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ASPECTUL CLINIC SI TEORETIC DE ADMINISTRARE 
A a.-ADRENOBLOCATORILOR ÎN TRATAMENTUL 

PROSTATITEI CRONICE
R. Ţurcanu, I. Codreanu, A. Tanase

Catedra de Urologie şi Nefrologie chirurgicală USMF «N. Testemifanu»

Prostatita cronică este una din cele mai răspândite patologii a aparatului urogenital. Frecvenţa 
prostatitei cronice în populaţia generală e de la 5% pînă la 8% «J.C. Nickel, 1999» sau de la 30 p în ă  
la 40% bărbaţi de vârstă reproductivă suferă de prostatită cronică şi pînă la 80% e depistată la v îrs ta  
de peste 60 ani.

Importanţa clinica a problemei prostatitei cronice este evidentă şi datorită frecvenţei v iz ite lo r 
medicului de familie timp de un an în legătură cu prostatita cronică (1850593) ce depăşişte in d ic e le  
analogic pentru pacienţii cu adenom de prostată (1709053) şi cancer(887341) «National Kidney a n d  
Urologic Diseases Advisory Board, 1990».

Este important de menţionat că, prostatita cronică inglobă mai multe forme de patologii cu ta 
blou clinic asemănător, însă care necesită tratament specific fiecărei forme în parte.

Clasificarea prostatitei (NIH, 1995)

C ategoria  I
Prostatita bacteriană acută (proces infectios acut în prostată)

C ategoria  II Prostatită bacteriană cronică (proces infecfios recidivant din prostată)

C ategoria  III
Prostatita abacteriană cronică/sindromul durerilor pelvine cronice cu lipsa semnelor de

afectare infecfioasă a prostatei

C ategoria  IIIA
Proces patologic de natură inflamatorie. Se depistează semne de inflamaţie (leucocite) în  

ejaculat/secretul prostatei/urină, obţinută după masajul prostatei.

C ategoria  IIIB
Proces patologic de origine neinflamatorie. Lipsa semnlor de inflamaţie (leucocite) în  

ejaculat/secretul prostatei/urină, obţinută după masajul prostatei.

C ategoria  IV
Prostatita infecţioasă asimptomatică. în  lipsa semnelor clinice diagnosticul este stabilit în

baza investigaţiilor paraclinice.

Unul din mecanismele patogenetice de dezvoltare şi menţinerea inflamaţiei este refluxul de urină
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în prostată, cauzat de hiperreflexia sfincterului extern a uretrei şi relaxarea insuficientă a colului ve- 
zical în actul de micţie cu creşterea rezistentei uretrale şi apariţia fluxului turbulent de urină în uretra 
prostatică (W.J. Hellstrom et al., 1987; G.A. Barbalias et al., 1998).

Această concepţie pentru prima dată a fost propusă şi confirmată de R.S. Kirby et al. (1982), care 
a depistat la 5 pacienţi cu prostatită cronică particule de carbon în secretul prostatic peste 72 ore 
după înstilarea lor în vezica urinară.

Blaylock N.J. (1974) consideră că tubii evacuatori a acinuşilor periferici a prostatei au predis- 
punere mai înaltă comparativ cu cei centrali în dezvoltarea refluxului prostatic datorită revărsării 
sub unghi drept în uretră, pe cînd tubii centrali sunt situaţi aproape paralel fluxului urinar, totodată 
McNeal J.E. (1962) la cercetarea anatomiei prostatei depistat afectarea inflamatorie mai pronunţ 
ată a zonei periferice a prostatei.

