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CAPITOLUL |
INFECTIILE TRACTULUI UROGENITAL
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Summary

In o group of 212 patients we analyzed the causes of the increasing incidence of purulent
acute pielonephritis in the last 3 years. We discovered that the incidence increased as a result of a
dilated addressing to the specialist and the treatment before the appreciation of the final diagnosis
was ineffective. A new schedule of antibacterial treatment was implemented for the attention of
urological service in R. Moldova.

Actualitatea

Pielonefrita acuta (PNA) bacteriana reprezinta sindromul clinic al infectiei cailor urinare super-
ioare si a parenchimului renal. Conform datelor din literatura apare la orice virsta, cu o frecventa
mai mare intre 20-50 ani si mai ales la sexul feminin. PNA constituie 14% dintre toate maladiile urolo-
gice, dintre care la 33% din pacienti se dezvolta formele grave, purulent-destructive (1,2).

in ultimii ani se observa o tendinta neta spre cresterea incidentei formelor grave a PNA (pionefri-
ta, carbuncul, abces renal, pionefroza). Prin urmare, PNA impune un sir de probleme de ordin tactic
ce necesita rezolvare in urgenta.

Scopul studiului

Analiza rezultatelor obtinute in tratamentul pacientilor cu PNA, stabilrea cauzelor cresterii
incidentei formelor purulente, precum si elaborarea unui algoritm de diagnostic si tratament la
pacientii in cauza.

Material si metode

Studiul nostru cuprinde un lot de 212 bolnavi cu PNA purulenta internati si tratati in Clinica de
Urologie a Universitati de Medicina si Farmacie «N.Testemitanu» in ultimii 3 ani. Repartitia pe sexe
a pacientilor arata o predominare a sexului feminin: 121 femei si 91 barbati. Limitele de virsta a
pacientilor au fost cuprinse de la 15 la 79 ani. Virsta medie a constituit 38,7 ani (Tabelul 1).

Tabelul 1
Rrepartitia pacientilor cu PNA pe sexe si virsta (n-212)
;/;rité/ < 20 ani 20 - 30 ani 31 -40 ani 41-50 ani > 50 ani Total
Femei 15 35 28 23 20 121
Barbati 10 16 19 17 29 91
in total: 25 51 47 40 49 212
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Cu toate ca PNA reprezinta o urgenta urologica majora, nu toti pacientii au fost internati in pri-
mele ore de la debutiul bolii (Tabelul 2)

Tabelul 2

Repartitia pacientilor cu PNA conform timpului de la debut pina la internare (n-212)

Timp debut-internare Sub 24 ore 24-72 ore 72-144 ore Peste 144 ore

Nr. pacienti 24 70 51 67

Astfel, in primele 24 ore de la debutul boli au fost spitalizati doar 11% din pacineti, pentru ca la
un interval care depaseste 72 ore sa fie spitalizati - 56 %.

Dintre cauzele adresatrii tardive a pacientior am selectat urmatoarele:

=Autotratament - 17%

<Tratament antibacterian instituit de catre medicul de familie sau alt lucrator medical - 38%

<Tratamentin alt stationar- 20%

eAdresare tardiva primara - 25%

Pentru concretizarea diagnosticului si determinarea conduitei terapeutice ulterioare pacientii au
fost supusi urmatoarelor investigatii:

eHemograma + urograma

-USG

<Renografia cu 113

=Urocultura

Pentru concretizarea cauzei si a formei pielonefritei, precum si a diagnosticului diferentiat dintre
pielonefrita acuta primara si cea secundara, am apelat si la urografie i/vin 140 cazuri, tomografie
computerizata - 49, si rezonanta magneto-nucleara -13 cazuri.

Am efectuat urocultura la 145 pacienti. Din 145 uroculturi, 123 au fost pozitive (84%). Spectrul mi-
crobian depistat este prezentatin tabelul 3

Tabelul 3

Microorganisme depistate in urocultura pacientilor cu PN (n - 123)

Microorganism Nr. cazuri %
Escherichia coli 52 42
Pseudomonas aeruginosa 17 14
Enterococcus fecaiis 14 11
Proteus mirabilis 11 9

Alte microorganisme: Streptococcus viridans,

Klebsiella pneumoniae, Moraxella morgani,

Proteus vulgaris, Providencia rettgeri, 29 24
Acinetobacter, Citrobacter,

Staphilococcus aureus

Total 123 100

Tratamentul pacientilor cu PNA primara a inclus: terapie antibacteriana masiva, tratament perfu-
zabil, etc. in cazul pacientilor cu PNA secundara a fost aplicat tratament interventional: caterizarea
ureterului, instalarea drenajului ureteral autostatic, tratament chirurgical.

Rezultate:

In urma investigatillor efectuate am stabilit diagnosticul de PNA primara la 120 pacientj, iar la 92
pacienti PNA secundara.

Repartitia pacientilor conform formelor nozologice de PNA a fost urmatoarea:

-Pielonefrita - 73 pacienti (34%)

-Carbuncul renal - 75 pacienti (35%)

-Abces renal - 54 pacienti (25%)

-Pionefroza -10 pacienti. (5%)

in 38 cazuri (27%) patologia de baza a fost complicata cu paranefrita (flegmon perirenal)
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Examinarea microbiologica a eliminarilor purulentre din plaga a fost efectuiata la 26 pacient;,
prelevari pozitive s-au depistat in 24 cazuri (92,3%). Incidenta agentilor patogeni depistati este
urmatoarea: St. aureus - 20,9%, Acinetobacter -11,4 %, Ps. aeruginosa - 9,5%, E. fecalis si E.coli si
St.epidermidis - 7,3%, Pr. mirabilis - 5,5%. Corynebacterium, Bacillus, S. saprophiticus, Str. piogenes,
Ent. aerogenes, M. morgani, K. pneumoniae s-au decelatin 1,9-3,6% din cazuri.

La 116 pacienti tratamentul initial de baza pina la examinarea rezultatelor antibiogramei a
inclus urmatoarea schema de tratament antibacterian: Cefalosporine 1,0 x 3 ori i/fm + Sol.Cipri-
noli 200 mg i/v + Metrogyl 500 mg i/v. Dupa analiza rezultatelor uroculturii am efectuat corect
ia tratramentului antibacterian.

Tratamentul respectiv a fost eficientin 70 cazuri (60%), sau 33% din numarul total de pacienti
internati.

in 46 cazuri (40%) tratamentul antibactrerian nu a fost efectiv, si s-a recurs la interventie chi-
rurgicala.

in 96 cazuri (45%) s-a recurs la tratament chirurgical ca prima intentie. Am praticat conduita
respectiva la pacientii cu pionefroza, abces renal, carbuncul asociat cu paranefrita.

Tratamentul chirugical a constat in urmatoarele interventii: Excizia si drenarea carbuncului,
abcesului renal - 117 pacienti (82%), inclusiv in 58 cazuri (49%) cu efectuarea nefrostomiei. Ne-
frectomie - 25 cazuri (18%).

in 4 cazuri pacientii cu abces renal au fost rezolvati conservativ dupa schema aratata mai sus.

Tabelul 4

Repatizarea pacientilor conform conduitei terapeutice aplicate si timpul de la debutul bolii

Drenarea carbun-

Timp de la debutul ) ) ) . Tratament
M Nefrectomie cului, abcesului Nefrostomie
bolii conservator
renal
Sub 72 ore 2 16 15 61
Peste 72 ore 13 101 43 9
Total: 25 117 58 70

Soc septic diagnosticat preoperator a fost prezent la 2 pacienti, fapt care a necesitat temporiza-
rea interventiei. in ambele cazuri perioada postoperatorie a decurs fara complicatii.

Postoperator am utilizat tratament antibacterian, care a inclus: Sol.Ciprinol 200 mg X 2 ori i/v +
Cefalosporine i/m si Sol Metrogyl 500 mg x 2 ori primele 3 - 5 zile, apoi Cefalosporine i/m si tratament
per oral cu Fluorchinolone pina la 10 zile.

Complicatii postoperatorii:

-Soc septic - 5 cazuri

-Acutizarea IRC - 2.

-Decese - 3, care au survenit la pacientii cu soc septic.

Discultii

Analizind datele obtinute am depistat o serie de corelatii evidente, cu implicatii asu-
pra conduitei terapeutice. in lotul de pacienti cu o adresare precoce la specialist de
pina la 72 - 96 de ore, numarul complicatiilor purulente sub forma de carbuncul si abces
renal a fost mai mic decit la pacientii cu o adresare tardiva, cea ce coincide cu datele
literaturii (1,2). Tratamentul neadecvat in primele zile de la debutul boli a provocat tre-
cerea in forme purulente grave la 67% pacienti, cea ce a impus rezolvarea procesului
prin lombotomie deschisa cu drenarea abcesului, carbuncului renal cu sau fara drenarea
bazinetului prin nefrostomie. in literatura sunt descrise mai multe scheme de tratament
empiric al PNA (3,4), experienta noastra bazata pe utilizarea urmatoarei scheme: Cypri-
nol i/v, Metrogil i/v, Cefazolin, Zinacef i/m cu corectie conform antibiogramei a demons-
trat efect pozitivin 33 % cazuri (70 paciernti)

Pielonefrita acuta, daca nu e tratata corespunzator, poate distruge pina la 30% din nu-
marul nefronilor si trece in forma cronica cu destructie treptata a parenchimului renal.

in conformitate cu datele din literatura, in caz de PNA purulenta se recomanda obligator
nefrostomia (2). Experienta noastra a dovedit ca in cazurile cind pasajul urinei este restabilit
plasarea nefrostomei nu este obligatorie.
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Concluzii

1.Stabilirea diagnosticului definitiv de catre medicii de familie si adresarea tardiva la medicul
specialist cauzeaza aparitia formelor grave de PNA.

2.Infectia predominanta ce persista in PNA este E.Coii.

3.Abcesul si carbunculul renal asociat de paranefrita mai frecvent este provocat de flora Gram pozitiva.

4. Tratamentul antibacterian adecvatimbinat - antibiotice si chimioterapice cu actiuni sinergiste
administrat din primele zile a PNA, din experienta noastra (Ciprinol, Metrogil, Cefazolin) permi-
te ameliorarea evidenta a pacientului.

5. in cazul absentei efectului de la tratamentul conservator, interventia chirurgicala este obliga-

torie cu sau tara plasarea nefrostomei.
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EVALUAREA EFICACITATI SI TOLERANTEI PREPARATULUI
ABACTAL (FIRMA LEK PHARMACEUTICALS DD) IN TRATAMENTUL
INFECTIILOR TRACTULUI URINAR

I.Dumbraveanu, A.Tanase, C.Lupasco, M.Popov, Gr. Romanciuc, V.Punga
Clinica Urologie, Hemodializa si Transplantrenal SCR

Summary

UTl is one major problem in the medicine. In treatment of UTI multiple therapeutic schemes are
folowed. 32 patients with acute and cronic UTl were treated using antibacterial monoterapy with
Abactal (LEK Pharmaceuticals dd). Positive rezults were found in 28 patinets. While no change from
the prescristing condition was found in 4 (12%). Tolerance was found to be good in 84% patients.
Adverse effect were found in 16% patients. This antibactherial preparation has opened a new
perspective in the treatment of patients with urinary tract infection.

Actualitatea

Infectiile tractului urinar (ITU) repezinta una din problemele importante ale practicii medicale. Prin
incidenta crescuta (ocupa locul 2 in structura maladiilor infectios-inflamatorii, dupa infectiile respi-
ratorii), genereaza implicatii medicale si financiare importante, inclusiv pentru tratamentul lor (1,2).
Tratmentul ITU este un tratament complex cu utilizarea unei game largi de substante terapeutice.
Placa turnanta printre acestea il detine medicatia antibacteriana si chimioterapeutica. Spectrul
preparatelor antimicrobiene este la ora actuala foarte larg, si adeseori medicul este pusin situatia
de a alege, in special la necesitatea instituirii unui tratament empiric, pana la consultarea rezulta-
telor uroculturii.

Scopul studiului

In baza experientei proprii, de a aprecia eficacitatea si toleranta preparatului Abactal in trata-
mentul infectiilor urinare.

Material si metode

Studiul a fost efectuat in Clinica Urologie, Hemodializd si Transplant Renal a SCR in perioada
aprilie-septembrie 2002. S-a administrat preparatul Abactal la 20 pacienti internati in clinica si la 12
pacienti ambulatori. Criteriile de selectie a pacientilor au fost urmatoarele:

-Pacienti cu ITU in varsta de peste 15 ani;

-Infectie urinara primara sau recidivanta, primara sau secundara;

-Pacienti cu insufucuenta renala cronica sau dupa transplant renal.

Criterile de excludere:

-Pacienti cu varsta sub 15 ani;

-Paciente gravide sau parturiente;
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-Pacienti cu patologii asociate severe (insufucenta hepatica, insuficienta cardiaca, tumori mal-
igne, etc.)

-Pacienti cu anurie obstructiva;

-Pacienti cu diabet, in cazul administrarii parenterale.

Varsta medie a pacientilor tratati a fost de 32 ani, cu limite cuprinse intre 17 si 72 ani. (Tabelul 1)

Tabelul 1
Repartitia dupa sex si varsta a pacientilor tratati cu Abactal (n -32)
Sex /Varsta 17-20 ani 21- 40 ani 41- 60 ani Peste 60 ani Total
Femei 1 11 4 1 17
Barbafi - 12 2 1 15
Total 1 23 6 2 32

Investigatile pacientilor s-au efectuat conform protocolului standard de
diagnosticare a infectiilor unrinare si a inclus: Examinare obiectiva (manevra Giordano,
tuseu rectal), analiza generala urina, hemoleucograma, teste biochimice, urocultura,
ecograee renala, sau transrectala, renograea cu izotopi, urograee intravenoasa (opt
ional). Urocultura s-a efectuat la 22 pacienti, in urma careia am stabilit urmatorul spectru al
microorganismelor responsabile de declansarea infectiei urinare (Tabelul 2)

Tabelul 2

Interpretarea uroculturilor la pacientii cu ITU (n-22)

Microorganism Nr. cazuri %
Escherichia coli 11 50
Staphicoccus aureus 2 9
St. epidermidis 1 4,5
Enterobacter spp. 2 9
Citrobacter 1 4,5
Proteus spp. 1 4,5
Chlamydia tr. 4 18
Asociere microbiana 5 23

Am administrat preparatul Abactal in urmatoarele forme nozologice de infectie urinara sau cu
scop profilactic:

-Pielonefrita acuta - 9 pacienti

-Pielonefrita cronica - 4 pacienti

-Cistita acuta - 3 pacienti

-Orhita acuta - 2 pacienti

-Prostatita cronica in acutizare - 8 pacienti

-Supurarea plagii postoperatorii - 2 pacienti

-Transplant renal - 2 pacienti

-Profilactic dupa int.chirugicale - 2 pacienti

Modul de administrare a preparatului Abactal. Pracitc in toate situatiile preparatul Abactal a fost
administrat ca monoterapie, fara asocierea altor preparate antibacteriene, inclusiv fitoterapice. S-
a recurs la tratament combinatintr-un caz de pielonefrita acuta, cand conform antibiogramei s-a
administrat si un antibiotic din grupa cefalosporinelor, siin situatia pacientilor cu prostatita cronica si
hlamidioza urogenitala, cand s-a combinat cu preparate macrolide (Roxitromicina).

Deoarece preparatul Abactal poate fi administrat atat sub forma parenterala, céat si per os, am
utilizat urmatoarele scheme de tratament, corespunzator patologiei tratate.

in pielonefrita acuta:
Monoterapie - Sol. Abactal 400 mg + 250ml sol.Glucoza 5% - i/v x 2 ori, timp de 3-5 zile (in mediu
4 zile), apoi Tab. Abactal 400 mg x 2 ori, per os, timp de 5 -10 zile.
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Concomitent: Tratament perfuzabil, anticoagulante, vitaminoterapie.

in cistita acuta:

Tab. Abactal 400 mg x 2 ori, per 0os, monoterapie, timp de 5 zile.

in orhita acuta:

Monoterapie - Sol.Abactal 400 mg + 250ml sol. Glucoza 5% - i/v x 2 ori, timp de 3-4 zile, apoi
tab.Abactal 400 mg x 2,ori, per os, timp de 5-10 zile.

in caz de supurare a plagii p/o:

Sol.Abactal 400 mg + 250ml sol. Glucoza 5% - i/v, timp de 3 - 4 zile, apoi Tab.Abcatal 400 mg x 2
ori per os, timp de 5 -10 zile.

Cu scop profilactic, dupa interventii chirugicale (pielolititomie si nefrectomie):

Soi.Abactal 400 mg +250ml sol. Glucoza 5% - i/v x 2 ori, in ziua operatiei, apoi Tab.Abactal 400mg
X 2 ori, per os, timp de 5-7 zle.

in prostatita cronica:

Tab. Abactal 400 mg x 2 ori per os, timp de 10-15 zile, concomitent imunoterapie, fizioproceduri,
masajul prostatei, in 4 cazuri combinat cu administrarea de macrolide (Roxitromicina)150 mg x 2 ori,
timp de 10 zile.

Rezultate

Evaluarea rezultatelor tratmentului cu Abactal s-a efectuatin baza mai multor criterii:

-Criteriul clinic, care a inclus diminuarea sau disparitia acuzelor subiective, febrei, etc.

-Rezultatele examinarilor de laborator si imagistice;

-Aprecierea criteriilor efcientii in puncte;

-Aprecierea tolerantei;

-inregistarea efectelor adverse.

Rezultatele tratamentului ITU cu Abacatl au fost in general bune. in majoritatea cazurilor de
infectie urinara acuta (9 cazuri de pielonefrita acuta, 3 cazuri de cistita acuta si 2 de orhita acuta)
acuzele subiective, febra au disparut, s-au au diminuat, la un interval de 1-2 zile de la instituirea tra-
tamentului. Rezultatle examinarilor de laborator au confirmat efcienta tratamentului.

Eficienta tratamentului a fost apreciata cu utilizarea sistemului de 5 puncte, unde

-5 puncte echivaleaza cu - ameliorare evidenta

-4 puncte - ameliorare

-3 puncte - fara schimbari

-2 puncte - inrautatire nednsemnata

-1 punct - inrautatire evidenta

Criteriul efcientei a fost apreciat atat de catre medic, catsi prin anchetarea pacientilor. in urma
analizarii am obtinut urmatoarea apreciere a eficientei:

-Ameliorare evidenta - 21 (66%)

-Ameliorare - 7 (22%)

-Fara schimbari - 4 (12%)

-inrautatire nednsemnata - 0

-inrautatire evidenta - 0

Aprecierea tolerantei s-a efectuat prin utiliazrea criteriilor:

-Buna si foarte buna - absenta acuzelor, efectelor adverse

-Satisfasatoare - efecte adverse minore sau tranzitorii

-Nesatisfacatoare - efecte adverse notabile, care impun inreruperea tratamentului, aparitia
complicatiilor.

Preparatul Abactal a fost tolerat bine si foarte bine de 27 de pacienti (84%), satisfacator de catre
5 pacienti (16%).

Am semnalat efecte adverse la 5 pacienti, si anume:

-2 cazuri - dereglari hematologice (anemie,trombocitopenie, anizocitoza)

-1 caz - dereglari gastrointestinale.

-1 caz - dereglari hepatologice

-1 caz - reactie de fotosensibilitate.

in toate situatile nu am inrerupt tratamentul, in 2 cazuri s-a redus doza preparatului, intr-un caz
s-a evitat expunerea la razele solare, intr-un caz s-a asociat tratament hepatoprotector. in situatia
aparitiei dereglarilor hematologie, s-a redus doza preparatului, iar la 2 saptamini dupa sistarea tra-
tamentului tabloul hematologic a revenit la normal.

Discutii
Tratamentul infectiilor acute ale tractului urinar urmareste cateva obiecitve (3,5,6):
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-Diminuarea rapida a simptomatologiei

-Restabilirea capacitati de munca

-Prevenirea complicatiilor

-Profilaxia recidivelor

Prin evaluarea rezultatelor tratamentului, cu Abactal s-a observat, ca preparatul asigura indeplini-
rea obiectivelor de mai sus, si anume: Disparitia simptomelor, febrei, cu evolutie favorabila la 2 - 3 zile
de administrare i/v. Am semnalat si cazuri de eficienta sporita comparativ cu alte antibiotice utilizate
anterior. Administrarea Abactalului asigura o restabilire rapida a capacitati de munca si integrare
sociala. Datorita formei tabletate asigura un tratament facil de urmatin conditi de ambulator.

In multe situatji, in tratamentul ITU, medicul alege antibioticul empiric, preferinta avand substant
ele cu o rezistenta redusa, fata de germenii provocatori ai infectiei urinare. Datele literaturii indica
o senisbiltate mare a miroorganizmelor patogene fata de preparatele din grupa fluorchinolonelor.
Abactalul (pefloxacina) este un preparat sintetic, antimicriobian, din grupa fluorchinolonelor, are
0 actiune bactericida prin inhibitia reproducerii AND-ului in bacterii. Dupa administrare per os se
abosoarbe rapid atingand o concentratie maxima peste 90 minute. Are o perioada de injumatatire
de 8 ore, cea ce asigura un regim adecvat de administare. Este eficient pe germenii Gr. negativi,
cat si pe germenii Gr+.

Experienta noastra arata o efcienta buna a preparatului, in special la administrarea i/v. In forme-
le acute monoterapia per os este mai putin eficienta. S-au observat rezultate mai favorabile daca
tratamentul este inceput cu administarea i/v, si apoi continuat per oral. Preparatul poate fi admini-
strat atat ca monoterapie cat siin cominattie cu alte antibiotice (cefalosporine).

Nu am observat diferente semnificative la administrarea per os pana si dupa masa. Nu am notat
cazuri de disbacterioza.

Reactile adverse au fost nednsemnate si nhu au impus sistarea tratamentului. Pentru a evita
reactiile adverse e necesar controlul prealabil al probelor hepatice, hematologice. Ajustarea dozei
conform greutatii corporale.

Concluzii

1 Preparatul Abactal poate fi utilizat ca medicament de electie in tratamentul infectilor necom-
plicate ale tractului urinar: PNA, cistita, orhita acuta, etc..

2. Preparatul Abactal are avantajul eficacitatii si tolerantei inalte. Efectele adverse sunt minore si
reversibile.

3.In tratamentul prostatitei cronice eficienta preparatului Abactal creste la asocierea prepara-
telor macrolide (Roxitromicina).

4.Preparatul Abactal deschide o perspectiva noua in tratamentul si profilaxia ITU.
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UNELE ASPECTE ALE TRATAMENTULUI
PIELONEFRITEI ACUTE LA GRAVIDE

[.Milici, I.Dumbraveanu, C.Lupasco, M.Popov, A. Strugenco A.Tanase
Clinica Urologie, Dializa si Transplant Renal, SCR

Summary

Pyelonefritis in pregnancy is a complicated condition with no clear evolution and not very good
prognosis both the mother and the foetus. 35 pregnant patients were evaluated with ptyelonefritis.
In all patients was treatment with favourable results included ureteral catheterizasion and insertion
of autostatic stent like JJ stent. In the treatment of APN in pregnancy the decompression of renal
pelvis playsan essential role with insertion of JJ stent having only minimal risk and complication. This
also help in reducing the duration of treatment with antibiotics.
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Actualitatea

Dintre bolile extragenitale a gravidelor patologia renala ocupa locul Il. Incidenta pielonefritei
la gravide este de 6-10%, mai frecventa in semestrul Il al graviditatii (1,2,5). Conform mecanismului
de evolutie a bolii, pielonefrita gravidelor este o pielonefrita complicata, de cele marmulte ori ob-
structiva cu o evolutie latenta sau acuta, (interstitiala, seroasa, purulenta, sub forma de carbuncul,
aposteme, abces) si un prognostic uneori nefavorabil pentru mama si/sau fat.

Scopul studiului

Analiza eficacitatii tratamentului pielonefritei la gravide prin utilizarea tehnologiilor medicale con-
temporane, in special a sondelor autostatice.

Material si metode

Lucrarea se bazeaza pe studiul unui lot de 35 paciente cu diagnosticul susnumit, internate si tra-
tate in Clinica Urologie a SCRin perioada 1997-2002. Varsta medie a pacientelor a fost de 23,6 ani
cu limite cuprinse intre 16 si 47 ani (Tabelul 1).

Tabelul 1
Repatifia gravidelor cu PNA conform varstei (n-35)
Varsta Sub 20 ani 20 - 29 ani 30-39 ani Peste 40 ani Total
Nr.paciente 8 22 2 3 35

Din 35 paciente 15 erau la prima graviditate, 12 la a 2, 5 la a 3, si cite o pacienta respectiv la a
4 si a 5 graviditate.Conform timpului de debut a bolii se observa o pedominare a semestrelor Il si ll
a graviditatii (Figura 1).

Fig. 1. Repartitia pacientelor conform perioadei de debut a bolii (n-35)

Timpul care s-a scurs de la debutul maladiei, si pina la internare a variat de la 6 ore (1 pacienta)
la 14 zile (2 paciente) cu o medie de 144 ore.

Pacientele au prezentat la internare urmatoarele acuze sugestive: febra - 31 cazuri sau subferili-
tate (4 paciente) in asociere cu dureri lombare uni sau bilaterale, dereglari ale mictiunii, greturi.

Din 35 paciente internate 21 (65%) au urmat antreior internarii tratament simptomatic sau anti-
bacterian in conditii de ambulator sau in alte servicii, inclusiv intr-un caz s-a practicat apendicecto-

mia (!) la o graviditate de 23 saptamini, iarintr-un caz laparoscopia diagnostica la o graviditate de
28 saptamaéani. (Tabelul 2)
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Tabelul 2
Tratamentul utilizat anterior spitalizarii in (n - 21)

Tipul tratamentului Durata Nr. paciente

. . . . . . 5 -7 zile 8
Antibacterian masiv ( cefalosporine + uroantiseptice) .

8-14 zile 3

Antibacterian, monoterapie (penicilina, ampicilina) 3 -6 zile 5
Uroantiseptice 3 -5 zile 2
Simptomatic (antispastice, fitoterapie) 2 zile 1
Alt tratament:
Apendectomie 4 zile 1
Laparoscopie 7 zile 1
Total 21

Toate pacientele au fost supuse la internare protocolului obligator de investigatii care a inclus:
Analiza generala urina, hemoleucograma, ecografia renala, urocultura, analize biochimice (uree,
creatinina, biiirubind),

Pacientele au fost supuse tratamentului antibacterian, corespunzator trimestrului de graviditate
cu utilizarea prepondrent a antibioticelor din grupa penicilinelor sau cefalosporinelor, tratamentului
simptomatic si inteventional.

Rezultate

Rezultatul examinarii ecografice efectuatin SCR a depistatin toate cazurile dereglarea urodina-
micii. In 20 cazuri (57%) hidronefrioza a fost de gradul I, in 15 cazuri a fost o hidronefroza de gradul |I.
Conform protocolului stabilitin clinica, dupa concretizarea diagnosticului, in 32 cazuri s-a practicat
in primele 24 ore de la internare cateterizarea rinichiului afectat cu sau fara instalarea sondei auto-
statice. in 12 cazuri, cand pacienta prezenta o clinica evidenta cu indici biochimici gravi si o hidro-
nefroza importanta am recurs la instalarea sondei autostatice ca prima intentie. in 2 cazuri dupa
instalarea sondei autostatice, datorita drenajului inadecvat si a refluxului vezico-renal a persistat
tabloul clinic si hidronefroza, find impusi sa practicam extragerea cateterului autostatic, instaland
cateterul ureteral 8 Ch, iar dupa disparitia febrei si a hidronefrozei sa repunem sonda autostatica. In
20 cazuri cu hidronefroza moderata, simptomatologie clinica atenuata, durata scurta de la debutul
boli, am practicat cateterizarea simpla a rinichiului afectat pe o perioada de 48 - 72 ore. Din ele, In
16 cazuri (80%) metoda a fost eficienta. In 4 cazuri, cAnd dupa extagerea cateterului urinar simplu,
au persistat durerile lombare si hidronefoza am practicat instalrea drenajului autostatic.

In 3 cazuri nu am practicat cateterizarea ureterului cu scop de decompresie. 1 caz din absenta
indicatiior absolute (pacienta de 16 ani, 36 saptamini graviditate, cu tablou clinic nemanifest, inter-
nata la 24 ore de la debutul bolii si care a beneficiat de tratament conservator). In 2 cazuri din cau-
za refuzului categoric a pacientelor. Ambele cazuri cu evolutie nefavorabila spre soc toxico-septic,
tratament intesivin sectia de reanimare. intr-un caz s-a efectuat interventia deschisa, decapsularea
rinichiului si nefrostomie. In cazul 2 datorita apaitiei iminentei de nastere prematura pacienta a fost
transferata in sectia de reanimare a servciciului de obstetrica.

Nu am semnalat complicatii majore in urma tratamentului aplicat. Dintre cele minore semnalam:
hematurie tranzitorie - 4 cazuri, accentuarea tranzitorie a durerilor lombare -1 caz, disurie - 6 cazuri.
In toate 16 cazuri de instalare a drenajului autostatic, ultimul a fost mentinut pina in perioada post
parfum. Am administrat antibiotice cu spectru larg de actiune pe toata perioada febrila si 2-3 zile
dupa disparitia ei. Ulterior am indicat uroantiseptice pe o durata de 7-10 zile.

Discultii

in timpul graviditatii se breaza conditii favorabile pentru activarea infectiei latente a cailor urina-
re si dezvoltarea pielonefritei gravidelor.

Dereglarea urodinamicii cailor urinare superioare la gravide se datoreaza in primul rand schim-
barilor anatomotopografice intre peretele abdominal, inelul osos al bazinului si uterului gravid(3,4).
Schimbavrile de origine mecanica a cailor urinare sunt explicate si prin sindromul venei ovariene. Este
cunoscut ca vena ovariana pe dreapta si ureterul au o tunica comuna. Varicele plexului ovarian
drept care apare la gravide apasa ureterul la nivelul S1. Schimbarile hormonale in timpul graviditatii
joaca un rol de fon. Se stie ca atat sistemul urinar cat si cel genital se dezvolta dintr-o formatiune
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embrionara - duetul Wolf, care lamurese atat anomalile concomitente urogenitale cat si prezenta
unor receptori specifici in uretere ce reactioneaza la hormoni. in rezultatul activitati hormonale
asupra receptoriilor specifici ai ureterului gravidelor apare deregalrea urodinamicii cailor urinare
superioare sub forma de hipochinezie, dischinezia sistemelor calice-bazinet-ureter. Astfel se creaza
conditii ce favorizeaza infectia si nemijlsocit aparitia pielonfritei acute.

Este cunoscut faptul ca PNA necesitd tratament antibacterian masiv cu utilizarea a 2-3 prepa-
rate antibacteriene. Sarcina nu permite utilizarea orcaror preparate antibacteriene. Prin urmare
tratamentul PNA la gravide este dificil, necesitind respectarea anumitor precautii. Administrarea
doar a preparatelor antibacteriene, fara restabilirea completa a urodinamicii de cele mai multe ori
are rezultate incerte sau de scurta durata cu o rata inalta de complicatii sau recidive.

Drenarea cailor urinare cu scop de decompresie este un tratament patogenic.

Aparitia sondelor autostatice la sfarsitul secolului XX a redus necesitatea drenajului ureteral multiplu si a
interventiilor chirurgicale. Experienta noastra modesta in domeniu vine sa ne demonstreze acest fapt.

Concluzii

1.In tratamentul PNA a gravidelor decompresia tractului urinar superior este esentiala.
2. Aplicarea sondei ureterale autostatice la gravidele cu PNA este inofensiva, reduce riscul
complicatiilor si durata utilizarii antibioticelor.
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ASPECTE MICROBIOLOGICE

IN EXAMINAREA BOLNAVILOR UROLOGICI
V.A. Nani, V.V. Nani
SRC Camenca

Summary

During the year 2001 in District Hospital Camenca were made 50 microbiological examinations
of the urine to the urological patients. Flora staphylococcal prevails in 58 % then E. colliin 40 %.
Antibacterial drugs were used fluorochinolonele and cefazolinele.

Actualitatea

Infectille cailor urinare sunt cele mai raspindite procese patologice, determinate la pacientii
urologici atit in stationar, cit si in sistemul de ambulator. S-a stabilit, ca in circa 31% cazuri urina la
pacientii internati in stationarul urologic este infectata (1). Prezenta uropatiilor obstructive, aplica-
rea metodelor de diagnostic si tratament instrumentale, insuficienta poliorganica, insuficienta re-
nala cronica sunt factori favorizanti in asocierea infectiei intraspitalicesti, ce se dezvolta la 20-30%
pacienti urologici (2).

Material si metode

Studiul a fost efectuat in decursul anului 2001 in sectia de chirurgie a SRC Camenca, pe un lot de 50
pacienti urologici. S-a determinat tipul microflorei si sensibilitatea la antibioticele mai des utilizate in regiune.
Examinarea a fost efectuata in laboratorul bacteriologic prin metoda difuziei cu discuri pe medii solide.
Analizele au fost colectate in prima zi de spitalizare, pina la utilizarea preparptelor antibacteriene.

Rezultate si discutii

In urma examinarii rezultatelor investigatilor microbiologice obtinute sa determinat, ca urina la
82% pacienti urologici la internare in stationar este deja infectata. Predomina flora stafilococica in
58% cazuri, urmeaza E. Colii - 40 % si bacilul pioceanic cu 2% cazuri. Asocierea microflorei se deter-
mina in 20% cazuri (E. Colii si stafilococi).
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Tabela 1

Rezultatele examinarii microbiologice a urinei

Flora patogena Nr %
St.aureus 14 29,0
St. epidermidis 14 29,0
E. Colii 19 40,0
Ps. Aeroginosa 1 2,0
Total: 48 100,0

Datele din literatura (2,3), privind structura microflorei depistate in urina difera de cele obtinute
de noi si se caracterizeaza prin specificul institutiei curative si contingentul pacientilor investigati
(tabela 2).

Tabela 2
Agent . I.C.S. or Moscova I.C.A. Smolensc
Patogeni
Ps. Aerogenosa 25,3% 1%
St. saprofiticus 16% 3%
E. colii 14,8% 80%
Proteus spp. 14,1% 8%
Enterobacter spp. 13,8% -
Klebsiela - 4%
Tabela 3

Sensibilitatea mcroflorei izolate ia preparatele antimicrobiene (SRC Camenca)
Preparate . St.aureus, St.epidermidis Esh. Colii Ps.aeroginosa (%)
antibacteriale (%) (%)
Penicilina 0 0 0
Ampicilina 4 0 0
Oxacilina 14 0 0
Meticilina 0 0 0
Carbpenicilina 21 5 0
Gentamicina 11 16 0
Doxaciclina 32 11 0
Rifampicina 39 11 0
Polimixina 50 53 0
Cefazolina 100 89 100
Cefatoxim 100 89 100
Ciprinol 100 100 100

Analizind rezultatele sensibilitati preparatelor antibacteriene s-a determinat o sensibilitate
scazuta fata de aminoglicozide (gentamicind) si cele mai des utilizate peniciline.

Preparatele de electie in tratamentul infectilor cailor urinare sau dovedit a fi antibioticele flo-
rchinolone si cefalosporine. O rezistenta fata de antibiotice mai inaltd de 10 % a necesitat limitarea
utilizari medicamentului in regiunea de deservire a pacientilor urologici, lucru confirmat si de alti
autori (5).

Concluzii
1in baza examenelor bacteriologice obtinute, s-a determinat predominarea florei stafilococice
in urina pacientilor urologici (58%).
13
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2.Microflora cailor urinare difera considerabil in raport cu regiunea si preparatele antibacteriene
mai des utilizate in clinica respectiva.

3.0 rezistenta pronuntata a florei se manifesta fata de aminoglicozide si peniciline, find mai
sensibila la preparatele din grupa fluorchinolonelor si cefalosporinelor.

4.Rezultatele obtinute evidentiaza necesitatea examinarii bacteriologice a urinei si stabilirea
preparatelor de electie antibacteriene pentru fiecare clinica in parte.
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GANGRENA FOURNIER (caz clinic)

V.Captari, S.Ilgnatenco, V.Cibotaru, E.Vasiliev, 1.Donfu, A.Bragaru, S.Pogonea
Clinica de Urologie a Spitalului Municipal de Urgenta, Chisinau

Flegmona ideopatica a scrotului (sinonime: gangrena scrotala fulminanta, boala Fournier, ce-
lulita scrotald) a fost relatata pentru prima data in 1883 de savantul francez Jean Alfred Fournier, in
cinstrea caruia a si fost denumita mai tarziu boala Fournier sau sindromul Fournier. Aceasta afectiune
reprezinta un proces inflamator cu debut brutal si evolutie fulminanta, care conduce la necrotizarea
tesuturilor scrotale si a zonelor adiacente. Infectia este mai frecvent determinata de asociatji micro-
biene anaerobe: Clostridium, (Cl. perfringens, Cl. novyi, Cl. septicum, Cl. histolyticum), streptococi,
bacili coli, proteu, precum si stafilococi.

Pana la descoperirea antibioticelor mortalitatea prin aceasta patologie atingea 44%. in prezent
statisticile relateaza procentaje mult mai reduse - 7,2%. Factorul favorizant al acestei afectiuni este
hialuronidaza stafilococica. Infectarea se produce pe cale endogena sau exogena. Uneori gangrena
este precedenta de afectiuni inflamatorii cronice pe aria anorectala (paraproctita anaeroba, abces
ischiorectal, decubitus si frictiuni cronice pe scrot, traumatisme exploratorii - dilatarea canalului ure-
tral, biopsia transuretrala a prostatei, de multe oriinsa calea de intrare a infectiei raméane obscura.

Experienta noastra in aceasta afectiune se bazeaza doar pe 3 cazuri asistate chirurgical in ult-
imii 3 ani, unul din acestea soldandu-se cu deces. Va prezentam un caz ilustrativ din cele avute in
ingrijire:

Bolnavul B., 40 ani, internatin stare grava la 4.12.1995, la a treia zi dupa ce suportase un trauma-
tism mecanic al scrotului. Este supus de urgenta unoringrijirii chirurgicale energice, cand se executa
necrectomia totala a tesuturilor scrotale si se traseaza incizii largi pe tegumentul perineal.

Examen obiectiv la internare: tegumente palide, umede, TA 120/80 mm Hg, puls - 76 bat/min,
t-37°C, respiratie accelerata neregulata, scrotul cu edem de volum impresionant, tegumente de
nuanta albastra-cianotica, testicule intacte, dar crepitante la palpare.

Investigatiii de laborator: Hb 134 g/l; Er- 4,0 x 1091; L - 5,6 x 10¥I; proteina totala - 56 g/I; ureea
sangvina 7,4 mmol/l; bilrubina conjugata 14,0 mmol/l; fractiunea directa - 6,0 mmol/l; indirecta - 8,0
mmol/l, ALT - 1,24 mmol/l, AST - 0,8 mmol/I.

Dupa operatie starea pacientului find precara, este transferatin serviciul de reanimare, unde s-a
intretinut 3 zile. Este apoi transferatin sectia de urologie, unde continua sa urmeze asistenta terapica
energica cu sedinte de baroterapie. Zinic, sub anestezie generala, in sala de interventii septice
se efectua toaleta chirurgicala a plagii cu necrectomizarea tesuturilor degradate. Dar la 9.12.02
starea bolnavului s-a agravat brusc pe fondul infectiei anaerobe progresive, extinse spre regiunea
inghinala, bilateral si trecere in peretele abdominal.

Examen de laborator: Hb - 88 g/I; Er- 2,9 x 1071; L - 23,3 x 1071; mielocite - 4 x 1071; metamie-
locite - 3 x 1071; segmentate - 62 x 1071; VSH - 60 mm/h. S-au trasat noi incizii pe aria tegumentului
inghinal bilateral. Bolnavul a fostingrijitin sectia de reanimare in curs de 4 zile, unde is-a administrat
terapie antibacteriana masiva, asociata cu sedinte de hiperbarooxigenare - ingrijiri continuate apoi
siin sectia de urologie.
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Starea bolnavului s-a ameliorat treptat si la 28.12.1995 dupa incadrarea testiculelor sub pielea
fosei inghinale, s-au aplicat suturi secundare. La 16.01.1996 s-a procedat la autodermoplastia plagii
perineale, pentru ca dupa 8 zile, in stare satisfacatoare, bolnavul sa fie externat.

PROFILAXIA INFECTIEI URINARE $I UROUTIAZEI LA BOLNAVI CU
TRAUMATISM ASOCIAT A BAZINULUI

V.Captari, V.Custorov, V.Cibotari, S.Pogonea, A.Bragaru, |.Dontu, E.Vasiliev
Spitalul Clinic Municipal de Urgenta, Chisinau

Summary

The surgical tactics includes in one stage the operation an the urogenital organs and the
osteosynthesis of the pelvic fractures and ensures completelly prophylactic measures at the urinary
infection and urolithiasis in the postoperative period.

Printre traumatismele diferitelor aparate si organe, cele ale cailor urinare inferioare au fost si sunt
considerate cu rezerva, atat pentru aspectele imediat grave pe care le potimbraca, cat si pen-
tru urmairile lorindepartate. Violenta traumatismelor moderne (de munca, circulatie) si importanta
solicitarilor la care este supus bazinul, fac ca dintr-un element de protectie, acesta sa devina un
agent vulnerant important.

Traumatismele asociate ale oaselor bazinului si ale cailor urinare inferioare dupa datele
unor autori constituie de la 151a 20% (A.4.MbiTens, C.Filimon). Repartizarea traumelor apara-
tului renourinarin spitalul nostru este demontrata in diagrama. Statistica spitalului municipal
de urgenta din or. Chisinau demonstreaza ca anual sunt aproximativ noua traumatisme
ale sistemului urinar inferior (tab.1)

Tabela 1
Traume ale vezicii urinare si uretrei

Forma. 1995 1996 1997 1998 1999
nozologica

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Traume
a vezicii uri- 6 88 146 6 187 31,1 1 15 150 6 151 251 3 71 23,6
nare
Traume ure- 5 5, 180 3 76 253 7 8 122 7 131 187 2 52 260

trei
1- numarulde cazuri; 2 - zile-pat; 3 - zile in mediu

O problema destul de majora in leziunile vezicii urinare si uretrei consta in faptul, ca in 70-80%
cazuri ele sunt asociate cu fractura oaselor bazinului, ce pot provoca diverse complicati cum ar fi
infectia urinara sau urolitiaza.

in scopul evaluarii complicatiilor urologice la pacienti cu leziuni ale aparatului urinar inferior,
asociat cu fracturi ale oaselor bazinului, a fost analizat un lot de 44 bolnavi. Din eil6 s-au aflat in
stationar imobilizati la pat timp indelungat cu complicatii severe de infectie urinard, iar in unele
cazuri cu formarea de calculi urinari sau diateza urica. in anii 1995-1999 la 28 pacienti cu fractura
oaselor bazinului si leziunii ale vezicii urinare (22) si uretrei (6) (4 pacienti cu deplasarea verticala a
unei jumatati de baazin, iar 24 cu fracturi ale oaselor pubiene si ishiatice cu sau fara fragmente osoa-
se libere), s-a folosit aparatul fixator extern Kusturov-Remizov cu aplicarea broselor Kirshner. Acest
dispozitiv asigura fixarea stabila a oaselor bazinului pe intreaga perioada de tratament si da posibi-
litate de a ridica pacientii in picioare din primele zile, ce este de o importanta majora in profilaxia
infectiei urinare si urolitiazei.

Peste 2-3 zile dupa ostiosinteza bolnavii sunt mobili de sinestatator. Mobilizarea precoce a
pacientilor influenteaza favorabil perioada posttraumatica. Sunt deminuate considerabil complicat
ile postoperatore la aparatul urogenital, care pot fi imediat dupa operatie (infectia urinara) si tar-
dive (diateza urica, urolitiaza). Termenul de fixare a oaselor bazinului a constituit 5-6 saptamani,
durata ce permite recuperarea completa a bolnavilor.
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Concluzie:_

Tactica chirurgicala, care include intr-o singura etapa interventile chirurgicale in leziunile orga-
nelor urogenitale si osteosinteza fracturilor bazinului asigura pe deplin o profilaxie a infectiei urinare
si urolitiazei in perioada postoperatorie.
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NPUMEHEHWE PEKTAJ/TbBHOW TMNEPTEPMUN U MUKPOK/A3M

B KOMMNNEKCHOM JIEHEHUIN XPOHWYECKOIO MNMPOCTATUTA
B. M. loHny
beHaepckas ueHTpanbHas ropogckas 6onbHuUUa

Summary

This medical work is showing the treatment of 79 patients, with chronic prostatitis using a
method ofrectalhyperthermia with mycroclismes. Rate ofsuccess was 71-100% depending

on etyological factors. This method is proposed by urologists as accessible and efficient for
the treatment of chronic prostatitis.

BeBeneHune

NeuebHOE npuMeHeHne Tenna MMeeT JPEBHIO 1 6oraTtylo uctoputo. CemgetenbCcTsoBaHme
O neyebHOM pelicTBUN TOPSAYMX BaHH MOXHO HalTM B uctopuu LpesHero Erunta, WM3pawuns,
CeBepHO n Tponuyeckown Adopuku, HABbl, AMEpPUKU, a Takke Pumckoii nmnepun (6). MNpn
XPOHUYECKOM MpocTatnte LUMPOKO MPUMEHSIOTCS TEMNOBbIE MUWKPOKIN3MbI C JIEKAPCTBEHHLIMU
BELLEeCTBaAMU WA Nle4yebHbIMU TpaBaMu, UHAYKTOTEPMWUSA, TEN/ble BaHHbl U rPA3eBble TaMIMOHbI
(1-7). OcHoBHas npobnema TennosevYeHus 3akalyaeTcs B CJ/IOXHOCTM nojgauyn Tenna
nokanbHO Ha ob6nacte npeacrtarencHol xenesbl. MNoucku 3dPdEKTMBHLIX METOAO0B NeyeHUs
XPOHMYECKOro npocTtatnta npusenn K paspaboTke NpUHLUNNANLHO HOBOTO TepaneBTn4yeCcKoro
nogxoga, OCHOBAHHOTO Ha MNPUMEHEHMU TEM/0BOTO W3NYyYEeHUs, PEeKTalbHOW runeprepmMmum
npeacrarensHomn xenesbl (1, 2, 4, 7).

Lensto pgaHHOW paboTthl fBAfeTCs nNpeacTaBieHne COOCTBEHHOIO onbiTa MNPUMEHEHNs

peKTaan0|7| rmneprepmumun B cCoyYeTaHmne C MUKPOKIMaiMamMmn B KOMIUVIEKCHOM Jie4yeHnmn
XPOHNYECKOIro npocrtatuita.

MaTtepuan n metoasl

PektanbHas runeptepmMma € MUKPOKIM3MaMM rnpumMeHeHa Yy 79 ©0O0JibHbIX XPOHUYECKUM
npocratutomMm, paHee 6e3ycnelHO NOoABEPrHyTbiX TPagULMOHHOMY nevyeHunto. N3 Hux y 36 Obin
Hecneyundpnyeckuin 6aktepumanbHblili NpocTatnTt, y 12-xnamunguiiHelii, y 11 -TpuxomoHagHsbli, y 10
- HebGakTepuanbHblil, y 7 - BAPYCHbLIN Uy 3 - TOHOpeHbI (Tabnuua).

Bcem 60/bHbIM NpoBefeHO ob6cnefoBaHme, BKAvalwlee nadéopaTtopHbie aHanmssl (06U
aHanM3 KpoBU M MOuM, BUNMPYOUH KPOBM, MOUYEBMHA KPOBUW), NManbnayuo npepcrartenbHol xe-
nesbl, yNbTpa3ByKOBOE CKaHMpoBaHMe npoctaTbl, MOYEBOrO My3blps, NMNOYEK, NEeYEHU U XEeNYHOro
ny3bips, a takke MUKPOCKONUIO U 6aKTepurnosiormieckoe nccnejgosaHme cogepXXMmMoro ypertpbl 1
cekpeTa npepjcTartesibHOW Xenessbl.

KomnnekcHoe aTnonartoreHeTnyeckoe nedvyeHue Bskawuvawwee o1 10 go 15 exepHesHbIX
npoueayp npoBoAnioCh B aMbynatopHbIX U CTauuOHapHbIX yCnosusax. B pabote ncnonb3osaHo
YCTPOWCTBO peKtanbHOl runeptepmun  YTM-01-«MPA» EnatomMmckoro npu6opHOro 3asoja.
TemnepartypHbii  pexum (B Tene xenessl ob6ecneunmsanacb Temnepatrypa +42.5°C),
nogfepXuBascs KOHTAKTHO MyTeM BBEAEHUA HarpesaTesibHOro 3nemMeHta (TepmMo3oHaa) B
NpsSMyr0 KULLKY. PektanbHas runeprepmMus MNpoTUBOMNOKasaHa nMpu: Bcex dpopmax OCTporo
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BOCManeHus npeactatensHoili enesbl, ab6cuecce npocTathl, WHJEKUMOHHOI cTaauu
060CTpEHNS XPOHMYECKOTo NpocTatuTa, pake npeacrtatefisHoi Xenesbl, akTuBHOM TyGepKynése,
nogospeHne Ha Ty6epKynes npocTaTbl, OCTPbIX BOCMANUTENLHLIX U  3/10KAYE€CTBEHHbIX
3aboneBaHuax NpsmMoli KuWkn. C uenblo AOCTUXEHUS 60nbluell KOHUEHTpaLuun ieKapCTBEHHbIX
npenapaTtoB B TKaHW npegcTaTesnbHOW >Kenesbl U KPOBAHOW cCUCTeMe OpraHoB Tasa,
O[JHOBPEMEHHO C peKTafnbHOol rnneprepmueli, nekapciBeHHbie npenapartbl HenocpeacTBEHHO
BBOAUMMNCH B MPSMYIO KULLKY C MOMOLLbIO MWUKPOKIM3M. Bo BCcex cfydyasx Kak ocHoBa cocTasa
MUKPOKIN3M npumMeHsncs 30% pacTtsop gumekcuga. 70T npenapar o6nagaer cnoco6HOCTbIO
NpoHuKaTL Yepes3 6uonornieckne MembpaHbl, UMeeT aHanbretnyeckoe, PUGPUHONUTUYECKOE
M NpoTuBoBOCHaNUTENbHOE fAelicTBMe, a Takke ycunmsaeT MPOHUKHOBEHUE 4Yepe3 Cu3ncTbie
psaga nekapcTBeHHbIX BeLLEecTB. B gnmMekcuf A06aBnsNInChb aHTMBMOTUKUA, TPUXOMON, TenapuH,
cnasmMosnuTuku, o6esbonuearwlmne n geceHcubunmsmpyouie npenapatbl. C Lefblo YCKOpeHUs
NpoLEeccoB KNeTOYHOW pereHepauun, CTUMYNIALUN KNETOUYHbIX U T'YMOpPasibHbIX 0aKTopoB 3aLLiuThI,
CTUMYNAUUM Neikonoasa, NPUMEHSINCL CBeYN C MeTUypaLniom.

PesynbTatsl

Npu KOHTpONbHOM oO6cCcnegoBaHMn vYepes 1, 3 n 6 Mecsaues y 95% 60nbHbIX Habnwganoch
cToiikoe ynydweHne. DdodEKTMBHOCTL NleYeHUs B 3aBUCMMOCTM OT 3TMOJSIOTMYEeCcKoro doakropa
Bapbuposana ot 71 go 100% (Ta6nuuya 1). Nocne npoBefeHuns nedvyeHus y BCceX O6O0JbHbIX C
HebakrepuasbHbiM MNpoCcTatMToM Npowwnn 601 N AU3ypuUYEeCKUe SBEHUs, a Takke ynydyliunnoch
COCTOfHME npejacTaTtenbHOM Xefnesbl M HOpManu3oBa/MCh aHanmsbl ee cekpeta. Hawnydwine
pesynbTartbl Ne4YeHns NoayvYeHsl Npu HebakTepuasbHbIX, TPUXOMOHaAHbLIX U TOHOPEHbLIX NpocTaTnTax.
370 0b6bBACHAeTCAa Tem, 4To TemnepatypHbii dhaktop (csbiwe +40°C) rybutensHoO peiicieyer Ha
TPUXOMOHa/bl N TOHOKOKKW, a Takxe ynydwiaetr dOyHKUMIO Xenesbl U aKTuBupyet 6uonornyeckue
npoueccs! 3aLlmTsl B npocTtarte y 60/bHbIX C HebakTtepuasabHsIMIN npocTatmtamMmu.

Tabnmua 1
AP PEKTUBHOCTL NE€UYEHNS XPOHUYECKNX NPOCTATUTOB Pa3/IMYHON 3TNONOTNN
PasHOBMAHOCTbL NpOCTaTUTOB Kon-Bo 60MbHbIX O heKkTUBHOCTb neveHns, %
TpuXxoMOHapgHbI 11 90.9
foHOpeliHbI 3 100
XnamMmunaguniiHbl i 12 83
bakTepunanbHbIii 36 75
BupycHbIii 7 71

MNpy nNpoBefeHUN peKTasbHOW TMnepTepMmm € MUKPOKIMZMAaMMK OC/IOXKHEHUA U NOBGOUHbIX
3¢pbdpeKTOB HE OTMEYEHO.

O6cecyxaeHve

TemnepatypHoe Bo3geilicTtBue Ha 6uonOornyeckne TkaHu n opraHsl B pexumme ot +39°C ao
+43°C BbI3blBAET paclUMpeHne Menbyallinx KpPOBEHOCHbLIX COCYA 0B B KANUINSPHOW COCyaAnCTON
CeTn, 4To YyCKOpSeT BHYTPUTKAHEBYK LUPKYAALUIO KPOBU U nvmMdpoobpalleHne B ouare
BocnaneHus. CneactBMemM 3TOro fBAAETCA aKTuBn3aLns 61Mon0orMieckoim 3antbl B NOPaXeHHOM
opraHe. YBenunuuBaeTcs MNepeHOC npoaykia oOMeHa uYepe3 K/IeTOoYHble MeMOpaHbl,
NoBbILLAETCS KOHLeHTpauus aHTUTen u yBenuuymBaeTcs YMCI0 NelkounToB B NpeacTaTtesibHOM
Xenese, 4To yCunumBaeT MECTHbIA MMMYyHUTET. [oBbILLAETCS CKOPOCTb OTTOKa TOKCUYHbIX
NPOAYKTOB M3 TKaHW NpejcTaTtebHOW Xenesbl, NoABEPrHyTOol TepmMalbHOMY BO3L4EMNCTBUIO,
CHMMaeTcs OTEK, 4YTO B Le/IOM yCKOopseT MPOoLEeCChl 3aXMBIEHUS B MOBPEXAEHHON Xenese.
CogzepxaHue dparountapHbix HEATPOOUIOB yBENMUYMBAETCA B cpeaHeM Ha 50%, cyuiecTBeHHO
BO3pacTtaeT dparoymntapHeli MHAEKC U KO3dhdpMLUMEHT 3aBepLUIEeHHOCTN dparoymtosa, Kotopbie
NpPMGANXKAaKTCS K HOPMaJsbHbIM 3HavYeHusam. Takum o6pasom, nocne BO3JeNCTBms rmneprepmMmmm,
HabnwgaemMble U3MEHEHUs CO CTOPOHbI TYMOpPanbHOro UMMyHUTETa U Hecneuyndouyeckmx
doakTopoB 3aliUTbl BbipaXkakTca B MMMyHoKopurnpywuwem adpdoekre (4). MNocne T1€nN0BbIX
npoueayp oTMevyaeTcs yMeHblleHne 6o0nel, ynydlleHne akra ModyeucnyckaHus (Bcnepcrisme
CHATUS cnasmMa C LUelkn MOYEBOro ny3bipd M MOYEUCNycKaTe/lbHOro KaHana) 1M NnoJsioBOW
doyHKUMN. YMEHbLIEeHne 60N€eBbiX OLLYLLEHUA U AN3YypPUYEeCKUX ABNEHUA Habnwpgaetcda nocne
4-5 TennoBbIX Mpouefyp, a ycTpaHeHue CceKCya/sbHOW HeBpacCTeHun, NpexaeBpeMeHHO
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3A9KYNLUM U HOpManusauus nokasartenen cekpeta npeacrartensHol xenesbl yepes 12-15
npoueanyp (1, 2, 4, 6, 7). B pesynstate tTeMmnepartypHOro BAUSHUS Ha npocTaTy, MPOUCXOAuT
yBe/MYeHNne KOHUueHTpaununm napeHTepasbHbiXx aHTubakrepuasnbHblXx Npenapartos B xenese (4),
BknoueHne rmneprepmMumn U MUKPOK/IN3M B KOMMNEKCHOE NeYeHne XPOHUYEeCKOro npocrammra
no3BongeT MNnoNyuntb 6Gonee BbipaXEHHbIW nevyebHbliii 3adodoekr, O6LICTPO NMKBUAMPOBATb
MHJOEeKUMo 1 BoOCcnanuTenbHbli npouecc.
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TACTICA TRATAMENTULUI MALADIILOR RENALE ACUTE
NEOBSTRUCTIVE IN SECTIA UROLOGIE A SCM «SFANTA TREIME»

C. leseanu,
Spitalul Clinic Municipal «Sfanta Treime», Chisinau

Summary

Acute non-obstructive renal diseases make up 3,5% from the total number of patients of the
Department of Urology, the Municipal Clinical Hospital «Sf. Treime». Women prevail with 79,8% of the
cases. There is a trend today: the increase of complications of acute non-obstructive pyelonephritis
at younger persons. These complications of acute non-obstructive renal diseases (apostimatic
pyelonephritis, suppurative pyelonephritis, carbuncle and renal abscess) have constituted 10,7% of
the cases. Both the investigations and conservative and surgical treatment is made at the highest
level according to modern requests.

Studiului au fost supusi pacientji cu maladii renale acute neobstructive (pielonefrita acuta, pielonefrita
apostematoasa, pielonefrita purulenta, carbuncul, abces renal) tratati in sectia urologie a SCM «Sfanta
Treime» pe parcursul a 5 ani (1997-2001). Numarul de pacienti suferinzi de aceste maladii a constituit 283
sau 3,5% din numarul total de pacienti deservitiin sectie. Raportul femei/barbati arata o prevalare consi-
derabila a femeilor - 226 cazuri sau 79,8%. Bolnavii de virsta medie intre 15-30 ani au constituit - 63,3%, iar
cei de virsta inaintata 51-70 ani- 5,6%.'Internarea la timp, in primele trei zile de laimbolnavire a constituit
- 73%, cele tardive, la a 10 - 15-a zi de laimbolnavire -in 5% cazuri. Dupa localizare, in 59,7% cazuri pato-
logia a fost depistata pe dreapta si bilateral -in 8,1% din numarul total de bolnavi.

Pentru concretizarea procesului patologic s-au folosit urmatoarele metode de diagnostic: Eco-
grafia - 72% cazuri, urografia intravenoasa -16%, renografia cu izotopi - 8,1%, tomografia compute-
rizata - 2,3% cazuri; concomitent, s-a efectuat urocultura in 45,9% cazuri.

Durata medie de spitalizare de la 1-10 zile a constituitin 180 cazuri sau 63,6%, pe cind pe o durata
mai lunga de 30 zile au fost spitalizati doar 10 pacienti sau 3,5%. Din 283 bnolnavi, 253 au fost tratati
conservativ, ce constituie 89,3%. Interventiilor chirurgicale in caz de pielonefrita purulenta aposte-
matoasa, carbuncul sau abces renal au fost supusi 30 pacienti sau 10,7%.
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Trebuie mentionat faptul, cain ultimii ani a crescut considerabil numarul de pacienti internati cu
diagnosticul de carbuncul renal solitar sau multipli. Daca in 1997 nu a fostinregistrat nici un caz de
carbuncul renal, atunci in 2000 - au fost 8 cazuri. De remarcat este faptul ca, interventiile chirurgi-
cale efectuate pe parcursul acestor ani aveau ca scop pastrarea maximala a organului in cauza.
Ca regula, s-a recurs la decapsularea rinichiului cu nefrostomie clasica. Si doar intr-un singur caz
sa recurs la nefrectomie, cind procesul distructiv a afectat mai mult de 65% din parenchimul renal.
Tratamentul antibacterial a constiuit din 1-2 antibiotice administrat intravenos cu spectru larg de
actiune din grupa oxi-chinolonelor si intramuscular - cefalosporine sau amino-glicozide. in 25% cazuri
s-a recurs la cateterizarea ureterului pe partea rinichiului afectat pe parcursul a 1-5 zile. Instalarea
nefrostomei sigure si drenarea adecvata a spatiului paranefral sunt un garant al succesului posto-
perator. Perioada de spitalizare postoperatorie a constituit in mediu 16 zile in 2001, comparativ cu
22 zile in 1998.

Discutii

Conform datelor din literatura, pielonefrita acuta nonbstructiva seinfilneste la fiecare a 10-a per-
soana si ocupa locul doi dupa maladiile respiratorii acute. In anii 1968-1970 raportul femei/barbati
era de 3/1, actual insa este de 4/1. Analiza rezultatelor proprii confirma frecventa marita a pato-
logiei la femei. N.A. Lopatkin (1992) caracterizeaza pielonefrita acuta neobstructiva ca find una
din maladiile cele mai frecvente la diferite virste si gen, incepind cu copilaria precoce. Pielonefrita
acuta la copii ocupa locul doi dupa bolile respiratorii si constituie 4% din pacientii tratati in stationar.
Diagnosticul de pielonefrita acuta se infiineste la 20-30% din populatia matura. Femeile de virsta
tinara se imbolnavesc de 5 ori mai frecvent decit barbatii. Conform studiilor lui A. Piteli si I. Zolotariov,
pielonefrita acuta reprezinta circa 14% din maladiile renale. Formele purulente a pielonefritei acute
(apostematoasa, carbuncul si abces renal) se dezvolta la 1/3 din pacienti. Necroza papilara seintil-
neste in 0,93% cazuri din pacientii urologici din stationar,

Concluzii

Pielonefrita acuta neobstructiva in sectia urologie a SCM «Sfanta Treime» a constituit 3,5% din
numarul total de pacienti urologici spitalizati in stationarin perioada anilor 1997-2001.

1 Pielonefrita acuta neobstructiva complicata (apostematoasa, carbuncul si abces renal) a con-
stituit 10,7% din cazuri.

2. in ultimii 5 ani a crescut considerabil prevalenta pielonefritelor acute neobstructive.

3. In 79,8% cazuri pielonefritele acute afecteaza femeile.

4.Volumul de operatie in majoritatea cazurilor a fost nefrostomia cu decapsularea rinichiului si la
necesitate cateterizm ureteral suplimentar.
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DESPRE DIAGNOSTICUL INFLAMATILOR UROGENITALE
A.Nastas, E. Balitkii

SRL TOCISMED, or. Chisinau

Summary

It was examinat by cytomorphological method 550 men with signs urogenital infections. Parallel,
it was performed 237 the AND - test. Was developed high spread trihomonial infections at acut
and subacut uretritis, and with activation of infammation urogenital tract. For diagnosis of the
deseasis sexual transmisibel and the control of an efectiv treatment is recomended to make
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cytomophological investigation with AND-test in dinamic, particularity at persistent inflammation.

Cresterea morbiditatii maladiilor sexual transmisibile, face destul de actuala diagnosticarea pre-

coce §i corecta a etiologiei si agentilor patologici de care sunt provocate.
Scopul studiului

Examinarea comparativa a schimbarilor citomorfologice constatate in cazul uretritelor provo-
cate de chlamydii, mycoplasme si trichomonade, determinarea schimbarilor specifice si optimiza-
rea criteriilor de diagnostic.

Reactia inflamatorie in cazul maladiilor aparatului urogenital are aceleasi legitati ca si orice
proces inflamator din organism (B.E.NMurapesckuii,1978; M.B.B(iHT-Aceneuknii,1981; B.B.CepiB,1995;
A.C.HO3ntok, 2001). insa se mentioneaza unele particularutati cauzate de virsta bolnavilor, localizarea
anatomica si structura morfologica a organelor urogenitale, caile de patrundere a agentilor pato-
geni cu prevalarea unei anumite flore si a unor cooperatii citologice si, spre regret, de lipsa unei
imunitati stabile postinfectionale.

Materiale si metode

Au fost supusi examenului citomorfologic 550 pacientiin virsta de 18-58 ani, din care la 78 nu au
fost depistate devieri patologice. Cu semne de uretrita acuta -104 bolnavi, subacuta - 38, uretrita
persistenta in acutizare - 55, uretrita persistenta - 275. in 36 cazuri uretrita persistenta in acutizare
a fost insotita de o prostatita persistenta in acutizare si in 11 cazuri de o prostatita persistenta. La
61 bolnavi cu uretrita persistenta s-a constatat o prostatita persistenta in acutizare, iar 77 prostatita
persistenta.

in calitate de material au fost examinate eliminarile uretrale, frotiul uretral recoltat cu sonde ci-
tologice universale si secretul prostatic. Paralel la 237 bolnavi s-au efectuat ADN-testari la prezenta
chlamydiilor, mycoplasmelor (ureaplasma urealiticum, mycoplasma hominis, mycoplasma genita-
lium) si trichomonadelor, folosind seturile de reactive «<BCM», Rusia. Frotiurile au fost uscate la tem-
peratura camerei, fixate in metanol 10 min., vopsite dupa metoda Romanovski-Ghimze (ph 7,2-7,6),
spalate in doua portii de apa distilata 10-20 sec., diferenciate in 96e etanol, uscate si examinate
la microscop sub imersie (15x90). Nucleile celulelor epiteliului cilindric fiind de o culoare violet-rosie,
citoplasma albastru-deschis, nucleile celulelor epiteliale plate de dimensiuni mai mici de culoare
violet-pronuntata, citoplasma avind o culoare albastru-deschis cu mici granule de cheratohialina,
mucozitatile de culoare albastra, fibrina - rosie, flora cocica, bastonasele si candidele de culoare in-
tens-vioieta. Chlamydii extracelular nu s-au depistat, iar intracelular inclusiunile caracteristice pentru
chlamydii (corp.Provacec) se plaseaza in apropierea nucleului sub forma de caciuiite de culoare
rosie-violeta, si numai in epiteliul cilindric uretral. Mycoplasmele se depisteaza atit in citoplasma
epiteliului cilindric, cit siin citoplasma epiteliului plat sub forma de granule intens-violete si multiple
vacuole. Trichomonadele avind o citoplasma albastra-deschisa, nucleu mic, excentric plasat. Di-
mensiunile variaza de la o patrime de granulocit pina la dimensiunile unui nucleu de macrofag sau
a unei celule bazale. Tichomonade de dimensiuni mari in uretra masculina nu am depistat.

Rezultate

in 78% cazuri de uretrita acuta citologic au fost depistate trichomonade, in 23,4% cazuri diagnos-
ticul paralel fiind confirmat prin ADN-test. Inclusiuni intracelulare caracteristice pentru chlamydii s-au
depistatin 52,8% cazuri. Din 26 ADN-testuri la chlamydii 25 au fost pozitive. in 26,7% cazuri - inclusiuni
intracelulare caracteristice pentru mycoplasme, 34 ADN-testuri pozitive la 78 de testari.

La 42,3% bolnavi cu uretrite subacute citomorfologic s-au depistat tichomonade. Din 12 ADN-
testari pozitive in 7 cazuri trichomonadele au fost depistate si citologic. in 68,8% s-au constatat
inclusiuni caracteristice pentru chlamydii (10 ADN-testuri pozitive la 17 examinari), in 37,7% cazuri
inclusiuni intracelulare caracteristice pentru mycoplasme (9 ADN-testuri pozitive la 51 examinari).

in 53,2% cazuri de uretrita persistenta in acutizare citologic s-au gasit tichomonade. Din 28 ADN
testari pozitive in 19 cazuri coencidenta cu rezultatele examenului citologic. Inclusiuni chlamydiinice
s-au constatatin 68,8% cazuri (28 ADN-testuri pozitive la 40 investigatii), inclusiuni mycoplasmice in
38,9% cazuri (22 ADN-testuri pozitive la 120 de examinari).

in caz de uretrita persistenta trichomonadele au fost depistate citologic in 2,8% cazuri. Din 154
ADN-testuri la trichomonade - 40 pozitive. Inclusiuni chlamydiinice depistate citologic in 58% cazuri
(86 ADN-testuri pozitive la 154 de examinari). Inclusiuni mycoplasmice depistate in 32,2% cazuri (31
ADN-testuri pozitive la 210 de examinari).

Concluzii
in rezultatul investigatiilor efectuate s-a constatat o raspindire mare a inflamatiilor urogenitate

20



Capitolul | Infectile tractului urogenital

provocate de trichomonade, preponderent provocind o inflamatie acuta, examenul citomorfolo-
gic fiind destul de informativ.

Inflamatiile urogenitate provocate de chlamydii si myciplasme poartd un caracter persistent,
diagnosticul lor necesita investigatii suplimentare.

Optimala ia momentul actual este oimbinare a examenului citomorfologic, care permite apre-
cierea caracterului si etiologiei procesului inflamator si a examenului molecular-biologic, care are o
veridicitate mult mai mare in comparatie cu alte metode de examinare.
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ARTRITELE REACTIVE §I INFECTIILE UROGENITALE

V.Juc, S.Popa, N.Ganea
Spitalul Clinic Republican, USMF «N.Testemitanu»

Summary

The objective of this investigation was to estimate the role of the urogenital infection for
Reactive Arthritis (ReA), clinical features, the aspects of treatment, evolution and prognostic.
Was demonstrated the prevalence of men for ReA. The most common cause were chlamydial,
mycoplasmal and mixt infection. Early recognition and elimination of the triggering microbe seems
important for the arthritis outcome in ReA.

Actualitatea

Artritele reactive sunt suferinte articulare, determinate de agenti infectiosi (bacterieni, spirochete,
fungi, virusuri etc.). Termenul de «artrita reactiva» a fostintrodusin 1969 de P. Ahnoven, K. Sievers si K.
Aho. In acelasi timp artrita reactiva este o boala de sistem provocata de infectie, avand caracte-
ristica unui proces inflamator al membranei sinoviale, dar germenii microbieni lipsind din articulatie,
adica este o artrita sterila.

in 1916 pentru prima data este descris sindromul Reiter, ce prezinta o forma clinica deosebita,
care include triada: uretrita, conjunctivita si artrita. La momentul actual acest sindrom este apreciat
ca o forma de artrita reactiva. Predispozitia catre artritele reactive o auin deosebi persoanele pur-
tatoare de antigenul de histocompatibilitate HLA - B27, dar debutul bolii este strict dependent de
infectia urogenitala sau intestinala. Mecanismul patogenetic se prezintad ca o reactie autoimuna a
macroorganismului catre antigenii microbieni, aflati in afara articulatiei (articulatilor) afectate, cu
formarea de complexe imune, depuneriin membrana sinoviala cu debutul unei sinovite imunocom-
plexe.

Artrita reactiva clasica este provocata de urmatorii agenti patogeni:

Urogenitali: Chlamidia trachomatis

Micoplasma Formele microbiene -L

Ureaplasma urealyticum Virusuri

Gonococi Si asociatia cu infectia HIV
Enterogeni: Salmonela thyphimurium

Shigella flexneri serotip 2a
Yersinia enterocolitica serotip 3
Campylobacterjejuni si alti agenti patogeni
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Maladia afecteaza de obicei tinerii in varsta de 20-40 ani. in cazurile cand infectia are evolutie
usoara sau frusta (10%) ia majoritatea pacientilor maladia incepe in primele 4 saptamani.

Actualitatea artritelor reactive se bazeaza pe cresterea morbiditatiiin ultimii 10 ani, tendinta aces-
tui proces spre cronicizare, predominarea patologiei urogenitale in aparitia acestei maladii, creste-
rea frecventei manifestarilor viscerale, pronostic evolutiv mult mai sever decatin anii precedenti.

in ultimii 5 ani in sectia reumatologie a Spitalului Clinic Republican s-au tratat cu artrita reactiva
urmatolrul numar de pacienti:

1997 - 128 (16,3%)
1998- 129 (15,1%)
1999-238 (27,2%)
2000- 108 (11,7%)
2001 - 138 (13,1%)

6 luni 2002 - 40 (7,7%).

Scopul luicrarii este de a demonstra rolul infectiei urogenitale in aparitia artritei reactive, anumite
aspecte clinice ale acestei patologii, precum si aspecte de tratament, evolutie si pronostic.

Material si metode

Au fost supuse analizei 178 foi de observatie ale pacientilor tratati cu artrita reactiva in anii 2001
si 6 luni 2002.

107 pacienti (60%) de sex masculin si 71 (40%) - de sex feminin. Repartizarea dupa varsta a fost:
intre 20 si 40 ani - 76 pacienti, 41 - 50 ani - 64 pacienti, 51 - 60 ani - 28 pacienti si maiin varsta de 61
ani - 10 pacienti. Asa dar, varsta tanara a format 78% din cazuri, ce prezinta 2/3 din pacienti.

Focarul infectiei nuin toate cazurile a putut fi concretizat anamnestic si cronologic. Darin rezul-
tatul cercetarilor efectuate (consultatia ginecologului, urologului, analizele bacteriologice din vagin
si din uretra, precum si cercetarile efectuate pentru depistarea hlamidiilor si micoplasmei, bacte-
riologic si imunologic, cercetarea USG a prostatei, scintigrafia renalda, au permis in toate cazurile
concretizarea focarului de infectie si a factorului etiologic.

Rezultate

Prostatite si uretrite au fost diagnosticate in toate cazurile de imbolnavire a barbatilor. La femei
preponderent sau inregistrat salpingite, salpingooforite, colpite, etc.

Infectarea numai cu Chlamidia trachomatis s-a depistatin 28%, iarin asociere cu Micoplasma si
Ureaplasma inca la 22% din pacienti. lar 14,4% din acesti pacienti mai aveau flora mixta cocica (
stafilococi, streptococi, gonococi s.a.).

Un numar mic de paciente 17(9,5%) au fost bolnave de pielonefrita cronica, forma latenta, de
diferitd durata de timp si netratata. Au fost si 12(6,7%) cazuri de artrita reactiva (AR) cu amigdalita
cronicd decompensata, care dupa sanarea radicald si bicilinoterapie anuala s-au insanatosit.

Revenind la AR, forma urogenitala, s-a precizat un tablou clinic caracteristic cu afectarea mai
frecvent oligoarticulara (65%), cu atingerea in special a articulatiilor talocrurale, cu talalgii, tendi-
nite, entezite, forma monoarticulara a fost numaiin 3 cazuri si forma poliarticulara s-a manifestat in
33,5% cazuri. Sacroileita confirmata clinic si radiologie s-a manifestat la 25,6% pacienti, unilaterala
-in 48% cazuri si bilaterala 12% cazuri. Spondilita este un asociat practic obligatoriu la pacientii cu
AR, dar in majoritatea cazurilor nu are manifestari clinice. in cazul nostru, spondilita s-a confirmat
clinic si radilogicin 9,5% cazuri, Manifestarile tegumentare - cheratodermia plantara a fost prezenta
la 30% pacienti, hiperkeratoza unghiilor - la 20%, ulceratile mucoaselor - la 12%.

Semnele extraarticulare prezente la pacientii cu AR au fost: 98,5% din pacienti au avut subfebrilita-
te si numai 3 cazuri(1,5%) au suportat o forma de AR cu'febra 38-39°C, cu sindrom poliarticular foarte
manifest si cu afectari viscerale. Pierdere ponderala au avut practic toti pacientii. Afectarile oculare
cele mai frecvente au fost conjunctivitele aseptice (55,5%) si uveita (9%), care au putut fi tratate nu-
mai cu asocierea preparatelor steroidiene. in cele 3 cazuri de activitate mare a procesului autoimun
au fost prezente vasculita pulmonara, in 2 cazuri endomiocardita si intr-un caz cu pericardita.

Afectarea sistemului nervos s-a manifestat la 12% cu neuropatia membrelor inferioare, iar sindro-
mul astenodepresiv a fost prezent practic la toti pacientii.

AR au caracteristica afectarii periarticulare, ligamentare (mai ales locurile de insertie a ligamen-
telor), la 14,5% din pacienti a fost prezent sindromul mialgic. Agrtalgiile si artritele migrante - carac-
teristice mai des la debutul maladiei.

22



Capitolul | Infectile tractului urogenital

Pentru a confirma gradul inflamatiei s-au efectuat testele inflamative. in mediu la internare VSH a
format 24,7, iar la externare (durata de tratament 10,2 zile) - 16,22 mm/ora. Leucocitoza a fost pre-
zenta la 34,2% pacienti, anemia - la 18,3% pacienti (avea diferita provenienta). Factorul reumatoid
(FR) a lipsitin 82% cazuri, iarin cele 18% cazuri titrul a fost mic (de la 1:20 pana la 1:320) pacientii cu
FR pozitiv aveau o activitate a maladiei mai pronuntata atat clinic, cat si de laborator si au mani-
festat o evolutie a boli mai severa.

Datele radiologice caracteristice pentru AR contribuiau la confirmarea diagnosticului.

Metodele de tratament au inclus tratament antiinflamator cu preparate antiinflamatorii nesteroi-
diene (AINS), in unice cazuri s-a recurs la steroizi per os, mai frecvent se efectua infiltrarea articulatiei
sau a ligamentului dat cu Depo-Medrol (sau Diprospan). Ca tratament de fond s-au folosit atat Me-
tatrexatul cat si Tauredonul. in formele refractare s-a recurs la Sulfasalazin (2-39/zi).

Despre eficacitatea unor sau altor preparate se va vorbiin alta comunicare. Dar un component
strict necesar, care a fost prezent in tratamentul pacientilor cu AR, au fost antibioticele, in special
- grupa eritromicinei, tetraciclinei s.a. cu durata indelungata ( nu mai putin de 4-6 saptamani). S-au
folosit si metodele de tratament imuno- si biostimulatoare, vitaminoterapia, terapia locala si fiziopro-
ceduri, atat la articulatii cat si la prostata afectata.

Toti pacientii au fost externati cu ameliorare , dar supravegherea lor continua. 80% din pacientii
mai sus analizati au forma cronica, ceea ce impune in fata noastra noi probleme.

Concluzie

Artritele reactive sunt o patologie astazi frecventintalnita cu predominarea afectarii barbatilor.
Cauza principala fiind infectia (in deosebi urogenitala de etiologie hlamidiana, micoplasmica si
mixta). Fiind purtatori de infectie, pacientii de obicei infecteaza partenerii. Maladia are manifestari
clinice caracteristice (elucidate mai sus), cu tendinta spre cronicizare, scazand evident capaci-
tatea de munca a pacientilor. Nu mai putin important este pretul ridicat al preparatelor folosite si
durata lunga a tratamentului. Toate acestea impun un lucru de elucidare sanitara a populatiei, o
analiza ampla a statusului imun populational (care face impresie a fi grav afectat) si cautarea de
noi metode eficace immunomodulatoare pentru a regla acest proces patologic.
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DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL BOLILOR,
SEXUAL-TRANSMISIBILE

O. Mocialov, N.Panteieenco, V.Luchianciuk, B.Sasu
U.M.S. SA. «KOdemay» Tiraspol, USMF »N. Testemifanu»

Summary

Concluding, it is necessary to make clinical testng and examination of patient in order to
reveal the urogenital infections: chlamidiosis, mycoplasmaosis, herpes, trichomoniasis, gardnerellosis,.
mycotics, as their clinical pictures are very similar, in spite of the difference between their biology,
The process of revealing the uro-genital infections must by carried by different methods; colouring
the scrape, immunofluorescent, immmunofermentative. For the determination of disease stages, the
guantitative meanings of immunoglobulin classes M and G serves. The group of patients with uro-
genital infections in association with cytomegalovirus and herpetic irus vulgaris were observed.

Actualitatea

Actualmente sunt cunoscuti peste 20 de agenti ai infectiilor urogenitale. Preponderent (pina la
60%) factorii etiologici ale prostatitei nespecifice sunt chlamidiile (Chlamydia trochomatis) si mico-
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plasmele (Mycoplasma hominis Ureaplasma urealiticum). Anual in lume se inregistreaza circa de 800
min de cazuiri noi de infectii urogenitale (N.L. Bezrucova, C.C. Borisenco 1991). Frecvent maladile
inflamatorii urogenitale sunt conditionate de asocierea agentilor patogeni: 20-25% chlamidii si go-
nococi, 60% - micoplasme si gonococi, micoplasme si tihomonade.

Material si metode

Studiul nostru a fost efectuat in perioada 01.2001-01.2002 si se bazeaza pe examinarea a 1295
de pacienti cu urmatorele acuze: dureri uretrale, disurie, polakiurie, nicturie, senzatie de evacuare
incompleta a vezicii urinare, get urinar slab proiectat, secretii uretrale, dereglari ale ciclului copula-
tiv, sterilitate, artralgii, afectiuni oculare.

Am utilizat urmatoarele metode de investigatii: determinarea anticorpilor la C.trachomatis, imuno-
globulinele din clasa M si G, cu utilizarea sistemulului de testare Sovyon lIzrail si testele imunofermenta-
tive ale firmei UBI USA, reactiile imunofluorescente, («LabDiagnostica» or. Moscova Hlami Scan, Urea
Scan, Mico Scan, Herpes Scan s.a.), colorarea dupa Romanovcki-Ghimza. La toti pacientiji s-a efectu-
at ultrasonografia abdominald, optional transrectald, la femei colposcopia si insamintarea secretului
vaginal (simultan, pe trei medii: geloza vitelin-salin, geloza-singe Ceisler, mediul Saburo).

Din 671 barbati examinati, 497 (74%) au fost pacienti primari si 175 (26%) cu recidive a infectiilor
urogenitale. Din 626 femei 468 (75%) au fost examinate primar, si 156 (25%) cu recidive duble sau
triple. Repartizarea pacientilor dupa varsta si sex sunt prezentate in tabelul 1

Tabelul 1
Repartitia pacientilor conform sexului si varstei
Varsta,
ani 1-10 11 - 20 21 -30 31 -40 41 -50 51 -60 Peste 60
Barbati 1 43 321 193 78 20 5
Femei 5 76 319 139 62 18 5

Observam, ca majoritatea pacientior de ambele sexe au virsta cuprinsa intre 21-40 ani.

Rezultate, discutii

Infectia cu chlamidii a fost depistata la 368 de barbati. Antigenii chlamidiilor si anticorpii catre
ele au fost descoperiti la bolnavii cu prostatita in 43.4%, uretrita 37.4%, sterilitate 5.5%, artrita 7.9%,
oftalmopatie 3.4%, orhoepididimita 1.7%, balanopostita 1.2%. Informativtatea diagnostica a siste-
melor de testare a fost: dupa metoda imunofermentativa - 66.33%, colorarea Romanovski-Ghimza
- 19.33%, metoda imunoflurescenta -47,58%. Depistarea chlamidelorin mono infectji s-a constatat
n 13.59% cazuri, in restul cercetarilor-asociatii mixte .

Asociatiile infectioase a virusului herpesului simplu(VHS) cu citomegalovirusii (CMV) s-a depistat
in 63.5% cazuri, cu gardinela-18.5%, cu micoplasma-7.5%, ureaplasma-5%, trihomoniaza -5.5%. La trei
bolnavi cu infectia herpetica in asociatie cu chlamidosa au fost depistati concrementi ai prostatei
La doi pacienti de 34 si 37 de ani a fost stabilitat diagnosticul de prostatita purulenta acuta, la ambii
au fost descoperiti anticorpi IgG a CMV si anticorpi Ig M a VHS. Pacientii au fost internati in stationar,
pentru tratament chirurgical. in cazurile prostatitelor cronice am efectuat examinarea parteneri-
lor sexuali. in cazurile cand chlamiidele, micoplasmele, ureaplasmele, gardnerelele, etc. au fost
depistate la un singur partener, dar nu au fost descoperite la altul, prezenta infectiei la ultimul nu
poate fi negata. Infectia nuintotdeauna poate fi depistata in special la partenerele de sex feminin.
Coincidenta asociativa a infectiei la perechile conjugale constitutie 96%. (3,5)

Am determinat cantitatea urinei reziduale prin examinare ecografica. S-a stabilit, ca la bolnavii cu
infectia VHS-2 si CMV urina reziduala este de 80-140 ml. La cercetare a 311 paciente a fost descope-
rita infectia chlamidiana in combinatie cu CMV - 29.26%, VHS-2 - 28.62%, cu trihomonada - 5.14%, cu
gardnerela - 15.83%, cu micoplasma - 4.18%, cu ureaplasma - 3.86% si monoinfectii-15.11% cazuri. La
restul 307 paciente a fost depistata infectie herpetica si CMV in combinatie cu flora aeroba si mico-
tica, asociata cu gonoreea la 7 paciente, cu lues-2. 32% din femeile examinate n-au prezentat nici o
acuza. Salpingite cronice au fost depistate in 33.17% de cazuri, vulvovaginite -19.4%, uretrite - 13.5%,
colpite - 9.5%, endometrite - 6.7%, cervicite - 6.7%, sterilitate -3.9%, oftalmopatie - 3.4%.

Uneori examinarea familieiincepea de la examinarea copiilor cu afectiuni ale articulatiilor si oculare..

La 96 femei coloratia flotiurilor vaginale a permis depistarea florei micotice (in asocatie cu VSH si
CMV). in infectiile cu chlamidii, mico-ureaplasme a predomint flora cocica. Informativitatea colorat
iei frotiului si rodajului la examinarea femeilor pentru evidentierea infectiei a constituit 20.6%. Meto-
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da IFA e informativa in 39.54% cazuri, imunofermentativa in 55.48%. Am semnalat predominarea in
grupele de varsta de 1-40 aniin 52% de cazuri a florei Gr(-) aerobe: enterobacteri-17%, clebsiele-
4%, proteus- 9.2%, bacilul pioceanic-2,7%, corynebacter pseudogenitalium - 27.4%. Infectia micotica
in 32% de cazuri s-a combina cu prezenta VHS-2 si a CMV.in grupele de véarsta de 41-60 ani am infil-
nit mai frecvent flora Gr(+) in diferite asocieri (stafilococi, streptococi, enterococi) in 30,7%. Infectia
micotica in aceste grupe de varsta s-a depistatin 9.3%.

in infectia cu CMV au fost descoperite cervicite cu semne de proliferatiei, precum si alte pa-
tologii a colului uterin la 83 de femei (13.4%). in infectia cu chlamidii mai frecvent am depistat
endocervicite, pseudoeroziuni ale colului uterin. Tabloul colposcopic in chlamidiosa s-a manifestat
la 117 femei (18.9%). La 23 de femei cu eroziuni a colului uterin dupa tratamentul etiologic a fost ne-
cesara folosirea diatermocoagularii. Diagnosticul infectiilor genitale si maladiile organelor genitale,
provocate de ele, in prezent e destul de perfect(4,6). Tratamentul complex a infectiilor urogenitale
e foarte costisitoar si nu e accesibil pentru toti pacientji. Consideram rationala metodica de trata-
ment propusa de lLI. Gorpincenko, S.M. Ghibner (2000). Am utilizat preparate macrolide, precum
doxiciclina, eritromicina, fluorchinolone, pe o perioada indelungata si in doze mari. Am observat
recidive la 175 de barbati (26%) si la 156 femei (25%). Pentru aprecierea eficacitatii tratamentului
am determinat cantitatea anticorpilor Ig M si Ig G in serul sangvin. Cantitatea anticorpilor a fost nes-

chimbata sau se reducea nesemnificativin cazul terapiei neadecvate si s-a micsorat considerabil
in urma tratamentului eficace.

Concluzii

1.Deoarece tabloul clinic al infectiilor urogenitale provocate de diferiti germeni este foarte
asemanator e necesara efectuarea diagnosticului complex al acestora pentru depista-
rea hlamidiozei, micoplasmozei, infectiei herpetice, trihomoniazei, gardinelozei, etc.

2.Investigatiile infectiilor urogenitale la femei trebuie efectuate on complex cu ultraso-
nografia si colposcopia.

3. Depistarea infectiilor urgenitale necesita a fi efectuata prin utilizarea concomitenta
a cotorva metode.

4. Eficacitatea tratamentuluii poate fi apreciata prin determinarea cantitativa a Ig din
clasele M si G.
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CATEVA CONSIDERATII CLINICE

SI TERAPEUTICE IN PIONEFROZE
V. Odobescu*, A. Oprea**
*Clinica de urologie, Spitalul Judetean Brasov
**Clinica urologie SR ACSR CS RM.

Summary

Analyzing a total number of 86 patients diagnosed with pyonephrosis, we have come up to
several clinical and therapeutically considerations: pyonephrosis remains a disease subject to
be treated urgently through surgical interventions, the prognosis depending on the precocious
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diagnosis as well as the prompt and adequate therapeutical' behavior. The evolution may be
endangered by the patients' tardy visit to the doctor and the creation of organic formations
associated with the latter. In this case, the patient is hospitalized for a longer period of time,
which entails additional rather high costs.

Pionefroza ramane o urgenta urologica majora si in acelasi timp grava datorita etiologiei mul-
tiple, a tabloului clinic zgomotos si a dificultatilor deloc neglijabile de diagnostic si tratament.

Vom face cateva conisderatii clinice si terapeutice analizand un lot de 86 pacienti diagnos-
ticati cu pionefroza in ultima decada in clinica de Urologie Brasov. Dintre acestea, 74 cazuri au
prezentat pionefroza si 12 au prezentat uropionefroza.

In acest lot femei au fost majoritare cu 52 cazuri (60%), barbatilor revenindule 34 ca-
zuri (40%).

Simptomatologia la internare a fost reprezentata de: frison si febra prelungita (71%), lombal-
gie (88%), rinichi mare palpabil (82%), piurie (72%).

Protocolul de evaluare diagnostica a cuprins examenulclinic, explorari imagistice (radiolo-
gice, ecografice, scintigrafia renala, CT - in ultimii 7 ani), explorari de laborator. Urocultura pr-
eoperatorie a pus in evidenta prezenta infectiei urinare in toate cazurile : E.Coli (51%), Proteus
(14%), Enterobacter (13%), Klebsiella (7%), asociatii microbiene (3%).

50 LLIE.Coli
£0 m Proteus
40 O Enterobacter
% 30 O Klebsiella
20 mAsociatii microbiene
10 00 <10000/ml
0

Infectie urinara

Fig.1 Infectie urinara in pionefroza

In 9 cazuri (10%) pacientii au prezentat sindromul uremie iar sindromul anemic a fost pr-
esent in 28 cazuri (33%).

Etiologia cea mai frecvent incriminata a fost litiaza renala neglijata (44%), litiaza renala
recidivata (9%), litiaza ureterala (20%), stenoza sau disfunctie aj.p.u. cu hidronefroza infe-
ctata (14%), tuberculoza urinara (7%), Copresiune extrinseca pe calea urinara (2%), tumori
vezicale (2%), tumori uroepiteliale superioare (2%), obstacole infravezicale (1%).

Tratamentul aplicat a fost pe de o parte medical - de reechilibrare bioumorala si hemo-
dinamica, antibioterapie masiva pre, intra si postoperatorie.

Tratamentul chirurgical a constat in 76 cazuri din nefrectomie (73 nefrectomii si 3 ne-
froureterectomii totale - pentru TBC), 8 dezobstructii chirurgicale si drenaj al caii urinare
(nefrostomie - 3, ureterostomie «in situ» - 5), la doi pacienti starea generala foarte grava
(soc toxicoseptic sever + I.R) nu au permis interventia chirurgicala, evolutia acestora fiind
supraacuta.

Complicatiile postoperatorii au fost reprezentate de leziuni a V.C.l. - 1 (sutura intraope-
ratorie), fistule colice -2 (1 inchisa spontan, 1- reinterventie), peritonite - 1 (reinterventie,
drenaj), supuratie plaga - 12 (7 - drenaj prelungit, 5 - sutura secundara), dehiscenta plagii
- 2 (sutura secundara), abcese lombara - 2 (reinterventie, drenaj).

Evolutia a fost buna in 81 cazuri (94%); s-au inregistrat 5 decese (6%) (2 - soc toxicosep-
tic sever + |.R severa la internare si 3 cazuri cu evolutie complicata postoperatorie). Spita-
lizarea medie a fost 23 zile.
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Concluzii

1. Desiin scadere evidenta ca incidenta in ultimile trei decenii, pionefroza ramane o urgenta inca
actuala de diagnostic si tratament medico - chirurgical.

2. Pronosticul este bun cu conditia unui diagnostic precoce si a unei conduite terapeutice promp-
te si adecvate.

3. Pronosticul este agravat de prezentarea tardiva a pacientilor si de tarele organice associate.

4.Spitalizarea este de obicei prelungita si cu costuri foarte ridicate.

CLINDAMYCINA IN TRATAMENTUL PROSTATITEI URETROGENE

(rezultate preliminare)
A. Oprea*, O. Dolghii*, V. Odobescu** R. Turcan***
*ACSR CS RM, **Clinica Urologie, Spitaluljudetean Brasov,
***Clinica Urologie si Nefrologie Chirurgicala, USMF «N. Testemitanu»

Summary.

The study was performed on the basis of the data accumulated whie applying antibacterial
treatment for 53 patients with sexual transmitted disease. The results showed the increased efficiency
of clindamycine in treatment of chronic uretrogenic prostatitis associated with Chi. Trachomatis si
Ur. Urealythicum (Myc. Hominis).

Actualitatea

Subiectul infectiilor sexual transmisibile reprezinta interes pentru mai multi medici-specialisti si
continua sa fie mereu actual si discutabil. Prostatitele cronice uretrogene raman pe primul loc in
structura adresarii pacientilor (barbati 17-50 ani) la urolog in sistemul consultativ. Conform datelor
din literatura de specialitate, din numarul total de adresari in probleme urogenitale, 25% apartin
prostatitelor (Lipsky A,, et al.,). Alti autori relateaza in diferite studii, ca rata prostatitelor nonbacterie-
ne constituie 64% (Brunner J. et. al.).

Referitor la tratament, conform cercetarilor efectuate de Meares E. M,, Jr. (1992) Clindamycina
atinge cea mai mare concentratie in secretia prostatica in comparatie cu alte praparate antibac-
teriale si chimioterapeutice din cele 15 studiate

Obiective
Evaluarea eficientei terapeutice a tratamentului cu clindamycinain prostatitele cronice uretrogene.

Material si metode

S-au urmarit 53 pacientii (2000-mai 2002) cu «Prostatita cronica uretrogena», diagnosticati cu
infectii simple sau mixte. Majoritatea pacientilor au prezentat o superinfectie bacteriana nespe-
cifica, cu sensibnilitate 3+ sau 4+ la antibioticile folosite in tratament, asociata cu Cl.Trachomatis,
Ur.Urealythicum sau Myc.Hominis. Pacientii au fost repartizati in 3 loturi in functie de tratamentul
de baza instituit cu preparate antibacteriale: | lot- tratamentul «by step» combinat cu 2 sau 3 din
medicamentele de baza - doxyciclina, azithromycina sau ofloxacina (15); lotul Il - monoterapie cu
clindamycina (12); lotul lll - antibioterapie cu un medicament mentionat anterior (doxyciclina sau
ofloxacina) in combinatie cu clindamycina (Dalacini C 300 mg sau 150 mg) (26). Rezultatele au fost
evaluate prin probe repetate uretrale a secretiei prostatice si serologice la 1-2, 7-8 saptamani si 3
luni dupa tratament. In functie de rezultatele obtinute pacientii au fostimpartitiin 2 grupuri: «tratati»
si «netratati». Din primul grup au facut parte pacienti cu diminuarea simptomelor, probe uretrale
negative, secretia prostatica normalizata si descresterea titrului anticorpilor.

Rezultate

Tratamentul s-a dovedit a fi cel mai eficientin ll, la aplicarea combinatiei («by step») a unui
preparat antibacterian de baza cu clindamycina: - 'vindecare clinica - 92,3%, "eradicare bacte-
riologica - 84,6%. Eficienta tratamentului in loturile |si Il a fost de *80% (**73%) si *83,3% (**75%), res-
pectiv. Diferenta statistica intre loturile 1-3 si 2-3 este veridica (p<0,05), iarintre 1-2, nesemnificativa
(p>0,05).

Concluzie
Rezultatele inregistrate in cazul pacientilor tratati cu clindamycina si, in special, in combinatie cu
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un alt preparat antibacterian sunt superioare fata de cei tratati fara ciindamycina. Efectele pozitive
ale tratamentului au ramas stabile pe toata durata de urmarire a pacientilor.

ALTERNATIVA CONTEMPORANA IN TRATAMENTUL BOLILOR
SEXUAL TRANSMISIBILE LA BARBATI

(rezultate preliminare)
A. Oprea*, O. Dolghii*, V. Odobescu**, G. Tricolici***
*ACSR CS RM, **Clinica Urologie, Spitaluljudetean Brasov,
***Spitaluljudetean Drochia

Summary

The study was performed on the basis of the data accumulated while applying antibacterial
treatment for 69 patients with sexual transmitted disease. The results showed the increased efficiency
of clatithromycine in treatment of chronic uretritis caused by Chi. Trachomatis, Ur. Urealythicum and
Myc. Hominis.

Actualitatea

in ultimile decenii s-a inregistrat o crestere considerabila a bolilor sexual transmisibile, aces-
tea detinand o pondere importanta in practica curenta urologica. Datorita tabloului clinic
sters si rezistentei la tratamentul antimicrobian, studierea uretritelor nonbacteriene si nonpro-
tozoacee prezinta un interes stiintific si practic deosebit.

Metodele contemporane de diagnostic, ce au progresat semnificativ in ultimii 10-15 ani,
permit evidentierea germenilor nonbacterieni in 75-95 % cazuri. Eficienta tratamentului este
apreciata intre 75%-95% (Meares E. M., Rev.Infect.Dis.,1992), iarin cazul monoinfectiei pana la
100% (Rev.Rom.de Urologie, 2000).

Obiective

Evaluarea eficientei tratamentului antibacterian in infectiile sexual transmisibile cu Cl.Trachoma-
tis, Ur.Urealythicum sau Myc.Hominis.

Material si metode

In studiu au fost inclusi pacientii urmariti in perioada septembrie 2000 - mai 2002 (n=69),
diagnosticati cu «uretrira cronica nonbacteriana» si pozitivi la proba uretrala si serologica: 21 paci-
enti cu Cl.Trachomatis, 20 - cu Ur.Urealythicum si 28 - cu infectie mixta. in functie de tratamentul de
baza instituit cu preparate antibacteriene, pacientii au fost repartizati in 3 loturi: | lot - tratamentul
«by step» combinat cu 2 sau 3 din medicamentele de baza - doxyciclina, azithromycina sau ofloxa-
cina (21), lotul Il - clarithromycina monoterapie (23), lotul Il - antibioterapie cu un medicament
mentionat anterior (doxyciclina sau ofloxacina) in combinatie cu clarithromycina (KLACID 250 mg,
KLACID CP 500 MG) ( 25).

Rezultatele au fost evaluate prin probe repetate uretrale si serologice la 7-8 saptamani si 3-6 luni
dupa tratament. In functie de rezultatele obtinute pacientii au fost impartiti in 2 grupuri: «tratati» si
«netratati». Din primul grup au facut parte pacientii cu diminuarea simptomelor, probe uretrale re-
petate negative si descresterea titrului de anticorpi.

Rezultate

Vindecare clinica si eradicare bacteriologica in dependenta de tratament s-a dovedit a fi cea
mai buna in lotul lll, la aplicarea combinatiei («by step») cu clarithromycinei- 92%. Eficienta tratamen-
tului in loturile 1si Il a fost de 80,9% si 87%, respectiv (diferenta statistica intre loturile 1-2 si 1-3 p<0,05).

Concluzie

Datorita eficientei si tolerabilitatii foarte bune a tratamentului uretritei nonbacteriene, cla-
tithromycina, (mono- sau terapie imbinata), este un antibiotic de electie in infectile cauzate de
Cl.Trachomatis, Ur.Urealythicum sau Myc.Hominis si 0 obtiune terapeutica eficienta in infectii cau-
zate si de alti agenti patogeniin bolile sexual transmisibile.
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EVALUAREA DIAGNOSTICA A MODIFICARILOR BIOCHIMICE
DIN SECRETUL PROSTATIC IN PROSTATITA CRONICA

R. Turcanu, I. Dumbraveanu, O. Dolghii, O. Taranov, A.Tanase
Catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala USMF «N. Testemifanu»

Summary

Chronic prostatitis is characterized by presentation of variable clinical features and frequent
modification of paraclinical tests wich needs elaboration new methods for efficent diagnosis. The
process of inflammation results in the initiation of synthesis of many biological active substances
and its determination in expressed prostatic secretions gives important data for diagnosis of chronic
prostatitis. To observe this modification, we studied 51 patients with chronic prostatic and 46 healthy
men for biochemistry parameters: alkaline phosphatase (AP), total acid phosphatase (TAP),
tartate dependent acid phosphatase (TDAP) and tartate independent acid phosphatase (TIAP),
elastase (E), catepsine G (CG), N-acetyl-fi-D-glucosaminidase (NAG), lysosyme (L), arylsulfatase A
and B (ArAB), arylsulfatae C (ArC), @glucuronidase -G), trypsine (T), al- antitrypsine (a™AT), total
protein (PT) and phosphatic index (Pl). These biochemical examination were performed by using
spectrophotometry with biochemical analysis «®IM - 901». Phosphatic index was appreciated by
ratio of TDAF to AP. The results of the biochemical examination performed showed the following
statical variation (P<0,05): increased concentration of L by 60,5% and reduced activity of TDAP
by 46,3%, ArAB - by 33,4%. AP - by 31,7%, TAP by 31,2%, Pl by 30,0%. TIAP by 29,0% and E by 14,3%.
Comparision between the healthy men and patients with chronic prostatitis with active inflamation
showed significant changers lke presence of 33,312,3 leucocytes in HPF (x280-400) and pH of
prostatic secretion in affected men to be 7,6+0,1. Our conclusion from the study of biochemical
modifications of the prostatic secretion in patients with chronic prostatitis is that AP, TAP, TDAP, TIAP,
E, L, ArAB and Pl denotes the active process of inflammation and there biochemical determination
can help in great extentin the effective diagnosis of the chronic prostatitis.

Actualitatea

Prostatita cronica nespecifica manifestata prin tablou clinic variat sau asimptomatic, deseori
e prezenta cu modificari nespecifice ale testelor paraclinice. Acest fapt impune perfectionarea si
elaborarea noilor metode eficiente de diagnostic a procesului inflamatorl3-45671al2

Datorita faptului, ca inflamatia prostatei initiaza o gama diversa de procese metabolice, sub-
stratul material al caror e sinteza si eliberarea in focarul inflamator si patul vascular a substantelor
biologic active8l31g determinarea acestor modificari biochimice, in special din secretul prostatic sau
ejaculat, pot furniza date utile pentru diagnostic si control a eficacitatii tratamentului aplicat281419
Studierea dereglarilor biochimice e argumentata nu numai din considerente de perfectionare si
elaborare a noilor metode de diagnostic, dar si pentru studierea mecanismului patogenetic de
evolutie a patologiei date2 71718

Scopul

Studierea modificarilor biochimice din secretul prostateiin prostatita cronica si evaluarea lor di-
agnostica

Material si metoda

Modificarile biochimice au fost efectuate pe un lot de 51 pacienti cu prostatita cronica nespeci-
fica si 46 barbati sanatosi ce au fost examinati in calitate de lot martor.

Diagnosticul prostatitei cronice nespecifice a fost stabilitin baza anamnezei, examenului clinic,
tuseului rectal, microscopia nativa a secretului prostatic, frotiul si examenul microbiologic a secre-
tului prostatic si secretiilor uretrale, pH - metria secretului prostatic, aprecierea cristalizarii secretului
prostatic, USG transabdiminala sau transrectala a prostatei. Pentru studierea optimala a mpdificarilor
biochimice din secretul prostatic sub actiunea inflamatiei, n - au fost inclusi in studiu pacientii cu
patologii concomitente severe ale altor organe sau adenom si cancer de prostata. Deasemenea n
- au fost inclusi in studiu pacientii de varsta inaintata, ce ar putea avea rasunet asupra proprietatilor
biochimice a secretului prostatic.

Din aceste considerente, pentru excluderea patologiilor concomitente, s- a efectuat examinare
clinica generala (palparea, percusia, auscultatia) si paraclinica: hemograma, sedimentul urinar,
biochimia sangelui, Hbs Ag, RW, urocultura, renografia izotopa, urografia intravenoasa, examenul
ultrasonor a organelor abdominale si aprecierea urinei reziduale.

Modificarile biochimice din secretul prostatic la inflamatie au fost cercetate prin studierea urma-
torilor parametri a secretului prostatic: fosfatazei alcaline (FA), fostatazei acide totale (FAT), fosfata-
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za acida tartat dependenta (FATD) si tartat independenta (FATI), elastazei (E), catepsinei G (CG),
N-acetil-p-D-glucozaminidazei (NAG), lizozimei (L), arilsulfatazei A si B (ArAB), arilsulfatazei C (ArC),
p-glucuronidazei ¢p-G), tripsinei ), a™antitripsinei (ou-AT), proteinei totale (PT) si indexului fosfatic (IF)
Probele cu secret prostatic au fost colectate prin masajul prostatei si se pastrau in congilator la tem-
peratura - 16 - 20°C pina la 1- 2 luni. Principiul de apreciere a parametrilor biochimici e bazat pe
capacitatea enzimei de a hidroliza reactivele adaugate in secretul prostatei si modificarea culorii
acestui component, intensitatea céareia reflectd activitatea enzimei si se determina spectrofoto-
metric cu analizorul biochimic «®IM - 901». Indexul fosfatic a fost apreciat prin calcularea raportului
dintre fosfataza acida tartat dependenta si fosfataza alcalina.

Rezultate si discutii

Valorile medii a parametrilor biochimici studiatiin SP la indivizii sanatosi si pacientii cu
prostatita cronica la care activitatea injlamatorie din prostata este exprimata prin numarul
de leucocite din campul vizual exat la microscopia nativa (X280 - 400) si pH-ul secretului
prostatei sunt prezentate in tabela 1.

Tabela 1

Modificarea parametrilor biochimici din secretul prostatei

la pacientii cu prostatita cronica (M+m)

Lotul Sanatosi Bolnavi Semni.fi(.:aEia
n=46 n=51 statistica
l.Leucocite 51+0,3 33,3+2,3 p<0,0001
2.PH-UI 6,7 + 0,04 7,6 £0,1 p<0,0001
ws 20,8 £ 2,3 14,2 + 1,5 p<0,02
4. FAT* 43,0 £ 2,2 29,6 + 2,7 p<0,0005
5.FATD* 54 +0,5 29+0,4 p<0,0001
6.FATI* 37,6 + 1,9 26,7 + 2,4 p<0,002
7.E* 2,1 +0,1 1,8 +0,1 p<0,01
8.L* 1,7 +0,3 4,3 +0,5 p<0,0003
9.P-G 379,3 + 52,7 323,0 £ 34,2 p<0,4
10.AT Asi B* 239,1 + 31,2 159,3 + 13,9 p<0,02
11.Ar C 52,2 +5,4 43,2 £3,1 p<0,2
12.NAG 33,3 £3,1 28,3 +2.0 p<0,2
13.Cat G 418,1 *41,6 383,7 £ 50,9 p<0,6
14.Tr 65,1 +6,3 54,4 + 3,2 p<0,2
15.al1-AT 3,1 +0,4 2,7+x0,4 p<0,6
16.PT 34,6 + 3,3 29,9 £3,1 p<0,3
17.1F* 0,29 + 0,03 0,20 + 0,02 p<0,001

Rezultatele obfinute evidentiaza modificari importante sub actiunea infalmatiei a tuturor para-
metrilor inclusi in studiu, nsa diferenta statistic semnificativa (p<0,05) a valorilor medii s - a stabilit
pentru FA, FAT, FATI, FATD, IF, E, L si ArAB. Gradul reducerii activitatii functionale si androgenizarii
prostatei e reprezentatin figura 1

Pentru activitatea inflamatorie determinata la pacientii din studiu curent, ce - a mai importanta
modificare a suportat lizozima, activitatea careia a crescut cu 60%, insa BawieHKT B. B. (1993)2 a
depistat numai tendinta de crestere a concentratiei lizozimei din secretul prostatei. 1<i63ea KD.Ausi
col.(1996) 5 explica fenomenul de scadere a activitatii lizozimei in inflamatia nespecifica prin capa-
citatea microbilor de a inactiva lizozima.
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Figura 1 Gradul de variatie a valorilor medii a indicilor
biochimici din secretul prostatei la inflamatie (n=51)

Inflamajia a redus considerabil activitatea secretorie a epiteliului prostatic: enzimoactivitatea
FATD a scazut cu 46,3% comparativ cu valoarea initiala, deasemenea s - a micsorat activitatea
arilsulfatazelor A si B cu 33,4%, fosfatazei alcaline - cu 31,7%. Androgenizarea prostatei a fost redusa
pana la 30%. Instalarea disfunctiei secretorii a prostatei in infalmatie cronica deasemenea a fost
confirmata de Shortliffe LM. si col. (1992)9insa prin aprecierea activitatii antigenului specific a pros-
tatei si FAT. bypHassaH P. A si col. (1992)11 au determinat scaderea activitatii functionale a prostatei
prin activitatea fosfatazei acide (FA) si y - glutamiltransferazei, concentratia de Zn2* si acid citric
din plasma seminala cu stabilirea valorii diagnostice mai inalte a concentratiei de Zn2+si acid citric
in plasma seminala. Cercetarile biochimice elaboreaza si aproba metode noi ce permit stabilirea
diagnosticului de prostatita cronica si activitatea functionala a prostatei.

in studiul nostru s - au dovedit informative pentru diagnostucul procesului inflamator aprecierea
activitatii FA, FAT, FATD, FATI, E, L, ArAB i IF.

Concluzii

1 Procesul inflamator din prostata modifica statistic semnificativ (p<0,05) urmatorii parametri bio-
chimici: FA, FAT, FATD, FATI, E, L, ArAB si IF.

2. Valoare diagnostica pentru depistarea prostatitei cronice primordial se acorda aprecierii
concentratiei L, apoi activitatea FATD, ArAB, FA, FAT, FATI, E.

3. Pentru diagnosticul disfunctiei secretorii a prostatei s - a dovedit infomativ aprecierea activitatii
FATD, apoi ArAB, FA, FAT, FATI, Esi calcularea IF.
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UNELE ASPECTE IN ETIOLOGIA
PROSTATITEI CRONICE NESPECIFICE

R.Turcanu
Catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala USMF «N. Testemifanu»

Summary

123 patients with the clinical symptoms of chronic prostatitis and the presence of more than 10
WBCs/high power field on expressed prostatic secretion were examinated for urogenital infections.
Gram - negative bacteria (GNB) were found in 11,4% patients, the sexual transmissible infections
(ST) were detected at 74% males. Gram - positive bacteria (GPB) were observed most frequently
- in 97,6% cases. Among GPB, pathological germs (S. aureus, Corinobacterium spp., S. fecalis)
were presented only in 27,6% of examinations, but saprophyte or conditional pathogen germs (Str.
virdans, S. epidermitis, Streptobacterium spp.) were detected in 81,3% cases. In most of the cases
GPB were associated with STl in 87,8% and with GNB in 2,4% of the cases. Only in 9,8% of the cases
the GPB were discovered separately, among this group of patients at 6,2 % during the antibacterial
treatment, by means ofrepeated examinations, was detected the T. vaginal. The STl were observed
only in association with bacterialinfection, more frequently with GPB. CONCLUSIONS: High detection
of STl in urethra and prostate supposes urethrogen's etiology of chronic prostatitis. As a result of
contamination with STI local antimicrobial barrier was decreased and has been associated with
bacterial infection, special GPB and infdmmation was transformed from asymptomatic, latent
process to active forms.

Succesul tratamentului prostatitei cronice (PC) nespecifice in mare masura se datoreaza
capacitati de diagnostic a agentului patogen din prostata, care frecvent este deficil sau uneori
imposibil de depistat. Dificultatea in depistarea germenilor responsabil de inflamatie si recoltarea
frecventa a florei uretrale saprofite sugereaza opinii controversate privitor factorul etiologic a PC
nespecifice. Aceasta diversitate de opinii este evidenta in literatura de specialitate.

Meares E. et al.(1968) 8 considera E.Coli factor etiologic in 70 - 80% cazuri de PC ,insemnatatea
prioritard a germenilor gram - negativiin declansarea si mentinerea PC e mentionata siin alte studiil
Unele studii sunt mai categorice in aprecierea factorului etiologic, de exemplu: Arakawa S. et. al
(1994)2 afima ca, PC bacteriana e cauzata de germeni gram-negativi, in special de catre E. coli,
dintre germenii gram - pozitivi numai Str. feacalis provoaca inflamatia prostatei.
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Orland S.(1985)1 considera flora gram - negativa in 8070 cazuri factor etiologic a PC, iar depis-
tarea florei gram - pozitive e rezultatul contaminarii uretrale. in acelas timp studii paralele demons-
treaza prezenta majoritara a florei gram - pozitive la dezvoltarea PC nespecifice.

lunda 1.(1987)16a diagnosticat prostatita bacteriana la 92.7% indivizi, la care au fost izolati: stafiloc-
coci - 55.2%, streptococi - 6%, E. coli - 4.3%, proteia - 3.4%, Ps. aeruginosae - 2.2% si klebsiela - 0.3%.

Deasemenea J/lionsto A. A.(1984)13 sustine, ca PC nespecifica in 50 - 58,6% e declansata de
stafilococi si mult mai rar flora gram - negativa. Pe de alta parte sunt cercetari ce demonstreaza
prezenta egala a florei gram-pozitive si negative la pacientii cu PC nespecifical213in ultimii ani este
revazut rolul infectiei sexual transmisibile (IST) (C. trachomatis, M. hominis, U.urealiticus si T. vagina-
lis) in declansarea procesului inflamator in prostata, daca era discutabil aportul lor in dezvoltarea
PCN 1912 atunci studiile recente au demonstrat posibilitatea dezvoltarii PC cauzate de 155710

Importante sunt rezultatele cercetarilor care la pacientii cu prostatodinie sau PC idiopatica, prin
metode simple de diagnostic nu s-au depistat microbi, insa prin folosirea metodelor ultrafine de dia-
gnostic (reactia de polimerizarein lant,) au fost depistate C. trachomatis, M. hominis, U.urealyticum,
T. vaginalis, stafilococi coaguloazonegativid6-1 acest fapt impune efectuarea investigatiilor repe-
tate in caz de obtinearea culturilor sterile din prostata si uretra.

Fungii in PC sunt foarte rar depistati313n focarul inflamator din prostata, mai frecvent s - au izolat
in stari imunodeficitare (SIDA, tratament hormonal si citostatic). Creste frecventa depistarii T. vagina-
lisTn etiologia PC, posibil ca urmare a perfectionarii diagnosticului 1416

Asa dar datele din literatura nu permit de a elabora o viziune clara asupra factorului etiologic a
prostatitei cronice nespecifice, fapt ce mentin actuale cercetarile microbiologice in cauza.

Scopul lucrarii: Cercetarea spectrului microbian din prostata la pacientii cu PC nespecifica si
evidentierea tulpinilor patologice frecvent depistate in inflamatia cronica a prostatei.

Material si metode: Studiul a fost efectuat pe un lot de 123 pacienti, cu varsta intre 18 si 50 ani,
cu semne clinice de PC si leucocite in secret > 10in campul vizual, fixate la microscopia nativa a
secretului prostatei (x 280 - 400). Bolnavii au fost supusi urmatoarelor investigatii:

<Frotiul uretral si a secretului prostatic prelucrat dupa metoda Gram.

<Examenul microbiologic din uretra si prostata.

<Imunofluorescenta directa pentru aprecierea antigenului C. trachomatis, U. urealyticum, M.
hominis.

<Analiza imunoenzimatica pentru aprecierea anticorpilorin sange catre C. trachomatis.

Rezultate si discutii: Analiza rezultatelor primite a remarcat o gama variata de germeni izolati din
uretra si prostata, diferenta florei uretrale si prostatice a fost nesemnificativa (fig. 1).

Str.viriricbws e . * &y N -1 1,6%
S.epiderinitis T T al oM r. _Z. - |§7,90A)
C.trachimatis ~  —————= 149.5%
Tr.\aginalis ! 13]_20/
S.aureus LU 27,4%
Uurealyticum ' M ﬂ242%
Str.fecalis 122,1%
Mbominis ] ]8,90/0
Streptobacteriumspp. fa tj w y 15 ,80/0
Corinohacterium spp. JJ.S 80/0

G.aginalis H a 6,3%
. Pneumonea |_|I 4 ,2(%)
Redi M—ﬂ4,2%
C.fUbicans 93,2%
Str.saprofiticus 1 2,1%
S. hominis 12,1%

Fnterotacter cloace» 37,100

Figura 1 Flora izolata din secretul prostatei (n=123 pacientj)
Comparativ cu studii paralele efectuatell], rata germenilor gram-negativi a fost mica - 11,4%.
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insa la un lot considerabil de pacienji a fost depistata infectia sexual transmisibila - la 74% indivizi,

preponderent la pacienti de varsta tanara. Cel mai frecvents - a depistat flora gram - pozitiva -in
97.6% cazuri (fig.2).
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Figura 2 Structura florei depistate in prostata

in lotul pacientilor cu germeni gram - pozitivi tulpinile patologice (S. aureus, corinobacterium
spp, S. fecalis) sunt prezente numai in 27.6% examinari, iar germenii saprofiti sau conditionat pa-
togeni ce colonizeaza si uretra normala ( Str. viridans, S. epidermitis, Streptobacterium spp.) s- au
depistat la 81,3% indivizi. in majoritatea jinvestigatiilor efectuate, la 87,8% pacienti, flora gram - pozi-
tiva a fost asociata cu germenii sexuali transmisibili si cu bacterii gram - negative - la 2,4% bolnavi.
Germenii gram - pozitivi s - au depistat izolat la 9,8% indivizi, dintre care la 6,2% pacienti pe parcursul
tratamentului antibacterian slab efectiv, prin examinari repetate a frotiului uretral, s - a depistat T.
vaginalis.

Opinia expusa de Orland S. si col. (1985)11, ca germenii gram-pozitivi depistati din prostata e o
contaminare uretralda, nu explica pe deplin prezenta frecventa in examinarile microbiologice a se-
cretului prostatei a microbilor gram-pozitivi. Consideram ca pe finga contaminare uretrala, germenii
gram-pozitivi saprofiti sunt frecvent depistati din secret datorita favorizarii patrunderii lorin prostata
de catre IST siin conditii favorabile mentin independent procesul inflamator din prostata.

in baza rezultatelor primite propunem urmatorul mod de aparitie si evolutie a infectiei in PCN:
contaminare uretrogena, canaliculara a prostatei cu flora sexual transmisibila, ce initiaza un pro-
ces inflamator latent, mai frecvent asimptomatic. Ca urmare a dereglarii barierului antimicrobian
prostatic, treptat are loc contaminarea prostatei cu flora gram - pozitiva si-transformarea procesului
inflamator din faza latenta in acuta. Flora gram - pozitiva saprofita sau conditionat patogena (S.
epidermitis, S. viridans, streptobacterium spp.) de cel mai dese ori poate fi considerata o flora opor-
tunista si colonizeaza prostata pe fon de scadere a rezistentei antimicrobiene locale sau generale.
Pentru stabilirea rolului germenilor gram-pozitivi in procesul de mentinere a inflamatiei, in unele ca-
zuri e necesar de efectuat examinari microbiologice repetate din prostata.

Prezenta separata a germenilor saprofiti sau conditionat patogeniin examinarile microbiologice
repetate a secretului prostatei si lipsa infectiei patologice confirma importanta lor in mentinerea
procesului inflamator cronic din prostata.
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Concluzii:

1. Persistenta inalta a IST in secretul prostatei, demonstreaza originea uretrogena frecventa a
prostatitei cronice nespecifice.

