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INSUFICIENTA RENALA ACUTA
IN PRACTICA MEDICALA SI CHIRURGICALA
(State of the art lecture)

Prof. Dr. Adrian Ténase
USMF “Nicolae Testemitanu”, Centrul de Hemodializd si Transplant Renal, IMSP SCR, Chisindu

Summary

Acute renal failure (ARF) is a rapid alteration of the renal function that results in hydroelectrolitical, acido-basic and nitrogen distur-
bances. Only 8% of the ARF with isolated kidney impairment have a lethal outcome, and 65-70% in the presence of polyorganic
comorbidity. Many factors contribute to the ARF development, determining hemodynamic, interstitial and obstructive forms. Critic
decrease in the glomerular ultrafiltration due to cortical vasoconstriction, retrodifusion of the glomerular filtrate and tubular obstruction
are responsible for ARF evolution. Diuresis stimulation after hemodynamic and hydroelectrolitical rehabilitation usually results in the
urine output increasing, in other cases extracorporeal epuration methods as hemodialysis, hemocarboperfusion or other will be needed.
474 patients with ARF have been treated in the Hemodialysis and Kidney Transplantation Department Clinical Republican Hospital
during the period 1979-2005, having 25,7% lethality.

Definitie: Insuficienta Renald Acutd (IRA) este o alterare - anafilactic;
(afectare) rapidd a functiei renale, care duce la retentia - hemoragic;
azotatd, la deregldri hidroelectrolitice si acido-bazice. 5. Pierderi sangvine (traumatisme, hemoragii, operatii)
Epidemilogie: 6. Pierderi hidro-electrolitice:
* 30-60 cazuri la 1 mIn populatiec (EDTA). - electrolitice;
* Letalitatea IRA de la 8% cand sunt lezati doar rinichii - gastrointestinale (virsituri, diaree, fistule biliare,

pancreatite, ileostomie);

- cutanate (arsuri, dermite, transpiratii);

- urinare (diabet, insuficienta suprarenalelor, diuretice,
poliurii).
7. Redistributie volemici:

- ileus, peritonite, pancreatite;

- hiposerinemii, arsuri, degerdturi, expuneri la caldurd sau

si pani la 65-70% cand sunt afectate si alte organe si sisteme
(insuficientd multiorgand).

* Rata incidentei este de 100 de ori mai mare la
persoanele mai in virstd de 80 ani, in comparatie cu cele mai
tinere de 50 ani (C.Kjellstrand, 1998).

Clasificare. IRA poate fi clasificatd dupd urmétoarele
criterii: etiologic, morfologic si etiopatogenetic.

. i la frig.
Cea mai completd clasificare este cea etiopatogeneticd. &
Distingem urmétoarele tipuri de IRA: prerenald, renaldi si postrenaldy: IRA renald:
. Sinonime: IRA intrisecd, organicd, parenchimatoasd,
IRA prerenald ) cLo L > . . .
azotemie renald intrisecd). Este mai putin frecventd si reprezinta

Sinonime: nefropatia hemocirculatorie acutd, uremia
Junctionald, oliguria prerenald. Se produce la o scidere a
filtratiei glomerulare cu 50% si la péstrarea integritatii
tubulare. Este cea mai frecventa forma si se atestd in pana la
50-60% din toate cauzele.

Factorii care genereazi tulburirile hemodinamice in IRA
prerenalid (N.Ursea, 1994)

15-20% din cauze. In functie de tipul leziunilor distingem
afectarea interstitiului, tubilor, glomerulilor si a vaselor.

Circimstante etiopatogenetice ale IRA de cauzi renali

1. Nefritele tubulo-interstitiale acute (necroza
interstitiald acuti):

Ischemice (majoritatea cauzelor care produc IRA

) gmotenlsmr.lea prerenal3);

) DI%(?‘:]? em? ct Toxice endogene:

- il cardiac scavzu - pigmenti heminici: hemoliza transfuzie sdnge
- Hipoperfuzia renala

incompatibil, hemoglobinurii paroxismice, infectii cu
Clostridium perfrigens, toxice vegetale (ciuperci, favism),
veninuri (serpi, pdianjeni, etc.);

- mioliza: Crush- syndrome Bywaters, zdrobiri de parti
moi, electrocutiri, degerituri mari, come prelungite;

- toxice endogene necunoscute: hepatopatii, pancreatitd
acuti, peritonitd, enteropatii, ileus, sarcini;,

- Necroza Tubulard Acutd in transplantul renal,

Toxice exogene (peste 200 de substante):

- substante chimice (acizi, alcool denaturat, crom, fenol,
; crezol, cupru, tetraclorura de carbon, DDT, siruri de
cateterisme, etc.); As,Au,Bi,Cd,Hg,Pb, etc.);

- Cresterea rezistentei vasculare renale
Cauzele IRA prerenale

1. Antihipertenzivele
2. Embolii pulmonare
3. Embolii periferice
4. Soc:

- cardiogen (infarct miocardic, tamponadi, pericardita,
chirurgie cardiacd, insuficientd cardiacd);

- neurogen;

- infectios endotoxic (avort septic, peritonite, septicemii,
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- medicamente (barbiturati, chinini, cloroform,
paracetamol, ciclosporini, dextrane, inhibitorii enzimelor de
conversie a angiotenzinei (ACE), substante de contrast,
chimioterapeutice anticanceroase, substante de contrast
iodate; heroind, FK506; acyclovir, cimetidind);

- antibiotice (amfotericina B, aminoglicozide,
kanamicini, polimixini, streptomicini, tetraciclini,
rifampicind).

2. Nefritele interstitiale acute:

Infectioase (direct sau prin invazie): stafilococ, germeni
gram negativ, fungi, virusuri, legioneld, pneumococ, difterie,
tifos; (pielonefritele ascendente sau descendente);

Infiltrative: limfoame, leucemii, sarcoidoza.

3. Nefropatii cu afectarea glomerulilor sau a vaselor
(glomerulonefrite sau vasculite):

* Glomerulonefrite sau vasculite

- asociate cu anticorpi anti MBG - glomerulonefrita
rapid progresiva; sindromul Goodpasture;

- asociate cu ANCA (anticorpi anti citoplasmd a
neutrofilelor)- gralunomatoza Wegener, poliarterita
microscopicd Churg-Strauss, uncle forme de GNRP;

- asociate maladiilor mediate prin intermediul
complexelor imune- GN mezangiocapilard, GN in Lupus
Eritematos, 1n crioglobulinemii, GNA poststreptococici,
secundari infectioasi, endocardita lenta;

- fard ANCA sau anticorpi anti MBG —boala Berger;
purpura Henoch-Schonlein, nefrita de iradiere.

* Sindroame de hiperviscozitate a singelui:

- policitemia vera, CID, mielom multiplu,
macroglobulinemii; sindromul hemolitico-uremic.

* Preeclampsia (IRA postpartum)

* Ocluzia si tromboza vaselor mari

IRA postrenald
Sinonime: IRA mecanicd, obstructivd, urologicd.

Incidenta acestei forme este sub 5% din cauzele totale de
IRA. IRA postrenald se dezvoltd prin obstructia céilor urinare
cu calculi, cheaguri, tumori sau ligaturari accidentale ale
ureterelor.

Cauze obstructiv-mecanice ale IRA (N.Ursea, 1994)

1. Obstructii intrarenale:

* Cristale: acid uric, oxalati, medicamente (sulfani-
lamide, metotrexat)

* Paraproteine: mielom multiplu, neoplasme

2. Obstructii ureterale bilaterale:

* Extraureterale: tumori maligne - locale, prostatd,
vezicd, col uterin, uter, pancreas, limfoame, metastaze
ganglionare; retroperitoneale; fibroza retroperitoneald;
hematoame retroperitoneale; ligaturi accidentale ale
ureterelor, ale vaselor bazinului;

* Intraureterale: litiazd, fragmente de papilitd necrotica,
cheaguri de sdnge, puroi; infectii (tuberculoza; edem dupi
ureteropielografie ascendentd; tumori primare sau secundare)

3. Obstructii vezico-prostatice:

* Tumori — prostatice, vezicale, organe adiacente

* Litiazi vezicala

* Cistita interstitiala

* Rupturi posttraumatici a vezicii
* Hipertrofia trigonului vezical

* Verzicd neurogend

4. Obstructii uretrale:

* Stricturi

* Litiaza

* Stenoza meatului uretral

* Valvd uretrald posterioars

* Fimoza

* Alte malformatii

Starea renoprivd
O forma aparte 1n cadrul diagnosticului si al tratamentului

IRA o constituic starea renoprivd sau arenald. Este mai rar
atestati si se caracterizeaza prin absenta inniscuti (agenezie)
sau prin pierderea dobandita a ambilor rinichi ori a unicului
rinichi congenital. Cea dobandita se produce in 2 cazuri:

1. pierderea unicului rinichi sau a ambilor in urma
traumelor, nefrectomiilor accidentale;

2. nefrectomia (binefrectomia) curativd la pacientii cu
insuficienta renald cronicd si HTA malign, rinichi polichistici
sau pielonefritd cronica rezistenti la tratamentul antibacterial,
ca o etapa de pregitire citre transplantul renal.

Patogenia IRA
“IRA este o dramd majord a metabolismului uman”.

Principiile fiziopatologice ale IRA sunt urmétoarele:

1. Catabolismul azotat in IRA este extrem de pronuntat
(hiperazotemia). Cresterea azotului ureic depinde de
catabolismul proteic, de aceea nu permite a face aprecieri
asupra gradului de alterare a functiei renale. Ureea se produce
foarte rapid in stare septicd, in caz de deshidratare sau de
folosire a unei diete bogate in proteine. Spre deosebire de
uree, concentratia creatininei nu depinde de regimul dietetic
reflectand gradul de alterare a functiei renale.

2. Perturbarile echilibrului apei si al sodiului. Balanta
hidro-salind in IRA poate fi negativd sau pozitivd, in
conformitate cu predominarea pierderilor sau cu aportul de
apd si de sodiu. Riscul hiperhidratarii in IRA este extrem de
mare.

