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REZUMAT

Introducere şi obiective

Litiaza coraliformă reprezintă o entitate particulară, bine definită prin etiopatogenie,

forme de prezentare, evolutie clinică, modalitaţi de tratament şi rezultate terapeutice. În

lipsa tratamentului intrevenţional, evoluţia litiazei coraliforme este zgomotoasă din punct

de vedere clinic, progresiunea naturală a acestei afecţiuni făcându-se către insuficienţă

renală sau nefrectomie de necesitate pentru pionefroză.

Tratamentul intervenţional modern al litiazei coraliforme este alcătuit din două

alternative terapeutice: litotriţia extracorporeală şi nefrolitotomia percutană. Lucrarea

urmareşte două obiective principale: evidenţierea rezultatelor corespunzătoare fiecăreia

dintre cele două alternative terapeutice şi punerea în evidenţă a celei bune opţiuni

terapeutice.

Material şi metodă
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În perioada 1997- 2002, în Clinica de Urologie “Prof. Dr. Th. Burghele “, au fost supuşi

unei forme de tratament intervenţional un număr de 431 de pacienţi suferind de litiază

coraliformă. Din cauza supuraţiei şi nefunctionalităţii renale, a fost necesară nefrectomia

în 39 de cazuri, în restul cazurilor am utilizat urmatoarele forme de tratament: litotriţia

extracorporeală în 83 de cazuri, nefrolitotomia percutanată în 217 de cazuri şi chirurgia

deschisă în 92 de cazuri. Am constituit, astfel, două loturi distincte de pacienţi trataţi -

extracorporeal si percutanat -, pentru fiecare fiind determinate rezultatele tratamentului.

Rezultate şi discuţii

Calcularea ratelor generale de succes înregistrate pentru fiecare metodă de tratament în

parte a pus în evidenţă asocierea nefrolitotomiei percutane cu cea mai ridicată rată de

succes. Rezultatele corespuzatoare litotriţiei extracorporeale au fost modeste, în urma

acestei metode de tratament, puţin peste jumatate dintre pacienţi fiind declaraţi fără

calcul. S-au stabilit si analizat rezultatele eficienţei fiecarei metode de tratament în

funcţie de factori multipli: dimensiunile şi poziţia calculilor, structura biochimică,

comorbidităţile pacienţilor, etc. Ratele generale de succes în cele două loturi studiate au

fost 64,5% (140 din 217 cazuri) pentru pacienţii trataţi prin nefrolitotomie percutanată şi

51,8% (43 din 83 de cazuri) pentru cei trataţi prin litotriţie extracorporeală.

Concluzii

Rezultatele obţinute ne permit, pe de o parte, o serie de concluzii privind terapia actuală

a litiazei coraliforme, iar pe de alta, să dăm un răspuns celor două obiective enunţate

iniţial. Prima opţiune, în tratamentul litiazei coraliforme, o constituie nefrolitotomia

percutanată. Această primă concluzie este sustinută de cea mai ridicată rată de succes

obţinută pentru tratamentul endoscopic (64,5%), în comparaţie cu celelalte două metode.
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Litotriţia extracorporeală poate fi luată în considerare ca primă optiune terapeutică în

cazuri particulare, caracterizate prin vârstă sub 50 de ani, calcul cu suprafaţă mai mică de

500 mm², calcul minim ramificat tip C sau E, compoziţie de acid uric, precum şi absenţa

hidrocalicozei.

Cuvinte cheie: calcul coraliform, litotriţie extracorporeală, nefrolitotomie percutanată,

tratamentul litizei renale

INTRODUCERE & OBIECTIVE

Litiaza coraliformă reprezintă o entitate particulară, bine definită prin etiopatogenie,

forme de prezentare, evolutie clinică , modalitaţi de tratament şi rezultate terapeutice. În

lipsa tratamentului intrevenţional, evoluţia litiazei coraliforme este zgomotoasă din punct

de vedere clinic, progresiunea naturală a acestei afecţiuni făcându-se către insuficienţă

renală sau nefrectomie de necesitate pentru pionefroză. Mortalitatea în rîndul pacienţilor

cu litiază coraliformă netratată este simţitor mai mare decât în rîndul celor supuşi unei

forme de terapie intrevenţională.

Dificultatea rezolvării litiazei coraliforme este imprimată de următorii trei factori:

a) volumul important al masei litiazice

b) dispunerea masei litiazice în mai multe cavităţi pielocaliceale şi în mai multe planuri.

c) asocierea frecventa cu infectii urinare severe cu germeni secretanţi de urează.

Tratamentul litiazei urinare a suferit modificări majore, tratamentul endoscopic şi

cel extracorporeal modificând rezultatele, indicaţiile şi modalitatea de abordare a

litiazei urinare. Aşa cum era de asteptat, impactul acestor două metode asupra atitudinii

terapeutice în litiaza coraliformă a fost major. Tratamentul intervenţional modern al
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litiazei coraliforme este alcătuit din două alternative terapeutice: litotriţia extracorporeală

şi nefrolitotomia percutană. În cele ce urmează, am analizat rezultatele celor două metode

de tratament utilizate sub formă de monoterapie.

Am urmărit atingerea urmatoarelor obiective principale:

- Evidenţierea rezutatelor corespunzătoare fiecăreia dintre cele două alternative
terapeutice.

- Punerea în evidenţă a celei bune opţiuni terapeutice.

MATERIAL & METODĂ,

În perioada 1997- 2002, în Clinica de Urologie “Prof. Dr. Th. Burghele “ au fost

supuşi unei forme de tratament intervenţional un număr de 431 de pacienti suferind de

litiază coraliformă. Din cauza supuraţiei şi nefunctionalităţii renale, în 39 de cazuri a fost

necesară nefrectomia, în restul cazurilor utilizându-se urmatoarele forme de tratament:

litotritia extracorporeală în 83 de cazuri, nefrolitotomia percutanată în 217 de pacienţi şi

chirurgia deschisă în 92 de cazuri. Am constituit astfel două loturi distincte de pacienţi

trataţi - extracorporeal si percutanat - pentru fiecare fiind determinate rezultate

tratamentului.

Pacienţii trataţi chirurgical deschis nu au facut obiectul acestui studiu.

Litotriţia extracorporeală a fost efectuată cu un aparat de tip Storz Modulit SL 20.

Acest aparat utilizează un generator electromagnetic de unde de şoc, cu o arie focală

redusă de 6\6\28mm şi este dotat cu sistem de reperare ecogafic şi radiologic.

Nefrolitotomia percutanată s-a practicat în urmatoarea manieră standard: opacifiere

retrogradă a căii urinare, puncţie sub control fluoroscopic, dilataţia traiectului, litotriţie

balistică de contact, extragerea fragmentelor cu pensa şi montarea tubului de

nefrostomie.
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Pentru aprecierea gradului de risc al recidivei consecutiv celor două metode, au

fost supraveghiaţi, pe o perioadă de trei ani, un număr de 31 de pacienţi declaraţi „stone

free” în urma tratamentului extracorporeal şi un numar de 67 de pacienţi aflaţi în aceeaşi

situaţie în urma tratamentului percutanat.

