ENTOMOTERAPIA
IN PROSTATITA CRONICA ABACTERIANA

Rezumat

In acest studiu este prezentatd importanta entomoterapiei
in prostatita cronicd abacteriand. Administrarea in terapia
complexd a pacientilor cu diferite forme de PC abacteriand
(inflamatoare si neinflamatoare) a preparatului adenoprosin,
care manifestd actiune antioxidantd si antiinflamatoare, in
asociere cu metodele moderne de fizioterapie, creste semnifi-
cativ eficienta tratamentului efectuat, amelioreazd calitatea
vietii pacientilor si optimizeazd termenele de tratament.
Potrivit rezultatelor studiului efectuat, dintre toti pacientii
investigati cu prostatitd cronicd abacteriand, cu sau fard
simptome de deregldri de mictiune, la 27 (82%) dintre pacienti
nu s-au depistat alte afectiuni (consecinte), responsabile de
aparitia deregldrilor mictionale.

Cuvinte-cheie: Prostatita cronicd abacteriana, adenoprosin,
scleroza prostatei, NO, oxid nitric

Summary
Entomotherapy in chronic nonbacterial prostatitis

This study presents the importance of entomotherapy in
chronic non bacterial prostatitis. Administration of combine
therapy with adenoprosine at the patients with various forms
of non bacterial CP (inflammatory and non-inflammatory),
demonstrate antioxidant and anti-inflammatory action, in
combination with modern complementary methods, sig-
nificantly increases the effectiveness of treatment, improves
patients’ quality of life and optimizes duration of treatment
- treatment can be reduced from 3 months to 30 days. Ac-
cording to the results of the study, of all patients investigated
with chronic non bacterial prostatitis, with or without symp-
toms of urinary disorders, only 27 (82%) of patients did not
detect another condition, responsible for the above-mentioned
disorders.

Keywords: Chronic nonbacterial prostatitis, adenoprosin,
prostate sclerosis, NO, nitric oxide

Pesrome

IAnumomomepanus npu XpoHU1ecKkomM abaxmepuarvHom
npocmamume

B dannom uccnedo8anuu npooemMOHCMPUPOBAHA BAHCHOCTID
aHmMomMomepanuy Npu XPOHUUECKOM a0aKmepuanrvHoOMm
npocmamume. IIpumenenue 6 KOMNIEKCHOT mepanuu
adeHonpo3ura, 001a0awuLez0 aHmMUoOKCUOaAHMHbIM U
NPOMUBOBOCNANIUMENILHBIM 0eTiCEUeM, 8 COUeMAHUU C
COBPEMEHHBIMU PUUOMEPANEBMUUECKUMU MEMO0aMU Y
NAYUEHMOB ¢ PA3TUMHLIMU POPMAMU AOAKMePUATLHO20
XpoHUUecK020 npocmamuma (80CHAnUMenvHo20 U HedOC-
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NAnUMenvHO20) 3HAHUMENLHO NOBbIULAeN IPPeKMUBHOCTb
JleveHUst, Yy Huaent Kauecmeo JHUu3Hu nayuenmos u onmu-
MU3UPYem CPOKU JIeUeHUS C B03MONCHOCINDIO COKPAULEHUS
Kypca newenus ¢ 3 mecsiues 0o 30 Oneti. CoenacHo pesyno-
mamam uccne008anusl, U3 6cex 00Cn1e006aHHbIX NAUUEHINOB
€ XPOHUHECKUM aOAKMePUATLHOIM NPOCHAMUMOM, C U
6e3 cumnmomos Hapyuienusi moveucnyckanust, y 27 (82%)
nayuenmos He 6vinu 06HAPyHceHbl Opyeue namonozuu (no-
C71e0CTNBUS), OMEEMCNBeHHble 34 BbIUEYNOMAHYMble HA-
DPyuieHUS MOHeUcnyCcKanus.

Knioueevie cnosa: Xporuueckuii abakmepuanvHoiii npo-
cmamum, adeHonpocuH, ckepos npocmamot, NO

Introducere

Prostatita cronica (PC) reprezintd procesul in-
flamator localizat la nivel de tesut prostatic a carei
etiologie rdmane neclard, iar metodele de diagnostic
si tratament nu sunt suficient apreciate. Afectiunea
datad continua sa fie consideratd una dintre cele mai
frecvente patologii urologice la barbatii cu varsta sub
50 de ani si se plaseaza pe locul al treilea la barbatii
trecuti de aceastad varsta, dupa hiperplazia benigna
(HBP) si cancerul de prostata. Prevalenta prostatitei
cronice, conform diferitor date din literatura de
specialitate [2, 8, 9, 16, 20], variaza intre 25-35% si
60-80% din cazuri. Frecventa morbiditatii ce tine
de PC creste odata cu varsta: dupa 40 de ani, 35%
dintre barbati sufera de prostatitd cronica; dupa 40
de ani — 45%, dupa 50 de ani - 55% etc. Afectarea
pacientilor de varsta tandra si medie, declinul functiei
reproductive, evolutia persistenta a patologiei, in po-
fida tratamentului administrat, precum si recidivele
frecvente ale PC, dau motive sa se considere aceasta
patologie nu numaica o problema serioasa medicala,
dar si sociala [2, 8, 16, 19].

