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REZUMAT

Introducere si obiective

Litiaza coraliforma reprezinta o entitate particulara, bine definita prin etiopatogenie,
forme de prezentare, evolutie clinica, modalitati de tratament si rezultate terapeutice. Tn
lipsa tratamentului intreventional, evolutia litiazei coraliforme este zgomotoasa din punct
de vedere clinic, progresiunea naturala a acestei afectiuni facandu-se catre insuficienta
renala sau nefrectomie de necesitate pentru pionefroza.

Tratamentul interventional modern al litiazei coraliforme este alcatuit din doua
alternative terapeutice: litotritia extracorporeala si nefrolitotomia percutana. Lucrarea
urmareste doua obiective principale: evidentierea rezultatelor corespunzatoare fiecareia
dintre cele doua alternative terapeutice si punerea in evidenta a celei bune optiuni
terapeutice.

Material si metoda



In perioada 1997- 2002, in Clinica de Urologie “Prof. Dr. Th. Burghele *, au fost supusi
unei forme de tratament interventional un numar de 431 de pacienti suferind de litiaza
coraliforma. Din cauza supuratiei si nefunctionalitatii renale, a fost necesara nefrectomia
in 39 de cazuri, n restul cazurilor am utilizat urmatoarele forme de tratament: litotritia
extracorporeala in 83 de cazuri, nefrolitotomia percutanata in 217 de cazuri si chirurgia
deschisa in 92 de cazuri. Am constituit, astfel, doua loturi distincte de pacienti tratati -

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

Rezultate si discutii

Calcularea ratelor generale de succes nregistrate pentru fiecare metoda de tratament in
parte a pus in evidenta asocierea nefrolitotomiei percutane cu cea mai ridicata rata de
succes. Rezultatele corespuzatoare litotritiei extracorporeale au fost modeste, Th urma
acestei metode de tratament, putin peste jumatate dintre pacienti fiind declarati fara
calcul. S-au stabilit si analizat rezultatele eficientei fiecarei metode de tratament in
functie de factori multipli: dimensiunile si pozitia calculilor, structura biochimica,
comorbiditatile pacientilor, etc. Ratele generale de succes n cele doua loturi studiate au
fost 64,5% (140 din 217 cazuri) pentru pacientii tratati prin nefrolitotomie percutanata si

51,8% (43 din 83 de cazuri) pentru cei tratati prin litotritie extracorporeala.

Concluzii

Rezultatele obtinute ne permit, pe de o parte, o serie de concluzii privind terapia actuala
a litiazei coraliforme, iar pe de alta, sa dam un raspuns celor doua obiective enuntate
initial. Prima optiune, in tratamentul litiazei coraliforme, o constituie nefrolitotomia
percutanata. Aceasta prima concluzie este sustinuta de cea mai ridicata rata de succes

obtinuta pentru tratamentul endoscopic (64,5%), in comparatie cu celelalte doua metode.



Litotritia extracorporeala poate fi luata in considerare ca prima optiune terapeutica in
cazuri particulare, caracterizate prin varsta sub 50 de ani, calcul cu suprafata mai mica de
500 mme2, calcul minim ramificat tip C sau E, compozitie de acid uric, precum si absenta

hidrocalicozei.

Cuvinte cheie: calcul coraliform, litotritie extracorporeala, nefrolitotomie percutanata,

tratamentul litizei renale

INTRODUCERE & OBIECTIVE

Litiaza coraliforma reprezinta o entitate particulara, bine definita prin etiopatogenie,
forme de prezentare, evolutie clinica , modalitati de tratament si rezultate terapeutice. Tn
lipsa tratamentului intreventional, evolutia litiazei coraliforme este zgomotoasa din punct
de vedere clinic, progresiunea naturala a acestei afectiuni facandu-se catre insuficienta
renala sau nefrectomie de necesitate pentru pionefroza. Mortalitatea in rindul pacientilor
cu litiaza coraliforma netratata este simgtitor mai mare decét in rindul celor supusi unei
forme de terapie intreventionala.

Dificultatea rezolvarii litiazei coraliforme este imprimata de urmatorii trei factori:
a) volumul important al masei litiazice
b) dispunerea masei litiazice Tn mai multe cavitati pielocaliceale si Tn mai multe planuri.
c) asocierea frecventa cu infectii urinare severe cu germeni secretanti de ureaza.

Tratamentul litiazei urinare a suferit modificari majore, tratamentul endoscopic si
cel extracorporeal modificand rezultatele, indicatiile si modalitatea de abordare a
litiazei urinare. Asa cum era de asteptat, impactul acestor doua metode asupra atitudinii

terapeutice in litiaza coraliforma a fost major. Tratamentul interventional modern al



litiazei coraliforme este alcatuit din doua alternative terapeutice: litotritia extracorporeala
si nefrolitotomia percutana. Tn cele ce urmeaza, am analizat rezultatele celor doua metode
de tratament utilizate sub forma de monoterapie.

Am urmarit atingerea urmatoarelor obiective principale:

- Evidentierea  rezutatelor corespunzatoare fiecareia dintre cele doua alternative
terapeutice.

- Punerea in evidenta a celei bune optiuni terapeutice.
MATERIAL & METODA,

Tn perioada 1997- 2002, in Clinica de Urologie “Prof. Dr. Th. Burghele “ au fost
supusi unei forme de tratament interventional un numar de 431 de pacienti suferind de
litiaza coraliforma. Din cauza supuratiei si nefunctionalitatii renale, Tn 39 de cazuri a fost
necesara nefrectomia, in restul cazurilor utilizdndu-se urmatoarele forme de tratament:
litotritia extracorporeala in 83 de cazuri, nefrolitotomia percutanata in 217 de pacienti si
chirurgia deschisa in 92 de cazuri. Am constituit astfel doua loturi distincte de pacienti
tratati - extracorporeal si percutanat - pentru fiecare fiind determinate rezultate
tratamentului.

Pacientii tratati chirurgical deschis nu au facut obiectul acestui studiu.

Litotritia extracorporeala a fost efectuata cu un aparat de tip Storz Modulit SL 20.
Acest aparat utilizeaza un generator electromagnetic de unde de soc, cu o arie focala
redusa de 6\6\28mm si este dotat cu sistem de reperare ecogafic si radiologic.

Nefrolitotomia percutanata s-a practicat in urmatoarea maniera standard: opacifiere
retrograda a caii urinare, punctie sub control fluoroscopic, dilatatia traiectului, litotritie
balistica de contact, extragerea  fragmentelor cu pensa si montarea tubului de

nefrostomie.



Pentru aprecierea gradului de risc al recidivei consecutiv celor doua metode, au
fost supraveghiati, pe o perioada de trei ani, un numar de 31 de pacienti declarati ,,stone
free” Tn urma tratamentului extracorporeal si un numar de 67 de pacienti aflati Tn aceeasi
situagie Tn urma tratamentului percutanat.