În scopul evidenţierii celei mai bune alternative de tratament a litiazei coraliforme,

analiza comparativă a rezultatelor a cuprins urmatorii indici de performanţă a metodelor

de tratament:

 Dificultatea cazurilor ce au compus loturile studiate

 Ratele de succes

 Frecvenţa de apariţie a complicaţiilor

 Frecvenţa procedurilor auxiliare

 Durata medie de spitalizare

 Indicele de eficienţă a metodei de tratament

Dificultatea cazurilor ce au compus loturile

Compararea rezultatelor celor două metode nu este edificatoare, atâta timp cât dificultatea

cazurilor ce au compus cele două grupe de studiu nu este definită. Pentru definirea

dificultăţii cazurilor de litiază coraliformă, am folosit două grupe de criterii de evaluare

în studiul nostru. Într-o primă grupă, sunt incluse caracteristici ce privesc calculul

coraliform propriu-zis, iar în cea de a doua, sunt incluse criterii ce definesc patologia

urinară sau generală asociată. În opinia noastră, în prima grupă se înscriu urmatoarele

trei caracteristici ce definesc dificultatea unui calcul coraliform:

 volumul masei litazice, apreciat în studiul nostru prin suprafaţa aproximativă
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 gradul de ramificare a calculului, apreciat în studiul nostru prin utilizarea

clasificării Moores-O’Boyle

 compoziţia biochimică.

În ceea ce priveşte patalogia urinară sau generală asociată unui calcul coraliform,

ce poate defini dificultatea unui caz de litiază coraliformă, am luat în consideraţie

următorii patru factori:

 prezenţa infectiei urinare

 prezenţa litizei contralaterale, precum şi forma acesteia

 prezenţa insuficienţei renale

 prezenţa diabetului zaharat

Am pus în evidenţă şi analizat, pentru fiecare dintre cele două metode de tratament

investigate, frecvenţa de apariţie a acestor criterii.

Ratele de succes

Ratele generale de succes au fost determinate şi analizate statistic în vederea

decelării diferenţelor statistic semnificative. Succesul a fost consemnat prin evaluare

ecografica şi radiologică. În continuare, au fost determinate ratele de succes

corespunzătoare următoarelor caracteristici ale unui calcul coraliform :

 volumul masei litazice

 gradul de ramificare al calculului

 compoziţia biochimică a calculului coraliform.

Aceste rate de succes au fost determinate pentru fiecare metodă de tratament în parte.

Frecvenţa de apariţie a complicaţiilor
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Frecvenţa, tipul şi gravitatea complicaţiilor au fost înregistrate. Au fost determinate

trei tipuri de complicaţii: hemoragice, infecţioase şi obstructive. Complicaţiile

hemoragice au fost reprezentate de hematoame sau hematurii macroscopice importante,

cele infecţioase au fost reprezentate de pielonefrite sau şocuri toxicoseptice, în timp ce

complicaţiile obstructive au privit blocarea ureterului cu fragmente restante migrate. Am

considerat drept grave urmatoarele complicaţii: complicaţiile hemoragice ce au necesitat

transfuzie sanghină sau hemostază chirurgicală, complicaţiile infecţioase de tipul şocului

septic şi obstrucţile de cale urinară ce au necesitat tratament endoscopic.

Frecvenţa procedurilor auxiliare

Am definit drept procedură auxiliară acea manevră endoscopică pre sau post

procedurală, efectuată pentru prevenirea unei complicaţii sau pentru rezolvarea acesteia.

Au fost deci incluse în această categorie următoarele trei tipuri de proceduri: montarea

unei sonde autostatice interne de tip ’’dublu J’’, montarea unei nefrostomii şi efectuarea

unei ureteroscopii retrograde.

Durata medie de spitalizare

A fost determinată şi comparată, între cele trei loturi,durată de spitalizare, indicator

al morbiditătii şi al evaluării economice al metodelor de tratament.

Indicele de eficienţă a metodei de tratament

Utilizat pentru prima oară pentru determinarea eficienţei tratamentului

extracorporeal, determinarea indicelui de eficienţă îşi găseste utilitatea şi în evaluarea

rezultatelor nefrolitotomiei percutane sau chirurgiei deschise. Calcularea indicelui de
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eficienţă combină următorii parametri: rata de succes, rata de repetare a procedurii şi

numărul procedurilor auxiliare. Toate acestea se introduc în formula :

Indice de eficienţă = ( % rata de succes) ÷ (100% + % frecvenţa repetării tratamentului +

% frecvenţa procedurilor auxiliare)

Valoarea ideala, maximă a indicelui de eficienţă este 1.

Analiza statistică

Pentru susţinerea concluziilor, am utilizat analiza statistică a rezultatelor, testul

folosit fiind testul statistic Chi 2 (2 - Student), în cadrul căruia am calculat valoarea

2
calc şi am detreminat p value.

Recidiva consecutivă tratamentului litiazei coraliforme

Volumul important al masei litiazice şi, deci, posibilitatea însemnată a existentei

unor restanţe nedecelabile, percum şi asocierea frecventă a germenilor secretori de

urează, fac din litiaza coraliformă o suferintă cu mare potenţial recidivant. Din acest

motiv, o parte dintre pacienţi au fost supraveghiaţi în vederea depistării recidivelor.

REZULATE & DISCUŢII

Tratamentul extracorporeal al litizei urinare este caracterizat prin minimă

invazivitate, prin posibilitatea de repetare facilă şi prin posibilitatea abordării maselor

litiazice în orice plan s-ar afla acestea. Toate aceste argumente sunt favorabile utilizării

litotriţiei extracorporeale în tratamentul litiazei coraliforme. Pe de altă parte, în litiaza

coraliformă se intâlnesc două trăsături: volumul mare al masei litiazice şi prezenţa

infecţiei urinare. Aceste două trăsături constituie obstacole relativ importante în
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tratamentul extracorporeal al litiazei urinare, ştiut fiind faptul că tratamentul

extracorporeal este bine de a fi evitat în prezenţa uroculturii pozitive sau a unui volum

important al litiazei (>2 cm). Aceste două trăsături pledează împotriva utilizării litotriţiei

extracorporeale în tratamentul litiazei coraliforme.

Tratamentul percutanat al litizei urinare a eliminat plaga chirurgicală şi tot cea ce

înseamnă complicaţii şi discomfort legate de aceasta. Această metodă a facut să dispară

coşmarul unei reintervenţii în litiaza urinară prin posibilitatea de intervenţie, relativ

facilă, pe un rinichi operat. Această metodă a adus cu sine şi scurtarea importantă a

duratei de spitalizare. Explorarea endoscopică a cavităţilor pielocaliceale, mai ales în

cazul posibilităţii de folosire a instrumentelor flexibile, a redus incidenţa restanţelor

caliceale. Ceea ce, uneori, uităm, este faptul că aceeaşi metodă, prin crearea traiectului

transparenchimatos, aduce cu sine o agresiune mai însemnată asupra parenchimului renal

şi riscul unor sângerări necunoscute altă dată în cazul unei pielolitotomii.

Opţiuni şi modalitaţi terapeutice

În perioada 1997-2002, au fost luaţi în studiu un număr de 431 de pacienţi cu litiaza

coraliformă. Un număr de 131 de pacienţi suferind de litiază coraliformă au fost trataţi

chirurgical deschis, prin nefrolitotomie percutană au fost trataţi un număr de 217 pacienţi,

iar litotriţia extracorporeală a fost aplicată ca monoterapie unui numar de 83 de cazuri. În

39 de cazuri, nefrectomia a fost unica soluţie în tratamentul calculului coraliform.

Considerăm că procentul de 9% din cazurile evaluate, în care unicul tratament posibil a

fost reprezentat de nefrectomie, drept un argument al agresivităţii acestui tip de litiază şi

al necesităţii terapiei intrevenţionale a litiazei coraliforme.
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Tabel 1. Opţiunile terapeutice in litiaza coraliformă în perioada 1997- 2002

Tipul de intervenţie Număr de cazuri\ frecvenţă

Chirurgie deschisă 131 cazuri\30,3%
Nefrolitotomie percutană 217 cazuri\50,2%
Litotriţie extracorporeală 83 cazuri\19,3%

Total 431 cazuri

Analizând evoluţia opţiunilor terapeutice în cazul litiazei coraliforme, se constată

creşterea constantă a tratamentului percutanat în detrimentul celui extracorporeal.

