
tele principale ale litotriptorului, efectele acestuia, indicatiile si contra-
indicatiile metodei.

Studentii, rezidentii si medicii urologi trebuie sd cunoasca:

1) definitia urolitiazei;

2) incidenta maladiei in Republica Moldova si particularitatile ei;

3) principiul litotritiei extracorporale;

4) istoricul metodei;

5) componentele litotriptorului;

6) sistemul de generare a undelor de soc;

7) sistemul de localizare a calculilor;

8) efectele secundare ale ESWL;

9) protocoale de investigatii obligatorii ale pacientilor supusi ESWL;

10) indicatiile si contraindicatiile ESWL;

11) complicatiile.

Profesorul trebuie sa acorde o mare atentie urmatoarelor comparti-
mente practice: forma urolitiazei (nefrolitiaza, ureterolitiaza), structura
chimic3, localizarea, dimensiunile calculilor. Un rol deosebit 1l au metodele
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de tratament, aplicarea ESWL in functie de factorii mentionati. Este
necesar de a cunoaste principiile constructive si componentele litotripto-
rului, efectele lui asupra calculilor si tesuturilor, indicatiile si contrain-
dicatiile Tn aplicarea acestei metode.

=
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Planul seminarului

Introducere —10 min.

Verificarea nivelului initial de cunostinte si rezolvarea proble-
melor de situatie — 45 min., inclusiv:

— oral (15 min.);

— nscris (30 min.).

Curatia bolnavilor — 30 min.

Discutii asupra pacientilor — 30 min.

Vizitarea cabinetului de ESWL (cu participare la procedura —
litotritie extracorporala cu unde de soc) — 20 min.

Analiza si comentarea rezultatelor investigatiilor si fisei de ob-
servatie a pacientului (lucrul cu radiogramele, tomogramele,
ecogramele — participarea la ecografia, renogramele pacientului
etc.) — 35 min.

Concluzii, totaluri, tema pentru urmatorul seminar, literatura
necesara —10 min.

Locul desfasurarii

Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala.
Sectia de urologie a SCR sau a altor baze clinice.
Sala de studii.

Cabinetul de ecografie.

Cabinetul de ESWL si interventii endourologice.

Definitie. Litiaza urinard — prezenta in parenchimul renal sau in
caile urinare a concrementelor (calculilor) formate din componente
cristaline, Tncorporate intr-o matrice proteica.

Incidenta. Litiaza urinara ocupd locul trei in structura maladiilor
urologice, ceea ce constituie 10-40%, cedand doar infectiei urinare si
patologiei prostatei. Din totalitatea patologiilor renale ei i revin 59,6%.
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Tn Republica Moldova, din anul 2005, aceastd maladie este pe primul
loc. Nefrolitiaza are o frecventa estimata intre 1,0% si 5,0% din popula-
tia generald. La persoanele tinere se intdlneste foarte rar, afectand pre-
ponderent persoanele de varsta reproductiva si avand o frecventa de 70% la
pacientii intre decadele patru si sase ale vietii, dintre care pana la 11%
din pacientii tratati devin invalizi. Incidenta litiazei urinare este de trei
ori mai inaltd la barbati decat la femei, iar probabilitatea cd un barbat
poate sa dezvolte boala litiazica pana la varsta de 70 ani este de 1 la 8.

Principiul litotritiei. Litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL)
este 0 metoda de tratament al litiazei renoureterale prin dezintegrarea
calculilor sub actiunea undelor de soc generate in afara organismului si
transmise focalizat in calculi. Penetrarea tesuturilor de catre undele de
soc nu determina leziuni celulare. Calculii sunt dezintegrati in fragmente
mici, care se elimina spontan.



INTRODUCERE

Introdusa n practica medicala in urma cu peste 25 de ani, mai exact
in anul 1980 (in Germania), litotritia extracorporald cu unde de soc
(ESWL - Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) este o metodd mo-
dernd minim invaziva de tratament al litiazei renoureterale, care consti
n dezintegrarea calculilor, ce se realizeaza prin unde de soc produse in
afara organismului (extracorporal). Undele penetreaza tesuturile fara a
produce leziuni. Fragmentele rezultate din dezintegrarea calculilor (con-
cremente) se elimind spontan Cu urina.

Metoda a fost conceputd si aplicata in Germania ntre anii 1959 si
1980, fiind rodul unei colaborari dintre cercetatorii-medici si cercetato-
rii firmei aerospatiale ,,Dornier MedTeh”, care detine si patentul meto-
dei ESWL. Primul pacient cu litiaza renala a fost tratat prin ESWL in
1980 in Clinica de Urologie Grosshadern a Universitatii de Medicina
din Minchen (Germania).