Tn scopul evidentierii celei mai bune alternative de tratament a litiazei coraliforme,
analiza comparativa a rezultatelor a cuprins urmatorii indici de performanta a metodelor
de tratament:

e Dificultatea cazurilor ce au compus loturile studiate
o Ratele de succes

e Frecventa de aparitie a complicatiilor

e Frecventa procedurilor auxiliare

e Durata medie de spitalizare

¢ Indicele de eficienta a metodei de tratament

Dificultatea cazurilor ce au compus loturile

Compararea rezultatelor celor doua metode nu este edificatoare, atata timp cat dificultatea
cazurilor ce au compus cele doua grupe de studiu nu este definita. Pentru definirea
dificultatii cazurilor de litiaza coraliforma, am folosit doua grupe de criterii de evaluare
in studiul nostru. Tntr-o prima grupa, sunt incluse caracteristici ce privesc calculul
coraliform propriu-zis, iar in cea de a doua, sunt incluse criterii ce definesc patologia
urinara sau generala asociata. In opinia noastra, in prima grupa se Tnscriu urmatoarele
trei caracteristici ce definesc dificultatea unui calcul coraliform:

e volumul masei litazice, apreciat in studiul nostru prin suprafata aproximativa



e gradul de ramificare a calculului, apreciat in studiul nostru prin utilizarea
clasificarii Moores-O’Boyle
e compozitia biochimica.

In ceea ce priveste patalogia urinara sau generald asociata unui calcul coraliform,
ce poate defini dificultatea unui caz de litiaza coraliforma, am luat Tn consideratie
urmatorii patru factori:

e prezenta infectiei urinare
e prezenta litizei contralaterale, precum si forma acesteia
e prezenta insuficientei renale
e prezenta diabetului zaharat
Am pus n evidenta si analizat, pentru fiecare dintre cele doua metode de tratament

investigate, frecventa de aparitie a acestor criterii.

Ratele de succes

Ratele generale de succes au fost determinate si analizate statistic Tn vederea
decelarii diferentelor statistic semnificative. Succesul a fost consemnat prin evaluare
ecografica si radiologici. Tn continuare, au fost determinate ratele de succes
corespunzatoare urmatoarelor caracteristici ale unui calcul coraliform :

e volumul masei litazice

e gradul de ramificare al calculului

e compozitia biochimica a calculului coraliform.

Aceste rate de succes au fost determinate pentru fiecare metoda de tratament in parte.

Frecventa de aparitie a complicatiilor



Frecventa, tipul si gravitatea complicatiilor au fost inregistrate. Au fost determinate
trei  tipuri de complicatii: hemoragice, infectioase si obstructive. Complicatiile
hemoragice au fost reprezentate de hematoame sau hematurii macroscopice importante,
cele infectioase au fost reprezentate de pielonefrite sau socuri toxicoseptice, in timp ce
complicatiile obstructive au privit blocarea ureterului cu fragmente restante migrate. Am
considerat drept grave urmatoarele complicatii: complicatiile hemoragice ce au necesitat
transfuzie sanghina sau hemostaza chirurgicala, complicatiile infectioase de tipul socului

septic si obstructile de cale urinara ce au necesitat tratament endoscopic.

Frecventa procedurilor auxiliare

Am definit drept procedura auxiliara acea manevra endoscopica pre sau post
procedurala, efectuata pentru prevenirea unei complicatii sau pentru rezolvarea acesteia.
Au fost deci incluse n aceasta categorie urmatoarele trei tipuri de proceduri: montarea
unei sonde autostatice interne de tip *’dublu J’’, montarea unei nefrostomii si efectuarea

unei ureteroscopii retrograde.

Durata medie de spitalizare
A fost determinata si comparata, intre cele trei loturi,durata de spitalizare, indicator

al morbiditatii si al evaluarii economice al metodelor de tratament.

Indicele de eficienta a metodei de tratament
Utilizat pentru prima oard pentru determinarea eficientei tratamentului
extracorporeal, determinarea indicelui de eficienta Tsi gaseste utilitatea si Tn evaluarea

rezultatelor nefrolitotomiei percutane sau chirurgiei deschise. Calcularea indicelui de



eficienta combina urmatorii parametri: rata de succes, rata de repetare a procedurii si
numarul procedurilor auxiliare. Toate acestea se introduc in formula :

Indice de eficienta = ( % rata de succes) + (100% + % frecventa repetarii tratamentului +
% frecventa procedurilor auxiliare)

Valoarea ideala, maxima a indicelui de eficienta este 1.

Analiza statistica
Pentru sustinerea concluziilor, am utilizat analiza statistica a rezultatelor, testul
folosit fiind testul statistic Chi 2 (3* - Student), in cadrul ciruia am calculat valoarea

v2calc siam detreminat p value.

Recidiva consecutiva tratamentului litiazei coraliforme

Volumul important al masei litiazice si, deci, posibilitatea Tnsemnata a existentei
unor restante nedecelabile, percum si asocierea frecventa a germenilor secretori de
ureaza, fac din litiaza coraliforma o suferinta cu mare potential recidivant. Din acest

motiv, o parte dintre pacienti au fost supraveghiati in vederea depistarii recidivelor.

REZULATE & DISCUTII

Tratamentul extracorporeal al litizei urinare este caracterizat prin minima
invazivitate, prin posibilitatea de repetare facila si prin posibilitatea abordarii maselor
litiazice Tn orice plan s-ar afla acestea. Toate aceste argumente sunt favorabile utilizarii
litotritiei extracorporeale Tn tratamentul litiazei coraliforme. Pe de alta parte, in litiaza
coraliforma se intalnesc doua trasaturi: volumul mare al masei litiazice si prezenta

A~

infectiei urinare. Aceste doua trasaturi constituie obstacole relativ importante in



tratamentul extracorporeal al litiazei urinare, stiut fiind faptul ca tratamentul
extracorporeal este bine de a fi evitat Tn prezenta uroculturii pozitive sau a unui volum
important al litiazei (>2 cm). Aceste doua trasaturi pledeaza Tmpotriva utilizarii litotritiei

extracorporeale in tratamentul litiazei coraliforme.

Tratamentul percutanat al litizei urinare a eliminat plaga chirurgicala si tot cea ce
inseamna complicatii si discomfort legate de aceasta. Aceasta metoda a facut sa dispara
cosmarul unei reinterventii n litiaza urinara prin posibilitatea de interventie, relativ
facila, pe un rinichi operat. Aceasta metoda a adus cu sine si scurtarea importanta a
duratei de spitalizare. Explorarea endoscopica a cavitatilor pielocaliceale, mai ales in
caliceale. Ceea ce, uneori, uitam, este faptul ca aceeasi metoda, prin crearea traiectului
transparenchimatos, aduce cu sine o agresiune mai insemnata asupra parenchimului renal

si riscul unor sangerari necunoscute alta data in cazul unei pielolitotomii.

Optiuni si modalitati terapeutice

Tn perioada 1997-2002, au fost luati Tn studiu un numar de 431 de pacienti cu litiaza
coraliforma. Un numar de 131 de pacienti suferind de litiaza coraliforma au fost tratati
chirurgical deschis, prin nefrolitotomie percutana au fost tratati un numar de 217 pacienti,
iar litotritia extracorporeali a fost aplicata ca monoterapie unui numar de 83 de cazuri. In
39 de cazuri, nefrectomia a fost unica solutie in tratamentul calculului coraliform.
Consideram ca procentul de 9% din cazurile evaluate, in care unicul tratament posibil a
fost reprezentat de nefrectomie, drept un argument al agresivitatii acestui tip de litiaza si

al necesitatii terapiei intreventionale a litiazei coraliforme.