3. Hiperkaliemia (intoxicatia cu K). In stadiul anuric se
intrerupe calea principald (renald) de eliminare a potasiului.
Acidoza contribue la iesirea potasiului din celule in spatiul
extracelular. Necroza celulard, hemoliza gi catabolismul
proteic accelerat constituie incd o sursd importantd de
producere a hiperkaliemiei. Intoxicatia cu K deregleaza ritmul
cordului pani la fluterul ventricular si la stopul cardiac,
afecteazi functiile musculare si pe cele neurologice.

4. Acidoza metabolicd. Abolirea completd a eliminarii
ionilor de hidrogen, concomitent cu cresterea importanti a
produselor acide de catabolism duce rapid la o acidozi
metabolicd. Epuizarea progresivd a mecanismelor
compensatorii clinice si respiratorii contribuie la o acidozi
metabolicd decompensatd, cu sciderea pH-lui sanguin si
aparitia respiratiei de tip Kussmaul.

In prezent se cunosc 3 teorii care explici patogenia IRA:

1. reducerea criticd a filtratului glomerular consecutiv unei
vasoconstricitii corticale preferentiale;
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2. retrodifuzia filtratului glomerular;
3. obstructia tubulari.

in anul 1965 Klaus Thurau a relevat un fenomen de “feed-
back” tubuloglomerular, care explici fenomenele patogenetice
in IRA: in stare normald in macula densa ajunge urina
hipoosmotica. Daca este dereglati reabsorbtia de sodiu in tubul
proximal si in portiunea ascendentd a ansei Henle, spre macula
densa ajunge urind izo- sau hiperosmoticd, care activeaza la
randul sdu, producerea in exces a reninei in aparatul
juxtamedular. Renina, avind un efect vasoconstrictiv, duce la
restrictia fluxului plasmatic glomerular. Astfel, rinichii pastreaza
(retin) apa si sodiul din organism. in IRA lezarea toxica sau
ischemica a tubilor proximali, extrem de sensibili la lipsa de
oxigen, are ca efect reducerea reabsorbtiei de sodiu si cresterea
concentratiei acestuia in tubuii distali. Mecanismul de “feed-
back” ne explica scdderea filtratiei glomerulare in IRA.

Lezarea celulelor tubulare (tubulonecroza) si a membranei
bazale (tubulorexis) provoaca cresterea rapida a retrodifuziei
filtratului glomerular. Circulatia limfatica eferenta se méreste
de 10-15 ori, iar diureza scade corespunzator.

Epiteliul renal descuamat, hematiile, leucocitele si
proteinele formeaza cilindrele polimorfe la nivelul tubilor
colectori, ceea ce produce obstructia tubulara.

Coagularea intravasculard diseminanta (sindromul CID)
este consideratd un mecanism aditional vasoconstrictiei in
procesul de reducere a fluxului sanguin glomerular.

Mediatorii neurohormonali responsabili de tulburdrile
hemodinamice intrarenale in Insuficienta Renald Acutd

Factori vasoconstrictori Factori vasodilatatori

- Angiotensina ll - Prostahlandinele E-1,

- Norepinefrina E-2.1-2

- Thromboxanele - Acetilcolina
A2 B-2 - Bradichinina

- Leuciotrinele D,C - Oxidul nitric

- Factorul de activare - Peptidele natriuretice
a platelelor atriale

- Endotelina |

Morfopatologia IRA

Leziunile anatomo-patologice caracteristice pentru IRA:

1. necroza tubulara acuta (proximala si distala);

2. tubulorexis (rupturile membranei bazale);

3. edem cu infiltrare celulard a interstitiului;

4. staza si tromboza in aparatul glomerular;

5. necroza corticald bilaterald totald sau subtotala (geneza
obstetrico-ginecologica).

Tabloul clinic al IRA

Distingem 4 stadii de decurgere a maladiei:

1. Stadiul de debut

II. Stadiul de oligoanurie

III.  Stadiul de restabilire a diurezei (poliurie)
IV. Stadiul de recuperare (vindecare)

Primul stadiu este scurt, de la citeva ore pana la 2-3 zile.
Tabloul clinic este dominat de efectele etiologice care au
produs declansarea sindromului: interventia chirurgicald,
hemoragia, eclampsia, diareea, avortul septic, trauma,
intoxicatia etc. In stadiul de debut, oliguria poate fi

Junctionald, reversibild, produsa prin diminuarea volumului

circulant de sange. Ea se defineste ca o oligurie prerenald (a
nu se confunda cu IRA prerenald). Oliguria prerenald este
caracteristicd pentru o “stare de soc” si se manifestd prin lipsa
edemelor §i prin osmolaritate crescutd a urinei. in unele cazuri
stadiul de debut poate fi “intrerupt” prin restabilirea urgenta
a functiilor organelor si a sistemelor afectate si prin prevenirea
declangarii ulterioare a sindromului.

Stadiul al ll-lea se caracterizeaza prin:

* Dezvoltarea oliguriei (diureza mai <500 ml/24 ore) si
frecvent prin anurie (diureza mai <50 ml/24 ore);

* Reducerea osmolaritatii urinare;

* Concentratia micd a creatininei in urin,

* Sindromul de azotemie (creste ureea si creatinina
sangvind);

* Simptome neurologice (somnolentd, sopor, stopor,
cefalee, insomnie, edem cerebral);

* Manifestdri digestive (anorexie, greturi, varsaturi,
peritonism);

* Disfunctii cardio-vasculare (hipertensiune arteriala,
insuficienti cardiacd);

* Deregldri respitratorii (edem pulmonar, respiratie
Kussmaul in acidoza metabolica si respiratorie);

* Hiperhidratare (edeme, poliserozite);

* Hiperkaliemie,

* Hemoragii nazale, gastrointestinale, dezvoltarea
sindromului intravascular de coagulare, anemie, leucocitoza,
asocierea infectiilor (pneumonii, etc.).

Stadiul de oligoanurie dureazi de la cateva zile, pana la
1-2 saptamani, insa In unele cazuri poate si se prelungeasca
si pana la 2-3 luni.

Stadiul I - de restabilire a diurezei - poate fi divizat in
2 faze consecutive:

* Faza diurezel precoce — continua cresterea ureei
sangvine, persistd semne de intoxicatie uremicd (voma,
greturi, insomnie, cefalee), pacientii necesitd prelungirea
tratamentului cu metode extracorporeale (hemodializa).

* Fazapoliuricd se caracterizeaza prin cresterea rapida
adiurezei, atingand cifre de 3-10 litri/24 ore. Simptomatologia
clinicd inregistreaza semne de ameliorare a stirii pacientului:
disparitia edemelor, a varsiturilor, sindromului hemoragic,
apare pofta de mancare. Concomitent apar simptome clinice
legate de pierderi hidroelectrolitice. Poliuria masiva
necontrolatd poate pune pacientul in noi situatii de risc
(hipokaliemie, stop cardiac, etc.).

Durata stadiului este de la 2-3 zile pana la 2 saptiméni. In
perioada restabilirii diurezei pacientul prezinta un risc major
pentru asocierea diferitor infectii, iar deshidratarea excesiva
poate fi insotitd de fenomene de tromboza periferica.

* Stadiul 1V- de recuperare (vindecare) incepe cu
normalizarea azotemiei, revenirea diurezei la cifre obisnuite
si dureaza pana la 6-12 luni.

Diagnosticul IRA
Obiectivele principale ale diagnosticului IRA sunt:
* Depistarea cauzei
* Stabilirea mecanismului patogen



At Medica

o Editie speciali

Al TV Congres de Urologie, Dializi si Transplant Renal (o)

* Precizarea stérii functionale renale

Evolutia IRA. Complicatii

1. Restabilirea functiei renale in stadiul de debut (oliguria
functionald, prerenald)

2. Evolutie clasicd a IRA cu stabilirea si decurgerea
tuturor stadiilor: debut, oligoanurie, poliurie, vindecare

3. Evolutie atipicd a IRA fard oligoanurie

4. Decesul in stadiul de debut sau oligoanurie (mai rar in
stadiul de poliurie)

5. Trecerea IRA in IRC. Caracteristic pentru “necrozd
corticald bilaterald” subtotald sau totald (obstetrica-
ginecologie)

6. Nefropatie cronicd, in cazul asocierii infectiei urinare
(nefritd interstitiala, pielonefritd cronicd) cu sau fard
diminuarea functiei renale

Conditiile de influentd asupra evolutiei IRA
(D.Kleinkneecht, 1998)

Nefavorabile:
- IRA chirurgicald
- Chirurgie cardiovasculard
- Pancreatiti acuti
- Hipotensiune
- Soc septic si cel cardiogen
- Infarct miocardic
- Ventilatie mecanici
- Insuficientd respiratorie acuta
- Coma
- Sepsis
- Oligurie
- Arsuri
- Nefropatie vasculari acuti
- Cancer
- Necroza tubulari acuta
- Insuficienta multiorgana (poliorgana)
Favorabile:
- IRA nefrotoxici
- IRA obstetrica
- Oligurie prerenald
- Uropatie obstructivi
- Glomeruloneftitd acutd
- Rabdomiolizi non-traumatici
- Nefritd interstitiala acutd
- Absenta insuficientei multiorgane

Tratamentul IRA

I. Stadiul de debut:

1. Corijarea dereglarilor hemodinamice prin hemodilutia
artificiald, ameloirarea reologica sanguind (dextrane, plasma,
albumini, in caz de necesitate hemotransfuzii, diureza fortata).

2. Stimularea diurezei incepe cu infuzie de Sol.Glucoza
10-20%-500,0 cu insulind; Sol.Euphylini 2,4%-10,0; acid
ascorbinic.

3. In cazul ineficientei infuziilor indicate, se recurge la
administrarea salureticilor si osmodiureticilor; Furosemidi
(Lazix) 40-400 mg i/v sau perfuzie continud — 1 g/24 ore
(viteza de perfuzie <4 mg/min); Manitol, 1 g la kg/corp, i/v.

