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Introducere

Litiaza renala se intalneste in proportie de 5-15% la nivelul populatiei globale, neavand un
tipar bine definit, dar cu precadere mai frecvent in randul populatiei de sex masculin, procentul
fiind ntr-o tendinta de crestere in ultimii 25 ani. Ca un potential factor de risc pentru aparitia
insuficientei renale cronice, problema existentei litiazei renale a capatat amploare in lumea
urologicd o data cu dezvoltarea industriilor farmaceutica si tehnologica. Este relativ rara la grupul
de varsta sub 20 de ani si atinge frecventa maxima in grupul de varsta 40-60 de ani.

Prima mentiune a calculilor ureterali apartine lui Ambroise Pare in 1564, dar abia dupa 200
de ani a avut loc cu succes o interventie pentru extragerea calculilor ureterali.

Termenul de endourologie, introdus de Smith in 1982, a cuprins tehnicile de abord
anterograd si retrograd al caii urinare. Progresele tehnice au facut ca endourologia sa-si gaseasca,
in ultimii ani, aplicabilitatea in aproape toate tipurile de maladii care afecteaza aparatul urinar
superior.

Datoritd acestor progrese au putut fi dezvoltate tehnicile moderne de extragere a calculilor
prin ureteroscopie retrograda sau anterograda.

Orientarea din Clinica de Urologie a Spitalului Clinic de Urgenta ,,Sf. Ioan” s-a dovedit, in
acest context international, in concordanta cu tendintele moderne, minim invazive. Introducerea
incepand din anul 1994 a abordului ureteroscopic retrograd in armamentarium-ul diagnostic si
terapeutic a modificat radical protocolul investigativ si atitudinea terapeutica in patologia
aparatului urinar Tnalt.

Avand 1n vedere adresabilitatea larga a pacientilor in Clinica noastrd in vederea tratamentului
litiazei renale voluminoase, si cunoscand anatomia si fiziologia renald, oportunitatea realizarii
unei lucrdri, in care poate fi studiat tratamentul ureteroscopic al litiazei renale cu dimensiuni intre

2 si 4 cm a capatat o perspectiva favorabila.



PARTEA GENERALA

Capitolul 1. Anatomia chirurgicala si endoscopica a sistemului

pielocaliceal

Tractul urinar superior, compus din sistemul pielo-caliceal si uretere, asigura circulatia urinii
de la rinichi la vezica urinard prin contractii peristaltice. Recentele progrese in domeniul
endourologiei au dus la o crestere a interesului pentru a intelege anatomia sistemului colector,
avand in vedere faptul cd aprofundarea acestor notiuni de anatomie sta la baza realizarii unor
proceduri endourologice fiabile, precum si la realizarea unei analize uro-radiologice de incredere.
De asemenea, adaptarea tehnicii ureteroscopice la particularitatile micro- si macroscopice a
segmentelor tractului urinar superior sunt cheia realizarii unei interventii endoscopice in conditii
de maxima eficacitate si siguranta.

Sistemul pielo-caliceal este format din calicele renale si pelvisul renal. Urina de la nivelul
ductelor colectoare (care traverseaza piramidele renale si se deschid la nivelul suprafetei papilare—
area cribosa) este colectata in calicele mici(secundare sau minore).Calicele minore sunt definite ca
fiind calicele aflate in imediata continuitate a papilei. Ele dreneaza papilele renale, fiind
aproximativ 5-14 la numar(in medie, 8). Se considera cd, in aproximativ 70% dintre cazuri, au fost
gasite intre 7 s1 9 calice mici la nivel renal. Calicele mici pot fi simple (dreneazd o singura papild)
sau compuse(dreneaza doua sau trei papile).

Intelegerea anatomiei endoscopice a tractului urinar superior este esential pentru realizarea
in conditii adecvate a interventiilor endoscopice atat in scop diagnostic, cét si in scop terapeutic.

Odata cu introducerea ureteroscopului in vezica urinard, trigonul vezical devine vizibil, fiind
delimitat de buza posterioara a colului si cele doud orificii ureterale. Baza trigonului este
reprezentatd de o proeminentd denumitd creastd interureterald. care se extinde intre cele doud
orificii. In mod normal, orificiile ureterale se comprima odati cu umplerea vezicii urinare, acesta
fiind unul dintre mecanismele care stau la baza preventiei refluxului ureteral. Golirea vezicii
urinare, in unele cazuri, poate aduce cu sine identificarea orificiilor ureterele si, astfel, evitarea
dilatatiei Tnaintea instrumentarii tractului urinar superior.

Din perspectiva endoscopica, ureterul este impartit in 3 segmente aproximativ egale:

e segmentul distal sau pelvin;



e segmentul mijlociu localizat intre cele doua extremitati ale articulatiei sacro-iliace;

e segmentul proximal care este cuprins intre pelvisul urinar si extremitatea proximalad a
articulatiei sarco-iliace, la nivelul procesului trasvers al vertebrei LS.

Un parametru anatomic important in ureteroscopia flexibila retrograda este reprezentat de
unghiul infundibulo-pielic. Acest unghi se regaseste intre axul par{ii superiore a ureterului si axul
calicelui inferior. Este considerat a fi echivalentul, in practici, a amplitudinii devierii
ureteroscopului flexibil in timpul abordarii grupurilor caliceale. Valoarea medie a acestui unghi
este de aproximativ 40 de grade si este invers proportionala cu dificultatea de abordare a calicelui
inferior.

Capitolul 2. Litiaza renala

Litiaza urinard este una dintre cele mai raspandite patologii la momentul actual cu o
prevalenta de 5-15%. Incidenta este mai mare la barbati decat la femei. Totodatd incidenta litiazei
renale a crescut in ultimii 50 de ani, in special in tarile civilizate odata cu cresterea calitatii vietii.
Incidenta globala creste din cauza obezitatii si diabetului, ceea ce face ca aceste populatii de
pacienti sa sufere mai multe sanse de a suferi de boli renale. Majoritatea calculilor sunt radioopaci,
formandu-se la nivelul rinichilor. Ei se formeaza in special in regiunile declive ale rinichiului, de
unde migreaza in pelvisul renal si pe ureter, unde incep sa producd simptome. O parte a acestor
calculi se pot elimina spontan cu ajutorul tratamentului medicamentos completat cu cel
igienodietetic.

O alta categorie de calculi mai mica decat cea precedentd necesitd interventie chirurgicald
urologicd. Datoritd evolutiei formidabile a instrumentelor endoscopice in ziua de azi doar
exceptional se mai poate efectua interventie chirurgicald deschisa pentru calculi renoureterali,
locul acestei operatii fiind luat aproape in totalitate de interventiile endoscopice minim invazive.
Cel mai frecvent motiv pentru internarea de urgenta in sectiile de urologie este durerea lombara
din cauza migrarii calculilor (colici renale). Litotritia cu unde de soc extracorporeala (ESWL),
nefrolitotomia percutanata (NLP) si ureteroscopia retrograda(URS) sunt cele trei metode curente

pentru tratamentul calculilor renali.



Capitolul 3. Protocol de diagnostic

3.1. Examen clinic si simptomatologie

O evaluare initiald a oricdrui pacient incepe cu un istoric medical amdanuntit (mai ales la
pacienti cunoscuti cu antecedente de litiaza urinard) si cu un examen clinic. Desi unii pacienti pot
fi asimptomatici, simptomatologia dominanta in patologia litiazei renale este durerea (lombara,
iradiata la nivel abdominal sau organelor genitale externe), insotita in mod variabil de hematurie,
febra, greatd, varsaturi, cresterea tensiunii arteriale, manifestari digestive. Colica renald este de
cele mai multe ori unilaterald, durata ei este variabila, iar intensitatea subiectiva, In functie de

gradul de toleranta al durerii pentru fiecare pacient in parte.

3.2. Explorari imagistice

Radiografia renovezicald simpla este folosita ca prima metoda de explorare radiologica din
cadrul protocolului de investigatii a unei suspiciuni de litiaza a tractului urinar. Rolul este de a
oferi informatii in legdturd cu localizarea calculilor radioopaci sau slabi radioopaci, forma,
numarul si dimensiunea acestora. Lipsa informatiilor referitoare la litiaza radiotransparenta nu este
deloc de neglijat. Are o specificitate de 77%, in timp ce sensibilitatea este de aproximativ 44%.

Ecografia abdominald reprezintd uzual o metoda de explorare a tractului urinar, deoarece
este neinvaziva (sigura), ieftind si are o disponibilitate largd. Aceasta poate oferi informatii
pretioase despre numarul calculilor, dimensiunea lor, localizarea (chiar dacad nu este intotdeauna
exactd), precum si eventualele fenomene asociate (hidronefroza, abces renal secundar etc).

