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Prefata

Aceasta elaborare metodica cuprinde directiile si subiectele de baza
necesare, volumul de cunostinte si deprinderi, pe care studentul trebuie
sd le acumuleze si sd le insuseascd 1n timpul orelor practice. O atentie
deosebiti se va acorda lucrului individual al studentului la patul bolna-
vului, 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 Uroli-
tiaza, familiarizarea cu componentele principale de baza: definitie, ac-
tualitate, etiopatogenie, tablou clinic, diagnostic si tratamentul contem-
poran al maladiei.

Studentii trebuie sd cunoasca:

1) definitia urolitiazei;

2) incidenta si particularitatile maladiei in Republica Moldova;

3) etiopatogenia urolitiazei;

4) teoriile de formare a calculilor;

5) formele clinice de litiaza urinara;

6) clasificarea litiazei urinare;

7) diagnosticul clinic al urolitiazei;

8) diagnosticul paraclinic al maladiei;

9) tratamentul multimodal modern si aplicarea metodelor de trata-

ment in functie de forma urolitiazei.

Profesorul trebuie sa atragd atentia la urmatoarele compartimente
practice: forma urolitiazei (nefrolitiaza, ureterolitiaza, litiaza vezicii uri-
nare), structura chimicd, localizarea, dimensiunile calculilor. Un rol
deosebit il au metodele de tratament, aplicate in functie de factorii men-
tionati, profilaxia si metafilaxia maladiei.



Planul seminarului

Introducere —10 min.

. Controlul nivelului initial de cunostinte si rezolvarea problemelor de
situatie — 45 min., inclusiv:
— oral (15 min.);
— 1n scris (30 min.).

. Curatia bolnavilor — 30 min.

. Discutii asupra pacientilor — 30 min.

. Vizitarea (cu participare la procedurd) cabinetului de ESWL (litotri-

tie extracorporeald cu unde de soc) — 20 min.

6. Analiza §i comentarea rezultatelor investigatiilor si ale fiselor de obser-
vatie a pacientului (lucrul cu radiogramele, tomogramele, ecogramele —
participarea la ecografia pacientului, renogramele) etc. — 35 min.

7. Concluzii, totaluri, tema pentru urmitorul seminar, literatura necesa-

ra —10 min.

D =

w AW

Locul desfagurarii

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 urinari reprezinta prezenfa in parenchimul renal
sau in caile urinare a concrementelor (calculilor) formate din compo-
nente cristaline, incorporate intr-o matrice proteica.

Incidenti. Litiaza urinard ocupa locul trei in structura maladiilor
urologice, ceea ce constituie de la 10% péand la 40%, cedand doar infec-
tiei urinare si patologiei prostatei, constituind 59,6% din totalitatea pa-
tologiilor renale. in R. Moldova, din anul 2005, aceastd maladie este pe
primul loc. Nefrolitiaza prezinti o frecventa estimata intre 1,0% si 5,0%
din populatia generala, fiind foarte rar intilnita la persoanele tinere si afe-
cteazi preponderent persoanele de varsta reproductiva, avand o frecventa
de 70% la pacientii intre decadele patru si sase ale vietii, dintre care
péna la 11% din pacientii tratati devin invalizi. Incidenta litiazei urinare
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este de

trei ori mai mare la barbati decat la femei, iar probabilitatea ca

un bérbat poate si dezvolte boala litiazica pana la varsta de 70 ani este
de 1la8.

Etiopatogenie. Din multitudinea de teorii etiopatogenetice (unele
chiar contradictorii), care incearcd sa explice litogeneza, s-au impus
urmitoarele:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

teoria cristalizdrii urinei suprasaturate — conform acestei teo-
rii, concremetul ia nastere intr-o urind suprasaturatd, trecind
prin patru faze succesive;

teoria matriceald — conform acestei teorii, cristalele se depun
pe o matrice organicd, constituitd din proteine serice si urinare
(ex. albumine, al- si a2- globuline, gamaglobuline, micropro-
teine, glicozaminoglicani etc.);

teoria nucleului de precipitare — formarea calculilor este initia-
ta de prezenfa unui corp strdin sau a unui cristal in urina supra-
saturata;

teoria inhibitorilor cristalizdrii urinare — absenfa sau concen-
trafia scizutd a acestor substante (citrati, magneziu, zinc, piro-
fosfati, fosfocitrati, unele mucoproteine, acidul ribonucleic, gli-
cozaminoglicani etc.) permite cristalizarea si favorizeazi forma-
rea calculilor;

teoria lui Randall — conform acestei teorii, materialul litogen se
depune pe membrana bazala a tubilor colectori si pe suprafata
papilei renale, formandu-se ,,placutele Randall”, care prin agre-
gare favorizeaza aparifia calculului urinar;

teoria lui Carr — conform acestei teorii, precipitatele litiazice se
depun 1in interiorul limfaticelor renale, se rupe membrana, care
le separa de tubii colectori si acestea patrund in ciile urinare.

Litiaza urinara poate fi asociata unei largi palete etiologice.