La ora actuald, aproximativ 80-90% din calculii renoureterali au
indicatie de rezolvare pirn litotritie extracorporala (ESWL), 8-10% — prin
tehnici endourologice (nefrolitotomie percutanata, ureteroscopie antero-
si retrogradd) si doar 1-2% — pe cale chirurgicala clasica.

ISTORICUL METODEI

Prima clasificare medicala a undelor de soc electromagnetice induse
a fost realizata de catre Eisenmenger in 1959. Investigatii sistematice
asupra generarii undelor de soc si efectelor lor au fost efectuate in anii
60 ai sec. XX, in nucleul de cercetare al firmei aerospatiale ,,Dornier”.

Tn 1971, prima dezintegrare a unui calcul urinar in vitro prin unde
de soc a fost realizata de catre dr. Haussler, care a folosit o ,,pusca” cu
unde de soc cu mai multe intensitati. In faza initiald a testului, generarea
a numai 4 unde de soc a durat o zi si a produs o retea de fisuri intr-un
calcul.

Pe 7 februarie 1980, a fost tratat cu succes, prin ESWL, primul pa-
cient cu litiazd renald, in Clinica de Urologie a Universititii de Medicina

6



din Minchen (,,Dornier HM3”). Dupa doi ani, a fost inaugurat primul
centru de litotritie extracorporald cu unde de soc (ESWL) in Clinica de
Urologie Grosshadern a Universitatii de Medicina din  Munchen
(Chaussy C., 1982).

Primul litotriptor de serie (,,Dornier HM3”) necesita o camera pre-
vazuta cu o cada cu apa (sistemul de transmitere a undelor de soc cu cea
mai mica pierdere de energie intre sursa si rinichi), n care era imersat
pacientul anesteziat, ancorat intr-un sistem de chingi.

Tn ultimele doui decenii, litotriptoarele au fost modernizate foarte
mult, fiind computerizate. Au aparut litotriptoare moderne (generatiile
11 si III), care au devenit mai ieftine, compacte si multifunctionale. Cada
cu apa a fost inlocuitd de o masa de terapie mobila in toate cele 3 pla-
nuri, prevazuta cu o decupare; generatorul de unde de soc, prin interme-
diul lentilei acustice (o mica perna cu apa), se aplica pe regiunea lomba-
ra a pacientului. Sistemul de localizare si focalizare este, de regula, mixt
(fluoro- si ecografic), iar reperarea si focalizarea se fac computerizat.

COMPONENTELE LITOTRIPTORULUI

Indiferent de tipul litotriptorului, acesta este compus din trei sisteme:

e de generare a undelor de soc;

e de focalizare a undelor de soc (mecanismul de transmitere a un-
delor de soc de la sursa la organism);

e de localizare a calculilor.

e Sistemul de generare a undelor de soc
Sistemul de generare a undelor de soc poate fi de doua tipuri:
1) surse punctiforme (electrozi);
2) surse multicentrice (piezoelectrice si electromagnetice).

1. Sursele punctiforme

Sursele punctiforme emit unde de soc sferice prin evaporarea
brusca a fluidului. O fortd compresiva rezultd din expansiunea gazelor
incélzite, urmata de o fortd de presiune negativa si de disparitia bulelor
de gaz din jurul sursei de energie. Surse punctiforme sunt:

— aprinderea prin scanteie;

— laserul discontinuu;

— (gloantele cu microexplozie de plumb.

7



Dintre aceste trei surse, sistemul cu aprindere prin scanteie s-a do-
vedit a fi cea mai convenabila metoda de generare a undelor de soc. Doi
electrozi scufundati in apa sunt conectati in serie Cu un condensator care
este adaptat unui voltaj Tnalt. Eliberarea energiei din condensator con-
duce la formarea exploziei de plasa si la evaporarea apei, cu generarea
undelor de soc sferice, care sunt focalizate printr-un reflector metalic
elipsoidal.

2. Sursele multicentrice

Sursele multicentrice induc o unda acustica plana in interiorul flui-
dului. Daca amplitudinea maxima a acestei unde este destul de mare, ea
devine mai inclinatd in timpul propagarii sale, rezultdnd formarea unui
front de unda de soc.

Sursele multicentrice de ESWL sunt de doua tipuri:

— piezoelectrice;

— electromagnetice.