In prezent, cea mai raspandita clasificare a
prostatei acceptata in majoritatea tarilor este cea
propusa de Institutul National de Sanatate din SUA
(USA NIH) [5, 6, 9], care include urmatoarele tipuri
de prostatita: prostatita bacteriana acuta; prostatita
bacteriana cronica; variante inflamatoare si neinfla-
matoare de prostatita cronica abacteriana/sindromul
cronic dureros pelvin si procesul inflamator asimpto-
matic in prostate (prostatita confirmata histologic
fara manifestari clinice) [5, 9.

in conformitate cu aceasta clasificare se
evidentiaza doud forme de prostatita cronica abacte-




riand/sindromul cronic dureros pelvin (PCNB/SCDP):
inflamatoare PCNB/SCDP IIIA si neinflamatoare
PCNB/SCDPIIIB [5, 6, 8, 9].

Prostatita abacteriana cronica se referd la bolile
care se dezvolta pe fundalul dereglarii proceselor
proteolitice din sange si prostata [20, 22, 24]. Acti-
vitatea proteolizei capata un rol-cheie in inflamatie.
Actiunea coordonatd a proteazelor si a inhibitoarelor
acestora este una dintre formele de mentinere a
homeostazei in organism, o succesiune de reactii
complexe cu mai multe componente, fiind catalo-
gate ca unraspuns universal nespecific lainflamatie
[20, 23].

Scopul cercetarii consta in determinarea
posibilitatilor de tratament conservator al prostatitei
cronice abacteriene pentru prevenirea sau stoparea
dezvoltdrii acesteia cu consecinte ulterioare grave
(scleroza, calculi, chist etc.), precum si pentru diminu-
area sau minimizarea aparitiei complicatiilor intra- si
postoperatorii in cazul necesitatii tratamentului
chirurgical endourologic.

Material si metode

in studiul prospectiv au fost inclusi 43 de
pacienti cu prostatita cronica abacteriana/sindro-
mul cronic dureros pelvin cu sau fara dereglari de
mictiune, consultati si tratati in sectia de urologie
a IMSP Spitalul Clinic Republican  ,T. Mosneaga”
- baza clinica a Catedrei de urologie si nefrologie
chirurgicala a Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie ,Nicolae Testemitanu”. Varsta pacientilor a
fost dela 27 pana la 70 de ani (in medie 48,6 ani), cu
durata afectiunii de la 5 pana la 14 ani. Criteriile de
includere in cercetare au fost: barbati cu varsta >27
de ani, prezenta obstructiei infravezicale, provocata
de prostatita cronica cu modificari sclerotice ale
prostatei, prostatita post-inflamatoare, confirmate
clinic si paraclinic [9, 15]. Din studiu au fost exclusi
pacientii cu formatiuni de volum caracteristice hi-
perplaziei benigne de prostata sau cu suspectie de
cancer prostatic.

Diagnosticul a fost stabilit in baza datelor
obtinute in urma examenului clinic, anamnezei
afectiunii, examenului digital transrectal al pro-
statei, probei cu 4 pahare Meares-Stamey. Pentru
evaluarea in puncte a simptomelor de prostatita
cronica si determinarea impactului acestora asupra
calitatii vietii pacientilor, s-au utilizat scalele Insti-
tutului National de Sanatate din SUA (NIH-CPSI) si
ale sistemului international de evaluare sumara a
afectiunilor de prostata (I-PSS). Concomitent, a fost
efectuata si investigatia citologica a urinei si frotiului
din uretra cu ajutorul reactiei polimerazice in lant,
ultrasonografia transrectald a prostatei, analiza
sangelui pentru antigenul specific prostatic. Con-
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form indicatiilor, s-a efectuat examenul urodinamic
(uroflowmetria), citoscopia si microscopia secretiei
prostatei. Pentru constatarea prezentei prostatitei
cronice abacteriene/sindromului cronic dureros pel-
vin, la toti pacientii preconizati pentru tratamentul
conservativ s-a determinat productia de NO de catre
leucocitele fagocitare din sange, secretia prostatica si
ejaculat (sperma ejaculatd) ca un marcher biochimic
al leziunii inflamatoare a prostatei (prostatitei cronice
abacteriene (PCNB/SCDP) [4, 15, 16,17, 21, 23], con-
form procedeului descris de B.A. MeTenbckasa [17],in
modificarea lui V. Gudumac si coaut. [4].