Sindroamele tubulare renale:
— acidoza tubulara renala;

— cistinurie.
Hipercalciemie:

— hiperparatiroidism primar;
— sarcoidoza;

— imobilizare prelungiti;

— hipervitaminoza D,

~ boli neoplazice;



— sindromul Cushing;
— hipertiroidism.
e Litiaza de acid uric:
— idiopatic;
— gutd;
— sindroame mieloproliferative;
— chimeoterapie;
— cauze care scad debitul urinar.
o Bolile enzimatice:
— hiperoxalurie primara,
— xantinurie;
— 2,8 dihidroxiadeninurie.
s Litiaza urinard secundard:
— hiperoxalurie enterica;
— infectii urinare;
— obstructii de tract urinar;
— rinichi spongios;
— medicamente;
— derivatii urinare.
e Litiaza calcicd idiopaticd:
— hipercalciurie;
— normacalciurie.

Clasificarea litiazei urinare

In functie de cauzi:
— litiaza de organism — in care rolul esential le au tulburirile
metabolice, care favorizeaza litogeneza;
— litiaza de organ — datorata unor factori locali, care determina
obstructia, staza, infectia;
~ litiaza mixtd — in geneza acesteia intervin atat factorii disme-
tabolici, cat si factorii obstructivi.
In functie de compozitia chimica:
— litiaza anorganicd — contine calciu, oxalat, fosfat carbonat etc.;
— litiaza organicd — urica, cistinici, xantinici;
— litiaza mixtd.



Dupa criteriul radiologic:

— calculi radioopaci;

~ calculi radiotransparenti.

In functie de PH-ul urinar favorizant al litogenezei:

— litiaze , acide” — reprezentate de litiaza urlca cistinica sl Xan-
tinica;

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

— litiaze cu pH ,, indiferent” — care nu prezinta un pH urinar ca-
racteristic, precum litiaza oxalica.

Dupd forma macroscopica:

— calculi granulari;

— calculi ovalari;
calcildi aciculari;
calculi radiari;
calculi muriformi;
calculi coraliformi.

I

Clasificarea litiazei coraliforme (Proca E, 1984)

C = tipul morfologic al calculului:

~ C1 = caleul 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:

— B1 = bazinet mare »~complezant™;

— B2 = bazinet mic (intrasinusal);

— B3 =bazinet ,cicatriceal” (chirurgie iterativi).

Din punct de vedere topografic:
~ litiaza parenchimatoasd;
~ litiazd caliceald;



~ litiazd pielicd (bazinetald),
— litiazd ureterald;
— litiazd vezicald;
— litiaza prostatica;
— litiazd uretrala.
In functie de numdrul si distributia calculilor, acestia pot fi:
— unici;
— multipli, care la randul lor pot fi situati: unilateral; bilateral.
In raport cu prezenta sau absenta recidivelor, litiaza poate fi:
— nerecidivantd;
~ recidivantd;
— mudtiplu recidivantd (maligna).
Conform criteriului existentei complicatiilor:
— litiaza necomplicata;

— litiazd complicata (asocierea litiaza — infectie urinard — HTA —

insuficienta renala).
In functie de evolutie, litiaza poate fi impdrtiti in:

— litiaza chirurgical activd, caracterizata prin colici violente, re-
fractare la tratament, obstructii severe, infectii urinare; aceste

complicatii impun tratamentul chirurgical;

— litiaza metabolic activd include cazurile in care, in ultimul an
s-a format un calcul nou, un calcul cunoscut a crescut in di-

mensiuni sau calculul existent a fost eliminat;

— litiaza metabolic §i chirurgical inactivd cuprinde pacientii care,
dupd tratamentul initial al litiazei raman stabili, fara recidive

sau simptomatologie clinica (minim 3 ani);

— litiaza nedeterminatd include cazurile cu manifestdri clinice
de litiaza incerte sau la care perioada de evaluare este mai mica

de 1 an.

Diagnosticul clinic al litiazei urinare

1. Durerea poate avea intensitate variabila, de la dureri surde, in-

termitente, suportabile pand la dureri paroxistice lacinante, din cauza
obstructiei complete si bruste, cu distensiea cailor urinare. Nefralgia, de
multe ori, este provocati de miscare §i cedeazd la repaus. Are sediu

lombar si iradiaza spre fosa iliaca, regiunea inghinala si genitala.
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In cadrul sindromului dureros, un aspect aparte il constituie colica
renald (nefriticd). Aceasta apare ca durere lombari unilaterald, extrem
de intensa, cu accentuari paroxistice si iradiere caracteristica (inghinal si
catre organele genitale externe), durata variazi de la citeva ore pani la
cateva zile. Semnele care o insotesc sunt foarte sugestive: intensitatea
durerii determind o agitatie extrema, bolnavul devine anxios, transpira,
cautd o pozitie antalgica, pe care nu o gaseste. Colica renald este uneori
atipica, durerea fiind localizata in fosa iliacd, hipocondru sau in tot ab-
domenul, cu semne digestive, care pot domina tabloul clinic.

Diagnosticul diferential se stabileste in functie de: durerile din zo-
na Zoster; nevralgia intercostala; lumbago; colecistite, apendicite (de
partea dreaptd); afectiunile duodenale; afectiunile ileocolice; afectiunile
salpingeale (la femei).

