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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AINS Antiinflamatorii nesteroidiene
AMT Asociatie medicald teritoriald
BCR Boala cronica de rinichi
DZ Diabet zaharat
EAU Asociatia Europeand de Urologie (European Association of Urology)
ECG Electrocardiografie
FCC Frecventa contractiilor cardiace
FG Filtratie glomerulara
HTA Hipertensiune arteriala
IRA Insuficientd renald acuta
IRC Insuficientd renala cronica
IRM Imagisticd prin rezonantd magnetica
ITU Infectia tractului urinar
MS Ministerul Sanatatii
RM Republica Moldova
SATI Sectie de anesteziologie si terapie intensiva
SCR Spitalul Clinic Republican
SIRS Sindromul de raspuns inflamator sistemic
TA Tensiune arteriala
TC Tomografie computerizata
USG Ultrasonografie, ecografie
USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VSC Volumul singelui circulant
PREFATA

La elaborarea acestui protocol a participat grupul de lucru al Ministerului Sanatétii al

Republicii Moldova (MS RM), constituit din reprezentantii Catedrei Urologie si Nefrologie
chirurgicala a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” i Centrului de
Dializa si Transplant renal al Spitalului Clinic Republican (Chisindu, Republica Moldova).

A.1. Diagnosticul: Urolitiaza

in diagnosticul clinic obligator vor fi reflectate urmitoarele compartimente:

Entitate nozologica de baza (Urolitiazd cu specificarea nivelului de afectare a sistemului
uropoietic: nefrolitiaza (litiazd renald), ureterolitiaza (litiaza ureterului), litiaza vezicii urinare
etc.); Notd: termenii ,,calcul ”’si ,,concrement” se considera echivalenti cu termenul ,, litiaza”.
Caracterul urolitiazei: primard, secundard, reziduald, recidivantd; omponenta chimicd a
calculului (se indica postoperatoriu sau dupa eliminare);

Caracterul roentgen-pozitiv (radioopac) sau roentgen-negativ (radiotransparent) al calculului;
Numadrul, dimensiunile si localizarea (ex. 1/3 inferioara a ureterului) calculilor;

Complicatiile urolitiazei (tabelul 10), cu indicare obligatorie a severitatii procesului infectios in
caile urinare (tabelul I sau gradul de severitate a ITU);

Interventiile urologice efectuate (denumirea, complicatiile, data efectuarii)

Indicarea stadiului BCR conform clasificarii KDOQI, 2002, sau ISN, 2005 (sunt identice);
Bolile asociate si complicatiile lor.

Exemple de diagnostice clinice:

I.

Urolitiaza. Nefrolitiaza primara. Calcul roentgen-pozitiv cu diametrul 2 cm in calicele inferior al
rinichiului drept. Pielonefrita cronica secundara pe dreapta, acutizare ugoard. SIRS. BCR, st. III
(KDOQI, 2002). HTA renala gr. II, risc moderat.

2. Urolitiaza. Ureterolitiaza reziduala (dupa litotritie, 04.05.2009). Calculi multipli roentgen-

pozitivi cu diametrul 0,4-0,9 cm (oxalat de calciu) la nivelul treimii inferioare a ureterului stang.
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Pielonefrita cronica secundara bilaterala, acutizare medie. Colica renala. Macrohematurie. BCR,
st. IT (KDOQI, 2002).

A.2. Codul bolii (CIM 10):

N20.0 Litiaza renald; N20.1 Litiaza ureterala; N20.2 Litiaza renala si ureterala; N20.9 Litiaza

neprecizatd; N21.0 Litiaza vezicii urinare; N21.1 Litiaza uretrei; N21.8 Altd localizare in caile

urinare inferioare; N21.9 Calculi neprecizati in cdile urinare inferioare; N22.0-N22.8 Litiaza urinara

in cadrul altor maladii; N23 Colica renala.

A.3. Utilizatorii

e Urologii, nefrologii (Policlinica Republicand)

e Sectiile Urologie si Nefrologie a Spitalului Clinic Republican, SATI.

A.4. Scopurile protocolului

e Unificarea principiilor de management al urolitiazei la toate nivelurile de acordare a ajutorului
medical;

e Sporirea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu urolitiaza;

e Acordarea ajutorului medical de 1nalta calitate pacientilor cu urolitiaza;

e Micsorarea frecventei dezvoltarii complicatiilor si letalitatii din cauza urolitiazes,

A.S. Data elaborarii protocolului: mai 2010

A.6. Data urmatoarei revizuiri: mai 2012

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au

articipat la elaborarea protocolului

Numele Functia detinuta
Dr. Adrian Tanase, Sef, Catedra Urologie si Nefrologie chirurgicald a USMF
doctor habilitat In medicina, ,Nicolae Testemitanu”; specialist principal in urologie,
profesor universitar hemodializa si transplant renal al MS RM

Dr. Emil Ceban, doctor in me- | conferentiar universitar, catedra Urologie si Nefrologie
dicind, conferentiar universitar | chirurgicala a USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Andrei Oprea, asistent universitar, catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala
doctor in medicina a USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Petru Cepoida, medic-nefrolog, Centrul de Dializa si Transplant Renal, IMSP
doctor 1n medicina SCR

Dr. Elena Maximenco, MPH expert local 1n sanatate publicd, Programul Preliminar de Tara

al ,,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare

A.8. Definitiile, folosite in document

Urolitiaza reprezintd o stare patologicd, care se caracterizeaza prin prezenta de concrementi
(sinonime: calculi, pietre) in diferite compartimente ale sistemului uropoietic (rinichii, uretere,
vezica urinard, uretra), clinic manifestatd prin dureri colicative (ex. colica renald), dereglarile
mictiunii, hematurie, eliminare de saruri (mai rar a calculilor sau a fragmentelor lor).

A.9. Informatia epidemiologica

Urolitiaza reprezintd o problema importantd in urologia modernd. Conduita corectd a
urolitiazei solicita cunoasterea aprofundatd a procedurilor diagnostice, tratamentul rational al colicii
renale §i terapia de eliminare a calculilor. Prevalenta urolitiazei pe plan global este circa 10% din
populatie, riscul de formare a calculului creste simultan cu avansarea in virstd si este maxim in
perioada 20-50 de ani, astfel afectind preponderent persoanele apte de muncad. Dezvoltarea
urolitiazei de novo la persoane > 50 de ani este rard. Raportul barbati : femei este 3:1. Riscul
recurentei se apreciaza la nivelul 25-50%.

Beneficiile respectarii protocolului clinic.

Respectarea protocolului clinic national va standardiza diagnosticarea si managementul
pacientilor cu urolitiaza, va contribui la distribuirea optimala a resurselor umane si celor materiale
avind ca obiectiv asigurarea unui nivel inalt de acordare a serviciilor medicale, obtinerea unui
beneficiu maxim pentru pacienti $i micsorarea cheltuielilor nefundamentate in domeniul sanatatii.
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B. PARTEA GENERALA
B.1. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (urologi, nefrologi) — Policlinica Republicana
Descriere Motive Pasi
(madsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1.Profilaxia Ameliorarea manifestarilor clinice ale urolitiazei; | Realizarea complexului de masuri preventivi (casetele 5-12, 20-24);
C2.2 i C23 Prevenirea dezvoltirii complicatiilor urolitiazei. | Indreptare de urgenti pentru spitalizare (tabelele 3-4).
2. Screening-ul Evidentierea urolitiazei in grupele de risc cu | Screening-ul (caseta 14) se efectueaza in grupele de risc (casetele
C.24. simptomatologie suspecta 3-4) la pacienti cu manifestarile clinice suspecte pentru urolitiaza
(casetele 15-16)
3. Diagnosticul pozitiv si | Diagnosticarea urolitiazei si complicatiilor ei; Anamneza (caseta 15);
diferential Diferentiere initiala cu alte conditii patologice Examenul clinic (caseta 16);
C.2.5. Investigatiile paraclinice (tabelul 2);
algoritmul Consultatia altor specialisti (/a necesitate);
Cl.1 Efectuarea investigatiilor necesare pentru diagnosticul diferential al

urolitiazei §i complicatiilor lui (caseta 18).

4. Tratamentul
C.2.5.6.
algoritmii C.1.1.

Prevenirea dezvoltarii complicatiilor acute si
cronice ale urolitiazei;

Ameliorarea simptomatica a starii pacientului, in
special din punct de vedere a calitatii de viata.

Acordarea primului ajutor si tratamentului de urgenta la etapa
prespitaliceasca (la necesitate) (tabelul 8, antisoc — D.1.);
Tratament conservator in caz de lipsa indicatiilor pentru tratament
chirurgical, in asteptarea rindului pentru tratament chirurgical, in
caz de tratament chirurgical contraindicat sau postoperatoriu dupa
externare (casetele 5-13, 19-30, tabelele 5-7)

5. Indreptarea pacientului
in spital
C.2.5.5.

Asigurarea spitalizarii timpurie la necesitate

Evaluarea criteriilor de spitalizare de plan si de urgenta (tabelul 3);
Evaluarea indicatiilor §i contraindicatiilor pentru interventie
chirurgicala si IMSP capabile s-o efectueze (casetele 31-42, tabelul
9).

postoperatorii.

6. Supravegherea Prevenirea complicatiilor acute si cronice ale | Supravegherea se efectueaza conform schemelor speciale, in functie
C.2.5.8. urolitiazei; de tratament conservator sau dupa tratament chirurgical (casetele
algoritmul C.1.1. Asigurarea consultatiei timpurie a medicilor | 45-47);
specialisti; Consultatia medicilor specialisti (/a necesitate).
7. Recuperarea Majorarea calitatii de viata a pacientului; Implementarea modificdrilor in stilul de wviatd si tratament
C. 256.1,C259. Prevenirea dezvoltarii complicatiilor | ambulatoriu (casetele 5-13, 19-30) in perioda postoperatorie.
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B.2. Nivelul de stationar (sectie Urologie, sectie Nefrologie IMSP SCR)

Descriere Motive Pasi
(madsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Profilaxia Ameliorarea ~ manifestarilor  clinice  ale | Respectarea unui set de masuri de diagnostic diferential (caseta 18);
C225iC23. urolitiazei; Acordarea tratamentului conservator si chirurgical adecvat (casetele

Prevenirea dezvoltdrii complicatiilor urolitiazei.

5-13, 19-42, tabelele 5-9);

2. Spitalizare si transfer
C255 5iC25.7.

Precizarea diagnosticd, efectuarea diagnosticului
diferential;

Optimizarea terapiei §i asigurarea volumului
adecvat de tratament, inclusiv al celui chirurgical

Necesitatea si directia spitalizarii urgente si de plan se efectueaza
conform criteriilor de spitalizare (tabelul 3);

Evaluarea criteriilor de transfer in sectiile de SATI (tabelul 4);
Evaluarea criteriilor de transfer in alte sectii (caseta 43).

3. Diagnosticul

C25. 5iC2.7.
algoritmul C.1.1.

Confirmarea prezentei urolitiazei;

Depistarea  severitdtii  si  particularitatilor
urolitiazei;
Stabilirea prezentei complicatiilor acute i

cronice ale urolitiazei, precum si maladiilor

Anamneza (caseta 15);

Examen clinic (caseta 16);

Investigatiile paraclinice obligatorii §i recomandabile (fabelul 2);
Evaluarea diagnosticului pozitiv si diferential al urolitiazei (casetele
17 si 18) si complicatiilor ei (tabelul 10)

asociate, care pot influenta managementul
urolitiazei.
4. Tratamentul Prevenirea dezvoltarii sau agravarii | Continuarea  tratamentului de wurgentd initiat la etapa

C2.5.0.
algoritmii C.1.1.

complicatiilor acute si cronice;
Ameliorarea starii pacientului.

prespitaliceasca (la necesitate) (tabelul 8, antisoc - D.1.);
Modificare de regim (tabelul 5) si tratamentul nemedicamentos
(tabelele 6-7, casetele 19-26 ),

Tratamentul medicamentos (casetele 7-13, 27-30);

Tratamentul chirurgical (casetele 31-42, tabelul 9).

5. Supravegherea
C.2.5.8.
algoritmul C.1.1.

Prevenirea complicatiilor intra- $i postoperatorii;
Asigurarea consultatiei timpurie a medicilor
specialisti.

Supravegherea in clinica (casetele 44, 47);
Consultatia medicilor specialisti (/a necesitate).

6. Externarea sau transfer
C25.7

Revenirea pacientului in cimpul de munci;
Asigurarea conditiilor de recuperare eficienta in
continuare.

Evaluarea criteriilor de externare si de transfer (caseta 43).
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduita al pacientului cu urolitiaza

Adresare activa Acuzele si manifestarile specifice Screening activ in
a pacientului > urolitiazei (casetele 15-16), in special € grupele de risc sporit
in grupele de risc (casetele 3-4) (casetele 3-4, 14)

¥

Medic de familie/ de urgenta: prezenta
Nu |complicatiilor acute ale urolitiazei (tabelul 10)| pg

— ——

Consultatia urologului: Spitalizare de urgenta
Evaluarea urolitiazei (clinic si paraclinic (casetele 15- in s. Urologie, C.2.5.6.3.
18, tabelul 2). La prezenta complicatiilor cronice ca
> HTA si/ sau IRC — suplimentar consultatia

nefrologului.
Indicatii pentru tratament chirurgical Tratamentul
(casetele 31-42) > chirurgical
Absente / de urgenta
Tratament conservator
Monitorizare in dinamica V
(caseta 46) Tratamentul Evaluarea
Implementarea complexului chirurgical de plan™———>>| contraindicatiilor
de masuri profilactice si de catre interventie
tratament (casetele 5-13, 19- chirurgicala
r— 30, tabelele 5-7).
Reevaluare la 12 luni *
(sau mal precoce 1 fu.nc‘,u.e de Contraindicatii
complicatiile urolitiazei) ’
; ‘v’ absolute
Contraindicatii relative: Absenta *
Tratameqtul maladi.il(.)r qsociate contraindicatiilor Tratament chirurgical
cu reahzar?a} remisiunii sau v paliativ — ex. nefro-
. stabilizarii 10?; . ; ; stomie, instalarea
Realizarea gomplexulul _de mésurl Reahgareg Complequul de stentului etc.
| conservative porfilactice si de masuri conservative
tratament al urolitiazei (casetele porfilactice si de tratament
7-13, 19-30, tabelele 5-7); al urolitiazei in perioada de
Reevaluare la distanta de o luna, 3 asteptare
luni, 12 luni. Spitalizare de plan
in s. Urologie, C.2.5.6.3.

