
A sztivodmenyekre vonatkod megfigyeleseket osszegezve elmondha­
t.O, hogy a jol t'lkes:>:itett es megfelclâ hygieniai korUlmt-nyek mellett vi­
selt kontaktlencsc gyakorlatilag artalmatlan. Mivel azonban a rendell"'s­
nel. a kivitel.ezesnel es foleg a viselesnel elofordulnak hibak, kis szăv.a­
lekban szamolni kell a panaszokkal. sztibodmE>nyekkel. 

A kontaktlenc:se viselesenek kedvezo. tulajdonsagai olyan nagy je­
lentosegu.?k, s ehhez kepest a viselesi.ikkel jâro riziko oly csekely, hogy 
has:malatuk mindenkeppen indokolt. 

Befejezeskent hangsulyozhatjuk, hogy a kontaktlencse, mint latas­
javito eszktiz, mint gyogyito eljaras, egyre inkabb elterjedt a gyakorlat­
ban. Az uj sztivetbarat es a szaruhartyahăm oxigenizăciojăt biztosito 
anyagok a1kalmazăsăval nagyobb ercdmenyesseggel viselhetok. 
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Clinica d<' Urologi<• (cond. conf. dr. D. N!colt•scu, doctor In medicină) 
din Tirgu-!\fureş 

EXPERIENTA NOASTRA IN CHIRURGIA PERCUTANATA 
. A LITIAZEI RENALE 

D. Nicolescu, R. Boja, 1. Kesz, V. Oşan 

Chirurgia percutanată endorenală a luat naştere ca o dezvoltare ine­
I"entă a instrumentarului endoscopic utilizat de multă vreme in afecţiu­
nile aparatului urinar inferior. Ea oferă şansa explorării şi tratării. fă­
ră incizie operatorie, a mai multor maladii ale aparatului urinar supe­
rior, dintre care litiaza ocupă un loc principal. Alte afecţiuni care se pre­
tează la această nouă chirurgie sint: anumite anomalii ale joncţiunii pie­
loureterale, turnorile pielocaliceale şi chisturile renale. Ultimele nece­
sitau pînă nu de mult, un abord chirurgical deschis, o lombotomie cu ris­
curi cu nimic mai prejos decit cea pentru litiază. La ora actuală ele pot 
fi rezolvate printr-o simplă puncţie aspirativă percutanată. realizată sub 
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control ecografie sau/şi fluoro::;copic. Un alt domeniu foarte important 
al acestei noi chirurgii o reprezintă nefrostomia percutanată, - practi­
cată ca intervenţie de sine stătătoare - pentru o paletă largă de ma­
ladii obstructive înalte (1, 2, 3, 4,). 

Chirurgia percutanată a litiazei renale - nefrostolitotomia percu­
tanată <NLP) - alături de litotriţia extracorporală (ESWL) a însemnat 
inceputul unei noi ere în tratamentul litiazei renale. Ambele metode sînt 
achiziţii ale ultimului deceniu. Ele s-au impus categoric în faţa chirur­
giei deschist'. 

NLP este incomparabil mai puţin agresivă decît chirurgia clasică, 
deoarece permite ablaţia unui calcul renal printr-o plag;l de numai 1 cm. 
ceea ce echivalează cu un traumatism minim pentru bolnav. Astfel, un 
bolnav prealabil operat. reinternat pentru o recidivă litiazică. nu mai 
reprezintă "coşmarul chirurgului", pentru care de obicei a doua sau a 
treia reintervenţie echivalează cu nefrostomia (1, 5, 6, 7). 

Chirurgia percutanată renală se practică în Clinica Urologică din 
Tîrgu-Mureş începînd cu luna ianuarie 1986. Totalul intervenţiilor efec­
tuate pînă în luna martie 1987 este de 130. Ele sînt reprezentate de ur­
mătoarele operaţii (tabelul nr. 1): 

Tabelul nr. 

Operaţii percutanate renale 130 

Nefrostohtotonua percutanată 70 
Nefrostomia percutanată 35 
Puncţii aspirative pentru 
chisturi renale 25 

Scopul lucrării de faţă este să analizeze statistica legată doar de ne­
frostolitotomia percutanată. 