A. Sursele multicentrice piezoelectrice

Cand un camp magnetic extern este aplicat de-a lungul unui cristal
dintr-o substanta piezoelectrica (ceramica), el schimba dimensiunile
externe ale cristalului, producand o unda de presiune. Forta rezistenta la
elongatie rezultd din revenirea cristalului la forma lui initiala, insd ea
poate fi redusa de un model mecanic sau electric (ex. reflector neregu-
lat). Deoarece un singur element piezoelectric are o putere limitata, sunt
necesare ntre 300 si 3 000 de cristale pentru presiunea undelor de soc.
Focalizarea undelor de soc este realizata printr-un aliniament sferic al
elementelor piezoelectrice, cu un focar in mijloc. Tn ambele sisteme fo-
losite clinic pentru ESWL, diametrul sferei este de 50 cm. Apertura larga
rezultd din plierea ariei de intrare si scaderea presiunii undelor de soc la
nivelul pielii, permitand astfel tratamentul fard anestezie. Datorita aper-
turii largi, zona focala este considerabil mai mica decat in cadrul sistemu-
lui elipsoidal cu aprindere prin scanteie al aparatului ,,Dornier HM3”.

B. Sursele multicentrice electromagnetice

Un curent electric care trece printr-un fir genereaza un camp electro-
magnetic. Materialele magnetice pot fi atrase sau respinse de acest camp.
Pentru generarea undelor de soc, un impuls de curent format intr-un
condensator este transmis printr-o spirala de cupru, respingand o membrana
flexibila de cupru. Aceasta creeaza o unda presionald in apa adiacenta.
Viteza curentului prin spirald, apropierea de membrand si proprietatile
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membranei sunt criterii de determinare a puterii si formei impulsului
acustic.

Tipul focalizarii energiei undelor de soc depinde de forma elemen-
tului electromagnetic.

¢ Sistemul de focalizare a undelor de soc

Sistemele de focalizare a undelor de soc sunt necesare pentru a rea-
liza un maxim de energie la nivelul calculului si pentru a diminua leziu-
nile tesuturilor adiacente. Exista diferite sisteme de focalizare a undelor
de soc (reflectorul semielipsoidal sau paraboloid, lentila focalizatoare).
Din punct de vedere fizic, toate aceste metode sunt echivalente, dimen-
siunea focarului terapeutic fiind dependenta de geometria sistemului de
focalizare.

o Sistemul de localizare a calculilor
Sistemul de localizare al unui litotriptor trebuie s satisfaca urma-
toarele cerinte:
— Sd permita reperarea si focalizarea rapida a calculilor;
— Sa permitd urmarirea concrementelor in timpul ESWL si refoca-
lizarea acestora in cursul procesului de fragmentare;
— Sa permita evaluarea rezultatelor la sfarsitul tratamentului printr-o
apreciere cat mai exacta a gradului de dezintegrare;
— sa expuna medicul si pacientul la o doza cat mai mica de radiatie.
Tn prezent, se face, de regula, o localizare mixta: radiologica si eco-
grafica.

Localizarea ecografica

Avantaje:

o Este rapida, ieftina, inofensiva si foarte informativa.

e Permite reperarea cu succes a calculilor renali si ureterali lom-
bari superiori, indiferent de caracterul calculilor: radioopac sau
radiotransparent.

¢ Permite vizualizarea fragmentarii in timp real cu refocalizari re-
petate, ce nu necesita oprirea undelor de soc.

¢ Permite vizualizarea fragmentelor mici si focalizarea lor.

Dezavantaje:

¢ Dificultati de reperare la nivelul ureterului si chiar imposibilita-
tea reperarii calculilor ureterali iliaci.
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e Reperarea este ingreunatd de prezenta cateterului de drenaj
intern dublu ,,J” si de tubul de nefrostomie.

o Multiple artefacte care fac dificile aprecierea gradului de frag-
mentare si determinarea inexactd a dimensiunii fragmentelor.

Localizarea radiologica

Avantaje:

o Permite identificarea calculilor radioopaci atat la nivelul rini-
chiului, cat si al ureterului n totalitate.

 Poate fi combinata cu injectarea i.v. a substantei de contrast, pentru
vizualizarea calculilor radiotransparenti si pentru o vizualizare
mai buna a calculilor ureterali.

Dezavantaje:

¢ Dificultati in reperarea calculilor mici si a celor slab radioopaci.

o Nu permite vizualizarea calculilor ureterali radiotransparenti.

¢ Dificultati in urmarirea concrementelor pe parcursul ESWL.

Efectele secundare ale ESWL.:
— durerea;

— petesiile si echimozele;

— hematuria;

— leziunile renale.

Protocolul de investigatii obligatoriu
Ecografia renovezicala

Examenul radiourografic

Probele de functie renala
Hemoleucograma

Glicemia

Probele de coagulare

Sumarul de urina

Urocultura cu antibiograma

ECG

INDICATIILE ESWL

Indicatiile clasice ale litotritiei extracorporale nu s-au schimbat prea
mult. Se considera ca ESWL reprezinta prima optiune terapeutica pentru
pacientii cu litiazd renald sau ureterala, proximala/distala, cu diametrul
intre 1 si 2 cm. Pentru efectuarea cu succes a ESWL, sunt necesare ur-
matoarele conditii obligatorii:
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rinichi functional urografic;

rinichi fara o dilatatie importanta a cavitatilor pielocaliceale;
cale urinarai libera distal de sediul litiazei supuse tratamentului
ESWL.