2. Hematuria este determinatd de lezarea uroteliului la contactul
cu calculul si este provocata de migcare, apardnd dupa durere. Succesiu-
nea inversd (hematurie urmata de durere) orienteazi diagnosticul spre o
altd sursa de sangerare, probabil tumorala.

3. Clinic, infectia se manifesta in mai multe feluri.

e Infectie urinard de prezentd: urina tulbure, piuricd, cu urocul-
turi pozitive, dar fara alte semne sau simptome asociate.

o Infectie urinard de tip , parenchimatos”: pielonefrita acuti sau
pionefroza litiazica cu reactie supurativa perinefritica.

Infectia urinara mai poate evolua prin manifestiri generale de tip
bacteriemie sau chiar soc endotoxic.

4. Nefromegalia, consecutivi hidronefrozei sau ureterohidronefro-
zei litiazice, poate fi uni- sau bilaterald. De regula, aceasta asociaza si
alte semne sau simptome ca durerea, piuria, semnele de pielonefriti acuti
sau chiar cele de insuficienta renala.

5. Insuficienta renali

Acutd: se manifestd sub forma de anurie, in cazul in care obstructia
litiazicd survine pe rinichi unic congenital, chirurgical sau functional,
mai rar — din cauza obstructiei bilaterale, prin calculi.

Cronicd: se instaleaza lent, de obicei la pacientii cu antecedente li-
tiazice vechi, cu manifestari bilaterale, la care combinatia obstructie+in-
fectie urinard a determinat destructii extensive de nefroni, deficitul fun-
ctional fiind compensat inifial prin poliurie, pentru ca apoi si se instaleze
tabloul clinic complex al uremiei.



Formele clinice ale litiazei urinare

Forma subclinicd: caracterizeaza calculii mici, fixati sau cei co-
raliformi si evolueazd asimptomatic, diagnosticul fiind stabilit
in timpul unei explorari radiologice sau ecografice pentru alta
afectiune.

Forma dureroasa: are ca simptom dominant durerea, care va-
riazi de la nefralgie la colica renala.

Forma hematuricd: hematuria poate fi solitars, provocand pro-
bleme de diagnostic diferential cu patologie tumorala.

Forma cu nefromegalie: determinata de staza si hipertensiunea
supraiacenta calculului.

Forma febrild: este determinati de suprapunerea infectiei si ne-
cesitd diagnostic diferential intre pielonefrita acuti neobstruc-
tiva si cea litiazica.

Forma hipertensiva: se caracterizeaza prin prezena hipertensiu-
nii arteriale de origine renala.

Forma digestivd: este caracterizata prin fenomene digestive re-
flexe predominante, care constau in dureri abdominale si lom-
bare, greturi, vome, meteorism.

Forma cu insuficientd renald cronic.

Diagnosticul paraclinic

Examenele de laborator. Pentru precizarea stirii bioumorale a
pacientului, diagnosticul impune, pe 1anga analizele uzuale (hemograma
completd, uree si creatinina serice, glicemie, teste hepatice si de coagu-
lare) si monitorizarea diurezei, cu determinarea densitatii si a pH-ului
urinar, sumarul de urind, numararea leucocitelor si a hematiilor din uri-
na (proba Addis, Neciporenko, Addis-Hamburger si Stansfeld Webb).

Examenele de laborator specifice constau in:

dozirile serice ale: calciemiei; fosfatemiei; acidului uric;
bicarbonatilor;

dozirile urinare ale: calciuriei; fosfaturiei; uricozuriei; cistinuriei;
creatiniuriei; ureei; oxaluriei; magneziuriei; citraturiei;
examenul sumar de urini: pH-ul; densitatea urinard; prezenta
hematiilor, leucocitelor, cristalelor in urina;

urocultura cu antibiogramai.
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Explordrile imagistice sunt reprezentate de:

ecografie;

radiografia renovezicala simpla si urografia intravenoasi;
tomografia computerizati si imagistica prin rezonanti magnetica;
ureteropielografia retrogradd sau anterograda;

angiografia;

scintigrama renali cu nefrograma izotopica.

Ecografia reprezinta o metodi neinvaziva, care permite atit evi-
dentierea calcului, cat si a rasunetului acestuia asupra sistemului pielo-
caliceal si a rinichiului (prin aprecierea gradului hidronefrozei si a indi-
celui parenchimatos renal). Ecografia Doppler poate evidentia cresterea
indicelui de rezistenta in rinichiul obstruat, precum si asimetria sau ab-
senta jeturilor ureterovezicale.

Radiografia renovezicali simpli (RR VS) si urografia intravenoa-
sd (UIV). RRVS reprezinti prima explorare radiologica din cadrul pro-
tocolului inifial de investigatii. Poate evidentia prezenta imaginilor ra-
dioopace cu dimensiuni si forme variate, situate pe aria de proiectie a ri-
nichiului si pe traiectul ureterului.

ULV poate evidentia atat calculii radioopaci, cat si cei radiotranspa-
renti (ca imagini lacunare inconjurate pe tot conturul de substanta de
contrast). Precizeaza sediul litiazei, dimensiunile sale, efectul asupra
cailor urinare supraiacente, starea parenchimului renal si functia renala.

