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Bolnavul C., în vîrstâ de 21 ani, prezintă la internare în secţia chirurgie, dureri abdominale, sub re- 
dordul costal drept şi în regiunea lombară, cefalee, scădere ponderală (cu 4 kg în ultimele 2 luni)

Din anamneză: se consideră bolnav de circa două luni, când la examenul ultrasonor a fost des
coperite chisturi hepatice. A fost efectuată scintigrafia ficatului şi a fost depistat un focar în lobul 
drept hepatic şi splenomegalie. Rinichiul drept, pancreasul şi vezica biliară nu au putut fi vizualizate 
din cauza unei tumori enorme.

Obiectiv se determină prezenţa unei formaţiuni tumorale ce ocupa jumătatea dreaptă a cavităţ 
ii abdominale până la bazinul mic. Rinichiul stâng nu se palpează. Semnul Giordano absent bilate
ral. Hemoleucograma arată prezenţa unei anemii moderate, iar sumarul de urină -leucociturie.

Urografia excretorie şi tomografia compiuterizată nu s-a efectuat.
S-a decis efectuarea intervenţiei chirurgicale. Sub anestezie generală, prin incizie paracostală a 

fost realizată laparotomia. La examinarea organelor cavităţii abdominale, partea dreaptă a ficatu
lui, vezica biliară şi o parte din intestinul subţire au fost deviate medial şi a fost descoperită o tumoră 
enormă cu punct de pornire din rinichiul drept. A fost solicitat consult urologic intraoperator, intervenţ 
ia fiind continuată împreună. Cu dificultăţi tehnice a fost efectuată nefrectomia pe dreapta.

Macropreparatul prezintă o tumoră enormă de circa 5 kg de consistenţă spongioasă, cu fluctuaţ 
ie şi necroză.

Postoperator plaga s-a cicatrizat per primam, iar bolnavul a fost externat în stare satisfăcătoare.
Examenul histopatologic Nr 2674-88 - Tumoră Wilms cu hemoragii extinse.
Pacientul a fost internat pentru supraveghre şi tratament multimodal în serviciul de oncologie. 

Urmărierea timp de 4 ani nu arată prezenţa metastazelor sau a altor complicaţii.

Discuţii, concluzii
Tumora Wilms are o frecvenţă sporită în ultimii ani. Depistarea la adulţi a nefroblastomului este o 

cazuistică, confirmată şi de datele literaturii studiate.
Cazul de faţă prezintă interes clinic atât pentru urologi, cît şi pentru medicii de alte specialităţi, 

prin faptul, tumora Wilms s-a manifestat la un pacient de 21 ani, vârstă ce o depăşeşte pe cea a 
copiilor. în diagnosticul diferenţiat al formaţiunilor tumorale renale trebuie de ţinut cont şi de acest 
fapt, în special în cazurile cu patologie concomitentă (chisturi hepatice în cazul nostru).
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Summary
The work is dedicated to comparative analysis of results after drugs treatment in patients with 

Benign Prostate Hiperplasia. The 46 patients with BPH treated with a- adrenobiokers (doxazosin, 
tamsulosin, prasosin, alfusosin). It was found that the efficacy of drugs, used in conservative treatment 
of BPH depends essentially on the mechanism and the point of their action in etiopatogenic process 
of BPH, on the moment of the beginning and duration time of their action. The chosen rationally 
and individually treatment may exclude the necessity of operation, but more often contribute to the 
extension of the period, in with operation is not needed (2-5 years and more) and to improve the 
conditions of carrying out the surgical intervention, to remove completely or decrease considerably 
intra -and post-operation complications.
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Actualitatea temei
Metoda etalon de tratare a HPB mult timp, se considera rezecţia transuretrală a prostatei, care 

era unica alternativă supravegherii expectative sau cateterizării. însă nu tuturor pacienţilor este in
dicată această intervenţie chirurgicală destul de costisitoare, însoţită uneori şi de unele complicaţii 
vital periculoase. Astăzi progresul în domeniul farmacoterapiei permite de a propune pacienţilor şi 
medicilor alte alternative. în aceste situaţii se folosesc preparatele medicamentoase, care pot fi la 
fel utilizate şi în perioada preoperatorie a bolnavilor, aflaţi în aşteptarea intervenţiei chirurgicale, cu 
scopul de a ameliora întru cîtva starea acestora. Mecanismul obstrucţiei infravezicale, ca rezultat al 
HPB, include factori afît anatomici (mecanici), cît şi funcţionali (dinamici). Se consideră, că obstrucţ 
ia anatomică (mecanică), datorată exclusiv creşterii glandulare, ţine să crească gradual şi nu poa
te fi definitiv înlăturată prin terapia chirurgicală. Această obstrucţie are loc ca rezultat al creşterii 
volumului zonelor tranzitorii şi periuretrale ale prostatei.