J‘ Postoperator ‘v’

Supravegherea si tratamentul la urolog

la locul de trai (casetele 7-13, 19-30, 45,
tabelele 5-7)
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea clinica
Caseta 1. Clasificarea urolitiazei [33,41,42,49]

e Etiologie:
v" Urolitiaza primara;
v" Urolitiaza secundara, in cadrul altor maladii (caseta 4);
e [Etapa evolutiva:
v" Calcul primar;
v' Calcul rezidual (cu specificare: dupd interventie chirurgicala, dupa litotritie etc.);
v" Calcul recidivant.
e Dimensiunile calculilor:
Mici (micronefrolitiazd) < 0,5 cm 1n diametru,
Medii = 0,5-2,0 cm;
Mari > 2,0 cm;
Calcul coraliform:
- Ocupa bazinetul 1n intregime cu (un) proces(e) minor(e) in calice;
- Ocupa bazinetul in intregime si complet un calice;
- Ocupa bazinetul in intregime si complet < 50% din calice;
- Ocupa sistemul calice-bazinet in Intregime.
e Localizarea calculilor:
v" Rinichiul (nefrolitiaza): din dreapta, din stinga; caliceal, bazinetal, coraliform;
v' Ureterul (ureterolitiaza): din dreapta, din stdnga; treime superioard, medie, inferioara;
v' Vezica urinar (litiaza vezicii urinare);
v’ Alta localizare.
e Componenta chimica a calculilor:
Necunoscuta;
Mixta;
Oxalati;
Urati;
Fosfati;
Alte (ex. din cistind, din struvita (infectioase), din carbonati, din sulfamide etc.).
e Vizualizare radiologica:
v" Calcul roentgen-pozitiv (radiopac);
v" Calcul roentgen-negativ(radiotransparent).
e Categoriile bolnavilor cu urolitiaza (EAU, 2008)
v" Pacientii cu calculi fara calciu:
- Calculi postinfectiosi (magnezii amonii fosfat, carbonat de apatitd, ammonii urat)
(INF);
- Calculi din acid uric/ din amonii urat, din urat de sodiu (UR);
- Calculi din cistina (CY).
v" Pacientii cu calculi cu calciu:
- Pacientul inainte sau dupd inldturarea calculului primar fara fragmente reziduale (So);
- Pacientul inainte sau dupd inldturarea calculului primar cu fragmente reziduale (Sres);
- Pacientul cu urolitiazd recidivantd cu manifestare usoard/ medie fara fragmente
reziduale (Rmo);
- Pacientul cu urolitiaza recidivantd cu manifestare usoard/ medie cu fragmente
reziduale (Rm-res);
- Pacientul cu urolitiaza recidivantd cu manifestare severd cu sau fara fragmente
reziduale sau in prezenta factorilor specifice de risc (Rs).

AN NN

ANENENENENEN
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Tabelul 1. Clasificarea riscului letal din cauza complicatiilor infectioase [1,7,8,14]

Indice/ Risc

Risc scazut

Risc moderat

Risc sporit

SIRS

Lipsa SIRS

SIRS (= sepsis)

sepsis sever, $oc septic

x 0,25;

x 0,52;

Caseta 2. Calcularea dimensiunilor calculilor [2,43]
e Suprafata calculului (SC) se calculeaza dupa urmatoarea formuld: SC = lungime x latime x ©

e Volumul calculului (VC) se calculeazi dupa formula: VC=0,6 x SC'*’;
o [Existd si o altd formuld pentru determinarea volumului calculului: VC = lungime x latime x &

e De asemenea, cu ajutorul TC dimensiunile conrementului pot fi determinate si in felul
urmator: VC= lungime x grosime x latime x /6 (a.n. formula eliptoidald);
e Aceste formule sunt recomandate pentru standardizarea rezultatelor in studii clinice.

C.2.2. Factorii de risc
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Caseta 3. Factorii de risc pentru dezvoltarea urolitiazei [35,41,42]

Factorii generali de risc:
Patologiile ereditare cu risc sporit de dezvoltare a urolitiazei;
Antecedentele familiale de urolitiaza;
Maladiile asociate cu formarea calculilor (caseta 4);
Staza urinara, indiferent de cauza;
Medicamentele litogene (caseta 4);
Hidratare insuficienta cu reducerea volumului nictemiral de urina eliminata;
Consumul insuficient de fructe si legume;
Consumul excesiv de proteine, in special de origine animala;
Infectiile repetate ale tractului urinar.
actorii specifici de risc pentru litiaza pe baza de calciu:
Acitivitate limitata sau sedentarism cu eliberare sporitd a calciului din oase si eliminare
sporita cu urina;
Administrarea suplimentelor de calciu intre mese;
Alimentatia bogatd in oxalati: spanacul, sfecld rosie, nucile, ciocolata, tarita de griu,
migdalele, arahidele si capsunele;
v Administrarea neargumentata a suplimentelor de vitamina D, in special in doze mari.
Factorii specifici de risc pentru litiaza pe baza de urati:
V' Acitivitate limitata sau sedentarism cu eliberare sporitd a calciului din oase si eliminare
sporita cu urina;
v" Cresterea sintezei de acid uric si/ sau eliminarii ei (dupa chimioterapie, in policitemia vera
si alte maladii limfoproliferative);
v' Acidificarea urinei (potenteaza cristalizarea uratilor si formarea calculilor).
Factorii specifici de risc pentru litiaza pe baza de cistina:
v Cel mai frecvent se dezvolta in caz de o patologie ereditara — cistinurie;
v" Acidificarea urinei.
Factorii specifici de risc pentru litiaza pe baza de struvita:
v" ITU repetate reprezinta factorul principal de risc.
Factorii specifici de risc pentru litiaza pe baza de oxalati:
v Anumite particularititi dietetice si ereditare, care se manifesta prin hiperoxalurie;
v" Riscul aparitiei este crescut in caz de hiperuricozurie asociata.
Factorii specifici de risc pentru litiaza pe baza de fosfati:
v" Cel mai frecvent se dezvolta in caz de insuficientd renald cronica sau alte stari, asociate cu
dereglarile metabolismului fosfo-calcic ;
v" Aportul deficitar de calciu.

A>T N N N N NN N RN

AN
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Caseta 4. Factorii de risc ai dezvoltarii urolitiazei recidivante [33,42,49]

Dezvoltarea precoce a urolitiazei, in virstd < 25 de ani;
Calculii, care contin brusitd/ struvita (CaHPO, x 2H,0);
Anamnesticul familial al urolitiazei;
Rinichiul unic. Per se rinichiul unic nu reprezintd factor independent de risc pentru urolitiaza
recidivanta, dar solicitd o monitorizare vigilenta si profilaxie obligatorie;
e Anomaliile congenitale, asociate cu riscul sporit de formare a calculilor:
Ectazie tubulara;
Obstructia jonctiunii pelvio-ureterale;
Chist caliceal, diverticul caliceal;
Strictura ureterului;
Reflux vezico-ureteral;
Ureterocele;
Rinichiul in potcoava;
Mai rare: flexura uretrei, nefroptoza etc.
auzele de urolitiaza secundara:
Maladiile asociate cu formarea calculilor:
- Hiperparatireoza;
- QGuta;
- Acidoza renala tubulara;
- Cistinurie;
- Hiperoxalurie primara;
- By-pass jejuno-ileal;
- Boala Crohn;
- Rezectie intestinala;
- Sindromul de malabsorbtie;
- Sarcoidoza.
v" Medicamentele litogene:
- Suplimente de calciu;
- Suplimente de vitamina D;
- Acetazolamida;
- Acid ascorbic 1n doze extrem de mari (> 4 g/zi);
- Sulfanilamide;
- Triamteren,;
- Indinavir.

AR N N N N NN NN
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C.2.3. Profilaxia urolitiazei

Caseta 5. Profilaxia primard a urolitiazei [29,33,49]

Profilaxia primara a urolitiazei se bazeaza pe respectarea regimului dietetic special:

v' Consumul sporit de lichid, pina la 8-10 pahare pe zi. in caz de HTA si/sau edeme lichidul
hidric trebuie sd fie controlat mai strict, cu excluderea salturilor tensionale, precum si
avansirii supraincarcirii cu lichid. Cresterea consumului de lichid se petrece treptat. In
caz de realizare a consumului recomandat de lichid urina devine galbena deschisd sau
aproape incolora. Urina galbend inchisa indica consumul insuficient de lichid;

v Consumul crescut de fibre (tarite de ovaz si de griu, fasole, piine de griu, cereale din griu,

varza si morcov). In caz de litiaza cauzatd de sedimentare a oxalatului de calciu varza si

morcov nu se recomanda;

Consumul redus de carne de vita, de porc si de pasare;

Consumul adecvat al produselor bogate in calciu (ex. produse lactate, peste), cu realizarea

aportului zilnic al acestui microelement la nivel de 1-1,5 g/zi. Atentie: asocierea unei

diete bogate 1n calciu cu alimentatie hiposodata si hipoproteica creste riscul urolitiazei;

v Excluderea/ minimizarea aportului produselor alimentare bogate in oxalati: ex. legumele
verzi, nucile si ciocolata;

v" Dieta hiposodata, cu aportul zilnic de sare de bucatirie la nivelul 3-5 g/zi.

Fitoterapie indelungata preventiva (caseta 25) in grupele de risc sporit (casetele 3-4);

Administrarea medicamentelor cu scop profilactic In cure indelungate in functie de

compozitia chimica presupusa a calculului eventual (casetele 7-12, 19-24);

Tratamentul adecvat al maladiilor potential litogene, enumerate in caseta 4.

AN

Caseta 6. Profilaxia secundara a urolitiazei si prevenirea urolitiazei recidivante [29,33,42]

Depistarea activa a urolitiazei recidivante in grupele de risc (casetele 3-4) prin monitorizarea
anuala a pacientilor-eliminatori de calculi (caseta 1) si examinarea clinica si paraclinica tintita
a pacientilor cu suspectare la urolitiaza recidivanta (casetele 15-18, tabelul 2);

Modificarile dietei in functie de compozitia chimica a calculului eliminat (tabelul 6, casetele
19-24);

Realizarea masurilor preventive similare profilaxiei primare (caseta 5), inclusiv administrarea
preparatelor fitoterapeutice (caseta 25) si medicamentelor respective (casetele 7-12);
Aplicarea timpurie a metodelor de diagnostic diferential imagistic, precum si a tratamentului
corespunzator al urolitiazei (algoritmele C.1.1., tabelul 2, casetele 17-18).

Caseta 7. Profilaxia primara i tratamentul recidvului litiazei pe baza de struviti [17,20]

.....

Fitoterapie continue (caseta 25) timp de 3-6 luni $i mai mult;

Inhibitorii carboanhidrazei: Acetazolamidd, comprimate cite 0,25 g. Se administreaza 1-3
tab/zi in functie de masa corporald 3 zile la rind cu iIntrerupere consecutiva de 1-2 zile si
repetare a ciclulului. Se recomanda numai in caz de litiaza recidivantd din cauza unui numar
sporit de efecte adverse.
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Caseta 8. Profilaxia primara i tratamentul recidvului litiazei pe baza de acid uric [11,38]

e Circa 5-10% din calculi sunt bogati 1n acid uric;

e Alopurinol, cite 1-3 comprimate/zi (1 tab. — 100 mg) cu cel putin 1,5-2 V/zi. Atentie in caz de
IRC asociata. Tratamentul se incepe de la 1 tab./zi;

e Benzobromaron, cite 1-3 comprimate/zi (1 tab. — 20 mg);

o (Citrat de potasiu, cite 2-3 g/zi impartite 1n 2-3 prize;

e Bicarbonat de sodiu (praf de copt), pind la 5 g/zi.

Caseta 9. Profilaxia primara i tratamentul recidvului litiazei pe baza de calciu [29,32,39]

Circa 80% din calculi sunt bogati in calciu;

Diuretice tiazidice (ex. Hidroclortiazida, 25-50 mg/zi dimineata, 4-5 zile din saptdmina);

Citrat de sodiu, cite 2-3 g/zi, imparaite in 2-3 prize;

Ortofosfatul si fosfatul celulozic. Au efecte adverse mai pronuntate, decit diureticele tiazidice.

Caseta 10. Profilaxia primara si tratamentul recidvului litiazei pe baza de fosfati [29]

e Circa 10-20% din calculi sunt bogati in fosfati;

e Se administreaza 1n hiperfosfatemie si hiperfosfaturie clinic dovedite fixatorii intestinali de
fosfati (ex. Carbonat de Calciu, Citrat de Calciu), la necesitate — preparatele vitaminei D.

Caseta 11. Profilaxia primara si tratamentul recidvului litiazei pe baza de oxalati [15,39]

e (Circa 50-60% din calculi sunt bogati in oxalati;

e Limitarea consumului de alimente bogate 1n oxalati (sfecla rosie, ciocolata, cafea, cola, nuci,
spanac, capsune si ceai);

e 1In caz de hiperoxalurie avansati, pot fi administrate Carbonatul de calciu/ Citrat de calciu
(0,5-1 g x 2-3 ori/zi) sau Colestiramina (pind la 10-12 g/zi, impdrtite in 3-4 prize).