Tomografia computerizati (TC) si imagistica prin rezonanti mag-
neticd (IRM). TC permite o buni explorare a retroperitoneului, oferi date
despre zonele ,,0arbe”, retroperitoneale. Prin TC se vizualizeazi rini-
chiul nefunctional la UIV. Chiar daca TC se efectueaza fara substante
de contrast, aceastd metodi reuseste sd descifreze problemele renale ale
uremicilor sau pe ale celor alergici la substantele de contrast. Examenul
TC spiral cu reconstructie tridimensionala reprezinti o metodi relativ
noua, eficacitatea acestuia fiind demonstrati in special In cazul litiazei
coraliforme.

IRM este utild in depistarea obstructiei cailor urinare si permite
evaluarea hidronefrozei. Aceasti metodi poate fi folosita la pacientii cu
afectarea functiei renale sau alergie la substante de contrast, la care ex-
plorarea radiologici este contraindicata. Spre deosebire de TC, IRM nu
permite vizualizarea majoritatii calculilor ureterali, de aceea, aceasti
metoda este utilizati rar in evaluarea pacientilor cu litiaza.
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Ureteropielografia retrogradi sau anterogradd se utilizeaza din
ce in ce mai rar, fiind utile in cazul calculilor radiotransparenti a ciror
localizare este greu de stabilit prin alte mijloace, in cazul rinichiului ne-
functional, la pacientii cu insuficienta renald sau alergie la substante de
contrast.

Angiografia, la pacientii cu litiaza, se utilizeaza rar. Aceastd inves-
tigatie poate fi utila in cazul in care ca factor cauzal al stazei se suspe-
cteazd o malformatie vasculard sau in diagnosticul litiazei asociate cu
HTA de origine renovasculara.

Scintigrama renali cu nefrograma izotopicd oferd indicatii despre
functionalitatea parenchimului renal si a drenajului urinei la nivelul cai-
lor urinare. Investigatia este utila in special in cazul pacientilor cu insu-
ficientd renal, litiaza pe rinichi unic congenital, functional, chirurgical,
sau cu alergie la substantele de contrast iodate. Poate contribui la stabi-
lirea indicatiei chirurgicale.

Tratamentul urolitiazei

Tratamentul conservativ.

Litotritia extracorporeala cu unde de soc (ESWL).
Nefrolitotomia percutana.

Ureteroscopie.

Metodele chirurgicale clasice.

Metodele paliative.

Tratamentul conservativ

Tratamentul colicii renale: calculii pand la 3 mm se pot elimina
spontan in 90% din cazuri, intre 3—-5 mm in 60% si mai mult de 7 mm in
20% din cazuri.

— Tratamentul analgezic: AINS; Diclofenac (pana la 100-150 mg/zi,
i.m./i.r); derivatii Metamizolului: Pitofenon+Metamizol; anal-
gezice opioide; sol.Tramadol obligator cu sol.Atropina.

— Tratamentul antispastic: Sol. Drotaverini, Sol. Platifilina.

— Tratamentulul antibacterian, initial empiric, apoi conform uro-
culturei: 0,5g Ciprofloxacina de 2 ori pe zi sau 0,5g Amoxaci-
lina de 2 ori pe zi.
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Tratamentul litiazei urice: aport lichidian cel putin 1,5-2 litri/zi;
Alopurinol céte 1-3 tab./zi; Citrat de potasiu cite 2-3 g/zi, in 2-3 prize
(Uralit U, Blemaren); Bicarbonat de sodiu (praf de copt) pana la 5 g/zi.

~ Dieta lactovegetariand cu alcalinizarea urinei: produse lactate;

legume: toate, cu exceptia porumbului si a lintiei; fructe: toate,
cu exceptia prunelor si afinelor; grasimi: castane, migdale, nuc
de cocos.

- Limitarea/excluderea bauturilor alcoolice (in special vin si bere).

Tratamentul litiazei oxalice: dieta cu limitarea alimentelor bogate in
oxalati (sfecla rosie, ciocolatd, cafea, cola, nuci, spanac, cipsune, ceai,
cacao); dieta hipoglicemica, 3-3,5 g/kg de gluicide; acidul oxalic poate
fi produs in intestin prin descompunerea microbiana din: cartofi, legumi-
noase, dulciuri concentrate, paste fiinoase; in caz de hiperoxalurie avan-
sata se administreazd Carbonat de Ca/Citrat de Ca (0,5-1g x 2-3 ori/zi)
sau Colestiramind (10-12g/zi); se evitd administrarea indelungata a aici-
dului ascorbic in doze mari (>1g/zi).

Tratamentul litiazei cistinice: aportul sporit de lichid, pana la 4-5 li-
tri/zi. Alcalinizarea urinei; produse lactate, legume: toate, cu exceptia
porumbului si lintiei. Fructe: toate, cu exceptia prunelor si afinelor. Gra-
simi: castane, migdale, nuca de cocos. Dieta hiposodata. Dieta normo-
proteica pentru evitarea aportului sporit de metionina.

Tratamentul litiazei fosfatice: litiaza pe bazi de fosfati: dieta hipo-
proteicd 0,7-0,8 g/zi. Se eviti lactatele si pestele. Acidifierea urinei: car-
ne, mezeluri, peste, oud; brinzi, lactate; legume (porumb, linte); fructe:
prune, afine.