2. Flora sexual transmisibila serveste factor declansatorin initierea procesului inflamator din pros-
tata.

3.Asocierea florei bacteriene, preponderent germeni gram - pozitivi acorda procesului inflama-
tor din prostata activitate mai pronuntata.
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EFICACITATEA TRATAMENTULUI CU «SUMAMED»
A INFECTIEI SEXUAL TRANSMISIBILE LA PACIENTII
CU URETROPROSTATITA CRONICA

R. Turcanu, |. Dumbraveanu, E. Ceban, A. Oprea, |. Lazari
Catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala USMF «N. Testemifanu»

Summary
To study the efficacy of Sumamed in patients presenting with chronic urethroprostatitis due to

sexually transmitted infections. 78 patients with chronic urethroprostatitis were observed out of which
48 had infection with C. trachomatis and 19 had U. urealyticum while 11 patients had combined
infections. Sumamed as single drug therapy was administered to 31 patients and as a combined
therapy with Ofloxacin in 47 patients. Sumamed was found to be effective in 89,9% patients infected
C. trachomatis and in 83,4% patients with U. urealyticum. The efficacy of Sumamed increased
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markedly on combined therapy with ofloxacin - showing 100% effect in those with U. urealyticum
infections and 93,2% patients with C. Trachomatis. Clinicalsymtems were attenuated in all patients with
effective treatment but only 47,3%patients treated with only Sumamed and 73,6 % patients treated
with combined therapy were assymptomatic after complete treatment.While the normalization of
expressed prostatic scretions were fou nd in 35.4% and in 60.8% patients respectively.

Conclusion: Sumamed is quite effective in treatment of Sexually transmitted infections and the
efficacy of the treatment increases on combined therapy with Ofloxacin .The pretreatment with
usually not recommended antibiotics for sexually transmitted infection reduces the efficacy.

Actualitatea

Importanta cercetarii eficacitatii si elaborarii noilor metode de tratament a infectiei sexual trans-
misibile, in special a C. trachomatis si micoplasmelor este argumentata prin frecventa inalta si forme
variate de patologii ce sunt provocate de germenii nhominalizat;.

A crescut frecventa depistari micoplasmelor si chlamidiei in patologii extragenitala: pneumonii,
bronsite, patologii inflamatorii a articulatiilor, pielonefrite, cistite, se presupune actiune nociva a chla-
midiei asupra vaselor sangvine in dezvoltarea procesului aterosclerotic, este evidenta frecventainalta
in afectarea organelor genitale cu dezvoltarea uretritei negonococice, prostatitei, epididimitei.

Rolul C. trachomatis in dezvoltarea uretritei a fost demonstrat in studiul efectuat de Holmes
K.(1984)2 care a depistat C. trachomatis la 42% pacienti cu uretrita negonococcica, la 19% cu ure-
trita gonococcica si la 7% indivizi sanatosi.

Uretrita de etiologie C. trachomatis frecvent se complica cu prostatita, l'ynneaa M. O. si col.(1997)8
au depistat prostatita cronica la 86% din 100 de pacienti cu C. trachomatis stabilita in frotiul uretral..
Prostatita cronicd cauzatd de C. trachomatis e consideratd una din cele mai frecvente forme a
prostatitei412 Prezenta inalta a C. Trachomatis la pacientii cu prostatita cronica a fost confirmata
prin depistarea agentului patogen in secretul si tesutul prostatei obtinut prin biopsia prostatei, ce
exclude contaminarea uretrala36.

Depistarea M. Hominis la pacientii cu uretrita negonococcica variaza de la 13% pina la 37%, iar
aportul etiologic in dezvoltarea prostatitei cronice e confirmata prin izolarea M.hominis la 10% pacient
i5 totodata PyaeHto A.B. (1985)13a depistat M. Hominis la 49% pacienti cu prostatita cronica.

Ureaplasma urealyticum joaca un rol mai important comparativ cu M. Hominis in dezvoltarea
prostatitei cronice, frecventa careia in uretrita negonococcica atinge 50%11, iarin prostatita cronica
ss depisteaza pina ia 70,8% pacientil Este inalta probabilitatea depistarii asociatiei chlamidiei si
micoplasmelor, care variaza de la 24,8% pina la 52%10

Necatind la varietatea remediilor antibacteriene folosite pentru tratamentul chlamidiozei si mi-
coplasmozei, rezultatele obtinute nu satisfac cerintele actuale a eficacitatii. Activitatea inalta a
antibiotelor contra chlamidiei si micoplasmelor in vitro nu intodeauna corespunde cu eficacitatea
clinica? creste antibioticorezistenta germenilor nominalizati, de exemplu rezistenta C. trachomatis la
doxiciclina a crescutin ultimii ani pina la 40 - 70%1L

Cu scop de crestere a eficacitatii tratamentului se propune de a combina preparatele antibac-
teriene, stimularea imunoreactivitati, combinarea antibiotelor cu enzime proteolitice91012

Scopul studiului

Evaluarea eficacitatii tratamentului cu preparatul «<Sumamed» (Azitromycin) a infectiei sexual
transmisibile la pacientii cu uretroprostatita cronica.

Material si metoda

Studiul clinic a cuprins 78 pacienti cu uretroprostatita cronica dintre care la 48 pacienti s — a
depistat C. trachomatis, la 19 pacienti - U. urealyticum, iar la 11 pacienti s - a depistat combinarea
acestor germeni.

Varsta medie a pacientilor a fost 29,4 ani cu limitele intre 19 si 45 ani. Diagnosticul uretroprostatitei
cronice a fost stabilitin baza anamnezei, tabloului clinic, tuseului rectal, microscopia nativa asecre -
tului prostatic (X280 - 400) si examenului ultrasonor transabdiminal sau transrectal al prostatei.

Investigatile de laborator privitor depistarea Chlamidiei trachomatis s - au efectuat prin
metoda imunofluorescentei directe pentru depistarea antigenului in frotiul uretral cu reactivul
«XnaMoHoCkpuH» (HWAPMEOWK MNHKOC, Mocksa), iar prin metoda imunoenzematica cu reac-
tivul «<9KOna6-Xnamungusa-lgG» (Mockea) s - a cercetat prezenta anticorpilor in sdnge. Prezente
Ureaplasmei urealyticum a fost stabilita prin metoda imunofluorescentei directe pentru depistareo
antigenului in frotiul uretral si secretul prostatei cu reactivul «<YpeareHu-®nwo CkpuH» (HUAPMEAWK
NAKOC, Mockea).

Cura de tratament s - a administrat pe baza principiilor actuale de tratament etiopatogenetic
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al prostatitei cronice siin conformitate cu specificul infectiei nominalizate. Tratamentul etiologic a
constat din administrarea preparatului «<Sumamed» 0,5g o data in zi, timp de 6 zile la 31 pacienti
si comPinarea de «Sumamed» 1,0g odata in 7 zile de 3 ori cu Ofloxocin 0,2 de 3 oriin zi 7 zile lo 47
pacienti. Controlul microbiologic s - a repetat peste o luna.

Rezultate si discutii
Rata eradicarii microbiologice la pacientii supravegheati este reprezentata in tabelul 1

Tabelul 1
Eradicarea microbiologica sub actiunea tratamentului aplicat
C. trachomatis U. urealyticum Combinarea
Tratamentul
n % n % n %
«Sumamed» 17 89,4 10 83,4 - -
«Sumamed + Ofloxacina 27 93,2 7 100,0 10 90,9

Rezultatele analizate releva o eficacitate inalta a preparatului «Sumamed» in tratamentul infect
iei sexual transmibile cu o actiune mai pronuntata acupra C. trachomatis pina la 89,9% contra
83,4% ia pacientii cu U. urealyticum. Combinarea remediilor antibacteriene a crescut eficacitatea
tratamentului cu 3,8% in eradicarea C. Trachomatis si respectiv cu 16,6% pentru U. urealyticum, ast-
fel plasind rezultatul eficientei tratamenului pana la 100% pentru U. urealyticum si 93,2% pentru C.
trachomatis.

Paralel cu eradicarea microbiologica a germenilor din prostata si uretra de germenii determinati s
- a produs regresia semnelor clinice a uretroprostatitei cronice si normalizarea numarului de leucoci-
te din secretul prostatei. Deminuarea semnelor clinice a uretroprostatitei s- a produs la toti pacientii
Cu rezultat pozitiv a tratamentului, insa numai 47,3% pacienti carora s - a administrat «<Sumamed» si
73,6% pacienti tratati cu «<Sumamed» plus Ofloxacina au devenit asimptomatici dupa tratament, iar
normalizarea secretului prostatic s - a observat respectiv la 35,4% si 60,8% pacienti.

Rezultatele obtinute releva o eficacitate inalta a «<Sumamedn»-ului in tratamentul infectiei sexual
transmisibile la pacientii cu uretroprostatita cronica, totodata s - a observat sporirea eficacitatii tra-
tamentului la administrarea combinata cu Ofloxacina, in special pentru tratamentul U. urealyticum.
Sporirea eficacitatii posibil ca se datoreaza si modului de administrare a «<Sumamed»-ului ce permite
timp indelungat mentinerea concentratiei terapeutice.

Valoarea tratamentului combinat se observa in regresia semnelor clinice si normalizarea secre-
tului prostatic. Diferenta dintre eficdcitatea clinica si microbiologica e conditionata persistenta in
prostata a unei alte infectii rezistente la antibiotele aplicate si de modificarile patomorfologice din
prostata ce defavorizeaza patrunderea medicamentelorin prostata, decurgerea proceselor repa-
rative si mentin inflamatia.

Analiza cazurilor de esec a depistat urmatoarele: 4 pacienti cu uretroprostatita au fost tratati
recent cu ciprofloxacina sau cefazolina, iar la un pacient cu infectie combinata s - a depistat T.
vaginalis. Aceste rezultate confirma prezenta fenomenului de inhibitie a metabolismului intracelular
cu formarea L - formelor sau corpilor elementari a C. trachomatis sub actiunea antibiotelor initial
slab efective in tratamentul chlamidiozei si cresterea semnificativa a rezistentei la antibioterapia
ulterioara adecvataldl2 Deasemenea localizarea intraprotozoica a infectiei sexual transmisibile ne-
cesita un tratament antiprotozoic preventiv tratamentului antichlamiidinic si antimicoplasmatic.

Concluzii

1. Preparatul «<Sumamed» este efectiv in tratamentul infectiei sexual transmisibile la pacientii cu
uretroprostatita cronica.

2. Eficacitatea tratamentului creste la administrarea combinatd cu Ofloxacina

3. Administrarea recenta a antibiotelor ineficace contra C. trachomatis si U. urealyticum scade
eficacitatea tratamentului etiologic ulterior
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ASPECTUL CLINIC SI TEORETIC DE ADMINISTRARE
A a.-ADRENOBLOCATORILOR IN TRATAMENTUL
PROSTATITEI CRONICE

R. Turcanu, I. Codreanu, A. Tanase
Catedra de Urologie si Nefrologie chirurgicala USMF «N. Testemifanu»

Prostatita cronica este una din cele mai raspandite patologii a aparatului urogenital. Frecventa
prostatitei cronice in populatia generala e de la 5% pina la 8% «J.C. Nickel, 1999» sau de la 30 pina
la 40% barbati de varsta reproductiva sufera de prostatita cronica si pina la 80% e depistata la virsta
de peste 60 ani.

Importanta clinica a problemei prostatitei cronice este evidenta si datorita frecventei vizitelor
medicului de familie timp de un anin legatura cu prostatita cronica (1850593) ce depasiste indicele
analogic pentru pacientii cu adenom de prostata (1709053) si cancer(887341) «National Kidney and
Urologic Diseases Advisory Board, 1990».

Este important de mentionat ca, prostatita cronica ingloba mai multe forme de patologii cu ta-
blou clinic asemanator, insa care necesita tratament specific fiecarei forme in parte.

Clasificarea prostatitei (NIH, 1995)

. Prostatita bacteriana acuta (proces infectios acutin prostata)
Categoria |
Categoria |l Prostatita bacteriana cronica (proces infecfios recidivant din prostata)
Categoria Il Prostatita abacteriana cronica/sindromul durerilor pelvine cronice cu lipsa semnelor de

afectare infecfioasa a prostatei

) Proces patologic de natura inflamatorie. Se depisteaza semne de inflamatie (leucocite) in
Categoria IlIA . D . = < . .
ejaculat/secretul prostatei/urinda, obtinuta dupa masajul prostatei.

) Proces patologic de origine neinflamatorie. Lipsa semnlor de inflamatie (leucocite) in
Categoria IlIB . S . ) o . .
ejaculat/secretul prostatei/urind, obtinuta dupa masajul prostatei.
. Prostatita infectioasa asimptomatica. in lipsa semnelor clinice diagnosticul este stabilit in
Categoria IV . . . .
baza investigatiilor paraclinice.
Unul din

mecanismele patogenetice de dezvoltare si mentinerea inflamatiei este refluxul de urina
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in prostata, cauzat de hiperreflexia sfincterului extern a uretrei si relaxarea insuficienta a colului ve-
zical in actul de mictie cu cresterea rezistentei uretrale si aparitia fluxului turbulent de urin& in uretra
prostatica (W.J. Hellstrom et al., 1987; G.A. Barbalias et al., 1998).

Aceasta conceptie pentru prima data a fost propusa si confirmata de R.S. Kirby et al. (1982), care
a depistat la 5 pacienti cu prostatitd cronica particule de carbon in secretul prostatic peste 72 ore
dupa instilarea lorin vezica urinara.

Blaylock N.J. (1974) considera ca tubii evacuatori a acinusilor periferici a prostatei au predis-
punere mai inalta comparativ cu cei centrali in dezvoltarea refluxului prostatic datorita revarsarii
sub unghi dreptin uretra, pe cind tubii centrali sunt situati aproape paralel fluxului urinar, totodata
McNeal J.E. (1962) la cercetarea anatomiei prostatei depistat afectarea inflamatorie mai pronunt
ata a zonei periferice a prostatei.

La baza dereglarilor de mictie nominalizate se afla patologia sistemului nervos vegetativ. Sistema
vegetativa de inervatie participain reglarea actului de mictei prin inervatia simpatica si parasimpa-
tica. Componentul simpatic dirijaza procesul de umplere a vezicii urinare si ejaculare prin intermediul
actiunii neuromediatoruuli noradrenalinei asupra adrenoreceptorilor ar a2si p. Toti acesti receptori
sunt prezentiin prostata umana. «A. Vaalasti, A. Hervonen, 1980; M. Caine et al., 1975». Stimulara sis-
temului parasimpatic dimpotriva provoaca contractia detruzorului si stimularea secretiei prostatice.
a,- adrenoreceptorii sunt prezenti preponderent in regiunea colului vezical si prostatei,iar activitatea
lor determina tonusul muscular in aceasta zona. «S.A. Award, J.W. Downie, 1977; P.J. Donker et al.,,
1972». a,- adrenoblocatorii inhiba componentul dinamic a functiei de contractiei a sfincteruli pros-
tatic, ca rezultat pe urma folosirii al-adrenoblocatorii reduc rezistenta uretrala si cresterea vitezei de
eliminare a urinei «<M. Caine et al., 1976; R.J. Krane, C.A. Olsson, 1973», se reduce gradul de turbulent
a a fluxului urinar cu reducerea refluxului prostatic.«<W.J. Hellstorm et al, 1987; G.A. Barbalias et al.,
1998». Tn baza cercetarilor dereglarilor urodinamice la pacientii cu prostatita cronica G.A. Barbalias
«1983, 1990» considera cauza aparitiei dereglarilor mictionale predominarea tonusului simpatic in
regiunea bazinului mic, fapt ce sugereaza ideia aparitiei unor forme de prostatita cronica datorita
disinergiei simpatice in regiunea sfincterului uretral extern «S.A. Awad, J.W. Downie, 1977». Adminis-
trarea ai- adrenoblocantelorin aceste cazuri este patogenetic argumentata.

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

a,- adrenoreceptoriiin organism sunt reprezentati de ala alh aldJ.P. Hieble et al.,, 1995; H. Lepor
et al., 1993l. in prostatad sunt prezente toate formele de adrenoreceptori nominalizati, ins& adreno-
receptorii alapredomina si constituie aproximativ 70% sR. Foglar et al.,, 1995; H. Lepor et al., 1993».
Cercetarile efectuate in vitro au deponstrat ca subtipul aloeste mediatorul de baza a contractiei
musculare prostatice «J.P. Hieble et al.,, 1985», subtipul albse depisteaza preponderet in peretele
vascularsi participain reglarea tonusului vascular «R. Ruffolo et al., 1991» si subtipul aldse depisteaza
preponderentin peretele detruzorului si posibil dirjaza umplerea vezicala. Actiune selectiva asupra
ala, farainhibitia altor adrenoreceptori reduce frecventa complicatiilor cardiovasculare.

in functie de modul de actiune asupra receptorilor al- adrenoblocatorii se clasifica in preparate
neselective, preparate selective si uroselective.

R dii lecti Phentolamin
emedlil heselective . .
Phenoxibenzamin

Preparate selective cu durata de actiune scurta. Prasosin
Alfuzozin
Remedii selective cu durata lunga a perioadei de actiune Doxazozin
Terasosin

Remediii uroselective. Tamsulozin

Tamsulozinul (Omnic, Yamanouchi) este un preparat de generatie noua si proprietati noi compa-
rativ cu predicisorii sai:

Selectivitatea catre aldadrenoreceptor este cu mult maiinalta comparativ cu derivatii quinazo-
lonului (de 10-300 ori) «K. Kawabe, 1998», totodata actiunea asupra albeste substantial mai joasa
asa dar raportul alaf albeste de 30 ori maiinalt comparativ cu derivatii quinazolonului «C.R. Chap-
pie, 1998». Datorita sensibilitatii joase catre receptorii aortali comparativ cu cei prostatici, de 12 ori,
efectul hipotensiv este minimal. Fapt ce permite administrarea fara titrarea dozei si poate fi adminis-
tratin combinatie cu preparate hipotensive fara 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 si reducerea semnelor clinice iritative comparativ cu placebo.
Reducerea semnelor clinice a dereglarilor mictionale se datoreaza blocadei aladrenoreceptorilor
din prostata, colul vezical si uretra posterioara. Mecanismul de ameliorare a semnelor clinice iitative
sub actiunea a,-adrenoblocatorelor nu e pe deplin cunoscut. «<M.C. Michel, 1999».

Cercetarea ARNi a demonstrat prezenta preponderent a ald adrenoreceptorilor (66%) siin can-
titate mai mica a alaadrenoreceptorilor(34%) totodata subtipul albnu s - a depistat «D.A. Schwinn,
1999». Se presupune ca la pacientii cu instabilitatea detruzorului cauzata de obstructia infravezicala
sau dereglarile mictionale neurogene are ioc cresterea activitati ala-adrenoreceptorilor si modifi-
carea proceselor de dirijare a activitatii detruzorului si modificarea proceselor de relaxare a vezdci
urinare aflate sub controlul alb

Stari clinice asemanotoare sunt caracteristice pentru pacientii cu prostatita cronica. Siin aceasta
situatie sunt patogenetic argumentati administrarea alasi ald-adrenoblocatorilor.

Datele preliminare despre posibilitatea efectului clinic pozitiv a a- adrenoblocatorilor in trata-
mentul prostatitei cronice aimpus medicilor - urologi practicieni de a administra empiric preparate
din aceasta grupa «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 data a cercetat actiunea miorelaxantelor fenoxibenzami-
nei si baclofenei la pacientii cu prostatodinii. Dupa tratamentul timp de o luna ameliorarea simp-
tomatica a semnelor clinice s - a produs la 48% pacienti la administrarea fenoxibenzaminei, 37%
- baclofenei i la 8% dupa administrarea placebo. Datorita efectelor adverse frecvente tratamentul
cu miorelasante fenoxibenzamin si baclofen a fost suspendat.

B 1992 ngy J.J.M.C.H. de la Rossette et al. au studiat eficacitatea a, - adrenoblocantelor la
pacientii cu prostatita cronica abacteriana sau prostatodinie si semne de dereglari mictionale. in
baza datelor primite autorii recomanda tratament cu a,-blocatori la pacientii cu prostatita cronica
si dereglari mictionale.

G.A. Barbalias et al. (1998) au studiat efectul clinic la 270 pacienti cu prostatita cronica la
administrarea combinata aa,- adrenoblocantelor si antibioticelor. S - a dovedit ca frecventa
recidivei tabloului clinic dupa administrarea combinata a antibiotelor si al-adrenoblocantelor
a scazut de la 84% la 41%, iar frecventa depistarii florei bacteriene s - a redus de la 75% pana
la 16%. Datele obtinute indica prezenta dereglari neuromusculare a actului de mictie si la
pacientii cu prostatitd cronica bacteriana, administrarea al-adrenoblocantelor inlatura cauza
patogenetica de reinfectie a prostatei. Efect maximal la administrarea al- adrenoblocantelor
a fost obtinut la pacientii cu sindromul cronic dolor perineal - 58%, apoi la pacientii cu prosta-
tita cronica abacteriana - 47% si la pacientii cu prostatita cronica bacteriana. S - a dovedit ca
administrarea preparatului mai mult de 6 luni nu scade semnificativ rata recidivelor. B.H. Tkauyk
(2000) a primit rezultate pozitive in urma administrarii tamsuclozinei la 91 din 92 % pacienti tratati
cu tamsulozina, rezultate analogige la administrarea tamsulozinei a fost obtinute de A.C. MNepe-
Bep3eB n coasT. (2000). S - a dovedit ca administrarea peste 12 saptamini creste semnificativ
stabilitatea efectului primit.

Prostatita acuta frecvent se asociaza cu dereglari mictionale iritative sau obstructive, uneori sur-
vine retentia acuta de urind, ce impune efectuarea tratamentului chirurgical - instalarea epicistos-
tomei. insa D.E. Neal (1999) considera ca aplicarea a,- adrenoblocatorilor la pacientii cu prostatita
acuta reduce considerabil riscul aparitiei retentiei acute de urina.

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

Urina reziduala Tactica de tratament

<30 ml Controlin dinamica

30-100ml Administrarea a, - adrenoblocantelor

100-250 ml Epicistostomie troacara sau administrarea a, - adrenoblocantelor.
>250 ml Epicistostomie troacara

Procesul inflamator din prostata de lunga durata cauzeaza aparitia sclerozei prostatei cu dezvo-
ltarea obstructiei infravezicale, aplicarea a, - adrenoblocantelorin cazul dat va fi fara succes. Scle-
roza prostatei cu dezvoltarea dereglarilor mictionale obstructive este indicatie directa pentru ITUP.

in baza cercetarilor efectuate s - a dovedit argumentat etiopatogenetic tratamentul cu a,
-adrenoblocatori a pacientilor cu prostatita cronica, candidat ideal pentru administrarea al-adre-
noblocatorilor sunt pacientii la care simptomatica prostatitei e cauzata de cresterea rezistentei ure-
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trale cauzat de tonusul crescut a muschilor sincterului intern a vezicii urinare, sfincterului extern ure-
tral si instabilitatea detruzorului. «J.J.M.C.H. de la Rossette et al., 1992». La necesitatea se combina
cu antibioterapie, activitatea procesului inflamator din prostata nu influenteaza important efectul
tratamentului cu a, -adrenoblocatori. «G.A. Barbalias et al., 1998».

La majoritatea pacientilor efectul clinic de la administrarea a, -adrenoblocatorilor apare in pri-
mele 2 saptamini, insa poate aparea din primele zile. Durata tratamentului cu a, -adrenoblocatori
nu e pe depin definita dar se considera pentru primirea unui efect stabil tratamentul e necesar de
efectuat timp de 6 - 8 luni «<G.A. Barbalias et al., 1998».

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

Mai optimala este administrarea a, -adrenoblocatorilor uroselectivi (Tamsulozin) cu efecte ad-
verse minimale, latura pozitiva in administrarea Tamsulozinuui este folosirea preparatului in doze
standart, nu e necesara titrarea dozei.
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POJIb 9CTPOITEHHOIO AE®PNLINTA B
NOCTMEHOTMNAY3AJ/IbHOM TEPNOAE B PA3BUTUU

BOCMAJUTENBbHbLIX 3AEO/IEBAHU MOUYEBOIO My3bIPS

AexTapb 0. H., KocTtes ¢ .U.
KnuHuka yponornu n Hedoponormm OgeccKoro rocygapcriBeHHOro MeauuyHCKoro
yHuBepcuteta

Summary

The role of estrogen lackin the management oflower 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.

Lnctnt oTHOCUTCA K Hanbonee 4yacTto BCTpevalLwmmmMmcsa 3abonesaHnsMm MoOUYEBbIX NyTell, uHTepec
K KOTOPOMY OCOObIl/i B CBSI3W C €0 pPOJibI0 B NATOreHe3e HeCOCToATENbHOCTU YPEeTepPOBE3VKasIbHbIX
COYCTUI, Ny3biIpHO-MOYETOYHUKOBOIO pedpiokca U Kak cnefacrisme BocxXxogalero uHdMUMpoBaHue
noyek (B. M. lep>xasnH n coasT., 1984 r.). IHdbmunpoBaHne Mo4yeBOro Ny3bips cnegyert paccmMmarpusarb
Kak npeanochkiiky K BocnaneHuto. lNocnegHee passmBaeTcs Ha noyse OYHKLNOHA/bHbIX HApYLLEeHWIA
MOUYEBOro MNy3blpPs U HECOCTOATENIbHOCTU 3alinUTHbIX PakTopoB cAM3ncToin obonoukn (2, 3). C >
nosnunii ocoboe BHMMAaHUEe 3acCy>X1BaeT XPOHUYECKOro BOCnaneHns MOYEBOTO My3bips Y XEHLLWb
B MocTMeHonayse. ATpodouMyeckue W3MEHEHUS C/IN3UCTON O6OMOUYKM HDKHUX MOUYEBbIX MyTEW
BCNEACTBME BO3PACTHOIO CHWKEHUs 3CTPOreHoB, TakXke MOryT nojfepXxueBaTb BocnaneHue \
crnoco6cTsoBaTh XxpoHusaunu npouecca (1). Llensto Hawero nccnegosaHusa 6b110 U3ydyeHue BAnNSHUT
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3CTPOreHHoro gedomumra Ha BO3HUKHOBEHNE MHAPEKLUNOHHO - BOCHa/INTENbHbLIX 3a60neBaHUin HUXHNX
MOUEBbIX NyTel Y XXEeHLWUH B NOCTMeHonays3asbHOoW nepuose.

AHann3 6bin NposefeH B ABYX rpynnax Ha OCHOBAHUU KIUHUKO-aHaMHEeCTUYECKNX AaHHbIX B CO-
nocTasfeHun ¢ pesyabTataMin ONOMHUTENbHLIX METOA40B NccnefosaHus (naboparopHoro, 6akrepu-
0/10TNYEeCKOro, ypoauHamMmmnyeckoro, MHCTPYMEHTa/IbHOro, PEHTTeHO/I0rn4ecKoro, Mopdpoiormiecko-
ro). Mepeyto rpynny COCTABUIN XEHLLMHbI C KIMMAaKTEpPUYECKMMUN pacCTponCcTBamMu, Haxogfauimecs
nopg Habnwogaem B XEHCKUX KOHCcynbTauuax (n=214), B so3pacte ot 39 ao 68 net (cpegHuii Bospact
51,8+5,5 roga), BTOpYyto - NOAOMNEYHbIEe repuaTpnuyeckoro goma - nHrepHara (n = 112), cpeagHuin Bos-
pacrt 67,6+4,5 roga (o1 54 go 82 ner). Mo KIMHNKO-aHAMHECTUYECKUM AaHHbIM 62 (27%) YXEHLUWHbI B
nepsoi rpynne u 59 (53%) BO BTOPOI NepMaHeHTHO MCNbIThIBAIN pasfnyHble An3ypunyeckne nposs-
nexuvsa YIP B kimmakce. 3a nocnegHue 24 mecsua octpbiii ynctnt neperecnu 39 (15 n 24) 605bHbIX,
XPOHUNYECKUI LUUCTUT BbisiBNeH y 93 (37 u 56). MepcuctnpyroLwias mouyesas nHdoekums npm dakrepuo-
nornyeckom mnccnegosanum soiserieHa y 13 (6%) ny 24 (21%) coorsetctBeHHO. Mukpodpnopa npenmy-
LLLeCTBEHHO KOKKOBas, B npeobnajaroLlem 60/bLLUMHCTBE c/yvyaes - aHTepobakrepun (56%). Cpean
93 6O0/bHbIX XPOHUYECKUM LUCTUTOM Mbl Habnwgann crabunbHO-NateHTHbI LUCTUT - Y 9 60/bHbIX
(otcyTtcTBOBaIM Xanobbl, nabopartopHble N 6akTepuonornyeckme gaHHole, B T0 BpeMs Kak aHA0CKO-
NMYECKU BbIABAANCA LUCTUT TOM UM MHOW pacnpoCTpaHEeHHOCTN), NaTEeHTHbIA XPOHUYECKUA LUCTUT
C pegkumMmm o60CTpeHusMmn — y 22 605bHbIX (aKTMBM3aLmMa BOCHaneHus no Tuny ocTporo, He vaule 1
pasa 3a rof), naTteHTHbI XPOHUYECKNA LUCTUT C YacTbiMn ob6oCcTpeHusMmun — 25 605bHbIX (YacToTta
obocTpeHns — 2 pasa n 6onee 3a rog) ny 37 CO6CTBEHHO XPOHUYECKNI LUNCTUT (MepcucTmpyroLas
cuMnTomMartvka, NonoXutensHele nadéopaTtopHble U 3HAOCKONUYEeCKNEe AaHHble NpU OTCYTCTBUU He-
00paTMMOro HapyLleHus pe3epByapHOl doyHKLUUN MOYEBOrO My3bips). Hayano XpOHUYEeCKOro Luuctu-
Ta B nepumeHonayse otmetmnm 9 (11%) naumeHTok, 56 (68%) - B dousmnonornyeckoii meHonayse u 18
(21%) - B nocTonepayunoHHON MeHonayse.

V3 gnsypuyecknx CUMNTOMOB Hambonee 4yacto OTMeyasioChb: yyalleHHOe MoueucrnyckaHue;
HOYHble MOYEUNCMNYyCKaHus, HapyLlawLime pexumMm CHa; nMrnepartmsHblie Mo3biBbl; HeJepXXaHne Mouu,
HEernpown3BOJibHbIE HOYHble MOYEUCNYCKaHUs BO BpPEMS CHa; YyBCTBO HEMOSIHOIO OMNOPOXXHEHUA
MOYEBOro Nysblps; 3aTpygHeHHOe MovyencnyckaHue (tabnumua Ne 1).

ANTMYECKNii CMHAPOM OTMeYeH Yy 29 (32%) 60/bHbIX XPOHUYECKUM LMCTUTOM, NMpu 3ToM Yy 9 (10%)
ABNANCH €4UHCTBEHHON XXanoboi - NpofBAaNCcs yyalleHHbIM, 601e3HEHHbIM MOYenCcnyCckaHnem, YyBCTBOM
HOKEHWS, 4acTo C oLyLlleHeM 601 Ha IOHHOM U B NapaypeTpasibHOM 30He, pe3sMu B ypeTpe.

CTeneHb BbIPAXXEHHOCTU MNOMNakuypun BapbMpoOBasa CyLLECTBEHHO, OT MWHUM&aJ/bHOW, Korga
guarHoctuposanach TOMbKO N0 pesynbtatamMm perucrpaumm putMa MovyeucrnyckaHuii, 4o npeaenbHo
MakCUMa/ibHOW. B nocnegHem ciydae Mno3biBbl HOCUAWM MMMEpPAaTtUBHbLIA Xxapakrep € HebOo/bLunMuU
VMHTEepBasiaMu, YNC/I0 MOYENCNYCKaHUM NCUYNCNANOCH OeCAaTKaMW.

Ta6nmua Ne 1

YacToTa Anu3ypunyeCcKnux CUMNTOMOB Y MHKOHTUHEHLUMN Y XXEHLLNH
C KIMMaKTepuUYeCcKumM cuHagpomom (1 rpynna) v B nonynsaymuu
MOXXUNbIX XXEHWMUH (2 rpynna)

CMnTOMBI 1rpynna (n=214) 2 rpynna (n=112)
Yyauw,eHHoe movyeucnyckaHue 24% 46%
YyauieHHoe MmoyeucnyckaHme B HOYUHOE BpeMms 29% 53%
MMmnepaTuBHbIE NO3bIBbI 9% 27%
Hepep>xaHne moun 10% 33%
Hepep>aHue Mounm BO BPEMS HOUYHOTO CHa 0,9% 5%
3aTpyaHeHHOoe MouyeuncnyckaHue 7% 12%
bakTepuypus 8% 21%

OfHVM 13 NepBbIX M BeAyLMX CUMMMOTOMOB Gbiia HOYHAs MOMNaKuypus, YTo OBYCNOBNEHO, Kak
CHWKEHHbIM 3dpdpEKTUBHOTO 0O6bEeMa MOUYEBOro My3blps, BCNEACTBME aTpodpuueckmx nsmeHeHuii ypo-
Tenus, Tak U yBelnyeHneM «HOYHOTo» Auypesa (Mo HawmMMm HabniogeHusM, NpU KIMMaKTepuyeckom
cuHapome, Ao 70% CYTOYHOro KOMMYecTBa MOUM BbiAeNfseTcs HOUYblo, YTO OKasbiBAeT CYLL,eCTBEHHOEe
BAUSHNE HA K/TMHUKY PACCTPOCTB MOYEUCTYCKaHKS).
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C/YMMNTOMbI HegepXXaHus Mouu, Npossasfiouimecs eiMHUYHbBIMW 3Nu3ogamMmu UAn HocALue pery-
NAPHLIA Xapaktep oTMeyanu 21 eHuvHa B nepsoi rpynne u 37 BO BTOPO. M3 uncna crpagaromx
HegepXxaHmem moun y 19 (34%) anarHOCTMpOBaHO YpPreHTHoe HegepXkaHue, y 25 (44%) crpeccosoe
ny 14 (22%) komb6uMHMposaHHas doopma (YpreHTHOe B coYeTaHun CO CTpeccoBbiM). Npu 3TOM aHaro-
MUYeckmne n3MeHeHus (nponanc TasoBbiX OPraHos) OAMHAKOBO YaCTO OOHapyXMBA/UCh, Kak y yaep-
YKMBAIOLLIMX, TAK U HeyAe pXXMBatoLLLUX MOYyY XeHLLVH. bonee 1oro, XeHuuHsl ¢ uuctouene 3 -4 creneHu
VCIbIThIBANN 3aTPYAHEHHOE MOUYENCNYCKaHMe, YTO OTpaXkanoChb Ha nokasarensx ypodpnoymerpum.

BaxkHoe 3HauyeHue B pasBUTUM MOYEBON MHAPEKUMW, B COBPEMEHHOW nutepatype npugaertcs
OYHKUMOHAIbHBIM HapyLLEHUAM MO4YeBOro nysbsips (2, 3). OgHOBpPEMEHHOEe pas3Butue arpodonyecknx
NpOLECCOB, CBA3AHHbIX C MPOrPeccuUpyrLLIUM 3CTPOreHHbIM AeddUUUTOM B MbILLLAX, CAM3UCTON
060/104Ke, COCYAUCTLIX CMAeTeHUsx Bnaraiumwia, MOoYeBOro nysbips U ypeTpbl, a Takke Mbilax n
CBAI30YHOM annapare mMasoro rasa obycrnosnaMeaer YacToe covyeTaHme CUMIMTOMOB LuucToypetTpura
N XKXEHCKOW MHKOHTUHEHUUU. BO3HUKHOBEHNE CYMMTOMOB PaCCTPOICTB MOYENCNyCKaHNa 06bACHAT
MOBbILLEHHOW YYBCTBUTE/ILHOCTLIO aTpOCPUYHON CIM3UCTON 06O0N0OUYKN YpEeTpbl 1 MOYENy3bIPHOro Tpe-
yrosibHUKa K nonagaHuto gaxe MUHUMasbHbIX nopunii Mmoun (3).

ViccnepoBaHue BANAHUA 3CTPOreHHOro gedomumra Ha KayecrtBo MOYencnycKaHus NpoBoAnIN B
Tpex rpynnax (taénuua Ne2). Nepsyto (KOHTPONbHYH) rpynny (nN-30) cocTtaBunmM comatuyeckm 3a40-
poBble XEeHLLUVHb AeTOPOAHOro Bo3pacTta, BTopyto (M-32)- XeHLWUHbl B NOCTMeHonayse, He npeas-
ABNABLUME XKa/Nobbl HA PacCTPONCTBO akra MoyeucrnyckaHus, Tpetbto (n - 64) - 60nbHbIE peunansu-
PYIOLLMM U XPOHUYECKUM LMCTUTOM B KiuMakrepun. CpegHunii Bo3pacTt NauneHToK B TpeTei rpynne
coctaeun 59,2 + 7,5 roga (45 - 75 neT), gnntensHoOoCTb NnoctMmeHonayssl — 9,4 + 5,5 roga (3 - 23 ner).
OueHKka COCTOfiHUA MOYenCnyCcKaHna nposogunach nytemMm perncrpaumm pyurMma MovYencrnyckaHui B
TeyeHne 2—3 AHeli B NPUBbIYHLIX (JOMALLUHUX) YCNOBUAX. N8 UCKIOYEHUS BNAHNA BOCNAINTENbHOIO

npouecca Ha popMMpoBaHMe PpaccTPOCTB akTa MoYencnyckaHus B 3 rpynne, uccnegosaHue npo-
BOAMW/IOCH B MEPUOL pEMUCCUMN.

Tabnuuya Ne 4
XapakTepucTtuka putmMma n agpekTMBHOCTU MOYENCNYCKaHNSA B OCHOBHbIX M KOHTPOJ/IbHOW rpynnax

MokasaTenu 1 rpynna (n=30) 2 rpynna (n=32) 3 rpynna (n=64)
Nonnaknypus 52+ 11 8,1+ 13 10,2+ 1,9
HouHas nonnakunypus 0,4 16 +0,4 2,7 £0,7
CpepHuit s pekTnsHbli 230,0 + 20,0 187,5 + 37,5 136,3 + 39,0
V MOYEBOrO nysbio si. M/

OcTaTtoyHaa moua, Mn 5,0 22,0 £ 8,0 41,2 + 12,0

Mpu cpaBHEHUN MNONYYEHHbIX AAHHbLIX C KOHTPO/bHLIMUW, BO BTOpOW rpynne y 18 (56%) >XeHLnH
onpegensnacb UCTMHHas nannaknypusa (9,7 = 1,3) n Huktypua (1,6), CHmwkeHne cpegHero adodpek-
TMBHOTO 06beMa MOYEBOro Ny3bipsa Ha 36% + 3%, y 5 (15%) XeHWWH - pegkoe MmoyeuncnyckaHme (4o
5 pa3 B CyTkn) n yBennuyeHue cpegHero adpdpektmBHOro o6ema MoueBoro nysbipsa Ha 27% + 5%. B
Tpetei rpynne y 52 (81%) 60nbHbIX BbiiBEeHA UCTUHHAas Nannakuypusa (12+ 2,5) n Huktypus (3 = 1,5),
CHWKeHne cpegHero adpdpekiMBHOro o6bLemMa Mo4YeBOro nysbips Ha 48% + 8 %, 27 (42%) nayneHToK
MCNbITbIBANN MMMEepaTtuBHblie Mo3biBbl K MOYeuncnyckaHuto. Y 6 (9%) 60bHbIX onpeaensnochk pegkoe
MouencnyckaHue npu yesennyeHnun cpepHero adhpekimBHoro o6bema MOoueBOro nysbips Ha 74 %
+12%. Takum o6pa3om, NoNyYeHHble AaHHbIe NOATBEPXAAaT PO/b ACTPOreHHoro geduymra B reHe-
3e paccCTpOiCTB aktTa MoyeuncnyckaHus B NOCTMeHonaysaabHOM nepuoje, 1 no3BosioT onpeaenntb
MOUEBYI0 MHOPEKLMIO KaK BTOPUYHOE NposBieHne arpodhniyeckmx npoLLeccoB B CTPYKTypax yporeHu-
TasbHOro Tpakra.

CnMNTOMbI atpodomUYecKoro puctoypetputa C HapylleHUemM KOHTPOAs Hafj MouvyencnycKaHnem
n 6e3 Hero pes3ko CHMXKalT KauyecTtBo XU3HU (1). NpoBeaeHHbI HaMU aHanus BAUAHUS CUMMNTOMOB
XPOHMYECKOro yucroypetpurta npu YIP B KniMMakrepmn Ha KayecTBO NOBCEAHEBHOW XU3HU (OLEeHU-
B&/IM MHTEHCUBHOCTbL KaxkAoro n3 cMMnrtomMmos no wkane D.H.Barlow n coasTt. (4), B koTOpoOi 1 6anny
COOTBETCTBYIOT MUHMMaJIbHbIE MPOSBAEHNS CUMNTOMOB, a 5 6aniamMm — mMakcumMasbHble NPOoABAEHUS,
oTpuuaTtesibHO BAMAIOLLME HA NOBCEAHEBHYIO XXM3Hb) MO3BOJIAKT PACNOOXUTL CUMMTOMbI YIP B KNK-
MakTepuu, No Mepe HambosbLUero BANAHUA Ha KayeCTBO XXU3HU, B creaylowem nopagke: ypreHtHas
MHKOHTUHEHUWS, nMnepaTtuBHble MO3blBbl K MOYENCNYCKaHUlo, cTpeccoBas UHKOHTUHEHLUUS, HOYHas
nonnakuypms.

Takum o6pasom, NPoBeleHHbLIE HaMW UCCef0BaHus NOATBEPANIN BLICOKYIO YacToTy YIP B nocTMe-
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Honayse (1). Habnogaemsle Npu XPOHUYECKOM LMCTUTE Y XEHLLUMH B NOCTMEHonayse paccrpolictea
akKta MouyencnyckaHus Cef3aHbl C aTpodoMyeCcKUMU NpoLeccamm B CTPYKTypax yporeHuTaabHoOro Tpakra
1 NO3BOJIAOT ONpeaenTb MoYeByto MHAPEKUMIO KaK BTOPUYHOE MPOsB/IEHNE 3CTPOreHHoro gedomupra.

Nutepatypa
1. banaH B.E., Ennceesa H.A. TopmoHasnbHas Tepanus KinMakTiepmiecKknx pactponcts. M,, 1994,-
C. 17-19.
2. KaH [.B. PykoBOACTBO MO akyLEepCKOW i T[MHEKONOINMYeCKON yponorun-2-e unsg.-M.:
MeguuuHa.

3. NonatkmH H.A. PykoBoACTBO Nno yponorun.-M.: MeguyuHa 1998

3. Barlow D.H., Samsioe G,, Geelen M.S. // Maturitas.-1997.-Vol.27.-P. 772-780.

4. Koninckx P.R., Lauweryns J.A., Cornilie F.J. // A New approach in the Treatment of climacteric
disorders. - Berlin; New York, 1992,- P.37-53.

5. Raz S. M. D. Female urology. - 1996. - P. 185-187.

NMPUMEHEHWE TPEMAPATA 3KCO (PUTOISCTPOTIEH)
A4 NEYEHNA XPOHNWYECKOIO UNCTOYPETPUTA TIPA

YPOTEHUTAJIbHbIX PACTPOCTBAX B MOCTMEHOMAY3E
Adextapb FO. H., KocTtes ¢ .U.

KnnHuka yponornm n Hedpposnorim
OJeccKoro rocyapCTtBEHHOIO MeaULMHCKOIO YHMBEpcUteta

Summary

Application of a preparation EKSO (phyto-oestrogen) for treatment chronic cystitis (C C) at
urogenital disorders in postmenopausal patient. Comparing the objective data (the daytime
frequency, the nocturia, the mean voided volume) with the doctor's and patient's subjective of
the quality of treatment, we revealed a distinct positive effect of using EKSO for treatment chronic
cystitis at urogenital disorders in postmenopause.

ATpodpnyeckuii LMCTOypeTpuT - O4HO U3 Hanbonee pacnpocTpaHeHHbIX 3aboneBaHnin XeHLH
NOXWIoro Bospacta. o 3aNMAEeMUONOTMYECKUM [AaHHbIM YacToTa YypOreHuTasbHbIX PacCTpPOIiCTB
(¥YTP) y >keHwnH B BOo3pacTte 50—55 net gocturaet 50% (1). YporeHuntanbHble HapyLwleHus no xapak-
Tepy NPOSBNEHUS N BPEMEHU BO3HUKHOBEHUS MPUHATO OTHOCUTL K CPEAHEBPEMEHHBIM KMMaKTepu-
yeckMM paccrTpoiicteam (1, 4). MNo gaHHbIM psaa nccneposateneil, 60NbLLUIMHCTBO XEHLNH cTapLue
50 net MeoT Te NN UHbIE CUMIMTOMBbI, OOYC/IOB/IEHHbBIE aTPOOUYECKUM LiMCTOYypeTputom. Yactota mx
yBEenmMyMBaeTca C BO3pPacTtomM K nocne 75 net npesbiaet 80% 4TO CBA3AHO C NporpeccuposaHnem
BO3PACTHbIX aTpodonieCcKnx N3MeHeHNn B CBA3U C SCTPOreHHbIM AedduuutoM B Knumakrepum (1).

Takum o06pas3oM, AUarHoCTMKa W JfleYeHUe YpOoreHuTasbHblX PAacCCTPOUCTB Yy JKEHLUVH B
nocTMeHornayse OTHOCATCH K akTyasbHbiM npobiemMamM COBPEMEHHOV MeaUVLMHbI, YTO 0B0YCNOBAEHO,
npeXge BCero BbICOKOW YaCTOTON ypOreHnTasibHbix paccTponcts (4o 73%) (1,4,5). BHacToswee Bpems
ONS NedYeHus yporeHuTasbHbiX HapyLUeHUn AOCTATOYHO LUMPOKO MCMNO/Mb3yeTcs 3aMeCcTUTUTe bHas
ropMoHasnbHas Tepanus, KoTopas WMeeT P HexXenaTtefbHbiXx Mo60uHbIX 3dpdpektoB. Kpome
TOro, coxpaHsercs oTpuuyarenbHoe OTHOLUEHWE K 3aMeCTUTE/NbHOW TOPMOHasbHON Tepanun y
nogasnstoLlLero 60bLNHCTBA Bpavyei n 60bHbIX (1). Takke cyliecTtsyeT rpynna 60/bHbIX, KOTOPbIM,
B CUJly pas/iMyHbIX MPUYNH, NpoTnsonokasaHo 3T, B page cnydyaes BnekyLwas 3a coboi onacHble gns
XXU3HN OCNOXHEHMWs. YTo genaeT akTtyasbHbiM NOUCK APYTUX 30pdDEKTMBHBIX TEKAPCTBEHHLIX CPEACTB.

Mcnonb3oBaHMe (PUTO3CTPOreHHbIX MpenaparoB B KAYECTBE CaAMOCTOSATE/IbHbIX CPEACTB IeYeH s
M B KOMIM/JEKCE C 3aMCECTUTE/IbHOM TOPMOHAaJIbHOWM Tepanueil OTKpbIBAEeT HOBble MEepPCNeKTUBbI
B JIEUEHUN YPOreHUTa/lbHbIX MPOSBNEHUA KIMMAaKTepUYecKkoro cuHagpomMa. TakK W3BEeCTHO O
NONOXUTENTbHOM BUSHME CP/IABOHOMAOB HA INUTENNI CTEHKM Blarajuia U MOYEBbIX NyTEN.

Llens nccnepgosaHus

CocrTosna B M3yyeHUn adpdpeKTMBHOCT HOBOrO OTEYECTBEHHOIO COUTOSCTPOreHHOro npenapara
3KCO npu arpocpryeckom yuctoypetpute. MNpenapart paspaboTtaH HMA «Ogecckas 6UMoTeXHONOMs»
N npepacTtasnsetr co6oto KOMMAeKc 61M0oMorMyeckn akTMBHUX BeliecTs n3 60608 coun. B ero cocrase
BUTAMWHbLI, MaKpO - U MUKPO3MEMEHTb, BOAOPACTBOPUMbIE GENKW, aMUHOKUCOTL, WHIMGUTOP
TpuUncuHa, u3odonaBoHbl (reHuctenH 1 gaungsenH). C nocnefHMMu U CBA3bIBAKOT 3CTPOreHHble,
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AHTM3CTPOreHHbIE N aHTUKaHUEepOreHHble ceoicTtBa cou. NMpenapar DKCO He okasbiBaeT BAUSHUA
Ha COBGCTBEHHbIVi TOPMOH&aUTbHLI (OOH. DTO BaXKHOE CBOMCTBO CBUAETENLCTBYET O €ro 6e30nacHoOCTu,

OTCYTCTBUMN OTOQNEHHbIX I'IOCI'Ie,CI,CTBVII‘/JI N BbITOAHO OT/IM4aeT ero o1 HatypaJs/ibHbIX N CUHTETUYECKUX
aHa/ioros ropmMoHaJibHbIX CpencTs.

MaTtepuanbl 1 MeToabl, UCCNeaoBaHNs

B yponoruyeckom otaeneHun ropogCckon KnnHnueckoi 6onsHuLb Ne 10 nposefeHo neveHune 67
60/bHbIX aTpodOUYECKM LUCTOypeTputomM. MaymeHTku nonyyanm exegHesHo 3 pasa no 2 rabnetku
npenapara 9KCO B TeyeHne 12 Hegenb. Bcem 60/bHBIM A0 nevyeHuns, yepes 1, 2 u 3 Mmecsua oT Ha-
yana nevyeHus nposogunu obLiee obcnegosaHne N U3yyeHNe MHTEHCMBHOCTU «CEHCOPHbIX» CUMMTO-
MOB atpoddnyeckoro uucroypetputa (noanaknypumn, HOYUHOM nonnakuypumn, MMnepaTnsHbIX NO3bIBOB)
no wkane D. H. Barlow n coasrt. (4), B KOTOpoi 1 6anny COOTBETCTBYHOT MUHUM&/IbHbIE MPOSBIEHUS
CUMNTOMOB, a 5 6annam — MakcMMasibHble MPOoSBAEeHUs, oTpularefisHO BAUsoLLMEe Ha NoBCeAHEB-
HYIO >XM3Hb. OLEeHKa COCTOAHMA MOYencnyckaHus nposoaniach nytem perncrpaymm purMa mMoveu-
CrnyckaHuil B Te4eHne 3 CyTOK B NMPUBbIYHLIX (JOMALLHWX) YCOBUAX.

PesynbTaTbl U UX 06CYy>XAeHMe

BospacTt naumeHtoB Bapbuposasn ot 45 roga go 76 net, cpegHuin BospacTt - 56,4+6,2 roga,
ONUTENbHOCTb MNOCTMeHonaysbl- 9,615,2 roga (o1 1 go 26 nert). MNpu aHanmM3e A[ANTENLHOCTMU
3abonesaHuns BbIACHEHO, YTO 10 60MbHLIX CTpajany arpodouyeckum LMCTOypeTputoM B TeyeHne 3-5
net, 24 - ot 1roga fo 3 net, faBHOCTb 3abonesaHus 0o roga otMmeyeHa y 14 60/bHbIX. BaXKHO OTMETUTb,
uyTo [AS11 WUCKIIYEHUs BAUAHUSA BOCMaUTENbHOrO npouecca Ha dopMupoBaHne paccTpOonCTB
akrta mMouyeuncnyckaHus, MccrnegosaHve npoBoauaoCh B nepuops pemuccun. CtepusibHOCTb MOuu
JOoKa3aHa 6aKrepunosornyecku.

Jo neyeHns u3 An3ypuyeckmx CUMIMTOMOB Haubonee yacto oTMevasiachb ydyalleHHOe Moueuc-
nyckaHme- 61 (92%), HOYHbIE MOYEUCHNYCKaHus, HapyLlarowme pexum cHa- 63 (95%), nmnepaTtmBHbie
nosbiBbl- 24 (36%), cTpeccoBoe HegepxaHune wmoum - 21 (31%), HEenpowu3BOJIbHbIE HOYHbIE
MOYENCNyCKaHusa BO BpeMs CHa -6 (9%), 4yBCTBO HEMOMHOIO OMOPOXXHEHUA MOYEBOro NMy3bips - 8 (12%)
naymeHTta, satpygHeHHOe mMovyencnyckaHume - 6 (9%). OcrtatoyHo Moum He 6bino y 39 (59%) 60/bHbIX,
ocTatoyHas mMoya B o6veme go 50 mn Beisisnsnacs y 23 (35%) 60bHbIX, OT 51 o 100 mn - y 4 (6%).

MNpu aHannse gUHaMUNKU OTAE/bHbIX CUMNTOMOB AU3YPUN BbISBIEHO, YTO YacToTa MOYeuncnyckaHus
yMeHbLnnacs y 47 (70%), yactota HOYHbIX MOYENCNYCKaHNM yMeHbLunnacs - y 42 (63%), ymMeHbLLIEHNE
Unn yctpaHeHne nmMmnepatmBHbiX NO3bIBOB - y 12 (18%), YyBCTBA HEMOMHOINO OMNOPOXXHEHUS MOYEBOro
ny3blpsa -y 6 (9%) 60nbHbIX (pyc. 1). CTpeccoBas MHKOHTUHEHUMA He Habnganach y 6 (9%) XXeHLLUH.
OfgHako cnegyet OTMETUTb, YTO AO JieYeHus noteps MOouYM y 3TUX NauMeHTOK Mcumcnsnachb BCero
HECKONbKUMU Kannsamu.

OueHKy pesynbTaTtoB NPOBOAMAN TakXe B 3aBUCUMMOCTU OT CTerneHn BblpakeHHocTn YTP (1).
Mepsyto rpynny cocrtasmnu 46 nauneHToK C nerkoii creneHso YPr. Bropyto rpynny cdoopmMmumposanm
15 naumMeHToK Co cpeaHen 1 6 NaumMeHToK C TIKENon ctenenbio YPI. nHamMmuka cCMMnTtoMoB AN3ypun,
B 3aBMCUMOCTN OT CTENEHN WX BbipaXXeHHOCTU Ha dooHe nevyeHus 3KCO, npeactasneHa B tab6n. 1

Pyc. 1AuHamMuka gnu3ypuyecknx CUMMNTOMOB XPOHUYECKOro
LMCTOypeTpuTa y XXeHLNH B NocTMeHonayse Ha dooHe neyeHnss KCO
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ConocrtaBsnss 06beKTUBHbIE AaHHble (AUHAMWKY MHTEHCUBHOCTU Nasinakuypumn, HOYHOM nannakuy-
pumn, nokasarenei adpdoeKTMBHOCT MOYENCTTYCKAaHMA), a TakKe CyObeKTUBHYH OLEHKY 30pd0eKTMBHOCTM
neyeHns Bpayom 1 naumeHTom (MHTEHCUBHOCTbL CUMMTOMOB atpodonyecKoro uuctoyperpura no wkane
D. H. Barlow), MOXHO cgenartb 3akntouyeHue, 4yto B 65% HabAAEeHNI OTMeYasiCs OTYET/IMBbLIA MOIOXN-
TenbHbIF addpekT oT nedyeHus SKCO. 310 noaTBEPXKAAETCA MHTEHCUBHOCTLIO CHMKEHUA «CEHCOPHbIX»
CUMNTOMOB aTpoddUYECKOro LMCcToypeTputa B 3TOiM rpynne 60/bHbIX: YACNO 3MN3040B Monnaknypumn
YMEHbLLUNAOCH B 2 pasa, HOYHOW nonnaknypuu - B 1,5 pasa, a MHTEHCUBHOCTb AU3YPUYECKNX CUMITO-
MOB, OTPpaXalLLMiA Ka4eCTBO XU3HU, YMEHbLUMNAch B cpegHeM c 3-4 40 O -1 6anna. HeBbipadKeHHbIN
adchdoekt Ha6nwgann y 17 (25%) >XeHWwyH. Yncno annM3o[0B MOYENCNYCKaHUA Y HUX CHU3WUAOCH Ha 30%,
MHTEHCMBHOCTb CUMMTOMOB AU3YPUKW B 3TOW rpynne nauneHToB CHU3UACS B cpegHem Ha 20% - ¢ 3-4
[0 2-3 6annos. 3doeKT OT NevYeHns He oTMeUeH y 8 (12%) XKEHLUMH. Y HUX CTaTUCTUYECKM 3HAYMMO He
M3MeHnnach Yactota noanaknypmum n HOYHOM nonnaknypum. CxoaHsiM 06pasom npakrmyeckmn He nme-
HMNAacb U MHTEHCUBHOCTb CUMMTOMOB arpodonyeckoro uucroyperpura.

KauecTtBo mouyeuncnyckaHus ynyywinnocs y 43 (65%) n He yxyawmnocs y 20 (30%) XeHwwmH. Tak y
MOMOBUHbI 60/bHbLIX 34 (52%) yBenununncsa cpegHuin adpdpekTnBHbIN 06LEM MOUYEBOIrO My3bips, KOIU-
4eCTBO OCTATO4YHOM MOUM yMeHbLnnoch - y 27 (40%) ob6cnepgyemsbix. COOTBETCTBEHHO YBEINYMICA
Ko3adhdpUUMEHT 3PIPEKTMBHOCT MOoYenCnyckanma y 52 (65%) 60/bHbIX.

AHanM3 mMsMeHeHUs 4actoTbl U WMHTEHCMBHOCTM CUMMMOTOMOB arpodpnyeckoro umcroypertputa y
60nbHbIX 06eunx rpynn Ha dooHe Tepanuu IKCO Takke cBuaeTenbCTByeT O MNOJIOXUTENbHON AMHa-
MWKE B CPaBHEHUU C UCXOAHLIMWU AaHHbIMKW, OaHako adddheKTMBHOCTb nedyeHus SKCO orpaHuyeHa
TKEeCTblo YIP. MonoxutensHas guHamMmumka yctaHoB/ieHHas B OTHOLWEHUW, KaK Nonnakmypum n HAKTY-
puu, Tak 1 nokasartenein adpdPeKTIMBHOCTM MOYENCyCKaHUs 6blia Maso BblpaXkeHa npu taxensix YPr.
VIHTEHCMBHOCTb CMMMTOMOB arpodonyeckoro umcroypetpmura y 60/bHbIX C Thkensimu YIP, kotopas
cooTBeTCTBOBa/fia MakKCUMa/lbHOW HeratmeBHoOW oueHke - 5 6annam, yepes 3 Mecsua rTepanum CHU3N-
nacob B cpegHem o0 4 6annos.

Ta6nmuya 1
AnHamuka putma n adpdpeKTUBHOCTN MOYENCNYCKaHus y 60bHbIX
XPOHNYECKNM UNCTOYypEeTpnuTom B NOCTMEHONays3e
Fpynnbl I rpynna (n=46) Il rpynna (n=21)
CumMnToMbl anusypun / Ao Mocne Ao Mocne
nokasaTtenm mouyencnyckaHus neyeHuns neyeHuns nevyeHwus nevyeHuns

-Monnaknypusa (Yncno anNn3o[os 3a 30,8457
3 cyToK) 15.8+2,5 47,6+4,5 34,743,7
-HouHas nonnaknuypus (4Mcno anu-

30408 3a 3 CYTOK) 5'61.]"15 3,1+1,2 9,2+2,2 7,015
-OueHka no wkane Barlow 0,7 4,6 3,2
-CpeaHunii ado P eKkTUBHbIN 06beM

128,5 mn
MOUYEBOro Nnysbips 236,8 mn 95,7 mn 132,3 mn
-KoappuymeHT adppekTUBHOCTH 320 65% 12% 36,8%

-Mo4yencnyckaHumsa

BaXHO NofuyepkHyTb, 4YTO BbicOKas adocpektBHoCcT, DKCO coueTaeTcs C Xxopolueil nepeHo-
CUMOCTbIO.  ANNIeprMyecknx peakumini Ha npuvemMm npenapara, OGOCTPEeHMiA CONyTCTBYHOLLUNX
XPOHUYECKNX 3a60neBaHuii, HexenatesbHbiX NO6OUYHbLIX SBEHU BO BpeMs fiedyeHns He Habnio-
Janock. HanpoTtue, 24 nayyeHTa oT4eTIMBO OTMETU/N yiydlleHne o6LLero camMmouyBCTBUs, annetnTa,
ycuneHme ob6Lero ToHyca.

3aknryeHune

Takum o6pasoM, flaHHOEe KINHMYEeCcKoe uccneaosaHe NoATBepanno MHOFOCTOpPOHHee aelicTene
PVTOSCTPOreHoB Ha YpPOreHUTasnbHYl0 CUCTEMY XEHLLUVH, CTpaalolWnx arpodouyeknmM LucTtoypeTpu-
TOM, HO orpaHuyeHa TaxecTbio YIP. Mpenapatr KCO okasbiBaeT BAUSHME KaK HA CYGbLEKTUBHbIi
KOMMOHEHT An3ypumn (Yactota ModyeucrnyckaHuii 1 MnepatnBHbIX NO3bIBOB), TAK U HA AUHAMUNYE CKUIA
KOMIMOHEHT. B Monb3y nocnegHero ykasbiBaeT BhlpaXkeHHas MofoxutenbHas guHamMmuka gusypude-
CKNX CUMMTOMOB, OLleHeHHas No wkane Barlow, a Takke ynyduleHne nokasateneii adodoeKTMBHOCTH
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MouyeuncnyckaHus (yCTpaHeHne oCcTaTtO4YHOW MOouM, OTYETIMBOE YBENMYEHMEe cpepHero 3godoeKiBHO-
ro o6bemMa MOUYEBOIO My3bips U KoodouumeHTa 3dpdpekTMBHOCTM MoYeuncnyckaHus). NocnegHee yka-
3blBaeT Ha ONTUMMU3ALNIO0 pe3epPByapHO-3BAKYATOPHOW CPyHKLMN MOUYEBOrO My3blps U perynnpyoLiee
BNSIHWE Ha TOHYC AeTpy3opa W 3aMblKate/lbHOro annaparta LLIeikyn MoYeBoro ny3sbips.
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CAPITOLUL I
PATOLOGIA TUMORALA.
ADENOMUL SI CANCERUL DE PROSTATA

REZULTATELE TRATAMENTULUI
HIPERPLAZIEI BENIGNE A PROSTATEI
CU PROSTAMOL®UNO (STUDIU CLINIC)

E.Ceban, A.Tanase, V.Ghicavii, C.Lupasco, V.Gorbatovschi, M.Popov
Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala USMF «NJestemifanu»

Summary

During 6 month 15 patients with BPH were treated with ProstamoPUno, 320mg, daily. In this trial
patients were assessed pre- and post- treatment with International Prostate Symptom Score (IPSS),
the Quality of Life (QOL) and volume of residual urine appreciated ecographically. The analysis of
our data shows decrease in IPSS score, QOL and volume of residual urine with in 53,4 %, 57,5% and
48,7% respectively. ProstamoT Uno is one of election drug in conservative treatment of BPH.

Actualitatea, obiective

Hiperplazia benigna a prostatei (HBP) este cea mai frecventa patologie a barbatilor in etate
(6,7). Astfel, conform datelor epidimiologice, bazate pe rezultatele morfo-histologice, adenomul de
prostata este prezent la mai mult de 40% barbati in varsta de 50 ani, la virsta de 60 ani fregventa
este >50% si mai mult de 90% in varsta de 80 ani (4).

Majoritatea barbatilor dupa varsta de 50 ani acuza simptoamele cauzate de HBP, manifestandu-
se clinic prin obstructia vezicala (2,5). Necatand la acest fapt, numai fiecare al patrulea din ei se
adreseaza la medic cu acuze de dereglari de mictiune (7).

Este bine cunoscut faptul, ca expresivitatea acestor simptoame depinde de mai multi factori asa
ca: dimensiunile prostatei, marimea nodulului adenomatos, modul lui de crestere si prezenta proce-
sului inflamator. Pe langa datele subiective ce ii deranjeaza pe pacienti, cat si determinarea celor
obiective a maladiei: (marirea in volum a prostatei, inrautatirea indicilor urodinamici, prezenta urinei
reziduale dupa actul de mictiune), obligatiunea medicului specialist este de a determina gradul
HBP si tactica de tratament.

in prezent exista o variatie larga de metode de tratament al adenomului de prostata: conservativ,
endoscopic, chirurgical. Standartul de aurin tratamentul HBP este rezectia transuretrala a prostatei.

La pacienti cu simptomatologie moderata a maladiei, cat si cei cu contraindicatii catre trata-
mentul chirurgical si endoscopic, pacienti cu risc major cauzat de prezenta bolilor intercurente este
indicata terapia medicamentoasa. Ea este bazata pe noile mecanisme etiopatogenetice a HBP si
actiunea preparatelor farmacologice (5).

in componenta preparatului Prostamol®uno produs de firma Berlin-Ghemie AG Menarini Group
(Germania) persista extractul de Sabalis Serrulatae, raspandit in Americia de Nord. Pe diferite mo-
dele clinice in vitro si in vivo a fost demonstrata actiunea extractului Sabalis Serrulatae in bloca-
rea activitatii 5a-reductazei, find un ferment care ocupa un rol principal in patogeneza HBP (3).
Experienta in tratamentul dereglarilor de mictiune cu extract de Sabalis Serrulatae este cunoscuta
mai mult de 100 de ani. in prezent fitoterapia in tratamentul adenomului de prostata este pe larg
folosita in tarile europene (1).

Scopul lucrarii:
Aprecieria eficacitatii preparatului Prostamol®uno in tratamentul adenomului de prostata.
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Material si metode

Studiul a fost efectuatin Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala a Spitalului Clinic Republ-
can, in cadrul Catedrei Urologie USMF «N.Testemitanu», in perioada octombrie 2001- mai 2002 e
un lot de 15 pacienti cu adenom de prostata, care au fost tratati conservativ prin administrarec
preparatului ProstamoPuno.

Pacientii au fost selectati dupa urmatoarele criterii:

- stabilirea diagnosticului de adenom de prostata in baza:

1 Tuseul rectal

2. Ultrasonografia transrectala a prostatei cu aprecierea dimensiunilor prostatei, nodului adeno-
matos si volumului urinei reziduale (R), find repetate si la sfarsitul studiului clinic.

Nu sau inclusin studiu bolnavii cu :

- indicatii absolute catre tratamentul chirurgical;

- adenom de prostata cu calculi vezicali si diverticuloza secundara;

- adenom de prostata si infectie urinara;

- adenom de prostata si insuficienta renala cronica.

Evaluarea clinica a HBP a fost apreciata prin Scorul International al Simptoamelor Prostatei (PSS,
si determinarea Scorului Calitatii Vietii (QOL- quality of life) initial, peste 2, 4 si 6 luni de tratament.

Véarsta pacientilor a variatintre 56 si 80 ani cu media de 64,53 £3,47 ani.

Indicii medii a simptoamelor IPSS si QOL pana la tratament au constituit 19,1+0,4 si respectiv
4,0+0,1. Volumul rezidiului urinar (R) initial a fost R=74,6+17,9 ml. Dimensiunile prostatei determinate
pana la tratamentin mediu au fost 3,9 x 3,9+0,2 cm si respectiv dimensiunile nodulului adenomatos
medii 2,15+0,3cm.

Preparatul ProstamoPuno a fost administrat zilnic in doze de 320 mg per 0s intr-o singura priza,
seara dupa masa timp de 6 luni de zile.

Tabelul 1

Indicii inifiali ai pacientilor, IPSS si QOL din lotul de studiu pana la tratament cu ProstamoPuno

A . Doza
. . Varsta medie Scorul Scorul QOL . Durata trata-
Ne pacienfi . ) Preparatului .
(ani) IPSS (of life) mentului
(mg)
15 64,53 +3,47 19,1+0,4 4,0+0,1 320 mg 6 luni
Tabelul 2

Indicii ultrasonografici de examinare a prostatei pana la tratament cu ProstamoPuno

Dimensiunile Dimensiunile Volumul mediu a
medii a prostatei medii a nodulului adenomatos rezidiului urinar
(cm) (cm) (ml)
3,9 x 3,940,2 2,15+0,3 74,6+17,9
Rezultate

in conformitate cu materialul si metodele de cercetari analiza studiului a evoluat urmatoarele rezultate;

Indicii medii a simptoamelor prostatei conform IPSS dupa 2 luni de tratament au constituit 15,5+2,C
(-18,85%). indicii QOL 2,9+0,1 (-27,5%). Peste 4 luni IPSS 10,9%£0,4 (-42,9%) si QOL 2,4 £0,1 (-40%).

La sfarsitul tratamentului (peste 6 luni) au constituit: IPSS 8,9+0,4 (-53,4%) si respectiv QOL 1,7+0,2
(-57,5%) (Fig.1,2).

Fig.1. Dinamica simptoamelor prostatei in tratamentul cu ProstamoPuno determinate
prin IPSS. I-initial; ll-dupa 2 luni; lll-dupa 4 luni; IV-dupa 6 luni.
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Fig.2. Dinamica calitatii viefii in tratamentul cu ProstamoPuno determinate prin QOL.
I-initial; ll-dupa 2 luni; lll-dupa 4 luni; IV-dupa 6 luni.

in baza datelor obtinute determinam o scadere a volumului urinei reziduale in mediu de
R=38,3+6,7 ml (-48,7%) (Fig.3.).

Fig.3. Dinamica volumului rezidiului urinar (R) mlin rezultatul tratamentului
cu Prostamol ®uno. I-initial; lI-dupa tratament.

Dimensiunile medii a prostatei apreciate prin ultrosonografie dupa tratament (6 luni) a constituit
3,5 x2,9+0,4 si a nodulului adenomatos 2,08+0,42 (tabelul 3)

Tabelul 3
Dinamica dimensiunilor medii a prostatei si nodulului adenomatos
in urma tratamentului cu ProstamoPuno (cm).
. S . ) initial dupa tratament

Dimensiunile medii a prostatei

(cm)

3,9 x 3,9+0,5 3,5x 2,9+0,4

Dimensiunile medii a nodulului 2.15+0.3 2.08+0,42

adenomatos

Complicatii si reactji adverse
Un pacient peste 2 luni de tratament a fost spitalizat pe motiv de retentie acuta de urina in
urma careia s-a efectuat interventia chirurgicala adenomectomia prostatei transvezicala si trata-
mentul cu ProstamoPuno a fostintrerupt.
La un pacient a fostinregistrata diarea, tratamentul partial a fostintrerupt, apoi prelungit ulterior
peste 2 saptaméni. La un pacientin urma tratamentului aplicat a fost determinat scaderea functiei
erectile. Alte complicatii cu reactii adverse si pericol pentru viata nu au fostinregistrate.
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Concluzii

1 Preparatul Prostamol ®uno este unul din medicamentele contemporane de elecjiein trata-
mentul conservativ al adenomului de prostata cu actiune antiandrogena (blocator de S5are-
ductaza de origine naturald), efect antiinflamator si antiexudativ.

2.Administrarea preparatuluiin decurs de 6 luni aimbunatatit Scorul International al Simptoame-
lor prostatei (IPSS) de la 19,1 pana la 8,9 ce a constituitin mediu 53,4% ,

3. A permis imbunatatirea Scorului Calitatii Vietii (QOL) de la 4,0 pana la 1,7 ce a constituitin
mediu 57,5%.

4.Dimensiunile prostateiin decurs de 6 luni s-au micsoratin mediu de la 3,9x3,9 panala 3,5x2,9an
in acelasi timp dimensiunile adenomului au ramas practic nemodificate, lucru caracteristic pen
tru mecanismul de actiune a preparatului. Aceasta concluzie este confirmata siin alte studi.

5.Volumul rezidiului urinar a diminuatin mediu de la 74,6 pana la 38,2 ml ce constituie 48,7%.

6. in scopul preveniririi complicatiilor si unor reactii adverse este necesar de a selecta stict

pacientii pentru tratament cu evaluarea tratamentului de proba. Se recomanda indicarea
tratamentului In adenomul de dimensiuni mici si medii.
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OMbIT IEYEHWNA BOJIbHbIX
C AOBPOKAYECTBEHHOW TUMEPMNNA3NEN TMPOCTATHI
B YC/TOBUAX YPONOTNMYECKOIO OTAEJIEHUNA

PbIBHALKOW LIEHTPA/IBHON PANOHHOW BOJIbHULIbI

A.M.YepHsasblii, H.KO.MapuHa
Pbi6HUUKan LIPB

Summary

Urological patients with benign prostatic hyperplasia are, as usual, people advanced or much
advanced in age and have at least more than three accompaning diseases. In connection with
thus in case of impossibility of operation ethiotropic treatment should include combination and a
adrenoblocators and inhibitors 5-a-reductasa. Operations after a specific treatment considerably

inerease the results of the treatment, thus the time of the patients in the hospital can become less.
This leads to a significant economical effect.

Mpobnema gob6pokavecTBeHHOM runepnaasun npoctathl (47M) npnob6pena Ha cerogHsLWHNi AeHb
ocob6yl aktyanbHoCTb. C OfHOI CTOPOHbLI, 3TO CBA3AHO C HEYKIOHHbIM POCTOM 3a60/1eBaeMOCTU
3TOW naTtosiornein BO BCEM MUpe, C APYroil CTOPOHbI, NO Mepe pasBuUTUA Hayku NosBnseTcs Hosas
nHdoopmMaLms, AnarHocTmye ckue Tectbl, MegmKaMeHThl, onepaTtnuBHbie Nocobus. Tak, NpUMeHsBLLeecs
paHee TONbKO onepartMBHoe nedyeHue AT He Bcerga nNpPUBOAUIO K MOMNOXUTENBHOMY pesynbrary.
NocneonepaunoOHHbIE OC/IOXHEHWA, MO AaHHbLIM fuTepatypbl, COCTaBNANM B pasHble roabl 14,2-
20,3%. BHegpeHue TYP NoO3BONMNO pacluMpuUTb NoKasaHus K onepatnsHoOMYy nevyeHuto. Mo AaHHbIM
AMepukaHckoii Yponornyeckon Accouymnaumm (AUA), ¢ 1985 no 1998 rogbl TYP BbinonHsnacs y 69,2-
93,3% 60nbHbIX AT]. BBegeHue e B nocnegHne roasl dpoapmMakosiormieckux npenaparos, 3aqactyo
fJaeT BO3MOXHOCTb MpakTukylLlemMy yponory usbexartb onepaTtnsHoro BmeLuaresnbcisa, nmbo
NPOBECTN NeKapCTBEHHYIO Tepanuio Ha JoonepaunoHHOM 3Tane nevyeHus.

MpoBeaeHHbIi HaMn aHanni3 N CcpaBHUTENbHAas XxapakTepucTnka sedyeHns O0JbHbIX B YCNOBUAX
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yponornyeckoro otaeneHus Poi6Huykoii LIPE 3a nocnegHue 5 net (1997-2002 ropgbl) MoXxeT
npencrasnatb MHTEPEC ANA MPaKINKyloLWmnx yponoros kak craynoHapos, Tak M ambynatopHo-
NONNKIMHUYECKOWN ceTn. [poBeAEeHHbI aHaNN3 MHTEPECEH eLle U TeM, YTO A/ IeYeHUs GO/bHbIX
HaMV MPUMEHSTINCh TPU PasUYHbIX METOAUKN:

1 OnepartMBHOe neyeHne

2.  KoHcepBaTtuBHas Tepanus

3. KombuHupoBaHHOE neyeHue - KOHcepBaTMBHaA Tepanuns C NocneyroLimnm ornepaTuBHbIM
BMeLLaTeIbCTBOM.

OnepaTMBHOMY fieyeHuto (OTKpbITas afeHOM3KTOMMA Mo o6ulieil MeTtoauke) 6bi10 NnoaseprHyTo 187
60/bHbIX B BO3pacTe 41-92 roga. CpefHas Npono/HKUTENbHOCTh NpebbiBaHNA HAa KOWKe cocTasuna
17,2 KONKO-AHS.

KoHcepBatuBHOe JsieyeHne nposefeHo y 126 60/bHbIX. [puUMeHsSnuch oTaenbHO  anscha-
ajpeHobnokartopsbl, UHIMGBUTOPLI 5-ansda-pegykrassl, a ¢ 2000 roga KOMOUHUPOBAHHOE NPUMEHEHNE
npenaparos o6eux rpynn. JleueHne NpoBoANI0OCL B OCHOBHOM B aMBynaTtopHbIX YCN0BUAX CPOKOM OT
4 no 10 mecsues (N0 AaHHbIM pasfiInyHbIX aBTOpPOB OT 5 A0 29 mecaues, a oTaebHbLIMN Npenaparamu
Yy pasnnyHelx 60/bHbIX 00 42 mMecsues). [pu 3TOM KIMHMYECKOEe BbI3LOPOBAEHUE KOHCTaTMpOBaHO
y 92 605bHbIX (73,3%). 34 60/bHBLIM B CBA3N C OTCyTCTBMEM 3dodhekta npomnssegeHa 3aremMm naaHosas
onepauus. AGDEHOMIKTOMUSA - 28 BOJbHLIM, 3MULUCTOCTOMMUA CBA3AHHAA C TKENOW COonyTCTByloLLLEeNn
nartosnornen - 6 60nbHbLIM. [PU 3TOM TEYEHME NOCNeoNnepayMoOHHOro nepuoaa y 60/bHbIX, MOyYaBLUNX
paHee KOHCcepBaTMBHYIO Tepanuio cneyudpnieckumMmmn npenaparamu, 3HaunTenbHo CoKpatuioch Mo
CpasHeHUIo ¢ 60/bHBIMN MepeHecLuMn onepauuto 6e3 npeasaputesnibHoOro nedyeHus (B cpegHem
Ha 3,4 KONKO-AHS).

O6cecyxaeHune, BoiBoAbl

Yponornyeckne 6onbHble ¢ AT, Kak npasuno, NoXuaoro u ctapyeckoro Bospacrta MMeoT CBoU
0CO6EHHOCTH, 3aK/ovatoLlmecs B NoMMMopGuaHocTi. NoatomMy, Npu BeipaboTke MeToAoB /ieyeHuns
Yy 9TMX GOJ/IbHLIX OCHOBHOE BHMMAaHWe Heo6XoAMMO yAefNaTb He MacnopTHOMY a 6uosorMyeckomy
BO3pacTy. Halum Hab6 N g4eHns NoKasbiBalT HA HAaIMUNE y 3TUX 60/bHbLIX HE MeHee 3-X COMYTCTBYIOLLLUX
3abofeBaHuii, cpegn KOTOPbIX atepoCKIepoTUYecCKUini KapAnOCKIepo3 CTOUT Ha MepBoM MecTe
(78,5%). B cBA3M C 3TUM, B C/llyyae HaaMums NpPOTMBOMOKAa3aHuii K onepatMBHOMYy BMeLlLaTe/bCTBy,
3TMOTPONHOE fleyeHne [AOJ/HKHO BKAKYaTh KOMOGMHaUMIO U ansdpa-agpeHo6/10KkaTtopoB, KOTopbie
BO3/ElCTBYIOT Ha CTpOMYy MpocCTaTthl, U MHIMGMTOPOB 5-anbdpa-peaykrasbi, BO3AECTBYIOLUX Ha
YKENEe3NCTbIi ee KOMMOHEHT.

MpoBegeHne onepaTtuBHbIX BMeLllatenscTe npu ArMN nocne nposeaeHHo paHee cneumdonyeckoim
Tepanuu, 3HauyuTeNbHO MOoBbILLAET pe3ynbTaThl fleyeHus, cokpalwas npebébiBaHne 60/MbHLIX B
cTayvoHape, 4To AaeT CYLL,eCTBEeHHbIi 9KOHOMUYECKN 3dodoexT.
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EXPERIENTA NOASTRA
IN TRATAMENTUL CONDILOAMELOR ACUMINATE

O.Mocialov, N. Panteleenco, V.Luchianciuk, B.Sasu
UMSSA "Odema", Tiraspol, USMF "N. Testemifanu, Chisinau

Summary

220 men - patients were examined and cured from 1998 till 2002 with condiloma acuminatum
external genitals. Sistematized localization of tumors frequency of recurrence, results of treatment
using different methods according to the ege groups have been evaluated. New data of combined
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condiloma acuminatum with infection transmitted by genitals was given. Authors conclude /e
necessarily of combined treatment of condiloma acuminatum of genitals: local treatment one
administration of anti-viral medication.

Actualitatea

Printre numeroasele formatiuni benigne ale pielii si mucoaselor un rol deosebitii ocupa condilonr
acuminati, care fac parte din familia virusului papilomului la om. inca in «Canoanele stintei med-
cale" Avicena descrie verucile pe membrul sexual: «Ele sant taiate, pe urma se aplica medicamen-
tul, care opreste sangele si se trateaza tot asa ca si alte veruci'. E.B. Marinbah in «Oncourologic
clinica" mentioneaza, ca condilomii acuminati in cele mai multe cazuri se prezinta ca tumori be-
nigne. Ele sunt un exemplu rar al tumorei omului de origine virotica. A.L. Sabad (1963) a confirme*
caracterul contagios al papilomului virotic al penisului, studiind pacienti cu asa boala si descoperinc
la partenerele lor papilomi virotici in organele genitale. N.A. Lopatkin (1998) mentioneaza posibili-
tatea folosiri electroexciziei condilomilor acuminati, iarin cazul cresterii imense - aplicarea excizie
a foitelor preputiului.

Scop, material si metode

Studierea unui lot de pacienti cu condiloame acuminate, alegerea tacticii eficiente de trata-
ment. Din 1998 si pina in 2002 am cercetat 220 de pacienti cu condiloame acuminate. Repartizarec
bolnavilor dupa virsta si sex sunt prezentate in tabela L

Tabela 1
1-20 ani 21-40 ani 41-70 ani in total:
Barbafi 22 64 34 120
Femei 31 53 16 100

Din tabel se observa, ca afectiunea mai frecvent se intilneste la persoane de virsta tihara
micsorindu-se dupa 40 de ani.

Elemente unice de condiloame, uneori cu semne de proliferare initiala si dimensiuni mici
erau de culoarea pielii, albicioase si roz. Formatiuni mari (de marimea oului de gaina) si con-
dilomi giganti (in cazul observarilor - cat un strugure de poama in jurul anusului), erau de cu-
loare roza-rosie cu o suprafata suculenta, des se asocia cu maceratie si eroziune. Localizarec
condiloamelor la barbati a fost urmatoarea:

1. Regiunea anala si perineala in grupele de varsta 1-20 ani -10%, 21-40 ani -14%, 41-7G
ani - 6%.

2. Pielea glandului penisului si a preputiului (foita interiora): 1-20 ani - 8%, 21-40 ani - 26%
si 41-70 ani - 2%.

3. Oirificiul exterior al uretrei, unice pe scrot, glandul penisului: 1-20 ani - 3%, 21-40 ani - 8%.
41-70 ani - 2%.

4. Coroana santului, glandul penisului, preputiul, in jurul anusului: 1-20 ani - 6%, 21-40 an
- 13%, 41-70 ani - 2%.

La femei localizarea condiloamelor acuminate a fostin felul urmator:

1. Regiunea periniala si anala: 1-20 ani - 4%, 21-40 ani - 7%, 41-70 ani - 1%.

2. Pe labiile mici, intrarea in vagin, unice anorectal: 1-20 ani - 5%, 21-40 ani - 12%, 41-7C
ani - 3%.

3. Afectarea labiilor mari, mucoasei vulvei, unice pe colul uterin: 1-20 ani - 12%, 21-40 am
- 47%, 41-70 ani - 9%.

Din materialul prezentat se poate observa, ca in lotul de virsta 21-40 ani la barbati si la fe-
mei mai frecvent suntintiinte multiple leziuni, creste desiminatia procesului.

in ultimul an au fost examinati 70 de pacienti, la care concomitent erau cercetati anticorp
ai Ilg M si G, a virusului herpesului simplu (VHS-2) - 2, citomegalovirusilor (CMV). Dintre ei, 32
barbati si 38 femei. S-a depistat, ca la 42% cazuri din femei cu condiloame acuminate sun*
majorati titrurile diagnostice a IgM si G, deasemenea se determina CMV, la 17% - VSH-2, la 15%
s-a diagnosticat flora mixta (chlamidia si micoplasma) si la 3% gonoree. 82% din femei pe lingc
condiloame acuminate aveau si infectie mixta.

La examinaria barbatilor s-a constatat: in 50%> cazuri au fost majorati titrii diagnostic! ai IgV
si G, CMV sa depistat la 19% in asociere cu chlamidii, VHS-2 in combinatie cu flora trihomo-
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nadica - 15%, micoplasmele - 10%, leziuni gonoreice asociate cu condilomii acuminaji - 6%.
Asadar, 96% din barbati cu condilomi acuminati au avut in acelasi timp si diverse infectii.
Aproximativ 70% din barbati si 78% di femei pe ling& asocierea condiloamelor acuminate cu
diferite infectii urogenitale sufereau de candidoza.

Pentru tratamentul bolnavilor cu codilomi acuminati noi am folosit urmatoarele metode:
prelucrarea cu ferezol (amestec de fenol cu triclozan in raport de 4:6); acid tricloracetic 25%
si 30%; solutie nitrat de argint 10%; solutie alcoolica de podofilina 20%; aplicatii cu unguent de
bonafton de 0,25%, 0,5% sau 1%; pudra rezorcina cu talc (1:1); criodestructia (sau electroco-
agularea).

La condilomi acuminati nu prea mari (inaltimea deasupra nivelului pieli sau mucoasei
0.2-0.7 cm) mai frecvent prelucrare cu ferezol, acid tricloracetic, nitrat de argint 10%, solutie
podofilina 20%, rezorcina cu talc (1:1), unguent de bonafton si crioterapie. inainte de criotera-
pie in 60% din cazuri zona a fost anesteziata cu solutie de lidocaina 10% (sprei).

La condilomi acuminati mari e mai rational si e de preferinta folosirea electrocoagularii (sau
electroexcizia), pe care noi o efectuam sub anestezie locala cu solutie novocaina 1%, sau
solutie lidocaina 20%, dupa care urmeaza prelucrarea defectului cu solufie de permanganat
de potasiu.

Extirparea condilomilor acuminati era efectuata in limitele tesutului sanatos, la condilomi
nu prea mari (0.2 - 0.5 cm) - pana la stratul bazai al pielii, in cazurile cand elementele erau
mari (1 cm si mai mult) - pana la stratul papilar si reticular al dermei. in toate cazurile a fost
efectuat controlul histologic.

Metodele de tratament folosite la barbati si rezultatele lor sunt prezentate in tabela 2:

Tabela 2
10-20 ani 21-40 ani 41-70 ani
Metodele de tratament
Nr recidive Nr recidive Nr recidive
Ferezol 4 4 5 4 2 1
Acid triclor acetic 25%-30% 3 2 4 3 3 2
Sol. nitrat de argint 10% 1 - 2 1 5 2
Sol. alcoolica de podofilina 20% 4 2 2 2 5 1
Ung. bonafton 0,25-1% si pudra 1 ) 6 ) 2
reorcina cu talc (1:1)
Criodestructie 2 - 8 1 5 -
Electroexcizie 7 - 37 2 12 1
in total: 22 64 34

Recidive dupa tratament sau observat mai frecvent dupa folosiria ferezolului, acidului triclorace-
tic, prelucrarii cu nitrat de argint, podofilina si bonafton. in caz de recidivarea procesului, metoda
de electie devenea crioterapia si electrocoagularea. in afara de aceasta, trebuie de mentionat,
ca la 8 bolnavi cu diseminaria masiva a foitelor interioare si exterioare a preputiului a fost efectata
circumcizia, la 3 bolnavi cu condilomii acuminati a fost aplicata criodestructia hemangiomilor cap-
ilari ai pielii scrotului si ai pieli glandului penisului, la 2 pacienti s-a observat asocierea condilomilor
acuminati si angiofibromei pielii perineului, in cazul acesta au fost efectuate simultan excizia acestor
formatiuni.

Trebuie de mentionat, cain tratamentul condoloamelor uretrale podofilina este contraindicata
deoarece poate duce la formarea cicatricelor si posibilitatea dezvoltarii stricturii uretrei. E'necesar
efectuarea uretroscopiei in cazul situarii condiloamei in uretra. Metodele de tratament folosite la
femei si rezultatele lor sunt prezentate in tabela 3:

Din tabel 3 reese, ca cele mai putine recidive la femei au fost inregistrate dupa folosirea crio-
terapiei si electrocoagulatiei. La 5 femei impreuna cu condiloamele acuminate au fost inlaturate
ateroamele pielii, la 10 - molusti infectiosi, la 4 - simultan a fost efectuat tratamentul bartolinitei.

Paralel cu tratamentul local sau administrat polivitaminele, biolstimulatoare, cicloferonul, diferiti
corbenti, echinacee, jen-sen s.a.

Conform observarilor noastre, in 95% din cazuri, aplicarea tratamentului complex a permis de a
obtine un efect durabil, fara recidive ale condiloamelor.
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Tabela 3
10-20 ani 21-40 ani 41-70 ani
Metodele de tratament
Nr recidive Nr recidive Nr recidive
Ferezol 3 3 5 3 2 -
Acid triclor acetic 25%-30% 1 - 2 1 - -
Sol. nitrat de argint 10% 4 1 3 2 1 -
Sol. alcoolicd de podofilina 20% 2 1 1 - -
ung. t.)ovnafton 0,25-1% si pudra 3 3 4 2 1 }
reorcina cu talc (1:1)
Criodestrucfia 5 1 11 2 3 1
Electroexcizie 13 2 27 - -
in total: 31 53 16
Concluzii

IM ai frecvent condiloamele acuminate se intilnesc la persoane de virsta 20-40 ani.

2. Deseori condiloamele acuminate sunt asociate cu alte infectii ale tractului urogenital (citome-
galovirusi, chlamidii, micoplasme, ciuperci etc.).

3. Consideram, ca criodistructia si electrocoagularea sunt metodele de electie in tratamentul
condiloamelor acuminate. Administrarea suplimentara a preparatelor imunomodulatoare
amplifica succesul tratamentului.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL ADENOMULUI DE PROSTATA

IN SPITALUL JUDETEAN TIGHINA
Dr.P.Cusnir
Spitalul Judetean Tighina, Tun. Causeni

Summary

In the district Tighina adenome of prostate is situated at 10-th place in a structure of urologic
complaints. There is used the surgical treatment next forms of operations: adenomectomya
transvesicale (Ad.T.) after Freyer; Ad.T. after Harris; Ad.T. after Holisov. There are recordersome rarely
cases of wound infection, of precocious and belated hemorhages; stones of vesicate malignancy.
In order that reduces the number of complications after operations is necessary to be done

adenomectomya in I-ll stages. A principal method in the surgical treatment is adenomectomya
transurethral.

Actualitatea, obiective

Adenomul de prostata este cea mai frecventa tumora benigna a barbatului; apare in general
dupa virsta de 50 de ani, dar manifestarile clinice caraterizate prin tulburari de mictie, polakiurie, la
retentie de urina, etc., apar dupa virtsa de 60 de ani (1,2).

Incidenta adenomului de prostata in structura bolavilor spitalizati in jud.Tighina este de circa 9%.
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inbolnavirea cu adenomul de prostata este de 4 la 1000 populatie, iar morbiditatea de 8 la 1000.

Material si metode

Studiul nostru se bazeaza pe un lot de 433 bolnavi, internati si tratati in sectia chirurgie a Spitalului
Judetean Tighina in perioada anilor 1976 - 2001. Virsta medie a pacientilor a fost de 72 ani, cu limite
cuprinse intre 49 si 82 ani. Din 433 pacienti, 273 (60%) au fost tratati chirurgical, din care in 226 cazuri
interventia chirirgicala a fost efectuata de urgenta, iarin 47 cazuriin mod planic.

in situatia cind bolnavii au fost internati cu retentie acuta de urina (115 pacienti), preoperator,
am efectuat cateterismul periodic uretro-vezical la 8 ore in 72 de cazuri, iarin 43 cazuri am instalat
un cateter a demeure pentru 5-7 zile.

La 106 pacienti (24%) maladia de baza a fost complicata cu insuficienta renala cronica sau au
fost depistate patologii grave concomitente. in asemenea situatii, am practicat efectuarea cistos-
tomiei troacare - 57 cazuri si a cistostomiei deschise - 49 cazuri.

in 226 cazuri de HPB am efectuat interventia chirurgicala radicala, cu utilizarea urméatoarelor
varinate de adenomectomie:

1. Adenomectomia transvezicala intr-o singura etapa dupa Freyer - 156 (69%) pacienti.

2. Adenomectomia transvezicala dupa Haurris cu suturarea lojei de asupra sondeiin 21(9%) cazuri.

3. Adenomectomia transvezicala in 2 etape in 49 (22%) cazuri.

Cu scop de hemostaza intraoperatorie am utilizat urmatoarele metode: Suturarea lojei prostatice
- 30 cazuri, tamponarea lojei prostatice cu sonda Foley - 70 cazuri, electrocoagularea vaselor mu-
coasei vezicale si a lojei prostatice - 56 cazuri.

Rezultate, discutii

in general, interventiile chirurgicale au fost bine suportate de catre pacienti. in perioada postope-
ratorie am indicat tratament antibacterian conform antibiogramei efectuate preoperator, analgeti-
ce, stupefiante, hemostatice, perfuzii intravenoase cu sol. glucoza 5%, 10%, sol.NaCl 0,9%, dextrane,
vitamina C, etc. La majoritatea pacientilor am efectuat timp de 3-4 zile postoperator lavaj permanent
cu solutie de furacilina 0.02%, sol dioxidina 0.01%. Pentru profilaxia trombembolillor am administrat sol.
Heparina 5000 un x 2 ori, tab. acid acetilsalicilic, pacientii au fost mobilizati din prima zi.

Complicatii postoperatorii am inregistrat la 34 de bolnavi (12.3%). Structura complicatilor este
prezentata in tabelul 1

Tabelul 1

Complicatii postadenomectomie

Complicatia Nr. cazuri %

Hemoragii precoce 6 2.2%
Hemoragii tardive 2 0.7%
Supurarea plagii 12 4.4%
Infarct miocardic 3 1%
Fistule suprapubiene 7 2.6%
Calculi vezicali 4 1.4%
Total 34 12.3%

in perioada postoperatorie am inregistrat 4 cazuri de deces, cauzate de infarct de miocard - 2,
insuficienta renala cronica - 1, hemoragie pe fon de patologie hepatica - 1

Concluzii

Pentru a micsora numarul complicatiilor postoperatorii este necesar de a efectua adenomecto-
mia intr-o singura etapa, iarin cazurile complicate - adenometomia in 2 etape.

Pentru a reduce rata hemoragiilor postoperatorii este reconmandat de a efectua suturarea lojei
prostatice.
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TRATAMENTUL ADJUVANT CHIMIO-IMUNOTERAPEUTIC
IN TUMORILE VEZICALE SUPERFICIALE

.Dumbraveanu, C.Lupasco, E.Ceban, V.Ghicavii, R.Turcan, C.Spinu, A. Tanase
Clinica Urologie, Hemodializa si Transplant Renal SCR

Summary

Intraveziucal chemo and imunotherapy can reduce recurence rates of bladder tumors. The
intraveyicalimunitherapy orchemotherapyisindicated for pacients with high rise oftumorsrecurence
in the bladder (multiple tumors, G2-3 tumors). An investigation on 74 patient with superficial bladder
cancer is presented. The rezults of the treatment are analyzed.

Actualitatea

Tratamentul tumorilor vezicii urinare are 3 obiective principale: eradicarea bolii existente; pre-
venirea recidivelor tumorale si prevenirea invaziei musculare si a metastazelor. Tratamentul primar,
unanim acceptat, al tumorilor vezicale superficiale este rezectia transuretrala (TUR.V). Deoarece
rata de recidiva si progresie dupa rezectia transuretrala simpla, continua sa raméana mare au fost
propuse mai multe modalitati terapeutice adjuvante, care au scopul de a imbunatati rezultatele
tratamentului chirurgical.

Scopul studiului

Stabilirea eficacitati tratamentului adjuvant in tumorile vezicale superfciale, aplicat dupa
interventii chirugicale deschise sau endoscopice.

Material si metode

in perioada 1995 - 2002 am efectuat un studiu pe un grup de 76 pacienti cu tumori vezicale su-
perficiale la care dupa interventia chirugicala s-au practicat instilatii intravezicale cu agenti chimio
sau imunoterapeutici. Perioada de urmarire a fostintre 6 si 36 de luni. Din 76 pacienti, 18 au fost
de sex feminin si 58 de sex masculin. Limitele de varsta ale pacientilor au fost intre 28 si 68 ani, cu
o varsta medie de 52,5 ani. 31 pacienti (39%) au avut tumori vezicale superficiale primare, iar 45
pacienti (61%) tumori vezicale recidivate. Tumori vezicale unice am semnalatin 19 cazuri (22%), iar
tumori vezicale multiple in 57 cazuri (78%). Repartitia stadiului si a gradului tumoral a bolnavilor a fost
urmatoarea:

e Ta - 25 pacienti (33 %)

e T1-40 pacienti (53 %)

e Tx - 11 pacienti (14%)

e G1-7pacienti (9% )

e G2 -19 pacienti ( 25%)

e G3-29 pacienti ( 38 %)

e Gx- 22 pacienti (29%)

Am utilizat urmatorii agenti chimio sau imunoterapeutici:

< Thiotepa (Girostan) - 29 pacienti.

< Farmorubicina - 6 pacienti.

- BCG- 35 pacienti.

< Alte droguri (interferon, MitomicinaC, adriamiciana ) - 6 pacienti.Instilatile intravezicale cu
BCG - 150mg, elaborat de Institutul Cantacuzino din Bucuresti, sau la instituitul Gamaleia (Moscova)
precum si cu Farmorubicina (30-50mg dizolvate in 50ml ser fiziologic) au fost efectuate ia un interva
de 2-3 saptaméani post TUR.V., sau 3-4 saptamini de la operatia deschisa. Vezica urinara a fost ex-
pusa agentului chimio sau imunoterapeutic timp de 2 ore. in total au fost efectuate céate 6 instilatii
Jaun interval de 1saptaméana. Prima instilatie cu Girostan (30mg dizolvate in 50 ml ser fiziologic) am
efectuat-o la un interval de 2 saptamani post TUR.V, apoi la fiecare 3 zile, in total 7 instilatii. Tim pul
de expunere ai vezicii urinare a fost identic cu cel anterior. Toti pacientii au fost supusi controalelor
periodice conform protocolului stabilit.

Rezultate

Instilatiile intravezicale au fost bine tolerate de majoritatea bolnavilor. Efectele secundare locale
cistite chimice sau induse BCG, au aparut la 18 pacienti (24%), repartizate astfel: la 10 pacienti (53%)
dupa instilatii cu BCG, la 4 pacienti (13,7%) dupa instilatile cu Girostan, si la 1 pacient dupa instilatie
de Farmorubicina. Nu am semnalat efecte secundare generale importante. La 13,3% din pacient
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instilatiile intravezicale cu BCG a produs pusee febrile (peste 38° C), dar ele au fost tranzitorii si nu au
necesitat instituirea tratamentului specific.

In decursul perioadei de urmarire 23 pacienti (31,5%) au prezentat recidive tumorale. Rata de
recidiva, dependenta de drogul utilizat a fost urmatoarea: 26,6% pentru BCG, 16,6% pentru Farmoru-
bicina si 41,3% pentru Girostan. La 5 pacienti (17,2%), la care s-au practicat instilatii intravezicale cu
Girostan am remarcat o progresie a stadiului, iar la 3 pacienti (10,3%) a gradingului tumoral.

Discutii

Tratamentul chirurgical poate indeparta radical tumorile vezicale aflate in stadiul neinfiltrativ.
Dar o rezectie a vezicii urinare, chiar foarte corect efectuata, nu poate influenta caracterul policro-
notrop al tumorilor vezicale si potentialul de aparitie al unor noi tumori. De aceea este obligatorie
efectuarea tratamentului adjuvant local. Acestei terapii adjuvante, in ultimul timp, ise atribuie un rol
tot mai important, deoarece reduce semnificativ rata de recidiva si de progresie a bolii.

Comparativ cu alte studii multicentrice, experienta noastra in aplicarea tratamentului adjuvant
chimio sau imunoterapeutic este modesta. Am efectuat un studiu pe 76 pacienti cu TVS, care
au efectuat dupa interventia chirirgicala instilatii intravezicale cu Thiotepa, Farmorubicina si BCG,
urmariti intre 6 si 36 de luni. Rata de recidiva dupa aplicarea terapiei adjuvante a fost de 31,5%.
Majoritatea pacientilor cu instilatii intravezicale postTUR.V. au avut tumori vezicale multiple, cu un
grading mare si stadiul T1, care recidiveaza dupa datele din literatura in proportie de 57 - 83%. Este
evident ca utilizarea terapiei adjuvante intravezicale reduce semnificativ rata recidivelor tumorale.
Din cauza numarului mic de pacienti nu putem compara influenta diverselor droguri asupra ratei de
recidiva. Datele din literatura arata ca, atat chimioterapia, céat si imunoterapia pot sa scada rata
de recidiva. Witejs considera ca, desi chimioterapia influenteaza intotdeauna timpul primei recidive,
aceasta nu influenteaza progresia si supravietuirea. in acelasi timp, cateva studii mai recente, arata
ca terapia de mentinere cu BCG (instilatii vezicale la 1luna si/sau 3 luni timp de 1-2 ani) influenteaza
prognosticul si supravietuirea. Heer a urmarit timp de 10 ani un lot de pacienti cu risc crescut de can-
cer vezical si a aratat ca doar 21% din bolnavii tratati cu BCG au prezentat progresie, in comparatie
cu_45% din grupul de control.

in profilaxia TVS, prin instilatii intravezicale, nu s-au gasit diferente semnificative intre pacientii
tratati cu Thiotepa, Epirubicina, sau Mitomicina C.

Comparand eficacitatea BCG cu cea a agentilor chimioterapeutici, toti autorii citati arata
efectul net superior al instilatilor BCG si recomanda utilizarea lui in caz de esec al chimioterapiei.
Exceptie face studiul lui Debruyne si colab., in care nu se arata nici o diferenta intre tratamentul cu
Mitomicina C si BCG-Rib. Dupa o urmarire medie de 21 luni, rata de raspuns complet a fost de 67%
pentru BCG si de 71% pentru Mitomicina C. in acelasi timp se arata ca chimioterapia intravezicala
cu Mitomicina C, timp de 6 luni, produce mai putine efecte adverse decat imunoterapia cu BCG.

Concluzii

Actul chirurgical nu poate influenta caracteristica policronotropa a tumorilor vezicale, potentia-
lul de aparitie si a dezvoltarii de noi tumori. Practicarea concomitenta a tratamentelor adjuvante
locale a permis reducerea ratei de recidiva tumorala la 31,5% la pacientii cu risc crescut (tumori T1,
recidivate, extinse si/sau multiple, tumori G3,). in baza experientei acumulte recomandam utilizarea
terapiei adjuvante locale cu scop de profilaxie a recidivelor tumorale.
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TRATAMENTUL HIPERTROFIEI BENIGNE A PROSTATEI
CU PREPARATUL DALFAZ

(EXPERIENTA PERSONALA)
.Dumbraveanu, lu.Nicu, R.Turcanu, A.Oprea, M.Popov, V.Punga, A.Gaur
Clinica Urologie SCR, Policlinica municipala Nr. 1, Policlinica CCSMS

Summary

Selective a”adrenoblokers are trought promising in curent conservative treatment of benign
prostatic hiperplasia (BPH). The trial of Alfuzosin (Dalfaz) included 26 BPH patients with iritative and
obstructive simptoms. The Dalfaz has a favorable effect on BPH: it improved quality of live, releived
obstructive symtoms, reduced amount of residual urine.

Actualitatea

Hipertrofia benigna a prostatei (HBP) are o incidenta mare la pacientii varstnici. Confom datelor
literaturii constitue circa 14 % la barbatii sub 50 ani, 50% intre 60-69 ani si de 80% la barbatiiin varsta
de 75-80 ani (1,2).

Metodele de tratament ale HBP se impart:

e Supraveghere dinamica

- Tratament medicamentos

< Metode de tratament chirurgical

Remediile medicamenoase ocupa un loc deosebitin tratamentul HBP. La ora actuala si piata
farmaceutica a R.Moldova dispune de multe preparate utilzatein tratamnetul HPB.

Scopul studiului

Analiza experientei personale in tratamenului HBP cu preparatul "Dalfaz" (alfuzosin) (Sanofi Sin-
telabo)

Material si metode

Studiul s-a realizat pe un lot de 26 pacienti cu HBP, in perioada ianuarie - iulie 2002. Varsta medie
a pacientilor a fost de 57 ani, cu limite cuprinse intre 48 si 72 ani.

Protocolul de investigatie a pacientilor a inclus: aprecierea indexului IPSS si a caltatii vietii, tuseul
rectal, determinarea fluxului urinar maxim (Qmax), PSA, sumar urina, optional urocultura si renogra-
fia cu izotopi radiocativi, examinarea ecografica transabdominala si transrectala cu determinarea
urinei reziduale, aprecierea T/A.

Criterile de selectie a pacientilor au fost: predominarea acuzelor iritative, IPSSintre 8 si 20, volu-
mul prostatei sub 50 cm 3, urina reziduala sub 100 ml si PSA sub 4 ng/ml.

Criterii de excludere: Prezenta complicatilor adenomului de prostata care impun tratament
chirurgical (hematurie repetata, litiaza vezicala, ureterohidronefroza bilaterala, IRC, etc..) Prezenta
infectiei urinare nu a fost o contraindicate, dar concomitent a fost tratata conform principiilor tra-
tamentului antibacterian.

Din 26 pacienti 12 (46%) au urmatin antecedente tratament medicamentos, fitoterapeutic (Pe-
ponen, Trianol), iar 2 au fost supusi interventiei chirurgicale.

Arri administrat preparatul Dalfaz 5 mg de 2 ori, dupa masa, la inetrval de 12 ore - la 10 pacienti,
la 16 pacienti administrarea ainceput cu 5 mg seara timp de 1saptamina, apoiin absenta efecte-
lor adverse de 2 ori.

Evaluarea rezultatelor s-a efectuat conform protocolului prezentat mai sus la un interval de 1
luna, 3si 6 luni.

Rezultate

Din 26 pacienti inclusiin lot, evaluarea la 3 luni de tratament s-a efectuat la 23, la 6 luni la 18
Motivele abandonarii tratamentului au fost: Absenta eficacitatii sau ameliorare nesemnificative
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- 2 pacienti (7%), interventie chirurgicala - 2 (7%), alte motive, inclusiv financiare - 4 (14%).
Pacientii care au urmat tratamentul pe toata perioada au semnalat un efect favorabil, manifes-
tat prin disparitia sau diminuarea polakiuriei nocturne, disuriei, chiar la un interval de o saptamana
de lainceperea tratamenului, ameliorarea calitatii vieti si a indexulului IPSS. Datele subiective au fost
confirmate si de rezultatele examinarilor paraclinice (Tabelul 1).
Mentionam, cain 3 cazuri dupa disparitia simptomatologiei iritative, prepartul Dalfaz a fost admi-
nistrat in doza de 5 mg o data pe z, iarintr-un caz o data la 1-2 zile (posibil efect placebo)

Tabelul 1.
Caracteristica evolutiei parametrilor clinei la pacientii tratati cu Dalfaz (n-23)
Parametri Nr. pacienti Pana la tratament Dupa tratament
IPSS 23 17,5 +4,1 84+28
Calitatea vietii 23 41 + 1,1 1,4 +0,6
Polakiurie nocturna 23 4+ 15 1,5 +0,5
Volumul urinei reziduale 23 70 ml + 30 40 £20

Efecte adverse am semnalat la 9 pacienti (39%), care s-au manifestat in majoritatea cazurilor
prin hipotensiune, in special ortostatica, tahicardie (6 pacienti), deasemenea am inregistrat greturi,
dispepsie, dureri epigastrale la 3 pacienti. Nici un pacient n-a notat scaderea libidoului.

Discutji, concluzii

Utilizarea atradrenoblocantelor in urologie a inceput de circa 2 decenii, cand Cane M.(1976)
a aratat ameliorarea simptomatologiei prostatice la paciensii tratati cu d - blocante. Receptorii d
- adrenergici sunt prezenti in capsula prostatica, precum si in tesutul adenomatos. Studiile ultimilor
ani arata ca dezvoltarea adenomului de prostata creste activitatea simpatica, care determina la
randul ei cresterea tonusului muscular a colului vezical, uretrei posterioare si prostatei. Mecanismul
respectiv este cauza componentei dinamice a obstructiei infravezicale. Blocarea d - adrenorecep-
torilor scade presiunea uretrald, volumul urinei reziduale, amelioreaza senzatiile subiective.

Preparatul Dalfaz find un d - adrenoblocator selectiv poate fi cu succes utilizat in terapia medi-
camentoasa a adenomului de prostata.

Preparatul are o efeienta inalta (93% in studiul nostru) in special la pacientii cu predominarea
acuzelor iritative.

Efectele adverse semnalate in urma administrarii preparatului Dalfaz sunt minore si in majoritate
tranzitorii. Datorita faptului ca provoaca o usoara scadere a tensiunii arteriale poate fi utilizat ca
monoterapie la pacientii cu HTA asociata.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL HIPERPLAZIEI
PROSTATICE BENIGNE (HPB)

V.Ghicavai, A.Tanase, |. Dumbraveanu, M. Popov, E.Ceban, C. Lupasco, V.Plafon,
C. Spinu, O. Taranov, V. Gorbatovschii, I. Milici, I.Barsan, G. Tricholici, S. Plesco
Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala, USMF "N.Testemifanu”

Summary

The work is dedicated to comparative analysis of results of surgery treatment in patients with
Benign Prostate Hyperplasia. The 543 patients with untreated prostate adenoma (exposed to
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adenomaremoval-415 patients, and transurethral resection -128 patients). The analysis of the results
demonstrated, that the rate and the character of intra- and post- operation complications depends
considerably on rational choice of surgical intervenfion method (transvesical or transurethral) and
quality of its realization. In present TUR remains the main method in the treatment of BPH, possessing
many advantages and at the same time presenting many possibilities of simultaneous treatment of
other diseases, which accompany BPH. Transvesical adenomaectomy remains a method of BPH
treatment, having more narrow concrete indications: adenoma of great size and its combination
with great or multiple urinary bladder stones.

Actualitatea

Actualmente unica metoda radicala si efectiva de tratare a HPB ramine de a fi cea chirurgicala
(1,2,8). Printre multitudinea procedeelor chirurgicale, conform clasificarii metodelor de tratament a
HPB, accesului si volumului interventiei chirurgicale, cele mai efective si mai extinse sunt asa tipuri de
interventii ca: prostatectomia deschisa (1,7,8) si electrochirurgia transuretrala a prostatei (11,12).

Tratamentul radical al pacientilor pe motiv de HPB este numai chirurgical prin adenomectomie
(prostatectomie). Observatii unice de recidive a HPB s-au constatat destul de rar (peste 20-30 ani
dupa o astfel de operatie). O alta metoda de tratament chirurgical destul de raspindita actualmen-
te este rezectia transuretrala de prostata (TURP), care deseori este de asemenea considerata ca
0 interventie radicala, insa TURP, repetat pe motiv de HPB, are loc mai des, chiar la 8-10 ani dupa
cel initial. Fiecare din aceste metode poseda indicatille si contraindicatile sale. Din acest motiv,
interventiile urologice aplicate (adenomectomia transvezicala sau rezectia transuretrald) prezinta
uneori riscuri importante, chiar prohibitive.

Material si metode

Analizei retrospective au fost supuse fisele de observatii spitalicesti si de ambulator a pacientilor
cu adenom de prostata, carora li s-a efectuat adenomectomia transvezicala (415 bolnavi) si TURP
(128 bolnavi), efectuate pe parcursul a 2 ani (aprilie 1998-aprilie 2000; 543 bolnavi) in clinica'urolo-

gica, numarul si repartitia carora dupa virsta si greutatea tesutului rezecat, sint prezentate in tabela
lsi2

Tabela 1
Repatrtitia bolnavilor in conformitate cu tipul interventiei si virsta (n=543)
nr Virsta (ani) Nr. bolnavi TURP % Nr. operatii deschise %
1. 40-49 5 4 3 0.7
2. 50-59 40 31.2 103 24.8
3. 60-69 62 48.4 272 65.6
4. 70-79 20 15.6 35 8.4
5. >80 1 0.8 2 0.6
n total: 128 100,0 415 100,0
Tabela 2
Repatrtitia bolnavilor in conformitate cu tipul interventiei si
greutatea tesutului rezecat (n=543)
nr Greutatea tesutului, g Nr. bolnavi TURP % Nr. operatii deschise
1. <10 g 39 30.5 2 0.5
2. 10-15 g 56 43.8 3 0.7
3. 15- 25 g 19 014.8 12 2.9
4. >25¢g 14 10.9 398 95.9
in total: 128 100,0 415 100,0

Virsta medie a pacientilor operati chirurgical a fost de 68 ani (de la 45 pina la 82 ani). in con-
formitate cu regulamentul clinicii de urologie si particularitatile interventiilor chirurgicale efectuate
toti pacientii operati au fost in evidenta permanenta, incepind cu prima zi de la internare si pTnc
la insanatosirea clinica. Operatile adenomectomia transvezicala sau TURP s-au efectuat confonr
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metodelor clasice: dupa Freyr P. J. (1901) cea transvezicala, si dupa Alcock-Flocks si Barnes cea
transuretrala cu rezectoscopul firmei ACMI CIRCON si KARL STORZ (teaca Nr-24 si 27 cu irigare per-
manenta).

Pacientii cu HPB, incadrati in studiu, au fost examinati in baza recomandarilor de investigare si
tratare a pacientilor cu simptom de dereglare a mictiei, elaborate la cea de-a IV intrunire internat
ionala, consacrata hiperplaziei prostatei (Recomandarile Comitetului $tiintific International, 1998) si
complectate prin noi tehnologii.

Rezultate

Frecventa complicatiilor intraoperatorii, postoperatorii precoce si tardive in dependenta de mo-
dul interventiei chirurgicale este prezentatin tabelul 3. La efectuarea TURP au avut loc o serie de
complicatii intraoperatorii, printre care: perforatia capsulara (2,3%), deschideri de sinus venos (1,6%),
hemoragia masiva (3,1%), aritmii cardiace (1,5%). Complicatiile postoperatorii imediate suntin relatii
directe cu marimea adenomului, timpului necesar pentru rezectie si tehnica propriu-zisa. Frecventa
complicatillor dupa TURP a fost apreciata in jur de 16%. Mortalitatea pacientilor - 0,8%. Mortalitatea
si rata complicatilor sunt mai mari la pacientii peste 80 de ani, find provocate de coexistente mor-
bide, in special cardiovasculare.

Incidenta "sindromului post-TURP" a fost de circa 3,1%. Alte complicati imediate dupa TURP
au fost: hemoragiile postoperatorii (3%), retentile de urina prin cheaguri (1,6%) si infectille urinare
(4,7%). Complicatile infectioase-inflamatoare au aparut, de obicei, pe parcursul a citeva zile-sap-
tamini dupa TURP, sub forma de pielonefrita acuta, uretrita, orhiepididimita si altele la 24% pacienti.
Complicatiile tardive post TURP sunt reprezentate de: incontinenta urinara (1,6%), stricturi uretrale
(3,1%) si sclerozele cervico-prostatice (2,3%). Disuria, deseori in asociere cu polachiuria nocturna si
alte, asa numite simptome iritative, care nu se supun tratamentului conservativ si necesita re-TUR, au
fost diagnosticate la 2-10% pacienti cu HPB supusi TURP.

Tabela 3
Rata complicatiilor intraoperatorii si postoperatorii precoce
sitardive raportate la tipul interventiei chirurgicale (n=543)

Post TURP Postadenomectomia

nr Complicatii (n=128) deschisa (na-415)
Nr. bolnavi % Nr. bolnavi %

a) Intraoperatorii

1. Hemoragii 4 3.1 32 1.7
2. Aritmii cardiace 2 15 24 5.8
3. Perforatii capsulare 3 2.3 3 0.7
in total: 7 6.9 59 14.2

b) postoperatorii severe precoce

1 Hemoragii 4 3.1 2 0.5
2. Stare toxico-septica 2 1.6 12 2.9
3 Embolia arterei pulmo- 1 08 6 14

nare

4. Infarct miocardic 1 0.8 4 1
5. Pielonefritd acuta 4 3.1 21 5.0
in total: 12 9.5 45 10.8

c) Postoperatorii tardive

1. Infectii persistente 7 5.4 32 7.7
2. Scleroza de col vezical 3 2.3 n 2.7
3. Strictura de uretra 4 3.1 8 19
4. Litiaza vezicala 2 1.6 6 14
5 Tesut adenomatos 2 16 6 14

restant
6. Hemoragii tardive 2 16 21 5.1
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in total: 20 15.6 84 20.2

Evaluarea ulterioara la intervale mai mari de timp dupa TURP constata remisia tulburarilor de
mictiune la 80-90% de pacienti la 1 an postoperator, desi acest procentaj scade la 60-75% pina la 5
ani. Aproximativ 2-3% din pacienti necesita repetarea rezectiei endoscopice (re-TURP)in primii 5 ani
de la procedura initiala.

Ejacularea retrograda este una din cele mai dese complicatii TUR in HPB (50-80% pacienti). Cau-
zele acesteia servesc atit modificarile morfologice (lezarea sfincterului intern), citsi cele functionale,
aparute dupa TUR in anastomoza vezico-uretrala si a uretrei posterioare. Pina in prezent nu exista o
metoda utilizata si efectiva pentru ainlatura aceasta complicatie (4,7%).

Impotenta post TUR.P este citata intr-o proportie 4,5-30%. Mecanismele etiologice sunt variabile
si pot include una sau mai multe din urmatoarele cauze: fibroza sau tromboza arterelor cavernoa-
se, leziuni ale nervilor cavernosi, fibroza corpilor cavernosi, fistule cu pierderi venoase, etc. Stresul
provocat de operatie si pierderea ejacularii anterograde sunt factori suplimentari care contribuie la
impotenta organica.

Strictura uretrei si scleroza colului vezicii urinare-complicatii stabile ale perioadei tardive aparute
la 5-6% pacienti care au suportat TUR prostatei. Incontinenta de urina temporara (de stres) apare

la 1,6 % de pacienti. Durata spitalizarii pentru pacientii cu prostatectomia deschisa a constiuit 7-14
zile, pentru TURP - 4-5 Zile.

Discutii

Rezultatele postoperatorii ale prostatectomiei deschise sunt in mare masura analogice celor
dupa TURP (1,2). Conform datelor din literatura, 80% din numarul total de interventii pentru adeno-
mul de prostata este reprezentat de operatile endoscopice (TURP si I.T.U.P), iar calea chirurgicala
deschisa are indicatii restrinse, fiind utilizata in principiu in tratamentul adenomelor mari (5,7,8).

Astfel in baza analizei comparative a rezultatelor adenomectomiei deschise si rezectiei transure-
trale la pacientii netratati conservativ, in ansamblu putem conchide - fara pericolul de a gresi - c a
operatile transuretrale constituie la ora actuala o practica de rutina a tuturor serviciilor de urologie
care doresc sa ofere bolnavilor sanse marite si mai putin periculoase de tratament si vindecare, iar
din punct de vedere al eficientei economice sa corespunda cerintelor asistentei medicale actuale
(4,6,12). In mare masura acestea se confirma prin rezultatele si complicatiile utilizarii TURIn comparatie
cu cele mai raspindite interventjii operatorii in HPB - prostatectomia deschisa (adenomectomia si in -
cizia prostatei), existentein literaturain domeniu. Asa, din tabelul 4 rezulta, ca complicatjile dupa TUR P
evolueaza aproximativ la 15% din pacienti si pot aparea peste citeva saptamini dupa interventie.

La ele se refera hemoragiile (5-10%), infectile postoperatorii ale tractului urinar, capabile sa
provoace stricturi de uretra (3-5%), precum si stenoza colului vezicii urinare. Riscul afectiunilor p er-
manente ale sfincterului cu incontinenta de urina e mai putin de 1%. Frecventa dereglarilor erectiei
dupa TURP e greu de determinat (probabil 0-20%), insa riscul ejacularii este destul de inalt (aproxi-
mativ 70%). Necesitatea de a efectua interventia repetata este joasa (mai putin de 10% cazuri).