Caseta 12. Profilaxia primara si tratamentul recidvului litiazei pe bazd de cistina [4,31]

e Circa 1% din calculi sunt bogati in cistind. Tratamentul profilactic/ antirecidivant se
recomanda 1n cistinurie;

¢ Penicilamind, comprimate cite 0,25. Doza maxima este 500-1000 mg/zi;

e Captopril, comprimate cite 25-50 mg. Se administreaza 50-75 mg/zi. Atentie la valorile TA;

e (Citrat de potasiu, cite 2-3 g/zi impartite in 2-3 prize.

Caseta 13. Profilaxia recidivei colicii renale [22,23,28,29]

e Administrarea Diclofenacului:

Reprezintd o metoda profilactica cu eficienta cea mai inaltd in studiile efectuate;

Doza: cite 50 mg x 2 ori/zi, i/rect (supozitorii) sau per os (comprimate);

Durata: 3-10 zile, efectul profilactic maxim se realizeaza in primele 4 zile de tratament;
Nota: AINS reduc FG la pacientii cu insuficientd renala (cu FG < 60 ml/min) si nu
influenteaza la pacientii cu FG normala. Pacientilor cu FG < 60 ml/min AINS se
administreaza cu prudenta.

e Tratamentul de expulzie a calculului ureteral dureaza in mediu 20-60 de zile:

v Administrarea a-adrenoblocantelor este mai eficientd ca Nifedipind in eliminarea
calculilor din ureter: Tamsulozind (o capsuld de 0,4 mg dimineatd) sau Afluzozina (1-3
comprimate (5-15 mg) o datd pe zi) sau Terazozina (1 mg x 2 ori/zi cu majorarea treptata
pina la 10 mg/zi (2 prize));

v" Nifedipina se administreaza 10 mg x 3 ori/zi. Atentie la valorile tensionale !

AN

C.2.4. Screening-ul urolitiazei
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Caseta 14. Screening-ul urolitiazei [33,42,49]

e Evidentiere activd a pacientilor din grupele de risc sporit de dezvoltare a urolitiazei (casetele
3-4) cu evaluare a anamnesticului si acuzelor sugestive pentru urolitiaza (casetele 15-16);

e La acesti pacienti examindrile clinice (caseta 15-18) si paraclinice (tabelul 2) minimul
recomandat include: ecografia reno-vezicala si analizd generald de urind. La dezvoltarea
simptomatologiei suspecte pentru urolitiazd investigatiile se efectueaza ad hoc dupd indicatia
medicului de familie cu consultatie consecutiva a urologului sau nefrologului. Cercetérile sus-
mentionate se recomanda a fi efectuate anual chiar in lipsa simptomatologiei sugestive pentru
urolitiazd la pacientii din grupele de risc sporit (caseta 3-4).

C.2.5. Conduita pacientului

C.2.5.1. Anamneza
Caseta 15. Anamneza in urolitiaza [3,35,49]

Acuzele:
e Simptomatologia nemijlocit asociata cu urolitiaza:

v Colica renala: durerea este undulantd, periodic devine foarte puternicd, cu origine
dorsald (in zona de proiectie a rinichiului). Durerea iradiaza pe traiectul cdilor urinare
spre anterior si inferior, pe traiectul ureterului, uneori spre interfata interna a piciorului si
organelor genitale externe (penis, scrot, vulvd). Poate fi precipitatd de un consum sporit
de lichid, uneori de miscari active. In repaos nu se micsoreaza. Nu existi o pozitie
antalgica. Se pot asocia greturi si vome, meteorismul abdominal. Finalizarea colicii
renale poate fi urmatd de o poliurie tranzitorie de scurta durata;

V' Durerile surde medii/usoare, continue la nivelul localizarii calculului, pot fi activate de
consumul sporit de lichid. Pot fi asociate cu simt de greutate in proiectia rinichiului, n
special 1n caz de ITU acutd supraadaugita sau o hidronefroza asociata;

Sindromul algic de obicei este asimetric;
Cristalurie vizibila. Urina tulbure chiar in absenta semnelor de ITU. Eliminarea concre-
mentelor sau fragmentelor lor, frecvent este precedatd de colica renald si/sau hematurie;

v' Hematuria este variabila (micro- si/ sau macrohematurie), macrohematuria deseori este
precedata de dureri colicative, care indica miscarea calculului;

v Tenesmele vezicale sunt mai frecvente in litiaza vezicii urinare, fiind asociate cu disurie;

V' Flux urinar intermetent secundar blocului uretrei de catre calculul vezical.

e Simptomatologia complicatiilor urolitiazei:

v Semnele ITU asociate:

- Generale: febra, frisoane, slabiciune generala, fatigabilitate sporitd, greturi, vome,
dereglarile cunostintei;
- Locale: dizurie, polakiurie, nocturie, urind ulbure, uneori cu un miros neplacut.

v" Insuficienta renald acuta obstructiva (postrenald, infrarenala),

v’ Retentia acuta de urina;

v HTA nefrogena secundar;

v Dezvoltarea IRC si manifestarea clinicd a sindromului uremic.

Antecedentele:
e Prezenta factorilor de risc pentru dezvoltarea urolitiazei si a complicatiilor ei (casetele 3-4);
e Evolutie In timp a acuzelor pacientului cu urolitiaza suspectatd sau anterior diagnosticata.

AN

C.2.5.2. Examenul clinic
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Caseta 16. Examenul clinic la pacientii cu urolitiaza [3,35,42,49]

Urind tulbura, asociatd sau nu cu un miros neplacut;

Eliminarea calculilor/ fragmentelor lor;

Macrohematurie;

Durerea la palpare la nivelul plasarii calculului, in special pe traiectul ureterului;

Rinichiul palpabil (in special, in hidronefroza secundara), sensibil la palpare;

Semnul Giordano pozitiv, de obicei, unilateral sau este asimetric dupa intensitate;

Stabilitatea hemodinamicii centrale: puls, tensiune arteriald. Aprecierea lor este importanta

pentru excluderea socului algic sau toxico-infectios;

Manifestarile clinice ale SIRS (vezi Protocolul privind Pielonefrita cronica la adult);

e Excluderea altor cauze posibile ale sindromului algic in diagnosticul diferential de abdomen
acut (peritonita, diverticulitd, apendicita acutd, diverticulita, infectie toxico-alimentara etc.);

e Postoperatoriu: status localis al plagii.
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C.2.5.3. Examenul paraclinic
Tabelul 2. Investigatii instrumentale si de laborator in urolitiaza [33,35,41,42,49]

Examenul de Nivelul de acordare
laborator sau Manifestare n urolitiazi a asistentei medicale
. Policlinica | Sectiile Urologie,
instrumental Republi- | Nefrologie IMSP
cani SCR
Analiza generala de |Leucociturie (> 35 in ¢/v la barbati, > 8 in c/v la femei, indica ITU); Microhematuria (mai ales in
urini "RPY micronefrolitiaza); Macrohematurie (> 100 c/v sau acopera c/v, mai frecvent in colica renald). 0 0
Test Neciporenko " *? |Cuantificarea eritrocitelor, leucocitelor si cilindrilor in urina, R [0
FG " Gradul de afectare a functiei de filtratie (in prezenta diurezei nictemirale cel putin 500 ml). - 0
Analiza generala de |Leucocitoza, neutrofilozi, deviere spre stinga si cresterea VSH-ului ca reactia la /eziunile
singe RV inflamatorii §i necrotice. Celule plasmatice si granulatie toxica (gradul de intoxicatie). 0 0
Examinari bioch. de |Creatinina, ureea (severitatea sindromului uremic), glicemia (diabet zaharat), ALT (citoliza
bazi a singelui "®*Y |hepatica), bilirubina, sodiul, potasiul, calciul. fosfati, magneziu, acidul uric. 0 0
gelu P D) D) s P ) ) g ’
Biochimia urinei " P Sodiul, potasiul, calciul, fosfatii, struvita, cistina, acidul uric, oxalati. R (0]
Examinarile imuno- |AgHbs, anti-Hbs, anti-VHC, anti-HBc IgG+M, anti VHD (patologia hepatica), analiza SIDA,
logice de bazi"®"  |reactia MRS; Rh si grupi de singe (transfuziile de singe). Coagulogramai (preoperatoriu). R 0
Examinarile Urocultura (recomandabila la nivelul AMT), hemocultura, insemintarea din alte tesuturi §i
culturale " ®? lichide biologice (sepsis, procesul infectios postoperator). Se efectueaza cu o determinare - Q)
obligatorie a antibioticosensibilitatii.
ECG"" Prezenta complicatiilor cardiovasculare (cardiopatie ischemica, hipertrofia ventriculului stang ) 0) 0
Radiografia/ MRF Complicatiile cardio-respiratorii (ex. pleurezie, sindrom tromboembolic sau pneumonie in
toracica "V erioada postoperatorie). 0 0
Ecografie Prezenta si particularitatile calculilor in caile urinare. Caracteristica dimensiunilor §i particularitatilor
reno-vezicali “®"U [structurale ale rinichilor si vezicii urinare, eventualelor modificiri patologice la nivelul renal (ex. o o
hidronefroza, deformarea sistemului calice-bazinet, nefrosclerozad) si vezical (vezica ,,de fortad”,
diverticulul). Ecoghidaj in litotritie intra- si extracorporald (in functie de tehnica aplicatd).
Ex. radiologic a sist. |Radiografia simpla si urografia i.v. sunt eficiente in depistarea si caracterizarea calculilor roentgen-
uropoietic " *? pozitivi, determinarea anomaliilor posibile de dezvoltare si a complicatiilor urolitiazei R 0
Exam. endoscopic " ? |Vizualizarea directi a calculului si asigurarea elimindrii lui sau litotritiei intracorporale. R 0)
TC (eventual cu con- |Sunt solicitate numai in cazuri de diagnostic diferential dificil (caseta 18) sau pentru optimizarea
trast) sau IRM "®?  |abordului chirurgical pe fondalul anomaliilor complexe de dezvoltare sau postchirurgical. ) 0

Nota: Caracterul implementarii metodei diagnostice: O — obligator, R — recomandabil; Monitorizare: 1 — evaluare initiala, Rp — repetat la necesitate,
U — urgent. Abrevieri: MF — medic de familie (Centrul de Sanatate etc.), ASA — Asistenta specializatd de ambulatoriu (urolog).
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C.2.5.4. Diagnosticul pozitiv si diferential

Caseta 17. Diagnosticul pozitiv al urolitiazei [33,35,49]

Prezenta factorilor de risc (casetele 3-4);

Acuzele (caseta 15);

Datele clinice (caseta 16);

Datele de laborator (tabelul 2)

v Analizd generala de urind cu determinare obligatoric a compozitiei chimice a sarurilor
urinare i pH-ului urinei;

v’ Suplimentar (diagnosticul eventualelor complicatii): creatinina singelui, analiza generala
de singe, urocultura (preoperatoriu) in special la persoane cu risc sporit de ITU sau
manifestarile clinice ale SIRS (vezi Protocolul privind Pielonefrita cronica la adult);

v’ Analiza biochimica a calculului eliminat de sine statator sau postoperatoriu (acidul uric,
fosfati, struvitd, oxalati, carbonati de calciu, cistind).

Datele examinarilor instrumentale (tabelul 2):

v Radiografia renali simpld cu scop de depistare a urolitiazei reontgen-pozitive;

v' Urografia i.v. pentru evaluarea modificarilor patologice la nivelul sistemului uropoietic,
conditiilor urologice predispozante, precum si complicatiilor locale de urolitiaza.
Pielografia retorgrada este solicitatd cind nu coincid datele USG si urografiei i.v.;

v' Ecografia reno-vezicali: localizarea si dimensiunile calculilor, depistarea timpuric a
complicatiilor din partea sistemului uropoietic, diagnosticul diferential cu alte cauze ale
obstructiei infrarenale. Este esentiald in efectuarea nefrostomiei §i In unele metode
miniinvazive de litotritie intracorporala;

v’ Scintigrafia renald dinamica este importanta pentru confirmarea obstructiei cailor urinare
si aprecierea functiei rinichiului afectat;

v Se recomanda, in special preoperatoriu, evaluarea endoscopici (cistoureteroscopia) care
ajutd la evaluarea situatiei clinice, determinarea gradului de obstructie si poate fi utilizata
pentru eliminarea miniinvazivad a calculilor sau efectuarea manoperelor chirurgicale
paliative, ex. instalarea stentului ureteral;

v' In cazuri complicate din punct de vedere a diagnosticului diferential sau pentru
optimizarea accesului operatoriu poate fi necesara efectuarea TC/ IRM (inclusiv cu
contrast ).