Tratamentul fitoterapeutic: efect antinflamator, emolient, spasmo-
litic, diuretic, antibacterian. Se administreaza in cure indelungate, durata
minima este de 3—-6 luni. Preparatul vegetal se schimba la fiecare 10-14
zile. Plante medicinale: matase de porumb, ienupir, merisor, frunze de
mesteacan, coada-calului, muguri de pin, muguri de plop. Preparate ve-
getale combinate: Cyston, Silingtong, Kanefron, Fitolizini, Cistenal,
Urolesan.

Litotritia extracorporeali cu unde de soc (ESWL)

Metoda se bazeazi pe distrugerea calculului cu ajutorul ultrasune-
tului generat in afara organismului uman si special focalizat pe calcul.
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Reprezintd metoda de prima intentie si poate fi aplicatd la >90%
din pacienti.
Structura litotriptorului

1.

Sistemul de generare a undelor de soc.

Principiul electromagnetic: conversia electromecanici a energiei
de vibratie a unei membrane metalice.

Principiul piezoelectric: modificarea undelor. Focusarea prin inter-
mediul aranjarii sferice a elementelor piezoceramice.

Principiul electrohidraulic: generarea undelor de soc in mediul li-
chid, cu focusarea lor prin intermediul unui semielipsoid.

2.
3.

Sistemul de focalizare a undelor de soc.
Sistemul de localizarea a calculilor.

Proprietatile utilajului

permite reperarea rapida a calculilor;

permite controlul in timpul efectudrii procedurii;
permite evaluarea rezultatelor tratamentului;
expune medicul si pacientul foarte putin la radiatii.

Localizarea se poate face ecografic sau fluoroscopic, cel mai frecvent
are loc reglajul mixt.
Indicatii:

calculi caliceali cu diametrul pani la 2-3 cm;

calculi renali cu diametrul pana la 2-3 cm;

calculi ureterali lombari si pelvini;

calculi restanti dupa chirurgia deschisa sau procedeele endosco-
pice.

Contraindicatii:
Absolute:

coagulopatii+tratament anticoagulant;
sarcina;
insuficienta renal.

Tehnici:

obezitate;
copii cu vérsta mai mici de un an.

Relative:

anomalii ale tractului urinar;
ITU, inclusiv tuberculoza;

tulburiri de ritm si conducere.
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Complicatii:

Complicatii clinice minore:

— hematurie;

— durere;

— infectie urinara.
Complicatii severe:

— impetruirea ureterului (Steinstrasse);

— hematom subcapsular;

~ colica renali;

— septicemie.
Complicatii foarte rare:

— hematom hepatic;

— pancreatita;

~ fistule ureterocolice;

— perforatii de sigmoid.
Complicatii la distanta:

- nefrosclerozi;

~ HTA;

— sciderea functiei renale.

Eficienta procedurii depinde de: caracteristicile aparatului pentru
litotritie; dimensiunile calculului, eficienta optimd < 2 cm; densitatea
calculului determinata de structura chimica a calculului (calculii de cis-
tina si oxalatii se dezintegreazi mai greu); numirul si localizarea calcu-
lului; particularitatile anatomice ale calicelor ce contin calculii; experi-
enta medicului.

Tratamentul endourologic
1. Endourologia inalti — ureter, rinichi.
2. Endourologia joasa — uretra, prostati, vezica urinari.
~ Ureteroscopia.
— Ureterolitotritia.
— Nefrolitotomia percutanati (NLP).
Ureteroscopia — explorarea endoscopici a ureterului cu ajutorul
sistemelor optice de vizualizare.
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Indicatii:
e terapia calculilor ureterali: fragmentare, indepartare, deplasare;
e montarea ghidurilor, cateterelor si sondelor autostatice;
e terapia ,Steinstrasse,” dupa ESWL;; calculi restanti dupa ESWL;
e calculi restanti in grupurile caliceale superioare dupa nefrolito-
tomia percutanati;
¢ traumatism ureteral sau suspectarea acestuia.
Contraindicatii:
Absolute:
— coagulopatii netratate.
Relative:
— infectii ale tractului urinar netratate;
—~ tuberculozi;
~ sarcind.
Complicatiile ureteroscopiei:
— perforatia ureterului,
— avulsia ureterala;
defecte tehnice intraoperatorii ale instrumentarului endoscopic;
leziuni ale mucoasei ureterale;
perforatia sistemului calice-bazinet.
Complicatii tardive:
— stenoze ureterale <1%;
— reflux vezico-ureteral <1%.

!

|

Nefrolitotomia percutanata (NLP)

NLP este un procedeu chirurgical endoscopic, prin care un calcul
este extras din rinichi, dupad punctia percutanati a sistemului cavitar
renal si dilatatia canalului de acces creat. in cazul in care dimensiunea
calcului sau forma sa nu permit extragerea directd prin tunelul format,
se aplicd diferite procedee de distructie a calcului.

Indicatii:

— litiaza renala unica sau multipla cu diametrul mai mare de 2 cm;

— litiaza renala caliceala inferioard;

— anomalii renoureterale;

~ esecul ESWIL, si al ureteroscopiei.
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Contraindicatii absolute:

~ tulburiri de coagulabilitate sanguind si infectia tractului urinar.

