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Daca imagistica medicald a reprezentat o revolutie in domeniul diag-
nosticului medical, imagistica interventionald a deteriminat un adevirat
salt calitativ al terapiei, deoarece permite efectuarea unei palete foarte
largi de acte terapeutice practicate pe cale percutana sau endoscopicd, in-
terven{ii incomparabil mai putin invazive decit operatiile deschise (1,2).
Astfel, imagistica interventionala constituie suportul material al unei noi
tendinte terapeuticea chirurgicale, denumiti pe drept cuvint de cétre
Wickham in anul 1986 ,,chirurgia minim agresiva“.

Scopul lucrarii de fatd este de a trece in revistd acele acte chirur-
gicale ,,minim agresive“, pe care Clinica Urologicd din Tirgu-Mures le
practicd incepind cu anul 1985 cu ajutorul ecografului si fluoroscopului.

Experienta noastri se bazeazi pe o cazuisticd clinicd de peste 2000
de bolnavi la care s-au practicat diverse acte terapeutice ,,minim agresive*
evitind astfel necesitatea operafiilor chirurgicale traditionale.

Intentia noastrd nu este de a detalia executia acestor interventii, ci
de a ilustra doar momentele cheie in care imagistica medicald permite
realizarea acestora.

1. Biopsia renald percutanati. Scopul siu este de a preciza diagnosti-
cul histologic al unor nefropatii medicale, sau procese expansive renale
benigne si maligne. Biopsia renald are in continuare importanta in diag-
nosticul tumorilor renale maligne aflate in stadiu subclinic. Ecografia
abdominald, tip screening, este capabila si identifice aceste tumori, de-
numite din acest motiv si incidentaloame, avind doar un diametru de
aproximativ 1 cm, iar apoi prin biopsia percutanati, efectuati sub ghi-
daj ecografic, si le fixeze diagnosticul anatomopatologic. In experienta
noastrd, reprezentati de un numar de peste 5000 de ecografii abdomi-
nale tip screening, s-au putut decela, si opera precoce, 6 incidentaloame
renale, aflate in stadiul T.. Biopsia renali percutanati se executi in
anestezie locali, cu un traductor de 3,5 MHz, echipat cu dispozitivul de
ghidaj al acului de punctie. Perioada de internare al acestor cazuri este
doar de 24 de ore (3,4).

2. Nefrostomia percutanati. Are doud indicatii majore: a. Nefros-
tomia temporara, efectuati de urgentid in obstructiile acute asociate de
stare toxico-septica, la care operatia deschisi de derivatie urinari sau
de indepirtare a obstructiei este periculoasd sau contraindicati. Alteori
este practicatd ca prim timp al unei ureterolitotomii endoscopice pe ri-
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nichi infectat, in staza, pentru a evita pielonefrita postoperatorie sau in
leziunile ureterale ginecologice. Cazuistica personala: 215 cazuri (5,6,7,).

b. Nefrostomia percutanati definitiva. Constituie la ora actuala for-
ma de electie de derivatie urinara externid a aparatului urinar superior.
Se practicd in principal in scop paleativ in procesele tumorale inopera-
bile retroperitoneale sau din micul bazin (tumori genitale, vezicale sau
prostatice etc). Ea a inlocuit definitiv interventiile deschise de drenaj
extern (nefrostomia sau ureterostomia clasicd). Cazuisticd personala: 125
de cazuri.

O forma ameliorati de nefrostomie percutanati definitivi este ne-
frostomia percutanatd circulard. Conferd posibilitit{i superioare de apa-
reiaj, si de schimbare mai usoard, ambulatorie a tubului de wnefrosto-
mie (8).

Nefrostomia percutanatid poate fi executatd doar in prezenta a doua
metode imagistice, a ecografului, care asigura punctia tintita a cavita-
tilor renale, si a fluoroscopului, care vizualizeaza cavitatile renale, in-
jectate in prealabil cu material de contrast. Interventia poate fi efectua-
td in anestezie locald iar perioada de internare este dependenti de tim-
pul necesar reechilibrarii bolnavului si de rezolvare a afectiunii de ba-
zi (in nefrostomia temporard). Este la fel de eficientid ca nefrostomia
deschisd, dar, mai rapida in executie, mai atraumatici, si cu indice de
morbiditate si mortalitate mai redus. Poate fi usor repetati in caz de
dislocare a tubului (9).