Urografia intravenoasa este o metoda imagistica utila in diagnosticul litiazei renale pentru
ca ofera informatii in primul rand despre anatomia rinichilor, functia acestora si secundar, referitor
la localizarea unei eventuale litiaze, dimensiunilor acesteia, daca este simplad sau multipla precum
si consecintelor existentei ei asupra parenchimului renal ori eventualelor complicatii[46].

Tomografia computerizata fara substantd de contrast reprezinta in ultima perioada gold-
standardul in diagnosticul litiazei aparatului urinar in tdrile dezvoltate. Fiind o investigatie
paraclinica costisitoare, aplicabilitatea sa ca investigatie de rutind nu este utilizatd la scara larga.
In urma acestei investigatii medicul beneficiaza de informatii utile precum localizarea, diametrul,
densitatea calculilor si rdsunetul asupra structurilor invecinate, iar in lipsa acestora, evidentierea

cauzei simptomatologiei manifestate de pacienti.



Capitolul 4. Alternative de tratament in litiaza renala

Rolul tratamentului chirurgical in abordul litiazei tractului urinar superior este de a elimina
calculul 1n totalitate cu cea mai mica ratd de morbiditate posibild. Actual, optiunile terapeutice
pentru litiaza pielo-caliceala sunt reprezentate de ESWL, NLP, abordul ureteroscopic retrograd
(de obicei, de ureteroscopia flexibild) si, rar, de obicei secundar aparitiei complicatiilor, de
tratamentul chirurgical deschis, strategia terapeuticad fiind individualizatda in functie de
particularitatile fiecararui pacient.

Alegerea alternativei terapeutice pentru tratamentul litiazei pielocaliceale este, Th general,
influentatd de dimensiunile calculului, configuratia acestui (coraliform sau non coraliform),
localizare, compozitia chimica, caracteristici individuale ale pacientului (variatii anatomice,
comorbiditati) si, de asemnea, se tine cont si de preferintele pacientului.

4.1 Pasajul spontan al calculilor

Posibilitatea elimindrii spontane a calculilor nu trebuie neglijatd, chiar in contextul
dezvoltarii unor metode de tratament interventional din ce in ce mai putin agresive. Aceasta
atitudine terapeutica este, In multe cazuri, preferatd de catre pacienti, evitand riscurile si
disconfortul implicate de interventia chirurgicala. Totusi, si acest tip de abordare terapeutica este
grevat de riscuri potentiale, unele dintre ele foarte grave, ajungand pana la distructie renala sau
sepsis.

Limitarile tratamentului conservator sunt determinate de imposibilitatea stabilirii cu

Decizia trebuie sa se bazeze pe coroborarea diferitilor factori incluzand: dimensiunile,
localizarea si compozitia chimica a calculilor, preferinta pacientului, costurile tratamentului
precum si mijloacele terapeutice disponibile.

4.2 Ureterorenoscopia Retrograda

Ureteroscopia reprezintd o metoda de diagnostic si tratament a patologiei tractului urinar
superior. Cistoscopia a precedat aparitia ureteroscopiei, acesta fiind o procedura prin care poate fi
evaluatd vezica urinara si, totodata, insertia ureterelor la acest nivel. Ulterior, s-a descris aparitia
ureteroscopiei rigide, semi-rigide si, in final, a celei flexibile ca instrumente de diagnostic si
tratament eficient a patologiei ureterele si pielo-caliceale. Ureteroscopia este o metodd minim
invazivda, accesibila, cu o morbiditate redusa, care ofera rezultate bune si recuperare post-

interventionald rapida.



4.3 Nefrolitotomia percutanata

Nefrolitotomia percutanatd (NLP) este acceptatd ca procedura de electie pentru tratamentul
calculilor renali de dimesniuni mari sau complecsi. De la introducerea sa in 1976, tehnica
operatorie si echipamentele endoscopice au avut o evolutie constanta, crescand ratele de succes si
scazand complicatiile si morbiditatea.

4.4 Litotritia extracorporeala cu unde de soc

Litotritia cu unde de soc extracorporeald (ESWL) este o procedura cu adevarat non-invaziva,
spre deosebire de alte tratamente chirurgicale utilizate, cum ar fi chirurgia intrarenala retrograda
(RIRS) si nefrolitotomia percutanatd (NLP). Eficacitatea ESWL consta in capacitatea sa de a
pulveriza calculii in vivo in segmente mai mici, care sunt eliminate spontan ulterior. Undele de soc
sunt generate si apoi sunt concentrate pe un punct din interiorul corpului.

ESWL este singura metoda care este cu adevarat non-invaziva si poate atinge rate de stone-
free care se apropie de 75%.

Alegerea intre litotritia cu unde de soc (ESWL) si alte modalititi de tratament depinde de
mai multi factori, inclusiv dimensiunea calculului, compozitia acestuia etc. Un alt factor complex
in alegerea modalitatii de tratament este preferinta si asteptarile pacientului.

4.5 Pielolitotomia chirurgicala deschisa si laparoscopica

Progresele inregistrate de tehnicile minim invazive de tratament au atribuit chirurgiei clasice
un loc secundar in armamentariumul terapeutic al litiazei renale.. Pielolitotomia chirurgicala
deschisd este grevata de o perioada de spitalizare si o convalescenta prelungite. Interventia
chirurgicala clasica se poate impune odata cu aparitia complicatiilor celorlalte metode de tratament
(leziuni ale peretelui ureteral, bazinetal sau organelor de vecinatate) sau in cazul in care este
necesard nefrectomia. In absenta unei dotiri tehnice performante, pielolitotomia chirurgicala
ramane o metoda utild de tratament.

Pielolitotomia laparoscopica a fost introdusa pentru prima data in urma cu peste 20 de ani.
Cu toate acestea, rolul laparoscopiei in gestionarea calculilor renali este Tn prezent destul de limitat
din cauza dificultatilor tehnice, gradului mai mare de invazivitate, timpului operator mai lung,

convalescentei prelungite.



Capitolul 5. Tratamentul litiazei pielocaliceale cu dimensiuni intre 20 si

40 mm

Atunci cand discutam despre masa litiazicd mai mare de 2 cm, se considera ca NLP este
alternativa de prima linie, deoarece prezintd rate de succes superioare fatd de ESWL sau
ureteroscopia flexibila. Insa, in cazul in care aceasta este imposibil de efectuat sau contraindicati
si, de asemnea, ludnd in considerare preferinta pacientului, calculii mai mari de 2 cm pot fi tratati
cu ajutorul abordului ureteroscopic flexibil, desi creste riscul necesitatii unei interventii in mai
multe etape si, de asemenea, poate creste nescesitatea montarii unui stent ureteral post interventie.

Totodata, pentru pacientii cu malformatii scheletale, obezitate morbida, malformatii renale
sau diateze hemoragice la care abordul prin NLP sau ESWL este dificil de realizat sau chiar
contraindicat, ureteroscopia flexibilda retrograda este o indicatie de electie. Litiaza
intradiverticulara poate fi de asemenea, o indicatie pentru ureteroscopia flexibila.

In ultimii ani avansarea tehnologiei ureteroscoapelor si a metodelor de litotritie din ce in ce
mai eficiente, a facut ca abordul ureteroscopic retrograd sa fie foarte utilizat pentru calculii cu
dimensiuni intre 20 si 40 mm. Prin urmare au aparut numeroase studii ce au comparat abordul
ureteroscopic retrograd si nefrolitotomia percutanatad pentru tratamentul litiazei pielo-caliceale cu
dimensiuni intre 20 si 40 mm.

Atunci cand discutam despre rata de succes a abordului ureteroscopic flexibil retrograd al
litiazei pielo-caliceale aceasta variaza, dupa unii autori de la 62% pana la 98%.

Utilizarea laserului Ho:YAG ca metoda de litotritie creaza oportunitatea unei rate de succes
superioare, demonstrandu-si eficienta indiferent de structura chimica a calculului.

De asemenea, profilul de siguranta al procedurii oferit de efectul fototermic permite litotritia
calculilor in fragmente foarte mici care pot fi usor eliminate ureteral, fard a necesita masuri
aditionale de extragere.

Unele studii evidentiaza faptul cd pentru anumiti pacienti care prezinta calculi multipli
intrarenali, ureteroscopia flexibila cu laser Holmium poate reprezenta o alternativa terapeutica
superioara ESWL sau NLP, avand o eficienta crescuta si o morbiditate redusa.

Rata de succes raportatd a abordului ureteroscopic flexibil in ceea ce priveste litiaza de
dimensiuni mai mari s-a imbunatatit ca rezultat a dezvoltarii continue a tehnicii si instrumentarului
acestei metode. Cu toate cd, asa cum am mentionat anterior, ureteroscopia flexibild retrograda

poate fi utilizata in tratamentul litiazei pielo-caliceale de dimensiuni mari.