Rezectia transuretrala a prostatei (TURP) s-a impus fata de chirurgia deschisa in primul rind d a -
torita rezultatelor sale superioare (4,12) si este procedeul cel mai pe larg utilizatin HPB. Totodata
specialistii in domeniu mentioneaza, ca TURP este una din cele mai complicate si fine interventii e n -
dochirurgicale transuretrale care necesita posedarea cunostintelorinalte ale anatomiei endoscopi-
ce instrumentale (6). Perfectionarea tehnicii si acumularea experientei endochirurgiei transuretrale
contribuie semnificativ la largirea indicatiilor pentru TUR in HPB

Indicatia cea mai frecventa pentru TURP a inclus pacientii cu adenom prostaticin faza de prostatism
(mai mult din 90% din cazuri). Alte indicatii sunt furnizate de combinarea prostatismului cu alte semne s
simptome: prostatism plus reziduu vezical (100%), prostatism complicat cu retentie completa de urine
(16%), prostatism plus reziduu vezical la care temporizarea duce la retentie completa de urina (16%).

Alt grup de indicatii pentru TURP a cuprins pacientii cu cresterea semnificativa a urinei reziduale-
mai mult de 900ml (30%), cu infectii urinare persistente (50%), cu hematurie macroscopica (10% )
insuficienta renala (2,3%), calculi vezicali (4°/0), simptome obstructive pronuntate dependente ae
lobul mediu. Pentru rezectia endoscopica au fost indicati pacientii cu adenom mai mic de 60 ae
grame, aceasta find efectuata sub anestezie regionala (rahianestezie sau anastezie periduralal]
Indicatie pentru TURP a fost si HPB simptomatica de orice grad si orice marimi cu jet urinar aptologic
slab (mai putin de 10 ml/s), ca dovada a obstructiei moderate, cind prostatectomia deschisa este
periculoasa sau contraindicata.

Majoritatea autorilor (9,11) recomanda in procesul de electie a indicatiilor pentru TURP de a tine
cont de experienta chirurgului si considera aceasta operatie argumentata atunci cind ea poate |
realizata timp de o ora.
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Cit priveste eficienta economica a operatiilor transuretrale, statisticile importante (3,5,10) arata,
ca in TURP relatia cost-eficienta este mult superioara fata de cea a operatiilor clasice. Aceasta se
refera la scaderea prestatiei medicale, a reducerii zilelor de spitalizare si scurtarea incapacitatii
temporare de munca.

Tabela 4
Rezultatele si complicatiile tratamentului chirurgical a HBP
(*- Lepor H., American Urological Association, Orlando, 1996;
**. rezultatele grupei de experti: Kirby R.S. si al., Oxford, 1996)
Nr Rezultate TURP Adenome(.:tf)mla ITUP
deschisa
1 Posibilitatf:a ameliorarii simptomelor pos- . 75-96% 94-99,8% 78.83%
toperatorii
5 Ameliorarea simptomelor postoperatorii * 85% 80% 73%
' (micsorarea parametrilor IPSS) ** 850 79% 73%
3 Viteza maxima a jetului urinar pina la g 8 8
' operatie (ml/s, mediu)
** 18 15
4. Dupa operatie 23
5 Combplicatii totale * 5,2-30,7% 6,98-42,7% 2,2-33,3%
: plicat ...15,6% ..20,2%
* 0,53-3,31% 0,99-4,56% 0,2-1.5%
6. Mortalitatea ** < 1% <2,5% < 1%
...0,8% 3%
- 9 0,06-1,1%
‘ i . *0,68-1,4% 0,34-0,74% 061, b
7. Incontinenta de urina 1% 0,1%
*% l%
-959 6-55%
8 Ejacul t da " 25-99% 36735/0 10%0
. jaculare retrograda = 70% 0
4,7-39,3% 3,9-24,5%
9. Posibilitatea impotentei * 33,3-34,8% ' =7 ’
10 Necesitatea interventiei repetate pe par- ** 3-80p < 1% 8%
' curs de 5 ani * 0,65-10,1% 0,6-14,1% 1,34-2,65%
. :*3-5 5-10 13
11. Zile-pat 4 7-14 2.3
...4-5 12-27
Concluzii

Asadar, experienta de utilizare a TURP confirma un sir de avantaje evidente fata de prostatec-
tomia (adenomectomia) deschisa traditionala: reducerea factorului traumatizant al interventiei si
numarul complicatiilor, micsorarea termenului de spitalizare a pacientilor si a perioadei de reabilita-
re, posibilitatea de restabilre a mictiei la pacientii cu afectiuni intercurente pronuntate, repetarea
interventiei fara de cresterea riscului, reducerea invaliditati pacientilor, efect cosmetic bun s.a.
Rezectia transuretrala este apreciata ca cea mai buna metoda de tratare a HPB cu indicatiile res-
pective. Aceasta fiind bine codificata s-a impus si fata de chirurgia deschisa in primul rind datorita
rezultatelor sale superioare. Este o interventie incomparabilda, mai putin agresiva, iar suferinta bol-
navului mult mai redusd. Pe de alta parte, este preferata si pe motive financiare. Costul operatiei i
tratamentul este cu peste 50% mai redus, fata de adenomectomia deschisa.

n baza analizei retrospective a selectiei adecvate a variantei operatorii s-a conchis, ca deseori
bolnavului i se efectua interventia chirurgicala nu cea optima in situatia concreta, dar cea mai bine
posedata de chirurg. E de mentionat, ca aceste rezultate sunt primele modeste incercari de impli-
mentare a endoscopieiin clinica urologica a SCR cu unele mari rezerve in aceasta tranzitie spre TUR.
Totodata, rezultatele comparative, marturisesc despre TURP ca o interventie chirurgicala mult mai
avantajoasa, ceea ce va contribui la revizuirea esentiala in selectarea modalitati endoscopice in
HBP. in scopul individualizarii asistentei pacientilor cu HBP, in clinica noastra s-au elaborat anumite
principii ale tratamentului chirurgical a afectiuniiin cauza:
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Pacientilor cu HBP de gr. Isi I cu masa nodulilor adenomatoase pina la 60 g se efectueaza
rezectia transuretrala.
Pacientilor cu HBP gr. Il si ll cu masa nodulilor de la 60 si mai mare, cu sau fara dereglari ale

functiei vezicii urinare si cailor urinare superioare, precum si pacientilor cu contraindicatie la TURP-
adenomectomia transvezicala unimomentana sau dupa cistostomie.

La determinarea indicatiilor pentru interventia respectiva se iau in consideratie urmatorii fac-

tori: gradul afectiunii, forma de crestere si dimensiunile adenomului, particularitatile constitutionale
ale pacientului.

Rezultatele obfinute demonstreaza, ca frecventasi caracterulcomplicatiilorintra- si postoperatorii
Tn aceasta afectiune depind de selectarea rationala a modului de interventii chirurgicale
(transvezicala sau transuretrald) si calitatea efectuavii ei.
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CONTINENT URINARY DIVERSION WITH

PARIETAL STOMA OF INDIANA TYPE
G. Gliick
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: The indications of performing a continent urinary diversion are the followings: - ra-
dical cystectomy for infiltrative bladder tumour on females or males patients to whom the urethral
anastomosed reservoir cannot be used; - defunctionalized urinary bladder: bladder extrophy, small
neurologic, tuberculoses or irradiated bladder, interstitial cystitis.

Materials and methods: The operative technique consists in the isolation of 10 cm ileum
and 30 cm of caecum A ascendent colon followed by the restoring of the iieum-colic con-
tinuity. The isolated segment of the colon is detubulized, the ureters are implanted using
an anti-reflux technique, then the reservoir is closed, a continence mechanism is created
(leum-caecal valve, ileum plicature and the anti-peristaltic positioning of ileum), and the
stoma is positioned.

Results: The results are shown (clinical, radiological and urodynamical) on the continent
urinary diversion with parietal stoma. We have 4 cases with this type of diversion: 2 cases in
patients with infiltrative bladder tumours and radical cystectomy, 1 case in a female pa-
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tient with an extensive vezico-vaginal fistula and 1 case for a uro-genital tuberculoses with
right single kidney, cutaneous ureterostomy and small scarred bladder.

Conclusions: The continent urinary diversion with parietal stoma is a good choice for the
patients with radical cystectomy for infiltrative bladder tumours or defunctionalised urinary
bladder and urethra.

THORACOABDOMINAL APPROACH IN UROLOGICAL SURGERY
G. Gliick, I. Sinescu
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
‘Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: Thoracophrenolaparotomy is a type of approach which could be used for the abla-
tion of: RCC, upper urinary tract urothelial tumours, retroperitoneal lymphodissection or retroperito-
neal tumours, adrenal gland tumours.

Technique: The patient is placed in dorsal decubitus position on operation table, with the elevator
under the 12th ribs. The right shoulder is 30° rotating facing the horizontal line, pelvis at about 10°. The
incision begins at the mid-axillary lineover the eighth, ninth or tenth rib. The incision extends over the
rib and across the costochondral junction into the epigastrium, where it courses inferiorily as a midli-
ne incision toward the pelvis. We prefer rib resection and rectus muscle transection in the epigastri-
um. The costochondral junction is then divided and also the diaphragm in the direction of its fibbers.
Closure are made in the following order: - chondrocostal cartilage suture with unabsorbable suture;
- diaphragm closure in two layers with 1.0 Vicryl; - paravertebral pleural aspiration tube insertion; -
retroperitoneum drainage; - closure of intercostal muscles and parietal pleura with separate Vicryl
1.0 suture placing into figure eight; - abdominal wall closure is performed in the usual manner.

Conclusions: The postoperative course of the patient was uneventfull, the hospitalisation was
about 10 days, with the same morbidity as the transabdominal approach.

THE CLAM CYSTOPLASTY
Gliick G., M. Gliick
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: This is a surgical solution for the patients with idiopathic or neuropathic instability or hiper-
reflexia of the bladder detrusor which clinical manifestations are the urgency and / or incontinence.

Material and methods: Prolonged conservative treatment had failed in all cases. The surgical
procedure consists off the bissection of the bladder in sagital or coronal plane and the augmenta-
tion with a detubularized intestinal segment without any resection. Clam cystoplasty looks to be the
most effective treatment for detrusor instability resistant to conservative treatment. We used it when

prolonged medical treatment failed.
Conclusions: The Clam procedure is easier, quicker and satisfactory as augmentation cystoplasty
in selected cases.

ORTHOTOPIC BLADDER REPLACEMENT - OUR

EXPERIENCE ON 93 CASES
Sinescu /. and Gliick G.
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
‘Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Communication

Purpose: Orthotopic urinary tract reconstruction has become a standard surgery technique. Re-
servoir anastomoses to the urethra enables the patient to empty his bladder by micturition, avoiding
the catheters use or external appliance.
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Materials and Methods: Between 1992 - 2001, 93 patients underwent radical cystectomy and
orthotopic bladder replacement. All the patients have had bladder tumors, stage pT, - pT3(1pT4)
NOMO. 7 patients were NA (2 Nr 5 N2, 84 patients have had TCC, 3SCC, 3 fibrosarcomas, 1 adeno-
carcinoma, 2 cases of defunctionalized bladder. Patients' age is ranged between 38 - 74 years (71
males, 4 females). Follow-up between 7 and 126 months. Bladder replacement consisted in 55 cases
with detubularized ileum (Carney, Studer, others) and 38 cases with detubularized sigmoid bowel
(Reddy).

Results: Postoperative early complications: urinary leakage (7), urinary fistula (1), ileal fistula (3),
stercoral fistula (1), acute pyelonephrites (1), small bowel occlusion (1). Late complications: regional
recurrence (7), metastasis (5) post-iradiation rectitis (1), acute pyelonephrites (2), ureter-neobladder
strictures (2), neobladder urethral stenosis (3), pulmonary embolism (1), gastro-intestinal bleeding.
l6patients died, 1 patient is lost of follow-up, Diurnal continence is very good 97,5%. Night conti-
nence is 65%. Urodynamic findings: mean bladder capacity 300 cc (ranged between 250 - 400 cc),
mean intravesical pressure at maximum cystometric capacity was 51 cmH2 (40-60 cmH2), uret-
hral profile - mean pressure 40 cmH2 (35-45 cmHD).

Conclusions: These findings confirm that the orthotopic bladder replacement may be considered
the choice method for urinary diversion after radical cystectomy. Our patients' continence rate is
excellent and guarantees a good quality of life.

THE ENDOSCOPIC RESECTION IN TWO SURGERY
STEPS - THERAPEUTIC SOLUTION IN PECULIAR BPH CASES

L. lliescu. E. Angelescu
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation,
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Objective: The two steps endoscopic resection for BPH can be from the beginning indicated
(great adenomas) or imposed during resection (intra-operative or anaesthetic complications or in-
cidents).

Material and Methods: Out of 7500 TUR-P done during 1983 - 2000 in our center, from which 57 ca-
ses of prostatic adenomas were endoscopic resected in two steps (at maximum of 7 days from the
first intervention). This kind of surgical intervention was settled from the beginning in 5 cases (10,6%>),
and for the rest it was imposed by the intra-operative complications.

Results: The TUR-P intervention in two steps was performed in 5 cases with great adenoma where
classical operation was not indicated due to associated organics problems (especially severe respi-
ratory dysfunction, marked obesity, etc), when was respected one lobe and after around one week
the operation was ended. For the rest of 52 cases the endoscopic resection had to be stopped be-
cause of intra-operative massive bleeding (12 cases), trigonal submination (5 cases), anaesthetical
accidents (17 cases) and cardio-vascular balance accidents (18 cases).

Conclusions: The endoscopic resection in two steps solved in better conditions patients with pros-
tatic adenomas comparative to an incomplete resection, which would have stressed the sympto-
matology and complications of those patients.

UNELE ASPECTE ALE VAPORIZARII TRANSURETRALE
A ADENOMULUI DE PROSTATA

V.Martiniuc, C.Gufu, A.Bondarenco
Spitalul Central Feroviar, Sectia Urologie, Clinica particulara Gynesource

Summary

The aim of our work was to offer our experience in the process of curing the adenoma prostate
through EVAP. 38 patients that were subjected to this surgery obtained good results. This method
proved its effectiveness, the urination was restored in three days. On the basis of this experience we
came to the conclusion of the necessity to make the vasosection before the main surgery in order
to avoid orchiepididymitis.

Actualitatea
Rezecjia transuretrala este un "standard de aur", utilizatin tratamentul adenomului de prostata.
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Metoda nu este mai putin efectiva decat interventia chirurgicala deschisa, avand un sir de prioritatj,
printre care: traumatizarea minima a tesuturilor, posibilitatea repetarii interventiei fara pericol major
pentru pacient, reducerea timpului de reabilitare, etc.. Studierea rezultatelor precoce si tardive au
aratat, ca aceasta metoda provoaca si anumite complicatii (hemoragii intra- si postoperatorii, sin-
dromul - TUR, incontineta urinei, scleroza secundara a prostatei si a colului vezicii urinare, stricturile
uretrei, ejaculare retrograda, etc.). in prezent au aparut noi metode endoscopice de tratament a
adenomului de prostata, care reduc la minimum complicatiile susnumite. Vaporizarea transuretrala
a prostatei este una dintre aceste metode.

Scopul studiului
Evaluarea rezultatelor precoce si tardive a vaporizarii transuretrale a adenomului de prostata.

Material si metode

Am efectuat vaporizarea transuretrala a adenomului de prostata la 38 de pacienti cu varsta
de la 44 pana la 76 ani. Pentru stabilrea diagnosticului, a volumului si structurii prostatei, gradului
obstructiei infravezicale, am efectruat ecografia transabdominala si transrectala, urografia i/v,
investigatii urodinamice si bioumorale, inclusiv testul PSA.

Pentru vaporizare am utilizat resectoscopul standard 27 Ch, produs de firma "Wolf", cu electrozi
speciali de diferite modificari. A fost folosit electrotomul "Autocon 27810", (regimul rezectiei - 5, re-
gimul coagularii - 2).

Esenta metodei consta in vaporizarea tesuturilor cu ajutorul curentului de tensiune inalta. Am
utilizat 2 variante de vaporizare:

in cazul adenoamelor de dimensiuni mici si medii (20-40 cm?3 - vaporizare curata;
in cazul adenoamelor de dimensiuni mari (40-102 cm3, am practicat initial rezectia transur-
etrala a prostatei conform principiilor clasice (TURP), apoi electrovaporizarea.

Rezultate

Durata medie a interventiei chirurgicale a fost de 50 min, cu limite intre 35-75 min. Durata medie
de mentinere a cateterului uretral a fost de 24-36 ore la 32 de pacienti, si 36 ore la 6 pacienti. Dupa
reluarea mictiilor toti pacientii au avut semne de dizurie timp de 2-5 zile. Toti pacientii au urmat un
tratament antibacteran conform rezultatelor uroculturii, care a fost pozitiva in 22 cazuri. in majorita-
tea cazurilor perioada postoperatorie a decurs fara pusee febrile sau hematurie. Dintre complicat
ile postoperatorii semnalam: orhoepididimita - 1 pacient, hemoragie tardiva postoperatorie-1 pa-
cient, ejaculare retrograda - 2 pacienti. Durata medie de spitalizare a fost de 2 - 5 zile.

Discutji, concluzii

Metoda electorvaporizarii adenomului de porstata este descrisa pe larg in literatura de speciali-
tate a ultimilor ani.(1, 2, 3) Sunt descrise indicatiile pentru EVAP, rezultatele obtinute, se accentuiaza
eficacitatea metodei, absenta traumatismelor, reabiltarea precoce, etc.. Complicatile pe care
le-am semnlat, credem noi, au fost cauzate de experienta modesta pe care o posedam in tehnica
interventiilor chirurgicale endoscopice. Orhoepididimita aparutd postoperator a fost provocata,
probabil, de lipsa rezectiei duetului spermatic si aparitia, ca urmare per continuitatem, a infectiei
din sectorul operat.

Bibliografie
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VALOAREA PSA-ULUI IN DEPISTAREA
SI TERAPIA CANCERULUI DE PROSTATA

V. Platon, Elena Platon, C. Lupasco, C. Spanu, V. Ghicavai, E. Ceban, A. Tanase
Clinica de Urologie, Spitalul Clinic Republican

Summary

The serum levels of the PSA were determined in 150 patients with signs and symptoms of the di-
sease and the sensitivity of the PSA values was studied in the diagnosis of prostate cancer (PC). The
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average age of the beginning of the disease was 68.2+0.5 years. In 49 patients (32.7%) PC was d e -
tected. In 9 (18.4%) cases the results were false negative. The average level of PCA in PC was of44.2
ng/ml vs 8.6 ng/mlin BPH, and in PC the levelranged from 1.2 to 161 ng/ml. The results demonstrate
that the annual screening of men aged 45-50 years is necessary for early detection of PC.

Actualitatea

Adenocarcinomul de prostata este cea mai frecventa boala neoplazica a tractului genitourinar,
si cea de-a doua cauza de deces neoplazic la barbati, reprezentand o problema importanta de
sanatate publica. Varsta medie a bolnavilor cu cancer de prostata (CP) este de 66-74 ani (2, 4, 7).

Luand in consideratie tendinta generala mondiala spre cresterea longevitatii vieti se prevede
cresterea morbiditatii si mortalitatii din cauza CP (4).

in Europa incidenta CP este de aproximativ 30 la 100.000 barbatj, in timp cein SUA se apreciaza
178 la 100.000 (1), rata depistarii CP a crescut dupa introducerea testului PSA. Ca urmare a utilizarii
PSA ca test - screening pentru diagnosticul CP, in SUA a fost consemnata pentru prima data scade-
rea mortalitatii indusa de aceasta afectiune (10).

Stadilizarea corecta a CP este necesara pentru alegerea celei mai potrivite alternative de trata-
ment. Totusi mai mult de 40% din bolnavi sunt substadilizati (1).

PSA este o glucoproteina specifica epiteliului prostatic ce a fost descoperita in 1979 fiind folosita
in clinica din 1987 si ramane panain prezent cel mai important marker seric in manegmentul CP.

PSA-ul este un lant mic glicoproteic din 237 de aminoacizi (93%) si hidrati de carbon. Gena
care controleaza sinteza de PSA este localizata la nivelul cromosomului 19 alaturi de cele ale ka-
licreinei glandulare prostatice (hk2sau hGk,). PSA-ul si hk2sunt secretate sub dependenta andro-
genica functionand la maximum la dozele fiziologice de testosteron, neputand fi influentate prin
administrare exogena de androgeni. Sinteza lor are loc prevalent la nivelul glandelor prostatice, dar
n cantitati nesemnificative pot fi gasite si extraprostatic in pancreas, glandele salivare, glandele
mucoasei anale si glandele mamare la femeile tratate cu anticonceptionale. Sintetizatain glandele
prostatice PSA-ul este excretatin lichidul seminal unde realizeaza concentratii mari de 0.5-5.0 ng/m|
si secretata in sdnge unde concentratiile sunt mult mai mici (0.0-4.0 ng/mi). PSA-ul se prezinta sub
doua forme moleculare:

< una activa numita si PSA liber, cu activitate proteolitica chymotripsin like si;

una inactiva, realizata fie prin clivarea lantului unic glicoproteic in 2 lanturi mai mici fie prin
realizarea unor complexe cu alfa l-antichimotripsina (PSA-ACT) si alfa 2-macroglobulina (PSA-
AMG))

Celule canceroase prostatice produc mult mai multd ACT si AMG decéat cele ale prostatei sana-
toase sau din HBP form&ndu-se mult mai multa forma inactiva de PSA. Acest lucru sta la baza folosirii
determinarii concentratiei PSA-ului in serul sanguin in scopul depistarii precoce a CP (3). Depistarea
precoce in stadii intraglandulare poate fi vindecata prin mijloacele terapeutice actuale dintre care
prostatectomia radicala efectuata prin chirurgie clasica sau celioscopica este cel de baza. in sta-
dile precoce boala find asimptomatica nu poate fi depistata decéat prin supraveghere anuala a
intregii populatii masculine trecuta de 50 de ani, prin tuseu rectal (TR), ecografie si dozarea PSA-ului
seric. Aceasta din urma, este de mare utilitate diagnostica darin timp s-a dovedit a fi un marker
"imperfect" din urmatoarele motive:

< sufera modificari fiziologice legate de mictiune si ejaculare;
creste peste limita superioara a normalului si in alte conditi decat CP, retentie acuta de
urina (RAU), prostatita acuta, TR, punctie, biopsie prostatica (PBP), cateterism uretro-vezical,

- 25-30% din HBP au PSA-ul crescut;

- 20% din CP au valori normale ale PSA-ului (3,5);

Urmatoarele date sunt astazi unanim acceptate despre PSA (3,5):

- valorile normale sunt situate intre 0.0-4.0 ng/ml;

< la PSA > 10 ng/ml riscul existentei CP depaseste 50%, fapt pentru care se impune PBP la toti
acesti pacienti; -
la PSA situatintre 4.0-10.0 ng/ml CP poate fi identificat-histologic numai la 20% din bolnavi
datorita acestei suspiciuni; aceasta zona se mai numeste si "zona gri";

Deoarece prostata creste odata cu varsta si fiecare gram de tesut prostatic realizeaza o crestere
a PSA-ului total (cel normal si adenomatos cu 0.3 ng/ml iar cel neoplazic cu 3.5 ng/ml), 80% din uro
iogi de azi apreciaza valoarea normala a PSA-uluiin raport cu varsta si rasa pacientului.

in urma celor cunoscute astazi despre PSA se accepta ca desi este un marker imperfect are o
mare utilitate atatin diagnosticul catsiin tratamentul CP (3).

De mentionat ca 3% din barbati decedati prin CP au avutin evolutia acestei leziuni un moment
in care printr-un diagnostic corect ar fi putut fi tratati curativ (10). Utilizarea PSA-ului ca metoda de
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screening in diagnosticul CP intracapsular - in stadiu curabil - poate reduce drastic morbiditatea si
mortalitatea inregistrate in aceasta afectiune.

Ne-am propus sa studiem sensibilitatea si valoarea PSA-uluiin diagnosticul primar al CP la pacient
i simptomatici internati in Clinica de Urologie.

Material si metoda

in perioada 01.06.2001 - 31.05.2002 a fost determinat nivelul seric al PSA la 150 pacienti simpto-
matici si a fost studiata sensibilitatea valorilor PSA in diagnosticul CP.

Varsta pacientilor a fost cuprinsa intre 49-81 ani. Varsta medie de debut a bolii a fost de 68.2+0.5
ani.

Toate cazurile analizate au fost confirmate histologic prin punctie biopsie a prostatei si pe piese
operatorii acolo unde s-a intervenit chirurgical.

Rezultate

Din totalul bolnavilor internati in clinica (n = 150), distributia pe varste a fost urmatoarea: < 60 ani
au fost 20 (13.3%) si >60 ani au fost 130 (86.7%) pacienti (Figura 1) (P<0.001).

Figura 1. Distributia pe varste la pacientii studiati (n a 150)

Distributia pe decade de varste laintregul lot arata ca majoritatea pacientilor sunt cuprinsi intre
61 si 80 ani (86.7%). Varsta medie de debut a bolii laintregul lot a fost de 68.2+0.5 ani; find in HBP de
68.6+0.3 ani, iarin CP 67.3+0.8 ani (P>0.001).

Sensibilitatea PSA-ului la pacientii studiati la intregul lot (n & 150) a fost urmatoarea (Tabelul 1).

Tabelul 1
Sensibilitatea PSA-luila pacientii studiati (n = 150)
PSA<4 ng/ml PSA>4 ng/ml Total
n % n % n %
cP 9 18.4 40 81.6 49 32.7
HBP 48 47.5 53 52.5 101 67.3
Total 57 38 93 62 150 100

in studiul nostru la intregul lot nivelul seric al PSA <4 ng/ml au avut 57 (38%) vs nivelul seric al PSA
> 4 ng/ml au avut 93 (62%) pacienti (P<0.001). Este o diferenta semnificativ statistica. Cu CP au fost
depistati 49 (32.7%) pacienti. in HBP rezultate fals pozitive au fost obtinute la 53 (52.5%) pacienti; iar
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in CP la 9 (18.4%) pacienti au fost obtinute rezultate fals negative. Rezultate fals pozitive a PSA-ului
in HBP au fost modificate de tuseul rectal (TR) retentie acuta de urina, prostatita acuta, cateterismui
uretero vezical, etc.

Nivelul seric al PSA in CP a fost cuprins intre 1.2-161 ng/ml vs in HBP a fost cuprins intre 1.8
34.0 ng/ml. Nivelul mediu al PSAin CP a fost de 44.2 ng/ml vs in HBP 8.6 ng/ml (Pc0O.001). Distributia
nivelului seric al PSA la pacientii cu CP si HBP a fost urmatoarea (Tabelul 2).

Tabelul 2
Distributia nivelului seric al PSA la pacientii cu CP si HBP (n = 150)
PSA (ng/ml) CP HBP Total

n % n % n %

0-4.0 12 24.5 46 45.6 58 38.6
4.1-10.0 5 10.2 35 34.6 40 26.7
10.1-20.0 5 10.2 11 10.9 16 10.7
20.1-100.0 23 46.9 9 8.9 32 21.3
>100.0 4 8.2 - - 4 2.7
Total 49 100 101 100 150 100

in studiul nostru toti pacientii cu CP (n = 49) au fost depistati in stadiile avansate - Csi D.

Discutii

Véarsta medie a pacientilor cu CP este cuprinsa intre 66-74 ani (2, 4, 7). in studiul nostru varsta me-
die a fost 68.2 ani. Specifitatea valorilor PSA in diagnosticul CP este limitata de cresteri ale acestuia
n afectiuni prostatice benigne (adenom de prostata, prostatita, etc) (3, 9).

in studiul nostru PSA a fost crescut peste limita superioara a normaluluiin HBP la 53 (52.5%) pacient
i, find indus de afectiuni prostatice benigne, luand in consideratie studiul efectuat pe pacienti simp-
tomatici, la o varsta medie de debut a boli de 68.2+0.5 ani.

in testele de screeningul CP, frecventa rezultatelor fals pozitive induse de afectiunile prostatice
benigne pot fiin 25-65% si fals negative in 20-27% (3, 5).

in studiul nostru rezultate fals pozitive in HBP au fost obtinute la 53 (52.5%) pacienti; siin CP la 9
(18.4%) pacienti au fost obtinute rezultate fals negative. Nivelul mediu al PSA in CP este cuprinsintre
17.8-37 ng/ml (1 caz - 2100 ng/ml si 2 cazuri - 750 ng/ml), (5, 6, 8).

in studiul nostru nivelul mediu al PSAin CP a fost de 44.2 ng/ml vsin HBP 8.6 ng/ml, si a fost cuprins
in CPintre 1.2-161 ng/ml. Se estimeaza ca aproximativ 74% din CP diagnosticate, atunci cand valo-
rile PSA sunt cuprinse intre 4 si 10 ng/ml sunt intracapsulare si deci potential curabile (9).

in studiul nostru in CP nivelul PSAintre 4 si 10 ng/ml au avut 5 (10.2%) pacienti, darin toate cazurile
CP a fost extracapsular.

De subliniat caintre 20-25% si 38-51% din pacienti cu CP se prezinta cu tumori si stadiul local avan-

sat sau cu metastaze la distanta (9). in studiul nostru toti pacientii (n = 49) au fost depistati in stadii
avansate, - C si D.

Concluzii

1. in studiul nostru (n & 150) cazuri, CP a fost depistat la 49 (32.7%) pacienti, rezultate fals negative
au avut 9 (18.4%) pacientj;

2.Nivelul seric al PSAin CP a fost cuprins intre 1.2- 161 ng/ml, nivelul mediu al PSAin CP fiind de
44.2 ng/ml vs 8.6 ng/mlin HBP.

3.Rezultatele obtinute demonstreaza necesitatea utilizarii PSA-ului in stabilrea diagnosticului
precoce al CP, si ca metoda de screening anuala este deosebit de utila la pacientii mai tineri

(de la 45-50 ani) iar la barbatii cu antecedente familiale de la 35 dni, completat prin tuseu
rectal si ecografie anuala.
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TUMORA WILMS LA ADULJI

(caz clinic)
E. Plesca, C. Gutu, A. Doljnenco, P. Bujor
Spitalul Central Feroviar, sectia urologie

Summary

WilmsTumor is a highly malignant embryonic growth at children. For practitioners this case is of
substantialinterestnot only as an age aspect casuistry (21 year) but also as a new growth that cannot
be regarded as a pattern in the study of children oncology problems on the whole. Consideration
must be also given to difficulties of pre-surgical and differential diagnostics at adults in choosing the
necessary and the optimallevel of medical treatment as WilmsTumor simulates cysts in the liver.

Actualitatea

Nefroblastomul este o tumora maligna embrionara. Este una din cele mai desintalnite formatiuni
maligne ale sistemului urogenital al copilului si are o incidenta 7,8 cazuri la 1 min. copii de varsta de
pana la 14 ani (N. A. Kraevski, 1993). Varianta determinata genetic a tumorii Wilms se intalneste la
aproximativ 1/3 dintre copiii bolnavi. Cazuri familiale de turnara Wilms au fostintalnite destul de rar,
ele constituind 1-3% (L.A. Durnov, 2001). Deseori, nefroblastomul se insoteste cu alte anomalii innas-
cute, dar frecventa cazurilor asociate cu alte anomalii de dezvoltare nu a fostinca stabilita, de vre-
me ce multe sarcini in care fatul este afectat de aceste anomalii se soldeaza cu avorturi spontane,
iar copiii la care respectivele anomalii au caracter pronuntat decedeaza, fara a ajunge la varsta
cand se pot depista simptoamele clinice ale nefroblastomului (Leek, 1977).

Rareori nefroblastomul se inilneste si la adulti.

Macroscopic, nefroblastomul se prezintda, de regulda, ca o tumora solitara, bine izolata de tesutu-
rile rinichiului normal. Ea poate fi atestata in orice segment al organului afectat. in cazul volumului
sporit provoaca deformarea cavitatii renale. intr-o serie de cazuri este incapsulata si in ea se pot
depista zone de necroza in care s-au format cavitati, uneori cu hemoragii masive. in cazul asa-
ziselor forme multichistiare de nefroblastom, la suprafata inciziei se atesta numeroase chisturi cu
pereti grosi. E posibila invadarea tesuturilor ce inconjoara tumoa - vena renala, vena cava inferior,
ganglionii limfatici regionali si chiar a bazinetului si ureterului (Ritchey et al.,, 1988; E.B. Marinbah,
1975). Metastazeaza rapid. Cel mai frecvent, mestastazele hemotogene se dezvolta in plaméani,
rinichi, mai rarin oase siin celulele SNC. Din punct de vedere morfologic, nefroblastomul reprezinta
un amestec, in proportii diferite, de elemente epiteliale si strormale (Banadoi et al.,, 1983). Tabloul
histologic este diferit, dar intotdeauna sunt prezente doua tipuri de celule: celulele epiteliale si ce-
lulele-ligament ale tesuturilor.

Prezenta nefroblastomului ca o formatiune de dimensiuni mari, palpata si vizualizata in cavitatea
abdominala nu creaza probleme de diagnostic la varsta mica.

Scopul studiului nostru este atentionarea medicilor practicieni asupra eventualitatii prezentei tu-
morii Wilms la varsta adulta si la problemele de diagnostic ce deriva din aceasta.

Material si metode
Prezentam in continuare un caz clinic al unui pacient adult cu tumora Wilmes.
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Actualitatea temei

Metoda etalon de tratare a HPB mult timp, se considera rezectia transuretrala a prostatei, care
era unica alternativa supravegherii expectative sau cateterizarii. insa nu tuturor pacientilor este in-
dicata aceasta interventie chirurgicala destul de costisitoare, insotita uneori si de unele complicatii
vital periculoase. Astazi progresul in domeniul farmacoterapiei permite de a propune pacientilor si
medicilor alte alternative. in aceste situatii se folosesc preparatele medicamentoase, care potfi la
fel utilizate siin perioada preoperatorie a bolnavilor, aflati in asteptarea interventiei chirurgicale, cu
scopul de a ameliora intru citva starea acestora. Mecanismul obstructiei infravezicale, ca rezultat al
HPB, include factori afit anatomici (mecanici), cit si functionali (dinamici). Se considera, ca obstruct
ia anatomica (mecanica), datorata exclusiv cresterii glandulare, tine sa creasca gradual si nu poa-
te fi definifiv inlafurafa prin terapia chirurgicala. Aceasta obstructie are loc ca rezultat al cresterii
volumului zonelor tranzitorii si periuretrale ale prostatei.

Obstructia functionala (dinamica), din contra, se datoreaza cresterii tonusului musculaturii ne-
tede simpatic dependente a prostatei, uretrei posterioare si colului vezicii urinare.

Conform studiului recent, componenta dinamica reprezinta aproximativ 40% din cauzele obtu-
rari. Componenta dinamica a obstructiei, care determina in mare masura simptomatica iritativa,
apare in rezultatul stimularii a-adrenoreceptorilor, localizati in colul vezicii urinare, uretra posterioara
si in prostata, ceea ce provoaca cresterea tonusului si contractilitatea musculaturii netede a triun-
ghiului vezicii urinare, colului vezicii urinare, uretrei proximale si prostatei. Din aceste considerente,
unul din cete mai perspective mijloace in tratamentul conservativ al HPB este administrarea a,-adre-
noblocantelor selective.

Tabelul 1

Medicamentele folosite in studiu si modul de administrare (Nr.46 pacienti)

. . Tipul si subtipurile de a-AR Doza Perioada de trata- . .
Medicamentul si forma . . < Nr. pacienti
blocati mg/zi ment, sapt.
Alfuzosin, comp. a-AS 10 12 8
Doxazosin, comp. a,-AB 4 12 8
Prazosin, comp. Q B 4 12 10
Tamsulosin, comp. «ia-AB 0,4 12 20

Material si metode

in studiu au fost inclusi 46 pacienti cu HPB de gradul |si ll, la care nu erau prezente indicatiile
directe pentru interventia chirurgicala. Virsta medie a pacientilor constituia 53,3 ani (de la 42-63
ani). Durata bolii constituia de la 3 luni pina la 4 ani. Din motivul dereglarilor mictiei (simptoamelor
iritativ-obstructive) lor i sa efectuat tratamentul cu a-adrenoblocante (tab. 1) si anume: alifuzosin
- 10 mg pe zi, 12 saptamini (8 pacienti); doxazosin - 4 mg pe z, 12 saptamini (8 pacienti), tamsulosin
- 0,4 mg pe zi, 12 saptamini (20 pacienti) si prazosin 2 mg de 2 ori pe zi, 12 saptamini (10 pacientj).
Dozele si modul de administrare a preparatelor folosite in studiu au fost consultate cu literatura de
specialitate (tab.2).

Aprecierea eficacitatii tratamentului medicamentos cu a-AB a dereglarilor actului mictional s-a
efectuat in baza controlului ecografic al volumului prostatei si urinei reziduale, datelor urofloume-
triei (viteza maxima si medie a jetului urinar, timpul mictiei). S-a determinat de asemenea si nivelul
antigenului specific al prostatei in plasma sanguina (AgPS). Starea clinica a pacientilor, frecventa
mictiilor nocturne si de zi si parametrii urofloumetrici au fost determinati pina la tratament, in timpul
(la 6 saptamini) si la sfirsitul tratamentului (12 saptamini), citsi dupa tratament (la 6 luni). Nivelul AgPS
a fost determinat la inceput de tratament, in timpul (Ila 3 luni) si la-6 luni dupa administrarea a-AB.
Numarul pacientilor tratati cu a-adrenoblocante si ramasi in procesul de studiu timp de 6 luni dupa
finalizarea acestuia a fost de 46. Motivele conform carora 7 pacienti au fost retrasi din studiu sint

urmatoarele: efecte adverse (2); adenomectomia (2); refuz de tratament (2); cauze familiale (2).

Rezultate si discutii

in rezultatul tratamentului HPB cu a-AB s-a constatat ameliorarea parametrilor urodinamici. Asa,
la analiza parametrilor urofloumetriei (tab. 3) dupa tratamentul cu a,-AB si alA-AB timp de 84 zile s-a
depistat o crestere a vitezei maxime a jetului urinarin mediu de la 10,3+0,08 ml/s pina la 12,2+0,15
ml/s pentru ar AB si de la 9,8+0,18 ml/s pina la 13,8+0,28 ml/s pentru alA-AB, adica viteza maxima a
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Bolnavul C., in virsta de 21 ani, prezinta la internare in sectia chirurgie, dureri abdominale, sub re-
dordul costal drept siin regiunea lombara, cefalee, scadere ponderala (cu 4 kg in ultimele 2 luni)

Din anamneza: se considera bolnav de circa doua luni, cand la examenul ultrasonor a fost des-
coperite chisturi hepatice. A fost efectuata scintigrafia ficatului si a fost depistat un focar in lobul
drept hepatic si splenomegalie. Rinichiul drept, pancreasul si vezica biliara nu au putut fi vizualizate
din cauza unei tumori enorme.

Obiectiv se determina prezenta unei formatiuni tumorale ce ocupa jumatatea dreapta a cavitat
i abdominale pana la bazinul mic. Rinichiul stAng nu se palpeaza. Semnul Giordano absent bilate-
ral. Hemoleucograma arata prezenta unei anemii moderate, iar sumarul de urina -leucociturie.

Urografia excretorie si tomografia compiuterizata nu s-a efectuat.

S-a decis efectuarea interventiei chirurgicale. Sub anestezie generala, prin incizie paracostala a
fost realizata laparotomia. La examinarea organelor cavitati abdominale, partea dreapta a ficatu-
lui, vezica biliara si o parte din intestinul subtire au fost deviate medial si a fost descoperita o tumora
enorma cu punct de pornire din rinichiul drept. A fost solicitat consult urologic intraoperator, intervent
ia fiind continuata impreuna. Cu dificultati tehnice a fost efectuata nefrectomia pe dreapta.

Macropreparatul prezinta o tumora enorma de circa 5 kg de consistenta spongioasa, cu fluctuat
ie si necroza.

Postoperator plaga s-a cicatrizat per primam, iar bolnavul a fost externatin stare satisfacatoare.

Examenul histopatologic Nr 2674-88 - Tumora Wilms cu hemoragii extinse.

Pacientul a fost internat pentru supraveghre si tratament multimodal in serviciul de oncologie.
Urmarierea timp de 4 ani nu arata prezenta metastazelor sau a altor complicatii.

Discutii, concluzii

Tumora Wilms are o frecventa sporita in ultimii ani. Depistarea la adulti a nefroblastomului este o
cazuistica, confirmata si de datele literaturii studiate.

Cazul de fata prezinta interes clinic atat pentru urologi, cit si pentru medicii de alte specialitatj,
prin faptul, tumora Wilms s-a manifestat la un pacient de 21 ani, varsta ce o depaseste pe cea a
copiilor. in diagnosticul diferentiat al formatiunilor tumorale renale trebuie de tinut cont si de acest
fapt, in special in cazurile cu patologie concomitenta (chisturi hepatice in cazul nostru).
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a-ADRENOBLOCANTELE SELECTIVE IN TRATAMENTUL
HIPERPLAZIEI PROSTATICE BENIGNE

V.Ghicavii, A.Tanase, |.Codreanu, I. Dumbraveanu, M. Popov, E.Ceban,
C. Lupasco, V.Platon, C. Spinu, O. Taranov,V. Gorbatovschii, I. Milici, 1.Barsan
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala, USMF "N.Testemitanu”

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- adrenoblokers (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 surgicalintervention, to remove completely or decrease considerably
intra -and post-operation complications.
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jetului urinar s-a maritin mediu cu 1,9si 4 ml/ssau cu 18,4% si 40,8% respectiv (fig.1), Volumul urinei re-
ziduale de asemenea a suportat modificari esentiale. Acest parametru constituie in mediu 116+2,95
ml (108-126 ml) pentru cu-AB si 121+1,96 ml (105-133 ml) pentru alA-AB lainceput si 87+3,9 ml (75-93
ml) pentru a, -AB si 76,4+2,7 ml (70-92 ml) pentru alA-AB peste 12 saptamini de lainceputul studiului,
adica reducerea volumului urinei reziduale a fostin mediu cu 29 ml sau 25% la ou-AB si 44,6 ml sau
36,8% la alA-AB.

Tabelul 2
Regimul dozajului a-AB la pacientii cu simptoame functionale ale
adenomului de prostata (dupa Schulman C.C. si al., 1996).
Modul de admini- P n ;
Preparatul Doza initiala Doza de intretinere
strare
Prazosin 2 ori pe zi 0.5 mg deZiIZeo*rl pe 2 3-7 2 mg de 2 ori pe zi (4 mg pe zi)
Tamsulosin o data pe zi 0,4 mg o data pe zi 0,4 mg o data pe z
Alfuzosin de 3 ori pe zi; de 2 2,5 mg de 3 ori pe zi * y; 2,5 mg de 3 ori pe zi; 5 mgin
ori pe zi formulare nu se incepe cu 5 mg in formu- formulare cu eliberare prelun-
cu eliberare prelun- lare cu eliberare prelungita = (la gita de 2 ori pe zi
gita pacientii virstnici)

1 mg o data pe zi, creste in timp
Doxazosin o data pe zi de 1-2 saptamani la 2 sau 4 mg 2-4 mg o data pe z
o data pe zi

* - prima doza administrata inainte de somn;

a -recomandare facuta in Olanda; in Marea Britanie si Germania: 1 mg
timp de 7 zile si a 2 mg timp de 7 zile;

= -foile de date din Franta si Suedia, iar pentru pacientii virstnici din
Olanda;

y - la pacientii virstnici 2,5 mg de 2 ori pe zi.

La administrarea a-AB s-a constatat si micsorarea polachiuriei de la 100,72 pina la 60,7
mictii pe zi (tab. 3) si a nicturiei de la 240,45 pina la 0,4+0,24 mictii.

Tabelul 3
Eficacitatea a-adrenoblocantelor la pacientii cu HPB (Nr. 20 pacienp, Mzm).
PIN& LA - DUPa TRATA-
arameti IP’r\IeRpir:l(t:e”IEeN TRATA- IN TIMPUL TRATAMENTULUI MENT
3t R ! MENT
ILOR (INIHIAL) 6 saptamini 12 saptamini 24 saptamini
11,30,16 12,2+0,15 10,8+0,1
Viteza maxima ar AB(n =26) 10,3+0,08 p <0,01 p < 0,001 p <0,01
a jetului urinar, 10,8+0,1 13,8+0,28 0.23
+ + 11,5+
ml /s - - + O=Y, ) ) ) )
alA-AB (n =20) 9.8+0,18 p < 0,001 b < 0,001 p < 0,001
_ 6,2+0,08 6,9+0,09 6,6+0,097
Viteza medie a,-AB (n =26) 5,9+0,05 p < 0,002 b < 0,001 p < 0,01
a jetului urinar, 6.3+0.06 0.18 6.740.12
ml /s _ — 5 8+0.12 320, 7,5+0.1 ,7+0,1
«dA-AB (I’] 20) ’ ’ p < 0‘001 p < 0’001 p< 0’001
215+0,97 231+1,(3 210+2,17
= +
ar AB (n =26) 207+£1,0 b < 0,01 b < 0,001 p>01
Volumul total
a urinei, ml 227+0,87 238+1,(3 218+1,85
- = + Ll 7
alA-AB (n =20) 217+1,21 p < 0,001 p < 0,001 p>05
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a,-AB (n =26) 116£2,95 95+5,52 87+3,9 100+1,82
Volumul urinei p <0,02 p <0,01 p <001
reziduale, ml 100+2.4 76 4+2.7 90+1.7
alA-AB (n =20 + ! T '
( ) 1211,96 p <0,001 p < 0,001 p < 0,001
810,44 6+0,7 7+0,63
a,-AB (n =26 10+0,72 ! ' '
Numarul de ( ) p <0,02 p<0,01 p <0,01
mictii pe zi 7,7+0,27 6,6+0,36 7,3%0,37
- = 11+0,4 ' ' ' ’ ! !
alA-AB (n =20) ’ p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
a,-AB a-AB (n 3541 5 34+0,25 3310,9 36+1,14
Timpul =26) - p <0,01 p >0, p>01
Mictiei, s alA-AB a,-AB (n 38408 3410,3 32+0,4 35:0,4
=20) ' p <0,001 p< 0,001 p < 0,001
a~AB a-AB (n 44,420,49 44,6+0,21 44,6+0,35
Volumul pros- =26) 44,0+0,11 b>01 D >0, b > 0,05
tatei,
cm3 alA-AB a™AB (n 445077 44,8+0,16 45,3+0,41 45,6+0,24
=20) p>0.1 p > 0,05 p <0,001
a,-AB a-AB (n 7,4+0,03 7,4+0,11
~26) 7,3+0,31 - b < 0,05 p>0.1
AgPs, ng/ml
alA-AB a,-AB (n 5 6+ 0.49 i 5,8+0,21 5,9+0,16
=20) e p>0,2 p <0,05
a,-AB a-AB (n 240.45 1,2+0,32 0,4+0,24 0,8+0,37
=26) ' p <0,05 p <001 p <0,05
Numarul de
mictii nocturne alA-AB a,-AB (n 3.3+ 0.18 1.3x0,11 0,5+0,15 1,0+0,18
=20) e p <0,001 p < 0,001 p < 0,001

Nota: P - valorile la 6 si 12 saptamini de tratament comparativ cu cele de pina
la tratament; dupa tratament (24 saptamTni) fata de valorile initiale.

Functia de rezervor a vezicii urinare, exprimata prin volumul total al urinei, la administrarea ou-AB
si alA-AB a crescut la a 12 saptamina de tratamentin mediu cu 24 ml si 21 ml respectiv (tab. 3), ceea
ce statistic este veridic.

Modificari pronuntate ale volumului prostatei in tratamentul cu aceste preparate nu au fostinre-
gistrate. Este important, ca atit oy-AB cit si alA-AB, nu influenteaza nivelul antigenului prostatic speci-
fic (tab. 3), ce este indicat siin alte surse . Astfel de rezultate referitoare la parametrii urodinamici in
utilizarea a-AB au fost descrise si de alti cercetatori .

Astfel, dinamica parametrilor urofloumetrici demonstreaza reducerea obiectiva a obstructiei in-
fravezicale in tratamentul cu ar AB siin special cu alA-AB. Aceste preparate in fond sunt efective la
pacientii cu polachiuria de zi si cea nocturna pronuntata, mictii imperioase si mictie cu simptoame
nu prea pronuntate sau moderate ale obstructiei dinamice. Din datele tabelului 3 rezulta, ca cu
cit sunt mai pronuntate dereglarile capacitati adaptive ale detruzorului (componenta dinamica
- cresterea tonusului ~-adrenergic al musculaturii netede din prostata si din uretra prostatica), cu
atit mai semnificativ este efectul manifestat de ou-AB si in deosebi alA-AB. Rezultatele prezentate
in tabelul 3 au fost obtinute in tratamentul cu ou-AB pe parcursul a 12 saptamini. in aceste situatii
ameliorarea simptomatica pronuntata si dinamic favorabila a parametrilor obiectivi a fost consta-
tata in primele 3-5 saptamini de administrare a alA-AB si s-a pastrat pe parcursul urmatorilor termeni
ai tratamentului (3 luni) si la 6 luni dupa finalizarea acestuia. E de mentionat, ca utilizarea acestor
preparate nu micsoreaza distinct si nici nu preintdmpina cresterea ulterioara a volumului prostatei
(tab.3), insa pot preveni dezvoltarea complicatiilor HPB si reduce esential posibilitatea tratamentului
chirurgical pe viitor.

Concluzii

Datele obtinute permit de a conchide, cain stadile precoce ale HPB, cind dereglarile mictionale
nu sint prea pronuntate si lipsesc indicatile pentru tratamentul chirurgical, adica cind componenta
dinamica simpato-dependenta a dereglarilor functiei vezicii urinare predomina asupra obstructiei
uretrale mecanice, prioritatea se ofera a-AB, care relaxeaza colul vezicii urinare siinlatura depresia
procesului de relaxare si contractare a detruzorului. Reiesind din eficacitatea inalta si rezultatul clinic
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rapid, in urma utilizarii preparatului Omnic actualmente putem, ca si alti specialistiin domeniu , con-
sidera alA-AB ca remedii ale tratamentului medicamentos de linia infii al HPB. Preparatele acestui
grup blocheaza receptorii adrenergici respectivi ai prostatei, colului vezicii urinare, uretrei siin asa
mod inlatura componenta dinamica a obstructiei infravezicale, determinata de spasmul muscula-
turii netede a acestor organe. Relaxarea musculaturii netede din prostata si din uretrd motiveaza
folosirea o™-adrenoblocantelor pentru imbunatatirea debitului urinar si de asemenea pentru redu-
cerea severitatii simptoamelor.

Mai mult decit atit, tinind cont de actiunea hipotensiva a ou-AB, in deosebi caracteristica pentru
prazosin, doxazosin si terazosin, la determinarea locului de utilizare a acestor medicamente e ne-
cesar de tinut cont, ca hipertensiunea arteriala insoteste clinic semnificativ HPB in 25-40% cazuri .
Datorita micsorarii presiunii arteriale, reducerii nivelului lipidelor si colesterolului din singe a-AB sunt
recomandate in tratamentul pacientilor HPB, in deosebi cu hipertensiunea arteriala alterata. in 60-
75% cind actiunea hipotensiva nu este dorita utilizarea tamsulosinului este binevenita si necesara.

a-AB si, in special si a,,A-AB selective cu actiune prolongata, conform cercetarilor clinice efec-
tuate, s-au dovedit a fi efective in tratamentul pacientilor cu HPB de gr. Isi Il si sunt pe larg utile in
aceasta afectiune atit sub forma de monoterapie, cif si ca element al tratamentului complex. O
diferenta semnificativa a eficacitatii clinice si a efectelor adverse la utilizarea diferitor oy-AB nu a fost
depistata. Preparatele sunt bine suportate de catre pacienti si se caracterizeaza cu un numar rela-
tiv nu mare de reactii adverse, cum sunt hipotensiunea posturala, vertijul, astenia, obstructia nazala,
ejacularea retrograda. E de mentionat, ca din 53 pacienti 7 au suspendat administrarea ou-AB: 5-din
cauza unor reactii adverse, cum sunt: dureriin regiunea cordului, slabiciuni, somnolenta, tahicardie,
hipotensiune, ceilalti 2 din alte motive, ceia ce nu sa observat la administrarea tamsulosinei.

Prin urmare, a-AB siin special Omnic atenueaza simptoamele morbide la pacientji cu HPB, ame-
lioreaza considerabil simptomatica obiectiva a bolii, la necesitate prin repetarea curelor de trata-
ment contribuie la aminarea (aproximativ cu 3 - 5 ani), iar uneori la excluderea interventiei chirurgi-

cale. Numai un pacient din cei 46 incadrati in tratamentul cu a-AB a fost supus ulterior interventiei
chirurgicale prin TUR.P.
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TOTAL NEPHROURETERECTOMY WITH LYMPHADENECTOMY IN

TREATMENTOF UROTHELIAL TUMORS OF UPPER URINARY TRACT

Sinescu /., G. Gluck, M. Harza, C. Gingu,
C. Chibelean, B. Serbanescu, M. Munteanu
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Objective: Presenting the technique of associated lymph-adenectomy to total nephrou-
reterectomy for right urothelial tumors of upper urinary tract.

Materials and methods: The approach was transperitoneal. The right colic angle and
the ascending colon are mobilized, reaching the retroperitoneum. The fibroareolar tissue
surrounding aorta and IVC is removed starting the diaphragmatic crura insertions down to
the iliac vessels. The lumbar and ilio-pelvic ymphadenectomy is obligatory. Total nephrou-
reterectomy with perimeatic cistectomy is performed.

Conclusions: The radicality of total nephroureterectomy is obtained as a result of asso-
ciated extensive lymphadenectomy.

SUBSTITUTION CYSTOPLASTY WITH DETUBULARIZED ILEUM

I. Sinescu, G. Gluck
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: The major advantage of the continent urinary reservoirs is an improving of
the quality of life and of the corporal image in the radical cystectomy patients.

Materials and methods: A segment of about 30 - 35 cm is isolated configurated in a
"U" form and detubularized. A suture is made between the two arms of the "U" and an
intestinal plate is obtained. After the partial closing of the anterior segment with 3-0 PDS,
anastomoses is practised to the urethra on a 20 Ch catheter with 6 points of 3-0 Vicryl. The
ureters are implanted according to the modified Le Due Carney technique and the pouch
is closed.

Results: At the Urologic Clinic of "Fundeni" Hospital, 108 substitution cystoplasty have
been performed. The studying group is represented by 51 cystoplasties. Carney Il tech-
nigue have been used in 10 cases. The evolution of the patients has been without major
complications, with a very good diurnal and nocturnal continence.

Conclusions: The relative facile and rapidly performing, with a small rate of complica-
tions and a good social and professional integration of the patient, all together make this
type of urinary diversion to be into the attention of urologists who are practising the sub-
stitution cystoplasty.

EXTENSION - SURGICAL TECHNIQUE

SinescuG. Gluck, M. Harza, C. Gingu,
C. Chibelean, B. Serbanescu, M. Munteanu
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video
Introduction: Surgical technique for left renal cell carcinoma with infradiaphragmatic

caval extension is presented.
Technique: A transperitoneal bilateral subcostal approach was used. After left colon
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reflection, the renal artery is ligated and divided, the left renal vein is dissected on. The
right colon reflection is performed, the right renal vein and vena cava is dissected. Satinsky
clamp is placed on infrarenal vena cava, a bulldog clamp is placed on the right renal vein
and a Satinsky clamp is placed on vena cava above the thrombus. Circular incision on
vena cava atthe level of left renal vein is performed and en block perifascial nephrectomy
including the thrombus is done. The vena cava incision is repaired with a continuos 4-0 vas-
cular suture. Extensive lymph node dissection is performed.

Conclusions: Out of more than 1305 RCC operated in our Department between 1975
- 2000, 142 cases have had caval extension. Using appropriate surgical technique, the pc-
tient's survival is almost similar to those without caval extension.

ORTHOTOPIC BLADDER SUBSTITUTION
WITH DETUBULARIZED SIGMOID COLON

I. Sinescu, G. Gluck
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: The surgeons who performs substitution cystoplasty should know different techniques
utilising the small bowell and sigmoid colon, depending of the local anatomic situation.

Materials and methods: A sigmoid colon segment of about 25 cm is isolated. The colic conti-
nuity is restored. The isolated segment is put under a "U" shape, it is detubularized and the arms of
the "U" are sutured each to the other. The reservoir is anastomosed to the urethra. The urether im-
plantation is performing according to Le Due Carney modified technique and the pouch is closed.

Results: From a cohort of 51 patients, this type of cystoplasty have been performed to 23 cases (4
partial detubulized, 19 total detubulized). The postoperative evolution was a good one, continence
was relatively good, there were no phenomena of vesico - uretheral reflux. All the patients have had
daily continence. 7 patients are incontinent during night time.

Conclusions: The sigmoid colon represents a technical variant for bladder substitution to be retai-

ned due to its pelvic position, a good vascularization, to easy restoring of the colic continuity, to the
urodynamic qualities of the sigmoid bowell, etc.

RIGHT RCC WITH CAVO-CARDIAC TUMOR THROMBUS
Sinescu L.*, M. Harza*, C. Gangu*, B. Serbanescu*,C. Chibelean*, H. Moldovan**
*Department of Urology and Renal Transplantation,

Fundeni Clinical Institute, Bucharest, Romania
**Cardiological Surgery Department,

Cardiology Institute "Prof.C.C. lliescu", Bucharest, Romania

Video

Introduction: One of the unique features of RCC is the frequent pattern of growth intraluminally
into the renal venous circulation in extreme cases this growth may extend into the inferior vena cava
with cephaled migration in the heart.

Material and method: It has been pur experience that an anterior surgical approach through c
subcostal and pararectal incision provides excellent exposure for performing radical nephrectomy.
A second cardio-vascular team, through a median sternotomy, canulated the ascending aorta ana
the right atrium and cardiopulmonary bypass is initiated. The tumor thrombus is gently removed from
the IVC.

Results: In our department we performed more than 1305 radical nephrectomies for RCC. We have
had 117 lateral or total IVC resection and in 8 cases we removed the thrombus from the right atrium.

Conclusions: This approach allows such thrombus to be removed completely in a controlled ope-

rative setting that provides excellent exposure and reduces the potential for massive blood loss a
major vascular injury.
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RETROPERITONEAL STAGING LYMPHADENECTOMY IN STAGE |
NONSEMINOMATOUS GERM CELL TUMOURS OF THE TESTIS

Sinescu /., R. Constantiniu
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

The treatment of testicular germ cell tumours has been a constant interest to our department,
comprising 268 cases over the last two decades. Alongside the spectacular progresses of specific,
highly effective combination chemotherapy and retroperitoneal lymphnode surgery which have
dramatically improved life expectancy and cancer free rates even in advanced abdominal or
metastatic disease, the treatment and follow-up protocols for stage | nonseminomatous germ cell
testicular tumours (NSGCTT) are still a question of debate. The option of "wait and see" or primary
specific chemotherapy require arigorous and wealthy healthcare system, i.e. important social costs;
moreover, chemotherapy associates well-known toxic effects. These comments should also take
into account the risk of CAT retroperitoneal understaging in these patients.

Under this circumstances the authors propose the evaluation of the retroperitoneal lymphade-
nectomy (RPLA) in its modified fashion as the primary therapeutic approach in stage | NSGCTT, con-
sidering the accuracy of pathologic staging (chemotherapy becomes unnecessary) and the pre-
servation of antegrade ejaculation (anejaculation being the major draw-back for the total bilateral
RPLA). Another pro is its curative role in cases of occult abdominal disease. The main sequences of
the modified RPLA are presented and commented, defining the rational ablation limits which assure
a "nerve sparing" technique without oncologic rebate.

in a precarious healthcare system, the modified RPLA might well be considered the primary op-
tion in the management of stage | NSGCTT for its oncologic staging and therapeutic merits, with low
social costs and practically no morpho-functional sequelae.

RETROPERITONEAL STAGING LYMPHADENECTOMY IN STAGE |
NONSEMINOMATOUS GERM CELL TUMOURS OF THE TESTIS

Sinescu /., R. Constantiniu
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA
Video

The standard primary therapeutic approach recommended in stage Il nonseminomatous germ
cell testicular tumours (NSGCTT) in current practice is specific, aggressive chemotherapy. Retro-
peritoneal lymphadenectomy (RPLA) is a second line therapy, being currently restricted to those
patients who present with residual abdominal mass after chemo regimens.

The authorsa experience comprises 12 total RPLA for stage | NSGCTT in the last 4 years: 4 primary
RPLA and 8 secondary RPLA (preceded by BEP cycles). The main sequence of the operative tech-
nique of primary total RPLA for stage Il disease is presented.

Access was gained through a midline abdominal incision. Teratoma was present in the primary
pathologic specimen in half of the cases. In such cases we consider the primary total RPLA as the
first option, being aware of the inefficacy of combination chemotherapy on teratoma and the risk
of hazardous, seriated, even incomplete surgical resections in advancing abdominal disease. In
two of three cases the operative pathologic staging corrected the preoperative CAT staging! There
were no intra or postoperative complications. Adjuvant specific chemotherapy (2 BEP cycles) was
delivered as a routine, this strategy granting curability in all cases.

Conclusively, the authors propose a revaluation of the primary total RPLA in the therapeutic ap-
proach of NSGCTT stage Il minimal or moderate abdominal disease, considering the operation as
complete and easier to perform than in postchemo local conditions. This is especially valid in case
of teratoma in the primary tumor, as teratomatous elements in the retroperitoneum will respond only
to surgery. Moreover, the chemotherapeutic effort is reduced, more efficient, with lower toxic side
effects. Under current conditions, this approach grants high cure rates with low medical and social
costs.
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RADICAL CYSTECTOMY

(ANTERIOR EXENTERATION) IN FEMALE PATIENTS
/. Sinescu, G. Gluck
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: Radical cystectomy or anterior exenteration, is the treatment of choice for infiltrative
bladder tumours in female patients. Radical cystectomy consists in ileo-pelvic lymphodissection + ex-
tirpation of: a), urinary bladder + urethra, b). uterus, ovary, uterine tubes, c). anterior vaginal wall.

Materials and Methods: From the radical 1.200 cystectomies performed between 1975- 1998, to
women, 164 anterior pelvectomies have been made. The female patient in a dorsal decubitus posi-
tion with the elevator located under the ombilicus. After checking the bladder lesions, liver, ileopel-
vic and para-aortic adenopathies, the peritoneum is incised at the level of the iliac vessels and the
urethers are dissected up to the juxta-vesical level, where are divided. The ligature / cross-sectioning
of the lombo-ovarian ligaments and round ligament is practised. The ileo-pelvin lymphodissection is
practised. The incision of the recto-vaginal peritoneum is followed by the decollation of vagina from
the rectum. The ligature of the vascular pedicles and cross-sectioning, follows. The posterior vaginal
wall is transversally incised. Anteriorely the pubo-vesical ligaments and the dorsal vein of the clitoris
are ligated and cross-sectioned. Laterally, the lateral walls of the vagina are incised. The urethra is
isolated and divided. The operation is ending by the suture of the vaginal anterior wall.

Results and Conclusions: Female radical cystectomy may be performed with an acceptable low
rate of morbidity and mortality. The operation is the election procedure for multifocal cancer and /
or infiltrative in the urinary bladder.

ORTHOTOPIC SUBSTITUTION CYSTOPLASTY
IN FEMALE PATIENTS AFTER ANTERIOR PELVECTOMY
FOR INFILTRATIVE BLADDER TUMOUR

/. Sinescu, G. Gluck
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: Hubner's studies have established: the continuity of the bladder with urethra is not
a compulsory condition for the urethral closing mechanism. Colleselli shows that the preservation of
the musculature of 2/3 out of inferior part of the urethra with its innervation is important for female
continence. Stenzl's pathological studies identify the group of female patients to whom the substitu-
tion cystoplasty could be performed.

Materials and Methods: This type of substitution cystoplasty has been used on 4 female patients
(from a cohort of 51). In 3 cases we used the detubularized sigmoid colon and in 1 case the detubu-
larized ileum - Studer's technique for female patients with bladder tumours pT3NoMoll - G13.

Results: The postoperative course was uneventfull. The female patients have been continent day
and night. Their neobladder capacity ranged between 350 - 500 cc.

Conclusions: Female orthotopic substitution cystoplasty on selected cases is feasible.

RADICAL CYSTECTOMY FOR INFILTRATIVE
BLADDER TUMOUR IN MALE PATIENTS

I. Sinescu, G. Gluck
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: Radical cystectomy represents the elective treatment of infiltrative bladdertumou'
consisting in the ileo-pelvic lymphodissection followed by the urinary bladder, prostata and seminc
vesicles extirpation.
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Materials and methods: In the Urology Department of "Fundeni" Hospital - Bucharest over 1,200
radical cystectomies have been performed. The technique consists in the isolation / cross-sectioning
the urethers in the urinary juxta-vesical region, followed by bilateral ileo-pelvic lymphodissection, the
lymphatic tissue being removed from the common iliac vessels, external iliac vessels (up to the ingui-
nal arcade), internal iliac vessels and obturator fossa liberation with the obturator nerve and ligature
/ cross-section of the obturator vessels. It follows the peritoneal incision between the bladder and
the rectum with the decollation of the urinary bladder, prostata, seminal vesicles from the rectum.
The tiered ligature of the vascular pedicles is performed. The latero-prostatic endopelvic fascia is in-
cised. Ligature / cross-section of the pubo-urethral ligaments, dorsal venous plexus and the urethra
at the apex of the prostate is performed.

Results: On a statistic analysis made in 1988, in 630 radical cystectomies, the global death rate
was 16,6%. The death rate has been reduced to 0% in cohorts of selected patients (51 patients with
cystectomy A subtitution cystoplasty).

Conclusions: Radical cystectomy represent the optimum modality of treatment for infiltrative
bladder tumours. From a “formidable operation for a formidable illness" - Scott, it has become in the
hands of some skilled surgeons, an operation of routine with exceptional results.

STUDER’S ORTHOTOPIC BLADDER SUBSTITUTION

I. Sinescu, G. Gluck
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: The continent urinary reservoirs connected to the urethra have known in the last
decade a formidable development. A variant of these ones is the cystoplasty of Studer type.

Materials and Methods:  About 60 cm of ileum is isolated and the small intestine is restored. The
isolated intestinal segment is put under a “J" form, so that 22 A 22 cm should become the urinary
reservoir and about 17 cm will be the part of the intestine in which the urethers are implanted. The
declive portion is made under "U" form and is detubulized on a portion as long as about 44 cm. The
arms of the “U" form are sutured each other with 3 PDS and so an intestinal plate is obtained which
is perpendicularly double-fold plicatured on the first suture. The reservoir is closed, a lateral stoma of
about 1 cm is practised which is anastomozed to the urethra on a 20 Ch catheter, after the ureteral
implanting on 6 Ch splints and the closing of the intestinal segment will be made.

Results: In a group of 51 patients this type of cystoplasty has been used in 15 cases.

Conclusions: The postoperative course was uneventfull. In 3 cases the patients have had noctur-
nal incontinence. All of the 15 patients are continent all day long.

ASPECTELE TRATAMENTULUI TUMORILOR
PARENCHIMATOASE PE RINICHI UNIC

C.Spinu*, A.Tanase*, Clupasco*, V.Turcan**, V.Punga*, V.Ghicavii*, A.Al-Sare*
* Clinica de Urologie, Hemodializa si Transplant Renal, Spitalul Clinic Republican
** Clinica de Urologie, Institutul Oncologic,Chisinau, R.Moldova

Summary

We have carried out the analysis 0f23 cases of the parenchymatous tumors ofsolitary kidney within
the period from 1980 to 2001 years. The surgical treatment has the following aims: complete removal
of the tumor, the correct appreciation of the tumor stage, maintenance of choice. The operative
techniques were dependent on the dimensions of tumor, its Characteristics and localization in the
kidney.The results obtained by us are promising and reflect the modern approach to the treatment
of the solitary kidney tumors.The treatment objective being the realization ofradical removal of the
tumor with preservation of kidney tissues.

Actualitatea si obiectivele lucrarii

Tumorile reno-ureterale pe rinichi unic sunt rare, in cazul tumorilor urogenitale incidenta lor fiind
aproximativ 1,8-2% din bolnavii cu tumori renale.

Tratamentul chirurgical al tumorilor renale urmareste cateva obiective esentiale: indepartarea
completa a tumorii, aprecierea corecta a stadializarii, mentinerea unui rinichi normal functional.
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Acest tratament nu este numai un act terapeutic, el are si o certa valoare diagnostica (Tero-
ne.,1997;Godley.,1999).

Conduita terapeutica corecta se poate stabili numai dupa cunoasterea exacta nu doar c
gradingului, ci si a modalitati de extindere a tumorii. Prin evolutia sa insidioasa, cancerul parenchi-
matos a rinichiului intarzie prezentarea la medic si aplicarea unui tratament corespunzator, in faze
utild, permitand ca boala sa se extinda local cat si la distanta. in actualul stadiu de dezvoltare c
terapeuticii urologice, operatile menajante reprezinta tratamentul de electie si singure eficace a
cancerului rinichiului unic fara exstensie locala extrarenala (Gresi., 1998). Tehnica operatorie a fost
determinata de dimensiunile tumorii,caracteristicele ei si pozitia pe care o ocupa in rinichi.

Material si metode

Analiza cazurilor ce au intratin studiul de fata s-a realizat pe o perioada indelungata de timp,
1980-2001, perioada in care au fostinregistrati 23 de pacienti cu tumori renale, tratatiin clinicele de
urologie si oncologie din Chisinau si lasi (Tabelul 1).

Tratamentul tumorilor reno-uroterale pe rinichi unic a constatat din: enucleerea turorii - 7 ca-
zuri; nefrectomie partiala - 4; nefrectomie radicala - 2 cazuri, embolizarea tumorii - 1 caz; chimio/
hormonoterapie - 9 cazuri.

Examenul anatomomorfologic legat de stadializarea si gradul de diferentiere a tumorii joaca
rolul decisiv in stabilrea conduitei terapeutice. Gradul de malignitate se face pe baza unor criterii
histologice si citologice cum ar fi; dimensiunea celulelor, diferentele de forma, dimensiune, modi-
ficari nucleare, stabilitate celulara,care se mentine in tumorile G1,si lipsesc in G3. Determinarea
gradualitatii are o valoare prognostica certa,dar nu este suficienta pentru stabilirea conduitei tera-
peutice corecte (Marshall., 1996).

Rezultate si discutii

Operatiile conservatoare efectuate pe rinichi unic au constat din enucleerea nodului tumoral
sau nefrectomie partiala.

Enucleerea a oferit posibilitatea de a inlatura tumora din orice portiune a rinichiului, cantitate
minima inlaturata de tesut renal normal, tehnica operatorie accesibila.

Nefrectomia partiala s-a aplicatin cazul tumorilor limitate, pastrand suficient tesut renal functio-
nal (cel putin 50% de tesut renal).

in 2 cazuri cand tumora a cucerit mai mult de 50% din tesut renal functional, dar metastaze
regionale si la distanta lipseau, s-a efectuat nefrectomie radicala, dintre care intr-un caz decesul a
survenit peste 6 luni, in alt caz bolnava este in viata, este supusa hemodializei un an dupa operatie
si va fi supusa la transplantare renala.

La un bolnav cu cancer ai rinichiului unic functional stang in stadie avansata, depasit din punct
de vedere chirurgical, cu hematurie abundenta - a fost utilizata embolizarea portiunii afectate de
tumora, pentru prevenirea pierderii excesive de sange si reducerea volumului tumorii. Acest bolnav
a supravietuit 6 luni.

Distributia tumorilor parenchimatoase pe RU dupa varsta, locali-
zare, clasificare, tratament, supravietuire si cauza deces

N Varsta Localiz. Clasificare Tratament Supraviet. Cauza deces
1
1 53 Pl tZ2hOm Qg , Enucleere 5 ani Mt hepatice
2 41 MR** | arita 1l
9 TN OM 0G 2 Enucleere Urmarita lluna
3. .
3 65 Plx** thImlg 3 Enucleere 1,5 ani Mt pulmonare
4. .
4 57 pS* TsNMG, Enucleere 3 ani Uremie
5. o . .
9 55 PI t2n0mOg 2 Enucleere Urmarit 2 ani Pierdut din vedere
6. .
1 51 Pl t2nOm0g O Enucleere 7 ani Pierduta din vedere
7. S
1 54 PS TaN oM 06 2 Enucleere 5 aniin viata
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8 55 PS W V 3, Nefrectomie partiala 3 ani in viata

1 46 PS TANOMdG2 Nefrectomie partiala Urmarit 2 ani Pierdut din vedere
1 44 MR tZh0nQg, Nefrectomie partiala 5 ani Mt hepatice

1 45 Pl Tm G , Nefrectomie partiala 8 ani Mt pulmonare

1 66 MR L M Gc, Nefrectomie 6 luni Mt osoase

1 49 Pl tdnOnQg, Nefrectomie Supraviet. lan -

5 50 Pl t4n2m Ig Embolizare 6 luni Uremie

1 44 PS TANXM, G x Chimioterapie lan Mt osoase

5 73 Pl TAN2M IGx Chimioterapie Urmarit 6 luni Pierdut din vedere
6 69 Pl tdnZn ,gx Chimioterapie 6 luni

7 60 MR t3xm O0g x Chimioterapie 8 luni

1 60 PS t3n,m0g 2 Chimioterapie 3 ani Uremie, Mt osoase
1 60 PI tdhm Qg Chimioterapie 2 ani Uremie

1 59 Pl TAN2MIGx Chimioterapie Urmatrit 6 luni Pierdut din vedere
5 78 Pl TAN2M,Gx Chimioterapie Urmairit 6 luni Mt pulm. si osoase
5 63 Pl t4n2m ,g x Chimioterapie 6 luni Uremie

"PS-polulsuperior
"M R-mediorenal
""Pl-polulinferior

Pronosticul este mai bun daca leziunea nu a depasit capsula renala. Chiar invadarea limitata

a grasimii perirenale nu reduce considerabil supravietuirea postoperatorie. Prin opozitie, invadarea
pediculara, ganglionara si venoasa afecteaza serios longevitatea postoperatorie.

fiu

tor

Tratamentul chirurgical trebuie adaptat stadiului tumoral, de aceea protocolul investigational va
tilizat, daca este nevoie in intregime pentru stadializarea TNM.

Mentionam ca, 9 bolnavi considerati incurabili chirurgical, au fost supusi unui tratament conserva-
incluzand hormono- si chimioterapie, perioada de supravietuire find de la 6 luni pana la 3 ani.

in afara tratamentului chirurgical, corect indicat si efecuat, adaptat stadiilor tumorale, trata-

mentele adjuvante au o eficacitate redusa.

Concluzii

1) Chirurgia menajanta reprezinta procedeul de electiein tratamentul tumorilor pe rinichi unic,
rinichiul pastrand cel putin 50% din tesut renal functional.

2) Rezultatele operatiilor de nefrectomie partiala a rinichiului afectat, catsi enucleerea nodului
tumoral sunt aproximativ identice. in aceste cazuri este de preferinta enucleerea tumorilor,
find o metoda chirurgicala mai putin traumatizanta.

3) Atunci cand chirurgia conservatoare nu poate respecta principiile de radicalitate, oncolo-
gica, cand lipsesc metastazele la diistanta, se va recurge la nefrectomia totala chiar a rini-
chiului unic, urmata de includerea bolnavului in programul de dializa.

4) Cu cat tumoarea este descoperita mai precoce, iar tratamentul chirurgical este mai radical,
cu atéat cresc sansele de supravietuire.

Calitatea actului chirurgical se determina nu numai prin aprecierea radicalitati momentane ci
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si prin prisma altor parametri, in primul rdnd a ratei de recidiva si de progresie.

5)'Rezultatele inregistrate de noi prin utilizarea interventiilor conservatoare sunt promitatoare si
se incadreaza in pozitia terapeutica actuala fata de tumorile renale, care urmareste asigu-
rarea radicalitatii exiziei tumorale cu evitarea sacrificiului inutil de tesuturi. Unele rezultate ne-
favorabile au rezultat din nerespectarea principiilor exiziei oncologice complete, pentru care
nu se poate face nici un fel de concesiune, chiar daca se opereaza pe rinichi unic.
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NEPKYTAHHAA HEOPOCKOIMNA N TPAHCYPETPAJIBHAA
YPETEPOTMMENOCKOIAA MPN MAMUNNAPHBIX ONYXOJAX

BEPXHWX MOUYEBbIX MYTEW
H.A. NonaTtkuH, A.l.MapTos, b.J1. l'ywuH, [.B.Eprakos

HUW Yponornn MuHsgpasa P®, Mockea

Summary

We evaluated renal-preserving endourological approach in the diagnosis and management of
upper tract urothelial tumors. The results of endourological management of urothelial upper urinary
tract tumors in the group of the patients treated from 1990 to the present time at the Institute of
Urology have been evaluated in a retrospective fashion. Chart reviews, indications for intervention,
and treatment outcomes were assessed. 62 patients were subject to endourologic diagnosis and/
or management of upper tract urothelial neoplasms. Follow-up period varied from 2 to 8 years.

Minimally invasive endourological management of upper tract tumors should be considered in
selected patients.

AKTY&/1bHOCTb

NepexogHO-KNeTouHas kKapumHoMa fBASeTCS CaMblM YacCcTbiM BUAOM OMyXOfelr BepPXHUX
mMouesbiBOgAWMX nyteir (BMM) (1,3). HedopoypetepaktoMmus € yganeHnem TKaHu MOUYEeBOro nysbip4,
OKpY>XaloLLLero yctbe MmouyetoyHunka (T.H. «pagukanbHas HedppoypeTtepaKkioMus») ocTtaeTtcs MeTogoMm
BbIOGOpa B NeYeHNN OOJbLUMHCTBA MAaLVEHTOB C NMepPexofHO-KNeTOUYHBIMN KapunHomMmamu BMIM. Mpwu
HEKOTOpPbIX MPOTUBOMOKA3AHUAX K MPOBEAEHNIO0 pajuKabHOW onepauun nauueHTamM BbIMOHAETCS
opraHocoxpaHsawuwee neyeHne (2,5,7). HakonneH 3HA4UTENbHbIM OMbIT MPOBEAEHUA MOA0OHbLIX
BMeELLATeNbCTB MPU NanUISPHbIX ONYXONSX €4UHCTBEHHOW WAN €AUHCTBEHHO (DYHKLVOHUPYHOLLIE
MOYKKU, B CAyvyasx ABYXCTOPOHHUX onyxonen BMI, npy XpOHMYECKOW MOYEYHON HEefoCTaTOuYHOCTU U
ap (4,8). PaspaboTtka COBpEMEHHOIO 3HAOCKOMUYECKOro 060PyA0BaHMA U €ro LLIMPOKOE BHeAPEeHue
B YPOJIOTMYECKYIO MPAaKIUKy U3MEHUNN MAPUHLMUMAbL AUAarHOCTUKU NanuinspHbIX onyxonein BMIM, a
TaKke rnokasaHus v NpoTMBoNoKasaHma 418 NpoBefeHns opraHoOCOXpPaHaoLWero neyeHus nogo6HbIX
onyxonen (6). Llenbto pgaHHOW paboTbl ABM/IOCb W3Yy4YEeHUE BO3MOXHOCTEN 3HAO0CKOMUYECKON
OVAarHoCTUKU U neyeHuns 60/bHbIX C NanunaspHbIMU onyxonamu BMIT.

XapaktepucTtuka 60/bHbIX U MeToabl 06cnegoBaHus

C 1986 roga n no Hacrtoswee spemMs 62 nayneHtam (37 My>XYMH 1 25 XEHLMH, B BO3pacte oT 16
0O 82 neT) Cc nofo3peHVeM Ha nanuiispHy onyxonb BMI1 6bina BbiMOMHEHA TpaHCcypeTpanbHas
ypetepoHedpockonma (57 nauyneHtoB) u nepkytaHHas Hedopockonus (5 60nbHbIX). B
npegonepauvoHHOM nepuoge BceM O60/bHbIM  BbIMOJIHAIOCh KOMIJIEKCHOE  K/UWHUYeckKoe,
peHTrTeHyponornyeckoe (aKCKkpetopHas yporpadous, peTporpagHas ypeteponunenorpadus)
n pagmousoTonHoe wuccnegosaHue (AMHamuyeckas HedopocuuHturpadpus), psay nayueHToB
- KOMMblOTEpHas ToMorpadous U uUutonornyeckoe wuccnegosaHve mmoun. [pu BbINOSHEHUN
3HAOCKOMUYECKOro unccnegosaHus (TpaHcypeTpanbHas ypeTtepoHedpockonus, nepkyraHHas
HedOpOCKOoNna) OCHOBHbLIMU 3ajavYamMmn SBAANNCH: IHAOCKOMUYECKoe MNOoATBEpXAeHWe auarHosa,
onpegeneHve MynbTMOOKaNLHOCTM Npouecca, a Takxke B3atme 6uoncum ans mopdponornyeckorii
BepudonkaLmnm gmarHosa.
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MeToanka 3HOO0CKONMMYEeCKOoro BMeLlaTe/isCtea npu onyxonax BMr

Mpn TpaHcypeTpa/ibHOM BMeLUaTenibCTBe [epBOoHAavYasibHO  BLIMOJIHAETCH  LUMCTOCKOMUA U
nposefeHue gunaraumm nys3bpHO-MOYETOYHUKOBOIO COYCThbA A0 pasmMmepa 14 Fr onmsHbIMU Byxxamu
wnn 6annoH-katetTepom. 3areM B MOYETOYHUK BBOAUTCS PUTMAHLIA ypeTeponuenockon-MMHUCKON
wnn cpmbpoypetepockon (guametp 8 Fr). OcmartpusaeTtcs, Npu BO3MOXHOCTU, BECb ypoTenuii. Mpu
ob6Hapy>XeHnn onyxonu NpPoBOAUTCA CTPYHAa-NPOBOAHUK BbiLLE YPOBHS OMNyXOnu, Aanee WHCTPYMEHT
ypoansertcs, U NOMUMO CTPYHbl 4O YPOBHA ONyXO/iM NMPOBOAUNTCA YPEeTepPOpPEe3EeKTOCKON, pasmMepom
13,5 F. BoinonHsetcs TYP onyxonm c doynsrypaumein ee oOcHoBaHus (unn nasepHas abnauyums
Oonyxonu yepes ypeteponumenockon-mMuHuckon). Nocne nposegeHus sMeLLaTenbCtBa BbiNOMHAETCA
BHYTPEHHEEe JpeHnpOBaHMe MNOYKN - YCTAHOBKA BHYTPEHHErO CTeHTa.

B 5 cnyyaax npu nogo3peHnn Ha onyxosis BMIT ncnonb3osannch nepkytaHHble MeTtogukn. B ogHom
HabngeHn HebobLLas onyxosb IoXaHkM 6bina yaaneHa ¢ NoMoLLblo HedopopesekTtockona yepes
NYHKLUMOHHbBIA HUYKHEeYaLleyKoBbIi 4OCTYN MY ABYX GONbHbLIX BEINOIHEHO LLUMKOBOE yaaneHue onyxonm
yalleuku (NyHKUnen n cosgaHnem AoCTyna HenocpencTBEHHO B HEE) U HUXKHEN TpeTn MoyYeTovyHnKa
(yepe3 cpegHeuyalleuykoBbIli AOCTYyN) OGUOMNCUAHBIMX  LIUNULAMU  C  MNOMOLLBID CTaHAapTHOro
Hedppockona wun dpmbpoHedppockona. B ogHOM crniyyae Obl1 OBGHaApPY)XeH pPEeHTTeHHEeraTuBHbIN
KOHKpeMeHT pasmepom 0,8cM, BbiNOMHEHA MNepKyTaHHas HedPONUTOIKCTpakums. Onepaums
3aKaH4YMBaeTCs YCTaHOBKOW BHYTPEHHEero cteHta nnn HedopoCTOMUYECKOro ApeHaxa.

Pe3yn bTaTbl N BbIBOAbI

MNpw BbINOMIHEHMKN TPaHCypeTpasbHON ypeTepoHeddpPOCKONUN U NepKyTaHHOW Hedppockonuu y 34
(59,6%) 60nbHbLIX 6bINU BbIABNEHbLI ONyX0sieBble 06 pasosaHud BMI. 16 naymeHToB nmenm onyxonu YAC,
3 - onNyxo/nb BEPXHEN TpeTn, 2 - onyxo/b CpefHel Tpetu, 13 - onyxob HWKHEN TpeTn, pasmepamMn ot
0,5 po 4,2 cm. B 18 cnyvasx 6biiM o6Hapy)XeHbl peHTTeHHeraTtnsHble KOHKpPeMeEHThl pasmMepamun oT
0,4 po 1,7cm, BO BpeEMSA aHAOCKONUYeCKoro obcneposaHusa (yperepoHedopockonus, HeddpocKonus)
BbIMOJIHANACH KOHTaKTHas NUTOTPUMNCUA N yAaneHUe OCKOJIKOB KOHKPEeMEHTOB. Y 7 OOJbHbIX npwu
yperteponmenockonmu 6bi1m obHapyXeHbl CrycTku Kposu B YHAC, BO BpeMs BbIMOJHEHUA npoueaypsl
CryCTKM Bblv yaaneHsl. B 3 cnyyasx NCTOYHUK KpOBOTEYEHUS BblBIEH He Oblin.

JHAOocKonuuyeckne mMetogsl OblIM MCNONb30BaHbl B NevyeHuu 14 naymeHtoB € OAMHOYHLIMU
nanuanspHeiMyn  onyxonsmu BMIM (3 - doubpoanutenuasibHelii nonun, 7 - nepexofHOoKIeTo4YHas
kapumHoma G2, .4 - nepexogHo-knetouyHas kKapuumHoma G1) T[lokasaHua K npoBefeHuto
9HAO0CKOMNUYECKUX METOA0B NeveHns Mbl pasgensiemMm Ha abcontoTHele (eANHCTBEHHAs aHatoMuyeckas
nnn dOyHKUMOHUpPYOLWAas novka - 3, Hanmune XMNH TepMuHanbHOl MM UHTepMuTIMpytouein ctagmu
- 1, AByXCTOpOHHME onyxonn BMI - 1) n oTHocuTenbHble (BbipaXkeHHas COMyTCTByloLLas naronorus
-6, Hannume BoicokoaudddpepeHUpoBaHHOl (G1) ONyxX0an HDKHEN TpeT MOYETOYHVKA NP HauTnunmn
3[10pOBO KOHTpanarepanbHon Nouky - 3). NMocneonepaLlmnoHHbI Nepuog BO BCex caydyanx nporekan
rnagko. NaumeHtam nocne 3HAOCKOMUYECKOro yaaneHus onyxonei BMI B otganeHHOM nepuoge
(3,6 n 12 mec. n ganee pas B 6-12 MecC.) BbINMO/HAINCbL KOHTPO/IbHbIE O6CnefoBaHus, BKAKYaroLwme
B Cebs BbIMOJHEHNE 3KCKPETOPHOI yporpadoun, ynbTpas3ByKOBOrO WCCAeAO0BaHUs, MOBTOPHOW
purngHoi nnu donbpoypeTtepocKonun, LUTonormm Mmoun. Peynanesa 3aboneBaHus BbiBIEHO HE Oblo
y 5 AnutensHo Habnwoaasmxca nauneHTos (Cpoku 2-8 net), octasibHble (5) BbIObINU N3 KIUHNYECKOTO
nccnefoBaHus rno 7TeM Uan UHeIM NpuunHam. Y 1 nauveHtkm oTMeyeH peunams Onyxosu - BbINOSHEHO
NOBTOPHOE 3HAOCKOMUYECKoe yaaneHne onyxosu.

Mo HalwemMy MHEHUI0 SHAOCKONMMYEeCKne MeTodbl ABAAITCA Hanbosnee TOYHbIMU N cneundoryHbEIMU
ONa  AnarHoCcTMKM nanunnsapHelix onyxonein BMI 1M gomKHb 3aBeplliats npegonepaunoHHoe
ob6cnegoBaHne Ana onpepeneHus Takiuku BefeHus 60/bHOro. Mbl cuMtaem, 4to Mpu Haamumu
nokasaHuii K BbIMO/IHEHUIO OPraHOCOXpPAaHALLEro feyeHns 3HAOCKOMNUYEeCKue MeTofbl NneyvyeHus
MOTyT cuMTaTbCs MeToAoM Bbibopa B eYyeHnn JaHHOW KaTteropum 60/bHbIX.
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COBPEMEHHOE JIEYEHNE NMOBEPXHOCTHOIO PAKA
MOUYEBOI'O [MY3bIPA

H.A.JlonaTtkuH, A.l . MapTos, b.J1.l'ywuH, A.ll.THaTOK
HUWM yponornn M3 P®, Mockea

Summary

Superficial bladder cancer (stage Ta-T1) is associated with a high recurrence and progression
rate with implications for patient's survival and quality of ive. A better understanding of the disease
natural history may improve the outcome in superficial bladder cancer patients. The information
was gathered from MEDLINE, current urologyJournals, abstracts from recent urological meetings and
personal experience. Initial treatment consists of complete transurethral resection, tumor bed cold
cup biopsy with subsequent vaporization, and adjuvant treatment with intravesical instilation o f
bacilus Calmefte-Guerin (BCG) orinterferon a-2b. Fluorescent cystoscopy, second look TUR allow to
decrease risk of progression and recurrence. Early diagnosis and accurate pathological assessment
are essential for determining the most adequate treatment strategy.

AKTya/IbHOCTb

Pak moueBoro nysbipa (PMI) n ero neyeHne oOcCTaércs OfHOW K3 akTyanbHenwunx npoénem
COBpPEMEHHOW OHKOYpPO/orMn. Pak Mo4YeBOro nyselpsi CoOcTtaBnseT, no gaHHbiM BO3, okono 3% o1 BC e x
3/10Ka4YecTBeHHbIX 06 pasoBaHuin UM 70% OT BCex onyxofieil MOoYeBoro Tpakra.

MNocne onyxonei npocTtatel pak MOYEBOro My3bips 3aHMMaeT BTOpOe MeCcTo Mo yacToTe
BO3HWKHOBEHUS B CTPYKTYpEe OHKOYypOnornieckmnx sabonesaHuin. ExxerogHo B Mype permctpupyroTcs
170000 HOBbIX cnyYaeB 3TOro 3abonesaHus.

Y 2/3 6O0/bHbIX NepexofHO-KNeTOYHbIM pPakoM MOYEBOro Ny3blpsi OMNyXOJib HEe NpOHMKaeT B
MbILLEYHbIM cnoii opraHa (ctagmu Ta, Tis, T1). /I3 NOBEpPXHOCTHbLIX ONyXx0onei movyeBoro nysbips, 70%
cocTaBnaloT onyxonu cragun Ta n 30% - Tl B nocnegHee BpeMs MNOABUANCH PAL HOBbIX MeTO40B
ONAarHoCTUKU N iedyeHns NOBEPXHOCTHOIO paka MO4YeBOro nysblps.

MaTtepuanbl U meToabl

BneuyeHnn noBepxXHOCTHLIX HOBOOGpa3soBaHuii 6o/bLIOE 3HAaYeHne NnpuobpenatpaHcypeTpansHasn
anekTpopesekyus (TYP), SBNASICb XOPOLUO MU3BECTHLIM W AOCTATO4YHO 3chdoekTnBHLIM MeTogom. B HU
yponormm M3 P® 6bi10 npoaHanuiMposaHo 986 nauneHToB C MOBEPXHOCTHbIM pPakoM MOYEeBOTro
ny3blps, KOTOPbIM BbiMONHANACbL TYP Mo4yeBoro nysbipsa (Cpok HabnwgeHns ¢ 1965 no 2001 rog).

AHanmsnpyemsblii MeTo[, 9HA0CKOMNNYECKOro neYeHns nmeet pag 4OCTOUHCTB:

1. BO3MOXHOCTb LENIMKOM Yyaas/inTb MOBEPXHOCTHYHD OMyXO0/ib MOYEBOrO My3blps, MNnocne ye

npons3sectun 6MONCn0 N3 OCHOBAaHMSA HOBOO6pa3OBaHVIﬂ ny3Hatb, HaACKOJ/IbKO pagunka/ibHO yganeHa
onyxo/ib.

2. Mopdponor nonydaeTr no o6LeMy JOCTATOYHOE KOJMYECTBO Matepuana Ans nocnenytoL e
TMCTONOIMYECKOro UcciefoBaHus.
3. Ha oCcHOBaHWM TMCTONIOTUYECKOTO U3yYyeHUs MOYyYeHHOro mMatepuana BO3MOXHO YyCTaHOBI

cTeneHb MHBA3MM, 4YTO camMo Mo cebGe MMeeT MepBOCTENEHHOe 3HaueHue Ans onpepeneHus
xapaktepa nocrneayouLero neyeHus.

Onepauus (TYP) nmeet neuye6HO-ANATHOCTUYECKUI XapaKTep, OCHOBHas Lieslb KOTOpOoOW - 3To
paaukanbHo yaanuT UMetoLLLYoCcs onyxorb. MonyyeHne 4oCTatoyHoro KomyectBa rmcToiorMyeckoro
Matepvana f[O/MKHO onpeaennts AanbHelilylo TaKTuKy feuyeHus 6o0nbHoro. fMpexae Bcero,
TMCTONOTMYECKoe 3ak/ioyeHne O CTPOEeHUM OMyxonu, cTeneHun eé nnougHoctn (kateropus G), a
TaKKe CTeneHyn MHBasuu HoBOOGpPAa30BaHMWsA B CTEHKY MOYEBOro Ny3bips (kateropwus T), uTo ABnseTCH
peLLaoLLyM B BbI6GOPE TAKTUKU fIeUeHUs U fanbHeliluero nporHosa passuns 3abonesaHus.

K HOBbIM XWPYPrMYeckum MeTtoJam fevyeHUs MoBepxXHOCTHOro PMIT oOTHocATca yganeHue
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HOBOOGpAas3oBaHUN C WCMONb30BAHMEM Jfa3epHbIX TEXHONOMMNA, a TakKke 3nekrposanopusauus
MOUYEBOrO Mny3bIpS.

Mbl mncnonb3oBau MeTof 3NieKkroposanopusaumm npu  gedyeHnn PMIM y 150 nauueHTos,
Hab6nogaemMmbix HamMu B TeueHuun 2-6 netr. MeToguka anekrposanopusauum 3aknvyaeTcs B
BbiMapuBaHUM OMyXxonn M e€ OCHOBaHUA A0 [y6OKOro MebllLeYyHOro cnos. lNpumeHeHne meTtoga
anekTposanopusaumn (y Hac 6onee, yem 150 60MbHbIX), MO3BOMUA CHU3UTL O6LLEe KOINYeCTBO
peunansoB Npaktnyeckn B 2 pasa no CpaBHEHUD CO cTaHgapTHol TYP.

B cpasHeHuu c TYP anekrposanopusaums nMeet criegyouine npemmyLiectsa: OCyLLecTB/ieHne
adbdpekTMBHOro remocTasa, NCK/ItoYeHne, HEKOHTPONpyeMoin nepdpopaumm CTEHKM MOYEBOro Ny3bips,
CHMKEeHne KosmyecTea peuugmsoB nosepxHoctHoro PMIM go 29,6% B otimumm ot 40% npu TYP. Tem
He MeHee, NMEeKTCA criefylume HegocTartkm Metofa: OTCYTCTBME TUCTOJIOTMYEeCKOro mMarepuvana
npy NpUMEeHeHNn MeToga B KayecTBe TOJ/IbKO MoToTepanuu, 60/blloe KONMYeCcTBo BOCHaUTe bHbIX
OC/IOXXHEHUI B cpasBHeHUu c TYP. Mbl cuMtaem, 4YTO MCNOMb3OBaHUE MeToda TpaHcypeTpasbHOI
aneKkTposanopusatMn MOYEeBOro Mys3blps Kak caMOoCTOoATeNbHOro MeToga, Tak UM B KOMOmHaumm
CO cTaHgapTHow TYP npu nedyeHum 60/bHbix ¢ PMIT No3BOASET 3HAUUTENbHO YNYyULIWUTb pesy/bTaThbl
neyeHwus.

TpaHcypeTpasbHas nasepHas Xmupyprua npoYyHO BOLLIA B YNCN0 Npouefyp OpraHocoxpaHsawuwero
nevyeHns HeunHsasmeHoro PMI. Xopowwuii remoctatmiecknin adpdoekt n abnacitnyeckme caoiicTea
NnasepHoOro ckanbnens CrTain OCHOBOW WCMNO/b30BAHUS BbICOKO3HEPreTMiecKoro as3epHoro
n3nyyeHus ANna nedyeHus noBepxHocTHoro PMI. Onepauus HadnHaeTcqd C MNOAUNO3ULUOHHON
X0NogHOW 6uoncun onyxonnm MIl. 3arem npowussoautcs nasepHas obpabotka onyxonu. [pwu
onyxonax Ta-1 npoussoAnTCa Banopusayns 40 MbILLEYHOro C/10f C 3axsatoM O 1 cwm B paguyce ot
OCHOBaHusa onyxonun. Ouaru gaxe cnabo nonoXxutesbHble Ha Ao6aBouyHble onyxonu (nogospeHue
Ha Tis) Takke NPeBEeHTUBHO BbiNapusaloTCa 40 NOACNMU3NCTOrO CNosA. BaXkHbIM JOCTOMHCTBOM MeToja
fIBISETCA OTCYTCTBME pUCKA HEKOHTpPONMpyeMoli nepdpopaumm mns-za pasgpaxehHus n. obturatorius,
XOpoLnii remocTatnyeckuin adodpekt n abnactuyeckme CsocCTBa NasepHOro ckasabnens.

MpuBLICOKOM NoOKasaTtene obéLlyei 5-netHei BbhkuBaemMoctn (6onee 70%), TeM HE MEHee, passmutne
peunansos oTMmevaetcs 6onee yem y 50% 60bHbIX (N0 AaHHbIM HAW yponoruu npu HabnogeHnn 3a
60nee yem 986 60/bHBIMN NOBEPXHOCTHLIM doopmamn PMI).

B nocnegHue roabl 6611M NpeanoXXeHbl HoOBble MeToAbl ANAarHoOCTUKU NevyeHuns, Nno3sonauLme
CHU3UTb KONMMYECTBO PeunanBoB Yy 60/bHbBIX C MOBEPXHOCTHBIM PakoOM MOYEBOro ny3blipA.

Cpegy MeTodoB AMAarHoCiMkym cinepyet OTMETUTb  TpaHCypeTpasibHOe  ybTpasByKoBOe
nccnegosaHue (TYY3W) n dootoguHammyeckyo gnarHoctuky (PAJL) mMoueBoro nysbips, NPOTOYHYHO
uutomeTputo, metoabsl BTA-TRAK, TRAP,B5, metogbl nsyyeHus xpomocom EGFR, MUP, onpepeneHune
uuToKkeparmHa.

TpaHcypeTpanbHoe Y3/ no3sonser KAMHUYECKN onpefenntb CTaguio NepBUYHOWM OMyXonau C
TOYHOCTbIO A0 94%. CneunddnUyHOCTL NCcriegoBaHns cocTasnseTt 82%, YyBCTBUTENbLHOCTL 78%. MeTof
paccmarpusaloT, Kak anbTepHatuBy KOMMNbLIOTEPHON TOMOorpadonu.

Metog @[ no3BonseT NO BbiBASEMbIM YyyacTkamMm dpnoopecueHunmn anarHoctmposatb
M3MEHEHUs YpOTenusa, KOoTopble He onpeaensiTcid OO6blYHbIM  3HOOCKOMUYECKUM KOHTPOJ/EM.
Mpn uncnonb3osaHnm metoga PO pgokasaHo, 4yTto uvyBCTBUMTENbHOCTL PAL (96,6%) 3HAUMTENLHO
NpPEeBOCXOANT YYBCTBUTENIbHOCTb LLUCTOCKONUK B 6eomM ceete (72,7%), 6e3 cyu,ecTBeHHOro pasnmuums
B crneundomyHoctn (61,62%). Metoguka P oOCHOBbiBAETCA Ha wulbuparensHoM HakonneHuu
npenaparos, B TKaHW OMNyX0/u, KOTOpble OEeMOHCTPUPYIOT addddekT CBeYeHUs Npu aktmsusauum
nonspusosaHHbiM cBeToM. [lpouepypa PO umeeT psg npeumyuiects 1 O6nagaer 607bLIMMN
MHAOPOPMATUBHOCTLIO U YYBCTBUTE/IbHOCTLIO MO CPAaBHEHUIO C TPaAUMLUMOHHOW LMcTocKkonmein B 6enom
csete. 2. ®4/[ asnseTca O4HOBPEMEHHO KakK neyebHOol Tak 1 AnarHoCTMyeckon npouenypoi. 3.
MosbillaeT pagukanbHOCTb U BBEAET K CHWXXEHUI KonuyecTtsa peuuavsos. MNpu Mcnonb3oBaHuu
metoga PO sbisenaetTcs Ha 25 % 60Mbie onyxonew, Yem npu 06bIMHOM CBETOBOM LIMCTOCKOMNMUW.
[naBHas LEeHHOCTb MeToja - BO3MOXHOE MCMNOoJ/Ib30BaHNE MHTpaonepaumoHHO B KayeCTBe KOHTPO/A
pagmkanbHOCTU pes3ekumn.

Bonbwioe 3HaveHune nmeet Takxe T7.H.« second ook TUR» (paHHU NOBTOPHbLIA LMCTOCKONUYECKNii
OCMOTP MOYEBOro Ny3bips C 6uoncueii 13 mecta npejLliecisoBasLlell pe3ekunm v yganeHue He
BbIB/IEHHbLIX Onyxonei). B nutepatype onucaHa BbicOKas yacrtoTta peuunamsos (60%) B nepsbie TpuU
Mecsaua nocne TpaHcypetpancHoii pesekuun (TYP), ayacrtota peunansos B Nepsble NaTb 1eT 4oX0AnT
00 70 %. Mo gaHHbIM pasnuyHbiX aBTOpPOB, Yepes 2-6 Hefenn rnocse NnepsMyHoro BmMellarenscrsa
(TYP) B 38%-63% cnyyaeB Npu NOBTOPHbLIX pe3eKunsax elg obHapy>XXmBanmch pesngyasnbHble Onyxonu.
B kauyecTBe BbiABIEHNA pPaHHEero peuuansa OnyxosieBoro npouecca nocne onepartnBHOro nevyeHuns
(TYP mouesoro ny3sips) 8 HAVN Yponorun M3 P® 31 naumeHty ¢ NepBUYHBIM PakoM MOYEBOrO MNy3blps
B cTagusax Ta-T1 6bi1a BbINO/IHEHA paHHAS MOBTOpHAasA uMctockonus, TYP-6moncus movyeBoro nysbips
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(SECOND LOOK TUR) B cpoku oT 4 o 8 Hepenb. bbinnm otobpaHbl BCe NauymeHTbl, Y KOTOPLIX Obll
OVarHOCTUpPOBaH NepexoAHOo-KIEeTOYHbI pak BTOPOol cteneHun andodpepeHLMpPOBKN.

Mocne BbLINOMHEHUA pPaHHEeN MOBTOPHOI uuctockonuu, TYP-6uoncum moueBoro nysbips (SE-
COND LOOK TUR) y 8 nauueHTOB OblNM BbiIBNE€Hbl pe3nayasibHble Onyxoau nocne nepsuyHomn
TpaHcypeTpasbHON pes3ekumu, 4To cocTasnseT 25% oT obLero Konnuectsa nauneHTos. Mo Hallemy
MHEHUVIO, BadkHOe 3HauyeHue B [aHHblX Ccnyvyasx npuobpeTtaeTr MOBTOpHas TpaHcypeTpasibHas
pesekuus n 6umoncus (SECOND LOOK TUR), nposegé€HHas B paHHME CpPOKM MNocfe NepBMYHOro
nevyeHuns, 4yto faéTt BO3MOXXHOCTb CBOEBPEMEHHOIO BbIBIEHUA PELVANBOB U pe3nayanbHblX Oonyxoneni
B paHHME CpPOKWU, a Takke BO3MOXHOCTb 6onee agndodpepeHUMpoBaHHOIO noaxoda K /eyeHuno n
guarHoctuke pakosoro npouecca. NosropHas TYP nossonser 60see TOYHO onpenennts Craguto
3aboneBaHus Ans dOOpMUpPOBaHUA ONTMMAsbLHOW cTpaTterum nevyeHus B 61% cnydyaes. [OBTOpHas
TYP pekomeHpgyeTcs, ecnu nepsoHavyanbHas TYP npusHaHa HeagekBaTHOW WM ecnin UMeeTcs
MUHUMasbHBIA peunans 3abonesaHus. MNMoetopHas TYP gomkHa 6biTb pekoMeHgoBaHa naumeHtam
c PMI T1 gnsa fOCTMXEHMA MOJIHOW pe3eKkumn onyxonum n onpefeneHus Ton kateropum naumeHTos,
KOTOpbIM HeobxoaMma pagukanbHas LMCTIKTOMMUS.

B kauecTBe AONOMHUTENILHOW Tepanuu fnpu NOBEPXHOCTHOM pake MOUYEBOro Mysbips LUMPOKOoe
pacnpocTpaHeHne nonyumna BakuumHa BLPK, ¢ nomoLllbio KOTOopoi yaaéTtcs CHU3UTb obLlee
KO/In4ecTBo peunansos B 1,5-2,5 pasa no cpasHEHUIO C YUCTO XUPYPINYECKNM NeYeHneM.

Hoseiwnm npenapatoMm B 31O o6nacmm Takke saBasetcd uHTepddepoH a-2B. [lpy 3tom
adbdpeKTMBHOCTb NMPUMEHEHUs UHTepdDepoH a-2B cooTeBeTcTByeT pesynbtatam bLXK-tepanun npu
MEHbLLEM KOJIMYECTBE OC/IOXHEHWIA,

BbiBOAbI

Mo Hawemy MHeHWo, UCNOoJib30BaHMe HOBbIX MeEeTodoB VY 60/IbHbIX C NnoBepPXHOCTHbIM PMI1
no3BosigeT CHU3NTb KO/in4ecCcTso peunamnsoB A0 15-30%, uTO onpepenaet HeO6XO,EI,I/IMOCTb X LWMPOKOro
BHeaApeHNs B I'IpaKTI/ILIECKOVI yponormn.
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KOMMNEKCHOE NEYEHNE PAKA TPEOCTATE/IBHOW XXEJIE3bI
KocTteB .M., dunnnnnos C.A., JlbiceHKo B.B., dunnnnnos [1.C.

KnnHuka yponornm n Hedpponormm OgecckororocygapcrtBeHHONo MmeanumHCKoro

yHusepcuteta, Ogecckuin 061acTHOW KIMHUYECKU OHKONOMMYeCKNin gucnaHcep

Summary

A complex approach to prostate cancertreatment at a high PSA level without confimed regional
and distant metastases is grounded. The comparative data of distant results of treatment of 79
patients being examined and differently treated for 3 years are represented. It has been established
thatsimultaneous usage ofray therapy and hormonal therapy in maximum antiandrogen blockade
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regime substantially increase the remission percentage and decrease lethality at prostate cancer
of the 2rdand 3rdstages.

Pak npepgctarensHoi xenesbl (PMXK) sBndercs ogHol M3 Hambonee pacnpocTpaHeHHbIx doopm
3/10KaYeCTBEHHbLIX ONyX0onen y My>xunH. ExxerogHo B EBpone peructpupyetcs He meHee 80 000 HOBbIX
cnyyaes 370ro 3abonesaHns. KOMOGUHUPOBaAHHOE N KOMIMNEKCHOE NneyeHne B nocnegHne roasl Ctano
cTaHoapTHOW Tepanueil MHOMMX 3N10KavyeCTBEeHHbIX Ornyxoneil. B HacToswee BpeMs CyLLeCTBYIOT
obLenpusHaHHble cTaHgapTtbl neyeHus 60bHbiXx PMK B 3aBMCMMOCTM OT pacnpoCTpaHeHHOCTU
ornyxosnesoro npouecca. Npu paHHux ctagnax Haméonee NepcrnekTiMBHO pagukasbHoe oneparmMBHoe
nevyeHve nnbo nyvyesas tepanud.(1,2) B cnyyae pacnpocTpaHeHHOro paka npoctartbl «30/10TbiM»
cTaHfapTOM cuuTaeTcs MakcumasnbHas aHgporeHHas o6nokaga (MAB) - MeankamMeHTO3Has wunm
XMpypruyeckas kactpauus B cCoOuYeTaHMM C TropMoOHaibHOW Tepanueil. OaHako, oTaaNeHHble
pesynbTatbl N1Ie4eHns OCTaBAAT Xenatb nydwero. Kaxabii M3 MeTogoB MMeeT AO0CTaTOYHO
OC/IOXXHEHUI: onepauua pagukanbHas nosagunoHHas NpocTartaKTtoMus UMeeT CTporme Kputepum
oT60opa nauueHToB, a ropmMoHoTepanus Mmeer 60/bllOe KOSIMYeCTBO CepaeyHO - COCYAUCTbIX
ocnoHeHuin (fo 80 % nauneHTOB B TeYeHWe NepBOoro roga NpUMeHeHUs 3CTPOreHoB oTMevatoT
NPUCTYMbl CTEHOKapAUKW, HapactaHne cepAeyHon U LMPKynaTOpPHOW HegocTartouyHoCcTH). (4)

OCHOBHbIM KpuUTEPMEM BbiGOpA TOro UM MHOTO MeToda JieyeHUs aBNseTcs pacrnpocTpaHeHHOCTb
onyxonesoro rnpouecca. Hannume metacratMieckoro nopaxkeHus APYrnx OpraHos oueHusatloT
06bIYHO NOAAaHHbLIM YPOBHSA NpocTaTnyeckoro crneumndpuuyeckoro aHtureHa (NMCA), peHTTeHONorn4Ye cCKnx
(Bknoyas KT), Y3 un paguoHykneungHolx uccnegosaHuin. Bce nepeuncneHHolie mMetoapl UMerT
CYLLLECTBEHHbI NPOLLEHT OWNOBOYHOW TpakToBKkn. (5)

C 1995 roga Byposiormieckom otgeneHnm Ogecckoro 061acTHOro OHKO/IOrMYeCcKoro gucnaHcepa
B MpoLlecce oTbopa nauyveHToB ANS /lyY4eBOW Tepanum nNpu paHHuUx ctagusx PMK, npumensercs
onepaums - 4BYXCTOPOHHSAA NoAs3foLHas numdpaeHaKToMus ¢ Mopddo/IorMyeckumM nccnefosaHmem
pernoHapHbix nNMmMdpoysnos. [lonyyeHHble faHHble cpaBHMBAlOTCA C npegonepaunoHHbiM  Y3U
NOAB3AOLLUHBLIX MMdpaTtMyeckux ys3nos. Mbl OTMETUIN 3HauuTeslbHOEe KO/IMYEeCTBO pPacxXoXAeHUA B
pesynbTatax nccnegosaHuin (27, 1%). Tonbko yposeHb NCA OCTOBEPHO KOppennposas € AaHHbIMU
Mopdoonornyeckoro mnccneposaHus. Noartomy Hambonee uWHAOPMATVMBHBIM HamM MpejcTrasnseTcs
nccnegosaHmne yposHs NCA, 0co6eHHO COOTHOLLEHUs ero dppakumii n nnoTHoCcTU. OgHaKOo, No AAHHbLIM
MHOIOYNCNEHHbLIX NCcnegosartenein, npegcrasneHHsiM Ha XIV koHrpecce EAU B Ctokronbme 1999 r.
HOpMaJsibHble nokasartenu NCA He ncknyakT Hannume PIK, B TOM 4yncne n reHepann3oBaHHOro.

Kpome T1oro, yposeHb MNCA, SBNSACb MMMYHO/IOTMYECKOW peakuunei, noneseH Ans CKPUHUHIa u
MOHUTOPUHra PIMK, HO ero nosbiLLieHne He N0o3BoJSeT onpeenntb okaamsaunio MeTactasos.

A vMelolmnecs B Halwem pacnopsXeHunm aumarHoctuieckme meTodbl He Bcerga obnapatot
JocTaTto4yHOol paspeluatolein cnocobHOCTL0. Hamu 6blna BeigeneHa rpynna naumMeHTos, Y KOTOpbIX
npu 3HauuTeNbHOM MOoBbilWEeHUN ypoBHA [CA (6onee 40 Hr/mn), perMoHapHbIX W OTAANIEHHbIX
MeTacTasoB BblBIEHO He 6bl10. 3Has OCOBEHHOCTU KanHmyeckoro PIK, a mmMeHHo ToT doakT, 4To
HebonbLIMe pasMepbl NEePBUYHON OMNYXON HE UCKYaloT reHepanmsaumio npouecca (7), y 1akux
NauMeHTOB Hesnb3s ObII0 OFPaHUYNTLCA TOMBKO fIOKaNbHOW Tepanuen. Kpome Toro, OCHoBaHMEM
4N NMPUMEHEHUs HEeCKO/bKUX MEeTOA0B NevyeHus y O00/bHbiXx PIDK nocnyxunm ocob6eHHOCTU
MOPdIONOMMYECKOro CTPOEHUs ONyX0nen 3Ton nokanusayun.

Mo paHHbIM fnTepatypbl OTMEYEeHO, 4YTO HepeaKOo Ofnyxo/iesBble ouyarnm pacnofnarakwTci Ha
3HAUMTENlbHOM PAacCTOsHUW, B pPasIMyHbiX A0M9X OpraHa M MMeloT pasHoe Mopdpbonormyeckoe
cTpoeHue. Yem 6osnblie pasmMmep ovara, TeM yalle B HeM BbISBAAIOTCA pas/iMyHble OnyXo/eBble
CTPYKTYpbl. B HEKOTOpbIX c/ydyasx OTMEYeHO CAUfHWE B OLHOM OMyXO/SIeBOM Y3/1e OnyXO/eBblX
3a4yatkoB pas/IMYHOro rMCTONOIMYECKOro CTPOEHMs, 4TO MO3BOJISET, B YacCTu cllyyaeB, OOBbACHUTb
MO3anYHOCTb CTPYKTypbl PIMDK. (3,8) MynbTnueHTpnyeckoe BO3HUKHOBEHME OMNyXO/eBblX Oyaros
BCTpeyaeTcd No faHHbIM pas/inyHbiX aBTOpPOoB OT 24% fo 85% cnyyaes.

C 1998 roga Mbl CTann NPMMEHATb Ny4YeByto Tepanuto B covetanHnm ¢ MAB y 60bHbIX PIDX Bo 1l - Il
cTaanu, Npu 3HauYnTeNlbHOM MoBbILUEHUU YPOBHA NMCA 1 OTCYTCTBUM NOATBEPXKAEHHbLIX MeTacTasos.
Llensto gaHHON paboTbl 6bI10 CpaBHeHe oTAaNeHHbIX pe3ynbTaTtoB NeyeHns nokansHoro PIX npwu
MCNOMb30BAHUN Pa3NNYHbIX METOA0B NeYeHUs.

Bcero nog HabnwogeHnem Haxogmnocs 79 60nbHbIX PIDK. Y 41 3 Hux 6bina Il ctagnsa 3abonesaHus,
y 38 - Il ctagma. OAnarHo3 6bln yCTAHOB/EH Ha OCHOBAHWM AaHHbIX MabLeBOro pekranbHOoro
nccnefoBaHua npeacrarenbHom Xxenesbl, uccnegosaHus yposHs MNMCA, Y3U, peHTreHo/10rM4eckoro
ob6bcnepoBaHus. Y BCex nMauueHToB AuarHos 6bin Mopdoonornyecks noATBEpXAEeH nyTem
NYHKUNOHHOW NPOMEXHOCTHOW Buoncum npencrarenibHon xenesbl. PermoHapHble MmetacTtasbl 6bi1u
MCKOYEeHbl NyTeM MOopdponorMieckoro nccnefosaHms nons3foLLHbIX TMMdpatmyeckmnx y3nos nocne
OBYCTOPOHHEN TasoBol numdpageHaktomun. OThaneHHble mMeTacTtasbl UCKIYaincb AaHHbIMU
Y3 wn peHTreHosnornyeckoro ob6cnegosaHus. Habnwopaemble naumeHTsl 6bl1n pasgesneHbl Ha
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(SECOND LOOK TUR) B cpoku 0OT 4 o 8 Hepenb. bbiin oTo6paHbl BCe nauymeHTtbl, Y KOTOPbIX Obln
OMarHoctMpoBaH NepexoHO-KIeTOuYHbIi pak BTOpOoi cteneHn andhdpepeHumnpoBku.

NMocne BbINOMHEHUA paHHelr MOBTOPHOW umctockonuu, TYP-6moncum mMoueBoro nysbipa (SE-
COND LOOK TUR) y 8 nauuveHTOB Obliv BbiSBAEHbI pesngyasbHble OnyxXonuM nocfe MNepBUYHOIA
TpaHcypeTpanbHON pesekuumn, YTo coctasnseT 25% or obLlero konmyectsa naymeHTos. o Hawemy
MHEHUIO, Ba)XHOEe 3HayYeHWe B f[aHHbIX ciydasx npuobpeTaeTr MOBTOpHas TpaHcypeTpasbHas
pesekuma n 6moncua (SECOND LOOK TUR), nposefé&HHas B paHHME CPOKM MNOC/e MepBUYHOTrO
nevyeHuns, 4to AaéT BO3MOXHOCTb CBOEBPEMEHHOTO BbISBIEHWS PeLnanBoB 1 pesnayasnbHbiX onyxonemn
B paHHME CpOKU, a Takxe BO3MOXHOCTb 6onee andhdhepeHUMpoBaHHOIO NoAxoha K NevyeHuto u
OuarHoctuke pakosoro npouecca. lostopHas TYP nossonset 6osee TOYHO onpenennts ctaguvio
3abonesaHns Ang dpopmMmpoBaHus ONTUMAsLHOW cTpaterum nevyeHus B 61% cnyyaes. [MosBTopHas
TYP pekomeHpgyeTcs, ecnn nepsoHavyasnbHas TYP npusHaHa HeapgeksBatHOW WanM ecnm nMeertcs
MUHUMasbHBIM peunans 3abonesaHuns. MNostopHas TYP go/mkHa 6biTb pekomMmeHfoBaHa naumeHtam
c PMMN T1 gna poctmXeHns NOMHOU pes3eKkumn onyxonm u onpegeneHns 1o Kkateropum naymueHTos,
KOTOpbIM Heobxogmma pagukanbHas LUCTIKTOMMUS.

B kayecTBe AOMONHUTENbHOW Tepanuu fnpu NOBEPXHOCTHOM pake MOUYEBOro My3bips LLNPOKOEe
pacnpocTpaHeHne nofnyunna BakuuHa bLPK, ¢ nomMoLlplo KOTOpoV yAaéTtcs CHM3WTh obliee
KOJ/INYecTBO peunansos B 1,5-2,5 pasa no CpaBHEHMUIO C YNCTO XUPYPIUYECKUM JleYeHNEM.

Hoseiiumm npenapartomM B 23TOW o6Gnactm Takxke saBaseTca wuHrepdpepoH a-28. [pu 3TOM
adhPeKTMBHOCTL NPUMEHEeHNs uHTepdpepoH a-2B COOTBEeTCTByeT pesynbratam BLPK-Tepanun npwu
MEHbLLIEM KONMYeCTBE OCNOXHEHUNA.

BblBOAbI

Mo Hawemy MHEHMWIO, WCMO/b30BaHWE HOBbIX METOMOB Y GOJ/bHbLIX C MNOBEPXHOCTHbLIM PMIT
MO3BOJISET CHU3UTL KONIMYECTBO peunamnsos Ao 15-30%, 4yTo onpeaensetr He06XoAMMOCTb UX LLIMPOKOTo
BHEAPEHUs B NPaKTNYeCKOoi yponormu.
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KOMIMNEKCHOE JIEUEHNE PAKA MPEACTATE/IbHOW XXEJIE3bI
KocTtes ®.1., dununnos C.A., JibiceHko B.B., dunuvnnos M.C.

'KnuHnka yponorun n Hedpponormm Oaecckoro rocygapcrtBeHHOro MmeanuuHCKoro

yHuBepcuteta. Ogecckumii 061acTHOM KIMHUYECKUIA OHKOIOTUYEeCKUA aucnaHcep

Summary

A complex approach to prostate cancertreatment at a high PSA levelwithoutconfrmedregional
and distant metastases is grounded. The comparative data of distant results of treatment of 79
patients being examined and differently treated for 3 years are represented. It has been established
thatsimultaneous usage ofray therapy and hormonal therapy in maximum antiandrogen blockade
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regime substantially increase the remission percentage and decrease lethality at prostate cancer
of the 2rdand 3rdstages.