Tabel 2. Evoluluţia opţiunilor terapeutice conservatoare în litiaza coraliformă în perioada
1997-2002

Anul Număr
nefrolitotomii

percutane

Număr
litotriţii

extracorporeale
1997 18 13
1998 30 20
1999 35 21
2000 40 12
2001 46 10
2002 48 7
Total 217 83

Dificultatea cazurilor ce au compus loturile de pacienţi cu litiază coraliformă

Am considerat că dificultatea cazurilor ce au compus loturile de pacienţi cu litiază

coraliformă poate fi estimată prin determinarea patologiei asociate şi prin evidenţierea

caracteristicilor ce privesc calculul coraliform propriu-zis.

Patologia urinară sau generală asociată unui calcul coraliform ce poate defini
dificultatea unui caz de litiază coraliformă

În analiza lotului studiat, am considerat necesară evaluarea acestuia şi din punctul

de vedere al patologiei asociate, în scopul aprecierii gradului de dificultate a cazurilor.

Ratele generale de succes ale fiecărei metode de tratament a litiazei coraliforme analizate
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în lucrarea de fată au putut fi, în acest fel, apreciate corect. Dificultatea cazurilor, ce au

compus cele două loturi, a fost apreciată prin determinarea incidenţei, în rîndul acestora, a

următoarelor forme de patologie asociată: infectie urinară, litiază contralaterală, diabet

zaharat şi insuficienţă renală.

Tabel 3. Dificultatea cazurilor ce au compus loturile apreciată prin prisma incidenţei
patologiei asociate

Patologie asociată Tratament
extracorporeal

Număr \ frecvenţă

Tratament
percutanat

Număr \ frecvenţă
Infecţie urinară 19 cz (23%) 124 cz (57%)
Litiază
contralaterală

9 cz (11%) 101cz (46%)

Diabet zaharat 4 cz (5%) 21cz (10%)

Insuficientă renală 0 cz (0%) 51cz (23,5%)

În ceea ce priveşte dificultatea cazurilor ce au compus loturile, apreciată prin prisma

incidenţei patologiei asociate, am putut constata o diferenţiere netă între loturile tratate

percutanat şi pacienţii trataţi extracorporeal pe de alta. În rîndul celor dintâi, incidenţa

infecţiilor urinare, a litiazei contralaterale, a diabetului zaharat şi a insuficienţei renale a

fost ridicată. Astfel, insuficienţa renală a fost evidentiată în rindul celor trataţi percutan

la circa o pătrime dintre pacienţi, iar litiaza contralaterală a fost prezentă la aproximativ

jumătate. Litiaza contralaterală a fost deseori reprezentată tot de un calcul coraliform, iar

infecţia urinară asociată acestui lot a fost, în proporţii semnificative, severă, cu germeni

secretanţi. Subliniem, deasemenea, numărul important al pacienţilor ce au prezentat mai

multe forme de patologie asociată.

Tabel 4. Agentul patogen al infecţiei urinare în litiaza coraliformă

Agent patogen Număr de cazuri Număr de cazuri
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Trat. extracorporeal Trat. percutanat
E.Colli 15 (18%) 57 (26%)
Klebsiella 3 (3,6%) 34 (16%)
B.Proteus 1 (1,2%) 33 (15%)
Total 19 (23%) 124 (57%)

În lotul celor trataţi extracorporeal, am consemnat o incidenţă scăzută a tuturor

formelor de patologie asociată şi, chiar, absenţa pacienţilor cu insuficientă renală sau

infecţii urinare severe. În acest lot, litiaza contralaterală a fost reprezentată exclusiv de

litiaza caliceală. Diferenţele, în ceea ce priveste incidenţa patologiei asociate şi

severitatea acesteia, au fost statistic semnificativ mai mici în rândul celor trataţi

extracorporeal faţă de cei trataţi percutan (p value<0,05).

Caracteristici ce privesc calculul coraliform propriu-zis ce pot defini dificultatea
unui caz de litiază coraliformă

Reamintim cele trei caracteristici intrinseci ce definesc, în opinia noastră,
dificultatea terapiei unui calcul coraliform: volumul masei litazice, gradul de ramificare
a calculului apreciat în studiul nostru prin utilizarea clasificării Moores-O’Boyle,
compoziţia biochimică a calculului,

Volumul masei litazice

Volumul masei litazice a fost aproximat în studiul de faţă prin determinarea

suprafeţei aproximative a calculului, metoda este mai imprecisă decât determinarea

computer tomografică, dar a fost singura disponibilă. Detreminarea suprafeţei calcului a

fost făcută utilizând formula : aria suprafeţei = diametrul longitudinal ∙ diametrul

longitudinal∙ π ∙0,25.

Atunci când am comparat surafeţele medii ale calculilor coraliformi din cele doua

loturi, am constatat suprafeţe mari in rândul celor trataţi prin nefrolitotomie percutanată.

Lotul pacientilor trataţi prin litotriţie extracorporeală a fost compus din calculi cu
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suprafeţe semnificativ mai reduse faţă de suprafeţele determinate în lotul de pacienti

trataţi percutanat (p value<0,05).

Tabel 5. Comparaţia între suprafaţa medie a calculilor coraliformi trataţi prin
nefrolitotomie percutană şi tratament extracorporaeal

Metoda de tratament Număr de cazuri Suprafaţă medie
a calcului

Nefrolitotomie percutană 217 1260 mm²
Litotriţie extracorporeală 83 650 mm²

Atunci când am determinat, în cele două loturi, incidenţa litiazei cu suprafeţe mai

mici, respectiv mai mari de 1000 mm², polarizarea a fost netă în sensul incidenţei

majoritare a litiazei cu suprafeţe de peste 1000mm² în lotul tratat percutanat, iar a litiazei

cu suprafeţe reduse în lotul celor trataţi extracorporeal.

Tabel 6. Incidenţa litiazei cu suprafată aproximativă mai mare sau mai mică de 1000 mm²
în loturile evaluate

Suprafaţa
aproximativă

Tratament
extracorporeal
Număr de
cazuri\Frecvenţă

Tratament
percutanat
Număr de
cazuri\Frecvenţă

<1000 mm² 68 - 81% 61 - 28%

>1000 mm² 15 - 19% 156 - 72%

Total 83 217

Utilizind volumul masei litiazice drept criteriu de analiză, putem susţine că lotul

pacientilor trataţi prin litotriţie extracorporeală a fost compus din cazuri relativ ’’simple’’,

în comparaţie lotul tratat percutan, iar diferenţele au fost ststistic semnificative (p

value<0,05).
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Gradul de ramificare a calculului

Gradul de ramificare a calculului a fost pus în evidenţă prin clasificarea Moores-

O’Boyle. Am preferat această clasificare pentru că indică cu precizie gradul de

ramificare a litiazei coraliforme. Această clasificare a permis o împarţire a litiazei

coraliforme în litiază complexă, multiplu ramificată, de tip A şi B, şi litiază simplă,

minim ramificată, de tip C şi E. Folosind această clasificare, am pus în evidenţă

preponderenţa litiazei complexe, multiplu ramificate, ce ocupă bazinetul şi două sau trei

grupe caliceale, de tip A sau B, în lotul ce a fost supus terapiei percutanate. În timp ce

lotul celor trataţi extracorporeal a fost caracterizat prin incidente scăzute ale calculilor de

mare complexitate. Difernţele au fost statistic semnificative (p value<0,05).