II. Contributii personale

Capitolul 6. Ipoteza de lucru si obiective generale

Am ales sa abordez aceastd tema deoarece litiaza urinard este o patologie care, desi de cele
mai multe ori nu pune viata pacientilor in pericol imediat, este o afectiune debilitanta inclusiv
pentru segmentul tanar si social activ al populatiei. Astfel, tratamentul acesteia constituie un aspect
important care reprezinta tema multor studii actuale, dat fiind progresul cunoscut de interventiile
minim invazive. Cu toate cd, la acest moment, existd ghiduri internationale care sda indrume
chirurgul in alegerea metodei terapeutice adecvate, nu trebuie neglijat faptul ca aceasta alegere
implica analiza unei serii de factori individuali ai pacientului, cat si a expertizei medicului.

Alegerea alternativei terapeutice pentru tratamentul litiazei pielo-caliceale este, in general,
influentata de dimensiunile calculului, configuratia acestuia ( coraliform sau non- coraliform),
localizare, compozitie chimicd, caracteristici individuale ale pacientului (variatii anatomice,
comorbiditati) si, nu in ultimul rand, preferintele pacientului. De asemeénea, decizia terapeutica
trebuie sustinutd de experienta chirurgului.

Lucrarea realizata contine, in prima parte, cateva aspecte generale a bolii litiazice si a tehnicii
ureteroscopice retrograde, urmand ca n cea de-a doua parte a lucrarii sa fie prezentat un studiu
mixt (retrospectiv + prospectiv) realizat pe un lot de 250 de pacienti cu litiaza pielo-caliceala
voluminoasa (masa litiazicd cu dimensiuni intre 2 si 4 cm) care au beneficiat de tratament fie prin
abord ureteroscopic retrograd, fie prin nefrolitotomie percutanata, desfasurat in cadrul sectiei de
Urologie a Spitalului Clinic de Urgenta ,,Sfantul Ioan”, pe o perioada de 3 ani (ianuarie 2019 —
decembrie 2021).

SCOPURI SI OBIECTIVE

Principalul scop al acestui studiu este evaluarea eficientei si sigurantei abordului
ureteroscopic retrograd in ceea ce priveste tratamentul litiazei pielo-caliceale voluminoase.

Obiectivele studiului sunt urmatoarele:

® Stabilirea incidentei litiazei pielo-caliceale voluminoase sanctionate chirurgical in functie

de varsta, gen si mediul de provenienta
® Evaluarea litiazei pielo-caliceale in functie de numarului calculilor existenti

® Prezentarea tehnicii operatorii utilizate Tn tratamentul litiazei pielo-caliceale voluminoase



® Evaluarea ratei de succes a interventiei ureteroscopice versus rata de succes a

nefrolitotomiei percutanate
® Evaluarea ratei de succes in functie de numarul de proceduri ureteroscopice necesare
® Evaluarea complicatiilor post-interventionale

® Evaluarea duratei de spitalizare a pacientilor tratati prin ureteroscopie retrograda si a celor

tratati prin nefrolitotomie percutanata

Capitolul 7. Metodologia generala a cercetarii

Studiul de fata reprezintd o analizd mixta, retrospectiva si prospectiva, a pacientilor ce au
prezentat litiazd renald cu dimensiuni intre 2 si 4 cm, tratati in cadrul clinicii de Urologie a
Spitalului Clinic de Urgenta Sfantul loan, fie prin ureteroscopie retrograda, fie prin nefrolitotomie
percutanata. in perioada 1 ianuarie 2019 — 31 decembrie 2021.

Caracterul mixt, prospectiv si retrospectiv observational al studiului a permis pe parcursul
derularii acestuia asimilarea unor variabile aditive, reflectand caracterul echivoc al contextului
epidemiologic atribuit societatii din ultimii 3 ani, marcat de pandemia Covid-19. Schimbarile
implicite experimentate de intreaga populatie la nivel global, sub toate aspectele vietii, se
concretizeaza in prezent intr-un nucleu de interes pentru toate domeniile de cercetare. Impactul
psihologic al ansamblului de restrictii corelate perioadei pandemice detine potentialul de a
declansa pe termen lung aparitia unor afectiuni medicale sau de a exacerba patologii preexistente.
Acest context epidemiologic a fovorizat si mai mult prezentarea tardiva la medic a pacientilor.

Acest plan de cercetare a fost implementat cu respectarea normelor de etica stiintifica,
profesionald si universitard, in conformitate cu prevederile codului de eticd si deontologie
profesionald al urmatoarelor institutii: Universitatea de Medicind si Farmacie “Carol Davila” si
Spitalul Clinic de Urgenta “Sfantul loan” din Bucuresti.

Prin intermediul programelor: IBM SPSS Statistics for Windows versiunea 26.0 (IBM Corp.
Released 2015. Armonk, NY: IBM Corp), si Microsoft Excel Data Analysis (Microsoft 365
Personal), au fost posibile operatii de sistematizare, grupare, prelucrare si analiza statistica a

datelor colectate, care vor fi prezentate amanuntit functie de planul de cercetare atribuit.



Lotul studiat

Studiul s-a desfasurat pe un lot de 250 de pacienti cu litiaza pielo-caliceald cu dimensiuni
intre 2 si 4 cm, care au beneficiat fie de tratament ureteroscopic retrograd, fie de nefrolitotomie
percutanatd, internati In Clinica de Urologie a Spitalului Clinic de Urgentd Sf. Ioan, Bucuresti.

Din cei 250 de pacienti, 125 au fost tratati prin ureteroscopie retrograda (flexibild =+
semirigida), si 125 au fost tratati prin nefrolitotomie percutanata. Alegerea tratamentului pentru
pacienti a fost strabilitd in functie de prezenta sau absenta comorbiditatilor asociate, prezenta sau
absenta malformatiilor congenitale, prezenta interventiilor chirurgicale anterioare pentru litiaza
renald(litiaza renala recidivatd), si, nu in ultimul rand, in functie de preferinta pacientului dupa

explicarea riscurilor si beneficiilor ambelor interventii chirurgicale.

Evaluarea lotului studiat in functie de gen

Sex FURS
Cumulative
Frequency Percent Walid Percent Fercent
Valid  female 52 416 41.6 41.6
male 73 58.4 58.4 100.0
Total 125 100.0 100.0

Tabel 1: Repartitia cazurilor tratate prin ureteroscopie flexibila in functie de gen

Sex NLP
Cumulative
Frequency Percent  Valid Percent Fercent
Valid  fermale 0 48.0 480 480
male 65 520 520 100.0
Total 125 100.0 100.0

Tabel 2: Repartitia cazurilor tratate prin nefrolitotomie percutanata in functie de gen

In cadrul studiului prezentat, desfasurat in perioada 2019-2021, s-au inregistrat 250 de cazuri

de litiaza pielocaliceald cu dimensiuni intre 2 si 4 cm. In cadrul grupului tratat prin ureteroscopie



fexibila au fost mai frecventi pacientii de sex masculin(58,4%), la fel ca in cadrul grupului tratati
prin nefrolitotomie percutanatd(52%). Datele sunt in concordanta cu alte articole de specialitate,

care aratd o frecventa mai crescuta a litiazei renale in randul persoanelor de sex masculin.

Evaluarea lotului studiat in functie de virsta
Conform tabelelor nr. 1 si 2 se observa, in cazul pacientilor tratati prin ureteroscopie
retrograda, o varstd medie de 54.96 ani, cu o deviatie standard de 14.283 ani. Varsta minima a
pacientilor fiind de 31 de ani si maxima de 84 de ani. In cazul pacientilor tratati prin nefrolitotomie
percutanatd se observad o varsta medie de 57.04 ani, cu o deviatie standard de 8.511 ani. Varsta
minima a pacientilor tratati prin nefrolitotomie percutanata a fost de 37 de ani, iar cea maxima a

fost de 71 de ani.
One-Sample Test

TestWalue=10
95% Confidence Interval of the

Significance Mean Difference
1 df One-Sided p Two-Sided p Difference Lower Upper
Varsta FURS 4301 124 =001 =001 54 960 5243 57.49
Warsta MLP 74827 124 =.001 =.001 57.040 5553 58.55

Tabel 3: Testul T privind repartitia cazurilor in functie de varstd

Prin urmare, se observd o medie de varstd mai mare in randul pacientilor tratati prin
nefrolitotomie percutanatd decat in randul celor tratati prin ureteroscopie retrograda.