Pak npepgcrartencHoi xenesbl (PMK) asnsetca ogHoOW M3 Hanbonee pacnpocTpaHeHHbIx doopm
310KaYeCTBEHHbLIX ONyxofiei y My>xuuH. ExxerogHo B EBpone peructpupyertcs He meHee 80 000 HOBbIX
cnyyaes 3T70ro 3abonesaHns. KOMOGMHUPOBAHHOE 1 KOMMJIEKCHOE NeyeHne B nocnegHme rofbl Ctano
cTaHgapTHOW Tepanuein MHOrMX 3/10KavyecTBEeHHbIX onyxosnei. B HacTosuwiee Bpems CyLLeCTBYIOT
obLlenpusHaHHble ctaHfapTbl neyeHus 60nbHbIX PIMXK B 3aBUCMMOCTM OT pacnpoCTpaHeHHOCTU
Oornyxonesoro npouecca. Npu paHHux ctaguax Hambéonee NepcnekTiMBHO pagukanbHoe onepartmMBHoe
neyeHne nn6o nyvyesas Tepanua.(12) B cnyyae pacnpocTpaHeHHOro paka npoctatbl «30/10TbIM»
cTaHAapToM cuuTaeTcs MakCuMaulbHasa aHgporeHHas 6nokaga (MAB) - MegnkamMeHTO3Has wunm
XMpypruyeckas kactpauums B cCOYeTaHUM C TOpPMOHa/bHOW Tepanuen. OpgHako, OTAalieHHble
pesynbtaTtbl Ne4YeHus OCTaBAAloT Xenatb nydwero. Kadkabliik M3 MeTtogosB umeeT [OoCTaTtOuvyHo
OC/IOXKHEHUI: onepauus pajukanbHas nosaguioHHas NpPoCTarakKIoMus MMeeT CTporme Kpurepum
oTbopa nauuveHToB, a ropmMmoHoTepanus Mmeer 60/bLIOe KOMMYEeCTBO CepheyYHO - COCYAMUCTbIX
OC/NOXHeHun (fo 80 % nayMeHToB B TeYeHMe MepBoro roga nNpUMeHeHWs 3CTPOreHoB oTMevatoT
NPUCTYNbl CTEHOKaApPAMWN, HapacTaHue cepAeyHom U LNPKYNaTOPHOW HepocTtatouyHocTn). (4)

OCHOBHbIM KpuUTEpMEM BbiGOpa TOro UM MHOTO MeToja fieyeHus aBaseTcs pacnpocTpaHeHHOoCTb
OMyxoneBoro rnpouecca. Hanmnume meTtacratMieckoro nopakKeHus LPpYrnx OpraHoB OLeHuBarT
06bIYHO MO AaHHbBIM YPOBHSA NpocTatnyeckoro cneundpuyeckoro antureHa (MCA), peHTreHOo10rM4ye cKux
(Bkntoyas KT), Y3 n pagnoHyknemgHolx McCcnepoBaHuii. Bce nepeuncneHHole MeTodbl UMELoT
CYLLLECTBEHHbI NPOLEHT OLLUNBOYHONM TPpaKToBKN. (5)

C 1995 roga Byponornyeckom otageneHunm Ogecckoro o61acTtHOro OHKO/I0rMYeCcKoro gucnaHcepa
B MpoLecce oTbopa nauueHToB AN Ny4YeBOW Tepanum nNpu paHHuUX ctagusx PIDK, npumensetcs
onepaums - BYXCTOPOHHSAS NoAs3goLuHas nMuMmapaneH3KToMums ¢ MOpdponorniecknm nccnegosaHmnem
pernoHapHbix n1MMdooy3nos. [loflyYeHHble faHHble CcpaBHMBAKTCA C npegonepayyvoHHsiM Y3/
NOAB3AOLLUHBIX NUMADATUYECKMX Y3/10B. Mbl OTMETUIN 3HAauYUTEesIbHOE KOJIMYECTBO PAaCXOXXAEeHUn B
pesynbtatax uccnegosaHuin (27, 1%). Tonbko yposeHb NCA fOCTOBEPHO KOPPENMpoBas C AaHHbIMN
MopdponorMieckoro nccnegosaHus. Moatomy Havbonee wHdpopmMatMBHbIM HamM npejcrasnsertcs
nccnegosaHue yposHs NCA, 0cO6eHHO COOTHOLLEHUSs ero dopakumii u naotTHocTn. OgHAaKo, NO AaHHbIM
MHOTOYMCIEHHbIX nCcneposaTeneil, npeacTtaeneHHsiM Ha XIV kKoHrpecce EAU B Ctokronbme 1999 r.
HOpMaJibHble nokasarenn NCA He ucknyalT Hanuuue PIDK, B TOM yncne n reHepasim3oBaHHOIO.

Kpome Ttoro, yposeHb MCA, ABNAfCb UMMYHO/IOTMYECKON peakuuein, noneseH ANsa CKPUHUHra u
MOHUTOPUHra PIDK, HO ero nosbilLeHne He NOo3BoJSeT onpeaenuTts oKamsaumio MeTacTasos.

A vMelowmecs B HallemM pacnopsXeHun auarHoctmyeckme MeTtoabl He Bcerga o6nagatot
JocTaTo4yHOol paspeluaroLleinl cnocobHOCTh0. HamMmu 6bina BelgeneHa rpynna naymeHTos, y KOTOpPbIX
npu 3HauiTeNbHOM noBbileHun yposHA TMCA (6onee 40 Hr/mMn), perMoHapHbIX WU OTAANEHHbIX
MeTacTasoB BbIBIEHO He Obl10. 3Haf OCOOEeHHOCTU KAUHuUYecKoro PIDK, a MMeHHO TOT diakt, 4uTo
HebosnbLVe pasMepbl NEePBUYHON OMyXOosn He UCKKYaloT reHepanmsauuto npouecca (7), y takux
naumnmeHToB Hesb3fd OblII0 OrpaHMYnTLCS TONBKO JIOKa/lbHOW Tepanueii. Kpome TOoro, ocHoBaHuem
40N NPUMEHEHUs HEeCKO/IbKMX MeTOAOoB JjiedyeHus y ©60nbHbiX PIDK nocnyxmnm ocob6eHHOCTU
MOPdPONIOrNYEeCKOro CTPOEHUS ONyxonen aTol nokanusauuu.

Mo paHHbIM NuTepatypbl OTMEYEeHO, 4YTO Hepenko OMnyxo/ieBble ouyarn pacnonararTcs Ha
3HAUMTEIbHOM PAacCCTOfHUU, B PAas/IMYHbIX AOMSX OpraHa U MMelT pasHoe Mopdiofnornieckoe
cTpoeHune. Yem O6osblle pasmMep ouara, TeM Yalle B HEeM BbISBAAKTCS pasfinyHble Oonyxonesble
CTPYKTYpbl. B HekoTopbIX cinyvyasx OTMEYEHO C/UgHME B OAHOM OlyXO/IEBOM Y3/1€ OlyXO/eBbIX
3a4yaTtkoB pas/INYHOro rMCTONIOTMYECKOrO CTPOEHMUs, 4TOo MO3BOJfeT, B 4aCTu cinyyaeB, OObACHUTH
MO3anyHOCTb CTPYKTypbl PIMK. (3,8) MynbTuueHTpuyeckoe BO3HMKHOBEHUE OrMyX0/ieBblX Oyaros
BCTpeyaeTcs Mo faHHbIM pas/inyHbiX aBTOpPOB OT 24% fo 85% cnyvaes.

C 1998 roga Mbl CTaim NPUMEHATL IyYeByto Tepanunio B coyetaHum ¢ MAB y 60nbHbIX PIDK BO Il - Il
craguu, nNpu 3HauutenbHOM NOoBbiLLeHUN YPOBHA NMCA M OTCYTCTBUM MOALTBEPXAEHHbLIX MeTacTas3os.
Lensto gaHHOU paboTbl 6bI10 CpasHeHUe OTAAaNIeHHbIX pe3y/bTaTtoB fNeveHuns nokansHoro PIMX npu
MCNOJb30BAHUN Pas3/iInyHbIX METOL0B JieYeHUs.

Bcero nog HabnwgeHnem Haxogunocb 79 60bHbIX PIDK. Y 41 n3 Hux 6bina Il ctTagms 3abonesaHus,
y 38 - Il ctagma. OAnarHo3 6bl1 yCTaHOBNEH Ha OCHOBAHMU AaHHbIX NanbLeBOro pekrasibHOro
nccnegosaHua npeacrarenbHON xenesbl, nccnegosanms yposHsa MNCA, Y3U, peHTTeHON0rmyeckoro
obcneposaHnA. Y BCex NayMeHToB AgumarHos ©Obi1 MOpdOnorMyeckn MNOATBEPXKAEH nyTem
NMYHKLWOHHO MPOMEXHOCTHOM Buoncum npeacrtarensHol xxenesbl. PermoHapHele metacTtasbl Obiin
MCKNYEeHbl NyTeM MOpPdd00orMyeckoro nccnegosaHmsa Noas3aoLUHbIX TMMdpartnieckmx y3aos nocne
OBYCTOPOHHEN Ta3oBoW numdpageHaktomun. OTaaneHHble MeTacTasbl UCKIKYaNUCh LaHHbIMU
Y3 un peHTreHonornyeckoro ob6bcneposaHus. Habnwogaemble nauyumeHtsl Obliv pasgeneHsl Ha
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TpW rpynnbl: 34 NOAYYUIM TOMBbKO NIyYeBYHD Tepanuio Ha obnacTts npepctartesnbHol xenessl CO/J,
60 - 72 I'p. B ABa 3rtana, 25 - NOAyYMIuM aHasOrMyHbIA KypC /y4eBOro fie4eHus B coyetaHum c
MAGB ( 6 ), kKOTOpas ocyuiecTsnsnacb npumMeHeHnem sonagekca 3,6 mr n/k 1 pas B 28 gHei, nnéo
OBYCTOPOHHEN OpXMO3KTOMUEN B coyeTaHun c aHTmaHgpo/eHamum (AHApokyp - geno 300 mMr B!M
1 pas B 14 gHein, nn6o dPnayumHom 750 Mr B CyTKM BHYTPb) WM 3CTpOreHamMu B BbICOKMX A03MPOBKax
(DcTtpagypuH 240 - 320 mr Bjm 1 pas B 28 gHei. 20 nayneHToB noayvyann TO/IbKO FOPMOHasIbHYH
Tepanuio B pexume MAB.

Pesynbtatel Tepanum OUEHMBANIUCL NO CYObLEKTMBHbIM U O6GbLEKTMBHbLIM Npu3Hakam. K
CYObEKTMBHbIM OTHOCU/IMCb OLEHKa camMmMm NaumeHTOM KayecTBa MOUYeucnyckaHums 1 KadecTsa
XU3HU. K OOBEKTMBHbBIM - NasjbleBOe pekranbHoe ucclefoBaHue npeacrtarenbHoOn Xenesbl,
nccnegosaHme yposHs TMCA, Y3/ 1 KOHTpO/bHAs MyHKUMOHHas 6uoncus npoctarbl, B ciydyae
Heob6xo4MMOCTH.

CpaBHI/ITeI'IbHaFI XapakKTepuctmkKa otTgajieHHbIX pe3y/bTaToB 1IieveHnd

nydyepaa tepanunsa

+
MeToan neyeHuna
nydyepasa tepanuna ropMmoHoTepanuna ropmoHo-Tepanuda

B pexnme MAB

pesynbTaThbl ct |l ct il ct ll ct il ct |l CT
nevenuns 6=20 0=3 o= 5 n =10 N = 20
Pemuccus 13 4 11 7 9
3abonesaHusa (50,1%) (50%) (73,4%) (70 %) (45%)
Mporpeccu- 10 3 3 ) 5
posaxne (38,4%) (37,5%) (20%) (20%) (30%)
3aboneBaHus
c 3 1 1 1 5
MEpTHOCTE (11,5%) (12,5%) (6,6%) (10%) (25%)

Kak BugHO 13 Tabnuubl, NPOLEHT peMuUccun Npu ny4eBoi tTepannum n Npyu ropMmoHoTepanum masno
pasnnyanuch, HO KOMOUHUPOBAHHOE NPUMEHEHWE NyYeBOV Tepannm nTopMmoHoTepannum 3HauYnTeIbHO
NOBbLILLANO NPOLEHT PEMUCCUN U CHUXANO CMEePTHOCTL Kak Bo Il , Tak n B lll ctagnn 3ab6onesaHus.
Boicokas cMepTHOCTb NpU N30/IMPOBAHHOW ropMoOHOTepanun 6bina obycnosneHa reHepanusaumne
OMNyXO0NeBOro npolecca Ha ooHe pas3BuBLLENCS BTOPUYHOWN TOPMOHOPE3UCTEHTHOCTM Y 2 NaLeHTOB
M HACTynuBLLEN JeKOMNeHcaunen cepaeyHo - COCyaAuCTO natonornv y 3 naymeHTos,

Takum o6pa3om, aHanM3npys CoO6CTBEHHbIA KTMHUYECKUIA ONbIT U AaHHbIe nnTepatypbl, Mbl IPULLAN
K BbIBOAY, YTO coueTaHue nyyeBol Tepannu Ha obnacTts npeactatefisHoOn Xenesbl UuropmMmoHoTepannmn
B pexnmMme MAB, cyLlecTBeHHO ynydllaeT oTaasieHHble pes3ynbTtatel nedyeHunsa PIXK, apngetca NornMyHbimM
M natoreHeTMYyeCckn 060CHOBAHHLIM.

Yuuteleas ocob6eHHOCTM mopdonormn PIDK, nepcnektMBHbiM 6yaeT u3yyeHne oThaneHHbIX

pe3ynbtatoB KOMIJIEKCHOIO JsieyeHuna B 3aBUMCUMOCTU OT TUCTO/IOTNYECKOTIO CTPpOEeHnda onyxonm wu

cTeneHnn ee gndpdpepeHLMpPOBKN.
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CPABHUTE/TIbHbI AHANN3 KNTMHUWYECKOW SPPEKTUBHOCTH
TPAHCYPETPANIbHOW POTOPE3EKLI U «CTAHOAPTHOW»

TPAHCYPETPAJIbHOWN PE3EKLIMW MPOCTATHI

MapToB A.l., MepunHoB A-C.
HW yponormmn M3 P®, Mockea

Summary

To reduce morbidity of conventional TURP without compromised tissue ablation rate new
technique for the BPH surgical treatment - transurethral rotoresection has been introduced. Our aim
was to assess efficacy of this method, which combines tissue electrovaporization and coagulation
by HF current with simultaneous tissue mechanical removal by a rotating electrode. We have
conducted a comparative study ofrotoresection vs TURP with 40 patients in iche arm and follow-up
of 1 year. Our resulfs demonstrate that transurethral rotoresection provides optimal tissue ablation
with minimal bleeding and appears to be a reasonable alternative to conventional TURP.

AKTYa/IbHOCTb

B TeyeHue gecatnnetnii obuienpusHaHHbIM CTaH4apToOM B oneparnsHOM neveHun AKX asnsertcs
TpaHcypeTpansHas pesekyums npoctatel. [pesanvpylowas posb 3TON MEeToAUKU OOBbACHSeTCH
BbICOKOW 3CDADEKTMBHOCTLIO B M36aBneHUn OT MHADpaBe3nKasibHOW OOCTPYKUUM N CBA3AHHOW C Hell
CUMMNTOMATUKN, MeHbLLEl N0 CPaBHEHUIO C OTKPLITOM onepauynel TpasBMaTnyHOCTbH, BO3MOXXHOCTbIO
nosTOpeHns 6e3 nosbilleHns pucka ansa 60nLHOro, 6onee KOPOTKMM nepuvogom peabunutaunun(l).
OcnoxHeHus TYP, npexae BCero KpoBOTeYeHWe BO BpPeMs U nocne onepauum (BOo3HMKaloLlee y
0.9-10 % nauueHTtoB), TYP cuHgpom (0.1-1 % nauueHToB), UHULUUUPOBa/IN MNOUCK asbTepPHAaTUBHbIX
TexHonormnii neveHuns OrrK(1,2). B uensx CHMKEHMs pucka nogoO6HbIX OCNOXHEHUA U ONTMMU3aLnn
abndumn TkaHu 6bi1 paspabotaH U BHeapseTcs B MPAaKIMKy HOBbIM MeTof TpaHcypeTpasbHOol
pesekuun - potopesekuus, BbiMOMHAEeMbIi nocpencTsom obopyposaHus ROTORESECT (Karl Storz,
Germany)(3,4).

Lenbio HacToOfWeENn paboTsl SBASMIOCH NPOBEAEHUE CPAaBHUTEIbHOW OUEHKN 30pdoeKTMBHOCTM
NPUMEHEHUs poTope3eKy U B KITMHNYECKON NMpakTuke.

MaTepuasbl U MeToAapl

PoTopesekuuns coegnHseT B cebe anekrposanopmnsanmio, Koarynaumu n MmexaHnieckyo abnaumo
TKaHU npocTaThl BpaliallmmMcs anekKTpogomM. VIHCTpyMeHT npejcTtasnset coboi pe3eKkrockon, B
KOTOPOM MPOUCXOAUT Nepejaya Bpallalolero MoOMeHTa C NMpUKpenIseMoro Motopa OT CUCTEMBbI
MULTIDRIVE Il Ha Banopusnpyowmii 1 ogHOBPEMEHHO BpaLlatoLumiics anekrpo. TpaHcypeTpasbHas
poTopeseKkuus BbINOMHANACL MO CTaH4apTHOW MeToauke, HaunHas co cpefHeii ponu. Lanee
npoussogmnachk cuctemMmarnyeckas nocsonHas abnaumsa TKaHu Mo BCEeW OKPYXHOCTU >Xenesbl.
DHepretTMyecknii pexum yctaHasnmsasnca B npegenax 4-5(220-280 Br) Ha "pes3aHune" n 1-2(80-100
Br) Ha koarynauun. CKOpOCTb BpalleHns nogéupanach UHANBUAYA/bHO U COCTasnsna valle BCero
2900-4200 0o6/mMuH. Onepauuto 3akaHunsanu TYP C MOMOLLLIO METNeBOro 37eKTpoja anukasbHbIX
Y4acCTKOB Xenesbl C uefblo NojyvYeHus 6uoncuiiHoro marepumana. Tak e npounssoguaach oueHka
MHTpaonepaunoHHOW KPpOBOMNOTEPU NyTEM ONpeAesieHUs KOHLeHTpaLumn reMornoomHa B NPOMbIBHOWA
XXNAKOCTU N YMHOXEHUs ee Ha 06beM NCMOb30BAHHOTO pabouyero pacrsopa .

Bcem 60nbHbIM B nNpegonepaunoHHOM nepuoje NpoBOAUIOCH KOMMEKCHOE yposornyeckoe
ob6cneposaHue. 118 CpaBHUTEILHOIO U3YYeHUS KINHUYECKON 30OdPEeKTMBHOCTU TpaHCypeTpasbHOM
poTtopesekun n "ctaHgapTHOW" TpaHcypeTpasibHOW pe3ekuun npoctatbl 6biin cdOpMUPOBaHSI
Age rpynnbl Mo 4060/bHbIX, MOABEPTHYTbIX ONEepaTtuBHOMY BMeLlLaTeNbCTBy MO OA4HOW M3 MeToauk. B
cpokn 1,3,6 1 12 mecsues nocne onepaunm naumeHTsl NPoOXoannm KOHTpOo/sbHOe obcnegosaHue C
nccnegosaHuem IPSS, Q of L, octatoyHoli Mouun,-BbinosiHEHNEM ypodonoymetpuu, TPY3N.

Kpome TOro Hamm 6bI/I0 BbINO/MHEHO CpasHEHMEe YPOBHA abnauum TkaHu Npu NCMoJb30BaHUU
pasnnyHbiX MeToauK. B akcnepumeHte TKaHb MNevyeHu npegsaputenibHO B3BeLUVBaiacb, a 3arem
nogsepranach craHAapTHOW pes3ekuMu neTneBbiM 3NeKTPoAOM, pOoTopesekuun u-sanopusauuu
POSINKOBLIM 3neKTpooM. [pu 3TOM BO3AelcTBMe MPOU3BOAUAOCH Ha OAMHAKOBOM MO naouianun
yyacTke TKaHM B TE€YEeHUM OOHOW MUHYThl, MOCSE Yero TKaHb MOBTOPHO B3BeLUMBanach. PasHuuya
B BECce [O W nocne BO34eNCTBUA OTHECEHHAas K BPEMEHW ero npoAo/HKMTENbHOCTM cocTasuna
onpegenseMbii HaMy nNapameTp - CKOPOCTb abnaunm TKaHU. Tak XXe M3yyanocCh BAVSHUE pPas3NYHbIX
napameTpos pPOTOpe3eKyNN Ha CKOPOCTb yaalleHUs TKaHW.
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PesynbTartb!'

MNop HabnwogeHnem K 12 mMecsauam ocrtanoch 37 naumeHToB B nepBoi rpynne (poTtopesekuus)
n 35 Bo BTopoii (TYP). CpegHuii BO3pacT naymeHTos coctasmn 65,28+8,4 / 67,3+9,5 net gnsa nepsoim
M BTOPOW rpynn COOTBETCTBEHHO. [0 pesynstatamMm npegonepaunoHHOro obécnenosaHuns cpefHuil
ob6beM npocTartel NpU TpaHCpeKTaibHOM YnbTpa3sykoBomM uccnegosaHun (TPY3N) Haxogwunics B
npegenax 49,4+19,3 / 52,8+17,4 mn. CpegHuii pesynbtalt OUEHKM Xanob 60/LHOro0 No cucreme
IPSS 19;9+ 5,7 / 20,4+6,1 nNyHKTOB, KayecTtBa »usHu 5,2+0,7/5,02+0,81 nyHkTOB. CpegHee KonAnm4ecTtso
ocTatoyHon mMmoun nNpun abgommHanbHom Y31 91 £56,3 /102,1+75,8 mn. Mpwu ypodonoymeTtpum Q max B
cpegHem 8,9+ 5,88 / 9,1+4,9 mn/cek, y BCex NnaymeHToB OO CTYKTUBHbIN TUM KPMBOWA.

B cpepHem BpemMs onepatuMBHOro BMellartenbCciBa cocTtasumno 41+21 mMvH B NepsBoW rpynne
npotue 37+19 MWH BO BTOPON. Pexumbl paboTbl nogbupanvMcb UHAUBMAYANbHO, TakMM OOpasom,
yTo6bl Ob6ecneuntb AOCTATOYHO BbLICOKYHD CKOPOCTb YyAasieHWs TKaHu nNpu  MUHUM&a/TbHOM
KpoBOTEYeHUN. Bo3pactaHue CKOpOCTM BpalleHus Npu OAWMHAKOBOW MOLLHOCTM TOKa NpuBOAMIO
K YyCKOpeHulo abnauum, conposoxgatrlwemycs 6onblieli KpOBOTOUMBOCTbIO TKaHel. CpefHuii
o6veM MHTpaonepaymnoHHO KposonoTepu He npesbian 119+31 mn Ans potopesekunum n gocturan
256158 mn npun TYP. B nocneonepayMoHHOM nepuoge y 60nblIMHCTBA NauMeHTOB MNepBOoW rpynnmsbl
MPOMbIBHAA XUAKOCTb N MOYa CoAepXain BU3yaslbHO MUHUMAJIbHYIO NMPUMECH KPOBU. BbipaxkeHHas
Makporemartypus, notpebosaslias AONOJHUTENbHbIX MaHUNynauuini He oTMeuyanacb HU pasy. Bo
BTOpPOI rpynne y 5 naymeHTOoB oTMevanachb nocrsieonepaymoHHOE KpPOBOTEYEHME C passutmemM
TamMrnoHagbl MOYeBOro nysblps. [BymM naumeHtam u3 3T0ro unmcrna 6bi1a BbiNOSIHEHA MOBTOPHAS
3HAOCKOMUYEeCKas peBusnsa C Koarynaymen KposoToyallmx CoCynos.

CpepgHee BpeMs CTOSAHUA KaTeTepa nocne onepauum cocrtasmno 2,1+ 0,49 / 3,6+0,7 gHen.

MNpu anHamuyeckomMm HabnwaeHUn 3a nauneHTamMmum Kak nepsoil Tak U BTOPOW TpPymnmnbl OTMeYeHOo
3HaunTenbHoe ynydweHue nokasarenein Q max yepes 3 mMecsdya nocne onepauyun 21,6+ 59 /
23,8+7,4 mn/cek, C TEeHAEHUMEN K HEKOTOPOMY CHMXEHMI vyepes3 12 mecsaues 18,7+6,2 / 19,14+5,6
Mn/cek. KonmyecTtBo oCTtaTto4yHO MOuYM K KOHLY nepuoga HabnwgeHuns coctasuno 44,7+ 254 / 52,3+
31,4mn. Cpegn OCNOXHEHUI nocneonepaynoHHOro nepuoja B NepBo rpynne oTMevYeHsl OCTPbIi
ypeTput y ogHOro naymeHta, OCTpbii annanagumMut y 2 naunueHToB, CTpuktypa 6ynbL603HOro otgena
ypeTpbl B 2 caydyasx; BO BTOPOW rpynne MHOEKUNOHHbIE OCNOXXHEHUS CO CTOPOHbI HUKHUX MOYEBbIX
nyTen nmenn Mecto y 6 naumeHTos, y 5 60/bHbIX OTMEYEeHOBO3HUKHOBEHME CTPUKTYPbl YpeTpbl.

Mo pesynbtataM NPOBEAEHHOI0 3KCMNepuMMeHTa CKOPOCTb yaaneHus TKaHu nNpu cTaHfapTHOM
pesekuun netneBbiM 3MeKTPOAOM, pPOTOpe3eKunn W Barnopusayum pPOJSINKOBbLIM  3/1EKTPOLO0OM
coctasuna 4,8 r/muvH, 51 r/mMuH, 1,9 /MWUH COOTBETCTBEHHO. TaK >e HeobxoAumMo OTMEeTUTb
BO3pacTaHue CKOpOCTU abnsuum TkaHu ANns poTope3ekunn npu yBenmyieHUm CKOpOCTU BpalleHus
aMeKTpoja U reHepupyemMon MOLLHOCTU TOoKa.

Adnckyccusa

CraHgapTHas TYP Cc wucnons3oBaHMeM MeTNeBOoro 3nekrtpoga obecneuvMBaetr gocTaTtoOyHO
adodpeKTMBHOE ypaneHme TKaHM npocTartbl, OAHAKO, 3a4yacTyld COMNPOBOXAAETCA BblpaXXEHHOWM
MHTpaonepauuoHHO KpoBonoTtepen. Kpome Toro, 3HauyuTesibHy YyacTb OnepaymoHHOIO BpEMEHU
cocTaBnset Koaryniumsa KposoTouyallmx COCYAOB, KOTOPYH Hepeako MpuXoauTtcs BbIMOJIHATL C
TEXHUYECKUMU CNOXXHOCTAMM.

Ha npeopgoneHue atmx HegocTaTkoB 6bI/I0 HALENEHO co3faHne N UCMOoJb30BaHUE B KNIMHNYECKOMN
npakTmke 31eKTPOoBanoOpM3nNpYyOLWNX 3N1eKTpohos. Banopusvpyrwwmnin adodpekt mHayumpyetcs B
pesynbtate 6biCTpOro nogbrema remneparypsbl (4o 100 C) BHYTPUKIETOUYHOW XNAKOCTU, YTO NPUBOAUT
K MTHOBEHHOW gervgparaumm n B3pbiBy Knetok. OAHOBPEMEHHO, B NpUeXalimx K BaOpU3MpyemMbim
yyacTkax TKaHu Temnepartypa He p[octuraeT «Banopu3auMOHHbIX» 3HAYEHWI, 4YTO Bbi3blBAET WX
koarynsymio. Takmm obpasom, 3Ta MeToguka obecneumBaetr abnaumio TKaHU C MUHMMAsbHbLIM
KpoBOTEYEHMEM Bnarogaps 30He Koarynsyum no Kparw pesnumpyemMoro yyacTtka. C gpyroii CTOpOHbl,
perngpotayuns kKoaryimpyemsbix TKaHeih MNpPUBOAUT K CHMKEHUI 3d0ADEKTMBHOCTM Banopusaunm B
nocnepytouimx cnosx. bonee 1oro, 3arpygaHaetca agndodpoepeHunpoBKa Kancy/sibl U OCTATOUYHbIX TKAHEW,
4YTO ypeBato pUCKOM nepdoopauymm NMb6o HEeNoNHOoW pe3ekumein. NMpakTniecKkuii onbiT NokKasbiBaeT
3HAYNTENbHO MEHbLUYIO 3C¢OPEKTMBHOCTL 3MeKTpoBanopmsayum no cpasHeHuto Cc TYP neTtnesbiM
3MEKTPOAOM B OTHOLLEHUN CKOPOCTU yaaneHus TKaHu npocTtatbl. DTN HabnwgeHus NoaKpennstoTcs
pesynbTataMun faHHbIX 3KCNEPUMEHTOB MO pe3eKkuun TKaHU MNOYKNM CBUHbU C WUCMOJIb30BAHUEM
pasnyHbIX MEeToaVK.

Potopesekyns ob6ecneunBaetr ONTMMalbHOE YyAaneHme TKaHel, WCNOoMb3yd CHUXEeHne
KpOBOMOTEPU, XapaKrepHoe AN 3nekTposanopusaunm n NOCTOAHHYI MX MexXaHU4YeCKyo abniaymnio
KoarynnposaHHas nynjoTHeEHas B pesynbtare Bo3fgeiciensa Toka BY TkaHb ogHOBpeEMEHHO cpe3aeTe-'
BpaLlaloLLMMCA 3/EKTPOAOM MNpakTnyeckm 6e3 KpoBOTEYEeHUA. YpPOBEHb abnsiymm 3aBUCUT KaK O
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MOLLIHOCTU MoAaBaeMoro Toka, Tak U OT CKOPOCTM BpalleHus. MNpu ee yBennyeHun Bo3pacTtaHue
Ko/muecTBa yaasieHHO i B eUHNLY BpeMeHV TKaHN CONpoBOXaaeTcs ocnabneHmem KoarynsaumoHHOro
Bo3geicTeus. Takum o6pasoM, OAHOBPEMEHHO PErYyNPYs PEXrM SHEepruM U CKOPOCTb BpalleHus
MOXHO AO06GUTLCA ONTUMM3AUUN abNauUn TKaHW. Pes3ekuus BbINMOMHAEeTCAs fnerue u 6GoicTpee [Afs
napeHxMMaTo3HOi TKaHu, YemM ans ouBpPOo3HOiA. iIcXxoas 13 HalLero onbiTa B TEXHUYECKOM OTHOLLIEHUM
Hanbonee ONTMMasIbHO MCMNO/Mb30BAHME TpaHCypeTpasbHOl poTopes3ekuMn B MOHOBapuaHte Ans
enes mMasioro n cpegHero pasmepos (4o 40 cm3), a ans xxenes 60/bLLNX Pa3MepoB LienecoobpasHa
KoMGUHauus c TYP neTtneBbiM 3/€KTpogoM. Heo6xoAMMO OTMEeTUTb, 4TO oObGpasylouivecs npu
a6nauumn nysbipbkU rasa 3HauyMTeNbHO yXyAllalT BU3yanmMsauuio onepaumoHHOro nosns. Y 60/bHbIX
C OTKPbITbIM LICTOCTOMMUYECKUM APEHAXOM CYy6LEKTUBHO co3fatoTcs 60/ee onTuMasibHble YCoBus
paboTbl BO3MOXHO 32 CUeT YNyylleHUs nppuraumm 1 BbiMbliBaHUs NPOAYKTOB BanopusaLumn B NpocBeT
MOYEBOro nys3bips. Mo HaWMM Ha6MoAeHUSM POTope3eKLUs MO CKOPOCTU yaaneHus TkaHu yctynaet
TYP «netnei», 3HauMTeNbHO MNPEBOCXOAs B 3TOM OTHOLUEHUW 3neKTpoBanopusauuto. OaHako,
CHKaeTCs 1 BpeMs, 3aTpayeHHoe Ha Koarynsuuto KpoBOTOUsLLLMX cocyaoB. Oco6yio OCTOPOXKHOCTb
crnepyet cob6nogate NpU pes3ekuuu TKaHel anukanbHOW yYacTu, Tak KakK He KOHTPOUpyeMbilit
BU3ya/lbHO KoarynsuMOHHbI 30pdheKkT MOXeT NoBpeanTs 30HY "HapyXXHOTo ccpuHkTepa" u NpUBECTU K
HeaepXXaHuto Moun. B aToih o6nacT Mbl UCNONb3yEM Pe3eKuuto netnei ans nonyyeHns GMoncuinHoro
Marepuana.

Beisoabl

TpaHcypeTpanbHas poTopesekuuns coyetas B cebe adodpekTMBHOE yaaneHne TkaHn npocTtatsl C
MVHMMAasbOM KpOBOMOTEPE BO BpEMSs onepalum n obecneumsas XopoLume KIMHUYeCKue pesynbtatbl
B OTA&/IEHHOM CpOKe HaOniAeHus, Mo HalleMy MHEHUo, fBnfeTcs AOCTOMHOWN asbTepHaTuBOM
TpaguymoHHom TYPI.

Nvtepatypa

1 Maptos ATl., JlonatkmH W.A.. PyKoOBOACTBO MO TpaHCypeTpa/lbHOW 3HAO0CKOMNNYECKOM
3NEKTPOXNPYPrun o6 poKayeCcTBEHHON rmnepnnasum npocrtartsl,- Tpuaga X,- Mockea,- 1997,- 144 c1p.

2. Madersbacher S., Marberger M: Is transurethral resection of the prostate still justified?,- BJU In-
ternational.- 1999, - Vol. 83,- p. 227-237.

3. Michel M., Kohrmann K., Weber A. et al.: Rotoresect: New technique for resection of the pros-
tate: experimental phase. J Endourol 1996,- Vol. 10,- Ne 5. - p. 473-478.

4. Michel M., Keller H., Frede T., et al.: The Rotoresect system for bloodless transurethral resection of
the prostate. Advantages in clinical application by technical modifications - J Endourol.- 1999,- Vol.
13 (suppl. 1). -FP2-15.-P. A 31

PAONKANTBHAA LCTOKTOMUSA C ABYXCTOPOHHEW
NO3TAMHOWN YPETEPOCUIMOCTOMWEW B XUPYPTMYECKOM
JIEHEHIN PAKA MOYEBOTIO TY3bIPA

KocteB ®.U., dnnnnnos IN.C., dnnunnos C. A.
KnnHuka yponorum n Hedppornormn Opecckoro
rocyaapCrBeHHOro MeguuUnHCKOro yHusepcurera.
OpgeccKnin 06n1acTHON KNIMHNYECKNIA OHKOIOTMYECKUN AuCnaHcep

Summary

There was held an analysis of 56 cases of radicalmcystectomy with double-sided stage-by-stage
urethrasigmastomy at the patients with bladder cancer of the 2rd- 4thstages. The age of the patients
varied from 46 fo 75. The post-operative complications are as follows:

- secondary healing of post-operative wound is registered in 17 cases (30.3%)

= acute pyaelonephritis -12 cases (21.4%)

= chronic nephritic deficiency - 8 cases (14.2%)

= insolvency ofurethrasigmaanastomosis

= peritonitis -1 case (1.8%)

= post-operative lethality - 4 cases (7.1%)

The method employed ensures high quality of life at a low operational risk.
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Pak MmoueBoro nyssipsa coctasnset 50-70% BCcex 3/10Kaye CTBEHHbIX HOBOOOpPAa3oBaHMn MOYENO0BOM
cuctemMbl U 4% BCex OHKOMOrnyeckux sabonesaHuili. COBpPeMEHHble MNOAXOAbl K NEYEeHU0 paka
MOUYEBOro Ny3blps NpegycMaTtpusaloT pacluMpeHne fnokasaHuii K pagukanbHOMY XUpYypruyeckomy
neyeHunto. EANHCTBEHHOW NOAMMHHO paAuKaibHOW onepaunein Npy pake MoYeBoro nysbips senaeTcs
uncraktomus. C MOMEHTa BbINOJIHEHUS NepBol yMcTaktomun (Bardeuheuer 1886 r.), 4O HacTosLEro
BpeEMEHN, 0COBYyl0 OCTPOTYy MMena npobénema gepusaumm Moum, OT peLleHuns KOTOpPOi BO MHOIOM
3aBUCUT KAYyeCTBO XWU3HU W OTAANEHHble pesy/nbTaTbl IeYeHNs OO/bHbIX PAaKOM MOYEBOrO Mys3blpS.
VigeanbHbiM peLlleHreM BoMnpoca C TOUYKU 3peHus doyHKUMU N KadecTBa XM3HW Nocne pajukanbHOMN
LMCTIKTOMUU ABASEeTCA co3faHne aptndouymanbHOro KALLIEeYHOro MOYEeBOro nysbips C COXpaHeHnem
camMocCToATeNlbHOTO MoYencnyckaHma. Mol  oTgaemM npeanoyteHme  uneouumcrtonnaciuke no
Hautmann n Wenderonh (7). Ho onepauus - wuneouucronfacinuka umeetr CTporve kKputepumu
oT60pa NauueHTOB M HE MOXET MPUMEHATCA Y 3HAYNTENbHOIT0 KonunyecTBa O60/bHbIX C THKENbIMU
COnyTCTBYOLMNMN 3ab60/1eBaHUAMMN, NPV PacnpoOCTPaHEHNUM OMNyXO/M Ha LelrKy MOYeBOro nysbips,
npeacraresibHyto Xenesy n 3ajHi ypeTpy. Ha npotakeHun natm nocnefHux net ong gepvsauuuv
MOUY/ MPU LUCTIKTOMUU, KOrga HEeBO3IMOXHA uneoumcroniaciuka, Mbl NpUMeHsemM ABYXCTOPOHHIO0
noaTtarnHyr ypetepocurMmoctomMuio.

Pacnonaras onbItToM K/IMHUK OHKO10TN nyponornm Oaecckoro rocygapcriBeHHOro MmeanunHCKoro
YHUBEpCUTETa, KOTOopbIi HacunTtbiBaeT 60nee 50 60/bHbIX, MepPeHeCcLUnX LNCTIKTOMUIO C pas3/INyHbIMU
BapuaHtTaMmn ypeTepocurMoctoMun, Hamn mMogudpuuuposaHa onepauus no gepusaumm MoOuu
B «HEMNPEepPbIBHbIV» KUWLWIEYHUK, MO3BOAMBLUAA YMEHbLNTL MOoCneonepaymoHHbIe OC/IOXHEHMS.
MpumeHsemMas HaMun MeTogMKa Mo3BoJISeT pacLUUPUTL NOKa3aHUA K LUCTIKTOMUN NPU NeyeHun paka
MOYEBOTro Ny3bips.

Heob6xoanmbie yCrnoBusa: OTCYTCTBME BblPaXEHHOMN gunstaunm BEepPXHUX MOYEBLIX MyTEN U OCTPOro
nuenoHedpputa; OTCYTCTBME 3aboneBaHuii HUCXOAsLEro otgena TONCTOro KuMeyHMKa U xopollas
doyHKUMs aHanbHOro cdouHkTepa. lpegonepauvoHHas MoAroToBKa npegycmarpusaeTr nevyeHue
nateHTHoOro nuenoHedoputa, NPUMEHEHME renartonpoTeKTOPOoB (3cceHynane, Kkapcwuia, neraneH) B
TeyeHne ofHOro Mecsiuya M caHayuo TONCTOro KuweyHuka (dotanasosn, CynblMH, neBamMuueTnH) B
TeyeHne Hepgenu nepepg onepauymen.

MepBbii 3Tan onepauuym COCTOUT BO BHEOPHLIMHHOW NEBOCTOPOHHEN ypeTtepocUrMmoCTOMUN
C nNopAaB3foLIHOW nMMdpageHakToMuen. VMnnaHtauuio MOYeTOYHUKa B CUTMOBUOHYHO  KULLIKY
ocyulecTsngsemM Cc obecrneyeHnemMm aHTUpedpNioKCHOM 3awmTbl. NMpoaomKuTenbHOCTL onepauum 45-60
MUHYT. Yepes3 3-4 Hegenn npoucxoaut agantaums nayueHta K HOBbIM YC/IOBUAM MOYeUncnyckaHus.
Takke npoucxogut agantaums TOACTON KALLKM K MOCTOSSHHOMY MNOCTYM/IEHMIO MOYA U IEBON MOYKMU
K (PYHKLUMOHMPOBAHUIO B HOBbIX YC/IOBUAX. BTOpOW 3Tan XMpypruieckoro neyeHuns 60/bHbIX pakom
MOYEBOrO BK/lOYaeT pagukanbHYy UUCTIKTOMUIO U NMPasOCTOPOHHIOK YypeTepoCcUrMoCcToMUIo
C aHTMpedd/ItoKCHOW 3awutoi. Mpofo/mKUTENBHOCTL oOnepauun He TMpeBbillaeT Tpex 4Yacos.
Kposonoteps 300- 500 m.

3a nocnegHne 5 neTt gaHHas MeToAMKa NpuMeHeHa Yy 56 6O0NbHbiX C BepudpuunpoBaHHbLIM
pakomMm MOYEeBOro nysbips B BO3pacTte oT 46 go 75 net. Ha ocHoBaHMM OGLLEK/TMHNYECKUX, PEHTIEH-
pPaanonornyecKnx, 3HAO0CKOMNMNYECKNX, YIbTPa3BYKOBbIX 1 MOPAI0ON0OTMYECKNX METOAOB NCCief0BaHmns
60/bHbIE pacnpegenuancs cnegyrowmm oobpasom:

N crtagua (T2a-6NOMO) 30 (53,6%);

Il ctagus (T3aNOMO) 10(17,9%);

IV ctagus (T2-4 N1IMO) 7 (12,5%);
peungnBHble onyxonu 9 (16,0%).
(nocne TYP n pe3ekunn Mo4yeBOro ny3bips)

B nocneonepauynoHHOM nepuoje yYacTuyHas HEeCOCTOoATe/IbHOCTb ypeTepocurmoaHactomMosa
oTMevanaco y 4 (7,1%) nauuveHToB. Y TPOUX, OC/IOXXHEHNE YyCTPpaHEeHO KOHCepBaTUBHO, Y OO4HOTO-
npoussefeHa O4HOCTOPOHHSAA ypeTepoKyTaHeOCTOMMUS.

Apyrve ocnoXxHeHus paHHero nocneonepaumoHHOro nepuoga: octpbini nuenoHed pnt-12(21,4%)
XPOHMYeckas noyevyHas HegoCcTatoyHOCTb - 8 (14,2%);

BTOPUYHOE  3aXKMBNEeHMe nocneonepaunuoHHon paHbi-17(30,3%); neputoHut- 1 (1,8%)
NocneonepauynoHHas netanbHOCTb cocTtasuna 4 (7,1%). [MpuunHbl cMepTn O6O0MbHLIX: OCTpas
ceppevyHas HegoCTaTO4YHOCTb-2; OcTpas TPOMO603aMbOONUA NeroyHom aptepun -1; neputoHuT -1.

Xupypruyeckas peabunutaums 60/bHbIX PakoM MOYEBOro My3bips METOAOM pafuKanbHOW
LMCTIKTOMMUU C NO3TanHoO’ ABYXCTOPOHHEN ypetepocurmoctomuein aensetca edpdpektvsHsIM MeTO40M
nevyeHus, obecrneumsaloLLUM BEICOKOE KayeCTBO XMU3HU NPU HU3KOM OnepauyiOHHOM PUCKe.
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COBPEMEHHbIE METOAbl PAHHEIO BbIABJIEHNA W JIEUEHNA

PELIAVBOB ONYXOJ/E/A MOYEBOTO MYy3blPS

A.l'MapTos, b.J1.lywuH, All.THaToK, [.A.Eprakos.
HWn Yponornm M3 p®, Mocksa

Summary

We evaluated the prognostic significance of a second transurethral resection in patients with
moderately differentiated Ta-1 bladder cancer. The information was gathered from MEDLINE,
current urologyjournals, abstracts from recent urological meetings and personal experience. A total
of 31 patients with primary T1 bladder cancer were evaluated. A second transurethral resection was
performed in 8 patients in case of moderafely differentiated Ta-1 bladder tumor or concomitant
carcinoma in situ in the first resection. Of the 31 patients who underwent repeat resection 8 (26%)
had no residual tumors. Residual tumor after the first transurethral resection presents a commin
finding in bladder cancer patients. The second transurethral resection offers a possibility to preserve
the bladder. Furthermore, residual disease can be detected and removed. In case of upstaging to
muscle infiltrating tumor, cystectomy is the next therapeutic step.

AKTYasIbHOCTb

HecmoTps Ha ycnexm B fleYeHUM OHKONOrnyeckux sabonesaHuin, npobrema paka MOUYeBOro
nysbipa (PMM) ewé paneka o7 cBoero pelleHuns. OCHOBHOW MNPUYNHOWN HeyaoBNEeTBOPUTENbHBIX
pe3ynbTatoB fieyeHns paka MouYeBOoro nysbips ABASeTCs BblCOKas yacrtota peumnamsos 3abonesaHus.

HecmoTps Ha BbICOKMIA Nokas3aTtenb o06uen 5-netHen  BobkmBaemoctn (6onee  70%),
passutme peunansoB oTMmeuaetcs 6onee yem y 50% 60nbHbIX (MO gaHHbiIM HUAW yponoruu npu
HabnogeHun 3a 6onee yem 300 60/bHBIMM MOBEPXHOCTHbIMU chopmamu PMIT). BbiCOKMIA NpOLUEHT
HeyAOBNeTBOPUTESIbHLIX pe3ynbTaTtoB XapakTepeH yXxe A4 HavyanbHon craguu 3abonesaHus
- cTagmn nosBepxHOCTHOro pocta (Ta-T1), sbisensemoin y 70% nepBUYHbIX OOMbHbIX.

Puck peungmsa y 3TMX nayueHToB cocTasnser okoso 70%. MNMoutn B 30% peunanBoB OTMevaeTtcs
noBbiLLIeHNe cTagun 3abofneBaHns WM CTENEeHU 3/10KAYeCTBEHHOCTU, T.e. MOBEPXHOCTHbIA PMI
nporpeccupyet B MHBa3MBHYO doOpMy, OCOBEHHO ecnn nepsuyHas onyxosnb gocturna lamina pro-
pria. Tpun TpaHcypeTpanbHOl pesekuun TYP 1 nocnegylolem T[MCToNorM4eckom unccnegoBaHum
onpegenseTcs 3aHmkeHne ctaguu onyxonm B 30-35% cnyyaes. Y 40-45% 60nbHbIX, CTaauns, 3abonesaHus
KOTOpPbIX 6blna npmMsHaHa noBepxHOCTHOM, NPV NOBTOPHOW TYP BbifBNSETCSA NHBA3MBHLIN pak. MNocne TYPy
50-60% 60/1bHbIX NOBEPXHOCTHLIM PMIN onpeaenaioTcs peuyimnsbl B TEUEeHMN NepBoro roga HabnogeHus,
npuyem B 10-20% cnyyaes Onyxosib CTAHOBUTCA MHBA3UBHOM 1 CHMXKaeTCa cteneHb eé andddoepeHLmMpOBKA.
Mo gaHHLIM pas/fiMyHbIX aBTOPOB, Yepes 2-6 Hegenu nocne nepsnyHoro smeLwuarenscrea (TYP) B 38%-63%
cnyvYaeB Npu MOBTOPHbIX pe3eKumnsax eLlgé obHapyXXMBasiMCb pesvgyasnbHble onyxonu. Cunmtaetcs, 4to
BO3HMKHOBEHME peunanBoB OOYCNOBIEHO HECKONLKUMU NMPUYNHaMN:

1 BrMONOrM4yeckMMn OCOBEHHOCTAMU OMNYXONU, XapaKrepusyrLwnMmUCcs MHOXECTBOM OMYyXO/1EBbIX
3ayartkoB BcnepcTene andpdoysHoOro xapakrepa HeonjactuieCKnx N3MeHeHUn B CIM3NCTON MOUYeBOoro
ny3blpa (MWCTUHHbIE pPeLnanBbl).

2. Hannunem He BbISIBIEHHbIX N HE yAan&HHbIX BO BpeMs onepaumn oyaros KapuuHomsl in situ (CIS).

3. Hanmumem yyacTkoB gucniasmmn BbiICOKOM cteneHun andpdpepeHumnpoBky Nam Menknx nanmunnspHbix
onyxone (NoXkHble peunansbl).

4. BO3MOXXHOCTbIO MMMNIAaHTauMM ONyxoneBsbiX KNeTOK BO BPpeMs OpraHoCOXpaHslLmx onepauui
(MnNNaHTauMoOHHbIE PeLnamBsl).
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TpaanuymoHHasa umcrockonus (LUC) nossonseT BbiSBUTb, B OCHOBHOM, NanuinspHsle o6pasoBaHus
(6onee 0,3 cm.), a NNoOCKne aHAoTeNuanbHble nopaxeHus cnusucton (gucnnasmu, CIS), Ha gonto
KOTOPbIX Npuxoantcs okono 20-30% Heonnasui ypoTenus, U Mefkne nanunspHele onyxonn (MmeHee
0,3cM.) HepeaKo ocTalTCid He3amMeuyeHHbIMU. VIMEeHHO 3TU BUAbl NOPaKeHU M ABNSKTCA MPUYNHOM
NOXHbIX peunansos y 30-75% 60/bHLIX B 6amkalwme (2-6 Hepenb) CPOKM Nocne onepauun. Bcé
3T0 AOKasblBaeT HefoCTaTOYHYH TOYHOCTb CTaH4AapTHOrO 3HAOCKOMMYECKOro obcnefoBaHus W,
cnepoBartesibHO, HEAOCTAaTOUYHYH pajnKaibHOCTb TPAAULNOHHBLIX onepauun (TYP).

MaTtepuasibl 1 MeTobl

NMpo6nema pocta 3abonesaemMoctn PMI co3gaért Heob6xoAMMOCTb MNOMCKA BO3MOXHOCTEN
paHHero BbiSB/IEHUA peuugnBoB 4718 afeKBaTHOro noaxona K ux neyeHuto. B HAN Yponorum M3 PO an4d
BbIIB/IEHUS paHHero peunamsa ornyxonesoro rnpouecca nocse onepatnsHoro nevyeHus (TYP MmouyeBoro
nyssips) 31 naymeHtam C MNepBUMYHbIM PakKOM MOYEBOro nys3bips B cTaguax Ta-T1 6bina BbiMOSHEHa
paHHAa NOBTOpHas uMcrtockonus, TYP-6uoncus mouesoro nyssips (SECOND LOOK TUR) B cpoku OT 4

<00 8 Hepgenb. Y BCex nauymeHtoB 6bi1 AMarHoCTMpOBaH NepexofHO-KIeTOYHbIN pak BTOPOW CTeneHu
andbdpbepeHUMpoBKkX. B pesynbtarte paHHeih NOBTOPHOW umcTockonuu, TYP-6Moncmmn mMoveBoro nysbips
(SECOND LOOK TUR) y 8 nmaumeHToB Oblin BbIIBNEHLI pe3ngyasibHble OnyxosnM Mnocne nepsBMYHONn
TpaHcypeTpanbHOW pesekuun, 4yto cocTtasnseT 25% oT obulero konvyectsa nauyueHToB. OgHOMY
nauveHTy asaxkabl 6bi1a BbINOMIHEHA pPaHHAS NOBTOPHAas uMctockonus, TYP-6Moncms MovyeBoro nysbips
(SECOND LOOK TUR), Tak Kak B Ka)gol 13 HUX Obl/IN BbISBNEHbI pe3ngyasibHble Onyxosu.

C cepepguHbl 90-X roAOB WMCMNONb3YyeTCA HOBbI METO[ BbISBIEHUA MNOPaXeHUn CAn3ncton
MOYeBOro nysblpa - doorogMHamuyeckas gmarHoctmka (®4[), ocHoBaHHas Ha donopecueHunn
npotonopcpupuHa X, wunsbmparen-sHo HakannMealuierocs B OMNYXONEBblX KieTkax nocne
BHYTPUNY3bIPHOTO  BBEAEHUA  5-amMmmHoneByneHoBOM  kncnotol  (5-AJIK).  YcTaHOBNEHO, 4TO
YyBCTBMUTENLHOCTL dpnroopecueHntHonm ymctockonum (PLUC) cocrtasnset 96.9%-98,7% n npesocxoaut
6onee yem Ha 20 % 4YyBCTBUTE/IBHOCTb LMCTOCKONUM B OBbIMHOM cBeTe. Pasnnuns B cneymdouuHoOCTn
METOZ0B He BblIiBJIEHO.

B nocnepgHee Bpems nonyuun pacnpocrpaHeHne MeToh TpaHcypeTtpasibHoro Y3WU.
TpaHcypeTpanbHoe Y3/ nossonser onpepenuts ctaguio NepBUYHON ONYXOM C TOYHOCTbIO A0 94%,
NO3TOMYy MeETO[, paccMartpuealoT, Kak anbTepHatuBy KOMMNbTEPHOW ToMorpadoumn.. CneundpuyHocTb
nccneposaHus - 82%, 4yBCTBUTE/IbHOCTb - 78%. MeTo4 no3sonseT onpefennts rMyouHy vHesasun wu
MHpUNBTPAaLMIO OKOJIOMNY3bIPHOW KNeTtyaTtku, a nocne fevyeHns - rnybuHy pesekuun CTeHKU B 30He
OcHoBaHua onyxonn. COOTBETCTBEHHO, C ropasfo 60/bllelil TOYHOCTbIO BbISIBUTH PELUgvB Un
NpOrpeccuto Ha paHHen ctagum npouecca. TYY3U apnseTcd npeanoututenlbHbiM METoAOM Npwu
paHHell auarHocinke peunanmsos, pacnonaralwLlnuxcs Ha BepxyLluke, 6OKOBbIX CTEHKAX U B HUXKHEM
cerMeHTe 1 uMmelLwmm pasmMmepsl 6onee 5 My

MarHntHo-pe3oHaHcHaa Tomorpadous (MPT) cyuiecTBeHHO ynpoctuna npobtnemy AUarHOCTUKU
peungmBoB paka MoYeBOro nysbipsa. OTmMeyaertcs BbicOKas TOYHOCTb metoga MPT-gpo 85%. YT1o
Kacaetcs yétkoro pasgenexHus PMI no craguam (T1 nnn T2a) ¢ nomoLwybio MPT, MHEHMA pacxogarcs:
TOYHOCTb BbIIBIEHUA CTajguu rnpouecca C nomouipio MPT, Mo gaHHbIM pasfnyHbiX aBTOpoB, OT
75% po 85%. lMpnm Heo6XOo4MMOCTU OLEHKUM WHBA3UMBHOIO KOMIMOHEHTa OryXxo/n WUCNOob3yeTcs
KOHTpaCTHOe ycwuleHue npenaparamMmm ragonuHusa. KoHTpactHoe yculeHue Mo3Bo/seT OLEeHUTb
MHpUALTPALMIO ONYXObK0 OKONOMY3blPHOM KNetyaTku 1 NopakeHne pernoHapHsix inmdooy3nos. Mpu
MCNOJIb30BAHMN KOHTPACTHOrO YCW/IEHUSA BO3pacTtaeTr TOYHOCTb AUAarHOCTUYECKOro nccregosaHus
npu onpegeneHun MMHUMAabHOIO pocTa OMNyxo/au B nocreornepaunoHHom nepuoge. MPT (4acTo
B coueTaHun c KT) nossonseTt yteepxjartb O HaIMuMm onyxonu vnam eé peuyuamsa B AUBEPTUKYNE
MOUYEBOro Ny3bips U NAaHMpOoBaTh AaNbHENLLYIO TaKTUKY nevyeHus. BoamoxxHoctn MPT npu peuyungneax
paka c npusHakamm MHBa3UN BbiLLle, YEM NPU PEHTTEHONIOMMYECKOM UCCcnefoBaHnn, KOMMbIOTEPHON
Tomorpadomm n ipaHcabgomuHanbHomM Y3, MIHdbopmaTtneHocTs MPT He cTo/b BENUKA NpY MasieHbKUX
pasmepax PMI, He pacrnpoCTpaHsAlLLIMXCA Ha MbIWEYHbIA CNoW. B gaHHbIX cayvyasx aBnsetcs
Heo6xoAMMbIM Ob6sA3aTensHoe NpUMeHeHne MopdPOOrMYecKUx U IHAOCKOMNYECKUX METOA0B.

B BbIlBNIE€HNM paHHUX peunansos PMI CyLLLEeCTBEHHYIO POJb UrpatT Mopddonornyeckne Mmetoas.

M3yueHne FCM (Flow Cytometry nnm npoTo4yHON LUTOMETPUM) NPOBOANTCH HA K1eTKax NepexoaHOoro
anutenns mMoun. pu 3TOM NPOU3BOAUTCA KOoppenauus mexay konumdectsom [OHK u ctagueii
3abonesaHus. XapakrepHo, 4TOo AuarHocimka npouecca BO3MOXHAa /MvuWb MpU Malblix pasmepax
onyxonu. Tlpu pacnpocTpaHéHHOM npouecce oOTMeuyaeTcs ©Oo/blwas norpewHocTs MeToga.
UYyBCTBUTENBHOCTL MeToga cocTasnset 83%, cneunmdounyHocTb 79%. MeTopn nossonseT onpenenntb
CcTeneHb BEPOATHOCTU pPeLuauBMpOBaHmna TOWM UK MHOM OMNyX0nu, a Takxe Haamuve peuunansa.

Tect BTA-TRAK (Bladder Tumor Associated Antigen) mMeTof ocaXAeHUs KNeTOYHbIX KOMM/IEKCOB
M3 MOYM fBNAETCH YCOBEPLUEHCTBOBAHHLIM METOA0M LIMTO/IOTMYECKOTO UCCefoBaHnsa ocagka Mmouun.
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CreundpnyHOCTb METOAA B BbIBIEHUY NEPBUYHBIX U PELUANBHLIX ONYyX0/en agocTtatoyHa Beicoka: 90,1%
n 73,7% COOTBETCTBEHHO. YyBCTBMTENBHOCTL MeToAa - A0 82%. [nd CpaBHEHUs: YyBCTBUTENbHOCTb
MeToAa MOUYEBOW LuTonormm Bcero 28-40%. Mbl cuMtaem, 4To MeToq, MOXET N AO/HKEH NPUMEHSTCS B
KIMHNYE CKOV NpakTuke.

TRAP (Telomeric Repeat Amplification Protocol). Tenomepbl - HeEOTbEM/IEMbIE CTPYKTYPbl Ha
KOHLLax XpOMOCOM, KOTOpble y el cojepXat COTHU WUAEHTUYHbIX MOBTOPSKLLMXCS OTPE3KOB.
Wx doyHKUMs B cTabunvsauum 1 3almre XpoMOCOM OT pekomMbuHauun u gerpagauun. Tenomepasa
- PpuWOGOHYKNeua, KOTOPpbIi MCNOoAb3yeTcs ANf CUuHTe3a TeNoOMepoB U crtabunusayum XpPOMOCOM.
AKTMBHOCTb Te/loMepasbl - BEIMUMHA, XapaKkrepusyroLas XXN3HEeCTONKOCTb ONyXONn N NPaKTuyeCcku
He BbifBNseMas npu Ao6poKayecTBEHHbIX Npoueccax U B HOpMe. 3TO BenyMHa MOCTOsSHHAaA.
NMokasarenb akIMBHOCTU He3amMeaInTenbHO HauMHaeT pacTu Bcfej 3a YyBe/lndeHuem umcna
OnyxosneBbiX KneTok. OCHOBLIBAACh Ha pe3ynbTatax OUOMNCUiA, JOKa3aHO: YyBCTBUTENbHOCTh MeToaa
BbICOKA - 81%, cneumdonyHoCTb - 86%. AKTMBHOCTb Te/iloMepasbl NpU pasnuyHbiXx BUAax nartonoruu
yKaszaHa B tabnuue:

TaG1-2, T1G1-2 Carcinoma in situ 100% (100%)
T1G3, 12G1-3 Avncnnasuna n metannasms 71,5% (75%)
T3a, T3b Hopma 0% (0%)

MeToz nonyynn NnpusHaHue B MUPOBOM NPaKTUKe U ABASETCS BbICOKO YYBCTBUTE/IbHLIM MPU PaHHEM
BbIABNEHUN peLuugnBOB paka MOYEBOro Mnysbips.

EGFR- peuentop anngepmMasibHOrO POCTOBOro dpakropa, - NpuMeHseTtcs Ans maeHtmdomkauuu
CTEMNEeHN NOopakeHns ypoTesing rno N3MeHeHU0 CTPYKTYpPbl MNOBEPXHOCTHOro URO-5-rnvkonportenHa.
OnpegeneHve p[aHHOrO nokasatens nos3sonsetr (COBMECTHO C [MPOTOYHOW uutometpueit)
NporHosmposaTtb paHHuin peungns PMI.

MNUP- nonnmepasHas uenHas peakuus - aHanms, no3BOAAIOLLNIA BbISBUTb MUKPOCATENNNTbI OMyXOan
B 0ocajke mMouu. UyBCTBUTE/IbHOCTL MeToga - 00 91%.

BbiBOAObI

Mo Hawemy MHEHWI0, BaXHOE 3Ha4yeHue B BbIBNEeHUW paHHuXx peuwnamsos PMI npuobpertaet
Habop COBpPEMEHHbIX MEeTOAOB 3HAOCKOMNUU, TomMorpadoum u umMyHHomopdoonornn. [MoBTOpHas
TpaHcypeTpasibHaa pesekyms n 6moncus (SECOND LOOK TUR), npoBeféHHAs Ha paHHUX CpoOKax
nocne rnepsuYHOro JfeyeHus, AaéT BO3MOXHOCTb CBOEBPEMEHHOIO BbiBIEHUA PeuungnsoB U
pes3nayasnbHbIX OMyxonei, atakke BO3MOXHOCTb 601ee andodhepeHLMpOBaHHOIO NOAX0Aa K IeYEHUIO
M AnarHocTMke pakosoro npouecca. lNosropHas TYP gomkHa 6biTb pekoMeHgoBaHa nauueHtam c
Ta-T1 mMoueBOoro nysbips 4719 AOCTMXXEHUA NONHON pe3ekunun onyxonu. NosTopHas TpaHcypeTpasibHas
pesekuns npegocTasniseT BOIMOXHOCTb COXpPaHUTb MOUYeBOi Mny3blpb. bonee T10ro, pesuayancHbolie
Onyxo/su MOryT 6biTb OnpegeneHbl U ycTpaHeHbl BOBPEMS.

droopecueHTHas LMCTOCKOMNUA MO3BOJIAEeT YNYYlUTb KayecTBO AMAarHOCTUKU NanuiisapHbIX W
NAOCKUX HEONNacTUYe CKNX U3SMEHEHUN CNU3NCTON MOYEBOTO Mys3bipsA.

NpumeHeHne TYP noa  dooTogMHAMUYECKMM  KOHTpONem nosbillaeT  pajuKanibHOCTb
DHOOCKOMNUYECKOW onepauuvm 1 Mno3BOAfeT YMEHbLUUTb KOMYeCcTBO peuunamsos PMI 3a cuéT
YMEHbLLUEHUs KonmyecTsa pesnayasbHbiX Onyxonei.

LLnpokuii Habop cOoBpeMEHHbIX MHCTPYMeHTasnbHbIX (TYY3U, MPT), a Takke WMYHONOIM4yecKux,
MOPdPONOrMYECKNX, LMTONOMMYECKX MeTogoB (MPOTOYHYH uutoMeTputo, meTogabl BTA-TRAK,
TRAP, meTogbl msyvyeHms xpomocom EGFR), TMUP, o6nagarouwmnx BbICOKOW YyBCTBUTENbHOCTbIO U
cneundouyHOCTBIO NO3BOJIAKOT NPOrHO3NMpPOBAaTh BEPOATHOCTL U Ha/MNuMe peuuansa B paHHMe CpPOKU
rnocsie NepsBnYHOro onepatmBHOrO fieyeHus.
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YNYYLWEHNE PE3YJIBTATOB OMNEPATBHOIO NIEYEHUA
BEOJIbHbIX JOBPOKAUYECTBEHHOW TMMNEPTTA3MEN
NPEACTATE/IbHOW YKE/IE3bl MOCPEACTBOM MPUMEHEHNS
ou-AAPEHOBJ/IOKATOPOB B NOCJIEONEPALNOHHOM

NEPVNOE

A.l. MapTos, b.J1. I'ywinH, [,.B. Eprakos, B.H. Owenkos
HUW Yponornn M3 P®, Mocksa

Summary

The aim of this study was to investigate the value ofalpha-blockers administration in postoperative
period after TURP. 52 patients received terasosin, 49 - tamsulosin and 96 patients served asacontrol
group. On control evaluation 6 months after TURP all groups had equal values of Qnxand QoL ind e x.
However, the average |-PSS score in alpha-blockers groups was statistically (p < 0.05) significantly
lower the value in the control group. Alpha-blockers administration results in a better symptomatic
outcome in post-TURP patients.

BeBegeHune

C uenblo usyyeHus BAMSHUS a”~agpeHo6/10KaTopoB HA CUMMTOMATMKY B MocneonepauuoHHOM
nepvoge 6bI10 MNPEANPUHATO PETPOCNEKTUBHOE K/IMHUYEeCKoe uccrefoBaHne Mo U3yyeHUio

AelicTBMA NMpenapartoB rpynnsl cN-afpeHob/10kaTopoB y 60/bHbIX, NepeHecwnx TYP npoctatsl n o
nosoay AlTM.

MauneHTsbl U1 MeToabl

B knMHMYyeckoe mnccnegosaHue, nposoguelleecs B 1998-2001 rogax, 6bin B 06LLEN CNOXHOCTHU
BK/OUYeHbl 197 naymnmeHToB, KOTopbiM nposogunacs TYP no nosoay ArTl. OcHoBaHMAMUN A1 NPpOBeAeH NS
ornepartMBHOro BMellaTenbCTea AaBs/1acb CUMNTOMATUKA HapPYLLIEHHOro MOYEeNCNyCKaHus, CHUXXeHune
3HAYEHNIA MaKCMMas/lbHOM OOBLEMHOI CKOPOCTM MouencnyckaHus meHee 12 wmn/cek mn/vnwm
NPUCYTCTBME OCTaTOYHO MOouu.

B 3aBmcuMmocTn OT npoBefeHMs nocreonepauMoHHONn Tepanuu npenaparamMmm rpynnsl otl-
agpeHob6nokatopoB nocne ocyuiectsneHns TYP npocTtatbl 60/fbHbie 6blM pacnpegeneHsl H a
Tpw rpynnel. B nocneonepaunoHHoM nepuoge 96 nauymeHtTam He NPOBOAUAOCH AOMONHUTENbBHOTO
HasHavyeHuns oN-agpeHobnokaropos (1-a rpynna). 52 60abHBIM Ha3HavYasnca TepasosuH (2-a rpynna) u
49 nauveHToB NpUHUMann TaMcynosuH (3-a rpynna nccnegosaHus).

HasHayeHne npenapartoB rpynnbl OU-aApPeHO06/10KaTOPOB OCYLLECTBAAIOChL OOMbHbIM 2-00 W”
3-eii rpynnel B TEUEHUE NEpBON Heaenu nocneonepauvioHHoOro nepuoga. MNocneonepaunoHHoe
HabnaeHve 3a 60bHBIMU BKTHOYAN0 B ce6s perMcrpaumnto CUMNTOMAaTUKM B COOTBETCTBUM CO LI Ka o i
cumMmnTtomos |-PSS 1 onpegeneHne Kkayectsa XXU3HM 60NLHOrNO No wkane Qol, koTopble NPOBOAUNCDH
exXemMecsyHo, TaKke naunmeHTamMmm CocTaBiaNcsi AHEBHUK MoYencrnyckaHus. Mo 3aBeplueHun Tpex u
LLeCTn MecsiueB NocfeonepalnoHHOro neprvoja permcTtpMpoBainuch nokasarenm MakCuManbHOM
06bEMHOI CKOPOCTU MOYEUCTYyCKaHUs N KOMn4yecTBa OCTaTo4HOW Moun. Ha npoTtskeHun BC ero
nepvoga npoBefeHUs KIMHUYECKOIO0 WUCcrefoBaHus OCYLLEeCTBAAIOCh [AOKYMeHTuMpoBaHue
No60YHbIX 3CPdPEKTOB NEKAPCTBEHHOW Tepanun cu-agpeHobnoKkatopamum.

PesynbTatsl

McxogHble KnnHnyeckmne napamMeTpsbl, K KOTOPbIM OTHOCATCA CUMMNOTOMAaTUKa 3aboneBaHus, AAaHHbl €
ypoanHamMmmniyeCckux, yabTpa3ByKOBbLIX U na6opaTopr|x VICC]'Ie,EI,OBaHI/Iﬁ ABNANNCDH CXOOHbLIMW BO BC € X
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Tpex rpynnax nccnenosaHus.

bavxkanwme pesynbtatel, xapakrepusywuwme ocyuwiectsneHne TYP npoctatel y 60nbHbiXx AT B
Tpex rpynnax 6biinv pPaBHO3HAYHLIMW B OTHOLUEHUW O/INTENIbHOCTU OCYLLEeCTBIeHUs onepartuBHOro
BMeLlaTenbCcTsa, KonnyecTtsa peseunpoBaHHON TKaHW, CPOKOB BOCCTAHOB/IEHMNS CaMOCTOATE/IbHOIO
MouYencrnyckaHus, npeobbiBaHNa 60MbHbBIX B CTaLuMOHape N CoOXpaHeHus Makporemarypum B paHHeM
nocneonepaunoHHOM nepuoae.

YBenuueHne abConoTHOro 3HayeHums nokasatens Qna no 3aBepLUeHun LWecTn Mecsues
nocrseonepauMoHHOro HabnwoaeHus cocTtasuanm B 1-0oM M 2-0 rpynnax ofuvHaKOBble BesNUYUHbI
pasHble 12,1 mn/cek n B 3-ei rpynne 12,6 mn/cex.

Bo mHOrom aHanorunyHas gnHamMmuka HabnwgaeTtcs B OTHOLUEHUN U3MEHEHUs CUMITOMATUKU
3abonesaHus B MocneonepauynoHHOM nepuoge C CYLLEeCTBEHHbIM CHMWKEHNEM CYMMapHOro
6anna Lwkanbl CUMMNTOMOB MO 3aBepLUEeHUMN Tpex MecslueB nocneonepaymoHHOro nepuoja.
Bo Bcex Tpex rpynnax umsmMeHeHue [|-PSS 6anna no CpaBHEHUID C ero UCXOAHbIM 3Ha4YeHueMm
JocTurano ctaTtuciMiecku cyuiectseHHoro pasnnums (p<0,05). Mo 3aBeplieHnn wWecTn Mecsles
nocneonepaunoHHOro nepuoja B rpynnax 4ONoHUTE/IbHOTO IEKaPCTBEHHOIO ieYeHns oTMevaeTcs
6onbLIan cteneHb CUMNTOMAaTUYECKOrO yyylleHns (CHMKeHne CyMmMapHOro nokasarens wkassl I-PSS
BO 2-0W 1 3-eil rpynnax cocTtasnseTr COOTBETCTBEHHO 16,4 n 16,6 6ann10B) NO CpaBHEHUIO C 6O/bHLIMU,
KOTOpbIM AONOoNHUTENbHAA Tepanua ou-agpeHobnokatopamu He nposoaunach (YMeHbLUueHue
nokasarens I-PSS pagHseTca 12,2).

AHa/IOTMYHO M3MEHEHNAM CUMMTOMATUKN 3aboneBaHns MeHseTcs 6ann LKasbl KavyecTBa >XU3HU
QolL. B 1-oin rpynne cHmxeHue nokasartens cocrtasnseT 2,1 6anna, a Bo 2-0ii n 3-eii COOTBETCTBEHHO
2,6 n 2,5 6anna. Pasnuuma mexay rpynnamum He fBfaTCA CTatMcCTuieckn cyuiecTtseHHsimun (p>0,05).

NMomMnMoO paccMoTpeHUs AMHaMUKM CYMMAapHOro 6anna Lwkassl cumMmnromMartvku |-PSS no Hawemy
MHEHUI0 HECOMHEHHbII MHTepecC npeacTasBnseT aHanus OTAesflbHbIX ee COCTaBAAlLLNX, KOTOopble B
6ONbLUEN CTEMEHN XapaKTepusyT O6CTPYKTUBHbI KOMMNOHEHT cumMniToMatuku (Bonpockl Ne 1,3,5, 6)
WU XX€ NPPUTATUBHbLIA KOMMOHEHT (BONPOCHI aHKeTHOW doopmbl Ne 2, 4, 7). Pasnnunsg B ab6CONKTHbIX
3HayeHnsx 6annos, xapakrepusyrLLnux CUMMITOMbl doasbl OMOPOXHEHUS MOYEBOro Mny3blps Obliv
BECbMa HeCYyLLeCTBEHHbIMU B Tpex KINHWM4Yeckux rpynnax (cocrtasnas ot 0,1 pgo 0,3 6anna),
Hanpotue, pasnuuua B KO/MYECTBEHHbIX MNoKasaTenax, Xxapakrepusyruinx CUMMNTOM YyuyallleHHOro
MOYencnyckaHms B [AHEBHOE BpEeMS U CUMMTOM MOBEIUTENbHbIX MO3bIBOB K MOUYEUCTYCKaHUIo,
cocrtasnsnn o1 0,7 go 0,9 6annos BO 2-0ii 1 3-eli rpynnax No CpaBHEHUO C naymeHtamMmu 1-ov rpynnsl,
KOTOpbIM Tepanus cN-agpeHobnokaropamu B nocneonepaunoHHOM nepuoje He ocyulecTtsnanacs.

AHanM3 OHEBHUKOB MOYEUCMNyCKaHUs MO3BOMINA YCTAHOBUTb, 4TO OGLEM MOUYEUCMNYyCKaHus [0
orneparnsHOrNo NeyeHns COCTaB/aN B TPEX KIMHUYECKUX Tpynnax cootBeTCTBeHHO 124,0 mn, 112,8 mnn
117,5 wmn. Mo 3aBepLUeHnn Tpex MecsLeB nocneonepaunoHHoro nepmoga o6xemM MoUYencnyckaHus
CTaTUCTUYECKN CYLLLeCTBEHHO YBE/IMYN/ICA BO BTOPOW N TpeTben rpynnax n ero sefinuMHa cocrasuna
cooTeBeTcTBEHHO 196,2 n 201,4 mn (p<0,05), TOorga Kak B nepsoii rpynne Nnogo6HOro CyL,eCTBEHHOIO
M3MeEeHEeHMs He NMPOoKn3oLW/Io N 06beM MOYeUcrnyckaHna pasHanca 134,4 mn.

YacToTa BO3HWKHOBEHWUS TaKOrO OCJ/IOXXHEHUs, KaK CKIepo3 Leikn MOYeBOro nysbips
OoKasblBaeTCcs MeHble Y OO0/bHbIX, KOTOPbIM MNPUMEHSeTcs AOMNOMHUTENbHOE JfleKapCTBEHHOEe
nevyeHne (COOTBETCTBEHHO B Tpex rpynnax 7,3%, 5,8% n 4,1%). Takke BO 2-Oi N 3-€i KANHNYECKUX
rpynnax He O6bl/I0 OTMEYEHO BO3HUMKHOBEHMA 3nu3ofa OCTPOW 3a4epXKn MouyencrnyckaHus,
Torga Kak npu craHgaptHOM BefeHuM nocreonepaumoHHOro nepuoja nofobHoe OCnoXHeHue,
notpeboBasLLee KareTepusaunm MoUYeBoro nysbips, 6oi/10 3aperucTpMpoBaHo B Tpex HabngeHusx
(3,1%). PeTporpagHoe cemMsaunssepxeHne Hanbonee yacTto HabnAanoch y 60/bHbIX, MPUHUMABLLNX
TaMCYno3uH (71,4%), 4yTo 0ObBACHAETCH MexaHMsMOM [eNCTBMA NeKapCTBEHHOro npenapara Ha
rnagkomMblLeyHble CTPYKTYpbl. YacToTa BA30OMOTOPHbLIX peakuuii 6bi1a ctTatMcTMyeCckm HeJOCTOBEPHO
BbiLLe B rpynne OO0/bHbIX NPUHMMABLLUUX TePas3Oo3UH MO CPaBHEHUID C OO0/bHLIMU NPUHUMABLUNMU
TaMCYy/N03UH.

O6cyXAeHne

Passutme cuvMnToMaTMKM YyyalleHHOro MOBEe/INTENbHOTO MOYEUCNYCKaHus y 60nbHbix AT B
3HAYNTENbHOI CTENEeHU CBA3aHO C AB/IEHMAMMU MOBLILIEHHOM akTMBHOCTM Aetpysopa (MAL) (1,3).
MpuunHbl passutna MA/L B NOA06HbLIX CyvYasx MOryT 3aK/1io4aTbCa B OCYLLLECTBIEHNN MOUYENCTYCKaHUs
NPU HU3KNX 3HAYEHUNX AaBneHuns nocne TYP, yaCTMYHOWN AeHepBaLumn 30HbI LLIENKU MOYEeBOro ny3bips
M 3aZHero oTaena ypeTtpsbl B pesynibTate onepaTtMBHOro BMeLlaTe/bCTea, a TakKe B COXPaHsALLNXCA
MOPdDONOTMYECKNX U3MEHEHUAX B BUAE YTONULEHUS CTEHKM MOYEBOrO My3bipd W U3OLITOYHOTO
HakonjeHusa B Hel konnarexHa (10).

JeicTtBue aHTaroHWCTOB OL-afpPEHOPELLENTOPOB HA YMEHbLUEHNE NPPUTATUBHOW CUMMTOMATUKN
cBsizbiBAETCA C UX pfgeilctemeM Ha aldagpeHopeuenTtopbl, KOTOpble npeobnajalT B CTEHKe
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JeTpy3opa yenoseka, npv 3ToM UX aKTMBHOCTb yBenunBaeTcs Ha dooHe pasBuTus MHADpaBe3nKasibHO’
06CTPYKUUK (2,4). KpOMe 3TOro Henb3s UCK/YUTL, UTO B passutum CHMIM cyleCcTBeHHY0 po/b urpatoTt
LeHTpasnbHble MexaHu3Mbl perynaymMm, a MMeHHo ald-agpeHopeuentopsl CnuHHoro mosra (5,6).
MoMMMO 3TOro, HamM NpepacTasnseTcs onpasgaHHbLIM HasHaYeHue npenaparos rpynnbl aHTaroHNUCTOB
ou-agpeHopeLenTopoB B NnocneonepauoHHomMm nepuoge Ans 6onee onTMMasbHOTO YMEHbLLEHNS
MaccChl TMNepTPOddMPOBAHHOI CTEHKM MOUYEBOTO My3bips. Y naumeHtos ¢ CHMI, passuBaloLLuxcs Ha
dooHe AT oTMeuaeTcs yBennieHne Macchl MOYEBOro Mysbips, KOTOpoe NocTeneHHo perpeccupyert
B pesyfnbTate BbLIMOMHEHUS XMPypruieckoro Bmeluartensctea (9). AHanoruyHoe peicteue 6bi10
NpoaeMOHCTPMPOBAHO B OTHOLLEHMU TaMCY/I03UHA. [aHHble yKazaHHbIX KITMHUYECKUX UCCNeoBaHNii
TaKKe NoATBEepPXAalT TOT doakT, UTo NpMMeEHeHne oL-aApPeHO610KaTOPOoB Noc/e ocyllecTsneHms TYP
MOXHO CUYMTaTh NaToreHeTnYeckn onpasgaHHbIM. YBenmueHne dorsnonornieckoro o6.emMa MoyeBoro
ny3bipsi, KOTOpOEe B HACTOAWEM KIMHMYECKOM WuccnegoBaHun 6bl10 AOCTUTHYTO MNOCPELCTBOM
npUMeHeHns ou-aApeHo6/0KaTopoB B NocneonepaunoHHoOM nepuoge, cornacyetcs C AaHHbIMU
paHee o0ny6/MKOBAHHbLIX WCCNeAoBaHUi, MPXM KOTOPbLIX LMUCTOMETpuYeckas €MKOCTb MOYEeBOro
nysblps yBEeNMYMBAETCS NPU HA3HAYeHUU npenapaTtos gaHHoW rpynnsl (7, 8).

YcTaHoBfieHa 3KBMBa/NEHTHas 3PIPEKTMBHOCTL TepasosMHa W TaMcy/nos3vHa B OTHOLLEHUU
YMEHbLUEHNS CUMMNTOMOB dpasbl Hamno/AHEHWs MOYEBOrO My3bips U YBENMYEeHUs dorsnonornyeckoli
€MKOCT/ opraHa B nocneonepauyuoHHOM nepuoge. lNpuMeHeHne TamMcynosnHa, o6nagatoLlLero
n3bupartenbHoCTbio B OTHOWEHUn alAun aldagpeHopeuenTopoB CONpPOoBOXAAETCs CTaTMCTUYeCKn
HeZO0CTOBEPHbLIM MEHBLLUMM YMC/IOM NO6OYHBLIX BO3AENCTBUIA, CBA3AHHbLIX C perynsuneii cocygmcroro
TOHyCa, Haxogsal,erocs nog ynpasnsowmm sosgelicteuem alBaapeHopeLentopos.
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YNYYLWEHNE PE3YJIbTATOB OTEPATMBHOIO JIEYEHNA
BOJIbHbIX JOBPOKAYECTBEHHOW TVMEPMNIA3WVEN
NPEACTATE/IbHOW YXENE3bl MOCPEACTBOM MPVMEHEHWA
ou-AAPEHOB/IOKATOPOB B INOCJ/IEONEPAUNOHHOM

NEPVUOAE

A.l. MapTos, BJ1. l'ywuH, [1.B. Eprakos, B.H. Owenkos
HVWN Yponormm M3 P®, Mockea

Summary

The aim of this study was to investigate the value of alpha-blockers administration in postoperative
period after TURP. 52 patients received terasosin, 49 - tamsulosin and 96 patients served asa control
group. On control evaluation 6 months after TURP all groups had equal values ofQ n&xand QoL ind ex.
However, the average I-PSS score in alpha-blockers groups was statistically (p < 0.05) significantly

lower the value in the control group. Alpha-blockers administration results in a better symptomatic
outcome in post-TURP patients.

BeBepneHune

C uenblo U3yyeHus BAUSHUS cN-afpeHOo6/oKaToOpoB HA CMMMTOMATMKY B NocneonepaunoHHOM
nepuoge 6bI0 NPEeAnpPUHSTO PEeTPOCMNEeKTUBHOE KIMHWYECKOE WCCcnefoBaHMe MNo U3yyeHuto

JeNcTBns npenaparos rpynnsl ou-agpeHo610KatopoB y 60/bHbIX, NepeHecwnx TYP npocrtatsl no
nosopay AlTI.

MauneHTbl 1 MeTobl

B knuHMyeckoe nccneposaHue, nposoamslleecs B 1998-2001 rogax, 66111 B 06LLEH CNOXHOCTU
BK/IHOUEHbl 197 naymeHToB, KOTOpPbLIM Nposoaunacs TYP no nosoay AT, OcHoBaHusMM 4719 NpoBe LeHund
ornepaTtuBHOro BMellarteibCTea fBfsnacb CUMNTOMAaTUKA HapYyLLEHHOTO MOYEUCNYCKaHWs, CHUXKEHUe
3HAYEHUI MaKCcuMasbHOM O06bLEMHOI CKOPOCTM MOYeucnyckaHmsa meHee 12 mn/cek n/vinu
NPUCYTCTBME OCTATOYHOWN MOUMW.

B 3aBMcumMoOCTM OT npoBefeHus rnocrneonepaunoHHol Tepanuu npenaparamu rpynnbl  ot.,-
agpeHob6n0KatopoB nocne ocyuiectsneHns TYP npoctatbl 60/bHbie 6blIM pacnpegeneHsl Ha
Tpu rpynnsl. B nocneonepauvoHHoOM nepuoge 96 naumeHtam He MpPoBOAUNOCH AOMNOJIHUTENBHOTO
HasHavyeHus cu-agpeHobnokaropos (1-a rpynna). 52 60nbHBIM HAa3Havyasica Tepasos3nH (2-a rpynna) u
49 naynmeHToB NPpUHMMAaNU TaMcynosuH (3-9 rpynna nccnegosaHms).

HasHayeHne npenapartoB rpynnsl OU-aApeHO6/10KATOPOB OCYLLECTBAAIOCL OOMbHBIM 2-0U W
3-eil rpynnbl B TeYeHMe NepBOi Heaenu nocrneonepaunoHHOro nepuoga. lNocneonepaunoHHoe
HabngeHne 3a 60/1bHBIMU BK/OYAN0 B Ce6s pernctpanmio CUMATOMATUKN B COOTBETCTBUM CO LI Ka o i
cumMmnTtomos |I-PSS 1 onpegeneHne kayecTtsa XXuU3HM 60/ILHOTO Mo wkane QolL, KoTopble NPOBOAUNUCH
eXeMecayHo, TakXke naumeHtamum cocTaBiancid AHEBHUK MoyencnyckaHus. o 3aseplueHun Tpex u
LLIEeCTM MEeCsLUEB MocseonepaunoHHOro nepmnoga perMcTpupoBannch nokasatenm MakCUuMasbHOM
06bEMHOII CKOPOCTU MOYEUCNYCKaHUA MU KOonMyecTBa OCTaTo4yHOUW Moun. Ha npoTskeHun BCero
nepvoga npoBefeHUs KINHUYECKOro UCCnefoBaHUA OCYLLEeCTBAANOCh [AOKyMeHTUpoOBaHue
No60YHbIX 3d0dPEKTOB NEKAPCTBEHHOW Tepanun a”™agpeHobnokatopamu.

Pe3ynbTathl

McxogHble KNnMHnyeckne napamMetpsbl, K KOTOPbIM OTHOCATCA CUMMNTOMAaTUKa 3abonesaHwus, AaHHble
ypoanHammniyeckumx, yabTpa3ByKOBbLIX U na6opaToprlx I/ICCJ'Iep,OBaHI/IVI ABNANNCDH CXOAHbIMUN BO BC € X
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Tpex rpynnax nccrenoBaHus.

bamxkaiiime pesynbtathl, Xapakrepusywuwime ocyuiecTteneHme TYP npoctartel y 60nbHbIX AT B
Tpex rpynnax ObuiM paBHO3HAYHbIMW B OTHOLUEHUU AAUTENIbHOCTU OCYLLLEeCTB/IeHUs OonepaTtnsHOro
BMeELLIaTeNbCTBa, KOMMYecTsa pe3eunpoBaHHON TKaHU, CPOKOB BOCCTAHOB/IEHNS CaMOCTOATENIbHOTO
MoOYencnyckaHus, npebbiBaHUs 60/bHbIX B CTauMoHape U coxpaHeHus mMakporemarypum B paHHeM
nocneonepaunoHHOM nepuoje.

YsenuueHne abCOoMTHOIO 3HauyeHus nokasatens Qna Mo 3aBeplUeHun LWecTn Mecaues
nocneonepaymoHHOro HabnwaeHus coctasunu B 1-0Mi M 2-0i rpynnax ogvHaKoBble BeSINYUHBI
pasHble 12,1 mn/cek n B 3-eii rpynne 12,6 mn/cexk.

Bo MHOrOoM aHanormyHas gnHamumka HabnwgaeTcsd B OTHOLUEHUN U3MEHEHUs CUMMTOMATUKN
3abonesaHns B nocneonepauvoHHOM Nepunoae C CYLLeCTBEHHbIM CHWKEHNEM CYyMMapHOro
6anna LwWkKanbl CUMMATOMOB MO 3aBeplLUeHUM Tpex MecsueB MnocreonepaunoHHoOro nepuoja.
Bo Bcex Tpex rpynnax umsMeHeHue [|-PSS 6anna no cpaBHEHUID C €ro UCXOAHbIM 3HaYeHnem
JOocTurano cratucTUYecKku cyuiectseHHoro pasnunuusa (p<0,05). Mo 3aBepLUeHun Lectu Mecsaues
nocneonepauMoHHOro nepuoaa B rpynnax 4onofHUTENbHOTO NekapCTBEHHOIO feyeHns oTMevaeTcs
6osbLas crerneHb CUMNTOMAaTUYECKOrO yyJylleHus (CHMKeHe CyMMapHoOro nokasarens wkavbl I-PSS
BO 2-0i1 1 3-eii rpynnax cocTtasfseT COOTBETCTBEHHO 16,4 n 16,6 6an10B) NO CPaBHEHUIO C 6O/bHLIMMU,
KOTOpbIM JOrMofiHuTEeNbHaa Tepanua a”~ajgpeHobnokaropamMmum He nposoaunach (ymeHblleHune
nokasartens |-PSS pasHseTcs 12,2).

AHaNOIMMYHO M3MEHEHUAM CUMNTOMATUKN 3aboneBaHns MeHseTcs 6asin WKasbl KayecTBa XU3HU
QoL. B 1-oii rpynne cHMmxeHne nokasartens cocrasnset 2,1 6anna, a Bo 2-0ii U 3-eii COOTBETCTBEHHO
2,6 n 2,5 6anna. Pasnnuma mexgy rpynnamMmu He fBnsTCA CTatMCTUYeCKM cyuiectBeHHbiMmun (p>0,05).

NMoMUMO paccMOTpeHUs AUMHAMUKN CyMMapHOro 6anna Lwwkanbl cumMmniomMmatukm I-PSS no Hawuemy
MHEHNIO HECOMHEHHbI MHTepecC npeacTasfseT aHanui3 OTAe lbHbIX ee COCTaBNAloLLLUX, KOTopble B
60/bLIEN CTENEHN XapaKTepu3yrT OO CTPYKTUBHbLIA KOMIMOHEHT cuMmntomMmatnku (Bonpockl Ne 1,3, 5, 6)
WM XXe NpPUTATUBHLIA KOMMNOHEHT (BONPOCHI aHKeTHON doopMbl Ne 2, 4, 7). Pasnuuma B abCOMOTHbIX
3HaYeHusx 6asnos, XapakrepusyrLwmnux CUMMITOMbI ddasbl ONOPOXHEHUS MOYEBOro My3blps OblIn
BECbMa HeCyULeCTBEHHbIMW B Tpex KAnHuyeckux rpynnax (coctasnas o1 0,1 po 0,3 6anna),
Hanpotue, pasnnung B KOJNYECTBEHHbLIX MNOKasaTensx, XapakrepusyrLlnux CUMMITOM YyyalleHHOro
MoOYencnyckaHns B AHEBHOE BpeMf M CUMMTOM MNOBEeNUTeSbHbIX MMO3bIBOB K MOYEUCNYCKaHUIo,
cocrtasnanu ot 0,7 go 0,9 6annos BO 2-0i 1 3-eii rpynnax N0 CpaBHEHUIO C NauneHTamMm 1-oii rpynnsl,
KOTOpbIM Tepanusa cN-agpeHobnokatopamu B NnocreonepaumoHHOM nepuoge He OCcyLlecTBnsiach.

AHanM3 AHEBHWKOB MOYEUCNyCKaHUs MNO3BOMUA YCTaHOBUTb, YTO 0O6bEM MOYeUcnyckaHus Ao
oreparvBHOIO ie4yeHns COCTaBNAN B TPEX KIMHUYECKUX rpynnax cootseTctBeHHOo 124,0 mn, 112,8 min
117,5 mn. Mo 3aBeplueHnn Tpex Mecaues nocseonepalmoHHOro nepmoga o6semMm MovYencnyckaHus
CTaTUCTMYECKM CYLLLECTBEHHO YBE/IMUYMICSH BO BTOPOW U TpeTbel rpynnax u ero sefnymHa cocrasmna
COOTBETCTBEHHO 196,2 1 201,4 mn (p<0,05), Torga kak B NnepBoi rpynne nogobHOro CyL,eCTBEHHOIO
M3MEHEeHUs He NPOon3oLLIoO U 06beM MouYencnyckaHus pasHanca 134,4 mn.

Yactota BO3HMKHOBEHUS TaKOrO OC/IOXXHEHMUs, KaK CK1epo3 LWelkn MOYEeBOro ny3sbips
oKasblBaeTCi MeHblue Yy OO0/bHbIX, KOTOpbIM MNPpUMEHSeTca AONOMHUTENLHOE JNeKapCTBeHHoe
nevyeHue (COOTBETCTBEHHO B Tpex rpynnax 7,3%, 5,8% un 4,1%). Takke BO 2-0i N 3-€i KINHNYECKUX
rpynnax He Obl/I0 OTMEYEHO BO3HUKHOBEHUA 3Nu3oda OCTPOI 3afepXXKU MouyeuncrnyckaHus,
Torga Kak npu craHgapTtHOM BefeHUM MnocreonepauuoHHOro nepuoga nogobHoe OCoXHeHue,
notpeboBasLlee KareTepmusaLnum MoyeBoro nysblps, 6bI710 3aperncTpupoBaHo B Tpex HabngeHusx
(3,1%). PeTporpagHoe cemsansBepxxeHne Hanbonee yacto Habnwganoch y 60/bHbIX, MPUHUMABLLMNX
TaMCynosunH (71,4%), 4TOo OGbBACHAETCA MexaHUsMOM [AelCTBUA NeKapCTBEHHOro npenapara Ha
rnagkoMblLLEeYHble CTPYKTYpbl. YacToTa Ba30OMOTOPHbLIX peakumuini 6slna ctTatmcTMieckn He4oCToBE PHO
BbiLLe B rpynne OO0/bHbIX MPUHMMABLLUUX TePas3o3nH MO CPaBHEHUID C 60/bHLIMU MPUHMMABLLNMN
TaMCYNO3WH.

O6cecyxaeHne

PaszButMe CUMNTOMATUMK/A YyYyalleHHOro MOBENUTE/IbHOTO MOYEeuCcnyckaHus y 6o0nabHbix AN B
3HAUMTENbHOM CTEMNEeHUN CBf3aHO C ABIEHMAMMW MOBbLILLEHHOW akTuBHOCTM aetpysopa (MAL) (1,3).
MpuunHbl passuTtna MA/L B NOA06HbLIX Cayyasx MOTyT 3aK/1ouaTbCs B OCYLLLECTB/IEHUM MOYEUCNYCKaHUs
NpPU HU3KNX 3HAYEHUAX AaBneHus nocne TYP, yaCTUYHOI AeHepBaL M 30HbI LLIERKM MOYEeBOro ny3sbips
M 3aHero otgena ypeTtpsl B pesysibTtate onepatvMBHOro BMellatenbCTBa, a Takke B COXPaHAIoLLMXCS
MOPdDONOTNYECKNX U3IMEHEHUAX B BUAE YTOMNLLEHUS CTEHKM MOYEBOrO MNy3blps U MN3BLITOYHOrO
HakonneHus B Heil konnareHa (10).

[elicTBMe aHTaroHMCTOB a”afpeHOopeLenTopoB Ha YMEHbLUEHNE UPPUTATMBHOW CUMMNTOMATUKU
cesisbiBAaE€TC C uX pJelicteMeM Ha allagpeHopeuenTtopbl, KOTOpble npeo6nafalT B CTEHKe
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CAPITOLUL 1l
UROLITIAZA

BILATERAL STAGHORN CYSTINIC
CALCULI MANAGED PERCUTANEQOUSLY

E. Angelescu
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni» Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Poster
Introduction: The results of percutaneous management of bilateral staghorn cystinic calculi is

presented. .
Materials and Methods: 1- 4% of all urinary lithiasis is chemically cystinic (1/20.000 population).

Usually open surgery is the first choice because of the particulary hardness of this type of stone. The

staghorn calculi were removed percutaneously, in series, bilateral.
Results: Few small fragments of calculi were abandoned in the right lower calyx and removed
several months later. The patient was seen every year for the last three years - no recurrence.
Conclusions: Percutanoeus management of cystinic stagorn calculi is shown as an alternative to

open surgery.

STONE INA PARACALICEAL
DIVERTICULA MANAGED PERCUTANEOUSLY

E. Angelescu
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni» Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: Percutaneous technique of stone removal from a paracaliceal diverticula is presented.

Materials and Methods: Paracaliceal diverticula is not a frequent finding. It is associated with nar-
row communication of the calyx with renal pelvis. Sometime the caliceal communication is angulated
which interfere with ESWL management. Until recently, such cases were treated by open surgery.

Results: After percutaneously stone removal and repunction in the renal pelvis, a large nephros-
tomy was maintained for thirty days, transforming the diverticula in a new calyx. After nephrostomy

removal, "double J» stent was kept in the urether for two weeks.
Conclusions: The percutaneously management of stones in paracaliceal diverticula is accepted
as a minimally invasive technique with good results, in hands of an skiled endoscopist.

UROLITIAZA BILATERALA LA BOLNAVII CU ADENOM

DE PROSTATA (CAZ CLINIC)

V. Captari, O. Dolghi, V. Cibotaru, M. Popov, E. Vasiliev
Clinica de urologie Spitalul Municipal de Urgenta, Chisinau

Summary
On giving a description of a clinical case, the authors attend to the homeostatic imbalance spe-
cific to the prostatic adenoma, manifested itself in the anatomo-functional alterations of the uroge-
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nital apparatus. These, in their turn, bring about disturbances in urinary contents and uro-dynamics.
All this leads to the development of urolithiasis and uroiits formation, which complicates frequently
the postsurgical period in patients with prostatic adenoma.

Formarea calculilor a generat o serie de teorii controversate. Cu toate acestea, un punct de
vedere comun afirma ca factorii primordiali in etiologia si etiopatogenia litiazei urice sunt tulburarile
urodinamicii, infectiile cailor urinare si perturbarea echilibrului cristaloid-coloidal al urinei. Toate aceste
semne sunt prezente siin adenomul de prostata, mai ales avansat si cu retentie cronica de urina.

in evidenta clinicii de urologie a SCMU s-au aflat 15 bolnavi cu adenom de prostata complicat
cu: ureterolitiaza (2), calculi ai vezicii urinare (7) si calculi renali (6). Dintre ei doar 5 bolnavi se aflau
in evidenta dispensarizata pentru urolitiaza, la ceilalti boala a fost depistata in procesul pregatirii
pentru adenomectomie.

in continuare vom cita un caz clinic reprezentativ:

Bolnavul M., 72 de ani, este internatin clinica urologica a SCMU cu acuze de retentie urinara pe
parcursul ultimelor doua zile, dureri lombare bilaterale de intensitate medie, greturi, astenie gene-
rala. Din convorbire cu bolnavul am remarcat, ca acesta se aflain evidenta dispensarizata pentru
adenom de prostata. in decursul ultimelor 2 luni mictiunile au devenit dificile si exagerate dupa
frecventa. in ultimile zile practic nu elimina urina. Diagnoza preventiva: “Adenom de prostata gr. |,
urolitiaza, calculiin treimea inferioara a ambelor uretere, anune prin obturatie».

La internare: tegumentele palide, limba uscata, saburala. in plamani murmur vezicular. Zgomo-
tele cardiace ritmice. TA 180/100 mm col.Hg, puls- 80 bat/min, ritmic. Abdomenul moale, indolor.
Dureri moderate la palparea bimanuala a rinichilor. Giordani usor pozitivin ambele parti. Vezica
urinara nepalpabila. Tuseul rectal a evidentiat cresterea dimensionala a prostatei, de consistenta
elastica, nedureroasa la palpare, cu limite bine conturate si disparitia santului median.

Investigatiile de laborator: Hemograma - Hb -105, Er- 3,4, L- 7,9, nesegmentate-68, limfocite-14;
monocite- 16; VSH 36 mm/h; Analize biochimice: proteine totale -60 g/I; ureea-43/mmol/l; creatini-
na-0,511, mmol/l; bilirubina -10; ALT- 0,30, AST-0,25; proba cu timol 0,5.

Examenul ultrasonografic: semne de dereglare bilaterala a pasajului urinar, hidronefroza la ambii
rinichi. Vezica urinara fara continut. Radiografia de ansamblu a cailor urinare a evidentiat la nivelul
L4, bilateral in proiectia ureterelor cate un calcul de 0,6 x 0,4 cm.

A doua zi dupa spitalizare s-a aplicat nefrostomia percutana bilaterala. Dupa restabilrea pasa-
jului urinar si o pregatire preoperatorie adecvata, peste 13 zile s-a efectuat, printr-o singura etapa,
ureterolitotomia bilaterala si adenomectomia transvezicala. Perioada postoperatorie a decurs fara
complicatii.

Astfel, dezechilibrul homeostatic caracteristic adenomului de prostata, exprimat prin modificari
anatomo-functionale ale aparatului urogenital, provoaca dereglari in continutul urinar si urodinamica
creind un mediu favorabil pentru formarea litiazei urice, ce complica perioada postoperatorie.

TRATAMENTUL CONSERVATIV AL CALCULILOR URETERALI

(Review literar)
Emil Ceban
Clinica Urologie si Nefrologie Chirurgicala USMF "N. Testemifanu»

Summary

Conservative treatment of ureteral stones (Review). Urolithiasis take an important place in the
structure of urological pathology, thanks to its high incidence, frecvent recurrence of stones and
complications they might cause .

There are described many methods of treatment of ureteral stones in the scientific literature, such
as: conservative, surgical, laparoscopic, endoscopic, and ESWL. In this study we have analyzed
conservative method of treatment of ureteral stones, based on 70 literature references.

Actualitatea, obiective

Urolitiaza ocupa un loc primordial in structura maladiilor urologice, datorita incidentei sale cres-
cute, a recidivelor frecvente si a urmarilor nefaste pe care le poate provoca.

in literatura de specialitate sunt descrise mai multe metode de tratament al litiazei ureterale,
printre care sint cele conservative, chirurgicale, endoscopice, laparoscopice si litotritia extracorpo-
reala cu unde de soc (ESWL).

Tratamentul medical cuprinde masurile de expulzie a calcului pe cale naturala, alaturi de trata-
mentul profilactic al recidivelor si infectiilor urinare (23,49). El este folosit pe larg si indicat in toate
cazurile, atunci cand calculul nu provoaca dereglarea pasajului urinar, schimbari hidronefrotice si
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nu sunt semne de pielonefrita (H. A. JlonatkuH, 1998) (47). S-a demonstrat, ca un numar foarte ridicat
(31-95%) de calculi ureterali se pot elimina spontan (I. Sinescu, 1998) (27). Aceasta frecventa este
confirmata si de alti autori (5,35,36,63,68).

Asociatia Urologilor Americani a publicat in Jurnal Urology 2000, (31) conditia clinica pentru
tratamentul calculilor ureterali, dimensiunile carora sunt mai mici de 5 mm. Daca sunt respectate
acestea, atunci frecventa eliminarii creste pana la 98%.

P. Geavlete, 1998 (5) relateaza ca tratamentul medicamentos si igieno-dietic este utilizat pentru
remiterea simptoamelor, fie cu intentia de favorizare a eliminarii calculului.

AHeHKko 3. K, 2000 (48,70) ne demonstreaza ca tratamentul conservativ nu este privit ca metoda
de alternativa in tratamentul ureterolitiazei cu celelalte metode ca: ESWL, NLP, tratamentul chirur-
gical, dar aceasta terapie care este apreciata si indicata individual, este una din etapele in tra-
tamentul complex al calculilor ureterali. Pentru tratamentul complex pledeaza si urmatoarele surse
(36, 45,47,52,53,69).

Leal A. M., 1999 (15) spune: conditia tratamentului conservativ este prima optiune, cand calculul
poate sa se elimine spontan.

Michael Marberger, 1999 (17, 20) relata ca, calculilor ureterali il revin 49% din litiaza, ca regula
cauzati de calculi ureterali mici, care au o mare sansa de a se elimina spontan sau simptomatic.

O.N.TuktnHckuin, 1980 (65) socoate eliminarea spontana a calculului ureteral ca o forma clinica
aparte. La unii pacienti aceasta forma de maladie este unicul simptom clinic. Este studiat si demon-
strat ca frecventa eliminarii este mai mare la sexul masculin, si predomina véarsta medie.

Tratamentul conservativ include in sine masuri generale, dieto-terapie, gimnastica medicala,
tratament medicamentos si balneo-sanatorial (H.A. JlonatknH, 1998) (47).

D. Nicolescu, 1990 (21) expune ca in tratamentul medical se recurge la antispastice, peristalto-
gene, antiinflamatorii si indeosebi cure de diureza. Fortarea diurezei este partea componenta a
tratamentului conservativ (10,21,24,27,47, 52,65). Ea poate fi pur si simplu marita prin realizarea hi-
perdiurezei pana la 2-2,5 litri. Pot fi utilizate ceaiurile diuretice, ape minerale, care nu numai maresc
diureza, dar si schimba PH-ul urinar, compozitia electrolitica (18,19,21,23,24, 47,52,65,69).

[.Sinescu, 1998 (27) mentioneaza ca expectativa presupune administrarea de analgetice si cura
de diureza. Ea este indicata pentru toti calculii ureterali cu diametri mai mici de 5 mm, care au po-
sibilitatea de eliminare pe cai naturale, fara complicatii septice sau insuficienta renala obstructiva.

Sunt descrise metode de fortare a diurezei medicamentos, prin administrarea diureticilor (3,40).
Michele Gallucci si autorii, 1998 (3) recomanda administrarea tiazidelor cu acest scop.

Pentru sporirea eliminarii spontane a calculilor pe ureter masurile terapeutice conservative sunt
indreptate spre marirea peristaltizmului ureteral, micsorarea contractiilor spastice, evitarea edemului
mucoasei ureterale. Din metodele cele mai raspandite de tratament sunt hidroterapia si procedurile
fizioterapeutice (baile subacvatice, diatermia, curentii diadinamici s.a), (47,52, 53,69). Dupa pare-
rea multor autori combinarea procedurilor fizioterapeutice cu baile subacvatice si marirea diurezei
au un efect pozitiv in tratamentul de expulzie a calculilor ureterali, mai ales cei din treimea infe-
rioara a ureterului apropiind eliminarea spontana la 72, 2% cazuri (51,66). insa acest tratament este
contraindicat la pacienti cu patologie cardio-vasculara, insuficienta renald, rinichi unic, in procese
inflamatorii si infectie urinara.

Un rol primordial in tratamentul conservativ al calculilor ureterali il are terapia medicamentoasa.
Ea trebuie sa fie indreptata pentru inlaturarea simptomului algic, dilatarea ureterului, lupta cu infect
ia urinara, litoliza calculilor si sporirea eliminarii spontane. Eliminarea calculului de regula se manifesta
clinic prin colica renala (65). Cuparea accesului de migrare a calculului se efectueaza cu prepara-
te spazmolitice, analgetice (23,39,40,45,47,52,53,65,69). Cu acest scop pe larg sunt administrate asa
preparate ca: no-spa, baralgina, spazmolgon, tramadol, Sol. atropina 0,1%-1ml, Sol platiphillina 0,2
%- 1,0; Sol papaverina, hidroclorid 0,02 gr. Uneori este necesar de administrat preparate narcotice
ca: 1-2% Sol omhopon, promedol (22,24,29,47,48,65). Cu scop de eliminare a calculilor ureterali cit si
pentru cuparea colicii renale in complexul tratamentului conservativ este folosita blocada cu Sol.
novocaina 0,5% dupa M.HO. JlopuH-OHwrTeH (30,40,45,47,57,65,69). Unii autori prefera blocada liga-
mentului lacunar, blocada transvaginala (42,57).

Literatura de ultima ora recomanda administrarea substantelor autiinflamatorii nesteroide
(4,18,24,28,29).

H-G Tiselius si autorii, 2000Tn "Guidelens an Urolitiasis» elaborate de Asociatia Europeana de Urolo-
gie recomanda ca tratamentul conservativ sa fie inceput cu preparatele antiinflamatorii nesteroide
si numai daca durerile persista de schimbat cu un preparat alternativ. Acesta este diclofenacul de
sodiu (voltarena) 5 mg de 2 ori pe zi timp de 3-10 zile, indometacina. Ele sunt bine acceptate sub
forma de suppozitorii rectale (14).

Staerman Frederic si autorii, 2000 la al XV-lea Congres ai Asociatiei Europene de Urologie in Brus-
sel au relatat experienta administrarii nifedipinei in tratamentul calculilor ureterului distal (28). Acest
preparat este un antagonist al calciului. Administrindu-se cite 40mg/zi actiunea se datoreste relaxarii
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musculaturii netede a ureterului. Datorita acestei actiuni media intervalului pentru expulzia calculilor
e semnificativ mai scurtd. Aceasta relatare e sustinuta si de alti autori, propunand folosirea nifedipi-
neiin combinatia cu methylprednizolona (2).

Un efect sporitin tratamentul conservativ al calculilor ureteralul au preparatele: cistenal, ciston, enatin,
olimetin, artemizol, avisan. Aceste medicamente complexe specifice au proprietati spazmolitice, bacte-
riostatice fiind inhibitori ai agregatrii cristalelor avand si un efect putin diuretic, litolitie (5, 40,47,48,65).

Litoliza - este dizolvarea calculilor prin metode orale, paranterale, retrograde si antegrade. Ec
se datoreste faptului de actiune asupra PH-ul urinei, este partea componenta a tratamentului com-
plex al urolitiazei cit si in profilaxia si metafilaxia ei, find utilizata in dependenta de componenta
chimicd a calculilor. Frecventa calculilor urati e de aproximativ 3-15% (D. Heimbach si ant.,, 2000)
(7). UE. Tapeesa, 1995 (64) ne comunica ca litiaza urica are o frecventa de 10-15%’din numarul
total de pacienti cu urolitiaza. Cauza apatritiei litiazei urice sunt dereglarile de metabolizm si anume
a purinelor care duce la marirea concentratiei acidului uric in sdnge si respectiv eliminarea cu urina
(47,48,55,56,62,64,65). A fost descoperit, cu cit aciditatea urinei scade, acidul uric se transforma intr-
un anion urat mai solubil. Dizolvarea lui poate fi obtinuta prin: 1) marirea PH-lui urinar (alcalinizarea
urinei); 2) micsorarea excretiei acidului uric; 3) marirea dilutiei urinei. Respectarea acestor mecaniz-
me chimiolitice aduc la dizolvarea calculilor la aproape 90% din pacienti (7).

Leal A.M., 1999 (15) remarca, ca calculul urat de obicei raspunde tratamentului medicamentos
si e necesar sa fie tratat prin alcalinizare fiind drept prima optiune de tratament. Calculii compusi
din acid uric sunt unicii dintre calculi ce pot fi dizolvati cu ajutorul agentilor medicali administrati oral
sau paranteral (7).

Hubner W. A si autorii, 1993 (9) in urma unei experiente de 2704 pacienti tratati conservativ a
dovedit ca litoliza orala este binevenita, insa trebuie de tinut cont de dimensiunile calculului. Nici un
calcul mai mare de 6mm nu s-a dizolvat.

Pentru alcalinizarea urinei se folosesc pe larg inhibitori de xantin-oxidaza: allopurinol 300 mg/zi
(reduce excretia de acid uric in urina), (3,24,25,47,48, 56,62,65,70).

A.®. NlapeHkos si autorii, 1994 dovedesc ca allopurinolul este unul din preparatele de baza
care are actiune patogenetica (8,25,37). Tot din aceasta categorie de preparate sunt bine cu-
noscute amestecurile citrice: blemoren, uralit, uralit-u, magurlit, soluran, solimoc, milurit, ziloric
(47,56,62,65,67).

H.®. CeprueHko si aut., (1999) au efectuat un studiu pe 483 pacienti cu litiaza urica tratati cu pre-
parate urolitice si au demonstrat, ca din toata gama sus numita de medicamente, Blemorenul produs
de firma "Esparma» (Germania) este preparatul de prim-optiune cu eficacitate marita, bioaccesibil,
bine tolerat si suportat. El poate fi folosit si la pacienti cu diabet zaharat, nu are efecte adverse, admi-
nistrat timp indelungat corectind PH-ul urinar cu precizie, bolnavii nu necesita spitalizare (62). Unaport
deosebitin tratamentul litiazei urice il au amestecurile citrice lichide care se administreaza paranteral
sau per os: citat de potasiu, bicarbonat de potasiu, sol. ainzeH6epr, sol. lactat (9,13,40,47,48,62, 65). E
necesar de avutin consideratie ca aproape 60% din litiazele exprimate timpuriu (20-30 ani) este litia-
za oxalat de calciu (hiperoxaluria) care cu aceiasi frecventa este familiara. Aflandu-se pe locul doi
dupa litiaza urica, frecvent poate fi combinata. Actiunea tratamentului medicamentos este legarea
oxalatului la nivel de intestin si micsorarea luiin s&nge si urina. Terapia medicala a litiazei de oxalat d e
calciu e bazata pe modificarile acestor componentiin urind, paralel depinde de céativa factorice pot
concura in tratament: dieta, lichide folosite (Michele Gallucci, 1998) (3).

Societatea Europeana a Urologilor recomanda cantitatea calciului in apa potabila sa fie
<100mg/!. in tratamentul calculilor oxalati sunt admise folosirea sarurilor de magneziu cite 150 mg in
1-3 prize, oxidul de magneziu in doza 0,2; 0,3; 0,4 gr/zi timp de 1,5 luni cu intrerupere 3-4 saptamani,
durata tratamentului fiind de la 3 luni la 1,5 ani; carbonat de magneziu 2 gr zilnic, doze mari de vi-
tamina C (6,8,32,49,48,65).

in conditia cand litiaza este de componentd mixta (acid uric Aoxalat de calciu) e binevenita
terapia cu piridoxina 200 mg/zi in 4 prize reducind excretia de oxalat (6,41,47,48,65). in fosfaturie si
litiaza de fosfat de calciu urina are reactie alcalind. Tratamentul este indreptat la acidularea urinei
prin administrarea cifratului de amoniu, clorura de amoniu, fosfat de Na 1 grin 4 prize, metionina
0,5 gr 3-4 prize (16,47,48,65). Cu tel de micsorarea eliminarii fosfatului Lycklama si autorii, 1984 (16)
propun administrarea Al care formeaza AIFO si micsoreaza absorbtia fosfatuluiin intestin.

Partea componenta a tratamentului medicamentos este administrarea preparatelor antibac-
teriene, care au un tel de profilaxie si stoparea infectiei urinare (5,47,48,65). Unii autori considera
terapia antibacteriala o parte componenta a tratamentului complex a urolitiazei (52,53,68,69). El
este efectuat corespunzator rezultatelor uroculturi. Daca ea este negativa sunt folosite pe larg ni-
trofuranele care au proprietatea de a se elimina cu urina si nu se concentreaza in plazma serului
sangvin (H. A. lonaTtkuH, 1998) (47).

Una din metodele fizice de tratament al ureterolitiazei este vibroterapia, care are o actiune de
marire a peristaltizmului ureteral, favorizand expulzia calculului. B.A. Tony6unkos, 1967 a elaborat g
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a folosit vibroterapia generala cu aparatul BM-70 » actionand cu oscilatile de frecventa " 7-15 Gt..
.M. Wesuyos, A.l. Tnyxapes, 1976 au elaborat si experimentat vibroterapia locala, care are o act
iune directa la portiunea respectiva a ureterului unde e situat calculul. Aparitia acestor metode pro-
voaca eliminarea calculilor ureterali de la 50-70% cazuri (26,33,43). Aceste succese pot fi obtinute in
conditile cind dimensiunile calculilor nu depasesc 4-7 mm (38,44). Eficacitatea metodelor descrise
creste atunci, cind sunt combinate cu alte metode ca : fizioterapia, cura de diureza, administra-
rea uroantisepticelor, spazmoliticilor (33,44,45,47). Qxowwn b.P., 1982 folosea vibroterapia locala in
combinatie cu acupunctura, apropiind rata eliminarii spontane a calculilor ureterali pina la 83,9%
bolnavi, dimensiunile carora nu depaseau 7 mm (38). J/in A.A. si autorii, 1996 aplica vibroterapia lo-
cala in combinare cu ultrasunetul, avand rata succesului 96,7% (46,50).

Pentru imbunatatirea rezultatelor tratamentului conservativ este cunoscuta utilizarea metodei de
stimulare a ureterului prin ultrasunet, elaborata in anul 1985 de A.P.l'ycbkos (34). Folosind aparatul
umHTpadooH - 1 M.N.Aasnpo.,1993 (35) la un lot de 212 pacienti cu calculi ureterali de dimensiuni 3-10
mm a avut un efect pozitivin 93,0% cazuri.

B.C.Pa6buHcknii si autorii, 1985 (58) in lucrarile sale comunica ca, una din cauzele rezultatelor ne-
gative a tratamentului conservativ la bolnavi cu ureterolitiaza este decompensarea aparatului neu-
romuscular a cailor urinare superioare din cauza excitarii permanente a ureterului de catre calcul.
Una din solutionarea acestor probleme este folosirea cu tel de stimulare a cailor urinare a energiei
electrice. Aceste metode nu numai nu exclud, dar ofera posibilitatea folosirii celorlalte metode
traditionale de tratament al litiazei ureterale (45,59,60,61,69),

Un rol anumit in tratamentul ureterolitiazei il are gimnastica medicala, care este indicata la cal-
culii ureterali ce nu provoaca colica renala si acutizarea pielonefritei, in lipsa ureterohidronefrozei
§i insuficientei renale acute sau cronice (40,47,52,53,65,69). J1.P.Ocunos, 1981 a elaborat o serie de
exercitii fizice, scheme de gimnastica medicala, avand experienta de peste 627 pacienti cu calculi
ureterali micsorand timpul eliminarii spontane in comparatie cu pacienti ce nu au fost supusi acestei
proceduri (54).

Indicatiile tratamentului conservativ

Datele literaturii de ultima ora pe specialitate consacrate ureterolitiazei ne demonstreaza ca,
marea majoritate a autorilor plaseaza pe primul loc criteriile indicatiilor catre tratamentul chirurgical,
endoscopic, ESWL si numai unii din ei, accentuiaza criteriile indicatiilor tratamentului conservativ al
calculilor ureterali. Avand in consideratie parerile multor autori, asadar putem determina indicatiile
catre tratamentul conservativ al ureterolitiazei. Ele sunt: 1) calculi de dimensiuni mici, cu suprafata
netedd, forma ovala 2) calculi neobstructivi in lipsa ureterohidronefrozei si infectiei urinare 3) calculi
de acid uric si compozitie mixta (urat- oxalat) 4) localizare preponderent ilio-pelvina 5) pregatirea
catre alte metode de tratament si dupa 6) pentru profilaxia si metafilaxia urolitiazei (3,11,15,23,
27,36,45,53,68,69).

Unii autori indica clar dimensuiunile calculilor care au posibilitatea de eliminare spontana. Dupa
parerea lui H.A.JlonatknH, 1998 (47) tratamentului conservativ sunt supusi pacientii cu calculi, di-
mensiunile carora nu depasesc 0,3-0,6 cm. Asociatia Urologilor Americani, 2000 (31) propun pentru
eliminarea spontana calculii pina la 5mm. De aceiasi parere este si Irving S.O si autorii,2000 (11) care
relata ca calculii de dimensiuni pina la 4-5 mm sunt nepericulosi pentru conditia terapeutica, insa
sub atentia functiei renale, cu conditia efectuarii renografiei.

Majoritatea autorilor arata ca 80% din calculi cu dimensiuni sub 4 mm se elimina sinestatator, insa
cu cit dimensiunile cresc, frecventa se micsoreaza (5, 29,45,68). Dupa datele Asociatiei Europene
de Urologie, 2000 (29) sansa unui pasaj spontan depinde de localizarea calculului: ureterul proximal
- 25%, mediu -45% distal - 70-80%. Acesti indici sunt sustinuti si de alte surse (5, 27, 53). Marea majori-
tate de autori confirma localizarea preferata pentru tratament conservativ ilio-pelvina (36,65).