Tuturor pacientilor li s-a administrat un tra-
tament medicamentos ,standard”, care a inclus
utilizarea terapiei cu enzime si vitamine, imunomo-
dulatoare, precum si preparate menite sa amelioreze
microcirculatia. In lotul de baza de 33 de pacienti
cu prostatita cronica abacteriana cu sau fara dere-
glari mictionale, pe langa tratamentul-standard,
suplimentar s-a administrat preparatul Adenoprosin
250 mg - un preparat entomologic antiinflamator,
antioxidant si antifibrotic (antiproliferativ), sub
forma de supozitoare rectale, cate un supozitor pe
noapte, pe parcursul a 30 de zile [3]. Lotul de control
in acest studiu a constituit 10 pacienti netratati cu
adenoprosin. Uroflowmetria a fost, de asemenea,
efectuata la toti pacientii, la care s-a apreciat viteza
urinara maxima (Qmax), rata medie a vitezei urinei
(Qmed) si timpul urinarii.

Rezultatele tratamentului pacientilor au fost
monitorizate la termene cuprinse intre o luna si sase
luni. Au fost supusi evaluarii parametrii principali
mictionali, axati pe depistarea simptomatologiei cai-
lor urinare inferioare, precum si indicele calitatii vietii.
Toti parametrii studiati au fost inregistrati in chestio-
narul pacientilorinclusiin studiu inainte deinceperea
tratamentului, evaluarii in dinamica dupa efectuarea
terapiei si comparati cu starea pacientilor la 1-6 luni
dupa finalizarea curei de tratament cu adenoprosin si
cu datele pacientilor din lotul de control. Prelucrarea
statisticd a rezultatelor obtinute a fost efectuata com-
puterizat cu ajutorul pachetului de program statistic
SPSS-10 IBM Statistics pentru Windows, versiunea
20 Microsoft Excel 2010, prin metodele de analiza
descriptiva, variationala, corelationala. Parametrii
cantitativi au fost reprezentati prin valoarea medie si
valoarea erorii-standard, iar la estimarea diferentelor
statistice intre mediile a doua grupe s-a utilizat cri-
teriul t-Student.

Rezultatele cercetarii

La analiza rezultatelor evaluarii gradului de
productie a NO de catre leucocitele fagocitare din
sange, secretia prostatica si ejaculat la pacientii cu
PCNB/SCDP, s-a constatat cresterea la 25 de pacienti




(lotul de baza - 1) a productiei de NO cu 115% (p
<0,05) in sange, cresterea activitatii NO-sintazei
macrofagale cu81,2% (p <0,05) in secretia prostatica
sicu 75,0% (p <0,05) in ejaculat, comparativ cu indi-
catorii analogici din lotul de control (tabelul 7).

Tabelul 1
Productia de NO de iNOS in sdnge, secretia prostaticd si
spermoplasma pacientilor cu SCOP

Loturile de Continutul de NO
s tudilf’ ) sange secretie Ejaculat
n — pacienfi (uM/L) prostaticd (uM/gr.prot)
(uM/gr.prot)

de baza — 1 57,02+0,52* | 7,63+1,31 " | 7,49+0,72 "
(n=25
pacienti)
de baza —2 16,1+0,43" 3,840,74 3,7+0,52
(n=8 pacienti)
De control 26,40+0,25 4,21+0,54 4,28+1,2
(n=10 barbati
sandtosi)

Notd: *- veridicitatea valorilor fatd de lotul de control
(p <0,05); ** - veridicitatea deosebirilor indicatorilor studiati
la pacientii din lotul de bazd (n=25) si cel cu n=8 pacienti
(p <0,05).

La 8 (24,2%) pacienti cu PCNB/SCDP a avut loc
o scadere a producerii oxidului de azot de catre iNOS
in sange cu 39,0% (p <0,05), iar in secretia prostatica
si in ejaculat, activitatea iNOS nu s-a deosebit de
indicatorii de control la pacientii sanatosi (tabelul 1).
Astfel, cresterea de 3,5 ori (p <0,05) a productiei de
NO de catre NOS macrofagala in sange, in secretie
si ejaculat la 25 de pacienti din lotul de baza fata
de cei 8 pacienti, lotul de baza - 2, caracterizeaza
dezvoltarea procesului inflamator in prostata la ma-
joritatea pacientilor cu PCNB/SCDP IlIA, iar la acesti
8 pacienti — varianta neinflamatoare de prostatita
cronica abacteriana - PCNB/SCDP |lIB.