Tabel 1. Optiunile terapeutice in litiaza coraliforma Tn perioada 1997- 2002

Tipul de interventie Numar de cazuri\ frecventa
Chirurgie deschisa 131 cazuri\30,3%
Nefrolitotomie percutana 217 cazuri\50,2%
Litotritie extracorporeala 83 cazuri\19,3%

Total 431 cazuri

Analizénd evolutia optiunilor terapeutice in cazul litiazei coraliforme, se constata

cresterea constanta a tratamentului percutanat in detrimentul celui extracorporeal.

Tabel 2. Evolulutia optiunilor terapeutice conservatoare in litiaza coraliforma n perioada
1997-2002

Anul Numar Numar

nefrolitotomii litotrigii
percutane 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 pacienti cu litiaza coraliforma

Am considerat ca dificultatea cazurilor ce au compus loturile de pacienti cu litiaza
coraliforma poate fi estimata prin determinarea patologiei asociate si prin evidentierea
caracteristicilor ce privesc calculul coraliform propriu-zis.
Patologia urinara sau generala asociatz unui calcul coraliform ce poate defini
dificultatea unui caz de litiaza coraliforma

Tn analiza lotului studiat, am considerat necesara evaluarea acestuia si din punctul
de vedere al patologiei asociate, in scopul aprecierii gradului de dificultate a cazurilor.

Ratele generale de succes ale fiecarei metode de tratament a litiazei coraliforme analizate
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in lucrarea de fata au putut fi, in acest fel, apreciate corect. Dificultatea cazurilor, ce au
compus cele doua loturi, a fost apreciata prin determinarea incidentei, in rindul acestora, a
urmatoarelor forme de patologie asociata: infectie urinara, litiaza contralaterala, diabet
zaharat si insuficienta renala.

Tabel 3. Dificultatea cazurilor ce au compus loturile apreciata prin prisma incidentei
patologiei asociate

Patologie asociata Tratament Tratament

extracorporeal percutanat
Numar \ frecvenga | Numar \ frecvenza

Infectie urinara 19 cz (23%) 124 cz (57%)

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

contralaterala

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

Insuficienta renala 0 cz (0%) 51cz (23,5%)

Tn ceea ce priveste dificultatea cazurilor ce au compus loturile, apreciata prin prisma
incidentei patologiei asociate, am putut constata o diferentiere neta intre loturile tratate
percutanat si pacientii tratati extracorporeal pe de alta. Tn rindul celor dintai, incidenta
infectiilor urinare, a litiazei contralaterale, a diabetului zaharat si a insuficientei renale a
fost ridicata. Astfel, insuficienta renala a fost evidentiata in rindul celor tratati percutan
la circa o patrime dintre pacienti, iar litiaza contralaterala a fost prezenta la aproximativ
jumatate. Litiaza contralaterala a fost deseori reprezentata tot de un calcul coraliform, iar
infectia urinara asociata acestui lot a fost, n proportii semnificative, severa, cu germeni
secretanti. Subliniem, deasemenea, numarul important al pacientilor ce au prezentat mai

multe forme de patologie asociata.

Tabel 4. Agentul patogen al infectiei urinare Tn litiaza coraliforma

Agent patogen | Numar de cazuri Numar 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%)

Tn lotul celor tratati extracorporeal, am consemnat o incidentd scazuti a tuturor
formelor de patologie asociata si, chiar, absenta pacientilor cu insuficienta renala sau
infectii urinare severe. Tn acest lot, litiaza contralaterali a fost reprezentata exclusiv de
litiaza caliceala. Diferentele, in ceea ce priveste incidenta patologiei asociate si
severitatea acesteia, au fost statistic semnificativ mai mici in randul celor tratati
extracorporeal fata de cei tratati percutan (p value<0,05).

Caracteristici ce privesc calculul coraliform propriu-zis ce pot defini dificultatea
unui caz de litiaza coraliforma

Reamintim cele trei caracteristici intrinseci ce definesc, in opinia noastra,
dificultatea terapiei unui calcul coraliform: volumul masei litazice, gradul de ramificare
a calculului apreciat in studiul nostru prin utilizarea clasificarii Moores-O’Boyle,
compozitia biochimica a calculului,

Volumul masei litazice

Volumul masei litazice a fost aproximat in studiul de fatda prin determinarea
suprafetei aproximative a calculului, metoda este mai imprecisa decat determinarea
computer tomografica, dar a fost singura disponibila. Detreminarea suprafetei calcului a
fost facuta utilizdnd formula: aria suprafetei = diametrul longitudinal - diametrul
longitudinal- = -0,25.

Atunci cand am comparat surafetele medii ale calculilor coraliformi din cele doua

loturi, am constatat suprafete mari in randul celor tratati prin nefrolitotomie percutanata.

Lotul pacientilor tratati prin litotritie extracorporeala a fost compus din calculi cu
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suprafete semnificativ mai reduse fata de suprafetele determinate in lotul de pacienti

tratati percutanat (p value<0,05).

Tabel 5. Comparatia intre suprafata medie a calculilor coraliformi tratati prin

nefrolitotomie percutana si tratament extracorporaeal

Metoda de tratament Numar de cazuri Suprafaga medie
a calcului

Nefrolitotomie percutana 217 1260 mm?

Litotritie extracorporeala 83 650 mm?

Atunci cand am determinat, in cele doua loturi, incidenta litiazei cu suprafete mai

mici, respectiv mai mari de 1000 mm?, polarizarea a fost neta in sensul incidentei

majoritare a litiazei cu suprafete de peste 1000mm2 in lotul tratat percutanat, iar a litiazei

cu suprafete reduse n lotul celor tratati extracorporeal.

Tabel 6. Incidenta litiazei cu suprafata aproximativa mai mare sau mai mica de 1000 mm?

n loturile evaluate

Suprafara Tratament Tratament
aproximativa extracorporeal percutanat
Numadr de Numadr de
cazuri\Frecventa cazuri\Frecvenda
<1000 mm2 68 - 81% 61 - 28%
>1000 mm? 15-19% 156 - 72%
Total 83 217

Utilizind volumul masei litiazice drept criteriu de analiza, putem sustine ca lotul

pacientilor tratati prin litotritie extracorporeala a fost compus din cazuri relativ >’simple””’,

in comparatie lotul tratat percutan, iar diferentele 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 in evidenta prin clasificarea Moores-
O’Boyle. Am preferat aceasta clasificare pentru ca indica cu precizie gradul de
ramificare a litiazei coraliforme. Aceasta clasificare a permis o impartire a litiazei
coraliforme n litiaza complexa, multiplu ramificata, de tip A si B, si litiaza simpla,
minim ramificata, de tip C si E. Folosind aceasta clasificare, am pus in evidenta
preponderenta litiazei complexe, multiplu ramificate, ce ocupa bazinetul si doua sau trei
grupe caliceale, de tip A sau B, in lotul ce a fost supus terapiei percutanate. Tn timp ce
lotul celor tratati extracorporeal a fost caracterizat prin incidente scazute ale calculilor de