R.B.Kinder, 1987 (12) e de parerea ca daca concrementul e pina la 5mm, localizarea in ureter nu
are insemnatate findca de regula acesti calculi se elimina sinestatator. N.®.HosukoB e convins ca
calculii pana la 5mm in dimensiuni, cu suprafata neteda, forma ovala sau rotunda si situatin ureterul
distal in combinare cu terapia medicamentoasa, rezultatele vor fi pozitive. E.Popescu, 1997 (23) sub-
liniaza faptul eliminarii spontane pe cale naturala a caiculiior ureterali mai mici de 5 mm, insa cei ce
depasesc aceste dimensiuni, sau sint mai mici, dar rigurosi, favorizeaza alterarea peretelui ureteral.

Panain prezent nu este o parere comuna referitor la timpul tratamentului conservativ. Unii autori
propun 6-12 luni, altii 1,5 - 2 ani (35, 56, 62). D.K.Montague, 1981 considera ca durata tratamentului
trebuie sa fie limitata la 4-6 saptamani. Bensadoun H. si autorii, 1993 (1) pe o experienta de 200 de
cazuri de calculi lio-pelvini tratati conservativ timp de 8 zile cu o rata de succes de 93,5%, restul
rezolvati endoscopic.

Nu ultimul rol in tratamentul conservativ al calculilor ureterali il joaca componenta cimica a cal-
culului. Este demonstrat ca calculii urati de obicei raspund tratamentului medicamentos fiind drept
prima optiune de tratament (15,47,65).
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Apreciind rolul tratamentului conservativ al calculilor ureterali e necesar de mentionat nece-
sitatea si importanta lui. El este bine tolerat de pacienti, neinvaziv, necesita cheltuieli minime in
comparatie cu celelalte metode de tratament. Eficacitatea lui sporeste atunci cand, este apli-
catin complex si dupa indicatii precise. in cazurile nechibzuite, aceasta metoda poate provocc
complicatii serioase: - colica renala, hematuria, acutizarea pielonefritei.

E necesar de mentionat faptul, ca panain prezent nu sunt elaborate indicatii precise. Sunt bine
cunoscute metodele utilizate si formulate indicatile generale, lata de ce apare necesitatea de a
elabora indicatiile tratamentului conservativ, a aprecia necesitatea lor in dependenta de cazul
clinic in conditiile si posibilitatile clinicilor din Republica Moldova.

Algoritmul elaborat va fi folosit de clinicile autohtone avand un folos in optimizarea tacticii in

tratamentul ureterolitiazei.
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EXPERIENTA CLINICII DE UROLOGIE N
TRATAMENTUL LITIAZEl URETERALE PRIN
LITOTRITIE EXTRACORPOREALA CU UNDE DE SOC (ESWL)

E.Ceban, A.Tanase, l.Lazari, V.Ghicavai, R.JTurcanu, I.Dumbraveanu, D.Butu
Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala USMF «N.Testemitanu»,
Spitalul Clinic Republican

Summary

During 5 years we have analyzed a group of 290 pacients with ureteral stones, The analyzing
criterious of results were the following : rate of success, number of failures, duration of expulsion of
fragments, complications and their solving way. Rate of success was 97,9%. Expulsion of fragment!
were in 93,7% cases. Rate of failures was 2,1%. The complications were solved by antibiotics anc
ureteral catheter. Conclusion: ESWL is a method of choise in the tretment of small (<10mm)
nonobstructiv ureteral stones, noninvasive with high success rate.

118



Capitolul lll  Urolitiaza

Actualitatea

Urolitiaza ocupa un loc importantin structura patologiei urologice tind evidentiata atatin disci-
plina teoretica, catsi practica a urologiei. Acest fenomen este legat de frecventa, cresterea sem-
nificativa si distributia geografica a maladiei (12).

Este bine cunoscut faptul, ca urolitiaza afecteaza preponderent persoanele de varsta produc-
tiva, fiind foarte rara la batrani si copii, aparand in 70% la pacienti ce cuprind véarsta 20-50 ani, fapt
ce contribuie la pierderea capacitati de munca (13).

Tratamentul urolitiazei in ultimii ani este permanent perfectat, datorita aplicarii in practica a di-
verselor metode noi. ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) este o metoda neinvaziva de
tratament a calculilor urinari prin generarea undelor de soc in afara organismului uman si focusarea
lor pe calcul. Ultimii sunt dezintegrati in fragmente mici ce pot fi eliminate spontan.

Din anul 1990 ESWL este implementata si in Republica Moldova. Aceastd metoda a schimbat
radical conceptiile si strategia specialistilor privind managementul tratamentului litiazei urinare in-
clusiv si celei ureterale, micsorand numarul interventiilor chirurgicale, mortalitatea si durata spitalizarii
bolnavilor (8,11).

Obiective

Scopul lucrarii consta in evaluarea rezultatelor tratamentului calculilor ureterali prin litotritie extra-
corporeala pe o perioada de 5 ani.

Material si metode

Studiul a fost efectuatin Clinica Urologie si Nefrologie Chirurgicala a Spitalului Clinic Republican
in perioada anilor 1997-2001 pe un lot de 290 pacienti cu litiaza ureterala tratati prin ESWL. S-a utilizat
aparatul Lithostar Multiline, produs de firma «Siemens» (Germania), care prezinta un litotriptor de
generatia a 4-a, ce functioneaza dupa principiul electromagnetic de generare a undelor de soc.

Varsta pacientilor a variatintre 20 si 82 ani cu o medie de 51 ani.

Distributia pe sexe a fost urmatoarea: 134 (46,2%) femei si 156 (53,8%) barbati.

Localizarea litiazei a fostin 76 (26,2%) cazuri lombara, in 32 (11,0%) cazuri iliaca, in 171 (59,0%)
cazuri pelvina siin 11 (3,8%) cazuri intramurala.(Tabelul 1)

Tabelul 1

Localizarea calculilorin ureter

Localizarea Nr. %
Ureterul lombar 76 26,2
Ureterul iliac 32 11,0
Ureterul pelvin 171 59,0
Ureterul intramural 11 3,8
Total 290 100

Dupa localizarea ureterului calculii au fost repartizatiin modul urmator: ureterul drept 130 (44,83%)
cazuri, uretrul stdng 159 (54,83%) cazuri si bilateral intr-un singur caz (0,35%). (Tabelul 2)

Tabelul 2

Localizarea topografdica a ureterului afectat

Localizarea Nr. %
Ureterul drept 130 44,83
Uretrul stang 159 54,83
Bilateral 1 0,35
Total 290 100

Dimensiunea calculilor a fost cuprinsa intre 0,3 si 2,0 cm cu o medie de 0,6+0,5 cm. Numarul de
sedinte aplicate au variatintre 1si 3, iIn medie 1,32+0,04 sedinte. Numarul de impulsuri aplicate in
sedintele de ESWL au fost de la 2500 péana la 3867, cu o medie de 3667,88+66,1.
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Nivelul energiei aplicate in procesul tratamentului in mediu a constituit 7,5+0,3 (16,5 kw). (Tab. 3).

Tabelul 3
Valorile medii a numarului sedintelor, impulsurilor si energiei aplicate la ESWL (M+m)

Numarul de sedinte Numarul de impulsuri Nivelul energiei
1,32+0.04 3667,88+66,1 7,5+0,3

Durata medie a uneiproceduri a fost de 30
minute variind intre 15 si40 minute.

Rezultate

Criterile de analiza a rezultatelor au fost: rata succesului, numarul de esecuri, timpul de rezolvare
a calculilor, complicatiile si modul de rezolvare a lor.

Rata de succes (fragmentarea si eliminarea completa a calculului).

Fragmentarea calculilor ureterali a fost obtinut& in 97,9% cazuri. Eliminarea fragmentelorin statio-
nar a fostin 93,7% cazuri fata de pacientii externati cu fragmente restante 6,3% cazuri.

Timpul mediu de eliminare a fragmentelor a fostin mediu 3,82+0,2 zile. Esecul prin lipsa fragmen-
tarii s-a inregistratin 2,1% cazuri fiind rezolvate prin metoda chirurgicala. Am inregistrat urmatoarele
complicatii; pielonefrita acuta post ESWL 8 (2,7%) cazuri, infectie urinara 5 (1,7%) cazuri, «Steinstras-
se» 9 (3,1%) cazuri, colica renala dupa ESWL 12 (4,1%) cazuri si febra dupa tratament 29 (10,0%)
cazuri. (Tabelul 4)

Tabelul 4

Complicatiile post-ESWL pentru calculi ureterali

Complicatie Nr. %

Pielonefritd acuta 8 2,7
Infectieurinara 5 1,7
«Steinstrasse» 9 3,1
Colica dupa ESWL 12 4,1
Febra dupa tratament 29 10,0

Complicatiile au fostrezolvate prin administrarea preparatelor antibacteriene. antiinflamatorii. spasmolitice si
anaigetice.

Discutii

Experienta mondiala demonstreaza ca, ESWL este o metoda sigura si eficace, find utilizata in
intreaga lume ca o prima modalitate de tratament a urolitiazei. (2) ESWL-ul este binevenit si in tra-
tamentul calculilor ureterali. Eficienta metodei variaza conform datelor literatirii intre 80-90% (2, 4).
Alti autori indica rezultate pozitive in 95-98%, in dependenta de prezenta factorilor ce contribuie ia
succesul aplicarii metodei date (2,3,9). Paralel cu succesele ESWL, totusi sunt descrise si esecuri cu o
frecventa de 18-25% cazuri (2,8). Pentru imbunatatirea rezultatelor ESWLIn tratamentul ureterolitiazei
e necesar de tinut cont de multipli factori, printre care sunt: localizarea calculului, dimensiunile lui,
durata persistentei in ureter, prezenta infectiei urinare si a procesului inflamator in ureter, structura si
componenta chimica,'densitatea calculului si altele (2,9). Fujimoto N si aut. 1994 (10) in urma studiu-
lui efectuat confirma ca, ESWL-ul este metoda cea mai efectiva si neinvaziva a calculilor localizatiin
ureterul superior. Fragmentarea satisfacatoare se poate efectua chiarin cazul calculilor de dimen-
siuni mari, prin sedinte repetate. Altii releva metoda de litotritie extracorporeala ca prima optiune in
tratamentul calculilor ureterali proximali si distali cedand ureterul iliac metodelor endoscopice (7).

Fernandez Rodrighez A, 1997 (9) pe un studiu de 1674 de pacienti supusi tratamentului prin litrotritie
extracorporeala a calculilor ureterali a demonstrat ca ESWL este prima din metodele de alternativa
in tratamentul calculilor ureterali indiferent de localizarea lor. El este sustinut de alti autori (6) care
mentioneaza ca metoda data are un loc primordial in tratamentul calculilor ureterali necomplicati,
si atunci cand sunt aplicate metode tehnice moderne, localizarea calculului nu are insemnatate.
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Un factor importantin eficienta tratamentului prin ESWL este dimensiunea calculului. Aceasta este
tema permanenta de discutie intre urologi la diferite congrese si intruniri de specialitate. Ele variaza
dupa datele autorilor de la 3 la 25 mm (2,4). Este demonstrat, ca cu cat dimensiunile calculului sunt
mai mari, eficienta metodei scade (5). Marea majoritatea a autorilor pledeaza pentru dimensiunile
optime de tratament prin ESWL 8-10 mm (7,9). H.AJIMmatkmH si aut. (12) remarca, ca indicatile trata-
mentului referitor la dimensiunile calculului incepand cu anii 80 si pana in prezent au suportat mari
schimbari, datorita implimentarii in practica medicala a litotriptorilor de generatie noua.

O buna parte de autori considera ca infectia urinara este o contraindicatie a tratamentului(14),
alti dimpotriva prefera utilizarea metodei pe fon de antibioticoterapie, obtinand rezultate satisfa-
catoare (1).

Exista pareri de aplicare in aceste cazuri, cu scop profilactic a sondei ureterale, stentului sau
aplicarea nefrostomiei percutane (2,6,11). in baza celor relatate si a rezultatelor proprii obtinute in
lucrare putem concluziona, ca numai in alegerea indicatiilor corecte, individual in diferite forme
clinice de ureterolitiaza, aplicarea metodei de tratament prin litotritie extracorporeala ne permite
optimizarea si inbunatatirea semnificativa a rezultatelor.

Concluzii

1. ESWL este o metoda suficient de sigura in tratamentul calculilor ureterali de orisice localizare.

2. ESWL este un procedeu minim invaziv ce poate fi repetat fara consecinte majore.

3. Litotritia extracorporeala este procedeul de electie in tratamentul calculilor ureterali sub 1 cm,
neobstructivi.

4. Pacientii supusi acestei metode de tratament au o durata minima de spitalizare cu pierderea
neinsemnata a capacitatii de munca.
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ASPECTE CONTEMPORANE IN TRATAMENTUL

CALCULILOR URETERALI
O. DolghiiA. Oprea

ACSR CSRM

Summary

Thisstudy was based oninvestigation data and the resultsidentified during the treatmentofp atients
suffering from ureterolithiasis (extracorporeal lithotripsy - 753 observations, ureterolithoextraction
and ureterolithotripsy - 101 observations). Thus, extracorporael lithothripsy and ureteroscopy are
the uncontestable leaders in the treatment of ureteral calculi. Ureterolythiasis treatment method

is chosen depending on the concrete clinical situation, as well as availabilty of the necessary
equipment within the clinics.

Actualitatea

Realizarile de ultima ora in domeniul chirurgiei miniinvazive au modificat semnificativ tactica
tratamentului calculilor ureterului (3,6). Crearea aparatelor pentru litotritia extracorporeala (LE), a
ureteroscoapelor flexibile de calibru mic, precum si dezvoltarea unor tehnologii laser au permis de
a spori inofensivitatea si eficienta tratamentului ureterolitiazei (7, 8, 9).

In prezent metoda LE, cu cea mai redusa invazivitate comparativ cu alte metode cunoscute
de extractie a calculilor, a devenit un «standard de aur» in tratamentul calculilor ureterali. Gratie
unei eficiente inalte, aceasta metoda s-a extins, fapt ce a permis vindecarea circa a 60%-80% din
pacientii suferinzi de nefrolitiaza.(1,2,4,5).

insa discutiile in jurul metodei prerogative de tratament al calculilor ureterali mai prelungesc.

Divergente sunt si opiniile savantilor in problema electiei aplicarii LE sau interventiilor transuretrale
endoscopice.

Scopul lucrarii

Realizarea acestei lucrari este determinata de necesitatea generalizarii experientei clinice acu -
mulate in procesul aplicarii LE, precum si a factorilor care influenteaza asupra selectarii metodei si
eficientei tratamentului diverselor variante clinice de ureterolitiaza.

Material 51 metode

Baza acestui studiu l-au constituit datele investigatiilor si rezultatele tratamentului pacientilor su fe -
rinzi de ureterolitiaza, aflati pentru tratamentin sectia urologie a SR ACSR CS RM in 2000 - 2001, SCR
si SCAMU 1999-2001 si MOHUMKW in perioada anilor 1996-1999. La acesti pacienti s-a aplicat metoda
de LE (753 de observatii), ureterolitotritia si ureterolitoextractia transuretrala (101 de observati)). M a -
joritatea pacientilor erau de o varsta apta de munca pana la 50 ani.

LE s-a realizat cu aparatul de generatia a treia «Simens Litostar-Plus» (Germania), avand princi-
piul electromagnetic de generare a undelor de soc si doua sisteme de suprapunere a petei focale

- radiologica si ultrasonografica. Tratamentul s-a aplicat atatin conditii de stationar (353 persoane),
cat si de ambulator (400 persoane).

Rezultate

Analiza datelor inregistrate atesta o eficienta mai inalta in cadrul LE-95,3%, aplicate in conditii
de ambulator, comparativ cu 84,4% - la bolnavii aflati in stationar. Acest fenomen se explica prin
indicatile mult mai restrAnse pentru aplicarea LEin conditi de ambulator, cum ar fi:

ecalcul solitar al regiunii proximale sau distale a ureterului cu o dimensiune liniara sub 15 mm;

ecalculi multipli ai ureterului cu dimensiuni liniare sub 4 mm;

ecalculi ai ureterului aflatin afara proiectiei oaselor bazinului.

La rAndul sau, pentru reducerea numarului de complicati posibile, am extins contraindicatiile
locale pentru aplicarea LE bolnavilorin conditi de ambulator:

edimensiunile calculului depasind 20 mm;

epielonefritd acuta si recrudescenta celei cronice;

etulburari ale urodinamicii;

<titrul antibioticogramei urinei depasind 104 col/ml;

<hidronefroza;

emacrohematurie de diversa etiologie.

in mod semnificativ rezultatele litotritiei au fost influentate de tulburarile urodinamice a cai-
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lor urinare superioare (fig. 1). Ann constatai, ca eficienta LE se reduce concomitent cu cresterea
gradului tulburarilor urodinamice (de la 92,8% la 71, 5%). Restabilrea oportuna a pasajului urinei,
anterior sedintei de LE, amelioreaza conditile de dezintegrare a concrementului, asigura profilaxia
complicatilor ocluzive acute, precum si suprima efectul negativ al undelor de soc asupra functiei
contractile a ureterului cu accelerarea ulterioara a eliminarii fragmentelor.

O Efectiv
ONeefectlv

Gradul |

Fig. 1. Eficacitatea ESWL in functie de tulburarile urodinamicii (%). xr=42,414; p<0,01

Dimensiunile initiale ale calculului influenteaza direct asupra eficientei litotritiei extracorporeale
aplicate. Observatiile clinice au relevat, ca concomitent cu cresterea dimensiunii concrementului
depasind 1 cm se produce reducerea eficientei LE de la 95,5% la 80,6%, precum si creste numarul
rezultatelor negative de la 4,5% la 19,4%. Totodata, pentru dezintegrarea completa a concremen-
telor este necesar un numar mai mare de impulsuri, sedinte repetate de tratament.

<lan >lan Sirin5tas?

Fig.2 Eficacitatea ESWL (%)

Litotritia extracorporeala s-a aplicat siin cazul asa-numitelor «stein-strasse» (la 37 pacienti), care
apare, de obicei, dupa segmentarea calculilor renali mari. Gradul suficient de inalt al litotritiei -
89,2%, este apreciat de noi drept rezultat al unei tactici selectate corect, in cadrul careia in focarul
undelor de soc se expune partea distala a fragmentelor acumulate in ureter, dupa dezintegrarea
carora se faciliteaza eliminarea.

inca un criteriu important, care determina eficienta ureterolitotritiei extracorporeale, este durata
aflarii concrementului in ureter. Conform datelor din literatura de specialitate, inclavarea calculului
in cazul unei localizari de lunga durata conduce la alterari inflamatorii, decubite pana la necroze
ale peretilor cu cicatrizarea ulterioara si formarea stricturii ureterului. Analiza comparativa a rezulta-
telor LE la bolnavii cu diferite perioade de aflare a calculului in ureter au demonstrat, ca concomi-
tent cu marirea perioadei de aflare a concrementuluiin ureter se reduce eficienta litotritiei aplicate,
aceasta producéandu-se indiferent de nivelul de localizare a calculului. Mai favorabila pentru apli-
carea LE s-a dovedit a fi durata aflarii calculului in ureter de 67,5+£6,4 zile, in cazul in care nu apar
conditii care arimpiedica o litotritie eficienta.
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Semnul clinic cel mai semnificativ pentru definirea indicatiilor si contraindicatiilor pentru aplicarea
litotritiei extracorporeale U constituie gradul de infectare a urinei, care reduce succesul posibil al
monoterapiei LE calculilor ureterului.

Discutabild ramane tactica curativa pentru calculii prsistenti in ureter, insotiti de tulburéri urodina-
mice ale cailor urinare superioare. Noi consideram, ca dilatarea moderata a cailor urinare superioa-
re cu o excretie incetinita a substantei de contrast pana ia 60 min., durata aflarii calcululuiin ureter
peste 8 saptamani si gradul de infectare a urinei depasind 104 col/mi, sunt fenomene care cer un
drenaj renal preliminar, LE fiind aplicata ulterior. O astfel de tactica a permis obtinerea unor rezultate
benefice ia 95,8% din pacientii din acest grup.

in opinia noastra factori de risc, abili sa provoace declansarea unor complicatii obstructive
acute dupa LE a calculilor ureterului, pot fi; prezenta in anamneza a pielonefritei cronice, dimen-
siunile calculilor depasind 1 cm, persistenta concrementului in ureter peste 8 saptamani, gradul de
infectare a urinei depasind 104 col/ml. Luarea in considerare a acestora permite de a reduce cu
5,2% frecventa declansarii complicatiilor obstructive. in realizarea acestei parti a cercetarilor, care
se refera la factorii ce influenteaza declansarea pielonefritei obstructive, noi ne-am condus de tac-
tica verificarii pasajului adecvat a urinei la prima ascensiune termica pacientului dupa LE. In cazul
tulburarilor urodinamice, in prima etapa se cateteriza ureterul sau se instala un stent. Subliniem, ca
in majoritatea cazurilor cateterismul ureteral oportun a permis abolirea fenomenelor obstructive. in
cazul tratamentului antimicrobian ineficient, sonda ureterala instalata retrograd sau stentul nu asi-
gurau un drenaj adecvat, se instala o nefrostoma transcutanata prin punctie (13/1,7%).

in pofida implementarii extinse in practica a litotritiei extracorporeale cu undele de soc (ESWL), chi-
rurgia transuretrala endoscopica ramane pe primele locuriin tratamentul complex al ureterolitiazei.

Succesul ureterolitotritiei transuretrale depinde preponderent de tehnica realizarii ureteroscopiei.
Noi am utilizat un set standard de instrumente, constand dintr-un ureteropieloscop rigid de calibrul
14 Fr, asigurat cu un canal instrumental pentru conducerea instrumetarului de lucru si sonatrod,
generator ultrasonor, dispozitiv de aspiratie. Pentru dilatarea preliminara a orificiului ureterului s-au
folosit bujii in forma de oliva cu diametrul de la 0 la 15 Ch.

Toate interventiile chirurgicale s-au efectuat sub anestezie epidurala. Acest gen de suport anes-
teziologic influenteaza minimal asupra sistemului respirator si cardiac, fapt extrem de important in
cazul prezentei la pacient a unor patologii concomitente. in plus, acest gen de anestezie permite
de a comunica cu pacientul in timpul operatiei si de a estima senzatiile lui subiective, ceea ce faci-
liteaza depistarea oportuna a complicatiilor intraoperatorii posibile.

Studiul s-a realizat pe doua loturi de bolnavi cu calculi ai regiunii distale a ureterului:

I. Pacienti, care au suportat 2 sedinte ineficiente de ESWL - 48 persoane;

I Pacientii, la care ureterolitotritia transuretrala s-a aplicat in calitate de metoda principala
tratament - 101 persoane.

Varsta pacientilor a variat de la 17, la 70 de ani, majoritatea find de o varsta apta de munca
pana la 50 ani.

in cadrul ureteroscopiei s-a constatat, ca in | lot la 19 din 48 de pacienti lipsea efectul de dezin-
tegrare a concrementului dupa ESWL. S-a inregistrat o reactie inflamatorie-proliferativa a mucoasei
ureterului in jurul calculului. La 18 bolnavi din lotul I sa constatat doar o distructie superficiala partiala
a calculului.

Persistenta de «stein-strasse» in ureter dupa sedintele de LE s-a diagnosticat la 11 bolnavi. Apli-
carea ureterolitotritiei la acesti pacienti a prezentat unele particularitati specifice. Aceasta se
datora faptului, ca in locul localizarii de lunga durata a «stein-strasse» apar alterari inflamatorii ale
mucoasei ureterului sub forma de proliferari viloase friabile. Ca urmare, tratamentul s-a efectuat in
doua etape. in prima etapa se extrageau fragmentele distale ale «stein-strasse», peste 3-5 zile (nec-
esare pentru restabilirea mucoasei ureterului) urmand a fi indepartate fragmentele proximale. Toate
rezultatele au fost confirmate prin datele radiografiei de ansamblu, efectuate postoperator. Din 48
pacienti, la 45 (93,7%) calculii au fost eliminati. La 3 pacienti, din cauza imposibilitati conducerii ure-
teroscopului cu calibru de 14 Frin ureter, chiar si dupa o dilatare preliminara a orificiului, s-a efectuat
ureterolitotomia in treimea inferioara a ureterului. La toti bolnavii dupa ureteroscopie s-a instalat o
sonda ureterala pentru o perioada de pana la 24 ore. Complicatii, cum ar fi perforatia sau ruptura
ureterului, in cadrul operatiei nu s-au inregistrat. Acutizarea pielonefritei cronice au manifestat 2
(4,1%) pacienti, la care s-a dovedit a fi eficient tratamentul cu antibiotice pe fundalul drenarii cailor
urinare. Durata medie de spitalizare postoperatorie a constituit 4 zile (intre 1-6 zile).
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in lotul Il de studiu (101 persoane), ureterolitotrijia si ureterolitoextracijia s-a aplicatin calitate de
metoda principala de tratament a calculilor regiunii inferioare a ureterului. in toate cazurile s-a folo-
sit ureteroscopul rigid, firma «Storz» (Germania), cu un calibru de 14 Fr.

in cazul unor calculi de pana la 0,8 cm, mobili, de obicei, se efectua litoextractia. in cazul unor
calculi mai mari si inclavati, precum si in situatile in care aflarea indelungata a calculului «pe loc»
conducea la stricturi inflamatorii considerabile a ureterului, in scop de profilaxie a complicatilor po-
sibile, initial se realiza litotritia de contact, iar apoi, in caz de necesitate, se recurgea la extragerea
fragmentelor dezintegrate.

Din numarul total de pacienti, calculii au fost extrasi la 80 (79,3%) din ei. La 11 bolnavi s-a efectuat
sectionarea endoscopica a orificiului ureterului, la 10 pacienti, la care au aparut dificultati tehnice
la conducerea ureteroscopului in ureter, s-a aplicat ureterolitotritia extracorporeala.

10*
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Fig.3 Rezultatele titotripsiei 7 litoextractiei transuretrale (%)

Complicatii postoperatorii severe nu s-au inregistrat. Hematurie s-a marcat la 3 (2,97%) pacienti,
insa interventii endochirurgicale suplimentare nu au fost necesare. Acutizarea pielonefritei cronice s-
a depistat la 5 (4,95%) pacienti. in 4 cazuri a fost suficient un tratament antimicrobian. La un pacient,
din cauza ineficientei drenarii cailor superioare urinare, s-a instalat nefrostoma transcutanata prin
punctie. Intraoperator, la 2 (1,98%) pacienti s-a inregistrat perforarea ureterului, pentru care, insa, nu
a fost necesara o corectie chirurgicala.

Am constatat o influenta directa a duratei localizarii calculului in ureter asupra probabilitatii de-
clansarii complicatiilor intraoperatorii. in lotul de studiu perforatia ureterului s-a produs la pacientii
cu durata aflarii calcululuiin ureter de 9 saptamani (p<0,05). Deci, concomitent cu marirea duratei
aflarii calculului in ureter, creste probabilitatea declansarii unor complicatii intraoperatorii in cadrul
ureteroscopiei transuretrale.

3% 5%
ElHematuria
m Acutizarea pielonefritei cr
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Fig. 4 Complicatiile ureteroscopiei transuretrale

incarcerarea calculului in regiunea intramurala (5 pacienti), strictura orificiului ureterului (3
pacienti), dimensiunile mari ale calculului (3 pacienti) au fost considerate indicatii pentru sectio-
narea endoscopica a orificiului ureterului. Orificiul a fost sectionat cu electrorezectocistoscopul,
firma «Storz», ansa «huc» din partea cavitatii vezicii urinare de-a lungul plicii interuretrale in sus pe o
distanta de 0,5-0,8 cm.

Astfel, litotritia extracorporeala si ureteroscopia transuretrala sunt lideri incontestabili in tratamen-
tul calculilor ureterului in lipsa efectului terapiei conservative.

Alegerea metodei de tratament a urolitiazei depinde, in primul rand, de situatia clinica concreta,
precum si de utilarea tehnica a clinicii.
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URETEROSCOPIA TRANSURETRALA TN TRATAMENTUL
CALCULILOR URETERULUI DISTAL

O. Dolghii, A. Oprea, R. Turcan
ACSR CSRM

Summary

Giving an objective assessment of the results accumulated during the treatment of 101 patients
diagnosed with ureterolithiasis, we consider that the endoscopic transurethral ureterolythotripsy and
ureterolithoextraction can be used as independent methods for treatment of calculus in the distal
region of ureter (this study showed a 79,36% treatment efficiency), while in the complex treatment of
the nephrolithiasis they may be used in conjunction with ESWL and percutaneous surgery.

Obiective

Tratamentul chirurgical al calculilor regiunii inferioare a ureterului, situati in partea lui juxtavezicala
si intramurala, constituie o problema dificila. Accesul chirurgical anevoios, traumatismul interventiilor
chirurgicale deschise, in special repetate, pe de o parte, si perfectionarea tehnologiei endoscopi-
ce, eficienta inalta si toleranta buna a operatiilor endourologice la bolnavi, pe de alta parte, deter-
mina alegerea interventiei chirurgicale.

M aterial si metode

Ureteroscopia transuretrala s-a aplicat la 101 pacienti, in varsta de la 17 la 70 ani. in toate cazurile
s-a utilizat uretroscopul rigid, firma «Storz» (Germania), cu un calibru de 14 Fr. Orificiul ureterului se
dilata in prealabil cu o bujie in forma de oliva cu un diametru de la 0 la 15 Ch, sub control vizual.
Pentru extractia calculilor s-au folosit metodele urmatoare: litotritia ultrasonografica de contact,
fixarea concrementului cu cosul Dormia si apoi cu pensa endoscopica.

Rezultate

Din numarul total de 101 pacienti, la 80 (79,36%) calculii au fost eliminati cu succes, la 11 persoa-
ne s-a efectuat sectionarea endoscopica a orificiului ureterului si la 10 pacienti, din cauza apatritiei
in procesul uretroscopiei transuretrale a unor dificultati tehnice si asocierii diverselor complicatii, s-au
aplicat alte metode de tratament.
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0O monoterapie eficace
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OESVrt. suplimentara

Fig. 1. Rezultatele ureterolitotripsiei si ureterolitoextractiei transuretrale

Indicatii pentru sectionarea orificiului ureterului s-au dovedit a fi; incarcerarea calculului in regiu-

nea intramurala (5 pacienti), dimensiunile mari ale calculului (3 pacienti). Sectionarea orificiului ure-

terului s-a realizat cu electrorezectocistoscopul, «Storz», ansa «huc» din partea cavitatii vezicii urinare
de-a lungul plicii interuretrale, pe o lungime de 0,5-0,8 cm.

Concluzii

Astfel, estimdnd obiectiv rezultatele tratamentului bolnavilor cu ureterolitiaza, consideram, ca
ureterolitotritia transuretrala endoscopica si ureterolitoextractia pot fi utilizate ca metode de sinesta-
tatoare in tratamentul calculilor regiunii distale a ureterului, precum siin asociere cu ESWL si chirurgia
percutand in tratamentul complex al nefrolitiazei.

ABORDUL PERCUTANAT RENAL IN TRATAMENTUL
CALCULULUI CORALIFORM

C. Novac, C. Costache, N. Suditu, I. Tomac
Clinica Urologica lasi, U.M.F. lasi

Obiectivul lucrarii

in lucrarea de fata s-a incercat o analiza retrospectiva a experientei noastre in tratamentul
percutanat al calculului coraliform in perioada 1liulie 1997 - 30 iunie 2002 (considerand ca primii 2
ani de utiizare a metodei au reprezentat curba de invatare).

Material si metoda

in ultimii cinci ani, din 354 pacienti ce au impus nefrolitotomie percutanata (NLP) jumatate au
fost pentru calculi coraliformi (180 cazuri). Clasificarea Moares-O'Boyle a fost utilizata pentru repartit
ia cazurilor pe tip de calcul: tip A - 34 cazuri (18,8%), B - 25 cazuri (13,8%), C - 41 cazuri (22,7%),
D - 8 cazuri (4,4%), E- 69 cazuri (38,3%), F- 3 cazuri (1,6%). Dintre factorii favorizanti sau agravanti
intalniti mentionam: rinichi contralateral afectat - 15 cazuri (8,3%), lomba cicatriceala - 9 cazuri
(5%), insuficienta renala cronica - 8 cazuri (4,4%), sepsis - 7 cazuri (3,8%),rinichi unic (2,7%). Abordul
percutanat renal a fost realizat utilizand ghidaj fluoroscopic si ecografic. in 8 cazuri au fost necesare
nefrostomii percutanate de drenaj, premergatoare interventiei propriu-zise. Majoritatea pacientilor
(116 - 64,5%) au necesitat un singur timp operator iar 64 pacienti (35,5%) au impus 2-3 sedinte ope-
ratorii. 164 pacienti (91%) au fost rezolvati utilizAndu-se un singur traiect de

nefrostomie si numai 16 cazuri (9%) necesitand doua traiecte. A fost utilizata atat litotritia balistica
(108 cazuri) cit si cea ultrasonica (72 cazuri). Dintre complicatile majore mentionam: 1 deces prin
soc hemoragie si fibrinoliza (chiar dupa nefrectomia de necesitate) si 1 caz la care s-a practicat
tardiv nefrectomie (pentru hidronefroza subcapsularad).

Rezultate

in urma analizei cazurilor reiese ca rata globala a restantelor a fost de 29% din cazuri, crescuta
in cazul utilizarii NLP ca monoterapie (71% din cazuri "stone-free»), in cazul asocierii cu litotritia extra-
corporeala rata de “stone-free» a crescut la 87% (157 cazuri).
Concluzii

Nefrolitotomia percutanata reprezinta metoda terapeutica de electie in calculul coraliform iar
asocierea cu litotritia extracorporeala confera rezultate superioare chirurgiei deschise.
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TRATAMENTUL LITIAZEI RENALE PRIN LITOTRITIE
EXTRACORPOREALA CU UNDE DE SOC (ESWL)

|.Lazari, A.Tanase, E.Ceban, |.Dumbraveanu,, R.Turcanu
Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala USMF «N.Testemitanu»,

Spitalul Clinic Republican

Summary

We have analyzed a group of 731 patients with renal stones treated by ESWL The results
were analyzed according with dimension and localization of renal stones. The analyzing
criterions of results were the following: rate of success, number of failures, complications
and their solving way. Rate of success was 91,8%. Rate of failures was 5,8%. Complications
were noted in 9,5% ofthe cases. Conclusion: ESWL is a procedure of choice in the treatment
of renal stones.

Actualitatea

La etapa actuala una din metodele contemporane de tratament a litiazei renale o constituie
litotritia extracorporeala cu unde de soc (ESWL, Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy). Metoda
este utilizata pe larg, datorita eficacitatii inalte, neinvazivitatii sale sporite si complicatiilor reduse ce
le provoaca.

Pe parcursul ultimelor doua deceni, litotritia extracorporeala a devinit metoda de primea
intentie in tratamentul litiazei renale, fiind aplicata atat ca monoterapie, catsi in combinat
ie cu tehnici endouroiogice.

Aplicarea in practica urologica a litotritiei extracorporeale a schimbat evident viziunea spe-
cialistilor asupra tacticei de tratament a nefrolitiazei (1). Selectarea pacientilor pentru litotritie se
efectuiaza prin aprecierea exacta a indicatiilor si contraindicatiilor in fiecare caz aparte, luand in
consideratie nu numai dimensiunile si localizarea calculului, dar si varsta pacientului, patologia con-
comitenta, compozitia chimica a calculului, gradul de afectare a functiei renale, starea rinichiului
contrlateral si asocierea complicatiilor (durere, accese de colica renala, infectie urinara, insuficient
a renald).

Obiective

Scopul studiului consta in determinarea valorii litotritiei extracorporeale cu unde de soc (ESWL) in
tratamentul calculilor renali.

M aterial si metode

Studiul a fost efectuatin Clinica Urologie si Nefrologie Chirurgicala a Spitalului Clinic Republican
in perioada octombrie 1996 - iulie 2002 pe un lot de 731 pacienti cu litiaza renala, tratati prin ESWL.

Tratamentul a fost efectuat la litotripterul “LITHOSTAR Multiline», produs de firma «Siemens» (G er-
mania), ce reprezinta un aparat de generatia IV, care se caracterizeaza prin sursa de energie
electromagnetica, proiectie radiologica cu imagine digitala memorizabila si localizare ultrasonora
concomitenta, dimensiunile focarului find de la 6 la 60 mm.

Varsta pacientilor a fost cuprinsa intre 11 si 80 ani cu o medie de 43 ani (Tabelul 1).

Tabelul 1
Repatrtitia bolnavilor pe decade de varsta (n-731)
Varsta <20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 > 71
Nr. de
- 15 68 219 243 126 50 10
pacienti
% 2,1 9,3 30,0 33,2 17,2 6.8 1,4

Repartitia pe decade de véarsta a bolnavilor arata, ca cele mai afectate au fost decadele a 3-a
(30%) si a 4-a (33%) de viata.

Distributia pe sexe a fost: 349 (47,7%) barbati si 382 (52,3%) femei.

Dimensiunile celor 846 calculi, supusi litotritiei, au variatintre 5si 20 mm.

in conditi de ambulator au fost tratati 142 pacienti (19,4%).

im majoritatea cazurilor calculii au fost localizati in bazinet si jonctiunea pieloureterala (Tabelul 2).
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Tabelul 2
Localizarea calculilor renali (n-846)
. . . . . . Calice in-
Localizare Pielon J.P.U. Calice superior Calice mediu ferior
Nr. calcululi 313 202 91 79 161
% 37,0 23,9 10,8 9,3 19,0

in total s-au efectuat 1226 de sedinte ESWL, media sedintelor efectuate la un calcul fiind de 1,45
(Tabelul 3).

Tabelul 3
Numarul de sedinte ESWL la un pacient (nr. sedinte -1226; nr. pacienti - 731)

Nr. sedinte ESWL Nr. pacienti %
1 471 64,6
2 156 21,3
3 69 9,4
>4 35 4,8

Protocolul de investigare preoperatorie a pacientilor a inclus: ecografia, examen radiourografic,
scintigrafia dinamica a rinichilor sau renografia izotopica, hemoleucograma, probe de functie re-
nala, (ureea, creatinina), probe de coagulare, sumar de urina si urocultura (optional).

in timpul sedintelor de ESWL s-au aplicatintre 500 - 4000 socuri. Voltajul mediu a fost de 14,7 kV, cu
variatii intre 13,4 si 15,1 kV. Durata medie a unei proceduri a fost de 30 min,, osciland intre 15 si 40 min.

Criterile de analiza a rezultatelor au fost: rata succesului, numarul de esecuri, incidenta complicat
iilor si modul de rezolvare a lor,

Rezultate
Eficienta ESWL a depins de dimensiunile calculului si localizarea lui (tabelul 4 si tabelul 5).

Tabelul 4
Eficienta ESWL in functie de dimensiunea calculului (n-846)
Dimensiunea (cm) 0,5-1,0 11-15 1,5-2,0
Eficienta (%) 98,2 92,4 71,4
Tabelul 5

Eficienta ESWL in functie de localizarea calculului (n-846)

Localizarea Eficienta (%)
Pielon 92,1
Jonctiunea pielo-ureterala 98,5
Calicele superior 91,2
Calicele mediu 86.7
Calicele inferior 72,3

O eficacitate crescuta a fost observata in cazurile cand dimensiunile calculului au fostin limitele
0,5-1,5 cm cu localizare pielica sau in jonctiunea pielo-ureterala. Localizarea calculului in calice si
mai ales calicele inferior impune necesitatea sedintelor repetate, esecurile find provocate indeose-
bi de evacuarea dificila a fragmentelor.

Am inregistrat esecuri in 49 cazuri (5,8%), confirmate la controlul radiologie postprocedural (cal-
culul fara de schimbari sau fragmente restante mai mari de 3 mm). in atare situatii litiaza a fost re-
zolvata prin efectuarea operatiilor deschise traditionale.

Am semnalt urmatoarele complicatii: hematurie tranzitorie - 689 (94,2%) cazuri, colica renala - 186
(25,4%) cazuri, febra - 28 (3,8%) cazuri, «steinstrasse» - 62 (8,5%) cazuri, hematom renal - 3 (0,4%) cazuri.
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Disc ufii

Introducerea in arsenalul terapeutic a litotritiei extracorporeale in ultimul deceniu reprezinta o
adevarata revolutie in urologie (1). Find o metoda neinvaziva, aplicata ca monoterapie sau in
asociere cu proceduri endourologice, a reusit sa inlocuiasca in peste 90% din cazuri necesitatea
chirurgiei traditionale (3,4,5).

in aceasta lucrare prezentam experienta noastra in tratamentul calculilor renali prin ESWL. Te -
rapia extracorporeala a litiazei renale a avut o rata de succes ridicata (91,8%), complicatii nein -
semnate (9,5%) si a necesitat repetarea procedeului in (35,4%). Consideram, ca ESWL este primo
si cea mai optima optiune in tratamentul litiazei renale. ESWL este o metoda suficient de sigura in
tratamentul calculilor renali de orice localizare. Este un procedeu minim agresiv, ce poate fi repetat
fara consecintele imediate sau tardive ale operatiilor deschise. Complicatiile sunt rare, iIn marea
majoritate minore, cele severe (7 cazuri) au aparut doar la 4,2% din bolnavi. Pentru a preintampina
aparitia «steinstrasse», in cazurile, cand calculul e mai mare de 1,5 cm, este recomandata instalarea
unui stent ureteral (6, 7). Procedeul se poate practica ambulator, reintegrarea socio-profesionala
fiind rapida. ESWL este o metoda de tratament eficienta, doarin 10,4% din cazuri se impune rezol-
varea prin alte procedee chirurgicale. Nu este recomandata litotritia, ca monoterapie, in cazuriie

de litiaza coraliforma (2).

Concluzii
1. Litotritia extracorporeala este metoda de electie in tratamentul litiazei renale, cu exceptic
cazurilor, cand contraindicatiile impun aplicarea metodelor endoscopice sau a interventjilor c hirur-

gicale deschise.
2. Calculii multipli, calculii peste 15 mm, calculii localizati in calicele inferior si «steinstrasse» ne ce

sita sedinte repetate de litotritie.
3,Incidenta complicatiilor poate fi redusa prin selectia minutioasa a cazurilor, pregatirea preope-

ratorie corecta si observatia prudenta in perioada postoperatorie.
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NEYEHUE MOYEKAMEHHOW BOJE3HU
NMPENAPATOM WWNNNHTOHI

B. NyHra, A. TaHace, K. lynawko, A. KanuHuHa, B. Canu
Kadhepgpa doapmakonormm n KimHn4e cKom doapmakonormu,
Kadhegpa yponormn n onepatusHoii Hedpoponorun,
YM® "H. TectemuyaHy», I, KuunHes

Summary

In study a series of 60 patients with lithiasis underwent a conservative treatment and the results of
this cure are analyzed. The treatment of the lithiasis with Shiingtong had been efficientin 83.3% of
cases. The failure ofthe therapy was registered in 16.7% of the cases. The complications were notec
in 20% of the patients. The treatment of lithiasis with Sghilingtong is efficacious when it is performeo
in the patients with a normal urinary drainage and the functioning kidney.

BeepeHne
PesynbTartel MMTOKMHETUYECKON Tepanuu ypeTteponutuasa C MpPUMEHEHNEM MeANKAMEHTO3HbIX

CpeAcTB OCTaBAT XXefnatb Nydywero, Tak KakK KaMHM oTxoasT nAmwb y 37-56% 60nbHbix (2). C
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nporpeccom dpapmakorepanum pacLUUpalOTCS  BO3MOXHOCTM  MeAUKAMEHTO3HOro  fieyeHuns
MoueKaMeHHol 6o0ne3HU. B HacToswee Bpems BCce 6o/bLiee NpUMeHeHue Haxoaatr npenapartbl 13
NNEKapPCTBEHHbIX PACTEHUI ANd NeYeHuns yponmtnasa: Hedoponut, yposnT, HUPOH, PEHOJ, ypo/iecaH,
uncTeHan, doutonnsvH, UMUCTOH, ypon n ap. Cpegu 3tMx CpPepfcTB BblcOKas NUTOKMHETUYecKas
aKTMBHOCTb MPUCYLLLA MLLb YPOJY U LUCTOHRY (2). [And BbiAENEHMS U pacTBOPEHNS KaMHeli Bce valle
ncnonb3lyertca npenapart LWWIVHTOHI, 3¢odpeKTMBHOCTL KOTOPOTO gocTturaeTt 76.6-85% (1, 3).

Mbl nocTasvnu crnefyrouielo Lefb: NPOBEeCTN cpaBHUTENbHOEe usydyeHue 3dodpeKTMBHOCTN U
NepeHOCMMOCTM Npenaparta LUWINHTOHT 1 06LL,eN3BECTHON douToTEpann yponutiasa.

MaTtepunan n metoabl

ViccnepoBaHns OCHOBaHbl Ha aHanuie pes3ynbTartoB MeguKaMeHTO3HOro nedyeHums 60 60/bHbIX
MouYeKaMeHHOl 60e3Hblo. B 3aBMCMMOCTN OT Xxapakrtepa doutorepanun 60/bHbIX pasgeninn Ha 2
rpynmnbl.

=14 rpynna (KoHTponbHasa) - 30 60/1bHbIX NOoNyYaloLWmMx TpaguUnOHHbIe pacTutefbHbie npenaparbl
(chutonMsmH, LUncTeHan, LMCTOH),

«2-1 rpynna (uccnepgyemas) - 30 601bHbIX NPUHUMAIOLLNX LLUNANHTOHT.

MpowusseaeHHbI BO BbeTHamMe WnAnHToHr (Kum TueH Txao) aBnseTcs OpurMHasibHbIM npenaparom
LleHTpansHoro rocygapcriseHHoro ®apmauestmieckoro npeanpuatum 26 - OPC.

Mpu cTatMcTnyeckoll o06paboTke MartepuvasoB C WCNOMb30BaHUEM Kputepmues duuepa,
CrblofeHTa, He Obl10 BbISIBIEHO [OCTOBEPHbLIX pasnnunii Mexay rpynnamu 60/bHbIX N0 nony,
BO3pacTy, nokanmsauum n pasmepam KOHKPEMEHTOB, HaNn4Yno UaM OTCYTCTBUIO NuenoHedpputa.

Cpean 60/bHbIX HECKO/IbKO Nnpeobnagann XeHwmHbl. XXeHwmnH 6610 16 (53.3%) a MyxuuH - 14
(46.7%).

Bo3spacTt naumeHTtoB BapbmpoBasn oT 18 go 78 net (cpegHwii Bo3pacTt 47 neT). PacnpegenexHue
60/bHbIX MO BO3pacTy 6bi10 cnegyowmm: ot 11 go 20 net - 1 (3.3%), ot 21 go 30 net - 6 (20%), ot 31
roga go 40 net - 2 (6.7%), ot 41 roga go 50 net - 10 (33.3%), o7 51 roga o 60 net - 5 (16.7%), ot 61
roga go 70 net- 2 (6.7%), ot 71 roga o 80 net - 4 (13.3%). Hanbonbwee KOAN4YECTBO 6O0/bHbIX BbiN
B BO3pacTte o1 41 go 50 net - 10 (33.3%).

KamHn nokanusoBanuch B noxaHke y 7 (23.3%) 60/bHbIX, B lOXaHKe n vyawevkax - y 7 (23.3%),
B yaweukax - y 4 (13.3%), B BepxHeli Tpetn mMoueTouyHuka - y 1 (3.3%), B cpegHel tpetn - y 2
(6.7%) n HWKHEN TpeTn MoueTouHuKa - y 9 (30%). B 60% cnyyaeB kamMHWU Obinn B Novke u B 40% - B
MOUYETOUHUKE.

Pasmepbl KOHKpeMeHTOB BapbmpoBanm 071 0.3 o 2.7 cMm. KaMHM go 1 cm 6binn y 22 (73.4%) 60NbHbIX,
orlao2cmy 3 (10%) n 6onblie 2 cMy 4 (13.3%) 60bHbIX. ¥ 1 (3.3%) 60/1bHOTO 6bI1 KOPaNNOBUAHbIN
KaMeHb.

B 60% cnyyaes 6blna okcanartHas, B 20% - mouekucnas, B 10% - dpocdrarHas n B8 10% - cmeluaHHas
doopma 3abonesaHus.

MNMpToKon o6cnefoBaHuns BKAOYaN:

«O6LWEeKTNHNYECKNE METOAbI;

«O0LLMIA aHaNMN3 KPOBU 1 MOYY;

-OnpegeneHne YypoBHA MOYEBUHbI, KpeatuHuHa, Hatpus, Kanbuus, doocdopa, MarHus B
CbIBOPOTKE, CbIBOPOTOYHOW KOHLUEHTpauun M MOYEYHOW IKCKpeuun MOUYEBOW KUCAOTbl, CPEefHUX
MOJEKY/T B CbIBOPOTKE U MouYe, P2 - MUKPOINoobynMHa B CbIBOPOTKE U MOue, U3yYeHue akTMBHOCTU
nakrargermgporeHassl (J140) n 1\1l-auetmn-p-0-rntokozammHmgasel (HAI) B Moue;

<OnpegeneHne obbema (guypesa) n pH mouu;

*YNbTpa3ByKOBOE CKaHMpoOBaHue, pagmoun3oTonHy peHorpadounto, aKCKpeTopHyto yporpadiuto;

ebakTepuonornyeckmini aHanans mMouu;

*XMMUYEeCKMIA aHann3 coctasa KaMHew;

<OnpegeneHne Ig G, A, M B CbIBOpPOTKE KPOBU 1 Moue, a Takxke LINK B Kposw.

TpaAuuMoOHHbIe pacTuTenbHble npenapartsl (PUTONU3MH, UUCTEeHan, UUCTOH) MNPUMEHSNINUCL B
0ObIYHbIX O3UPOBKax B TeyeHne 1-6 mecsues. Npenapar WWAMHTOHT HasHavyancs no 5-10 taénetok 3
pasa B AeHb. MpoaomKNTEeNbHOCTL eyeHus 6eina 1-3 mec. AnutensHOCTb HabnaeHus cocrasnana
o1 3 0 6 mec.

Kputepusmn oueHkn adodpektmBHOCTM U 6e3onacHoctn  doutotepanuu  6biin:  gMHaAMUKa
K/IMHUYE CKNX CUMMTOMOB, NabopaTtopHbIX Nokasareneil, yMmeHblLleHe pasMmepoB KaMHs, OTXoXgeHne
UM pacTtBOpPEHNE KOHKPEMEHTA, a TakKe BO3HUKHOBEHUE OC/IOXHEHUA N NOBOYHbIX ABNEHUIA.
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PesynbTaTsl

leyeHne WNAKMHTOHIOM 6bi10  adodoekTBHbIM B 83.3% cnyyaeB. C  MNOMOLbO MeTo[0B
CTaTMCTMYECKOro aHanmsa MoJlyYeHHbIX pe3ynbTatoB YCTaHOB/EHO, YTO NoJ BAUSHUEM LWWAMHTOHTa
NPOUCXOANNO CHUXEHWE 4acCTOTbl U BbipaXXeHHOCTU 6oneii n nHdoekummn (p<0.001). B 17O e Bpe M 4
OblNO OTMEeYeHo ncuyesHoseHne ansypun (p<0.05) n remarypum (p<0.001) (Tabnuuya 1).

He oTmMeueHO BAUAHMA npenaparta LWWIMHTOHT Ha OOMEH /MTOreHHbIX Belects (Kanbuus,
doocdhopa, MmarHus B CbIBOPOTKE, ChIBOPOTOYHOW KOHLUEHTpauuu U NOYEYHOWM IKCKpeumm MOo4vYeBOoW
KNCNOThl) N PYHKUUIO Moukn (MOYEBMHA, KpeaTuHWH, cpefHWe MOJEKy/bl B CbiIBOPOTKE N MOue,
P2 - MUKpPOrno6ynMH B CbIBOPOTKE N MOYe, aKTMBHOCTb CpepMeHTOB nakrargerngporeHassl (AA4T)
n 1M-auyetmn-p-0-rntokosamunHugassl (HAIN) B mMoue). B TO e Bpems, yCTaHOBMEHO 3HA4YnUTENbHOE
nosbilleHne guypesa (p<0.001). Taknm obpasom, Ha dooHe TPAANLMOHHON domToTEPanUN N NEeYEeH NS
npenapartomM LUWIVHITOHT OYHKUVWOH&/IbHOE COCTOfiIHME [MOoYeK Mo OUOXMMUYECKMM noKasaTtesniam
ocTaBanoch B npegenax Hopmbl. MNpW n3yYeHUW BO3LENCTBUSA LUWAMHTOHrA Ha mMmeTabonnmyeckue
nokasarennm KpPOBM WU MOYUM WN3MEHEHUA He OTMeuyeHO. Bo3aelicTBuA LWUMAMHTOHIa Ha COCTOofHUe
obmMeHa gpyrnx kKamHeobpasyrLwmx BeLwecTts He obHapyxeHo (Tabnuuya 2).

Ta6bnmua 1
AvnHamMmuKa cuMnToMaTo/ormm MoYeKaMeHHON 60ne3Hn
npun nevyeHunnm npenapatom WNUINHTOHT
cCumnTtom o neyeHunsa NMocne neyeHns AocToBepHOCTbL pasnuunii (P)
1. Bonb 26 (86.7%) 3 (10%) p<0.001
2. Tematypus 7 (23.3%) 0% p<0.001
3. Ausypus 3 (10%) 0% p<0.05
4. NHdpekuus 17 (56.7%) 3 (10%) p<0.001
Tabnmya 2
AvHamMmuka HEKOTOpbIX NabopaToOpHbIX NoKasaTenem
Yy 60/1bHbIX yponntnasom npu ned4eHmn npenapatom WNANHTOHT
Mokas3aTensb Ao neyeHus Mocne neveHuns 3q)c?eKT
Bo3geiicTeuna

MoueBUHA KPOBU, MMONbL/N 6.54+ 101 7.13 +0.84 He BbisBNeH
KpeaTuWHWH KPOBU, MMONbL/N 0.096 £0.018 0.105 +0.009
MoueBas KMCNOTa KPOBU, MMONbL/N 0.37 £0.02 0.36 £ 0.05
Kanuii kpoBu, MMonbs/n 4.26 +0.65 4.84 + 0.58
O6WUi KanbLmnii KPOBU, MMONbL/A 2.35+0.04 2.34 £ 0.08
HeopraHuueckunii dpoccop KpoBU, MMONbL/N 1.21+0.08 1.26 +0.06
MoueBas KMCNOTA MO4YU, MMONb/CYT 3.67 +0.50 3.71 0.3
P2-MUKPOFNOGYANH KPOBW, MI/n 14+0.29 1.36 £0.27
P2-MUKPOrNOGYANH MOYU, MT/N 0.242 +0.067 0.240 + 0.066
NaktaTtgerngporeHasa (J14r) moun, mmons/c
MMOnb Kpear, 35.8+2.96 334+ 266
N-aueTun-p-O-rntokosamumHugasa (HAT) moun, 152 +0.11 154 +0.12
MMONbL/C MMONbL Kpear. D e
PH moun 5.58 +0.19 5.49+0.28
O6beM Mouu, Mn/cyT 1.480 + 72 2.004 + 93 p<0.0001

OueHKa COCTOSHUS TYMOPA/NbHOIO WMMYyH/ATETA MPU  MPUMEHEHUUN LUWIMHTOHTA BbifiBUA
yBenuyeHue Ig G n M B kposu (p<0.05), uTo cBMAETENLCTBYET O MMMYHOCTUMYMpYoLEeM adocpekre
npenaparta (Ta6nuya 3).
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Tabnuya 3

CocTosiHue rymopasibHOro nMmmMmyHuUTeTa npu npuMmeHeHunn npenaparta WuwimmHTOHTr

HoKazatens Ao ne.quvm Nocne neyeHns T
Mim M=tT

lg G B KpoBM 13.31 +1.40 19.2911.78 p<0.05
Ig A B KPOBM 2.7910.45 3.3710.64 p>0.05
lg M B KpOBM 1.5310.19 2.6410 .36 p<0.05
lg G B Mmoue 0.1310.02 0.08+0.029 p>0.05
lg A B Mmoue 0.00310.002 0 p>0.05
lg M B moue 0 0 p>0.05
cyYcC 112.75113.75 114.78116.38 p>0.05

YMeHbLUEHNE PAa3MEPOB KaMHsi OTMeUYeHOo Y 7 (23.3%) 60/bHbIX, pacTtBOpeHue - y 2 (6.7%) 1 BblgeneHve
- y 16 (53.3%). O6Lme nonoxuTtenbHole pesynstatbl 6binun y 25 (83.3%) 60bHbIX (Tabnnua 4).

Tabnuya 4
PeSyﬂbTaTblﬂeHeHl/lﬂ 60/1bHbIX MOYEeKaMeHHOW 60/1e3HbIo npenaparomMm WNINHTOHT
Moka3zaTtenb KoHTpoOnb Mocne nevyeHns 'D'OCTOBept'OCTb
pasnnunii (P)
1. YMeHblW eHNne pa3MepoB KaMHA 0 (0%) 7 (23.3%) p<0.001
2. PaccTBOpeHne KaMHs 0 (0%) 2 (6.7%) p<0.05
3. BoigeneHne kamMHs 11 (36.7%) 16 (53.3%) p>0.05
4. 2P EeKTNBHOCTb NevyeHuns 11 (36.6%) 25 (83.3%) p<0.001
5. MpOAOMKNTENbHOCTb NeYyeHns™ 23.5 12.3 p<0.05
6. Ocno>xHeHua / No6o4YHbIE A eNCTBUA 3 (10%) 6 (20%) p>0.05
7. OTcyTcTBME ahdekTa 19 (63.3%) 5 (16.7%) p<0.001
MpumMeyaHue: ' - cpefHaa NPOAOCMKUTENBHOCTb (YNCNO AHE) NeYeHNs GONbHbIX 0 OTXOXAEHUA MENKNX

KOHKpemMeHToB (4o 1cm).

M3 30 60/1bHbBIX MPUHUMAIOLLMX LUMAVHTOHT Y 16 (53.3%) KOHKpEeMEHTbl 40 1 cM B gnamMeTtpe OToLuNuv
CaMOCTOATeNMbHO. Y psAfa 60/bHbIX N0 BAUSHUEM NlIeYeHUs KaMHU OTXOAUU B BUAE Pas3/INyHbIX NO
pasmepam 1 no doopme doparMmeHToB U necka. Tak Kak Nnpu peHTTeHOo0rMYeCcKOM U yNbTPa3ByKOBOM
nccneposaHnum nepej neyeHnemM y HuUX 4etko onpepensnncb rpaHuubl ogHOPOAHOINO OA4WHOYHOIO
KOHKpEMEHTa, MOXHO MNpeanosioXuTs paspyllawllee AelicTBME Ha kameHb dputotepanuu.
BONbLIMHCTBO OTOLUEeALLIVX KaMHEe MMeNnn 3HaYUuTes/IbHO MeEHbLUME pasMepbl YeM A0 NeYeHUs, 4To
cBugeTenscTByer O IMTONUTUYECKOM (pacTBopsloLlLemM) oeCTBUM npenaparta LUNANHTOHT.

Y 6O0/bHbIX KOTOPblEe MojyYann LWWANHTOHT pe3ynbTaTbl NeYyeHUs No CPaBHEHUD C KOHTPOJbHOM
rpynnoi okasanucb 3HaYUTESIbHO nyylle, nNpuyemM pasnuyus ctatucTUYecKu AOCTOBEpPHbI Kak Aans
yMmeHbLueHus (p<0.001), Tak uagna paccrieopeHus (p<0.05) KOHKpeMEHTOB. YacToTa BblgeNneHus KamMHe
y 60/bHbIX NOMyYaoLWNX LLUWAVHTOHT CYLLLeCTBEHHO yBenMYmMnach, OAHaKO oKas3anoChb CTaTtuCcTu4yeCKu
HepocTtoBepHbiM (p>0.05). B TOXXe BpeMms, CYLLEeCTBEHHO CHU3MNaChb MPOAO/HKUTENBHOCTL leYeHuns
OO/bHbLIX C MENKNMU KOHKpemMeHTamu (p<0.05). Takum ob6pasom, nyywime pesynbTatbl NOayYeHsl
B 2- rpynne O60/ibHbIX, KOTOPble nojsyvyann WWANHTOHI. Pa3nnunsg obLumx pesynbTatoB feYyeHns c
KOHTPO/NBLHOM TPynnoi okasanncb gocrtosepHoiMmn (p<0.05) (Tabnuuya 4).

LLIMAMHTOHT B O6GLLEM XOpPOLUO nepeHocuncs 60MbHbIMU. B npouecce neyeHus OCNOXHEHUs n
NOGOUHbIE ABNEHUA BO3HUKAM Y 6 60/bHbLIX (20%), KOTOpble He noTpeboBanu OTMEHbl npenaparta.
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B 2 (6.7%) cnyuyasx MnouvyeuyHble KOMMKU Oblin KyMMPOBAHHbLI aHanbretmkamu, cnasmMmoiuTuKkamm,
HOBOKaAMHOBLIMW 6GOKagamMmm n kKartetepusaumein mouyetouHuka. Y 1 (3.3%) naumeHtkm aHyp u4
N o6OCTpeHue XPOHMYECKOro nuenoHedputa notpebosano XMPYpPruyeckoro BmellaTtenscrsa
(nnenonntotomuns n Hedopoctomms). B ogHom (3.3%) cnyuyae gmcnencusa npowwna 6e3 neveHus. V
oaHOI (3.3%) 6ONbLHOI racTpanris ucuesna B pesynbTate YMEHbLUEeHUs 4036l U NpYeMa npenaparta
nocne egbl. B ogHom (3.3%) cnyyae annepruyeckas peakums (KkpanueHuua) 6eina ycTpaHeHa nocne
HasHayYeHns geceHCcubunnmsnpytomnx (aHturnctTamMuHHelx) cpeacts (Taébnuua 5).

Tabnuya 3

YacToTa 0OCNoXXHEeHU N NOBGOYHbIX SBNEHNI npn npuMmeHeHnn
npenapara WWJINHTOHTI N Crnoco6 nx neyenHuns

OcnoxHeHns / nobo4yHble ABNEHMUSA Ne % Cnocob neuyeHus

AHanbreTUKW, CNasMonuTUKH,
[ToyeuyHasa Konunka 2 6.7 HOBOKanHOBbLIE 6NOKafAbl U KaTeTepusauma
MOYeToOYHMUKA
AHTUGUOTUKUN, NPOTMBOBOCNANUTENbHbI €
AHypusa, obocTpeHne XPOHNYECKOTro 1

3.3 cpeacTBa, nuenonuntoTomMus un
nunenoHedgpunta

Hed pocTomMusa

Ovcnencus 1 3.3 CNoOHTAaHHO, 63 NevyeHns
ractpanrus 1 3.3 Mpuem npenapaTta Nocne egsbl
Anneprusa(kpanuBHuya) 1 3.3 AHTUTMCTAMWHHbIE CpeaCcTBa

OrtcyTcteme adpdoekta nevyeHns oTMedyeHo y 5 60/bHbIx (16.7%). U3 Hux B ogHomM (3.3%) cnydyae
npouvssejgeHa AuUCTaHUMOHHaa nutotpuncua a B gpyrom (3.3%) - nuenonmtotomus. OcTtanbHble 3
(10%) 60nbHbIX 6YAYT NOABEPTrHYTH ANCTAHLWOHHOM NNTOTPUMNCUN.

JaHHble nutepatypbl M HaKOMMEHHbIA OnbIT NO3BOAUNM pa3paboTatb MNpoOTUBONOKasaHui K
dontoTepanun ¢ NnpMMeHeHneM npenaparta LUWIUHTOHT:

-ABGCONOTHbIE: aHYypUs, OCTPLIA N XPOHUYECKN NMenoHeddpuT B aKTUBHOW doase, ocTpas novyevyHas
HefOCTaToO4YHOCTb, XPOHMYecKas noyeyHas HegoctartoyHocTts Il n IV ctaguu, ypeteporngpoHed pos
Il ctTagun, otcyTtcTBne PYHKUMM MOYKU, TMNnepToHMyeckas 6onesHb Mb - Il ctagun, 3a6onesaHus
cepgua B ctTann gekomMneHcauuu;

-OTHOCMUTENbHbIE: ABYCTOPOHHUIA ypeTeponuiuas, KamMeHb MoYyeTouyHUKa efUHCTBEHHOW MO u4YKWU,
ypeteporugpoHedpos I ctaguum, HedpponTos.

BonbHble C OTHOCUTENbHBIMU NPOTUBOMNOKA3aHMAMU NoABeprannchk doutotepanuu B Y CJ/IOBUAX
craynmoHapa npu tuiarenbHomMm BpayebHOM HabngeHUN.

O6ceyxaeHne

MouekamMeHHas 60/5e3Hb SBNSIETCA pacnpOCTPaHEHHOl yponorunyeckol npobnemori. lo c ux
nop KOHcepBaTMBHOE TPaAULIMOHHOE NeyeHne 3Toro 3abonesaHns 6bI10 4OPOroOCTOALLMM U MM € 10
orpaHuyeHHy 3dpdoekTMBHOCTb. C APYrol CTOPOHbI, TPABMATUYHOCTb, OC/IOKHEHUS U peLunaunBbl
ABAIAIOTCA HepocTaTtkaMu XMPYPruyeckoro fevyeHus MouvyekaMeHHolM 60ne3Hu. Yacto npumMeHseMeble
B HaCTOfLLLEEe BpeMsi 3KCTpakopnopasbHas NUTOTPUNCUS U SHOOCKOMMYECKOoe yaaneHune KamMHel
SB/IAKOTCH JOCTATOYHO AoporocToaumm metogamu. LUnnnHtoHr (Kum TneH Txao) cumtaeTtcs xopolleii
ansTepHatuBOli 3TMM BMeLluartenscrteam. lMNpenapat adpdpektBeH, 6e3onaceH, 3KOHOMUYEH U TeTKO
nepeHocmm naumeHtamun. Kum TneH Txao (Desmodium Styracifolium) - nekapcriBeHHas Tpasa,
ncrnosb3oBanach C aBHUX BPEMEH BTPAAULMOHHOM BOCTOYHOW MeAnLMHE ANs NeYeHnss MoYyeKaMeHHO
60ne3Hn (3). Komnnekc 6umonornieckn aktneHbix BewecTts pacteHns Desmodium Styracifolii Bkntovyaer
ankanouapl, onaBoHONAbl, TAHWH, 3COMpPHbBIE Macna U opraHnyeckme KMcnotsl. LUMANHTOHT oKa3biBaeT
ob6esbonmearwlLlee, cnasMmoMTMyeckoe, aHTucenTuyeckoe, NpoTMBoBoCnanuTensHoe, Mo4YeroHHoe,
AHTUTOKCUYECKOE, >KEeJIYeroHHOe, UVMMYHOCTUMYy/IMpyloLlee U1  UTOANTUYecCKoe JelcTBue.
MoaTeepXAeHa CMNOCOOHOCTb YMEHbLLUEHUS, pPacTBOPEeHUs U BbiBEAEHUS KaMHel (okcanaTtoB U
ypaTtoB) nocne nedyeHus wmiavHToHrom (1, 3). MNMpenapar nokasaH A1 NedYyeHus U NpodounakTuku
MoOuekaMeHHOl 60ne3Hn (MOHO- M KoMMnekcHas Tepanus). LLUWAMHTOHT NpuMeHsieTcs B cocTase
KOMM/JIEKCHOI Tepanuu BOCMaINTENbHLIX N MHADEKUVOHHBbIX 3a60n1eBaHuii NOYEK U MOYEBLIBOAALLLEN
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cuctembl (UMCTUTBI, ypeTpuTbl, Hedpputbl, NuenoHedppwutbl), a Takxke ANs obnerdyeHus ausypum u
novyeyHon konuku. COBpPEMEHHbIE AAaHHble MNoKas3ann 3HauuTesbHOEe Yy/ydylleHWe CUMMTOMATVKU
nocne NpoBEAEHHOIO JIeYEeHUs MOYEKAMEHHOW OO0Ne3HU, BKAKuYas MOYEYHYH KOMWKY U AN3YypPUI0
(p<0.05) (3). CHmkeHue 6onei B noscHuue oTtmevaetcd y 80% 60nbHbIX (1). YMeHbeHne 60nm
06DBACHAETCA aHa/bre3npyrLLMM 1 aHTMcenTmieckum adpdpekram LnAMHToHra. O6neryeHne ansypum
npoucxogut 6narogaps aHTMcenTMyeCcKomMy 1 NnpoTMsoBOCNannTensHOMY CBOMCTBaM npenapara. Ero
NPOTMBOBOCN&AUTENIbLHOE U aHTUCEeNTUYecKoe AeNcTBne, NPenaTcTBys OTeKy CAU3UCTON 060M04KU
MOYETOYHMKOB, CNOCOOCTBYIOT BbIXOAY KaMHeW. Auypetnyecknii adpdoekt LUWMAMHTOHIa nposBnseTcs
6narogaps ysenuuyeHuto moveoTaeneHus. MouyeroHHoe CBOWCTBO MpepoTepauiaer yYpesmMepHyto
KOHLUEHTpaLUMo MOYM, YTO MpenaTciByeT 06pas3oBaHMi0 KamHel. JledeHne npenaparom LLUWIAVHTOHT
He BAuseT Ha novyevHyt doyHkumo (p>0.05) (3). B xoae nevyeHmns npenaparomM LUWIVHTOHT U3MEHEeHUN
Kansumesoro n dpoccpopHoro obmeHa, ypoBHS 6uanpybuHa m xonectepuHa KpOBM He BbISBIEHO.
Pesynbtartbl 00LLEro aHanusa KpoBu (3PUTPOLMUTLI, NEMKOUUTbl, reMornobuH, CKOpPOCTb ocefaHus
3PUTPOLINTOB) OcTaloTca 6e3 usMeHeHuin. KamHu otxogdar y 40%, ymeHbswiakTca B pasmepe y 30%,
pacTteopstotca y 10% u octatotca 6e3 nepemeH y 15%. MNpu nevyeHnn npenaparom LUWANHTOHT
BbISIBNAOTCA crneayoLme nobouHble adpdoektbl 13BEHHbIA cTOMAaTtUT B 5% cnyyaes, KOXXHas Cbifb B 5%
n 60nn B xenyake B 5%. Y 15% GO/MbHbIX OTMevaeTcs annepruyeckas peakuus, kotopas npoxogur
nocne KpartkoBPEeMEHHOW OTMEHbl npenaparta, CHMXeHUs [03bl U 2-3 AHEeBHOW aHTUrMCTaMWHHOM
Tepanuu (1). B Toxxe BpeMms, B NOIOBUHE CllyyaeB OTMevaeTcs gucnerncus He TpebyoLlas Kakon-nmbéo
Tepanuu. Takum o6pasoM, LLWAVHTOHT 3dpdpekTneeH, 6e3onaceH, 3KOHOMUWYEH U XOPOLLO NepeHOCUTCH
60nbHbIMW. Npenapart fBnseTcs anbTepHaTUBHbIM CPEeACTBOM fleyeHus MouvyekamMeHHon 6onesHu (3).
LLIMNMHTOHT MOXeT 6bITb UCMO/b30BaH Kak 1eyebHoe cpecTBO 414 leYeHUs MoYekaMeHHON 60ne3Hn
B BUAE CAaMOCTOATENIbHOTO MeToAa NeyvyeHus, Tak N B pexume couvyeTaHHoW Tepanuu. Haunyywuve
pe3ynbTartbl LOCTUTaKTCs NPU NeYeHnn KamHelh mouetouHmnka (1). MeagukamMeHTosHas Tepanus Takke
adpdoekBHa y NaUMEHTOB C KAMHSMWN NMOYEK U MOYEBOTO Mny3bipsa (3).

BbiBOAbI

1 Knaccuyeckme metoabl oyrotepanuuv yponutnasa Helb3s NpusHaTth 4OCTaTO4HO S0pdPEKTVBHLIMY
(36.6%).

2. MoBbiLeHUs 3PAIEKTMBHOCTM IMTOKMHETUYECKOTO N NTNTONINTUYECKOTO neveHus 40 83.3% MOXHO
[OBUTbCS MyTEM MCMOMb30BaHUS Npenaparta LLUUINHTOHT.

3. Nlyuwme pesynbtatbl NeyeHus npenaparoM LUWAMHTOHT MOJyYeHbl Y 60/bHbIX C OKCanatHbIMU
KamMHsmMu Ao 1 cm B agnamertpe.

4. Vicnonb3oBaHme LUWAVMHTOHTa 3Ha4YUTeNlbHO MOBbllAaeT MPOLEHT OTXOXAEHUS KOHKpeMeHTOB
N cokpallaeT Cpoku nedyeHus. Mpoao/mHKUTENLHOCTL NIEYEeHMS 3aBUCUT OT cocTaBa, doopMbl,
pasmepa 1 MecTopacrooXeHUs KaMHe.

5. Mpenapar WWIMHTOHT o6najaer  aHa/lbleTUYeCKUM,  CMNasMO/IMTUYECKUM,  MPOTUBO-
BOCM&/IMTENbHLIM, AHTUCENTUYECKUM, [UNYPEeTUYeCKUM, WMMYHOCTUMYIMPYIOWUM W IUTONU-
TMyecknm adodoekramu.

6. JleueHne 6GOJLHBIX MOYEKAMEHHOV 6O0Ne3Hbl TpaguuMOHHBIMU  douTonpenaparamu U
LUWIMHTOHTOM He COMNpoBOXAaeTcs WU3MeHeHnemM obmeHa (mMeTabonusma) AUTOTEHHbIX
BELLLEeCTB.

7. WUMAMHTOHT MoKasaH Npuv OTCYTCTBUU HapyLUEeHUA YpOAVHAMWKU U COXPaHEHHOW doyHKumM
MOYKMN.

8. MpenapaTt WWINHTOHT He o6nafaeT HePPOTOKCUYHOCTLIO.

Nutepatypa

1l.1<pacynvH B.B., KapkuweHko H.H., CkHap B.A. K Bbi6GOpy mMmeToga KaMHEMN3rOHALLEN Tepannmn
60/1bHbIX ypeTeponnimasom. Ypon. n Hedopon., 1983, Ne5, c. 37 - 42,

2. )XXypasnes B.H., baxeHoB W.B. Pesynbratbl nevyeHus 60/bHbIX npenaparom Shilingtong B
KNMHWKEe ypOoaornm YpanbCckoii rocygapCriBeHHON MeauumHCKon akagemun Yp TMA (Ha 6ase
O6nactHOW KnnHnyeckom 6onbHuubl Nel) r. EkatepuH6ypr, Poccus, 2000 r.

3. NepBuyHaa oueHka adpdpektmeHoCcTM npenapata Shilingtong B neyeHun mMouyekamMeHHOM
6ones3Hn. Matepuasbl KNMHUYE CKUX UCCNeaoBaHnii, NpoBeaeHHbix OTaeneHmem TpagmumMoHHol
MepgununHbl KnuHnkn mm. Nguyen Tri Phuong, r.Xo-lUn-MwuHb, BeeTHam, 2000r.
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DINAMICA UNOR INDICI BIOCHIMICI IN TRATAMENTUL
LITIAZEI URINARE CU SHILINTONG

Vera Sali, A.Tanase, V.Gudumac, Eugenia Bivol,
.Codreanu, C.Lupasco, V.Gorbatovscki
Laboratorul Central de Cercetatri Stiintifice, Catedra Urologie si Nefrologie
Chirurgicala USMF "N.Testemifanu», Spitalul Clinic Republican

Summary

Urinary enzymes N-acetil-$-D-glucosaminidase (NAG), Lactate dehydrogenase (LDH), $2-microglobulin ¢ 2-
M) levels in blood and urine were measured in the 20 patients with urolithiasis treated with Shilintong and in 26
patients treated using alternate drugs for urolithiasis in association with antibacterial treatment .It was found
that the levels of $2-M were high in both the groups before the treatmentin comparision to the control group
.While it was found that after the treatment the high level of (32-M are present only in first group ,this indicates
the process of tubular damage .The levels of NAG and LDH were found to remain high in both the groups
before and after the treatment this indicates cellular damage to the tubules indicating the development o f
pyelonephrites . Shellintong has been found not to be nephrotoxic .

Actualitate

Studiile ultimilor ani reflecta tot mai amplu metodele contemporane de diagnostic si tratament a
litiazei urinare, prevenirea recidivelor si complicatiilor posibile.

Un loc important in tratamentul calculilor de dimensiuni mici revine preparatului urolitic Shilin-
tong, firma "VINAMEX», care constituie extract uscat de Desmodium Stiratifolii. Shilintongul contine
un complex de substante biologic active, uleiuri eterice, acizi organici, tanina, flavonoizi. Pe langa
actiunea spasmolitica, antiseptica, antiinflamatoare, diuretica, holeretica, imunostimulatoare i se
atribuie si cea de a stimula la nivelul rinichiului si cailor urinare secretia de coloizi de protectie si alte
substante mucoidale, care la randul sau au efect lubrifiant al cailor urinare si favorizeaza siin acest
mod eliminarea calculilor.

Scopul studiului consta in elucidarea modificarilor cantitative a (52-microglobulineiin ser si urina, a
enzimelor urinare lactatdehidrogenaza- (LDH) si N-acetil-p-D-glucozaminidaza - (NAG) in tratamen-
tul litiazei urinare cu Shilintong.

M aterial si metode

Pentru studiul preconizat au fost selectate doua loturi de bolnavi: | lot- 20 pacienti cu urolitiaza
tratati cu preparatul Shilintong, lotul Il - 26 pacienti cu urolitiaza tratati cu alte preparate urolitice
(ciston plus preparate antibacteriene). Lotul martor a constituit 32 subiecti aparent sanatosi cu val-
ori normale ale urogramei. in loturile cercetare au fost inclusi pacienti cu functia renala pastrata.
Investigatile de laborator au fost efectuate la primul lot pana la tratament si peste o luna de trata-
ment cu preparatul Shilintong, la lotul Il - la internare si externare.

Activitatea enzimelor urinare LDH si NAG a fost apreciata in urina dializata. Paralel s-a determinat
nivelul cantitativ al p2-microglobulinei in ser si urina si alte constante biochimice si enzime urinare,
gradul de toxicitate prin aprecierea peptidelor moleculare mediiin ser si urina.

Rezultatele obfinute

Au fost evaluate valorile medii Mtm si determinata semnificatia statistica a p2-microglobulinei
in ser si urina precum si activitatea enzimatica a LDH, NAG. Rezultatele obtinute sunt elucidate in
tabela.

Datele obtinute au pusin evidenta o crestere semnificativa a excretiei urinare a p2-microglobu-
lineiin cele doua grupe de studiu pana la tratament comparativ cu lotul martor. Nivelul seric al (52-
microglobulinei in ambele loturi nu este veridic semnificativ. Dupa tratament indicii acestei proteine
in urina in lotul Il capata valori normale.

in | lot se mentin valori crescute ale U(52-M, deoarece persista procesul inflamator, ceea ce indica
necesitatea administrarii preparatelor antibacteriene in asociere cu Shilintongul in scopul diminuarii
procesului inflamator cauzat de pielonefrite, care adeseori sunt satelitii urolitiazei, fapt ce a fost
confirmat si prin normalizarea (52-Min lotul I, unde paralel cu preparatele urolitice s-au administrat
preparate antibacteriene.

Enzimuria asociata, reflectata prin cresterea activitatii LDH, NAG, valorile carora nu s-au normal-
izat in ambele loturi, dovedeste o atingere organica a celulelor tubulare, la fel conditionata de
evolutia pielonefritelor.
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Nivelul (i2-M si activitatea enzimelor urinare NAG, LDH Tn urolitiaza

Lotul | Lotul Il
Indicii ) Pani la Dupa 1 luna trata- Internare Externare Lotul martor
cercetall Tratament ment
Sp2-M 1.4 +0.29 1,36 + 0,27 1,38 £0,28 1,29 + 0,20 1,25 + 0,23
mg/l
UJ32-M 0,242 +0,067* 0,240+0,066* 0,236+0,065* 0,185+0,04 0,15 + 0,06
mg/I
LDH mmol/
s 35,8+2,96* 33,4+2,66* 31,4+2,54* 20,6+1,11* 10,36+1,16
Mmol
creati-nina
NAG
mmol/s 1,52+0,11* 1,54+0,12* 1,58+0,13* 1,13+0,14 1,11+0,07
mmol

creati-nina

CP<0,05)

Concluzii:

1.p2-microglobulina reprezinta un indice sensibil in afectarea functiei renale, determinarea
nefrotoxicitatii preparatelor medicamentoase.

2.Studiul p2-microglobulinei completat prin cel al enzimuriei reprezinta markeri simpli si sensibili ai
procesului inflamator la nivel tubular.

3. Metodele utilizate sunt neinvazive, accesibile pentru orice laborator, cu utilizarea microdozelor
de reagenti chimici si material biologic, iar evaluarea cantitativa are importanta in diagnostic.

4. in tratamentul urolitiazei cu preparatul Shilintong, conform indicilor cercetati nu s-a manifestat

nefrotoxicitate.
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ESWL IN CLINICA UROLOGICA DIN TARGU-MURES
- 10 ANI DE EXPERIENTA -

Virgil Osan, Carmen Simion
Clinica Urologica Targu-Mures

Summary

Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is now the prevalent treatment for the reno-ureteral
lithiasis. In 10 year (1991-2001) since we performe ESWL in our clinic, we practised 10342 treatments
to 7343 patients with reno-ureteral calculi: We had patients with single or multiple stones, unilateral
or bilateral, radioopaques or radiolucents, placed in the kidney or in the unter. In 81,43% of cases
we performed monotherapy ESWL and to 18,57% of patients we used different auxiliary procedures
(percutaneous, endoscopies and radiologic). To 97,79% of patients the stones were desintegrate
after one ormore ESWL treatments. In 2,21% of patients ESWL was not successful, thafs why we used
other surgical procedures, also less invasive, to remove the stone. The stone-free rate at 3 month
was 89,37%.

Introducere
Tratamentul litiazei reno-ureterale s-a modificat radical in ultimele 2 decenii ca urmare a aparitiei
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metodelor moderne, minim invazive de tratament si anume: nefrolitotomia percutanata (NLP), ure-
teroscopia retrograda si anterograda (URSR;URSA), litotritia extracorporeala (ESWL), etc. (6).

in Clinica Urologica Tg-Mures, tratamentul litiazei reno-ureterale este multimodal, in ultimii 15-20
de ani predominand metodele minim invazive, printre acestea numarandu-se si litotrijia extracor-
poreala (12).

in 1991 am achizitionat un litotritor Siemens-Lithostar. Din iulie 1991, de cand am efectuat primele
litotritii, pana la sfarsitul anului 2001 am practicat mai mult de 10300 tratamente ESWL la peste 7300
pacienfi.

Material si metoda

in perioada iulie 1991 - decembrie 2001 am practicat litotritie extracorporeala la 7343 bolnavi
cu litiaza reno-ureterala, efectuand un numar total de 10342 tratamente ESWL. Numarul mediu de
sedinte ESWL pentru un bolnav este de 14.

Tratamentele au fost efectuate cu litotritorul Lithostar-Siemens sistem "C», un litotritor de generat
ia a doua, cu sistem radiologie de reperare si focalizare a calculilor (13).

Numarul pacientilor si implicit al tratamentelor a crescut progresiv, de la an la an, Astfel, de la 51
de bolnaviin 1991 am ajuns la 948 bolnaviin anul 2001 (Tabel I).

Tabel /

Repartitia bolnavilor pe ani

Anul Nr.bolnavi Nr. tratamente/ESWL Tratamente/bolnav
1991 51 59 1,16
1992 221 293 1,33
1993 632 816 1,29
1994 669 866 1,29
1995 759 948 1,30
1996 738 971 1,32
1997 796 1142 1,43
1998 786 1164 1,48
1999 861 1302 1,51
2000 882 1299 1,47
2001 942 1447 1,52

In ceea ce priveste repartifia pe sexe, numarul pacientilor de sex masculin este aproximativ egal
cu cel al pacientelor. Astfel 50,58% (3714) au fost femei si 49,42% (3629) au fost barbati.

Avand in vedere ca litotritia extracorporeala este cea mai putin agresiva metoda de tratament
a litiazei, am practicat-o atat la copii cat si la varstnici cu diferite afectiuni asociate si cu risc op e -
rator crescutin cazul altor interventii (11). In cazuistica noastra cel mai tanar pacient a fostin varsta
de 1 an, cel mai varstnic de 84 de ani, varsta medie aintregului lot de bolnavi find de 44 ani (3).
Aproximativ 70% din pacienti au avutintre 31-60 de ani, predominand bolnavii cu varsta cuprinsa
intre 41-50 de ani. (Tabel II)

Pentru stabilirea indicatiei de ESWL am urmat un protocol de investigatii de laborator, radiologioe
(radiografie renovezicala pe gol, urografie intravenoasa, pieloureterografie directa - PUD, uretero-
pielografie retrograda - UPR), ecografice. De asemenea, in cazul pacientilor varstnici sau a celor cu
diferite afectiuni asociate, am completat investigatiile in functie de necesitati (1).

Astfel, indicatia terapeutica am stabilit-o in functie de marimea si numarul calculilor, de localiza-
rea si compozitia lor precum si de complicatiile consecutive litiazei existente (infecfie asociata, staza
secundara, etc.).

Tabel Il

Repartifia bolnavilor pe grupe de varsta

Varsta (ani) Nr.bolnavi %
0-16 130 1,77
17-20 168 2,29
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21-30 978 13,32
31-40 1592 21,68
41-50 2070 28,19
51-60 1381 18,81
61-70 843 11,48
71-84 181 2,46

62,01% din calculii supusi litotritiei extracorporeale au fost situati in rinichi in timp ce Z1,91% au
avut localizare ureterala (16). Au predominat calculii situati in bazinet (27,08%) urmati in ordine des-
crescatoare de calculii din calicele inferior (19,93%), din ureterul lombar (18,59%) si din ureterul pelvin
(15,86%) (Tabel llI).

Tabel Il

Localizarea calculilor

Localizarea calculilor Numar %

Calice superior 358 3,98
Calice mijlociu 524 5,82
Rinichi (62,01%) Calice inferior 1794 19,93
Bazinet 2439 27,08
Joncfiune pielo-ureterala 428 5,20
Ureter lombar 1674 18,59
Ureter (37,97%)Ureter iliac 317 3,52
Ureter pelvin 1428 15,86
Vezica urinara 2 0,02

Desiin mod obisnuit nu practicam ESWL pentru calculii vezicali, am avut si 2 pacienti, copii, de
5 ani, respectiv 11 ani, la care am practicat ESWL pentru calcul vezical, deoarece nu dispunem de
instrumentar endoscopic adecuat pentru copii (2).

Dimensiunea medie a calculilor pentru care am practicat ESWL este de 10x14 mm pentru calculii
renali, si de 7x10 mm pentru calculii ureterali.

De regula, nu practicam ESWL pentru calculi mai mari de 20-25 mm, deoarece fragmentele rezul-
tate prin dezintegrare sunt foarte numeroase, cu risc crescut de aparitie a complicatillor obstructive
(steinstrasse) si cu cresterea ratei de repetare a litotritiei precum si a procedurilor secundare post-
ESWL. De aceea in aceste situatii preferam sa practicam nefrolitotomie percutanata (NLP).

Pentru calculii coraliformi practicam fie NLP fie operatie deschisa, urmand sa prelucram prin
ESWL eventualele fragmente de calcul restante, prin asa numita terapie "sandwich» (17).

In majoritatea cazurilor (81,43%) am practicat monoterapie ESWL. Am avutinsa situati cand am
utilizat diferite metode asociate, efectuate fie inhaintea litotritiei fie concomitent cu aceasta. Este
vorba de proceduri endoscopice, percutanate sau radiologice, efectuate fie pentru rezolvarea
unor complicatii ale bolii litiazice, fie pentru a preveni aparitia complicatiilor post-ESWL, fie pentru o
mai buna vizualizare si focalizare a calculilor (18).

Am efectuat manevre asociate la 1364 bolnavi (18,57%). Procedurile endoscopice au fost repre-
zentate de montarea de sonda autostatica (4,10%), sonda ureterala (1,05%), sonda Zeiss (0,16%) sau
de mobilizarea endoscopica a calculilor ureterali (0,42%).

La 2,33% din pacienti am practicat nefrostomie percutanata (NP) inainte de ESWL pentru ure-
terohidronefroza infectata, anurie sau in cazul in care s-a practicat ESWL pentru calculi restanti
post NLP.

Metodele radiologice le-am utilzat la 772 de bolnavi (10,51%) si anume la cei cu calculi
radiotransparenti, semiopaci sau pentru o mai buna vizualizare a calculilor suprapusi peste structuri-
le osoase ale micului bazin (4).

La toti pacientii am efectuat analgezie intravenoasa in cursul litotritiei extracorporeale. Doar la
cei la care am efectuat manevre endoscopice in aceeasi zi cu litotritia am practicat anestezie de
conducere (19).
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Rezultate

La majoritatea bolnavilor, 69,39%, am reusit sa dezintegram calculii dupa o singura sedinta de
ESWL. La 21,65% dintre ei au fost necesare 2 sedinte ESWL iar la restul de 8,94% din pacienti am prac-
ticat 3 sau 4 tratamente ESWL pentru a obtine o dezintegrare corespunzatoare.

Printre complicatile minore care au aparut dupa ESWL se numara hematuria tranzitorie (81,20%),
colicile legate de eliminarea fragmentelor de calculi (39,51%), pielonefrita acuta (1,16%)(15).

La 7,13% dintre pacienti au apart complicatii mai severe:

-hematom renal/perirenal la 35 pacienti = 0,48%
-steinstrasse la 372 pacienti =5,07%

-fragmente inclavate la 108 pacienti = 1,47%
-stare septica la 12 pacienti = 0,16%

-anurie la 3 pacienti =0,04%

-deces la 1 pacient =0,01%

Din cei 35 de bolnavi care au prezentat hematoame renale post ESWL, doar la 3 pacienti a fost
necesara incizia si drenajul acestora. In restul situatiilor, sub tratament, hematoamele s-au rezorbit
in timp (7,14%).

La 182 de pacienti cu steinstrasse (2,4(%) fragmentele de calcul s-au eliminat spontan, sub tra-
tament adecvat (8). In 1,24% din cazuri am practicat ESWL pe steinstrasse, la 1,24% din bolnavi am
practicat ureteroscopie retrograda (URSR) iar la 0,12% ureteroscopie anterograda (URSA) pentru a
indeparta fragmente de calcul, in timp ce la 0,15% din bolnavii cu steinstrasse am practicat mea-
totomia orificiului ureteral.

La 46 bolnavi (0,63%) cu ureterohidronefroza secundara infectata, am practicat nefrostomie per-
cutanata de derivatie, dupa care am trecut laindepartarea fragmentelor de calcul obstructive.

In cazul fragmentelor de calcul mai mari post ESWL, inclavate la diferite nivele ale ureterului, am
practicat diferite proceduri endoscopice pentru inlaturarea lor:

-nefrolitotomie percutanata - 0,29%

-URSR - 0,51%

-meatotomie - 0,60%

-mobilizare endoscopica = ESWL - 0,09% (10)

12 pacienti (0,16%) au prezentat stare septica dupa ESWL. In aceste situatii, pe langa tratamentul
medicamentos complex, de terapie intensiva, am practicatin primul rAnd NP de derivatie.

Am avut si 3 pacienti la care am practicat ESWL pentru calculi pe rinichi unic chirurgical si care
au prezentat post ESWL anurie. La 2 dintre ei am practicat NP iar la al 3-lea s-a montat sonda urete-
rala autostatica pentru a rezolva anuria.

Din nefericire am inregistrat si un deces, la un pacient care a prezentat stare septica post ESWL.

Am reusit sa dezintegram prin ESWL calculii renali sau ureterali la 7181 de pacienti, deci la 97,79%
din total.

La 162 bolnavi (2,21%) calculul nu s-a fragmentat, In general, daca dupa 2 sau maxim 3 sedinte
de ESWL nu am avut nici un semn (clinic sau radiologie) de dezintegrare a calculului, am trecut la
efectuarea altor proceduri de indepartare a calculului. Am considerat esec si lipsa de eliminare a
fragmentelor de calcul, chiar daca acesta s-a dezintegrat.

In general procedurile folosite in cazul esecului ESWL au fost tot minim invazive, si anume:

-URSR - 0,66%
-Meatotomie - 0,35%
-NLP - 0,34%

-URSA - 0,32%

-Sonda Zeiss - 0,31%
-Ureterolitotomie - 0,23%

Un alt criteriu important de apreciere a eficientei ESWL si a rezultatelor obtinute este rata de sto-
ne-free. Pentru aprecierea acesteia, am evaluat pacientii dupa 1 luna respectiv dupa 3 luni de la
ESWL. La acest control efectuam ecografie si radiografie reno-vezicala simpla.

Doar 3925 de pacienti, deci 53,45% s-au prezentat la aceste controale. Dintre acestia, 3508
(89,37%) au fost liberi de calculi. Putem presupune insa ca o buna parte din pacientii care nu s-au
mai prezentat la control, find probabil asimptomatici, sunt tot liberi de calculi, ceea ce ar duce la
cresterea ratei de stone-free.
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10,63% din bolnavii care au revenit la control au prezentat fragmente de calculi restante mai
mari de 4 mm. O parte din ei au fost supusi unor alte sedinte de ESWL, altii, find asimptomatici, sunt
finuti in evidenta si supusi la controale periodice (5).

Concluzii

In lumina rezultatelor prezentate, opinia noastra este ca, iIn momentul de fata, ESWL este trata-
mentul de electie pentru litiaza reno-ureterala, in aproximativ 80% din totalul pacientilor litiazici. In
favoarea acestei opinii, pledeaza urmatoarele argumente:

1. ESWL este un tratament minim invaziv, ce poate fi repetat la nevoie;

2. ESWL nu necesita anestezie, ci doar analgezie i.v.;

3.Se poate practica atat la copii cat si la varstnici cu risc operator crescut;

4. Perioada de spitalizare este scurta si se poate practica in siguranta si ambulator;

5. Complicatjile ESWL sunt rare si in majoritate minore. Complicatii mai severe apar la un procent
mic de bolnavi (aproximativ 7%).

6. Aproximativ 90% din pacientii care s-au prezentat la control post ESWL au fost stone-free.

Cu toate ca ESWL este o procedura de tratament relativ anodina, minim invaziva si cu complicat
i rare, uneori pot apare complicatii severe post ESWL, care nerecunoscute si netratate la timp pot
chiar pune in pericol viata pacientului.

De aceea consideram ca ESWL trebuie practicata de medici urologi, bine pregatiti, in servicii de
urologie dotate cu posibilitati multiple de abordare a litiazei reno-ureterale.
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ROLUL ESWL IN TRATAMENTUL LITIAZEI PE RINICHI UNIC

Carmen Simion, V. Osan
Clinica Urologica Targu-Mures

Summary

Extracoroporeal shock wave lithotripsy (ESWL), beeing the less invasive treatment with great
efficiency, proved in time, can be used for the treatment of urinary lithiasis in solitary kidney. In 10 years
we performed ESWL to 129 patients with stones on solitary kidney (1,76%), aged between 20 and 80 years,
performing 198 ESWL treatments. In 59,68% of the patients we desintegrated the stone after 1ESWL. We
had complications to 10 patients (7,75%) and in 7 cases it was necessary to perform other procedures
to resolve them. In 6 patients (4,65) ESWL was not successful. In some cases, we consider that ESWL can
be successfully performed to the patients with urinary lithiasis on solitary kidney. The complications are
notsevere, and can be resolved with other the less invasive procedures. Itis very important to survey the
patients after ESWL and to find early the complications that can occour post-ESWL.

Introducere

In ultimele 2 decenii, on Clinica Urologica din Tg-Mures, tratamentul litiazei reno-ureterale s-a
modificat radical. Metodele moderne, minim invazive, ca nefrolitotomia percutanata, ureteroscopia
antero- si retrograda si litotritia extracorporeala, sunt utilizate la peste 90% din pacientii litiazici. In acest
context, s-a modificat si optica privind modul de abordare a bolnavilor cu litiaza pe rinichi unic.

Jinend cont de faptul ca ESWL este cea mai putin agresiva metoda de tratament a litiazei urin-
are si de experienta proprie acumulata in peste 10 ani de activitate, putem afirma ca ea poate fi
practicata cu succes si la pacientii cu litiaza reno-ureterala pe rinichi unic.

Material si metoda

Din 1991, de CBnd am efectuat primele litotriti extracorporeale, pena la sfersitul anului 2001 am
efectuat ESWL la 7343 de bolnauvi litiazici, din care 129 (1,76%) au avut rinichi unic congenital, chirur-
gical sau functional. La acestia am practicat 198 de tratamente ESWL, ceea ce reprezinta o medie
de 1,5 tratamente/bolnav (3,7,9).

Litotritile au fost efectuate cu Siemens-Lithostar - Sistem C, un litotritor de generatia a ll-a, cu sis-
tem radiologie de vizualizare si focalizare a calculilor.

Numarul pacientilor de sex masculin a fost aproximativ egal cu cel al celor de sex feminin: 64 de
barbati, 65 femei. In ceea ce priveste versta, au predominat bolnavii ontre 41-70 de ani (Tabel ).

TABEL |
REPARTITIA PE GRUPE DE VARSTA

Versta (ani) Nr.bolnavi %
17-20 1 0,78
21-30 5 3,88
31-40 20 15,50
41-50 27 20,93
51-60 31 24,03
61-70 30 23,25

peste 70 15 11,63
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Am efectuat ESWL atat pentru pacienti cu litiaza unica cat si multipla, iar calculii au fost situati in
proportie aproximativ egala, atatin rinichi catsi pe ureter, 51,10% respectiv 48,90% (Tabel |]
TABEL Il
LOCALIZAREA CALCULILOR

Localizarea calculilor Nr.calculi %
Calice superior 5 2,75
Rinichi Calice mijlociu 11 6,04
51,10% Calice inferior 54 29,67
Bazinet 15 8,24
Jonctiune 8 4.40
Lombar 27 14,84
Ureter lliac 11 6,04
48,90% Pelvin 51 28,02

Bineinteles ca nu orice bolnav cu litiaza pe rinichi unic se preteaza la ESWL (8). Stabilrea corecta
a indicatiei de ESWL si selectionarea atenta a cazurilor sunt decisive pentru a obtine beneficii ma-
xime pentru bolnav, cu riscuri si complicatii minime (6). Urmand aceste principii, am practicat ESWL
in urmatoarele situatii:

- calcul renal unic, radioopac sau radiotransparent, mai mic de 1,5 cm, cu sau fara montare de
sonda ureterala autostatica in prealabil;

- litiaza renala multipla, cu calculi radioopaci mai mici de 1 am, in mai multe sedinte de ESWL,;

- calculi ureterali radioopaci sub 1 cm, la bolnavi cu functie renala normala si diureza pastrata;

- calculi ureterali radiotransparenti, la bolnavi cu functie renala normala si diureza pastrata, aso-
ciata cu urografie i.v. sau pielo-ureterografie directa concomitenta;

- calcul renal unic, sub 2 cm, cu nefrostomie percutanatain prealabil efectuata pentru anurie cu
insuficienta renala acuta;

- calculi ureterali, radioopaci sau radiotransparenti, cu nefrostomie percutanata in prealabil
efectuata pentru anurie;

- calculi renali sau ureterali, cu sonda ureterala simpla sau autostatica, montate in prealabil pen-
tru anurie.

Fiind vorba de bolnavi cu rinichi unic, riscul complicatiilor obstructive ce pot apare in cursul elimi-
n&rii fragmentelor de calcul, cu anurie consecutiva, este mai mare decéatin cazul altor pacienti. De
aceea, procentul manevrelor asociate litotriotiei este mai crescut. (4)

Astfel, am practicat monoterapie ESWL la 74 bolnavi (57,36%) in timp ce la restul de 55 bolnavi
(42,64%) am utilizat diferite manevre asociate: endoscopice, percutanate sau radiologice (5).

Acestea sunt reprezentate de montarea de catetere ureterale (simple sau autostatice), si de
nefrostomia percutanata.

Litotritorul nostru, Lithostar-Siemens, fiind cu sistem radiologie de focalizare, pentru a practica
ESWL la calculii radiotransparenti, folosim diferite metode radiologice asociate: urografia intrave-
noasa (UIV), pielo-ureterografia directa (PUD) sau ureteropielografia retrograda (UPR). In acest fel,
focalizarea se face la nivelul lacunei datd de calcul sau la nivelul stopului substantei de contrast

(Tabel Ill) (12)
TABEL Il

MANEVRE ASOCIATE ESWL

METODA ASOCIATA Nr. bolnavi %

Sonda autostatica 15 11,63
Sonda ureterala 2 1,55
Nefrostomie percutanata 8 6.20
Sonda ureterala A UPR 2 1,55
Nefrostomie percutanata A PUD 16 12,40
PUD 5 3,88
Urografie i.v. 7 5,43
TOTAL: 55 42,64
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Toti pacientii la care am practicat ESWL pentru litiaza pe rinichi unic au fost spitalizati, pentru o
mai buna urmarire post-ESWL si pentru a putea depista din timp eventuale complicatii aparute.
Rezultate

Pentru a obtine o dezintegrare corespunzatoare a calculilor am practicat o sedinta de ESWL la
77 de bolnavi (59,68%), 2 tratamente ESWL la 29,46%, in timp ce la restul 14 (10,86%) am practicat 3
sau 4 litotriti (mai ales pentru litiaza ureterala, unica sau multipla) (Tabel V).
TABEL IV
NUMAR TRATAMENTE ESWL/BOLNAV

NUMAR TRATAMENTE ESWL Nr.Bolnavi %
I 7 59,68
I 38 29,46
I 1 8,53
v 3 2,33

In cazul acestor pacienti am lucrat cu energie mai mica si cu un numar mai mic de
impulsuri/tratament pentru a preveni aparitia eventualelor hematoame pe rinichi unic si
am considerat ca este preferabil sa repetam litotritia la nevoie (10).

Complicatiile post-ESWL au fost in general minore, incidenta lor a fost scazuta (7,75%)
si au fost reprezentate mai ales de obstructia aparuta in cursul eliminarii fragmentelor de
calcul (11). Nici unul dintre pacienti nu au prezentat modificari ale functiei renale dupa
ESWL (in lipsa obstructiei date de fragmentele in curs de eliminare) (2).

Doi pacienti au prezentat steinstrasse, lombar respectiv pelvin (1,55%). La un pacient
fragmentele de calcul s-au eliminat sub tratament antispastic, in timp ce la cel cu stein-
strasse lombar, am practicat nefrostomie percutanata. Alti 6 pacienti (4,65%) au pre -
zentat fragmente mai mari de calcul inclavate la diferite nivele ale ureterului, in cursul
eliminarii lor.

La 2 pacienti fragmentele s-au eliminat sub tratament antispastic. In alte 2 cazuri a
trebuit sa intervenim pentru indepartarea lor prin ureteroscopie retrograda respectiv prin
meatotomie, iar la alti 2 pacienti am practicat nefrostomie percutanata, respectiv am

montat o sonda ureterala autostatica, dupa care am repetat litotritia pe fragmentul in -
clavat.

TABEL V
METODE DE REZOLVARE A COMPLICATIILOR

PROCEDURA TERAPEUTICA COMPLICATIA Nr.Bolnavi

. . -Steinstrasse 1
Tratament simptomatic .

-Fragment inclavat 2
-Steinstrasse 1
Nefrostomie percutanata -Fragm. inclavat ureter iliac 1
-Anurie 1
Sonda autostatica -fragm. inclavat JPU 1
-anurie 1
URSR - fragm. inclavat ureter pelvin 1
Meatotomie - fragm. Inclavat ureter pelvin 1
Total: 10
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Alti 2 pacienti (1,55%) au prezentat anurie (de peste 48 ore) astfel incBt am fost nevoiti sa
practicam nefrostomie percutanata, respectiv sa montam o sonda autostatica. (Tabel V)

La 123 bolnavi (95,34%) am reusit sa dezintegram calculii pentru care am practicat ESWL.

La 6 bolnavi (4,66%) calculii nu s-au dezintegrat (dupa 1 maxim 2 tratamente ESWL), motiv
pentru care am apelat la alte proceduri terapeutice, in majoritate tot minim invazive, pentru
aindeparta calculul.

Astfel, la 4 (3,10%) pacienti am practicat URSR, la un pacient am efectuat NLP (1,78%) iar la
un altul am fost nevoiti sa practicam ureterolitotomie (1,78%).

Consideram ca in cazul bolnavilor cu litiaza pe rinichi unic este foarte importanta urmarirea
atenta post ESWL. Controlul ecografic si radiologie repetat, urmarirea diurezei si a tempera-
turii, precum si a fragmentelor eliminate sunt obligatorii pentru a putea aprecia eficacitatea
litotritiei, pentru a depista din timp eventualele complicatii survenite si pentru a putea lua la
timp masurile terapeutice de rezolvare a acestora.

Toti cei 123 de bolnavi la care litotritia a fost eficienta s-au prezentat la control dupa 1 res-
pectiv 3 luni de la ESWL. 120 dintre ei (97,56%) au fost liberi de calculi la 3 luni post ESWL. Avem
doar 3 pacienti (2,44%) care prezinta mici fragmente restante (de 5-6 mm) in calicele mijlociu
respectiv inferior (1).

Concluzii

In lumina datelor prezentate, luBnd in considerare eficienta litotritiei, incidenta mica a
complicatiilor si rata foarte buna de stone-free, putem concluziona urmatoarele:

1.In anumite situatii, bine determinate, ESWL se poate practica in siguranta si cu rezultate
bune si bolnavilor cu litiaza pe rinichi unic;

2. Manevrele asociate litotritiei sunt mai frecvente (42,64%);

3. Complicatiile apar la un procent mic de bolnavi (7,75%) si sunt de gravitate redusa,;

4.Rezultatele obtinute sunt foarte bune: o rata de dezintegrare a calculilor de 95,34%, cu un
procent de stone-free la 3 luni de 97,56%;

5. Este necesara spitalizarea acestor bolnavi pentru a efectua litotritia si este foarte impor-
tanta urmarirea lor atenta post-ESWL pentru a depista eventualele complicatii si a putea act
iona la timp pentru rezolvarea acestora.
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Summary

The clinical aspects and therapeutical posibility in duplex kidney on child. The autors experience
are based on the 220 case of children with duplex kidney in the periods 1993-2001. The possibility
of the clinical and partacinicai diagnosis is discribed and some diagnostical and therapeutical
essential recomandation forimprovement situation of this children are made.

Actualitatea

Malformatiile aparatului urinar la copil reprezinta 30-45 % din totalul anomalilor congenitale intalnite
la copil si sunt frecvent asociate cu alte anomalii: omfalocel, hipoplazie pulmonara, mielomeningocel,
atrezie esofagiana, laparaschizisul si pot favoriza aparitia infectiilor urinare nespecifice, a litiazei urinare
etc. Cauzele care pot sa genereze multitudinea malformatiilor aparatului urinar sunt: fie aberatiile cro-
mozomiale genetice, ereditare, cu transmisiune dominanta sau recesiva sau afectiunile congenitale
ale embrionului. Uropatile malformative difera profund de patologia urinara a adultului, deoarece la
copil ca regula, patologia are caracter congenital in 90 % din cazuri si predomina la nou-nascut, sugar,
copil mic, spre deosebire de adult la care majoritatea din ele sunt castigate. Complicatiile prin infectii
urinare la copil se pot produce prin urmatoarele cai de patrundere: - calea descendenta - hemato-
geng; - calea ascendenta - urinara si cea limfatica. Germeninii colonizeaza si se multiplica in rinichi siin
caile urinare incepand cu perioada nou-nascutului sau la varsta de sugar sau copil mic, in functie de
virulenta microorganismelor si de capacitatea de aparare a organismului; infectia poate urma evolutji
particulare: poate ramane localizata (constituirea abcesului renal, pionefroza, ureterita, cistita, uretrita)
sau se poate extinde si propaga pieloneftita. Prognosticul este dependent nu numai de varsta, preco-
citatea diagnosticului, dar si de caracterul leziunilor ce le produce infectia urinara (leziuni grave sau de-
finitive ale parenchimului renal si cailor urinare) si de existenta unor interrelatii cu alte focare infectioase
din organism, sau cu alte afectiuni ale aparatului urinar.

Toate cazurile de complicatii, inclusiv de infectii urinare acute, cronice, sau recidivante (recuren-
tele sunt de fapt reinfectii) necesita o explorare anatomo-morfologica a rinichiului si cailor urinare cu
scopul de a stabili eventuala existenta a unor anomalii structurale si de a le corecta.

Obiective

Sunt descrise principiile fundamentale in stabilirea corecta a diagnosticului clinic, paraclinic. Se
fac unele indicatji generale in alegerea modalitatilor diferentiate terapeutice (tratamentul medical
si cel chirurgical). Pentru ameliorarea rezultatelor este necesar ca diagnosticul sa fie stabilit preco-
ce, iar tratamentul medical si diferentiat chirurgical sa fie adaptat fiecarui caz aparte. Pronosticul
ramane dependent de posibilitatile corectarii chirurgicale si ale tratamentului antiinfectios.

149



Capitolul IV Urologie pediatrica

Material si metode

Au fost luati in studiu 220 bolnavi cu rinichi dublu, care s-au aflat la tratamentin Centrul Stiintifico-
Practic de Chirurgie Pediatrica »Natalia Gheorghiu», sectia de Urologie a Institutului de Cercetari Stiint
ifice in Domeniul Ocrotirii Sanatati Mamei si Copilului, in perioada anilor 1993-2001. Intervalul de varsta o |
pacientilor a fost de 0-15 ani. La obiectivizarea acestor malformatii si, in particular, al rinichiului d u b lu
apar unele dificultati din punct de vedere al diagnosticului leziunii in cauza, complicatiilor supra -
adaugate, catsiin aprecierea celei mai optime tactici chirurgicale si de recuperare postoperatorie
(pentru a evita recidivele, etc.).

Repartitia pe sexe a copiilor cu rinichi dubluin dependenta de virsta a fost urmatoarea (tab.1):

Tabelul 1
Repartitia pacientilor cu rinichi dublu conform varstei si sexului
0-3 ani 3-7 ani 7-15 ani
Rinichi o - .
dublu Fete Baieti Fete Baieti Fete baieti
56 (25 %) 5 (3,2 %) 60 (27 %) 8 (3,5 %) 76 (34,5 %) 15 (6,8 %)

Conform datelor din tab.1, patologia a predominat la sexul feminin (192 cazuri, 87 %) si la c o p iii
de varsta 7-15 ani (41.3 %). Rezultatele obtinute corespund cu cele din literatura de specialitate
(A.lurov, S.Ten, E.Sumacov etc., 1999). in 85 % din cazuri (187 copii) afectarea a fost unilaterala, in
15 % (33 copii) - bilaterala; rinichiul pe stanga fiind afectatin 65 % cazuri (143 copii), pe dreapta —in
35 % (77 copii).

Rinichiul dublu a fost asociat cu alte malformatii si patologii: ureterocel - 19 % din cazuri (42 c o p i),
reflux vezico-ureteral 17 % din cazuri (37 copii), hidronefroza - 9 % din cazuri (20 copii), ureterohidro-
nefroza - 19 % din cazuri (41 copii), hipoplazia rinichiului contralateral in 5 cazuri.

Simptomatologia clinica a rinichiului dublu s-a manifestat prin dureri abdominale care aveau
urmatoarele caractere: dureri lombare in 64 % din cazuri (141 copii), dureri la palpare in 18 % din»
cazuri (40 copii), crize dureroase sau dureri permanente in 9 % din cazuri (20 copii), tumora palpabila
n 4,5 % din cazuri (10 copii), vomain 8 % din cazuri (18 copii), febrain 19 % din cazuri (42 copii) su b
forma unui sindrom febril prelungit (5 % cazuri) sau perioade de febra (14 %), stare generala alterata
a bolnavului, anemie, deficit staturo-ponderal moderat; modificariin analiza sumara a urinei (leuco -
citurie in 27 % (60 copii), disurie in 28 % din cazuri (64 copii).

Hiperleucocitoza, acidoza, VSH crescut si alte modificari au completat diagnosticul. in cazul
evaluarii unui pacient cu suspectie de anomalie urinara, dupa ce s-a exclus abdomenul acutc hirur-
gical, sau utilizatin toate cazurile examenele complementare, cel ecografic si de laborator clasic.
Toti pacientii au fost investigati urografic (urografia intravenoasa) ce a permis de a evalua marimea
rinichilor, de a depista posibilele deformari caliceale, dilatatii ureterale, complicatii renale, iar o
parte dintre ei au beneficiat de nefrograma izotopica fiind apreciata functia renala. Prezenta uneii
anomalii de fixare a unei substante radioizotopice in parenchimul renal favorizeaza diagnosticul d e
pielonefrita, dar nu poate diferentia o forma acuta de una cronica. Computer-tomografia a fo st
examenul care a stabilit definitiv diagnosticul de pielonefrita acuta. Uretrocistografia mictionala
efectuata la toti copiii, la aproximativ 2-3-6 saptamani dupa stabilirea tratamentului de atac, per-
mite evaluarea refluxului vezico-uretertal. Cistomanometria, cistoscopia, pielografia retrograda a u
fost folosite la pacientii ce au prezentat lipsa de functie a rinichiului dublu.

Rezultate

Rezultatele investigatiilor clinico-paraclinice ne-au permis de a definitiva trei loturi de pacienti o u
rinichi dublu:

I-ul lot de pacienti - 27,3 % (60 copii), spitalizati cu clinica de abdomen acut chirurgical, la care
malformatia renala sa depistat ocazional, fiind investigati suplimentar ecografic. Mentionam, ca dureri-
le abdominale la ei nu au avut rasunet renourinar, nu au fost prezente careva complcatii si prin urmare
nu au necesitat tratament special medical si chirurgical. Copiii lotului dat continua sa se supravegheze
de medicii pediatri, cei de familie si de urolog.

Al ll-lea lot de pacienti - 26 % (57 copii) prezentau periodic febra, leucociturie, la ei s-a diagnosticat
evolutiv pielonefrita, nefiind identificata localizarea procesului patologic. Terapia antirecidiva a inclus
in complex si administrarea de antioxidante (vitamine C, E, b-carotina, solcoserilul etc.), antiagregante
(Trental, Midocalm) la etapele dispensarizarii a permis de a obtine la acesti pacienti o remisie indelun-
gata si stabila.
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Lotul Il de pacienti a inclus 53 % cazuri (103 copii). La acesti copii au fost prezente urmatoarele
afectiuni asociate si complicatii: hidronefroza polului afectat - 22 copii, ureterohidronefroza a am-
belor segmente, refluxul vezico-ureteral, ureterocelul si, in toate cazurile, pielonefrita secundara.

La toti pacientii paralel cu explorarile clasice de laborator s-au efectuat si unele speciale ca
evaluarea sistemului tripsin-antitripsina la cele sase etape clinico-evolutive a rinichiului dublu si
complicatiile lui.

in evolutia proceselor pioinflamatorii si celui distructivin celule un rol de baza lldetine disbalanta
in sistemul tripsin-antitripsina. Modificarile acestui echilibru in directia majorarii proteolizei permite a
determina sensul si caracterul semnificativ al procesului renourinar. Pentru a aprecia rolul acestui
sistem in evolutia proceselor renourinare, elaborarea criteriilor diagnostice a procesului pioinflama-
tor si a gradului de distructje tisulara, a metodelor de tratament, am studiat dinamica evolutiva a
proteazelor tripsinoanalogice si a inhibitorilor lor - c™-antitripsina si a2macroglobulina la toate eta-
pele, inclusiv interventia chirurgicala, la externare si 3 luni postoperator. Lotul martor I-a constituit 40
pacienti practic sanatosi. La toti pacientii grupelor studiate am inregistrat o intensificare semnifica-
tiva a activitatii atantitripsinei si o reducere neinsemnata a a2zmacroglobulinei, atat la spitalizare,
catsi la etapele interventiei chirurgicale si o lipsa de normalizare la externare si la 3 luni postopera-
tor. Dinamica modificarilorin sistemul tripsin-antitripsina este redata in tabelul 1

Mentionam, ca la toti pacientii investigati la internare s-a inregistrat o crestere veridica a activitat
i tripsinei. O intensificare mai majora a activitatii acestei prcteaze s-a constatat la a 3-a si a 4-a
etapa a investigatiei, adica la etapele interventiei chirurgicale. in ceea ce priveste atantitripsina in-
dici mai majori s-au inregistrat la spitalizarea pacientilor si la a 4-a zi postoperator. Referitor la az2ma-
croglobulind, diminuarea concentratiei ei s-a fixat la internare - | etapa a investigatiilor. Scaderea
nivelului ei s-a inregistrat si la etapele interventiei chirurgicale, a 4-a, 3-a luna postoperator; indicii
a-macroglobulinei neatingand nivelul lotului martor nici la externare si la 3 luni postoperator.

Tabelul 1
Sistemul tripsin-antitripsinic la copiii cu rinichi dublu
Termenii de cercetare Tripsina c/-antitripsina (g/l) ctj-Macroglobulina
(nmol/sl) (9/D

Martor 71.415.9 2.3610.21 6.70+0.30
(100 %) (100 %) (100 %)

La internare 101.9+14.0* 5.25+1.39* 5.68+0.29*
(143 %) (222 %) (85 %)

nainte de operatie 79.4+15.1 3.57+0.34" 6.14+0.46
(111 %) (151 %) (92 %)

Dupa operatie 141.1423** 3.56+0.30** 5.86+0.34*
(198 %) (151 %) (87%)

A 4 zi dupa operatie 147.6£34.9* 3.52+0.47* 5.6440.36*
(207 %) (149 %) (84%)

La externare 87.8+13.1 4.05+0.59* 6.36+0.17
(123 %) (172%) (95 %)

Peste 3 luni 74.6+6.5 3.13+0.56 6.00£0.43
(104 %) (133%) (90%)

Diminuarea Oj-macroglobulineiin serul sanguin la pacientii studiati este conditionata de implica-
rea ei in mecanismele de protectie a organismului indreptat la deprimarea si indepartarea surplu-
sului de proteaze formate in organism (enzimele coagularii sanguine, a tesuturilor devitalizate, din
focarul cu inflamatie etc.) sau a celor exogene, produse de germenii patogeni, si care au patruns
in patul sanguin. Este cunoscut ca a2macroglobulinele extrag aceste componente nu numai din
patul vascular, dar si din spatiul extravascular. Complexele az2macroglobulind cu proteinazele se
elimind cu ajutorul fibroblastilor si macrofagilor. Asadar 0,-macroglobulina poate fi considerata ca o
parte integranta a sistemului unic de protectie; azmacroglobulina serveste ca reglator a activitatii
multor endopeptidaze in organism prin restr@ngerea specificului de substrat.

Particularitatile unicale ale macroglobulinelor promoveaza posibilitatea folosirii lor in calitate de
preparate curative cu diverse actiuni. Astfel, administrarea macroglobulinei umane sobolanilor iradiati
conduce la supravietuirea lor intr-un procentaj mai major. Folosirea lorin transplantologie a dus la o
adaptare adecvata a transplantului. O perspectiva speciala o are administrarea preparatelor macro-
globulinei, plasmineiin tromboze si alte patologii vasculare si ca regulatori ai sistemului imun.
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Totodata rolul a2macroglobulinei la pacientii cu patologie renourinara nu este cunoscut d efinitiv

si studiul aprofundat continuu a acestor grupe de proteine va conduce la progrese majore in stiinta
medico-biologica.

Discufii

Asadar, studiul a demonstrat, ca la pacientii ce sufera de malformatii renourinare- rinichi dublu
cu diverse complicatii, au loc dereglari majore in sistemul tripsin-antitripsina, insotite de sporirea se m -
nificativa a nivelului de tripsina si c™-antitripsina (*P<0,05in comparatie cu lotul martor) sioreducere
a Oj-macroglobulinei.

Asocierea complicatiilor a destabilizat si mai mult sistemul studiat. Socotim, ca modificarile siste -
mului tripsin-antitripsina sunt procese compensatorii, indreptate la diminuarea activitati produselor
catabolismului microbian si de protectie a tesutului celular la actiunea proteazelor tisularein caz d e
acutizare a procesului. Totodata, diminuarea inhibitiei lor poate duce la modificari de coagulare
sanguina, la dezvoltarea sindromului C.I.D. ceea ce necesita de a tine cont la elaborarea progra-
melor diferentiate de tratament.

