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Sumarul recomandarilor

v" In Hiperplasia Benigni de Prostati, conform gradului de evolutie a acestuia, ca alternativa a
supravegherii expectative se recomanda tratamentul conservativ medicamentos cu scop de
ameliorare a stdrii pacientului, atunci cand interventia chirurgicald incd nu este indicatd sau
este contraindicata, sau pacientul refuza operatia (2a;A).

v In predominarea simptomelor iritative ale dereglarilor mictiei medicamentele de prima electie
vor fi o - adrenoblocantii si, in special cele inalt uroselective, iar a simptomelor mecanice ale
obstructiei- inhibitorii 5a-reductazei (2a;A).

v' Pentru ameliorarea starii pacientului la timp cu stoparea ulterioara a progresarii hiperplaziei si
reducerea volumului prostatei prezintd interes asocierea o - AB cu inhibitorii 5a-reductazei
(inhibitorii 5a-reductazei + o - adrenoblocanti), iar in caz de HPB cu procese inflamatoare —
asociere si cu fitopreparate (trianol, serenoa etc.) (2a;B).

v' In cazurile de HPB ce necesita tratament chirurgical cu scop de a amana in timp pe cat e
posibil operatia, sau pentru ameliorarea conditiilor de efectuare a ei si reducerea esentiala a
complicatiilor intra — si postoperatorii se recomandd efectuarea curelor de tratament
medicamentos cu inhibitorii 5o-reductazei si asocierea lor cu preparate antiinflamatoare
(trianol, serenoa) (2a;B).

v Pentru diagnosticarea mai precisi a lobului median hiperplaziat in HBP si aprecierea

mobilitatii acestuia e necesar de executat examinarea ultrasonora transvezicala In momentul
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mictiunii (2a;C).

Efectuarea electrovaporizarii si a vaporizarii cu plasma este mai rationald in volume ale
prostatei ce nu depasesc 40 cm?, deoarece la vaporizarea unui volum mare de tesut hiperplaziat
al prostatei se mareste semnificativ timpul de realizare a interventiei (2a;C).

Aplicarea pe larg a laserului transuretral permite ca aceastd metoda sda fie recomandata
bolnavilor cu hiperplazie benignd de prostatd, cdrora le este contraindicatd efectuarea
electrorezectiei transuretrale a prostatei sau prostatectomiei deschise din motivul prezentei
unor maladii asociate severe (2a;B).

Rezectia transuretrald plasmocinetica trebuie efectuatd dupa metodologia ,,sectoriala”, folosita
la executarea rezectiei transuretrale monopolare standard, incepand cu inlaturarea lobului
median intravezical, urmata de rezectia lobilor hiperplaziati laterali si finalizatd cu inlaturarea
tesuturilor apicale (2a;C).

In cazul pacientilor cu scleroza colului vezicii urinare si a prostatei si care prezintd un nivel
inalt de risc operational, metodele de selectie a tratamentului chirurgical sunt rezectia
transuretrald bipolara, VBP si rezectia cu laser Ho:YAG, datorita traumatismului lor redus si
posibilitdtilor de limitare a duratei interventiei chirurgicale (2a;B).

Pentru profilaxia complicatiilor inflamatoare dupa uretrotomia interna e necesar de inlocuit
drenajul cistostomic inainte de operatie, pacientul va urma in perioada postoperatorie un
tratament antibacterian in conformitate cu rezultatele cercetdrii microbiologice preoperatorii a
urinei (2a;C).

Uretrotomia opticd interna pentru tratamentul primar al stricturii uretrei printr-o singura
interventie se recomanda numai la pacientii cu o stricturd unicd (< lcm) a uretrei si cu gradul
de ingustare al lumenului ei < 75% (2a;B).

In agravarea parametrilor postoperatorii ca: viteza maxima si viteza medie a jetului urinar,
volumul urinei restante, suma de puncte conform scalei IPSS si a indexului calitatii vietii, la 3
luni dupa uretrotomia optica internd, se recomanda de selectat o altda metoda de tratare pentru a
preveni agravarea procesului patologic (2a;C).

La pacientii cu HBP de dimensiuni mari pentru micsorarea hemoragiei intraoperatorii in
timpul interventiilor endoscopice este rationald folosirea metodei electrochirurgicale
combinate (asocierea electrovaporizarii si TUR monopolara a prostatei) (2a;C).

Pentru obtinerea ablatiei unui volum considerabil de tesut al prostatei hiperplaziate se va folosi
metoda combinata, asocierea vaporizdrii cu plasma cu rezectia bipolard (2a;B).

La efectuarea tratamentului chirurgical repetat dupa interventiile cu laser se va prefera
electrorezectia transuretrald a prostatei, din cauza cicatrizarii pronuntate a tesutului ce apare
dupa interventia cu laser (2a;C).

Pacientilor cu obstructia infravezicala provocati de scleroza prostatei si a colului vezicii
urinare li se va efectua anterior operatiei uretrocistografia retrograda pentru a exclude
complicarea afectiunii cu strictura uretrei (2a;C).

In perioada postoperatorie fira complicatii dupd executarea operatiei transuretrale la prostata,
se recomanda inliturarea cateterului uretral peste 12-24 ore pentru prevenirea dezvoltarii
complicatiilor inflamatoare si a reduce riscul aparitiei obliteratiei colului vezicii urinare si a
stricturii uretrei, declansatoare a obstructiei infravezicale (2a;B).

Profilaxia formadrii stricturilor recidivante sau aparitiei lor in zona recanalizdrii uretrei se
obtine printr-o terapie medicamentoasa complexa pe fundalul dilatérii periodice cu bujii a
uretrei (2a;C).

La toti pacientii cu OIV postoperatorie, este indicata dispensarizarea activa pentru profilaxia,
diagnosticarea i tratarea la timp a OIV cu potential recidivant (2a;B).



ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AMT asociatie medicala teritoriala

HBP Hiperplazie benigna de prostata

AgHBs antigen superficial (s) al virusului hepatitic B

anti-HBc anticorpi catre antigenul HBc (IgM+IgG sau ,.total”)

anti-VHC anticorpi catre spectrul de proteine ale virusului hepatic C

BCR boala cronica de rinichi

DZ diabet zaharat

FCC frecventa a contractiilor cardiace

FG filtratie glomerulara

NPP nume, prenume, patronimic

HTA hipertensiune arteriala

IPSS Scorul international al simptomelor provocate de adenomul de prostata
(International prostate symptom score)

IRA insuficienta renala acuta

IRC insuficienta renald cronica

IRM imagistica prin rezonanta magnetica

ITU infectie a tractului urinar

i.m. intramuscular

V. intravenos

Ir. intrarectal

LUTS simptome din partea tractului urinar inferior (lower urinary tract symptoms)

MSMPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale

QoL calitate de viata

PSA antigenul specific de prostata (prostate specific antigen)

RM Republica Moldova

SATI sectie de anesteziologie si terapie intensiva

SIRS Sindromul de raspuns inflamator sistemic (systemic inflammatory response
syndrome), actualmente este preferat fata de termenul ,,sepsis”.

s.C. subcutanat

TA tensiune arteriala

TC tomografie computerizata

TUIP rezectie transuretrala (endoscopicd) a adenomului de prostata

TURP incizie transuretrala (endoscopica) a prostatei

UR urind reziduala

USG ultrasonografie

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

VSC volum al singelui circulant

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova (MSMPS RM), constituit din reprezentantii catedrei Urologie si
Nefrologie Chirurgicald a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si ai
Centrului de Dializa si Transplant Renal al IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale privind
managementul adenomului de prostatd, iar recomandarile si algoritmilor expusi corespund
principiilor medicinii bazate pe dovezi §i va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
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institutionale. La recomandarea MSMPS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi
folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse n protocolul clinic national.

A. PARTEAINTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Hiperplazie benigna de prostata

in diagnosticul obligator vor fi reflectate urmitoarele compartimente:

Entitate nosologica de baza (adenomul de prostata sau hiperplazie benigna a prostatei).
Severitatea manifestarilor hiperplaziei benigne de prostatd cu indicarea IPSS si QoL.
Numarul si dimensiunile nodurilor hiperplaziei benigne de prostata

Urina reziduala in vezica urinara, cu indicarea volumului.

Complicatiile hiperplaziei benigne de prostata .

Interventiile urologice efectuate (denumirea, complicatiile, data efectuarii).

1n caz de o afectiune renala asociata este solicitata indicarea stadiului BCR conform clasificarii
KDOQI, 2002, sau ISN, 2005 (sunt identice).

Bolile asociate si complicatiile lor.

Exemple de diagnostice clinice:

1

Hiperplazie benigna de prostata, gr. [. IPSS = 9. QoL = 1 Urina reziduala = 20 ml. HTA
esentiala, gr. I, risc redus.

Hiperplazie benigna de prostata, gr. Il. IPSS =17. QoL = 3. Urina reziduala = 70 ml. ITU.
Cistita cronica in acutizare. Diverticulul vezicii urinare. DZ, tipul II, insulinoindependent,
forma usoara.

Hiperplazie benigna de prostatda, gr. III. IPSS = 29. QoL = 5. 3 noduli adenomatosi cu
diametrul 1,5, 1,6 si 2,3 cm. Urina reziduala = 600 ml. Retentie cronica de urina. ITU. Cistita
cronicd in acutizare. Calcul al vezicii urinare. Reflux vezicoureteral bilateral, gr. IlI.
Pielonefrita cronica secundara, acutizare medie. BCR, st. 11l (KDOQI, 2002). Retentie acuta
de urina. Cateterizarea vezicii urinare. Rezectie transuretrala a prostatei.

A.2. Codul bolii (CIM 10): N40

A.3. Utilizatorii

Prestatorii serviciilor de asistentd medicald primara (medici de familie)

Prestatorii serviciilor de asistenta medical specializata de ambulator (urologi, chirurgi).
Echipele AMU (medici si felceri de urgenta, asistente medicale de urgentd).

Centrele consultative raionale (urologi, chirurgi).

Sectiile de chirurgie si de urologie, sectiile de reanimare si de terapie intensiva (SATI).

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului

Depistarea activa a pacientilor cu LUTS la niveluri de asistentd medicald primara si de
ambulatoriu specializata.

Ameliorarea diagnosticarii HBP.

Micsorarea ratei de complicatii acute la pacientii cu HBP.

Sporirea eficientei tratamentului In HBP.

Sporirea de calitate in supravegherea pacientilor cu HBP.



A.5. Data elaborarii protocolului: 2011

A.6. Data revizirii: 2020 Data revizirii urmatoare: 2025

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Numele Functia detinuta
Vitalie Ghicavii d.h.s.m.,conferentiar universitar, Catedra de urologie si nefrologie
chirurgicala USMF | Nicolae Testemitanu”
Adrian Tanase d.h.s.m., profesor universitar, Sef Catedra de urologie si nefrologie
chirurgicala USMF , Nicolae Testemitanu”
Alexei Plesacov Doctorand, Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala USMF

,Nicolae Testemitanu”

Ivan Vladanov

Doctorand, Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala USMF
..Nicolae Testemitanu”

Ghenadie Scutelnic

d.s.m.,conferentiar universitar, Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Petru Cepoida

Director medical, BB Dializa SRL

Protocolul a fost discutat si aprobat

Denumirea Numele
Seminarul stiintific de profil 321.13 Chirurgie; 321.14 Chrurgie pediatrica; 321.22 [Eva Gudumac
Urologie si andrologie
Societatea urologilor din Republica Moldova \Adrian Téanase
Catedra de Farmacologie si farmacologie clinica, USMF ,Nicolae Testemitanu” Nicolae Bacinschi
Catedra de medicina de laborator, USMF , Nicolae Testemitanu” 'Valentin Gudumac
Catedra de medicina de familie, USMF ,,Nicolae Testemitanu” Ghenadie Curocichin
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Silvia Cibotari
Compania Nationald de Asigurari in Medicina /Angela Belobrov
Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu

A.8. Definitiile folosite in document

Terminologia actuala, legatd cu HBP, a fost introdusa la Conferintd de Consens privind
Hiperplazia Bengina a Prostatei, care a avut loc in Monaco in 1995. Adenomul de prostata (AP,
echivalent cu ,hiperplazie benigna a prostatei’) reprezintd o conditie patologicd manifestatd prin
dezvoltarea nodulilor adenomatosi, preponderent in zona centrala a prostatei, asociate cu dereglarile
fluxului urinar prin uretra si manifestate prin simptomatica cdilor urinare inferioare (LUTS).
Termenul LUTS (lower urinary tract symptoms— simptomele tractului urinar inferior) a inlocuit
termenul prostatism, fiindca manifestarea acestor simptome este posibila la ambele sexe si ele nu
sunt specifice doar afectiunilor prostatei. Sindromul TUR - hipervolemie, hiperhidratatie si
diselectrolitemie din cauza unei absorbtiei sporite a lichidului de irigare in circulatie sangvind in
timpul interventiei chirurgicale (ex., in caz de TURP).