La baza dereglărilor de micţie nominalizate se află patologia sistemului nervos vegetativ. Sistema 
vegetativă de inervaţie participă în reglarea actului de micţei prin inervaţia simpatică şi parasimpa- 
tică. Componentul simpatic dirijază procesul de umplere a vezicii urinare şi ejaculare prin intermediul 
acţiunii neuromediatoruuli noradrenalinei asupra adrenoreceptorilor ar  a2 şi p. Toţi aceşti receptori 
sunt prezenţi în prostata umană. «A. Vaalasti, A. Hervonen, 1980; M. Caine et al., 1975». Stimulară sis
temului parasimpatic dimpotrivă provoacă contracţia detruzorului şi stimularea secreţiei prostatice. 
a ,- adrenoreceptorii sunt prezenţi preponderent in regiunea colului vezical şi prostatei,iar activitatea 
lor determină tonusul muscular în această zonă. «S.A. Award, J.W. Downie, 1977; P.J. Donker et al., 
1972». a,- adrenoblocatorii inhibă componentul dinamic a funcţiei de contracţiei a sfincteruli pros
tatic, ca rezultat pe urma folosirii a1 -adrenoblocatorii reduc rezistenţa uretrală şi creşterea vitezei de 
eliminare a urinei «M. Caine et al., 1976; R.J. Krane, C.A. Olsson, 1973», se reduce gradul de turbulenţ 
a a fluxului urinar cu reducerea refluxului prostatic.«W.J. Hellstorm et al, 1987; G.A. Barbalias et al., 
1998». Tn baza cercetărilor dereglărilor urodinamice la pacienţii cu prostatită cronică G.A. Barbalias 
«1983, 1990» consideră cauza apariţiei dereglărilor micţionale predominarea tonusului simpatic în 
regiunea bazinului mic, fapt ce sugerează ideia apariţiei unor forme de prostatită cronică datorită 
disinergiei simpatice în regiunea sfincterului uretral extern «S.A. Awad, J.W. Downie, 1977». Adminis
trarea оц -  adrenoblocantelor în aceste cazuri este patogenetic argumentată.

Totodată unii alfablocatori (de exemplu fentolamin) patrunzînd prin barierul hemato -  encefalic 
scad tonusul sfincterului extern a vezicii urinare.«J. Nanninga et al., 1977».

a,, - adrenoreceptorii în organism sunt reprezentaţi de a1a, a1b, a1dşJ.P. Hieble et al., 1995; H. Lepor 
et al., 1993Î. în prostată sunt prezente toate formele de adrenoreceptori nominalizaţi, însă adreno
receptorii a1a predomină şi constituie aproximativ 70% şR. Foglar et al., 1995; H. Lepor et al., 1993». 
Cercetările efectuate in vitro au deponstrat că subtipul a1o este mediatorul de bază a contracţiei 
musculare prostatice «J.P. Hieble et al., 1985», subtipul a1b se depistează preponderet în peretele 
vascular şi participă în reglarea tonusului vascular «R. Ruffolo et al., 1991» şi subtipul a1d se depistează 
preponderent în peretele detruzorului şi posibil dirijază umplerea vezicală. Acţiune selectivă asupra 
a1a , fără înhibiţia altor adrenoreceptori reduce frecvenţa complicaţiilor cardiovasculare.

în funcţie de modul de acţiune asupra receptorilor a1 -  adrenoblocatorii se clasifică în preparate 
neselective, preparate selective şi uroselective.

Rem edii neselective
Phentolamin

Phenoxibenzamin

Preparate se lective  cu durată de acţiune scurtă . Prasosin

Rem edii se lective cu durată  lungă a perioade i de  acţiune
Alfuzozin 

Doxazozin 
. Terasosin

Rem ediii uroselective. Tamsulozin

Tamsulozinul (Omnic, Yamanouchi) este un preparat de generaţie nouă şi proprietăţi noi compa
rativ cu predicisorii săi:

Selectivitatea către a1d adrenoreceptor este cu mult mai înaltă comparativ cu derivaţii quinazo- 
lonului (de 10-300 ori) «K. Kawabe, 1998», totodată acţiunea asupra a1b este substanţial mai joasă 
aşa dar raportul a1a/ a1beste de 30 ori mai înalt comparativ cu derivaţii quinazolonului «C.R. Chap
pie, 1998». Datorită sensibilităţii joase către receptorii aortali comparativ cu cei prostatici, de 12 ori, 
efectul hipotensiv este minimal. Fapt ce permite administrarea fără titrarea dozei şi poate fi adminis
trat în combinaţie cu preparate hipotensive fără risc de hipotonie «F.C. Lowe, 1997».
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Cercetorile clinice au demonstrat posibilitatea a, -  adrenoblocatorilor de a ameliora capacita
tea de evacuare a vezicii urinare şi reducerea semnelor clinice iritative comparativ cu placebo. 
Reducerea semnelor clinice a dereglărilor micţionale se datorează blocadei a1 adrenoreceptorilor 
din prostată, colul vezical şi uretra posterioară. Mecanismul de ameliorare a semnelor clinice iritative 
sub acţiunea a,-adrenoblocatorelor nu e pe deplin cunoscut. «M.C. Michel, 1999».