Obstrucţia funcţională (dinamică), din confra, se datorează creşterii tonusului musculaturii ne
tede simpatic dependente a prostatei, uretrei posterioare şi colului vezicii urinare.

Conform studiului recent, componenţa dinamică reprezintă aproximativ 40% din cauzele obtu
rării. Componenţa dinamică a obstrucţiei, care determină în mare măsură simptomatica iritativă, 
apare în rezultatul stimulării a-adrenoreceptorilor, localizaţi în colul vezicii urinare, uretra posterioară 
şi în prostată, ceea ce provoacă creşterea tonusului şi contractilitatea musculaturii netede a triun
ghiului vezicii urinare, colului vezicii urinare, uretrei proximale şi prostatei. Din aceste considerente, 
unul din cete mai perspective mijloace în tratamentul conservativ al HPB este administrarea a,-adre- 
noblocantelor selective.

Tabelul 1

Medicamentele folosite în studiu şi modul de administrare (Nr.46 pacienfi)

Medicamentul şi forma Tipul şi subtipurile de a-AR 
blocaţi

Doza
mg/zi

Perioada de trata
ment, săpt. Nr. pacienţi

Alfuzosin, comp. _p i > TO 10 12 8

Doxazosin, comp. a,-AB 4 12 8

Prazosin, comp. a,-AB 4 12 10

Tamsulosin, comp. a 1A-AB 0,4 12 20

Material şi metode
în studiu au fost incluşi 46 pacienţi cu HPB de gradul I şi II, la care nu erau prezente indicaţiile 

directe pentru intervenţia chirurgicală. Vîrsta medie a pacienţilor constituia 53,3 ani (de la 42-63 
ani). Durata bolii constituia de la 3 luni pînă la 4 ani. Din motivul dereglărilor micţiei (simptoamelor 
iritativ-obstructive) lor li sa efectuat tratamentul cu a-adrenoblocante (tab. 1) şi anume: alifuzosin
- 10 mg pe zi, 12 săptămîni (8 pacienţi); doxazosin - 4 mg pe zi, 12 săptămîni (8 pacienţi), tamsulosin
- 0,4 mg pe zi, 12 săptămîni (20 pacienţi) şi prazosin 2 mg de 2 ori pe zi, 12 săptămîni (10 pacienţi). 
Dozele şi modul de administrare a preparatelor folosite în studiu au fost consultate cu literatura de 
specialitate (tab.2).

Aprecierea eficacităţii tratamentului medicamentos cu a-AB a dereglărilor actului micţional s-a 
efectuat în baza controlului ecografic al volumului prostatei şi urinei reziduale, datelor urofloume- 
triei (viteza maximă şi medie a jetului urinar, timpul micţiei). S-a determinat de asemenea şi nivelul 
antigenului specific al prostatei în plasma sanguină (AgPS). Starea clinică a pacienţilor, frecvenţa 
micţiilor nocturne şi de zi şi parametrii urofloumetrici au fost determinaţi pînă la tratament, în timpul 
(la 6 săptămîni) şi la sfîrşitul tratamentului (12 săptămîni), cît şi după tratament (la 6 luni). Nivelul AgPS 
a fost determinat la început de tratament, în timpul (la 3 luni) şi la-6 luni după administrarea a-AB. 
Numărul pacienţilor trataţi cu a-adrenoblocante şi rămaşi în procesul de studiu timp de 6 luni după 
finalizarea acestuia a fost de 46. Motivele conform cărora 7 pacienţi au fost retraşi din studiu sînt 
următoarele: efecte adverse (2); adenomectomia (2); refuz de tratament (2); cauze familiale (1).