A.9. Informatia epidemiologica
Hiperplazie benigna de prostata reprezinta una din cele mai frecvente tumori benigne la barbati adulti
si senili. HBP are o prevalenta sporita si creste de la 5%, la barbatii in virsta de 40 de ani, pind la 30%
la barbatii 1n virsta de 60 de ani, si > 50%, la barbatii in virstd de 80 de ani. Aceastd maladie prezinta
pericol de viata, dar semnificativ afecteaza calitatea vietii.
Beneficiile respectarii protocolului clinic
Respectarea protocolului clinic national va standardiza diagnosticarea §i managementul
pacientilor cu AP, va contribui la distribuire optima a resurselor umane si a celor materiale, avind ca
obiectiv asigurarea unui nivel 1nalt de acordare a serviciilor medicale, obtinerea unui beneficiu
maxim pentru pacienti si micsorarea cheltuielilor nefundamentate in domeniul sanatatii.

A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord | Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficienfei unei
proceduri diagnostice sau tratament
Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau exista o divergentd de opinie privind
utilitatea/  eficacitatea  tratamentului  sau
procedurii
Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru | Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficienta
Clasa Ilb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente | Ar putea fi luat in considerare
Clasa 11l Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul | Recomandare slaba, sunt posibile
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar | abordari alternative
in unele cazuri poate fi chiar daunator
Nivel de evidenta A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate
Nivel de evidenti B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-
randomizat de amploare
Nivel de evidenta C Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
registre




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia secundara
C.22,C23

Ameliorarea manifestarilor clinice ale HBP. Prevenirea |e
dezvoltarii complicatiilor in HBP.

Recomandarea consultatiei la urologului

2. Screening-ul
C.2.4, algoritmul C.1.1

Identificarea HBP in grupurile de risc cu simptome o
LUTS (IPSS > 7).

Efectuarea screening-ului in grupurile de risc cu
simptomatologia LUTS, preponderent la virsta > 45 de ani,
prin aplicarea chestionarului IPSS (IPSS>7), inclusiv si prin
forma de autotestare (anexa 5; ca- seta 9) si indreptarea la
urolog.

3. Spitalizarea pacientului C.2.5.5

Asigurarea la timp a spitalizarii, la necesitate. o

Criteriile de spitalizare de urgenta (tabelul 3).

B.2. Nivel de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca (echipe AMU generale)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul C.2.5

Depistarea starilor de urgenta si a complicatiilor acute in |e
HBP. o

Anamneza (caseta 9).
Examenul clinic (caseta 10).

2. Tratamentul C.2.5.6

Prevenirea agravarii complicatiilor acute ale HBP. .
Ameliorarea simptomatica a starii pacientului.

Acordarea primului ajutor si a tratamentului de ur-
genta la ctapa prespitaliceasca (la necesitate) (tabelul 7;
antisoc — D.1).

3. Transportare in stationar
C.255

Transferul in institutii medico-sanitara de profil. .

Aprecierea posibilitatilor de transportare a pacien-
tului conform criteriilor de spitalizare de urgenta (tabelul 3).




B.3. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (urologi)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia secundara
C.22,C23

Ameliorarea manifestarilor clinice ale HBP.
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor in HBP.

Realizarea complexului de masuri privind ,,asteptare vigilenta”
(watchful waiting) (caseta 7).

Spitalizarea de urgenta (tabelul 3).

Tratamentul ambulatoriu in cazuri de HBP, gr. I sigr. I (tabelele 5,
6; casetele 12-20).

2. Screening-ul C.2.4

Identificarea HBP in grupurile de risc cu simptome LUTS
(IPSS > 7).

Screening-ul se efectueaza n grupurile de risc la pacienti cu
IPSS > 7 (caseta 8; anexa b5).

3. Diagnosticul pozitiv si cel
diferential C.2.5
Algoritmul C.1.1

Evaluarea prezumtiva a severitatii HBP.

Diagnosticul complicatiilor.

Diferentierea initiala cu alte conditii patologice, care se
pot manifesta prin LUTS.

Anamneza (caseta 9).

Examenul clinic (caseta 10; anexa 5).

Investigatiile paraclinice (tabelul 2).

Consultatia altor specialisti (la necesitate).

Efectuarea investigatiilor necesare pentru diagnos- ticul diferential
al HBP si al complicatiilor in HBP.

4. Tratamentul
C.2.5.6 Algoritmul C.1.1

Prevenirea dezvoltarii complicatiilor acute si cronice ale
HBP.

Ameliorarea simptomaticd a starii pacientului, in special
din punct de vedere al LUTS (scorul IPSS) si al calitatii
de viata (scorul QoL).

Acordarea primului ajutor si a tratamentului de ur-

genta la etapa prespitaliceasca (la necesitate) (antisoc — D.1).
Tratamentul ambulatoriu in HBP, usoara si medie (casetele 12-20).
Terapia de suport ambulatoriu dupa externarea din spital.

5. Spitalizarea pacientului
C.255

Asigurarea la timp a spitalizarii, la necesitate.

Evaluarea criteriilor de spitalizare de plan si de urgenta (tabelul 3).
Evaluarea indicatiilor si a contraindicatiilor pentru interventie
chirurgicala si IMSP capabile s-0 efec- tueze (caseta 22).

6. Supravegherea C.2.5.8
Algoritmul C.1.1

Prevenirea complicatiilor acute si cronice ale HBP.
Asigurarea la timp a consultatiei la medicii specialisti.

Supravegherea se efectueaza conform algoritmilor special
(algoritmul C.1.1; caseta 30).
Consultatia medicilor specialisti (la necesitate).

7. Recuperarea
C.256.1,C.25.9

Sporirea calitatii de viata a pacientului.
Prevenirea dezvoltarii complicatiilor postoperatorii.

Implementarea modificarilor in stilul de viata (caseta 7).
Tratamentul ambulatoriu (casetele 12-20), inclusiv managementul
maladiilor asociate (la necesitate), in perioada postoperatorie.




B.4. Nivel de asistentd medicala spitaliceasca (raional, municipal, republican)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia secundara
C.22,C23

Ameliorarea manifestarilor clinice ale HBP. Prevenirea
dezvoltarii complicatiilor in HBP.

Respectarea unui set de masuri de diagnostic pozi-

tiv si diferential (caseta 11).

Acordarea tratamentelor conservator si chirurgical adecvate
(casetele 12-27; tabelele 5-7).

2. Spitalizarea si transferul
C.25.5, C.25.7

Precizarea diagnostica, efectuarea diagnosticului diferen- tial.
Optimizarea terapiei si asigurarea volumului adecvat de
tratament, inclusiv al celui chirurgical.

Necesitatea si directia spitalizarii urgente si de plan

se efectueaza conform criteriilor de spitalizare (tabelele 3).
Evaluarea criteriilor de transfer in SATI (tabelul 4).
Evaluarea criteriilor de transfer in alte sectii (caseta 28).

3. Diagnosticul

C.25,C.27
Algoritmul C.1.1

Confirmarea prezentei de HBP.

Depistarea severitatii si a caracteristicilor in HBP. Stabilirea
prezentei de complicatii acute si cronice ale HBP , precum si de
maladii asociate, care pot influ- enta managementul HBP.

Anamneza (caseta 9).

Examenul clinic (caseta 10; anexa 5).

Investigatiile paraclinice obligatorii si recomandabile
(tabelul 2).

Evaluarea diagnosticului pozitiv si al severitatii HBP
(caseta 11) si a complicatiilor lui .

4. Tratamentul

C256
Algoritmul C.1.1

Prevenirea dezvoltarii sau agravarii complicatiilor acute si
cronice.
Ameliorarea starii pacientului.

Continuarea tratamentului de urgenta initiat la eta-

pa prespitaliceasca (la necesitate) (tabelul 7, anti soc D.1.).
Modificarea de regim (tabelul 6) si tratamentul ne-
medicamentos (tabelul 5).

Tratamentul medicamentos (casetele 12-20).

Tratamentul chirurgical (casetele 21-27).

5. Supravegherea

C.25.38
Algoritmul C.1.1

Prevenirea complicatiilor intra- si postoperatorii. Asigurarea
la timp a consultatiei la medicii specialisti.

Supravegherea in stationar (caseta 29).
Consultatia medicilor specialisti (la necesitate).

6. Externarea sau transferul
C.257

Revenirea pacientului in cimpul de munca.
Asigurarea conditiilor de recuperare eficienta in continu- are.

Evaluarea criteriilor de externare si de transfer (caseta 28).

1T
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduiti a pacientului cu hiperplazie benigna de prostati (clasa
de recomandare lla)

LUTS Masculin
(fara indicatii pentru
tratamen chirurgical)

|

fara educatie +
corijarea stilului
de viata

receptorilor
muscarinici/Beta-
3 agonist

de viata cu/sau

fata inhibitorii

5a-reductazei +
al-blocante

de viata cu/sau
agonisti
receptorilor
muscarinic/Beta
-3 agonist

Nu < Simptomatologie —3 Da
Predomina
Nu € poliurie nocturna > Da
Nu € Predominarea —_—> Da
simptoamelor de
l stocare
NU ¢ Volumul > Da
prostatei >
V 40 ml? ‘l'
Educatie + corijarea Tratament de
stilului de viata cu/sau fard = Ny F—> lunga durati
al-blocante/ inhibitorii 5a-
reductazei : l
Simptomele Da
retentiei
urinare
\ 4 ‘l‘ \ 4 \ 4
. Educatie +
Evidenta in De adaugat Educatie + corijarea stilului Educatie +
SR .S corijarea stilului ’
dinamica cu/ agonisti

corijarea stilului
de viata cu/sau
fard analog de
vasopresine
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinica

Caseta 1. Clasificarea hiperplaziei benigne de prostata (clasa de recomandare I)

e Clasificarea HBP conform severititii (American Association of Urology 2003/2006):
v Usoard (gr. 1): IPSS = 0-7, QoL = 0-2. Absenta complicatiilor HBP.
v" Medie (gr. I1): IPSS = 8-19, QoL = 3-4. Eventual, prezenta complicatiilor cronice ale
HBP.
v Severd (gr. 111): IPSS = 20-35, QoL = 5-6. Prezenta complicatiilor cronice ale HBP.
Eventual, prezenta complicatiilor acute.
e C(lasificarea clinica a hiperplaziei benigne de prostata:
v Stadiul I (compensat): prezenta LUTS usoare, urina reziduala lipseste sau este minima.
v Stadiul Il (subcompensat): LUTS medii/severe, prezenta urinei reziduale < 150 ml.
v’ Stadiul 111 (decompensat): LUTS severe inclusiv pseudoincontinenta si globul vezical
palpabil, dezvoltarea complicatiilor acute si/ sau cronice, inclusiv IRC.
e Dimensiunile prostatei:
v Normale < 20 cm®; HBP de volum mic = 20-30 cm?3; HBP de volum mediu = 30-80 cm?;
HBP de volum mare > 80 cm?.