Tabel 7. Frecvenţa cazurilor de litiază coraliformă complexă, multiplu ramificată, de tip
A şi B şi a litiazei coraliforme simple, minim ramificate, de tip C şi E întâlnite în cele
două loturi studiate

Tipul de calcul
coraliform

Tratament extracorporeal
Număr de
cazuri\ frecvenţă

Tratament percutanat
Număr de
cazuri\ frecvenţă

Calculi de tip
A şi B multiplu
ramificaţi

28cazuri \ 35% 157cazuri \ 75%

Calculi de tip
C şi E minim
ramificaţi

52cazuri \ 65% 58cazuri \ 27%

Total 80 cazuri 215 cazuri

Compoziţia biochimică a calculului coraliform

Experienţa acumulată în terapia litiazei urinare prin litotritia extracorporeală a pus

în evidenţa o strânsă dependenţă între stuctura chimică a calculului şi răspunsul la

tratamentul extracorporeal, dependenţă definită prin termenul de fragilitate litiazică. Din
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acest punct de vedere, la o extremă se află litiaza compusă din oxalat de calciu dihidrat şi

cea din acid uric. Aceste doua tipuri de litiază necesită, pentru fragmentare, un număr

redus de impulsuri de intensitate scazută, în urma tratamentului rezultând fragmente de

dimensiuni reduse, uşor de eliminat.

La cealaltă extremă se află litiaza compusă din oxalat de calciu monohidrat, cistină

sau brushit. Aceste trei forme de litiază sunt asociate cu o fragilitate litiazică redusă,

necesitând un număr mare de impulsuri de intensitate ridicată pentru fragmentare. În

aceste situaţii, fragmentarea calculului facându-se în fragmente mari, dificil sau imposibil

de eliminat.

În funcţie de structura calculului, am împărţit pacienţii din lotul studiat în trei

grupe. Prima dintre acestea a fost cea a pacienţilor la care am pus în evidenţă acidul uric

drept principal constituent al litiazei. Fosfatul amoniaco-magnezian a constituit stuctura

litiazei în cea de a doua grupa de pacienţi. În ultima grupă am inclus pacienţi la care

examinarea cristalografică a pus în evidenţă o structură mixtă, bazată, în principal, pe

diferite săruri de calciu (carbonat, fosfat sau oxalat).

În cazul tratamentului percutan, în care se utilizeaza o formă de litotriţie

intracorporeală, friabilitatea caculului are o mai mică importanţă.

Tabel 8. Structura chimică a calculilor coraliformi în cele două loturi

Structura biochimică
a calcului

Tratament
extracorporeal
Număr de
cazuri\Frecvenţă

Tratament
percutanat
Număr de
cazuri\Frecvenţă

Acid uric 27-33% 21- 10%

Fosfat amoniaco-
magnezian

19-23% 87-40%

Structură mixtă săruri 37-44% 109-50%
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de calciu
Total 83 217

Remarcăm incidenţa crescută a litiazei infecţioase în rândul celor trataţi percutanat

şi incidenţă crescută a litiazei urice asociată cu tratamentul extracorporeal.

Ratele de succes

Au fost calculate atât ratele generale de succes, cât şi cele corespunzătoare

caracteristicilor intrinseci ale calculului coraliform.

Ratele generale de succes

Calcularea ratelor generale de succes, înregistrate pentru fiecare metodă de

tratament în parte, a pus în evidenţă asocierea nefrolitotomiei percutane cu cea mai

ridicată rată de succes. Rezultatele corespuzatoare litotriţiei extracorporeale au fost

modeste, în urma acestei metode de tratament, puţin peste jumatate dintre pacienţi fiind

declaraţi fără calcul.

Tabel 9. Ratele generale de succes în cele două loturi studiate

Metodă de
tratament

Număr total de
cazuri

Număr de cazuri
rezolvate

Rată de succes

Tratament
extracorporeal

83cazuri 43 cazuri 51,8%

Tratament
percutanat

217 cazuri 140 cazuri 64,5%

Analiza statistică a pus în evidenţă diferenţe statistic semnificative între ratele de

succes înregistrate doar atunci când am comparat ratele de succes ale tratamentului

extracorporeal cu cele ale tratamentului percutanat (p value < 0,05).

Ratele de succes corespunzătoare caracteristicilor intrinseci ale calculului coraliform
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Au fost determinate ratele de succes corespunzătoare următoarelor caracteristici ale

unui calcul coraliform: volumul masei litazice, gradul de ramificare a calculului,

compoziţia biochimică a calculului. Aceste rate de succes au fost determinate pentru

fiecare metodă de tratament în parte şi analizate statistic.

Ratele de succes corespunzătoare volumului masei litazice

Ratele de succes au fost, indifernt de metoda de tratatment utilizată, invers proporţionale

cu dimensiunea calculului coraliform.

Tabel 10. Ratele de succes ale tratamentului extracorporeal asociate suprafetelor mai mici
sau mai mari de 1000mm²

Suprafaţă aproximativă Număr de cazuri Număr succese\frecvenţă
<1000 mm² 68 cazuri 38 cazuri \ 56%
>1000 mm² 15 cazuri 5 cazuri \ 33.3%
Total 83 cazuri analizate 43 de succese \ 51,8%

Utilizând dimensiunea de 1000 mm² drept indice de referinţă, am pus în evidenţă,

pentru tratamentul percutanat, rate de succes mult mai bune decât pentru tratamentul

extracorporeal. Acestă diferenţă s-a menţinut indiferent dacă suprafaţa luată în

consideraţie a depăşit sau nu această dimensiune.

Tabel 11. Ratele de succes ale nefrolitotomiei percutane asociate suprafeţelor mai mici
sau mai mari de 100 0mm²

Suprafată aproximativă
a calcului coraliform

Număr de cazuri Rată de succes

<1000 mm ² 61 cazuri 57 cazuri 93,4%
> 1000mm ² 156 cazuri 83 cazuri 53%
Total 217 cazuri 140 cazuri 64,5%

Analiza statistică a pus în evidenţă rate de succes, semnificativ statistic, mai ridicate

asociate nefrolitotomiei percutane a litiazei cu suprafeţe de peste 1000mm², decât cele
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obţinute în lotul celor trataţi extracorporeal pentru aceleşi suprafeţe. Aceeaşi situaţie a

fost întâlnită şi în cazul suprafeţelor de mai puţin de 1000 mm²(p value < 0,05).

În ambele loturi au fost obţinute rate de succes statistic semnificativ diferite pentru

suprafeţe mai mari sau mai mici de 1000 mm², această dimensiune comportându-se

precum un ’’cut off point ” (p value < 0,05).

Ratele de succes corespunzătoare gradului de ramificare a calculului

Gradul de ramificare a calculului a fost apreciat utilizând clasificarea Moores-

O’Boyle. Pentru litiaza complexă, multiplu ramificată, de tip A şi de tip B, ce ocupă

două sau trei grupe caliceale, am obţinut cea mai scazută rată de succes în ambele loturi.

Analiza statistică punând în evidenţă diferenţe statistic semnificative, indiferent de

modalitatea de tratament, atunci când comparaăm ratele de succes obţinute pentru litiaza

de tip A şi B cu cele obtinute pentru litiază simplă, minim ramificată de tip E si tip C (p

value < 0,05).