Astfel, studiul asupra sistemului tripsin-antitripsina bazat pe o statistica sugestiva reliefeaza unele
particularitati la pacientii cu rinichi dublu si anume o intensificare veridica (P<0,05) a activitatii trip si-
nei, cresterea concentratiei a”™antitripsinei si o reducere nesemnificativa a c”™-macroglobulinei.

Aceste date nu numai corespund starii clinico-evolutive, dar si le depasesc in ce priveste progno-
zarea complicatiilor, astfel demonstrand o proprietate destul de valoroasa a sistemului mentionat.
Modificarile depistate ne-au permis de a stabili factorul distructiv de baza in dezvoltarea com plicat
iilor renourinare si de a include in tratament preparate de inactivare a sistemului de proteoliza sp o -
rita si corectia sistemului dat.

Interventiile chirurgicale practicate pentru rinichiul dublu cu complicatii au depins de gradul le -
ziunii asociate, care in majoritatea cazurilor au indicat la o interventie chirurgicala complexa:

-heminefrureterectomia cu decapsularea polului rinichiului restant s-a practicatin 16 % din cazuri
(35 copii), preponderentin cazurile cu lipsa functiei segmentului polului rinichiului afectat;

-heminefrureterectomia, capsulotomia si ureterectomia supravezicala a bontului dublat la V
pacienti (3 % cazuri);

-la 15 pacienti (7 %) interventia a rezumat la procedeul antireflux Gregoirin bloc comun;

-la 34 pacienti (15,4 %) s-a efectuat nefrureterectomia, ureterectomia supravezicala aambelor
uretere cu rezecarea ureterocelului;

-heminefrureterectomia, ureterectomia supravezicala si rezecarea ureterocelului segmentului

superior s-a practicat la 1 pacient;
-heminefrureterectomia, rezecarea 1/3 inferioara al ureterului ectopiatin vagin - 1 pacient;
-epicistolitotomia, excizia intravezicala a ureterocelului ectopic, operatia antireflux procedeu
Gregoirin bloc comun - 1 pacient;

-plastia jonctiunii pielo-ureterale procedeu Andersen-Hynes, ureteropielonefrostoma, pielone-
frostoma la 1 pacient;

-heminefrectomia si ureterectomia bontului inferior - 2 pacientji;

-heminefrureterectomia si operatia antireflux procedeu Gregoyr - 22 pacientj;

-ureterectomia (ureter orb) -1 pacient

-uretrotomia transuretrala distala - 38 pacienti;

-uretrotomia transuretrala posterioard - 5 pacienti;

-revizia rinichiului - 2 pacienti.

Dintre complicatiile postoperatorii inregistrate au fost 3 cazuri de supurarea plagii si acutizarea
pielonefritei secundare. Cazuri de deces nu au avut loc.

Concluzii:

IAvand o frecventa de 16,3 % intre malformatiile renourinare, rinichiul dublu se complica fre c -
vent cu pielonefrita secundara. in majoritatea absoluta a cazurilor rinichiul dublu se asociaza cu
leziuni a altor organe - plamani, tract .digestiv, ficat etc. Adesea, datorita simptomatologiei reduse,
descoperirea rinichiului dublu este doar ocazionala, situatie care creaza dificultati de diagnostic
precoce si analiza genetica.

2. Diagnosticul cu certitudine se pune in baza semnelor clinice si examenelor paraclinice (e c
grafia renala, urografia intravenoasa, uretrocistografia mictionala, cistoscopia, scintigrafia renala,
computer-tomografia etc.) Explorarile paraclinice sunt de doua categorii - menite sa faca diag -
nosticul diferentiat cu alte malformatii renourinare si s& exprime complicatiile posibile sau pregatirea
preoperatorie. Evaluarea clinico-paraclinica a scorului lezional este o necesitate cu valoare practica
permanenta.

3. Evaluarea testelor skreening (numarul bacteriilor si frotiul din urina proaspata necentrifugata) s
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celor biochimice special selectate in dinamica procesului inflamator, complicatiilor supraadaugate
reflectd obiectiv gradul de alterare al membranelor celulare, intensitatea si sediul procesului infla-
matorindeosebi in complicatiile septice severe.

4. Valoarea masurilor de terapie medicala, reese din complicatiile supraadaugate, leziunile aso-
ciate etc. Tratamentul chirurgical trebuie adaptat leziunilor asociate rinichiului dublu si rezolvata lezi-
unea renourinara in functie de gradul lezional, deseori folosind interventiile chirurgicale complexe.

5. Din cele expuse mai sus, cheia scaderii invaliditatii este reprezentata de efectuarea unui algo-
ritm diagnostic si terapeutic atat precoce preoperator, cat si complet intraoperator si adaptarea
unei conduite terapeutice atat chirurgicale, catsi medicale de lunga durata postoperatorin scopul
reducerii recidivelor si complicatiilor.
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UN CAZ DE OBSTRUCTIE INFRAVEZICALA PROVOCATA DE UN
FIBROEPITELIOM (POLIP) A URETREI POSTERIOARE

A Buza, M. Barsan, A.Tanase, V.Saptefrafi, A.luhtimovschi
Universitatea de Stat de Medicina «N.Testemitanu»,
spitalul municipal de copii «V. Ignatenco»

Summary

A polyp of the prostatic part of the urethra at children's is a rare pathological finding. For the first
time the polyp of the prostathic part of urethra was described by L. Jores in 1894. A 7 year-old boy
was hospitalized in our clinic with acute urinary retention. Ultrasound investigation, x-ray and endos-
copic examinations revealed a polyp of the prostathic urethra. The polyp was resected by open
bladder surgery. The resection resolved the urinary retention. The morphological analysis: fibrous
polyp of posterior uretra.

Actualitatea, obiective.

Incidenta tumorilor benigne a uretrei este foarte scazuta. Cel mai des polipul uretral se localizeaza
in partea prostatica a uretrei posterioare, intre colul vezical si utricula (1,2). Manifestarile principale a
polipului uretral sint micro- sau macrohematuria, hemospermia si dereglarea actului mictional (3,4,5).
Prezentam in continuare un caz clinic al uni pacient cu polip a uretrei.

Pacientul S. A ., 1990 a.n.(f.0. nr. 4527) s-a internatin mod uregentin sectia de urologie pe 28-05-97. La
internare pacientul este agitat, acuza retentie acuta de urina timp de 17 ore, dureri suprapubiene.

Din anamneza este cunoscut, ca este bolnav din XlI-1995, cand s-a adresat pentru prima data pen-
tru RAU si a fost spitalizatin clinica de urologie. A fost cateterizat, examinat radiologie. Peste un an, in
XlI-1996 din nou este internat cu retentie acuta de urina este cateterizat, investigat complet urologic,
inclusiv urografia intravenoasa (fig. 1, 2,3), fara a stabili cauza RAU.

Fig. 1,2,3. Urografia intravenoasa a pacientului.
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Concluzie

Functia rinichilor este pastrata, pieloectazie pe stinga.

Obiectiv

Starea pacientului este grava, palid, PS 120 min., afebril. Abdomenul moale, uniform, vezica
urinara este marita in volum, dureroasa la palpare, vizual se apreciaza un glob vezical pronuntat.
On mod urgent a fost cateterizat cu o sonda NelO Ch., fara a intalni in timpul manipulatiei vre-un
obstacol mecanic in uretra. S-au eliminat 800 ml. de urina limpede.

Rezultatele de laborator: sumar urina: L 0-1; densitatea 1020; Hemoleucogarma: Hb - 135g/l; er
4,2min., L. 7700; VSH - 6 mm/ora, nes. 6; segm. 43.; limf. 46.; mon. 5. Proba Neciporenco L - 0,11 x
106/l; er. - 0,46 x 106¢/!. Urocultura: Enterococcus 103; Ureea 2,9mmol/l; Creatinina - 49 mmol/l Exami-
narea ecografica a tractului urinar depisteaza o ingrosare neinsemnatra a peretelui vezical, fara

depistarea altor patologii. Rinichii de forma tipica, structura parenchimului stearsa, bazinetele sint
deformate, dilatate, mai mult pe stanga.

Cistouretrografia: vezica urinara este omogen contrastata, refluxuri nu se apreciaza. Uretra este

contrastatd, in lumenul uretrei posterioare se apreciazd o formatiune tumorala A3xlcm lungime,
care ocupa practic tot lumenul uretrei posterioare. (fig.Ne 4)

Fig. 4. Uretrograma retrograda a pacientuul.
Se apreciaza un defect de contrastare a uretrei prostatice

Uretroscopia efectuata in anestezie generala: uretra cu pereti netezi, mucoasa roza, desenul
vascular pastrat. On uretra posterioara, in zona supramontanala se apreciaza o formatiune tum o-
rala care proiemina in lumenul uretrei si partial prolabeaza in colul vezical, de dimensiuni -3x1 cm,
mobila pe un pedicol subtire, flexibila. Concluzie: polip a uretrei posterioare.

On 25-06-97 s-a efectuat interventia chirurgicala - electrocoagularea polipului uretrei posterioa-
re, epicistostomia. S-a deschis cavitatea vezicii urinare, in colul vezical s-a depistat polipul, care
prolabeaza in vezica, la revizie s-a stabilit originea tumorii - regiunea supramontana a uretrei pos-

terioare la ora 6 (foto.Ne 1, 2). Postoperator s-a administrat tratament antibacterian, antiinfalmator,
simptomatic.

Foto. 1,2 Evidentierea polipuluiin timpul operatiei (foto sus)
si macropreparat polip a uretei prostatice (fotojos).
Fig. 5. Uretrograma mictionala, uretra este contrastata, normala
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Examinarea radilologica efectuata postoperator arata contur net a vezcii urinare, uretra
contrastata, aspect normal.

Concluzie: Polipul inlaturat din uretra posterioara a acestui pacient functiona ca o valva, care
periodic provoca retentie acuta de urina.
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TRATAMENTUL ENDOSCOPIC A REFLUXULUI
VEZICO-RENAL CU DEFLUX

A.Buza, A.Tanase, M.Birsan, V.Saptefrafi, A.luhtimovschi
USMF «N.Testemitanu», Spitalul Clinic Municipal «V.lgnatenco», Chisinau

Summary

The endoscopic treatment with Deflux of vesico- renal reflux at chidren is a modern and up-
to-date management. The dextranomer is the basic agent, it is main support under the urethral
orifice and is easily biodegradaded by the hydrolysis. The capacity of hyaloronic acid to cicatrize
the wound can contribute to a good accepting of the implant. Deflux is a good alternative in
endoscopic treatment of vesico-renal reflux.

Actualitatea

Refluxul vezico-renal la copii este cea mai grava afectiune a tractului urinar ce duce la invalidi-
tate in 50-60 % (1-2).

Pe parcursul ultimilor ani tratamentul endoscopic al refluxului vezico-renal a devenit o metoda
frecvent utilizata cu o rata de efcicienta 60-80% (4-7). Pentru injectare endoscopica au fost propu-
se diverse materiale artificiale, precum politetrafluoroetilena (Teflonul) si siliconul. Aceste materiale
ramin pentru totdeauna in corpul uman si efectele adverse tardive sunt insuficient studiate. Unele
date ne sugereaza, ca jelui de Teflon poate cauza granulomatoza si migrare spre organele paren-
himatoase distante (8-9). Siliconul poate provoca reactii autoimune (10-11). Scepticismul crescind
asupra eficacitati metodei a intensificat cautarea unui material biocompatibil si biodegradabil. Au
fost testate multe materiale naturale (12-13), dar numai colagenul de bovina este unica substanta
biologica folosita clinic cu rezultate satisfacatoare.

Scopul studiului
Aprecierea sigurantei si eficientei de durata scurta si tardiva a noului preparat - implantul bio-
compatibil, dextranomerin solutie de healuron de sodiu (sistemul Deflux).

Material si metode

Sistema implantului: Defluxul consta din microsfere de 80-120 mm dextranomer in solutie
de 1% de acid hialuronic. intr-un ml al acestui produs foarte viscos se afla 0,5 ml. de micro-
sfere. Acidul hialuronic este un glucozoaminoglican identic cu multe tesuturi umane. Dupa
implantare acidul hialuronic dispare intr-o saptamina. Microsferele de dextranomer reprezinta
o retea de legatura de dextran, o polisaharida bine cunoscuta. Nu exista molecule de dextran
care circula liber.

In studiu au fost inclusi 4 de pacienti (2 fetite si 2 baieti) in virsta de 5-13 ani cu reflux de gr.
[I-1V stabilit la cistouretrografie la un interval de 6-12 luni. Au fost inclusi atat pacienti cu operat
i antireflux in antecedente, cat si pacienti cu reflux depistat primar. La toti pacientii in scop
proficlatic s-au administrat preparate antibacteriene. Refluxul a fost unilateral la toti pacientii.
La un pacient a fost diagnosticata o recidiva a refluxului pe dreapta de gr. lll-IV, la doua fetite
- reflux mixt pe stinga de gr.ll-lll si a la al 4-lea pacient - reflux mixt vezico-renal de gr. II-lll pe
rinichi unic sting (Tabelul 1)
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Tabelul 1
Repartitia pacientilor conform tipului de reflux
Pacientii Virsta Gradul refluxului Rezultatul implantarii
N 1 6 ani Recidiva a RVR pe dreapta gr. llI-IV insanatosire
dupa operatie
N 2 13 ani RVR gr. Il-lll'in rinichiul solitar pe Refluxul persista, v-a fi reimplantat
stinga
N 3 5 ani RVR mixt gr. Il pe stinga insanatosire
N4 6 ani RVR mixt gr. -l pe stinga insanatosire

Rezultate

Tehnica tratamentului: Pentru implantare am folosit cistoscopul 10 F de tip comun, precum si un
ac special de 25 cm, 3,5 F, poleit cu politetrafluoretilena (PTF). Implantul a fostintrodus la ora 6, sub
orificiul ureteral. Datorita proprietatilor pseudoplastice ale hialuronului de sodiu substanta s-a aplicat
usor. Injectarea subureterala a 0,4 - 1,0 ml de Deflux, a creat instantaneu o proeminenta conside-
rabila a orificiului ureteral. in majoritatea cazurilor pentru rezolvarea refluxului a fost suficienta o
simngura implantare, doarintr-un caz a fost necesara o noua implantare. Procedura endoscopica
a fost efectuata sub anestezie generala.

Urmarirea postoperatorie: Am efectuat ecografie in prima zi dupa operatie si la interval de o
luna. La 3 luni s-a efectuat cistouretrografie. La un an postoperator am efectuat urografie intrave-
noasa. Profilaxia cu antibiotice a fost continuata pina la prima cistouretrografie. Dupa cistouretro-
grafie tratamentul antibacteria a continuat doar la pacientii cu reflux persistent (gr.lll si >). in atare
sitiatie pacientilor li s-a propus reefectuarea procedurii de implant.

Timpul interventiei a fost de 10-12 min. Implantarea n-a generat efecte adverse si toti pacientii
au fost externati in aceiasi zi. Nu am semnalat nici un caz de stenoza ureterald. Examinarile eco-
grafice la o zi si o luna dupa implantare n-au apreciat dilatari a cailor urinare superioare. La 3 luni
dupa implantare s-a efectuat cistouretrografia, care a aratat ca RVR de gr. Il-lllin 3 cazuri (75%) a
disparut, la un pacient cu rinichi solitar pe stinga refluxul vezico-renal persista.

Discutii, concluzii

Tratamentul refluxului vezico-renal la copii ramine o problema controversa (14-15). Scopul tra-
tamentului conservativ este prevenirea atacului de pielonefrita si a rasunetului negativ asupra rini-
chilor. in multe centre este preferat tratamentul conservativ, interventiile chirurgicale se efectueaza
doar la pacientii cu grad inalt de reflux, la pacientii cu infectii recurente si cu reflux-nefropatie. Studiii
internationale arata ca rata de disparitie spontana a refluxului de gr. lll-IV este foarte mica. Refluxul
persista la 5 ani de depistare In mai mult de 80%. Profilaxia cu antibiotice se face atit timp cit per-
sista refluxul. Astfel, majoritatea copiilor cu RVR vor fi supusi pe parcursul a citorva ani tratamentului
medicamentos si la examinari radiologice anuale, iarin caz de persistenta a refluxului, pacientul v-a
fi supus operatiei.

Corectia endoscopica a RVR propusa de Matoucekin 1981 (16) si O'Donel si Puriin 1984 (17) a
fost acceptata ca o procedura standard in multe centre urologice pediatrice din Europa.

Este important de a aplica injectarea conform recomandatiilor lui O'Donnell (18). Cele mai bune
rezultate au fost obtinute cind implantarea se efectueaza cit mai superficial sub mucoasa si alaturi
de orificiu la ora 6 fix. Aceasta amplasare poate fi cel mai bine obtinuta cu ajutorul unui ac special
cu o acoperire de PTF, ce prevede penetrarea cit mai adinca in peretele vezical. Implantarea se
efectueaza usor si repede, procedura fiind asemanatoare cu o simpla cistoscopie.

Pentru a decide care pacient trebuie tratat endoscopic, a fost sugerata ideea ca, prezenta ano-
malilor grave a orificiului ureteral de gr. inalt IV-V a RVR si ureterele duble prezinta contraindicatii,
rezultatele in aceste grupe fiind mai putin satisfacatoare. Experienta noastra demonstreaza, ca RVR
de gr.ll - IV poate fi tratat endoscopic cu succes.

Rezultatele obtinute ne permit de a concluziona, ca implantarea subureterala cu Deflux poate
servi ca o alternativa a altor materiale injectabile in tratamentul endoscopic a RVR la copii.
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COMPARATIA PROCEDEULUI LAMBOULUI PERIMEATAL BAZAL
(MATHIEU) SI A PLATOULUI URETRAL TUBULARIZAT INCIZAT
(SNODRASS) IN HIPOSPADIASUL PRIMAR DISTAL LA CORPII

A.Buza, A.Tanase, M.Birsan, A.luhtimovschi, V.Soptefrafi
USMF «N.Testemitanu», Spitalul Clinic Municipal »V.Ignatenco»

Summary

To determine whetherthe perimeatal-based flap technique or the tubularized incised-plate repair
is the more succesfull treatment for distal hipospadias in terms of fistula rate, cosmesis of the meatus
and operativ duration. The complication rate was lower and the surgerysignificantly quicker vith the
Snodgrass urethroplasty, which also had a better cosmetic outcome. The Snodgrass technique is
recomended as a primary treatment for distal hypospadias.

Actualitatea

Pentru pacienti cu hipospadias distal, este caracteristic in -80% amplasarea meatulului in pozitie
coronara sau subcoronara (1). Pina nu demult operatia de electie in hipospadiasul distal primar
era uretroplastia cu lambou perimeatal bazai, operatia Mathieu propusa in a. 1932 (2-4). Cele mai
frecvente complicatii postoperatorii in chirurgia hipospadiasului sint fistulele uretrocutane si stenoza
meatala care se intilneste la peste 25% din pacienti (5). Pe de alta parte, tehnica operatorie cu
lambou perimeatal bazai creeaza un meat rotund si orizontal, care din punct de vedere cosmetic
este mai putin acceptabil decit un meat vertical si o deschizatura apicola normala si fiziologica (6).
Combinarea tehnicilor lamboului tubularizat incizat si a lamboului perimeatal bazai duc la rezultate
cosmetice postoperatorii mult mai bune.
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Obiective

A determina daca procedeul platoului uretral tubularizat incizat (TIUP) sau tehnica lamboului pe-
rimeatal bazai este mai adecvat pentru tratamentul chirurgical al hipospadiasului distal. A aprecia
eficienfa metodelor susnumite prin prizma aparitiei complicatiilor postoperatorii (fistule), a rezultate-
lor cosmetice finale, starea meatului si durata interventiei chirurgicale.

Material si metode

Intre lunile aprilie 1999 si octombrie 2001, in clinica au fost internati si operati 24 de copii, (fara
interventii chirurgicale in antecedente pentru hipospadias). Dintre acestea cu hipospadias primar
distal - coronar au fost 13 (54,1%) si subcoronar 11 (45,9%). Forma coronara a fost operata dupa

Mathieu, forma subcoronara dupa Snodgrass (virsta medie 84 luni, rangul 24 - 180 luni). Durata ob-
servarii postoperatorii a fost 24 luni.

Rezultatele

Doi copii operati dupa procedeul Mathieu au avut fistule uretrocutane si doi au avut steno-
ze meatale, comparativ cu procedeul Snodgrass, unde numai intr-un caz am inregistrat stenoza
meatala. Durata medie a operatiei a fost semnificativ mai scurta pentru procedeul Snodgrass in
comparatie cu Mathieu (75 si 120 min.) P<0,05. Postoperator meatul cu o deschizatura apicala
normala la toti pacientii operati dupa Snodgrass. Pacientii operati dupa procedeul Matheiu a avut
meatul rotund si orizontal (Tabelul 1)

Tabelul 1
Rezultatele interventiilor chirurgicle in dependenta de procedeul aplicat
Denumirea o o . " .
operafiei Nr pacienfi Durata operafiei (min) Complicatiile Starea meatului
Snodgrass 1 75 1 fistula Verticala
. 2 fistule; < . =
Mathieu 13 120 5 Rotunda; Orizontala
stenoze
Concluzie

in hipospadiasul primar distal la copii este preferabila utilizarea tehnicii chirurgicale dupa Snod-
grass. Complicatille postoperatorii sunt semnificativ scazute, iar rezultatele cosmetice mai bune (slit-
like meatus) - dupa procedeul Snodgrass.
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MEGAURETER LA COPII

B.Curajos, A.Curajos, V.Dzero, l.Zaharia, V.Roller, L.Seu, J.Bernic,
A.Munteanu, E.Ghefeul
Clinica Institutului de Cercetatri Stiintifice
in domeniul Ocrotiri Sanatati Mamei si Copilului,
Centrul stiintifico-practic de Chirurgie Pediatrica «N.Gheorghiu»

Summary

Megaureterohydronefrosis in child is the polyetiological pathology that remains the important
problem of the child's urology. MUHN is the social problem, which leads to early invalidization of
child and new-borns. The definition of the correct tactics of investigation and choice of traditional
methods of treatment of MUHN in chid in dependence of etiology permits the considerable
decrease of number of complications and in result the invalidisation of children.

Actualitatea

Megaureterohydronefroza (MUHN) la copii constituie pinain prezent un vast capitol al urologiei
pediatrice si prezinta o importanta deosebita din punct de vedere al diagnosticului si tacticii ratio-
nale de tratament. MUHN poate provoca insuficienta renala la noi-nascuti si copii de virsta mica si
mareste numarul invalizilor din copilarie.

Terminologia de megaureter a fost propusa in 1923 de Caulc, prin care se intelege dilatarea ure-
terelui pe tot parcursul si pierderea functiei de eliminare a urinei.

Pe parcursul anilor aceasta maladie se descria ca:

-dilatarea chistica a ureterelui;

-ghirsprung urologic;

-ahalavia ureterelui;

-ureter gigant;

-hydroureter;

-dilatarea congenitala a ureterelui, etc.

Problema diagnosticului si tratamentului rational in dependenta de forma si cauza megauretere-
lui nu este solutionatd. MUHN este o problema medico-sociald, tinind cont de invalidizarea copiilor
ce sufera de patologia in cauza.

Scopul

Elaborarea unei tactici optime de diagnostic si tratament precoce a copiilor ce sufera de MUHN,
care va duce laimbunatatirea rezultatelor tratamentului unei patologii atit de grave.

Material si metode

Studiul s-a efectuat pe un lot de 126 copii cu MUHN, care au fost tratati in sectia urologie CI-
CSOSMEsIC si s-au repartizatin felul urmator:

1) MUHN refluxanta - 89
2) MUHN obstructiva (organica si funcf nala) - 37

Copiii au fost supusi corectiei chirurgicale cu utilizarea diferitor procedee. Studiul a fost efectuat
conform unui protocol standard de examinare si tratament, care a inclus:

-examinarile clinice, clinico-biochimice;

-ultrasonografie cu examinarea obligatorie a ureterelui pe tot traiectul;

-investigatii radiologice (urografia intravenoasa si de infuzie, cystouretrografia mictionala, uretro-
grafia retrograda);

-examenare radioizotopica;

-cystoadaptometria, cystoscopia, etc.

in clinica noastra a fost elaborata o metoda de examenare R-logica, ce are drept scop simplifi-
carea stabilirii diagnosticului corect si alegerea tacticii optime de tratament chirurgical.

Deseori la o MUHN medicul se infilneste cu un tablou de «hydronefroza» pe urograme, cind, din
cauza functiei scazute a rinichiului, pe R-grame se depisteaza numai rinichiul maritin dimensiuni cu
cavitatile dilatate, dar ureterul dilatat cu stenoza iuxtavezicala nu se depisteaza, deoarece vezica
urinara, plina de substanta de contrast, nu ne permite vizualizarea segmentului inferior al ureterelui.
n atare situatii adeseori se intervine chirurgical (gresit) lajonctiunea pyeioureterala.

Noi efectuam un cliseu R-logic tardiv, cind substanta de contrast ajunge pe ureterul atonic
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pina la portiunea stenozata si un cliseu si mai tardiv postmictional, in pozitie ortostatica, cind se vi-
zualizeaza ureterul dilatat sinusoidal si portiunea stenozata a ureterelui. Ultimul cliseu adeseori ne -a
permis, alegerea corecta si eficienta a tacticii de tratament.

Rezultate si discutii:

Analiza de ansamblu a datelor obtinute ne-a permis sa stabilim cain lotul MUHN obstructive pre -
domina baietii -2:1, dar componenta MUHN refluxante se repartizeaza practic egal cu un num ar
usor sporit a fetitelor. Propunem clasificarea MUHN in dependenta de etiologie, de care in m are
parte depinde tactica rationala de tratament.

Clasificarea megaureterului

Primar Secundar
1. Megacist
a) Obstructia infravezicala
1.Stenoza ureterelui in portiunea b) vezica urinara neurogena
juxtavezicala C) postoperator - tumori retrovezi-
) 2.Stenoza meatului uretral (urete- cale
. MU obstructiv . ) . . . T

rocel: simplu si ectopic) 2. Diverticol a vezicii urinare

3.Ureter ectopic 3. Concrement

4. Tumori vezicale
5. Stenoza meatala inflamatorie
posttraumatica

1.0Obstructie infravezicala

Il. MU refluxant RVR primar 2. Vezica urinara neurogena
3. Diverticol a vezicii urinare
IIl. Non-obstructiv . - A . Diabet insipid
' Dilatarea idiopatica a ureterelui SIP
Non-refluxant IRC - poliurie

in practica utilizam urmatoarea clasificare a procesului patologic conform evolutiei.

| faza (subcompensata) - ahalazia

Il faza - megaureter

Il faza - MUHN

Megaureterul nu are un tablou clinic caracteristic. Malformatia, care duce la complicatii severe
- insuficienta renala cronica, se dezvolta fara semne caracteristice acestei maladii. Patologia se
depisteaza atunci cind se asociaza infectia tractului urinar si insuficienta renala. Copiii se dezvolta
relativ <normal», nu prezinta acuze tipice. Numai la cercetarea detaliata se poate depista dilatarea
cistoidului inferior, mai rar mediu. in faza mai avansata «apar» primele semne de patologie:

-slabiciuni generale

-dureri abdominale

-cefalee

-febra «acauzala»

-piurie stabila sau recidivanta

La cromocistoscopie - eliminarea tardiva a colorantului. La urografia intravenoasa - dilatarea
ureterelui pe tot parcursul si hidrocalicoza. Tabloul clinic fazei a lll-a este cu mult mai «<bogat»:

-acuzele sunt mai pronuntate;

-ureterele sunt dilatate (in diametru peste 3 cm) si pronuntat lungite, sinusoidale (contractiile lipsesc);

-apare hidrocaliconefroza;

Acesti copii necesita tratament intensivin conditii de stationar specializat.

Am dori sa atragem atentia urologilor cain caz de reflux pronuntat, si mai ales bilateral, la baieti,
e necesar de exclus stenoza congenitala a uretrei posteriore (uretroscopia, calibrare cu bujii oliva-
re), deoarece la cistomefrografia mictionala stenoza poate sa nu se vizualizeze. Aceasta forma a
stenozei congenitale a uretrei posterioare o calificam ca ureterohidronefroza refluxanta. Daca nu
se depisteaza si nu se inlatura stenoza uretrei, dar se efectueaza numai plastia antireflux, esecul
postoperator este garantat.

MUHN, care se prelungeste de multi ani si duce la scaderea functiei renale, pina la insuficienta
renala cronica, pune problemele efectuarii unui tratament efectiv, printre care un loc important le
apartine corectiilor chirurgicale. Scopul lor e de a pastra functia renala si a contribui la ameliorarea
urodinamicii.

In practica noastra nu amifilnit cazuri de rezolvare «spontana» a megaureterelui la nou-nascuti,
descrise in literatura (M.Domini, A. Aguino).
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Am adoptatin clinica urmatoarea tactica de tratament ai MUHN:

-in caz de diagnosticare a MU congenital, toti copiii se supun tratamentului chirurgical;

-in cazul prezentei obstructiei infravezicale, prima etapa e inlaturarea ei

-tratamentul conservativ se practica la MU refluxante cu functia renala pastrata, fara acutizarea
infectiei urinare.

La RVR gr.lll tratamentul conservativ practic nu va avea efect pozitiv stabil, deoarece peste ca-
teva saptamini (luni) la copil din nou apare piuria, precum si agravarea starii generale. La RVR de
gradul IV-V si la gradul lll, la care in urma tratamentului conservativ n-am obtinut efectul asteptat, se
practica corectia chirurgicala. Un viitor bun il are si injectarea in meatul uretral a substantelor de tip
«Deflux». Dupa datele literaturii majoritatea specialistilor practica in MU obstructiv rezectia sectorului
stenozat si neoureterocistoanastamoza cu procedeu antireflux.

in sectia urologie CICSOSMsIC cea mai mare apreciere o are asa numita metoda «Mebel»in mo-
dificarea prof.B.Curajos, fara modelarea ureterelui pe parcurs. La megaureterele refluxante, ce nu
necesita rezectia ureterelui se practica si plastia antireflux, procedeu Gregoir. in acele cazuri cind
rinichiul si-a pierdut functia sau in pionefroze au fost efectuate nefro- sau heminefrectomii. Operatii
plastice e necesar de efectuat cat mai precoce posibil, cind este pastrata functia rinichiului si ac-
tivitatea dinamica a ureterelui. Toate interventille chirurgicale se efectuiaza numai dupa tratarea
procesului inflamator din vezica urinara. Prezenta cistitei in faza de acutizare prezinta contraindicat
ie pentru interventii chirurgicale plastice. in cazul prezentei urinei reziduale (mai alesin vezica urinara
hipotna), preoperator se instaleaza un cateter permanent de tip Foley pe o durata de 1 luna si mai
mult. MU cauzat de obstructia infravezicala se opereaza dupa inlaturarea obstructiei. Un rol impor-
tantil are si rezolvarea dissinergiei detruzoro-sfincteriene (3.4. l'yceiinos, 2001).

Conform datelor clinicii noastre aplicarea uretero-pielonefrostomelor, in majoritatea cazurilor nu
este efcienta si complica tratamentul chirurgical radical ulterior (Pot fi aplicate ca o masura palea-
tiva dupa indicatii vitale). Cu scop de ameliorare a rezultatelor tramentului chirurgical se practica
tratament intensiv al cistitei postoperatorii, care include:

-tratament antibacterian;

-desenzibilizante;

-instilatii a vezicii urinare;

-tratament antisclerotic;

-fizioterapie, curent de frecventa supratonala, curent «Bernar»

Tactica tramentului subscirs ne-a permis sa micsoram termenul de obstructie functionala a urete-
relui, sa diminuam frecventa cistitei postoperatorii si a contribuit la ameliorarea rezulatelor tratamen-
tului chirurgical al megaureterului.

Analizind rezultatele apropiate si tardive a interventiilor chirurgicale efectuate in sectia de urolo-
gie si chirurgie a nou-nascutilor, am observat ca majoritatea ureterelor isi «revin» atatin dimensiuni
cat si functional:

-in majoritatea cazurilor a disparut refluxul activ si pasiv;

-s-a ameliorat functia renala;

-s-a ameliorat procesul recidivant-inflamator in rinichi si vezica urinara.

De rind cu rezultatele pozitive, au avut loc si complicatii:

l. Recidive a refluxului 7
Il. Obstructia postoperatorie a segmentului uretero-vezical 2
ll. Recidive tardive (peste 5-7 ani) 11

Concluzii

IMegaureterchidronefroza este o maladie polietiologica care necesita conduita terapeutica diferentiata.

2.MU refluxant, mai ales la baietei, necesita excluderea si inlaturarea obstructiei infravezicale si apoi plastie
antireflux.

3. MUHN in majoritatea lor se manifesta prin infectie urinara recidivanta cu evolutie grava. La nou-nascuti ¢
sugari deseori sunt depistate dereglari ale functiei renale.

4, MU obstructive in majoritatea lor se trateaza chirurgical.

5.Daca nu exista necesitatea de a rezeca segmentul ureterelui, se aplica plastia conform procedeului Gre-
goir, daca ureterul se rezeca - ureterocistoneoanastomoza cu procedeu antireflux.

6. Ureterul dilatat nu necesita modelare, deoarece elfisi revine indata dupa inlaturarea obstructiei.
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OBSTRUCJIA INFRAVEZICALA LA CORPII

B. Curajos, V.Dzero, V.Roller, I.Zaharia, A. Curajos,
LCurajos, J.Bernic, E.Ghefeul, A.Munteanu, L.Seu
Centrul stiintifico-practic de Chirurgie Pediatrica «N.Gheorghiu»

Summary

Analyze the diagnostical experience and treatment of 505 children with IVO - including 320 g irls
with meatal stenozis, 163 boys with congenital stenozis and 22 with valves of posterior urethra. Th e
diagnostical methods of IVO include miction cistourethrografy, uretrocistoscopy, and urethral c a li-
bration. The treatment of obstruction ant its consequences consists in transurethral excision of steno -
zis and valves rehabilitation (re-establishment) of superior urinary ways and the tract.

Actualitatea

Obstructia infravezicala (OIV) ocupé un loc de baza in structura morbiditatii uronefrologice la
copii si provoaca dereglari ale intregului tract urinar - de la uretra pina la rinichi. Rasunetul renal e ste
provocat de dereglarile urodinamice si asocierea infectiei. Diagnosticul si tratamentul precoce al
OIV duce la disparitia infectiei urinare recidivante la majoritatea fetitelor si disparitia sau ameliora-
rea dereglarilor morfofunctionale ale tractului urinar suprior la baietei.

Material si metode

in clinica de urologie al ICSOSMsIC s-au tratat 505 copii cu OIV, inclusiv 320 fetite cu stenoza
meatala, 163 baetei - cu stenoza congenitala si 22 cu valvule al uretrei posterioare. De rind o u
examnul clinic si laborator la acesti pacienti s-a aplicat sonografia, s-a apreciat ritmul urinarii, c is-
touretrografia mictionala, urofloumetria mecanica si cu radioizotopii, cistoadaptometria, uretrocis-
toscopia, urografia i/v.

Rezultate si discutii

Clinic obstructia la fetite s-a manifestat prin infectie urinara recidivanta - 77%, dereglari mictio -
nale (mictiuni imperative, enurezis) - la 43%, pe cind la baietei dereglari mictionale constituie 71 %,
asocierea infectiei urinare la 43%.

Obstructia infravezicala, mai ales la baietei prezentata intrauterin si la nastere prezinta o sim pto -
mologie, care este dependenta de gradul stenozei uretrale si rasunetul suprastenotic a cailor urina -
re. La nou-nascuti si sugari se observa un tablou clinic sever, ce se manifesta prin semnele generale
-febra, anemie, precum si tulburari digestive, anorexie, greturi, varsaturi, diaree, care potdetermina
un sindrom de dehidratare acuta. Tulburari mictionale - jet slab, retentia urinei, glob vezical. La p a |-
pare practic intotdeauna se depisteaza un rinichi mare.

La copii mai mari si adolescenti tabloul clinic este dominat de simptomologia urologica: tulbu-
rarile mictionale sunt pe prim plan siin corelatie directa cu gradul stenozei. Cel mai frecvent semn
este dizuria, polachiuria si incontinenta urinara nocturna, mai tirziu si diurna. Jetul urinar este redus c a
calibrul si putere de proiectie.n cazuri severe fiecare mictiune este extrem de dureroasa si necesita
un efort ca sa se poata realiza, prin comprimarea regiunii hipogastrice.

in final apare o hipotonie a detruzorului cu incontinenta de urina falsa (urinari prin prea plin).
Aceste cazuri apar uneori lent, alteori simptomele urinare ramin constante ani de zile, copilul se
deprinde cu suferinta sa si se adreseaza la medic in caz de retentie acuta de urina, dureriin abdo-
men, febra sau chiar insuficienta renala. La fetite dereglarile mictionale nu sunt asa pronuntate si se
manifesta prin polachiurie, mictiuni imperioase, enurezis.

La cistografie, datorita hipotrofiei detruzorului, apar coloane si trabecule pe peretele posterior al
vezicii urinare, vezica are aspect caracteristic de vezica cu celule si coloane. Progresiv se formeaza
pseudodiverticuli si 0 marire a capacitatii vezicale.
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Deoarece uretra, colul vezical si vezica urinara embriologic si functional sunt integre, paralel cu
hipertrofia detruzorului, apare si hipertrofia colului vezical care pe parcurs se decompenseaza.

La cistouretrografie mictionala colul vezical lainceput se ridica, pe parcurs este spazmat si alun-
git, mai apoi se dilata si scurteaza. Aceste modificari trebuie avute in vedere, deoarece inainte de
a stabili un dignostic de maladie a colului vezical este necesar de exclus obstructia vezicala.

in caz de SCUP la baietei, in partea distala a uretrei posteriore (la hotar cu cea anterioara) se
depisteaza o stenoza anulara si dilatare a uretrei suprastenotice. La fetite - stenoza meatala cu
dilatare a uretrei suprastenotice mai mult sau mai putin pronuntate.

in caz de valvule uretrale, anatomic localizate supra- submontanal, se observa o dilatare a ure-
trei posterioare in treimea proximala. La o stenoza congenitala uretra dilatata se termina brusc la
nivelul obstructiei. La valvule uretra dilatata se ingusteaza progresiv si aproape intotdeauna in lume-
nul uretral se observa o diafragma ca o «pinza intinsav.

Uretra anterioara in ambele maladii nu este schimbata. in stenoza pronuntata se observa o di-
latare poststenotica care practic lipseste in caz de valvule. Un aport considerabil la o diferentiere
intre valvule si stenoza ne aduce calibrarea uretrei cu buijii cu olivare. La valvule uretra e permiabila
pentru buj, iar la stenoza, la hotar cu uretra posterioara, bujul «<aluneca» printr-un inel de consistenta
cartilaginoasa. Uneori, in caz de valvule, la iesirea bujului din uretra posterioara se simte o obstructie
usoara.

La uretrocistoscopie in partea distala a uretrei posterioare se depisteaza o prolobare inelara in
lumenul uretrei cu un foramen in centru sau excentric. in dependenta de gradul obstructiei se ob-
serva: o dilatare a uretrei posterioare, veromanitanul marit, deseori edimatiat; colul vezical deschis;
in vezica - coloane, trabecule si pseudodiverticuli.

La urofluometrie radionuclida se observa o diferenta de transit supra- si substenotic. in afara de
aceasta doar cu metoda susnumita se poate inregistra miscarea turbulenta a urinei in segmentul
suprastenotic dilatat, care nu se poate aprecia cu nici un aparat urodinamic mecanic.

Cistoadaptometria s-a efectuat pentru aprecierea dereglarilor functionale ale detruzorului. in
dependenta de gradul de obstructie, capacitatie de compensare a vezicii, s-au depistat: normo-
tonia, hipertonia si hipotonia intravezicala si posibilitatile de adaptare.

in sectorul stenozat a uretrei posterioare histologic se observa o concentrare sporita de tesut
conjunctiv cu edem si infiltratie dispersa. Mucoasa este tapetata cu epiteliu pluristratificat. Vasele
de microcirculatie prezinta leziuni manifestate prin tuminiscenta mucoida, fibrinoida, deformarea
peretiloringrosati si sclerozati. Tunica musculara aproape totalmente substituita cu tesut conjunctiv
printre care partial se vizualizeaza fibre musculare atrofiate. Aceasta ne demonstreaza ca este un
proces congenital cu asocierea infectiei, care implica peretele uretrei in intregime.

Rasunetul suprastenotic depinde de gradul stenozei si capacitatile de compensatie a segmentu-
lui suprastenotic a uretrei posterioare, a vezicii urinare si a colului vezical. Fiziopatologic dereglarile
clinico-anatomice se desfasoara in doua directii - dereglari functionale, mictionale, si infectia uri-
nara, care in comun duc la dereglarea functiei renale.

Conform manifestarilor clinice siin urma investigatillor aplicate am evidentiat patru forme clinico-
radiologice ale SCUP.

Forma | - compensata - stenoza anulara in partea distala a uretrei posterioare cu dilatare ne-
insemnata a uretrei suprastenotice pe seama peretelui posterior si in regiunea colului vezical o
proeminenta in lumen al peretelui posterior. Vezica urinara putin deformata cu trabecule pe pere-
tele posterior. Ureterele si rinichii fara dereglari pronuntate.

Forma Il - subcompensata - stenoza anulara a uretrei posterioare distale cu o dilatare pronunt
ata a uretrei suprastenotice, colul vezical ingustat si alungit. Vezica urinara deformata, trabeculata,
cu dilatarea tractului urinar superior.

Forma lll - decompensata - stenoza anulara pronuntata cu dilatare vadita suprastenotica. Colul
vezical dilatat si scurtat. Vezica urinara marita in volum, cu trabecule si pseudodiverticuli. Dilatare
pronuntata a cailor urinare superioare, dereglari de functie a rinichilor si adesea rezidiuu vezical.

Dorim sa mentionam ca, exista o forma clinico-radiologica a SCUP - ureterohidronefroza reflu-
xanta. Clinic sunt semne de infectie urinara, dereglarea functiei renale. La CU mictionala uretra, co-
lul vezical neschimbat, vezica urinara nu are semne de vezica de lupta. Aceasta are loc din cauza
ca torentul urinarintimpinind hipertensiune joasa, mai usor se intoarce in uretere - reflux. in diagnos-
ticul acestei patologii un rol importantil are uretroscopia si calibrarea uretrei cu buijii olivare.

Formele expuse nu depind de virsta copilului, ci de gradul obstructiei. Astfel formele I-ll s-au dece-
lat nu numai la copii de virsta mica, dar si la adolescenti, iar forma lll - s-a decelat si la nou-nascutii
si sugari.

Manifestarile clinice: in forma | predomina polachiuria, enurezisul, in forma Il si mai alesin forma lil
- enurezisul, incontinenta urinara diurna, reziduul vezical.
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Durerile abdominale, lombare: in forma | - 17%, forma Il - 25%, forma Il - 50%; febra: in forma |
- 20%, Il - 30%, Ill - 55%; infectia urinara - in forma |- 30% (neinsemnata), Il - 50%, Il - 6% (vadita). D a-
tele prezentate sugereaza ca, chiar la o stenoza pronuntata la baietei nu intotdeauna se asociaza
o infectie urinara.

Reflux vezico-renal a fost depistat la 124 copii.

in dependenta de forma clinico-radiologica am elaborat principile de tratament ale OIV. La
fetite si in caz de compensatie se inlatura obstructia, la prezenta infectiei - o cura de scurta du-
rata (2 saptamini - 1 lunda) de uroantiseptice si restabilirea functiei detruzorului prin proceduri fizio-
terapeutice. in subcompensatie - SCUP si valvule uretrale - inlaturarea obstructiei, uroantiseptice,
restabilrea functiei detruzorului. Daca in decurs de 6 luni obtinem o ameliorare, continuam trata-
mentul conservator, in caz contrar, dupa necesitate se efectuiaza operatii plastice a cailor urinare
superioare, mai frecvent operatii antireflux. Mai multe dificultati prezintd tratamentul copiilor cu
form& decompensata si uretrohidronefroza refluxantd. Cel mai frecvent acesti copii sunt internati
in stare foarte grava si orice investigatie cu scop diagnostic si inlaturarea obstructiei sunt contrain-
dicate prezentind pericol vital. Deaceea la prezenta unui reziduu vezical se practica ciststomia, la
acutizarea infectiei renale, cu marirea in volum a rinichilor - nefrostomie percutana. Peste 14-30 zile
de tratament conservator starea se amelioreaza, se apreciaza diagnosticul, si se inlatura obstructia.
Ulterior se aplica tratament antibacterian, restabilirea functiei detruzorului, iar dupa 6-12 luni plastia
cailor urinare superioare.

Stenoza meatala la fetite se rezolva operator - 2 incizii in regiunea meatala la orele 11 si 13 cu
plasarea sondei permanente timp de 4-5 zile. Dilatarea cu buijii olivare nu este efectiva.

Pina in anul 1985 tratamentul stenozei s-a efectuat prin dilatarea dozata a stenozei cu buji meta-
lice, dilatatorul Kolman. Rezultatele acestui procedeu in majoritatea cazurilor erau nesatisfacatoa-
re. Mai tirziu am efectuat dilatarea stenozei cu dilatatorul mecanic Kolman (9 copii) sau uretrotomia
oarba cu comisurotom (8 copii). Rezultatele acestui tratament nu ne-au satisfacut. in cazuri avan-
sate a maladiei, am efectuat plastia uretrei transperineal - procedeul Holtov (14 copii) siam aplicat
o incizie longitudinala cu suturarea transversala a peretelui anterior a segmentului stenozat (9 copii).
Rezultatele acestui tratament erau bune, dar in ultimul timp ne-am dezis si de ele, deoarece sunt
niste interventii traumatice, care necesita o anestezie indelungata, o perioada postoperatorie de
cel putin 10-12 zile.

Ultimii 15 ani inlaturarea obstructiei s-a efectuat prin procedee transuretrale cu rezectoscopul
«Storz» - si cu uretrotomul original. Cu uretrotomul elaboratin clinica se rezeca peretele anterior al
segmentului stenozat a uretrei posterioare si valvulele uretrale.

Avantajele acestui procedeu sunt: uretrotomul este ieftin, usor de construit si nu necesita apara-
turd adaugatoare; interventia dureaza 3-5 minute, cateterul postoperator se inlatura la a 2-3 zi; cu
uretrotomul se poate lua materialul excizat pentru examinare morfologica.

Am efectuat rezectia stenozei si valvulelor cu uretrotomul «Storz» si ne-am dezis de ea deoarece
stenoza se afla la hotarul de jos a pubisului si e dificil de a fixa uretrorezectoscopul, deoarece alu-
neca mai jos de segmentul stenozat. Uretrotomul original se opreste anume la nivelul inelului steno-
zat, care se supune exciziei. Cu uretrorezectoscopul se poate perfora peretele uretrei deoarece nu
era nici un «stop» pentru a determina adincimea inciziei efectuate. Cu uretrotomul original perforat
ia practic este exclusa, deoarece tubusul se afla la nivelul peretelui ureteral.

Cu scop de prevenire a stenozei cicatriceale dupa interventii transperineale la 15 copii s-a apli-
cat cu succes un curs de amnioten cate 5-7 injectii.

Operatile antireflux se efectueaza nu mai devreme de 6 luni-un an dupa inlaturarea obstructiei
si doar dupa ce se restabileste actul mictional, se normalizeaza functia detruzorului dar se mentine
infectia urinara recidivanta.

in caz ca ureterul este vadit dilatat si alungit efectuam neoimplantarea conform procedeului Me-
bel in modificatia noastra, iar daca ureterul nu este dilatat se aplica operatia antireflux Lich-Gregaoir.

La un reflux pronuntat cu megaureterohidronefroza unilaterala cu micsorarea functiei renale mai
putin de 25-30% s-a efectuat nefrouretrectomia (9 copii).

Cistostomia preparatorie s-a aplicat la 11, sonda permanenta - 8, si nefrostomia la 4 copii.

Pacientii operati s-au supravegheat pe o durata de timp de la 3 pina la 15 ani.

Rezultatele s-au apreciat dupa disparitia semnelor clinice - incontinenta urinara, infectie urinara,
restabilirea sectoarelor suprastenotice si functiei renale.

Rezultatele depind de sex si gradul obstructiei. La fetite semnele clinice au disparut la 81 %, reflu-
xul vezico-renal la 35 %. La baietei cu obstructie nepronuntata, postoperator, peste o saptamina la
50%, a disparut polakiuria si incotinenta urinara. in caz de obstructie pronuntata - stenoza, valvule al
uretrei posterioare, semnele clinice se amelioreaza vadit, dereglarile morfo-functionale nu progre-
seaza, dar nu revin la normal chiar si dupa operatii antireflux. Au decedat 4 copii.

164



Capitolul IV Urologie pediatrica

Concluzii

1. La copii cu dereglari mictionale (polachiurie, incontinenta urinara, reziduu vezical), infectie
urinara recidivanta, dilatarea cailor urinare superioare, e necesar de exclus obstructia infra-
vezicala.

2. Metodele de baza in diagnosticul OIV sunt: cistouretrografia mictionala, uretroscopia si cali-
brarea uretrei,

3la baieteii cu reflux vezico-renal bilateral este neaparat indicata uretroscopia si calibrarea
uretrei cu buijii olivare.

4. Lafetitele cu OIV clinic predomina infectia urinara recidivanta, la baietei - dereglarile mictio-
nale,

5. Tratamentul obstructiei si consecintelor ei consta in excizia transuretrala a segmentului steno-
zat, valvulelor si apoi restabilirea cailor urinare superioare.

6. Dupa inlaturarea obstructiei, dereglarile uretrei suprastenotice, colul vezical, vezica urinara,
precum si refluxul vezico-renal gradul I-ll sunt reversibile si necesita doar un tratament conser-
vator. Caile urinare superioare, in caz de ureterohidronefroza, reflux vezico-renal gradul lll-IV se
supun unui tratament chirurgical nu mai devreme de 6 luni - un an dupa inlaturarea obstruct
iei s numai dupa normalizarea actului mictional si a functiei detrusorului vezical.

7. Dereglarile suprastenotice ale colului vezical dupa inlaturarea obstructiei revin la normal si nu
necesita interventie chirurgicala.

8. Dilatarea cailor urinare superioare (ureterele, cavitatile renale) in faza precoce sunt reversibi-
le, In faze avansate, chiar si dupa operatii plastice, practic nu revin la normal.

9. Pacientii cu OIV in faza avansata necesita tratament medicamentos, fizioterapeutic indelun-

gat sub supravegherea urologului, nefrologului.
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TRATAMENTUL REFLUXULUI VEZICO-RENAL LA COPIL

V.Dzero, B.Curajos, V.Roller, J.Bernic, A.Curajos, |l.Zaharia, E.Ghefeul
Catedra de Chirurgie, Ortopedie, Anesteziologie si Reanimare
Pediatrica a USMF «Nicolae Testemifanu»

Summary

The paper presents how 753 children with the vezico-ureteral reflux and urinary tract infections of
disturbed urine passage. Presented recommendations for treatment of urinary tract infections and
vezico-renal reflux, conservation and operation. Presented data evidenced of greater offence of
complex therapy compared with pure antibiotic therapy.

Actualitatea

Refluxul vezico-renal (RVR) este o problema de mare importanta a urologiei pediatrice. Dere-
glarea urodinamicii favorizeaza aparitia pielonefritei recidivante cu afectarea parenchimului renal.
Problema tratamentului refluxului vezico-renal nu este pe deplin rezolvata. Rezultatele nesatisfaca-
toare ale tratamentului conservator si interventiile chirurgicale antireflux foarte traumatizante impun
urologii sa caute noi metode de tratament (A.Nemenova 1993). Depistarea tardiva a RVR duce
atrofia parenchimei renale chiar si dupa efectuarea corectiei chirurgicale. Din alt punct de vedere
corectia chirurgicala nu este indicata, deoarece cu virsta, are loc si maturizarea ureterului terminal,
unghiul de incidenta se oblicizeaza (. Kayanskaia 1998).

Asocierea cistitei, a disfunctiei neurogene a verzicii urinare, obstructia infravezicala complica tra-
tamentul RVR la copii (A. Ceskis 1994).

Actualmente este cunoscut ca, RVR este o stare patologica a organismului, la baza careia este
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scurtarea congenitala a ureterului intramural si beanta congenitala a ostiumului ureteral, care se
intalneste fie ca o malformatie izolata unilaterala sau bilaterala. De aceia alegerea unei metode
de tratament optimal capata o importanta actuala din cauza complicatillor majore si invaliditatii
copiilor.

Material si metode

Clinica noastra se ocupa de problemele diagnosticului si tratamentului RVR mai mult de 30 ani.
Pe masura modernizari metodelor de diagnostic, profunzimea cunostintelor noastre in domeniul
starii functionale ale vezicii urinare se schimbau si tehnicile de tratament al RVR.

Studiul nostru se bazeaza pe analiza unui lot de 753 copiiin varsta de la nou-nascuti si panala 15
ani, tratati in sectia de urologie pe parcursul anilor 1996-2000, fetite 499 (66,3%), baietei 254 (33,7%).
RVR unilateral s-a depistat la 502 (66,6%) pacienti, bilateral la 251 (33,4%).

Studiul a fost efectuat conform unui protocol standard de examinare, care a inclus examenul
clinic, de laborator, ultrasonografic, ritmul urinarii, uroflourometria mecanica si radioizotopa, cistoa-
daptometria, urografia,cistouretrografia mictionala, scintigrafia dinamica, cistoscopia.

In majoritatea cazurilor RVR gr. I-lll, la copiii de varsta mica, s-a tratat conservativ.

Tratamentul conservativ a inclus

-normalizarea urodinamicii;

-diminuarea proceselor inflamator-microbiene;

-actiune asupra statusului imunologic al organismului.

Normalizarea pasajului urinar a depins de caracterul disfunctiei neurogene a vezicii urinare (hi-
perreflexie, normoreflexie, hiporeflexie) care a inclus tratament medicamentos si fizioterapeutic. Tn
caz de hipotonie pronuntata consideram obligatorie aplicarea sondei permanente in vezica uri-
nara timp de 1-2 luni. in caz de obstructie infravezicala - inlaturarea obstructiei.

De o mare importanta este asanarea infectiei urinare. Aceasta poate avea consecinte neas-
teptate asupra RVR in sensul ca, in urma sterilizarii urinei, refluxul poate dispre prin retrocedarea
fenomenelor inflamatorii ale vezicii urinare si ureterelor.

Antibioticoterapia se indica conform sensibilitati microflorei urinare.Se utilizeaza preparate din
grupa cefalosporinelor sau aminoglicozidelor timp de 7-10 zile, apoi se administreaza uroatiseptiei
care se schimba la fiecare 10-14 zile, in dependenta de evolutia infectiei.

Acesti pacient sunt sub evidenta dinamica (USG fiecare 6 luni, cistografia 1-2 ori pe an, lanece-
sitate - cistoscopia). in caz de dinamica pozitiva, copiii sunt la evidenta timp de 3-5 ani.

Indicatiile catre tratament chirurgical sunt:

-pierderea functiei renale mai mult de 15%in caz de reflux gr. I-;

-reflux gr. IV cu prezenta schimbarilor organice in segmentul uretero-vezical (lateralizarea si
ectopia ureterelor, regiditatea orificiului ostial) si ineficacitatea tratamentului conservator al RVR gr.
Il pe parcurs de 12-16 luni.

Interventa chirurgicala se efectueaza numai dupa normalizarea disfunctiei vezicii urinare sau
inlaturarea obstructiei infravezicale.

Pe parcursul ultimilor 5 ani s-au efectuat interventii chirurgicale la 274 copii, pe 362 uretere. Teh-
nica lui Gregoir s-a efectuat la 191 copii, ureterocistoneoanastomoza tehnica Mebel - 45 copii, alte
tehnici la 38 copii.

Rezultate si discutii

Tratamentul chirurgical antireflux se efectueaza numai dupa inlaturarea obstructiei infravezicale
si ameliorarea cistitei daca sunt prezente.

Tehnica Gregoir a fost aplicata in caz de reflux gr. -l si la reflux mai avansat cand nu-i necesara
rezectia ureterului sinuos.

in beanta congenitala a ostiumului, avand in vedere existenta leziunilor nervoase, care poate
fi dedusa din megaureterul asociat cu megavezica, tratamentul trebuie sa rezolve atat, problema
refluxului cat si a megaureterului. Reimplantarea ureterului va fi, iIn mod obligatoriu, asociata cu
rezectia de scurtare a ureterului, in cazul in care acesta este sinuos.

Dupa procedeul chirurgical consideram obligator aplicarea sondei permanente in vezica uri-
nara timp de 2-3 zile, tot odatd se administreaza tratament antibacterian, de dezintoxicare si simp-
tomatic.

Alte tehnici nu practicam pe larg din cauza traumatizarii majore si mentinerea cistiteiin perioada
postoperatorie.

Metoda endoscopica de tratament a RVR cu introducerea solutiei de colagen noi o practicam,
iar conform datelor literaturii ea se foloseste tot mai rar, din cauza sclerozarii tesutului paraureteral si
procentuli inalt de recidive (25%).
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Analiza retrospectiva a pacientilor operati a depistat urmatoarele complicatii recidiva refluxului
- la 8% copii (tehnica Gregoir), dupa alte tehnici - 4%. in 3 cazuri s-a depistat obstructie in segmentul
intramural cu ureterohidronefroza.

Concluzii

Se poate afirma ca cheia dezlegarii acestei importante suferinte a aparatului urinar consta in
executarea corecta si sistematica a examenului functional radiologie ce va stabili si atitudinea te-
rapeutica.

Refluxul vezico-renal de gr. |-l fara dereglarea functiei renale se trateaza conservativ. Daca sunt
dereglari de functje este indicat tratament chirurgical.

Consideram ca operatia de selectie utilizarea tehnicii Gregoir, la pacientii cu reflux de gr. Il
Avantajul acestui procedeu consta in faptul ca se executa extravezical si nu se atinge sistemul
fibromuscular al ostiumului si al trigonului. In caz de reflux gr. IV-V cu ureter sinusoid se efectueaza
rezectia ureterului in 1/3 inferioara far& modelarea lui si ureterocistoneoanastomoza cu procedeu
antireflux.

Pacientii cu RVR necesita o supraveghere cel putin pe parcurs de 5 ani.
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NOSOLOGIA CLINICA A ENUREZISELOR COPILULUI
SI EVALUAREA BOLNAVILOR IN MEDICINA PRIMARA

P. Mogoreanu, N. lahimovici, A. Curajos
Catedra Pediatrie FPM, USMF «N. Testemitanu»

Summary

Study of 1181 children with enuresis show an existence of enuresis's, but not enuresis. Distinguist
5 groups: enuresis caused by anomalies of development of kidneys and urinary path's (38,6%),
enuresis caused by disorders of nervous system (33,3%), enuresis caused by primary pielonephritis
(24,2%), enuresis caused by dismetabolic disorders of water-salt exchange (2,9%), primary hereditary
enuresis (1%). Diagnostic algorithm is described.

Actualitatea

Enurezele prezinta afectiuni frecvente la copii, fiind definite ca emisie involuntara a urinei la copil
in varsta de peste 5 ani. Metodele terapeutice existente in prezent sunt efective numai la un numar
marginit de copii. Una din conceptiile ultimilor ani ai secolului trecut privitor enurezelor consta in in-
dividualizarea tratamentului-diferitor forme a enurezisului (P. Cochat, P. Meunier, 1995; H. Conda,
P. Cochat 1995; V. Hurdiuc, D. Bajenaru, 1995; G. Lasfargues, 1997). Individualizarea tratamentului
necesita in primul rand un diagnostic cauzal precis.

Scopul lucrarii consta in stabilirea structurii nosologice a enureziselor la copii, care ar permite si
individualizarea tratamentului.

Material si metode

in acest scop au fost investigati 1181 bolnavi cu enureze, aflati la tratamentin clinicele de ne-
frologie, neurologie si urologie timp de trei ani. Au fost studiate minutios anamneza si imprejurarile
heterocolaterale ale copiilor, datele obiective, rezultatele investigatilor obisnuite, a imagisticii re-
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nourinare. Deasemenea sau studiat rezultatele urofluometriei si electroencefalografiei.

Rezultate

in baza investigatiilor efectuate au fost evidentiate 5 grupe de copii bolnavi de enurezise (Ta-
belul nr. 1). Prima grupa o alcatuiau 456 (38,6%) copii cu anomalii reno-urinare, a doua grupa
copiii cu patologia sistemului nervos 393 (33,27%), a treia grupa a inclus copiii cu infectii prima-
re a tractului reno-urinar - 286 (24,2%) a patra cu dereglari metabolice - 34 (2,87%), a cincea
cu enurezis primar ereditar - 12 (1%). Experienta acumulata pe parcursul studierii a 1181 copii
ne-a permis de a elabora algoritmul diagnostic pentru copii cu enureze (Fig. Nr. 1).
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A.B.Anamneza

Chiar din debutul efectuarii acestei lucrari, cat si recomandari din unele surse literare ne-am
convins in prioritatea unei anamneze cu intrebari atat copilului, cat si parintilor. Medicul de familie
trebuie sa devina prietenul familiei copilului cu enurezis.

in primul rand se stabilea daca copilul sufera de enurezis, sau pierderile involuntare de urina sunt
rezultatele unui defavor a copiluluiin familie (psihoemotional sau socioeconomic). Afara de intreba-
rie generale caracteristice pentru orice anamneza, anamneza unui copil cu enurezis includea obli-
gatoriu: frecventa epizoadelor de «nopti ude» (cel putin doua epizoade in timp de o lund), frecvent
amictiilor (rare <3-4 oriin zi, polakiurie > 6 oriin zi), caracterul jetului (slab, normal, rapid, intrerupt, cu
efort). Cea mai frecventa modalitate cu care ne-am confruntat era determinata de lipsa posibilitatii
de a acumula aceasta informatie de la familie la prima intalnire. in acest scop familiei se propune
o inregistrare stricta a numarului mictiilor si volumul urinei emise. in conditile stationarului in toate
probele de urina emisa se mai determina si capacitatea specifica. Privitor caracterului jetului cea
mai precisa informatie era obtinuta in timpul mictilor cu prezenta medicului. Incontinenta urinara
era usor stabilita in toate cazurile.

Important este de a concretiza daca copilul nu prezinta semne de poliurie, polidipsie, constipatii
sau encoprezis. Relatiile in familie cat si in scoala cu colegii si profesorii, comportamentul copiilor
aduc o informatie importanta in aprecierea integrala a diagnosticului la copil.

Rezultatele trezirii din somn a copilului cu enurezis, caracterul somnului, deasemenea sunt stabi-
lite in convorbire cu familia copilului.

Ce mai grea parte a anamnezei la copii cu enurezis sa adeverit a fi anamneza familiala efec-
tuata in scopul concretizarii existentei enurezisului la parinti in prezent, deoarece parintii ascund
aceste date. Multi din ei nu cunosc daca au suferit sau nu de enurezis in copilarie. Extrem de greu
era o astfel de concretizare privitor bunicilor copilului.

C.Datele obiective

Examinarea fizica a fost efectuata obisnuit cu o deosebita atentie in examinarea organelor
urogenitale exterioare, palparea abdomenului. Examinarea neurologica obligatoriu includerea stu-
dierea inervatiei membrelor inferioare, coloanei vertebrale, spatiului perianal, starea reflexelor. Toti
copiii au fost examinati de psihoneurolog, urolog iarin cazuri necesare si de alti specialisti.

D. Grupari de semne clinice si date anamnestice ale enurezului
in C1, C2, C3, C4, C5 sunt expuse cele mai informative semne clinice si unele imprejurari carac-
teristice pentru diferite forme de enurezis la copii.

E. Caracterulinformational al investigatiilor

copiilor contine schimbarile caracteristice pentru diferite grupe de copii cu enurezise.

Ulterior toate datele anamnestice, obiective si rezultatele investigatiilor instrumentale au fost gru-
pate conform indicelui informational. Aceste date alcatuiesc diagnozele cauzale ale enureziselor
- Ein algoritm.

S-a adeverit, ca cea mai numeroasa grupa de copii cu enurezise are ca substrat anomalii reno-
urinare. Particularitatile acestor anomalii consta in: 1) prezenta infectiei reno-urinare la 82,2% de
bolnavi ai acestui grup; 2) predominarea anomalilor uretrale atat sinestatatoare céat siin asociatie
cu anomalii renale sau vezicale, care au fost depistate la 52,6% bolnavi ai acestui grup. Principalele
semne clinice ale enurezisului la acesti copii au fost determinate de mictjii rare, mictii cu efort, jet
slab, jetintrerupt, retentie urinara. Investigarile efectuate au demonstrat marirea vezicii urinare, vite-
za sporita a urinei in timpul jetului, obstructii uretrale depistate prin calibrarea uretrei, volum marit al
vezicii urinare si obstructie uretrala, cistite, hipertonia detrusorului.

Urmatoarele doua grupe de bolnavi cu enurezis sunt determinate de patologia heterocronica a
maturizarii sistemului nervos vegetativ. Aceste doua stari patologice patogenetic si clinic contrapo-
lare sunt numite vezica urinara hiperreflectorie, determinata de predominarea activitatii parasimpa-
ticusului si vezica urinara hiporeflectorie cauzata de predominarea activitatii simpaticusului. in aces-
te grupe de bolnavi nu au fost inclusi copiii cu retard mintal sau handicap pronuntat determinat
de afectiuni a sistemului nervos. Hiperreflexia vezicii urinare a fost constatata la 350 (69%) bolnavi,
hiporeflexia - la 43 (11%) copii. Infectia urinara a fost diagnosticata numai la 17% copii.

Principalele manifestari clinice a vezicii urinare hiperreflectorie erau alcatuite de: polaikiurie, mict
i imperioase si urgente, incontinenta urinara, jet puternic. Aceste manifestari clinice erau insotite de
un volum micsorat al vezicii urinare, viteza sporita a urinei in timpul jetului, volum micsorat al vezicii
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urinare, hipertonie a detrusorului. La copii cu enureze determinate de vezica urinara hiporeflectorie
erau depistate micjii rare, expozive, prelungite, jet normal, glob vezical. Investigarile adaugatorii au
depistat volum vezical mairit, cistite, hipotonia detrusorului.

La copii cu enurezise determinate de infectii reno-urinare se intdlneau epizoade nocturne si
diurne, cistite si pielonefrite recidivante cu marirea frecventei de epizoade enuretice in timpul acu-
tizarii procesului inflamator, predominau fetitele. Schimbari a investigatilor paraclinice cu caracter
informational specific nu se intalnesc.

Enurezisul primar ereditar diagnosticat numai la 12 (1%) copii deasemenea nu prezenta nici ma-
nifestari clinice specifice, nici schimbari ai parametrilor investigarilor suplimentare. Ca particularitati
ale enurezisului la acesti copii pot fi socotite epizoade nocturne, predominanta masculina si cel mai
principal, antecedente heterocolaterale.

Asadar, datele obtinute de noi confiima parerea lui Gerard Lasfargues (1997), ca exista nu un
singur enurezis, ci enureze. Pentru diagnosticul lor precis este nevoie de investigari clinice si paraclini-
ce care pot fi efectuate in conditile de ambulatoriu, cat siin stationar. in tabelul nr. 2 este propusa
clasificarea clinica de lucru a enureziselor copiilor care poate fi folosita pretutindeni in medicina
primara.

Tabela 2
CLASIFICAREA DE LUCRU A ENUREZISELOR LA COPII

1. Forma.
H . Enurezele ereditare
I 1.1.Enurezisul primar ereditar
1.1.2.Enureze secundar altor boli ereditare
1.1.2.1. Anomaliilor renourinare cu sau fara infectie a tractului renourinar.
1.1.2.2. Patologia sistemului nervos
1.1.2.3. Dismetabolismul hidro-salin
1.2.Enurezise dobéandite
1.2.1. Enurezise in infectie primara a tractului urinar
1.2.2. Enurezise postraumatismale
1.2.2.1. A sistemului nervos
1.2.2.2. Traumatisme multiple cu afectarea coloanei vertebrale sau a bazinului
1.2.3.Stari neurotice si psihoreactive
2. Dezvoltarea cronobiologica
2.1. Primar
2.2.Secundar
3. Complicatii
3.1. Dereglari psihoreactive
3.2,Infectii a tractului urinar
3.3.Refluxe vezico-ureterale

Tratamentul enureziselor prezinta mai multe greutati si include: pregatirea preterapeutica, trata-
ment nozologic si a complicatiilor (infectii reno-urinare, a dereglarilor comportamentale si psihologi-
ce), dispensarizarea.

Pregatirea preterapeutica include in primul rdnd stabilirea precisa a diagnosticului. Pe parcursul
tratamentului copilul ea parte activa limitdnd participarea familiei. Copilul in performanta trebuie
incurajat, creandu-i conditii pentru un strict regim dietetic si igienic. Deoarece 2/3 din copii cu enu-
reze prezinta si infectie a tractului urinar este necesar de a efectua un tratament preventiv antibac-
terian al pielonefritei sau a cistitei.

Tratamentul chirurgical al anomaliilor reno-urinare si mai ales ale uretrei aduc la un efect pronunt
at fara recidive ulterioare.

in tratamentul formelor determinate de heterocronia maturizarii sistemului nervos vegetativ dupa
un tratament minutios al infectiei urinare se aplica urmatoarele tratamente: pentru vezica urinara
hiperreflectorie - electrofareza local-segmental cu atropina pana la 3 cursuri anual in asociere cu
antidepresanti. Pentru vezica urinara hiporeflectorie este administrata electrofareza cu prozerina.
La copii cu enurezis determinat de vezica urinara hiperreflectorie se mai administrau si preparate
antiholiergetice.

Enurezile determinate de cistite recidivante necesita tratament sarguincios cu antibiotice si
tratament local prin instilaji cu antibiotice si substante care stimuleaza regenerara epiteliala a
mucozitatilor vezicii urinare.

in tratamentul enurezisului primar ereditar este folosit adiuretina. Doza de debut alcatuieste 1-2
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picaturi in zi (7-14 mkg). Doza este adaptata cu marirea sau micorarea ei si repaose de o sapta-
méana dupa 6 luni de tratament.

Concluzii

1.Nu exista un singur enurezis, ci enureze.

2.Stabilirea unitatii nosologice a enurezisului se efectueaza in forma de algoritm diagnostic.

3.Se deosebesc urmatoarele grupari de stari patologice in aparitia enureziselor: anomalii reno-
urinare, heterocronia maturizarii sistemului nervos vegetativ, infectii severe ale tractului reno-urinar,
enurezis primar ereditar.

4. Tratamentul enureziselor necesita individualizare maximala cu participarea activa a copilului.
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TRANSVERSE PREPUTIAL ISLAND

FLAP TECHNIQUE FOR HYPOSPADIAS
G. Gluck, M. Gluck
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation
«Fundeni» Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: The preputial island flap can be used for urethral reconstruction in congenital or
aquired defects.

Method: We describe the technique with transverse preputial island flap utilised as reconstructive
procedure at a 9 years old male patient with medium penile hypospadias. He has had in the past
2 failures of surgical treatment. We try to point out the contribution of the artificial erection and re-
lease of the fibrous chordee for orthoplasty. The orthotopic position of the meatus is important for
micturition and fecundation.

Conclusions: DUCKETT PROCEDURE is a surgical technique for hypospadias with good cosmeti-

que, functional and emotional results.

URODINAMICS IN YHE CHILD’S LOWER URINARY DISEASE

L lliescu, C. Chibelean
Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation,
«Fundeni» Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Objective: The urodynamics aim is to establish the nature and causes of urinary symptoms at little
patient after the vesico-urethral maturation.

Material and Methods: During 1996 and 2000 were studied in our center 54 children aged betwe-
en4 and 14 years, most of them admitted in «<M.S. Curie» Pediatric Hospital from Bucharest. 70% were
surgically treated in Center of Urological Surgery, Dialysis and Renal Transplantation (Prof. I. Sinescu)
or at the Pediatric Surgical Department (Prof. Pesamosca). The urodynamic studies on children are
more complicated than on adults due to the necessity of special equipment, active presence of
urodynamic specialist and the pediatric also.

Results: The urodynamic disorders' maximum incidence appear after the age of 4 years when the
bladder volume is adequate and the neurological center controlled the voluntary urethral sphincter
and the detrusor contractility. Therefore, there were identified as causes: persistent urinary infections
(80 cases), micturition difficulty or urine loss (60% cases) due to the congenital urinary malformations
or neurological diseases (30% cases), sometimes mixed through their complexity (10%). The urody-
namic investigation consists on: flowmetry, cystometry, EMG of the pelvic floor, combined studies
including micturitional cystography, and in special cases were evaluated the detrusor and the blad-
der neck, the eventual vesico-ureteral ebb tide or other pathological causes (urethral valves, fisulas,
ureterocel, etc).
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Conclusions: The urodynamic studies on child's persistant urinary disorders are strictly necessary
for diagnosis and treatment to follow establishment, especially when there indicated surgical inter-
ventions are required to correct some complexe urinary and neurologic malformations.

DISFUNCJIA NEUROGENA A VEZICII URINARE LA CORPII

I.Zaharia, Vera Dzero, B.Curajos, A.Curajos, Jana Bernic,
V.Roller, E.Gheteul, Larisa Seu, A.Muntean
Centrul stintifico-practic de Chirurgie Pediatrica «Natalia Gheorghiu»

Summary

The analysis of the investigation results of 499 children with urinary act dysfunction has been
presented. In order to assess the detrussor function, retrograde cystometria, urination frequency
evaluation and uroflowmetria were performed. On the base of complex investigaton was
established that hyperreflectory type of neurogenic bladder prevailed. In the treatment there w as
given preference to complex therapy.

Introducere

Datele din literatura de specialitate au imbogatit vadit conceptiile noastre despre disfunctiile
vezicii urinare. (CasuyeHko H.E., MoxopT B.A., 1970, BuwHescknii A.A., Neswuy, A.K., 1979) Disfunctia
vezicii urinare este dependenta in mare masura, de afectiunile congenitale si dobindite, traum atis-
mul spininal, etc.. Problema, insa este cu mult mai complexa. Dezvoltarea diagnosticului functional
a contribuit la schimbarea conceptiei despre originea si frecventa disfunctiei vezicii urinare la copii,
In prezent este indiscutabil faptul ca, la copil dsifunctia vezicii urinare este determinata nu de intre -
ruperile anatomice a arcurilor reflectorii, ci de unele dereglari fiziologice de dezvoltare, care au
caracter temporar si care tind sa dispara la virsta de 12 - 14 ani. in acelasi timp, prezenta disfunctiei
vezicii urinare, pe linga dereglarile de mictiune, in marea majoritate a cazurilor contribuie la aparitia
complicatiilor infectioase, manifestate prin cistita cronica si pielonefrita, de cele mai multe ori re ci-
divante, si refractere la tratamentul antibacterian.

Diagnosticul precoce si restabilirea mictillor normale, precum si rezolvarea problemei enurezisului,
au ca scop profilaxia unor modoficari renale grave, uneori ireversibile.

Metodele moderne de diagnostic utilizate in clinica urologica: clinice, radiologice, instrumentale
si urodinamice permit obtinerea unei anumite informatii despre modificarile organice, dar nuintot-
deauna si cauza lor, in special dereglarile de inervatie. in vezica neurogena nu exista limite urodina-
mice concrete, aparitia ei find determinata de mai multi factori primari si secundari.

Diagnosticul vezicii urinare neurogene trebuie sa fie complex si va include urmatoarele momente:

1l.Evaluarea clinica a dereglarilor functionale a vezicii urinare.

2.Investigarea urodinamica a cailor urinare inferioare.

3.Investigarea neurologica a inervatiei regiunii inferioare a tractului urinar.

Material si metode

Sub observatia noastra s-au aflat 499 copii cu vezica urinara neurogena (212 baetei si 287 fetite)
cu virsta de 4 - 16 ani. Simptomatologia clinica a vezicii urinare neurogene s-a manifestatin ma-
joritatea cazurilor (92,8%) prin dereglari mictionale (polachiurie, mictii imperioase, incontinenta de
urind). La restul bolnavilor (7,2%) disfunctia a avut un caracter subclinic si s-a apreciat exclusiv cu
ajutorul metodelor functionale de diagnostic sau in timpul examenului urologic efectuat la pacientii
cu infectii urinare.in 0,8% cazuri dereglarile mictionale s-au asociat cu incontinenta de mase fecale,
fapt ce indica la prezenta dereglarilor concomitente de inervatie a vezicii urinare si a rectului.

= Odata cu dezvoltarea diagnosticului functional se subestimeaza insemnatatea evaluarii clinice a
dereglarilor de mictiune, iarin unele cazuri aceasta chiar se ignoreaza. Dupa parerea noastra eva-
luarea clinica a dereglarilor de mictiune si investigatile instrumentale functionale a vezicii urinare
sunt verigi ale unui proces de diagnostic unic.

n urma examinarii clinice la 367 bolnavi au fost depistate dereglari ale functiei de rezervuar a
vezicii urinare, iarin 96 cazuri - dereglarile functiei evacuatorii.

Examenul urologic a inclus anamneza, inregistrarea ritmului mictional, investigatii ultrasono-
grafice ale cailor urinare superioare, investigatii de laborator, urografia excretorie, cistouretro-
grafia mictionala, cistoadaptometria retrograda, cistofarmacometria, cistoscopia, urofloume-
tria radionucleidica.
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in baza examenului efectuat pentru intreg lotul de bolnavi, fara concretizarea formei disfuncjiei
am stabilit prezenta urmatoarei simptomatologii:

-enurezis - 74,5%

-mictiune imperioasa - 68,3%

-dereglare imperioasa sau incontinenta de urina diurna - 67,3%

-polachiurie - 60,4%

-mictiune ingreuiata in portii mari - 3,6%

-cresterea volumului efectiv de dimineata a vezicii urinare - 18,6%.

Simptoamele enumerate se intiinesc in diverse combinatii, in baza carora se poate conchide
doar despre gradul de manifestare a tabloului clinic.

S-a observat, ca polachiuria, mictiunile imperioase si incontinenta diurna de urina in diferite stari
sunt mai caracteristice pentru disfunctiile hiper- si normoreflectorii, mictiuni rare - pentru disfunctiile
hiporeflectorii.

S-ar parea ca pentru fiecare forma de disfunctie sunt caracteristice anumite semne clinice ce
depind de caracterul si intensitatea dereglarilor de mictiune. Daca ar fi asa ar disparea necesitatea
efectuarii investigatiilor urodinamice cu scop concretizare a caracterului disfunctiei.

Investigatile urodinamice efectuate au oferit informatii pretioase despre starea functiei de rezer-
vuar si evacuatorie a vezicii urinare si permiabilitatea uretrei.

Rezultate si discutji

in baza investigatiilor efectuate din lotul de 499 copii cu vezica urinara neurogena la 367 bol-
navi (74%) a fost diagnosticata disfunctia neurogena a vezicii urinare de tip hiperreflector. Semnul
comun caracteristic pentru disfunctile de tip hiperreflector a fost excitabilitatea crescuta a arcului
reflector spinal - hiperreflexia, care in mare masura este determinata de sensibilitatea crescuta a
detrusorului fata de mediatorul sistemului nervos - acetilcolina, determinata la rindul ei de dereglari
de dezvoltare ale functillor neuro-musculare.

Diapazonul simptomatologiei clinice in disfunctile de tip hiperreflector este foarte larg: de la
absenta totala a semnelor clinice pina la dereglari severe a mictiunii. in lotul studiatin 78% cazuri
au fost observate dereglari diurne de mictiune. Analizind datele anamnestice si ritmul mictional, am
constatat ca la acesti copii este diminuata proprietatea de acumulare si continenta a vezicii urinare
pe contul hiperreflexiei.

in unele cazuri disfunctia vezicii urinare se manifesta doarin timpul schimbarii pozitiei corpului (tre-
cerea de la pozitie orizontala in pozitie verticalda) din care motiv a obtinut denumirea de disfunctie
posturala. Un semn important de diferentiere a variantelor posturale, serveste cresterea volumului
efectiv a vezicii urinare in prima mictiune dupa somn, cind acumularea urinei a avut loc in pozitie
orizontala.

De mentionat ca anamneza si determinarea rirmului mictional ofera doar date prezumtive des-
pre starea functionala a vezicii urinare, din care motiv am efectuat cistometria retrograda. in cazul
vezicii urinare hiperreflectorii neinhibate este caracteristic micsorarea pragului de sensibilitate (pri-
ma senzatie de mictiune apare la un volum al vezicii urinare de 32,7 = 3,4 ml, micsorarea pragului
de volum pina la 12,8 = 5,4 ml).

Semnul de baza este hipertensiunea intermitenta intravezicala pe parcursul intregii perioade de
umplere a vezicii urinare ca rezultat al contractiilor spontane, neinhibate ale detrusorului. Functia
aparatului sfincterial nu sufera. Presiunea maxima intrauretral& la toti bolnavii investigati a corespuns
indicilor normali (87,3 + 2,8 ml col. HD).

La 96 bolnavi (19%) aflati sub supraveghere a fost constata disfunctia neurogena a vezicii urinare
de tip hiporeflector. Bolnavii cu vezica urinara hiporeflectorie, ca regula, au mictiuni rare ( nu mai
multe de 2 - 41n 24 ore), in portii mari. Numarul mediu nictimeral de mictiuni d constituit 2,8 + 0,6,
volumul efectiv mediu al vezicii urinare fiind de 300 + 22,3 ml, volumul maxim - 528 + 34,0 ml.

Rezultatele cistometriei retrograde au constatat micsorarea pragului de sensibilitate (deviere
spre dreapta). Prima senzatie de mictiune la copii a aparut la umplerea vezicii urinare in mediu pina
la 187 + 22,4 ml, volumul maxim de 360,8 + 44,6 ml.

Hiperextensia cronica a vezicii urinare cauzata de hiporeflexie contribuie la modificarea formei
celulelor epiteliale si detasarea lor, iar deplasind fibrele si fascicolele musculare formeaza cavitati
propice pentru depunerea microorganismelor. Deasemenea prezenta urinei reziduale contribuie si
ea la dezvoltarea florei bacteriene.

Tratamentul copiilor cu vezica urinara neurogena a fost si ramine o problema dificila a urologiei
pediatrice. Pentru rezolvarea cu succes a ei la momentul actual nu exista o metoda sau schema
universala de tratament. in baza investigatiilor efectuate am ajuns la concluzia ca acesti bolnavi
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nu pot fi trataji cu un singur preparat. Motiv din care folosim un tratament complex, ce include atit
terapia antibacteriana, citsi preparate care restabilesc functile de rezervuarsi evacuatorie a vezicii
urinare.

Concluzii
IDisfunctia neurogena a vezicii urinare seinfilneste destul de des, cu predominarea tipului hiper-
reflector (74% in cazuistica noastra)

2. Toti copiii cu dereglari mictionale (polachiurie, enurezis, incontinenta de urina, mictiuni rare
necesita un examen urologic si neurologic complex.
3. Complexul de investigatii obligatorii include: aprecierea ritmulului mictional, cistometria retrc

grada, urofloumetria, urosonografia. in caz de suspiciu a obstructiei infravezicale se efectueaza

obligatoriu cistouretrografia.
4. Tratamentul vezicii urinare neurogene include preparate ce imbunatatesc functiile de rezervu:

si evacuatorie a vezicii urinare, iarin caz de prezenta infectiei se indica terapia antibacteriana.
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CAPITOLUL V
ACTUALITATI IN NEFROLOGIE,
HEMODIALIZA SI TRANSPLANT RENAL

HISTOPATOLOGIA TRANSPLANTULUI
RENAL - DE LA CITOLOGIE, LA CLASIFICAREA DE LA BANFF

A.Tanase
Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicala, USMF «N. Testemitanuy,
Centrul de Hemodiolizo si Transplant Renal, Spitalul Clinic Republican

Summary

We analyzed the results of cytological diagnostic - Fine Needle Aspiration Biopsy (FNAB) and
pathomorphological examination - needle Puncture Bbiopsy (PB), conducted in the Center of
Kidney Transplantation during 1991-2001. 128 FNAB in 78 patients and 65 needle PB in 61 patients
were analyzed. Were evaluated advantages and disadvantages of the biopsies as well as the
complications after them. In accordance with the contemporary exigencies we are presenting the
tables with the Banff classification ofrenal allograft histopathology.

Actualitatea

De diagnosticul si tratamentul complicatiilor Transplantului Renal (TR) sunt preocupati si in con-
tinuare mai multi specialisti de diverse profesii - medici transplantologi, urologi, nefrologi, chirurgi,
imagistici, patomorfologi, etc. Cu toate ca la etapa actuala investigatile de laborator, instrumen-
tale si speciale sunt multiple si destul de sensibile, evaluarea citomorfologica a proceselor patologi-
ce renale detine un loc de frunte in transplantologie. Cercetarile stiintifice efectuate de P.Hayry si
E.Wiilebrand (1978-1983), C.Hammer (1989), H.Zollinger si M.Mihatsch (1978), S.Olsen si al.(1989) au
permis de a imbunatati atit diagnosticul unor patologii importante, cit si supravietuirea pacientilor
transplantati. in ultimii 10 ani mai multi specialistiin domeniul transplantologiei au decis sa unifice si
sa perfectioneze criterile de diagnostic histologic ale afectiunilor transplantului renal. Astfel, ince-
pind cu anul 1991, in localitatea Banff, Canada, un grup de patologi renali, nefrologi si chirurgi au
propus crearea noilor criterii de standartizare internationala a rejetului transplantului renal (K.Solez,
R.Axelsen, H.Benediktsson et al.,1992;1993). Ulterior aceste criterii au fost perfectionate si acceptate
de catre majoritatea specialistilor in domeniu (R.K.Mihatsch, B.Ryffel, F.Gudat, 1993; D.Gouldesb-
rough, R.Axelsen, 1994; J.Laine et.al., 1995; s.a.).

Scopul lucrarii consta in analiza rezultatelor diagnosticului citologic si patomorfologic ale afect
iunilor si complicatiilor transplantului renal in conformitate cu vechea si noua clasificare (Banff-classi-
fication) a patologiei grefonului renal. Studiului au fost supuse Biopsiile Extrafine prin Aspiratie (BEPA)
si Biopsiile prin Punctie (BP), efectuate in Centrul Transplant Renal al SCR in perioada anilor 1991-
2001. in conformitate cu scopul si cerintele actuale, pentru comparare, sunt prezentate tabele ce
reflecta criterile de clasificare a histopatologiei TR de la Banff (1993).
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Material si metode

Sunt analizate 2 compartimente de studiu: diagnosticul citologic si cel patomorfologic. Studiul
citologic este bazat pe 182 BEPA, efectuate la 78 pacienti dupa metoda descrisa de C.Hammer
(1989) in modificare proprie, iar cel patomorfologic a fost efectuatin baza a 65 BP la 61 pacienti in
conformitate cu metoda H.Zollinger si M.Mihatsch (1978). De asemenea, au fost studiate avanta-
jele si dezavantajele BEPA precum si complicatiile inregistrate dupa biopsile TR. Patomorfologia TR
in conformitate cu «Banff-classification» sunt traduse si expuse din lucrarea originala a grupului de
autori K.Solez et.al.,1993 (International standartization of criteria for the histologic diagnosis of renal
allograft rejection: The Banff working classification of kidney transplant pathology).

A.Diagnosticul citologic
Tabela 1
Biopsia Extrafina prin Aspiratie (l). Diagnostic - afectiuni TR (pacienti- 78, biopsii- 182)

Diagnoza n %
Necroza Tubulara Acuta (NTA) 113 45,4
Rejet Acut (RA) 55 21,8
Regenerare dupa NTA 28 11,2
Stare dupa tratarea RA 9 34
Nefrotoxicitate Ciclosporina A (NCyA) 30 12
Infectie (bacteriana, virotica) 7 2,8
Norma 4 1,7
Rezultat negativ 4 1,7
in total: 250 epizoade 100,0
Tabela 2

Biopsia Extrafina prin Aspiratie (ll). Diagnostic-afecfiuni imbinate (pacienti - 78, biopsii - 182)

Diagnoza Incidenta (%)
RA + NTA 14,8%
RA + NCyA 7,8%
RA + infectie 3,9%
NTA + NCyA 2,3%
RA A NTA + NCyA 2,3%

Tabela 3
Biopsia Extrafina prin Aspiratie (lll). Avantaje si dezavantaje
Avantaje Dezavantaje

< Metoda informativa numaiin perioada precoce
postoperator (4-6 saptamini);

«Nu este specifica si sensitiva postoperator tardiv;
«Nu este specifica in RA tardiv si refracter la trata-
ment (hormonorezistent);

= Nu este specifica si sensitiva in alte afectiuni, inclu-
siv cele tardive;

= Expres diagnostica afectiuni (disfunctii);

e Aplicare din ziua 2-3 postoperator;

= Aplicare multipla (6-8 ori/luna);

=Specifica si sensitiva in NTA, RA, NcyA, infectie,
regenerare dupa RA, NTA;

= Diagnostic afectiuniimbinate;

Rezultatele citologice ale BEPA sunt prezentate in tabelele 1si 2. Incidenta afectiunilor imbinate,
diagnosticate de asemenea prin intermediul BEPA, a constituit circa 31%. in tabela 3 sunt analizate
avantajele si dezavantajele BEPA, care pot servi drept indicatii directe pentru efectuarea interventiei.
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B. Diagnosticul patomorfologic

Tabela 4

Biopsia prin Punctie. Vechea clasificare (65 biopsii, 61 pacienti)

Diagnoza N
=rgjet acut:
-interstitial (celular) 9
-vascular 3
=rgjet cronic:
-glomerulopatie 1
-tubulopatie 10
-arteriolopatie 12
-schimbari de interstitiu 13
enefrotoxicitate CyA 10
enefroscleroza transplant 1
epielonefrita transplant 5
erecidiva glomerulonefrita 2
erezultat negativ 3

Conform datelor prezentate in tabela 4, BP este net superioara BEPA, permite de a diagnostica
afit afectiunile precoce si acute ale TR, cit si cele tardive (rejetul cronic, pielonefrita, nefroscleroza,
recidiva maladiei primare in TR, etc.). Luind in consideratie incidenta scazuta de complicatii dupa
biopsile TR (tab.5), metoda, cu toate ca este miniinvaziva, necesita o aplicare stricta si poate fi fo-
losita in monitoringul obligatoriu al pacientilor cu TR.

Tabela 5
Incidenta complicatiilor dupa Biopsia Transplantului Renal
Biopsia Extrafina prin Aspiratie Biopsia prin Punctie
(n =182) (n=65)
=hematurie - 6 (3,3%) =complicatii - 3 (4,6%)
-tranzitorii - 4 -hematurie moderata tranzitorie - 2
-macrohematurie - 1 -hemoragie pararenala - 1 (afectare
-macrohematurie cu cheaguri, oligurie vas plica peritoneu rezolvata prin
6 ore, rezolvata conservativ -1 interventie chirurgicald);

C. Histopatologia TR in conformitate cu clasificarea de la Banff

in tabelele 6-9 sunt prezentate criterile de diagnostic si codificare standartizata in conformitate
cu clasificarea de la Banff, ce permit evaluarea histopatologiei TR la un nou nivel, fapt confirmat
de mai multi cercetatori (K.SoJez, R.Axelsen, H.Benediktsson et al., 1993). Metodele standartizate au
permis autorilor de a selecta schimbarile caracteristice pentru RA si Nefropatia Cronica a Transplan-
tului (tab.6), alte schimbari neconsiderate ca rejet (tab.7), in care sunt evaluate si cele provocate
de Cyclosporina A (NcyA). RA este apreciatin baza proceselor inflamatorii, detectate in compar-
timente principale ale grefonului - tubulita, glomerulita, arterita si infiltrare interstitiala. Pentru prima
data apare notiunea de «hialinoza nodulara», afectiune caracteristica si specifica pentru actiunea
si impactul Cyclosporinei asupra organului transplantat. Diagnosticul final este oformat de catre pa-
tomorfolog, de comun acord cu specialistii transplantologi, in conformitate cu codificarea propusa,
ce permite de a concretiza si a specifica patologia, in primul rind histomorfologic (tab.8,9).
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Tabela 6

Histopatologia Transplantului Renal (I) Criteriile de diagnostic pentru biopsii
(The Banff classification of kidney transplant pathology; K.Solez,
R.Axelsen, H.Benediktsson et al.,1993)

=Norma

<Rejet hiperacut

«Schimbari «de hotar» (Borberline changes - «very mild acute rejection»)

<Rejet acut:

-Gradul | - minimal (infiltrare interstitiu > 25%, tubulita moderata > 4 celule / tub sau 10 celule
tubulare;

-Gradul Il - moderat (infiltrare interstitiu semnificativa, tubulita severa > 10 celule / tub si/sau ar-
terita intima;

-Gradul lll - sever (arterita intima severa si/sau arterita transmurala cu fibrinoid / necroza media.
Infarct sau hemoragie interstitiala recenta;

<Nefropatie cronica transplant:

-Gradul | (fibroza interstitiala si atrofie tubulara minimala);

-Gradul Il (fibroza interstitiala si atrofie tubulara moderatd);

-Gradul lll (fibroza interstitiala si atrofie tubulara severa):

«Alte schimbari

Tabela 7
Histopatologia Transplantului Renal
(I) Alte schimbari neconsiderate ca reiet
(The Banff classification of kidney transplant pathology;
K.Solez, R.Axelsen, H.Benediktsson et al.,1993)

<Modificari limfoproliferative posttransplant (infiltrare plazmatica atipica interstitiu, tubi, vase glo -
meruli);

<Schimbari nonspecifice (inflamatie interstitiala fara tubulita; infiltrate nodulare, perivasculare);

<Necroza Tubulara Acuta (necroza celule, edem, regenerare, edem interstitial);

=Nefrita interstitiala acuta (neutrofil&, eozinofild, etc.);

<Nefrotoxicitate Ciclosporinica:

-Tubi- vacuolizare izometrica, incluziune eozinofilica, microcalcificari;

-Vase - hialinoza nodulara arteriala, mocroangiopatie trombotica, ocluzie artere;

-Interstifiu - fibroza striata (vargata);

-Glomeruli- colaps ischemic sau scleroza, hiperplazie aparatjuxtamedular,

=Afectare subcapsulara chirurgicala

eAfectare acuta andoteliala pretransplant

-Papilita necrotica

eGlomerulonefrita de novo

<Recurenta maladiilor (nefrita, diabet, etc.)

<Maladii preexistente (nefroscleroza, nefrite)

<Altele (tromboza vase, infectie virala, CMV, obstructie, reflux, limfocel, urinom)

Tabela 8
Histopatologia Transplantului Renal
(Il Codificare si standartizare
(The Banff classification of kidney transplant pathology;
K.Solez, R.Axelsen, H.Benediktsson et al.,1993)
Diagnostic - schimbari «de hotar», Rejet Acut, Nefrotoxicitate CyA

g 0,1,2,3 Glomerulita absenta, minima, moderatp, severa (g3- celule
mononucleate in capilarele glomerulului)

i 0,1,2,3 Infiltrare celule mononucleare interstitiu absenta, minima, moderata,
severa 03- > 50% parenchim inflamatie)

180



Capitolul V Actualitatiin nefrologie, hemodializa si transplantrenal

t 0,1,2,3 Tubulita absenta, minima, moderata, severa (t3 - >10 celule
mononucleare per tb sau 10 celule tubulare cu tubulita severa)

Y, 0,1,2,3 Arterita intima absenta, minima, moderata, severa (v3 - arterita
severa si / sau arterita transmurala si / sau hemoragii, infarct recent)

ah 0,1,2,3 Hialinoza nodulara artere aferente cu ingrosare absenta, minima,

moderata, severa - Nefrotoxicitate Ciclosporinica (ah3 - ingrosare
severa, PAS pozitiva)

Nota: g - glomerulita; i - infiltrare interstitiu; t- tubulita; v- arterita; ah - hialinoza nodulara; 0 - absenta afecta-
ri; 1 - afectare minima; 2 - afectare moderata; 3 - afectare severa;

Tabela 9
Histopatologia Transplantului Renal

(I Codificare si standartizare
(The Banff classification of kidney transplant pathology;
K.Solez, R.Axelsen, H.Benediktsson et al.,1993)
Diagnostic - Nefropatie Cronica Transplant

cg 0123 Glomerulopatie cronica absenta, minima, moderata, severa
Ci 0,1,2,3 Fibroza interstitiala absenta, minima, moderata, severa
ct 0,1,2,3 Atrofie tubulara, disparitie tubi absenta, minima, moderata, severa

cv 0,1,2,3 ingrosare fibroasa intima, deseori cu fragmentare elastica-absenta,
minima, moderata, severa (cv3-ocluzie completa)

Nota: eg- glomerulopatie cronicd; ci- fibroza interstitiald; ct - tubulopatie cronica; cv - arterita fibroasa cro-
nicd; 0 - absenta afectarii; 1 - afectare minima; 2 - afectare moderata; 3 - afectare severa;

Concluzii

1. BEPA este o metoda informativa in perioada precoce postoperatorie (1-2 luni) si permite
diagnosticarea preponderenta a unor afectiuni ale grefonului ca: NTA, RA, NCyA, regenerare
dupa RA si NTA. Incidenta afectiunilorimbinate poate ajunge pina la 31%.

2. Aplicarea BP permite diagnosticarea veridica a RA, inclusiv cel tardiv sau refracter la trata-
mentul corticosteroid, a schimbarilor patomorfologice caracteristice pentru nefropatia cro-
nica a TR, NcyA, pielonefrita, recidiva maladiei primare in transplant (glomerulonefrita).

3.Studierea si implementarea in practica a criteriilor histopatolologice ale TR in conformitate cu
clasificarea de la Banff va permite de a perfectiona atit diagnosticul cit si tratamentul unor
afectiuni si complicatii majore dupa transplantarea renala.

Bibliografie

IGouldesbrough D,, MclLigeyo S., Anderton J. Renal transplant aspiration cytology.
Role of simple morfological criteria. // Cytopathology.-1992.-V.3, N.2-P. 119-128.

2. Gouldesbrough D,, Axelsen R. Arterial endothelialitis in chronic renal allograft rejec-
tion: a histological and immunocytochemical study // Nephrol.Dial.Transplant.-1994.-
V.9, N.1.-P.35-40.

3. Hammer C.Cytology in Transplantation.-Germany.-1989.-180 p.

4. H<yry P,, Willebrand E.v. Practical guidelines for fine needle aspiration biopsy of hu-
man renal allografts. Ann.Clin.Res., 1981, N.13.-P.288-306.

5. Laine J. et.al. Renal allograft histology and correlation with function in children on
triple therapy // NDT.-1995.-V.10.-N.1-P.95-102.

a.Mihatsch M.J., Zollinger H.U. Renal Pathology in Biopsy, Germany,1978, 684 p.

7,50lez K., Axelsen R., Benediktsson H,, et.al. International standartization of criteria for
the histologic diagnosis of renal allograft rejection: The Banff working classification of
kidney transplant pathology // Kidney International, 1933.-V.44.- P.411-422.

181



Capitolul V Actualitatiin nefrologie, hemodializa si transplant renal

INSUFICIENTA RENALA CRONICA SI DEPENDENTA El DE TABLOUL
MORFOLOGIC AL AMILOIDOZEI RENALE SECUNDARE

E. Calenici, S. Rusu, E. Bivol, A. Mosneaga, R. Pascal, E. Rusu, |. Pogonea
Catedra Medicina Interna Nel, Catedra Morfopatologie,
USMF «N. Testemitanu»

Amiloidoza este o boala generalazata si nu poate fi atribuita unui singur organ sau unei singure sis-
teme, caracterizindu-se prin depuneri de substanta proteica numita amiloid in diverse tesuturi (1, 4).

Amiloidul se depoziteaza intre celulele tesuturilor diferitor organe cu o larga varietate a mani-
festarilor clinice. Deoarece depozitarile de amiloid apar insidios, recunoasterea ei clinica ultimativ
depinde de identificarea morfologica a acestei substante distinctive in biopsia histologica. La mi-
croscopia optica amiloidul apare ca o substanta amorfa, eozinofila, hialina, extracelulara, care cu
progresarea acumularilor, creste in volum si produce atrofia prin compresiune al celulelor adiacen-
te. Pentru diferentierea amiloidului de alte depozitari hialine sunt utilizate o varietate de metode
histochimice. Cea mai larg aplicata este coloratia cu Rosu de Congo, care sub lumina ordinara
separa in culoarea rosie-caramizie depozitarile tisulare. Mult mai specifica este birefrigenta verde
al sectoarelor de amiloid, care este observata la microscopul cu lumina polarizata. Fenomenul de
metacromazie poate fi obtinut prin coloratia cu Violet de Metil. Intensitatea fluorescentei cu colorat
ia de Tioflavina T si demonstrarea prin microscopia electronica al fibrelor fine neramificate - sunt
metode foarte sensibile pentru determinarea amiloidozei (2, 4).

Cercetind natura chimica al amiloidului s-a stabilit ca aproximativ 95% din materialele amiloidului
constau din proteine fibrilare, 5% find componentul P si alte glicoproteide si proteina-C reactiva. Din
15 forme biochimice distinctive ale proteinelor amiloidului, ce au fost identificate, 3 au importanta
majora: (1) AL (amiloidul lant usor) deriva din celulele plasmocitare si contine lanturile usoare imu-
noglobulare; (2) AA (amiloid-asociat) este proteina unica nonimunoglobulara sintetizata de catre
ficat, si (3) Ap-amiloidul - este determinatin leziunile cerebrale ale maladiei Alzheimer (2, 3).

Dupa natura fizica nu este posibil a face diferentierea amiloidului, el avind configuratie p-plisata
pentru toate clasele chimice. Prin aceasta se explica identitatea coloratiei la toate formele amiloi-
dozei.

In ultima clasificare (Cotran R,, 2001) amiloidoza dupa categoriile clinico-patologice se clasifica:

I. Amiloidoza sistemica (generalizata):
eDiscrazia imunocitara cu amiloidoza (amiloidoza primara);
<Amiloidoza reactiva sistemica (amiloidoza secundara);
<Amiloidoza asociata hemodializei;
<Amiloidoza ereditara:
-Febra Mediteraneana familiala;
-Neuropatia amiloida familial&;
-Amiloidoza sistemica senila.

II. Amiloidoza localizata:
«Cerebral senila;
eEndocrina:
-Carcinomul medular al tiroidei;
-Insule Langherhans;
eAmiloidoza atriala izolata.

in amiloidoza sistemica reactiva, de care ne-am preocupat, aparenta proteinei amiloide apare
la distructie tisulard de lunga durata si prezenta inflamatei cronice, ce duce la marirea nivelului
SAA, ce este sintetizata de hepatocite sub influenta citokinelor cum sunt IL-6 si IL-1; uneori accelera-
rea productiei de SAA numai de ficat nu este suficient pentru depozitarea amiloidului. Sunt posibile
doua explicatii a acesteia. in acordul cu prima, SAA este nhormal degradatain productul solubil final
sub actiunea enzimelor monocit-derivate. Posibil, persoanele ce fac amiloidoza au defect enzima-
tic, ce rezulta in degradarea incompleta a SAA, aceasta generind molecule AA insolubile. Alterna-
tiv, determinarea genetica a structurii anomale in molecula SAA la sigur duce la sistarea degradatrii
de catre monocite (1).

Amiloidoza renala este cea mai larg raspindita si potential cea mai serioasa forma al dereglarilor
organice. intr-o serie de raportari la pacientii cu amiloidoza - forma renala este cauza majora (82%)
a decesului (2).
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Scopul studiului

A constatin stabilirea interdependentei intre modificarile morfologice si evolutia insuficientei re-
nale cronice predominantin cazul amiloidozei reactive sistemice.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe 19 cazuri de deces a pacientilor de insuficienta renala cronicain urma
dezvoltarii amiloidozei sistemice reactive cu predominarea formei renale. Din ei 12 au fost barbati si
7- femei, cu virsta intre 45 si 62 ani, ce au decedatintre anii 1995 - 2002.

Preparatele histologice au fost colorate dupa metodele clasice cu hematoxilin-eozina si Rosu de
Congo si cercetate la microscopia optica.

in urma cercetarii efectuate s-a stabilit o legitate intre localizarea depozitelor amiloide in nefron
§ evolutia insuficientei renale cronice.

La 10 cazuri a fost stabilit tabloul morfologic cu depozitarea primara a amiloidului in glomerul;
interstitiul peritubular, arteriile si arteriolele find putin afectate. Acumularile glomerulare aparute
ca conglomerate fine, subtjri a matrixului mezangial au fost acompaniate cu dilatarea rugoasa a
membranei bazale a capilarelor glomerulare. Depozitarile mezangiale si cele dealungul membranei
bazale cauzeaza obturarea capilarelor si distorsia vaselor glomerulare cu stoparea functiei acestor
glomeruli, ce sunt invadati de masele amiloide confluente. Aceste modificari au cauzat o evolutie
mai grava a boli cu dezvoltarea insuficientei renale cronice stadiul II B - Il A (dupa S.I. Reabov)
- filtrarea glomerulara 5-25 ml/min, creatinina 388 - 675 pmol/l, ureea singelui 66 - 87 mmol/l, pro-
teinuria 5,8 - 7,2 g/l, proba Zimnitkii - cu variatii a densitatii urineiintre 1,016 si 1,008 si predominarea
diurezei nocturne, hiperkaliemia 6,8 - 7,0 mmol/l, acidoza metabolica pH <7,22; pC0235-45; BE <(-
9,9); HTA gr. Il - Il (TAs 170 - 190 mm Hg, TAd 90 - 120 mm Hg), retinopatia gr. Il.

Dupa boala de baza - 7 pacienti cu bronsiectazie (evolutia de 5 - 6 ani dupa stabilirea diagnos-
ticului); 2 pacienti cu tuberculoza pulmonara (evolutia de 4 - 8 ani dupa stabilirea diagnosticului); 1
pacient cu lupus eritematos de sistem (evolutia de 3 ani dupa stabilirea diagnosticului).

in urma examinarii celorlalte 9 cazuri s-a determinat depozitarea uniforma generalizata a ami-
loidului citin glomerul, atit si pe parcursul membranei bazale a tubilor nefronului, in interstitiul peri-
tubular, in arterii si arteriole. Volumul acestor conglomerate find mai mic in comparatie cu prima
varianta. La pacientii din acest grup insuficienta renala cronica stadiul | B- IIA (filtrarea glomerulara
30 - 60 ml/min, creatinina 240 - 320 pmol/l, ureea singelui 21-44 mmol/l, proteinuria 2,44 - 4,3 g/l
proba Zimnitkii - densitatea urinei in toate portiile varia de la 1,022 pina la 1,012, hiperkaliemia 6,0
- 6,2 mmol/l, acidoza metabolica pH 7,30 - 7,25; pC0235-45; BE (-4,9) - (-8,2); HTA gr. | - Il (TAs 150
- 170 mm Hg, TAd 90 - 100 mm Hg), retinopatia gr. |- Il.

Dupa boala de baza - 5 pacienti cu bronsiectazie (evolutia de 8 - 9 ani dupa stabilirea diagnos-
ticului); 3 pacienti cu tuberculoza pulmonara (evolutie de 6 - 10 ani dupa stabilirea diagnosticului);
1 pacient cu artrita reumatoida (evolutia de 4 ani dupa stabilirea diagnosticului).

Cauzele nemijlocite a decesului au fost complicatiile survenite pe parcursul dezvoltarii insuficient
ei renale cronice (hemoragii-gastro-intestinale, pericardita uremica si insuficienta cardiaca conges-
tiva, empiem pleural, gangrene si abcese pulmonare, ictus cerebral si al.).

Concluzii
Evolutia insuficientei renale cronice depinde de gradul si topica depozitarilor substantei amiloide
in rinichi. La pacientii cu insuficienta renala cronica stadiul Il B - Il A ele s-au situat preponderentin

glomerul, mai putin find afectate celelalte zone ale rinichiului, pe cind la bolnavii cu insuficienta
renala cronica stadiul | B - Il A depozitarile fiind mai reduse, au fost repartizate uniform-generalizat
in toate zonele renale.
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ASPECTE ALE TRATAMENTULUI
ANEMIEI RENALE CU ERITROPOIETINA

Rodica Negru-Mihalache, D. Mastak, A. Vasilev, A. Axenti
Centrul Practico Stiintific Tn Domeniul Medicinei de Urgenta (CPSDMU)
Centrul Municipal de Dializa (CMD)

Summary

Anaemia is a consistent finding in chronic renal disease, affecting up to 90% of patients, and the
central role of anaemia in the development of cardiovascular dysfunction is now well established.
Although iron deficiency is probably the most important factor affecting response to recombinant
erytropoietin (Epo, epoetin), other factors are of significance, including dialysis adequacy.
Additionally, water treatment and distribution, steriizants and the quality of the dialysate in terms of
trace elements (particularly chloramine) are ofimportance in relation to erythropoiesis inhibition.

Actualitatea

Anemia ramine una din cauzele principale in letalitatea pacientilor cu patologie cronica renala,
in particular, contribuie la aparitia unui sir de modificari din partea diferitor sisteme ale organismului,
inclusiv si cel cardiovascular. La pacientii cu IRC supusi hemodializei, anemia reprezinta o comple-
xitate de manifestari clinice la care contribue un sir de factori i, in primul rind, deficitul absolut sau
relativ al eritropoetinei.

Tn tratamentul efectiv al anemiei renale se utilizeaza cu succes eritropoetina recombinata umana
(r-HUEPO, epoetin ), utilizata pentru prima data in practica medicala in 1986.

Din 1990 epoetina a devenit o parte componenta a terapiei la pacientii cu patologie cronica
renala si este utilizata prioritar la pacientii aflati la dializa cronica.

Un factor comun ce se infilneste frecvent la pacientii cu IRC si care limiteaza eficacitatea trata-
mentului cu epoetina este deficitul de Fein organism (10).

Pentru asigurarea unui raspuns adecvat la tratamentul cu eritropoetina este necesar excluderea
unui sir de factori: deficitul de fer, inflamatia, calitatea nesatisfacatoare a dializei, hiperparatiroidiz-
mul, deficitul de vitamina B12, acid folicsi vitamina C, pierderile cronice de singe. Studii randomizate
au aratat ca administrarea de Eprex s/c produce o sporire mai mare a nivelului de Hb, Ht, versus
administrarea i/v (6,7) si este recomendata pacientilor pentru tratament atit in Europa (8), cit si in
SUA (9).

Tratamentul efectiv al anemiei renale cu eritropoetina contribuie la supravietuirea indelungata
a pacientilor dializati, micsoreaza letalitatea bolnavilor (1-3), imbunatateste calitatea vietii (4-5).
Odata cu majorarea concentratiei hemoglobinei (Hb), creste arealul de supravetuire a pacientilor
cu IRC prin efectul cardioprotector.

Materiale si metode

Studiul a avut drept subiect supravegherea unui lot de 23 de pacienti cu IRC aflati la tratament
prin hemodializa cronica si care au beneficiat de tratament cu eritropoetina (Eprex) in decurs de 6
luni. Pacientii au fost selectati dupa virsta, sex, unitati nozologice. Virsta medie a pacientilor a con-
stituit 42 + 6 ani, raportul b/f -1:1,2.

Conform unitatilor nozologice, cauza IRC la pacientii dializati a fost urmatoarea:

1. Glomerulonefrita cronica difuza-39,1%

2. Pielonefrita cronica bilaterala - 21,7 %

3. Polichstoza renala -13 %

4.Sindromul Alport - 4,3 %

5. Diabet zaharat-13 %

6. Nefrolitiaza - 8,6 %

Datele initiale de laborator ale hemoglobinei (Hb), in mediu - 75,5 g/l (35-116g/l), hematocri-
tul (Ht) - 0.225 (0,11-0,34), eritrocitele - 2,2 x109(1,3-3,1 x 109).

Concentratia de uree pina la tratament a fost in mediu - 32,59 mmol/l, creatinina - 0,644
mmol/I.

Pentru tratament a fost administrat preparatul - Eprex (epoetin )in doze 50 U s/c de trei ori pe
saptamina, in decurs de 6 luni, in asociere cu preparate de fer, acid folic, vit BR vit C, (Ranferon cite
1 capsula de 2 oriin zi).
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Rezultate

Eficacitatea tratamentului a fost ilustrata pe un lot de 8 pacientiin graficul nr.1, nr.2. Datele prea-
labile de laborator evaluate dupa 6 luni ne indica o sporire evidenta al nivelul mediu de Hb cu 28

unitati g/l, fata de cel initial. Nivelul ureii la sfirsitul lunii a sasea de tratament a fostin mediu - 20,68
mmol/l, al creatininei - 0,558mmol/I.

Discutii

Cele mai bune rezultate s-au observat la pacientii de virsta tinara, fara patologii asociate. Mai
putin a fost cresterea nivelului de Hb, Htin lotul de pacienti ce sufereau de patologii concomiten-
te (hepatita virala C, pielonefrita cronica cu acutizare) cea ce corespunde datelor din literatura
de specialitate, unde se subliniaza rolul inflamatiei si anume influenta citochinelor pro-inflamatorii:
factorul necrozei tumorale-a, interleukina-1, interferon-y, proteina C reactiva (TNFa, IL-1, IFN-y, PCR)
in micsorarea raspunsului la epoetina (11,12) prin supresia cresterii coloniilor eritroide. Rezistenta la
tratamentul cu eritropoetina reprezinta o problema clinica relevanta.

Calitatea dializei are un impact direct asupra tratamentului cu epoetina. Studii effectuate in SUA
au aratat, ca odata cu micsorarea cifrelor de uree si creatinina, sporeste rata raspunsului la trata-
mentul cu epoetina cu ~ 45% (13).

La momentul actual, drept cauze ale raspunsului neadecvat la tratamentul cu epoetina sunt
enumerati urmatorii factori (14):

majori:

-deficitul de fer,

-infectia,

-factori noninflamatorii,

-pierderi cronice de singe,
minore:

-hiperparatiroidismul,

-dializa inadecvata,

-intoxicatia cu aluminium,

-insuficienta de acid folic,vit.B12,

-insuficienta vit.C,

-tumori malingne,

-medicamente (IEC)

Concluzii

Dializa adecvata poare contribui la corectia anemiei prin reducerea actiunii factorilor inhibitori
asupra eritropoezei.

Eprex-ul incetineste progresarea hipertrofiei partilor stingi ale cordului cu micsorarea frecventei

complicatiilor cardiovasculare (insuficienta cardiaca, angina pectorala, tulburari de ritm), corectia
hipertrofiei ventricolului stang.

Cercetari multicentrice efectuate, indica necesitatea individualizarii tratamentului cu epoetina,
frecventa administrarilor, doza individuala, calea de administrare.
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AFECTAREA RENALA IN LUPUS ERITEMATOS SISTEMIC (LES)

C. Babiuc, Rodica Pascal, Victoria Juc, Eugenia Calenici,
Ala Mosnheaga, |. Balan, Tatiana Beleufa
Catedra medicina interna Nr. 1, USMF «N. Testemifanu»

Summary

Lupus nephritis has an important impact in the lupus visceral disorders and influences outcome
of the disease. 40 patients with systemic lupus erythematosus were examined. Renal disorders were
revealed in 28 studied cases. Arterial hypertension, seric creatinin elevation, T-lymphocytes and CIC
reduction related to HLA B8 and HLA A10 are unfavorable signs of SLE evolution and require more
aggressive treatment.

Actualitatea

Nefropatia lupica ocupa in loc importantin cadrul interesarii multiple a bolii lupice, se intalneste
la 3 din 4 bolnavi si reprezinta principala cauza de deces, De obicei, afectarea renala este depis-
tata atunci cand celelalte manifestari'viscerale sunt deja prezente si atribuite acestei afectiuni.
Uneori, decelarea nefropatiei poate servi ca argument decisiv pentru descoperirea LES. Suntinsa
numeroase cazuri in care suferinta renala este aparent autonoma si necesita precizarea etiologiei
ei. Frecventa atingerii renale este dificil de apreciat, cifrele statistice moderne fiind variate: 37% (Si-
guier), 64% (Montgomery), 81% (Milliez) si mai recent 94% (Ursea). Se remarca o crestere a frecventei
determinarilor renale, fact explicat, in mare parte, prin aplicarea corticoterapiei, care prelungind
evolutia boli, face posibila aparitia nefropatiei (Muehrke).

Majoritatea cercetatorilor apreciaza rolul crescand al nefropatiei lupice in morbiditate si mor-
talitate, datorata LES. Importanta nefropatiei in evolutia clinica a maladiei poate fiin mare parte
explicata prin ameliorarea modalitatilor terapeutice ale celorlalte manifestari viscerale ale bolii, in
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timp ce tratamentul nefropatiei continua sa raméana nesatisfacator. Se afirma, ca 30% din bolnavi
decedeaza in anul imediat urmator descoperirii leziunilor renale. Diferite date clinice si histologice
luate individual pot fi utile pentru aprecierea evolutiei si tacticii corecte de tratament in leziunile
initiale renale.

Imunopatogenia leziunilor renale nu este bine clarificata. Este recunoscut rolul predominant al
mecanismelor imune prin complexe imune circulante, care se depun la nivelul glomerulilor initiind
leziunile renale si celor neimune: suprasolicitarea functionala a neuronilor restanti, hipertensiunea
arteriala, infectiile urinare. Un rol important i se atribuie predispozitiei genetice, in special incidentei
crescute a nefropatiei lupice la subiectii cu antigene de histocompatibilitate de tipul: HLA-B8, LLUA-
BY, HLA-W5, HLA-DR3, care le confera un raspuns imunologic dereglat.

Elementul fundamental al leziunilor histologice in LESil constituie degenerescenta fibrinoida, care
este rezultatul unui fenomen imunologic (contine fibrinogen, IgG, IgM si fractiuni ale complementu-
lui). Diversele aspecte lezionale din LES suntincadrate in prezentin cinci grupe:

<Nefropatii lupice cu aspect histologic normal, sau cu leziuni glomerulare minime;

<Boala mezangiala glomerularg;

<Glomerulonefrita lupica membranoasa;

<Glomerulonefrita lupica focal si segmentala proliferativa;

<Glomerulonefrita lupica proliferativ difuza.

Obiectivele

Studiului au vizat studierea particularitatilor clinice, imunologice si imunogenetice ale afectarii
renale la pacientii cu LES.

Material si metode

Materialul clinic la costituit 40 de bolnavi cu diagnosticul de LES, stabilit conform criteriilor ARA,
dintre care 36 de femei si 4 barbati, varsta carora a varitintre 16-64 ani. Toti pacientii au fost supusi
examenului clinic si paraclinic, completat de sumarul urinei, functia renala si scintintigrafia renala in
studiul dinamic. Dereglarile imune au fost apreciate prin studierea parametrilor imunitatii celulare si
umorale, complexelor imune circulante (CIC), titrului complementului hemolitic (CH-50). S-a studiat
complexul major de histocompatibilitate HLA, privind locusurile MHC A si B. Rezultatele obtinute
au fost analizate in mod logic si statistic cu determinarea criteriului Student. Riscul de dezvoltare
al afectiunilor renale in LES, comparativ cu cele, la care ele nu s-au depistat, a fost apreciat dupa
criteriul de risc relativ RR.

Rezultatele obtinute

Evaluarea simptomatologiei clinice la pacientii studiati a relevat prezenta afectiunilor renale la
28 pacienti (70%). Glomerulonefrita acuta, manifestata prin proteinurie < 1g/zi, hematurie, leucoci-
turie moderata, fara HTA a fost depistata la 6 (21,5%) bolnavi, iar aceiasi varianta clinica, dar cu
HTA ia 4 (14,2%). Glomerulonefrita maligna, cu evolutie subacuta si insuficienta renala acuta a fost
inregistrata la 1 (3,57%) pacient. Varianta clinica, manfestata prin sindrom nefrotic, hematurie si HTA
s-a depistat la 12 (42,8%) bolnavi, fiind una dintre cele mai frecvente, iar la 5(17,93%) pacenti a fost
depistata forma monosimptomatica, manifestata prin proteinurie izolata. Insuficienta renala cronica
a fost prezenta la 14 pacienti (50%).