Tabelul 1. Clasificarea riscului letal din cauza complicatiilor infectioase

Indice/ Risc Risc scizut Risc moderat Risc sporit
SIRS Lipsa SIRS SIRS (= sepsis) sepsis sever, soc septic

Nota: Pentru implementarea practica a conceptului SIRS in infectiile urinare, consultati PCN
Pielonefrita cronica la adult.

C.2.2. Factorii de risc (clasa de recomandare 1)

Caseta 2. Factori principali de risc in dezvoltarea HBP

Prevalenta hiperplaziei benigne de prostata este minora pina la 30 de ani, de circa 7-10% —
la cei in virsta de 40 de ani si este de 30-50% la pacientii in virsta peste 60 de ani.

e Dovediti cu certitudine:
v" Virsta inaintata.
v Disfunctiile hormonale
e Presupusi in baza rezultatelor studiilor epidemiologice:
v Diabet zaharat.
v Hipertensiune arteriala.
¢ Rolul obezititii, fumatului si al consumului de alcool la moment nu este confirmat.

Caseta 3. Factori de risc asociati cu necesitatea tratamentului chirurgical al HBP

Virsta inaintata.

Scorul IPSS (anexa 5), in special severitatea nocturiei, si calitatea vietii (anexa 5).
Q max redusa (vitezd maxima a fluxului urinar in timpul mictiunii).

Nivelul de testosteron si de alti hormoni sexuali masculini.
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Caseta 4. Factori de risc Tn dezvoltarea retentiei acute de urind, cauzate de HBP

e Factorii care majoreaza riscul:
v Dimensiunile prostatei.
v Concentratia PSA.
e Factorii care reduc riscul:
v' Tratament medicamentos cu inhibitorii 5-a reductazei.
v Tratamentul chirurgical al HBP.

C.2.3. Profilaxia hiperplaziei benigne de prostata (clasa de recomandare Ila)

Caseta 5. Profilaxia primara a HBP

e La moment nu sunt masuri de profilaxie primard propriu-zisa a HBP.
e Manifestarea clinica a LUTS secundare HBP poate fi atenuata cu ajutorul modificarilor
stilului de viata, enumerate in caseta 7.

Caseta 6. Profilaxia secundarid a HBP

Depistarea activa a HBP in grupurile de risc (casetele 2-4).

Examinarea clinica si paraclinica tintita a pacientilor cu suspectare la HBP (casetele 9-11).
Modificarea stilului de viata (caseta 7).

Aplicarea la timp a metodelor de diagnostic diferential imagistic, precum si a tratamentului
corespunzator (algoritmul C.1.1; tabelele 2, 5-6; casetele 12-20).

%

Caseta 7. ,,Asteptare vigilentd” (watchful waiting)

e Este recomandata pacientilor cu HBP usor (IPSS = 0-7, QoL = 0-2) si unor bolnavi cu HBP
mediu (IPSS = 8-19, QoL = 3-4).
e Acordarea asistentei educationale pacientului:
v’ Pacientului i se prezinta o informatie selectatd despre HBP (anexal).
v Informarea pacientului despre faptul cd HBP progreseaza numai la o parte dintre
bolnavi, iar complicatiile severe sunt rare.
v’ Asigurarea pacientului ca riscul cancerului prostatei la pacientii cu LUTS nu este superior
celui la pacienti fara LUTS.
v Pacientul cu LUTS necesita o monitorizare dinamica, fiind solicitate vizitele repetate la
distantd de 6-12 luni sau la inrdutatirea simptomatologiei LUTS.
v" Pentru a confirma obiectiv agravarea manifestarilor HBP la aceasta etapa serecomanda:
- Scorul IPSS (anexa 5).
- Scorul QoL (calitatea de viatd) (anexa 5).
- Viteza fluxului urinar in timpul mictiunii (tabelul 2).
- Evaluarea volumului urinei reziduale (USG transabdominald) (tabelul 2).
e Examinarile clinica si paraclinica tintite ale pacientilor cu suspectie de HBP (casetele 9-11).
e Modificarile stilului de viata:
v Limitarea aportului de lichid la nivel de 1,5 1, cu micsorarea consumului inainte de somn
sau in timpul activitatilor publice.
v Limitarea sau evitarea consumului de alcool si al cafeinei, care au efecte diuretic si iritant,

potentind astfel LUTS.
v" Aplicarea metodei de urinare dubla pina la evacuarea mai completa a urinei din vezica
urinara.
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Tehnici distractive (ex., respiratie profunda etc.), pentru a controla simptomele iritative.
Revizuirea medicatiei pacientului, cu suspendare sau cu inlocuirea medicamentelor cu
efect potential negativ asupra LUTS (ex., diuretice, antihistaminice).

v’ Tratamentul conditiilor, care agraveaza suplimentar LUTS: DZ, HTA, ICC, constipatii.
Acordarea ajutorului necesar pacientilor cu dereglarile motorice sau ale statusului mintal.

AN

C.2.4. Screening-ul hiperplaziei benigne de prostata (clasa de recomandare 1)

Caseta 8. Screening-ul HBP

e Identificarea activa a pacientilor din grupurile de risc sporit (casetele 2-4), cu evaluarea
anamnesticului si a acuzelor sugestive pentru HBP (casetele 9-10), cu determinarea IPSS si
QoL.

e Examinarile clinice (casetele 9-11), paraclinice (tabelul 2) (minim: PSA, USG prostatei/
vezicii urinare, determinarea UR, uroflowmetrie) in caz de IPSS > 8 si QoL > 3.

C.2.5. Conduita pacientului
C.2.5.1. Anamneza (clasa de recomandare I)
Caseta 9. Anamneza in HBP

Acuzele:

e Simptomatologia nemijlocit asociata cu HBP:

v’ Simptome obstructive, cauzate de blocarea evacuirii urinei de citre hiperplaziei benigne
de prostata:

- Inceput dificil al actului de mictiune (intirzierea mictiunii involuntare).
- Jet urinar slab, filiform, intermitent.

- Disurie: pacientul urineaza cu forta, cu contractia musculaturii abdominale, pentru a evacua
urina.

- Mictiune prelungita.
- Senzatie de golire incompleta a vezicii urinare.
- Retentie de urina.
v Simptome iritative:
- Polakiurie si nocturie (urindrile frecvente din timpul zilei si al noptii).
- Mictiune imperioasa.
- Pseudoincontinenta din cauza vezicii urinare suprapline de urind reziduala.
e Determinarea scorului IPSS si a reducerii calititii de viata, cauzate de HBP (anexa 5).
e Simptomatologia complicatiilor HBP: ,,vezica de luptd”, retentie acuta de urina, reflux
vezicoureteral, boala cronica de rinichi (ex,. hidronefroza, insuficienta renala cronica):
v' Dureri pubiene, disconfort sau greutate n regiune pubiana.
v" In cazuri depasite:
- Retentie acuta de urina.
- Ruptura vezicii urinare, cu ameliorarea consecutiva a durerilor i cu dezvoltarea tabloului de
peritonita.
- Lumbalgii.
- HTAnefrogena secundara.
- Dezvoltarea IRC si manifestarea clinica a sindromului uremic.
e Hematurie, pierdere ponderala, aparitia ganglionilor limfatici inghinali palpabili reprezinta
semne de alarmé pentru adenocarcinomul de prostata.
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Antecedentele:

Prezenta factorilor de risc pentru dezvoltarea HBP si a complicatiilor lui (casetele 2-4).
Evolutia in timp a acuzelor pacientului, cu HBP suspectat sau diagnosticat.

C.2.5.2. Examenul clinic (clasa de recomandare I)

Caseta 10. Examenul clinic la pacientii cu HBP

Picaturi ,,scipate” de urina pe lenjerie/ pantaloni;

Glob vezical (determinat la inspectie, la percutie si/ sau la palpatic): evaluarea este obligatorie
pentru excluderea retentiei acute de urina.

Tuseul rectal: determinarea aproximativa a dimensiunilor hiperplaziei benigne de
prostatd, a consistentei ei, a numarului si a dimensiunilor nodulilor si diagnosticul
diferential orientativ cu cancerul prostatei;

Prezenta semnelor SIRS: febra, frisoane, transpiratii, prezenta focarului de infectie la nivelul
sistemului uropoietic, fatigabilitate sporita, slabiciune generala (anexa 5).

Aprecierea stirii altor organe si sisteme cu evidentierea manifestarilor patologice,
caracteristice pentru maladiile asociate si disfunctia acestor organe si sisteme. Maladiile
asociate si complicatiile lor.
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C.2.5.3. Examenul paraclinic
Tabelul 2. Investigatii instrumentale si de laborator in HBP (clasa de recomandare 111)

8T

Examenul de Nivelul de acordare a
. o < asistentei medicale
I_aborator sau Manifestare in adenomul de prostata Isten{el !
instrumental AMP| AMSA | AMS
Analiza generala de Leucocituria (> 5 in ¢/v, indica ITU). Microhematuria (mai ales in HBP mici sau medii). R o o
urini 'ReU Macrohematurie (> 100 c/v sau acoperd c/v, de obicei, in HBP medii sau severe)
FG ".Rp Gradul de afectare a functiei de filtratie (in prezenta diurezei nictemirale cel putin 500 ml) - - (@]
Analiza generala de Leucocitoza, neutrofiloza, deviere spre stinga si cresterea VSH-ului ca reactia la R o o
singe ! Re.U leziunile inflamatorii si necrotice. Celule plasmatice si granulatie toxica (intoxicatie).
Examinari biochimice |Creatinina, ureea (severitatea sindromului uremic), glicemia (diabet zaharat), ALT
de bazi ale singelui "®V | (sindromul citolizei hepatice), bilirubina (direct, indirecti si totald), sodiul, potasiul. R O O
Examinérile imuno- PSA (in cazuri incerte PSA fractie libera) — riv inclusiv la nivelul AMT. AgHbs,
logice de baza "R° Anti VHC, anti-HBc IgG+M (total), (patologia hepatica), analiza SIDA, reactia MRS; - R O
Rh si grupa de singe (transfuziile de singe)
Examinarile Urocultura, hemocultura, insdamintarea din alte fesuturisilichide biologice (sepsis, i R o
culturale "Rp procesul infectios postoperator). Se efectueaza cu o determinare obligatorie a
antibioticosensibilitatii
ECG'Y Prezenta complicatiilor cardiovasculare (cardiopatie ischemica, infarctul acut de miocard] R O @]
Radiografia/MRF Complicatiile cardiorespiratorii (ex., pleurezie, sindrom tromboembolic sau pneumonie i o o
toracica "V n perioada postoperatorie)
Uroflowmetria " *? Determinare in dinamica a vitezei maxime de flux urinar in timpul mictiunii (Q max) - R (@)
USG prostatei Dimensiunile si forma prostatei, localizarea si dimensiunile nodulilor adenomatosi, i R o
(transrectala) " R° prezenta calcinatelor. Este recomandata cuplarea cu examenul Doppler.
USG renovezicala "R"*Y | Caracteristica dimensiunilor sia particularitatilor structurale ale rinichilor siale vezicii
urinare, ale volumului rezidual de urina in vezica urinara, ale eventualelor modificari
patologice la nivelul renal (ex., hidronefroza, deformarea sistemului calice-bazinet, ) O O
nefroscleroza) si vezical (vezica ,,de fortda”, diverticulul, calcul vezical).
Ex. radiologic a siste- Se aplica in caz de rezultatele neconcludente ale USG sau la suspectarea malformatiilor i R R
mului uropoietic "Rp congenitale/ evaluare postoperatoriu.
Uretrocistoscopie " RP Majorarea prostatei in dimensiuni cu obstructia uretrei, obstructia colului vezical, R R
hipertrofia detrusorului, calculi vezicale, diverticulele vezicale, urina reziduala in vezica )
urinara.

Nota: Caracterul implementarii metodei diagnostice: O — obligatoriu; R — recomandabil.
Modelul monitorizarii: | — evaluare initiala; Rp — repetat la necesitate; U — urgent.