Complicatii:

hemoragii parenchimatoase renale;
lezarea organelor adiacente (pleura, duoden), septicemia;
extravazarea urinei prin canalul de acces.

Tratamentul chirurgical deschis
Operatiile deschise, fiind invasive, actualmente au o aplicabilitate

redusa.

Indicatii specifice:

lipsa posibilititilor tehnice de aplicare a metodelor mininvazive;
esecul metodelor mininvazive;

necesitatea interventiilor deschise pentru corectia patologiilor
asociate (plastia JPU, a ureterului);

rinichi afunctional (nefrectomie);

calculi mari sau cu forma complexa;

obezitatea de gr. II-111;

deformatii ale scheletului osos;

litiaza renala coraliformi cu stenoza infundibulard asociatd sau
calcul cu ramificatii caliceale.

Metodele aplicate:

pielolitotomia;
pielonefrolitotomia;
nefrolitotomia;
ureterolitotomia;
nefrectomia.

Tratamentul chirurgical laparoscopic

Pielolitotomia laparoscopica.
Ureterolitotomia laparoscopica.
Laparoscopia robotic asistata ,,Da Vinei”.
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Probleme de situatie

1. Pacientul A., in varsti de 45 ani, internat in sectia ,,Urologie”,
acuza dureri pronuntate in regiunea lombari pe dreapta, cu iradiere in
regiunea inghinald corespunzitoare. Din anamneza se stie cd durerile au
fost provocate de mersul in trisuri. A urinat frecvent si dureros, urina
avand culoare rosie. Analizele de laborator-: hemograma — fard schimbiri;
urograma: cantitatea ~ 100 ml., densitatea relativi — 1025; reactia -- aci-
da; eritrocitele acopera campul optic; leucocite — 23 in cdmpul optic;
saruri — oxalati.

Ce patologie suspectafi? Care va fi tactica dumneavoastri mai de-
parte?

2. Pacienta C., in varsti de 65 ani, a fost internat in sectia ,,Urolo-
gie”, acuzand dureri surde, permanente in regiunea lombara dreapti de
mai mult timp. Greatd, voma. De trei zile nu urineaza $i nici nu are sen-
zatia de mictiune. Din anamnezi: a suportat nefrectomie pe stinga, cu
cinci ani in urma din cauza pielonefritei purulente calculoase.

Care va fi tactica D-voastra i cu ce boli veli face diagnosticul dife-
rential?

3. Pacienta B., in varsti de 25 ani, s-a adresat in mod urgent in sec-
tia de ,,Urologie” cu dureri violente in regiunea lombara pe dreapta,
disurie, care iradiaza in uretrd, capul penian, scrot si partea interni a fe-
murului drept. Anamneza bolii: simptomele enumerate au aparut in ur-
ma cu 2 ore, dar un an in urmai a fost eliminat un calcul de 0,3x0,4 cm.
Analizele de laborator: hemograma — leucocite 11.000; urograma: can-
titatea — 60 ml, densitatea relativi — 1020; reactia — acida; eritrocitele —
40-60 in campul optic; leucocite — 10-15 in cadmpul optic; sdruri — urati,
mucozitate. La efectuarea radiografiei de ansamblu nu s-au vizualizat
opacitati adaugitoare.

Ce patologie suspectati? Care va fi tactica dumneavoastra mai de-
parte?

Cu care patologii efectuam diferentierca?

.‘} :
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intrebari de control

Enumerati si caracterizati teoriile de formare a calculilor.

Care sunt factorii etiologici de formare a calculilor renoureterali?

Descrieti etiopatogenia formarii litiazei de acid uric.

Numiti cauzele aparitiei litiazei secundare.

Care este clasificarea litiazei renale?

Numiti clasificarea litiazei dupa forma macroscopica.

Care sunt formele clinice ale litiazei renale?

Prin ce se manifesta diagnosticul clinic al patologiei.

Ce examene de laborator utilizati la stabilirea diagnosticului uroli-

tiazei?

10. Caracterizati metodele imagistice utilizate in diagnosticul urolitiazei.

11. Argumentati valoarea ecografiei in diagnosticul si tratamentul pato-
logiei.

12. Numiti formele de anurie, cauzele, patogenia, mecanismul.

13. Efectuati diagnosticul diferential intre anuria obstructiva si retentia
acuti de urina.

14. Enumerati metodele imagistice utilizate in diagnosticul diferentiat al
urolitiazei.

15. Care este tratamentul conservativ al diferitor forme de litiaza urinara?

16. Numiti si caracterizati metodele endoscopice de tratament al patolo-
giel.

17. Explicati principiul tratamentului prin ESWL, indicatiile, contrain-
dicatiile, complicatiile?

18. Rolul nefrolitotomiei percutanate (NLP) in abordarea calculilor renali.

19. Enumerati metodele clasice de tratament chirurgical utilizate in re-
zolvarea calculilor aparatului urinar.

20. Care sunt principiile de profilaxie si metafilaxie a urolitiazei?

3098 O g B
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Teste

. Care este frecventa medie de depistare a urolitiazei din toati populatia?
A. 1,0%;