Estimarea starii imunitatii celulare in functie de afectarea renala in LES in cercetarile noastre a
pus in evidenta nivelul diminuat al valorilor limfocitelor T-generale, T-active si T-teofelin-sensibile in
toate formele clinice ale boli cu predominarea in nefropatia lupica. Astfel, numarul limfocitelor
T-generale scade de 3,01 ori, T-active de -2,87 ori, iar T-teofelin sensibile de 3,57 ori, cu majorarea
limfocitelor T-teofelin rezistente de 2,38 ori si limfocitelor B de 1,95 ori, comparativ cu pacientii fara
afectare renala (p<0,05). Concentratia IgM creste de 2,42 ori (p<0,01), Ig G de 2,33 (p<0,01), pe
cand nivelul CIC si complementului CH-50 scad in mediu de 3,01 ori (p<0,01), find antrenati in me-
canismul principal de afectare renala.

Analiza rezultatelor tipajului HLA in functie de prezenta afectarii renale in LES a estimat frecvent
a veridic sporita a antigenului HLA B8(RRI-Il&a2,65), HLA - A10(RRI-ll&a2,71) si asocierilor A1A1l (RRI-
1129,78), A2B16 (RRI-l&5,91), B8B40 (RRI-I&7,98) la pacientii cu LES. La bolnavii cu lipsa patologiei re-
nale a fost marcata incidenta sporita a antigenului HLA B5(RRI-IIa3,26) si asocierilor B5B7(RRI-1a2,28),
B15B35 (RRI-I&13,6), determinand a evolutie mai benigna si prognosticul favorabil al LES.

Discutii
Simptomatologia nefropatiei lupice este variabila, in raport cu forma anatomopatologica (1,3).
Desi nu exista o corelatie stricta intre intensitatea manifestarilor clinico-biologice si tabloul histopa-
tologic, s-a observat ca:
«in cazul unei glomerulonefrite cu leziuni minime se deceleaza proteinurii si hematurii mici, tran-
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zitorii, hipertensiunea arteriala (HTA) in 10% cazuri, insuficienta renala - 1-5%.
<Glomerulonefrita focala si segmentala se exprima prin proteinurie (rareori sindrom nefrotic),
hematurie moderata, HTA - 10% si evoluaza rar spre insuficienta renala - 10-20%.
<Glomerulonefrita membranoasa se manifesta prin sindrom nefrotic, rareori insotit de hematurie,
HTA - 50%, insuficienta renala - 10-15%.
<Glomerulonefrita difuz proliferativa se recunoaste prin prezenta proteinuriei peste 3,5 g/24h,
hematuriei, cilindrilor hematiei, leucociturie, HTA - 25-40%, insuficienta renala - 22-75%
<Glomerulonefrita mezangiala evolueaza cu proteinurie mica, hematurie minima, leucociturie,
HTA - 10%, insuficienta renala se dezvolta in 1-13% bolnavi. in cursul nefropatiei lupice, pot sa
apara sindroame tubulare renale, care sunt rareori pe primul plan.

Conform datelor contemporane exista corelatii certe dintre modificarile imunitati umorale si
celulare si prezenta modificarilor renale in LES(3,4), precum si prezenta antigenelor HLA, ce codifica
nu numai forma, dar si prognosticul bolii (2,3,4). Datele obtinute in studiul nostru suntin concordanta
cu datele din literatura de specialitate. Diagnosticul formei anatomo-clinice de nefropatie lupica se
va face pe baza datelor clinice, de laborator si a examenului histopatologic.

Concluzii

IDin cadrul afectiunilor viscerale in LES se evidentiaza rolul important al lupus-nefritei, ce se
intalneste frecventin cadrul acestei maladii si substantial influenteaza prognosticul maladiei.
2. Aparifia HTA, cresterea creatininei serice, agravarea proteinuriei cu trecere in sindrom ne-
frotic, diminuarea substantiala a nivelului limfocitelor T-teofelin sensibile si CIC in asociere cu
frecventa sporitd a antigenului HLA B8(RRI-Il&2,65), HLA - A10(RRI-ll&2,71) si asocierilor A1A11
(RRI-II&9,78), A2B16 (RRI-IIa5,91), B8B40 (RRI-lla7,98) sunt elementele prognosticului nefavorabil
si impun un tratament mult mai agresiv, cu includerea corticoterapiei, imunosupresoarelor si

plasmaferezei.
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MODIFICARILE ANTITROMBINEI I
LA PACIENTII CU DIFERITE VARIANTE DE NEFRITA LUPICA

Tatiana Beleufa
Catedra Medicina interna Nr.1 USMF "N.Testemitanu»

Summary

The clinical and laboratory properties of hemostasis disturbances the patients with different
variants of the lupus nephritis and the correction possibilities with antiagregants and anticoagulation
drugs we studied. The bleeding syndrome was found to 64,7% patients with lupus nephritis and in
17,6% cases this one were associated with the thrombotic syndrome. This results show the presence
of DIC syndrome in patienfs with lupus nephritis which is manifested with thrombohemorrhagic
syndrome and decreased antithrombin Il activity. These date indicate the necessity of study
hemostasis system and the association of the antiagregants and anticoagulation drugs to the basis
treatement of the patients with lupus nephritis.

Actualitatea

Nefrita lupica este o patologie tipica de geneza imunoinflamatorie, mecanismele aparitiei, dez-
voltarii si progresarii careia sunt diferite. Pe parcursul progresarii lupusului eritematos sistemic (LES), la
o0 mare parte din pacienti se determina dereglari hemostazeologice, care sunt extrem de variate si
sunt prezentate de toate stadiile sindromului coagularii intravasculare diseminate (CID) (1,4,6,9).

in cursul evolutiei LES la 60-75% din pacienti se depisteaza leziuni renale (9,10). Pe masura pro-
gresarii nefritei lupice, paralel cu factorii imuni, oinsemnatate deosebita se atribuie dereglarilor he-
mocoagularii (8,10). Asocierea inflamatiei imune cu hemocoagularea se realizeaza prin intermediul
endoteliului vascular. in urma activatei endoteliului de catre complexele imune si produsii reactiilor
imunoinflamatorii apar dereglari functionale al peretilor vasculari cu patrunderea in sdnge a trom-
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boplastinei tisulare, factorului Willebrand, dereglarea sintezei prostaciclinei, perturbari in sistemul fi-
brinolitic. De interactiunea factorilor sistemelor de coagulare si fibrinolitice in spatiul parietal sistemic
s patul vascular renal-local depinde gradul dereglarilor coagularii intarvasculare (5,10).

Principalul anticoagulant fiziologic este antitrombina lll (AT lll), proteina plasmatica, care produce
o inactivare progresiva asupra trombinei, ramasa in exces dupa ce aceasta si-a realizat actiunea
specifica asupra fibrinogenului. AT Il actioneaza lent si participa la aceasta inactivare in 75% (3,7).
Scaderile importante al nivelului AT Il antreneaza instalarea unei trombofili. Luand in consideratie ro-
lu important al AT lll, noi ne-am propus evaluarea acestui parametru, in functie de afectarea renala
in cadrul LES. Prezinta interes, la fel, modificarile nivelului AT Il pana si dupa aplicarea tratamentului
Cu preparate anticoagulante si antiagregante.

Obiectivele lucrarii

Studierea nivelului antitrombinei lll la pacientii cu diferite variante de nefrita lupica si modificarile
ei dupa aplicarea tratamentului cu preparate anticoagulante si antiagregante.

Material si metode

in studiu au fost inclusi 78 pacienti cu LES (73 femei si 5 barbati) in varsta de la 16 pana la 62 ani,
media 37,5+4,5 ani. Durata medie a bolii a fost 4,6+1,7 ani. Diagnosticul s-a confirmat cu cel putin 4
criterii ARA (American Rheumatology Association, 1982). Evolutie acuta s-a determinat la 10 pacient
i, subacuta la 22 si cronica la 46 bolnavi.

La momentul examinarii nefrita lupica a fost determinata la 34 (43,6%) pacienti (31 femei si 3
barbati), care au constituit | lot de studiu. Dupa severitatea afectarii renale, pacientjii acestui lot au
fost repartizatiin 3 grupe: 1-a gr. - 21 bolnavi de nefrita lupica activa cu sindrom urinar izolat, 2-a gr.
- 8 bolnavi de nefrita lupica activa cu sindrom nefrotic, 3-a gr. - 5 bolnavi de nefrita lupica activa
rapid progresanta. in al Il lot de studiu au fost inclusi 44 pacienti cu LES fara afectare renala, ce
au constituit 56,5% din cazuri. Pacientilor cu nefrita lupica s-a administrat tratament cu preparate
corticosteroide (prednisolon), citostatice (ciclofosfamida). AnalizAnd dereglarile componentelor
vasculotrombocitar si coagulant al hemostazei, la fel si perturbarile fibrinolitice, pacientilor s-a admi-
nistrat tratament cu preparate anticoagulante (heparina, sincumar) si antiagregante (pentoxifilina).
Pacientilor lotului Il de studiu li s-a administrat tratament cu prednisolon si in 46% cazuri tratament
anticoagulant.

Nivelul AT Il s-a determinat dupa metoda A.Hensen, E.Loeligerin modificarea K.M. buwiesckuii (7).

Rezultatele obtinute

Analizand manifestarile clinice ale dereglarilor hemostatice, la 22 (64,7%) din 34 pacienti cu ne-
frita lupica (lotul ) am depistat sindromul hemoragie, spre deosebire de lotul Il de studiu, la care
acest sindrom a fost doar la 6 (13,6%) din 44 bolnavi. Frecventa si intensitatea acestui sindrom, care
s-a manifestat cu echimoze, epistaxis, eruptii petesiale si hemoragii pe mucoase (gingivale si me-
troragii), corela cu severitatea afectarii renale. La 6 bolnavi, ce au constituit 17,6 % din pacientii cu
nefrita lupica, dintre care 4 - aveau nefrita lupica cu sindrom nefrotic si 2 - nefrita lupica rapid pro-
gresanta, sindromul hemoragie se asocia cu tromboze, comparativ - 2 (4,5%) cazuri in lotul pacient
ilor fara afectare renala. La 2 din acesti 6 pacienti s-au diagnosticat tromboze ale ramurilor arterei
pulmonare. La 1 bolnav cu sindrom nefrotic si la 2 pacienti cu nefrita lupica rapid progresanta s-a
constatat tabloul clinic al sindromului CID acut cu hemoragii variate.

Modificarile nivelului AT lll in dependenta de manifestarile renale pana si dupa tratament sunt
elucidate in tabelul urmator:

Pacientii cu LES (nr.) AT Il (%) AT Il (%)
pana la tratament dupa tratament
Cu nefrita lupica (34)
cu sindrom urinar izolat (21) 102+1,4 114+0,8
cu sindrom nefrotic (8) 88+1,2* 101+1,8
rapid progresanta (5) 75+1,2¢ 81+0,6"
Fara nefrita lupica (44) 118+1,2 116+0,2

Nota: p< 0,05
* veridicitatea statistica de diferenta intre lotul | si lotul Il pana la tratament
**. veridicitatea statistica in functie de afectarea renala pana si dupa tratament

Comparand nivelul AT lll la pacientii cu LES, in functie de prezenta afectarii renale, am deter-
minat variatii statistic semnificative la bolnavii de nefrita lupica cu sindrom nefrotic si nefrita rapid
progresanta, comparativ cu lotul pacientilor fara patologie nefrotica (p<0,05).
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Studiind rezultatele obtinute, in dependenta de tratamentul aplicat am semnalat, ca nivelul
initial al AT Il la bolnavii de nefrita lupica activa cu sindrom urinar izolat a fost - 102+1,4%, dupa tra-
tament - 114+0,8%; la bolnavii de nefrita lupica activa cu sindrom nefrotic, concentratia AT lll initial
a fost - 88+1,2%, dupa tratament - 101+1,8%. La bolnavii de nefrita lupica activa rapid progresanta
devierile acestui parametru au fost statistic veridice, la care initial nivelul A lll a fost 75£1,2% si dup a
tratament - 81+0,6% (p<0,05). AT Il la lotul pacientilor cu LES fara afectare renala, pana la trata-
ment a fost 118+1,2% si dupa tratament - 116+0,2%. in urma aplicarii medicatiei anticoagulante
s-a determinat o tendinta spre normalizare al nivelului AT lllin toate grupele de pacienti, insa m ai
semnificativa la pacientii cu nefrita lupica activa rapid progresanta.

Analiza eficacitatii tratamentului complex a determinat ameliorarea datelor clinice side labo-
rator, restabilirea totala sau partiala a functiei renale, prin micsorarea ureei (1 gr. - 7,22 mmol/|,
dupa tratament - 4,56 mmol/l; 2 gr. initial -14,24 mmol/l, dupa tratament - 9,48 mmol/l; 3 gr. - 16,36
mmol/l si dupa tratament - 13,24 mmol/l) si creatininei (1 gr. - 62 mkmol/l, dupa tratament - 48
mkmol/l; 2 gr. initial - 120 mkmol/l, dupa tratament - 88 mkmol/Il; 3 gr. - 186 mkmol/l si dupa trata-
ment - 144 mkmol/l).

Discutii

Procesele coagularii intravasculare interpreteaza un rol importantin progresarea nefritei lupice,
remarcand o frecventa inalta al sindromului CID la pacientji cu afectare renala progresanta, care
dupa relatarile diferitor autori se intalneste in 28-76% cazuri (2,6,10). Aceste date s-au confirmat si in
cercetarile noastre, in care sindromul CID s-a manifestat cu stari hemoragice de diferita intensitate
in 64,7% cazuri la pacientii cu nefrita lupica, spre deosebire de bolnavii fara leziuni renale, unde sin -
dromul hemoragie s-a depistatin 13,6%. Este important, c& incidenta si intensitatea acestui sindrom
corela cu severitatea afectarii renale. La fel, asocierea sindromului trombotic cu cel hemoragie
s-a depistat mai frecvent la pacientii cu afectiuni nefrotice - 17,6%, comparativ cu - 4,5% cazuri, la
bolnavii fara aceste manifestari.

Studiul efectuat denota o scadere al nivelului AT lll, mai importanta la bolnavii cu leziuni rena-
le, proces care indica o consumare al anticoagulantului circulant, ce antreneaza instalarea unei
trombofili. Luand in consideratie aceste date, putem conchide, ca nivelul AT Il poate servi drept
marcher de laborator, ce ne semnaleaza prezenta sindromului CID.

Rezultatele obtinute indica necesitatea cercetarii complexe a sistemei de hemostaza, in special,
al nivelului AT Ill si asocierea tratamentului de baza cu corectia dereglarilor hemostazeologice cu
preparate antiagregante si anticoagulante. Restabilirea totala sau partiala a functiei renale si nor-
malizarea parametrilor hemostatici in urma tratamentului complex la pacientii cu nefrita lupica s-a
obtinutin 41% cazuri. Prin urmare, rezulta justificarea utilitatii includerii medicatiei antiagregante si
anticoagulante in tratamentul complex al nefritei lupice, in special, in cazurile detectarii marcherilor
prezentei coagularii intravasculare diseminate.

Concluzii

Scaderea semnificativa a nivelului antittombinei lll la pacientii cu nefrita lupica este un marker
sensibil de laborator, ce semnaleaza prezenta sindromului coagularii intravasculare diseminate,
care este un factor importantin patogenia dezvoltarii nefritei lupice. Aceste rezultate indica ne-
cesitatea cercetarii complexe a sistemei de hemostaza si asocierea tratamentului de baza cu
corectia dereglarilor hemostazeologice cu preparate anticoagulante si antiagregante.
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MANAGEMENTUL APUCARII ERITROPOETINEI UMANE
(EPREX) LA PACIENTII DIALIZATI

Lilia Postolachi, A.Tanase, Vera Sali, .Codreanu
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala, USMF "N.Testemifanuy,
Centrul de Hemodializa si Transplant Renal, SCR, Chisinau

Summary

A frequent and hazardous complication of endstage renal diseases ESRD is anemia. In ourstudy
we administered recombinant human erythropoietin (Eprex), Epoetin-, Janssen Ciag, to 65 anemic
patients with ESRD, who were undergoing hemodialysis. Eprex was given subcutaneously three times
weekly after dialysis, and Ht, Er, Hb; predialysis levels of creatinine and blood urea nitrogen, blood
protein level, ferrokinetics, and blood pressure were monitored. Ourresults demonstrate that Eprexis
effective, can restore the Ht to normalin many patients with the need for transfusions with their risks
ofimmunologic sensitization and infection. The treatment with Eprex permit to include and maintain
the patients in the waiting list for transplantation in a good condition.

Actualitatea

Anemia este 0 consecinta inevitabila a Insuficientei Renalem Cronice (IRC), find provocata de
o deficienta a eritropoetinei (EPO)in urma ratatinarii rinichilor bolnavi (N.Muirhead, 1997). EPO este
un hormon glicoproteic, produs de rinichi, ca raspuns la hipoxie, cu o greutate moleculara de circa
34000 daltoni si care circula in plazma legata cu fractiunea i<-2 globulinica. Pina la 90 % din EPO
este produsa de rinichi si doar 10% este secretata extrarenal (la adultin ficat si posibil in splina). Ast-
fel, in IRC anemia este unul din simptomele esentiale, care determina o serie de factori importanti
cum ar fi: reducerea aportului si a consumului de oxigen, cresterea debitului cardiac cu hipertrofia
ventrucului sting, reducerea functiei endocrine, imunitare, etc. (N.Ursea, 1995; 2000). Realizarile bio-
tehnologice performante contemporane au permis de a obtine EPO umana pe cale genetica prin
tehnica ADN recombinant (Epo-r-U). Utilizarea clinica larga a Epo-r-U a permis de a reduce esential
morbiditatea si mortalitatea pacientilor cu IRC, inclusivin procesul tratamentului cu hemodializa sau
dializa peritoneala (D.Tsakiris, 1999).

in lucrare sint prezentate rezultatele folosirii Eprexului in tratamentul anemiei la bolnavii cu IRC la
hemodializa programata.

Obiectivele lucrarii

in scopul determinarii eficacitatii EPO in tratamentul anemiei la pacientii cu IRC aflati la hemo-
dializa (HD) programata, au fost studiate rezultatele aplicari medicamentului Eprex (Epoetin-a),
firma Cilag, ampule a cite 2000 un, la 65 pacienti cu IRC.

Material si metode

Studiului au fost supusi 3 loturi de pacienti: primele 2 loturi au constituit pacienti cu anemie
pronuntata la care sa administrat Eprex in decurs de 9 luni (doza medie 4000 un x 3 ori/saptaming,
s/c) si lotul 3 (de control) cu anemie moderata, fara tratament cu EPO. Din loturile cu EPO, 11 la
constituit pacientii fara complicatii asociate la dializa, iar lotul 2 - pacienti cu diferite patologii aso-
ciate: miocardiopatie, polineuropatie uremica, poliartrita, poliserozite, osteoporoza, gastro-bulbita
eroziva, angiopatie, tireotoxicoza, edem pulmonar, etc. Caracteristica generala a loturilor exami-
nate este prezentata in Tabela 1
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Tabela 1
Caracteriastita generala a loturilor examinate
Indicii Lotul I (fard patologie Lotul Il (cu patologie Lotul i
generali asociatd) asociata) (fard Eprex)
Numarul de pacienti 40 15 19
Barbati 27 7 12
Femei 13 8 7
Virsta, ani 36,24 + 1,77 35,4 +3,77 44,8 +2,1*
Durata tratamentului cu HD, luni 39,0 + 6,08 37,0 £13,98 58.68 * 9,5*
Lichid acumulat Tntre sedinte HD, ml 4012,0 + 362,8 3466,7 + 464,1 4294,1 + 362.8
Urina restanta, ml 448,0 + 100,7 500,0 + 88,9 406,6 +80,1
*p<0,05

Initial, in loturile formate durata aflarii la HD a pacientilor a fost destul de mare, mediu 3-5 ani,
verdict semnificativ find o diferenta doarin lotul 3. De asemenea, varsta pacientilorin acest lot a
fost mai avansata in comparatie cu ceilalti, durata tratamentului cu HD programata mai mare (58
luni si 38 luni), ce atesta o supravetuire durabila a pacientilor la dializa cu anemie moderata, care
nu necesita o corectie a anemiei.

in conformitate cu protocolul adoptat, au fost examinati o serie de indici pina la administrarea
de Eprexsi peste 9 luni dupa tratament: Tensiunea Arteriala sistolica si diastolica (TA-s; TA-d), Eritrocitii
(En), Hemoglobina (Hb), Hematocritul (Ht), Leucocitele (L), Fe total, Feritina, Parathormonul serului
sangvin (PTH), Ureea (Ur), Creatinina (Cr) serica si Proteinele totale. Toti indicii au fost fixati in dina-
mica - pina la tratament, in timpul administrarii de Eprex si peste 9 luni dupa tratament.

Rezultatele si discutii
Rezultatele studiului sunt expuse in Tabela 2:

Tabela 2
Rezultatele studiului
Indicii Lotul 1 Lotul Nl Lotul Il
studiati Rezultate Rezultate peste Rezultate Rezultate peste (fara Eprex)
initiale 9 luni initiale 9 luni

TAsistolicd, mm c.Hg 148,0+5,3 152,8+6,7 145,3+5,1 155,4+6,0* 143,2+5,1
TAdiastolica, — 87,2+2,55 86,5+4,1 85,3+2,73 89,2+3,6 85,3+3,45
Eritrocite, min 2,21+0,08 3,09+0,09%** 2,06+0,12 2,6+0,13** 2,73+0,15*
Hb, g/l 56,3+4,45 92,1£3,3*** 55,4+3,8 71,5+4,6** 77,3414 5%
Ht, I/l 0,210,008 0,29+0,09*** 0,20+0,013 0,22+0,01 0,19+0,01
Leucocite, mii 5,7+0,35 5,8+0,3 7,1+0,45* 6,9+0,5 6,31+0,33
Ureea, mmol/I 24,0%1,7 29,2+1,8 28,3+2,1 23,5+1,8 20,5+1,8
Creatinina ser, pmol/Il 799,4+39 5 566,5+25,9*” 641,4+55,5 521,0+28,6 561,5+47,7***
Fe total ser, |jmol/I 12,6+0,91 12,3+0,6 8,27+1,39* 9,4+1,0 7,46+2,59*
Feritina, ng/ml 255,7+57,6 135,5+50,7** «271,3+80,0 103,0+26,9* 43,12+14,7**
PTH, pg/ml 102,6+35,0 84,3+31,0 100,9+45,5 151,7+70,0* 20,62+5,9*
Proteine totale ser, g/l 62,4+5,7 74,1+1,1 51,1+8,6 76,62 2* 69,9+5,8

*p<0,05; " -p~0,01; ***-p<0,001; "p» in lotul lllin com paratie cu rezultatele infiale din lotul I si Il

Rezultatele obtinute in decursul tratamentului cu EPO, in conformitate cu datele din Tabela 2, re-
leva urmatoarele: pina la administrarea de Eprex, valorile TA-s si TA-d au fost similare in toate loturile,
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iar peste 9 luni a avansat veridic doar TA-s din lotul Il. Valorile Ersi Hb din loturile Isi Il pina la tratament
au fost mai mici de cit cele din lotul lll, pe cind dupa Eprex au avansat esential, mai ales in lotul |
(p<0,001),Un alt indice ce exprima eficacitatea EPO este Ht, care sa marit semnificativ doarin lotul
| (p<0,001), in lotul Il si ll rtAminind practic acelas. Din metaboliti care caracterizeaza nivelul uremiei,
Cr serica a fost mai mica in lotul ll comparativ cu cifrele initiale din primele 2 loturi. Dupa tratamentul
cu Eprex doarin |-l lot Cr a diminuat cu o semnificatie vadita (p<0,001). Oscilatiile Ur serice au ramas
fara dinamica semnificativa in toate loturile. Leucocitele au fost marite initial doarin lotul Il, fapt ce
confirma existenta unor complicatii la acesti pacienti, inclusiv inflamatorii. Rezultatele investigatiilor
caracteristice pentru metaboluismul de Fe la pacientii cu IRC sunt neuniforme insa caracteristice
pentru anemia renala: Fe total este scazutin toate loturile, iar tratamentul cu Eprex nu a majorat
concentratia lui in singe. Nivelul Feritinei initial este majoratin primele 2 loturi, fapt ce confirma ne-
utilizarea ei in caz de anemie la pacientii dializati. EPO a influentat pozitiv asupra concentratiei de
Feritind, micsorind valorile in primele loturi veridic semnificativ (p<0,05; 0,01). Concentratia initiala a
PTH a fost marita in primele 2 loturi, comparativ cu grupul de control. Administrarea de Eprex nu a
micsorat semnificativ valorile acestui metabolit cu o actiune extrem de nefavorabila asupra pacient
ilor cu IRC aflati la HD. in lotul Il se atesta chear o crestere semnificativa a concentratiei PTH in singe.
Tratamentul cu EPO a influentat pozitiv asupra valorilor de Proteine generale, avansind concentratia
in lotul | de la 62,445,7 la 74,1+1,1 g/l siin lotul I| de la 51,1+8,6 la 76,6+2,2 g/I (p<0,05).

in timpul tratamentului cu Eprex, din pacientii aflati la tratament prin HD programata, in lista de
asteptare a transplantului renal au fost inclusi initial pacientii din primul lot (fara complicatii), care
au corespuns criteriilor si indicatiilor pentru operatie, pe cand pacientii din lotul 2, pe fonul anemiei
indelungate au avut unele contraindicatii pentru interventile chirurgicale. Dupa 9 luni de tratament
cu Eprex, la 3 pacienti a fost efectuata operatia transplant de rinichi de la donator viu. Perioada
postoperatorie nu a necisitat transfuzii de singe, iar nivelul Er, Hb, Ht si proteinei generale sa restabilit
mai rapid in comparatie cu pacientii transplantati anterior, care nu au primit Eprex.

in timpul administrarii Eprex-ului au fostinregistrate urmatoarele reactii adverse: tromboflebita - 2
pacienti, hipertermie-3, hipercalciemie-4. Aceste reactii au disparut dupa micsorarea temporara a
dozei curative. Anularea tratamentului din cauza reactiilor nu a fost.

Concluzii

IEpo (Epoetin a) este un remediu extrem de e efectivin tratamentul anemiei renale la pacientii
dializati fara patologii asociate. Aplicarea Epo la acesti pacienti in doze curative a permis in
decursul a 9 luni majorarea veridica a Er, Hb si Ht (p<0,001);

2. Prezenta unor patologii asociate la pacientii dializati (lotul Il), provocate de uremie, nu este o
contraindicatie pentru administrarea de EPO, raspunsul la tratament de asemenea este pozi-
tiv, insa eficacitatea medicamentului este mai redusa comparativ cu pacientii fara complicat
i (p<0,01).

3. Administrarea de Eprex a provocat o avansare moderata a TA sistolice mai ales in lotul
pacientilor cu patologie asociata.

4. in procesul tratamentului cu EPO semnificativ cresc Porteinele totale si se micsoreaza Feritina
serca, lucru pozitiv pentru pacientii cu IRC aflati indelungat la HD.

5. Rezultatele transplantarii renale la pacientii tratati pina la operatie cu Eprex sunt net superioa-
re fata de cele efectuate la bolnavii cu anemie necorijata cu EPO.

6. inregisrarea unor reactji adverse la administrarea Eprex-ului nu este o contraindicatie absoluta
pentru tratamentul cu EPO.
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HDF ON-LINE IN TRATAMENTUL COMPLICATIILOR DIALIZEI

D. Mastak, A. Vasilev, Rodica Negru-Mihalache
Centrul Practico Stiintific in Domeniul Medicinei de Urgenta (CPSDMU)
Centrul Municipal de Dializa (CMD), Chisinau

Summary

HDF that includes diffusion and convection represents a method for the renal replacement,
which maximizes the elimination of the dissolved substances. HDF is convenient whie preparing
the solution for the replacement by means of on-line. Thus the HDF possesses a strong efficacy th<a\
allows to gives to the patient a high dose of dialysis within a relatively short period of tme. So, we
can conclude that the HDF can serve as a fundamental method for the renal replacementin the
new century.

Actualitatea

Hemodiafiltrarea (HDF) cu pre- si post dilutie, introdusa in practica CMD din 2001, reprezinta c
form& de supleere renald folosita cu succes la majoritatea categoriilor de pacienti cu insuficiente
renala cronica terminala (IRCT) si insuficienta renala acuta (IRA).

Ultimele decenii au demonstrat avantajele potentiale ale metodelor convective de supleere
renala - hemofiltrarea (HF) si HDF fata de metodele prin difuzie - hemodializa (HD). Factorul prin
cipal de limitare a HF este obtinerea volumelor necesare de substitute in timp relativ scurt (4 ore)
deoarece viteza ultrafiltrarii (UF), care determina clirensul si eficacitatea intregii proceduri, depinde
de fracta de filtrare, care la rindul ei este functia fluxului sangvin si a caracteristicilor reologioe
ale sangelui (3). Lucrarile novatoare ale lui L. W. Henderson au dovedit eficacitatea si securitatec
"sterilizarii reci» a solutiei de dializ& prin ultrafiitrare cu obtinerea de solutie extrapurd infuzata Tr
sange prin pre- sau postdilutie (1,3).

HDF, care include in acelas timp in sine difuzia (Df.) si convectia (Cv) sporita, propune cei maiin a It
indici ale clearance-ului pentru substantele solvate cu cel mai larg diapazon de masa moleculara Ic
unitate de suprafata a membranei si cele mai atragatoare posibilitati pentru terapia de supleere re
nala. HDF cu volume mari de substituie este necesara pentru maximalizarea clearance-ului substan
elor dizolvate si eliminarea toxinelor uremice in cel mai larg spectru al maselor moleculare.inre alitate
ca si la HF, viteza fluxului sangvin si caracteristicele filtrului sint factorii determinanti in HDF.

La evaluarea timpului care este la limita in sectille de dializa, calitatea vieti si doza de dializa Ic
pacienti cu IRCT, HDF ca metoda intensiva de supleere renala este foarte atragatoare (2).

Obiective

Prin aceasta comunicare vrem sa ne expunem experienta noastra de folosire a HDF on-line, b a
zata pe eficacitate si securitate, si vom prezenta prioritatile ei fata de HD clasica. Datele personale
obtnute, cit si a colegilor nostri din alte centre ne permit de a confirma avantajele si conditile de
aplicare necesare pentru securitatea acestui procedeu.

Metode si materiale

in lucrare sunt analizate rezultatele tratamentului a 12 pacient cu IRCT, dintre care 5 femei si 7
barbat, virsta medie - 43 + 12 ani, durata tratamentului -16 luni si 2 pacient cu IRA de etiologie se p -
tica. Cauzele IRCT au fost urmatoarele: glomerulonefrita cronica - 6, pielonefrita cronica -1, boa Ic
polichistica renala -1, nefropatia diabetica -4.

Accesul vascular la pacienti cu IRCT a fost efectuat prin intermediul fistulei arterio/venoase (12
pacient) si cateterul biluminal subclavian la 2 pacient cu IRA.

Conditile efectuarii HDF au fost urmatoarele: viteza medie 317 + 22 ml/min, durata medie - 24C
- 270 min, viteza dializatului 500 mI/min, soluta de substituire obtinuta din dializat cu viteza de 96-114
ml/min, de la 5,5 - 7 I/ora, ultrafiltratul a constituit 2,3 - 5,5 |/procedura, avind in vedere cain tim p u
procedurii se elimina de la 22, la 28 litri de ultrafiltrat. HDF on-line s-a efectuat la aparatul Fresenius
4008S. Au fost utilizate hemofiltrele F40 S, F50 S, F60 S, F 80 S (Fresenius) cu membrana polisulfon,
de unica folosinta. Solutia de dializa bicarbonat extrapura a fost supusa in etapa a doua sterilizari
reci prin ultrafiltrare dubla (2 filtre "Diasefe») si care permite un volum de reinfuzie pre- sau postdilutie
pina la 180-200 ml/min.

Calitatea apei pentru HDF a fost supusa controlului bacteriologic saptaméanal, find sterila ir
toate cazurile. Filtrele de sterilizare rece prin ultrafiltrare "Diasefe» au fost schimbate la fiecare 10C
de sedinte de dializa (fiecare 2 luni). Aparatele pentru HDF, inclusiv si ultrafiltrele sint dezinfectate
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inainte si dupa fiecare procedura cu solutii speciale "Puristeril» sau "Diasteril» (Fresenius). Sistema de
purificare a apei a fostin asa fel optimizata, ca sa mentina calitatea inalta a apei, find saptaminal
supusa dezinfecfiei cu solutie "Puristeril», care poseda si proprietati de decalcinre. Concentratia (in
mmol/l) a dializatului si a solutiei de substituire (infuzatul) a fost similara: NaA140; CaM-1,50; MgM-

0,50; KA 2,0; bicarbonat - 35; Cl -110.

Rezultate

1Eficacitatea HDF. Conform parametrilor clinici si biochimici tratamentul a fost adecvat la toti
pacientii care sau tratat cu HDF. Timpul procedurii necesita reglare la pacientii cu greutate mare (>
75kg), citsi la pacientii ce nu respecta regimul hidric (acumuleaza in perioada interdializa > 6,0kg).

2.Securitatea microbiologica a HDF.Temperatura corpului la pacienti a fost luata pe parcursul
HDF si a fost stabila: 36,5°C - 36,8°C pina si dupa procedura. in timp de 11 luni de observare al
acestor pacienti nu sau depistat reactii pirogene. Rezultatele analizelor bacteriologice efectuate in
aceasta perioada au fost negative.

3. Controlul clinic $i biochimic. S-a atins un procent inalt de scadere dupa 4 ore de creatinina
- 60 £ 3,0%; fosfati - 50,3 + 2,2%; p2microglobulinele - 64 + 3,4%; Kt/V efectiv a atins medii de 1,32 +
0,05g/kg/240re.

4. Tratamentul anemiei. Toti pacientii carora li s-a efectuat HDF au primit Eritropoetina (Eprex) in
doze care a permis sustinerea Hb la nivelul de 9,5 -1 1,2g/dl. Suplimentar au fost administrate prepa-
rate de Fe, acid folic, vit BRvit C (Ranferon 2 caps/zi).

5. Controlul hemodinamic. HDF a fost suportata de pacienti destul de bine din punct de vedere a
stabilitati hemodinamice, iar episoade de hipotensiune nu sau depistat. S-a observat o tendinta de
micsorare a dozei de preparate hipotensive si o scadere a T/A la pacientii cu hipertensiune arteriala
cu 18 - 20%, in acelas timp o evidenta crestere a T/A la pacientii cu hipotensiune arteriala cu 15
- 21% dupa sedintele de HDF.

6. Regimul alimentar. Dupa sedintele de HDF pacientii au mentionat sporirea poftei de mincare,
disparitia efectelor de dispepsie si hipotonie intestinala. Sa determinat o crestere usoara a masei
"uscate» a corpului, proteina generala a avansat cu « 3 - 4g/l.

Discutii

in pofida unor greutati tehnice aparute la prima vedere, HDF ulterior este aparent usor efectuata
in CMD sub supravegherea asistentelor medicale. Securitatea procedurii este asigurata in cazul
indeplinirii tuturor cerintelor tehnice si ijienice. Pentru a obtine rezultate garantate, aceasta metoda
de tratament include un control global al apei: bacteriologic, deservirea sanitaro-ijienica a proce-
durii, dezinfecta permanentd, corijarea sistemului de alarma a masinii de dializa s. a.

in orice caz, calitatea dializatului este hotaratoare si nu intimplator folosirea solutiei extrapure
a fost propusa ca factor hotaratorin prevenirea amiloidozei la pacientii dializati, deminuand astfel
microinflamatia lenta, subclinica(l,5).

Stabilitatea hemodinamicii la HDF poate fi rezultatul folosirii a dializatului de bicarbonat, procese-
lor convective nemijlocit si/sau efectului racoritor al solutiei de restituire intr-o oarecare masura(3,6).
Efectul hemodinamic stabilizator al HDF permite usor de atins masa uscata a pacientului, lucru ce
permite de a controla fara mari probleme T/A.

Majoritatea autorilor atribue un rol deosebit capacitatii fluxului convectiv sporit la HDF de a
elimina substante de tipul fosfatilor si K, microglobuline pina la 60% per procedura (1,3,5,6). Punand
accentul pe depistarea amiloidozei la dializati, un rol primordial il constitue eliminarea substantelor
cu masa moleculara medie si pe sistemele de dializa cu biocompatibilitate mai avansata(l,5,6).

in cazul cind avantajele eliminarii sporite a substantelor cu greutate moleculara medie nu sint
bine determinate, necesita atente si presupunerile multor autori, ca produsele finite ale glicolizei
(cu greutate moleculara 2000-6000 daltoni) identificate in serul pacientilor uremiei ca noua clasa
de toxine uremice, cit si produsele de oxidare a proteinelor pot fi cauzele dezvoltarii amiloidozei si
aterosclerozei la pacientii dializati (5,6).

HDF reprezinta o metoda de supleere renala ce nu poate absolut schimba sau preintampina
amiloidoza la pacientii dializati, dar evident retine dezvoltarea ei in comparatie cu HD obisnuita,
in cele din urma, toti autorii atribuie HDF on-line sistemul cel mai biocompetitiv al hemodializei, prin
cele trei proprietati importante:

Istabilitatea presiuniiin hemodiafiltru cu preintdmpinarea filtratei inverse;

2) ultrafiltrarea inalta stimuleaza formarea unui al doilea strat de proteine, facand membrana
HDFiltrului "pasivay;

3) solutia de dializa extrapura care trece prin hemofiltru micsoreaza evident "reactia» celulelor
sangvine.
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in pofida unor probleme tehnice si financiare, multi autori, inclusiv si studiile noastre confirma,
ca HDF on-iine este o procedura accesibila si o metoda benefica de durata in terapia de supleere
renala.

Concluzii

Avantajele HDF on-line sunt:

1. Eficacitate sporita, care permite de a oferi pacientilor o doza inaltd de dializa intr-un timp
relativ scurt.

2. Eliminarea unui spectru mai larg de substante cu greutate molecularda medie, care sporesc
simtitor intoxicatia uremica.

3. Tolerare hemodinamica buna.

4. Rentabilitate prin producerea substituatului on-line.

5. Profil minim de hemoreactivitate.
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INCIDENTA ANTIGENELOR HLA LA PACIENTII CU INSUFICIENTA
RENALA CRONICA SUPUSI TRANSPLANTULUI RENAL

Liana Kalinin, Natalia Isac, A.Tanase,
Centrul de Hemodiaiiza si Transplant Renal,
Spitalul Clinic Republican, Chisinau

Summary

HLA the first class antigen was investigated by lymphocytotoxic test. The investigated group
consists from 244 persons (from them 177-mens and 67-womens) in the age from 18 tile 50 years
old. 190 patients have chronic renal failure. It is the result of chronic diffuse glomerulonephritis. 40
patients have chronic pyelonephritis and others have - poiicystic kidney disease and other diseases.
The monitoring group was submitted by 201 practically healthy inhabitants of Chishinau (from them
157-mens and 44-womens) in the age of 20-60 years old. HLA-A10, B17, B35, B40 and were rearely
HLA-A1, All, B5, B7, B8 determined for ill pacients more often than for healthy ones. The criterion
of relative risk that reflects the availability of associative connections between HLA - fenotip and
chronic renal failure is significant.

Scopul studiului a fostin evidentierea frecventei aparitiei antigenelor sistemului HLA la pacientii cu
Insuficienta Renala Cronica (IRC), care au suportat alotransplantarea grefului renal.

A fost investigat un lot de 244 pacienti, 177-barbati (72,5%) si 67 femei (27,5%) in virsta de la 18 pina
la 50 ani. La 190 pacienti (77,8%) - IRC a fost cauzata de glomerulonefrita cronica difuza, la 40 pacienti
(16,3%) - de pielonefrita cronica, la ceilalti 14 pacienti (5,7%) de polichistoza renala si altele.

Lotul de control a constituit 201 locuitori ai or. Chisinau, practic sanatosi (157 barbati si 44 femei)
in virsta de la 20 pina la 60 ani. Tipizarea HLA - Ag s-a efectuat cu ajutorul testului microlimfocitotoxic,
folosind serurile histotipice produse de ICS HTS din or.Sankt-Petersburg Rusia.

in rezultatul cercetarii au fost evidentiate cele mai frecvente locusuri a antigenelor A si B. in lotul
de control incidenta alelele a fost urmatoarea:

-A2(44,6%), A1(26%), A9(24%), A3(21%);

-B35 (24%), B7(20%), B8(17,5%), B5(17,5%), B12(16,5%).

in lotul pacientilor cu IRC cel mai frecvent s-au depistat antigenele HLA:

-A2(48,4%), A9(25,8%), A10(23,7%),

-B35(28,2%), B7(12,2%), B12(18,4%).
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Antigenele HLA-A1, All, HLA-B5, B7, B8 la pacienti cu IRC au fost depistati mai rar, iar cele cu
HLA-A10, B17, B35, B40 - mai frecvent decit la cei sanatosi.

Criteriile riscului relativ, ce indica prezenta legaturilor asociative intre fenotipul HLA si IRC sunt
evidente.

REZULTATELE TESTARII BOLNAVILOR SI COLABORATORILOR
DIN SECJIA DE HEMODIALIZA A SCR LA UNIl MARKERI Al
VIRUSURILOR HEPATITELOR VIRALE B Sl C

P.larovoil A.Tanase2 Marina Isac] Lilia Postolache2 C. Rimis],
Lilana Kalinina2 Natalia Isac?2 L.larovoil
1Centrul Stiinfifico-Practic de Medicina Preventiva,
2Spitalul Clinic Republican

Summary

Itis, that patients and medical staff haemodialysis department are group of risk hepatitis conta-
minations serum on tokens of a virus hepatitis of 80 patiens (from them 42 - men, and 38 - women)
and 29 - medical staff of haemodialysis section was investigated. The results of investigation show,
that during the process of haemodialysis the contamination by a virus hepatitis C take place in 81,3%
and HBsAg-in 16,3% of cases. A considerable part of them are infected by mixt-infection. Medical
staff during their professional work infected with the virus hepatitis C in 20,7% of cases, and by virus
hepatitis B in 65,5 % of cases. It is recommended the realization of the non-specific guidelines and
also bacterination against the hepatitis B as patients, and medical staff.

Actualitatea

in Republica Moldova morbiditatea prin hepatite virale sanguine (B, C si D) ramane o problema
socio-medicala stringenta, dat fiind faptul inregistrarii indicilor de morbiditate comparativ inalti. in
anul 2001 morbiditatea prin hepatita virala B (HVB) a constituit 15,9°/cox prin hepatita virala C (HVC)
- 3,4°/axosi prin hepatita virala D (HVD) - 1,5°/coo populatie. Este cunoscut faptul, ca bolnavii si lu-
cratorii sectiilor de hemodializa prezinta grupul de persoane cu un risc inalt de infectare cu virusurile
hepatitelor sanguine (parenterale).

Scopul, materiale si metode

Determinarea nivelului de contaminare cu virusurile HVB si HVC a pacientilor si colaboratorilor
sectiei de hemodializa a Spitalului Clinic Republican (SCR) cu scopul de a recomanda unele masuri
preventive.

intru realizarea acestui obiectiv au fost supuse investigatiilor serologice la unii markeri esantioa-
ne de ser a 80 pacienti, din ei 42 (52,5%) barbati si 38 (47,5%) femei. Deasemeni au fost testati si 29
lucratori ai acestei sectii. Testarea a fost efectuata prin metoda imuno-enzimatica, utilizand truse
diagnostice produse de firma Sanofi Pasteur.

Rezultate
Rezultatele testarii bolnavilor sunt prezentate in Tabela 1
Tabela 1

Rezultatele testarii bolnavilor la markerii hepatitelor virale B si C

o Markerii HV
& ?,ngrgag g_ AgHBs Anti-HBs Anti-HCV AgHBs + Anti-HCV
poz % poz % poz % poz %
Barbat 42 3 71 27 64,6 30 714 5 119
Femei 38 10 26,3 18 474 35 921 4 105
Total: 80 13 16,3 45 56,3 65 81,3 9 11,3
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Continuare la Tabela 1

Markerii HV
Pacienti HBeAg Anti-HBC Anti-HBc + Anti-HCV Anti-HBc + Anti-HBs
investigati 3 . e . 3 5 3 .
..9 o 5s ] o I} 8_ 5? IS 3 ss
Barbatj 9 2 4,7 38 31 81,6 42 26 61,9 38 19 50,0
Femei 5 - - 28 25 89,3 38 26 68,4 28 21 75,0
Total: 14 2 25 66 56 84,8 80 52 65,0 66 40 60,6

Datele prezentate in tab.1 denota, ca AgHBs a fost depistat la 13 bolnavi (16,3%), anti-HBs - la 45
(56,3%), anti-HCV - la 65 (81,3%), AgHBs si anti-HCV - la 9 (11,3%), AgHBe - la 2 (2,5%), anti-HBc total
- la 56 (84,8%) din 80 investigati, anti-HBc si anti-HBs la 40 (60,6%). De mentionat cain grupul femeilor
nivelul contaminarii cu virusul HVB (26,3%) si virusul HVC (92,1%) este semnificativ mai inalt decéat in
grupul barbatilor - 7,1% si 71,4% respectiv. Rezultatele obtinute deasemeni indica o pondere inalta
(65,0%) a infectarii mixte (anti-HBc A anti-HCV), din ei 9 (11,3%) au fost constatati pozitivi si la AgHBs.
Rezultatele obtinute in urma testarii lucratorilor medicali sunt prezente in Tabela 2.

Tabela 2

Rezultatele testarii la markerii HVB si HVC a lucratorilor medicali din sectia de hemodializa a SCR

AgHBs Anti-HCV Anti-HBs Anti-HBc
. a
Contingent 0 T N T N T N = N
= 5 2 5 2 s 2 5 g ®

Medici 5 5 - - 5 1 200 5 4 800 5 3 60,0
Asstente medi- 5 19y 53 19 5 263 19 15 789 19 13 68,4
cale

Infrmiere 5 5 - - 5 - - 5 3 60,0 5 3 60,0
Total: 29 29 1 34 29 6 20,7 29 22 75,9 29 19 65,5

Din datele expuse in tab.2 reesa, ca din cei 29 lucratori medicali testati, unul s-a dovedit afi po-
zitiv la AgHBs (3,4%), 19 (65,5%) - la anti-HBc total, 22 (75,9%) - la anti-HBs si 6 (20,7%) - la anti-HCV.
Majoritatea celor pouzitivi la markerii, ce denota ca au fost contaminati in trecut sau sunt infectati
actualmente cu virusurile HVB si HCV (AgHBs, anti-HBc si anti-HCV), o constituie grupul asistentelor
medicale.

Discutii

De mentionat, ca nivelul depistarii AgHBs la 16,3% bolnavi din sectia de hemodializa a SCR nu
reflecta situatia reald a infectarii acestor bolnavi cu virusul HVB. De facto, au fost contaminati 84,8%
dintre acesti bolnavi, ce se confirma prin depistarea anti-HBc total la 56 (84,8%) din cei 66 investigati
la acest marker, care confirma contractarea infectiei cu VHB in trecut. in favoarea acestor consta-
tari vine si depistarea la 45 (56,3%) din ei si a anticorpilor anti-HBs.

Este bine cunoscut, ca caile si factorii de transmitere a HVC in mare masura coincid cu cele ale
HVB. Probabil deaceia si nivelul de contaminare cu virusul HVC este aproximativ acelas (81,3%) ca
si cazul HVB (84,8%). in lotul bolnavilor acestei sectii examinati in anul 1996 anti-HCV au fost depistat
la 85,7%. in literatura foarte modesta de care dispunem asa nivel de contaminare cu virusul HVC
am constatat pentru SUA- 80%, iarin Europa acest indice diviaza de la 12%in Belgia pana la 45%
in Italia. Este necesar de mentionat, ca la 9 (11,3%) din cei examinati la anti-HCV a fost depistat si
AgHBs, ce confirma o infectare mixta. Nivelul inalt al depistarii anticorpilor anti-HBc (56,3%) de ase-
meni denota ca acesti 45 de bolnaviin trecut au fost infectati cu virusul HVB si ca urmare au ramas
imuni la acesta infectie. Aceasta constatare se confirma si prin faptul ca la 40 (60,6%) din cei 66
investigati a fost constatatd asociatia markerilor (anti-HBs A anti-HBc) ce denota acelasi fenomen
- contractarea infectieiin trecut.

Este important de mentionat, ca rezultatele obtinute in mare masura sunt identice cu cele obtin-
ute de alti autori (B.I AknmkuH, C.B.Cksopuo0B, A.A.EHaneesa n coas.; Almroth G, Ekermo B, Franzen L,
Hed J.;Carrera F, Silva JG, Oliveira C, at al.,; Hardz NM, Sandroni S, at al., Lin HH, Huang CC, at al,,).
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Depistarea AgHBs la numai o persoana (asistenta medicalda) sau la 3,4% din cei 29 lucratori ai
acestei sectii investigati, deasemeni nu reflecta situatia reala, dat fiind faptul ca la 19 din ei (65,5%)
a fost determinat anti-HBc total, ce denota contractarea virusului HVB in trecut. PrezintaA o mare
ingrijorare si faptul ca practic fiecare al 5-lea lucrator din aceasta sectie este pozitiv la anticorpii
anti-HCV, in special in cadrul asistentelor medicale. Nivelul inalt de depistare a anticorpilor anti-HBs
(75,9%) probabil se datoreaza partial (circa 10,4%) si vaccinarii contra HVB.

Lainaltul nivel de contaminare a pacientilor si personalul sectiei de hemodializa in mare masura
contribuie factorii si conditile de activitate profesionala specifice acestor sectii, cum ar fi: frecven-
tele manipulatii parenterale (operatii in special) invazive, dificultati in obtinerea sterilizarii garantate
a aparatajului pentru hemodialize, cantitati mari de sange si plasma utilizata pentru tratamentul bol-
navilor, contactul frecvent cu sangele in procesul efectuarii hemodializei si alte multe manipulatii.

Concluzii si recomandari

1. Pacientii sectiei de hemodializa pe parcursul tratamentului sunt inalt contaminati cu virusul
HVC (81,3%) si virusul HVB (84,8%), din ei 16,3% raman purtatori cronici al AgHBs. La o mare
parte din ei (65%) are loc contaminarea mixta (HVBAHVC).

2. Lucratorii sectiei de hemodializa pe parcursul activitatii profesionale deasemeni destul de
frecvent se infecteaza cu virusul HVC (20,7%) si virusul HVB (65,5%).

3. in scopul prevenirii infectarii cu virusul HVB se recomanda vaccinarea pacientilor si lucratorilor
neimuni contra aceastei infectii.

4. Pentru prevenirea infectiei cu virusul HVC se recomanda respectarea stricta a masurilor pre-
ventive nespecifice.

5.Se recomanda testarea bolnavilor la debutul tratamentului hemodialitic pentru determinarea
ponderei contractatarii infectarii cu virusurile hepatitelor virale B si C pana la tratamentul in
sectie.

REZULTATELE TRATAMENTULUI PACIENTILOR CU INSUFICIENTA
RENALA ACUTA

D.Visterniceanu, A.Tanase
Centrul de Hemodializa si Transplant Renal, Spitalul Clinic Republican,
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala, USMF "N. Testemifanu»

Summary

A study was performed in the department of Hemodialysis and Renal Transplant of Republican
Clinical Hospital, Chisinau to analyse the ethiopathogenesis, different protocols of treatment and
complications in the patients with ARF. The study was performed by extensively analysing the data
of 417 patients, 260 males (61,77%) and 157 females (38,23%), who were admitted in the RCH over
a period of 21 years (from 1979 to 2002). After the study it was found that the incidence of ARF
the most common etiology was found to be polyetiologic shock (16,79%), exogenic intoxication
(15,35%) and obstetric and gynecologic complications (12,23%). Mortality rate was found to be 22.2
%. Out of417 patients with ARF, 10 patients progressed to CRF. 307 (73,62%) patients, out of the 417
were treated successfully.

Actualitatea

Insuficienta Renala Acuta (IRA) este o stare critica, cauzata de pierderea partiala sau totala a
functiilor renale, ca rezultat al necrozei epiteliului renal. Survine aceasta stare cel mai frecvent pe un
parenchim sanatos si numai rareori pe o veche nefropatie, cu etiologie multipla, avind drept sub-
strat morfologic in majoritatea cazurilor o nefrita tubulo-interstitiala acuta. IRA se caracterizeaza prin
scaderea brusca a filtratiei glomerulare, iar clinic prin oligo-anurie. Se apreciaza o crestere rapida a
produsilor de retentie azotata (uree, creatinina, acid uric), tulburari ale echilibrului hidro-electrolitic
si acido-bazic. Factorii principali declansatori ai IRA sint: diminuarea considerabila a perfuziei rena-
le, factorii endo- si exotoxici, starile de soc, dereglarea echilibrului acido-bazic si hidro-electrolitic
(N.Ursea, 1994). IRA poate persista siin starile critice de insuficienta poliorganica, evoluind astfel cu
mult mai greu (G. Schreiner, 1994).

in conformitate cu datele statistice ale Asociatiei Europene de Dializa si Transplant (EDTA),
incidenta IRA pe teritoriul Europei este de 29 pacienti la un milion de populatie. Odata cu cresterea
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virstei creste la fel si morbiditatea IRA (E.N. Wardle, 1994). Conform studiilor efectuate de mai multi
autori in diferite perioade te timp si pe diferite loturi de pacienti, structura etiologica a IRA este apre-
ciata in felul urmator (Tabela 1):

Tabela 1
Incidenta IRA dupa etiologie (F.Cantarovich, 1998)
: . . Obstet- Letali-
. . Chirurgi-  Post-trau- Medi- ; -

Autorii Perioada Nr cale % matice % cale % ng:A)e Dializa % taot/oea
Beamam, 1987 1981-1984 250 47 0 50 3 85 44
Maher, 1989 1985-1988 90 42 0 55 3 100 76
Turney, 1991 1980-1988 398 41 3 55 1 51
Kleiknecht, 1990 1980-1986 493 25 3 70 2 55 44
Biesenbach, 1992 1975-1989 710 31 12 57 0 100 56
Stevens & Rain- .
ford, 1992 3ani 1852 53 8 38 1 - 52
Liano, 1993 1985-1988 100 27 0 73 0 46 46
Chertow, 1995 1991-1993 132 64 0 35 1 100 70
Brivet, 1996 1991 360 22 0 78 0 48 58

Scopul lucrarii

Studierea rezultatelor tratamentului pacientilor cu IRA, spitalizati in Centrul de Hemodializa a
Spitalului Clinic Republican in perioada anilor 1979 si 2001.

Materiale si metode

S-a efectuat un studiu a 417 fise de observatie a pacientilor cu IRA. Au fost analizati urmatorii
indici: numarul pacientilor internati anual, repartizarea dupa sex si virsta, structura etiologica a IRA,
letalitatea si structura decedatilor, complicatiile inregistrate. Deasemenea au fost analizate durata
fazelor IRA, metodele de tratament aplicat.

Rezultate

Din 417 pacienti studiati, barbati - 260 (62,35%) si 157 femei (37,65%). Repartizarea bolnavilor in
conformitate cu virsta este prezentata in Tabela 2.

Tabela 2
Repartizarea pacientilor conform virstei
<20 ani 21 -30 ani 31 - 40 ani 41 - 50 ani 51 - 60 ani > 60 ani
46(11,19%) 97(23,08%) 90(21,45%) 92 (21,91%) 56 (13,52%) 40 (9,79%)

Véarsta medie a pacientilor a constituit 35,7+21,8 ani, fapt ce confirma agresivitatea patologiei
fata de persoanele cu reactivitate marita (77,63% din bolnavii spitalizati - de la 21 pana la 60 de ani).
96 pacienti (22,38%) au fost spitalizati in mod urgent, pe linia AVIASAN. in Tabela 3 sunt prezentati
indicii principali ai activitatii Centrului de Hemodializa (spitalizarea anuala, letalitatea):

Tabela 3

Indicii principali de activitate

. N Letalitatea
Anii N pacient
Nr %
1979 28 8 28,6
1980 31 5 16,1
1981 27 7 259
1982 A 6 17,6
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1983 2 8 36,4
1984 28 1 393
1985 26 7 26,9
1986 16 5 31,2
1987 20 5 25,0
1988 9 4 444
1989 25 9 36,0
1990 17 9 52,0
1901 18 3 166
1992 14 3 214
1993 15 2 133
1994 9 1 11
1995 13 1 7.7
199 10 0 0
1997 10 0 0
1998 i) 3 25,0
1999 12 1 83
2000 10 2 225
2001 1 3 273
In total: 417 103 247

Conform indicilor prezentati, letalitatea pacientilor cu IRA ramine inalta si difera de la an la an.
in mediu, in decursul perioadei de studiu letalitatea a constituit 24,7%, variatiile find de la 0 pina la
52%.

in structura etiologica a IRA (tabela 4), cele mai principale au fost socul de etiologie diversa
(16,79%), intoxicatile exogene (15,35%), patologia obstetrica-ginecologica (12,23%) si diselectrolite-
miile (10,79%), care au costituit mai mult de 50% cazuri. In ultimii ani sau majorat cazurile de IRA in
urma nefritelor interstitiale (medicamente), a proceselor acute inflamatorii (sepsis, peritonite).

Tabela 4
Structura pacientilorin dependenta de etiologia IRA

Etiologia IRA Nr %
Soc de etiologie diversa 70 16,79
Intoxicatii exogene 64 15,35
Patologie obstetrica-ginecologica 51 12,23
Diselectrolitemii 45 10,79
Nefiite interstitiale 3l 743
Sepsis, pefitonite 29 6,95
Crush - Sindrom (pozitional) 26 6,24
Pielonefiite acute 22 528
Leptospiroza 20 4,80
Hipovolemii 17 4,08
Sindrom hepato-renal 9 2,16
Glomerulonefrita acutA 7 168
Diverse 26 6,24

in total: 417 100,0

Letalitateainalta a pacientilor cu IRA se datoreaza siin prezent complicatiilor survenite, care sunt
de cele mai multe ori cauzele de deces. Conform studiului efectuat (tabela 5), cele mai frecvente
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complicatii inregistrate au fost diverse hepatite si insuficienta hepatica (22%), pneumoniile(21%), he-
moragiile (16%), sepsisul (7,8%). Destul de des a a fostinregistrat sindromul CID (4.1%), edemul pulmo-
nar (4,1%) si insuficienta cardio-vasculara (2,7%). in total la circa 50% din pacientii tratati cu IRA au
fostinregistrate diverse complicatii, care au influentat asupra rezultatelor tratamentului specializat.

Tabela 5
Structura complicatiilor inregistrate

Complicatii Nr. %
Hepatite, insuficientda hepatica 49 22
Pneumonii 46 21
Hemoragii 34 16
Sepsis 17 7.8
Edem pulmonar 9 4,1
CID sindrom 9 4,1
Insuficienta cardiovasculara 6 2,7
Pericarditda uremica 5 2,3
Pielonefrita acuta 5 2,3
Peritonita 4 1,8
Arsura stomacului sau esofagului 4 1,8
Coma uremica 3 1,4
Tromboza arterei pulmonare 3 1.4
Alte complicatii 25 11

n total: 219 100,0

Similar structurii etiologice a IRA (tabela 4), cele mai frecvente decesuri au fost cauzate de
intoxicatile exogene, soc, sepsis, peritonite si patologia obstetrica-ginecologica. Aceste patologii
au fost cauza decesuluiin 75% din toate cazurile inregistrate.

Tabela 6
Structura decedatilor in conformitate cu etiologia IRA

In urma intoxicatiilor exogene 30 27,03%
In urma socului 28 25,23%
Sepsis, Peritonite 16 14,41%
Patologie obstetrica-ginecologica 9 8.11%
Leptospiroza 9 8.11%
Nefrita acuta cu evolutie maligna 6 5.41%
Hepatite, sindrom hepato-renal 6 5.41%
Hipokaliclorpenie 3 2.70%
Alte cauze 3 2.7%

Retultatele studiului privind tabloul clinic de decurgere a IRA a permis de a mentiona urmatoare-
le: durata fazei de oligoanurie la pacienti a fost de la 0 pana la 156 zile, in mediu 11,6 + 13,8 zile. Faza
de poliurie a durat maximum 40 zile, in mediu 12,36 + 7,5 zile. Cantitatea de urina eliminatain 24 de
ore in faza de poliurie de la 3000 pana la 13500 ml, valoarea medie 4860 ml/24 ore. Este important
faptul, ca 16 pacienti (3,84%) au avut clinica IRA fara faza de oligoanurie, iarin 10 cazuri (2,4%) s-a
finisat cu necroza corticala totala si trecere in Insuficienta Renala Cronica.

Din 417 cazuri examinate, 100 pacienti (23,98%) au fost tratati conservativ, ceilalti 307 (73,62%)
prin metode extracorporale si chirurgicale. in total la pacientii cu IRA au fost aplicate 1245 sedinte
hemodialize, 242 sedinte dializa peritoneala si 150 hemosorbtii (hemocarboperfuzi). O parte din
pacienti au fost supusi tratamentuluiimbinat. Astfel, cu hemodializa s-au tratat 294 pacienti (70,51%),
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cu dializa peritoneala 33 pacienti (7,91%), cu hemosorbtie 84 pacienti (20,14%). Din alte metode
utilizate: plasmafereza - 8 (1,92%), hemofiltrare -14 (3,36%), iradiere cu raze ultraviolete - 32 pacienti
(7,67%), drenarea duetului limfatic toracic- 2 (0,47%), baroterapie -6 (1,44%), diverse interventii chi-
rurgicale in 30 (7,19%) cazuri. Pe parcursul tratamentului la o parte din pacienti a survenit o serie de
complicatii provocate atat de etiopatogeneza IRA catsi de asocierea infectiei, persistenta uremiei,
oiigoanuriei si diminuarea starii imune a organismului.

Concluzii

1.IRA este o patologie extrem de grava, afecteaza preponderent persoanele tinere si apte de
munca (77,6 % de virsta 21-60 ani), mai frecventinregistrata la barbati (62,35%).

2. Cele mai frecvente patologii, care provoaca IRA sunt intoxicatile exogene de etiologie
diversa, patologia obstetrico-ginecologica, socul polietiologic, diselectrolitemia si nefritele
interstitiale medicamentoase (pana la 60 %).

3. Aplicarea metodelor extracorporale de tratament (hemodializa, dializa peritoneala si
hemosorbtia) a contribuit lainsanatosirea si reabilitarea a 75,3% din pacientii spitalizati cu IRA
in Centrul de Hemodializd a SCRin decurs de 22 ani.

4. Tratamentul complex a IRA nu exclude persistenta si asocierea diverselor complicatii, incident
a caror ramane destul deinalta (hepatite, hemoragii, sepsis, etc.). Decurgerea clinica a pato-
logiei, de rind cu complicatile survenite au contribuitin consecinta la decesul a 24,3% cazuri
din bolnavi.

5. Daca la internare socul polietiologic, intoxicatiile exogene, patologia obstetrica-ginecologica
si diselectrolitemiile au fost cauza IRA la 55% din pacientii tratati, atunciin structura decedatilor
aceste cauze au constituit 75%.

6.IRA necesita a fi tratata numaiin institutii curative specializate, ce dispun de sectii de reanima-
re-terapie intensiva si metode extracorporale de epurare a organismului.

Bibliografie
1. Ursea N,, Tratat de nefrologie, Bucuresti, 1994.
2. Cantarovich F,, Progress in acute renal failure, USA, 1998.
3.Schrier R.W., New Aspects in pathogenesis of acute renal failure - Nephrology Dialysis Tran-
splantation, Volume 9, Suplement 4, (1994) International symposium on Acute Renal Failure,
pag 9-14.

4. Wardle E.N., Acute renal failure and multiorgan failure, - Nephrology Dialysis Transplantation,
Volume 9, Suplement 4, (1994) International symposium on Acute Renal Failure, pag 104-108.
5.Schreiner G.E., Acute renal failure: the dawn of dialysis and the roaring '50s - Nephrology Dialy-
sis Transplantation, Volume 9, Suplement 4, (1994), International symposium on Acute Renal

Failure, pag 1-8.

TRATAMENTUL INSUFICIENTEI RENALE CRONICE (IRC)
TERMINALE IN CENTRUL DE HEMODIALIZA AL SCR

S. Gaibu, A.Tanase, |. Codreanu
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala, USMF «N. Testemifanuy,
Centrul de Hemodializa si Transplant Renal, Spitalul Clinic Republican, Chisinau

Summary
Thanks to the changes that occurred during the last years in the fitting out with the equipment

of Hemodialysis service in R. Moldova the treatment of the patients on dialysis improved essentially.
The numbers of the primary dialyzed patients decreased dramatically do to the improvement of the
dialysis, decreasing of the lethality, increasing of the survivalrate on dialysis and the few numbers of
kidney transplants.

Actualitatea
in ultimile 4 decenii stintele medicale s-au dezvoltat vertiginos, fapt ce a contribuit la imple-

mentarea in practica a metodelor noi de diagnostic si tratament. in majoritatea domeniilor au
fostinregistrate progrese remarcabile, inclusiv si in nefrologie, incepind cu procesele histochimice si
fiziologice in rinichi si terminind cu descrierea multor semne si sindroame, necunoscute pinain tre-
cutul apropiat. Dar cea mai mare realizare a fost implementarea «rinichiului artificial» si a metodelor
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de tratament prin hemodializa (HD). Aparitia acestui procedeu a permis de a salva viata a mii d e
pacienti cu IRC, care anterior erau condamnati la moarte. Datorita HD astazi supravietuiesc p este
520000 de bolnavi, care nu humai ca sunt reabilitati medical, dar sint reintegrati in viata familiara si
in activitatea sociala.

Istoria serviciului de HD din Republica Moldova se incepe cu 4 noiembrie 1962, cind a fost e fe c -
tuata prima sedinta unui pacient cu Insuficienta Renala Acuta, cu ajutorul aparatului AIP-60. D e
asemenea, un eveniment important a avut locin ianuarie 1981, cind s-a deschis prima sectie de H D
din R.Moldova in cadrul SCR, ce a contribuit la aparitia posibilitati de a include pacientii cu IRC in
tratamentul specializat. in primii ani de activitate a sectiei (1981-1986) erau inregistrate mai m ulte
reactii si complicatii, provocate de absenta apei purificate si aplicarea dializatoarelor in placi, d e
tipul Kill (cardiovasculare - hipo- hipertensiune arteriala, accidente vasculare cerebrale, tulburari
de ritm si conducere; manifestari hematologice -hemolize, sangerari in timpul dializei, coagularea
singeluiin circuitul extracorporeal; manifestari digestive, neurologice, alergice, sindromul apei dure,
etc.) Ulterior, pe masura perfectionarii si asigurarii serviciului cu aparataj modern si materiale de con -
sum de performanta, calitatea procedurilor sa imbunatatit esential. Aceste rezultate se datoreaza
perfectionarii dializoarelor (de la cele in placi, la cele capilare), a membranelor de dializa (de la
cele celulotice la membrane biocompatibile sintetice), a monitoarelor si concentratului de HD.

Scopullucrarii

Scopul lucrarii consta in studierea indicilor de activitate a Centrului de Hemodializa a SCR, p ri-
vind tratamentul prin HD a pacientilor cu IRC terminala.

M aterial si metode

Studiului au fost supusi 1007 pacienti cu IRC terminala, internati in Centrul de Hemodializa al
SCR in perioada anilor 1981-2002 (9luni). Au fost analizati urmatorii indici de activitate: numarul d e
pacienti tratati in decursul anului, inclusiv internati primar, repartizarea dupa sex, virsta, etiologia IR C
letalitatea si supravietuirea la HD.

Rezultate si discutii

Indicii principali de activitate a Centrului de Hemodializa sunt prezentati in Tabela 1.in decurs
de aproape 21 ani, in tratamentul cu HD programata au fost inclusi 1007 pacienti cu IRC terminala.
Daca numarul de pacienti tratati, incepind cu aa. 1987-88 este aproape constant - 100-110 bolna-
vi anual, apoi numarul celor incadrati primar, pe an ce trece descreste. Aceasta se explica prin
imbunatatirea calitatii dializelor, micsorarea letalitatii (de la 45-50% la 5-7%) si majorarea supraviet-
uirii la dializa. Asupra acestor indici influenteaza si numarul limitat de transplantari renale efectuate
in ultimii ani, fapt ce nu permite includerea de noi pacienti la HD. in aceasta perioada sau efectuat
circa 144 500 sedinte HD, care sau majorat anual de la 1251 sedinte in anul 1981, la 9443 in 2001.

Tabela 1
Indicii principaliin tratamentul IRC
Anii n total pacienti Inclusi pri- Decedati n(%) Sedinte HD
mar
1981 42 39 20 (47,6) 1251
1982 59 41 31 (52,5) 1646
1983 74 48 33 (44,5) 2762
1984 88 68 42 (47,7) 3082
1985 100 70 43 (43,0) 3732
1986 '97 67 42 (43,3) 4314
1987 98 52 30 (30,6) 5740
1988 99 42 20 (20,2) 5545
1989 126 68 36 (28,5) 6230
1990 143 76 34 (23,7) 8000
1991 132 51 24 (18,2) 9000
1992 113 41 19 (16,8) 8867
1993 106 40 15(14,1) 8738
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1994 102 38 20 (19,6) 7400
1995 121 47 11 (9,0) 8070
1996 90 33 6 (6,6) 8600
1997 103 38 7 (6,8) 8356
1998 111 38 10 (9,0) 8684
1999 108 24 17 (15,7) 9003
2000 108 23 10 (9,2) 8848
2001 125 41 19 (15,2) 9443
2002 (9 luni) 104 22 6 (5,7) 7184
in total: 1007 495 (22%) 144495

in dependenta de sex, repartizarea pacientilor la HD este constanta - circa 56,6% constituie
barbatii si 44,4% - femeile. Conform cauzei, ce a provocat IRC terminala, repartizarea bolnavilor de
asemenea este constantd in ultimii ani. Etiologia IRC la pacientii tratati cu HDIn decursul anilor 1997-
2002 este prezentata in Tabela 2. Cel mai frecvent IRC a fost consecinta glomerulonefritei cronice
(53,9%), apoi pielonefrita cronica (24,2%) si polichistoza renala (8,6%).

Tabela 2
Etiologia IRC la pacientii dializafi
Diagnoza 1997 1998 1999 2000 2001 2002 in mediu %
Glomerulonefritd cronica 66 58 57 57 66 54 53,9
Pielonefrita cronica 22 27 29 29 26 26 24,2
Polichistoza renala 4 8 9 9 13 13 8,6
Diabetul zaharat 2 5 5 5 6 2 3,9
Sindromul Alport 1 2 1 1 3 2 1,6
Alte cauze 8 11 7 7 11 7 7.8

Repartizarea pacientilor la HD in dependenta de virsta a fost urmiatoarea (%): 15-19 ani - 3,6%;
20-25 ani - 9,9%; 26-30 ani - 7,9%; 31-35 ani - 12,9%; 36-40 ani - 18,6%; 41-45 ani - 13,9%; 46-50 ani
- 17,2 %; 51-55 ani - 8,2%; 56-60 ani - 4,4%; 61-65 ani- 1,5%; 66-75 ani - 1,9%; Conform datelor prezen-
tate, 88,6% din pacientii aflati la tratament cu HD sunt de virsta 20-55 ani, virsta productiva si apta
de munca.

Un alt indice importantin tratamentul cu HD programata este supravietuirea pacientilor de lunga
durata. in Tabela 3 este prezentata supravietuirea pacientilor conform datelor anilor 1997-2002.

Tabela 3
Supravietuirea pacientilorla HD (n)
Durata, ani 1997 1998 1999 2000 2001 2002
<1lan 35 34 24 19 45 29
1-2 ani 16 14 17 22 19 17
2-3 ani 15 15 13 16 12 10
3-4 ani 10 8 11 10 8 8
4-5 ani 8 10 11 13 13 9
5-6 ani 5 8 10 6 6 8
6-7 ani 7 6 6 7 7 3
7-8 ani 1 4 3 3 6 8
8-9 ani 3 3 4 3 3 3
9-10 ani 2 7 5 3 1 2
10-11 ani 1 - 1 3 2 2
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11-12 ani - - - - - 1
12-13 ani - 1 - - - -
13-14 ani - - - 1 1 1
>14 ani - 1 3 2 2 3

Conform studiului efectuai, in decurs de 5 ani au supravietuit circa 75% din bolnavii hemodializat
i, iarin decurs de 10 ani - 21 % din pacienti. in momentul de fata 3 pacienti prelungesc tratamentul
cu HD mai mul de 14 ani. Acesti indici sunt de facto relativi, de oarece o parte din pacienti au fost
transferati pentru prelungirea tratamentului cu HDIn alte sectii, iar alta aintrerupt tratamentul dup &
efectuarea operatiei transplant renal, astfel modificind datele statistice multianuale.

Cauzele de deces a pacientilor cu IRC tratati prin HD programata nu difera dela anlaansisunt
legate preponderent de patologia pacientului dializat: insuficienta cardio-vasculara, accidente
vasculare cerebrale, asocierea diferitor infectii, diselectrolitemii (hiperkaliemie), complicatji ale m e -
tabolismului de Ca, F, acidului uric, ale eritropoezei, etc. in mare masura, in afara de HD adecvata
si calitativa, suportul pacientului cu preparate de Ca, Vit-D, Fe, eritropoetina s.a. au o influenta m a -
jora in aparitia complicatiilor si survenirea decesului.

Concluzii

1. in decurs de aproape 21 ani de activitate, in Centrul de Hemodializa a SCR sau tratat 1007
pacienti cu IRC terminala si sau efectuat 144 500 sedinte HD.

2. Letalitatea pacienstilor dializati sa micsorat de la 45-50% in primii ani de activitate, la 5-7% in
prezent.

3. in structura pacientilor la dializa predomina barbatii (56,6%), cauzele principale ale IRC fiind in
53,9% - glomerulonefrita cronica, in 24,2% pielonefritele cronice siin 8,6% polichistoza renala.

4. Circa 88,6% din pacientii spitalizati la dializa sunt de virsta apta de munca - 20-55 ani, fapt ce
confirma agresivitatea patologiei fata de persoanele tinere.

5. Calitatea tratamentului aplicat, utilizarea aparatajului si a materialelor de consum performan-
te, protejarea organelor si sistemelor la pacientii cu IRC terminala contribuie la supravietuirea
durabila a bolnavilor la dializa.
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PARTICULARITATI CLINICO-BIOCHIMICE SI DE TRATAMENT LA
PACIENTII CU POLICHISTOZA RENALA

Lealea Chiaburu, Liliana Groppa, B.Sasu, V.Chiaburu,
Victoria Dahnovici, Lilia Vlasov
Catedra Medicina Interna nr. 1, USMF "N. Testemifanu»

SICRAEN

Summary

Clinical and biochemical particularities of polycystic renal disease. A review of 35 hospitalized
patients with polycystic renal disease. During the evolution of the disease, hypertension, urinary
infection are associated and find out occasionally. This findings prove the necessity of earlyincluding
in dispensary system the patients with polycystic renal disease.

Actualitatea
Termenul de polichistoza renala sau rinichi polichistic este folosit pentru a desemna o malformatie
ereditara renala caracterizata prin prezenta de chisturi de diferite dimensiuni, care afecteaza difuz
si bilateral rinichii determinand nefromegalie bilaterala si evolutie catre insuficienta renala cronica.
Polichistoza renala este cea mai frecventa boala renala ereditara si cauza de morbiditate si
mortalitate prin boala polichistica la om. Frecventa ei este apreciata la 1:3000 din bolnavii spitalizati
si reprezinta 0,07 - 0,20% din populatia adulta. Aceasta afectiune este a treia cauza la bolnavii
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hemodializaji cronic sau cu transplant renal. Polichistoza renala trebuie deosebita de rinichiul mul-
tichistic, care este o anomalie congenitala unilaterala, cu prognostic diferit de cel al polichistozei
renale. Afectiunea se asociaza deseori cu interesarea altor organe - ficat, pancreas, tiroida, sistemul
cardiovascular, etc.

Obiective

Studiul de fata isi propune o apreciere a particularitatilor clinico-biochimice, evolutive si de tra-
tament ale polichistozei renale.

Material si metode

Lotul examinat a fost alcatuit din 35 de pacienti cu polichistoza renala, spitalizati in secfia Ne-
frologie a SCM "Sfanta Treime». Din ei, 69,6% -femei si 30,4% -barbati, cu o varsta medie de 49,5
ani si vechimea bolii de la 2 la 18 ani. S-au folosit metode clinice, probe paraclinice de laborator si
investigatii instrumentale pentru elucidarea rinichiului polichistic.

Rezultate si discutii

La majoritatea pacientilor (77%) polichistoza renala a fost diagnosticata in decada a treia sau a
patra de viata prin ecografie renala si urografie intravenoasa, manifestandu-se prin nefromegalie,
chisturi multipli dispusi difuz. La 4 pacienti au fost depistate chisturi si in ficat. Anamneza ereditara
a fost confirmata in 75% cazuri. Debutul bolii la pacientii cu polichistoza renala s-a manifestat prin
lombalgii vagi sau spontane in 72%, colici renale prin eliminare de calculi sau cheaguri de sdnge in
9%, hipertensiune arteriala in 14%, infectie acuta urinara in 5%. in lotul studiat simptoamele clinice
au fost reprezentate de durere sau disconfort cu sediul lombar, in flanc sau abdominal constatate
in 77% cazuri, infectie urinara asociata - in 58%, astenie si fatigabilitate inregistrate la mai bine de
jumatate de pacienti (51,6%), cefalee -in 61,2%, vertije -in 25,8%, febra (>38°)insotita de frisoane si
transpiratii nocturne - in 12%, anorexie sivome -in 9%, anxietate si depresie - in 3%, nefromegalie - in
94,5%. Prezenta calculilor renali a fost depistata - in 5%, hipertensiune arteriala in 71%, reprezentand
semnul de debut al boliiin 14% cazuri. Poliuria si nicturia a fostintilnita in 77%. Anemia a fost semna-
latain 45%, leucocitoza moderata (9,6-10,0) -in 13%, VSH accelerat-in 83% cazuri. Examenul sumar
de urina a indicat valori scazute ale densitatii urinare relative cu limite intre 1002 si 1010 in 54,8%,
pH acid - in 83%, proteinurie sub 2g/24 ore in 77%, leucociturie - in 32%, microhematurie - in 25,8%,
diateza urica -in 48% cazuri. Clearance-ul creatininei a fost scazutin momentul diagnosticarii boliiin
35%, ureea sangvina si creatinina serica crescute in 45% de cazuri. Din cele 27 uroculturi efectuate,
18 au fost pozitive. Etiologia infectiei urinare a fost reprezentata de E.coli -in 44,4%, Kl.pneumoniae
-in 27,7%, St.epidermidis - in 16,6%, Proteus -in 11,3% cazuri.

Tratamentul medical a constat din tratamentul hipertensiunii arteriale, al infectiilor urinare si al
complicatiilor. Toate stadile de insuficienta renala cronica (45,1%) au fost reprezentate relativ uni-
form intre bolnavii cuprinsi in studiu, 14,3% dintre acestea fiind inclusi in programul de hemodializa
iterativa.
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METODELE EXTRACORPOREALE IN TRATAMENTUL SEPSISULUI
CHIRURGICAL ASOCIAT CU INSUFICIENTA RENALA ACUTA (IRA)

A. Vasiliev, D. Mastak, A. Axenti
Centrul Practico $tintific in Domeniul Medicinei de Urgenta
Centrul Municipal de Dializa, Chisinau

Summary

Hemofiltration and related continuos renal replacement techniques have demonstrated their
efficacy and their better hemodinamic tolerance as compared to hemodialysis techniques, while
alowing easy adjustment of body fluide balance. These features provide arguments which strong
enough to favor hemofiltration techniques in severely septic patients.
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IRA costitue o manifestare frecventa a insuficientei poliorganice la pacientii septici. Aceasta
categorie de pacienti sufera de afectarea organelor si sistemelor, manifestdndu-se prin soc,
insuficienta respiratorie, encefalopatie, edem cerebral si debit cardiac scazut. Concetratia inalta
de endotoxine la pacientii septici provoaca dereglari hemodinamice, ce diminuiaza simtitor fluxul
renal si filtratia glomelurala, Reisind din necesitatea inlaturarii substantelor toxice din circulatia
sangvina la pacientii septici, metodele extracorporeale de detoxicare sunt metode de tratament
patogenic a IRA si insuficientii poliorganice.(3)

Folosirea hemodializei clasice este putin efectiva din cauza clirensului scazut al moleculelor m e -
dii (moleculele endotoxemiei). Metoda de hemofiltrare (HF) continua cu debit redus este metoda
cea mai preferabila. Aceasta metoda permite de a inlatura efectiv surplusul de lichid, molecule
medii, iar clirensul scazut de uree si creatinina este compensat prin timpul indelungat al procedurii
(24-72 ore)(1). HF continua datorita fluxului sanguin redus, ultrafiltratiei, volum de contur mic, exclude
dereglari hemodinamice vadite. Una din avantagele importante ale HF este capacitatea de elemi-
nare si adeziune a endotoxinelor (din contul convectiei si absorbtiei)(2). HF continua este metoda
de hemocorectie, ce se bazeaza pe filtrare indelungata si convectie prin membrana semipermia-
bila (hemofiltru) a substantelor cu masa moleculara medie si mica.

in Centrul Municipal de Dializa al Centrului National Practico-Stiintific in Domeniul Medicinei de
Urgenta a aparut posibilitatea de a efectua proceduri de hemofiltrare continua veno-venoasa si ar-
terio-venoasa (CVVH si CAVH) prin intermediul monitorului de dializa acuta ADM 08 t ABM (Fresenius,
Germania). in timpul de fata la pacientii cu sepsis chirurgical, asociat cu IRA noi folosim CVVH. Abor-
dul vascular s-a efectuat prin caterizarea venei subclaviculare cu cateter biluminal, aplicarea suri-
tului arterio-venos Scribner (pentru CAVH). Durata tratamentului este de 24-48 ore in mod continuu.
HF a fost efectuata cu ajutorul filtrului AV-600S - membrana polisulfon, suprafata 1,4 m, coeficientul
ultrafiltratiei 2500 mltora. Volumul substituatului a variatintre 20-40 litre. Exfuzia ultrafiltratului a consti-
tuit in mediu 14-25 litri. in calitatea de substituent s-au foloit solutii electrolitice HF 23 (Fresenius).

in lucrare este expusa experienta de tratament a 4 pacienti cu sepsis chirurgical asociat cu IRA
(3 pacienti cu pancreonecroza purulent-necrotica, 1 pacient dupa suturarea ulcerului duodenal
perforat pe fon de peritonita purulenta difuza). La toti pacientii au fost folosite metodele extracor-
poreale de supliere renala. Criteriul de intrerupere a procedurii a constituit normalizarea dereglarilor
hidroelectrolitice si stabilizarea hemodinamicii.

HF continua este o procedura bine tolerata, indicata in tratamentul hiperhidratarii rezistente la
diuretice si in soc cardiogen. IRA si complicatille aditionale ca socul, plaminul de soc, insuficienta
organica multipla, instabilitatea circulatorie, insuficienta cardiaca severa sunt indicatile speciale
pentru tratamentul CVVH. in conditile catabolice extreme este posibila o detoxicare si deshidratare
suficienta. HF veno- venoasa este posibila chiar si la pacienti in stare severa de soc (2).

HF continua este contraindicata la pacientjii cu singerari sau cu risc mare de hemoragie,
hipotensiunea TTA<90/40 mm Hg (cotraindicatie relativa)

Concluzii

in pofida experientei modeste de detoxicare extracorporeala a sepsisului chirurgical, asociat cu
IRA, consideram ca:
1. CVVH este o metoda efectiva in tratamentul bolnavilor critici cu IRA si insuficienta poliorga-
nica pe fon de sepsis chirurgical.
2. Fluxul sangvin scazut prin hemofiltru se compenseaza fara dereglari vadite a indicilor hemo-
dinamici.
3. CVVH si HF sunt metode de electie in tratamentului IRA la categoria data de bolnavi.

Bibliografia
IBellomo R, Tiping P, Boyci N.: Continues veno-venos hemofiltration with dialyses removes cyto-
kinines from the circulation of septic patients. 1999. 522-526.

2. C. Ronco, M. Zanella, A. Brendolan, R. Bellomo: Manegemerit of acute renal failure in criticaly
il patients. 2001.

3. N. Ursea: Rinichiul artificial. Romania 1997.

4. A.KO. NyxHukos, HO.C Tonbadpab, C.I' Myccenuyc: [eTokCukaunoHHas Ttepanua. CaHKT-
Metepobypr 2000.

208



Capitolul V Actualitatiin nefrologie, hemodializa si transplant renal

ASPECTE ALE ECHO-CARDIOGRAFIEI LA PACIENTII CU IRC

Rodica Negru-Mihalache, D. Mastak
Centrul Practico Stiintific in Domeniul Medicinei de Urgenta (CPSDMU)
Centrul Municipal de Dializa (CMD)

Summary

Cardiovascular disease is the major cauze of death among patients with end-stage renal
disease, accounting for almost half of all fatalities.In recent years much progress has been made in
understanding the pathogenesis of cardiovascular disease in the uraemic population. Asignificant
proportion of patients have established cardiovascular complications on initiation of dialysis,
raisingthe possibility of early correction of anemia as a strategy for preventing cardiovascular co-
morbidities among renal patients.

Actualitatea

Incidenfa morbiditatii si mortalitatii asociate cu patologia cronica renala, ramine inalta si este
influentata de diversi factori: virsta, anemia, dializa neadecvata, complicatii cardiovasculare. Pro-
nosticul pentru pacientii cu patologie cronica renala este rezervat, rata de supravetuire de 5 ani
estimata la =20%, este mai mica decéat rata de supravetuire al pacientilor cu cancer de san si can-
cer de colon ().

Asociatia Europeana de Dializa si Transplant (EDTA) poseda date despre = 500000 pacienti cu
patologie renala cronica asociata cu patologie cardiovasculara, care este o cauza majora a
mortalitatiiinalte printre pacientii dializati, reprezentadnd aproape jumatate din mortalitatea totala
(2). Cercetari recente efectuate in SUA de Renal Date System (USRDS) au demonstrat, ca mor-
talitatea cardiovasculara este cu 10-20% mai inalta la pacientii supusi dializei, fata de populatia
generala (1).

M ateriale si metode

Studiul urmareste evaluarea modificarilor ECOCG la pacientii cu IRCT, in CMD. S-au efectuat exa-
minari ECG si ECOCG la un lot de 20 pacienti aflati la tratament substituitiv prin hemodializa iterativa
pe perioada 24 luni -13 ani. Virsta pacientilor variaza de la 23 - 62 ani. Toti pacientii prezinta abord
vascular prin fistula a-v. Examinarea EcoCG a urmarit evidentierea urmatorilor parametri: dimensiu-
nile diastolice ale ventricolului stang (VSD), al atriului sting in diastola (ASD), dimensiunile ventrico-
lului drept (VD), grosimea septului interventricular (SIV) si a peretelui posterior al ventricolului stang
(PPVS), fractia de ejectie (FE), dimensiunile atriului drept (AD), dimensiunile arterei pulmonare (AP),
hipertensiunea pulmonara (HTP).

FE AP
15% 7% HTP

ASD
16%

vsb PPVS SIV AD

14% 3% 3% 14%
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Rezultate

Analizand datele primite, am obtinut urmatorul tablou: predominantin modificarile ECoCG sau
dovedit a fi HTP -19%, tendinta de sporire a FE -15%, afectarea ASD -16%, VSD -14%, VD -7%, AD -
14%, AP -7%, SIV -3%, PPVS -3% (fig. 2). in 90% sau depistat semne de insuficienta a valvei tricuspidale
(IVT) de gr. | - Il (55%), de gr. llI-IV (35%), semne de insuficienta mitrala (IM) de gr. |- Il (65%), de gr.
Il (25%), semne de lezare a valvei aortale (VAO) de gr. | (30%), de gr. | - Il (35%). Semne de hiper-
tensiune pulmonara (HTP) moderata au fost evidentiate in 40% din cazuri, HTP severa in 30%. in 50%
cazuri din pacientii studiati au fost depistate cordaje aberante si in 60% disfunctii sistolice de tipul
afectarii relaxarii miocardului si numaiin 20% au fost depistate schimbari de tipul regiditate de sept
interventricular total.

Discufii

Studierea co-morbiditatii la pacienfii pana la inceputul dializei a relevat, ca patologia cardiovas-
culara a fost prezenta la mai mult de 1/3 din pacienti si acest fapt a fost una din cauzele decesului
prematur (3), la fel ca si gradul de severitate al afectarii cordului. Clasificarea hipertrofiei ventricului
sting (HVS) in tip excentric sau concentric este dificila la pacientji dializati. Dimensiunile interne ale VS
sunt influentate de statusul volumetric iar reducerea volumului sangvin duce la micsorarea diametrului
VS si induce schimbari acute in pretele ventricolului, astfel are loc cresterea acestuia atat concentric
cit si excentric (5). Hipertensiunea este o cauza calauzitoare a HVSin patologia cronica renala si mai
degraba este produsa de presiunea sistolica sau pulsativa decat de cea diastolica (8).

Umplerea insuficienta a ventricolului rezulta din cresterea rigiditatii VS ce duce la fibroza si afec-
tarea relaxarii cordului (7), la rdndul sau, cresterea rigiditatii peretelui VS marcheaza o sporire mica
a volumului VS care poate induce instabilitate si congestie pulmonara.

I | T . » u

______________ Stimulii
Volum sporit Presiune”sporita
Creste presiunea diastolica © Creste presiunea sistolica
Creste efortul diastolic Creste efortul sistolic
: : Yy
Formarea de\fml sarcomerl Aditionarea de noi miofibrile
————— Largirea camerelor Ingrosared peretelui -

Hipertrofia®excentricdA M sfeerticaanvs HiDertrofia concentrica

Fig. 1 1poteza despre hipertrofia excentrica si concentrica a HVS (dupa Grossman W.)

HVS este comuna pentru majoritatea pacientilor cu IRC si reprezinta un factor de risc pentru
supravetuire, find cauzata de sporirea cronica a efortului asupra muschiului cardiac, de presarcina
marita datorita prezentei suntului a-v, retentia de sodiu si apa, s.a.

Crearea suntului a-v, este responsabila pentru dilatarea VS la pacientii dializati prin sporirea mi-
nut-volumului, rezistenta periferica joasa, sporirea presarcinii. Insuficienta cardiaca la pacientii cu
IRC este provocata nu numai de prezenta suntul a-v, dar si de variabilitatea masei corporale in
perioada interdialitica, care coreleaza direct cu masa VS, la fel ca si minut volumul. Din datele din
literatura de specialitate si din observatile noastre s-a observat, cu cit includerea in tratamentul cu
dializa este mai precoce, cu atat modificarile din partea cordului sunt mai putin pronuntate.

Concluzii

Dintre pacientii cu IRC aflati la dializa, majoritatea dezvolta cardiomiopatie dilatativa si boala
hipertrofica-hiperchinetica.

Influentarea prin dializa a unor factori etiopatogenetici, cum ar fi. HT/A, volumul lichidului ex-
tracelular, toxicitatea uremica, tulburarile ionice si a PH-ului, corectia anemiei, pot duce la amelio-
rarea functiei cardiace, cu impiedicarea progresarii disfunctiei miocardului.

Cu cit mai precoce sunt inclusi pacientii cu patologie cronica renala in tratamentul de substitut
ie, cu atat mai putin pronuntate vor fi schmbarile de remodelare a cordului cu consecinte nefavo-
rabile pentru pacienti.

210



Capitolul V Actualitati in nefrologie, hemodializa si transplantrenal

Bibliografie

1. United States Renal Data System (USRDS): Annual Data Report V. Patient mortality and survival.
Am J Kidney Dis 1998; 32 (Suppl 1); S69 - S80

2. Raine AEG, Margreiter R, Brunner FP et al. Report on management of renal failure in Europe XII.
Nephrol Dial Transplant 1992; 7 (Suppl 2): 7-35

3. Barrett BJ, Parfey PS, Morgan J et al. Prediction of early death in end-stage renal disease pa-
tients starting dialysis. Am J Kidney Dis 1997; 29: 214-222

4. Levin A, Singer J, Thompson CR, Ross H, Lewis M. Prevalent left ventricular hypertrophy in the pre-
dialysis population: identifyng opportunities for intervention. Am J Kidney Dis 1996; 27: 347-354

5. London GM, Parfrey PS. Cardiac disease in chronic uremia: pathogenesis. Adv Renal Replace
Ther 1997; 4. 194-211

6. Grossman W. Cardiac hypertrophy: useful adaptation or pathological process? AmJ
Med 1980; 69: 576-584

7. Mall G, Huther W, Schneider J, Lundin P, Ritz E. Diffuse intermyocardiocytic fibrosis in
uraemic patients. Nephrol Dial Transplant 1990; 5: 39-44

8. London G, Guerin A, Pannier B, Marchais S, Benetos A, Safar M. Increased systolic pres-
sure in chronic uremia: role of arterial wave reflections. Hypertension 1992; 20: 10-19

ASOCIEREA TUBERCULOZEI LA PACIENTII TRATAJI CU
HEMODIALIZA SI DUPA TRANSPLANTAREA RENALA

V.Reaboi, L.Evdochimova, A.Tanase, |.Codreanu
Centrul de Hemodializa si Transplant Renai SCR

Summary

The increased prevalence of tuberculosis (TB) in the high-risk groups of immunocompromized
individuals such as patients after transplantation or with uremic immunodeficiency urges for good
screening and anayisis. This study was performed with the aim to analyse the incidence and type of
TB treated in the Hemodialysis and Kidney Transplantation Center during the last20 years (1982-2002).
The patients were divided in 2 groups: 100 patients on haemodialysis treatment and 250 patients
after Kidney Transplantation. Our study confirms previous observations on higher prevalence of B
among the patients on hemodialysis and after kidney transplantation.

Actualitatea

Studierea aspectelor bacteriologice in timpul tratamentului cu hemodializa programata este
necesara si actuala din urmatoarele considerente:

1 Geneza infectioasa a unor patologii ce contribuie la dezvoltarea Insuficientei Renale Cronice (IRC).

2. Diminuarea reactivitatii organismului la bolnavii tratati cu hemodializa.

3. Administrarea preparatelor imunosupresive pacientilor supusi operatiei transplant renal.

in ultimii ani, paralel cu incidenta si prevalenta crescuta a tuberculozei (TBC) in R.Moldova, se
atesta o sporire considerabila a acestei patologii specifice si la pacientii cu IRC, aflati la tratament
cu hemodializa programata. Datele epidemiologice, privind incidenta TBC in R.Moldova sunt urm-
atoarele: in anul 2001 au fost inregistrate 3820 cazuri (89,4 la 100 000 populatie), inclusiv depistati
primar 3418 cazuri (80 la 100000) si recidivanti 402 (10,5%). Incidenta patologiei a crescut comparativ
cu anul 2000 cu 30,1% si cu 98% in compartie cu anul 1990 (Tabela 1).

Incidenta Tuberculozeiin Republica Moldova pe parcursul anior 1990- 2001 j

2000 2001
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Numai in ultimile 6 luni ai anului 2002 au fost inregistrate 1726 noi cazuri de TBC, sau cu 323 m ai
multe de citin aceiasi peroada a anului 2001. Din ei: 1448 cazuri noi inregistrate si 278 recidive, ce
constituie o crestere de 14,5% si 101,4%, respectiv.

Din numarul total de cazuri inregistrate in anul 2001, 2481 (72,5%) au fost barbati si 937 (27%)
femei. Se observa cresterea numarului de bolnavi cu forme destructive (21,7%), si ceior cu eliminari
de bacili (43,3% in 2001). Aceiasi tendinta se observa si in prima jumatate a anului 2002. Numarul
bolnavilor cu eliminari de bacili in 2001 a constituit 2719 (63,6 la 100000 populatie) sau 1 bolnav b a -
cilifer la 1571 populatie, ceia ce este de 647 ori mai mare decit criteriul OMS, care prevede ca TBC
sa nu prezinte pericol pentru s&natatea publica. Mortalitatea prin TBC in a.2001 s-a micsorat cu 8,7 %
comparativ cu a.2000, iar fata de a.1990 a crescut de 3,7 ori. in ce priveste bolnavii cu IRC, tratati
prin hemodializa si transplantare de rinichi, conform datelor Universitatii din Washington, TBC poate
fi cauza a desesului la circa 1% din bolnavii tratati prin hemodializa (J. Maher, 1989) si 1,3-1,7% la
bolnavii supusi transplantului renal (M.Wane Flye, 1989).

Deseori TBC se depisteaza doar la autopsie. Dificultatile in diagnosticarea ei sint conditionate d e
o serie de factori, cum ar fi:

-imunitatea scazuta;

-nespecificitatea simptomelor, asa ca febra, anorexiea, pierderea din greutate;

-tendinta spre dezvoltarea formelor extrapulmonare;

-probele de diagnostic de rutina (bacteriologice si cutanate), care deseori prezinta rezultate
negative.

Scopul lucrarii

Studierea incidentei si a formelor clinice de tuberculoza la pacientii tratati in Centrul de Hemo-
diliza si Transplant Renal al SCR in decurs de 20 ani (1982-2002).

Materiale si metoda

Au fost studiate 2 loturi de pacienti: I-lot - 1000 pacienti cu IRC teriminala care sau aflat la tra -
tament prin hemodializa programata si lotul Il - 250 pacienti cu Transplant Renal. Au fost analizate
formele clinice de TBC, durata tratamentului cu dializa sau medicamente imunosupresive, timpul d e
asociere a infectiei specifice, rezultatele tratamentului.

Rezultate si discutji

in total au fost diagnosticati 25 pacienti cu diferite forme de TBC, inclusiv 12 pacienti care sau
tratat numai cu hemodializa iterativa si 13 bolnavi cu Transplant Renal. in Tabela 1sunt expuse caz-
urile de TBC la pacientii cu TR.

Din 13 pacienti, la care a fost depistata TBC dupa transplantarea renald, 10 - barbati si 3- femei,
virsta medie 28,6 ani. Diagnoza de baza care a contribuit la dezvoltarea IRC a fost: glomerulonefrita
cronica - 8 cazuri, pielonefrita cronica - 3 cazuri siin 2 cazuri sindromul Alport. La 7 din pacienti TBC a
fost diagnosticata intre 2 si 10 ani dupa transplantare, iarin 6 cazuri, intre 2 luni si lan dupa operatie,
preponderent la autopsie. Aplicarea tratamentului imunosupresiv a complicat mult diagnosticarea
la timp a patologiei si a permis de a prelungi viata de la 4 la 12 luni. Astfel, in majoritatea cazurilor
de TBC diseminanta, diagnosticul a fost confirmat, preponderent doar la necropsie. in momentul de
fata un singur pacient cu transplant renal si TBC asociata supravietuieste 2 ani.

Tabela 1
Cazurile de TBC la pacientiji cu Transplant Renal
o . o Aiagnostic
NI Cazul, virsta Diagnoza  Peste cit timp TBC Forma tuberculozei vital (), post-

(ani), sexul (b/f) de baza dupa operatie mortem (Prm)

1 B.,26 ani, b sA 10 ani = Pulmonara infiltrativa \%
2 B, 30 ani, f PC 4 ani Pulmonara infiltrativa \%
3 V, 23 ani, f sA 4 ani Pulmonara infiltrativa \Y
4 L, 33 ani, b GC 4,5 ani Pulmonara infiltrativa \Y;
5 A., 22 ani, b GC lan Diseminantd geniralizata Pm
6 A., 24 ani,b GC 4 luni Diseminanta generalizata \V
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K.,31 ani, b
8 S,, 58 ani, b
9 S,, 23 ani, f
10 G, 21 ani, b
11 G, 3l ani, b
12 M,, 22 ani, b
13 S,, 33 ani, b

Structura formelor de afectare a TBC la loturile de pacienti examinati a fost urmatoarea:
FORMELE PREDOMINANTE DE TUBERCULOZA

nr
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GC 3 luni.
GC 5 luni.
PC 2 luni.
GC 4 luni.
PC 4 ani
GC 2 ani.
GC 1 an.

Diseminanta

Diseminanta

Diseminanta

Limfadenita tuberculoasa

Pulmonara infiltrativa

Pulmonara infiltrativa

generalizata
generalizata

generalizata

Bronhoadenita tuberculoasa

Pm

\%

Pm

Pm

Y

\%

Y

Notda: GC - glomerulonefritd cronica: PC - pielonefrita cronica; sA - sindromul Alport;

La pacientii tratati numai prin hemodializa, TBC a fost depistata la 12 (5 femei si 7 barbati) cu
durata de tratamentintre 6 luni si 11ani. 3 din ei la diferite etape de tratament au fost supusi tran-
splantarii renale si, respectiv, au primit cure de tratament imunosupresiv de la o luna pina la 5 ani.
in Tabela 2 sunt prezentate cazurile de TBC asociate la pacientii aflati in tratament cu hemodializa
iterativa.
Din tabelele 1si 2 se observa, ca in perioada anilor 1982-1999 numarul pacientilor afectati de
TBC a constituit 11, (10 dupa alotransplantarea renala si 1 tratat numai prin hemodializa), pe cind
in ultimii 3 ani 14 bolnavi au fost diagnosticati cu TBC (3 dupa transplantare de rinichi si 11 aflati la
tratament exclusiv prin hemodializa). Daca in primii ani de activitate au predominat formele pulmo-
nare de TBC, in ultimii ani tot mai frecvent apar forme extrapulmonare, inclusiv cu afectarea oaselor.

1. Tuberculoza pulmonara infiltrativa—5
2. Tuberculoza pulmonara hematogen- diseminanta -7
3. Pleurezie tuberculoasa -3

4. Bronhadenita tuberculoasa—>5
5.Spondilita tuberculoasa si altele forme de afectare osoasa - 5

Cazurile de tuberculoza la pacientii cu IRC tratati prin hemodializa

Cazul, vir- Dz'gggg'

sexul -

sta, baza
C.37, f PC
C.44, f PC
M.,48, b GC
C.42, b GC
N.,39, f GC,
SR

C., 51.f GC
M.,36, b GC
7.,30, b GC
H, 44, f PC

Durata tra- 2socierea
tament HD TB(; (_peste
cit imp)
. 3ani
4 ani (08. 02)
5 ani 3,5ani
(05.02)
2,5 ani tan
' (05.02)
. 9ani
11 ani (05.00)
10 ani 9 ani (06,00)
TR
11 ani 10ani
(10.99) TR
5 ani 4ani
(04.01)
6 luni 6 luni
4 ani 3,5 ani
(06.02) TR

Forma tubercu-
lozei

Bronhoadenita
pe dreapta

Pleurezie,
trohanterita det-
sructva

Spondiita, abces
"rece»

Bronhoadenita,
pleurezie

Infiltrativa disime-
nanta

Infiltrativa disimi-
nanta

Articulatie talo-
crurala pe stinga

limfadenita

Pleurezie

Diag-
nostic
V/Pm

Pm

Pm

Terapia

7 luni

8 luni

7 luni,
operatie

6 luni

4 luni

3 luni

Tabela 2

Rezul-
tatul
Pozitiv
QY
Deces
(®)

A

213



Capitolul V Actualitatiin nefrologie, hemodializa si transplant renal

. 1an . .
10 M, 23, b GC 2 ani (05.02) Pleurezie \Y 4 luni A
1 luna,
GC, . 10ani Tbc osteoarticu- interventii
11 L, 49, b 10 ani ! >articd v interventi A
SR (09,02) lara chirurgicale
12 U,, 39, b. PC 6ani 6ani Bronhoadenita Pm - D

Notda: GC - glomerulonefrita cronica; PC - pielonefritd cronica; SR - stare renopriva;

Dificultatile in diagnosticarea TBC la bolnavii cu IRC aflati la tratament prin hemodializa sau
supusi transplantului renal sunt conditionate de specificul acestor maladii, la care se asociaza di-
verse complicatii ale organelor si sistemelor pe un fundal stabil de imunitate scazuta. Au fost folosite
diferite metode de diagnosticare a TBC: radiologice, bacteriologice, endoscopice, histologice,
etc., care insa in masura rutinei lor, ca investigatii de studiu, nu permiteau intotdeauna o depistare
perfecta a procesului tuberculos. Ca exemple de afectare TBC a bolnavilor aflati la tratament prin
hemodializa si transplantare renala, servesc urmatoarele cazuri:

1. Bolnavul M. 48 ani, a fost stationat in Centrul de hemodializa si transplant renal al SCR cu 2,5
ani in urma, cu diagnoza de "Glomerulonefrita Cronica Difuza, IRC faza terminala». Pe par-
cursul ultimului an de tratament s-au observat puseuri de febra pina la 38-39°, dureri lombare
pronuntate, cu iradiatie in femur, slabiciuni. Investigatiile primar efectuate, inclusiv radiologice
(tomografia computerizata), ecografice, rezonanta magnetica, hemoculturi, urograme si he -
mograme repetate nu au evidentiat o afectare specifica a coloanei vertebrale. Schimbarile
patologice au fost apreciate ca o discopatie vertebrala cu modificari profunde in coloana,
ceea ce nici intr-un fel nu nu exsplica persistenta febrei. Lumbalgia pronuntata a impus o
interventie chirurgicala la coloana vertebrald, la nivelul L2L3unde s-a depistat un abces pa-
ravertebral localizat posterior discurilor afectate. Lipsa remisiei clinice asteptate, agravarea
si accentuarea sindromului algic, persistenta febrei in continuare si rezultatele investigatiilor
nou efectuate au permis suspectarea unui proces tuberculos. Bolnavul este supus unei noi
interventii chirurgicale, care se termin& cu deschiderea si drenarea unui « abces rece» pa-
ravertbral anterior localizat si inlaturarea sechestrelor osoase. Postoperator a fost aplicata
terapiea antituberculoasa tricomponenta (Isoniazida 0,15, 2 ori pe zi, Rifampicina 0,3, 2 ori pe
zi, pirozinamida 0,5, 2ori pe zi) cu program de hemodializa 3-4 ori pe saptamt{na pe parcursul
a 7 luni consecutive. In procesul tratamentului starea pacientului treptat s-a ameliorat. Radio-
grafile efectuate in dinamica au demonstrat organizarea procesului tuberculos.

2. Bolnavul C. 42 ani, s-a aflat la tratament in sectia hemodializa a SCR mai mult de 10 ani. in
ultima jumatate de an manifesta slabiciune avansata, a aparut febra pina la 39°, tuse, dis-
pnee. Investigatile de laborator si instrumentale efectuate n-au pus in evidienta un proces
tuberculos, si numai studiul histologic a permis diagnosticarea unei bronhoadenite si pleure zii
tuberculoase.Terapiea tricomponenta antituberculoasa (izoniazida, rifampicina, pirazinami-
da) in doze ajustate, cu un program de hemodializa 3-4 ori pe saptaminain decurs de 6 luni
au permis de a obtine rezultate pozitive cu insanatosire.

Analizarea materialului expus ne demonstreaza o crestere evidenta a numarului de pacienti
afectati de diverse forme de TBC. Stabilirea procesului specific la contingentul de bolnavi cu IRC
sau dupa transplantare renala a fost posibila doar cu implicarea diverselor metode de diagnostic si,
adesea, in decurs de citeva luni.

La etapa actuala, in pofida riscului major de diseminare a TBC in procesul hemodializei, a im uni-
tatii scazute, toxicitatii si cumularii crescute a preparatelor antituberculoase, la o parte din bolnavii
tratati pot fi obtinute rezultate satisfacatoare de ameliorare a procesului specific.

Concluzii

1. Pacientii cu IRC si dupa transplantarea renala sunt predispusi la infectare cu tuberculoza pe
toata durata efectuarii tratamentului.

2. Factorii epidemiologici de crestere a TBC in R.Moldovain ultimii ani au influentatin mod direct
asupra incidentei crescute a patologiei la pacientii cu IRC si cu transplant renal.

3.Incidenta TBC in Centrul de Hemodializa si Transplant Renal al SCRIn decurs de 20 ani a con-
stituit: la pacientii dializati - 1,2%, iar la pacientii cu transplant renal - 5,2%.

4.In ultimii ani se atesta diverse forme de TBC la pacientii cu IRC, inclusiv cele osteo-articulare.

5.Modificarea formelor de TBC la contingentul pacientilor studiati influenteaza asupra duratei
de diagnosticare si necesita aplicarea celor mai avansate metode de diagnostic (tomografia
computerizata, rezonanta magnetica, biopsia, etc.).
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6.Administrarea la timp a preparatelor antituberculoase pe fundalul intensificarii programului de
dializa permite in mare masura asanarea procesului tuberculos siinsanatosirea pacientilor.

7.Incidenta crescuta a TBC la pacientii cu IRC si transplant renal impune o profilaxie perma-
nenta a focarelor de infectie si un protocol strict de investigatii de laborator si instrumentale.
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SERVICIUL NEFROLOGIC

PENTRU MATURI IN REPUBLICA MOLDOVA
(2000-2001)

B. Sasu, Nina Munteanu, O. Mocialov, Rodica Negru
USMF "N.Testemifanu», Ministerul Sanatatii al R.Moldova

Summary

Nephrological medical service of adult population in Republic of Moldova (2000 -2001)A review
of nephrological medical service in adult population was carried out. There is a great awareness
due to the increasing in incidence of the renal diseases in Republic of Moldova. In our professional
view substantial recommendations to determine the changes that must be made in the field of
nephrological service were suggested.

Sarcina principala a nefrologiei, un compartiment important al medicinei interne, consta in di-
agnosticul precoce si tratamentul adecvat al patologiei renale, printre care un loc majoril ocupa
afectiunile ce duc la pierderea functiei renale-insuficienta renala cronica (IRC). De asemenea,
aceste patologii sunt insotite de dereglari grave ale altor organe si sisteme, ce pot provoca de
sinestatator decesul bolnavilor. Particularitatile evolutive (deseori patologia renala parenhimatoasa
primara decurge asimptomatic) uneori cauzeaza depistarea tardiva a afectiunii, concomitent cu
aparitia complicatiilor.

Luind in consideratie cheltuielele enorme pentru tratamentul de substituie a IRC (hemodializa,
dializa peritoneala, transplantul renal), incidenta destul de inalta a maladiilor progresive renale,
preponderent la persoane de virsta tinara (nefrite, pielonefrite), este importanta studierea si cunoas-
terea de catre medicii a simptomelor incipiente si tratamentul rational al afectiunilor nefrologice,
in primul rind acestea sunt nefritele, pielonefritele, nefrolitiaza. insa rinichii se includ secundar si in
cadrul multor altor patologii: vasculite de sistem, dereglari metabolice, endocrine etc., cind schim-
barile depistate au o importanta considerabila pentru sesizarea corecta a nefropatieiin cauza. Des-
eori o serie de boli sistemice debuteaza cu "masti nefritice», frecvent unica manifestare a patologiei
oncologice incipiente este nefropatia paraneoplazica, nu sunt rare cazurile dezvoltarii nefropatiei
ca consecinta a administrarii diferitor substante medicamentoase.

Una din directiile principale in organizarea asistentei medicale pacientilor nefrologici este elabo-
rarea regimului optimal de diagnostic si tratament al maladiilor renale.

Conform estimatrilor statistice republicane al serviciului nefrologic, pe parcursul ultimilor ani se
determina, ca starea asistentei medicale specializate la moment lasa mult de dorit. in prezentin
R.Moldova ajutorul spitalicesc nefrologic pentru maturi este acordatin 3 sectii de nefrologie: muni-
cipiul Chisinau - 20 paturiin SCM "Sfinta Treime» si 30 paturi in SCR; municipiul Balti - 20 paturi. in or.
Riscani (judetul Balti) sunt desfasurate 7 paturi si 5 paturiin Briceni (judetul Edinet). in sectile nominali-
zate activeaza 10 medici-nefrologi cu diferite categorii de atestare. in majoritatea judetelor bolnavii
nefrologici sunt tratati in sectille de terapie si urologie de catre medicii de specialitatea respectiva.

Consultatile prespitalicesti pentru maturi sunt efectuate de catre medicii nefrologi in municipiul
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Chisinau: in stationar 6 (1 cu categorie superioard; 2 cu categoria I; 1 cu categoria Ii; 2 fara catego-
rie); in policlinica republicana -1 (categoria superioard); in centrul diagnostic - 1, iTn municipiul Balti
-1 medic nefrolog, injudetul Cahul -1 (categoria superioara), Soroca - 0,5 (urolog), Edinet- 1 1in rest,
serviciul nefrologic este asigurat de medicii internisti, medici de familie si urologi, cunostintele carora
in domeniul nefrologiei nu sunt suficiente. Majoritatea medicilor mentionati dispun de categoria | si
Il de atestare.

Indicii statistici republicani atestd majorarea numarului bolnhavilor maturi nefrologici, carora | s-a
acordat serviciul medical specializatin R.Moldova. Astfel, in anul 2000 au fost tratati 5413 bolnavi, iar
in 2001 - 6465 bolnavi. Structura nozologiilor de baza demonstreaza cresterea pe republica prepon-
derent a afectiunilor tubulo-interstitiale (anul 2000 - 2127, anul 2001 - 2459 bolnavi) si a nefropatiilor
glomerulare (respectiv 360 si 532 bolnavi), inclusivin sectia nefrologie a SCM "Sfinta Treime», respectiv
155 si 273 bolnavi cu nefropatii tubulo-interstitiale si 45 si 204 bolnavi cu glomerulonefrite primare.

De asemenea pe parcursul ultimilor ani creste semnificativ numarul bolnavilor nefrologici aflati la
evidenta in sectorul primar. in anul 2000 au fost 35467 bolnavi, iarin anul 2001 - 38903 siin special pe
contul afectiunilor tubulo-interstitiale (respectiv 19553 si 22875) si nefropatiilor glomerulare primare
(522 si 585). iIn municipiul Chisinau numarul pacientilor a fost de 12630in anul 2000, iarin 2001 - 13228,
dintre care pielonefrita cronica, respectiv 6212 si 6907, nefropatiile glomerulare primare -118 sil111.

in tabela 1 sunt oglindite datele biroului de statistica medicala referitor la patologia renala la
maturi in R.Moldova pe parcusul ultimilor ani.

. . . . Sindromul nefrotic $i ne- Bolile renale tubulo-interstit
Bolile aparatului genito-urinar

fritic iale
Patologia
s - Chisi- _ - isi- -
Chisinau Balti Repub. v§ Balti Re Crll§| Balti Repub.
nau pub. nau
Incidenta
301,1 244.9 2799 0,3 0.2 1,4 17,5 9,2 19,3
1998
P |
revalenta 584,0 394,0 523,7 2,9 4.5 6.3 1498  370,0 108,3
Incidenta
240,8 270,9 247,0 0,2 1.6 1,2 15,7 15,9 16.4
1999
P |
revalenta 5947 494,1 4911 25 7.4 6,6 1399 785 119.4
Incidenta
188,1 247,0 2594 0,2 2,2 1,3 17,1 20,4 22,8
2000
Prevalenta
423,4 403,8 485,4 2,5 6,4 5,9 142,5 78,7 120,7
Incidenta
212,2 2325 252,2 0,3 2,5 1.6 18,4 28,9 29.4
2001
Prevalenta
469,0 442,3 501,7 2,4 7,7 7,6 152,3 94,8 138.2

Datele statistice ne confirma elocvent rezultatele primite din judetele republicii, privind cresterea
incidentei si prevalentei patologiei renale.

Se observa o stationare a incidentii IRC (in anul 2000 - 0,1, in anul 2001 - 0,1). in pofida deschiderii
in municipiul Chisindau a Centrului Municipal de Dializa, locurile la dializa nu sau majorat (din sep-
tembrie 2001 a fost inchisa sectia de dializa la SCM "Sfinta Treime»), Necesitatea pentru tratamentul
specializat al IRC, atitin Republica cit siin municipiu este cu mult mai mare, decit posibilitatile sect
iilor specializate.

Datele mentionate ne demonstreaza, spre regret, starea deplorabila a serviciului nefrologic pen-
tru maturi in Republica Moldova. Mai ales ca rezultatele statistice nu se refera la patologia nefrolo-
gica secundara in afectiunile reumatice, diabetul zaharat, bolile de sistem, etc., destul de frecvent
intilnite in republica.

Lipsa cadrelor calificate, inclusiv la etapa prespitaliceasca, insuficienta paturilor specializate, a
laboratoarelor contemporane pentru diagnosticul precoce al patologiei nefrologice, inclusiv a bio-
psilor renale, determina o serie de actiuni pentru ameliorarea serviciului nefrologic in R.Moldova.
Din ele fac parte:

-Elaborarea unui ordin al Ministerului Sanatatii, menit sa amelioreze starea serviciului nefrologic in
R.Moldova,;

-Elaborarea unui regulament al sectiei nefrologice;

-Implementarea in practica a standardelor medicale nefrologice;
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-Pregatirea mai pe larg a specialistilor nefrologici prin intermediul secundariatului clinic, prin cur-
surile postuniversitare la catedra de perfectionare a medicilor a USMF "N. Testemitanu»,

-Asigurarea cu medici-nefrologi a tuturor judetelor republicii;

-Implementarea metodelor noi de diagnostic si tratament a maladiilor renale.

TRANSPLANTUL RENAL DE LA DONATORUL VIU INRUDIT

A.Tanase, |.Codreanu, G.Romanciuc, Liana Kalinin, Natalia Isac
Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicala, USMF,
Centrul de Hemodializa si Transplant Renal,

Spitalul Clinic Republican, Chisinau

Summary

Renal transplantation from living relating donors. In accordance with the Republic of Moldova
low "Regarding organs and tissues transplantation», during December 2001-August 2002 in the
Center of Kidney Transplantation, Republican Clinical Hospital were performed 5 transplants from
living relating donors (mother, father). We initiated this program because of the drastic diminution
of the kidneys from "brain dead» donors. We analyzed the results of the transplantation, time of the
reestablishment of the kidney function, donor rehabilitation. The short-term results show a very good
function of the kidneys from living relating donors.

Actualitatea

Dezvoltarea stiintei medicale contemporane a permis in ultimii 25-30 ani de a trata cu succes
mai multe maladii, care anterior se socoteau incurabile. Astfel, implementarea pe larg a hemodia-
lizei si transplantului renal in caz de Insuficienta Renala Cronica au contribuit esential la reabilitarea
medicald, sociala si profesionala a sute de mii de pacienti. in R.Moldova operatille de transplantare
renala au demaratin toamna anului 1982 siin decurs de 20 ani au fost efectuate 253 operatii, pre-
ponderent cu rinichi donator de cadavru. in anul 1999 a fost adoptata Legea R.Moldova "Privind
transplantrul de organe si tesuturi umane», in care au fost legiferate modalitatatile prelevarii de or-
gane, atit de la donatorul in viata, cit si de la cadavru in caz de "moarte cerebrala». Colaboratorii
Centrului de Transplant Renal al SCR si din sectile de reanimare din republica au dispus de unele
burse si stagieri in strainatate, oferite de diferite organizme internationale in domeniul transplan-
tologiei (SUA, Israel, Belgia, Spania, Rusia). Ministerul Sanatatii a emis o serie de acte normative la
legea transplantului, a fost creata "Comisia nationala in domeniul transplantologiei», au fost numiti
"coordonatorii de transplant de organe». La catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicala a USMF
»N.Testemitanu» al 3-lea an sunt pregatiti specialisti pe "Nefrologia Chirurgicala» prin intermediul se-
cundariatului clinic si cursurile de perfectionare postuniversitara, care pot activain domeniul hemo-
dializei si transplantului renal. in pofida celorintreprinse, numarul donatorilor potentiali si al operatiilor
de transplantare nu au crescut, dar sau micsorat esential. Dupa parerea noastra, cauzele principale
ale diminuarii activitatiiin acest domeniu sunt urmatoarele:

1 Asigurarea ineficienta a sectiilor de reanimare cu drept de prelevare si conservare a rinichilor
donatori cu utilaj special si medicamente.

2. Lipsa surselor banesti pentru procurarea materialelor speciale de consum si a medicamentelor
imunosupresive pentru operatiile de prelevare, transplantare siintretinere a pacientilor grefati.

3. Limitarea accesibilitati pacientilor ce sufera de IRC la tratamentul specializat (cauze sociale,
economice, etc.).

4. Lipsa unui program de statin domeniul transplantologiei, ce a-r reglementa activitatea institut

ilor medicale, departamentelor, ministerelor si organelor de resortin acest domeniu si, in primul rind,
asigurarea garantata medicala de lunga durata.

