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Objectif: L'objectif de notre étude retro-
spective est d’évaluer les résultats de la
chirurgie endoscopique bilatérale et simui-
tanée du haut appareil urinaire dans le
traitement des lithiases rénales et urétée-
rales.

Patients et Méthodes: Cing patients ont béné-
ficié de cette chirurgie pour une pathologie
lithiasique du haut appareil et leurs dossiers
ont été vus et analysés. Deux patients ont
eu une urétéroscopie bilatérale simuitanée
pour des calculs urétéraux, deux autres ont
eu une néphrolithotomie percutanée
(NLPC) bilatérale simultanée pour des cal-
culs rénaux et un patient a eu d'abord en
un premier temps une urétéroscopie bila-
térale simultanée pour des calculs urété-
raux, et dans un deuxiéme temps une
NLPC bilatérale simultanée pour les caiculs
rénaux. Le drainage rénale par des sondes
urétérales a été de régle chez tous nos
patients, et ceux qui ont eu une NLPC ont
bénéficié en plus d'une néphrostomie.

Résultats: Le résuitat pour la NLPC a été jugé
assez bon puisqu'un patient a garde un cal-

cul résiduel dans chaque rein de taille
inférieure a 3 mm nécessitant une simple
surveillance, un autre patient a gardé un
calcul résiduel dans chaque rein de taille
respective de 6 et 7 mm ayant nécessité un
complément par lithotritie extracorporelle
(LEC), et le dernier patient a été débar-
rassé de ses calculs. Les résultats immeé-
diats de l'urétéroscopie bilatérale et simul-
tanée, appréciés a 1 mois sur un simple
ASP et échographie ont été trés satis-
faisants puisque tous les patients se sont
débarrassés entierement de leurs caicuis.
Comme complication nous avons eu une
hématurie importante secondaire a la NLPC
et traitée par embolisation.

Conclusion: Au total la chirurgie endosco-
pique bilatérale et simultanée du haut
appareil peut étre envisagée en cas
d'échec de LEC pour des calculs rénaux et
uretéraux bilatéraux avec les mémes ris-
ques qu'une chirurgie endoscopique uni-
laterale du haut appareil.
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INTRODUCTION

L'arsenal thérapeutique de la lithiase rénale
s’est enrichi pendant ces derniéres annees par
Fapport de trois nouvelles techmques . En
effet, a coté de la chirurgie classique, trois
nouvelies techniques ont révolutionné ce traite-
ment. |l s'agit d'une part de la lithotritie
extracorporelle (LEC) mise au point par
Chaussy et al.® en 1982, et d'autre part de la
néphrolithotomie percutanée (NLPC) dévelop-
pée par Fernstrém et Johansson4 en 1976 puis
perfectlonnee par Wickham®, Alken' et Se-
gura et aprés de lureteroscople Cette étude
rétrospective se propose de rapporter !'utilisa-
tion bilatérale et simultanée de ces deux dern-
iéres techniques afin d'essayer d'en dégager
les meilleures indications et leur place parmi
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l'arsenal thérapeutique en un seul temps de la
lithiase rénale ou urétérale bilatérales.

PATIENTS ET METHODES

L'étude a été realisée sur une analyse
rétrospective de dossiers de patients ayant
bénéficié d'un traitement par chirurgie endo-
scopique bilatérale et simultanée du haut ap-
pareil. Il s'agit de 5 patients, majoritairement
des hommes (80%), agés de 28 a 63 ans (age
moyen 45 ans) (Tableau 1). 22 calculs au total
ont été ftraités par chirurgie endoscopique
bilatérale et simultanée du haut appareil, soit 8
calculs pour la NLPC et 14 calculs pour ['uré-
téroscopie. Ces calculs étaient multiples dans
3 cas. Le siege des calculs au moment du
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Tableau 1: Population Générale

Nombre
Sexe des Patients
Masculin 4
Féminin
Traitement:
NLPC
Urétéroscopie 4
NLPC + urétéroscopie
Tableau 2: Lithiases Traitées

Nombre
Nombre total des calculs 22
Calculs par NLPC 8
Calculs par urétéroscopie 14
Siége
Caliciel inférieur 4
Pyélique 1
Urétéral lombaire 4
Urétéral iliaque 1
Urétéral pelvien 3

traitement était majoritairement caliciel infé-
rieur dans 4 cas, pyéliqgue dans 1 cas, urété-
rale lombaire dans 4 cas, urétérale iliaque
dans 1 cas et urétérale pelvien dans 3 cas
(Tableau 2). La taille des calculs mesurée sur
l'arbre urinaire sans préparation (AUSP) etait
entre 10 et 20 mm-dans 5 cas, entre 5 et 10
mm dans 11cas (27,8%) et inférieure 8 5 mm
dans 7 cas (59,2%). Le tableau 3 résume les
différentes topographies des calculs avec leurs
tailles moyennes respectives. L’urographie
intraveineuse (UIV) n’a pas retrouvé d'anoma-
lies associées a la pathologie lithiasique.