LIMITELE ESWL

Particularitatile pacientului:

— Obezitate (grosimea stratului parietal si perirenal impiedica
localizarea calculului si focalizarea undelor de soc).

— Anomaliile si deformarile osoase, care impiedica o pozitionare
corespunzatoare pe masa de lucru (cifoscolioza marcatd).

Particularitatile litotriptorului:

— Litotriptoarele cu localizarea exclusiv radiologica a calculilor
nu permit fragmentarea calculilor radiotransparenti (in anumite
situatii, procedurile se pot repeta dupa injectarea substantei
de contrast).

— Litotriptoarele cu localizare exclusiv ecograficd nu permit
localizarea calculilor ureterali iliaci si pelvini.

Anomaliile renale de pozitie (rinichiul in ectopie pelvind), care

nu permit localizarea calculului.

Anomaliile caii urinare superioare, ce nu permit eliminarea frag-

mentelor:

— calcul In diverticul caliceal;

— calcul renal asociat cu disfunctie sau stenoza de jonctiune
pieloureterala;

— calcul asociat cu strictura ureterala;

— calcul asociat cu dilatarea sistemului renal cavitar.

Localizarea caliceala inferioara a calculului (mai ales la pacientii

cu unghi infundibulo-pelvic < 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 determina grade diferite de

duritate (calculii de cistina si de oxalat-monohidrat au o duritate

redutabila si necesita unde de soc cu intensitate inalta).

Litiaza pe rinichiul transplantat.
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Contraindicatiile absolute ale ESWL.:
— insuficienta renald acutd obstructiva si insuficienta renald cronica
(creatitina > 3 mg%);

— infectiile acute ale parenchimului si ale cailor urinare (pielone-

fritda acuta, pionefroza, urosepsis);

— litiaza pe rinichi nefunctional;

— obstructia necorectata a cdii urinare in aval (stenoza de tija cali-
ceala, sten0za de jonctiune pieloureterald, stenoza ureterald);
dezechilibrul fluido-coagulant (coagulopatii netratate);

— HTA necontrolata terapeutic;
— sarcina.

Contraindicatiile relative/temporare ale ESWL.:

— tulburarile de ritm si de conducere, pacemaker cardiac;

— tulburdrile metabolice necorectate (DZ decompensat, ciroza
hepaticd decompensatd);

— tuberculoza activa,

— anevrismul de aortd sau calcificarea arterei renale;

— contraindicatiile tehnice (masa corporald > 130 kg, inéltimea >2 m
sau <1 m);

— deformarile coloanei vertebrale, bazinului mic sau extremitatilor;

— tratamentul medicamentos al afectiunilor asociate (antiagregant-
anticoagulant).

MANEVRELE ENDOUROLOGICE TN PRE-ESWL

Drenajul intern cu cateter dublu ,,J”” Th pre-ESWL este indicat in ur-
matoarele cazuri:

— dimensiunile litiazei > 3 cm;

— gradul de dilatatie (ureterohidronefroza mai mare de gradul II);

— simptomatologie zgomotoasa (colici renale);

— pielonefrita acuti;

— litiaza pe rinichi unic.

ANESTEZIA TN ESWL

In functie de caracteristicile tehnice ale litotriptorului (apertura si-
stemului de focalizare, presiunea maxima, marimea focarului), ESWL

se poate efectua cu sau fara anestezie.
12



Tipurile de anestezie:

anestezie peridurala;

anestezie generala,

sedare;

administrarea analgezicelor (i.v.);
anestezie locala.

STRATEGIA DE FRAGMENTARE A CALCULILOR

Strategia de fragmentare difera in functie de:

caracteristicile litotriptorului;
dimensiunea, localizarea, structura chimica a calculului si gradul
de dilatatie renoureterala.

Exista 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,

2) ESWL cu energie mare (trepte mari de intensitate), dar cu un

numar mai mic de unde de soc aplicate intr-o procedura.
Litotritia nu trebuie practicata ca un robot. Fiecare pacient tre-
buie evaluat si pentru fiecare se va utiliza o abordare ,,personali-
zatd”. Nu trebuie aplicate mai multe unde de soc decat este ne-
cesar si nici intensitdti inutil de mari.

O categorie aparte include copiii, pacientii cu rinichi unic, precum
si cei cu rinichi ,,fragil” (rinichi dilatat, rinichi polichistic, rinichi
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 sa ne confere un
rezultat bun — principiul minimei agresiuni.