4. Dupd refacerea volemica: Dopmind in doze 1-5 mkg/
kg/min cu Furosemida (30-50 mg/ord).

5. Lipsa diurezei, in urma medicatiei sus-numite, necesitd
anularea stimulirii ei §i se va recurge la metode
extracorporeale (de substitutie, eferente) de tratament:
hemodializd, hemosorbtie, hemofiltrare, dializd peritoneald.
Metodele eferente de tratament se vor aplica numai dupd
lichidarea dereglarilor hemodinamice sau circulatorii, inclusiv
a gocului, dupi restabilirea valorilor normale de TA,
inldturarea posibila a factorului cauzal de declangare a IRA
(hemoragie, otravire, diaree, focar infectios, drenarea
procesului inflamator,etc.).

II. Stadiul de oligoanurie:

1. Alimentarea hipoproteinicd (pand la 2000 kcal/zi).
Excluderea produselor animaliere (carne, peste, lactate);

2. Reglarea balantei hidrice. Limitarea hidratarii pana la
500 ml/zi, cu exceptia starilor de pierdere a lichidului prin
vome, diaree, transpiratic ambundents, fistule intestinale sau
abdominale, arsuri, congestii. In caz de febri, cu fiecare grad
C° ridicat suplimentar se indici 500 ml lichid. In
hiperhidratare severd se indicd Sorbitol oral 50-100 g,
hemodializd cu ultrafiltrare.

3. Tratamentul hiperkaliemiei: Gluconat de Ca -10%-20-
40 ml /v, Hidrocarbonat de Sodiu 5%-200-300 ml, in functie
de nivelul acido-bazic; Sol.Glucozi 40%-100,0, i/v. In
hiperkaliemie severd (f 6-6.5 mmol/l) este indicati
hemodializa de urgenta.

4. Corijarea acidozei metabolice cu Hidrocarbonatul sau
Lactatul de Na;

5. Profilaxia si tratamentul complicatiilor infectioase prin:

- limitarea utilizarii posibile a cateterismului uretral;

- recoltarea periodici a uroculturii si a hemoculturilor;

- profilaxia pneumoniilor hipostatice;

- utilizarea antibioticelor in conformitate cu indicatiile
vitale;

- tratamentul antibacterial al focarelor de infectie.

6. Aplicarea tratamentului de substitutie (Zemodializd,
hemofiltrare, hemodiafiltrare, hemosorbtie, dializd
peritoneald)

II1. Stadiul de restabilire a diurezei (poliurie)

Restabilirea echilibrului hidrosalin si prevenirea
complicatiilor infectioase. Principii de tratament:

1. Cantitatea de urind eliminatd nu constituie indicele
principal de intrerupere a dializei in IRA. Persistenta
intoxicatiei uremice, hiperkaliemia la o diurezd de 2-3 litri
necesitd continuarea metodelor extracorporeale de tratament.

2. De reguld, poliuria veritabila poate fi apreciati la o
diureza de 3 litri si mai mult in 24 ore (fara diuretice). In
acest caz tratamentul cu dializi se sisteaza.

3. Cantitatea de lichide administrate pacientului va
corespunde volumului de urini eliminat + 500-600 ml. in
functie de temperatura aerului inconjurétor, prezenta febrei,
respiratia dirijatd, elimindrile prin plagd, fistule, abdomen,
etc., cantitatea de infuzie necesiti a fi majorati corespunzitor.

4. Infuzia de solutii necesitd un supliment indispensabil
de saruri (K, Na), in conformitate cu rezultatele ionogramei,
EKG, starea cordului, TA, etc. In cazul necesititii unei cantititi
mari de KCI, acesta poate fi administrat si “per os”,
concomitent cu alte lichide (ape minerale, sucuri, compoturi).
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La fel ca hiperkaliemia in primele stadii, hipokaliemia in
stadiul de poliurie este extrem de periculoasd si necesita o
monitorizare zilnica.

5. Asanarea tuturor focarelor de infectie, inclusiv infectia
urinara (pericolul asocierii pielonefritei tardive).

IV. Stadiul de recuperare (vindecare)

Recuperarea sau vindecarea rinichilor decurge foarte lent
si decurge mult timp. Aceasti perioadd poate fi estimatd pand
la 1 an, deoarece procesele regenerative pot suferi modificiri
calitative si cantitative. In cazul absentei unui focar de infectie
si, in primul rdnd, in rinichi, restabilirea functiei renale este
completd. Daca IRA a decurs cu complicatii majore, infectie
urinard, pot fi apreciate schimbari calitative ale functiei
rinichilor. De aceea toti pacientii care au fost externati cu
diagnoza de IRA necesitd control permanent la nefrolog
(urolog) — peste 1 lund, 3 luni, 6 luni, 1 an, 2 ani, s.a.m.d.
Fiecare control medical, pe ldngd investigatiile generale,
necesitd aprecierea functiei renale (ureea, creatinina, proba
Reberg, urografie i/v, ecografie, renograma cu izotopi),
precum si excluderea infectiei urinare (urograma, urocultura,
proba Neciporenco).

IRA la pacientii spitalizati direct in sectia de
Hemodializd a SCR in decurs de 26 ani (1979-2005)

IRA in SCR, inclusiv sectia Hemodializd in decurs de 5
ani (2001- 2005), tratati cu HD

in total pacienti - 474 Letalitate

Barbati — Femei — N
293 178 N =122 (o?ggg/g/)

(61,8%) (38,2%) s

Structura pacientilor cu IRA in functie de etiologie,
spitalizati in sectia de Hemodializd a SCR (1979-2004)

Etiologia Nr %
Soc de etiologie diversa 72 15,3
Intoxicatii exogene 68 14,4
Patologie obstetrico-ginecologicd 53 11,2
Diselectrolitemii 46 97
Nefrite interstitiale 37 7.8
Sepsis, peritonite 34 7.2
Obstructia cailor urinare 27 57
Crush-sindrom, sindrom 26 55
pozitional
Pielonefrite acute 22 47
Leptospiroza 20 4,2
Hipovolemii 19 4.0
Sindrom hepato-renal 10 2.1
Glomerulanefritd 9 1,9
Diverse 28 59

In total: 471 100,0

Structura pacientilor decedati in conformitate
cu etiologia IRA spitalizafi in sectia Hemodializd a SCR
(1979-2005)

Etiologia IRA n %
Intoxicatii exogene 31 25,4
Soc de etiologie diversa 30 24,6
Sepsis, peritonite 20 16,4
Patologie obstetrico-ginecologica 10 8,2
Leptospitoza 9 7.4
Glomerulonefrite acute cu evolutie 8 6.5

maligna

Hepatite, sindrom hepato-renal 4,9

Alte cauze 41

6
Hipokalieclorpenie 3 2,5

5

2

in total: 122 100,0

n %
Numdrul total de pacienti cu IRA
tratati cu HD in SCR, inclusiv
sectia Hemodializa in decurs 3 100,0
de 5 ani
Nr. pacientilor decedati, 36 49.0
letalitatea '
380
(in mediu
Tn total sedinte HD 52
sedinte/
pacient)

Noti: 55% pacienti au fost din alte sectii (AT, reanimare,
chirurgia septica, gastrochirurgie, chirurgia generala,
vasculara, urologie, etc.)

Factorii de risc in declansarea IRA la persoanele de
varsta senild

1. Hipovolemia gi diminuarea de Na:

- restrictii hidro-saline in perioada preoperatorie

- administrarea diureticelor in exces

- pierderi de Na prin tractul gastrointestinal

2. Insuficienta cardio-vasculara:

- infarct miocardic acut

- aritmii

- cardiomiopatii ischemice si hipertensive

3. Nefropatie ischemica:

- stenoza arterelor renale

- embolii de colesterol

4. Nefrotoxine potentiale:

- inhibitorii ACE si nesteroizii

- substantele de contrast n diabetul zaharat

Insuficienta Renald Acuti
si interventiile chirurgicale

Interventia chirurgicald poate contribui la:

1. declansarea unei IRA

2. complicarea in evolutie cu IRA

3. agravarea unei IRA preexistente

Factorii ce provoacd IRA in urma interventiilor
chirurgicale:

IRA postoperatorie precoce (0-6 zile):

1. Hemoragie intraoperatorie masivd necompensati

2. Tulburari cardiace de ritm severe

3. Accident posttransfuzional, care se manifestd in primele
zile prin sangerdri inexplicabile sau prin simptomatologia
clinico-biologicd a hemolizei si IRA

IRA postoperatorie tardivi (7-14 zile):

1. Bilant hidro-salin negativ

2. Administrarea substantelor nefrotoxice

3. Insuficientd renala preexistentd

IRA postoperatorie tardiva (15-20 zile):

1. Complicatii postoperatorii (anastomoze, peritonita,
fistule, etc.)

2. Hemoragii interne, hematoame, etc.

* Letalitatea pacientilor in urma interventiilor
chirurgicale din sfera digestivi: stomac, duoden, pancreas,
cdi biliare, colon, complicate cu IRA, ajunge pani la 61-71%
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e In obstetrici-ginecologie — pana la 40% * Daca IRA postoperatorie este o parte componentd a
* In urolo gie — pini la 37%. insuficientei poliorganice (pluriviscerale), prin mentinerea n

viatd a pacientilor, gratie hemodializei, se realizeaza
prelungirea agoniei si nu reducerea mortalitatii. .......
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STABILIREA CARACTERULUI OBSTRUCTIV AL UNEI
DILATATII CONGENITALE A TRACTULUI URINAR
(state of the art lecture)

Prof. Dr. Ioiart Ioan

Universitatea de Vest ,,Vasile Goldis” Arad, Romania

Summary

Congenital Obstructive Urinary Malformations being late diagnosed or remained untreated are pretty severe because of the morpho-
logical and functional kidney destruction they induce. The disease acquired on single congenital kidney or on both kidneys simulta-
neous or in subvezical localization chronic renal failure is developing. Whatever localization they has (calices, pielo-uretheral junction,
ureterus, urethero -vesical junction, bladder or urethra) this malformations are obstructive inducing high pressure and kidney destruc-
tion. Early postnatal diagnosis by echography, in some cases use of urethrocistography, radioizotopic renography, and intravenous
urography estimates the severity of the obstruction and suggest adequate surgical assessment.