Rezultatele studiului nostru au aratat ca spo-
rirea productiei de NO de catre leucocitele din san-
ge, secretia prostatica si ejaculat este un marcher
biochimic al afectiunii inflamatoare a prostatei
in PCNB/SCDP IllIA. S-a confirmat ca NO este cea
mai importanta dintre formele moleculare active
de oxigen, pentru ca formarea peroxinitritului cu
toxicitate fnalta in reactia conjugatd perturbeaza
derularea normala a procesului de activitate vitalda a
organismului. Formarea peroxinitritului reprezinta o
veriga de legatura intre NO si sistemul de generare a
formelor active de oxigen. Cresterea continutului de
NO conduce, probabil, la acumularea de superoxid
si cresterea formarii de peroxinitrit in sange, secretia
prostatica si ejaculat in PCNB/SCDP IIIA. Excesul de
NO in PCNB/SCDP llIA, probabil, creste permeabi-
litatea vasculara si aduce o anumita contributie la
dereglarea gradientului barierei hematoprostatice
si a celei hematotesticulare [23, 24, 25]. Aceasta are
legatura cu faptul ca dezvoltarea inflamatiei este
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determinatd de generarea de NO, care se sintetizeaza
cu participarea iNOS. In acest sens, NO se dovedeste
a fi un regulator ,adevarat” al inflamatiei [25, 26].

La evaluarea stdrii clinice a pacientilor, intensi-
tatea sindromului dureros la pacientii cu SCDP/PCNB
Il A (varianta inflamatorie de PCNB n=25) la scala
NIH-CPSI, a constituit 10,24+1,18 puncte, dereglari-
le actului mictional — 8,84+1,25 puncte; iar indexul
calitatii vietii — 11,22+0,71 puncte. Pentru pacientii
cu SCDP Il B (varianta neinflamatorie de PCNB n=8)
acestiindicatoriau avut valoride: 10,83+1,2;9,5+1,2
si 10,8%0,89, respectiv.

La scala internationala IPSS, indexul simpto-
melor urinare pentru SCDP IlIA (25 de pacienti) a
constituit 13,36+3,61, iar pentru llIB (8 pacienti) -
14,7 +3,0 puncte.

Studierea histologica a tesutuluiinlaturat dupa
efectuarea rezectiei urgente Laser Ho: YAg a relevat
semne de inflamatie cronica, care s-au exprimat prin
(figura 1):

a) infiltratie limfocitara si histocitara difuza,
preponderent cu caracter perivascular, cu diferit
grad de transformare in celule din seria fibroblastica
si fibroza focala.

b) formarea unor aglomerari limfoide de tipul
foliculilor, concentrate preponderent in preajma
cavitatilor chistice distruse, cu difuzia secretiei in
stroma.

b) Formarea aglomerarii
limfoide

a) Infiltratie limfocitara

Figura 1. Tesut prostatic in PC abacteriand

Potrivit rezultatelor cercetarii histologice a
prostatei, s-a constatat ca pacientii au prezentat un
tablou de hiperplazie glandular-fibroasa a prostatei
siinflamatie cronica in prostata cu un grad diferit de
exprimare — de la nesemnificativ pana la un grad de
manifestare maxim.

Acuza principald a pacientilor cu prostatita
cronica a fost durerea in regiunea perineului, cu
iradierea in testicule, mai intens in timpul ejacula-
rii; dereglarea mictiunii, inclusiv nevoia de urinare
repetata pe parcursul a doua ore; senzatia de go-
lire incompleta a vezicii urinare, imperiozitatea in
mictiune, sldbirea jetului urinar, prelingerea urinarii.
Practic toti pacientii au prezentat mai multe acuze
concomitent. Prevalenta sindroamelor clinice prin-




cipale la pacientii din ambele loturi este prezentata
in tabelul 2. Manifestarile clinice sunt prezentate in
figura 2.

Tabelul 2
Distributia pacientilor in loturi, prevalenta sindroamelor
clinice principale ale afectiunii pdnd la initierea tratamen-
tului (M +m)

Diagnosticul | Lotul, Sindroame clinice, % (numarul de
numarul pacienti)
d.e | Dureros Disuric | Disfunctie
pacienfi erectild
Prostatita debaza | 93,9+84 | 75,7+7,5 | 78,8+10,7
cronica (33) 31 25) (26)
abacteriana
de 100,0£11,4|100,0+11,4 | 70,0+14,3
control (10) (10) 7
(10)
90
81,3%
80
70
62,7 %
60
50
40
32,5%
30 25,6 %
20
10
0
Disurie Durere la ejaculare ~ Durere in scrot ~ Durere in regiunea perineului

Figura 2. Manifestdrile clinice la pacientii inclusi in
studiu (n=43) (%)

Precum rezulta din figura 2, simptomele prin-
cipale au constat din durere cu diferita localizare si
dereglari de mictiune. Durerea, de regula cu caracter
trenant, se localiza in perineu, regiunea inghinala
si cea suprapubiang, iradia in testicule, in rect, osul
sacral (figura 2). Spectrul fenomenelor disurice este
prezentat in figura 3.