Cercetarea ARNi a demonstrat prezenţa preponderent a a1d-  adrenoreceptorilor (66%) şi în can
titate mai mică a a1a adrenoreceptorilor(34%) totodată subtipul a1bnu s -  a depistat «D.A. Schwinn, 
1999». Se presupune că la pacienţii cu instabilitatea detruzorului cauzată de obstrucţia infravezicală 
sau dereglările micţionale neurogene are ioc creşterea activităţii a1a -adrenoreceptorilor şi modifi
carea proceselor de dirijare a activităţii detruzorului şi modificarea proceselor de relaxare a vezicii 
urinare aflate sub controlul a1b

Stări clinice asemănotoare sunt caracteristice pentru pacienţii cu prostatită cronică. Şi în această 
situaţie sunt patogenetic argumentaţi administrarea a1a şi a1d -adrenoblocatorilor.

Datele preliminare despre posibilitatea efectului clinic pozitiv a a -  adrenoblocatorilor în trata
mentul prostatitei cronice a împus medicilor -  urologi practicieni de a administra empiric preparate 
din această grupă «J.J. Drabnick, et al., 1997; J.J.M.C.H. de la Rossette et al., 1993».

D.E. Osborn et al. (1981) pentru prima dată a cercetat acţiunea miorelaxantelor fenoxibenzami- 
nei şi baclofenei la pacienţii cu prostatodinii. După tratamentul timp de o lună ameliorarea simp
tomatica a semnelor clinice s -  a produs la 48% pacienţi la administrarea fenoxibenzaminei, 37%
- baclofenei .şi la 8% după administrarea placebo. Datorită efectelor adverse frecvente tratamentul 
cu miorelasante fenoxibenzamin şi baclofen a fost suspendat.

В 1992 пду J.J.M.C.H. de la Rossette et al. au studiat eficacitatea a, -  adrenoblocantelor la 
pacienţii cu prostatită cronică abacteriană sau prostatodinie şi semne de dereglări micţionale. în 
baza datelor primite autorii recomandă tratament cu a,-blocatori la pacienţii cu prostatită cronică 
şi dereglări micţionale.

G.A. Barbalias et al. (1998) au studiat efectul clinic la 270 pacienţi cu prostatită cronică la 
administrarea combinată a a , -  adrenoblocantelor şi antibioticelor. S -  a dovedit că frecvenţa 
recidivei tabloului clinic după administrarea combinată a antibiotelor şi a1-adrenoblocantelor 
a scăzut de la 84% la 41%, iar frecvenţa depistării florei bacteriene s -  a redus de la 75% până 
la 16%. Datele obţinute indică prezenţa dereglării neuromusculare a actului de micţie şi la 
pacienţii cu prostatită cronică bacteriană, administrarea a1-adrenoblocantelor înlătură cauza 
patogenetică de reinfecţie a prostatei. Efect maximal la administrarea a1 -  adrenoblocantelor 
a fost obţinut la pacienţii cu sindromul cronic dolor perineal -  58%, apoi la pacienţii cu prosta
tită cronică abacteriană -  47% şi la pacienţii cu prostatită cronică bacteriană. S -  a dovedit că 
administrarea preparatului mai mult de 6 luni nu scade semnificativ rata recidivelor. B.H. Ткачук 
(2000) a primit rezultate pozitive în urma administrării tamsuclozinei la 91 din 92 % pacienţi trataţi 
cu tamsulozină, rezultate analogige la administrarea tamsulozinei a fost obţinute de A.C. Пере
верзев и соавт. (2000). S -  a dovedit că administrarea peste 12 săptămîni creşte semnificativ 
stabilitatea efectului primit.