C.2.5.4. Diagnosticul pozitiv si cel diferential (clasa de recomandare I1b)

Caseta 11. Diagnosticul pozitiv al HBP

e Prezenta factorilor de risc in HBP si dezvoltarea complicatiilor lui (casetele 2-4).

e Acuzele (caseta 9). Obligatoriu sunt apreciate IPSS si QoL (anexa5).

e Calendarul mictional nictemeral: important pentru evaluarea initiald §i monitorizarea
dinamica a severitatii LUTS. Pacientii inregistreaza sSimptome neplacute si noteaza frecventa,
volumul si orarul urinarilor.

e Datele clinice (caseta 10). Tuseul rectal este obligatoriu.

e Datele de laborator (tabelul 2).

v PSA, inclusiv fractie libera (diagnosticul diferential cu adenocarcinomul prostatei).

v’ Suplimentar (diagnosticul eventualelor complicatii): creatinina singelui, analiza
generala de singe, analiza generala de urina (evaluare initiala si dinamica), urocultura
(preoperatoriu), Tn special la persoanele cu risc sporit de ITU.

e Datele examinarilor instrumentale (tabelul 2):

v’ Ecografia transrectald a prostatei: Prezenta adenomului de prostata, numarul de noduli,
localizarea si dimensiunile lor.

v" Uroflowmetria: Determinarea ad hoc si monitorizarea dinamica a Q max (vitezei maxime
a fluxului urinar in timpul mictiunii).

v Sunt recomandate, Tn special preoperatoriu: evaluarea endoscopica (uretrocistoscopie),
ecografia renovezicala.

e Diagnosticul diferential principal se efectueaza intre gradele de severitate a HBP (caseta 1
intre AP si adenocarcinomul prostatei.

e Cercetarea aprofundata este solicitatd in caz de: rezultate suspecte ale tuseului
rectal, valori ridicate ale PSA (in special, ale fractiei libere) sau cresterea lui in
dinamica, tratament medicamentos precedent ineficace al LUTS/ HBP, DZ,
traumatism/ chirurgie pelviene, IRC, afectiuni ale sistemului nervos central si periferic
(in special, dizautonomia). in caz de suspectie la cancerul prostatei, se recomandi
punctia-biopsia prostatei.

C.2.5.5. Criteriile de spitalizare si de transfer
Tabelul 3. Indicatii pentru spitalizare si de transfer in HBP

Indicatii pentru spitalizare | Particularitatile de spitalizare

Spitalizarea de plan se efectueaza pentru tratament chirurgical. Inainte de spitalizare sunt
evaluate indicatiile si contraindicatiile pentru interventia chirurgicala. Daca maladiile asociate
complicd evident eventuala interventie chirurgicald, atunci operatia poate fi aminata pina la
stabilizarea starii pacientului.

HBP gr. Il — 1l (medie-severa) | Sectie specializata (Urologie)

Spitalizarea de urgent: este solicitata in caz de dezvoltare a complicatiilor acute HBP
(tabelul 10)

HBP agravata cu complicatiile acute Sectie specializata (Urologie); initial — poate fi
Chirurgie (la nivel raional)
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Tabelul 4. Indicatiile pentru transfer in SATI la pacientii cu HBP

Starea patologica

Indicatii

Soc (indiferent de etiologie)

Monitorizarea functiilor vitale

Dereglarile de cunostienta

Necesitatea efectuarii terapiei intensive

Sindromul tromboembolic pulmonar mediu
sau sever, in special asociat cu insuficienta
cardiorespiratorie

Efectuarea tratamentului de suport
Sedarea pacientului
Suportul functiilor vitale (ex., respiratie

Dupa interventie chirurgicald complicata
(ex., dupa ruptura vezicii urinare)

asistata)

C.2.5.6. Tratamentul

C.2.5.6.1. Tratamentul nemedicamentos
Tabelul 5. Alimentatia pacientilor cu HBP (clasa de recomandare I1a)

Dieta

Recomandarile

Aportul hidric

Aportul zilnic de lichide se limiteaza la nivelul pina la 1,5 I. 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 L/zi. Este importanta
evitarea consumului sporit de lichid, care poate agrava evolutia LUTS.

Prelucrarea
produselor
alimentare

Se recomandd administrarea felurilor de mincare termic prelucrate, usor dige-
rabile, fara adaos de condimente.

Se exclud felurile de mincare iute, acre, sarate, condimentate, gustari acre, pro-
duse alimentare sarate si afumate, cafea, ceai si cacao tare, bauturi alcoolice.
In timpul aflérii in SATI poate fi necesard alimentatia parenterald sau cea en-
terala artificiala, efectuata conform normelor conventionale.

Aportul caloric

Se recomanda la nivelul 25-30 kcal/kg/zi, iar in caz de sepsis si/ sau IRA hi-
perkatabolica poate atinge 30-50 kcal/kg/zi. Obezitate creste riscul DZ tip II si
potential poate agrava evolutia LUTS.

Aportul proteic

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

Aportul de 0,7-1,0 g/kg/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/zi.

La pacientii aflati in stationar se prefera glucidele usor digerabile.
Potasiul Se limiteaza la pacientii cu IRA sau cu BCR > st. I1I (fructe si produse din ele).
Sodiul Se limiteaza pina la 3-5 g/zi in caz de edeme si/sau HTA.
Fosforul Se limiteaza incepind cu BCR st. IV (carne, peste, produse lactate).

Tabelul 6. Regimul pacientului in functie de gravitatea HBP

Regimul / .
severitatea TR La pat De salon Liber
HBP, gr. 1] dupa operatie sau (?upa dez- Eratamgntul dupa externare
voltarea complicatiilor acute| in stationar
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HBP. ar. Il dupi operatie tratamentul | tratament ambulatoriu Thainte
 gf- pa op n stationar si dupa externare
HBP, gr. | — — tratament ambulatoriu

Nota: Se recomanda limitarea si evitarea stresurilor emotionale si a eforturilor fizice sporite. Pe
parcursul intregii perioade de tratament chirurgical pentru HBP, plus o lund dupa externare din
stationar, pacientul trebuie sa evite deplasarile, serviciile de noapte, orele de munca suplimentare.

C.2.5.6.2. Tratamentul medicamentos
Tabelul 7. Managementul starilor de urgentdi (clasa de recomandare I1)

Starea de urgenta Managementul recomandat
Retentie acutd | Introducerea cateterului uretral (Foley, Nelaton), efectuarea cistostomiei
de urina sau aplicarea cistofixului. Toate manoperele chirurgicale sunt efectuate de

urgenta dupa stabilirea diagnosticului de retentie acuta de urina. Antibioti-

coterapie profilactica (caseta 17, risc relativ redus).

Ruptura vezicii  |Laparotomie de urgenta cu lichidarea consecintelor peritonitei. Este so-
urinare licitata prezenta cel putin a 2 specialisti urologi, eventual asistata de un

chirurg visceral (abdominal).

Soc toxicoseptic |Suplinire volemica (solutii coloidale sau cristaloide), medicamente vaso-

constrictoare (Norepinephrinum*, Phenylephrinum), glucocorticosteroizi

(Hydrocortizonum sau Prednisolonum).

Hiperpotasemie |Sol. Glucosum 40% + Insulinum humanum (cu durata rapida de actiune,

1 Un per 4 gde Glucosum) + Natrii hydrocarbonatis (2,4% — 200 ml, i.v.)

+ sol. Calcii gluconas 10% sau sol. Calcii chloridum 5% + -

adrenomimetice (Salbutamolum, inhalatii).

Notda: pentru precizarea conduitei in starea de urgenta, consultati protocoalele clinice nationale

respective.

Caseta 12. Tratamentul patogenetic al HBP

e Inhibitorii 5-a reductazei.
e Antagonistii receptorilor a-adrenergici.
e Preparate fitoterapeutice cu actiune asupra HBP

Caseta 13. Inhibitorii 5-a reductazei in tratamentulul HBP (clasa de recomandare )

e Eficienta este confirmata in mai multe trialuri clinice, este dovedita diminuarea volumului
prostatei, ameliorarea LUTS si cresterea moderata a vitezei de flux urinar. Reduc riscul
retentiei acute de urina si necesitatea in tratament chirurgical.

e In special este eficient la pacientii cu volumul prostatei > 40 cm®si cu nivelul initial crescut
de PSA.

e Avantajele suplimentare:

v Sunt eficienti in tratamentul hematuriei asociate cu HBP.

v" Efectul maxim este realizat in primele 6 luni, iar in continuare se pastreaza timp de 5-10
ani de administrare.

v Nu au fost depistate interactiuni cu alte preparate medicamentoase.

v Efectele adverse sunt considerate nesemnificative. Incidenta efectelor adverse este
independenta de virsta.
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Dezavantajele: diminuarea libido si a potentei, micsorarea volumului de ejaculat. Tn trialuri
au fost inregistrate la 5-10% dintre pacienti. Aceste efecte adverse sunt maxime in primul an
de tratament. Astfel, administrarea la pacientii tineri, pina la 40 de ani, este restrinsa.
Particularitati: micsoreaza nivelul PSA total cu =~ 50% dupa tratament timp de un an, dar
nu creeaza dificultdti in diagnosticul diferential cu adenocarcinomul de prostatd (studii
prospective in cohorta, inclusiv confirmate histologic). Nivelul PSA, fractiei libere, scade sau
ramine neschimbat conform datelor diferitelor cercetari stiintifice.

Reprezentanti si posologie:

v’ Finasteridum: 5 mg/zi. Preponderent suprima activitatea 5-o reductazei de tipul I.

v Dutasteridum 0,5 mg/zi. Suprima activitatea atit 5-a reductazei, tipul I si tipul 1.
Asocierea inhibitorilor 5-a reductazei cu antagonistii receptorilor a-adrenergici este benefica,
iar ultimii dupa realizarea efectului initial pozitiv pot fi suspendati la distanta de 9-12 luni,
fara nici o agravare a simptomatologiei LUTS.

Caseta 14. Antagonistii receptorilor a-adrenergici (clasa de recomandare 1)

Eficienta in ameliorarea simptomatologiei este comparabild sau superioara inhibitorilor 5-a
reductazei. Efectul pozitiv se realizeaza net mai rapid (timp de 48 de ore), in comparatie cu
inhibitorii 5-a reductazei. La distanta de o luna se recomanda verificarea eficientei (IPSS).
Tn special sunt eficienti la pacientii cu participarea unei componente functionale mai
pronuntate, care participd in manifestarea LUTS (ex., persoane cu adenomul relativ mic,
volum rezidual redus de urina in caz de IPSS si QoL relativ inalte, farda complicatii cronice).
Avantajele suplimentare: ameliorare rapida a simptomatologiei LUTS. Poate ajuta la
rezolvarea retentiei acute de urind, fira cateterizare. Insa la majoritatea pacientilor episodul
retentiei acute de urina se repeta pe parcursul ultimelor 2 luni.

Dezavantajele: efectele adverse cuprind diferite dereglari ale sistemului nervos vegetativ.

Datele clinice publicate demonstreaza ca eficienta clinica se pastreaza la distanta > 6-12 luni

de administrare permanenta, dar la moment nu exista trialuri dublu-oarbe in aceasta privinta.

Preparatele ,hiperselective” (ex., Tamsulosinum sau Afluzozinum) sunt mai bine suportate

de catre pacienti in sedinte lungi de tratament.

Particularitati:

v’ Preparatele, cu selectivitatea redusa, (ex., Prazosinum* si Doxazosinum*) au un efect
antihipertensiv semnificativ. Administrarea lor este recomandata in caz de asociere a AP
si a HTA. Aceste preparate initial se administreaza in doza terapeuticd minima (1 mg)
seara inainte de somn din cauza riscului sporit de hipotensiune la prima administrare.

v’ La pacientii normotensivi, in special cu DZ, exista risc sporit de dezvoltare a hipotensiunii
ortostatice. Astfel, la normotensivi si la diabetici sunt recomandate preparatele mai noi,
cu selectivitate sporita (ex., Tamsulosinum sau Afluzozinum).