Totodata, un procent de 20.8% din pacientii tratati prin ureteroscopie flexibila au vérsta
cuprinsd intre 31 si 37 de ani, pe cand cea mai mica varsta a pacientilor tratati prin nefrolitotomie
percutanatd a fost 37 de ani. Avand in vedere toate acestea, putem considera ca persoanele de
varsta tanara preferd ureteroscopia, o interventie minim invaziva, chiar cu riscul de a efectua mai

multe interventii, in dauna nefrolitotomiei percutanate, o interventie chirurgicala mai laborioasa.



Capitolul 8. Rezultate

8.1 Evaluarea cazurilor de litiazi renali voluminoasa in functie de dimesiunea litiazei
pielocalicele

Imbunatitirile tehnice, inclusiv miniaturizarea endoscopului, mecanism imbunatatit de
deflexiune, imbunatatirea calitdtii vizuale si a instrumentelor, precum si introducerea
ureteroscoapelor flexibile de unica folosinta, au condus la o utilizare crescuta a ureteroscopiei atat
pentru litiaza renald, cat si pentru calculii ureterali. S-au realizat progrese tehnologice majore
pentru ureteroscopia retrograda. Un review sistematic recent al datelor din literatura cu privire la

calulilor renali de peste 2 cm a ardtat o ratd de stone-free cumulatd de 91% cu 1.45

proceduri/pacient.
One-Sample T Test
Interval de incredere 95%
Dimensiune P(valoare) Deviatie Inferior Superior
medie(mm) standard(mm)
FURS 26.38 <0.001 4.453 25.59 27.16
NLP 29.44 <0.001 4.817 28.59 30.29

Tabel 4: Evaluarea cazurilor in functie de dimensiunea calculului

In studiul actual am intalnit o dimensiune litiazici medie de 26.38 mm in cazul pacientilor
tratati prin ureteroscopie retrograda, cu o deviatie standard de 4.453 mm. in cazul pacientilor tratati
prin nefrolitotomie percutanatd, volumul litiazic mediu este a fost de 29.44 mm, cu o deviatie
standard de 4.817 mm. Dimensiunile calculilor au fost masurate prin intermediul tomografiei
computerizate.

8.2 Evaluarea pacientilor cu litiaza renala voluminoasa in functie de timpul operator

Timpul operator este un factor esential in influenta complicatiilor postoperatorii. Un timp
operator mai lung creste riscul de urosepsis secundar ureteroscopiei retrograde si nevoia de

transfuzie de sange secundara scaderii hemoglobinei in grupul nefrolitotomiei percutanate.



Descriptive Statistics

Bootstrap®
95% Confidence Interval
Statistic Bias Std. Error Lower Upper

Time OF FURS I 125 0 0 125 125
Minimum a7
Maximum a0

Mean £9.91 06 1.02 67.88 71.94

Std. Deviation 11.762 -073 5G4 10.450 12.784

Time OF KNLP M 125 0 0 125 125
Minirmum 45
Maximum (i

Mean 63.08 -02 ili] 61.76 64.33

Std. Deviation 7.074 -.043 429 6.149 7.832

Walid M (listwise) N 125 0 0 125 125

a. Unless otherwise noted, bootstrap results are based on 1000 bootstrap samples

Tabel 5: Evaluarea timpului operator al ureteroscopiei si al nefrolitotomiei percutanate pentru calculii cu

dimensiuni intre 20 si 40 mm

Conform tabelului nr. 5 timpul operator mediu al ureteroscopiei retrograde a fost de 69.91
min, cu o deviatie standard de 11.762 min, in timp ce timpul operator mediu al nefrolitotomiei

percutanate a fost de 63.08 min, cu o deviatie standard de 7.074 minute.
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Figurd 1: Reprezentare graficd a timpului operator al ureteroscopiei retrograde.



In cazul lotului tratat prin ureteroscopie retrograda, interventia chirurgicala s-a finalizat fie
dupa atingerea succesului terapeutic, fie in cazul in care vizibilitatea in timpul ureteroscopiei a fost
alterata din cauza unei minime sangerari sau a neclaritatii mediului, fie in cazul atingerii timpului
operator maxim. Timpul operator maxim n cazul ureteroscopiei a fost de 90 de minute. Conform
literaturii de specialitate, un timp operator de peste 90 de minute creste riscul aparitiei sepsisului
postoperator, motiv pentru care interventia chirurgicala s-a stopat la 90 de minute, indiferent daca

pacientul mai prezenta restanta litiazica sau nu. Se obseva ca in 12% din cazuri a fost atins timpul

operator maxim.

Time OP NLP
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Figurd 2: Reprezentare graficd a timpului operator al nefrolitotomiei percutanate
One-Sample Test
TestValue=10
95% Confidence Interval of the
Significance Mean Difference
t df One-Sided p  Two-Sided p Difference Lower Upper
Time OP FURS 66.456 124 =.001 =.001 £9.912 67.83 71.99
Time OP MLP 99.696 124 =.001 =.001 £3.080 £1.83 £4.33

Tabel 6: Testul T pentru timpul operator al ureteroscopiei retrograde si al nefrolitotomiei percutanate
Conform testului T pentru timpul operator, intervalul de ncredere setat la 95% pentru timpul
operator al ureteroscopiei retrograde a avut limita inferioara la 67.83 min, iar cea superioarad de

71.99 minute. Pentru timpul operator al nefrolitotomiei percutanate, intervalul de Tncredere setat



la 95% a avut limita inferioara la 61.83 min, iar cea superioara la 64.33 minute. Testul are

semnificatie statisticd, valoare p fiind <0.001.

8.3 Evaluarea cazurilor in functie de timpul de fluoroscopie

Diagnosticul si tratamentul nefrolitiazei sunt asociate cu niveluri ridicate de expunere la
radiatii ionizante. In prezent, nu exista studii care s estimeze expunerea la radiatii pe durata de
viatd a formatorilor de calculi sau riscul ulterior de dezvoltare a unor malignitati. Expunerea la
radiatii a endourologilor a fost studiata pe larg. Cu toate acestea, nu exista studii care sa evalueze
riscul de aparitie a tumorilor maligne induse de radiatii la urologi sau membri ai personalului salii
de operatie.

Comisia Internationald pentru Protectia Radiologicd (ICRP) recomandd o expunere
ocupationald maxima de 50mSv. Cu toate acestea, riscul de malignitate indusa de radiatii urmeaza
un model probabilistic, avand in vedere ca nu se cunoaste un prag sigur de expunere. Luand n
considerare acest lucru, precum si durata unei cariere de urologi, limita superioara de 50mSv este
inca extrem de ingrijoratoare.

Conform tabelului nr. 7, timpul de fluoroscopie in cadrul pacientilor tratati prin ureteroscopie
a avut o durata medie de 30.10 secunde, cu o deviatie standard de 7.914 secunde, in timp ce in
cadrul grupului tratat prin nefrolitotomie percutanata, timpul de fluoroscopie a avut o duratd medie
de 55.25 secunde, cu o deviatie standard de 11.987 secunde.

One-Sample Test
TestValue=0
95% Confidence Interval of the

Significance Mean Difference
t df One-Sidedp Two-Sidedp Difference Lower Upper
Time Fluoroscopy FURS 42516 124 <.001 <.001 30.096 28.69 31.50
Time Fluoroscopy NLP 51.530 124 <.001 <.001 55.248 5313 57.37

Tabel 7: Testul T pentru timpul de fluoroscopie al pacientilor tratati prin ureteroscopie retrogradd si nefrolitotomie

percutanatd

In cazul ureteroscopiei flexibile, s-a folosit flouroscopie pentru cateterizarea ureterala
initiala, efectuarea pielografiei, introducerea ghidului pentru teaca de acces ureteral, apoi
introducerea tecii de acces. La finalizarea litotritiei s-a efectuat pielografie de control pentru
obiectivarea unei eventuale restante litiazice, apoi s-a montat sonda JJ, prin control fluoroscopic.

Tn cazul nefrolitotomiei percutanate, s-a folosit fluoroscopie pentru cateterizarea ureterala si

introducerea sondei ureterale, apoi pentru efectuarea pielografiei in vederea efectudrii punctiei



sistemului pielocaliceal. Punctia si dilatarea traiectului de punctie, la fel ca montarea tecii Amplatz,
a fost efectuatd sub ghidaj fluoroscopic. La finalizarea litotritici s-a efectuat pielografie, de

asemenea, si s-a montat tub de nefrostomie sub control fluoroscopic.

8.4 Evaluarea cazurilor de litiaza renala voluminoasa in functie de durata de spitalizare

In ceea ce priveste durata de spitalizare, Abdullah Erdogan a constatat ca durata spitalizarii
a fost mai mare in grupul NLP decat la pacientii care au suferit URS, ceea ce este similar cu datele
obtinute de Akman si colaboratorii. Acest lucru poate fi explicat prin prezenta nefrostomiei si
necesitatea unei urmariri postoperatorii mai indelungate in cazul NLP.