Prostatită acută frecvent se asociază cu dereglări micţionale iritative sau obstructive, uneori sur
vine retenţia acută de urină, ce impune efectuarea tratamentului chirurgical -  instalarea epicistos- 
tomei. însă D.E. Neal (1999) consideră că aplicarea a,, -  adrenoblocatorilor la pacienţii cu prostatită 
acută reduce considerabil riscul apariţiei retenţiei acute de urină.

Algoritmul tacticii de tratament a prostatitei acute pe fondalul tratamentului antibacterian.

Urina rezidua lă Tactica de tratament

< 30 ml Control în dinamică

30-100m l Administrarea a, - adrenoblocantelor

100-250 m l Epicistostomie troacară sau administrarea a, -  adrenoblocantelor.

>250 ml Epicistostomie troacară

Procesul inflamator din prostată de lungă durată cauzează apariţia sclerozei prostatei cu dezvo
ltarea obstrucţiei infravezicale, aplicarea a, - adrenoblocantelor în cazul dat va fi fără succes. Scle
roza prostatei cu dezvoltarea dereglărilor micţionale obstructive este indicaţie directă pentru ITUP.

în baza cercetărilor efectuate s -  a dovedit argumentat etiopatogenetic tratamentul cu a, 
-adrenoblocatori a pacienţilor cu prostatită cronică, candidat ideal pentru administrarea a1 -adre
noblocatorilor sunt pacienţii la care simptomatica prostatitei e cauzată de creşterea rezistenţei ure-
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trale cauzat de tonusul crescut a muşchilor sincterului intern a vezicii urinare, sfincterului extern ure- 
tral şi instabilitatea detruzorului. «J.J.M.C.H. de la Rossette et al., 1992». La necesitatea se combină 
cu antibioterapie, activitatea procesului inflamator din prostată nu influenţează important efectul 
tratamentului cu a, -adrenoblocatori. «G.A. Barbalias et al., 1998».

La majoritatea pacienţilor efectul clinic de la administrarea a, -adrenoblocatorilor apare în pri
mele 2 săptămîni, însă poate apărea din primele zile. Durata tratamentului cu a, -adrenoblocatori 
nu e pe depin definită dar se consideră pentru primirea unui efect stabil tratamentul e necesar de 
efectuat timp de 6 -  8 luni «G.A. Barbalias et al., 1998».

S.G. Weiss и T.D. Moon (1999) consideră optimal administrarea a,-adrenoblocatorilor timp de o 
lună apoi recomandarea folosirii a,,-adrenoblocatorilor in mod intermitent.

Mai optimală este administrarea a, -adrenoblocatorilor uroselectivi (Tamsulozin) cu efecte ad
verse minimale, latură pozitivă în administrarea Tamsulozinuui este folosirea preparatului în doze 
standart, nu e necesară titrarea dozei.
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РОЛЬ ЭСТРОГЕННОГО ДЕФИЦИТА В 
ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ В РАЗВИТИИ 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Аехтярь Ю. Н., Костев Ф.И.

Клиника урологии и нефрологии Одесского государственного медицинского
университета

Summary
The role of estrogen lack in the management of lower urinary tract infection in the postmenopausal 

women. Cystitis caused by prolonged estrogen deprivation may be grossly underreported The 
association between urinary disorders, urinary incontinence and urinary tract infections was assessea 
in an epidemiological study.

Цистит относится к наиболее часто встречающимся заболеваниям мочевых путей, интерес 
к которому особый в связи с его ролью в патогенезе несостоятельности уретеровезикальных 
соустий, пузырно-мочеточникового рефлюкса и как следствие восходящего инфицирование 
почек (В. М. Державин и соавт., 1984 г.). Инфицирование мочевого пузыря следует рассматривать 
как предпосылку к воспалению. Последнее развивается на почве функциональных нарушений 
мочевого пузыря и несостоятельности защитных факторов слизистой оболочки (2, 3). С эти> 
позиций особое внимание заслуживает хронического воспаления мочевого пузыря у женщиь 
в постменопаузе. Атрофические изменения слизистой оболочки нижних мочевых путей 
вследствие возрастного снижения эстрогенов, также могут поддерживать воспаление \ 
способствовать хронизации процесса (1). Целью нашего исследования было изучение влияниг
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