Intr-un interval de 15 luni au fost operaţi pe cale percutanată un 
număr de 70 de litiaze renoureterale (25 bărbaţi şi 45 femei). Interva­
lul de vîrstă al bolnavilor a fost de 21-76 ani, cu o medie de vîrstă de 
37,6 ani. 

59 de bolnavi au prezentat o calculoză bazinetală unică sau multiplă, 
6 o litiază caliceală, iar 5 una ureterală lombară. 

In funcţie de dimensiunile calculilor, NLP a constat fie într-o sim­
plă extragere, in cazul calculilor cu un diametru sub 1 cm (48 bolnavi -
68,55%), sau extragerea s-a făcut după o prealabilă fragmentare ultra­
sonică sau mecanică (22 bolnavi - 31,55°/e), cind calculii au avut dia­
metrul mai mare de 1 cm. Tehnica de nefrostomie percutanată (accesul 
intrarenal) a fost descrisă pe larg într-o serie de comunicări anterioare 
(6,8,9). 

NLP s-a efectuat intr-o singură şedinţă pe masa de radiologie echi­
pată cu amplificator de imagine şi fluoroscop, cu bolnavul în poziţie de 
procubit. 

Sub ghidaj ecografie se puncţionează de regulă, pe linia axilară pos­
terioară, transpapilar, un calice inferior cu orientare posterioară pentru 
a evita lezarea organelor adiacente rinichilor (ficat, colon, duoden, spli-
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nă) (fig. nr. 1). Calicele ţintă este ales pe baza studiului clişeelor de uro­
grafie şi a unui examen ecografie preliminar (1,2,8,10,11). 

Intervenţia incepe cu trecerea unei sonde ureterale pînă in bazinet 
cu dublu scop: 1. de a introduce substanţa radioopacă, radioscopică ames­
tecată cu un colorant (indigocarmin, albastru de metilen), in vederea creării 

1 

Figura nr. 1 

unei hidronefroze artificiale, in măsură să faciliteze puncţia caliceală ghi­
dată ecografie şi, 2. pentru a impiedica migrarea unor fragmente de cal­
cul in ureter, in timpul actului operator( fig. nr. 2). 

Funcţia caliceală eficientă este urmată de ~curgerea de urină ames­
tecată cu colorantul introdus pe sonda ureterală (fig. nr. 3). 

Prin lumenul acului se introduce un ghid semirigid, pe care, după 
extragerea acului se efectuează dilataţia traiectului de nefrostomie pînă 
la 24-30 Ch. calibru care permite introducerea eficientă a nefroscopu­
lui (fig. nr. 4). Urmează inspecţia cavităţilor renale şi a calculilor (fig. 
nr. 5). Se trece apoi la îndepărtarea propriu-zisă a concrementului după 
prealabila fragmentare ultrasonică sau mecanică. Calculii ureterali se 
extrag retrograd, sub control fluoroscopic, cu ajutorul sondei extractoa­
re Dormina introdusă prin nefroscop. 

Ablaţia totalitară a calculului sau a fragmentelor este confirmată 
prin control vizual direct 5i radiografie. 

Rezultate 

59 de bolnavi 184,28%) au fost operaţi pentru calculi bazinetali, din­
tre care 37 (62, 71 o,rH) au avut calculi cu diametru! sub 1 cm, şi s-au pre­
tat la extragere printr-o singură manevră cu pensa aligator sau grasper, 
in timp ce 22 bolnavi (37,2!)0 '0) au prezentat calculi cu diametru! mai mll­
re de 1 cm. Ablaţia acestor calculi a necesitat o fragmentare prealabilă 
cu ultrasunete (20 bolnavi) sau m~canică (2 bolnavi). 3 bolnavi (5,08%) 
au avut fragmente restante. 2 bolnavi şi-au eliminat spontan fragmen­
tele. Ultimul bolnav (1,69° 1

11 ) a fost reoperat, tot percutanat, la 3 luni 
pentru .,recidivă" litiazică. 
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Un număr de 6 bolnavi (8,57%) au avut calculi calicea!i, cu dia­
metrul sub 1 cm. Extragerea lor s-a efecuat tot din bazinet prin dislo­
carea lor dirijată în timpul manevrelor de dilatare. 