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

Tabel 7. Frecventa cazurilor de litiaza coraliforma complexa, multiplu ramificata, de tip
A si B si a litiazei coraliforme simple, minim ramificate, de tip C si E Tintalnite in cele
doua loturi studiate

Tipul de calcul | Tratament extracorporeal Tratament percutanat
coraliform Numadr de Numar de

cazuri\ frecvenga cazuri\ frecvenga
Calculi de tip
A si B multiplu 28cazuri \ 35% 157cazuri \ 75%
ramificati
Calculi de tip
C si E minim 52cazuri \ 65% 58cazuri\ 27%
ramificati
Total 80 cazuri 215 cazuri

Compozitia biechimica a calculului coraliform
Experienta acumulata in terapia litiazei urinare prin litotritia extracorporeala a pus
in evidenta o strdnsa dependenta intre stuctura chimica a calculului si raspunsul la

tratamentul extracorporeal, dependenta definita prin termenul de fragilitate litiazica. Din
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acest punct de vedere, la 0 extrema se afla litiaza compusa din oxalat de calciu dihidrat si
cea din acid uric. Aceste doua tipuri de litiaza necesita, pentru fragmentare, un numar
redus de impulsuri de intensitate scazuta, in urma tratamentului rezultand fragmente de
dimensiuni reduse, usor de eliminat.

La cealalta extrema se afla litiaza compusa din oxalat de calciu monohidrat, cistina
sau brushit. Aceste trei forme de litiaza sunt asociate cu o fragilitate litiazica redusa,
necesitand un numar mare de impulsuri de intensitate ridicata pentru fragmentare. Tn
aceste situatii, fragmentarea calculului facandu-se in fragmente mari, dificil sau imposibil
de eliminat.

Tn functie de structura calculului, am Tmpartit pacientii din lotul studiat in trei
grupe. Prima dintre acestea a fost cea a pacientilor la care am pus in evidenta acidul uric
drept principal constituent al litiazei. Fosfatul amoniaco-magnezian a constituit stuctura
litiazei Tn cea de a doua grupa de pacienti. Tn ultima grupa am inclus pacienti la care
examinarea cristalografica a pus Tn evidenta o structura mixta, bazata, in principal, pe
diferite saruri de calciu (carbonat, fosfat sau oxalat).

In cazul tratamentului percutan, in care se utilizeaza o forma de litotritie

intracorporeala, friabilitatea caculului are 0 mai mica importanta.

Tabel 8. Structura chimica a calculilor coraliformi n cele doua loturi

Structura biechimica | Tratament Tratament

a calcului extracorporeal percutanat
Numar de Numadr de
cazuri\Frecvenyda cazuri\Frecventa

Acid uric 27-33% 21- 10%

Fosfat amoniaco- 19-23% 87-40%

magnezian

Structura mixta saruri 37-44% 109-50%

15



de calciu
Total 83

217

Remarcam incidenta crescuta a litiazei infectioase Tn randul celor tratati percutanat

si incidenta crescuta a litiazei urice asociata cu tratamentul extracorporeal.

Ratele de succes
Au fost calculate atat ratele generale de succes, cét si cele corespunzatoare

caracteristicilor intrinseci ale calculului coraliform.

Ratele generale de succes

Calcularea ratelor generale de succes, inregistrate pentru fiecare metoda de
tratament in parte, a pus in evidentd asocierea nefrolitotomiei percutane cu cea mai
ridicata ratd de succes. Rezultatele corespuzatoare litotritiei extracorporeale au fost
modeste, Tn urma acestei metode de tratament, putin peste jumatate dintre pacienti fiind

declarati fara calcul.

Tabel 9. Ratele generale de succes n cele doua loturi studiate

Metoda de Numar total de | Numar de cazuri | Rata de succes
tratament cazuri rezolvate

Tratament 83cazuri 43 cazuri 51,8%
extracorporeal

Tratament 217 cazuri 140 cazuri 64,5%
percutanat

Analiza statistica a pus in evidenta diferente statistic semnificative intre ratele de

succes inregistrate doar atunci cand am comparat ratele de succes ale tratamentului

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

Ratele de succes corespunzatoare caracteristicilor intrinseci ale calculului coraliform
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Au fost determinate ratele de succes corespunzatoare urmatoarelor caracteristici ale
unui calcul coraliform: volumul masei litazice, gradul de ramificare a calculului,
compozitia biechimica a calculului. Aceste rate de succes au fost determinate pentru

fiecare metoda de tratament in parte si analizate statistic.

Ratele de succes corespunzatoare volumului masei litazice
Ratele de succes au fost, indifernt de metoda de tratatment utilizata, invers proportionale
cu dimensiunea calculului coraliform.

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

Suprafata aproximativa Numadr de cazuri Numadr succese\frecventa
<1000 mm? 68 cazuri 38 cazuri \ 56%

>1000 mm? 15 cazuri 5 cazuri\ 33.3%

Total 83 cazuri analizate 43 de succese \ 51,8%

Utilizand dimensiunea de 1000 mm2 drept indice de referinta, am pus in evidenta,
pentru tratamentul percutanat, rate de succes mult mai bune decéat pentru tratamentul
extracorporeal. Acesta diferenta s-a mentinut indiferent daca suprafata luatd in
consideratie a depasit sau nu aceasta dimensiune.

Tabel 11. Ratele de succes ale nefrolitotomiei percutane asociate suprafetelor mai mici
sau mai mari de 100 0Omm?

Suprafata aproximativa Numadr de cazuri Rata de succes

a calcului coraliform

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

Analiza statistica a pus Tn evidenta rate de succes, semnificativ statistic, mai ridicate

asociate nefrolitotomiei percutane a litiazei cu suprafete de peste 1000mm2, decat cele
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obtinute in lotul celor tratati extracorporeal pentru acelesi suprafete. Aceeasi situatie a
fost intalnita si Tn cazul suprafetelor de mai putin de 1000 mm?2(p value < 0,05).

Tn ambele loturi au fost obtinute rate de succes statistic semnificativ diferite pentru
suprafete mai mari sau mai mici de 1000 mm?, aceasta dimensiune comportandu-se

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

Ratele de succes corespunzatoare gradului de ramificare a calculului

Gradul de ramificare a calculului a fost apreciat utilizdnd clasificarea Moores-
O’Boyle. Pentru litiaza complexa, multiplu ramificata, de tip A si de tip B, ce ocupa
doua sau trei grupe caliceale, am obtinut cea mai scazuta rata de succes in ambele loturi.
Analiza statistica punand n evidenta diferente statistic semnificative, indiferent de
modalitatea de tratament, atunci cand comparaam ratele de succes obtinute pentru litiaza
de tip A si B cu cele obtinute pentru litiaza simpla, minim ramificata de tip E si tip C (p
value < 0,05).