GRADUL DE ELIMINARE A CALCULULUI

Gradul de eliminare a calculului, exprimat prin rata stone free,
se poate evalua cel mai devreme dupi o luna. Aceasta pentru ca
eliminarea fragmentelor dureaza in medie 3—4 saptamani, iar la
pacientii cu litiaze renale recidivante pe rinichi cu dilatatii rezi-
duale postoperatorii — chiar mai mult.

Numarul procedurilor ESWL efectuate pentru a obtine o
dezintegrare corespunziatoare (rata de retratament) poate fi
exprimat prin numarul mediu al procedurilor ESWL/pacient.
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ESECUL ESWL

Sufera esec doud categorii de pacienti:

1) cei cu esec de fragmentare, carora, pentru rezolvarea litiazei, li s-a
aplicat o alta metoda de tratament (NLP, URS, chirurgia deschisa);

2) cei cu complicatii, rezolvarea carora a necesitat o interventie
endoscopica sau chirurgicala clasica.

COMPLICATIILE ESWL

Lista complicatiilor asociate litotritiei cu unde de soc cuprinde:
— complicatii clinice minore;

— complicatii de gravitate crescuta.

In functie de momentul aparitiei:

— complicatii ce se manifesta in timpul litotritiei;

— complicatii ce devin evidente dupa ESWL.

Complicatiile in timpul ESWL :

— durerea;

— aritmiile.

Durerea — poate fi resimtitd la nivelul tegumentelor, la locul de
contact, zona n care pot sa apara petesii sau echimoze. Tot in timpul
tratamentului poate s apara si o durere mai profunda, renald sau iradia-
ta, in functie de localizarea calculului, de gradul dilatatiei rinichiului, de
pozitia pacientului pe masa de tratament. in timpul ESWL fard aneste-
zie pot aparea dureri de intensitate variabild, care sa creasca pana la co-
lici renale insotite de greata si varsaturi.

Aritmiile — in timpul ESWL sunt rare si in majoritatea cazurilor se
rezolva spontan, fara mari probleme.

Incidenta extrasistolelor ventriculare depinde de:

— marimea focarului undelor de soc;

— tipul generatorului de unde de soc;

— tipul anesteziei;

— saturatia de Oy;

— afectiunile cardiace preexistente;

localizarea calculului.

Compltcatule imediate dupd ESWL:

— hematuria;

— complicatiile obstructive;
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— complicatiile infectioase — pielonefritele acute;

— hematomul renal.

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 crescuta in cavitati, ,,suflu de
explozie”, caldurda, concremente). Poate fi semnificativi 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 elimina-
rii de cheaguri si retentia de urind prin cheaguri survin rar si impun o
evaluare imagisticd promptd a rinichiului si retroperitoneului pentru
depistarea sursei sangerande.

Complicatiile obstructive — sunt provocate fie de concremente volu-
minoase obstructive, fie de multiple concremente insiruite pe ureter, ce rea-
lizeazd o impietruire segmentara ureterald, denumita steinstrasse urete-
rala. Acestea survin in timpul pasajului concrementelor prin calea urinara
si se manifesta, de regula, prin colici renale, care cedeaza la tratamentul
simptomatic adecvat si dispar odata cu eliminarea concrementelor.

o In majoritatea cazurilor, impietruirea segmentara de ureter
steinstrasse apare la nivelul ureterului pelvin, apoi la nivelul
ureterului lombar, si cel mai rar la nivelu ureterului iliac.

o Complicatiile imediate de tip steinstrasse nu trebuie sa provoace
panica. Adesea fiind asimptomatice, ele sunt descoperite la con-
troalele de rutind post-ESWL. Concrementele pot fi eliminate
spontan, cu aplicarea tratamentelor antispastic si antiinflamator.

Complicatiile infectioase. Pielonefrita acutd simpla este extrem de
rard 1n conditiile sterilitatii urinei preprocedual. Ea poate aparea prin
punerea in libertate a germenilor din calcul in timpul fragmentarii; mai
des apare pielonefrita acuta obstructiva, prin concremente voluminoase
sau prin impietruire segmentara ureterala steinstrasse.

e Piclonefritile acute survin in evolutia ESWL, in special pe fun-
dalul unor infectii urinare preexistente. De obicei, se asociaza
complicatiilor obstructive.

o Este obligatorie efectuarea uroculturii i 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
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a unui antibiotic cu administrare injectabila in cazul pielonefri-
telor acute post-ESWL.