60

48,8 %
0 a0
40
30,2 %
20 ’ 2567 27.9%
C o 232%

20
10
0

Senzafii Golire Senzaie  Slabireajetului  Nicturie Prelingerea

frecvente incompleta imperioasa urinei

Figura 3. Tipurile de deregldri de mictiune in cohorta
(n=43) (%)

In majoritatea cazurilor pacientii au prezentat
mai multe acuze (mai mult de o acuza). Precum
rezulta evident din figura 3, au prevalat polachiuria
si senzatia de golire incompleta a vezicii urinare,
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aproape fiecare a treia persoana care a prezentat
anumite deregldri de mictiune, a avut si mictiune
imperioasa.

Sindromul disuric s-a manifestat prin simpto-
matologie obstructiva sau iritativa (jet urinar slab,
cresterea timpului de mictiune, senzatii de mictiuni
imperioase si frecvente, senzatia de golire incom-
pleta a vezicii urinare, nicturie). Manifestarile sin-
dromului disuric si-au gasit reflectare atat in scalele
de evaluare a frecventei si gradului de manifestare
a sindroamelor clinice principale de PC, cat si in pa-
rametrii obiectivi (datele uroflowmetriei).

Disfunctia erectild s-a caracterizat prin slabirea,
iar intr-un sir de cazuri - si lipsa completa de erectie
de sine statatoare, orgasm slab, scaderea frecventei
de erectii matinale, scaderea libidoului, ejaculare
precoce. Potrivit datelor investigatiilor efectuate con-
form indicatiilor, disfunctia erectila la toti pacientii a
fost o complicatie a PCsi eralegata de procese infla-
matoare si de staza in prostatd, sindromul dureros,
starea psihoemotionala a pacientilor.

La 1-3lunidelainceputul terapiei, la toti pacientii
s-afnregistrat o dinamica pozitivd pronuntata a para-
metrilor cercetati: diminuarea sau disparitia simpto-
melor cdilor urinare inferioare, ameliorarea actului de
mictiune. Practic, la toti pacientii durereain regiunea
organelor genitale s-a micsorat sau a disparut. Ana-
liza modificarilor indicatorilor clinici de laborator a
aratat ca in lotul de baza s-a inregistrat o ameliorare
veridicd a functiei secretoare a prostatei (cresterea
numarului de granule de lecitina) (tabelul 3).

La pacientii din lotul de baza s-a inregistrat o
crestere brusca a numarului de leucocite in secretia
prostatica spre finalul tratamentului, fapt care consti-
tuie un semn incontestabil de ameliorare a drenarii
alveolelor prostatice. La 1 si 3 luni dupa finalizarea
tratamentului, in lotul de baza numarul de leucocite
in secretia prostatica era cu mult mai mic comparativ
cu starea initiala si lotul de control.

Aceasta face dovada unui efect antiinflamator
mai pronuntat al tratamentului propus. Modificarile
descrise au corelat sigur cu diminuarea volumului
prostatei in procesul de tratament (TRUS-P). Acest
fapt confirmd, de asemenea, efectul pronuntat
drenator, antiedematos al adenoprosinului. De
mentionat ca o scadere veridicd a nivelului de PSA nu
s-a atestat nici in lotul de baza, nici in cel de control
(nivelul mediu al indicatorului pe tot parcursul peri-
oadelor de supraveghere a depasit 3 ng/ml). Proba-
bil, in cazul de fatd, nivelul de PSA a fost conditionat
nu numai de modificarile inflamatoare din prostata,
dar posibil si de prezenta tesutului adenomatos.

Gradul de reducere a simptomatologiei
patologice, determinata prin indicii frecventei si
expresivitatii sindroamelor, a fost mai pronuntat si
mai indelungat in lotul de baza (tabelele 4 si 5).
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Tabelul 3
Dinamica indicatorilor clinici de laborator in perioada de supraveghere la pacientii cu PC abacteriand
Indicatorii Perioada de tratament, lotul de pacienti
Inaintea tratamentului Finalizarea tratamentului | La I luna dupa finalizarea | La 3 luni dupa finalizarea
tratamentului tratamentului
de de de de de de de de
baza control baza control baza control baza control