Tabel 12. Ratele de succes obţinute pentru litiaza complexă, multiplu ramificată de tip A
şi tip B şi cei simpli minim ramificaţi de tip C şi E prin tratament extracorporeal

Tipul de calcul
Moores O’Boyle

Număr total de
cazuri

Număr de cazuri
’’stone free’’

Rata de succes

Multi ramificat
tip A şi B

28 12 42%

Minim ramificat
tip C şi E

52 30 58%

Ratele de succes obţinute prin tratament extracorporeal au fost scăzute în cazul

litiazei complexe, multiplu ramificate, depăşind cu puţin 40%

Indiferent de tipul de calcul, în cazul tratamentului percutan, s-au obţinut cele mai

bune rezultate. Cea mai ridicată rată de succes asociată litiazei complexe, multiplu
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ramificată, a fost asociată tratamentului percutanat, pentru acelaşi tip de litiază ratele de

succes fiind, statistic semnificativ, mai reduse în cazul terapiei extracorporeale.

Tabel 13. Ratele de succes obţinute pentru litiază complexă, multiplu ramificată de tip A
şi tip B şi cei simpli minim ramificaţi de tip C si E prin tratament percutanat

Tipul de calcul
Moores O’Boyle

Număr de cazuri Număr de cazuri
’’stone free’’

Rată de succes

Multi ramificat
tip A si B

157 cazuri 87 cazuri 55%

Minim ramificat
tip C si E

58 cazuri 51cazuri 88%

Ratele de succes corespunzătoare compoziţiei chimice

Structura chimică a litiazei nu a influenţat în nici un fel ratele de succes asociate

tratamentului percutanat. În ceea ce priveşte ratele de succes asociate tratamentului

extracorporeal, compoziţia biochimică a avut un rol important, semnificativ. Compoziţia

chimică a calculilor şi fragilitatea litiazică corespuzatoare acesteia este un factor

determinant al succesului în litotriţia extracorporeală.

Tabel 14. Corelaţia între structura biochimică a calculului coraliform şi rata de succes
determinate în rândul pacienţilor supuşi terapiei extracorporeale

Structura calculului Număr de cazuri Rată de succes
Acid uric 27 19azuri \ 74%

Fosfat amoniaco-
-magnezian

19 4 cazuri \ 21%

Compozitie mixta de
saruri de calciu

37 20 cazuri \ 57%

Cele mai bune rezultate au fost consemnate pentru litiaza de acid uric, pentru care

am pus în evidenţă o rată de succes de 74%. Cea mai scazută rată de succes, de numai

21%, am consemnat-o pentru calculi din struvit, structură biochimică caracteristică
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litiazei coraliforme. Pentru litiaza având o compoziţie mixtă de săruri de calciu, rata de

succes a fost de 51%. Analiza statistică a evidenţiat diferenţe statistic semnificative

atunci când am comparat ratele de succes puse în evidenţă pentru litiaza struvitică cu

ratele de succes puse în evidentă pentru celelalte tipuri de structuri biochimice (p value <

0,05).

Frecvenţa de apariţie a complicaţiilor

Volumul important al masei litiazice, asocierea frecventă cu infecţia urinară,

precum şi ocuparea a mai multor cavitaţi pielocaliceale constituie, în cazul litiazei

coraliforme, tot atâtea motive de creştere a riscului de apariţie a complicaţiilor. Numărul

crescut al sedinţelor de tratament extracorporeal, utilizarea frecventă a traiectelor

multiple în cazul nefrolitotomiei percutane, sunt tot atâtea motive de ridicare a riscului de

apariţie a complicaţiilor postprocedurale.

Cea mai ridicată frecvenţă de apariţie a complicaţiilor am consemnat-o în lotul

pacienţilor trataţi percutanat, pentru acest lot înregistrându-se o rată a complicaţiilor de

58%. Această rată ridicată scade la numai 38% atunci când raportam numărul de

complicaţii la numărul de şedinţe de tratament percutanat efectuate. Pentru litotriţia

extracorporeală, rata de apariţie a complicaţiilor a fost de 38,5%.

Tabel 15. Frecvenţa de apariţie a complicaţiilor în cele doua loturi de pacienţi cu litiază
coraliformă

Metoda de tratament Numărul cazurilor ce au
prezentat complicaţii

Frecventa de aparitie a
complicaţiilor

Tratament extracorporeal 32 cz 38,5%

Tratament percutanat 127 cz 58%
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Analiza statistică a frecvenţei de apariţie a complicaţiilor a pus în evidenţă

diferenţe, semnificative statistic, în cazul comparării ratelor de apariţie a complicaţiilor în

cazul litotriţiei extracorporeale cu cele înregistrate în cazul litiazei coraliforme tratate

percutanat ( p value< 0,05). În cotinuare, am comparat frecvenţa şi severitatea diferitelor

tipuri de complicaţii inlâlnite în cele două loturi de pacienţi. Frecvenţa complicaţiilor

infecţioase a fost maximă în cazul tratamentului extacorporeal, cei supuşi unui astfel de

tratment prezentând în 30% din cazuri o complicaţie de tip infecţios. Cea mai ridicată

frecvenţă de apariţie a complicaţiilor hemoragice a fost înregistrată în rîndul celor supuşi

tratmentului percutatnat. Astfel, în 56 de cazuri am înregistrat scăderea hemoglobinei

sanghine, iar pentru 26 de pacienţi a fost necesară transfuzia de sânge. Obstrucţia litiazică

prin fragmente migrate în ureter, ce a necesitat tratament endoscopic, a cunoscut o

frecvenţă maximă în lotul celor trataţi prin nefrolitotomie percutanată.

Tabel 16. Tipul complicaţiilor consemnate în cele două loturi de pacienţi cu litiază
coraliformă

Tipul complicaţiei Tratament
extracorporeal
Număr \frecvenţă

Tratament
percutanat
Număr\frecvenţă

Pielonerită acută 24 \ 29% 35 \ 16%

Şoc septic 1 \ 1,2% 3 \ 1,4%

Hemoragie
importantă

5 \ 6% 56 \ 24%

Obstrucţie
ureterală

2 \ 2,4% 28 \ 13%

Fistulă lombară 0 5 \ 2,3%

Supuraţia plăgii 0 0

Total 32 cz \ 38% 127 \ 58%
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Frecvenţa complicaţiilor în cele doua loturi studiate a fost ridicată, cu deosebire

acest fapt a fost întâlnit în grupele supuse tratamentului percutanat, unde incidenţa

coplicaţiilor a depăşit 50%. Chiar şi în cazul litoriţiei extracorporeale, rata de apariţie a

complicaţiilor a fost mult mai mare faţă de rata de apariţie a complicaţiilor asociate

acestei metode în cazul litiazei necoraliforme. Aceste constatări au drept explicaţie

volumul mare al masei litiazice, ce a necesitat, în cazul litotriţiei extracorporeale, mai

mult de patru şedinţe de litotriţie pentru rezolvarea unui caz. Frecvenţa maximă a

complicaţiilor hemoragice în lotul celor trataţi percutan se explică deasemenea prin

voumul mare al masei litiazice şi prin ramificare multiplă a calculului, aceste motive

impunând repetarea procedurii, cu practicarea unui al doilea traiect de nefrostomie în

44% din cazuri. Procentul ridicat al complicaţiilor infecţioase întâlnit în toate cele trei

loturi este asociat prezentei infecţiilor urinare cu germeni agresivi, multirezistenţi, ce

însoţesc deseori calculii coraliformi.

Un alt criteriu, ce contribuie la definirea rezultatelor obţinute, este criteriul gravitaţii

complicaţiilor aparute consecutiv celor două metode de tratament. Din acest punct de

vedere, am pus în evidenţă o incidenţă minimă a complicatiilor grave în lotul celor tratatţi

extracorporeal. La polul opus, cu o incidenţă crescută a complicaţiilor severe, grave,

situându-se tratamentul percutan.