Studiul nostru a prezentat aceleasi rezultate, constatand ca durata de spitalizare a fost mai
mare Tn grupul PNL (162.62 + 31.802 h) decat in grupul URS (78.14 + 23.393 h). Tn lotul NLP,
pacientul a fost externat dupd suprimarea tubului de nefrostomie si in momentul in care a fost stabil
clinic, fard hematurie sau prezenta unei fistule lombare, in timp ce in lotul FURS, pacientul a fost
externat de obicei a doua zi dupad interventie daca a fost stabil clinic. Durata minima de spitalizare
pentru pacientii tratati prin ureteroscopie retrograda a fost de 48 de ore, iar cea maxima de 168 de
ore, In timp ce durata minima de spitalizare pentru pacientii tratati prin NLP a fost de 144 de ore,

1ar cea maxima de 336 de ore.

One-Sample T Test
Interval de incredere
95%(ore)

Durata de P(valoare) Deviatie Inferior Superior

spitalizare standard(ore)

medie(ore)
FURS 78.14 <0.001 23.393 74.00 82.29
NLP 162.62 <0.001 31.802 156.99 168.25

Tabel 8: Testul T pentru durata de spitalizare al pacientilor tratati prin ureteroscopie retrogradd si nefrolitotomie

percutanatd

8.5 Evaluarea cazurilor de litiazd renald voluminoasid in functie de numadrul si
localizarea calculilor

Categoriile calculi unici sau calculi multipli se refera strict la litiaza din aceeasi unitate renala.

Din cele 125 de cazuri de litiaza pielo-caliceald voluminoasa tratati prin ureteroscopie retrograda, 77
de pacienti au prezentat calculi unici, reprezentand 61.6% din totalul cazurilor de litiaza pielo-caliceala
voluminoasa, iar 48 de pacienti au prezentat calculi multipli, reprezentand 38.4% din totalul cazurilor de

litiazd pielo-caliceald voluminoasd. Din cele 125 de cazuri de litiaza pielocaliceala voluminoasa tratati prin



nefrolitotomie percutanata, 76 de pacienti au prezentat calculi unici, reprezentand 60.8% din totalul

cazurilor, iar 49 de pacienti au prezentat calculi multipli, reprezentand 39.2% din numarul total de cazuri.

Numarul pacientilor Procentaj P(valoare)
Calculi Unici FURS NLP FURS NLP
77 76 61.6% 60.8% 0.854(NS)
Calculi multipli FURS NLP FURS NLP
48 49 38.4% 39.2% | 0.854(NS)
Total 125 125
Tabel 9: Reprezentarea cazurilor de litiazd pielo-caliceald voluminoasd in functie de numdrul calculilor
Localizare FURS NLP P(valoare) S/NS
Calice superior 14(11.2%) 0 <0.001 S
Calice mijlociu 14(11.2%) 0 <0.001 S
Calice inferior 21(16.8%) 44(35.2%) 0.001 S
Bazinet 28(22.4%) 32(25.6%) 0.203 NS
Multipli la nivelul 3(2.4%) 2(1.6%) 0.312 NS
aceluiasi calice
Multipli 45(36%) 47(37.6%) 0.251 NS

Tabel 10: Reprezentarea cazurilor de litiazd renald in functie de localizarea calculilor

Din punctul de vedere al localizarii calculilor, s-a observat ca s-a practica ureteroscopie
flexibila pentru litiaza caliceala superioara in 11.2% din cazuri, caliceala mijlocie in 11.2% din
cazuri, caliceald inferioard in 16.8% din cazuri. S-a efectuat uretereroscopie pentru calculi
bazinetali in 22.4% din cazuri, si pentru calculi multipli in 36% din cazuri.

In ceea ce priveste nefrolitotomia percutanati, aceasta s-a practicat in special pentru calculi
caliceali inferiori si bazinetali, si calculi multipli, de asemenea localizati preponderent la nivelul

calicelui inferior si bazinetului.

8.6 Evaluarea cazurilor de litiaza renala voluminoasa in functie de succesul terapeutic
Conform multor studii referitoare la tratamentul calculilor cu dimensiuni intre 20 si 40 de
mm, rezultatele au aratat cda NLP a oferit o ratd initiald de succes superioard ureteroscopiei
retrograde pentru gestionarea calculilor renali de 2-3 cm. Pe langa defectele inerente ale tehnicilor
si sistemelor ureteroscopiei actuale, cum ar fi canalele de lucru inguste si flexibilitatea

ureteroscopiei, fragmentele reziduale sunt mai probabil sd reprezinte un grup de fragmente



nesemnificative clinic. Aceasta este o explicatie pentru o ratd de succes terapeutic mai mica dupd
o singura etapa de FURS.

in cazul studiului de fata, s-a definit rata de succes terapeutic, sau rata de stone-free, ca
absenta fragmentelor litiazice sau a calculilor mai mari de 3 mm la tomografia computerizata de
control la 30 de zile de la interventia chirurgicala.

In studiul actual, rata de succes dupa prima interventie de ureteroscopie a fost mai mare
pentru grupul NLP (90,4%) decat grupul FURS (68%). Dupa doua sedinte de ureteroscopie, rata
de stone-free a fost de 88,8% in primul grup, iar dupa trei proceduri, rata de stone-free a crescut la
95,2%. Rezultatele noastre sunt in concordanta cu datele gasite in literatura si confirma ca poate fi

obtinuta la o rata decentd de stone-free dupd mai multe sedinte de ureteroscopie flexibila.

F-URS Group PCNL-
Group
1st Ind 3rd
session session session
Stone- 68% 88.8% 95.2% 90.4%
Free Rate
p-value <0.001 0.804 0.180

Tabel 11: Ratele de succes terapeutic a ureteroscopiei flexibile si a nefrolitotomiei percutanate

Hypothesis Test Summary

ab

Mull Hypothesis Test Sig. Decision
1 The distributions of different Related-Samples McMNemar =001 Rejectthe null hypothesis.
values across FUURS Stone free Change Test

after one procedure and PML
Stone free are equally likely.

a. The significance level is .050.
b. Asymptotic significance is displayed.

Tabel 12: Testul McNemar pentru rata de succes dupd prima interventie de ureteroscopie si nefrolitotomia percutanatd
Conform testului McNemar se constata ca existd diferentd semnificativa statistic intre rata

de succes dupa o prima interventie de ureteroscopie si o interventie de nefrolitotomie percutanata



(p<0.001). Din acest lucru rezultd ca nu este suficientd efectuarea a unei singure sesiuni de

ureteroscopie flexibila pentru a avea o rata de succes comparabila cu nefrolitotomia percutanata.

Hypothesis Test Summary

Mull Hypothesis Test Eiig.""b Decision

1 The distributions of different Felated-Samples McMemar J804°  Retain the null hypothesis.
values across FURS Stone free Change Test
after 2 procedures and PML Stone
free are equally likely.

a. The significance level is .050.
b. Asymptotic significance is displayed.

c. Exact significance is displayed for this test.
Tabel 11: Testul McNemar pentru rata de succes dupd a doua interventie de ureteroscopie si nefrolitotomia percutanatd
Mergand mai departe, rata de succes dupd doud etape de ureteroscopie flexibild este
comparabila cu rata de succes dupa o interventie de nefrolitotomie percutanata. Conform tabelului
nr. 35, se observa o ratd de succes de 88.8% pentru ureteroscopie, pe cand rata de succes dupa
NLP a fost de 90.4%. Rezultatele celor doud interventii sunt comparabile, conform testului

McNemar (p 0.804).

Hypothesis Test Summary

Mull Hypothesis Test Sig.“'b Decision

1 The distributions of different Related-Samples McMemar .180°  Retain the null hypothesis.
values across FURS Stone free Change Test
after 3 procedures and PML Stone
free are equally likely.

a. The significance level is .050.
b. Asymptotic significance is displayed.
c. Exact significance is displayed for this test.

Tabel 14: Testul McNemar pentru rata de succes dupd a treia interventie de ureteroscopie si nefrolitotomia percutanatd

Totodata, dupa 3 interventii seriate de ureterescopie flexibila, rata de succes a crescut la
95.2%, comparabild cu rata de succes a nefrolitotomiei percutanate. Conform testului McNemar,
nu exista diferentd semnificativa statistic intre rata de stone-free dupa 3 sesiuni de ureteroscopie
si rata de stone-free dupa nefrolitotomie percutanati(p 0.180).