B. 2,0%;

C. 0,3%;

D. 10%;

E. 5,0%.

. Ce loc ocupa urolitiaza, dintre toate maladiile?
A. locul [;

B. locul II;

C. locul IIL;

D. locul IV;

E. locul V.

. Litiaza urinari afecteazi mai des:

A. copiii;

B. vérsta medie;

C. persoanele tinere;

D. varstnicii;

E. toate varstele.

. Litiaza urinar3 afecteazi mai frecvent:

A. copiii;

B. femeile;

C. barbatii;

D. femeile gravide.

. Calculii coraliformi, la femei, au o frecventa de:
A. 30%,;

B. 40%;

C. 50%;

D. 60%;

E. 70%.

. Care este teoria corectd a litogenezei din punct de vedere stiintifico-
practic?

teoria cristalizarii;

teoria matricei glicoproteice;

teoria nucleului de precipitare;

. toate cele enumerate;

niciuna dintre cele enumerate.

moaw>
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7. Care dintre factorii numiti favorizeaza aparitia litiazei?
A. exogeni;
B. endogeni;
C. metabolici;
D. medicamentosi;
E. toti cei enumerati.
8. Care faciori exogeni contribuie la aparitia litiazei?
A. geografici;
B. alimentari;
C. aportul lichidian insuficient;
D. toate cele enumerate;
E. niciunul dintre cei enumerati.
9. Care dintre factorii locali pot provoca litiaza urinara?
A. staza urinara;
B. infectia urinara;
C. pH-ul urinar;
D. corpii strdini;
E. toti cei enumerati.
10. Care factori metabolici deseori sunt considerati factori de risc primor-
dial 1n aparitia litiazei?
A. hiperparatiroidismul;
B. hipercalciuria idiopatic;
C. oxaluria;
D. hiperuriciuria;
E. toti cei enumerati.
11. fn urma administrérii si supradozarii ciror medicamente se poate fa-
voriza formarea calculilor?
A. preparatele de Ca;
B. vitamina D;
C. vitamina C;
D. sulfonilamidele;
E. toate cele enumerate.
12. Care dintre anomaliile renoureterale enumerate contribuie la forma-
rea calculilor prin dereglarea evacuarii?
. stenoza JPU;
diverticuloza caliceali;
strictura ureterala;
. refluxul vezicoureteral,
toate cele enumerate.

moOwy>
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13,

14.

15.

16.

17.

18.

Care dintre patologiile enumerate contribuie la formarea calculilor,
prin dereglarea evacuarii?

A. hidrocelul;

B. varicocelul;

C. hematocelul;

D. ureterocelul;

E. limfocelul.
Care sunt criteriile de clasificare a litiazei urinare?
. etiopatogenetice;
cristalografice;

simptomatologice;
. topografice;
. toate cele enumerate.
Care dintre tipurile de litiaza enumerate este considerata organica?
A. litiaza urici;

B. litiaza cistinica;

C. litiaza xantinici;

D. toate cele enumerate;

E. niciuna dintre cele enumerate.
Care dintre tipurile de litiazd enumerate este consideratid anorga-
nica?
. oxalat de calciu monohidrat;

fosfat de calciu;
carbonat de calciu;
. oxalat de calciu dihidrat;
. toate cele enumerate.
Lmaza urinar evolueaza cu:
. lipsa simptomatologiei;

simptomatologie slaba;
colici renala;
. toate cele enumerate;
niciuna dintre cele enumerate.
Prezenta tabloului clinic in urolitiaza depinde de:
. fixarea calculului;
mobilitatea calculului;
dimensiunea calculului;
. localizarea calculului;
toate cele enumerate.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

Care sunt semnele care descriu aparitia litiazei urinare?
A. durere;

B. hematurie;

C. polakiurie;

D. disurie;

E. toate cele enumerate.

in litiaza urinara, durerea poate fi provocati de:
A. efort fizic;

B. stres;

C. timpul alimentatiei;

D. toate cele enumerate;

E. niciuna dintre cele enumerate.

in colica renals, simptomatologia digestivi se poate manifesta prin;

A. greturi;

B. varsituri;

C. parezi intestinala;

D. toate cele enumerate;

E. niciuna dintre cele enumerate.

In cazul litiazei, caracterul durerilor colicative depinde de pozitia

corpului:

A. vertical3;

B. orizontali;

C. pozitie fortata;

D. toate cele enumerate;

E. nu depinde de pozitia corpului.
In litiaza urinara, hematuria poate fi:
. microscopicd;
macroscopica;
in forma de chiaguri;

. toate cele enumerate;
poate lipsi.