L INTRODUCERE

Sunt excluse din discutie uropatiile obstructive
achizitionate care sunt similare cu cele intélnite la adulti.

Malformatiile Urinare Congenitale Obstructive (MUCO)
sunt deosebit de grave, deoarece, nerecunoscute la timp sau
recunoscute, dar tratate necorespunzitor, duc la distrugerea
morfologicd si functionald a rinichiului. Dacé boala survine pe
rinichi unic congenital sau atinge simultan bilateral tractul urinar
superior, ori daci se localizeazi subvezical, in cele din urma
apare insuficientd renald cronicd, care duce la decesul
bolnavului prin uremie, daci nu se practici dializi sau/si
transplant renal. Indiferent de localizare (calice, jonctiunca
pielo-ureterald, ureter, jonctiunea uretero-vezicald, vezica
urinard sau uretrd) aceste anomalii congenitale sunt obstructive,
caracterizdndu-se prin hiperpresiune, element care duce la
distrugerea morofofunctionald a unitétii renale supraiacente.

2. DIFERENTIEREA DIAGNOSTICA
DINTRE DILATATIA OBSTRUCTIVA
S$I CEA NONOBSTRUCTIVA

Introducere

Stabilirea caracterului obstructiv al unei dilatatii, ca si
identificarea momentului aparitiei ei, este determinant, in
prevenirea degradarii morfofunctionale a rinichiului, prin
aplicarea la timp a tratamentului chirurgical corector.

Dilatarea tractului urinar poate apare prin: (1) obstructie
(congenitald sau achizitionatd), (2) modificdri dinamice
(hormonale, farmacologice, infectioase) si (3) debit urinar
crescut (ex. diabet insipid).

Obstructia urinard partiald (grade variate) sau totald este un
fenomen relativ i nu absolut, deoarece existé obstructii unde, din
cauzapierderii functiei renale, debitul urinar scizut nu duce la mérirea
presiunii, agsa cum existd si debite urinare crescute care sporesc
presiunea in interiorul tractului urinar si in absenta obstructiei.

Definirea obstructiei

Obstructia urinard poate fi definitd fiziologic si clinic
(Dairiki Shortliffe, 1999).

Fiziologic, se consideri obstructie ori de cite ori deasupra
unei zone ingustate a tractului urinar presiunea este mai mare
ca dedesuptul acesteia.

Clinic, Koff (1987) considera obstructie orice reducere a
debitului urinar care, 1asatd netratatd, duce la degradarea
functiei renale.

Cauzele dinamice duc la dilatarea tractului urinar prin
complianta crescutd a ciilor urinare. Tot asa, maturizarea
renald si a cdilor urinare, nefiind terminati la nastere, apar
unele hidronefroze fetale, diagnosticate ecografic, care nu se
mai confirmi dupd nastere (hidronefroze tranzitorii).
Imaturitatea renala a nou-nascutului constituie cel putin factor
favorizant pentru dilatatii, prin debitul urinar crescut realizat
(capacitate slaba a concentrarii urinii).

Factorii care afecteazd dilatarea tractului urinar

Debitul urinar

Studiile experimentale si clinice precizeaza ca presiunea
in tractul urinar creste direct proportional cu debitul urinar
{(ml/sec). Sporirea debitului urinar poate apare in urmétoarele
situatii: (1) imaturitate renald, (2) diabet insipid, (3) tratamente
cu litiu, (4) insuficientd renald si (5) pielonefrite cronice
(deteriorarea mecanismului de concentrare a urinii).

Infectia

Pielonefrita acutd (PNA) si cea cronici (PNC) pe ldnga
cresterea debitului urinar, mareste presiunea si dilatatia si prin
alte mecanisme: (1) prin hipotonia ureterald cu complianti
mare, prin endotoxine bacteriene si (2) modificarea
depunerilor de colagen tip I si IIA, facand tractul urinar mai
rigid (colagenul tip I este rigid). Asa se explicd de ce PNA, in
absenta unei obstructii anatomice, se asociazi cu dilatatie
variabild §i cu hiperpresiune moderati, neexistdnd de fapt
PNA non-obstructiva. (Dairiki Shortliffe,1999).

Repletia vezicali

Presiunea endopielica este mult mai mare cu vezica plina,
fiind maxima in mictiune, decit cu ea goala. Astfel se explici
de ce testul Whitaker (1973) si renograma izotopicd, se
efectueazi cu sondi uretro-vezicali, iar unele fistule urinare
dupa picloplastie, pot fi prevenite prin drenaj uretro-vezical.

Hormonii

Estrogenii si progesteronul la femeia gravida, de regula
in trimestrul IT de sarcini, realizeazi prin cresterea
compliantei “ureterohidronefroza fiziologicd de sarcini”
(Fainstat, 1963; citat de Dairiki Shortliffe, 1999).
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Viérsta

Nou-nascutul, mai ales dacd este imatur, oferd conditii
prin imaturitatea tractului urinar, pentru cresterea compliantei
prin care se realizeazd “hidronefozele tranzitorii” sau se
agraveaza cele congenitale obstructive.

Obstructia

Obstructia este considerati cauza cea mai semnificativi a
dilatatiei de tract urinar. Obstructia, indiferent de localizare,
se asociazd constant cu dilatarea tractului urinar situat
proximal de sediul ei.

Hiperpresiunea este aceea care realizeazd dilatatia, ea fiind
proportionald cu severitatea obstructiei, masurandu-i gradul.

Amploarea dilatatiei depinde de doud elemente: (1) gradul
obstructiei, adicd nivelul hiperpresiunii §i (2) complianta
sistemului. Bazinetele extrarenale se dilatd mult mai mult
{(hidronefroze extrarenale) decét cele intrarenale (hidronefroze
intrarenale) la acelasi grad de obstructie, din cauza compliantei
mai crescute. Prin aceasta, presiunea endopielicd fiind mai
micd, se protejeazd mult mai bine calicele §i parenchimul
renal, astfel incdt hidronefrozele intrarenale sunt mai agresive
(compliantd mai mici gi presiune mare) decét cele extrarenale.

Refluxul vezico-renal (RVU)

RVU se asociazd cu grade variabile de dilatatii ale tractului
urinar, in functie de care de fapt se si clasificd. RVU mai
mare de gradul II se considerd malformatie urinara
obstructiva, deoarece rinichiul se distruge prin hiperpresiunea
indusd de turbulenta urinii in ureter (sumarea migcarilor
retrograde cu cea de propulsie antegrada peristaltica). in RVU
de gradul I si II, dilatatia este dependentd numai de
hiperpresiunea ureterald, nu si de cea bazinetald care este
normali.

Evaluarea

Evaluarea unei dilatatii de tract urinar se poate face in
circumstante diferite: (1) hidronefroze diagnosticate ecografic
in perioada fetald, (2) infectii urinare, (3) dureri de flanc si
(4) rinichi palpabil.

Urmitorul pas este stabilirea caracterului obstructiv al
dilatatiei. Pentru aceasta, initial se vor identifica §i se vor
trata factorii ce pot contribui la realizarea dilatatiilor
nonobstructive (infectie, relaxante musculare administrate
pentru intubatii neonatale, tratament hormonal dat mamei,
etc.), iar ulterior se vor efectua exploririle prin care se
stabileste caracterul obstructiv al leziunii.

Gratie ecografiei fetale, s-a creat in ultimii ani un nou
grup de pacienti cu hidronefroze sau uretero-hidronefroze care
sunt, de reguld, asimptomatici si la care in perioada neonatala
se impune doar confirmarea leziunilor banuite prenatal si
stabilirea atitudinii terapeutice ulterioare. Stabilirea
diagnosticului prenatal de hidronefroza trebuie efectuat
riguros pentru a nu stresa parintii §i pentru a nu se supune
copilul unor investigatii inutile si costisitoare. De asemenea
majoritatea clinicienilor care apreciazd dimensiunile
bazinetului fetal in raport cu vérsta sarcinii (}5mm. la 18-20
saptamani si 18mm. la 34 saptdméani de sarcind) considerd ci
dimensiunea bazinetului nu este un indicator relevant in
patologia postnatald, mai ales pentru RVU (Walsch, 1996;
citat de Fernbach, 1999). Trebuie consideratd hidronefroza
fetala orice dilatatie bazinetala in plan antero-posterior la
ecografia efectuatd dupi a 20-a sdptdméana de sarcind tlcm.

(Grignon, 1986; citat de Fernbach, 1999). Dilatatiile mai mici
se rezolvd spontan fie prenatal, fie postnatal, rareori fiind
asociate cu patologie urinari. Aproximativ 80% dintre cei cu
hidronefroza (H) sau ureterohidronefrozda (UH) fetald sunt
de sex masculin, spre deosebire de predominarea infectiei
urinare la sexul feminin cand copilul este mai mare. Aceste
leziuni au sansa remisiunii spontane in perioada prenatald de
30%. Cele mai frecvente cauze ale H si UH prenatale sunt:
obstructia jonctiunii pieloureterale (OJPU), RVU (30% izolate
sau asociate cu OJPU sau obstructia jonctiunii
ureterovezicale) si hidronefroza nespecifica nonobstructiva.
Cauze mai rare pot fi: duplicitatea pielo-ureterala (obstructia
pielonului superior si RVU al pielonului inferior), ureterul
retrocav, valvele uretrale posterioare, megaureterul congenital
de tip obstructiv, insertia ectopicd a ureterului superior in
duplicitatea pielo-ureterald, ureterocelul ortotopic sau ectopic,
vezica neurologicd, sindromul “Prune belly” si obstructiile
uretrale altele decat valvele de uretrd posterioare. Uneori este
dificil de diferentiat H prenatald de rinichiul displazic
multichistic (2-10% dintre anomaliile urologice detectate
ecografic intrauterin) si de piramidele renale medulare
normale, hipoecogene. Pentru aceasta postnatal se impune
studiul radioizotopic (renoscintigrama).