Reprezentantii si posologie:

v" Inhibitorii receptorilor a-adrenergici neselectivi:

- Fenoxibezamina. Practic nu se utilizeaza datoritd efectelor adverse pronuntate.
v" Inhibitorii receptorilor a-1-adrenergici selectivi:
- Tamsulosinum: o capsuld de 0,4 mg dimineata.
- Afluzozinum: 1-3 comprimate (5-15 mg) o data pe zi.
- Terazosinum*: 1 mg x 2 ori/zi cu majorarea treptata pina la 10 mg/zi (2 prize).
- Doxazosinum*: 1 mg/zi cu majorare treptata pina la 4-8 mg/zi (2 prize).
- Prazosinum*: 3-4 mg/zi cu majorare treptatd a dozei pina la 15-20 mg/zi (3-4 prize).
- Silodozinum: 8mg/zi o priza

*Produsele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar recomandate de

Ghidurile internationale bazate pe dovezi
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Caseta 15. Preparate fitoterapeutice cu actiune asupra HBP (clasa de recomandare Il)

e Unele trialuri si metaanalize demonstreaza eficienta similara a preparatelor fitoterapeutice cu
inhibitorii 5-a reductazei si antagonistii receptorilor a.1-adrenergici.

e Avantajele suplimentare: pot fi administrate in monoterapie sau in tratament
combinat al HBP, administrarea indelungata nu se asociaza cu reducerea eficientei sau cu
aparitia efectelor adverse. Tn acelasi timp, inhibitorii 5-a reductazei si antagonistii receptorilor
a-adrenergici sunt mai bine studiati si reprezintd medicamentele de prima linie.

e Dezavantajele: standardizarea preparatelor halenice este totdeauna dificila. Efectele adverse
principale includ reactii alergice si dereglarile gastrointestinale.

e Particularitati: mecanismul de actiune ramine incert si necesita cercetare in continuare.

e Reprezentanti si posologie:
v’ Extract din Serenoa repens: 160-320 mg o data/zi.
v’ Scoarta Pygeum africanum: 50 mg x 2 ori/zi.
v Adenoprosinum, 1 sup. (250 mg) i.r. 1-2 ori/ zi.

Caseta 16. Profilaxia sindromului tromboembolic pulmonar la pacientii cu HBP in perioada
postoperatorie (clasa de recomandare I1)

e Se administreaza anticoagulantele directe (Heparina si heparinele cu masa moleculara mica).
e Administrarea heparinelor de masa moleculara mica este mai avantajoasa din punct de vedere
economic, secundar implicatiei reduse a personalului medical Tn administrare, precum si ratei
net reduse de efectele adverse (reactii alergice, hemoragii, trombocitopenie).
e Se administreaza in ziua interventiei chirurgicale + 5-7 zile (pina la mobilizarea completa a
pacientului).
e Posologie recomandata:
v Heparini natrium: 2500 — 5000 UI x 4 ori/zi, s.c. (in functie de masa pacientului).
v Nadroparini calcium (2850 UlI/ 0,3 ml), s.c., o datad / zi.
v Dalteparinum sodium (5,000 — 10,000 Ul anti-Xa/0,2 ml — 0.4 ml), s.c., o data / zi.

Caseta 17. Terapia antibacteriand in HBP: medicatie empirica (clasa de recomandare I1)

e Tratamentul antibacterian este initial empiric, iar in continuare este guvernat conform
antibioticosensibilititii germenului bacterian depistat.
e AP cu scop profilactic (risc relativ redus — tabelul 1), durata 5-7 zile:

v" Monoterapia cu formele solide: Levofloxacinum (500 mg sau 750 mg) o data pe zi sau

Cefuroximum (500 mg) x 2 ori/zi
e AP cu scop profilactic dupa interventie chirurgicala (risc relativ redus —tabelul 1), durata
tratamentului, durata 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): Levofloxacinum (500 mg) o data pe zi sau
Cefuroximum (750 mg) x 3 ori/zi sau Ceftriaxonum (1,0) x 2 ori/zi

o Infectie urinara postoperatorie sau infectarea plagii (risc relativ mediu — tabelul 1),
durata tratamentului > 14 zile:

v’ Biterapie parenterald: Ampicilinum (2,0) x 3-4 ori/zi sau Cefazolinum (1,0) x 4 ori/zi,
sau Amoxicilinum (1,0) x 4 ori/zi, sau Ceftriaxonum (1,0) x 2 ori/zi, sau Ceftazidimum
(2,0) x 2 ori/zi + Ciprofloxacinum (200 mg dizolvate per 200 ml sol. Natrii chloridum
0,9%), sau Amikacinum (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi).
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HBP complicata cu sepsis sau cu complicatiile septicopurulente (risc relativ sporit —

tabelul

1), durata tratamentului > 21-28 de zile:

v’ Tratamentul chirurgical (bloc renal sau existenta unui focar purulent bine exprimat).

v" Tratamentul antibacterian:

- Ceftazidimum (2,0) x 2 ori/zi sau Ceftriaxonum (2,0) x 2 ori/zi + Ciprofloxacinum
(200 mg sau 400 mg dizolvate in 200 ml sol. Natrii chloridum 0,9%).

- Imipenemum + Cilastinum (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii) x 4 ori/zi.

- Amikacinum (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi) + [Amoxicilinum + Acidum clavulanicum
(1000 mg + 200 mg) x 4 ori zi], sau Ceftazidimum (2,0) x 2 ori/zi.

Germeni bacterieni particulari:

v' Coci gram-pozitivi rezistenti la Meticilinum (Oxacilind): Vancomycinum (infuzii pe 200
ml sol. Natrii chloridum 0,9% cite 0,5 — 1,0 x 2 ori/zi).

v' Ps. aeruginosa: Cefipimum (sol. i.v. pina la 4 g/zi) sau Imipenemum + Cilastinum (0,5
+ 0,5 x 4 ori/zi, sau combinatia Amikacinum (0,25 — 10 ml x 3 ori/zi) +
aminopeniciline protejate (ex., Amoxicillinum + Acidum clavulanicum, 1000 mg + 200
mg) X 4 orizi.

v Anaerobe: Tn asociere la regimul terapeutic Metronidazolum (0,5 — 100 ml) x 2 ori/zi.

Caseta 18. Tratamentul analgezic in HBP (clasa de recomandare I1)

Sindromul algic usor:

v Nimesulidum: suspensie pentru administrare per os — cite 100 mg in plic x 3 ori/zi.

v' Paracetamolum 0,5 x 3-4 ori/zi.

Sindromul algic moderat:

v Ketorolacum: initial sol. 30 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate — cite
10 mg x 2 ori/zi.

v Diclofenacum: initial pulbere 75 mg — 3 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la comprimate —
cite 50 mg x 3 ori/zi sau supozitorii de Diclofenacum cite 50 mg ir. 1-2 ori/zi (in
special, la virstnici).

v" Metamizoli Natrium: sol. 50% — 2 ml pina la 3-4 ori/zi.

Sindromul algic pronuntat:

v Tramadolum: initial sol. 50 mg — 1 ml pina la 3 ori/zi, apoi trecere la capsule cite 100
mg x 3 ori/zi.

v Lanecesitate se administreaza preparatele opioide (sol. Morphina 1%/1 ml sau sol.
Trimepiridinum 2%/1 ml) (ex., postoperatoriu).

Tratamentul antispastic se recomanda in cazuri de dureri colicative:

Durata recomandata de administrare < 3 zile.

Lipsa eficientei la distanta de 3 zile subintelege alt mecanism pentru sindromul algic.

Drotaverina 1-2 tab. (0,04-0,08) x 3 ori/zi (sindrom algic nepronuntat).

Lipsa efectului de la administrarea dozei unice perorale fundamenteaza trecere la formele

parenterale de preparate antispastice: sol. Drotaverinum 2% — 2 ml x 3-4 ori/zi sau sol.

Platyphyllinum* 0,2% — 1 ml, s.c. x 3-4 ori/zi (sindrom algic moderat sau pronuntat).

Premedicatia preoperatorie, anestezia interventiei chirurgicale si tratamentul analgezic

postoperatoriu se efectueaza conform regulilor conventionale si recomandarilor in do-

meniul respectiv.

AN NI N
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Caseta 19. Tratament hemostatic in HBP (clasa de recomandare 11)

Hematuria refractara la tratament cu inhibitorii 5-o reductazei reprezinta una dintre

indicatiile absolute in tratamentul chirurgical al hiperplaziei benigne de prostata.

Tn macrohematurie pot fi recomandate instalarea sondei uretrale si lavajul vezicii urinare.

Hemoragia postoperatorie (inclusiv, macrohematuria) poate servi dreptindicatie pentru

interventia chirurgicala repetata.

Tn hemoragia apreciata > 0,5 | se initiazi suplinirea volemici cu solutii coloide si

cristaloide (dextranii si Hidroxietilamidon sunt contraindicati).

Tn hemoragia apreciati > 1,0 | este solicitati administrarea singelui sau a masei eritrocitare.

Plasma proaspat congelata este obligatoriu administrata la pacientii cu semnele

sindromului coagulérii intravasculare diseminate.

Cu scop hemostatic se utilizeaza pini la micsorarea hematuriei si/ sau a hemoragiei + 2-3 zile:

v" Calcii gluconas sol. 10% — 5 sau 10 ml) sau Calcii chloridum (sol. 5% — 5 sau 10ml) x
2-3 orilzi, i.v.

v Etamsylatum sol. 12,5% — 2 ml x 3 ori/zi, i.v., i.m.

v Acidum aminocapronicum sol. 5% — 100 ml x 1-2 ori/zi, i.v.

La pacientii cu microhematurie pot fi administrate antioxidantele cu efect vasoprotector

(Acidum ascorbicum, comprimate cite 0,5 x 3 ori/zi, per 0s, sau sol. 5%-5 ml, iv., si

Tocopherolum, capsule — cite 400 Ul x 1-2 ori/zi, per 0s).

Caseta 20. Fitoterapia si uroantiseptice in ITU asociate ale sistemului uropoietic (clasa de
recomandare 1)

Se administreaza in cure indelungate cu scop profilactic.

Se recomanda schimbarea preparatului vegetal fiecare 10-14 zile.

Infuzia sau, mai rar, maceratul apos reprezinta formele farmacologice principale.
Preparatele vegetale poseda proprietatile antiinflamatoare, emoliente, spasmolitice, diuretice,
antibacteriene.

Preparatele vegetale tabletate

Preparatele vegetale cu actiune preponderent antiinflamatorie: muguri de Ppn (Turiones
Pini), muguri de plop (Gemmae Populi), frunze si radacini de nalba mare (Folium et Radix
Althaea), nalba de gradina (Althaea rosea), mugur de mesteacan (Gemmae Betulae).

Uroantiseptice: ex., Nitroxolinum 1-3 comprimate — cite 50 mg x 3-4 ori/zi sau
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C.2.5.6.3. Tratamentul chirurgical

Caseta 21. Tratamentul chirugical in HBP (clasa de recomandare 1la)

LUTS Masculin

cu indicatii absolute pentru interventie sau refractare la tratament medicamentos sau refuz tratament
medicamentos dar vor tratament activ

|

Scazut h‘

Simptomatologie

—  nalt

|

Pot suporta
Da € anestezie —_— Ny
(regionala/
1, generala)
€— Da |€&— Pot opri terapia —  NUu
anicoagulanta/
atiplachetara
\ 4
Volumul
<30 ml prostatei 2 >80 ml
30 —-80 ml
\ 4 \ 4 4 4
Adenomectomie
deschisa
L TURP HoLEP
aser enucleere Enucl L aser
ITUP Laser vaporizare nucleere . . .
bipolara vaporizare Cistostomie
TURP Enucleere '
. Laser vaporizare Laser enucleere
bipolara )
Thulium
enucliere
TURP

26




Caseta 22. Indicatii pentru tratamentul chirurgical in HBP

Indicatii absolute:

v Retentie acuti de urini, refractari la tratamentul aplicat.