TRUS-P (cm3) 28,9+ 28,6+ 27,7+ 27,6+ 27,6+ 27,9+ 27,8+ 27,9+

0,5 0,6 0,4 0,4 04" 0,3 0,6~ 0,4
Leucocite in 1,5+ 1,6+ 2,4+ 2,2+ 1,1+ 1,3+ 0,9+ 1,2+
secretul prostatei 0,2 0,2 0,2~ 0,2" 0,1"* 0,1°" 02" " 0,2"
in campul vizual
Granule de 1,7+ 1,9+ 2,4+ 2,3+ 2,4+ 2,2+ 2,3+ 2,2+
lecitina in 0,4 0,1 03" 0,1~ 03" 0,1° 0,1° 02"
campul vizual
V.medie, (ml/s) 7,1+ 7.4+ 10,6+ 9,8+ 10,4+ 10,9+ 10,4+ 9,7+

0,3 0,5 0,3 0,5° 0,3 04" 047 04°
V.max., (ml/s) 13,2+ 13,7+ 18,6+ 17,1+ 18,4+ 17,2+ 17,6+ 17,0+

0.4 03 0,57 0.4 0.4 0.4 0.5 0.4
PSA (ng/mL) 3,7+ 3,0+ 2,5+ 3,0+ 2,2+ 3,0+ 3,2+ 3,6+

1,9 0,7 1.4 0,8 0,4 0,6 0,6 0,4

Notd: Veridicitatea valorilor comparativ cu starea initiald: * - p <0,05, **— p <0,01, ***—p <0,001; intre loturile de persoane

investigate la etapa respectiva de supraveghere: + — p <0,05, ++ — p <0,01, +++ - p < 0,001.

Pentru interpretarea comodd a modificdrilor in compozitia microscopica a secretiei prostatice, numdrul de granule de lecitind

s-a notat dupd scara de 4 puncte:
0 — un numdr extrem de mic (unice in c/v);
1 —un numdr mic (nesemnificativ) (zeci in c/v);
2 —un numdr semnificativ (pand la 100in c/v);
3 —un numdr mare (tot c/v).

Numadrul de leucocite in secretia prostaticd, de asemenea, a fost evaluat la scara de 4 puncte: 0 (pand la 10in c/v), 1 (10-30

inc/v), 2 (30-50in c/v); 3 (peste 50in c/v).

Tabelul 4
Indicele frecventei sindroamelor patologice in perioada de supraveghere la pacientii cu PC abacteriand
Sindroame Perioada de tratament, lotul de pacienti
Inaintea tratamentului Finalizarea tratamentului | La I lund dupad finalizarea | La 3 luni dupd finalizarea
tratamentului tratamentului

de de de de de de de de

baza control bazd control baza control baza control
Dureros 3,1+ 3,0+ 0,8+ 1,6+ 1,2+ 1,6+ 1,2+ 1,7+

02 02 0,277+ 02" 0,2+ 03" 02 03"
Disuric 3,1+ 2,9+ 1,7+ 2,0+ 1,6+ 2,0+ 1,6+ 2,0+

0.2 02 0.2 0.1°" 0.1°" 03" 0.1°" 01"
Disfunctie 2,9+ 2,9+ 0,7+ 1,4+ 1,1+ 1,6+ 0,8+ 1,6+
erectila 0,2 0,1 0,27 02" 02" 02" 0,2 ™ 02"

Nota: Veridicitatea valorilor comparativ cu starea initiald: * - p <0,05, ** - p <0,01, *** — p <0,001; intre loturile examinate

(cercetate) la etapele respective ale studiului. + — p <0,05, ++ — p <0,01, +++ - p <0,001.
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Tabelul 5

Indicele manifestdrilor sindroamelor patologice in perioada de supraveghere la pacientii cu PC abacteriand

Sindroame Perioada de tratament, lotul de pacienti
Inaintea tratamentului Finalizarea tratamentului | La I luna dupa finalizarea | La 3 luni dupa finalizarea
tratamentului tratamentului
de de control de de control de de control de de control
bazd bazd bazd bazd
Dureros 6,4+ 6,1+ 2,3+ 3,7+ 2,4+ 3,9+ 2,6+ 3,7
02 0.4 0.4 " 05" 0,6 0.4 0,5 ™+ 0.4
Disuric 6,2+ 5,7+ 2,8+ 3,7+ 2,8+ 3,6+ 2,8+ 3.4+
0.4 0.4 03" 05" 0.8 04" 04" 01"
Disfunctie 4,44+ 4,44+ 2,1+ 3,0+ 2,2+ 3,0+ 2,6+ 3,1+
erectila
0.6 0.4 027 05" 0.4 0.4 0.4 0.5

Nota: Veridicitatea valorilor comparativ cu starea initiald: - p <0,05, ** - p <0,01, *** - p <0,001; intre loturile examinate
(cercetate) la etapele respective ale studiului. + — p <0,05, ++ — p <0,01, +++ - p <0,001.

in acest lot de pacienti, gradul de manifestare
a sindromului dureros dupa finalizarea curei de
tratament a fost de 1,5-2 ori mai mic decat in cel de
control. Acest raport s-a mentinut pe tot parcursul
perioadei de supraveghere ulterioara. Rezultate
analogice s-au inregistrat la evaluarea sindromului

disuric si a disfunctiei copulative comparativ cu lotul
de control (tabelele 4 si 5).