Caseta 18. Diagnosticul diferential in urolitiaza [33,35,49]

Colica renala in urolitiaza se diferentiaza cu:

v' Afectiunile urologice asociate cu obstructie infrarenala:
- prin cheaguri de singe;

- prin fragmente tumorale;

- prin masele cazeoase tuberculoase;
- ca consecinta necrozei papilare;

- in urma traumatismului renal.

v Alte cauze urologice de durere lombara: abces renal, pielonefritd cronica in acutizare,
stricturile ureterale, infarctul renal, fibroza retroperitoneald, tumorile renale;

v' Afectiunile altor organe si sisteme: patologieginecologica, colica biliara, apendicita acuta,
diverticulitd, toxico-infectii gastro-intestinale, pancreatita acutd sau cronica in acutizare
severd, mialgiile, herpes zoster, radiculitd, pleurezie, pneumonie;

in caz de hematurie persistenti in urolitiazi este necesar de diferentiat cu formatiunile

tumorale ale rinichiului si cailor urinare, glomerulonefrita si tuberculoza sistemului

uropoietic;

Este solicitata o diagnosticare timpurie a complicatiilor acute si/ sau cronice ale urolitiazei;

Luind in considerare asocierea frecventd a ITU, obligatoriu este determinata severitatea

sindromului infectios (tabelul 2).
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C.2.5.5. Criterii de spitalizare si de transfer

Tabelul 3. Indicatii pentru spitalizare si de transfer la pacientii cu urolitiaza [33,35,42,49]

Indicatii pentru spitalizare

Particularitatile
de spitalizare

Spitalizarea de plan pentru tratament conservator:
BCR stadiul I-II — o data pe an

BCR stadiul III — 2 ori pe an

BCR stadiul IV — 3 ori pe an

s. Terapie sau
s. Nefrologie
(acordat)

Spitalizare de plan pentru tratament conservator prin dializa cronica:
BCR stadiul V (KDOQI, 2002)

Centrul regional
de Dializa

Spitalizarea de plan pentru tratament chirurgical: Inainte de spitalizare
sunt evaluate indicatiile si contraindicatiile pentru interventie chirurgicala
(caseta 32). Dacd maladiile asociate complica evident eventuala interventie
chirurgicala, atunci operatia poate fi aminata pind la stabilizarea starii
pacientului.

s. Urologie

Spitalizarea de urgenta este solicitatd in caz de dezvoltare a complicatiilor
acute ale urolitiazei (tabelul 10), in special: colica renala, care nu cedeaza la
analgezice perorale, obstructia unicului rinichi/ rinichiului transplantat, colica
renald asociatad cu ITU/ sepsis/ pionefroza.

s. Urologie

Tabelul 4. Indicatiile pentru transfer in SATI la pacientii cu urolitiazd [33,49]

Starea patologica Indicatii
Soc (algic, endotoxic, hemoragic) e Monitorizarea functiilor vitale;
Dereglérile de cunostinta e Necesitatea efectudrii terapiei intensive;
Dereglarile echilibrului acido-bazic e Efectuarea tratamentului de suport;
(acidoza metabolicd) si/sau echilibrului e Sedarea pacientului;
hidro-salin e Suportul functiilor vitale (ex. respiratie
Dupa interventie chirurgicala complexa sau asistata).
complicata

C.2.5.6. Tratamentul
C.2.5.6.1. Tratamentul nemedicamentos

Tabelul 5. Regimul pacientului in functie de gravitatea urolitiazei [33,35,49]

Regim/

severitatea urolitiazei La pat De salon

Liber

Complicatiile acute
ale urolitiazei + +

Spitalizare pentru +
tratament conservator =

Spitalizare pentru
tratament chirurgical + +

Tratament conservator
ambulatoriu

_I_

Nota: Se recomanda limitarea i evitarea stresurilor emotionale si eforturilor fizice sporite. Pe
parcursul intregii perioade de tratament chirurgical pentru urolitiaza + 1-3 luni dupd externare din
stationar pacientul trebuie sd evite deplasdrile, serviciile de noapte, orele de munca suplimentare.
Aceleasi limitari ale regimului se recomanda a fi impuse pe parcursul tratamentului ambulatoriu.
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Tabelul 6. Alimentatia pacientilor cu urolitiaza [6,15,29,49]

Dieta Recomandari

Aportul hidric | In afara epizoadelor de colica renali aportul zilnic de lichide este de 2-3 1 pentru
a majora dizolvarea sdrurilor in urina §i a creste probabilitatea elimindrii
calculilor. La fiecare 5°C in plus al mediului (> 25°C) si la fiecare 1°C in plus al
temperaturii corpului (> 37°C) se recomanda cresterea aportului de apa cu 0,5-1
I/zi. In timpul colicii renale nu se recomanda sporirea consumului de lichid. De
asemenea, aportul zilnic de lichid se moduleaza in functie de valorile tensionale
si prezenta edemelor.

Prelucrarea Se recomanda administrarea felurilor de mincare termic prelucrate, usor

produselor digerabile, fara adaos de condimente.

alimentare Se exclud felurile de mincare iute, acre, sdrate, condimentate, gustari acre,

produse alimentare sarate si afumate.
In timpul aflarii in SATI poate fi necesara alimentatia parenterala sau enterala
artificiala, efectuata conform normelor conventionale.

Aportul caloric

Se recomanda la nivelul 25-30 kcal/kg x zi, iar in caz de sepsis si/ sau IRA
hiperkatabolica poate atinge 30-50 kcal/kg x zi.

Aportul proteic

Este recomandat aportul obisnuit de proteine (1-1,2 g/kg x zi) cu exceptia
pacientilor cu patologiile renale preexistente si BCR > st. III. Cel putin ' din
proteine trebuie sa fie de provenientd animaliera.

Aportul de 0,7-1,0 g/kg x zi, cel putin 1/3 din grasimi trebuie sa fie de provenienta vegetala
lipide (acizii grasi polinesaturati).
Glucidele Se recomanda la nivelul 4-5 g/ kg x zi.

La pacientii aflati In stationar se prefera glucidele usor digerabile.
Potasiul Se limiteaza la pacientii cu /RA sau cu BCR > st. Il (fructe si produse din ele).
Sodiul Se limiteaza pind la 3-5 g/zi in caz de edeme si/sau HTA.
Fosforul Se limiteaza incepind cu BCR st. IV (carne, peste, produsele lactate).

Caseta 19. Produse alimentare si influenta lor asupra pH-ului urinar [6,49]

e Acidificante:
Carne, mezeluri, peste, oud;

Brinza;

[ ]
AN N NANF N N N N NN

e Neutre:

v Grasimi: unt, margarind, uleiuri vegetale;
v" Dulciuri: zahar, siropuri, miere;

v' Fibre: tapiocd;

v Bauturi: cafea, ceai.

Grasimi: sunca, nuci, arahide;
Fibre: toate tipurile de piine, cereale, biscuiti, orez, macaroane, spaghete, taitei;
Legume: porumb, linte;
Fructe: prune, afine.
Icalinizante:
Produse lactate;
Grasimi: castane, migdale, nuca de cocos;
Legume: toate tipurile cu exceptia porumbului si lintei;
Fructe: oricare cu exceptia prunelor si afinelor;
Dulciuri: melasa.
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Caseta 20. Recomandarile dietetice specifice in litiazd pe bazd de calciu [6,32,39]

e Limitarea consumului de alimente, bogate in oxalati;

e Consumul sporit de alimente bogate in fibre;

e Aportul de calciu se limiteazd pina la 400-600 mg in caz de hipercalciurie dovedita (> 200
mg/zi). Nota: in caz de hiperoxalurie asociatd poate fi benefic chiar consumul sporit de
calciu;

e Produse alimentare, bogate 1n potasiu. Atentie in caz de IRC instalata!

e Se recomanda simultan combaterea hiperuricozuriei (caseta 21).

Caseta 21. Recomandarile dietetice specifice in litiazd pe bazd de acid uric [6,11,38]

e Dieta lacto-fructo-vegetariana cu alcalinizarea urinei (caseta 19) si minimizarea aportului
produselor, bogate in acid uric;

e Dieta hipocalorica cu normalizarea masei ponderale;

e Dieta hipoproteicd 0,8-1 g/zi, cu excluderea carnii de animal tindr: Se recomanda carnea

slaba de vitd, pasire, peste slab — 3 zile din saptimina. In zilele fira carne se vor consuma

brinzeturi slabe, iaurt, unt. Ouale se permit pina la trei/sdptamina;

Dieta hipolipemica, cu limitarea aportului de lipide pina la 70 g/zi;

Dieta normoglicemica, cu aportul de glucide 4-5 g/kg/zi;

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

Aportul scazut de sodiu;

Aportul sporit de calciu. Insa, litiaza urici nu reprezinti o indicatie absoluti pentru

administrarea suplimentelor de calciu;

e Hiperoxalemia agraveaza hiperuricemia, subliniind astfel necesitatea de limitare a produselor
alimentare, bogate in oxalati.

Caseta 22. Recomandarile dietetice specifice in litiaza pe baza de oxalati [6,39]

e Limitarea consumului de alimente, bogate in oxalati ( rubarba, spanac, capsuni, ciocolata,
tarate de griu, alune, sfecld si ceaiul);

e Nu contin oxalati: merele, lamaile, grapefruit-ul, castravetii, conopida, mazarea, ridichile;

e Acidul oxalic poate fi produs prin descompunere microbiand in intestin din urmatoarele
alimente: cartofii, leguminoasele, dulciurile concentrate, pastele fainoase;

e Acidul oxalic poate fi generat din descompunerea glicogenului provenit din carne, datorita
unor paraziti intestinali (ascarizi, tenie);

e Serecomandd dieta hipoglicemica, cu aportul zilnic de glucide 3-3,5 g/kg;

e Consumul produselor, bogate in calciu, la necesitate — si a suplimentelor de calciu;

e Evitarea administrarii indelungate a acidului ascorbic in megadoze (> 1 g/zi).

Caseta 23. Recomandarile dietetice specifice in litiazd pe bazd de cistina [4,6,31]

Aport semnificativ sporit de lichid, pina la 4-5 1/zi, inclusiv si noaptea;
Alcalinizarea urinei (caseta 19);

Dieta hiposodata cu aportul de sodiu pina la 100 mmol/zi;

Dieta normoproteica pentru a evita aportul sporit de metionina;

Caseta 24. Recomandarile dietetice specifice in litiazd pe baza de fosfati [6]

¢ Dieta hipoproteica, 0,7-0,8 g/zi;
o In special se limiteaza lactatele si pestele.
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Tabelul 7. Fitoterapia recomandatdi in caz de colici renald secundara urolitiazei [6,15]

Preparat fitoterapeutic Forma . Pregitire Administrare
farmacologica
Infuzie 1 ling./o cana 2 céni pe zi
Matase de Porumb Decoct 30g/11 1 Vzi
Amestec din Matase de Porumb 30 g,
Rizom de Pir medicinal 20 g, Floride . . < -
Levantica 10 g, Conuri de I—%amei 30 g, Infuzie I ling./ 0 cand 3-4 cani/zi
Rédacina de Valeriand 10 g
Rizomi de Pir medicinal Infuzie, decoct 1 ling./ o cana 3-4 cani/zi
Fructe de Tenupir Decoct 10-20 fructe/1 1 2 cani pe zi
Infuzie 2 ling./o cana 3-4 cani/zi
Frunze de Merigor Decoct 1 ling./ o cana 2 céni pe zi
Frunze de Mesteacan Infuzie 1 ling./ o cana 2-3 cani/zi
Frunze de Afin Infuzie 1 ling./ o cana 2-3 céani/zi
Coada calului Decoct 4-5 ling./1,5 1 1,5Vzi
Muguri de Plop Infuzie 1-2 ling./o cand 2-3 cani/zi
Amestec din frunze de Mesteacédn 30 g,
Coada calului 20 g, Conuri de Hamei 10 . ) . -
o, Matase de Porugm b 20g, radicina de Infuzie 1-2 ling./o cand 2-3 cani/zi
Valeriana 10g
Ghimpe Decoct 1 g/200 ml 2 cani pe zi

Nota: ling. — lingurita de ceai. Fructe de Ilenupar nu se administreaza gravidelor si in IRC avansata.
Se adminstreaza 1-2 feluri de plante medicinale timp de 7-14 zile dupa acces.

Caseta 25. Fitoterapia ITU asociate ale sistemului uropoietic [6,15]
e Se administreaza in cure Indelungate cu scop profilactic si de tratament;

e Durata minima a tratamentului In micronefrolitiaza poate fi 3-6 luni, deseori si mai mult;

e Dupa eliminarea calculilor poate fi recomandata cu scop profilactic;

e Serecomandd schimbarea preparatului vegetal fiecare 10-14 zile;

e Simultan cu administrarea remediilor fitoterapeutice nu se recomanda consumul bauturilor
alcoolice, ceaiului si cafelei tare, fructelor acre, felurilor de mincare condimentate;

e Doza zilnica obisnuitd variaza intre 2 si 4 pahare;

e Se administreaza cu o ora Inainte de mincare;

e Infuzie, decoct sau, mai rar, macerat apos reprezintd formele farmacologice principale;

e La necesitate pot fi indulcite, ex. cu miere;

e Preparatele vegetale posedd proprietdti antiinflamatorii, emoliente, spasmolitice, diuretice,

antibacteriene;

e Preparatele vegetale tabletate: Cyston, Sililingtong, Kanefron, Fitalizind, Cistenal etc.;

e Preparatele vegetale combinate: ceai renal;

e Preparatele vegetale cu actiune preponderent antiinflamatorie: muguri de Pin (Turiones Pini),
muguri de Plop (Gemmae Populi), frunze si rddacini de Nalba Mare (Folium et Radix
Althaea), Nalba de Gradina (Althaea rosea), frunze de Mesteascan (Folium Betulae).
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Caseta 26. Mdasurile nemedicamentoase recomandabile pentru calmarea colicii renale [49]

Nu sunt testate in trialuri, se recomanda conventional;

Aplicarea pe regiunea lombara de comprese cu apa calda, sau o perna electrica, sau sticle cu
apa calda (evitati arsurile !). Dus fierbinte 1n regiunea lombara;

Baie generala calda (=40°C), timp de o ora constant;

In timpul colicii renale NU SE RECOMANDA consumul sporit de lichide, fiindca ele cresc
tensiunea la nivelul sistemului calice-bazinet, ceea ce poate exacerba durerea;

Miscarea si in special, sarituri si ridicare pe scari, dupd unii autori cresc probabilitatea
elimindrii calculilor. Pacientilor cu infectie suprapusd §i/ sau cu maladiile asociate in
acutizare nu se recomanda efort fizic suplimentar.