3. Pieloureterografia descendenta (PUD). Este indicatd in toate ca-
zurile de urografie neconcludenti, de rinichi hipo-sau afunctional, in
scopul de a preciza etiologia si sediul unui obstacol pe calea urinara prin-
cipala: calcul, neoplasm, proces tuberculos, traumatism, leziuni parietale
sau extraluminale. Necesitd prezenta ecografului si a fluoroscopului.
PUD, fiind o explorare anodind §i usor practicabild a inlocuit cvasito-
talitar necesitatea UPR-ului, o explorare periculoasd si dificild in exe-
cutie. Dacd obstructia este de origine litiazicA PUD este asociatd cu ne-
frolitotomia sau ureterolitotomia percutanata, iar dacad obstructia este
complicatd de insuficientd renala, hidronefroza infectats, stare toxico-
septicd, poate fi urmati de o nefrostomie percutanati terapeutici (10,11).

4. Tratamentul percutanat al chisturilor renale. Indicatia tratamentu-
lui percutanat al chisturilor renale simple este identicid cu cea a opera-
tiilor deschise. Ecograful si fluoroscopul permit atit punc{ia aspirativa
cit si sclerozarea percutanati a chistului. Tehnici: dupa punctia ecoghi-
datd a chistului §i evacuarii a 10 ml lichid pentru examen biochimic,
citologic §i bacteriologic, se introduc 10 ml de Odiston pentru vizualizarea
scopicd a continutului §i a peretilor chistului. Evacuarea completa a chis-
tului se face apoi tot sub control fluoroscopic. La sfirsit se introduce
substanta sclerozanti (Aethoxysklerol 1-3's). Are fatd de operatia deschi-
sd avantaje certe: realizare ambulatorie si reincadrarea rapida a bolna-
vului in munci. In cazul refacerii continutului, actul terapeutic percu-
tan este usor repetabil (9, 12).

Punctia evacuatorie percutanati poate fi practicatd si in rinichiul
polichistic, pentru evacuarea unui chist, care prin hiperpresiune deter-
mind acuze dureroase importante.
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5. Nefrolitotomia percutanati (NLP). Reprezintd, aliaturi de litotri-
tia extracorporeali (ESWL), metoda terapeuticd de electie a litiazei renou-
reterale. NLP este actul terapeutic major de imagistici interventionald
urologica. In principiu orice calcul pielocaliceal sau ureteral poate fi
rezolvat percutan, reusita interventiei fiind hotiritd de crearea corectd
a unui traiect de NP, printr-un calice posterior. Realizarea acestui timp
esential al interventiei este asigurat de ecograf gi/sau fluoroscop. Tehnica:
o sondd ureterald, in prealabil montati, asigurd opacifierea si dilatarea
sistemului pielocaliceal, impiedicad dislocarea fragmentelor de calcul in
ureter i permite spidlarea cavititilor la terminarea operatiei. Pitrunde-
rea acului in sistemul cavitar este urmatd de scurgerea urinii, dupd ex-
tragerea mandrenului. Se practicd o incizie tegumentard de 1 om.
Etapa a doua a interventiei constd in dilatarea traiectului de NP, si
tunelizarea parenchimului. Toate manevrele de tunelizare se pot efectua
numai sub control fluoroscopic. Prin lumenul acului se introduce un ghid
metalic semirigid pina in bazinet sau ureter. Dilatatia propriu-zisa a tra-
iectului se face progresiv, cu un set de dilatatoare metalice telescopice.
Pe ultimul dilatator se introduce teaca nefroscopului, iar pe aceasta e-
lementul siu lucrativ. Calculul poate fi extras fie direct, daca este de
dimensiuni mai mici decit teaca nefroscopului, fie dupd prealabila sa
fragmentare mecanica, cu ultrasunete sau electrohidraulicd, dacid depi-
seste calibrul nefroscopului. Fluoroscopia este in continuare necesara pen-
tru a controla pozitia instrumentului, a identifica eventuale fragmente
litiazice restante, si in sfirsit pentru a plasa in pozitie corecta tubul de ne-
frostomie temporara (13, 14, 15).

6. Ureteroscopia anterogradd. Datoritd ureteroscopului operator, NP
poate servi drept o cale endoscopicd de tratament si al litiazei ureterale.
Tehnica: pe teaca nefroscopului se introduce, sub ghidaj fluoroscopic, u-
reteroscopul pind la nivelul calculului. Indepirtarea congrementului se
face direct cu pense extractoare, sau sondid Dormia, fie dupa fragmentare
ultrasonici (16,17),

Cazuistica noastrd de NLP si ureterolitotomie percutanati antero-
gardd se cifreazi la peste 800 de cazuri. Interventia este incomparabil
mai putin agresivd decit operatia deschisi, are o rati de mortalitate si
morbiditate foarte mici, iar relatia cost-eficientid este net favorabila ei,
perioada de spitalizare si de reincadrare a bolnavului in munci sint mult
scurtate. Trebuie stiut insi cad NLP efectuatd chiar cu o tehnica rigu-
roasi nu este lipsitdi de complicatii.