Rezultate şi discuţii
în rezultatul tratamentului HPB cu a-AB s-a constatat ameliorarea parametrilor urodinamici. Aşa, 

la analiza parametrilor urofloumetriei (tab. 3) după tratamentul cu a,-AB şi a1A -AB timp de 84 zile s-a 
depistat o creştere a vitezei maxime a jetului urinar în mediu de la 10,3±0,08 ml/s pînă la 12,2±0,15 
ml/s pentru a^AB şi de la 9,8±0,18 ml/s pînă la 13,8±0,28 ml/s pentru a1A -AB, adică viteza maximă a
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jetului urinar s-a mărit în mediu cu 1,9 şi 4 ml/s sau cu 18,4% şi 40,8% respectiv (fig. 1). Volumul urinei re
ziduale de asemenea a suportat modificări esenţiale. Acest parametru constituie în mediu 116±2,95 
ml (108-126 ml) pentru оц-АВ şi 121±1,96 ml (105-133 ml) pentru a1A -AB la început şi 87±3,9 ml (75-93 
ml) pentru a1 -AB şi 76,4±2,7 ml (70-92 ml) pentru a1A -AB peste 12 săptămîni de la începutul studiului, 
adică reducerea volumului urinei reziduale a fost în mediu cu 29 ml sau 25% la сц-АВ şi 44,6 ml sau 
36,8% la a1A -AB.

Tabelul 2

Regimul dozajului a-AB la pacienţii cu simptoame funcţionale ale 
adenomului de prostată (după Schulman C.C. şi al., 1996).

Preparatul Modul de admini
strare Doza iniţială Doza de întreţinere

Prazosin 2 ori pe zi 0,5 mg de 2 ori pe zi 3-7 
zile *

2 mg de 2 ori pe zi (4 mg pe zi)

Tamsulosin o dată pe zi 0,4 mg o dată pe zi 0,4 mg o dată pe zi

Alfuzosin de 3 ori pe zi; de 2 
ori pe zi formulare 

cu eliberare prelun
gită

2,5 mg de 3 ori pe zi * y; 
nu se începe cu 5 mg în  formu

lare cu eliberare prelungită = (la 
pacienţii vîrstnici)

2,5 mg de 3 ori pe zi; 5 mg în 
formulare cu eliberare prelun

gită de 2 ori pe zi

Doxazosin o dată pe zi
1 mg o dată pe zi, creşte în  timp 
de 1-2 săptămâni la 2 sau 4 mg 

o dată pe zi
2-4 mg o dată pe zi

* - prima doză administrată înainte de somn;
a -recomandare făcută în Olanda; în Marea Britanie şi Germania: 1 mg 

timp de 7 zile şi a 2 mg timp de 7 zile;
= -foile de date din Franţa şi Suedia, iar pentru pacienţii vîrstnici din 

Olanda;
у - la pacienţii vîrstnici 2,5 mg de 2 ori pe zi.

La administrarea a-AB s-a constatat şi micşorarea polachiuriei de la 10±0,72 pînă la 6+0,7 
micţii pe zi (tab. 3) şi a nicturiei de la 2±0,45 pînă la 0,4+0,24 micţii.

Tabelul 3

Eficacitatea a-adrenoblocantelor la pacienţii cu HPB (Nr. 20 pacienţi, M±m).

Parametrii
Preparatele 

şl NR. PACIENf 
ILOR

PîNă LA 
TRATA- 
MENT 

(INIţIAL)

ÎN TIMPUL TRATAMENTULUI DUPă TRATA
MENT

6 săptămîni 12 săptămîni 24 săptămîni

Viteza maximă 
a jetului urinar, 
ml /s

a,-AB (n =26) 10,3±0,08
11,3±0,16
p < 0,01

12,2+0.15 
p < 0,001

10,8±0,1 
p < 0,01

a1A -AB (n =20) 9,8+0,18
10,8±0,1 

p < 0,001
13,8±0,28
p < 0,001

11,5+0,23
p < 0,001

Viteza medie 
a jetului urinar, 
ml /s

сц-АВ (n =26) 5,9±0,05
6,2+0,08 
p < 0,002

6,9+0,09
p < 0,001

6,6+0,097
p < 0,01

a1A -AB (n =20) 5,8±0,12
6,3±0,06
p < 0,001

7,5±0,18
p < 0,001

6,7±0,12
p <  0,001

Volumul total 
a urinei, ml

a,-AB (n =26) 207±1,0
215±0,97 
p < 0,01

231+1,p 
p < 0,001

210±2,17
p > 0,1

a1A -AB (n =20) 217±1,21
227±0,87
p <  0,001

238±1,p
p < 0,001

218±1,85 
p > 0,5
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Volumul urinei 
reziduale, ml