Retentie acuta recidivanta de urina.

Hematurie recurenti, refractari la tratament cu inhibitorii 5-a reductazei.
Insuficienta renala secundara HBP.

Calculi in vezica urinara.

Manifestarile clinice, care reduc semnificativ calitatea vietii (IPSS > 20, QoL > 4, in special
5-6) reprezinta indicatiile cele mai frecvente pentru interventia chirurgicala de plan.
Volumul rezidual mare de urina in vezica urinara, de asemenea, poate servi drept indicatie
pentru interventia chirurgicala. Insa varietatile lui si lipsa corelatiei directe cu riscul retentiei
acute de urind si severitatea LUTS nu permit obiectivizarea cantitativa a acestei indicatii.
Indicatii pentru adenomectomie deschisa: HBP mare de prostata (> 80-100 cm?,
diverticulul vezicii urinare sau calculi mari ai vezicii urinare).

Nota: Metodele paliative se utilizeazd nu numai la pacientii cu contraindicafii pentru
tratamentul chirurgical radical al adenomului de prostata, Ci si la pacientii internati pe urgenta,
ex., cu retentie acuta de urina. Tratamentul radical este efectuat in astfel de cazuri ,,la rece”.

v
v
v
v

C.2.5.7. Criteriile de externare si de transfer

Caseta 23. Criterii de externare in HBP

Disparitia semnelor de inflamatie, locala si generala (anexa 5), apreciate clinic siparaclinic.
Local: cicatrizarea primara sau secundara.

Absenta hematuriei.

Stabilizarea functiei de urinare de sine statator, apreciate clinic si paraclinic (cu exceptia
situatiilor dupa efectuarea operatiilor paliative (casetele 21-22; algoritmul C.1.1).

Caseta 24. Rezultatele asteptate ale interventiei chirurgicale

Ameliorarea LUTS (obiectivizare prin IPSS).

Cresterea vitezei fluxului urinar in timpul mictiunii (Q max determinata cu ajutorul uroflow-
metriei).

Diminuarea volumului rezidual de urina (obiectivizat cu ajutorul USG transrectale.)
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C.2.5.8. Supravegherea pacientilor (clasa de recomandare 11)

Tabelul 8. Monitorizare minima a pacientului cu HBP in functie de tratamentul aplicat

Modalitatea | Periodicitatea | IPSS USG transrectala cu Uroflow- | Histo-
de tratament | supravegherii |si QoL | determinarea volumului metrie logie
rezidual de urina
Asteptare 6 luni Da Da Da Nu
vigilenta anual
Inhibitori ai 12 saptamini Da Da Da Nu
Sa-reductazei 6 luni
anual
adrenoblocante 6 saptamini Da Da Da Nu
3 luni
anual
Interventie 6 saptamini Da Da Da Da
chirurgicala 3 luni
anual
Metode 6 saptamini Da Da Da Da
alternative 3 luni; 6 luni
anual

Caseta 25. Supravegherea pacientilor cu HBP in spital

e Conduita generala a pacientului cu HBP (algoritmul C.1.1).
e Conduita pacientului dupa externare din spital (caseta 23).
e Abordarea complexa in timpul tratamentului in stationar si dupa externare (algoritmul C.1.1;
casetele 7, 12-22; tabelele 5-7).
v Reglementarea comportamentului pacientului, particularitatilor dietetice (tabelul 5).
v Evaluarea necesitatii transferului in SATI, a continudrii tratamentului in SATI sau a
transferului din SATI in sectie (tabelele 4 5i 7).
v’ Stabilirea volumului si a caracterului masurilor terapeutice (casetele 12-20) si diagnostice
la etapele consecutive de management (tabelul 2).
v Tratamentul chirurgical al HBP (algoritmul C.1.1; casetele 21-22).

Caseta 26. Evaluarea pacientilor cu HBP, externati dupd tratament chirurgical

e Evaluarea este efectuata initial de urolog la distanta de 1, 3 si de 12 luni postoperatoriu. Daca
pacientul ramine stabil in continuare el este supravegheat de medicul de familie.

e Agravarea vadita a starii pacientului sau dezvoltarea complicatiilor acute solicita reevaluare
urgenta la urolog.
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e Profilul diagnostic cuprinde:

v Evolutia HBP

v' Evaluarea diagnostica a maladiilor asociate sistemului uropoietic conform protocoalelor
clinice nationale sau ghidurilor existente in domeniu.

v Acuzele, in special, persistenta disuriei si a dereglarilor de mictiune (LUTS) in perioada
postoperatorie. Aprecierea dinamica este importanta pentru excluderea altor cauze LUTS
decit HBP, precum si diagnosticarea timpurie a recidivei HBP.

v" Examenul fizic: TA, FCC, status volemic, per rectum

v' Investigatiile de laborator: creatinina cu calcularea FG, uree, analizd generala de singe,
analiza generald de urina.

v’ Investigatiile instrumentale: Uroflowmetrie.

C.2.5.9. Evolutia hiperplaziei benigne de prostata

Caseta 27. Variantele de evolutie a HBP

e Evolutie subclinica, fara dezvoltare a complicatiilor clinic manifeste.

e Evolutie subclinica, cu dezvoltarea complicatiilor, care nu afecteaza semnificativ calitatea
vietii.

e Dezvoltare a complicatiilor cronice, care solicita tratament chirurgical.

e Evolutie clasicd cu complicatii acute, eventual cu necesitatea interventiei chirurgicale urgente
de corectie.

e Cazuri depasite, cu acordarea tratamentului chirurgical paliativ.

C.2.6. Complicatiile

Tabelul 9. Complicatiile HBP

Complicatii Descriere
Acute Retentie acutd de urina
ITU acuta: cistita acuta, pielonefrita acuta
Insuficienta renald acutd prin obstructie infrarenala
Ruptura a vezicii urinare
Sindromul TUR (risc sporit la fumatori, hemoragii masive si HBP mare)
Hemoragie din loja prostatica, eventual cu soc hemoragic
Infectie la nivelul pligii postoperatorii, eventual cu soc toxicoinfectios
Sindromul tromboembolic pulmonar
Incontinenta de urind, contractura colului vezical si strictura uretrei
Disfunctiile sexuale
Fistule postchirurgicale
Reinterventie: 1-2% per an
Infectiile cronice ale cdilor de drenaj urinar (ex., cateter uretral)
Cistita cronica $1 1TU repetate
Calcul al vezicii urinare
Diverticulul vezicii urinare
Boala cronica de rinichi: reflux vezicoureteral, hidrocalicoza si
hidronefroza, pielonefritd cronica
o Insuficientd renali cronica, HTA secundard nefrogend (rar)

Intraoperatorii

$1
postoperatorii

Cronice
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1. Institutiile
de asistenta

Personal:

e Medic de familie.

e Asistentd a medicului de familie.
e Laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:

e Tonometru si fonendoscop.
e Laborator clinic, capabil sa efectueze analiza generala de singe,
analiza generald de urind, creatinind in singe.

Medicamente, instrumentar:

medicala ) ) . . .
. - e Set antisoc: glucocorticosteroizi (ex., Prednisolonum 30 mg in fiole,
primara nr.10); vasoconstrictoare (ex., Norepinephrinum* 0,1% — 1 ml, in
fiole, nr. 2), antihistaminice (ex., Difenhidraminum 1% — 1ml, in
fiole, nr. 5), analgezice (ex., Diclofenacum 75 mg — 3 ml, in fiole, nr.
5), suport volemic (sol. Natrii chloridum 0,9% sau sol. Glucosum 5%,
flacoane cite 500 ml, nr. 2), seringe, ace, set pentru perfuzie (de unica
folosinta).
e Manusi.
Personal:
D.2. Serviciul |® Medic de urgentd/felcer.
de asistenti e Asistenta medicald de urgenta.
medicali Aparataj, utilaj:
urgenti sa etapa | ° T'onometru §i fonendoscop.
prespitaliceasci Medicamente, instrumentar:

e Set antisoc: vezi D.1.

D.3. Institutiile
/ sectiile de
asistenta
medicala
specializata de
ambulatoriu

Personal:

e Urologi, chirurgi.

e Asistentele medicale.

e Medic de laborator si laborant cu studii medii.

Aparataj, utilaj:

e Tonometru si fonendoscop.

e Electrocardiograf.

e Ultrasonograf.

e Laborator clinic pentru determinare de: capabil sa efectueze analiza
generald de singe si urind; creatinind, uree, glicemie, potasiu in singe,
PSA 51 PSA, fractie libera (recomandabil); Rh-factorul si grupul
sangvinic, AgHbs, anti-VHC, analiza SIDA, reactia MRS.

Medicamente, instrumentar:

Set antisoc: vezi D.1.

Manusi.

Medicatia antibacteriana: vezi D.4 (sectiile nespecializate).
Medicatiile antispastica si analgezica: vezi D.4.
Medicamentele cu actiune patogenetica asupra AP: vezi D.4.
Fitoterapia HBP: vezi D.4.

Fitoterapia ITU: vezi D.4.
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D.4. Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca:
sectii specializate
(urologie) sau de
profil general

Personal:

Medici specialisti (urolog, chirurg).

Alti specialisti (functionalist, imagist).
Asistentele medicale.

Medici laboranti si laboranti cu studii medii.
Specialistii serviciului morfologic.

Aparataj, utilaj:

e Tonometru si fonendoscop.
e FElectrocardiograf (se prefera portabil).
e Ultrasonograf (pentru sectii specializate suplimentar pentru
examinarea organele interne in regimul Doppler color).
e Aparat radiografic (se prefera mobil).
e Laborator clinic pentru determinarea urmatorilor parametri:
v' biologici — analiza generala de singe, analiza generala de urina;
v' biochimici (in singe) — creatinina, uree, glicemie, potasiu, sodiu;
in sectiile specializate (urologie) suplimentar: calciu (total si
ionizat), bilirubina, ALT, amilaza, fosfataza alcalina;
v imunologici — PSA si PSA, fractiei libere; Rh si grupul sangvinic,
AgHbs, anti-Hbclg total, anti-VHC, analiza SIDA, reactia MRS;
v’ culturali: uroculturd, hemocultura; in sectiile specializate
(urologie) suplimentar: insamintare din alte tesuturi si
lichide biologice normale si patologice, cu determinarea

.....

v’ coagulograma — protrombind, fibrinogen; in sectiilespecializate
(urologie) suplimentar: activitatea fibrinolitica, timpul
trombinic, timpul de tromboplastina partial activat, testul cu
o-fenantrolina, D-dimerii pentru determinarea produselor de
degradare a fibrinogenului.

v in sectiile specializate (urologie) suplimentar:

- proba Reberg (probele renale functionale);
- proba Neciporenko.
n sectiile specializate (urologie, nefrologie) suplimentar:
e Posibilitate de efectuare a cistoscopiei.
e Laborator de medicind nucleara care s efectueze scintigrafia renala
dinamica.
e Posibilitate de efectuare de: TC (obligatoriu), angiografie si IRM.

Medicamente, instrumentar:

Set antisoc: vezi D.1.

Manusi.

Cistoscop.

Catetere uretrale:

v' Foley.

v" Nelaton.

¢ Inhibitorii 5-a reductazei:

v Finasteridum (comprimate cite 5 mg).
v Dutasteridum (capsule cite 0,5 mg).
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Antagonistii receptorilor a-adrenergici:

Tamsulosinum (capsule — cite 0,4 mg).

Afluzozinum (comprimate — cite 5 si 10 mg).

Terazosinum* (comprimate — cite 1 si 5 mg).

Doxazosin* (comprimate — cite 1 si 2 mg).

Prazosinum* (comprimate — cite 1 si 5 mg).

Preparatele fitoterapeutice cu actiune la AP:

v’ Extract din Serenoa repens (capsule — cite 160 sau 320 mg).

v’ Extract din scoarta Pygeum africanum (capsule 50 mg).

v Adenoprosinum, supozitoare rectale — cite 250 mg.