C.2.5.6.2. Tratamentul medicamentos
Tabelul 8. Managementul stirilor de urgenta [22,23,28,29,35,42,49]

Stare

de urgenta

Managementul recomandat

Colica
renala

Tratament analgezic:

e Se administreaza in doze recomandate consecutiv AINS, la ineficacitatea lor
(peste 1,5-2 ore) — se asociaza derivatiile metamizolului, inca peste 1,5-2 ore —
pot fi adminstrate analgezice opioide;

e AINS: Diclofenac (pind la 100-150 mg/zi i..m./ i.rect.) sau Ketorolac (pina la 40
mg/zi im., per os) sau Indometacind (pind la 150 mg/zi i.m.) sau Ibuprofen
(pind la 1200 mg/zi per os). Eficienta acestor substante In doze recomandate in
cercetarile clinice a fost practic egala;

e Derivatiile metamizolului: Plenalgina, Analgind, sol. 50% pind la 4-6 ml/zi;

e Analgezice opioide: sol. Tramadol pina la 100-150 mg/zi sau sol. Morphini 1% -
1 ml sau sol. Promedoli 2% -1 ml (pind la 2-3 ml/zi) parenteral,

¢ Bloc la nivelul spatiului intercostal Thy;-Th;, (cu Lidocaina).

Tratament antispastic:

e Este recomandat conventional, eficienta in studii clinice nu a fost cercetata;

e sol. Drotaverind 2% 2 ml 3-4 ori/zi sau sol. Platifilina 0,2% 1 ml s.c. 3-4 ori/zi;

e Aceste medicamente pot fi asociate pentru potentarea efectului antispastic.

e Alte antispastice (a-adrenoblocantele, Nifedipind) (caseta 13).

in studii efectul benefic a demonstrat Desmopresini, 4 pg i.v. sau 40 pg i.nas.

Decompresia rinichiului in caz de obstructie infrarenali prin calcul:

e Instalarea stentului ureteral sau nefrostomie percutana;

e Cateter uretral/ ciststomie in litiaza vezicala.

Este necesara adminstrarea profilactica a tratamentului antibacterian (caseta

28) in functie de severitatea sindromului infectios asociat. in caz de stentare/

nefrostomie administrarea antibioticilor este obligatorie chiar in lipsa semnelor

locale/ generale de infectie.

Retentia
acuta
de urina

Introducerea cateterului uretral (Foley, Nelaton), efectuarea cistostomiei sau
aplicarea cistofixului. Toate manoperele chirurgicale sunt efectuate de urgenta dupa
stabilirea diagnosticului de retentie acuta de urina.

Soc toxi-
co-septic

Suplinirea  volemicd (solutii coloidale sau cristaloide), medicamente
vasoconstrictorii (Norepinefrind, Fenilefrind), glucocorticostroizii (Hidrocortizon
sau Prednisolon).

Hiper-

potasiemie

Sol. Glucozd 40% —+ Insulind (cu durata rapida de actiune, 1 Un pe 4 g de Glucoza)
+ Bicarbonat de Sodiu (2,4% - 200 ml i.v.) + Gluconat de Calciu 10% sau Clorura
de Calciu 5% - 10-20-30 ml + B-adrenomimetice (Salbutamol, inhalatii).

Nota: pentru

precizarea conduitei concrete a starii de urgentd, consultati Protocoalele Clinice

Nationale corespunzatoare.
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Caseta 27. Tratamentul patogenetic medicamentos al urolitiazei [6,29,35,49]

e Preparatele medicamentoase, care majoreaza eliminarea de calciu (caseta 9);

e Medicamentele, care micsoreaza sinteza si sporesc eliminarea acidului uric (caseta §);

e Remediile medicamentoase, care micsoreaza absorbtia si cresc eliminarea oxalatilor (caseta
11);

e Medicatie in caz de litiaza cistinica (caseta 12);

e Tratamentul patogenetic al calculilor din struvita (,,postinfectiosi”) (caseta 7);

e Tratamentul patogenetic al calculilor in bazd de fosfati (caseta 10).

Caseta 28. Terapia antibacteriand in urolitiazd: medicatie empiricd [35,49]

o Tratamentul antibacterian este initial empiric, iar in continuare este guvernat conform
antibioticosensibilitatii germenului bacterian depistat;
e Urolitiaza, cu scop profilactic, inclusiv in caz de colica renala (risc relativ redus — tabelul
1), durata 5-7 zile:
v" Monoterapia cu formele tabletate: Ciprofloxacind (250 mg sau 500 mg) x 2 ori sau
Cefalexina (250 mg) x 3 ori/zi sau Amoxicilind (500 mg) x 3 ori/zi.
e Urolitiaza, cu scop profilactic dupa interventie chirurgicala (risc relativ redus — tabelul
1), durata tratamentului 7-10 zile (in special dupa cateterizarea vezicii urinare):
v" Monoterapie cu formule parenterale, eventual biterapie (al 2-lea preparat poate fi sub
forma de comprimate anterior citate): Ampicilina (1,0) x 4 ori/zi sau Cefazolina (1,0) x 4
ori/zi sau Amoxicilind (1,0) x 4 ori/zi sau Ciprofloxacina (200 mg dizolvate pe 200 ml
Clorura de Sodiu 0,9%) sau Ceftriaxon (1,0) x 2 ori/zi + formele tabletate sus-enumerate
o Infectie urinard postoperatorie sau infectarea plagii (risc relativ mediu — tabelul 1),
durata tratamentului > 14 zile:
v' Biterapie sau Triterapie parenterald: Ampicilina (2,0) x 3-4 ori/zi sau Cefazolina (1,0) x 4
ori/zi sau Amoxicilina (1,0) x 4 ori/zi sau Ceftriaxon (1,0) x 2 ori/zi sau Ceftazidim (1,0)
x 2 ori/zi + Ciprofloxacina (200 mg dizolvate pe 200 ml Clorurd de Sodiu 0,9%) sau
Amikacina (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi).
e Urolitiaza complicata cu sepsis sau dezvoltarea complicatiilor septico-purulente (risc
relativ sporit — tabelul 1), durata tratamentului > 21-28 de zile:
v" Tratamentul chirurgical (bloc renal sau existenta unui focar purulent clar exprimat)
v' Tratament antibacterian:
- Ceftazidim (2,0) x 2 ori/zi sau Ceftriaxon (2,0) x 2 ori/zi + Ciprofloxacind (200 mg
sau 400 mg dizolvate in 200 ml Clorura de Sodiu 0,9%);
- Imipenem + Cilastina (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii) x 4 ori/zi;
- Amikacina (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi) + Amoxicilind + Acid clavulonic(1000 mg + 200
mg) x 4 ori zi;
- Ceftazidim (2,0) x 2 ori/zi + Amikacina (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi).
e Germeni bacterieni particulari:
v Coci gram-pozitivi rezistenti la Meticilina (Oxacilind): Vancomicind (infuzii pe 200 ml
Clorura de Sodiu 0,9% cite 0,5 - 1,0 x 2 ori/zi);
v" Ps. aeruginosa: Cefipim (sol. i.v. pina la 4 g/zi) sau Imipenem + Cilastina (0,5 + 0,5) x 4
ori/zi sau combinatia Amikacind (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi) + Aminopeniciline protejate
(ex. Amoxicilind + Acid clavulonic, 1000 mg + 200 mg) x 4 ori zi;
v" Anaerobe: asociere la regimul terapeutic Metronidazol (0,5 — 100 ml) x 2 ori/zi.
Obligator se efectueaza profilaxia infectiei cu candide:
Ketokonazol (200 mg) x 2 ori/zi sau Fluconazol (100 mg)/ o data in 3 zile
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Caseta 29. Tratamentul analgezic in urolitaza [22,23,35]

e Sindromul algic se misoara in puncte, de la 0 pinia la 10. Punctajul se repetd in
dinamica, fiecare 0,5-1 ore, pentru a evalua eficacitatea tratamentului administrat;
e Sindromul algic usor:
v Nimesulida: suspenzie pentru administrare per os cite 100 mg in plic x 3 ori/zi;
v Paracetamol 0,5 x 3-4 ori/zi.
e Sindromul algic moderat:
v" Ketorolac: intial sol. 30 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate cite 10 mg
X 2 ori/zi,
v" Diclofenac: intial pulbere 75 mg — 3 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate cite 50
mg x 3 ori/zi;
v" Metamizol de S: sol. 50% - 2 ml pina la 3-4 ori/zi.
e Sindrom algic pronuntat:
v' Tramadol: initial sol. 50 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la capsule cite 100 mg x 3
ori/zi;
v La necesitate se administreaza preparatele opioide (Sol. Morphini 1% - 1 ml sau sol.
Promedoli 2% - 1 ml) (ex. postoperatoriu).
e Tratamentul antispastic se recomanda in cazuri de dureri colicative:
Durata recomandatd de administrare <3 zile;
Lipsa eficientei la distanta de 3 zile subintelege alt mecanism pentru sindromul algic;
Drotaverina 1-2 tab. (0,04) x 3 ori/zi (sindrom algic nepronuntat);
Lipsa efectului de la administrarea dozei unice perorale fundamenteaza trecere la formele
parenterale de preparate antispastice: sol. Drotaverind 2% - 2 ml x 3-4 ori/zi sau sol.
Platifilina 0,2% - 1 ml s.c. x 3-4 ori/zi (sindrom algic moderat sau pronuntat).
e Premedicatie preoperatorie, anestezia interventiei chirurgicale si tratamentul analgezic
postoperator se efectueazid conform regulilor conventionale si recomandérilor in
domeniul respectiv.

ANENENEN

Caseta 30. Tratamentul hemostatic in urolitazda complicata cu hematurie [44,49]

e Macrohematuria refractara la tratamentul terapeutic timp de > 3-7 zile poate servi
drept indicatie pentru interventie chirurgicali, in special in nefrolitiaza coraliforma;

e Hemoragia postoperatorie din plagad sau macrohematuria rezistente la tratamentul
local si general aplicat pot servi drept indicatie pentru interventie chirurgicala
repetata;

e in hemoragia apreciati > 0,5 1 se incepe suplinirea volemicid cu solutii coloide si
cristaloide (dextranii si hidroxietilamidon sunt contraindicati);

e in hemoragia apreciati > 1,0 1 este solicitati administrarea singelui sau masei
eritrocitare;

e Plasma proaspat congelata este obligator administratd la pacientii cu semnele
sindromului coagularii intravasculare diseminate;

e Serecomanda pinia la micsorarea hematuriei si/sau hemoragiei + 2-3 zile:

v Gluconat de Calciu (sol. 10% - 5 sau 10 ml) sau Clorura de Calciu (sol. 5% - 5 sau 10
ml), care poate fi repetat 2-4 ori/zi i.v.;

v’ Etamzilat sol. 12,5% - 2 ml x 3 ori/zi i.v. (preferabil), i.m.;

v" Acid g-aminocaproic sol. 5% - 100 ml, poate fi repetat 1-3 ori/zi i.v.;

v Trombina (local).

e La pacientii cu microhematurie secundara urolitiazei pot fi administrate antioxidantele cu
efect vasoprotector (Acid ascorbic, comprimate cite 0,5 x 3 ori/zi p.o. sau sol. 5%-5 ml i.v. si
Tocoferol acetat, capsule cite 400 UI x 1-2 ori/zi p.o.), durata administrarii 7-14 zile cu
controlul repetat al analizei geenrale de urina.
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C.2.5.6.3. Eliminarea activa de calculi in urolitiaza.

Caseta 31. Metodele de eliminare activi a calculilor in urolitiaza [5,9,12,13,16,49]

e Radicale clasice (deschise):
Nefrolitotomie (clasica, partiald, pe valva + clamparea peduncului vascular);
Pielolitotomie si calicotomie;
Ureterolitotomie;
Pieloureterolitotomie;
Operatii deschise pe vezica urinard cu inlaturarea calculului;
Nefrectomie/ rezectia polului inferior al rinichiului;
Plastia ureterului cu un segment al ileonului.
Nota: uneori sunt necesare operatii plastice pentru maximizarea efectului benefic asteptat.
¢ Radicale extracorporale (miniinvazive):
v' Litotritia extracorporala.
e Radicale intracorporale (endoscopice, miniinvazive):
Litotritie mecanica si balistica;
Litotritie chimica;
Litotritia cu laser;
Litotritie cu ultrasunet;
Notd: existda modalitdti percutane (laparascopice: intra- $i  extraperitoneald;
nefrolitotomie, pielolitotomie) si ureteroscopice.
e Paliative:
v" Aplicarea nefrostomei;
v' Instalarea cateterului/ stentului ureteral;
v' Instalarea cateterului uretral Foley, Nelaton;
v’ Efectuarea cistostomei;
v" Aplicarea cistofixului.
Notd: majoritatea metodelor de eliminare activa prezentate pot fi efectuate atit de urgenta, cit si
de plan.
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Caseta 32. Indicatii pentru eliminarea activa de calculi in urolitiaza [5,9,19,46,49]
¢ Eliminarea activa poate fi de urgenta (ex. in urma colicii renale sau IRA infrarenale)
sau de plan. Chiar daca la moment calculul cu diametrul > 7 mm este asimptomatic, pe
viitor cu probabilitate inaltd el va produce complicatii si astfel necesitd tratament
chirurgical de plan.
e Indicatii absolute:
v" Probabilitatea redusad de eliminare spontand a calculului:
- Diametrul calculului ureteral/ remal > 7 mm. Daca diametrul este < 4 mm
probabilitatea elimindrii spontane este > 80%;
- Localizarea proximali a calculului: probabilitatea de eliminare spontand este 25%.
In caz de localizare in treimea medie — 45%, iar in treimea distald a ureterului — 75%;
e Indicatii relative:
v" Obstructia bilaterala*;
v" Obstructia unicului rinichi*;
v" Riscul sporit de pionefroza si sepsis: pacientii cu urolitiazd complicata cu SIRS, semne
ecografice suspecte pentru pionefroza*;
Onstructia asociatd cu un proces infectios activ in sistemul urinar®;
Tratamentul analgezic ineficace al colicii renale;
Calculi < 7 mm localizate 1n calicele renale, care conditioneaza dezvoltarea sindromului
algic continuu.
Notd: * - interventia chirurgicala radicald la acesti pacienti se efectueaza dupa o decompresie
renald obligatorie prin nefrostomie percutana sau instalarea stentului ureteral.