In perioada neonatald dilatatiile de tract urinar, cel mai
frecvent se studiazd ecografic, folosind graduarea recomandata
de Societatea de Urologie Fetald a Statelor Unite pentru
perioada prenatala. In aceasta clasificare primele trei grade sunt
pentru sistem pielo-caliceal normal (grad 0= bazinet fara
continut lichidian, linear prin compresiune extrinsecd, realizata
de grisimea sinusald; grad 1= continut lichidian minim in
bazinet cu aspect discoid si grad 3= bazinet cu continut mai
bogat lichidian si aspect ovoid), iar ultimele doud pentru
distensie pielo-caliceald (grad 3= dilatatie moderata si grad 4=
dilatatie severa cu indice parenchimatos diminuat).

Ecografia

Ecografia este mijlocul cel mai rapid prin care se poate
cunoaste cu mare acuratete morfologia tractului urinar dilatat,
chiar daca functia renald este asa de alteratd incéit urografia
nu poate fi efectuatd. Ea poate furniza date si asupra
coexistentei hiperpresiunii cu dilatatia, prin identificarea
urmétoarelor semne: (1) diminuarea in grad variabil a
parenchimului renal (indice parenchimatos), (2) grosimea
bazinetald sau/si ureterald ipsilaterald, (3) sinuozititile
ureterale (ureterul larg prezinta sinuozitdti numai in prezenta
hiperpresiunii), (4) grosimea detrusorului asociat cu celule si
coloane sau diverticul (-i) vezical, (5) modificéri intermitente
ale calibrului ureterului terminal, in caz de RVU, (6) prezenta
ureterocelului intravezical si (7) dilatarea uretrei prostatice,
in caz de valvi uretrald posterioard (VUP).

Din cauza stirii de deshidratare a nou-nidscutului, in
primele trei zile dupa nastere, care poate subestima dilatatia
de tract urinar prin diminuarea diurezei, examinarea
ecograficd, exceptand suspiciunea majord de VUP (dilatatia
intregului tract urinar superior si inferior) se va efectua numai
dupi aceasti perioada.

Din 1990, folosind ecografia Doppler, se poate determina
rezistenta (rezistivitatea) in circulatia intrarenali, chiar si in
perioada fetald (Adriani i colab. 2001; Rawashdeh si colab.
2001) care creste peste 0,70 numai in prezenta hiperpresiunii,
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caracterizand deci numai dilatatiile obstructive. Indexul de
rezistivitate a circulatiei intrarenale (“Resistive index”) se
calculeaza dupa formula urmétoare:

peak systolic velocity — end diastolic velocity
peak systolic velocity

Resistive index =

Din acest punct de vedere, obstructia tractului urinar
evolueaza in trei faze succesive: in faza initial3, tranzitorie
apare cresterea prin vasodilatatie a fluxului sanguin renal;
urmeazi descresterea fluxului sanguin renal, prin mérirea
rezistentei vasculare renale realizatd direct proportional cu
cresterea presiunii din sistemul colector; si dupd 5-6 ore
continud si creascd rezistenta vasculard renald, odatd cu
descresterea sau normalizarea presiunii din sistemul colector
urinar. Studii clinice diverse confirmd faptul cd maérirea
rezistivitatii circulatiei intrarenale coreleazi cu obstructia.
Indepirtarea obstructiei prin corectarea chirurgicali este
urmati de descresterea indexului de rezistivitate. Acesta este
dependent de varsta si are valoare limitata in bolile nefrologice
si ori de céte ori existd mult parenchim renal distrus (Platt,
1992; citat de Dairiki Shortliffe, 1999).

Cistouretrografia mictionald (CUM)

CUM este cea mai bund metodi de diagnostic a RVU,
cauza cea mai frecventd a unei dilatatii de tract urinar
diagnosticata prin ecografie fetald sau neonatala. Pentru a fi
cat mai aproape de conditiile fiziologice, se impune folosirea
unui cateter uretro-vezical subtire de Ch 8-10, fard balon
(pentru a nu obstrua colul si a permite mictiunea pe langd
cateter), prin care se va introduce solutic de contrast, la
temperatura corpului si sub presiune gravitationald dela 1 m.
In afara RVU, prin acest procedeu diagnostic mai pot fi
depistate afectiuni congenitale vezicale (ureterocel
intravezical, diverticul) sau/si subvezicale (VUP, valva
uretrali anterioard sau strictura congenitala de uretrd).

Urografia (UIV) este considerati metoda optionali de
investigatie, indicat in special preoperator sau daci ecografia
oferd date neconcludente.

Renograma radioizotopicd diureticd

Acest test este cel mai frecvent utilizat (dupd 4-6
sdptdmani) pentru diferentierea unei dilatatii obstructive de
una neobstructiva. El masoara si cuantificd cel putin doi factori
prin care se apreciazd obstructia urinard: functia renala
separatd si traversarea rinichiului (“renal uptake”) si
eliminarea radioizotopului din segmentul dilatat. Testul se
bazeazd pe monitorizarea (inregistratd grafic) a traversarii
renale si a eliminarii urinare a radioizotopului administrat
i.v., urmati de administrarea unei substante diurctice.
Renograma sugereazi obstructie, daci existd intarziere in
traversarea rinichiului si in excretia radioizotopului.

Testul este influentat de urmatorii factorii: gradul de
obstructie, debitul urinar, starea de deshidratare, doza si tipul
substantei diuretice, starea de umplere a vezicii, maturizarea
rinichilor, factori tehnici de executie (pozitia si miscarile
pacientului, substanta radioactivd, momentul injectdrii
diureticului) si interpretarea rezultatelor (Dairiki Shortliffe
1999; Gordon, 2001; Huole si colab. 2001).

Tehnica de executie este urméatoarea:

1. hidratarea orald a pacientului cu doud ore inaintea de
inceperea testului;

2. inserarea unui cateter de 8 Ch transuretral in vezica
urinard pentru a o mentine goala;

3. cu aproximativ 15 minute inainte de injectarea
radioizotopului se punctioneazi o veni si se administreazi
i.v. ser fiziologic 15 ml/kg/h pentru 30 minute, urmata de
200 ml/kg/h pana la terminarea testului;

4. injectarea de technetium 99m-mercaptoacetiltriglycine
(99mTc-MAG-3), 50mCi/h;

5. inregistrarea renogramei;

6. administrarea i.v. de Furosemid 1 mg/kg, cand curba
renogramei este la maximum.

Incepand cu injectarea radioizotopului, se inregistreazi
curba renogramei formata din: (1) traversarea substantei
radioactive prin rinichi (tranzit cortical intrarenal), (2) excretia
acesteia in sistemul colector si (3) faza diuretica.

Timpul de injumétitire (T1/2) a clearanceu-lui
radioizotopului din bazinet, in timpul fazei diuretice este de
asemenea miasurat. In prezenta obstructiei acest T1/2 >20,
iar in absenta ei <10, rezultatele fiind considerate echivoce
intre 10-19.

Diminuarea ipsilaterald a functiei renale cu 10-15%,
asociata cu T1/2 >20, sugereaza obstructia, care, pentru oprirea
distrugerii morfo-functionale a rinichiului ,necesitd corectie
chirurgicali. Stabilirea exacti a indicatiei chirurgicale se va
face insd prin ecografie si renoscintigrafie repetate, la intervale
prestabilite de timp, prin care se demonstreaza progresia
hidronefrozei, concomitent cu diminuarea functiei renale.

S'cintigrafia renald staticd

Scintigrafia renald cu acid dimercaptosuccinic (DMSA),
indicatd numai dup luna a 2-a de viatd, este o metoda ideala de
studiu a morfologiei renale normale si patologice (zone de
scleroatrofie renald, infectii acute, displazia renald multichisticd).

Testul Whitaker (“Pressure-Perfusion Studies”)

Whitaker a descris si a recomandat in 1973 acest test
pentru a se diferentia o dilatatie obstructivd de una
neobstructivd prin monitorizarea presiunii intrapielice in
timpul irigérii acesteia cu ser fiziologic in debit fiziologic, de
10 ml/min., vezica urinara fiind goala.

Testul se realizeazd astfel:

1. cateter uretro-vezical

2. tub de nefrostomie

3. irigarea bazinetului cu ser fiziologic 10 ml/min

4. masurarea presiunii in bazinet si in vezica urinard

In mod normal existi o diferentd de presiune bazinet-
vezica urinard < 12-15cm H20, diferente > 20-22cm H20
fiind sugestive pentru obstructie. Pot apare erori de
determinare Tn urmatoarele situatii: (1) terminarea studiului
inainte de umplerea completd a sistemului pielo-caliceal, (2)
vezica urinard drenatd incomplet si (3) debitul de 10 ml/min.
al irigatiei nu este egal cu cel fiziologic al bolnavului (ex.
pacientii cu insuficienta renald avand redusd puterea de
concentrarea a rinichiului au debit urinar >10 ml/min.). Desi
este consideratid “gold standard” datorita relativei sale
agresivitdti (nefrostomie, cateter uretro-vezical), se
recomandd folosirea lui numai in cazuri selectionate, cand
alte teste au furnizat rezultate confuze sau echivoce.

RMNs5i TC

Desi sunt metode excelente de studiu al morfologiei
parenchimului renal si al sistemului pielo-caliceal, RMN si
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TC nu sunt incid aplicate in mod curent in diagnosticul
obstructiilor urinare.

Abordarea rationald a diagnosticului si tratamentul unei
dilatatii de tract urinar

Pentru a fi corecti procedura diagnostica si cea terapeutica,
in prezenta unei dilatatii de tract urinar trebuie sé se tind seama
de urmitoarele date cunoscute si acceptate astazi:

1. Depistarea unei dilatatii de tract urinar astdzi se face
cel mai frecvent ecografic, indiferent de varsta copilului.

2. Dilatatiile diagnosticate prenatal vor fi confirmate
postnatal, dupa 3-4 zile de la nastere, cAnd oliguria fiziologica,
cauzd posibild a subestimarii leziunilor, a disparut. Exceptia
este facuta de dilatatiile severe bilaterale sau ale intregului
tract urinar la baieti, unde reevaluarea se va face imediat dupa
nastere, deoarece existd suspiciune majord de VUP, care
necesitd drenaj uretro-vezical de urgenta.