Anticoagulantii:

v" Nadroparini calcium (2850 Ul/ 0,3 ml).

v’ Dalteparinum natrium (10,000 Ul anti-Xa/0,4 ml).

v" Heparini natrium (5000 U1/ ml).

Medicatia antibacteriana:

v' Cefalosporinele: Cefazolinum (pulbere 1,0 in flacon) si
Ceftriaxonum (pulbere 1,0 in flacon).

v Aminopenicline: Ampicillinum (comprimate/capsule — 0,5 si
pulbere 1,0 in flacon) sau Amoxicillinum (comprimate/capsule —
0,5 si pulbere 1,0 in flacon).

v Fluorchinolone: Ciprofloxacinum (comprimate/capsule — 500 mg

si sol. 200 mg — 100 ml).

Metronidazolum (comprimate — 500 mg).

Ketoconazolum (comprimate/capsule — 200 mg) sau

Fluconazolum (comprimate/capsule — 100 mg).

v’ Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivel de sectii
specializate (Urologie):

- Amoxicillinum + Acidum clavulanicum (pulbere 500 mg +
100 mgsau 1000 mg + 200 mg).

- Ceftazidimum (pulbere 1,0 in flacon).

- Metronidazolum (sol. 500 mg — 100 ml).

- Vancomicinum (pulbere liofilizata pentru infuzii 0,5 sau 1,0).

- Amikacinum (pulbere liofilizata 0,25 — 10 ml).
- Imipenemum + Cilastinum (0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii).

AN N NN
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Medicatia hemostatica:

v" Preparatele singelui (masa eritrocitara, plasma proaspat congelata)

v’ Calcii gluconas (sol. 10% — 5 sau 10 ml) sau Calcii chloridum
(sol. 5% — 5 sau 10 ml).

v' Etamsylatum sol. 12,5% — 2 ml.

v Acidum aminocapronicum sol. 5% — 100 ml.
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Medicatia analgezica:

v" Nimesulidum (suspensie pentru administrare per os, cite 100 mg
n plic) sau Paracetamolum (comprimate cite 500 mg).

v Ketorolacum (comprimate cite 10 mg si pulbere 30 mg — 1 ml)
sau Diclofenacum (comprimate cite 50 mg, supozitorii rectale
cite 50 mg si pulbere 75 mg — 3 ml) sau Metamizoli natrium (sol.
50% - 2 ml).

v" Tramadolum (sol. 50 mg — 1 ml si capsule cite 100 mg).

v’ Preparatele medicamentoase accesibile numai la nivel de sectii
specializate (Urologie):

- Morphinum (sol. 1% — 1 ml).
- Trimeperidinum (sol. 2% — 1 ml).

Terapia de dezintoxicare:

v" Sol. Natrii chloridum 0,9% — 200 sau 500 ml.

v" Sol. Glucosum 5% — 200 sau 500 ml si 40% — 10 sau 20 ml.

Medicatia antispastica:

v Drotaverinum (comprimate — cite 40 sau 80 mg si sol. 2% — 2 ml).

v’ Platyphyillinum (sol. 0,2% — 1ml).

e Medicatia antioxidanta:

v Acidum ascorbicum (comprimate — cite 0,5 si sol. 5% — 5 ml).

v Tocopherolum (capsule — cite 400 Ul).

Fitoterapeutice pentru ITU:

v' Ceai renal.

Uroantiseptice pentru ITU:

v Nitroxalinum, comprimate — cite 50 mg.

v Nitrofurantoinum, comprimate — cite 100 mg.

Antihipotensive: Caffeinum sol. 20% — 1ml si Nikethamidum*

sol. 25% -1 ml.

Ace, seringi (2, 5, 10, 20 ml), set pentru perfuzii (de unica folosint3).

Fasa, bint, tamponase.

Antiseptice (ex., Betadina).

Dezinfectante.

Sali de operatii si instrumente chirurgicale (anexa 4).

Sala chirurgicala de pansamente.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr.

Scopul

Indicatorul

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

Depistarea acti-
va a pacientilor cu
LUTS la niveluri de
asistentd medicala
primara si de ambu-
latoriu specializata

Ponderea persoanelor/ pacientilor cu
LUTS, carora in mod documentat, li s-a
oferit informatii sub forma de discutii/
ghid al pacientului etc. despre HBP de
ca- tre medicul specialist (urolog), pe
parcursul unui an (in %)

Numarul de persoane/ pacienti cu LUTS,
carora de catre medicul specialist (urolog),
n mod documentat, li s-a oferit informatii
sub forma de discuti/ ghid al pacientului
etc. despre HBP, pe parcursul ultimului an
x100

Numarul de pacienti cu LUTS,
care se afla sub supravegherea
medicului specialist (urolog),
pe parcursul ultimului an

2. |Ameliorarea  dia- | Ponderea pacientilor cu LUTS cu IPSS >| Numarul de pacienti cu LUTS cu IPSS > 8| Numarul de pacienti cu LUTS
gnosticarii HBP 8 in virsta de peste 40 de ani, care s-au|in virsta de peste 40 de ani, care s-au adre-|cu IPSS > 8, in virsta de peste
adresat la medicul specialist (urolog) si|sat la medicul specialist (urolog) si carora li|40 de ani, care se afla sub supra-
carora li s-a efectuat tuseul rectal, PSA,|s-a efectuat tuseul rectal, PSA, USG trans-|vegherea medicului specialist
USG transrectala a prostatei si uroflow- |rectald a prostatei si uroflowmetria, pe par- | (urolog), pe parcursul ultimului

metria (in %) cursul ultimului an x 100 an
3. |Micsorarea ratei de|Ponderea pacientilor cu HBP, asociat cu|Numarul de pacienti cu HBP, asociat cu|Numarul de pacienti cu HBP,
complicatii acute la|complicatii acute, spitalizati in institutia|com- plicatii acute, spitalizati in institutia | Spi- talizati in institutia medico-
pacienti cu HBP medico-sanitard, pe parcursul anului (in|institu- tia medico-sanitara, pe parcursul|Sa- nitard, pe  parcursul

%) ultimului ultimului

an x 100 an
4. |Sporirea eficientei | Ponderea pacientilor cu HBP tratati con-| Numarul de pacienti cu HBP, tratati| Numarul total de pacienti cu
tratamentului in form protocolului clinic national|conform protocolului clinic national HBP, spitalizati in institugia
HBP Hiperplazie benigna de prostata n|Hiperplazie benigna de prostata In IMSP,|me- dico-sanitara, pe parcursul

IMSP, pe parcursul anului (in %) pe parcursul ultimuluian x 100 ul-

timului an

5. |Sporirea de calita-|Ponderea  pacientilor cu  HBPP,|Numairul de pacienti cu HBP, monitorizati| Numarul total de pacienti cu
te Tn supravegherea|monitorizati conform protocolului clinic|{conform protocolului clinic national| HBP care se afla  sub
pacientilor cu HBP |national Hiperplazie benigna de prostata,| Hiperplazie — benignade  prostata, de|supravegherea medicului

de medicul specialist
(urolog), pe parcursul anului (in %)

medicul specialist
(urolog), pe parcursul ultimului an x 100

specialist (urolog),
pe parcursul ultimului an




ANEXE

Anexa 1. Ghidul pacientului cu HBP

Prostata reprezinta o glanda speciald, care face parte din sistemul reproductiv masculin si
participd 1n formarea ejaculatului. Este situata sub vezica urinard si inainte de rect. Tesutul pros-
tatei inconjoara uretra.

Hiperplazie benignd de prostatd reprezintd cea mai frecventda tumoare a umanitatii. Se

defineste ca o tumoare benigna a prostatei, care afecteaza fluxul urinar prin impiedicarea
scurgerii nor- male a urinei. Hiperplazie benigna de prostata are o prevalenta sporita la barbatii
virstnici: prevalenta lui creste de la 5%, la barbatii n virsta de 40 de ani pina la 30%, la barbatii
n virsta de 60 de ani, si > 50%, la cei in virsta de 80 de ani. Aceasta maladie prezinta pericol de
viata, dar poate semnificativ afecta calitatea vietii. Hiperplazie benigna de prostatd practic
niciodata nu malignizeaza.

Hiperplazie benignd de prostatd se dezvolta sub actiunea hormonilor sexuali masculini.

Mecanismul definitiv de aparitie si de progresie a hiperplaziei benigne de prostata ramine pina la
momentul actual neelucidat.

Simptomatoloqgia hiperplaziei benigne de prostata include: simptome obstructive (inceput
dificil al actului de mictiune (intirzierea mictiunii involuntare), jet urinar slab, jet urinar
intermitent, disu- rie (pacientul urineaza cu forta pentru a evacua vezica urinard), mictiune
prelungita, senzatie de golire incompletd a vezicii urinare, retenfie de urina, pseudoincontinenta
din cauza vezicii urinare suprapline de urind reziduald) si simptome iritative (polakiurie si
nocturie (urindrile frecvente din timpul zilei si al noptii) si senzatia neplacuta ca daca nu va
urina, va ,,scapa” urina in pantaloni).

Diagnosticul hiperplaziei benigne de prostata este stabilit Th baza acuzelor, a datelor
examenului cli- nic (obligatoriu include determinarea picaturilor ,,scapate” de urind pe lenjerie/
pantaloni, globului vezical si tuseul rectal) si a unor investigatii paraclinice: determinarea PSA
(antigenul specific al prostatei, nivelul lui ridicat este caracteristic pentru cancerul prostatei),
uroflowmetria (cel mai im- portant indice este Q max — viteza maxima a fluxului urinar in timpul
mictiunii) si aprecierea ultraso- nografica a dimensiunilor adenomului prostatei si caracteristica
nodulilor adenomatosi, cuantificarea volumului rezidual de urind dupa mictiune. Gradul de
severitate a hiperplaziei benigne de prostata este determinat in baza scorului special de
simptomatologie clinica §i severitatea afectarii calitatii vietii.

Tratamentul hiperplaziei benigne de prostata se bazeaza pe modificarile stilului de viata,
administrarea preparatelor din 3 grupe farmacologice (eficienta dovedita au antagonistii
receptorilor a-adrenergici si inhibitorii 5-a reductazei, iar in ultimul timp au aparut datele privind
eficacitatea unor preparate fitoterapeutice in terapia adenomului de prostatd), tratamentul
chirurgical §i mini- invaziv. Tratamentul chirurgical este recomandat pacientilor cu afectare
importantd a calitatii de viata, cu volumul sporit de urind reziduald dupa mictiune. Indicatiile
absolute pentru tratament includ: retentie acuta de urina, refractara la tratamentul aplicat, retentie
acuta recidivanta de uri- na, hematuric recurenta, refractara la tratament cu inhibitorii 5-a
reductazei, insuficienta renald secundara HBP, calculi in vezica urinara. Existd mai multe
modalitati ale tratamentului chirurgical; selectarea tehnicii chirurgicale este efectuatd reiesind din
beneficiul maxim al pacientului si din posibilitdtile sistemului de sanatate.
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La momentul actual nu existd metode de profilaxie primara a hiperplaziei benigne de
prostatd. Tehnicile existente pot ameliora simptomatologia din partea tractului urinar inferior.
Modificarile recomandate ale stilului de viggg cuprind: limitarea aportului de lichid la nivel de 1,5
I, cu micsora- rea consumului inainte de somn sau n timpul activitatilor publice; limitarea sau
evitarea consumului de alcool si cafeinei, care au un efect diuretic si iritant; aplicarea metodei de
urinare dubla pina la evacuarea mai completa a urinei din vezica urinara; tehnici distractive (ex.,
respiratie profunda etc.) pentru a controla mai bine simptomele iritative; suspendarea sau
inlocuireca medicamentelor cu efect potential negativ asupra simptomatologiei hiperplaziei
benigne de prostata (ex., diuretice, antihistaminice); tratamentul conditiilor, care agraveaza
suplimentar evolutia adenomului de prostata: diabet zaharat, hipertensiune arteriald, insuficienta
cardiaca congestiva, constipatii.
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Anexa 2. Formular pentru obtinerea de accord al pacientului

N.P.P.