Dinamica modificdrilor simptomelor pacientilor
(IPSS si Qol) si a parametrilor obiectivi (Qmax, volu-
mul de urind reziduala si al prostatei) este prezentata
in tabelul 6.

Tabelul 6

Dinamica unor indicatori clinici la pacientii cu PC, care au primit tratament cu adenoprosin (n=33)

Indicatorul Inaintea Dupa tratament

(valoarea medie) tratamentului 3 luni 6 luni

Numarul de mictiuni nocturne 5,27+2,2 2,06+1,8 1,39+0,34
Volumul de urina reziduala, ml 58,5+37.4 38,2+20,4 21,5+£10,8

Viteza volumicd maxima a jetului urinar (Q__), ml/s 16,4+1,83 20,51+1,04 23,942,1

Punctaj IPSS 18,13£1,11 5,2+1,6 7,1£2,52
Indexul de evaluare a calitatii vietii (QoL) 3,41+0,71 2,9+0,62 2,72+0,67
Volumul mictional (ml) 180,5+32,3 215+28,4 235+26,4

Punctajul mediu IPSS la toti pacientii inclusi in
studiu (n=43) pana la tratament a constituit 17-18
puncte, dupa tratamentul corespunzator (3 luni), la
pacientii din lotul de baza a fost de 5,2+1,6, iar la cel
de control (n=10) - 12,21+0,9.

Dinamica pozitiva a simptomelor cailor urinare
inferioare (SCUI) la pacientii cu PC, care au primit
tratament complex, s-a manifestat la maximum
catre a sasea luna de supraveghere. Toti pacientii au
remarcat scdderea numadrului de mictiuni nocturne
conform indicatorilor medii, practic, de 2,5 ori. De-
osebirile dintre valorile comparate au o veridicitate
statistica fnalta (p <0,001).

Volumul de urina reziduala s-a redus conform
valorilor medii cu 37 mi(lap <0,01).Viteza maxima a
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jetuluiurinar (Q,__ ) catre luna a sasea de supraveghe-
re a pacientilor a constituit 23,94+2,1 ml/s. Deosebirile
fata de valoarea initiala medie sunt veridice statistic
(p <0,05).

Suma de simptome ale afectiunii (IPSS) la
pacientii din lotul de baza s-a redus dupa sase luni
de supraveghere cu 11,0 puncte (p=0,05) compara-
tiv cu rezultatele investigatiei anterioare inceperii
terapiei. in structura SCUI s-a inregistrat reducerea
simptomelor obstructive, precum si o dinamica de
diminuare a manifestarilor iritative ale afectiunii.
Pacientii au raportat disparitia senzatiilor imperative
de mictiune, scaderea numarului de mictiuni, inclusiv
in timpul noptii, in conditiile unei stabilitati relative
a indicatorilor de diureza diurna.




Totusi, in pofida rezultatelor favorabile ale tra-
tamentului pacientilor din acest lot, e de mentionat
faptul ca la 6 (18%) pacienti cu PC, care au primit
tratament cu adenoprosin, dupa 1-1,5 ani s-au
manifestat semne de obstructie infravezicala (Q
volumul de urina reziduala, mictiuni nocturne).
Datele mentionate anterior indica, la toti pacientii,
prezenta altei patologii, responsabile pentru aparitia
dereglarilor de mictiune (modificari sclerotice ale
prostatei sau calculi prostatici), si impun o tactica
de tratament noua.

La evaluarea rezultatelor tratamentului
pacientilor cu PC am constatat ca, dupa finalizarea
terapiei complexe (peste 2-2,5 luni), volumul pros-
tatei la toti pacientii a avut tendinte de diminuare,
in medie, potrivit datelor USG, cu 2,37+1,1cm? (ta-
belul 3). Acest fapt se explica, credem, prin jugularea
procesului inflamator si reducerea fenomenelor de
congestie in prostata sub influenta tratamentului,
confirmata si prin cercetarile histologice [1, 14, 16].
Activitatea antiinflamatoare a produsului adenopro-
sin se manifesta in prostatita cronica abacteriana
model prin restabilirea starii morfologice a epiteliului
secretor, reducerea edemului interstitial, a congestiei
vasculare si a numarului de asinusuri cu descuamare
de prostata.