Hematomul renal post-ESWL — cea mai grava complicatie a lito-

tritiei extracorporale cu unde de soc. Din fericire, are o incidenta scazuta.

e Dupa litotritia extracorporald, la fiecare pacient se dezvolta
hematuria — semn al microtraumatismelor renale. Potrivit datelor
din literatura de specialitate, examinarea ecografica efectuatd dupa
ESWL pune in evidenta o incidentd a hematoamelor subcapsu-
lare cuprinsa intre 0,2 si 0,6%.

e CT si RMN, efectuate dupa ESWL, evidentiaza o incidentd a
hematoamelor subcapsulare mult mai mare — de 25-30%.

e Nu s-a stabilit nicio corelatie intre dimensiunea si localizarea
calculilor, numarul acestora si incidenta hematoamelor. Si totusi,
exista anumiti factori de risc care definesc rinichiul ,fragil”
(Lingeman J.E., 2002), predispus la hematoame post-ESWL.:

— rinichi dilatat (litiaza obstructiva);

— rinichi polichistic;

— rinichi operat recent (nefrotomii);

— rinichi la un pacient cu HTA necontrolatd medicamentos;

— rinichi la un pacient cu tratament antiagregant-anticoagulant.

Complicatiile tardive dupa ESWL

e Hipertensiunea arteriald, intalnita destul de rar, poate surveni in
cazul hematoamelor perirenale foarte mari. Este mentionatd o
crestere a incidentei HTA de péana la 8%, cu agravarea acesteia.
De altfel, multi autori afirma ca este greu de demonstrat o cres-
tere a incidentei HTA post-ESWL.

¢ Alterarea functiei renale se poate inregistra la pacientii cu insufi-
cienta renald 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.

o Atrofia renald, intdlnita foarte rar, poate surveni in caz de boala
vasculard renald sau aterosclerotica severa.

e Complicatiile post-ESWL tardive la nivelul scheletului osos sunt
extrem de rare, fiind reprezentate de:
— deformatri ale scheletului;
— demineralizari osoase.
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PROBLEME DE SITUATIE

1. Pacientul B., in vérsta de 40 ani, a fost internat in sectia de uro-
logie, acuzand dureri pronuntate in regiunea lombara pe dreapta, cu ira-
diere in regiunea inghinald corespunzatoare. Din anamneza se stie ca
durerile au fost provocate de mersul in trasurd. A urinat frecvent si du-
reros, urina avand culoare rosie.

Analizele de laborator: hemograma — fara schimbari; urograma: can-
titatea — 100 ml, densitatea relativa — 1025; reactia — acida; eritrocitele
acopera campul optic; leucocite — 2-3 in cadmpul optic; saruri — oxalati.
Radiografia renovezicalad pe gol: 0 opacitate radioopaca de 06-08 cm n
proiectia ureterului superior drept. Urografia i.v. indica hidronefroza de
gradul I1.

Ce patologie suspectati si ce veti intreprinde?

2. Pacienta C., in varstd de 65 ani, a fost internata in sectia de uro-
logie, acuz&nd dureri surde si permanente in regiunea lombara dreapta
de mai mult timp, greatd, voma. De trei zile nu urineaza si nici nu are
senzatia de mictiune. Din anamneza: in urma cu cinci ani a suportat
nefrectomie pe stanga, din cauza pielonefritei purulente calculoase. Uro-
grafia i.v. a depistat un calcul renal de 3,5%4,0 cm pe unicul rinichi
chirurgical pe dreapta.

Care va fi tactica D-voastra si cu ce boli veti face diagnosticul dife-
rential? Ce metoda de tratament veti aplica?

3. Pacientul A., in varstd de 25 ani, s-a adresat in mod urgent in
sectia de urologie cu dureri violente in regiunea lombara pe dreapta,
disurie, care iradiaza in uretra, capul penian, scrot si In partea interna a
femurului drept. Anamneza bolii: simptomele enumerate au aparut in
urma cu 2 ore, dar cu un an in urma a fost eliminat un calcul de 0,3x0,4 cm.

Analizele de laborator: hemograma — leucocite 11 000; urograma:
cantitatea — 60 ml, densitatea relativa — 1020; reactia — acida; eritrocite —
40-60 in campul optic; leucocite — 1015 in campul optic; saruri — urati,
mucozitate. Radiografia de ansamblu a vizualizat opacitati suplimentare
de 0,4x0,6 cm Tn ureterul intramural pe dreapta.

Ce patologie suspectati? Care va fi tactica Dumneavoastrda mai de-
parte? Cu care patologii veti face diagnosticul diferential?
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4. Pacientul S., Tn varsta de 30 ani, s-a adresat in mod urgent in
Clinica de Urologie, acuzand dureri violente in regiunea lombara pe stanga,
cu iradiere n regiunile inghinala si suprapubiana. Din anamneza: debut
brusc, la schimbarea pozitiei corpului, durerile nu inceteaza. Pacientul
are senzatii frecvente de urinare, urina este de culoare rosiatica.