a,-AB (n =26) 116±2,95 95+5,52
p < 0,02

87±3,9
p < 0,01

100±1,82 
p < 0,01

a1A -AB (n =20) 121+1.96
100±2,4 

p < 0,001
76,4±2,7
p < 0,001

9011.7
p < 0,001

Numărul de 
micţii pe zi

a,-AB (n =26) 10+0,72 8+0,44
p < 0,02

6+0,7
p < 0,01

710,63
p < 0,01

a1A -AB (n =20) 11±0,4 7,7±0,27
p < 0,001

6,6±0,36 
p < 0,001

7.3Ю.37
p < 0,001

Timpul 
Micţiei, s

a,-AB a-AB (n 
=26) 35±1,5 34±0,25

p < 0,01
33+0,9 
p > 0,

36+1,14 
p > 0,1

a1A -AB a^AB (n 
=20)

38±0,8 34±0,3
p < 0,001

32±0,4
p < 0,001

3510,4
p < 0,001

Volumul pros- 
tatei,
Cm3

a,-AB a-AB (n 
=26) 44,0+0,11

44,4±0,49 
p > 0,1

44,6±0,21
p > 0,

44,610,35 
p > 0,05

a1A -AB a,-AB (n 
=20) 44,5±0,77 44,8+0,16

p > 0,1
45,3+0,41 
p > 0,05

45,6+0,24 
p < 0,001

AgPs, ng/ml

a,-AB a-AB (n 
=26) 7,3+0,31 - 7,4±0,03 

p < 0,05
7,4+0,11 
p > 0,1

a1A -AB a,-AB (n 
=20) 5,6± 0,49 - 5,8±0,21

p > 0,2
5,910,16 
p < 0,05

Numărul de 
micţii nocturne

a,-AB a-AB (n 
=26) 2±0,45 1,2±0,32 

p < 0,05
0,4±0,24
p < 0,01

0,8+0,37 
p < 0,05

a1A -AB a,-AB (n 
=20)

3,3± 0,18 1,3±0,11 
p < 0,001

0,5+0,15
p < 0,001

1,0+0,18 
p < 0,001

Notă: P -  valorile la 6 şi 12 săptămîni de tratament comparativ cu cele de pînă 
la tratament; după tratament (24 săptămîni) fată de valorile iniţiale.

Funcţia de rezervor a vezicii urinare, exprimată prin volumul total al urinei, la administrarea a,-AB 
şi a1A -AB a crescut la a 12 săptămînă de tratament în mediu cu 24 ml şi 21 ml respectiv (tab. 3), ceea 
ce statistic este veridic.

Modificări pronunţate ale volumului prostatei în tratamentul cu aceste preparate nu au fost înre
gistrate. Este important, că atît a,-AB cît şi a1A -AB, nu influenţează nivelul antigenului prostatic speci
fic (tab. 3), ce este indicat şi în alte surse . Astfel de rezultate referitoare la parametrii urodinamici în 
utilizarea a-AB au fost descrise şi de alţi cercetători.

Astfel, dinamica parametrilor urofloumetrici demonstrează reducerea obiectivă a obstrucţiei in- 
fravezicale în tratamentul cu ar AB şi în special cu a1A -AB. Aceste preparate în fond sunt efective la 
pacienţii cu polachiuria de zi şi cea nocturnă pronunţată, micţii imperioase şi micţie cu simptoame 
nu prea pronunţate sau moderate ale obstrucţiei dinamice. Din datele tabelului 3 rezultă, că cu 
cît sunt mai pronunţate dereglările capacităţii adaptive ale detruzorului (componenta dinamică 
- creşterea tonusului a,-adrenergic al musculaturii netede din prostată şi din uretra prostatică), cu 
atît mai semnificativ este efectul manifestat de оц-АВ şi în deosebi a1A -AB. Rezultatele prezentate 
în tabelul 3 au fost obţinute în tratamentul cu оц-АВ pe parcursul a 12 săptămîni. în aceste situaţii 
ameliorarea simptomatică pronunţată şi dinamic favorabilă a parametrilor obiectivi a fost consta
tată în primele 3-5 săptămîni de administrare a a1A -AB şi s-a păstrat pe parcursul următorilor termeni 
ai tratamentului (3 luni) şi la 6 luni după finalizarea acestuia. E de menţionat, că utilizarea acestor 
preparate nu micşorează distinct şi nici nu preîntâmpină creşterea ulterioară a volumului prostatei 
(tab.3), insa pot preveni dezvoltarea complicaţiilor HPB şi reduce esenţial posibilitatea tratamentului 
chirurgical pe viitor.