Tabel 17. Gravitatea complicaţiilor întâlnite în cele două loturi de pacienţi cu litiază
coraliformă

Tipul
complicaţiei
grave

Tratament
extracorporeal
Număr\frecvenţă

Tratament
percutanat
Număr \frecvenţă

Şoc
toxicoseptic 1\1,2% 3\1,4%
Hemoragie
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importantă 5\6% 56\24%
Obstrucţie ce a
necesitat
tratament
endoscopic

2\2,4% 28\13%

Total 8\9,2% 87\38,4%

Gravitatea complicaţiilor a fost scăzută în lotul celor tratati extracorporeal şi maximă în

rîndul celor trataţi percutanant, diferenţa a fost statistic semnificativă ( p val <0,05).

Frecvenţa procedurilor auxiliare

Am definit drept procedură auxiliară acea manevră endoscopică pre sau post

procedurală efectuată pentru prevenirea unei complicaţii sau pentru rezolvarea acesteia.

Tabel18. Frecvenţa procedurilor auxiliare în cele două loturi de pacienţi cu litiază
coraliformă

Proceduri
auxiliare

Tratament
extracorporeal
Număr\frecvenţă

Tratament
percutanat
Număr\frecvenţă

Totalul
procedurilor
auxiliare

83 caz \ 100 % 50 caz \ 23%

Pornind de la definiţia procedurii auxiliare, au fost incluse în această categorie

următoarele proceduri utilizate în ambele loturi: montările de sonde autostatice interne

de tip ‘dublu J’, montarea unei nefrostomii şi efectuarea unei ureteroscopii retrograde.

Frecvenţa maximă a procedurilor auxiliare a fost consemnată în rândul celor supuşi

tratamentului extracorporeal, în acest lot frecvenţa procedurilor auxiliare a fost de peste

100%. Acest fapt este explicat prin montarea preprocedurală în 81 din cele 83 de cazuri a

drenajului autostatic intern pentru prevenirea împietruirii ureterului. Trebuie amintit aici

că, montarea sondei dublu ‘J’, în cazul litiazei coraliforme tratate extracorporeal, poate fi
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considerată ca parte a procedurii extracorporeale. Incidenţa minimă a procedurilor

auxiliare a fost înregistrată în cazul celor supuşi tratamentului endoscopic, în acest lot

incidenţa a fost de numai 23%. Considerăm că, in raport cu dificultatea cazurilor tratate

percutanat, numarul de proceduri auxiliare a fost redus.

Tabel 19. Tipul procedurilor auxiliare evidenţiate în cele două loturi de pacienţi cu litiază
coraliformă

Tipul procedurii
auxiliare

Tratament
extracorporeal
Număr\frecvenţă

Tratament
percutanat
Număr\frecvenţă

Sondă dublu ‘J’ 83 cz \ 100% 22 cz \ 10%

Ureteroscopie 2 cz \ 2,4% 28 cz \ 13%

Nefrostomie 1 cz \ 1,2% 0 \ 0%

Total 85 cz \ 103,6% 50 cz \ 23%

Analiza statistică a pus în evidenţă diferenţe statistic semificative atunci când s-au

comparat frecvenţa utilizarii procedurilor auxiliare în rindul celor trataţi extracorporeal cu

frecvenţa utilizarii aceloraşi proceduri în rindul celor tratati percutanat.

Durata medie de spitalizare

Cea mai scazută durată medie de spitalizare a fost consemnată în rîndul pacienţilor

trataţi extracorporeal, în acest lot, durata medie de spitalizare a fost de 6 zile. Menţionăm

că, în acestă perioadă de internare, au fost efectuate un număr de 218 de sedinţe de

tratament, restul şedinţelor de tratament efectuându-se ambulatoriu. Cea mai lungă durată

medie de spitalizare a fost consemnată în cazul celor trataţi percutanat, în această grupă

durata medie de spitalizare a fost de 14 zile. Pentru a explica această perioadă de

spitalizare indelungată, trebuie să avem în vedere că, în numai 121 de cazuri din cei 217



25

câţi a cuprins întreg lotul, a fost efectuată o singură şedinţă de tratament percutanat, în

celelalte 96 de cazuri fiind necesar un număr de 215 şedinţe de tratament percutan, în

totalitate fiind efectuate un număr de 336 de şedinţe de tratament percutan. Toate acestea

explică durata mare a spitalizării în cazul celor trataţi percutanat.

Tabel 20. Durata medie a spitalizării pacienţilor cu litiază coraliformă

Metoda de tratament Durata medie a spitalizării

Tratament extracorporeal 6 zile

Tratament percutanat 14 zile

Cauza prelungirii spitalizarii în cazul pacientilor trataţi percutanat se datorează şi

sângerarilor frecvent asociate accestui tip de intrvenţie, sâgerari care au prelungit

intervalul între două proceduri aplicate aceluiaşi pacient.

Compararea indicelui de eficienţă a celor două metode

Aşa cum am amintit anterior, acest indice de eficienţă combină următorii parametri:

rata de succes, rata de repetare a procedurii şi numărul procedurilor auxiliare. Toate

acestea introducându-se în formula:

Indice de eficienţă = ( % rata de succes) ÷ (100% + % frecvenţa repetarii tratamentului

+ % frecvenţa procedurilor auxiliare).

Utilizând această formulă, am obţinut un indice de eficienţă de 0,17 în cazul

litotritiei extracorporeale. În cazul în care am considerat montarea preprocedurala a

sondei ‘dublu J’ drept parte componentă a tratamentului, şi nu o procedura auxiliară, am

obţinut un indice de eficienţă îmbunătătit, dar tot modest, de 0,25. În cazul litiazei



26

coraliforme tratate percutanat, am obţinut un indice de eficienţă de 0,38 mult superior

celui obţinut pentru litotriţia extracorporeală.

Tabel 21. Indicele de eficienţă al celor două metode de tratament

Metodă de
tratament

Tratament
extracorporeal

Tratament
percutanat

Valoarea indicelui
de
eficienţă

0,17 0,38

Cel mai bun indice de eficienţă în tratamentul litiazei coraliforme a fost pus în

evidenţă în corelaţie cu tratamentul percutanat.

Recidiva litiazică consecutivă tratamentului intervenţional al litiazei coraliforme

Potenţialul recidivant al litiazei coraliforme este una din trăsăturile specifice acestei

forme de litiază, restanţele insesizabile şi infecţia urinară neeradicată sunt cele două

cauze ale recidivei. O parte din pacienţii declaraţi fără calcul la sfârşitul uneia din cele

două alternative terapeutice au fost urmariţi pe o perioadă de trei ani.

Tabel 22. Recidiva litiazică consecutivă tratamentului intervenţional al litiazei
coraliforme.

Metodă de
tratament

Număr de
cazuri
supraveghiate

Număr de
recidive

Frecvenţă

Tratament
extracorporeal

31 cazuri 18 cazuri 58%

Tratament
percutanat

67 cazuri 27 cazuri 40%

Frecvenţa semnificativă a recidivelor în toate cele doua loturi studiate reconfirmă

potenţialul recidivant al litiazei coraliforme. Incidenţa ridicată a infecţiei urinare ureazo-
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pozitive în rîndul pacienţilor trataţi percutan explică frecvenţa semnificativă a recidivelor

în rândul pacienţilor supuşi celor două metode de tratament amintite. Numărul mai mare

al recidivelor asociate pacienţilor trataţi prin litotriţie extracorporeală, pacienţi în rândul

cărora incidenţa infecţiilor urinare a fost scăzută, este probabil explicat de posibilitatea

mult mai mare a existenţei restanţelor nedecelabile, asociate acestui tip de tratament.