ANENEN

Caseta 33. Rezultatele asteptate ale interventiei chirurgicale si ale metodelor miniinvazive de

eliminare a calculilor

e FEliminarea definitiva a calculului;

e Restabilirea urodinamicii pe cdile urinare anterior afectate;

e Lichidarea conditiei patologice, care contribuia la dezvoltarea urolitiazei, in caz de
posibilitate de corectie chirurgicala a lui.
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Caseta 34. Litotritia extracorporala [5,12,24,26,30,37,40,47,49]

e Metoda se bazeaza pe distrugerea calculului cu ajutorul ultrasunetului special focalizat;

e Reprezintd metoda de prima intentie si este aplicabild la > 90% pacienti adulti;

¢ Optiunile tehnice:

v" Litotritie electrohidraulica;

v' Litotritie piezoelectrica;

v' Litotritie electromagnetica.

e Eficienta procedeului depinde de:

v' Caracteristicele litotriptorului — standarul de aur este litotriptor Dornier HM3;

v Dimensiunile calculului: eficienta este optima in caz de calculi < 20 mm (cu suprafata <
300 mm?). In caz de calculi mai mari eficienta scade de 1,5-2 ori;

v" Densitatea calculului determinatd de structura chimica a calcului. Calculii din cistina (in
special cu suprafata netedd) si din oxalat de calciu monohidrat sunt mai putin susceptibili
la tratamentul cu litotritie extracorporala prin ultrasunet in comparatie cu calculi din acid
uric si din oxalat de calciu dihidrat;

v" Numarul si localizarea calculilor: rata esecului in caz de localizare in calicele inferioare
este 35%;

v' Particularitatile anatomice ale calicelor, care contin calculi: riscul de esec este sporit in
caz de calice cu infundibulum alungit, cu unghiul infundibulo-pelvic ascutit;

v' Caracteristicile biologice ale pacientilor (ex. anomaliile de dezvoltare, obezitate morbida,
unii autori mentioneaza §i durata persistentei calculului in caile urinare etc.);

v" Experienta operatorului de litrotriptor.

e Numadrul de unde de soc si energia lor depinde de litotriptorul utilizat;

e Frecventa optimd este = 1-1,5 Hz. Cresterea feecventei nu amelioreaza distrugerea calculului
majorind in acelasi timp gravitatea leziunilor tisulare secundare;

e Distanta intre sedinte trebuie sa fie > 10-14 zile in nefrolitiaza si =~ 7 zile in ureterolitiaza;

e In caz de infectie urinard usoara asociati se recomanda tratament antibacterian preventiv cel
putin 4-5 zile;

e 1In caz de calculi cu diametrul > 20 mm sau cu ITU deja existentd se recomandi insertia
stentului intern ,,J”” Tnainte de procedeu;

e Nu se recomandi de aplicat litotritie extracorporald cu ultrasunet in caz de ITU severi. In
astfeld e cazuri se recomanda restabilirea fluxului urinar prin metode paliative i tratamentul
ITU cu solutionarea radicala a urolitiazei dupa disparitia ITU;

e Probleme principale:

v" Fragmentele restante;

v" Necesitatea sedintelor repetate;

v" Macrohematurie (in special cind este aplicat socul cu energie sporitd in mai multe

sedinte). Dezvioltarea hematomului secundar;

Colica renala;

Hidronefroza (mai rar),;

Activarea ITU, inclusiv a pielonefritei calculoase (mai rar);

Notd: necesitatea de efectuare a > 3-5 sedinte (in functie de litotriptor si energie utilizatd)

fundamenteaza recurgerea la distrugere intracorporali a calculului, ex. prin nefrostoma.

ANANENEN
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Caseta 35. Litotritia intracorporald percutand (nefrolitotomie percutand) [9,13,25,30,36,48]

Marea majoritate a calculilor renali pot fi inlaturati cu ajutorul acestei metode;

Insa, litotritia intracorporala prin nefrolitotomie percutani are o aplicabilitate mai mica din

cauza incidentei relativ sporite de complicatii si caracterul In general mai invaziv in

comparatie cu litotritia extracorporala cu ultrasunet;

La necesitate, eficienta litotritiei intracorporale prin acces percutant poate fi majoratd prin

chemoliza locala (caseta 37) sau distrugerea concremntilor cu ultrasunet. Ambele metode

solicita nefrostomie cu un cateter dublu-lumen;

Indicatii:

v" Imposibilitatea efectudrii litotritiei extracorporale sau intracorporale retrograde;

v’ ,,Calculi infectati” (din struvita);

v" Calculi mari, > 2,5 cm si unii din concremneti coraliformi;

v" Calcul caliceal simptomatic, plasat in diverticulul caliceal;

Alte indicatii pentru metodele miniinvazive percutante:

v Decompresia rinichiului blocat prin nefrostoma (ex. tumoare, stricturd, calcul inclavat in
jonctiunea pielo-ureterala, sepsis, IRA cu obstructie infrarenala); stentare ureterald
antegrada (imposibilitatea stentarii ureterale , obisnuite”, retrograde); tratamentul
stricturilor ureterali; endopieloplastie.

Contraindicatie: coagulopatiile cu risc evient sporit de hemoragie.

Caseta 36. Litotritia intracorporald ureteroscopica (retrograda) [6,9,10,16,18,19,21,27,45]

Reprezintd o metoda relativ noud, cu o invazivitate relativ redusa;

Optiunile tehnice: cu ultrasunet (mai rard ca in caz de acces percutan, solicitd utilizarea
ureteroscopului rigid), electrohidraulica (riscul sporit de lezare), mecanica (ex. Lithoclast,
cost-eficienta ridicatd in comparatie cu alte metode fiind in special utila in caz de calculi mai
mari $i mai densi, solicitd utilizarea ureteroscopului rigid sau semirigid), cu laser (cel mai
raspindit -Nd: Y AG si Holmium);

Indicatii speciale: nefrolitiazd in rinichiul ectopic/ pe fond de scolioza, nefrolitiazd an
diverticulul caliceal/ cu stenoza infundibulara, obezitate gr. II-IV, coagulopatiile cu risc sporit
de hemoragie, concremnetii, localizati in polul renal inferior, calculi pe baza de cistind sau
calciu oxalat monohidrat.

Caseta 37. Solventul chimic recomandat in functie de compozitia calculului [11,17]

Struvitd sau brusitd (conrementi infectiosi): sol. 10% de Hemiacidrind, mai putin
recomandata: solutie Suby G sau M,

Cistina: sol. 0,3-0,6% de Trihidroximetil aminometan (THAM), mai putin recomandate: N-
acetilcisteind, sol. Trometamina E, sol. D-penicilamina;

Acidul uric: 0,3-0,6% de Trihidroximetil aminometan (THAM), mai putin recomandata: sol.
Bicarbonat de Sodiu/Potasiu;

Oxalat de calciu sau Urat de amoniu: solventii chimici la moment nu exista.

Caseta 38. Utilizarea combinatda a diferitor metode de eliminare activd a calculilor [42]

Litotritia extracorporald cu ultrasunet cuplatd cu litotritia intracorporald prin nefrolitotomie
percutand este eficientd in 70-90% cazuri chiar in calculii cu dimensiunile > 40 x 30 mm (>
940 mm’). De asemenea, astfel de combinare este recomandatd in calculi din cistind, in
special cu suprafata neteda;

Combinarea litrotritiei extracoporale si distrugerii locale chimice este utild in calcului
coraliformi gr. I-1I;

In calculi mari din urati se recomandi asocierea tratamentului conservator cu litotritie
extracorporala.
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Caseta 39. Metodele radicale chirurgicale clasice (deschise) [30,41,42,49]

¢ Din punct de vedere istoric sunt primele metode de tratament al urolitiazei;

e Fiind invazive actualmente au o aplicabilitate redusa in practica urologica contemporana;
e Indicatii specifice:

v" Lipsa posibilitatilor tehnice de aplicare a metodelor miniinvazive;

v Esecul metodelor miniinvazive;

v Necesitatea interventiei chirurgicale deschise pentru corectia patologiilor urologice

asociate (ex. plastia ureterului etc.);

Rinichi afunctional (nefrectomie) sau cu polul inferior nefunctional (rezectie);

Calculii mari, cu suprafata > 2500 mm” sau cu forma complexa;

Obezitate > gr. II-111;

Particularitdtile anatomice ale sistemului uropoietic, care impiedicd aplicarea metodelor
miniinvazive (ex. rinichi ectopic);

v Deformatiile scheletului osos (ex. cifoscolioza severa);

v’ Alte surse mentioneaza: sepsis, sindrom algic necontrolabil, macrohematurie.

e Contraindicatii (urologice):

v" Nefrolitiaza coraliforma cu ramificari in calice si cu stenoza infundibulara asociata;

v" Calculi in calice;

v Notd: aceste conditii patologice pot fi rezolvate cu ajutorul nefrolitotomiei anatrofice
dupi Boyce sau caliceectomiei. In litiaza coraliforma, in special complicati cu ITU
severd nefrectomie deseori reprezintad unica posbilitate de tratament radical.

V' Insuficienta renali acutd sau cronicd avansati

AN NN

Caseta 40. Metodele paliative in tratamentul urolitiazei [33,35,46,49]

e Nefrostomie reprezintd un procedeu paliativ, care are scop de decompresie a sistemului
calice-bazinet. De obicei se efectueaza sub ghidaj ecografic;

Pacientul trebuie sa fie hemodinamic stabil;

Poate fi efectuata la pacienti mai gravi in comparatie cu instalarea stenturilor;

Evita iritarea vezicii urinare;

Asigura calitatea de viata superioard in comparatie cu instalarea stentului;

Indicatiile nefrostomiei:

- Pionefroza;

- Urosepsis cu focarul primar la nivelul rinichiului blocat.
v Ameliorarea sindromului algic, rezistent la tratamentul analgezic conventional, in caz de

ITU asociata cu SIRS.

o Instalarea stentului ureteral asigurd decompresie renald pe cale fiziologica, dilatd pasiv

ureterul pentru ureteroscopie consecutiva, datorita radioopacitatii relative poate fi utilizat ca

reper pentru localizarea calcului i litrotritie extracorporald consecutiva;

Controlul radiografic sau pielografic al plasarii corecte stentului ureteral,;

Stentarea este mai putin invaziva ca nefrostomia percutana;

Ajutd in eliminarea fragmentelor calculilor dupa litotritie;

Pentru a minimiza efectele neplacute locale se administreaza anticolinergice/ analgezice;

Indicatiile principale:

v Colica renala necontrolabila conservator;

v" Obstructie infrarenald clinic semnificativa bilaterala sau a unicului rinichi/ rinichiului
transplantat;

v ITU asociata la momentul instalarii stentului lipseste sau este usoara.

e Cistostomie, cateter uretral sau cistofixul pot fi necesare ca prima etapa sau ca o masurd
paliativa in cat de obstructie infrarenala, cauzata de calcul vezicii urinare.

e Toate manoperele chirurgicale trebuie sa fiu acoperite de antibioticoterapie proflilacticd chiar
in lipsa semnelor ITU (caseta 28).
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Tabelul 9. Eficienta relativi a diferitor metode de eliminare activa a calculilor renali [42]

Caracteristica TC |LEU | LIU | NP | CL | CD Tratament combinat
calculilor
Calculi R-pozitivi | .. A C A | C C -
(cu calciu), <20
mm
Calculidinurati, | B | -- _— | =] =] - B: TC+LEU
<20 mm
Calculi din _— B C B C C _—
cistina, <20 mm
Calculi R-pozitivi | . | A - | Al C C B: LEU+NP
(cu calciu), > 20
mm
Calculidinurati, | B | -- - | C | - - B: TC+LEU
> 20 mm C: TC+NP
Calculi din S - | B | C C B: LIU+NP; C:NP+ che-
cistind, > 20 mm molizi; C:LIU+chemolizi

Nota: Cea mai mare putere de recomandare este A (trialuri multicentrice organizate exemplar, cu
un numar extrem de mare de pacienti), cea mai micd — C (opinie specialistilor in domeniu).
Abrevieri: CL — chirurgie laparoscopica, CD — chirurgie deschisa, LEU — litotritie extracorporald cu
ultrasunet, LIU — litotritie intracorporald uretroscopicd (retrogradd); NP — nefrolitotomie percutand,
TC — tratament conservator.

Caseta 41. Nefrolitiaza coraliforma [17,34,35,46]

e Calcul coraliform: calcul intrarenal cu corpul central si cel putin o ramura in calice;

e Incidenta: 5-10% cazuri de nefrolitiaza;

e Optiuni de tratament:

v" Dieta cu aport redus de fosfati si de calciu, administrarea hidroxidului de aluminiu;

v" Calcul coraliform mic/ mediu: litotritie extracorporala repetata pe fond de stent introdus;

v' Calcul coraliform din struvitd, cistind, acid uric sau fosfat de calciu — combinarea
metodelor (ex. litrotritie extracorporala + chemoliza locala cu acid acetohidroxamic);

v’ In caz de imposibilitate de aplicare a metodelor miniinvazive se recomanda nefrolitotomie
cu sau fard clamparea peduncului vascular, nefrolitotomie pe valva, nefrolitotomie
percutana;

v" Calcul coraliform + rinichi afunctional — nefrectomie.
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Caseta 42. Litiaza vezicii urinare [35,42,49]
¢ Indicatii pentru tratament chirurgical/ miniinvaziv:
Nereusita tratamentului conservator;
ITU recurente;
Retentie acutd de urina;
Macrohematurie;
Sindromul algic suprapubian rezistent la tratament;
Nota: Este important simultan de corectat patologia in cauza (ex. obstructie infravezicala:
strictura uretrei, adenomul de prostata, scleroza colului vezicii urinare, ITU, de inlaturat
corpul strain, de efectuat plastia diverticulului vezicii urinare).
e Tratamentul este endoscopic (litotritie ultrasonicd, mecanica, balisticd, pneumatica, laser) la
marea majoritate a pacientilor;
e Operatiile deschise sunt rezervate pacientilor:
v" Cu calculi mari;
v" Cu uretrd ingusta;
v" Calcul cu densitate sporita.