Mo Ow»

Pentru litiaza ureterului terminal sunt caracteristice urmaitoarele

simptome:

. disuria;

stranguria;

nicturia;

. polachiuria;

toate cele enumerate.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

In litiaza urinara, retentia acuti a urinei poate fi cauzati de:
. calculul inclavat in calice;
calculul inclavat in bazinet;
calculul inclavat in ureter;
. calculul inclavat in uretra;
. pentru litiaza urinar, retentia de urind nu este caracteristica.
in sumarul de urind, care modificdri 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;
ureterald;
. vezicald;
. toate tipurile de litiaze dupa localizare.
Leucocnturla este caracteristica litiazei:

A. oxalice;

B. urice;

C. fosfatice;

D. cistinice;

E. infectate.

Leucocituria este caracteristica litiazei:

A. unilaterale;

B. bilaterale;

C. coraliforme;

D. infectate;

E. niciuna dintre cele enumerate.

PH-ul urinar acid nu este caracteristic pentru calculul cu compozitie
chimica:
. urici;
oxalici;
fosfatici;
. cisteinica;
carbonati.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

PH-ul urinar alcalin indicd prezenta calculului cu compozitie chi-
mica:

A. urici;

B. oxalici;

C. fosfatici;

D. cisteinica;

E. magnezica.

Care metoda imagistici este de prima intentie pentru determinarea
calculilor renali:

A. radiografia de ansamblu;

B. urografia intravenoasa;

C. ecografia;

D. tomografia;

E. pielografia retrograda.

La efectuarea ecografiei renale, in cazul suspectarii litazei renoure-
terale, accentul se pune pe:
dimensiunile renale;

grosimea parenchimului renal;

imaginile hiperecogene;

imaginile hipoecogene;
. dilatatiile sistemului pielocaliceal.
Care dintre metodele imagistice sunt investigatiile de electie in uro-
litiaza:
. ecografice;

radiologice;

radioizotopice;
tomografice;
. toate cele enumerate.
Cu ajutorul cirei metode radiologice enumerate se va incepe diag-
nosticul litiazei urinare:

radiografia renovezicald pe gol;

urografia intravenoasa;

uretropielografia retrograda;
cistografia;
. uretrografia.
Radnograﬁa renovezicala pe gol in litiazd determina:

A. vizualizarea coastei XI;

B. vizualizarea simfizei pubiene;
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37.

38.

39.

40.

41.

C. umbra muschilor iliopsoas;

D. umbra radioopaca suspectati de calcul;

E. toate cele enumerate.
Urografia intravenoasi in litiazd oferd informatii despre:
. calculii radioopaci;
calculii radiotransparenti;

functia rinichiului afectat;
. functia rinichiului contralateral;
. 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 intravenoasi;

C. uretropielografia retrogradi;

D. uretrografia;

E. cistografia.

in diagnosticul litiazei renoureterale, investigatiile izotopice vor de-
termina:

A. localizarea calculului;

B. dimensiunile calcului;

C. functia renal;

D. toate cele enumerate;

E. niciuna dintre cele enumerate.

Care dintre preparatele enumerate sunt administrate cu scop adju-
vant in tratamentul urolitiazei?

A. Fitolizina;

B. Cistenal,;

C. Ciston;

D. Shilington;

E. toate cele enumerate.

Care dintre tehnicile chirurgicale enumerate pot fi utilizate in trata-
mentul litiazei urinare?
. pielolitotomia;

ureterolitotomia;

cistolitotomia;
. uretrolitotomia;
toate cele enumerate.
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42.

43.

44,

45.

46.

47.

Care sunt metodele chirurgicale de tratament, utilizate in litiaza ve-
zicala?

A. pielolitotomia;

B. nefrolitotomia;

C. ureterolitotomia;

D. cistolitotomia;

E. uretrolitotomia.

Care dintre metodele chirurgicale enumerate sunt considerate mo-
derne in tratamentul litiazei urinare?

. pielolitotomia;

nefrolitotomia;

nefrolitotomia percutana;

. ureterolitotomia;

. cistolitotomia.

Care dintre metodele enumerate sunt relativ mai inofensive in tra-
tamentu] litiazei urinare?

A. pielolitotomia;

B. nefrolitotomia;

C. litotritia extracorporeala;

D. ureterolitotomia;

E. cistolitotomia.

Indicatiile tratamentului prin ESWL in litiaza urinara sunt:

A. calculii caliceali;

B. calculii bazinetali;

C. calculii ureterali;

D. toate cele enumerate;

E. niciuna dintre cele enumerate.

La care dintre complicatiile enumerate este contraindicati litotritia
extracorporeald?

A. insuficienta renal;

B. graviditatea;

C. pielonefrita acuti;

D. coagulopatii severe;

E. toate cele enumerate.

Scopul principal in tratamentul litiazei urice este:

A. acidularea urinei;

B. alcalinizarea urinei;

C. neutralizarea urinei,

moUOwW»
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D. tratamentul infectiei urinare;
E. niciunul dintre cele enumerate.
48. Care dintre preparatele enumerate nu pot fi administrate in trata-
mentul litiazei urice?
A. Blemaren;
B. Urolyt;
C. Urolyt ,,U™;
D. Almagel;
E. Alopurinol.
49. Metafilaxia litiazei urinare este:
A. tratamentul de fond;
B. tratamentul conservativ;
C. tratamentul profilactic al maladiei;
D. tratamentul profilactic al recidivelor;
E. tratamentul complicatiilor.
50. Tratamentul profilactic al litiazei urinare se indicd pacientilor:
. tratati conservativ;
tratati chirurgical;
tratati endoscopic;
. oricérui pacient litiazic;
nu se indica in urolitiaza.
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