7. Endopielotomia. Stenoza de jonctiune pieloureterald congenitala,
dar mai ales cicatriceald postoperatorie, poate fi rezolvati tot pe cale
endoscopica. folosind traiectul de NP. Endopielotomia a fost pentru pri-
ma oard descrisd de citre Withfield in anul 1983. In tehnica noastri sec-
Hionarea endoscopici a stenozei se face cu un endopielotom de conceptie
proprie, instrument prezentat in 1988 la Congresul Societdtii Germane
de Urologie, si fabricat de caitre firma Storz. Tehnica: endopielotomul,
introdus in pielon pe un ghid metalic ureteral, sectioneazi strictura in
conditii de maxima securitate pini in grosimea periureterala in cadra-
nul postero-extern. Actul de sectionare se face sub ecran fluoroscopic.
nguxsticé proprie: 32 de cazuri. Avantaje: interventie putin invaziva,
bine toleratd si cu rezultate superioare operatiei deschise, la care reci-
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diva este aproape o regulad datorita devascularizarii pieloureterale con-
secutive disectiei sale (18,19).

8. Ureteropielografia retrograda (UPR). Datorita fluoroscopului, UPR
a devenit o explorare dinamica, sigura si cu fiabilitate superioara, deoa-
rece injectarea substantei de contrast se face controlat sub fluoroscop.
UPR poate fi urmatd de un al{ act terapeutic, practicat imediat, tot pe
cale endoscopicd, de exemplu ureteroscopia retrogradi operatorie (biop-
sia, ureterolitotomia endoscopica etc.) (URSR).

9. Ureterorenoscopia retrograda diagnosticd si terapeutici. Este a-
panajul ultimului deceniu, dupa ce Perez-Castro a realizat in 1980 primul
ureterorenoscop rigid echipat cu canal de lucru, prin care se pot efectua
si diverse acte terapeutice endoscopice pe aparatul urinar superior: biop-
sia §i rezectia endoscopicd a unor tumori ureteliale, endoureterotomia,
aplicarea de sondd uretrald autostatici, dar mai ales ureterolitotomia
endoscopicd retrograda. Pentru efectuarea acestor acte interventionale
este indispensabil amplificatorul de imagine. Acesta asigura montarea
ureterald controlati a ghidului metalic, insertia si avansarea ureterosco-
pului §i a instrumentelor auxiliare necesare biopsiei, fragmentarii sau
extragerii calculilor, a inciziei unei stenoze ureterale, a fulguratiei unei
tumori papilare. Ureterorenoscopia retrograda este un act urologic pre-
tentios, care in lipsa unei indicatii si tehnici riguroase este grevat de ac-
cidente si complicatii severe. Amplificatorul de imagine asigura corecti-
tudinea executiei sale. Cazuistici: 76 de URSR. dintre care 52 de urete-
rolitotomii endoscopice (13,20,21).

10. Fxtrageren endoscopicid cu sonda Zeiss a calculilor ureterali.
In pofida posibilititilor de ureteroscopie si ESWL, extractia cu sonda
Zeiss a unui calcul ureteral este si in prezent o interventie urologica larg
practicatd, asigurind un rezultat pozitiv in peste 90%, din cazuri. Exe-
cutia sa corectd este garantata tot de fluoroscop, atit pentru a avansa son-
da pi:a la pielon, de a face bucla, si de a supraveghea pozitia sa fata de
calcul.

11. Aplicarea endoscopicid de sondi ureterald autostatici. Sondele u-
reterale de tip , Pig-tail~ permit o endoprotezare ureterala ideala, deoa-
rece evitd elementul infectios, atit de periculos si frecvent, survenit in
cazul montarii unei sonde ureterale obignuite. De aceea ele asigura o de-
rivatie urinard interni pielovezicala de lunga durata si inofensiva. Indi-
catii: leziuni ureterale stenozante (postoperatorii, tuberculoase etc.).
leziuni traumatice, interventii endoscopice pieloureterale, sau dupid en-
dopielotomie etc. Fluoroscopia asigurd realizarea principalilor ei timpi
operatori: insertia ghidului metalic, montarea si fixarea in pozitie corecta
a sondei autostatice, supravegherea sa periodica (13, 22, 23).