ANANE NN

C.2.5.7. Criterii de externare si transfer

Caseta 43. Criterii de externare si de transfer la pacientii cu urolitiazd [35,49]

e Disparitia semnelor de inflamatie locald si generald, apreciate clinic §i paraclinic;

e Absenta macrohematuriei,

e Cicatrizarea plagii;

e Stabilizarea functiei de urinare desinestatdtor, apreciate clinic si paraclinic (cu exceptia
situatiilor dupa efectuarea operatiilor paliative (caseta 40));

e Compensarea manifestarilor complicatiilor cronice ale urolitiazei si control asupra celor acute
(tabelul 10).

e Agravarea evolutiei altor maladii — dupa controlul complicatiilor urolitiazei sau tratamentului
ei chirurgical sau dupd severitatea patologiei asociate pacientul poate fi transferat in sectiile
specializate corespunzatoare pentru continuarea tratamentului respectiv;

e Dezvoltarea socului (infectios, hemoragic) sau altor complicatii acute severe (tabelele 4,10) —
transfer in SATI, dupd controlul starii de urgentd (+ 1-2 zi) — transfer in sectie.

C.2.5.8. Supravegherea pacientilor

Caseta 44. Supravegherea pacientilor cu urolitiazd in spital [35,42,49]
e Conduita generald a pacientului cu urolitiaza (algoritmul C.1.1.);
e Abordarea complexa in timpul tratamentului in stationar:
v Reglementarea comportamentului pacientului si particularitatilor dietetice (tabelele 5-7,
casetele 19-24);
v' Stabilirea volumului si caracterului masurilor terapeutice (casetele 7-13, 25-30, tabelul 8)
si diagnostice la etapele consecutive de management (tabelul 2);
v' Evaluarea necesitatii transferului in SATI, continudrii tratamentului in SATI sau
transferului din SATI 1n sectie (tabelul 4);
v' Tratamentul chirurgical al urolitiazei (casetele 31-42) conform indicatiilor existente.
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Caseta 45. Evaluarea pacientilor cu urolitiazd, externati dupd tratament chirurgical [42,49]

e Evaluarea este efectuatd initial de medicul urolog la distanta de 1, 3 si 12 luni postoperatoriu.
In continuare el este supravegheat o dati pe an in caz de functie renald normald (algoritmul
C.1.1.). In caz de prezenta insuficientei renale cronice, pielonefritei cronice secundare sau a
HTA pacientul este monitorizat in baza Protocoalelor clinice nationale corepsunzatoare;

e Dacda complicatiile cronice si semnele de recidivd a urolitiazei lipsesc se recomanda
reevaluarea pacientului o data pe an la urolog sau nefrolog;

e Agravarea vadita a starii pacientului sau dezvoltarea complicatiilor acute solicitd reevaluare
urgenta la urolog;

e Sunt implementate masurile de profilaxie secundara si de prevenire a recidivei de urolitiaza
(casetele 6-13). Se respectd o dietd specifica In functie de compozitia calculului eliminat
(casetele 19-24, tabelul 6);

e Tratamentul maladiilor cu risc sporit de dezvoltare/ recidiva a urolitiazei,

e Managementul diagnostic cuprinde:

V' Aprecierea evolutiei de urolitiaza (caseta 47);

v' Acuzele, in special, caracteristice pentru recidiva urolitiazei sau pentru dezvoltarea
complicatiilor lui (caseta 15), in perioada postoperatorie;

v Examenul fizic (caseta 16);,

v' Investigatii de laborator: creatinind cu calcularea FG, uree, analizd generald de singe,

analiza generald de urind (desfasuratd), urocultura la necesitate (tabelul 2);

Investigatii instrumentale: ecografie reno-vezicala si scintigrafie renala dinamica;

Urografia se efectueaza in caz de complicatii postoperatorii sau in suspectie la recidiva

urolitiazei;

v TC/ IRM sunt rezervate cazurilor complicate sau cu diagnostic diferential dificil.

NN
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Caseta 46. Supravegherea pacientilor tratati conservator la etapa ambulatorie [42,49]

e Conduita generald a pacientului cu urolitiaza (algoritmul C.1.1.);

e Supravegherea pacientului cu diagnostic de urolitiaza este exercitatd de urolog sau nefrolog.
Evidenta obligatorie la urolog este recomandatd in caz de litiazd coraliforma sau prezenta
obstructiei infrarenale confirmate instrumental;

e Inlipsa IRC (FG > 60 ml/min) pacientul este evaluat anual;

e 1In caz de prezenta IRC (FG < 60 ml/min) pacientul este suplimentar evaluat conform
Protocolului clinic national respectiv;

e 1In caz de dezvoltare a complicatiilor acute sau cronice de novo, avansarii complicatiilor
cronice pacientul este evaluat repretat;

e Abordarea complexa in timpul tratamentului ambulatoriu si/ sau in stationar:

v" Reglementarea comportamentului pacientului si particularitatilor dietetice (tabelele 5-7,
casetele 19-24);
v' Tratamentul conservator al urolitiazei in functie de componenta chimica presupusa a

calculului (casetele 6-12);

Tratamentul adecvat al maladiilor cu risc sporit de dezvoltare a urolitiazei;

Evitarea administrarii medicamentelor litogene sau, la necesitate, controlul asupra

administrarii lor;

v" Stabilirea volumului si caracterului masurilor terapeutice (casetele 25-30) si diagnostice
la etapele consecutive de management (tabelul 2). Pacientul cu urolitiaza este investigat
cel putin anual dupa consultatie la urolog sau nefrolog. Minimul de investigatii include:

- Ecografia renovezicala;

- Radiografia simpli (in caz de calculii roentgen-pozitivi). in caz de evolutie
necomplicatd o data in 3 ani este necesar de efectuat urografia i.v.;

- Analiza generala de urina (desfasurata);

- Analiza generald de singe;

- Analizele biochimice in singe: creatinind, uree, potasiu, sodiu, calciu, fosfati,
magneziu, acidul uric;

- La necesitate pot fi determinate saruri in urind: calciul, sodiu, potasiu, fosfati, oxalati,
struvita, cistind, acidul uric;

v" Determinarea indicatiilor si aprecierea contraindicatiilor pentru tratament chirurgical al
urolitiazei (casetele 31-42).

AR

C.2.5.9. Evolutia urolitiazei
Caseta 47. Variantele de evolutie a urolitiazei [35]

e Evolutia subclinicd fara dezvoltarea complicatiilor clinic manifeste §i depistare ocazionala a
urolitiazei;

e Dezvoltarea complicatiilor acute clinic manifeste pe fondal de urolitiaza (ex. colica renald);

e Dezvoltarea complicatiilor cronice clinic manifeste pe fondal de urolitiaza (ex. insuficienta
renald);

e Dezvoltarea complicatiilor acute si cronice clinic manifeste pe fondal de urolitiaza;

e Urolitiaza recidivanta;

e FEliminarea spontand a calculului.
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C.2.6. Complicatiile
Tabelul 10. Complicatiile urolitiazei [35,41,42,49]

Complicatii Descriere

Acute e (Colica renali;

e  Macrohematurie;

o ITU acuta: cistita acuta, pielonefrita acuta;

o Acutizarea unei ITU cronice;

e Retentie acutd de urina,

e [Insuficientd renald acutd prin obstructie infrarenala.

Intra- si e Hemoragie din locul operatiei, eventual cu soc hemoragic;

postoperatoriu | e [Infectie la nivelul pligii postoperatorii, eventual cu soc toxico-infectios;

e Stricturele postoperatorii;

o Sindromul tromboembolic pulmonar (postoperatoriu);

o Fistule postchirurgicale;

e Recidiva cu eventuald reoperatie;

o Colica renald, cauzata de fragmentele calculilor distrugi (indiferent de
metoda aplicata de tratament);

o Infectiile cronice ale cdilor de drenaj urinar (ex. cateter uretral,
nefrostomul, stentul ureteral etc.).

Cronice e ITU recidivante si cronice (ex, pielonefrita cronica, cistita cronicd);

e Boalid cronica de rinichi: reflux vezico-ureteral, hidrocalicoza si
hidronefroza, pielonefrita cronica;

e Insuficientd renald cronicd;

o HTA secundara nefrogenad.
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D. RESURSELE UMANE $SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Nivelul institutiei
medicale

Cerintele

D.1. Policlinica

Personal:

Urologi, chirurgi, nefrologi, terapeuti;
Asistentele medicale;
Medic de laborator si laborant cu studii medii.

Republicana
(medic-urolog, |,
medic-nefrolog) |,

Aparataj, utilaj

Tonometru si fonendoscop;

Electrocardiograf (se prefera portabil);,

Ultrasonograf (se prefera portabil);

Laborator clinic, capabil sa aprecieze analiza generala de singe si de
urind; creatinind, uree, glicemie, potasiu in singe; Rh si grupa de singe,
AgHbs, anti-VHC, analiza SIDA, reactia MRS.

Medicamente, instrumentariu:

Set antisoc: glucocorticosteroizii (ex. Prednisolon 30 mg, nr.10);
vasoconstrictoare (ex. Norepinefrind 0,1% - 1 ml, nr. 2),
antihistaminice (ex. Difenhidramind 1% - 1ml, nr. 5), analgezice (ex.
Diclofenac 75 mg — 3 ml, nr. 5), suport volemic (sol. Clorurd de Sodiu
0,9% sau sol. Glucoza 5%, flacoane cite 500 ml, nr. 2), seringi, ace,
seturi pentru perfuzie (de unica folosinta).

Medicatia antibacteriana: vezi D.2. (sectiile nespecializate)

Medicatia antispastica si analgezica: vezi D.2.

Medicamentele cu actiune patogeneticd asupra urolitiazei: vezi D.2.
Fitoterapia in urolitiaza si a ITU: vezi D.2

D.2. Institutiile

Personal:

Medici specialisti (urolog, chirurg, nefrolog, terapeut);

Alti specialisti (anesteziolog, functionalist, imagist, cardiolog);
Asistente medicale;

Medici laboranti si laboranti cu studii medi;

Specialistii servicului morfologic.
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Aparataj, utilaj:
e Tonometru si fonendoscop;
e Electrocardiograf (se prefera portabil);
o Ultrasonograf (capabil sa examineze organele interne in regimul
doppler color, sunt preferate aparate portabile);
e Aparat radiografic (se prefera mobil);
e Laborator clinic pentru aprecierea urmatorelor parametri:
V' biologici — analiza generala de singe, analizd generald de urina;
V' biochimici (in singe) — creatinind, ureea, glicemie, potasiu, sodiu,
calciu (total, ionizat), bilirubina, ALT, amilaza, fosfataza alcalina;
v’ imunologici —Rh si grupa de singe, AgHbs, anti-VHC, analiza
SIDA, reactia MRS;
V' culturali: uroculturd, hemoculturd; insemintare din alte tesuturi si
lichide biologice normale si patologice, cu determinarea

.....

v’ coagulograma - protrombina, fibrinogen, activitatea fibrinolitica,

timpul de trombind, TTPA, testul cu o-fenantrolind si D-dimerii

pentru determinarea produselor de degradare a fibrinei si

fibrinogenului

proba Reberg (probele renale functionale);

proba Neciporenko;

determinare in urind a concetratiei / elimindrii nictemirale de

calciu, sodiu, potasiu, fosfati, cistind, acid uric, oxalati, struvita.

e Posibilitate sau acces la efectuare a cistoscopiei si ureteroscopiei;

e Laborator de medicind nucleara, capabil sa efectueze: scintigrafie
renald dinamica;

e Posibilitate de efectuare a TC (obligatoriu), angiografiei si de IRM.