in lotul de comparatie (de control) de PC, pe
parcursul primei luni dupa tratament, la 10 pacienti
(100%) s-ainregistrat reducerea sindromului dureros.
La 6 luni dupa tratament senzatiile de durere s-au
mentinut la 2 pacienti (20%). Simptomele cailor uri-
nare inferioare au avut urmatoarea dinamica: pana
la tratament, numarul mediu de mictiuni a constituit
7,8+1,11n 24 de ore, cu disconfort si dureri in uretra
la finalul actului de mictiune. Dupa 6 luni, la exame-
nul de control s-a constatat reducerea numarului de
mictiuniin 24 de ore pandla5,4+1,4 sia simptomelor
cu caracter iritativ. Deosebirile dintre valorile medii
comparate sunt semnificative, dar nu sunt veridice
statistic, probabilitatea de eroare fiind de cel mult
40% (p >0,05).

Viteza volumica maxima a jetului urinar la
pacientii din acest lot a crescut catre luna a 6-a dupa
tratament pana la 22,1+1,1 ml/s, comparativ cu
valoarea medie initiala (M=17,9+1,6 ml/s). Discon-
fortul la mictiune cétre perioada de timp evaluata
s-a mentinut la 2 pacienti.

La examenul digital rectal de control nu s-au
depistat durere si infiltratie focala in tesuturile pa-
raprostatice si prostata nici la o supraveghere, ceea
ce a coincis cu datele USG. Pe fundalul ameliorarii
starii la pacientii din ambele loturi s-a inregistrat o
ameliorare sau normalizare semnificativa a unei serii
de indicatori clinici.
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Tratamentul cu utilizarea preparatului entomo-
logic a fost propus spre evaluare pacientilor insisi,
la scala de 5 puncte. in lotul de pacienti studiat nu
s-au obtinut aprecieri negative ale administrarii
adenoprosinului. Practic, toti pacientii au remarcat
eficienta inaltd, comoditatea utilizarii preparatului,
inclusiv in conditii de ambulatoriu.

Analiza rezultatelor obtinute ale tratamentului
efectuat a demonstrat ca in lotul de pacienti de
baza cu PCNB/SCDP Il s-a inregistrat o ameliorare
semnificativa a indicatorilor secretiei prostatice, a
datelor urofluometriei, nivelului de PSA, precum
si a statutului subiectiv (IPSS) comparativ cu lotul
de control. De mentionat ca in lotul pacientilor de
baza, la scala de simptome IPSS, s-a diminuat pre-
ponderent simptomatologia iritativa. Administrarea
in terapia complexa a pacientilor cu diferite forme
de PC abacteriana (inflamatoare si neinflamatoare),
a preparatului adenoprosin, care manifestd actiune
antioxidanta si antiinflamatoare, in asociere cu
metodele de fizioterapie moderne, creste semnifi-
cativ eficienta tratamentului efectuat, amelioreaza
calitatea vietii pacientilor si optimizeaza termenele
de tratament, astfel incat cura de tratament poate fi
redusd de la trei luni la 30 de zile.

in felul acesta, potrivit rezultatelor studiului
efectuat, dintre toti pacientii cu prostatita cronica
abacteriana investigati, cu sau fara simptome de
dereglari de mictiune, la 27 (82%) dintre pacienti
nu s-a depistat o alta afectiune responsabila pentru
aparitia dereglarilor sus-mentionate. in cazul celor-
lalti 6 (18%) pacienti, dupa un examen minutios si
precizarea diagnosticului, s-a stabilit o alta patologie
(scleroza de prostata sau calculi prostatici), care a si
cauzat aparitia dereglarilor de mictiune.

Concluzii

Diagnosticul de PCNB/SCDP IlIA - la pacientii
luati in studiu — a fost confirmat de cresterea
productiei de NO de catre iNOS in leucocitele din
sange, secretia prostatica si ejaculat — un marcher
biochimic al afectiunii inflamatoare a prostatei.

Preparatul adenoprosin contribuie la ameli-
orarea rapida si semnificativa a simptomatologiei
generale, preponderent a celeiiritative (la81% dintre
pacienti) si a indicatorilor urodinamici in primele 3-4
saptamani. Este eficient in prostatite cronice abacte-
riane cu sau fara simptome de dereglari de mictiune
atat in monoterapie, cat si in tratamentul complex.

Preparatul entomologic adenoprosin, in aso-
ciere cu metodele moderne de fizioterapie, creste
semnificativ eficienta tratamentului efectuat, ame-
lioreaza calitatea vietii pacientilor si optimizeaza
termenele de tratament.
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