8.7 Evaluarea cazurilor de litiaza renald voluminoasa in functie de incidenta aparitiei
complicatiilor postoperatorii

Complicatiile postoperatorii au variat in functie de grup, dar cele specifice NLP au inclus
sepsis, fistula lombard si sangerarea care a necesitat transfuzie sau chiar embolizare. Pe de alta
parte, au existat febra, infectii de tract urinar, hematurie usoard, specifice FURS. Ca urmare, atunci
cand am comparat complicatiile clasificate Clavien, am descoperit ca NLP a fost legata de o rata

mult mai mare de transfuzii, care, la randul lor, a condus la o frecventd mai mare a complicatiilor



majore si a complicatiilor totale. In special la persoanele cu rinichi solitar, ar trebui luat in
considerare 1n mod serios riscul posibil de sangerare rezultat in urma nefrolitotomiei percutanate.
In studiul nostru, rata globala a complicatiilor a fost mai mare in grupul NLP dect in grupul URS
(12% vs. 9.6%), dar fara semnificatie statistica (p > 0.05). In plus, am intalnit mai multe complicatii
de gradul III si IV in grupul PNL (10.4% vs. 4%). Nicio complicatie de gradul V nu a fost intalnita

in niciunul dintre grupuri.

F-URS Nr. PCNL Nr. p
Complications Cases Complications Cases
Clavien Fever 5 Fever 4
I Mild 7 Hematuria 11
Hematuria
Total 12(9.6%) Total 15(12%) 0.684
Clavien Urinary 8(6.4%) Significant 4(2.3%) 0.388
I tract infections bleeding requiring
blood transfusion

Clavien Persistent 4
11 urine leakage
requiring double ]

ureteral stenting

Arterio- 5

venous fistula

requiring
angioembolization
Total 9(7.2%) 0.004
Clavien Sepsis 5(4%) Sepsis 4(3.2%) 1.000
v requiring ICU
management
Total 25(20%) 32(25.6%) 0.230

Tabel Nr. 12: Prezentarea complicatiilor postoperatorii ale ureteroscopiei retrograde si a nefrolitotomiei percutanate
Conform tabelului nr. 15, in cazul pacientilor tratati prin ureteroscopie retrograda au fost
intalnite 12 cazuri de complicatii Clavien 1. Acestea au constat in febra si hematurie usoara,

reprezentand 9.6% din numarul total de cazuri.



Conform tabelului nr. 15, in cazul pacientilor tratati prin nefrolitotomie percutanatd am
intdlnit 15 complicatii postoperatorii Clavien 1, reprezentate de febrd si hematurie. Prin urmare,
12% din numarul total de pacienti au prezentat complicatii Clavien 1.

In ceea ce priveste complicatiile Clavien 3, acestea nu au fost intlnite in randul pacientilor
tratati prin ureteroscopie retrograda. In cazul pacientilor tratati prin nefrolitotomie percutanat s-
au intdlnit complicatii Clavien 3 in 9 cazuri, reprezentand 7.2% din cazuri. Acestea au fost
reprezentate de prezenta unei fistule lombare, necesitand montarea unui stent dublu J, in 4 cazuri,
si fistula arterio-venoasa, cu sdngerare semnificativa, ce a necesitat angioembolizare, in 5 cazuri.

In ceea ce priveste complicatiile Clavien 4, in 5 cazuri din pacientii tratati prin ureteroscopie
retrograda a fost intalnit sepsisul postoperator, fiind necesar transferul in sectia ATI si masuri de
terapie intensivd. In cadrul grupului tratat prin NLP au fost intdlnite 4 cazuri de sepsis,

reprezentand 3.2% din numarul total de cazuri.

Total complicatii FURS

Eno
Wves

Figurd 3: Numdrul total de complicatii postoperatorii intdInite Tn cadrul ureteroscopiei flexibile.

Total complicatii NLP
Eno
Wves

Figurd 4: Numdrul total de complicatii postoperatorii intdlnite in cadrul nefrolitotomiei percutanate.



Concluzionand, ureteroscopia retrogradd, desi prezintd un numar mai mare de complicatii
Clavien decat nefrolitotomia percutanata, majoritatea dintre acestea sunt Clavien 1 si 2, in timp ce

in cazul nefrolitotomiei percutanate majoritatea complicatiilor au fost Clavien 3 si 4.

Capitolul 9. Discutii

In cadrul studiului prezentat, desfasurat in perioada 2019-2021, s-au inregistrat 250 de cazuri
de litiaza pielocaliceald cu dimensiuni intre 2 si 4 cm. In cadrul grupului tratat prin ureteroscopie
fexibila au fost mai frecventi pacientii de sex masculin(58,4%), la fel ca in cadrul grupului tratati
prin nefrolitotomie percutanata(52%). Datele sunt in concordanta cu alte articole de specialitate,
care arata o frecventd mai crescuta a litiazei renale in randul persoanelor de sex masculin.

Conform unei meta-analize recente, NLP a oferit o ratd de stone-free initiald superioara
ureteroscopiei flexibile retrograde in gestionarea calculilor renali de 2-3 cm, in concordanta cu
majoritatea studiilor incluse. Pe langa defectele inerente ale tehnicilor si sistemelor FURS actuale,
cum ar fi canalele de lucru constranse si flexibilitatea ureteroscoapelor, fragmentele reziduale sunt
mai probabil sa reprezinte un grup de fragmente nesemnificative clinic. Aceasta este o explicatie
pentru o ratd de stone-free initiald mai mica a ureteroscopiei flexibile. Bryniarski si colab. a descris
mai intai tehnica prin schimbarea pozitiei pacientului pentru a muta pietrele de la polul inferior,
ceea ce a Imbunatatit rata de stone-free initiald a FURS. Deoarece praful poate face dificila
vizibilitatea cAmpului operator si pentru ca poate fi dificil sa distingem un mic calcul, fragmentat,
in mijlocul prafului, Multescu si colab. si Cho si colab. au sugerat ca tehnica dusting urmata de
fragmentare poate fi de preferat pentru calculii mai mari de 1 cm. Conform lui Kuo si colab., fibrele
subtiri (200-270 microni) sunt de preferat celor mai mari (365 microni) deoarece permit irigarea
fluida si flexibilitatea fara a reduce eficacitatea fragmentarii. Chen si colab. a dezvoltat o tehnica
noud de aspirare fragmentelor direct folosind teaca de acces ureteral cu aspiratie in vid si circulatia
artificiald a apei, posibila prin infuzarea de solutie salind in capatul distal al cateterului ureteral.
Aceasta tehnica a ajutat, de asemenea, la economisirea timpului chirurgical, deoarece a folosit mai
putine etape de extragere a calculilor cu sondele cu cosulet. Ar trebui sd putem creste foarte mult
rata de succes a unei singure interventie de ureteroscopie flexibild in viitorul apropiat, datorita
progreselor in fibrele laser cu transmisie mai mare a energiei si combinatiei dintre flexibilitate

imbunatatita si endoscoape cu diametru mai mic.



Printre investigatiile incluse, a existat o discrepanta in ceea ce priveste daca FURS a dat o
rata de stone-free finala egala cu cea obtinuta de NLP. La o luna dupa interventie, Zengin si colab.
au raportat ca rata finald de stone-free al grupului NLP a fost de 95,5%, in timp ce Chen si colab.
a declarat ca rata finala de stone-free al grupului FURS a fost identic cu cel al grupului NLP (89,1
vs. 92,5%). Putem accepta discrepanta cu prudentd deoarece mai multe sedinte de FURS pot duce
la o ratd de succes satisfacatoare, asa cum arata cel mai recent studiu, care a constatat cd FURS cu
o singura sesiune a avut o ratd de succes de 67,2% si ca rata finald de succes in urma mai multor
proceduri a fost de 89,1%. Aceastd concluzie a fost sustinutd de investigatii similare.
Rationamentul chirurgului si preferintele fiecarui pacient au jucat, de asemenea, un rol important
in alegerea terapiei ulterioare.

in cazul studiului de fata, s-a definit rata de succes terapeutic, sau rata de stone-free, ca
absenta fragmentelor litiazice sau a calculilor mai mari de 3 mm la tomografia computerizata de
control la 30 de zile de la interventia chirurgicala.

In studiul actual, rata de succes dupa prima interventie de ureteroscopie a fost mai mare
pentru grupul NLP (90,4%) decat grupul FURS (68%). Dupa doua sedinte de ureteroscopie, rata
de stone-free a fost de 88,8% in primul grup, iar dupa trei proceduri, rata de stone-free a crescut la
95,2%. Rezultatele noastre sunt in concordanta cu datele gasite in literatura si confirma ca poate fi
obtinuta la o ratd decentd de stone-free dupa mai multe sedinte de ureteroscopie flexibila.