Analizele de laborator constatd prezenta eritrocitelor in urina in
cantitati mari. Hemograma este normala. Radiografia de anasmblu — fara
opacitati suspecte la calculi. USG — dilatare pronuntatd a SCB de gr. Il,
cu o formatiune inclavata in JPU pe stanga, cu diametrul de 9 mm, cu
con de umbra.

Ce diagnostic susupectati si ce tratament veti aplica?

5. Pacienta D., in varsta de 50 ani, a fost internatd in mod urgent cu
dureri Tn regiunea inghinala pe stdnga, periodic colicative, cu iradiere in
organele genitale externe. Din anamneza: in urma cu trei ani a suportat
0 ureteroscopie cu extragerea calculilor pe dreapta.

Analizele de laborator — normale. Radiologic: opacitate suspecta in
proiectia ureterului distal sting. USG: dilatarea pronuntatd a SCB cu
hidronefroza de gradul II1.

Ce diagnostic suspectati si care este tactica tratamentului?

6. Pacientul E., in varstd de 40 ani, s-a adresat in mod urgent cu
dureri pronuntate in regiunea lombard pe dreapta, care iradiaza cores-
punzator. Din anamneza: in urma cu doua zile, pacientul a mai facut un
asemnea puseu dureros, care a fost cupat cu spasmolitice de citre me-
dicul de familie, acesta din urma recomandandu-i sa facd CT. Examenul
CT a vizualizat n rinichiul drept o opacitate cu diametrul de 1,2 cm si
densitatea de 300 UH.

Analizele de laborator — normale, cu exceptia eritrocituriei semni-
ficative.

Ce tratament veti aplica conform diagnosticului suspectat?

7. Pacienta A., in varsta de 65 ani, a fost operata in Clinica de Uro-
logie de litiaza coraliforma complicata. Tn timpul operatiei de extragere
a calculului, din el s-au desprins doua fragmente, care au fost vizuali-
zate n calicele medii. Tentativa de extragere a lor a esuat, din cauza he-
moragiei intraoperatorii.

Care este tactica ulterioara de rezolvare a acestor calculi?
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

INTREBARI DE CONTROL

Ce este urolitiaza?

Care sunt metodele de tratament in calculii renoureterali?

Istoricul metodei ESWL, evolutia, litotriptoarele de ultima generatie.
Numiti principiile litotritiei extracorporale cu unde de soc.

Care sunt componentele litotriptorului?

Descrieti sistemul de generare a undelor de soc.

Principiile de functionare a sistemului de localizare a calculilor.

Care sunt efectele secundare ale litotritiei (ESWL)?

Ce examene de laborator utilizati la stabilirea diagnosticului uroli-
tiazei?

. Caracterizati metodele imagistice utilizate in diagnosticarea urolitiazei.
11.

Argumentati valoarea ecografiei In diagnosticarea si tratamentul
urolitiazei.

Descrieti protocolul de investigatii obligatorii la pacientii supusi
ESWL.

Enumerati metodele imagistice utilizate in diagnosticul diferential al
urolitiazei.

Care sunt indicatiile ESWL?

Care sunt contraindicatiile relative si cele absolute ale ESWL?

Rolul manevrelor endourologice pre- si post-ESWL.

Este oare necesara anestezia in aplicarea acestei metode? Ce tipuri
de anestezie veti utiliza?

Care este gradul de fragmentare si de eliminare a calcurilor si de ce
depinde el?

Enumerati complicatiile ESWL. Ce este steinstrasse?

Enumerati si descrieti complicatiile tardive post-ESWL.
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TESTE

. Care este frecventa medie de depistare a urolitiazei la populatia globala?
A. 1,0%;
B. 2,0%;
C. 0,3%;
D. 10%;
E. 5,0%.
. Ce loc ocupa urolitiaza dintre toate maladiile?
A. locul I;
B. locul II;
C. locul IlI;
D. locul IV;
E. locul V.
. Litiaza urinara afecteaza mai des:
A. copiii;
B. persoanele de varstd medie;
C. persoanele tinere;
D. persoanele in varsta;
E. toate varstele.
. Litiaza urinari afecteaza mai des:
A. copiii;
B. femeile;
C. barbatii,
D. femeile gravide.
. In sumarul de urina, care modificari sunt caracteristice pentru litiaza
urinara?
A. hematuria;
B. leucocituria;
C. reactia urinei;
D. prezenta sarurilor;
E. toate cele enumerate.
. Hematuria este caracteristica pentru litiaza:
. caliceala;
. bazinetala;
. ureterala;
. vezicala;
. de toate tipurile, in functie de localizare.
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7. Leucocituria este caracteristica litiazei:
A. oxalice;
B. urice;
C. fosfatice;
D. cistinice;
E. infectate.
8. Leucocituria este caracteristica litiazei:
A. unilaterale;
B. bilaterale;
C. coraliforme;
D. infectate;
E. niciuneia dintre cele enumerate.
9. Metoda imagistica de prima intentie Tn determinarea calculilor renali
este:
. radiografia de ansamblu;
. urografia intravenoasa;
. ecografia;
. tomografia;
. pielografia retrograda.
10. La efectuarea ecografiei renale, in cazul suspectarii litazei renoure-
terale, accentul se pune pe:
A. dimensiunile rinichilor;
B. grosimea parenchimului renal;
C. imaginile hiperecogene;
D. imaginile hipoecogene;
E. dilatatiile sistemului pielocaliceal.
11. Care metode imagistice sunt investigatii de electie in urolitiaza?
A. ecografice;
B. radiologice;
C. radioizotopice;
D. tomografice;
E. toate cele enumerate.
12. Cu ajutorul carei metode radiologice se va incepe diagnosticarea
litiazei urinare?
. radiografia renovezicala pe gol;
. urografia intravenoasa,
. uretropielografia retrograda;
. cistografia;
uretrografia.