Adresa

Persoana si telefonul 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 posi-
bile ale hiperplaziei benigne de prostatd, cu specificarea particularitatilor cazului meu,
necesitatea apli- carii masurilor diagnostice si de tratament la fiecare etapa de acordare a
ajutorului medical. Am primit raspuns la intrebarile adresate.
Am fost informat asupra naturii si scopului procedurilor diagnostice si terapeutice, a inter-
ventiei chirurgicale, asupra beneficiilor si prejudiciilor posibile privind complicatiile si riscu-
rile posibile. Mi s-a raspuns la intrebarile adresate.
Sunt constient ca, in decursul interventiei diagnostice, chirurgicale sau al unui act terapeutic
pot aparea situatii imprevizibile, care necesita proceduri diferite de cele preconizate. Consimt
efectuarea interventiilor chirurgicale si a procedurilor diagnostice, pe care medicii le consi-
dera necesare.
Privind interventia programata, declar ca am fost informat despre tipul de anestezie, la care
voi fi supus si despre tehnicile de monitorizare a functiilor vitale. Mi s-a explicat ca exista
un risc In anumite complicatii. Accept ca anesteziologul sa modifice tratamentul anestezic
programat.
Rezultatele examinarilor, lichidelor biologice, tesuturilor sau al partilor de organe, obtinute Th
urma interventiei chirurgicale sau a procedurii diagnostice, pot fi folosite in scopuri medicale
si stiintifice.
Fiind constient de beneficiile si de riscurile masurilor diagnostice, terapeutice, anestezice, de
reanimare, chirurgicale, le accept fara a solicita asigurari suplimentare in privinta rezultatelor.
Confirm ca am citit i am Inteles 1n intregime cele expuse mai Sus.

37



Indice Medic Medic de | Nivel consul- Nivel spitalicesc
de familie | wurgenta |tativ specializat (inclusiv sectii
specializate)

Data

Acordul de obtinere
a anamnezei si

de efectuare a
examenului fizic
Acordul de efectuare
a investigatiilor
instrumentale

si de laborator
Acordul de efectuare
a tratamentului
nemedicamentos
Acordul de efectuare
a tratamentului
medicamentos
Acordul de efectuare
a interventiilor
chirurgicale

Nota: Daca pacientul este inconstient si la momentul implementarii masurilor diagnostice,
terapeutice, anestezice, de reanimare, a interventiilor chirurgicale, atunci documentul este semnat
de o persoana insotitoare.
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Anexa 3. Fisa de monitorizare a pacientilor — formular de Tnregistrare a
actiunilor ulterioare referitoare la pacienti, efectuate in baza protocolului

N.P.P.

Adresa

Persoana, telefonul de contact

Nr. politei de asigurare

Nr. buletinului de identitate

Virsta Sexul Invaliditatea
Iniltimea | | Masa

Indice Nivel Nivel consultativ Nivel

prespitalicesc specializat de stationar

Data \ |Ora
Severitatea AP
IPSS
QoL
Complicatii

Manifestarea clinica

TA, PS

Hematuria, leucocituria

Leucocitoza, VSH-ul

Creatinina, ureea

PSA, PSA fractie libera

USG prostatei

Uroflowmetria

TC sau RMN

Tratamentul
conservator

Tratamentul chirurgical

Medicul curant

Asistenta medicala
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Anexa 4. Sala de operatii si instrumentele chirurgicale

e Sala de operatii, asigurata cu apa (rece si caldi), incalzire, sistem de ventilatie
Lampa chirurgicala
Masa chirurgicala (functionald)
Lampi UV
Troleu de endourologie
Instrumentele chirurgicale
Coagulator
Bisturii
Pense Coher, Mosquit, Fiodorov
Foarfece curbe si drepte
Departatoare
Sonde
Seringa Janet
e Material de sutura
v’ Catgutnr.1,2,3,4,5,6
v' Vikril 0, 1
v' Capronnr.1,2,3,4,56
e Mijloacele de protectie (pentru fiecare chirurg, asistenta medicala din sala de operatie,

AN
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infirmiera)
v/ Halat
v Costum chirurgical
v' Masca
v' Mainusi
v Ochelarii de protectie
v Bahile
e Consumabile (sterile de unica folosinta sau sterilizate)
v Biurete hemostatice
v Drenuri
V' Seringi
v Ace chirurgicale
v Ace vasculare
v’ Sisteme de perfuzii
v’ Catetere ureterale 4, 5, 6
v’ Catetere Foley 20, 22
v’ Catetere Petzer 28, 30, 32
v' Fasa
v' Tamponase
v' Tifon
v' Servetele

e Instrumentar 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%

lod, Betadina

Dezinfectante

40



Anexa 5. Scorurile pentru aprecierea gravitatii hiperplaziei benigne de prostata
Tabelul 11. Evaluarea scorului IPSS (Scorul International al Simptomelor Prostatice —
International Prostate Symptom Score)

Scorul simptomelor Deloc | Mai putin |Mai putin | Aproxi- |Mai mult | Aproape
deodata |de'2din |mativ% |de % din |intot-
pe zi timp din timp [timp deauna
Tn ultima luna, cit de des ati avut
senzatia ca nu ati golit complet 0 1 9 3 4 5
vezica dupa ce ati terminat de
urinat?
In ultima luna, cit de des a tre-
buit sa urinati din nou lamai| O 1 2 3 4 5
putin 2 ore dupa ultima urinare?
Tn ultima luna, cit de des s-a int-
implat ca, v1n timp ce urlnva‘;l, sal 1 5 3 4 5
se opreasca jetul pentru ca apoi
sa se reia?
In ultima luna, cit de des vi s-a
parut dificil s aminati urinatul? 0 1 2 3 4 >
Inultima luna, cit de des ati avut
un jet urinar slab? 0 1 2 3 4 >
In ultima luna, cit de des a tre-
buit sa impingeti sau sa fortati 0 1 2 3 4 5
inceputul urinatului?
In ultima luna, de cite ori v-ati de 5
trezit sa urinati noaptea? deloc | 1 data de2ori | de3ori | dedori | sau mai
multe ori

Scorul total IPSS =

Tabelul 12 Index de evaluare a calitdtii vietii

Calitatea vietii in Incin- | Satisfa- | Mai mult | Satisficut si | Mai mult | Neferi- | Tngrozi-
functie de simpto- tat cut |satisfaca- | nesatisfacut in | nesatisfa-| cit tor
melor urinare tor egala masura cut

Daca ar fi sa va pe-

treceti tot restul vie- 0 1 2 3 4 5 6

tii in situatia actuala

Scorul total QoL =

Clasificarea HBP conform severitatii (American Association of Urology 2003/2006):
o Usoarda (gradul I): IPSS = 0-7, QoL = 0-2. Absenta complicatiilor AP

Pacientul cu IPSS > 7 sau Qol > 2 este indreptat la urolog pentru evaluarea AP

e Medie (gradul 11): IPSS = 8-19, QoL = 3-4. Eventual, prezenta complicatiilor cronice ale AP;
o Severa (gradul III): IPSS = 20-35, QoL = 5-6. Prezenta complicatiilor cronice ale AP.
Eventual, prezenta complicatiilor acute.
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Anexa 6.

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
PROTOCOLUL CLINIC NATIONAL
" HIPERPLAZIE BENIGNA DE PROSTATA” stationar

Cazul 1

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit Denumirea oficiala
2 | Persoana responsabilid de completarea fisei | Nume, prenume, telefon de contact
3 | Numirul fisei medicale
4 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului ZZ-LL-AAAA sau necunoscutd = 9
5 | Sexul pacientului barbat = 1; femeie = 2
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural =2; nu stiu=9
7 | Numele medicului curant Nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
8 | Institutia medicalid unde a fost solicitat AMP = 1; AMU = 2; Sectia consultativa = 3; Spital =
ajutorul medical primar 4; Institutie medicala privata = 5; nu se cunoaste = 9
9 | Data si ora internarii in spital Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00) sau necunoscuta
=9
10 | Data si ora internarii in terapie intensivi Data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
nu a fost necesar = 5; necunoscutia = 9
11 | Durata internirii in Terapia Intensiva numar de ore nu a fost necesar = 5
(zile)
12 | Durata internarii in spital (zile) numadr de zile
13 | Transferul in alte sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; nu se stie =9
urologie = 2; chirurgie = 3; alte sectii = 4
DIAGNOSTICUL
14 | Anamneza epidemiologicaa prezenta — 1; absenta - 3
15 | Gradul de severitate a acutuzarii usoara = 1; medie = 2; severa = 3 necunoscut =9
16 | Investigatii i de laborator A fost efectuat: nu = 0; da=1; nu stiu =9
analiza gen. a sdngelui = 2; analiza gen. a urinei=3;
proba Neciporenco = 4; proba Zimnitki = 5; FG = 6;
analiza biochimica a sangelui = 7; urocultura = §;
hemocultura = 10; proba urinei cu trei pahare = 11,
17 | Investigatii instrumentale nu = 0; da=1; nu se stie=9; ECG =2; MRF = 3;
USG renala si a cailor urinare = 4; urografie i.v. = 5;
scintigrafia renala dinamica = 6; IRM =7; TC =8§;
18 | Cosultat de alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; nu se stie = 9;
urolog = 2; cardiolog = 2; endocrinolog = 3;
alti specialist = 4
19 | Investigatii indicate de catre specialist nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; nu se stie =9
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
20 | Respectarea indicatiilor de spitalizare si de | nu = 0; da = 1; nu se stie=9
transfer de urgenta
21 | Respectarea indicatiilor de spitalizare si de | nu =0; da=1; nu se stie=9
transfer de plan
22 | Starea pacientului la internare usoara = 6; medie = 7; severa = 8
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23

Prezenta complicatiilor

nu=0;da=1;nusestie=5
renale = 2; septicopurulente= 3; cardiovasculare = 4;
hormonale si metabolice = 5;

24

Maladii concomitente

nu=0;da=1;nusestic=9

25

Factorii identificabili de risc

risc scazut = 1; risc moderat = 2; risc sporit = 3
nu se stie=9

26

Evidenta dispanserica

nu = 0; da = I; pacient primar = 2; nu se stie =9
nefrolog = 3; urolog = 4

TRATAMENTUL

27

Unde a fost initiat tratamentul

AMP = 1; AMU = 2; Sectia consultativa = 3; Spital =
4; Institutie medicald privatd = 5; nu se cunoaste = 9

28

Tratamentul etiologic

nu=0;da=1;nusestie=5
antibacterian = 1: chirurgical = 2;

29

Tratamentul patogenetic

nu = 0; da =1; nu se stie =9;
antiinflamator = 2; analgezic = 3; antispastic = 4;
antihipertensiv =5; antiagregant = 6; fitoterapie = 7

30

Tratamentul simptomatic ( inclusiv cel de
urgenta )

nu = 0; da=1; nu a fost necesar=5; nu se stie=9
diuretice de ansd = 2; steroizi= 3; vasoconstrictori=4;
B-adrenoblocatore = 6; B-adrenomimetice = 7;
glicozide cardiace=8; alte grupe de medicamente=10

31

Efecte adverse Tnregistrate

nu=0;da=1;nustiu=9

32

Rezultatele tratamentului

ameliorare = 1; stabilizare = 2; fara schimbari = 3;
progresare = 4; complicatii = 8; nu se stie =9

33

Respectarea criteriilor de externare si de
transfer

nu = 0; da=1; nu stiu=9

disparitia semnelor de inflamatie locala si generala=2
agravarea evolutie unor maladii = 3;

dezvoltarea complicatiilor purulente = 4

dezvoltarea socului = 5

34

Data externarii/transferului sau decesului

Data externarii/transferului (ZZ: LL: AAAA)
sau necunoscuta =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau necunoscuta = 9
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