Testele de semnificatie statisticd releva faptul cad existd semnificatie statisticd intre rata de
succes a primei interventii de ureteroscopie flexibila si nefrolitotomia percutanatd. Mergand mai
departe, rata de succes dupa doud etape de ureteroscopie flexibila este comparabild din punct de
vedere statistic cu rata de succes dupa o interventie de nefrolitotomie percutanatd. Totodata, dupa
3 interventii seriate de ureterescopie flexibila, rata de succes a crescut la 95.2%, comparabila cu
rata de succes a nefrolitotomiei percutanate. Conform testului McNemar, nu exista diferenta
semnificativa statistic intre rata de stone-free dupa 3 sesiuni de ureteroscopie si rata de stone-free
dupa nefrolitotomie percutanata(p 0.180).

Complicatiile postoperatorii au variat in functie de grup, dar cele specifice NLP au inclus
hematuria, fistula urinara lombara si sangerarea care a necesitat transfuzie sau chiar embolizare.
Pe de alta parte, au existat leziuni si stricturi ureterale specifice FURS. Ca urmare, cand am
comparat complicatiile postoperatorii clasificate Clavien, am descoperit cd PCNL a fost legata de

o ratd de transfuzie mult mai mare, care, la randul sdu, a condus la o frecventd mai mare a



complicatiilor majore. In special la persoanele cu rinichi unic, riscul posibil de singerare din cauza
NLP trebuie luat in considerare in mod serios. Atunci cind se efectueaza NLP, acesti pacienti au
sanse mai mari de a dezvolta insuficientd renald acutd decat cei cu rinichi bilaterali, deoarece
hipertrofia compensatorie ii face mai susceptibili la sdngerari care necesitd embolizare.

In studiul nostru, rata globala a complicatiilor a fost mai mare in grupul NLP decat in grupul
URS (12% vs. 9.6%), dar fara semnificatie statisticd (p > 0.05). In plus, am intalnit mai multe
complicatii de gradul III si IV in grupul PNL (10.4% vs. 4%). Nicio complicatie de gradul V nu a
fost intalnita in niciunul dintre grupuri. In cazul pacientilor tratati prin ureteroscopie retrograda au
fost Intalnite 12 cazuri de complicatii Clavien 1. Acestea au constat in febra si hematurie usoara,
reprezentind 9.6% din numarul total de cazuri. In cazul pacientilor tratati prin nefrolitotomie
percutanatd am intalnit 15 complicatii postoperatorii Clavien 1, reprezentate de febra si hematurie.
Prin urmare, 12% din numarul total de pacienti au prezentat complicatii Clavien 1. In ceea ce
priveste complicatiile Clavien 3, acestea nu au fost intalnite In rdndul pacientilor tratati prin
ureteroscopie retrograda. In cazul pacientilor tratati prin nefrolitotomie percutanati s-au intalnit
complicatii Clavien 3 in 9 cazuri, reprezentand 7.2% din cazuri. Acestea au fost reprezentate de
prezenta unei fistule lombare, necesitind montarea unui stent dublu J, in 4 cazuri, si fistula arterio-
venoasd, cu sangerare semnificativa, ce a necesitat angioembolizare, in 5 cazuri. Observand
complicatiile Clavien 4, in 5 cazuri din pacientii tratati prin ureteroscopie retrograda a fost intalnit
sepsisul postoperator, fiind necesar transferul in sectia ATI si masuri de terapie intensiva. In cadrul
grupului tratat prin NLP au fost intalnite 4 cazuri de sepsis, reprezentand 3.2% din numarul total
de cazuri. Concluzionand, ureteroscopia retrograda, desi prezintd un numar de complicatii
postoperatorii comparativ statistic cu nefrolitotomia percutanatd, majoritatea dintre acestea sunt
Clavien 1 si 2, in timp ce in cazul nefrolitotomiei percutanate majoritatea complicatiilor au fost

Clavien 3 si 4.



Capitolul 10. Concluzii si contributii personale

10.1 Concluzii

Cercetarea destinatd identificarii particularitatilor urologice asociatd litiazei renale cu
dimensiuni intre 2 si 4 centrimetri definit cateva strategii esentiale pentru implementarea
corespunzatoare a planului de studiu, descrise pe larg in sectiunea vizand metodologia generala a
cercetarii. Aplicarea riguroasa a tuturor etapelor prestabilite a condus la posibilitatea de intocmire
aunei baze de date complexe care sa furnizeze datele necesare analizei statistice conexe, cu scopul
atingerii obiectivelor specifice fiecarui plan de studiu in parte.

Analizand in maniera retrospectiva totalitatea activitatilor desfagurate cu precadere empiric,
dar respectdnd un caracter metodologic, precum si procesele de prelucrare a datelor care au
solicitat o atitudine perseverentd in achizitia de noi abilitéti statistice si analitice, intregul design
al studiului a condus pas cu pas la atingerea progresiva a tuturor obiectivelor conforme planului
initial.

Implicarea desavarsitd in atingerea scopului final a asociat o atitudine pragmatica de
transpunere a ideilor intuitive in practica, cu mentinerea unei viziuni realiste, constiente, cu privire
la dinamica tranzitiilor epidemiologice caracterizand realitatea Inconjuratoare.

Tranzitiile de naturd epidemiologicd in contextul pandemiei Covid-19 au ingreunat
totalitatea sectoarelor de activitate la nivel mondial, creand turbulente unice in istorie inclusiv in
sistemele sanitare. in ceea ce priveste sistemul medical roménesc, acesta a avut de suferit in egala
masura cu cele din statele mult dezvoltate, activitatea cotidiana suferind transformari dramatice,
cu restabilirea completd a prioritdtilor. Aceste elemente au constituit un adevarat impediment in
ceea ce priveste planul initial de derulare a cercetdrii actuale, astfel ca asimilarea unor masuri
suplimentare pentru asigurarea respectarii normelor de etica si deontologie a constituit un element
de adaptabilitate necesar si esential. Majoritatea acestor masuri au oscilat in jurul respectarii
normelor de distantare sociald si prevenire a raspandirii infectiei virale, cu scopul de a derula in
sigurantd activitatea de cercetare, farda a asocia compromisuri de naturd medicald sau
organizatoricd. Transformarea unitatii sanitare in spital suport-COVID a costituit un alt obstacol
privitor de desfasurarea studiului, fiind necesar transformarea acestuia din studiu prospectiv, intr-

un studiu mixt, retrospectiv si prospectiv, pentru realizarea unei baze de date cat mai complexe.



Privind perioada pandemica dintr-o perspectiva instructiva, in detrimentul rememorarii
perioadelor dificile si coplesitoare atat din punct de vedere fizic cat si psihologic, aceasta a
constituit o oportunitate de analizd In timp real a mecanismelor de adaptare pacientilor atat la o
lume 1inconjuratoare complet metamorfozatd, dictatd de noi norme si restrictii, cat si la
imbundtatirea educatiei medicale si a disciplinii pacientilor.

In ceea ce priveste tratamentul litizei renale voluminoase, este necesar si ne adaptam la
viata tehnologizata, la tratamentul minim invaziv al pacientilor, care fie doresc o peroioada de
spitalizare cat mai mica, fie le este frica de un tratament mai agresiv, ce poate prezenta complicatii
mai serioase.

Referitor la tratamentul ureteroscopic retrograd al litiazei pielo-caliceale voluminoase, cu
dimensiuni cuprinse intre 20 si 40 mm, acesta trebuie adaptat la fiecare pacient si fiecare calcul in
parte, si urmarind mereu progresele tenhnologice 1n tratamentul laser, in evolutia ureteroscoapelor,

a tecilor de acces, si a instrumentelor accesorii.

10.2 Contributii personale

Examinarea rezultatelor obtinute in planul actual de cercetare a condus la posibilitatea de
trasare a urmatoarelor contributii personale:

1. S-a observant o incidentd mai mare a litiazei renale voluminoase in randul
pacientilor de gen masculin. Acest lucru poate fi datorat faptului ca persoanele de gen masculin
prezinta o oarecare reticentd de a se prezenta la medic in vederea consulturilor de specialitate.

2. Pacientii tratati prin ureteroscopie retrogradd au prezentat o varsta medie de 54.96
ani, cu o deviatie standard de 14.283 ani. Varsta minima a pacientilor fiind de 31 de ani si maxima
de 84 de ani. In cazul pacientilor tratati prin nefrolitotomie percutanati se observi o varstd medie
de 57.04 ani, cu o deviatie standard de 8.511 ani. Varsta minima a pacientilor tratati prin
nefrolitotomie percutanatd a fost de 37 de ani, iar cea maxima a fost de 71 de ani. Prin urmare, se
observa o medie de varstd mai mare in randul pacientilor tratati prin nefrolitotomie percutanata
decat in randul celor tratati prin ureteroscopie retrograda.