Concluzii
Datele obţinute permit de a conchide, că în stadiile precoce ale HPB, cînd dereglările micţionale 

nu sînt prea pronunţate şi lipsesc indicaţiile pentru tratamentul chirurgical, adică cînd componenta 
dinamică simpato-dependentă a dereglărilor funcţiei vezicii urinare predomină asupra obstrucţiei 
ureţrale mecanice, prioritatea se oferă a-AB, care relaxează colul vezicii urinare şi înlătură depresia 
procesului de relaxare şi contractare a detruzorului. Reieşind din eficacitatea înaltă şi rezultatul clinic
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rapid, in urma utilizării preparatului Omnic actualmente putem, ca şi alţi specialişti în domeniu , con
sidera a1A -AB ca remedii ale tratamentului medicamentos de linia înfîi al HPB. Preparatele acestui 
grup blochează receptorii adrenergici respectivi ai prostatei, colului vezicii urinare, uretrei şi în aşa 
mod înlătură componenta dinamică a obstrucţiei infravezicale, determinată de spasmul muscula
turii netede a acestor organe. Relaxarea musculaturii netede din prostată şi din uretră motivează 
folosirea оц-adrenoblocantelor pentru îmbunătăţirea debitului urinar şi de asemenea pentru redu
cerea severităţii simptoamelor.

Mai mult decît atît, ţinînd cont de acţiunea hipotensivă a сц-АВ, în deosebi caracteristică pentru 
prazosin, doxazosin şi terazosin, la determinarea locului de utilizare a acestor medicamente e ne
cesar de ţinut cont, că hipertensiunea arterială însoţeşte clinic semnificativ HPB in 25-40% cazuri . 
Datorită micşorării presiunii arteriale, reducerii nivelului lipidelor şi colesterolului din sînge a-AB sunt 
recomandate în tratamentul pacienţilor HPB, în deosebi cu hipertensiunea arterială alterată. în 60- 
75% cind acţiunea hipotensivă nu este dorită utilizarea tamsulosinului este binevenită şi necesară.

a-AB şi, în special şi сцА-АВ selective cu acţiune prolongată, conform cercetărilor clinice efec
tuate, s-au dovedit a fi efective în tratamentul pacienţilor cu HPB de gr. I şi II şi sunt pe larg utile în 
această afecţiune atît sub formă de monoterapie, cît şi ca element al tratamentului complex. O 
diferenţă semnificativă a eficacităţii clinice şi a efectelor adverse la utilizarea diferitor оц-АВ nu a fost 
depistată. Preparatele sunt bine suportate de către pacienţi şi se caracterizează cu un număr rela
tiv nu mare de reacţii adverse, cum sunt hipotensiunea posturală, vertijul, astenia, obstrucţia nazală, 
ejacularea retrogradă. E de menţionat, că din 53 pacienţi 7 au suspendat administrarea оц-АВ: 5-din 
cauza unor reacţii adverse, cum sunt: dureri în regiunea cordului, slăbiciuni, somnolenţă, tahicardie, 
hipotensiune, ceilalţi 2 din alte motive, ceia ce nu sa observat la administrarea tamsulosinei.

Prin urmare, a-AB şi în special Omnic atenuează simptoamele morbide la pacienţii cu HPB, ame
liorează considerabil simptomatica obiectivă a bolii, la necesitate prin repetarea curelor de trata
ment contribuie la amînarea (aproximativ cu 3 - 5 ani), iar uneori la excluderea intervenţiei chirurgi
cale. Numai un pacient din cei 46 încadraţi în tratamentul cu a-AB a fost supus ulterior intervenţiei 
chirurgicale prin TUR.P.
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