La 5 bolnavi (6,15%) localizarea calculilor a fost în ureterul lombar. 
La 3 s-a reuşit extragerea cu sonda Dormia. 2 bolnavi în schimb au ne­
cesitat o operaţie deschisă. Extragerea acestor calculi nu a reuşit datori­
tă dimensiunilor mari şi respectiv aderenţei calculului la mucoasa ure­
terală <calcul nidat). 

Tabelul nr. 2 

Sediul ealculului Succes Insucces Total 
nr. (0

11 ) nr. (" 11 ) nr. (0
0) 

Hazinctal 58 (98,30) 1 (1,70) 59 (100) 
Caliceal ti (100) ti (100) 
Ureter al 3 (60) 2 (40) 5 (100) 
Total nr. operaţii 67 (95,71) 3 (4,29) 70 (100) 

Intervenţia a durat între 15 min. şi 2 ore, cu o medie de 54 minute. 
Postoperator urina s-a limpezit după 24-48 ore la un număt· de 65 

bolnavi (92,85%), după care tubul a fost clampat timp de 24 ore şi apoi 
îndepărtat. La 5 bolnavi (7,15°/r) tubul a fost menţinut mai mult de 3 
zile, îndepărtarea sa efectuîndu-se în ziua 5-6 postoperator. Traiectul de 
nefrostomie percutanată s-a închis spontan în aceeaşi zi la 69 bolnavi 
(99,9941 r). Un bolnav (0,01 %) a avut o fistulă urinară lombară prin 
migrarea de mici fragmente în ureter, care s-au eliminat spontan, fis­
tula urinară lombară închizîndu-se apoi spontan după alte 7 zile. 

Numărul de zile de spitalizare postoperator a fost intre 5 şi 7 zile, 
cu o medie de 5,72 zile. 

Studiul uroculturilor preoperator (tabelul m·. 3). a evidenţiat ura­
culturi infectate, de obicei cu B. Proteus, B. Coli, Klebsiella la 20 
(20,570/0) bolnavi. Postoperator imediat, în ziua suprimării nefrostomiei, 
numărul bolnavilor cu infecţie a fost de 25 (25,710;o). Infecţia urinară a 
fost prezentă la bolnavii cu fragmente restante de calcul şi la cei la care 
dintr-un motiv sau altul tubul de nefrostomie a fost menţinut mai mult 
de 3-4 zile postoperator. 

Tabelul nr. 3 

Urocultură 
Sterilă Infectată 

nr. <"'<>> nr. (
01al 

Preoperatar 50 (7L.4:l) 20 (21\.57) 

Pastoperator 
imediat 45 (64.29) 25 (35.71) 

Postapl'rator 
la 3 lum 
(55 bolnavi) 54 (99,99) 1 ( 0,01) 
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Controlul postoperator la 3 luni s-a efectuat la un număr de 55 de 
bolnavi. Dintre aceştia un singur bolnav a avut fragmente de calcul res­
tant, infecţie urinară persistentă cu B. Proteus peste 100 000 germ./ml. 
lndepărtarea totală a acestuia s-a efectuat tot p!'in NLP. Postoperator 
urina a devenit sterilă în cea de-a patra zi. 

Complicaţiile întîlnite pe lotul de 70 de bolnavi cu litiază urinară 
au fost reduse şi de importanţă minoră. Stare febrilă sau frison la 2 
bolnavi cu urină infectată preoperator. Acestea au cedat la tratamentul 
antibiotic ţintit administrat postoperator, antispastice şi antiinflamatoare 
(indometacin sau fenilbutazonă supozltoare). Pierderea traiectului de ne­
frostomie intraoperatorie la un bolnav a necesitat efectuarea unui alt 
traiect in aceeaşi şedinţă prin care a fost extras apoi calculul. La un alt 
bolnav s-a pierdut traiectul după extragerea calculului, iar operaţia s-a 
terminat fără tub de nefrostamie; evoluţie postoperatorie fără nici o 
complicaţie.' Fragmente restante de calcul am avut la un număr de 3 
bolnavi, dintre care 2 şi-au eliminat spontan fragmentele. iar 1 bolnav 
a fost operat după 3 luni pentru recidivă litiazică bazin<:'tllă '.ot pe cale 
percutanată. Perforaţia ureterului - 1 bolnav, care s-a rezolvat spontan 
prin menţinerea nefrostomiei timp de 10 zile postoperator. 