Tabel 12. Ratele de succes obtinute pentru litiaza complexa, multiplu ramificata de tip A
si tip B si cei simpli minim ramificati de tip C si E prin tratament extracorporeal

Tipul de calcul Numar total de | Numar de cazuri Rata de succes
Moores O’Boyle cazuri ’stone free”’

Multi ramificat 28 12 42%

tip Asi B

Minim ramificat 52 30 58%

tipCsi E

Ratele de succes obtinute prin tratament extracorporeal au fost scazute in cazul
litiazei complexe, multiplu ramificate, depasind cu putin 40%
Indiferent de tipul de calcul, in cazul tratamentului percutan, s-au obtinut cele mai

bune rezultate. Cea mai ridicata rata de succes asociata litiazei complexe, multiplu
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ramificata, a fost asociata tratamentului percutanat, pentru acelasi tip de litiaza ratele de

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

Tabel 13. Ratele de succes obtinute pentru litiaza complexa, multiplu ramificata de tip A
si tip B si cei simpli minim ramificati de tip C si E prin tratament percutanat

Tipul de calcul Numar de cazuri Numar de cazuri Rata de succes
Moores O’Boyle ’stone free”’

Multi ramificat 157 cazuri 87 cazuri 55%

tip AsiB

Minim ramificat 58 cazuri 51cazuri 88%

tip Csi E

Ratele de succes corespunzatoare compozigiei chimice

Structura chimica a litiazei nu a influentat in nici un fel ratele de succes asociate
tratamentului percutanat. Tn ceea ce priveste ratele de succes asociate tratamentului
extracorporeal, compozitia biechimica a avut un rol important, semnificativ. Compozitia
chimica a calculilor si fragilitatea litiazica corespuzatoare acesteia este un factor
determinant al succesului in litotritia extracorporeala.

Tabel 14. Corelatia Tntre structura biechimica a calculului coraliform si rata de succes
determinate Tn randul pacientilor supusi terapiei extracorporeale

Structura calculului Numar de cazuri Rata de succes
Acid uric 27 19azuri \ 74%
Fosfat amoniaco- 19 4 cazuri \ 21%
-magnezian

Compozitie mixta de 37 20 cazuri \ 57%
saruri de calciu

Cele mai bune rezultate au fost consemnate pentru litiaza de acid uric, pentru care
am pus Tn evidenta o rata de succes de 74%. Cea mai scazuta rata de succes, de numai

21%, am consemnat-o pentru calculi din struvit, structura biochimica caracteristica
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litiazei coraliforme. Pentru litiaza avand o compozitie mixta de saruri de calciu, rata de
succes a fost de 51%. Analiza statistica a evidentiat diferente statistic semnificative
atunci cand am comparat ratele de succes puse n evidenta pentru litiaza struvitica cu
ratele de succes puse in evidenta pentru celelalte tipuri de structuri biechimice (p value <

0,05).

Frecventa de aparitie a complicatiilor

Volumul important al masei litiazice, asocierea frecventa cu infectia urinara,
precum si ocuparea a mai multor cavitati pielocaliceale constituie, in cazul litiazei
coraliforme, tot atatea motive de crestere a riscului de aparitie a complicatiilor. Numarul
crescut al sedintelor de tratament extracorporeal, utilizarea frecventa a traiectelor
multiple Tn cazul nefrolitotomiei percutane, sunt tot atatea motive de ridicare a riscului de
aparitie a complicatiilor postprocedurale.

Cea mai ridicata frecventa de aparitie a complicatiilor am consemnat-o in lotul
pacientilor tratati percutanat, pentru acest lot Tnregistrandu-se o rata a complicatiilor de
58%. Aceasta rata ridicata scade la numai 38% atunci cand raportam numarul de
complicatii la numarul de sedinte de tratament percutanat efectuate. Pentru litotritia
extracorporeala, rata de aparitie a complicatiilor a fost de 38,5%.

Tabel 15. Frecventa de aparitie a complicatiilor Tn cele doua loturi de pacienti cu litiaza
coraliforma

Metoda de tratament Numarul cazurilor ce au | Frecventa de aparitie a
prezentat complicarii complicatiilor

Tratament extracorporeal 32cz 38,5%

Tratament percutanat 127 cz 58%
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Analiza statistica a frecventei de aparitie a complicatiilor a pus Tn evidenta
diferente, semnificative statistic, Tn cazul compararii ratelor de aparitie a complicatiilor in
cazul litotritiei extracorporeale cu cele inregistrate in cazul litiazei coraliforme tratate
percutanat ( p value< 0,05). Tn cotinuare, am comparat frecventa si severitatea diferitelor
tipuri de complicatii inlalnite in cele doua loturi de pacienti. Frecventa complicatiilor
infectioase a fost maxima in cazul tratamentului extacorporeal, cei supusi unui astfel de
tratment prezentand in 30% din cazuri o complicatie de tip infectios. Cea mai ridicata
frecventa de aparitie a complicatiilor hemoragice a fost inregistrata in rindul celor supusi
tratmentului percutatnat. Astfel, Th 56 de cazuri am inregistrat scaderea hemoglobinei
sanghine, iar pentru 26 de pacienti a fost necesara transfuzia de sange. Obstructia litiazica
prin fragmente migrate in ureter, ce a necesitat tratament endoscopic, a cunoscut o
frecventa maxima in lotul celor tratati prin nefrolitotomie percutanata.

Tabel 16. Tipul complicatiilor consemnate in cele doua loturi de pacienti cu litiaza
coraliforma

Tipul complicagiei | Tratament Tratament
extracorporeal percutanat
Numar \frecvenya Numar\frecventa

Pielonerita acuta 24\ 29% 35\16%

Soc septic 1\1.2% 3\1,4%

Hemoragie 5\6% 56 \ 24%

importanta

Obstructie 2\2,4% 28\ 13%

ureterala

Fistula lombara 0 5\12,3%

Supuratia plagii 0 0

Total 32z \38% 127 \ 58%
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Frecventa complicatiilor in cele doua loturi studiate a fost ridicata, cu deosebire
acest fapt a fost intalnit in grupele supuse tratamentului percutanat, unde incidenta
coplicatiilor a depasit 50%. Chiar si Tn cazul litoritiei extracorporeale, rata de aparitie a
complicatiilor a fost mult mai mare fata de rata de aparitie a complicatiilor asociate
acestei metode Tn cazul litiazei necoraliforme. Aceste constatari au drept explicatie
volumul mare al masei litiazice, ce a necesitat, in cazul litotritiei extracorporeale, mai
mult de patru sedinte de litotritie pentru rezolvarea unui caz. Frecventa maxima a
complicatiilor hemoragice in lotul celor tratati percutan se explica deasemenea prin
voumul mare al masei litiazice si prin ramificare multipla a calculului, aceste motive
impunand repetarea procedurii, cu practicarea unui al doilea traiect de nefrostomie in
44% din cazuri. Procentul ridicat al complicatiilor infectioase ntalnit in toate cele trei
loturi este asociat prezentei infectiilor urinare cu germeni agresivi, multirezistenti, ce
Tnsotesc deseori calculii coraliformi.

Un alt criteriu, ce contribuie la definirea rezultatelor obtinute, este criteriul gravitatii
complicatiilor aparute consecutiv celor doua metode de tratament. Din acest punct de
vedere, am pus in evidenta o incidenta minima a complicatiilor grave in lotul celor tratatti
extracorporeal. La polul opus, cu o incidenta crescuta a complicatiilor severe, grave,
situandu-se tratamentul percutan.