3. RVU fiind cea mai frecventa cauzid de dilatatie a
tractului urinar, CUM, va fi cea de a doua examinare efectuata
copilului. Nu trebuie uitat faptul ca 15% din cei cu obstructii
ale JPU sau ale JUV prezinta asociat RVU.

4. Dacé cauza dilatatiei nu s-a determinat prin CUM,
ulterior se va proceda astfel: a) daca dilatatia este importanta,
se va recurge la UIV si renograma iar b) daca dilatatia este
minima, copilul va fi supravegheat numai ecografic. Ecografia
efectuatd dupa citeva luni, poate arita fie disparitia dilatatiei,
fic persistenta ei. In aceastd ultima situatie supravegherea va
fi continuatd ecografic si prin renoscintigrafie, la intervale
dependente atit de varsta copilului, cét si de datele primelor
determinari.

Ori de céte ori dilatatia progreseazad si obstructia se
instaleaza, avind caracter progresiv cu diminuarea functiei
renale, se va impune corectia chirurgicald a malformatiei
congenitale obstructive.

Protocolul de studiu neonatal al unei hidronefroze
prenatale poate fi redat schematic astfel:

Hidronefroza neonatala

ecografie postnatald si CUM
(1-4 saptamani dupa nastere)

‘A

ecografie + ecografie + ecografie —
CUM - CUM + CUM -
Renograma diuretica Tratament pentru RVU  Supraveghere
(suspiciune de OJPU sau Renogramai diuretica clinici

pentru a exclude
coexistenta leziunilor
obstructive

megaureter primar de tip
obstructiv)

Pentru a creste sansa diagnosticului pentru RVU, mai ales
a celui intermitent, se recomandi folosirea CUM ciclic (Paltiel
si colab. 1992, citat de Fernbach 1999) in care dupa CUM
standard, vezica urinard se va umple pe cateter si se va goli

prin mictiune (pe langa cateter) de mai multe ori sub control
radiologic (filme sau fluoroscopic). Ca alternativa la aceasta,
se poate folosi si cistografia mictionald ciclica radioizotopica.
Societatea Europeand de Urologie (Geneva 2001)
recomandd urmatoarea schema de diagnostic postnatal al unei
hidronefroze diagnosticate prin ecografie fetala:shema?2

ziua 1-2 dup# nasterg > nedilatat

dilatat €«— zina 3-5
/ l dupi nastere

ecografie ——»

bilateral unilateral

ziua 3-5 la 2-3 saptdméni nedilatat
dupé nagtere control ecografic
CUM (VUP?) CUM (RVU)

4-6 saptamani
renoscintigrafie
ULV (optional)

In aceasta schemi se observi ci protocolul diagnostic al
unei hidronefroze este dependent de uni- sau bilateralitatea
ei. In cele ce urmeaza prezentim numai protocolul diagnostic
si cel terapeutic in hidronefrozele bilaterale diagnosticate
prenatal, agsa cum recomanda Societatea Europeani de
Urologie.

Hidronefrozi bilaterald prenatald
sFunctie renald <15% —® Nefrostomie percutana (NT)
. . A
unilateral
amcliorat ncamcliorat

} }

chirurgie reconstructoare nefrectomie
o Functie renald 15-30% —»  supraveghere prin ecografie
unilateral ¢

Renoscintigrafie repetata la 3 lnai

Funetic renald <40% Funectic renald »40%

chirargie reconstructoare supraveghere

diamctrul bazinctal
a-p=15mm

v

ecografie lunar
renoseintigrafic la
fiecare 3 luni

diametrul bazinctal
a-p<1Smm

eFunctic renald 240%
unilateral

ecogratie 1a 3 luni
renoscintigrafic la
fiecare 6 luni

descresterca <40%

!

Reconstructie chirurgicald
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QVO VADIS?...
PROSTATECTOMIA RADICALA LAPAROSCOPICA
(state of the art lecture)
COMAN 1., PETRUT B.

Spitalul Clinic Municipal, Sectia Clinicd de Urologie, UMF Cluj-Napoca, Romdénia

Prostatectomia radicald laparoscopicd (PRL) este o
procedurd minim invaziva dezvoltati ca o alternativd la
tratamentul conventional chirurgical al cancerului de prostata
localizat intracapsular: prostatectomia radicald retropubica sau
perineal.

Cancerul de prostatd este cea mai raspandita forma de cancer
in SUA, dupd malignitatile pielii, si reprezintd actualmente a
doua cauzi de deces la barbati. In ciuda prevalentei sale, istoria
naturald a bolii prezintd o mare heterogenicitate si este chiar in
zilele noastre destul de putin inteleasi si explicatd. La un procent
important de pacienti evolutia bolii este lentd, iar tumorile sunt
intr-un stadiv moderat de diferentiere. Cu toate ci acestea
prezinta potential o amenintare pentru viata pacientilor ele sunt
inmare masura tratabile atita timp cét sunt surprinse in interiorul
glandei prostatice. In alte cazuri de tumori slab diferentiate, cu
crestere celulard rapida, raspandirea acestora fie in limfaticele
loco-regionale, fie la nivelul altor organe (os, creier) reduce
semnificativ prognosticul, modificand si atitudinea terapeutica
inspre terapiile de paliatic (AUA 2000).

Prostatectomia radicala laparoscopici este o procedurd
chirurgicald cu grad ridicat de dificultate tehnicd, recomandata
la ora actuald doar centrelor cu experientd in chirurgia
laparoscopicd. Dezvoltarea si impunerea acestei tehnici ca
alternativa viabild a tratamentului chirurgical deschis a urmat o
traiectorie extrem de sinuoasd, pornind de la afirmatia lui
Schuessler din 1992 care nu recomanda abordul laparoscopic
pentru prostata tumoral3. Acest subiect a rimas cétiva ani buni
neatins, pana cand un grup de urologi laparoscopisti de la Paris
perfectioneazi la Institutul Montsouris tehnica prostatectomiei
radicale transperitoneale anterograde. Acestia codifica
interventia si publicd primul set de date care atesta viabilitatea
tehnici a acestui abord miniinvaziv al prostatei tumorale. La
nici un an mai tirziu Rassweiler perfectioneazd la Heilbronn
tehnica prostatectomiei radicale laparoscopice retrograde care
implementeaza prin mijloace laparoscopice cel mai fidel tehnica
prostatectomiei radicale anatomice descrisa de Walsh. In acest
rastimp s-au consolidat in Europa cei doi poli care vor defini,
codifica, perfectiona si vor promova metodele laparoscopice
radicale aplicate cancerului de prostati localizat. Aceste doud
centre au generat un numar mare de programe de antrenament
si au initiat un numir important de urologi pentru a depasi
perioadele initiale ale curbei de invétare si pentru a putea
implementa 1n serviciile lor aceasti tehnicd dificild si fascinanta.

Variantele tehnice ale metodei sunt multiple si au apérut pe
masurd ce experienta in acest domeniu crestea. Numérul mare
de studii publicate actualmente ne permit sa tragem niste
concluzii referitoare la fezabilitatea si la indicatiile diferitelor
variante descrise. Comparatia cu operatia clasicd ne
demonstreazi ci singerarea si confortul operator pentru
disectiile fine, in special In implementarea procedurilor de

prezervare a bandeletelor neuro-vasculare au rezultate mai bune
in metoda laparoscopica Cathelineau et al. (2004). In cazul
parametrilor functionali (erectie si continentd), precum si al
celorlalti parametri intraoperatori, rezultatele metodei
laparoscopice sunt similare cu cele ale metodei clasice.
Rassweiler et al (2002). Acelasi grup de autori compara abordul
transperitoneal cu cel extraperitoneal si obtine similaritati in
ceea ce priveste timpul operator, sangerarea, complicatiile i
marginile pozitive.

Ruitz et al (2004) compard rezultatele oncologice pentru
prostatectomiile radicale efectuate prin abord trans- respective
extraperitoneal si nu gaseste o diferentd semnificativa
(n=2x165).

Artibani et al (2003) intr-un studiu retrospectiv nerandomizat
pe 71 de pacienti demonstreazi ci timpul operator este
semnificativ scizut in cazul abordului extraperitoneal, iar rata
transfuziilor e méritd in cazul abordului transperitoneal. Nu a
fostnotatd nici o diferentd in ceea ce priveste rata complicatiilor
in cele doud grupuri. La 12 luni continenta a fost atinsa la 64%
dintre pacientii operati extraperitoneal fatd de 40% in cazul
pacientilor operati transperitoneal. Nu au existat diferente vizind
stadializarea T gi scorul Gleason intre grupurile trans- respective
extraperitoneal.

In 2003, Rassweiler raporteaz, ca si concluzie a unui studiu
comparative prospectiv, ci prostatectomia radicali
laparoscopica a devenit o alternativd acceptatd in chirurgia
deschisd in efectuarea prostatectomiei radicale (n=1078).

Prostatectomia radicala robotica reprezintd maximul imbinérii
tehnologiei cu chirurgia. Stadiul actual al investigatiilor clinice Tn
acest domeniu demonstreaza echivalenta unor parametri cu
laparoscopia simpla: margini positive, singerare. Parametrii net
imbundtititi sunt: transferabilitatea metodei, curba extrem de
abrupta de invatare, precum si diminuarea semnificativa a timpului
de efectuare a anastomozei si mirirea calitatii acesteia. Totugi
costurile semnificative ale echipamentului, precum si intretinerea,
mentin chirurgia robotica prohibitivi la ora actuald pentru marea
masa a urologilor europeni.