Deşi complicaţiile cele mai frecvente şi mai redutabile sint cit3.te 
in literatura medicală ca fiind cele hemoragice (12), noi nu am avut ase­
menea complicaţii, şi nu am fost nevoiţi să administrăm t:::msfuzii la 
nici unul din bolnavii operaţi. 

Discuţii 

Chirurgia endoscopică a aparatului urinar superior, ramură a endo­
urologiei, este achiziţia urologiei ultimului deceniu (1.3,5.11,12). Dezvol­
tarea tehnicii de nefrostomie percutanată a revoluţionat tratamPntul 
chirurgical al litiazei renale (1,3,5.10,11,13,14) facilitînd rezolvarea litia­
zei renoureterale printr-o incizie cutanată de numai 1 cm. 

,.Arta" de a realiza 'un traiect percutanat de nefrostomie este poate 
timpul cel mai important al acestei metode chirurgicale moderne (6,10, 
11, 2). Dacă la început NLP se realiza în 2 şedinţe distinctn: în prima 
nefrostomia percutanată, iar după cîteva zile ablaţia propriu-zisă a cal­
eului, astăzi aşa cum procedăm şi noi, NLP reprezintă o interventie uni­
că, tunelizarea parenchimului şi extragerea calculilor efectuindu-se în 
aceeaşi şedinţă. 

Un progres insemnat al chirurgiei percutanate a însemnat introdu­
cerea litotriţiei ultrasonice de către Alken şi Marberger (12) în anul 1981, 
care a facilitat rezolvarea calculilor mari ce necesită o prealabilă frag­
mentare in vederre extragerii. 

Fiind o intervenţie "in situ". nefrostolitotomia percutanată este o 
intervenţie mult mai uşor de tolerat şi de departe mai putin agresivă 
pentru bolnav, faţă de intervenţia deschisă. De aceea poate fi practicată 
şi la vîrstnici. Chirurgia deschisă pe lingă o lombotomie de 15-20 cm, 
necesită şi o disecţie minuţioasă uneori dificilă, a ureterului, bazinetului 
şi chiar a rinichiului, cu mobilizarea organului. 

Deoarece nefrostolitotomia percutanată este uşor· repetabilă, ea poa­
te fi aplicată cu mult succes la bolnavii cu recidive litiazice. ln plus, 
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evoluţia postoperatorie este degrevată de pericolul supuraţiei, eventraţiei 
sau fibrozei retroperitoneale cicatriceale periureterale şi peribazinetale, 
factor in mare parte răspunzător de recidivele litiazice ulterioare. 

Studii rectnte de funcţie renală şi tomografie computerizată arată 
.după NLP prezenţa de leziuni cicatriceale minime la nivelul tunelizărU 
parenchimului şi o reduccre a capacităţii funcţiei renale numai de 
2-3°/o (15). 

Rezultatele noastre, in concordanţă cu numeroase date din litera­
tura de specialitate, arată că nefrostolitotomia percutanată este o metodă 
rapidă şi fiabilă in tratamentul litiazei renale. Ea se impune cu atit mai 
mult cu cit reduce în mod eficient indicele de spitalizare, şi are un preţ 
de cost scsăzut. 

Concluzii 

1. Nefrostolitotomia pc1-cutanată (NLP) alături de litotriţ~a extra­
corporală (ESWL) sint astăzi metodele terapeutice de elecţie in trata­
mentul litiazei renale. 

2. NLP fiind o intervenţie ,.in situ·' este uşor tolerată, puţin agre­
sivă, accesibilă la ol'ice vîrstă. 

3. Timpul operator este redus. 
4. Folosind o incizie lombară minimă, NLP este degrevată de riscul 

supuraţiei. dehiscenţei plăgii sau eventraţiei postoperatorii. 
5. Timpul de spitalizare şi preţul de cost sint reduse. 
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