Luind in consideratie toate aspecele problemelor abordate, precum si faptul ca serviciul de
Hemodializa nu poate asigura necesitatile stringente ale populatiei, similar Centrelor din strainatate,
incepind cu anul 2001 in Centrul Transplant Renal al SCR a fost impelementat programul efectuarii
unor astfel de operatii cu folosirea rinichiului de la donatorul viu inrudit. Conform legii, In R.Moldova
se permite prelevarea de organe pentru transplant de la donatorul viu numai de la rude de gradul
|- mama, tata, frate, sora.

Scopul lucrarii

Consta in studierea rezultatelor efectuarii primelor operatii de transplantare renala cu folosirea
rinichilor de la donatorul viu inrudit, in conformitate cu legea in vigoare.
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Material si metode

Sunt supuse analizei primele 5 operatii de prelevare si transplantare de la donatori vii inrud iti
(mama, tatd), efectuate in Centrul de Transplant Renal al SCRIn perioada decembrie 2001-august
2002. in tabela nr.1 sunt prezentate datele generale ale recipientilor de transplant renal.

Tabela 1
Caracteristica generala a recipientilor de transplant renal
Pacientul, virsta, sexul Diagnoza Durata tratamentului
(b/f) cu Hemodializa (luni)

A.A., 16 ani, b Trauma unicului rinichi indscut pe dreapta, ne- 7,5
frectomie, stare renopriva

A.V. 21 ani, b Glomerulonefritd cronica difuza, IRC 25,5
I.V., 29 ani, b Glomerulonefritd cronica difuza, IRC 23,0
I.N., 17 ani, b Glomerulonefritd cronica difuza, IRC 10
T.A., 35 ani, b Glomerulonefritd cronica difuza, IRC 1.0

Toti donatorii au fost examinati in conformitate cu protocolul adoptat, care in mod obligator
contine investigatile de laborator, speciale si instrumentale, consultatia specialistilor ORL, stomato-
log, proctolog, pentru femei ginecolog. Numai dupa rezultatele testelor de compatibilitate histolo-
gica, se efectueaza angiografia renala.

Rezultate

Nefrectomia rinichiului donator s-a efectuatin conformitate cu metoda clasica - prin lumboto-
mie, cu rezecarea coastei a 12-a (11), ligaturarea si rezecarea separata a ureterului si vaselorrenale
in hiperdiureza. Timpul "ischemiei calde primare» a fost minimal (1-2 min). Dupa perfuzia cu solutia
Collins (500-600 ml), grefonul se "ambaleaza» in solutia nominalizata si gheata sterila pina la tran -
splantare. Numai dupa ce grefonul a fost perfuzat si conservat, se ligatureaza si sutureaza vasele si
plaga donatorului. Timpul "ischemiei reci» a constituitin toate cazurile circa 3-4 ore.

Tabela 2
Compatibilitatea perechii “donator-recipient»
Numele, prenumele . .
Nr ,Ap ! Grup sangvin, Fenotipul o % anticorpi
virsta Compati-bilitatea )
L Rh-factor HLA preexis-tenfT
(donator, recipient)
A2(28), A30,
) B(Ill), Rh +
A.T., f, donator, 44 ani B12(44,45);
A.V., b, recipient, 16 ani A2(28),A9(24) A2. B12:
1 B(Ill), Rh +
Bw4-B 12(44,45) Cross-match (-) On
Al, A2(28),B14,
. A(Il), Rh +
A.E., f, donator, 41 ani B54.55.56;
2 A.V., b, recipient, 22 ani A2, A3, Bw6-B8,B14, A2. B14
A (), Rh + 15%
DR2.5 Cross-match (-)
o(l). Rh+
I.I.,, b, donator, 57 ani A9,B5(51,52,53), B16
3 I.V., b, recipient, 29 ani A9,Bw4-B5(53), DR1 A9, B5
o(l), Rh- 15%
Cross-match (-)
L.M., f, donator, 39 ani A2(28), A29
o(l). Rh+
L.N., b, recipient, 17 ani B7, B17
4 N A2(28), A29; B5 A2r28y A29. B17 O%
0(0- Rh-
( (51,52,53), B17 Cross-match (-)
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A2(28), A 1(36),

B(Ill). Rh+ B12(44+45),
L.S., f, donator, 55 ani m ( )
B21(49+50).
5 TA., b ipient, 33 ani A2(28), A30+31, CW4, A2C28Y B21r49+50
A., b, recipient, ani +50-
P B(IIl), Rh+ cwe, ) O

Cross-match (-)
B18, B21(49+50)

in 4 cazuri nefrectomia la donator a fost efectuatad pe dreapta si numai intr-un singur caz pe
stinga. Decizia pentru nefrectomie sa luat numai dupa examinarea angiografiei renale si evaluarea
numarului de vase, excretia, etc. Atit donatorul, cit si recipientul dupa operatii au fost supravegheati
initial in sectia de reanimare si terapie intensiva pentru circa 24 ore, apoiin Centrul Transplant Renal
pina la externare. Tratamentul intensiv efectuat la donator pina la operatie, in timpul nefrectomiei si
in perioada postoperatorie au permis de a pastra functia rinichiului restant la un bun nivel. in toate
cazurile donatorii au fost externati fara diminuarea functionala a rinichiului. Tratamentul imunosu-
presiv indicat recipientilor a fost in toate cazurile tricomponent - Sandimmun Neoral, Imuran (Azat-
hioprin) si Prednizolon (Methilprednizolon), in conformitate cu protocolul adoptat. in tabela 2 sunt
prezentate rezultatele investigatiilor imunologice ale perechii "donator-recipient». in toate cazurile
compatibilitatea imunologica a fost de 2-3 antigeni siin mod obligator "cross-match» negativ.

in 4 din 5 cazuri reluarea functiei grefonului a fost precoce si numai intr-un singur caz, intirziata
- peste 2 saptamini dupa operatie. Insuficienta functionala a transplantului a fost provocata de o
Necroza Tubulara Acuta, diagnosticata clinic si prin biopsie (biopsia extrafina prin aspiratie). La toti
pacientii nu a fost diagnosticat nici un epizod de Rejet Acut. Tratamentul indicat a fost bine tolerat
de pacienti si nu a fost intrerupt vre-un component imunosupresiv.

Concluzii

1. Folosirea rinichiului de la donator viu inrudit este o alternativa inevitabila in tratamentul radical
si reabilitarea pacientilor ce sufera de Insuficienta Renala Cronica terminala.

2. Compatibilitatea perechei "donator-recipient» intre rude apropiate este mai buna, de citin
alte cazuri, fapt ce atesta o functie satisfacatore a rinichiului transplantat si absenta Rejetelor
Acute in primele 5 operatii efectuate.

3. Prelevarea "planificata» a rinichiului donator viu inrudit permite de a minimaliza asocierea
Necrozei Tubulare Acute si restabilirea precoce functionala a grefonului.

4. Protocolul obligator de investigare si tratament pre- si postoperator al donatorului viu inrudit
permite de a pastra la un bun nivel functia rinichiului restant.
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SPECTRUL COMPLICATIILOR ACUTE
IN EVOLUTIA GLOMERULONEFRITELOR

L. Vlasov, B.Sasu, G.Beliciuc, S.Ostapov, V.Ruban
Secfia nefrologie, SCM "Sfinta Treime» or.Chisinau,
secfia nefrologie SCR or.Balti

Summary

A review of 72 hospitalized patients with glomerulonephritis identified a sighificant percentage of
medical emergencies (44,44%). The urgencyin acute glomerulonephritis is more frequent and severe
(cerebral edema, nephrotic abdominal crises). The presence ofnephrotic ornephritic syndrome is of
majorrisk in the derive of an emergency, even under corticosteroid and cytotoxic treatment.
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Actualitatea

Bolile glomerulilor renali sunt etnitdaji frecventinfilnite in practica medicala si ramin a fi o dilema
a nefrologiei moderne, desi pe parcursul anilor au fost izolate tablouri clinice evolutive particulare,
identificate perspective terapeutice.

Glomerulonefritele sunt afectiuni inflamatorii ale glomerulilor renali, cu etiologie multipla, de mul-
te ori necunoscuta, produse prin mecanisme predominant imune, caracterizate histopatologic prin
leziuni proliferative, alterari ale membranei bazale glomerulare si prin depozite de substante straine
si hialino-scleroza, iar clinico-biologic prin proteinurie asociata cu hematurie, edeme, hipertensiune
arteriala, avind o evolutie inevitabila spre insuficienta renala cronica. in SUA, nefropatiile glomeru-
lare reprezintd 51% din cazuri de insuficienta renala terminala. Introducerea biopsiei renale iterative
a permis elaborarea unor clasificari ale glomerulonefritelor, care insa nu sunt nici astazi pe deplin
satisfacatoare.Unele nefropatii glomerulare frecvent nu determina o insuficienta renala progresiva,
dar sunt importante cauze de morbiditate si surse ale unor cheltuieli medicale considerabile.

Obiective

Din punct de vedere clinic persista spectrul complicatiilor glomerulare, care inca ridica nume-
roase probleme de tratament si prognostic la pacientii respectivi. Urgentele medicale in cadrul
evolutiei unei glomerulonefrite contunua sa fie o problema clinica alarmanta.

Metode si materiale

Ne-am propusin aceasta lucrare un studiu al starilor urgente medicale la un lot de 72 pacienti
(43 femei si 29 barbati) cu glomerulonefrite, virsta cuprinsa intre 16 si 62 ani, avind vechimea bolii
variabila de la 2 pina la 12 ani. S-au folosit tehnici de investigatii neinvazive si invazive, evaluari ale
functiei renale, cardiace, probe paraclinice de laborator, inclusivimunologice.

Rezultate si discutii

Diagnosticul de glomerulonefrita acuta difuza a fost stabilit in 15,25% cazuri, de glomerulone-
frita cronica in 84,75% cazuri. Hipertensiunea nefrogena decelata la 33 pacienti (45,83%), sindromul
nefrotic - la 23 pacienti (31,94%) si sindromul nefritic - la 10 pacienti (13,88%). Din numarul total de
pacienti, 12 au fost examinati in spitalul regional din or.Sanct-Petersburg, in vederea efectuarii bio-
psiei renale transcutanate si intocmirii schemei de tratament.

S-a constatat prezenta glomerulonefritei cronice membrano-proliferative la 5 pacienti, glome-
rulonefritei cronice mezangio-proliferative - la 2, glomerulonefritei membranoase - la 2 si a celei
fibroplastice - la 1 pacient.

21 de pacienti (30,55%) au beneficiat de tratament cu corticosteroid si imunosupresoare, inclusiv
puls-terapie cu prednizolon.

Evaluarea tabloului clinic al pacientilor aflati in studiu a confirmat prezenta urgentelor medica-
le in 44,44% (32 pacienti), 20 din bolnavi fiind internati in mod urgent. Din cei 11 pacienti spitalizati
cu glomerulonefrita acuta, complicatii stringente au intervenit la 4 bolnavi - 1 pacient a suportat
o criza nefrotica abdominala acuta, 1- edem cerebral, 2 pacienti - insuficienta renala acuta. Din
63 bolnavi cu glomerulonefrita cronica, urgentele au prezentat o valoare de 33,33% (21 pacienti).
La 14 pacienti au fost semnalizate crize hipertensive, la 3 - insuficienta renala acuta, la 4 - edem
pulmonar acut.

De mentionat ca evenimentele majore urgente au fost vizualizate la 22 de bolnavi diagnosticati
cu sindrom nefrotic si nefritic si tratati cu corticosteroizi si agenti citotoxici, inclusiv 2 pacienti cu for-
ma morfologica de glomerulonefrita membrano-proliferativa.
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ACTUALITATI PRIVIND RINICHIUL DIABETIC
L. Vlasov, N.Baltag, N.Migali, L.Chiaburu
Secfia nefrologie, sectia endocrinologie SCM "Sfinta Treime», Chisinau

Summary

The incidence of diabetic nephropathy is constantly significant in our study too. For the
prevention of renal complications in diabetes the normal value of microalbuminuria is important,
the administration of ACE inhibitors is preferred.

Actualitatea

Nefropatia diabetica reprezinta o complicatie frecventa a diabetului zaharat. Dupa 10-15 ani
de la debutul maladiei, la 20%-50% din pacienti se determina prezenta afectiunii renale. Histologic,
la microscopia optica la 60% din diabetici se vizualizeaza ingrosarea membranei bazale si modificari
mezangiale, iar la microscopia electronica 100% din pacienti au leziuni histologice. Diabetul zaha-
rat poate determina mai multe tipuri de leziuni renale, unele specifice, ca nefropatia diabetica si
altele nespecifice, similare altor nefropatii, dar cu evolutie particulara, cum sint nefroangioscleroza,
pielonefrita si necroza papilara. Nefropatia diabetica reprezinta 35% din etiologia IRC in SUA si 15%
in Europa. Aceasta crestere importanta a numarului de pacienti diabetici cu IRC se datoreaza atit
prelungiri duratei medii de viata a populatiei cu cresterea incidentei diabetului zaharat tip II, Cit i
prelungirii stadiului compensator al IRC prin contributia dietetica si medicamentoasa. Insulinoterapia
a dus la cresterea longivitatii diabeticilor si a schimbat radical cauzele majore ale mortalitatii aces-
tora: s-a trecut de la moartea prin coma la moartea prin vase si astazi ne gasimin lumea angiopatiei
diabetice.

Microalbuminuria, rezultat al modificarilor complexe anatomo-functionale, care caracterizeaza
diabetul zaharat este cel mai precoce si sensibil semn al nefropatiei diabetice. Aceste albuminurii
mici constituie un risc considerabil de evolutie ulterioara catre insuficienta renala, detectarea lor
prezentind un interes clinic deosebit.

Obiective

Nefropatia diabetica este o problema de sanatate cu impact economic deosebitin republica
noastra. Studiul de fata isi propune aprecierea incidentei nefropatiei diabetice pe parcursul ultimilor
16 aniin sectiile de nefrologie si endocrinologie a SCM "Sfinta Treime», dependenta microalbuminu-
riei de tratamentul antihipertensiv cu inhibitori ai enzimei de conversie ai angiotenzinei. in contextul
celor expuse s-a efectuat un studiu retrospectiv al incidentei nefropatiei diabetice pe parcursul
ultimilor 16 aniin sectile de endocrinologie si nefrologie a SCM "Sfinta Treimen».

Materiale si metode

Au fost examinate 5643 foi de observatie a pacientilor diabetici tratati in sectiile nefrologie si
endocrinologie SCM "Sfinta Treime». La 1630 pacienti (820 barbati si 810 femei, intre 18 si 65 ani)
s-a diagnosticat prezenta nefropatiei diabetice, ce a constituit 29% din numarul total de diabetici
internati.

Rezultate si discutii

Stadiul prenefrotic a fost semnalizat la 267 pacienti (17%), nefrotic la 780 (48%), nefroscleroza cu
uremie la 583 bolnavi (35%). La 278 diabetici manifestarea renala a inclus si pielonefrita cronica, iar
la 23 - necroza papilara. Hipertensiunea nefrogena decelata la 1415 pacienti (87%).

Din numarul total al diabeticilor aflati in studiu, au fost selectati 26 pacienti normotensivi cu dia-
bet zaharat tip |, virsta cuprinsa intre 16 si 38 ani. Durata bolii varia intre 7 si 15 ani. La examinarea
paraclinica HbA1C varia intre 6,4% - 7,2%, microalbuminuria fiind prezenta la toti pacientii. Aborda-
rea terapeutica includea analiza variatiei microalbuminuriei la administrarea inhibitorilor enzimei de
conversie a angiotensineiin doze mici timp de 2 ani la lotul de normotensivi. Pe parcursul perioadei
respective s-au pastrat normale cifrele tensiunii arteriale, filtratiei glomerulare, absenta macroalbu-
minuria. La 18 diabetici microalbuminuria a revenit la valori normale (de la 200-150 mg/24 ore la 20
mg/24 ore), la 8 pacienti s-a micsorat (de la 300-150 mg/24 ore la 40-50 mg/24 ore).
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AVNATHOCTNYECKAA UEHHOCTb KPUTEPUA C-2

B.A.CaraTtoswuy, /1.M.PouwinHa, A.B.Ky3b
Opecckas obnacTtHas KninHuyeckas 6onbHMua, YKpamHa
Summary
Diagnostic value of c-2 criteria. 27 with kidney transplantation who had operated 1,5 years ago
were observed for concentration of Cyclosporine with C-2 criteria. It has been found that a lot of
cases were opposite from requirements of C-2 criteria. Two patients were observed for C-2 criteria
apriory. The autors marked cleare advantages of C-2 criteria over C-0 criteria.

MosBneHne B MUPOBOM TpaHCNNaHTONOIMYEeCKOl npakinke Ans npouecca npegeneHuns
KOHUeHTpauun umknocnopuHa B kposu (KUK) kputepua C-2, Bbi3BasiO HEOAHO3HAUYHYK peakuuto.
Ham un3BecTHbl gaxke «Bo3BpalleHubl». IDTOo Te, KT0 nocne 3Hakomctsa ¢ C-2 npepgnoyen, o1 ee
TEeOpUN «HOKAYTUPYIOLLUX» yaapoB NO MMMYHHOM cuctemMe 2 pasa B CYTKW, BEPHYTLCA K CTapoii u
y3HaBaemoi C-0, T.e. TeOpMn MUHUMATBHO AOMYCTUMOWM KOHLLeHTpauuu.

Lensto paboTbl crann: «uMHBeHTapusauyus» KUK B cBete C-2 y nayMeHToB C ANUTENbHO
OYHKUNOHUPYIOLWLMMUM TpaHCcnnaHtatamMum, KoTopbele Bcerga Benmch no kputepuio C-0 n anpobauns
C-2 Ha HOBbIX NayuneHTax.

MaTepuan n meTtoabl

KUK onpegensnace Ha annaparte TDx peaktmsamun ABBOTT. ins C-0 KpoBb Habupanach nepeg
yTpeHHel ao3oin, a ans C-2 - poBHO Yepes 2 yaca nocrse NpUuHAaTMaS yTpeHHen aosbl CaHgmMmmMyHa
Heopan..

PesynbtaTthl

O6cnegosaHo 27 nayneHToB. Bteopetnyeckom Ans otganeHHoro nepmnoga gmanasoHe 800+20%,
1.€. 640 - 960 Hr/mMn okasanoch 10 605bHbIX (37%). OcTanbHble 17 COOTBETCTBEHHO OKa3a/MCb BHE
370ro gnanasoHa. lNMpuyem nsbbiToyHaa KUK 6bina y 4, a HegoctatoyHas - y 13 peyunmneHTos. Y 7 n3
13 nageHue KUK npesbiwmano 30%, 1.e. 66110 MmeHee 560 Hi/m. TemM He MeHee, 6 TpaHcnnaHTatoB us3
7 npebbiBanu B OyHKUMOH&a/IbBHOM 6narononyunun yxe 1,5-7 net n Mbl He NOCMeNU U3MEHATb 03y
Heopana nopg tpe6osaHusa C-2.

Y 2 nauuneHToB (NOYKM OTASAN M OTLA) Mbl C MEPBbLIX AHEN NOCe onepauum cnegosan TpeoBaHuio
Kputepus C-2. MNMotpeboBanCh «HEMbLICIUMbIE» C TOYKU 3peHus kputepus C-0 gosbl Heopana: no
9-10mr/cyt He MeHee 3 Hefefb. HO Ha Hawle yamBieHUEe, HUKaKMX MPU3HAKOB LMKIOCMOPUHOBOIA
MHTOKCMKaLMn He Habnwpanoch. KpeatMHWH 6bICTPO AOCTUT HOPMaJsbHbIX 3HAYEeHUN N CoXpaHancs
uyTb BblLLEe CpeAuHbl HOpMbI (120-140 mkmMornb/n). Yepes 7-10 gHel Takol Tepannum ncuesnu LMamHapsbl
BCEX BMAOB, a 6en10K B Moye He npesbicun 0,06 r/n. AptepuanbHoe gasneHne cHmxkanocbh go 130/80.
Macca Tena nagana Ao MuHMMymMa. Cpean OTKIOHEHUA UMEeNo MeCTO MOoBblleHVe anaHUHOBOMN
TpaHcamunHasbl 40 1,8 MMOonb-4/n.

BbiBO4bI

1.B paHHemMm nocneonepayvoHHOM nepuoge cobnwaeHne TpebosaHuii kputepus C-2 npwu
onpepeneHnn KUK ob6ecneunBaeTr OYHKUMOHA/LHO-MMMYHOMOTMYEKOE  6Gaarononyume
nepecaxeHHOoW MOYKu.

2.3HavyeHne kputepus C-2 B oTAa/IEHHOM Nepuoe nocne nepecajkyi NoykvM Henb3s TpakToBaTth
OAHO3HAuYHO. ANOrM3Mbl, B BMAE 6GAArononyuvs MNOYKM Npu HegocTtartoyHom C-2, TpebyroT
OOMNOJTHUTE/IbHBIX UCCNeAoBaHUMA.
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BPE/, C NMOJ1b30OW
B.A.CaraTtoBu4y, A.B.Ky3b, J1.M.PownHa

Opecckas o6nacTtHas KAaMHuuyeckas 60nbHULA, YKpanHa

Summary

Harm with use. The first experience work (9 cases) with living related donors was presented. It had
not complication, but authors consider, a severe impact on the donorisn 'tjustified. Desides, a typing
on lymphosytes of blood and narrow limit choosing isn't assurance against severe acute rejections.

O6Lwienpm3HaHo, YTo nepsas nepecajgka NovykM OT Yyenoseka vyesnoBeky BbinonHeHa 03.04.33r. B T.
XapbkoBe (YkpauHa). K coxaneHuto, 3TOT reponyecKuii war octasneH notoMmkamm 6e3 BHUMaHMKS.
Jaxke Haobopor, Ha pyb6exe crtonemmii B obwectse BO306/1agano aHTUTpaHcnaaHTauMoHHoe
Mpakobecne. AKTMBHOCTb MNPOCOUNbHLIX KAMHUK PE3KO CHu3nnacb, a Koe-rge 1 npekparmnacs.
BHegpeHve nepecagkm gpyrux OpraHoB 3ax/1€6HYNOCh T.K. TPYMHbIe 4OHOPbLI CTa/IM HEAOCTYMHbLIMMU,
(H1 ogHoro 3abopa u3 27 noTeHyuasbHbIX AOHOPOB 3aperncipupoBaHHbix B Ogecce B 2001r.),
TO BCTa/1 BONPOC O >XMBOM POACTBEHHOM fAOHOpe. [Mpuwnocb CBOWN BpavyebHblA AONT BbIBEPHYTH
HaM3HaHKy, MPUHLUMNOM «He HaBpegu» BHYTPb. B mae 2001r. B OgeCcCcKOM LEHTpE BbilMOMIHEHA NepBsas
nepecagka ot XXMBOro oHOpa, a PoOBHO Yyepe3 1rog Hall OnbIT HacuuTbiBan yXxe 9 Takux onepauui.
LENMBKO Hawer paboTtbl cTan aHanms NOMIOXUTE/NbHbIX U OTpuuatesnbHbiX CTOPOH nepecagku
YKM3HEHHO Ba>KHOIO opraHa OT XXMBOro goHopa 415 npeaynpeXxgeHuns BepOosTHbIX OCIOXHEHWIA.

MaTepuan n meTtonbl

Bce goHopbl npoxoaunn 4 o6asatenbHbX uccneposaHus (OT MPOCTOr0 K CNOXHOMY): rpynna
KpoBn(NpuHUMn yHmeepcanbHoctn 0(1l)-goHopa n AB(4)-peyunmeHTta), aKCKpeTopHasa yporpadous
(6esykopusHeHHas oyHKUus obeunx noyek), TMNMpoBaHue C peuunueHtom (pellaromm asasncs
cross-match He 6onee 30%) n noyeyHas aHrmorpadous O4HOCTBOJ/ILHOCTL /IEBOW MOYEUYHON apTepun).
J0o6poBOMLHOCTL AOHOPCTBA OT poAuTeneil NoATBEpPXAanach NPOCTbIM 3asB1€HNEM; a 0T OCTasIbHbIX
TakoBas 3aBepsnach HoTapuaibHO. HedoPIKTOMUIO BLIMOMHAMN NIOMOOTOMUYECKUM AOCTYNOM Yepes
npoekunio 12-ro pebpa c pesekuuner nocnegHero. Hapkos aHgoTpaxeasbHbliA.

PesynbTaThbl

Cpegn AOHOPOB OKasanuch: marepu - 3; oTubl - 2; cynpyru - 2; 6part - 1, gaga -1. CpegHuii
BO3pacT poautenein 58 net, cynpyros - 27 n ocTalbHbiXx - 38 net. CnyyaeB M3MEHEHUA CBOEro
peLueHns HenocpeACTBEHHO Nepej onepauveii y JOHOPOB He 6b110. KOHAMLMOHMPOBaHUE AOHOPOB
Npoun3BOAWIOCH NO PeKOMeH[aumnsMm 13 nureparypesl.

Hannyuwmin pesynbtat (yHKUMA Ha CcTone, O6Ee3yKOPMW3HEHHbIA BHELUHWI BUA MNapeHXUMb,
CHMWXeHMe a3OoTUCTbIX LUNaKoB 40 HOPMbI 3a 2-3 CYTOK) Mbl NMOJAyYuIM NpU UCMNOb30oBaHUs ansdoa-
agpeHo6nokupytowero adodoekta mMadutona u gponepugona. Cocygbl MNO4YkM B 8-MU  criydasnx
BbIAENANINCH, NEPEXUMASINCL N OoTpe3annuch pasgenbHo. MV Tonbko 1 pas - 6/10KOM, HO TpyaHOCTeN
BNOCneAcTBne He 6bl1o. MHTpa- M noctonepaluoHHbIX KPOBOTEYEHU Mbl HEe umenu. Harbonee
XNOMOTHbIM ObII0 OTAEeNleHe BOPOT MOYKM OT HajnoyeyHnka. Bpems nepsBuyHOW TennoBoi nemmn
He npesbillano 3 MUH. Bce noukn pasmbiincs CTPYHO 1 andpdoysHO. YpeTpasbHbil KateTep y goHopa
yhanancs yepes 1, a ctpaxosoii gpeHax yepes 3 CyToK.

Mpy OTHOCUTENBHO MaAKOM TeYeHUN HedPPIKTOMUN Y 340POBOT0 YenoBekKa, Mbl BCe Xe OTMETUNN,
uyTO onepaunoHHas TpasMa npesbillaeT TakoBY NPU aHaNOrMYHbIX onepauunsx B yponornieckom
npakmmke, roe paspes kopoye M HeT pesekuun pebpa. I3T0 BbipaXkanocb B 6osiee 4yacrtom
NO/Ib30BAHNUM [AOHOPOM aHalreTmkamMm 1 CKOBaHHOCTU [ABMXXEHUN, fadke B Oosblielr cTenexu,
yemMm y cOOCTBEHOHOro peuunueHta. MiIMeHHO nocne onepauun y AOHOPOB BrepBble BO3HMKana
03ab0YeHHOCTb MEepPCneKkTMBO CcBOel Tpyaocnoco6Hoctn. B 1 cnyyae, u3-3a HeajeksaTHOW
rmgparauum Hamu 6bina  gonywieHa cyTtovyHas aHypwus, 4TO 3acTaBuio MOBLICUTb BHUMAaHUE K
aTomy dpakropy. Mo doyHKUMOHabHBIM BO3MOXHOCTAM OCTaBLUENCs NpaBoil NOYKN Mbl yOeaunnch B
JOCTaTouyHOCTN nNpejonepaunoHHOro obcnegosaHmns. Y scex 4OHOPOB B 1 CyTkm nocne onepauun
KpeaTuHUH nnasmsbl nosbilancd go 150-160 mkmons/n. Ho ewe yepes 5 gHer He npesbiman 130

MKMO/b/N. HecmMmoTps Ha npuemMmnnmeblii cross match (peansHo 0-25%),
Mbl OGHAPYXWUMN HEKWA NnapafoKCc KPOBHOIO POACTBA, T.e. HECKONMbKO 6O0JbLUY arpeccuio
VMMYHHOM CUCTEMbI peuunmeHTa, Yem 370 HabngaeTcs B caydyasx C TPYNHbLIMU AoHOPaMU. JIOXKHO-
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oTpuuaTenbHble pesynbTathl No-BUAMMOMY CBs3aHbl C TUMMPOBAHMEM MO MMdoouMTaM KpoBU, a
He cefeseHku, JoHopa. Tak, WM nHaye, HO U3-3a HEeKYNUPYEeMbIX KPU30B OTTOPXXEHUS MPULLIIOCH
yaanuts 2 TpaHcnnaHtarta, Yero c TpynHbIMy NoYkamu genatb He NpuUXoaunoch. Ha aT1oil noyse, Mbl
YKOPEHUMUChL B MHEHUK, YTO cobogas Kputepun C-2 Npu oueHke gocTaTtoyHocTu LiMknocnopuHa
B KPOBW, MOXHO M3GeXatb YNOMSHYTbIX HenpustHocTeil. Heo6xoAMMO OTMETWUTb, YTO AOHOPbLI C
NOHUMaHNEM OTHEC/IMCb K WU3BECTUI0O O GECCMbLICIEHHOCTU MPUHECEHHbLIX UMW XepTB, T.e. UTOo
cnacutenbHas MWUCCUS yAa/leHHOW MOuKM nepepocna B Yrposy AN XWU3HW peuunveHta. ABHOIA
Jernpeccuun y goHopa nocne sBos3spara peuunueHTta Ha remoananus Mel He Habnoganu. Yepes non-
roga n paHee AOHOPbLI XOTS U BO3BpaLLLa/IMCh K TPYA0BOI AeATeNbHOCTM, HO YyBCTBO TSXKECTU B paHe

COXpaHANoCsh.

BbiBOAbI
1. HaHocuMmblli Bpea opraHuamMy 340POBOr0 YenoBeKa Hesb3s onpasgaTb BO3BbILUEHHOW L€NbiO.
Cne,u,yeT CTpPpeMUTLCA K NCNOJIb3OBaHUIO, NpeXge BCcero, TpynHoro marepunasna.
2. TunupoBaHme no ammdcpouutTamM KpPOBM JOHOPA U CYXEHbl BbIOOP MNOBbILLAKT PUCK
BO3HUKHOBEHUA HEKYINMNPYEMbLIX OCTPLIX KPU30OB OTTOPXXEHWA.
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RENAL CYSTS MANAGED LAPAROSCOPICALLY

E. Angelescu, M. Angelescu, |. Sinescu
Center of Urological Surgery: Dialysis and Renal Transplantation
"Fundeni" Clinical Institute, Bucharest, ROMANIA

Video

Introduction: The transperitoneal laparoscopically management of renal cysts is presen-
ted.

Materials and Methods: The retrospective study concerns 13 cases operated laparos-
copically, during last year in our center. Special attention was paid for large cysts. In one
patient the cyst was infected (E. Coli). Overall time for cysts resection was between 30 and
95 minutes, with a median of 63 minutes.

Results: No mortality was recorded. No open surgery was necessary. Two postoperative
complications are noted; a tiny uretheric urinary fistula dried after uretheric stenting and a
necrotic perforation of ascending colon managed by right haemicolectomy. The patients
were seen at 3 and 6 months postoperative.

Conclusions: However, laparoscopic excision of renal cysts is generally accepted as a
minimally invasive technique with similar results as open surgery.

CAZ REUSIT DE TRATAMENT CHIRURGICAL INTR-O SINGURA

INTERVENTIE LA CRIPTORHIDIE ABDOMINALA BILATERALA
V.Portnoi, L. Chirita
Spitalul Clinic Municipal "Sfanta Treime", Chisinau

Summary

A successful case ofsurgicaiireatment rBilateral Orchiopexie with Petrivalchi-Shumaher method
fixation" by way of a single intervention of an 18-year-old patient with the diagnosisBilateral
Abdominal Cryptorchism”. 85 patients were operated on according to this method.

Criptorhidia este o anomalie de dezvoltare destul de raspindita, se depisteaza la 2,2% din elevii
examinafi, iar la maturiin 0,3% cazuri (1). La momentul nasterii, refinerea de dezvoltare a testiculelor
se observain 20-30% cazuri, la varsta de un an -in 2% cazuri; la 13-14 ani -1%, iar la maturi mai mai
de 21 ani anomalia se intalneste in 0,3 la suta cazuri (2).

Manorhidia este mai fregventa (3) si reprezinta 75 la suta din numarul total al tulburarilor de
migrafie a testiculelor.

Majoritatea endocrinologilor recomanda de preferinfa terapie hormonala (4), cu toate ca
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indicatile necesitd a fi concretizare, iar eficacitatea tratamentului uneori ias& de dorit. Chirurgii au
elaborat peste 250 metode de operatii (5) - orhipexii In ultimii 100 de ani, insa problema termenilor
optimali si metoda de tratare a acestei anomalii la copii nu este rezolvata definitiv. A.Vasiukova si
coautorii (6), S. Doletkii(7) si Hadziselimovici (8) se exprima pentru o interventie la varsta 1-4 ani, pe
cand S.D. Ternovskii recomanda tratament pana la perioada pubertana (9), iar E.Sahbazean (10)
S.L.Gorelic, I.D.Mirles (11)- in timpul acestei perioade. Corectia testicului ectopat e rezonabil de
efectuat de la nastere si pana la maturizarea organului (5 ani). Mai intai se indica corectie hormo-
nald, iarin caz de neeficacitate - tratament chirurgical.

Corectia chirurgicala necesita a fi efectuatd intre 1si 2 ani, varsta maximala admisa fiind de 2
ani (23). 'n momentul de fata majoritatea urologilor si chirurgilor pediatri (12,13,14) opereaza copii la
varsta de 3-4 ani (pana la varsta de 3 ani texticulul de sinestatator se poate deplasa in scrot) (13),
si nici intr-un caz dupa 7 ani. Tratamentul ectopiei testiculare a fost reconsideratin ultimul timp si se
efectueaza dupa recomandarile facute de International Health Fondation (1975) (22). Obiectivul
principal de tratament este salvarea fertilitatii ulterioare a glandei. Rezultatele tratamentului hor-
monal sau chirurgical, efectuat la varsta scolara sau la sfarsitul perioadei prescolare sau dovedit
a fi nesatisfacatoare din punctul de vedere a fertilitatii, motiv pentru care orice testicol, care nu a
coborat sau nu poate fi coborat manual pana in scrot va trebui tratat incepéand de la varsta de 3
luni si pana la doi ani.

Copii care nu sau prezentat la medic pana la varsta de 2 ani vor fi luati imediat in tratament.
La o varsta mica tratamentul inca are sens, daca insa tratamentul este incorect, la pubertate nu se
mai poate spera la fertilitate. Atatin monorhidie céat siin criptorhidie bilaterala, tratamentul trebuie
inceput cu honadotropina horionica umana, cazurile asociate cu hernii, ectopii secundare precum
si testicolii care prezinta migratii aberante, vor fi operati, fara a se mai face un tratament hormonal.
Cele mai bune rezultate au fost obtinute in tratamentul pana la 7 ani (15). Dereglarile psihice, erec-
tile si ejaculatorii sunt caracteristice pentru criptorhidie bilaterala si nu se intalneste la monorhidie.
Investigatille spermatogenice a bolnavilor cu criptorhidie mentioneaza dereglari a spermatogene-
zei mai pronuntate in cazurile de anomalie bilaterala.

Pronosticul restabilirii functiei reproductive in monorhidie este mai benefica, decéatin criptorhidie
bilaterala. Cele mai raspandite in ultimii 20-25 ani metode chirurgicale sunt: Socolov, Chitli-Torec-
Gherten si fixarea testicului de tunica dartos (metoda Petrivpalschii-Sumaher) (12). De exemplu,
in ectopia inghinala superficiala si in retentia inghinala joasa una din metodele de preferinta este
Petrivalschi-Sumaher, iarin retentie inalta si intrabdominala - orhipexie temporara dupa Chitli-Torec-
Gherten.

Orhipexie momentana (dupa Sojolov, Petrivalschi) se intreprinde la copii cu funiculele sper-
matice lungi, care la o tensiune moderata permit deplasarea testicului pana la fundul scrotului.
Orhipexia in doua etape, cind funiculul spermatic e scurt, testiculele adesea sunt hipoplastice, iar
fixatia se efectueaza de fascia lata a femurului prin mangeta scroto - femorala cu o ligatura dupa
S.Doletkii (14).

Momentul esential in operatile de orhipexie este mobilizarea elementelor funicului spermatic.
Metoda orhipexiei nu are insemnatate primordiala (16). Individualizarea interventiei chirurgicale se
apreciaza de inaltimea localizarii testiculului si se realizeaza prin alegerea accesului, care permite
mobilizarea maximala a elementelor funiculului spermatic.

in cazurile testiculelor palpitabile e indestulator abordul inghinal, iar a testiculelor localizate in ca-
vitatea abdominala - abordul trebuie sa fie transabdominal. Daca lungimea vaselor testiculare sunt
insuficiente, o mobilizare adecvata pana la polul inferior a rinichiului si o cale minima de deplasare
in scrot se efectueaza in conditile abordului retroperitoneal. Lungirea vaselor e posibila prin depla-
sarea testicului sub vasele epigastrale inferioare. Aceasta metoda permite deplasarea testiculului
pana la fundul scrotului, fara tensiunea vaselor testiculare si exclude fixsarea dura a organului. Alt
moment esential in orhipexie este plastia muschiului cremasteric, care garanteaza o reglare optima
a temperaturii si nutritiei testicului (23). La o insuficienta absoluta metoda necesara este autotran-
splantarea, iar in lipsa conditilor de efectuare a ei, se permit operatile de deplasare a anzei funi-
cului pe etape. Folosirea tehnicii microchirurgicale, permite deplasarea testicului in cazurile cand
lungimea vaselor testiculare fac imposibila orhipexia. in asa cazuri este preferata anastomoza dintre
artera si vena testiculara cu artera si vena epigastrica inferioara (17, 18, 19, 20).

Aducem la cunostinta cazul nostru:

Bolnavul C. |,, 18 ani, (fara parinti de la 4 ani) transportat de urgenta la medicul chirurg cu d-cul:
Hernie inghinala strangulata pe dreapta. La internare acuza dureri in regiunea inghinala pe dreap-
ta timp de 14 ore. Starea generala satisfacatoare. Tegumentele palide. Murmurul pulmonar aspru.
Zgomotele cardiace clare, ritmice. TA 110 si 70 mm Hg, Ps-76 1/min, satisfacator. Limba umeda, ab-
domenul moale, sensibil la palpare in regiunea inghinala pe dreapta, unde se apreciaza o format
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iunein cavitatea abdominala. Ficatul, splina, rinichii nu se palpeaza. Semnele de iritare a peritoneu-
muiui - negative. Inelul inghinal extern pe dreapta putin dilatat. Simptomul de tuse - pozitiv. in scrot
lipsesc ambele testicule. Date pentru hernie inghinala incarcerata lipsesc. D-cul: Hernie inghinala
pe dreapta. Criptorhidie bilaterala. Consultatia urologului: D-za: Criptorhidie abdominala bilaterala.
Pacientul este spitalizat in sectia urologie pentru tratament chirurgical.

Din anamneza: este mezinul in familie, fratii sunt casatoriti - au copii. Rezultatele investigatiilor de
laborator si instrumentale: Ecografia etajului inferior al cavitati abdominale apreciaza testicolul sting
pe partea laterala a vezicii urinare 29 x 15 mm. Testicolul drept se vizualizeaza in regiunea inghinala
pe dreapta, median de crista osului iliac 34x16 mm. La 15.11.01 consultatia repetata a chirurgului
in legatura cu acuzarea durerilorin abdomen. Concluzie: boli chirurgicale acute nu s-au depistat.
Orhita acuta a testicolului intraabdominal? Tot atunci consultatia internistului - concluzie: bronsita
cronicain acutizare. Pneumonie pe dreapta? A fost indicat tratament conservator: benzilpenicilina
1,0x 4 ori i/m,, sol.Papaverini 2% - 2,Q i/m, inhalatii - nr. 7. Starea pacientului s-a ameliorat.

La 22.11.01 interventie chirurgicala programata sub anestezie generala endotraheala: "orhipexie
bilaterala cu fixare dupa Petrivalschi-Sumaher. Plastia canalelor inghinale dupa Basini".

Pe dreapta: abord superior 1,0 cm si paralel ligamentului ilionghinal, pe o lungime de 8-10 cm, pe
straturi s-a deschis canalul inghinal. S-a depistat procesul vaginal peritoneal si s-a deschis peretele
anterior. Testicolul nu s-a depistat. Tractie de peretele posterior al procesului vaginal peritoneal si tes-
ticolul cu funiculul spermatic s-a retrasin plaga, avand 2,5 x 2,0 cm. Separarea procesului vaginal de
elementele funiculului spermatic s-a efectuat cu o incizie transversala a peretelui posterior a proce-
sului vaginal peritoneal, care s-a mobilizat pana la inelul intern, s-a suturat la col, s-a inlaturat. Mobi-
lizarea funiculului spermatic prin largirea inelului intern pana la o adancime de 3-4 cm si mobilizarea
diferenciata a duetului deferent si vaselor sangvine. Testicolul a fost deplasat pana la jumatatea
scrotului printr-un tunel subcutanat. La fundul scrotului s-a efectuat o incizie pe cutaneu de 3,5-4 cm
pana la tunica dartos, care s-a separat de cutaneu pe o portiune putin mai mare decéat testicolul.
in nisain care s-a format s-a plasat testicolul. Gaura in tunica Dartus s-a ingustat cu doua suturi de
catgut. Suturi la cutaneu. Plastia canalului inghinal dupa Basini. Suturarea pe straturi a plagii.

Pe stanga: procesul vaginal peritoneal nu s-a depistat. S-a deschis cavitatea abdominal&a, unde
s-a depistat procesul vaginal peritoneal cu tersticolul de 2,5 x 1,5 cm. Mai departe evolutia operatiei
analogica ca pe dreapta. Testicolul a fost deplasat lajumatatea scrotului.

Perioada postoperatorie a decurs satisfacator. Medicatie: Gentamicina 80 mg x 2 ori i/m - 7 zile.
Sol. Analgini 50% - 2,0 i/m la dureri. Rana a generat primar. Suturile s-au inlaturat la ziua a saptea.
Testicolele se afla in scrot.

in perioada anilor 1980-2001 dupa aceasta metoda au fost operati 85 pacienti (82 in SCR Can-
temir si 3i1n SCM rSf. Treime"). 79% din copii au avut virsta intre 5 si 12 ani, 6 adulti intre 21 si 47 ani
(interventiile unilaterale), 2 pacienti operatiin mod urgent cu torsiune a cordonului spermatic.

Concluzie

Orhipexia cu fixarea testicolului dupa Petrivalskii-Sumaher este o metoda optimala in tratamen-
tul criptorhizmului confirmata prin:

- Finalizarea tratamentului chirurgical printr-o singura interventie;

- Regim activ in perioada postoperatorie;

- Tractie optimala si de lunga durata a testicolului dozata de insusi elasticitatea scrotului, pana
la stabilizarea finala a testicolului in scrot.
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JIEHEBHO-ANATHOCTUYECKASA TMYHKUNA
NPOCTbIX KNCT NOYEK

B. M. [loHwnu, B. . 3onoTon
beHaepckas yeHTpanbHasa ropoackas 6onbHuya

Summary

This work shows treatment of 36 patients with simple renal cyst using skin puncture treatment of
cysts by introducing of sclerotical preparats. Rate of success was 74%. The rate of recurrent cysts
after 12 months was 26%. This method is recommended by specialist as a little known method, still it
is accessible, inexpensive to treatsimple renal cysts.

BeBegeHue

MpocTble KWUCTbl MOYEeK HABASIOTCA OAHOW W3 pPAaCNpPOCTPAHEHHbIX MOYEeUYHbIX aHoOManuii u
cocTaBnsatoT okono 3% yponornyeckux 3sabonesaHuin (4). Yacrtota pgaHHoOW natonormm ummeert
TEHAEHLUMIO K POCTY, YTO CBSi3AaHO He TOMbKO C yNyylleHUeM ANnarHOCTUKM 3abonesaHus, HOuc 6onee
VHTEHCUBHbIM BO34elicTBUEeM BpeAHbIX DaKTopoB OKpyXxatoLei cpenbl. C NOSBNeHNEM COBPEeMEHHbIX
MeTo[0B uccnegosaHus (yibTpassBykoBoe CKaHMpoBaHne, KOMMboTepHas TomMorpadomsa) konmye ctso
o6HapyXuBaeMbIXx MPOCTbIX KUCT 3HauutenbHo Bo3pocno (1-3, 6, 8-10). Bnepsbie nevebHas
UpecKoXHas MyHKLUMA KACTbl MOYKM C acnupaunein eé cogepXmmoro 6bina BeinoONHeHa B 1861
rogy. OfHaKko, aTOT MeTo/ fiedeHns Obl/l OCTaBNeH B CBA3M C OTCYTCTBMEM HaLEeXHOro KOHTpPONs 3a
BbIMONHEHMEM MaHUNynaumMn. BHegpeHmne B KIMHUYECKYIO NPaKTUKy yAbTpa3ByKOBOrO CKaHupoBaHua
(Y3C) ctano ToN4KOM ANS LLUMPOKOro npuMeHeHUs NYyHKLMOHHOrO fieYeHns KUCT noyek. bnaropgaps
BbICOKOW 2PPEKTMBHOCTU U Masioli MHBA3VUBHOCTN, MHTEPBEHLUNOHHbIE BMeLLaTeNbCTBa Mo KOHTpoiem
Y3C OTKpbIIN HOBblE BO3MOXHOCTU B AUATHOCTUKE U NIEYEHUN KNCTO3HbIX MOPaXKeHuii novek (4).

Lensto gaHHOW paboThl sBnseTcs npeacrasneHne co6CTBEHHOIO OnbiTa YPECKOXKHOW neyebHOo-
ONarHOCTNYECKOM NMYHKUMN MPOCTON KNCTbl MOYKMU.

Matepvan n metoabl

B 1991-2001 rr. B beHOepCKOW LEHTpa/lbHON TOPOACKON OONbHULE NPOCTble KWUCTbl MOYEeK
o6HapyxeHbl y 1368 60/bHbIX. OHM cocTaBunu 0o 3% cpeaun Bcero ob6cnefyemMoro KOHTUHIeHTa 1 4o
4.4% ot Bcex 60/bHbIX C 3aboneBaHnaIMmn novek. NpocTble KUCTbl OOHAPYXXEHbl B HKHEM MO0 Ce B
39.3% cnyyaes, B cpefHeM cermeHTte - B 40.2%, B BepxHeM nostce noyku - B 20.5%. B 80.4% cnydyaes
KUCTbl 6bI/IN OAUHOUYHBIMMU.

Y 36 60bHbIX (30 MY>XUMH 1 6 XXEHLLMH) B BO3pacTe o139 A0 76,1eT, 661710 BbINO/THEHO 38 Yp e CKOXXHbIX
NYHKUWA cUMMTOMAatnyeckux MpPOCTbIX KACT MNovyek. B 32 cnyyasx KUCTbl ObliM OAUHOYHbIMU, B 6
- MHOXECTBEHHbIMUW, U3 HUX B 4 - OAHOCTOPOHHUMMW U B 2 - ABYCTOPOHHUMW. Y 24 NauUUEHTOB KU CThbI
pacnonorannch B BEPXHEM CEermMeHTe MoYkn, y 9 - B cpefHeM Uy 5 - B HMKHEM cerMeHte. KucTsbl
npasoii MOYKM BbIABNEHLI B 22 CcAyyasx, a neBoi - B 16. Pasmepsbl KNCT BapbpoBanu oT 4 go 16 cm. Y
14 (39%) 60/bHbIX BMeLLateNbCTBa BbiNO/IHEHBI aMOynaTtopHO.

Begywiumu cumntomMamy, MOCAY>XUBLUMMU OCHOBaHMEM A1 BbINOJIHEHUA MYHKUUN, SBUNCH
60/ B MNOACHMYHOW OBNactu u aprepuancHas runepreHsns. B HeKoTopbix cayvyasx, NPeKNOHHbIN
BO3pacT M HanMume COoNnyTCTBYIOLLUX 3abonesaHuii (HapyweHue putMa cepjua, caxapHoeii gnabder,
6poHXxManbHas actMa) onpeaenunam Belbop B NOJb3Y MNYHKLMOHHOIO BMeLlarenscraa.
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OCHOBHbIM YCfOBMEM K MNPOBEAEHUI0 NevyebHOoW NyHKUMKW, OblN10 Halnine HeOC/IOXKHEHHO
KUCTbl MOukn, B pabote wncnonb3oBann ynbTpasBykoBoOW annapart «Anoka-260», OCHaLLeHHbIl
Jartumkamuy NIMHeNHOro N CeKTOPHOro ckaHmposaHua Ha 3,5 Mru, MNpu Y3C onpeaensnncs pasmepsl
M nokKanmsayms KUCT, TOMOreHHOCTb UX BHYTPEHHEW CTPYKTYpPbl, a TakKe COCTOfHUE CTEHOK KUCTbI,
NOYEYHON NApPEHXNMbI U YalLleYHO-N0XaHOYHOM cuCTeMbl NoYyek. MNpu Nogo3peHnn Ha Onyxosb NOYKHU,
MoYeKkaMeHHyto 60nes3Hb, rmagpoHedopos, Tybepkynes uam rmapokannkos, 60/bHbIM NPOBOAUINCH
JOorofHuTeNnbHble  MccnepfosaHns  (KoMnblTepHas Tomorpadous, 3KCKpeTopHasa yporpadous,
peTporpagHas nuenorpadous).

Onepauus BbINONHANACL NOL MECTHOW aHecTe3neil B MNONOXEeHUM O6O0NbHOro Ha Bas/lnke Ha
300poBOM 6OKy. lMepen ynbTpasByKOBOW NyHKUMEN onpegensncs Hambonee ygoO6HbIA AOCTyn K
KANCTE CO CTOPOHLI MOACHUYHOM o6nactn. 3arem pgatunk Y3C yctaHaenueancs nog yrimom 90° no
OTHOLLEHVIO K urne. Mo mepe NpoasuMXeHus K KACTe, urna npocrexusanach Ha akpaHe Y3C. B
32 (84.2%) cnyyasx YpeckKoxHad NyHKLUUs couyeTanacb C ckneportepanuveil. lMocne acnupauuun
COAEPXXMMOIO KUCTbl B €e MoNocTb Beoguam 96° cnupt (M3 pacueta 10% or o6bema KUCTb)) C
[ob6asneHMemM HeCKONbKMX kanenb 5% pacTtsopa noga Ans ycuneHus ckneposuvpyrouiero adodoekra.
MNMocne aBakyauun oa-cNMPTOBOrO pacTeopa, urna mssnekanachb noj orpuuarefibHbiM gasneHnem
4N npefoTtepaluLeHns BO3HUKHOBEHUS MHEBMOTOPakca 1 nHcpuumposaHma paHbl. B 6 (15.8%) cnyvasnx
BBEeJEeHWe o4-CnMpTOBOrO pactsopa He NpPOBOAMIOCH M3-3a HEYBEPEHHOCTU HaxOXOEHWUS UMbl B
NosIOCTM KUCTbI MOC/e 3Bakyaunm ee cogepXmmoro. D70 B OCHOBHOM KUCTbl NMOABUXXHOTO HMKHETO
nomtoca novek. C npodpnnakinyeckor Lensio B TeyeHume 2-3 gHel nocne onepauyum HasHavyalucb
aHTUBNOTUKN.

B 32 (84.2%) cnyuyasax NpoBeAEeHO UUTONOrMYyeckoe unccrnepoBaHue KUCTO3HOM xugkoctn.B 30
Clyyasx XUAKOCTb Gbl1a Npo3payHoii, B 1- remopparnyeckoi ns 1- MmyTHOW. Npu MUKPOCKONUYECKOM
nccnefosaHn OOHapyXXeHbl HEeW3MEeHEHHble J3PUTPOUUTH, Hannume KOTOopbIX O6bicHAeTCH
TpaBMOli CTEHKU KUCThl. B 0gHOM criyyae ob6Hapy)XeHbl Makpodparn 1 neiikouuTbl, ykassisaloLuime Ha
BOCMa/MTeNbHLIM Npouecc.

KoHTponbHoe Y3C nouek, nposoaunoch yepes 3-4 gHA, a Takke cnycta 3, 6, 9 n 12 mecayes
nocne smMeLuarefnbcraa.

PesynbTaTbl U 06CYyXXAeHne

MNMyHKUMOHHaa Tepanns KUCT NoYeK C NpUMeHEeHNneM CKNepo3MpyroLLuxX npenaparos nossoamna
[o6utbcs xopoLwinx pesynbtatoB B 74% cnyvyaes. ocne smMellarenscisa y naumeHTOoB OTMeYeHbl
ncuyesHoseHne 6onei n Hopmanusauus apTepuasibHOro AasieHus.

Beps BO BHUMAHME BO3MOXHOCTb TAKUX OCMIOXHEHU KaK paHeHUe XXeN4HOro nysbips 1 neyeHun c
passutnemM neputoHuta (4), a Takxke paHeHune KpynHbIX COCYAOB 1 NHeBMoOTopakc (1-3, 6-10), Hamun
BbINONHEHbI 24 (63.2%) NYHKUWUM KUCT PAaCMO/IOXEHHbIX B BEPXHEM CErMeHTe Mouykn. OCNOXHEHWIA
nocne NyHKUun n ckiepoTtepannu KUCT Mbl He Habnganu.

Peungmebl KUCT (AnameTp cBbille 3 CM) yepes3 12 MecsueB nocne onepauum coctasuam 26%.
B 8% cnyyaes peunans Habnwgancs nNpu KUctax pacnosioXXEeHHbIX B BEPXHEM nosntoce, B 22% - B
cpefHeM cermMmeHTe U B 60% - B HUXKHEM Mojice. BeICOKNIA NPOLEHT peumamsa HMKHECEerMmeHTapHbIX
KUCT CBfi3aH C TeM, 4YTO He y BCex OO/bHbIX MpoBOAMMACH CKaepoTepanus, M3-3a MOoBbILLUEHHO
NOABMXHOCTU HUXHEro notca Nouku. B 2-x cnyyasx nposogmnach NOBTOPHas MyHKUKUA, NOCne Yyero
HacTtynuna obnntepaumns KACTbI.

UpeckoxXHan NyHKUMA KUCTbl MoKasaHa npu TiHKeblX CONyTCTBYIOLWNX 3ab01eBaHusaxX y nauneHTos
C BbICOKMM aHecTes3monormieckum puckom (5). HecMoTps Ha BbICOKYIO PeLUAMBHOCTb KUCT, 3TOT
MeTo/, NPOCT B UCMO/IHEHUU, MUHUM&/bHO MHBA3MBEH N He TpebyeT 3HaUYNTE IbHbIX DKOHOMMUYECKUX
3arpar.

BbiBOAbI

NleueGHO-gMarHoctuyeckas nyHKUMUs MPOCTbIX KUCT MoYeK nof KoHTponem Y3C, Gnarogaps
3CpdPEKTMBHOCTM 1 MaUIoil TpaBMaTMYHOCTU, SBASEeTCS MEeToAOM BbiGopa Y NuL, NOXUIOro BO3pacTa,
NMpPU HaIMUYMKM cCoYeTaHHOlW naTonorMM, 2-Xx CTOPOHHEl Nokanusauum KACT U NMpoTUBOMOKasaHuii K
APYIUM XUPYPruyeckum BMeluaTe/i.CTBam.
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NMRETEROCISTONEOSTOMIA
C. Gufu
Spitalul Clinic Feroviar: Clinica Urologie

Summary

In this paper is described the experience of Urologic Department of the Raiway Hospital,
regarding the pathology of the terminal ureter. The solving of this pathology was done using the
ureteroneostomia procedure. The author uses different known surgical methods, as if: Leadbetter-
Politano, Cohen, Hillprocedures. The results of surgical investigations in early and follow-up periods
on a group of 21 patients with the terminal ureter pathology in the primary reflux, tumoral disease
and renal tuberculosis was used to the basis of this paper.

Introducere

Chirurgia ureterului terminal este una dificila. Greutatile tin atit de accesul anevoios catre el,
vecinatatea organelor de o importanta vitala si usor traumabile (artera si vena iliaca), cit si de
particularitatile anatomice si fiziopatogice ale subiectului studiat. (Ehrlich R.M., 1995; T. Burghele,
1967; H. Kremling, 1985).

In conditi normale jonctiunea uretero-vezicala permite intrarea urinei in vezica, actionind ca un
mecanism antirefulx in timpul mictiunii. Refluxul vezico-ureteral este o stare patologica in care urina
trece retrograd din vezica in uretere si rinichi, urmata de consecinte functionale grave. Anomalia este
cauzata de incompetenta congenitala sau dobindita a jonctiunii uretero-vezicale. (E. Proca, 1984).

Obiective

Scopul acestei lucrari este studierea eficacitati metodelor de diagnostic si tratament chirurgical
al patologiilor ureterului terminal.

Materiale si metode

Pe un lot de 21 bolnavi cu diferite patologii a ureterului terminal au fost efectuate 23 interventii chi-
rurgicale. Refluxul vezico-ureteral a fost evidentiat prin cistografie (10), cistoureterografie mictionald
(16) si scintigrafie (21). Refluxurile depistate erau unilaterale in 16 cazuri si bilaterale in 5 cazuri. Dupa
gradul de evaluare in varianta bilaterala refluxurile ramineau deseori asimetrice. Accentuam inaltul
grad de evidentiere a refluxurilor cisto-ureterale prin metoda scintigrafiei radioizotopice. Interventiile
chirurgicale utilizate in cadrul acestui studiu sunt cunoscute, dar au fost utilizate in concordanta cu
felul, gradul si particularitatile fiecarui cazin parte. Mai frecvent am utilizat urmatoarele metode:

Leadbetter-Politano ce se caracterizeaza prin ureterovezicoplastie cu alunecare de ureter
sub mucodsa vezicala;

Cohen ce prsupune alunecarea submucoasei urterului disecat si rezectat;

Hill cu formare de manson in jurul portiunii implantate.

Conform patologiei depistate pacientii au fostimpartitiin 4 grupe:

1. Pacienti cu tumori vezicale si prostatice, care afectau ureterul terminal cu o pronuntata
staza renala - 6 pacient;;

2. Inclavarea cocrementuluiin ureterul terminal cu dereglari de nutrise a ureterului, formare de
fistule si blocaj renal sever - 3 pacient;;

3. Afectarea tuberculoasa a rinichiului si ureterului terminal -1 pacient;

4. Reflux pimar fara cauze concrete bine determinate -11 pacienti.
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Gradul refluxului primar a fost stabilit dupa Heikkel si Parkulainen, reesind din apectul ureterocis-
togramelor.

Drenarea renala s-a efectuat prioritar cu ajutorul sondei autostatice, care a fost mentinuta timp
de 12- 147ile.

in cadrul investigatiilor si tratamentul pacientilor studiati un rol deosebit a fost acordat studiului
infectiei urinare. in scopul depistarii infectiei urinare, urina s-a examinat atlt prin metodele cunoscu-
te, citsi prin metode de expres diagnostic, elaborate de T. Gheorghita (a.2000). Determinarea infec+
iel urinare expres permite urgentarea sanarii cailor urinare, care la rindul sau favorizeaza rezultatele
interventiilor chirurgicale.

Rezultate

Din numarul total de 23 interventii chirurgicale efectuate la 21 pacienti, rezultate bune am obt
inut la 15 pacienti (refluxul nu s-a determinat postoperator), la 4 pacienti - rezulatele le-am conside-
rat satisfacatoare (refluxul persista, dar gradul evaluarii era mai mic decit pina la operatie).

Din cazurile nesatisfacatoare accentuam cazul unei paciente, la care perioada postoperatorie
(a 12-a zi dupa operatie) s-a complicat cu aparitia unei pielonefrite acute purulente (carbuncul
renal) si septicemie, fiinf impusi sa efectuam nefrectomia. Un alt caz nesatisfacator dupa operatie
(peste 6 luni), s-a manifestat printr-o evoluare considerabila a ureterohidronefrozei gr. 5 dupa Heikkel
si Parkulainen, unde deasemeni s-a efectuat nefrectomie.

Un interes deosebit I-au prezentat 6 pacienti cu ureterohidronefroza, cauzata de afectarea
tumorala a ureterului terminal. in situatia cind procesul tumoral era avansat (si inlaturarea tumorii
imposibild) intoxicarea tumorala se asocia cu uremie, ureterocistoneostomia servind drept un palia-
tiv, care permitea prelungirea vietii pacientilor. Aceasta situatie am considerat-o ca satisfacatoare
doarin aspect de evitare a uremiei.

Rezultatele cele mai bune - lipsa totala a refluxului vezico-ureteral le-am semnalat la pacientii cu
reflux primar, operati dupa metoda Leadbetter-Politano cu utilizarea postoeratorie a sondei JJ.

in cazul afectarii ureterului terminal de origine tuberculoasa implantarea urereterului a fost efec-
tuata in bolta vezicii, intr-un loc neafectat de procesul specific, dupa zece luni de tratament anti-
tuberculos prealabil. Examenul urologic de peste un an nu a depistat o evaluare a procesului spe-
cific, si a celui de transformare hidronefrotica. La aceasta pacienta am utilizat metoda interventiei
chirurgicale dupa Hill din cauza transformarilor postuberculoase, care au scurtat ureterul si nu ne-a
permis efectuarea alunecarii submucoase.

Concluzii

1.Subscriem la parerile altor urologi E. Proca, 1984; V. Tode, 2000; H. JlonaTtkuH, 1986; M.
YyxpmneHko, 1981., referitor la eficacitatea interventiilor chirurgicale la ureterul terminal dupa
metodele Leadbetter-Politano, Cohen si Hil, accentuind asupra eficacitatii la pacientii cu
reflux primar.

2. Afectarea ureterului terminal, in special bilaterala, de catre infiltrarea tumorala duce la aparit
ia ureterohidronefrozei bilaterale si la uremie (asociata cu intoxicatia tumorala). Ureterocisto-
neostomia cu deplasarea ureteruluiin bolta, inlatura (desi temporar) pericolul uremiei, situatie
in care este binevenit tratamentul chimio- si radioterapeutic antitumoral.

3. in situatile cind afectarea tuberculoasa a ureterului terminal este limitata (dupa tratamentul
antituberculos coservativ) este posibila si efectiva ureterocistoneostomia dupa Hill. Operatia
Boari, in acest caz, nefiind obligatorie.
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PROTEZAREA URETERULUI DUPA URETEROSCOPIA RETROGRADA
- EXPERIENTA CLINICII UROLOGICE IASI

C. Novac*, C. Pricop*, C. Costache*, | Tomac*, C. Ristescu*,
S.Danii*, Veronica Tanase**
* Clinica Urologica lagi,
** Serviciul de Radiologie, Spitalul Clinic "Dr. C.Il.Parhon" lasi

Introducere

in perioada martie 1996 - iulie 2002 in Clinica Urologica lasi s-au efectuat un numar de 200 ure-
teroscopii retrograde (URSR) din care 32 au fost in scop diagnostic iar 168 in scop terapeutic (163
- extrageri de calculi ureterali pelvini, iliaci sau lombari inferiori si 5 - extrageri de sonde ureterale JJ
malpoziionate).

Obiective

Autorii analizeaza retrospectiv atat cazurile la care au fost inserate sonde ureterale (sonda
JJ sau sonda ureterala simpla), cat si cazurile in care s-a considerat ca nu este necesara
protezarea ureterului, din perspectiva dieculta]ilor si complicatiilor intraoperatorii si a celor
postoperatorii,

Metoda

Initial a fost folosit un ureteroscop OLYMPUS 13,5 CH si litotritia ultrasonica a calculilor, utilizAndu-
se sonotrodul, iar din aprilie 1999 s-a utilizat un ureteroscop semirigid WOLF 8,0 CH si litotritie pneu-
matica. Daca in 1996 s-au practicat doar 6 ureteroscopii, in primele 6 luni ale anului 2002 au fost
efectuate 60 asemenea proceduri. Pentru ureteroscopiile diagnostice cu biopsie doar la 2 cazuri
s-a considerat necesara insertia unei sonde JJ in contextul sdngerarii, la marea majoritate a ure-
teroscopiilor terapeutice am considerat utila protezarea ureterului, mai ales cu sonde JJ. Sondele
au fost bine tolerate iar suprimarea lor s-a facut la 2-4 saptamani dupa ureteroscopie. Toate cele
12 cazuri la care nu s-a introdus o sonda ureterala la sfarsitul ureteroscopiei retrograde au avut o
evolutie simpla.

Concluzii

Pe baza experientei acumulate consideram ca insertia unei sonde JJ este utila, pentru o perioada
de 2-4 saptamani, ori de cit ori se realizeaza: o fragmentare dificila, sAngerarea intraoperatorie este
importanta, exista o stenoza ureterala asociata, se produce o perforatie ureterala in timpul procedurii
sau exista fragmente migrate in ureterul lombar superior sau bazinet ori in conditiile in care se reuseste
doar fragmentarea calculului. Atunci cand se realizeaza o buna fragmentare iar leziunile provocate
de calcul sau de instrumente sunt minore, o sonda ureterala simpla pentru 2-3 zile este o solutie buna.
Ori de cate ori calculul este extras facil, monobloc iar ureterul este de aspect normal, neprotezarea
ureterului cu o sonda este o variantd ce credem ca trebuie avuta in vedere.

LAPAROSCOPIA IN UROLOGIE
A. Axenti
Catedra "Urgente Medicale", USMF "N.Testemitanu”, Chisinau
Institutul Clinic de Urologie si Transplant Renal, Cluj-Napoca
UMF "luliu Hafieganu", Cluj-Napoca

Summary.

Laparoscopy has begun to have a significantimpact on the management of urologic problems.
Although initially imited to diagnostic pediatric problems, it has more recently been used to resolve
myriad adult urologic conditions. A retroperitoneal access is commonly used for open urological
procedures. Since the introduction of the balloon dissecting technique by Gaur this anatomicalroute
has also been used for laparoscopic surgery. We present our experience with retroperitoneoscopy
in 196 cases.

Actualitatea
Odata cu aparitia tehnicii retroperitoneoscopice de dilatare cu balon, accesul la organele
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retroperitoneale a devenit mult mai facil. Utilizarea balonului in medicina este frecvent intalnita,
darin prepararea prin dilatare a spatiului retroperitoneal este un concept nou. Astfel, practic toate
organele retroperitoneale pot fi accesate prin aceasta tehnica si, odata cu dezvoltarea instrumen-
telor laparoscopice de generatia a Il si lll, este posibila efectuarea majoritatii interventiilor urologice.
Mai mult ca atat, implicatile vaste ar creste, cu timpul, interesul chirurgilor laparoscopisti din alte
specialitatj.

Materiale si metode

in articol se prezinta experienta Institutului Clinic de Urologie si Transplant Renal din Cluj-Napoca
inrealizarea tehnicii laparoscopice in urologie. Este analizata o perioada de trei ani de activitate la-
paroscopica, din noiembrie 1998 panain decembrie 2001 inclusiv. Pe parcursul acestei perioade au
fost efectuate 196 de interventii laparoscopice la 194 de pacienti. Varsta pacientilor operati a fost
cuprinsaintre 6 si 75 de ani, varsta medie fiind de 41,7 ani. Au fost efectuate urmatoarele interventii:
73 nefrectomii, 72 rezectii de chist renal simptomatic, 24 ureterolitotomii, 6 heminefrectomii, 5 pielo-
litotomii, 5 chistectomii ovariene, 3 suprarenalectomii, 3 nefropexii, 2 pieloplastii si 3 altele. Disectia
spatiului retroperitoneal in toate cazurile a fost efectuata prin tehnica Gaur de disectie cu balonul
s digitala.

Des. 1 Intervenfiile laparoscopice

m Nefrectomii

m Chistecomii renale
O Nefropexii

O Pielolitotomii

m Suprarenalectomii
0O Heminefrectomii

m Pieloplastii

0O Ureterolitotomii

m Chistecomii ovariene
O Altele

Rezultate

Durata interventiilor a fost conditionata de patologia organului abordat si de curba de experient
a a chirurgului, variind de la 118 min pana la 21 min. Astfel, durata medie de operatie a fost de: 43
de minute pentru nefrectomie (cu limitele intre 27 si 115 minute), 27 minute pentru chistectomia re-
nala (limitele intre 21 si 43 minute) si de 32 minute pentru ureterolitotomie. Hemoragia interventionala
afost de un volum neinsemnat pentru majoritatea cazurilor, ne depasind 10-30 ml de sange.

Complicatji intra- si postoperatorii s-au notat la 18 pacienti (9,1 %), incluzand hemoragii active
la 14 pacienti (7,1 %), hipercarbie la 2 pacienti (1 %) si lezarea peritoneului la 2 (1 %). Conversie la
operatie deschisa a fost necesara in 6 cazuri (3,1 %), conditionata de hemoragii intraoperatorii ne
stopabile si de dificultati de disectie. Reinterventie a fost indicata la 3 pacienti (1,5 %), cauzata de
o hemoragie tardiva la un caz, un caz de formare de colectie purulenta (urinom infectat) si altul
- fistula urinara. in ultimele 80 de interventii nu s-au notat conversii, fiind prezenta doar o singura
reinterventie (formarea urinomului dupa o heminefrectomie laparoscopica).

Durata medie de spitalizare a fost de 3,3 zile pentru chistectomie renala; 5,2 zile pentru nefrecto-
mie; 5,4 zile pentru ureterolitotomie si de 4,6 zile pentru suprarenalectomie.

Des.2. Durata medie de operatie (in minute)

w Nefrectomia
m Chistectomia

0 Ureterolitotomia
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Des.3. Durata medie de spitalizare (in zile)

W Chistectomia
m Nefrectomia
0 Ureterolitotomia

O Suprarenalectomia

Discutii

In urologie, implimentarea tehnicilor laparoscopice este o conceptie noua, dar deja s-a dovedit
a fi avantajoasa in tratamentul diferitor patologii. Folosirea tehnicilor endoscopice a fost acceptata
in urologie de mult timp ca proceduri "endo-luminale", Manipularile cistoscopice, ureteroscopice si
nefroscopice au devenit metode standard de tratament al calculelor urinari, tumorilor vezicii urina-
re, hipertrofiei benigne de prostatd, obstructiei colului vezical etc. Procedurile "exo-luminale" sunt
inlocuite cu metode laparoscopice. Acestea se pot clasifica in 4 categorii (1):

Proceduri diagnostice

Proceduri simple de incizii si clipare

Proceduri avansate

Proceduri reconstructive

Proceduri diagnos- Proceduri simple de in- . . .
. o Proceduri avansate Proceduri reconstructive
tice cizii si clipare

N = . . Ureterolitotomia retro- .
Biopsia renala Drenarea limfocelului . = Nefropexia
peritoneala

Localizarea si eva-

- ; Decorticarea chistului o < Pieloplastie laparoscopica Y-V/
luarea testiculului ne- Nefrectomie simpla
) renal Anderson Heynes
palpabil
Examinarea gona- Drenarea absceselor . L . «
dali renale Nefrectomie radicala Ureterostomia percutanata

Marsupializarea lapa-

Supravegherea tu- Suspensia colului vezical pentru

- roscopica a chisturilor Nefroureterectomia : ;
morii incontinenta de efort
renale

Varicocelectomia Adrenalectomia Ureteroneocistostomia

L Disectia nodurilor lim- . . .
Adezioliza t. . L Apendico-vezicostomia

fatici pelvieni
Orhidectomia lapa- Ansd ileals duct
Biopsia laparosco- roscopica nsa ieala - conduc
pica

Orhidopexia lap.
Disecfia nodurilor
limfatice retroperito-
neale
Hernioplastia lap.

Revizia cateterului pen-
tru dializa peritoneala

Implementarea colecistectomiei laparoscopice de Mouretin 1987 a plasat chirurgia miniinva-
ziva intr-o noua etapa (2).

Cu o experienta de durata in procedurile endoscopice, comunitatea urologica, initial, a fost
entuziasmata pentru laparoscopie.

in 1976, Cortesi si coautorii (3), au raportat localizarea testiculelor nepalpabile, iar Eshghi si colegii
(4), in 1985, au descris folosirea laparoscopiei in nefrolitotomia percutana directa, in caz de rinichi
situat in bazin. Potentialul de utilzare a chirurgiei laparoscopice la pacienti urologici a devenit evi-
dent odata cu aparitia lucrarilor investigative a lui Winfield si Ryan (5) la porcine, urmate de primul
raport clinic de limfadenectomie pelvica laparoscopica pentru cancer de prostata de Schuessler si
coautori (6). Primul raport major de procedura laparoscopica renala a constituit nefrectomia lapa-
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roscopica, efectuata de dayman si coleg» (7), la 25 iunie 1990. La moment, procedurile laparosco-
pice sunt la diferite stadii de dezvoltare. Unele, asa ca nefrectomia simpla laparoscopica, au fost
descrise de nenumarate ori la sute de pacienti. Altele, asa ca nefrectomia laparoscopica asistata
pe donator viu, a fost raportata doar de cateva centre pe un numar mic de bolnavi.

Criteriile de clasificare a procedurilor laparoscopice sunt modificate si dezvoltate de Gill si coau-
torii (8). Procedurile stabilite sunt cele, ce au fost raportate in 3 si mai multe serii, de diferite institutii,
cu 10 pacienti si mai mult fiecare.

Procedurile in tranzactie au fost raportate in literatura mai rar, dar cel putin in 2 serii separate a

cate 5si mai multi pacienti. Procedurile unice, includ toate celelalte proceduri laparoscopice renale
descrise in literatura clinica.

Concluzii

Chirurgia laparoscopica renala a fost bine descrisa in literatura; practic toate procedurile renale
deschise au fost dublate sau aproximativ modelate laparoscopic. Cu toate acestea, metoda lapa-
roscopicain patologiile renale nu a atins acceptul larg clinic, din cauza precautiilor privind dificultat
ile clinice, timpul mai mare al interventiilor, si limitele metodei minimal invazive in cazul inlaturarilor
neoplasmelor.

Comparativ cu tehnica deschisa, laparoscopia micsoreaza dimensiunile inciziei, rezultand in be-
nefici cosmetice evidente, si ce-i mai important, reduce letalitatea. Pacientii laparoscopici sufera
mai putind durere postoperatorie, o durata de spitalizare mai mica, realizeaza restabilire pulmonara
mai precoce, si se reintorc la activitatea normala mai rapid. insa, procedurile laparoscopice sunt de
regulda, mai complicate, ca respectivele tehnici deschise, necesitdnd deprinderi tehnice. Mai mult
ca atat, costul este mai mare decéatin chirurgia deschisa, din cauza instrumentarului suplimentar si
duratei mai mari a interventiei.
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MOUYEBOW MEPUTOHWT MOCE MPONEXHA CTEHKN
JTOXAHKW, BbISBBAHHOIO KAMHEM

(KnMHn4yeckoe HabnwaeHue)
H. FO.MapuHa, A.M.UYepHsaBblii
PbIGHUUKas LIPB

Summary

This case is of great interest to our mind due to rare occurance: twosided
coral concrement of kidneys, concrement of the right ureter with the absence
of the function of the right kidney, bedsoree of the renal pelvis wall of the left
kidney caused by concrement. As aresult the urine spontaneously penetrated
into the paranephrion and then per diapedesum in the abdomen. This led to

peritonit. The operation being done in time resulted in succesful recovering
of the patient.
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OfAHVM 13 caMbIX pacrnpoCTpaHeHHbIX YPOornyeckux saboneesaHnii ABnseTcs MoyekamMeHHas
6onesHb. Ocobonn ee doopmon ABndeTCsH [ABYXCTOPOHHWI KOpannoBuMAHbI  Hedoponutmas.
OcCnoXHeHuns, Bbi3BaHHble HeddpPOIMTMasoM pasHoob6pasHbl. MNPOHWMKHOBEHME MOYM M3 MOYEBOWA
C/UCTEMbl B OKOJ/IOMOYEYHYIO KeTyaTKy yYepes3 MpPOoJieXeHb, Bbi3BaHHbI KOPailoBUAHLIM KaMHEM,
a sareM nepdoysus ee B OPIOLLHYIO MOMOCTb C passBUTMEM MEPUTOHUTA - PefKoe OC/OXHEHMe.
MNMponexeHb BO3HMKAET BCAe[CTBUE [NMYyBOKNX N3IMEHEHU B MOYEBbIX NMYTAX, BbI3BAHHbBIX XPOHUYECKUM
BOCMaNNTE/IbHbIM MPOLLECCOM M PE3KUM MOBbILLEHWEM BHYTPU/IOXaHOYHOTO AasneHus. CnoHTaHHoe
NPOHUKHOBEHNE MOYM B OKOJIOMOYEYHYIO KneTyaTky ONMcaHo B inteparype pefko. Takoii MexaHusm
NMPOHMKHOBEHMA MOYM BCTpeYaeTCs Ha BbiCOTE MNOYEYHOW KOMMKM (2). MOoueBOW MEPUTOHUT B
CBOIO Ouyepefb BCTpeyaeTcda Npv TpaBMaTMyeCKMX MOPa’KEHUSX MOUYEBbIX NyTeli C HapyLleHuem
LEeNOCTHOCTM NapueTtasibHOl OpWKVHbLL. B Hawem cryyae MOYEeBOW NeputoHUT passuics 6es
HapyLleHns Le0CTHOCTM OPIOLLIVHBI, BBUAY €€ NONynpOHNLaeMOCTU.

MNprBOogUM Hawe HabnwgeHne n3 NPakTnKn:

BonbHOM A' 68 neT, NeicTopumn 6onesnun 14512, noCTynun B ypoOOrmieCcKoe OTAEeNEHNE B CPOYHOM
nopsgke 27.11.1992 r. c xanob6amu Ha 601 BHU3Y XXUBOTA, 3a4€P>XXKY MO4K, cnabocCTb, CYXOCTb BO
pTY, Xaxay. 3abonen octpo 26.11.1992 r. B 18-00, korga nocne epgbl NosSBUANCbL CU/bHbIe 601 B
neBoM nogpebepse n anuractpun, 605b B N€BOI NOMOBUHE MOSCHULbI, Gblia OgHOKpartHasa peoTa.
Cnycta 15-20 MUHYT 6011 caMOCTOATENIbHO NpoWn. Ha 2 AeHb COCTosiHME OO/IbHOro yXyALnaoCh
M C AnarHo3oM «oCTpas 3ajepikka Moum» HanpasneH B LPb n rocnutanmsvposaH. M3 aHamHesa
YCTQHOB/IEHO, 4YTO CTpajaetr MoyYekaMeHHOl 6o0nes3Hbto ¢ 1969 ropa. B panbHerwuem passuics
OBYXCTOPOHHUI HedpponMinas ¢ KaMHsIMU 06eunx noyek U NPaBoro MOYETOYHUKA, C BbIKIKOYEHNEM
OyHKUMM  NPAaBOM  MOYKW, XPOHMYECKUM MUenoHedPpPUTOM eANHCTBEHHOM PYHKUMOHMpPYIOLLEN
nesoi noukn. OT onepartMBHOINO fevyeHns B NPOLLUIOM KaTeropuyeckn oTkasbisasics. [pu ocmoTpe
obuiee cocTosHne O60nbHOro TMKenoe. ManbnatopHo onpefensetcd 60Ne3HEeHHOCTb B NeBoii
NOMOBMHE MO XO4Y MOYETOUHUKA, CNabo NonoXuTenbHbii cumnrom LetknHa- Balomb6epra. Cumntom
MNacTtepHaukoro cnabo nonoxureneH cnesa. Ha OCHOBaHUN MMEIOLLNXCA OAHHbIX, OObEKTUBHOIO
ocmMoTpa 1 nabopatopHbIX nokasateneil yCTaHOBeH AuarHos: «pasUToi MepuUTOHUT HEeACHOM
3TMOMOMMK, NOCTPEeHaslbHasa aHypwus, ABYXCTOPOHHME KaMHW nouyek». HasHaueHa KoHcynbtaums
Xvpypra. YuuTblBas HEACHOCTb KIMHUYECKOW KapTuHbl Mpou3BefeHa nanapockonusa. B 6ploLwHoii
MnosoCcTn obHapy)XeHa cBO6O4HasA XXNLKOCTb - Moua.

NMocne noAarotoBku, ©OONbHOMY MOJ4 WHTYOGAUMOHHLIM HAapKO30M MpoussejeHa cpejHe-
cpegvHHasa nanaparomMmus. B 6proLlHOi nonoctm obHapyxeHa okono 3000 mni. moun. MocnepHss
aBakynposaHa. [pu peBu3nM Nartonormm CO CTOPOHbl GPIOLLIHOM MOAOCTM HE BbIABNEHO, MMeeTcs
MHoUNbTpauma 3abpOLLMHHON KnetyaTku cnesa. NapueTanbHbli IMCTOK 6plowvHbl 6enecoBaTtoro
LBEeTa OTC/I0EH OT 3a0PILLUNHHON KeTyaTKn XXUAKOCTLI0, HauMHas OT 1eBO Noukn u go Ayrnacosa
npocTpaHcTtea. LlenoctHocTs 6proLvHbBl HE HapywleHa. [poaonbHO paccevyeHa napueTanbHas
optowmHa. BbigeneHa nesasd noyka. OKononouyevyHas kKnetyatka uHAUAbTpMpoOBaHa MOYOW. B
obnactm nepegHer MOBEPXHOCTU NOXaHKM MeXdy MNO4YeyHOW apTepueil n BEeHOW OOGHapyXXeH
nedoext pasmepamm 1,5x1,0 cM. € U3beleHHbIMUY KpasMu, rae Haxoguicsa kameHb. Jedpekr noxaHku
pacLiMpeH, nocne 4Yero yganeH KopanoBaHbI KamMeHb. HanoxeHa Hedopoctoma cnesa. Jedoekt
NIOXaHKM yLumT. 3abploLUMHHOE NMPOCTPAaHCTBO APEHUPOBAHO Yepes3 KOHTpaneptypy. B 6ptoluHoin
NOMIOCTN OCTaBNeH MUKpouppuratop A8 BBeAeHWs aHTMOMOTUKOB, NOcne 4yero 6ptoHas NnonocTb
yuwmta. [ocneonepaunoHHbiii nepuog npotekan magko. Ha 11 cytku HedppoctomMa nepectana
dOYHKLMOHMpPOBATL U 6OMLHON CTaul MOUYMTLCA caMOoCTosTeNbHO. Ha 14 cyTku HedopocToMa yaaneHa,
CHATbI LWBbI HA 10 CYTKK, 3aDKMBNEHVE paHbl NepBuYHoe. BoinncaH B y40BIeTBOPUTETbLHOM COCTOSHUN.
KOHTPO/bHBI OCMOTp yepes 8 Mmecsues. XXanob HeT. KnmHunyeckrne aHanumsbl B HOPME.

JaHHbli  cnyyail, npepgcTtasnseTr MHTEpPec Ha Hawl B34, PeAKOCTHbIM —CoYeTaHneM:
OBYXCTOPOHHME KOpPa/IoBUAHble KaMHW MOoYeK, KaMeHb MPaBOro MOYETOYHMKA C BbIK/IHOYEHNEM
doyHKUMM NMpaBoli MOYKM, C MNPOSIEXXHEM IOXaHKN €AUHCTBEHHON NEeBOV MOYKMW, BbI3BAHHOW KaMHeEM,
B pe3y/bTate Yyero CNOHTaHHO MPOHMK/IAa Moya B OKOJIOMOYEYHYHo KneTtyaTky, a 3arem per diapede-
sum B GPIOLLHYIO MOMOCTh C PasBUTMEM MOYEBOTO NepetoHuta. Heo6xoAnMMo NogyepPKHYTb POJb U
LLeHHOCTb lanapoCKonun, KoTopas AOCTyMHa BO BCEX PaMOHHbIX 6OMbHULIAX.
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CORELATIILE INTRE UNELE DEREGLARI METABOLICE SI TENSIUNEA
ARTERIALA LA LUCRATORII FABRICII
CONFECTII “ODEMA”

B. Sasu, O. Mocialov
USMF "N. Testemitanu”, Chisinau, SRL "Odema", Tiraspol

Summary

At 400 workers relationship between blood presure, the disorders of purine metabolism, urine uric
acid level, microalbuminuria, cholesterolemia, indexation of body weight was evaluated. A correla-
tion between the severity of hypertension and index of body weight, microalbuminuria, urin uric acid
level was established. The usage ofinvestigation schema of disturbances in purine metabolism will
allow the earlier depistation of this disorders, the clinical evaluation of major risk patients.

Actualitatea

Hipertensiunea arteriala (HTA) a fost si raméane o problema stringenta a medicinei contempo-
rane, afectiunile cardio-vasculare find cauza primordiala a deceselor. Este bine cunoscut faptul
legaturii stfinse intre HTA, hipercolesterolemie, obezitate si hiperinsulinism. G.A.Zaharin scria despre
bolnavii cu guta: "Constitutie excelenta, supraponderali, cu digestie satisfacatoare, care mananca
bine si nu se supraincarca fizic". in ultimul timp se discuta tot mai frecvent despre rolul dereglarilor
metabolismului acidului uric (iar in stadile precoce hiperuricozuria) in geneza tensiunii arteriale (TA)
(34,5). Un sir de cercetatori depisteaza legaturi strinse intre dereglarile metabolismului purinic si
insulinrezistenfa tisulara (6).

Scopul lucrarii

Studierea corelatiei intre TA, indicele masei corporale (IMC), nivelul glucozei, a cholesterolului si
ureei sangvine, microalbuminuriei, uricozuriei si importanta diagnostica de depistare a dereglarilor
metabolismului purinic la un lot organizat de muncitori.

Materiale si metode

in studiu au fost Inclusi 400 de muncitori ai fabricii de confectii “Odema”, din or. Tiraspol, care
nu erau tratati cu preparate anthipertensive sau care se tratau episodic. Monitorizarea TA sa
efectuat in pozitie sezinda, dupa un repaos de 5 minute in conditi de tensiometrie standartizata.
TA inregistrata a fost clasificata dupa New (1999) WHO/ISH. La toate persoanele investigate a fost
cercetat nivelul glucozei, cholesterolului si ureei sangvine (Test Sistem Elitech, Anglia), acidul uric in
urina (N 4760-5960 mmol/24 ore), si microalbuminuria (N~6,5 pgr/min. Test Sistem UBI, Magiwel, USA).
Investigatii au fost interogatiin conformitate cu ancheta de depistare a dereglarilor metabolismului
purinic (2). A fost ca/culat IMC (Ketle) (Masa corpuluiin kg./talie, m2).

Rezultate si discutji

Au fost cercetati 21 barbati si 379 femei. Preponderenta femeilorin lotul investigat, posibil tine de
caracterul de producere a fabricii de confectii. Varsta a variatintre 15si 85 ani, majoritatea covirsi-
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toare fiind de virsta apta de munca (20-60 ani). Dupa ancheta de studiere a dereglarilor metabolis-
mului purinic, lotul a fost divizatin doua grupuri: | gr. - muncitori care au acumulat«100 puncte (109
muncitori) si gr.ll - > 100 puncte (291 muncitori). Aceasta divizare, dupa parerea autorilor anchetei
(2), reflecta destul de elocvent gradul dereglarior metabolsimului purinic. Variatile punctajului acu-
mulat: 10-520, media constituind 169 puncte.

Repartizarea muncitorilor dupa sex si punctajul acumulat este reprezentata in tabela 1

Tabela 1
Puncte & 100 >100 Total
Barbayi 52,1:-318% 47,1602% 21
Femei 25?2?6% 742,%1% 379
Total 271,22% 722,2%3% 400

Analiza statistica indica ca majoritatea celor care au acumulat mai mult de 100 puncte sunt
femeile (x a7,06, p<0,01).
in tabela 2 este prezentata divizarea mucitorilor dupa punctajul acumulat si indicele Ketle.

Tabela 2

Indicele Ketle Punctaj Numar %

< 100 12 3

< 18,5 > 100 18 4.5
Total 30 7,5
< 100 51 12,75

18,5-24,9 > 100 94 23,5
Total 145 36,25

< 100 25 6,25
25-29,9 > 100 79 19,75
Total 104 26,0

« 100 15 3,75
30-34,9 > 100 69 17,25
Total 84 21,0

« 100 3 0,75

35-39,9 > 100 22 5,5
Total 25 6,25

* < 100 3 0,75
>40 > 100 9 2,25
Total 12 3,0

Datele prezentate in tabele ne permitsa afrmam, ca dereglarie metabolismului purinc cerceta-
te prin anchetare sunt statistic veridic mai crescute la cei cu IMC mai mare (x 414,29, p<0,05), ceia
ce coincide cu datele din literatura (2,5).

Tabela 3 reflecta repartizarea muncitorilor in dependenta de TA si punctajul dereglarior meta-
bolismului purinic.
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Tabela 3
TA Punctaj Numar %
« 100 92 23
Normotensivi > 100 219 54,75
Total 311 77,25
< 100 13 3,25
HTA gr.l > 100 56 14,0
Total 69 17,25
< 100 3 0,75
HTA gr.ll > 100 16 4,0
Total 19 4,75
< 100 1 0,25
HTA gr.lli > 100 0 0
Total 1 0,25

Analiza corelatieiintre normotensivi, hipertensivisi punctajul acumulat denota, ca ancheta pozi-
tiva poate servi ca un indice convingator al HTA, probabil, si al gradului ei (x a7,24, p>0,05). La nor-
motensivii din grupul Il s-a depistat o legatura intre dereglarile metabolismului purinic si TA sistoloca,
cholesterolul seric, nivelul microalbuminuriei, uricozurieisi IMC. Este important faptul, ca practic la
toate persoanele cercetae nivelul glucozeisi ureeiserice nu a depasit imitele de norma. La hiper-
tensivii din grupul Il s-a demonstrat o corelatie statistic veridica cu nivelul cholesteroluluiseric (ra0,5),
IMC (ra0,53) si o corelatie puternica (ra0,75, p<0,05) cu nivelul uricozuriei, medile careia erau ne-
semnificativ mai mari la hipertensivi comparativ cu normotensivi, afit cu punctaj pozitiv cit sila cei
cu punctajul < 100.

B.Emerson si P.Row in 1975 au inaintat ipoteza, ca dezvoltarea hiperuricemieiin hiperproducerea
acidului uric se desfasoara numai pe fondalul afectarii hipeuricemice a rinichilor, care se manifesta
printr-o hiperuricozurie compensatorie. Deoarece tabloul clinic al nefritei tubulo-interstitiale purinice
este destul de sarac (micsorarea densitatii urinare, nicturia), depistarea patologiei renale este frec-
vent destul de intirziatd. Drept un indice al nefritei tubulo-interstitiale hiperuricemice poate servi si
marirea activitati N-acetil- -D-glucozaminazilor in urina si excretia 2-microalbuminei. Datele privind
incidenta hiperuricozuriei si hiperuricemieiin populatie (6) le permite autorilorsa presupuna, ca nu-
maila circa 1/3 din persoane cu hiperproductia acidului uric si hiperuriczurie se dezvolta afectarea
hiperuricemica a rinichilor.

Asadar, hiperuricozuria ca prima manifestare a dereglariior metabolismului purinic, alaturi de
IMC, nivelul cholesterolului, glucozeiserice etc., poate avea o importanta majora in geneza HTA prin
afectarea d/'smetabolica a rinichilor.

Concluzii

1 Ancheta pentru depistarea dereglarior metabolismului purinic este destul de informativa si
poate servi drept indice, care necesita verificarea mai minutioasa a TA si a analizelor paraclinice
Quricozuria, microalbuminuria, cholesterolemie).

2. S-a observat o corelatie statistica veridica intre indicele masei corporale, uricozurie si ancheta
de studiere a dereglarilor metabolismului purinc la persoanele investigate.

3. Depistarea precoce a dereglarior metabolice, inclusiv a metabolismului purinic, ne-ar permite
utiizarea unor actiuni non-farmacologice, menite sa contribuie la profilaxia dezvoltarii HTA.
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MANAGEMENTUL IN CHISTUL RENAL SIMPTOMATIC

V. Pungal A. Martov4, A. Ghereg3 A. Tanase21l. Dumbraveanu?2
ICatedra Farmacologie si Farmacologie Clinica,
2Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicala,

3ursul de endoscopie a USMF "N. Testemifeanu”,
institutul de Urologie din Federatia Rusa

Summary

Our research of the last 10 years is based on the analysis of 152 cases of renal cysts. The paper
aims to present the authors experience gained from the treatment ofrenal cysts with traditonal and
up-to-date methods. Authors propose a new algorithm for the treatment ofrenal cyst. The analyzing
criterions of results were the following: rate of success, number of failures, complications and there
solving way. Rate of success was 92%. Complications were noted in 7% of the cases. Algorithm
proved to be usefulin everyday clinical practice.

Actualitatea

Anomalile renale de structura sunt datorate tulburarilor de dezvoltare a zonei tubuloglomerulare
caracterizate prin neunirea, separarea sau obstructia tubilor colectori la unirea cu glomerulul secre-
tor. Dupa aspectul lor, se descriu urmatoarele chisturi ale rinichiului: simplu, parapielic, multilocular,
rinichiul polichistic si cel spongios (5, 10). Chistul renal simplu este cea mai frecventa malformatie de
structura a rinichiului si reprezinta 3% din maladiile urologice (14). Ea apare la peste 20-40% din adulti
(5). In circa 30% din cazuri, chistul renal simplu evolueaza simptomatic, provocand dureri, staza
urinara, hipertensiune arterialda, infectie si insuficienta renala (16). Staza si infectia cailor de excretie
fiind consecinte ale compresiunii chistului pot sta la originea formarii calculilor. Incidenta asocierii
litiazei cu chisturile renale este de 13,2% (14). Chistele renale simple necesita tratament doar daca
devin simptomatice (5). Implementarea noilor tehnologii endoscopice a revolutionat tratamentul
chistului renal simptomatic. Totodata, locul procedeelor percutanate si celor traditionale in arse-
nalul terapeutic actual nu este definit. Chistul renal mai suscita controverse in privinta modului ideal
de abord si rezolvare (in special chirurgicald). in aceste conditii s-a impus introducerea in terapia
interventionala multimodala a chistului renal a conceptiei algoritmice, care permite rezolvarea ad-
ecvata prin metode eficiente, inofensive si economice.

Obiective

Scopul principal al studiului a fost optimizarea tratamentului chistului renal prin elaborarea algo-
ritmului terapeutic in functie de tipul, localizarea si dimensiunea Iui.

Material si metode

in lucrare este analizat un lot de 152 bolnavi cu chisturi renale simptomatice. in 118 cazuri chistul
renal a fost simplu, in 11 - multilocular siin 23 - parapielic. Localizarea chistului solitar a fost la polul su-
periorin 39 cazuri, la segmentul mediu - in 27 cazuri si la polul inferior-in 52 cazuri. La 49 bolnavi chistul
simplu era situat pe fata anterioara si la 69 - pe fata posterioara a rinichiului. Dimensiunea medie a
chisturilor a fost de 8,2 cm, cu extremele de 5 si 16 cm. Tratamentul bolnavilor a constat din: sclero-
terapiein 41 cazuri, fenestratie -in 7, chistorezectie endoscopica -in 38, chistorezectie laparoscopica
-in 29 si cea deschisa - in 37 cazuri. La 26 pacienti litiaza asociata cu chistul renal a fost rezolvata prin:
litotritie extracorporeala in 12 cazuri, nefrolitotomie percutanata - in 3 cazuri si litotomia deschisa - in
11 cazuri. Nefrectomia s-a efectuatin 2 cazuri de rinichi compromis morfo-functional si intr-un caz de
malignizare a chistului. Perioada de urmarire a fost cuprinsa intre 6 luni si 10 ani.

Rezultate

Analiza rezultatelor tratamentului chistului renal simptomatic a permis elaborarea algoritmului
terapeutic in functie de tipul, localizarea si diametrul chistului (Schema). Aplicarea diferentiata a
metodelor curative in chistul renal a permis optimizarea tratamentului, cu ameliorarea semnificativa
a rezultatelor terapeutice. Rata eficientei a fost de 92%. Complicatii severe nu s-au notat. Procede-
ele minim invazive de tratament al chistului renal solitar au fost eficiente, inofensive si bine tolerate
de bolnavi. Punctia ecoghidata urmata de injectare de substante sclerozante a fost aplicata in
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chistul polar inferior si medio-renal, cu dimensiuni sub 6 cm, situat pe fata posterioara a rinichiului. in
7% din cazuri dupa scleroterapie chisturile au recidivat. Chistorezectia endoscopica s-a practicat
preponderent in cazul localizarii chisturilor la segmentul mijlociu si inferior al rinichiului, mai ales pe
fata posterioara si marjinea laterala a acestuea. Tratamentul chisturilor situati la polul superior renal,
adesea necesita un abord transtoracic periculos prin posibilitatea afectarii sinusului pleural si a or-
ganelor vecine. in aceste localizari chistorezectia endoscopica a fost posibila atunci cand peretele
periferic al chistului era de 5-6 cm. Metoda poate fi aplicata siin chisturile situate pe fata anterioara
a rinichiului, dar abordul transrenal prezinta riscuri crescute de lezare a rinichiului si peritoneului. in
aceste localizari s-a efectuat cu predilectie chistorezectia laparoscopica. in majoritatea cazurilor
chistul a fost rezecat pana la limita parenchimului renal. Localizarea chistului la polul superior si
pe fata posterioara a rinichiului a permis rezectia doar periferica a peretelui chistic. intru-un caz
interventia laparoscopica a fost finalizata prin rezectia deschisa a chistului, deoarece a fost depistat
un chist multiseptat cu continut hemoragie suspect la malignitate. in cazul chisturilor multiloculare
procedeul nu s-a efectuat, intrucat ele intotdeauna recidiveaza si necesita tratament chirurgical
traditional. in chisturile parapielice interventia are contraindicatii din cauza riscurilor crescute pe
care le prezinta.

Discutii

Pana in prezent este greu sa se standardizeze criterile dupa care un chist renal are sau nu
indicatie de tratament (1, 9). Istoria naturala a chisturilor renale este in 2-5% din cazuri marcata
de complicatii (4, 13). Complicatiile chisturilor renale ca: infectia, hemoragia intrachistica, ruptura
chistului sau efecte ale compresiunii asupra rinichiului, cailor excretoare, vaselor renale si organelor
invecinate (dureri persistente sau colici renale, hematurie, hipertensiune arteriala etc.) constituie
indicatii terapeutice. Indicatia de interventie si tipul ei depinde de volumul, localizarea chistului
si tulburarile pe care le provoaca. Tratamentul interventional multimodal consta in punctionarea,
evacuarea si sclerozarea percutanata a chistului, sau extirparea sa chirurgicala (chistorezectia en-
doscopica, laparoscopica si clasica) (1, 5, 8, 9, 12-17). in cadrul tratamentului multimodal se descrie
un algoritm de management pentru chistul renal (dupa Munch L.C., Gill I.S., McRoberts J.W.) (5),
care nu ia in consideratie tipul, localizarea si diametrul chistului, precum si litiaza urinara asociata.
Indicatia operatorie pentru chisturile seroase renale include numai formatiunile care depasesc 4 cm
in diametru si sunt clinic manifeste (13). Au indicatie de punctie aspirativa si sclerozare chistele re-
nale solitare simptomatice, care prin volum produc laminarea parenchimului si atrofia acestuia, sau
compresiune asupra vaselor cu HTA consecutiva. in situatia in care exista raporturi intime cu vasele
mari, tratamentul chistului intdmpina dificultati (9).

Chisturile necomplicate de volum mic si mijlociu pot fi punctionate si golite prin punctie percuta-
nata (12). Punctia percutanata si aspiratia continutului chistic este simpla, bine tolerata de pacientji,
dar are o rata ridicata arecidivelor (5,12,14-17). Utilizarea substantelor sclerozante reduce incidenta
acestora, dar poate provoca complicatii severe. Sclerozarea chistului nu are practic contraindicati,
cu exceptia chisturilor care comunica direct cu sistemul cavitar renal (1, 11) si celor cu localizare
peripielica (5). Chistele de maxim 250 cm3se preteaza pentru un asemenea tratament. Pentru cele
de peste 300 cm3 rezultatele cele mai bune se obtin prin abord laparoscopic (lomboscopic) (5).
Rezectia percutanata a chistului renal, in pofida rezultatelor bune (93%) are indicatji speciale (15,
17). Chistorezectia endoscopica avand o eficienta comparabila cu cea a scleroterapiei, dar fiind
mult mai agresiva, se limiteaza la chisturi solitare voluminoase, parapielice, hemoragice sau infecta-
te si la cele care comunica cu sistemul pielocalicial (12). Chistorezectia endoscopica este indicata
siin cazul esecului scleroterapiei percutanate. Imposibilitatea acesteia impune rezolvarea chistului
prin chirurgie deschisa (15). Fenestratia si rezectia percutanata a peretelui periferic au in general
contraindicatiile intalnite la chirurgia endoscopica a litiazei. in plus, exista contraindicatii legate de
localizarea chistului si de raporturile sale de vecinatate, deoarece chisturiie medio-renale sau de pol
superior, pot avea drept complicatie leziunile pleurale (1, 9). Abordul percutanat al chistului pentru
fenestratie sau rezectie endoscopica a peretelui periferic constituie indicatii numai pentru chisturile
situate pe hemivalva posterioara a rinichiului (1). Recidiva aparuta dupa aceste metode obliga la
chirurgie deschisa cu rezectie definitiva si marsupializare (5). Drenajul si ablatia unui chist renal simplu
prin deschiderea dintre peretele chistic si sistemul pielocaliceal se poate face anterograd sau retro-
grad. in cazul tehnicii percutane abordul poate fi transchistic, transparenchimatos (nu se patrunde
in sistemul colector renal!) sau indirect prin sistemul pielocaliceal (5). f

Abordul percutan indirect este de o reala valoare in cazul chisturilor peripielice. Tratamentul endos-
copic este util pentru chistele parapielice sau ca alternativa de tratamentin cazul esecului altui tip de
terapie. Experienta cu abordul percutan este inca mica, dar rezultatele objinute suntincurajatoare (5).
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Abordul retrograd cu utilizarea ureteroscopului flexibil (deschiderera ureterorenoscopica retrograda) se

limiteaza la tratamentul chistului localizat Trr apropierea nemijlocita de bazinetul renal (2, 7).

Schema. Algoritmul de management pentru chistul renal

Nota: ST - scleroterapia: FE . fenestratia endoscopica; CRE - chistorezectia endoscopica; CRR - chistorezectia retroperito-
neoscopicd; CRL - chistorezectja laparoscopica; CRD - chistorezectia deschisa; DURSR - deschiderea ureterorenoscopica
retrograda; ESWL - litotritia extracorporeald; NLP . nefrolitotomia percutanata; LD - titotomia deschisa; NER - nefrectomia
radicala; SUCCES - vindecare; ESEC - imposibil de realizat sau recidiva; Urmarire (protocol): examen clinic, examen de
urind, urocuitura si ecografie.

Experienta in tratamentul chisturilor mici obstructive parapielice prin ureteronefroscopie este
limitata. Metoda fiind minim invaziva pare sa deschida o perspectiva noua in tratamentul chistu-
rilor renale mici, insa numarul redus de cazuri nu permite concluzii definitive asupra procedeului.
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Abordul ureteroscopic este limitat pentru chisturiie de dimensiuni mici care au o parte a peretelui
ce proemina intr-un calice sau care au un perete comun cu bazinetul (chist parapielic) (5). in cazul
chistelor recidivate se recomanda abordul laparoscopic (5). O alternativa moderna a procedeelor
percutanate de tratament a chisturilor renale solitare, mai ales a celor voluminoase, este chirurgia
laparoscopica (1, 4,5). Avantajele acestea sunt: morbiditatea postoperatorie si timpul de spitalizare
reduse, precum si reintegrarea socio-profesionala rapida a bolnavului (8). Rezecjia laparoscopica
achistului renal este minim invaziva, eficienta si inofensiva (4, 17). Interventia se poate realiza trans-
peritoneal sau retroperitoneal (4, 5, 13). Abordul transperitoneal este recomandat atunci cand
pacientul prezinta o lombotomie in antecedente, sau cand exista afectiuni asociate (chist seros
hepatic, prezenta litiazei veziculare sau a aderentelor dupa laparatomii anterioare) care pot fi re-
zolvate concomitent. Totodata, calea retroperitoneala este considerata preferentiala, deoarece
asigura un abord direct pe rinichi si pentru ca rezultatele sunt mai bune. Cu predilectie ea este
recomandata atunci cand abordul transperitoneal este ingreunat de prezenta hepatomegaliei, a
splenomegaliei sau a unui sindrom aderenjial postoperator, precum siin chisturile rinichiului stang si
in cele cu localizare pe polul renal superior (3, 4). Chirurgia deschisa isi limiteaza indicatia actuala la
terapia esecurilor si complicatiilor noilor metode, precum si in chisturi renale multiple, multiloculare,
parapielice, malignizate, infectate sau in cazul rinichiului compromis morfo-functional, in care tera-
pia minim invaziva este imposibila, foarte riscanta sau ilogica (1, 5, 8, 9, 15-17).

Concluzii

1. Utilizarea algoritmului terapeutic propusin chistul renal simptomatic permite alegerea proce-
deului curativ optim in functie de tipul, localizarea si dimensiunea lui.

2. Aplicarea diferentiata a metodelor curative in chistul renal permite optimizarea tratamentului,
ceea ce amelioreaza semnificativ rezultatele terapeutice.

3.Scleroterapia este procedeul de prima intentie in tratamentul chistului polar inferior si medio-
renal, cu dimensiuni sub 6 cm, situat pe fata posterioara a rinichiului.

4. in cazul esecului scleroterapiei si in chistul cu diametru peste 6 cm, localizat pe fata poste-
rioara a rinichiului, se impune fenestratia/rezectia percutanata endoscopica sau retroperito-
neoscopica a chistului renal.

5. Chistorezectia laparoscopica este indicata in chistul localizat pe fata anterioara a rinichiului.
6. Chistul parapielic, multilocular si cel simplu (in special polar superior si multiplu) in cazul infecta-
ri sau esecului altor tratamente, se rezolva prin chirurgia deschisa (rezectia peretelui periferic

al chistului).

7. Chisturile renale pe rinichi compromis morfo-funcjional, catsi cele malignizate impun nefrectomie.
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UTILIZAREA ANGIOPLASTIEI TRANSLUMINALE IN UROLOGIE

C.Spinu*, V.Gura*,|.Dumbraveanu*, C.Martiniuc**, V.Platon*
* Clinica de Urologie, Hemodializa si Transplant Renal, Spitalul Clinic Republican
** Centrul de pneumoftiziologie, Chisinau, R.Moldova

Summary

During last years urology demonstrates considerable successes, the endovascular surgery is the
most outstanding example in this sense. Owing this method many classic operations were replaced
by less invasive once. The principle of the method is in dilatation of the stenosed zone of the artery,
the approach to this artery is realized by the percutaneus punction of a single peripheral artery. We
have applied the endovascular endoplasty in three cases.

Actualitatea si obiectivele lucrarii

Existenta posibilitatilor imagistice moderne permit astazi aplicarea unui tratament curativ, fapt ce
a scazut considerabil numarul interventiilor chirurgicale. in situatia in care este necesara o intervent
ie corectoare, angioplastia transluminala a permis aplicarea unei terapii minim invazive dar cu ace-
easi eficienta ca si interventiile chirurgicale clasice (Tyagi., 1997, Bush., 2001).

Principiul metodei consta in dilatarea zonei stenozate a arterei renale sau a ramurilor aces-
teia, la care se ajunge prin punctia percutanata a unei artere periferice. Tehnica acestui procedeu
rezida din tehnica angiografiei renale selective Selldinger. Se folosesc catetere flexibile cu diametrul
variabil intre 4-9 ch, prevazute cu baionete la extremitatea lor distala, unde exista un singur orificiu
terminal. Ele sunt umplute cu aer sau preferabil cu mediu de contrast diluat la presiunea de 5-6
atmosfere (Tykorsky., 1993).

Tehnica consta in urmatoarele:

se puncjioneaza percutanat artera femurala cu un trocar;

prin lumenul trocarului se introduce conductorul metalic, care va parcurge aorta abdomi-
nala si va fi trecut prin zona stenozata a arteriei renale, sub control fluoroscopic;

pe acest conductor se avanseaza cateterul cu balonasul dezumflat, care se pozitioneaza in
zona stenozei;

se injecteaza 5000 U.l. heparina, prin cateter, in artera renala, dupa care se umfla balonasul
si se mentine in pozitie 20-30 secunde.

Dupa efectuarea dilatatei, se masoara presiunea intraarteriala poststenotica, pentru a putea
compara eficacitatea dilatatei asupra redresatrii fluxului sanguin renal si se injecteaza substante de
contrast pentru a urmari efectele mecanice ale dilatarii si eventualele complicatii.

Material si metode

in clinica de Chirurgie Vasculara a Spitalului Clinic Republican, au fost efectuate 3 interventji de
angioplastie transluminala a stenozelor fibrodisplazice arteriale pe rinichi unic functional cu hiprten-
siune reno-vasculara severa sau netratabila medicamentos.

Prezentam in continuare unul din succesele inregistrate.

Bolnava Samoilov N. in varsta de 27 de ani, dosar 7617, s-a internatin clinica de chirurgie vascu-
lara din Chisinau pe data de 23-V 1994 pentru hipertensiune arteriala datand de circa 2 ani. in ulti-
mul timp, pe fonul hipertensiunii permanente de 210/110 mmHg ce inregistreaza pusee hipertenzive
pina la 250/120 mmHg, imposibil de corectat prin tratament medical. Nu are antecedente colate-
rale si nici personale de rejinut, iar examenul clinic nu aduce date orientative pentru diagnostic.

Urografia minutata arata intarzierea functionala a rinichiului dreptsi rinichi "mut" pe stanga. Ace-
easi intarziere functionala se observa si la renografia cu izotopi.

Arteriografic se depisteaza o stenoza trunculara a arterei renale drepte, localizata la aproximativ
1,5 cm de emergenta aortica, cu dilatare retrostricturala, si slaba vascularizare a rinichiului stang.
Deoarece tratamentul medical bine condus nu a dat nici un rezultat; bolnava a fost trimisa pentru
dilatarea transluminala a stenozei arteriale.

S-a utilizat sonda Grunzig cu balonet de 5 mm diametru, reusindu-se o dilatare buna a stenozei;
confirmata prin arteriografie imediata de control. Manevra a decurs fara complicatii, tensiunea ar-
teriala a scazut si s-a stabilizat la valorile 150/90 mm Hg, iar bolnava a fost externata pe 6 - VIl 94.

Peste 2 ani dupa interventie bolnava a nascut un copil sanatos.

Controlul in decurs de 5 ani dupa tratament arata tensiunea arteriala 150/90 mmHg

Discutji
Angioplastia transluminala se profileaza ca o alternativa foarte promitatoare pentru revasculari-
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zarea rinichiului. iIn comparatie cu chirurgia clasica are unele avantage indiscutabile:
Morbiditate mica
Spitalizare redusa
Cost redus
Se poate efectua sub anestezie locala
Evita operatiile mari
Evolutia cazurilor tratate prin angioplastia transluminala a fost favorabila pe tot parcursul spitalizarii.

Concluzii

1. Angioplastia transluminala a stenozelor arteriale se profileaza ca o alternativa foarte promit
atoare pentru revascularizarea rinichiului. Procedeul este indicat mai ales la pacientii cu rinichi
unic, atunci cand tratamentul medical ramine inefecient si operatia de revascularizare este
prea riscanta

2. Problema principala consta in indicatia corecta a dilatatei transluminale. Succesul dilatatei
depindein egala masura de perfectiunea executiei tehnice, citsi de indicatia corectain care
se include alegerea nu numai a boli, dar si a bolnavului.

3. Chirurgia endovasculara reprezinta interventia de electie in tratamentul patologiei vasculare
pe rinichiul unic. Aceasta interventie este bine tolerata, usor acceptabila de pacieniji si poate
determina radicalitatea, fara sa se impuna masuri chirurgicale mutilante. Durata de spitalizare
este scurtd, convalescenta este redusa si facila, agresivitatea actului operator mult diminuata.
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EXPERIENTA NOASTRA IN TRATAMENTUL
CHIRURGICAL AL STRICTURILOR DE URETRA

C. Lupasco, l.Dumbraveanu, V. Ghicavai, Gh. Scutelnic, Z. Bianov
Clinca de Urologie, SCR

Summary

During last ten years the incidence of urethralstrictures in urology departments from Moldova is 1-
2% of patients. In this time the surgical treatmentremains one of controversial problems in treatment
of urethral strictures. In this research were investigated 332 (1,8%) patients in department of urology
from Republican Hospital during 7 years (1995-2001). The results show that optic uretrotomy is a
choice method in treatment of all urethral strictures but open surgery is preferable in treatment of
obliterai posttraumatic strictures.

Actualitatea temei

Incidenta stricturilor de uretra pe parcursul ultimilor decenii este constanta si constituie circa

1-2 % din pacientii stationarelor urologice (2,3) in acelasi timp tratamentul chirurgical al acestora ra-
méne o problema controversata. Utillizarea antibioticelor cu spectru larg de actiune, a materialului
de sutura contemporan, aparitia tehnicilor endoscopice a permis revizuirea conduitei terapeutice si
folosirea pe larg a diverselor tehnici chirurgicale. Tratamentul chirurgical al structurilor de uretra are
drept scop nu doar rezolvarea procesului stenozant uretral ci si a leziunilor periuretrale. Conduita
terapeutica, alegerea tipului de interventie chirurgicala este determinata in primul rand de tipul
stricturii (posttraumatica sau postinflamatorie) precum si de localizarea acesteiad).

Scopul lucrarii

Scopul lucrarii consta in analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al stricturilor uretrale, efec-
tuate pe parcursul ultimilor 7 ani (1995-2001).

Material si metode
Pe parcursul anilor 1995-2001 in Clinica de Urologie a SCR au fost tratati 332 bolnavi cu stricturi
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uretrale, ceea ce constituie 1,8% din pacientji spitalizati. Limitele de véarsta ale pacientilor au tost
cuprinse intre 17-75 ani (varsta medie 40-45 ani) (Tabelul 1).

Tabelul 1
Reparatia pacientilor cu structuri de uretra conform varstei si tipului de strictura (n-332)

Vérsta N pacent % postsrziri&:rzjgtice . postisrgggtnliriatorii %
pana la 20 ani 14 4,2 12 3,6 2 1,6
21-30 49 14,8 36 10,8 13 4,0
31-40 61 18,4 42 12,6 16 4.9
41-50 56 16,9 45 13,5 n 3,3
51-60 63 18,9 43 12,9 20 6,1
61-75 89 26,8 62 18,6 27 81
Total: 332 100 240 72 92 28

Conform repartitiei dupa varsta se observa o predominare neta a pacientilor cu varsta peste 50
ani, atat cu structuri posttraumatice céat si postinflamatorii. Din 332 pacienti spitalizati, 240 (72%) au
fost cu stricturi posttraumatice si 92 (28%) cu stricturi postinflamatorii,

Pentru concretizarea diagnosticului si stabilirea conduitei terapeutuce ulterioare toti pacientii au fost
supusi protocolului obligator de examinare adoptatin clinica, care a inclus: hemoleucograma, sumar
urind, urocultura, glucoza sanguing, ureea, creatinina, bilirubina, ALAT, ASAT, coagulograma, ECG, eco-
grafia transabdominald, si optional transrectala, renografia cu izotopi, uretrografia retrograda,etc.

Pregatirea preoperatorie a inclusin mod obligator preparate antibacteriene si uroantisepti-
ce, conform antibiogramei. in cazul stricturilor posttraumatice interventia chirurgicala radicala a fost
indeplinita peste 4-6 luni dupa trauma.

Rezultate si discutii

Din 332 pacienti internati, au fost tratati chirurgical 270 (81%) si conservativ 62 pacienti (19%).
Conduita terapeutica a pacientilor tratati conservativ a inclus: bujarea uretrei, administrarea de
preparate antinflamatorii si imunomodulatoare, proceduri fizioterapeutice. Tratamentul chirurgical
a fost aplicat la 270 pacienti: 144 interventii chirurgicale deschise (53%) si 126 uretrotomii optice in-
terne (47%). Mentionam ca operatile endoscopicein clinica se efectueaza din anul 1998. incepand
cu anul 1998 ponderea operatilor endoscopice este de 4:1. Operatiile deschise au fost efectuate
preponderent in cazurile stricturilor posttraumatice cu obliterarea lumenului uretrei. Am practicat
urmatoarele tipuri de interventii deschise:

plastia uretrei dupa Holtov-Marion -75 pacient;;
plastia uretrei dupa Solovov -16 pacienti;
cistostomii - 27;

plasarea uretreiin perineu - 4;

meatotomii -16.

Plastia uretrei dupa Solovov a fost efectuata pacientilorin cazurile de localizare a stricturiiin port
iunea posterioara a uretrei cu lungimea capatului central sub 1,0 cm. in perioada postoperatorie
am inregistrat urmatoarele complicatii (Tabela 2):

Tabelul 2

Structura complicatiilor postoperatorii dupa interventii chirurgicale deschise (n-144)

Complicatii Nr %
Fistule perineale 9 6%
Supurarea plagii postoperatori © B
Hematom perineal 4 3%
Recidiv precoce 3 2
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Rata recidivelor tardive a stricturiilor uretraie operate in clinica de urologie a fost:

dupa interventiile clasice conform procedeului Holtov - 8,5%,

dupa interventile conform procedeului Solovov -12%,

dupa uretrotomia optica interna 16%.

Majoritatea recidivelor dupa interventia chirurgicala dupa Holtov au aparut peste 5-7 ani, dupa
Solovov la 2-3 ani, dupa intereventii endoscopice peste 1 an.

Durata medie de spitalizare a plastiilor uretraie dupa Holtov a fost de 17-18 zile, dupa Solovov
24-25 zile, dupa cele endoscopice 7-8 zile. Am mentinut drenajul uretral dupa procedeul Holtov-10
zile, dupa procedeul Solovov - 21 zile, dupa operatiile endoscopice 4-5 zile.

Tratamentul stricturilor posttraumatice constituie una din cele mai complexe probleme
urologice, in special a celor cu o lungime mai mare de 3 cm. Datorita pericolului de cai false, a
hemoragiei intraoperatorii si a recidivelor frecvente, utilizarea uretrotomiei optice in situatia data
este abandonata de majoritatea urologilor. Sunt propuse variante de recanalizare a uretreiin 2 eta-
pe, recanalizarea sub control ecografic, utilizarea lazerului, dar care se aflain stadiu experimental
cu rezultate tardive discutabile. Locul interventilor descrise ramane valabil. in general sint folosite
cateva variante de conduita. Majoritatea autorilor considera ca cel mai corect este practicarea
unei cistostomii suprapubiene, ulterior se va tenta practicarea unei uretrotomii interne optice (3,4,5).
Daca zona stricturata nu poate fi depasita, este necesara mentinerea cistostomeiin decurs de 3-6
luni cu refacerea chirurgicala a uretrei.

Tratamentul endoscopic este adresat la ora actuala in primul rand stricturilor uretraie postinfla-
matorii. Problema majora a diverselor metode de tratament chirurgical o constituie cea a recidi-
velor postoperatorii. Interventile clasice conform operatiei Holtov-Marion au o rata a recidivelor
de 16,5%, cele dupa Solovov pina la 37%. Dupa uretrotomia optica interna rata recidivelor ajunge
pana la 15-20%.

Concluzii

1l.Tratamentul de electie al stricturilor uretraie postinflamatorii este uretrotomia optica interna.

2.Structurile posttraumatice cu obliterarea lumenului uretral se trateaza preponderent prin
operatii deschise (Holtov-Marion, Solovov etc..)

3. Rata recidivelor dupa operatiile deschise este de 8-12%, dupa operatiile endoscopice-16%.

4.Rata de recidive este mai mica dupa operatile conform procedeului Holtov.

5. Durata medie de spitalizare dupa operatiile endoscopice este de 7-8 zile, dupa operatile des-
chise de la 17 pana la 25 zile.
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