Se constatd in ultimii ani un derapaj din partea cerintelor
pacientilor inspre conservarea functionald dupa prostatectomia
radicald. Pacientii emancipati, informati solicitd proactive
medicului, aplicarea unor proceduri care si le permiti continarea
vietii sexuale si foarte important sa fie continenti. Din punct de
vedere al medicului urolog, calea de urmat este extrem de ingusta
intre margini positive de rezectie i aplicare a unor proceduri
de prezervare nervoasd subfasciald (tehnica vilului Afroditei)
si de prezervare a colului vezical. Se constata o tendintd actuala
de a extinde aplicarea acestor tehnici (la presiunea pacientilor),
inpofida indicatiilor clare enuntate de Walsh 1n aplicarea acestor
tehnici de prezervare nervoasd. (M Menon , Concluziile
Congresului Mondial de Endourologie, Cleveland, 2006).



Al 1V Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal

Experienta Sectiei Clinice de Urologie de la Spitalul Clinic
Municipal din Cluj Napoca cuprinde 41 de cazuri operate
laparoscopic. Dintre acesteaam aplicat abordul transperitoneal
Tn primele 30 de cazuri. Aplicarea abordului extraperitoneal
ultimelor 11 cazuri a dus la scaderea semnificativa a morbiditatii
postoperatorii prin: reducerea scorului algic, mobilizarea
precoce si reluarea precoce a tranzitului digestiv.

Limfadenectomia pelvina a fost efectuata doar Tn cazurile
cu PSA peste 20ng/ml si scor Gleason mai mare sau egal cu 8 si
nu arelevatinvazie ganglionardin nici un caz. Timpul operator
dupa primele 20 de cazuri s-a stabilizat la 175 de minute, iar
pierderile de s&nge intraoperatorii le-am evaluat Tn medie la
320 ml.

Am avut 2 cazuri de conversie la operatia clasica in cazul
primilor 15 pacienti: un pacient nu a tolerat pozitia
Trendelemburg, operatia laparoscopica fiind extrem de dificila
din cauzapatrunderii anselor intestinale in campul operator, iar
un alt caz a fost convertit la operatia clasica, din cauza unei
hemoragii din plexul venos penian profund, care, la data
respectiva, am considerat ca se poate solutiona mai sigur prin
chirurgie deschisa.

Din punctul de vedere al rezultatelor functionale, avem o
ratd de continenta la 5 luni de 58%, iar erectiile spontane au
aparut intr-un procent de 31%.

Incizia fasciei endopelvine Tnaintea abordarii ligamentelor
pubo-prostatice si a plexului venos penian profund permite
controlul hemostazei mai facil la acest nivel (fig. 1).

Figura 1. Inciziafasciei endopelvine

Prepararea rece a uretrei la apex si sectionarea acesteia
aproape de prostata permite conservarea structurilor musculo
nervoase responsabile de functionalitatea continento-erectila
postoperatorie (fig. 2, 3).

Anastomoza uretro-vezicald o efectuam cu fir continuu
PDS 3.0 incepand de la ora 4. Se evita astfel Tnceperea
anastomozei in pozitia de la ora 6 nefavorabila din punct de
vedere a manualitatii laparoscopice (fig. 4, 5).

Piesa este exteriorizata Tn sac de organ prin orificiul de
abord deschis (fig. 6).

Obtinerea unor parametri operatori si a unor rezultate
similare cu cele publicate in literatura s-a realizat pe baza
experientei de 10 ani a echipei clinicii noastre Tn laparoscopia
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Figura 2. Prepararea uretrei subprostatice

Figura 3. Inciziapereteluiposterior al uretrei

urologica. Prostatectomia radicald laparoscopicd, fiind o
tehnica chirurgicald cu dificultate ridicatd, o recomandam a
fi implementatd in echipele care au parcurs prima etapa a
curbei de Tnvatare integrate Tn centre de excelentain chirurgia
urologica laparoscopica.
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Figura 5. Anastomoza uretro-vezicala Figura 6. Piesaprostato-veziculo-deferentiala
cuPDS 3.0 extrasa laparoscopic
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QUO VADIS...
LAPAROSCOPIA IN URO-ONCOLOGIE?

I. Coman, A. R. Cota, B. Feciche, D. Porav-Hodade
Spitalul Clinic Municipal, Sectia Clinica de Urologie, Cluj-Napoca, Roménia

Introducere

La ora actuala laparoscopia reprezinta o tehnica ce ocupaun
loc de necontestatin inventarul chirurgical urologic. Tnceputurile
acestei tehnici dateaza din anii *70, cAnd Sommerkamp a efectuat
primabiopsie renaldretroperitoneald fara camerd de gaz, Cortesia
folositun endoscop si un sistem de insuflare pentru arealizaprimul
diagnostic transperitoneal al criptorhidiei, iar Wickham a efectuat
primaureterolitotomie cu pneumoperitoneu [1, 2]. Apoi, Tn 1989,
Schuessler si Winfield au realizat Tn premiera limfadenectomia
pelvind laparoscopicd si, respectiv, cura laparoscopica a
varicocelului [3, 4]. Prima nefrectomie laparoscopica
transperitoneald, efectuatd cu succes in 1990 de Clayman [5], a
deschis calea alternativei minim invazive n chirurgia urologica,
totmai multe tehnici consacrate abordului chirurgical deschis fiind
chiar preluate de catre urologi din Europa, America, Japonia.

in Romania, pionieratul in laparoscopia urologicaTi apartine
experientei datdnd din 1996 a echipei profesorului Duca de la
Clinica Chirurgie 111 din Cluj-Napoca, membru al Academiei
Republicii Moldova, care a fost apoi preluata si dezvoltata de
conf. dr. Comanin Sectia Clinica de Urologie a Spitalului Clinic
Municipal Cluj-Napoca. Aproape simultan, un alt centru de
chirurgie generald antrenatin tehnicile laparoscopice transmite
experienta sa colectivului de urologi de la Spitalul Sf. loan din
Bucuresti. Tn prezent, tot mai multe centre urologice din Roménia
apeleazala tehnici laparoscopice pentru solutionarea unei game
extinse de afectiuni urologice: Institutul Clinic Fundeni, Spitalul
Th. Burghele, Spitalul Militar Central din Bucuresti, Institutul
Clinic de Urologie si Transplant Renal din Cluj-Napoca, Clinica
de Urologie Timisoara, Sectiade Urologie a Spitalului Judetean
Valcea, iarun numar mare de tineri urologi sunt pregatiti sa fsi
dezvolte competenta Tn laparoscopie.

Ajunsd in secolul XXI, laparoscopia este pusa in fata unei
provocadri remarcabile: definirea statulului sau in tratamentul
patologiei urologice oncologice. Asacum postulauLee si Smith,
»era endo-oncologiei a sosit”. “Laparoscopia s-a extins si a
evoluatde la o tehnica diagnostica de limfadenectomie pelvina
n cancerul de prostatd pana la a deveni o metoda de tratament
radical chirurgical pentru fiecare organ abdominal al aparatului
genito-urinar.” [6] Totusi majoritateaprocedurilor laparoscopice
uro-oncologice mai trebuie supuse probei timpului. Rolul lucrarii
de fatd este sa ofere o imagine de ansamblu asupra
performantelor pe care laparoscopia le-a atins deja, dar si a
directiilor de urmat in ceea ce priveste tratamentul patologiei
urologice oncologice.

Prostatectomia radicald
n 1992, Schuessler, Kavoussi, Clayman si Vancaillerealizau
la Harvard Medical School din Boston prima prostatectomie
radicala pe cale laparoscopica, dar performantele tehnice limitate
de atunci, precum si investitia masiva de timp si eforta echipei
operatorii i-au determinat sa afirme ca “laparoscopia nu

reprezintd o alternativa chirurgicald viabild pentru prostata
tumorald.” [7] Doisprezece ani mai tarziu, Rassweiler sustinea
cd “prostatectomia radicald laparoscopica este un procedeu
original, conceput sd asigure aceleasi rezultate oncologice
precum prostatectomia radicala conventionald, dar in acelasi
timp cu scaderea morbiditatii.” [8] Aceasta diferentd majora
de opinie a putut deveni posibild datorita progresului tehnic,
dar si efortului colectivelor Institutului Montsouris Paris [9] si
al Clinicii Urologice Heilbronn [8], care au elaborat si au
standardizat o tehnica operatorie reproductibild si didactica.

Indicatia standard a prostatectomiei radicale pe cale
laparoscopica este adenocarcinomul intraprostatic (T BN xM 0,
asociat cu o speranta de viata a pacientului mai mare de 10 ani.
Indicatiile facultative includ stadiul T cu sperantd lunga de
viatd, stadiul T3&asociat cu Gleason > 8 si PSA < 20 ng/ml si
respectiv pacientii potenti in stadiu T , Gleason < 7 si PSA <
10 ng/ml,m situatie Tn care este indicata o tehnicd operatorie cu
prezervarea bandeletelor neurovasculare [10]. Un alt colectiv
francez, de la Centrul Universitar Mondor Créteil, comunica o
experienta pe 4 ani (2002-2005) de 550 pacienti, care au fost
supusi unui abord extraperitoneal, cu rezultate functionale care
echivaleaza cu cele obtinute Tn chirurgia deschisa [11].

n Statele Unite trebuie citatd experienta de 400 pacienti in 3
ani sijumatate aparfinand Hackensack University Medical Center
New Jersey in prostatectomia robotica (introdusa de grupul
Montsouris), utilizand initial un abord transperitoneal, apoi unul
extraperitoneal, cu o pierdere de sange si spitalizare mai reduse
comparativ cu prostatectomiaretropubicd deschisa [12], precum
si pe cea de 168 de pacienti Tn 4 ani (2001-2004) de la Eastern
Virginia Medical School Norfolk, care folosind sistemul “da
Vinci”, raporteaza pe termen scurt timp operator si spitalizare
ameliorate si reducereariscului de leziuni rectale [13].

Figura 1. Aspect deprostatectomie radicala
laparoscopica. Ligaturaplexului venospenian profund
cufir cu nod intracorporeal
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Tehnica operatorie ,,clasica”, descrisa de Guillonneau si
Rassweiler, presupune o disectie anterogradd, respectiv
retrograda a prostatei si a veziculelor seminale si realizarea unei
anastomoze uretro-vezicale (figura 1).