Tabel 17. Gravitatea complicatiilor intalnite in cele doua loturi de pacienti cu litiaza
coraliforma

Tipul Tratament Tratament
complicariei extracorporeal percutanat

grave Numar\frecventa Numar \frecvena
Soc

toxicoseptic 1\1,2% 3\1,4%
Hemoragie
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importanta 5\6% 56\24%
Obstructie ce a

necesitat 2\2,4% 28\13%
tratament

endoscopic

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

Gravitatea complicatiilor a fost scazuta Tn lotul celor tratati extracorporeal si maxima in

rindul celor tratati percutanant, diferenta a fost statistic semnificativa ( p val <0,05).

Frecventa procedurilor auxiliare
Am definit drept procedura auxiliara acea manevra endoscopica pre sau post
procedurala efectuata pentru prevenirea unei complicatii sau pentru rezolvarea acesteia.

Tabell8. Frecventa procedurilor auxiliare in cele doua loturi de pacienti cu litiaza
coraliforma

Proceduri Tratament Tratament

auxiliare extracorporeal percutanat
Numadar\frecventa Numadar\frecventa

Totalul

procedurilor 83 caz\ 100 % 50 caz \ 23%

auxiliare

Pornind de la definitia procedurii auxiliare, au fost incluse in aceasta categorie
urmatoarele proceduri utilizate Tn ambele loturi: montarile de sonde autostatice interne
de tip “‘dublu J’, montarea unei nefrostomii si efectuarea unei ureteroscopii retrograde.

Frecventa maxima a procedurilor auxiliare a fost consemnata n randul celor supusi
tratamentului extracorporeal, in acest lot frecventa procedurilor auxiliare a fost de peste
100%. Acest fapt este explicat prin montarea preprocedurala in 81 din cele 83 de cazuri a
drenajului autostatic intern pentru prevenirea impietruirii ureterului. Trebuie amintit aici

ca, montarea sondei dublu *J’, Tn cazul litiazei coraliforme tratate extracorporeal, poate fi
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considerata ca parte a procedurii extracorporeale. Incidenta minima a procedurilor
auxiliare a fost inregistrata in cazul celor supusi tratamentului endoscopic, in acest lot
incidenta a fost de numai 23%. Consideram ca, in raport cu dificultatea cazurilor tratate
percutanat, numarul de proceduri auxiliare a fost redus.

Tabel 19. Tipul procedurilor auxiliare evidentiate in cele doua loturi de pacienti cu litiaza
coraliforma

Tipul procedurii | Tratament Tratament

auxiliare extracorporeal percutanat
Numadr\frecventa Numar\frecventa

Sonda dublu “J’ 83 cz\ 100% 22 cz\ 10%

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

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

Total 85 ¢z \ 103,6% 50 cz\ 23%

Analiza statistica a pus n evidenta diferente statistic semificative atunci cand s-au
comparat frecventa utilizarii procedurilor auxiliare Tn rindul celor tratati extracorporeal cu

frecventa utilizarii acelorasi proceduri Tn rindul celor tratati percutanat.

Durata medie de spitalizare

Cea mai scazuta durata medie de spitalizare a fost consemnata in rindul pacientilor
tratati extracorporeal, in acest lot, durata medie de spitalizare a fost de 6 zile. Mentionam
ca, n acesta perioada de internare, au fost efectuate un numar de 218 de sedinte de
tratament, restul sedintelor de tratament efectudndu-se ambulatoriu. Cea mai lunga durata
medie de spitalizare a fost consemnata in cazul celor tratati percutanat, in aceasta grupa
durata medie de spitalizare a fost de 14 zile. Pentru a explica aceasta perioada de

spitalizare indelungata, trebuie sa avem in vedere ca, Th numai 121 de cazuri din cei 217
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cati a cuprins intreg lotul, a fost efectuata o singura sedinta de tratament percutanat, in
celelalte 96 de cazuri fiind necesar un numar de 215 sedinte de tratament percutan, n
totalitate fiind efectuate un numar de 336 de sedinte de tratament percutan. Toate acestea

explica durata mare a spitalizarii in cazul celor tratati percutanat.

Tabel 20. Durata medie a spitalizarii pacientilor cu litiaza coraliforma

Metoda de tratament Durata medie a spitalizarii
Tratament extracorporeal 6 zile
Tratament percutanat 14 zile

Cauza prelungirii spitalizarii in cazul pacientilor tratati percutanat se datoreaza si
sangerarilor frecvent asociate accestui tip de intrventie, sagerari care au prelungit

intervalul Tntre doua proceduri aplicate aceluiasi pacient.

Compararea indicelui de eficienta a celor doua metode

Asa cum am amintit anterior, acest indice de eficienta combina urmatorii parametri:
rata de succes, rata de repetare a procedurii si numarul procedurilor auxiliare. Toate
acestea introducandu-se in formula:
Indice de eficienta = ( % rata de succes) + (100% + % frecventa repetarii tratamentului
+ % frecventa procedurilor auxiliare).

Utilizdnd aceasta formula, am obtinut un indice de eficienta de 0,17 in cazul
litotritiei extracorporeale. Tn cazul In care am considerat montarea preprocedurala a
sondei ‘dublu J* drept parte componenta a tratamentului, si nu o procedura auxiliara, am

obtinut un indice de eficientd Tmbunatatit, dar tot modest, de 0,25. Tn cazul litiazei
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coraliforme tratate percutanat, am obtinut un indice de eficienta de 0,38 mult superior

celui obtinut pentru litotritia extracorporeala.

Tabel 21. Indicele de eficienta al celor doua metode de tratament

Metoda de Tratament Tratament
tratament extracorporeal percutanat
Valoarea indicelui

de 0,17 0,38
eficienta

Cel mai bun indice de eficienta Tn tratamentul litiazei coraliforme a fost pus in

evidenta in corelatie cu tratamentul percutanat.

Recidiva litiazica consecutiva tratamentului interventional al litiazei coraliforme

Potentialul recidivant al litiazei coraliforme este una din trasaturile specifice acestei

forme de litiaza, restantele insesizabile si infectia urinara neeradicata sunt cele doua

cauze ale recidivei. O parte din pacientii declarati fara calcul la sfarsitul uneia din cele

doua alternative terapeutice au fost urmariti pe o perioada de trei ani.

Tabel 22. Recidiva litiazica consecutiva tratamentului interventional al litiazei

coraliforme.
Metoda de Numar de Numadr de Frecventa
tratament cazuri recidive

supraveghiate

Tratament 31 cazuri 18 cazuri 58%
extracorporeal
Tratament 67 cazuri 27 cazuri 40%
percutanat

Frecventa semnificativa a recidivelor in toate cele doua loturi studiate reconfirma

potentialul recidivant al litiazei coraliforme. Incidenta ridicata a infectiei urinare ureazo-
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pozitive Tn rindul pacientilor tratati percutan explica frecventa semnificativa a recidivelor
in randul pacientilor supusi celor doua metode de tratament amintite. Numarul mai mare
al recidivelor asociate pacientilor tratati prin litotritie extracorporeala, pacienti n randul
carora incidenta infectiilor urinare a fost scazuta, este probabil explicat de posibilitatea
mult mai mare a existentei restantelor nedecelabile, asociate acestui tip de tratament.
Incidenta maxima a recidivelor a fost consemnata consecutiv tratamentului
extracorporeal, diferenta nefiind, statistic semnificativ, mai mare decat cea evidentiata in

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

CONCLUzII
Concluzii privind opriunile si modalitarile terapeutice

Consideram procentul de 9% din cazurile evaluate, Tn care unicul tratament posibil
a fost reprezentat de nefrectomie, drept un argument al agresivitatii acestui tip de litiaza
si al necesitatii terapiei intreventtionale a litiazei coraliforme. Analizadnd evolutia
optiunilor terapeutice in cazul litiazei coraliforme, se constata cresterea constanta a

tratamentului percutanat in detrimentul celui extracorporeal.