Incidenţa maximă a recidivelor a fost consemnată consecutiv tratamentului

extracorporeal, diferenţa nefiind, statistic semnificativ, mai mare decât cea evidenţiată în

urma tratamentuli percutanat ( p val >0,05).

CONCLUZII

Concluzii privind opţiunile şi modalităţile terapeutice

Considerăm procentul de 9% din cazurile evaluate, în care unicul tratament posibil

a fost reprezentat de nefrectomie, drept un argument al agresivitaţii acestui tip de litiază

şi al necesităţii terapiei intreventţionale a litiazei coraliforme. Analizând evoluţia

opţiunilor terapeutice în cazul litiazei coraliforme, se constată creşterea constantă a

tratamentului percutanat în detrimentul celui extracorporeal.

Concluzii privind dificultatea cazurilor ce au compus loturile

Calculii voluminoşi, mutiplu ramificaţi, asociaţi frecvent cu infecţie urinară şi

litiază contralaterală au fost întâlniţi în grupele de pacienţi trataţi percutanat.

Deasemenea, incidenţa insuficienţei renale şi a diabetului zaharat a fost ridicată în aceeaşi

grupă. Litotriţia extracorporeală a fost utilizată în cazurile de litiază de dimensiuni

reduse, simplă, minim ramificată, asociată unei patologii urinare şi generale reduse.

Considerăm că, toate concluziile următoare, privind rata de succes, rata de apariţie a
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complicaţiilor, frecvenţa procedurilor auxiliare, durata medie de spitalizare şi indicele de

eficienţa, trebuiesc privite plecând de la această primă concluzie.

Concluzii privind ratele de succes

Cea mai ridicată rată generala de succes a fost obţinută prin tratamentul percutanat.

Difernţele între ratele de succes asociate celor două metode de tratament au fost

semnificativ statistic mai ridicate pentru tratamentul percutanat ( p val <0,05).

Ratele de succes corespunzătoare caracteristicilor intrinseci ale calculului coraliform

permit enunţarea următoarelor concluzii :

 Ratele de succes au fost, indifernt de metoda de tratatment utilizată, invers

proporţionale cu dimensiunea calculului coraliform. Pentru tratamentul

extracorporeal, ratele de succes pentru suprafeţe de peste 1000mm² au fost

scăzute. Cea mai mică rată de succes asociată litiazei cu suprafaţa mai mica de

1000mm² a fost pusă în evidenţă în cazul tratamentului extracorporeal. Utilizând

dimensiunea de 1000mm² drept indice de referintă, am pus în evidenţă, pentru

tratamentul percutanat, cele mai bune rate de succes, indiferent dacă suprafaţa

luată în consideraţie a depăsit sau nu această dimensiune. Analiza statistică a pus

în evidenţă, semnificativ statistic, rate de succes mai ridicate asociate

nefrolitotomiei percutane a pentru litiazele cu suprafeţe de peste 1000mm² decât

cele obţinute în celalalt lot pentru aceleaşi suprafeţe. În ambele loturi au fost

obţinute, statistic semnificativ, rate de succes diferite pentru suprafeţe mai mari

sau mai mici de 1000mm², această dimensiune comportându-se precum un”cut off

point”.
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 Pentru litiaza complexă multiplu ramificată, de tip A şi de tip B , ce ocupă două

sau trei grupe caliceale, am obţinut cea mai scăzută rată de succes în ambele

loturi. Analiza statistică a evindenţiat diferenţe statistic semnificative, indiferent

de modalitatea de tratament, atunci când comparăm ratele de succes obţinute

pentru litiaza de tip A şi B cu cele obţinute pentru litiaza simplă, minim

ramificată, de tip E şi C. Indiferent de tipul de calcul, în cazul tratamentului

percutan s-au obţinut cele mai bune rezultate. Cea mai ridicată rată de succes

asociată litiazei complexe, multiplu ramificate, a fost asociată tratamentului

percutanat, pentru acelaşi tip de litiază ratele de succes fiind statistic semnificativ

mai reduse în cazul terapiei extracorporeale (p val <0,05).

 Structura chimică a litiazei nu a influenţat în nici un fel ratele de succes asociate

tratamentului percutanat. În ceea ce priveşte ratele de succes asociate

tratamentului extracorporeal, compoziţia chimică a avut un rol important. Cele

mai bune rezultate asociate tratamentului extracorporeal au fost consemnate

pentru litiaza de acid uric, iar cea mai scazută rata de succes am consemnat-o

pentru calculii din struvit.

Concluzii privind complicaţiile celor două alternative de tratament

Am consemnat, indiferent de metoda de tratament, o incidenţă importantă a

complicaţiilor asociate tratamentului litiazei coraliforme, fără a pune în evidenţă diferenţe

stastistic semnificative între cele două metode (p val > 0,05). Am constatat diferenţe

statistic semnificativ mai scazute în cazul complicaţiilor severe asociate litiazei

coraliforme tratate prin litotriţie extracorporeală faţă de frecvenţa complicaţiilor apărute

consecutiv tratamentului percutanat (p val <0,05)..
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Frevenţa ridicată a complicaţiilor asociate celor două metode terapeutice utilizate în

tratamentul litiazei coraliforme, precum şi grvitatea acestora, îşi are explicatia în trei din

trăsăturile acestei suferinte litiazice, şi anume: volumul important al masei litiazice,

ramificarea multiplă, cu dispunerea în mai multe planuri a maselor litiazice şi asocirea

frecventă cu infecţii urinare severe, cu germeni multirezistenţi. Aceste trei trăsături ale

litiazei coraliforme fac ca, fiecare din metodele de tratament analizate, să capete anumite

caracteristici, ce explică incidenţa crescută a complicaţiilor. Astfel, nefrolitotomia

percutană se caracterizează prin şedinţe multiple de tratament, traiecte de abord multiple,

dilataţia intracaliceală dificilă a traiectului de nefrostomie şi explorarea agresivă a

cavităţilor pielocaliceale în scopul depistării restanţelor. Litotriţia extracorporeală este

carcterizată prin repetarea frcventă a tratamentului pentru obţinerea succesului.

Concluzii privind utilizarea procedurilor auxiliare asociate celor două alternative de
tratament

Utilizarea frecventă a procedurilor auxiliare a fost o caracteristică a celor două

metode de tratament, traducând coplexitatea cazurilor întâlnite. Utilizarea drenajului

autostatic intern în tratamentul extracorporeal al litiazei coraliforme constituie o regula

asociată acestei forme de terapie. Metoda, ce a fost asociată cu cea mai redusă incidentă

a procedurilor auxiliare, a fost nefrolitotomia percutană, fapt care duce la creşterea

indicelui de eficacitate a acestei metode. Analiza statistică a pus în evidenţă diferenţe

statistic semificative atunci cînd s-au comparat frecvenţa utilizării procedurilor auxiliare

în rândul celor trataţi extracorporeal cu frecvenţa utilizării aceloraşi proceduri în lotul

celor trataţi percutanat (p val <0,05).
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Concluzii privind durata medie de spitalizare

Cea mai scăzută durată medie de spitalizare a fost consemnată în rândul pacienţilor

trataţi extracorporeal. Cea mai lungă durată medie de spitalizare a fost consemnată în

cazul celor trataţi percutanat, în aceasta grupă durata medie de spitalizare a fost de 14

zile. Pentru a explica această perioadă de spitalizare îndelungată, trebuie să avem în

vedere frecvenţa sporită de repetare a procedurii, precum şi a sângerărilor frecvent

asociate accestui tip de intrvenţie, sâgerări care au prelungit intervalul între două

proceduri aplicate aceluiaşi pacient. Indiferent de tipul de tratament, durată medie de

spitalizare a fost prelungită.