12. Ecografia renalad intraoperatorie. Ecografia renala de contact, e-
fectuati intraoperator este o explorare utild pentru a putea indeparta
integral o litiaza renald multipla. Fata de radiografia intraoperatorie cla-
sicd sau de contact. efectuate in acelasi scop. ea este mult mai facila in
executie si cu o fiabilitate superioard. Tehnici: traductorul de 7 MHz
echipat cu dispozitivul de ghidaj al acului, este aplicat direct pe supra-
fata rinichiului. Acesta poate identifica un calcul cu un diametru doar
de citiva mm si indiferent de compozitia sa. Conditia de reusita a tehnicii
este lipsa patrunderii aerului in interiorul pielonului. De aceea ex-



plorarea se efectueaza inaintea inciziei pielonului. Ecografia intraope-
ratorie, in asociatie cu investigatia Doppler, permite o nefrolitotomie
tintitd si anatrofica (Doppler-ul identificid traiectul arterelor renale seg-
mentare). In acest fel astdzi s-a putut mult restringe necesitatea marei
nefrolitotomii bivalve, operafie grevati de complicatii infecfioase si
hemoragice severe, cit si de pierderi importante de parenchim renal func-
{ional.

13. Cistostomia percutanata. Are in prezent o indicatie tot mai lar-
ga, fiind o tehnicd simpla, rapida si eficienta. Atit cistostomia 4 minima
cit §i cistostomia percutanatd de durata pot fi corect realizate tot numai
cu ajutorul ecografului, care permite determinarea sigura a continutului
vezical cit §i punctia dirijatd a vezicii. Pretinde doar anestezie locala,
incizie tegumentarad milimetricad §i internare de foarte scurti durata.

14. Biopsia prostatici ecoghidata. Ecografia transrectala are capaci-
tatea de a decela orice nodul prostatic suspect, chiar si a acelora care
scapd tuseului rectal. Biopsia prostaticd ecoghidati, asigurd mai ales in
aceste cazuri prelevarea sigurd de tesut din nodulul prostatic suspect.

15. Rezectia transureterala de tumori vezicale efectuatid sub controlul
ecografic endovezical al radicalitatii rezectiei. Ecografia endovezicala
reprezintd la ora actuald o modalitate utild atit pentru decelarea unei
tumori vezicale, dar mai ales de control al radicalititii rezectiei transure-
trale a acestora. Tehnicd: un traductor rotativ special este montat pe
teaca rezectoscopului. Prin robilizarca cranio-caudala a traductorului §i
baleierii sale, se poate identifica atit partea exofitica cit i baza tumorii,
asezatd in grosimea peretelui vezical. Astdzi majoritatea endoscopistilor
utilizeazd pe linga clasificarea histologici clasicd (pT) si o clasificare e-
cografici endoluminald de stadializare a tumorilor vezicale, clasificare
denumitd sT. Din datele literaturii de specialitate, cit si a experientei
noastre rezultd o relatie semnificativad intre sT si pT. Astfel, ecografia
endovezicala si-a dovedit utilitatea practica in rezectia transuretralid a
tumorilor vezicale. (24)

16. Rezectia transuretrald a adenomului de prostati sub control e-
cografic endocavitar al radicalitdtii operatfiei. Astazi ecografia transu-
retrala cit si transrectald sint folosite pentru a controla radicalitatea unui
TUR. P. Sonografia permite diferentierea tesutului adenomatos sau tu-
moral fa{d de capsula prostaticid si structurile invecinate (24,25,26)..

17. Utilitatea ecografiei transrectale in tratamentul local al vezicu-
litelor seminale. Este stiut ca substratul majoritdtii prostatitelor cronice
il reprezinta veziculita. Datoritd bunei vizibilitdti ecografice transrectale
a veziculelor seminale se ofera posibilitatea injectarii ecoghidate a unor
substante antiflogistice sau antibiotice in veziculele seminale.

Discutii — Concluzii

Medicina moderni a putut lua nastere datoritd unor metode inves-
tigative noi, dintre care pe prim plan se plaseaza exploririle de imagistica
medicald. reprezentate de ecografie, fluoroscopie, CT, rezonanta magne-
ticd, PET etc. Ele au permis, pe lingd stabilirea mai facili, exacti si
rapidd a diagnosticului, practicarea unor metode imbunitatite de trata-
ment, in care actul chirurgical deschis a putut fi substituit de procedee
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terapeutice incomparabil mai putin agresive, efectuate pe cale percu-
tanata sau endoscopica.