Concluzii privind dificultatea cazurilor ce au compus loturile

Calculii voluminosi, mutiplu ramificati, asociati frecvent cu infectie urinara si
litiaza contralaterala au fost intalniti Tn grupele de paciengi tratati percutanat.
Deasemenea, incidenta insuficientei renale si a diabetului zaharat a fost ridicata Tn aceeasi
grupa. Litotritia extracorporeala a fost utilizata in cazurile de litiaza de dimensiuni
reduse, simpla, minim ramificata, asociata unei patologii urinare si generale reduse.

Consideram ca, toate concluziile urmatoare, privind rata de succes, rata de aparitie a
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complicatiilor, frecventa procedurilor auxiliare, durata medie de spitalizare si indicele de

eficienta, trebuiesc privite plecand de la aceasta prima concluzie.

Concluzii privind ratele de succes

Cea mai ridicata rata generala de succes a fost obtinuta prin tratamentul percutanat.

Diferntele intre ratele de succes asociate celor doua metode de tratament au fost

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

Ratele de succes corespunzatoare caracteristicilor intrinseci ale calculului coraliform

permit enuntarea urmatoarelor concluzii :

Ratele de succes au fost, indifernt de metoda de tratatment utilizata, invers
proportionale cu dimensiunea calculului coraliform. Pentru tratamentul
extracorporeal, ratele de succes pentru suprafete de peste 1000mm?2 au fost
scazute. Cea mai mica rata de succes asociata litiazei cu suprafata mai mica de
1000mm? a fost pusa in evidenta in cazul tratamentului extracorporeal. Utilizand
dimensiunea de 1000mm?2 drept indice de referinta, am pus n evidenta, pentru
tratamentul percutanat, cele mai bune rate de succes, indiferent daca suprafata
luata in consideratie a depasit sau nu aceasta dimensiune. Analiza statistica a pus
in evidenta, semnificativ statistic, rate de succes mai ridicate asociate
nefrolitotomiei percutane a pentru litiazele cu suprafete de peste 1000mm? decét
cele obtinute Tn celalalt lot pentru aceleasi suprafete. Tn ambele loturi au fost
obtinute, statistic semnificativ, rate de succes diferite pentru suprafete mai mari
sau mai mici de 1000mm2, aceasta dimensiune comportandu-se precum un”cut off

point”.
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Pentru litiaza complexa multiplu ramificata, de tip A si de tip B , ce ocupa doua
sau trei grupe caliceale, am obtinut cea mai scazuta rata de succes in ambele
loturi. Analiza statistica a evindentiat diferente statistic semnificative, indiferent
de modalitatea de tratament, atunci cand comparam ratele de succes obtinute
pentru litiaza de tip A si B cu cele obtinute pentru litiaza simpla, minim
ramificata, de tip E si C. Indiferent de tipul de calcul, in cazul tratamentului
percutan s-au obtinut cele mai bune rezultate. Cea mai ridicata rata de succes
asociata litiazei complexe, multiplu ramificate, a fost asociata tratamentului
percutanat, pentru acelasi tip de litiaza ratele de succes fiind statistic semnificativ
mai reduse Tn cazul terapiei extracorporeale (p val <0,05).

Structura chimica a litiazei nu a influentat Tn nici un fel ratele de succes asociate
tratamentului percutanat. Tn ceea ce priveste ratele de succes asociate
tratamentului extracorporeal, compozitia chimica a avut un rol important. Cele
mai bune rezultate asociate tratamentului extracorporeal au fost consemnate
pentru litiaza de acid uric, iar cea mai scazuta rata de succes am consemnat-0

pentru calculii din struvit.

Concluzii privind complicayiile celor doua alternative de tratament

Am consemnat, indiferent de metoda de tratament, o incidentd importanta a
complicatiilor asociate tratamentului litiazei coraliforme, fara a pune in evidenta diferente
stastistic semnificative intre cele doua metode (p val > 0,05). Am constatat diferente
statistic semnificativ mai scazute in cazul complicatiilor severe asociate litiazei
coraliforme tratate prin litotritie extracorporeala fata de frecventa complicatiilor aparute

consecutiv tratamentului percutanat (p val <0,05)..
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Freventa ridicata a complicatiilor asociate celor doua metode terapeutice utilizate n
tratamentul litiazei coraliforme, precum si grvitatea acestora, isi are explicatia in trei din
trasaturile acestei suferinte litiazice, si anume: volumul important al masei litiazice,
ramificarea multipla, cu dispunerea Tn mai multe planuri a maselor litiazice si asocirea
frecventa cu infectii urinare severe, cu germeni multirezistenti. Aceste trei trasaturi ale
litiazei coraliforme fac ca, fiecare din metodele de tratament analizate, sa capete anumite
caracteristici, ce explica incidenta crescuta a complicatiilor. Astfel, nefrolitotomia
percutana se caracterizeaza prin sedinte multiple de tratament, traiecte de abord multiple,
dilatatia intracaliceala dificila a traiectului de nefrostomie si explorarea agresiva a
cavitatilor pielocaliceale in scopul depistarii restantelor. Litotritia extracorporeala este
carcterizata prin repetarea frcventa a tratamentului pentru obtinerea succesului.

Concluzii privind utilizarea procedurilor auxiliare asociate celor doua alternative de
tratament

Utilizarea frecventa a procedurilor auxiliare a fost o caracteristica a celor doua
metode de tratament, traducand coplexitatea cazurilor intélnite. Utilizarea drenajului
autostatic intern in tratamentul extracorporeal al litiazei coraliforme constituie o regula
asociata acestei forme de terapie. Metoda, ce a fost asociata cu cea mai redusa incidenta
a procedurilor auxiliare, a fost nefrolitotomia percutana, fapt care duce la cresterea
indicelui de eficacitate a acestei metode. Analiza statistica a pus in evidenta diferente
statistic semificative atunci cind s-au comparat frecventa utilizarii procedurilor auxiliare
in randul celor tratati extracorporeal cu frecventa utilizarii acelorasi proceduri in lotul

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

Cea mai scazuta durata medie de spitalizare a fost consemnata in randul pacientilor
tratati extracorporeal. Cea mai lunga durata medie de spitalizare a fost consemnata in
cazul celor tratati percutanat, in aceasta grupa durata medie de spitalizare a fost de 14
zile. Pentru a explica aceasta perioada de spitalizare indelungata, trebuie sa avem in
vedere frecventa sporita de repetare a procedurii, precum si a sangerarilor frecvent
asociate accestui tip de intrventie, sagerari care au prelungit intervalul intre doua
proceduri aplicate aceluiasi pacient. Indiferent de tipul de tratament, durata medie de

spitalizare a fost prelungita.