Il est & noter que les 3 NLPC ont été
réalisées aprés une tentative de traitement par
lithotritie extracorporelle. Concernant les as-

127

pects techniques, le site de ponction était uni-
que et caliciel inférieur dans les 3 cas. Le
repérage a été effectué sous amplificateur de
brillance aprés opacification par voie retro-
grade par une sonde urétérale mise en place
au début de lintervention. La dilatation a été
réalisée a l|'aide de dilatateurs métalliques.
L'extraction des calculs a été directe dans 3
cas (50%); pour les autres, aprés fragmen-
tation par lithotritie aux ultrasons. Le drainage
des cavités rénales a été réalisé par des
sondes urétérales qu'on retirait aprés 24
heures et des sondes de néphrostomie qu’on
retirait dans les 48 a 72 heures qui suivent le
geste chirurgicale. Tous les patients ont été
revus dans un délai d'un mois aprés leur
sortie. Aucun patient n'a été perdu de vue
durant cette période post opératoire.

Pour les patients ayant bénéficiés d’'une
uretéroscopie bilatérale, tous ont nécessité
avant une montée d'endoprothése urétérale
double J. L'anesthésie a été générale chez
deux patients et locorégionale chez les deux
autres. L'urétéroscope était de Charriére 11,
aucune dilatation méatique préalable n'a été
réalisée. Un calcul a nécessité une frag-
mentation balistique, les autres calculs ou
fragments ont été extraits & l'aide soit de la
sonde de Dormia soit de la sonde de Sugura.
Le drainage de luretére a été assuré par
sonde urétérale pendant 24 a 48 heures.

RESULTATS

Le résultat pour la NLPC a été jugé assez
bon puisqu’un patient a gardé un calcul re-
siduel dans chaque.rein de taille inférieure a 3
mm nécessitant une simple surveillance, un
autre patient a gardé un calcul résiduel dans
chaque rein de taille respective de 6 et 7 mm
ayant nécessité un compiément par LEC et le
dernier patient a été débarrassé de ses cal-
culs. Parmi les 3 NLPC bilatérales simultanées
réalisées, 1 patient (33%) a présenté une
hémorragie sévére nécessitant un geste
d'hémostase par embolisation. Il s'agissait d'un
homme de 51 ans ayant bénéficié d’'une mon-
tée de sonde double J et d'une LEC premiéres
pour un calcul iombaire droit de 10 mm de dia-
metre qui était responsable d'une colique
néphrétique hyperalgique; et secondairement il
avait bénéficié d'une NI PC bilatérale simul-
tanée pour un calcul caliciel inférieur droit de
12 mm de diameétre et un calcul caliciel infé-
rieur gauche de 17 mm de diameter. Les suites
opératoires immeédiates étaient simples; a j+9
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Tableau 3: Les Caractéristiques des Calculs Traités par NLPC

Uretére Pelvien

Caliciel Inférieur Pyélique Uretére Lombaire Uretére lliaque
Nombre 8 1 7 1 6
Taille moyenne 8.3 mm 14 mm 6.3 mm 10 mm 6.1 mm

une hémorragie est apparue aprés NLPC ne
cédant pas spontanément et justifiant le
recours @ I'embolisation pour réaliser I'hémo-
stase.

Les résultats immeédiats de I'urétéroscopie
bilatérale et simultanée, appréciés a 1 mois sur
un simple ASP et échographie ont été trés
satisfaisants puisque tous les patients se sont
débarrasses entiérement de leurs calculs. Et
aucune complication n'a été relevée.

DISCUSSION

Le traitement chirurgical des calculs
urinaires a été complétement bouleversé il y a
une quinzaine d'années par l'apparition de
nouvelles techniques opératoires'. La ne-
phrolithotomie percutanée bilatérale et simul-
tanée a été rapportée pour la premiére fois par
Colon-Perez et coll. en 1987". Regan et coll.
rapportent en 1992 trois autres cas de NLPC
bilatérale simultanée®, et Ahlawat et coll. ont
rapporté en 1997 une série de 16 patients
ayant bénéficiés d'une NLPC bilatérale simul-
tanée et ont conclu quelle est une bonne
indication au traitement de la lithiase
bilatérale®. Différents auteurs rapportent les
mémes complications gu'une NLPC simple et
avec les mémes pourcentages’'°.

Le taux de complications hémorragiques de
notre série de NLPC bilatérale et simultanée
est supérieur a la moyenne de ceux publiés
dans la littérature (1 & 25%) bien qu'il faille
noter que notre série n'est pas significative (3
patients).