3. Totodatd, un procent de 20.8% din pacientii tratati prin ureteroscopie flexibila au
varsta cuprinsad Intre 31 si 37 de ani, pe cand cea mai mica varstd a pacientilor tratati prin
nefrolitotomie percutanata a fost 37 de ani. Avand in vedere toate acestea, putem concluziona ca

persoanele de varstd tanara prefera ureteroscopia, o interventie minim invaziva, chiar cu riscul de



a efectua mai multe interventii, Tn dauna nefrolitotomiei percutanate, o interventie chirurgicala mai
laborioasa.

4. 18.4% din pacientii tratati prin ureteroscopie retrogradd au varsta cuprinsa intre 70
si 84 de ani. Acest fapt se datoreazd fie aparitia contraindicatiilor la nefrolitotomie
percutanata(pacient cu un status cardio-pulmonar influentat, sub tratament anticoagulant oral), fie
preferintelor pacientilor pentru un tratament minim invaziv, considerand riscanta o interventie mai
laborioasa.

5. Volumul litiazic mediu a fost de 26.38 mm 1in cazul pacientilor tratati prin
ureteroscopie retrogradd, cu o deviatie standard de 4.453 mm. In cazul pacientilor tratati prin
nefrolitotomie percutanatd, volumul litiazic mediu este a fost de 29.44 mm, cu o deviatie standard
de 4.817 mm. Dimensiunile calculilor au fost masurate prin intermediul tomografiei
computerizate.

6. Timpul operator mediu al ureteroscopiei retrograde a fost de 69.91 min, cu o
deviatie standard de 11.762 min, in timp ce timpul operator mediu al nefrolitotomiei percutanate
a fost de 63.08 min, cu o deviatie standard de 7.074 minute. Tn cazul lotului tratat prin ureteroscopie
retrograda, interventia chirurgicala s-a finalizat fie dupa atingerea succesului terapeutic, fie in
cazul in care vizibilitatea In timpul ureteroscopiei a fost alteratd din cauza unei minime sangerari
sau a neclaritatii mediului, fie Th cazul atingerii timpului operator maxim. Timpul operator maxim
n cazul ureteroscopiei a fost de 90 de minute. Conform literaturii de specialitate, un timp operator
de peste 90 de minute creste riscul aparitiei sepsisului postoperator, motiv pentru care interventia
chirurgicala s-a stopat la 90 de minute, indiferent daca pacientul mai prezenta restanta litiazicd sau
nu. Se obseva ca in 12% din cazuri a fost atins timpul operator maxim.

1. Timpul de fluoroscopie in cadrul pacientilor tratati prin ureteroscopie a avut o
duratd medie de 30.10 secunde, cu o deviatie standard de 7.914 secunde, in timp ce in cadrul
grupului tratat prin nefrolitotomie percutanata, timpul de fluoroscopie a avut o duratd medie de
55.25 secunde, cu o deviatie standard de 11.987 secunde. Acest lucru e important atat pentru
pacient, cat si pentru urolog, acesta fiind expus Tn mod regulat unor cantitati semnificative de
radiatii ionizante, iar limitarea expunerii acestuia este de recomandat.

8. Durata de spitalizare a fost mai mare in grupul PNL (162,62 + 31,802 h) decat in
grupul URS (78,14 =+ 23,393 h). In lotul PCNL, pacientul a fost externat dupa suprimarea tubului

de nefrostomie si in momentul in care a fost stabil clinic, fara hematurie sau prezenta ueni fistule



lombare, in timp ce in lotul FURS, pacientul a fost externat de obicei a doua zi dupa interventie
dacd a fost stabil clinic. Durata minima de spitalizare pentru pacientii tratati prin ureteroscopie
retrograda a fost de 48 de ore, iar cea maxima de 168 de ore, in timp ce durata minima de spitalizare
pentru pacientii tratati prin NLP a fost de 144 de ore, iar cea maxima de 336 de ore.

9. Se observa o frecventda mult mai crescutd a pre-stentdrii pacientilor tratati prin
ureteroscopie retrogradd(80.8%) fatd de nefrolitotomia percutanata(3.2%). 101 dintre pacientii
tratati prin ureteroscopie retrograda au fost supusi stentarii preoperator. Dintre acestia, o parte
dintre acestia s-au prezentat In regim de urgenta cu pielonefritd obstructiva ce a necesitat stentare
ureterald, iar alta parte a prezentat stenoza ureterald ce nu a facut posibila depasirea acesteia cu
ureteroscopul semirigid sau insertia tecii de acces ureteral. In cazul pacientilor tratati prin
nefrolitotomie percutanata, doar 4 dintre acestia au necesitat stentare preoperatorie, fie din cauza
unei pielonefrite obstructive, fie din cauza aparitiei piuriei in momentul punctionarii sistemului
pielocaliceal. pre-stentarea poate imbunatati rata de extragere a calculilor in cadrul tratamentului
ureteroscopic al calculilor renali. Desi poate facilita managementul ureteroscopic al calculilor si
cresterea succesului in plasarea tecii de acces, complicatiile intraoperatorii nu au prezentat
diferente semnificative statistic. De asemenea, ar trebui s se tinad cont de faptul ca pre-stentarea
cauzeaza si o simptomatologie legata de prezenta stentului.

10. Interventiile chirurgicale pentru litiaza renald, in special interventiile clasice sau
NLP pot afecta conformatia si anatomia rinichiului, facand o interventie percutanata mai dificila.
Mai mult decat atat, pentru producatorii de calculi poate fi cu atdit mai greu de efectuarea de
nefrolitotomie percutanata sau chiar interventie clasica de fiecare data cand acestia se prezinta la
medic cu litiaz renald voluminoasa. In aceste cazuri, se poate decide, impreuna cu pacientul, de
efectuarea unor interventii minim invazive, chiar daca pot fi seriate, reprezentate prin
ureteroscopia retrograda. De asemenea, in cazul pacientilor cu rinichi unic functional, chirurgical
sau congenital se poate opta pentru ureteroscopie retrograda, intrucat nefrolitotomia ar putea
prezenta complicatii ce i-ar putea afecta unica unitate renald, ajungand la insuficientd renald sau
chiar anefric.

11. Rata de succes dupd prima interventie de ureteroscopie a fost mai mare pentru
grupul NLP (90,4%) decat grupul FURS (68%). Dupa doua sedinte de ureteroscopie, rata de stone-
free a fost de 88,8% in primul grup, iar dupa trei proceduri, rata de stone-free a crescut la 95,2%.

Rezultatele noastre sunt in concordantd cu datele gasite in literatura si confirma ca poate fi obtinuta



la o ratd decentd de stone-free dupa mai multe sedinte de ureteroscopie flexibild. Testele de
semnificatie statisticd releva faptul ca exista semnificatie statistica intre rata de succes a primei
interventii de ureteroscopie flexibila si nefrolitotomia percutanatd. Mergand mai departe, rata de
succes dupa doua etape de ureteroscopie flexibild este comparabila din punct de vedere statistic cu
rata de succes dupa o interventie de nefrolitotomie percutanata. Totodata, dupa 3 interventii seriate
de ureterescopie flexibila, rata de succes a crescut la 95.2%, comparabila cu rata de succes a
nefrolitotomiei percutanate. Conform testului McNemar, nu existd diferenta semnificativa statistic
ntre rata de stone-free dupa 3 sesiuni de ureteroscopie si rata de stone-free dupa nefrolitotomie
percutanata(p 0.180).

12. In studiul nostru, rata globala a complicatiilor a fost mai mare in grupul NLP decéat
in grupul URS (12% vs. 9.6%), dar fara semnificatie statistica (p > 0.05). Tn plus, am Tntalnit mai
multe complicatii de gradul III si IV in grupul PNL (10.4% vs. 4%). Nicio complicatie de gradul
V nu a fost Intalnitd in niciunul dintre grupuri.

Asadar, prin parcurgerea tuturor acestor aspecte descrise, consider ca teza actuala aduce un
aport semnificativ vizand tratamentul litiazei renale voluminoase. Ureteroscopia retrograda poate
fi efectuata pentru calculii cu dimensiuni intre 20 si 40 mm. Cu toate acestea, pacientii trebuie
informati ca ar putea fi necesara mai mult de o procedura pentru a indeparta intregul volum litiazic.
Prin urmare, este recomandabil de a se cantari riscurile si beneficiile in lumina caracteristicilor
unice ale fiecdrui pacient si de a lua o decizie Impreuna cu pacientul dupa ce s-au subliniat

avantajele si dezavantajele fiecarei interventii chirurgicale.
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