Concluzii privind indicele de eficienza al celor doua metode

Cel mai bun indice de eficienta Tn tratamentul litiazei coraliforme a fost pus in
evidenta in corelatie cu tratamentul percutanat, iar cel mai scazut a fost determinat in
cazul terapiei extracorporeale, difernta intre aceste doua extreme fiind apreciabila.
Comparativ cu indicii de eficienta pusi in evidenta pentru litiaza necoraliforma, indicele
de eficienta in tratamentul litiazei coraliforme este scazut, indiferent de metoda de
tratament. Tn tatamentul litiazei coraliforme, nefrolitotomia percutana a fost asociata ¥
Cu cea mai mare rata de succes, cu cea mai scazuta rata de utilizare a procedurilor
auxiliare si cu o rata de repetare a procedurii inferioara litotritiei extracorporeale.
Acestea au fost cauzele obtinerii, Tn cazul nefrolitotomiei percutane, a celui mai bun

indice de eficienta in tratamentul litiazei coraliforme.
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Concluzii privind recidiva litiazica consecutiva tratamentului intervengional al litiazei
coraliforme

Potentialul recidivant al litiazei coraliforme este una din trasaturile specifice acestei
forme de litiaza, restantele insesizabile si infectia urinara neeradicata sunt cele doua
cauze ale recidivei. Incidenta maxima a recidivelor a fost consemnata consecutiv
tratamentului extracorporeal, diferenta fiind statistic semnificativ mai mare decit cea
evidentiata Tn urma tratamentului perecutan (p val <0,05). Tncidenta semnificativa a
recidivelor consecutive oricarei forme de tratament impune includerea acestor pacienti

intr-un program de supravegere obligatorie periodica.

CONCLUZII FINALE

La Tnceputul expunerii am enuntat cele doua obiective principale ale lucrarii pe care
le reamintim :
e Evidentierea rezutatelor corespunzatoare fiecareia dintre cele doua alternative

terapeutice

e Punerea in evidenta a celei bune optiuni terapeutice.

Rezultatele obtinute ne permit, pe de o parte, o serie de concluzii privind terapia
actuala a litiazei coraliforme, iar pe de alta, sa dam un raspuns celor doua obiective

enuntate initial.

Concluzii finale privind rezutatele celor doua alternative terapeutice si punerea in

evidenya a celei bune opyiuni terapeutice
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Din analiza rezultatelor ce privesc litotritia extracorporeala si nefrolitotomia
percutana, utilizate sub forma de monoterapie in tratamentul litiazei coraliforme, putem
caracteriza sintetic fiecare dintre aceste metode de tratament in felul urmator:

- Litotritia extracorporeala a fost caracterizata prin:
e lot de pacienti ce a cuprins cazuri de dificultate redusa
e rata de succes generala modesta
e cea mai redusa rata a complicatiilor
e frecventa procedurilor auxiliare maxima
e durata minima de spitalizare

e cel mai scazut indice de eficienta

Nu consideram litotritia extracorporeala ca o prima optiune in tratamentul litiazei coraliforme. Rata
scazuta a succesului, de numai 51%, asociata cu o incidenta a procedurilor auxiliare ce a depasit 100%
sustin aceasta afirmatie. La aceasta se adauga un indice de eficienta extrem de scazut, de numai 0,17.
Aceste rezultate au fost obtinute pe un lot de pacienti ce a cuprins cazuri de dificultate minima, tradusa
prin dimensiuni reduse si ramificare minima a calcului, precum si patologie asociata putin severa.
Argumente favorabile litotritiei extracorporeale au fost durata minima a spitalizarii si cea mai scazuta
incidenta a complicatiilor. Prin prisma rezultatelor, putem considera litotritia extracorporeala ca prima
si cea mai buna optiune de tratment in anumite cazuri particulare. Un astfel de caz particular este
nevoie sa Tntruneasca mai multe trasaturi, si anume: varsta sub 50 de ani, calcul cu suprafata mai mica
de 500 mm?, calcul minim ramificat tip C sau E, compozitie de acid uric, precum si absenta
hidrocalicozei. Cu cat mai multe astfel de trasaturi sunt intrunite in cazul unui pacient, cu atat mai

multe sanse are acesta de a putea fi rezolvat prin litotritie extracorporeala.

- Nefrolitotomia percutana a fost caracterizata prin:

e lot de pacienti ce a cuprins cazuri de dificultate maxima
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e Ccea mai ridicata rata de succes

e rata ridicata a complicatiilor

e frecventa minima a procedurilor auxiliare
e durata medie de spitalizare ridicata

e cel mai ridicat indice de eficienta

Prima optiune in tratamentul litiazei coraliforme o constituie nefrolitotomia percutanata. Aceasta
concluzie este sustinuta de cea mai ridicata rata de suces obtinutd pentru tratamentul endoscopic
(64,5%), Tn comparatie cu celelalte doua metode. Rata de succes consemnatd in dreptul
nefrolitotomiei percutane a fost mai ridicatd decat rata de succes obtinutd pentru litotritia
extracorporeala, diferenta fiind statistic semnificativd. Deasemenea, pentru nefrolitotomia percutana
am obtinut cel mai ridicat indice de eficienta (0,38). Pentru nefrolitotomia percutana am consemnat
si cea mai scazuta rata de utilizare a procedurilor auxiliare (23%) Th comparatie cu cealaltd metoda.
Aceste rezultate au fost obginute Tn conditiile unui lot de pacienti ce au prezentat cazuri de dificultate
maxima. Dificultatea maxima a cazurilor a fost sustinuta de volumul crescut al masei litiazice,
ramificarea multipla, complexa a calculului si severitatea patologiei asociate. Aceasta dificultate a
cazurilor ce au compus lotul de pacienti este si explicatia unei rate de aparitie a complicatiilor de

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

Concluzii finale privind evolusia naturala a litiazei coraliforme
Evolutia naturala a litiazei coraliforme, pusa in evidenta in lotul prezentat,

contrazice conceptul asa numitei litiaze coraliforme silentioase.

Tn perioada de 6 ani, pe care s-a intins studiul de fati, au fost efectuate un numar de 39 de
nefrectomii pentru pionefroze litiazice, in care calculul a fost de tip coraliform, reprezentand 9% din
cazurile luate n studiu, fapt ce traduce gravitatea si agresivitatea acestui tip de litiaza, cea ce

impune abandonarea atitudinii expectative in fata unui pacient cu litiaza coraliforma.

34



Concluzii privind caracterul recidivant al litiazei coraliforme
Caracterul recidivant al litiazei coraliforme se mentine indiferent de tratamentul
aplicat, acest caracter recidivant este corelat cu persistenta infectiei urinare si prezenta

restantelor greu decelabile prin evaluare imagistica curenta.

La pacientii declarati fara restante la incheierea unuia dintre cele doua forme de tratament, am
nregistrat o incidenta a recidivei litiazice asemanatoare, n jur de 35% Tn ambele loturi de pacienti.

Acest potential recidivant si evolutiv sever impune includerea pacientului tratat pentru litiaza

coraliforma intr-un program de supraveghere periodica.
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