La durée d’hospitalisation de patients opé-
rés par NLPC bilatérale et simultanée rappor-
tée par la littérature est la méme que pour
ceux opérés par NLPC unilatérale, cing jours
en moyen®'®. Dans notre série elle est de 5.5
jours.
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Les résultats de la NLPC sont fonction de
apprentissage, de la maitrise du geste opé-
ratoire et de la complexité du calcul. Le taux de
bon résultat varie dans les différentes séries
entre 55 et 100%. Cet écart souligne la diffi-
culté de la comparaison des résultats entre les
différentes équipes. Ceci est d0 a I'hétéro-
généité des calculs et & la variation des cri-
téres d'évaluation des résultats d'une équipe a
une autre. Le taux de bon résultat dans notre
série est de 75% sachant que nous avons
défini comme crittre de bon résultat tous
nettoyage radiologique ou persistance de cal-
cul résiduel inférieur 2 3 mm.

Si le traitement des calculs des voies
urinaires hautes est actuellement bien codifig,
celui de [luretere est encore soumis a
controverse. Certains sont partisans de la litho-
tritie extracorporelle (LEC) en premiere inten-
tion, d'autres favorisent V'urétéroscopie. L'ure-
téroscopie est une technique fiable de
traitement des calculs de l'uretére. Le taux de
succes, tous siéges de calculs confondus,
varie de 36 & 100%' 2. Les calculs de I'ure-
tere lombaire ont le taux d'extraction le plus
faible (36 a 56%)'>'*%* ceci fait que certains
pensent préférable de refouler le calcul dans
les cavités rénales pour réaliser secondaire-
ment une LEC"™. Les calculs de luretere
illague sont réputés difficiles a extraire en
raison des sinuosités de ['uretere''"? faisant
parfois utiliser l'urétéroscope souple'?*%
couplé éventuellement au laser'?"® ou a la
lithotritie balistique®?.

Les complications de l'urétéroscopie sont
représentées essentiellement par la perforation
urétérale’" 191819212830 1 og faysses routes de
l'uretére sont favorisées par I'inexpérience de
l'opérateur qui tente de «forcer» une sinuosité
de l'uretére. Le drainage urétéral par sonde
double J permet dans la grande majorité des
cas une évolution simple. Les fausses routes
du méat urétéral sont souvent secondaires a
un traumatisme par le guide, celui-ci étant
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parfois trop rigide. L'utilisation de l'urétéro-
scope souple J)ermet de diminuer ce type de
complications®®*'. L'urétéroscopie bilatérale et
simultanée permet de débarrasser les patients
de leurs calculs bilatéraux en un seul temps
permettant ainsi de diminuer la durée de séjour
hospitalier, la morbidité liée & 'anésthésie et le
cout du traitement, et ceci avec les mémes
résultats qu'une urétéroscopie simple.

En conclusion, la chirurgie endoscopique
bilatérale et simultanée du haut appareil est
une bonne indication dans le traitement des
lithiases rénales et urétérales bilatérales puis-
qu'elle permet d'avoir les mémes résultats
qu’'une chirurgie endoscopique unilatérale avec
le méme pourcentage de risque de compli-
cation. En outre elle évite aux patients un
deuxiéme temps opératoire en diminuant la
durée et le cout du traitement.
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RESUME

Simultaneous Bilateral Endoscopic Surgery in the Management of Renal and Ureteral Lithiasis

Objective: To assess the outcome of simultaneous bilateral endoscopic surgery in the management
of renal and ureteral lithiasis. Patients and Methods: Five patients were reviewed retrospectively.
Two patients underwent bilateral simultaneous ureteroscopy for ureteral calculi, on two others bilateral
simultaneous PCNL was performed in treatment of renal lithiasis. in one patient bilateral simultaneous
ureteroscopic extraction of ureteral calculi was done prior to bilateral PCNL for renal lithiasis. Ureteral
stenting was performed in all patients. In those patients who underwent PCNL a nephrostomy was
done. Results: In all patients who had undergone PCNL the outcome was considered satisfactory.
One of them had residual stones of less than 3 mm in both kidneys, which required only surveillance.
Another patient had residual calculi in both kidneys with a diameter of 6 and 7 mm respectively. In this
patient a complementary ESWL was necessary. The last patient was stonefree after the procedure.
The results of simultaneous bilateral ureteroscopy assessed one month after the procedure with a
plain abdominal film and renal ultrasonography were excellent since all patients were free of stones.
An important haemorrhage complicating a PCNL was treated by embolization. Conclusion:
Simultaneous bilateral endoscopic surgery of the upper urinary tract is a good alternative after failure
of ESWL for renal and ureteral lithiasis. The risks and complications of the procedure are comparable
to those of endoscopic unilateral surgery of the upper tract.
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