Concluzii privind indicele de eficienţă al celor două metode

Cel mai bun indice de eficientă în tratamentul litiazei coraliforme a fost pus în

evidenţă în corelaţie cu tratamentul percutanat, iar cel mai scăzut a fost determinat în

cazul terapiei extracorporeale, difernţa între aceste două extreme fiind apreciabilă.

Comparativ cu indicii de eficienţă puşi în evidenţă pentru litiaza necoraliformă, indicele

de eficienţă în tratamentul litiazei coraliforme este scazut, indiferent de metoda de

tratament. În tatamentul litiazei coraliforme, nefrolitotomia percutană a fost asociată în

cu cea mai mare rată de succes, cu cea mai scazută rată de utilizare a procedurilor

auxiliare şi cu o rată de repetare a procedurii inferioară litotriţiei extracorporeale.

Acestea au fost cauzele obţinerii, în cazul nefrolitotomiei percutane, a celui mai bun

indice de eficienţă în tratamentul litiazei coraliforme.
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Concluzii privind recidiva litiazică consecutivă tratamentului intervenţional al litiazei

coraliforme

Potenţialul recidivant al litiazei coraliforme este una din trăsăturile specifice acestei

forme de litiază, restanţele insesizabile şi infecţia urinară neeradicată sunt cele două

cauze ale recidivei. Incidenţa maximă a recidivelor a fost consemnată consecutiv

tratamentului extracorporeal, diferenţa fiind statistic semnificativ mai mare decît cea

evidenţiată în urma tratamentului perecutan (p val <0,05). Încidenţa semnificativă a

recidivelor consecutive oricărei forme de tratament impune includerea acestor pacienţi

într-un program de supravegere obligatorie periodică.

CONCLUZII FINALE

La începutul expunerii am enunţat cele două obiective principale ale lucrarii pe care

le reamintim :

 Evidenţierea rezutatelor corespunzătoare fiecareia dintre cele două alternative

terapeutice

 Punerea în evidenţă a celei bune opţiuni terapeutice.

Rezultatele obţinute ne permit, pe de o parte, o serie de concluzii privind terapia

actuală a litiazei coraliforme, iar pe de alta, să dăm un răspuns celor două obiective

enunţate iniţial.

Concluzii finale privind rezutatele celor două alternative terapeutice şi punerea în

evidenţă a celei bune opţiuni terapeutice
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Din analiza rezultatelor ce privesc litotriţia extracorporeală şi nefrolitotomia

percutană, utilizate sub formă de monoterapie în tratamentul litiazei coraliforme, putem

caracteriza sintetic fiecare dintre aceste metode de tratament în felul următor:

- Litotriţia extracorporeală a fost caracterizată prin:

 lot de pacienţi ce a cuprins cazuri de dificultate redusă

 rată de succes generală modestă

 cea mai redusă rată a complicaţiilor

 frecventa procedurilor auxiliare maximă

 durata minima de spitalizare

 cel mai scazut indice de eficienţă

Nu considerăm litotriţia extracorporeală ca o primă opţiune în tratamentul litiazei coraliforme. Rata

scazută a succesului, de numai 51%, asociată cu o incidenţă a procedurilor auxiliare ce a depaşit 100%

susţin această afirmaţie. La aceasta se adaugă un indice de eficienţă extrem de scazut, de numai 0,17.

Aceste rezultate au fost obţinute pe un lot de pacienţi ce a cuprins cazuri de dificultate minimă, tradusă

prin dimensiuni reduse şi ramificare minimă a calcului, precum şi patologie asociată puţin severă.

Argumente favorabile litotriţiei extracorporeale au fost durata minimă a spitalizării si cea mai scazută

incidenţă a complicaţiilor. Prin prisma rezultatelor, putem considera litotriţia extracorporeală ca prima

şi cea mai bună opţiune de tratment în anumite cazuri particulare. Un astfel de caz particular este

nevoie să întrunească mai multe trăsături, şi anume: vârstă sub 50 de ani, calcul cu suprafaţă mai mică

de 500 mm², calcul minim ramificat tip C sau E, compoziţie de acid uric, precum şi absenţa

hidrocalicozei. Cu cât mai multe astfel de trăsături sunt întrunite în cazul unui pacient, cu atât mai

multe şanse are acesta de a putea fi rezolvat prin litotriţie extracorporeală.

- Nefrolitotomia percutană a fost caracterizată prin:

 lot de pacienti ce a cuprins cazuri de dificultate maximă
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 cea mai ridicată rată de succes

 rată ridicată a complicaţiilor

 frecvenţă minimă a procedurilor auxiliare

 durată medie de spitalizare ridicată

 cel mai ridicat indice de eficienţă

Prima opţiune în tratamentul litiazei coraliforme o constituie nefrolitotomia percutanată. Această

concluzie este sustinută de cea mai ridicată rată de suces obţinută pentru tratamentul endoscopic

(64,5%), în comparaţie cu celelalte doua metode. Rata de succes consemnată în dreptul

nefrolitotomiei percutane a fost mai ridicată decât rata de succes obţinută pentru litotriţia

extracorporeală, diferenţa fiind statistic semnificativă. Deasemenea, pentru nefrolitotomia percutană

am obţinut cel mai ridicat indice de eficienţă (0,38). Pentru nefrolitotomia percutană am consemnat

şi cea mai scazută rată de utilizare a procedurilor auxiliare (23%) în comparaţie cu cealaltă metodă.

Aceste rezultate au fost obţinute în conditiile unui lot de pacienţi ce au prezentat cazuri de dificultate

maximă. Dificultatea maximă a cazurilor a fost susţinuta de volumul crescut al masei litiazice,

ramificarea multiplă, complexă a calculului şi severitatea patologiei asociate. Această dificultate a

cazurilor ce au compus lotul de pacienţi este şi explicaţia unei rate de apariţie a complicaţiilor de

peste 50% şi a unei durate de spitalizare medii prelungite de 14 zile.

Concluzii finale privind evoluţia naturală a litiazei coraliforme

Evoluţia naturală a litiazei coraliforme, pusă în evidentă în lotul prezentat,

contrazice conceptul aşa numitei litiaze coraliforme silenţioase.

În perioada de 6 ani, pe care s-a intins studiul de faţă, au fost efectuate un număr de 39 de

nefrectomii pentru pionefroze litiazice, în care calculul a fost de tip coraliform, reprezentând 9% din

cazurile luate în studiu, fapt ce traduce gravitatea şi agresivitatea acestui tip de litiază, cea ce

impune abandonarea atitudinii expectative în faţa unui pacient cu litiază coraliformă.
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Concluzii privind caracterul recidivant al litiazei coraliforme

Caracterul recidivant al litiazei coraliforme se menţine indiferent de tratamentul

aplicat, acest caracter recidivant este corelat cu persistenţa infecţiei urinare şi prezenţa

restanţelor greu decelabile prin evaluare imagistică curentă.

La pacienţii declaraţi fără restanţe la încheierea unuia dintre cele două forme de tratament, am

înregistrat o incidenţă a recidivei litiazice asemanatoare, în jur de 35% în ambele loturi de pacienţi.

Acest potenţial recidivant şi evolutiv sever impune includerea pacientului tratat pentru litiaza

coraliformă într-un program de supraveghere periodică.
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