Urologia este una dintre disciplinele chirurgicale in care imagistica
interventionald a gasit un cimp de aplicare foarte larg. Tehnicile mai sus
descrise, ilustreazi cu multi pregnanta acest fapt. Insa posibilititile ima-
gisticii interventionale urologice sint mult mai ample in acele servicii
care dispun si de restul exploririlor imagistice decit ecograful si fluo-
roscopul (CT, RMN etc.). Considerdm insd cid pentru practica curenti cele
doua exploriri folosite de noi, sint in masurid s asigure executia celor
mai importante interventii urologice minim agresive. Astfel, amplifica-
torul de imagine si ecograful au permis dezvoltarea in primul rind a chi-
rurgiei renale percutanate, in care timpii principali, ca punctia dirijata
a sistemului pielocaliceal si tunelizarea parenchimului pot fi efectuate
doar cu ajutorul lor. La fel, multe alte interventii operatorii renourete-
rale deschise sint pe cale de a deveni la ora actualad notiuni cu caracter
pur istoric: biopsia renald, nefrostomia, ablatia chirurgicala a chistului
renal, pielotomia pentru litiazi renald, plastia de jonctiune etc. De aceea,
se poate afirma pe drept cuvint ci dezvoltarea intregului instrumentar en-
doscopic operator cit si posibilitatea aplicarii acestuia in practicid au fost
conditionate in mod nemijlocit de imagistica medicald, iar notiunea de
endourologie sau chirurgie urologicd minim agresiva a devenit o realitate
palpabilda numai in prezenta acestora. Pentru a reliefa importanta lor in
specialitatea noastri, este suficient si ardtim ca in ultimii 5 ani in Cli-
nica Urologicad din Tg.-Mures, din totalul de peste 1200 de litiaze renou-
reterale, 85%, au fost rezolvate pe cale endoscopica, fie prin NLP sau
ureteroscopie $i doar 15% prin interventii deschise. Avantajele NLP sint
considerabile: suferinti evident mai redusd si mai scurtd a bolnavului,
reduce complicatiile legate de anestezia generali si de plaga operatorie
deschisd, inldturd necesitatea tratamentului antibiotic prelungit, scurtea-
z3 perioada de internare si de reinsertie a bolnavului in activitate. Endo-
urologia permite pentru anumite afectiuni practicarea chiar a unor acte
terapeutice mai eficiente decit chirurgia deschisi, cum este de exemplu
endopielotomia, realizatd pentru stenoza cicatriceald a jonctiunii pielou-
reterale, in care actul chirurgical traditional este recunoscut a fi inefici-
ent datoritd devascularizdrii prin disectie a zonei pieloureterale steno-
zate. Tot imagistica permite ca alte acte terapeutice urologice importan-~
te sa fie executate in conditii de securitate sporitd (TUR. V, TUR. P,
biopsia prostatica etc.).

In ansamblu putem conchide ci astazi urologia nu mai poate fi nici
conceputd nici practicatd la nivelul exigentelor actuale decit cu ajutorul
imagisticii interventionale. Datoriti ei amploarea actelor terapeutice cit
si gravitatea acestora a putut fi substantial redusi, iar calitatea lor mult
imbunatatita.
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UROLOGICAL INTERVENTIONAL IMAGES: PERSONAL
EXPERIENCE

I_)ue to international images, a new therapeutical trend called "ag-
gressive minimum surgery* is strongly imposed in all surgical branches.
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Its aim is to perform less traumatizing interventional acts that are just
as efficient and more economic than open surgery.

This paper presents and comments the urological interventions prac-
tised by the authors by means of medical images, i.e. echograph and
fluoroscope. Out of these we can cite: percutaneous renal biopsy, percu-
taneous treatment of renal cyst, percutaneous nephrostomy and nephro-
lithotomy, endopyelotomy, diagnostical and therapeutical ureteroscopy
/ ureteral lithiasis, urothelial tumours etc. /, echo-directed prostate bio-
psy, transurethral prostate resection performed wunder endocavitary
echographical control, transurethral resection of vesical tumours, with
stage-formation and check-up of sonographic radicality of the therapeuti-
cal act, renal contact sonography in open surgery for renal lithiasis etc.

As general conclusion of the paper: interventional images should
form a component part of modern urology.