moow>»
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Radiografia renovezicala pe gol in litiazd determina:

A. vizualizarea coastei XI;

B. vizualizarea simfizei pubiene;
umbra muschilor iliopsoas;
. umbra radioopaca suspectata de calcul;
. toate cele enumerate.
Urografia intravenoasa in litiaza oferd informatii despre:

A. calculii radioopaci;

B. calculii radiotransparenti;

C. functia rinichiului afectat;

D. functia rinichiului controlateral;

E. toate cele enumerate.
Care dintre metodele radiologice enumerate au indicatii limitate si
se utilizeaza in special pentru precizarea localizarii calculului urete-
ral?

A. radiografia renovezicala pe gol;

B. urografia intravenoasa;

C. uretropielografia retrograda,

D. uretrografia;

E. cistografia.
In diagnosticul litiazei renoureterale, investigatiile izotopice vor de-
termina:

A. localizarea calculului;

B. dimensiunile calculului;

C. functia renala;

D. toate cele enumerate;

E. niciuna dintre cele enumerate.
Care dintre metodele enumerate este relativ inofensiva in tratamen-
tul litiazei urinare?

A. pielolitotomia;

B. nefrolitotomia;

C. litotritia extracorporala,

D. ureterolitotomia;

E. cistolitotomia.
Indicatiile tratamentului prin ESWL 1n litiaza urinara sunt:

A. calculii caliceali;

B. calculii bazinetali;

C. calculii ureterali;

moo
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

D. toate cele enumerate;

E. niciuna dintre cele enumerate.
In care dintre complicatiile enumerate este contraindicata litotritia
extracorporala?

A. insuficienta renala;

B. graviditatea;

C. pielonefrita acuta;

D. coagulopatiile severe;

E. toate cele enumerate.
Tmpietruirea ureterului steinstrasse este o complicatie:

A. obstructiva;

B. infectioasa;

C. inflamatorie;

D. tehnica;

E. de coagulare a séngelui.
Care sunt componentele litotriptorului?

A. sistem de generare a undelor de soc;

B. sistem de focalizare a undelor de soc;

C. sistem de localizare a calculilor;

D. sistem de automatizare a undelor de soc;

E. sistem de analizare chimici a calculului.
Care sunt principiile de formare a surselor pentru sistemul de ge-
nerare a undelor de soc Tn ESWL?

A. electrohidraulice;

B. piezoelectrice;

C. electromagnetice;

D. ultrasonice;

E. laser Yag.
Sistemul de localizare a calculilor Tn ESWL rebuie sa satisfaca urma-
toarele cerinte:

A. sa permita reperarea rapida a calculului;

B. sd permita focusarea rapida a calculului;

C. sd permita urmarirea calculului in timpul ESWL;

D. sa permita refocalizarea calculului in timpul ESWL,;

E. toate cele enumerate.
Pentru localizarea calculilor in ESWL, in prezent este utilizata mai
des reperarea:

A. ecografica;

B. radiologica;
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C.

radioizotopica;

D. prin rezonantd magnetica nucleara,;
E. prin tomofgrafie computerizata.
25. Numiti indicatiile pentru aplicarea ESWL.:

oO0Ow>
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. calculi cu dimensiunile de 0,3-0,5 cm;

. calculi cu dimensiunile de pana la 2,0 cm pe rinichi functional,

. calculi cu dimensiunile de 0,3-0,5 cm pe rinichi afunctional;

. calculi cu dimensiunile de 0,3-0,5 cm cu dilatare de grad Tnalt

a cavitdtilor pielocaliceale;

. toate cele enumerate.

RASPUNSURI LA TESTE
10.C,E 19.E
11. B 20. A
12. A 21. AB,C
13. E 22. AB,C
14. E 23. E
15. C 24. AB
16. C 25. A,B
17. C
18. D
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