AN
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Medicamente, instrumentariu
e Set antisoc: vezi D. 1,
e (atetere uretrale:
v" Foley; Nelaton.
n sectii specializate (urologie), suplimentar:
Cistoscop; Ureteroscop; Nefroscop; Laparoscop;
Dispozitive speciale, pentru inldturarea calculilor, ex. ansa Dormia;
Stent ureteral;
Set pentru nefrostomie echoghidata;
Instrumentariu i aparataj pentru efectuarea distrugerii miniinvazive a
calculilor extra- sau intracorporala (ex, litotriptor mecanic, balistic, cu
laser, cu ultrasunet).
Medicatia antibacteriana:
v' Cefalosporinele: Cefazolind (pulbere 1,0 in flacon) si Ceftriaxon
(pulbere 1,0 in flacon)
v Aminopenicline: Ampicilind (comprimate cite 0,5 si pulbere 1,0 in
flacon) sau Amoxicilind (comprimate 0,5 si pulbere 1,0 in flacon)
v" Fluorchinolone: Ciprofloxacind (comprimate cite 500 mg si sol.
200 mg — 100 ml)
Metronidazol (comprimate cite 500 mg)
Ketokonazol (comprimate cite 200 mg) sau Fluconazol
(comprimate cite 100 mg)
Amoxicilind + Acid clavulonic (pulbere 500 mg + 100 mg sau
1000 mg + 200 mg)
Ceftazidim (pulbere 1,0 in flacon)
Metronidazol (sol. 0,5% — 100 ml)
Vancomicina (pulbere liofilizata pentru infuzii 0,5 sau 1,0)
Amikacina (pulbere liofilizata 0,25 — 10 ml)
Imipenem + Cilastina (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii)
edicatia hemostatica:
Preparatele singelui (masa eritrocitara, plasma proaspat congelatd)
Gluconat de Calciu (sol. 10% - 5 sau 10 ml) sau Clorurd de Calciu
(sol. 5% - 5 sau 10 ml)
Etamzilat sol. 12,5% - 2 ml
Acid g-aminocaproic sol. 5% - 100 ml
Trombina (pentru aplicare locala).
edicatia analgezica:
Nimesulida (suspenzie pentru administrare per os cite 100 mg in
plic) sau Paracetamol (comprimate cite 500 mg)
Ketorolac (comprimate cite 10 mg si pulbere 30 mg — 1 ml) sau
Diclofenac (comprimate cite 50 mg si pulbere 75 mg — 3 ml) sau
Metamizol de Sodiu (sol. 50% - 2 ml)
Tramadol (sol. 50 mg — 1 ml i capsule cite 100 mg)
Morfina clorhidrat (sol. 1% - 1 ml);
v Promedol (sol. 2% - 1 ml).
e Terapia de dezintoxicare:
v Sol. Clorura de Sodiu 0,9% - 200 sau 500 ml;
v Sol. Glucoza 5% - 200 sau 500 ml si 40% - 10 sau 20 ml.
e Medicatia antispastica:
v" Drotaverina (comprimate cite 40 sau 80 mg si sol. 2% - 2 ml);
v' Platifilina (sol. 0,2% - 1ml).
e Medicatia antioxidanta:
v Acid ascorbic (comprimate cite 0,5 si sol. 5% - 5 ml);
v Tocoferol acetat (capsule cite 400 UI).
¢ Fitoterapeutice pentru ITU:
v" Cyston; Silingtong; Kanefron H; Ceai renal; Fitolizina; Cistenal.
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E. INDICATORI DE PERFORMAN TA CONFORM SCOPURILOR
PROTOCOLULUI
Scopurile Masurile atingerii Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numarator Numitor
Depistarea Ponderea persoanelor/ | Numdrul persoanelor/ | Numérul persoanelor/

activad a
pacientilor cu
urolitiaza la
nivelul
asistentei
medicale
primare
specializate

pacientilor cu urolitiaza,
care au primit
informatie sub forma de
discutii/ ghidul
pacientului etc. privind
urolitiazd de catre
medicul specialist
(urolog)

pacientilor cu
urolitiaza, care au
primit informatie sub
forma de discutii/
ghidul pacientului etc.
privind urolitiaza de
catre medicul
specialist (urolog) pe
parcursul anului

pacientilor cu
urolitiaza, care s-au
adresat la medicul
specialist (urolog)

Micsorarea ratei
de complicatii
acute la pacienti
cu urolitiaza

Ponderea pacientilor
care s-au adresat la
medic cu colica renala,
cauzata de urolitiaza,

Numarul pacientilor
care s-au adresat la
medic cu colica renala,
cauzata de urolitiaza,
pe parcursul anului X
100

Numarul pacientilor cu
urolitiaza care se afla
sub supravegherea
medicului specialist
(urolog) si medicului de
familie pe parcursul
ultimului an

Micsorarea ratei
de complicatii

Ponderea pacientilor
care s-au adresat la

Numarul pacientilor
care s-au adresat la

Numarul pacientilor cu
urolitiaza care se afla

cronice la medic cu cu boala medic cu boala cronicd | sub supravegherea
pacienti cu cronica de rinichi de rinichi stadiul III-V | medicului specialist
urolitiaza stadiul III-V (KDOQI, | (KDOQI, 2002), (urolog) si medicului de
2002), cauzata de cauzata de urolitiaza, | familie pe parcursul
urolitiaza, pe parcursul anului X | ultimului an
100
Ameliorarea Ponderea pacientilor cu | Numarul pacientilor cu | Numarul total de
eficientei urolitiaza tratati urolitiaza tratati pacienti cu urolitiaza,
tratamentului conform Protocolului conform Protocolului | spitalizati pe parcursul
urolitiazei Clinic National Clinic National pe anului
parcursul anului X 100
Ameliorarea Ponderea pacientilor cu | Numdrul pacientilor cu | Numérul pacientilor cu
supravegherii urolitiazd monitorizati | urolitiazd monitorizati | urolitiaza care se afla
pacientilor cu | conform Protocolului conform Protocolului | sub supravegherea
urolitiaza Clinic National Clinic National pe medicului specialist

parcursul anului X 100

(urolog) si medicului de
familie pe parcursul
ultimului an
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ANEXE

Anexa 1. Ghidul pentru pacient

Urolitiaza reprezintd o stare patologicd, care se caracterizeaza prin prezenta de calculi
(calculi, pietre) in diferite compartimente ale sistemului uropoietic (rinichii, uretere, vezica urinara,
uretra), clinic manifestata prin dureri colicative (ex. colica renala), dereglarile mictiunii, hematurie,
eliminare de saruri (mai rar a calculilor sau a fragmentelor lor). Prevalenta urolitiazei pe plan global
este circa 10% din populatie. Riscul de formare a calculului este maxim in perioada 20-50 de ani.
Raportul barbati : femei este 3:1. Riscul recurentei se apreciaza la nivelul 25-50%.

Formarea calculilor se petrece prin sedementarea sdrurilor urinare. Factorii de risc cuprind:
patologiile ereditare si antecedentele familiale, stazd urinard, medicamentele litogene, un sir de
maladii, asociate cu formarea calculilor, hidratare insuficienta, consumul insuficient de fructe si
legume, consumul excesiv de proteine, in special de origine animala. Existd diferite tipuri de
urolitiaza, fiecare are suplimentar niste factori de risc specifici.

Manifestarile wurolitiazei cuprind colica renald (durere acuta undulantd in proiectia

rinichiului cu iradiere jos si anterior, spre organele genitale externe), dureri surde medii/ugoare,
continue la nivelul localizarii calculului, care pot fi activate de consumul sporit de lichid, simtul de
greutate in proiectia rinichiului, In special in caz de infectie urinara acutd supraaddugatd sau o
hidronefroza asociatd. Durerea este de obicei asimetricd. Urina este vizual tulbure chiar in absenta
semnelor de infectie urinard. Eliminarea calculilor sau fragmentelor lor, frecvent este precedatd de
colicd renald si/sau hematurie (singe 1n urind). Hematuriea este variabila, macrohematuria deseori
este precedata de dureri colicative, care indica miscarea calculului.
Tenesme vezicale (simtul de golire incompletd a vezicii urinare in timpul mictiei) si fluxul urinar
intermitent se Intilnesc in litiazd vezicii urinare. Cu timpul se asociazd simptoamele complicatiilor
urolitiazei ca hipertensiunea arteriald, insuficienta renald cronicd, infectiile urinare repetate. Exista
riscul de dezvoltare a insuficientei renale acute. Din metodele paraclinice pe prim plan sunt
ecografia reno-vezicala, urografia i.v. (introducerea contrastului intravenos cu filmare consecutiva a
elimindrii lui prin rinichi) (permit determinarea numarului, formei, dimensiunilor si localizarii
calculilor), urograma cu determinarea pH-ului si componentei sarurilor urinare, analiza biochimica
a calculului/ fragmentelor lui.

Tratamentul urolitiazei se bazeazd pe modificarea dietei (aprofundat descrisd in
compartimentul ,,profilaxie”), administrarea unor medicamente speciale in functie de componenta
biochimica a calculilor cu scop de dizolvare a lor si efectuarea interventiilor chirurgicale. Ultimele
pot fi dechise sau miniinvazive. In caz de o interventie miniinvaziva se efectueazi distrugerea
mecanicd, cu ultrasunet, cu laser sau uneori chimicd a calculului. Actualmente se prefera
interventiile chirurgicale miniinvazive, dar ele necesita aparataj sofisticat si chirurgi special
antrenati cu experientd in domeniu. Operatiile deschise sunt rezervate cazurilor cu dificultéti tehnice
semnificative si/ sau in caz de calculii mari.

Profilaxia urolitiazei este in primul rind legatd cu respectarea regimului dietetic special. Se
recomanda consumul sporit de lichid, pina la 8-10 pahare pe zi. In caz de HTA si/sau edeme aportul
hidric trebuie sa fie controlat mai strict, cu excluderea salturilor tensionale, precum si avansarii
supraincircarii cu lichid. Cresterea consumului de lichid se petrece treptat. In caz de realizare a
consumului recomandat de lichid urina devine galbend deschisd sau aproape incolord. Urina
galbena inchisd indicd consumul insuficient de lichid. Este necesar de sporit consumul de fibre:
tarlite de ovaz si de griu, fasole, pline de griu, cereale din griu, varzd si morcov. Este solicitat
consumul redus de carne de vitd, de porc si de pasare. Consumul adecvat al produselor bogate in
calciu (ex. produse lactate), cu realizarea aportului zilnic al acestui microelement la nivel de 1-1,5
g/zi1 este de asemenea un pas profilactic important. Se recomanda excluderea/ minimizarea aportului
produselor alimentare bogate in oxalati: legumele verzi, nucile si ciocolata. Aportul zilnic de sare de
bucatarie se limiteaza la nivelul 3-5 g/zi. Fitoterapia indelungata are un rol preventiv in grupele40




Protocol clinic institutional ,, Urolitiaza la adult” IMSP Spitalul Clinic Republican, Chisinau 2010

de risc sporit. Administrarea medicamentelor cu scop profilactic in cure indelungate in functie de
compozitia chimicd presupusa a calculului se efectueaza numai dupd consultatia specialsitului.

Anexa 2. Formular pentru obtinerea consimtimintului pacientului

Numele, prenumele

Adresa

Persoana si telefon de
contact

Nr. politei de asigurare

Nr. buletinului de
identitate

Virsta/ sex/ invaliditate

Acord privind aplicarea masurilor diagnostice, terapeutice,

anestezice, de reanimare si a interventiei chirurgicale
Autorizez medicul curant si medicii din institutia medicala sa execute asupra mea procedurile diagnostice si de
tratament medical sau chirurgical, considerate necesare;
Am fost informat privind etiologia, patogeneza, evolutia, prognosticul si complicatiile posibile ale urolitiazei, cu
specificarea particularitatilor cazului meu, necesitatea aplicarii masurilor diagnostice si de tratament la fiecare
etapa de acordare a ajutorului medical. Mi s-a raspuns la intrebérile adresate;
Am fost informat asupra naturii si scopului procedurilor diagnostice si terapeutice, a interventiei chirurgicale,
asupra beneficiilor si prejudiciilor posibile, privind complicatiile si riscurile posibile. Mi s-a raspuns la intrebarile
adresate;
Sunt constient, cd in cursul interventiei diagnostice, chirurgicale sau a unui act terapeutic, pot aparea situatii
neprevazute, care necesitd proceduri diferite de cele preconizate. Consimt efectuarea interventiilor chirurgicale si
procedurilor diagnostice, pe care medicii le considerd necesare;
In vederea interventiei programate, declar ca am fost informat asupra tipului de anestezie, la care voi fi supus si a
tehnicilor de monitorizare a functiilor vitale. Mi s-a explicat cd existd risc de anumite complicatii. Accept ca
medicul anesteziolog sd modifice tratamentul anestetic programat;
Rezultatul examinarilor, lichide biologice, tesuturi sau parti de organe, obtinute in rezultatul interventiei
chirurgicale sau procedurii diagnostice pot fi examinate 1n scopuri medicale si stiintifice;
Fiind constient de beneficiile si riscurile masurilor diagnostice, terapeutice, anestezice, de reanimare, chirurgicale,

le accept fara a solicita asigurari suplimentare 1n privinta rezultatelor;
8. Confirm, cd am citit si am inteles in intregime textul mai sus anuntat.

Indice

Medic
de familie

Medic de
urgenta

Nivelul consul-
tativ specializat

Nivelul spitalicesc

(inclusiv sectii specializate)

Data

Acordul la obtinerea
anamnezei si
efectuarea
examenului fizic

Acordul la efectuarea
investigatiilor
instrumentale

si de laborator

Acordul la efectuarea
tratamentului
nemedicamentos

Acordul la efectuarea
tratamentului
medicamentos

Acordul la efectuarea
interventiilor
chirurgicale

Nota: Daca pacientul este inconstient la momentul implementarii masurilor diagnostice, terapeutice,
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anestezice, de reanimare, a interventiilor chirurgicale, atunci documentul este semnat de o persoana
insotitoare. In loc de copii semneaza parintii sau persoanele cu functie de tuteld

Anexa 3. Sala de operatii si instrumentele chirurgicale

Sala de operatii asigurat cu apa (rece si calda), incilzire, sistemul de ventilatie
v Lampad chirurgicald
v" Masa chirurgicala (functionala)
v Lampele UV
Instrumentele chirurgicale
Coagulator
Bisturii
Pense Coher, Mosquit, Fiodorov
Foarfece curbe si drepte
Departatoare
Sonde
Seringa Janet
Material de sutura
v Catgut nr 1,2,3,4,5,6
v" Vikril 000
v' Matase nr 1,2,3,4,5,6
v Capronnr 1,2,3,4,5,6
Mijloacele de protectie (pentru fiecare chirurg, asistenta medicala silii de operatie,
infirmiera)
Halat
Costum chirurgical
Masca
Manusi
Ochelarii de protectie
Bahile
onsumabile (sterile de unica folosinta sau sterilizate)
Biurete hemostatice
Drenuri
Seringi
Ace chirurgicale
Ace vasculare
Sisteme de perfuzii
Catetere ureterale 4,5,6
Catetere Foley 20,22
Catetere Petzer 28, 30, 32
Fasa
Tamponasi
Tifon
Servetele
Instrumentariu si set de medicamente necesare pentru efectuarea anesteziei locale si
generale (conform standardelor Nationale corespunzitoare)
Set antisoc (vezi D.1)
Alcool etilic 96%, alcool etilic 70%
Iod, Betadina
Dezinfectante

AN N NN
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