In serviciul nostru, prima prostatectomie radicala
laparoscopica a fost efectuatd in 14.10.2004, reprezentand o
premierdnationala.

Limfadenectomia pelvina

Prima limfodisectie pelvind a fost raportatd in 1991 tot de
Schuessler, care afirma ca “limfadenectomia endoscopicd
conferd doar o morbiditate minim& tratamentului
radioterapeutic al cancerului prostatic, dar permite o stadializare
mai precisa si, Tn consecintd, o consiliere mai acurata a
pacientilor.” [14]

Tehnica operatorie constd intr-un abord transperitoneal,
care permite accesul in fosele obturatorii si evidarea
limfoganglionara completa pe cale laparoscopica (figura 2).

Rareori preferatd de noi ca indicatie de sine statatoare,
limfadenectomia pelvina laparoscopica constituie un timp
distinct al prostatectomiei radicale laparoscopice sau al
cistectomiei radicale laparoscopice.

Figura 2. Aspect de limfadenectomie pelvina
laparoscopica. Inciziaperitoneuluiparietal
sipatrunderea infosa obturatorie

Nefrectomia

Primanefrectomie laparoscopica a fostrealizata in 1991 de
Coptcoat la Kings College Hospital, Londra [15]. Conform
ghidurilor Asociatiei Europene de Urologie, “nefrectomia
radicala laparoscopica poate fi acum consideratd un standard
Tn managementul pacientilor cu carcinom cu celule renale T 12"
[10]. Pentru carcinomul cu celule renale, nefrectomiaradicalad
laparoscopica a rezistat probei timpului Tn ceea ce priveste:
supravietuirea fara recidiva, pierderea de sange, disconfortul
postoperator, metastazele de la punctele de abord, durata
spitalizérii si a convalescentei. Pentru celelalte proceduri, se
Tncearca obtinerea acelorasi standarde [6].

In ceea ce priveste tumorile renale parenchimatoase cutromb
tumoral in venarenald, ,,laparoscopia poate fi utilizata cu succes
ca alternativd minim invaziva la chirurgia deschisa.” [16]
Indicatiaprincipaldclasica anefrectomiei radicale laparoscopice
o constituie tumorile mai mici de 7 cm. Principiile oncologice
sunt intru totul respectate in timpul nefrectomiei radicale
laparoscopice [17].
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Progresul tehnicin ceeace priveste instrumentarul si aparatura
de laparoscopie a permis aparitia unor tehnici de varf, precum
nefrectomia laparoscopica asistatd manual, nefrectomia partiala
laparoscopicd, ablatia tumorald cu radiofrecventd sau crioablatia
tumorala.

Chirurgia laparoscopica asistatd manual este o tehnica
promitdtoare, cu avantaje dovedite fata de chirurgia deschisd,
comparabild cu laparoscopia pura, ce poate largi spectrul
indicatiilor laparoscopiei [18].

Nefrectomiapartiald laparoscopica are ca indicatie tumorile
parenchimatoase sub 4 cm (T), dar este necesara prezenta unui
chirurg experimentat [19].

Ablatiatumorala percutana cu radiofrecventa oferarezultate
ncurajatoare, precum controlul hematuriei macroscopice data de
invazia sistemului colector, controlul local al bolii metastatice,
ameliorarea hemostazei in nefrectomia laparoscopica [20].

Tehnica operatorie ,,clasica” a nefrectomiei laparoscopice
presupune patrundereain spatiul perirenal pe cale lomboscopica,
urmatd de izolarea si sectionareaureterului, eliberarea fetelor si a
polilor renali si disectia elementelor pediculare renale. Piesa de
nefrectomie este extrasa apoi intr-o punga de organ cu sau fara
morselare (figura 3).

In experienta noastra, prima nefrectomie laparoscopica
dateaza din 1996, fiind efectuatd de echipa coordonata de acad.
prof. dr. Sergiu Duca.

Figura 3. Aspect de nefrectomie radicala. Ligatura
pediculului renal in bloc cu stapler

Nefroureterectomia radicald

Primanefroureterectomie radicald a fost efectuatdin 1991 de
Clayman. Autorii raportau atunci ca “o metoda recent elboratd
de contentionare a organelor intraabdominale si un noumorselator
tisular laparoscopic au facut posibild extragerea unui rinichi de
190 g printr-o incizie de 11 mm.” [21]

Indicatiile curente ale nefroureterectomiei radicale le
constituie cazurile de carcinom tranzitional cu grad redus de
malignitate [22-24]. Avantajele laparoscopiei 1n
nefroureterectomia radicald ofera o morbiditate mai redusd, in
conditiile unor principii oncologice pastrate [25, 26].

Tehnica operatorie preferata de serviciul nostru pentru
nefroureterectomia radicald laparoscopica este tehnica
retroperitoneald, care include un timp operator initial
endoscopic, prin care este efectuata o cistectomie perimeatica
pe cale cistoscopica, ce va facilita disectia ureterului pelvin si
intramural (figura 4).
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Figura 4. Aspect de nefroureterectomie radicala.
Cistectomia perimeatica endoscopica

Adrenalectomia

Pionierii suprarenalectomiei laparoscopice sunt Gagner,
Rassweiler, Suzuki si Go, care au aplicat aceastd tehnicd Tn
premierd in acelasi an 1991 [27-30]. Indicatiile metodei sunt
tumorile adrenale sub 6 cm [24, 31, 32], tumorile adrenale mari
(> 6 cm) constituind o indicatie relativa [33, 34].
Suprarenalectomia laparoscopica este o tehnicad posibila, ce ofera
mai putine incidente si complicatii comparativ cu procedura
deschisa [35, 36].

Suprarenalectomia radicald laparoscopica este fezabild si
n cazul tumorilor maligne adrenale, cu o echipa chirurgicald
cu experienta laparoscopica adecvata. Totusi tehnica deschisa
continud sd detina un rol important in chirurgia adrenald [37].
Abordul retroperitoneal este de preferat celui transperitoneal,
mai ales Tn cazul pacientilor obezi sau cu istoric de chirurgie
abdominala.

Decizia finala asupra relevantei laparoscopiei in cancerul
glandei suprarenale va fi determinata de timp si de experientaaflata
n crestere, dar este foarte probabil ca laparoscopia se va dezvolta
panalaainlocui chirurgia deschisa in multe centre [38].

Tehnica operatorie retroperitoneald, agreata de serviciul
nostru, presupune izolarea polului renal superior si disectia
extrem de atenta a glandei tumorale, impusa de proximitatea
vaselor mari si de delicatetea elementelor vasculare adrenale
(figura 5).

Figura 5. Aspect de adrenalectomie retroperitoneala.
Cliparea ureteruluipelvin drept
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Limfadenectomia retroperitoneala

Prima limfadenectomie retroperitoneald a fost efectuata
in acelasi an 1992 de Hulbert si de Waterhouse la Harvard
Medical School Massachusetts si respectiv Mount Sinai
Medical Center New York [39, 40].

Indicatiile tehnicii includ tratamentul cancerului testicular
non-seminomatos Tn stadiul I, cand este cea mai sensibila si
specifica procedura diagnostica in detectarea metastazelor
limfatice oculte, dar siTn stadiul I, cand poate fi efectuata ca
tratament de prima linie (in combinatie cu o umarire atentd)
sau dupa chimioterapie. De asemenea, reprezinta o tehnica
de electie pentru tumorile retroperitoneale reziduale dupa
chimioterapie [41, 42].

Cistectomia radicala

Prima cistectomie radicald a fost efectuata in 1993 de
Sanchez de Badajoz la Universitatea din Malaga, Spania.
Autorul afirma ca ,,desi timpul operator este lung, trauma
chirurgicald este minima, deoarece inciziile tip McBurney
Tn flancuri produc leziuni minime peretelui abdominal.” [43]

Au urmat mai multe raportdri izolate de cistectomii
radicale cu derivatii urinare variate (1995-2000) [44-46],
dintre care mai particulara este cistectomia radicala
transvaginala asistata laparoscopic, efectuata de Puppo la 5
paciente cu cancer vezical, la care s-au confectionat conducte
ileale prin intermediul unei minilaparotomii.

Tn comunicarile mai recente, din ultimii ani, asistam la
cresterea continua a complexitatii tehnicilor abordate, care
includ realizarea complet intracorporeald a unor derivatii
urinare continente, chiar ortotopice. Astfel, Gill de la
Cleveland Clinic Foundation raporteazain 2000 primele doua
cazuri de cistectomie radicald cu conduct ileal confectionat
pur laparoscopic, utilizdnd exclusiv suturi intracorporeale
[47]. Un an mai tarziu, Tlrk comunica experienta berlineza
cu primele 5 cazuri de derivatii continente recto-sigmoidiene
dupa cistectomia radicald, efectuate tot pe cale exclusiv
laparoscopica [48].

Tot echipa lui Gill raporteaza in 2002 realizarea primelor
doud neovezici ortotopice strict prin suturi laparoscopice (in
maniera Studer), neinregistrand complicatii semnificative [49].

O cdutare bibliografica prin algoritm boolean a National
Institute for Clinical Excellence din cadrul Registrului
Australian de Siguranta si Eficientd a Procedurilor
Chirurgicale Noi Tn baze de date precum MedLine,
PreMedLine, PubMed, Cochrane Library si Science Citation
Index oferea Tn noiembrie 2002 un numér total de 20 de
comunicari despre cistectomia radicala laparoscopica, dintre
care 8 serii de cazuri si 10 prezentdri de caz in literatura
engleza, o serie de cazuri Tn cea germana si o prezentare de
caz Tn cea spaniola.

Dupa Carvalhal si Gill (2002), avantajele cistectomiei
laparoscopice presupun o morbiditate mai micd decat
chirurgia deschisa, o vizualizare imbunatatitd a structurilor
pelvine, o pierdere de sange inferiord, ileus postoperator si
spitalizare postoperatorie mai scurta si un rezultat cosmetic
superior. Limitarile constau intr-un timp de invatare prelungit,
duratd a interventiei si costuri mai mari si un risc de
metastazare lanivelul punctelor de abord incad neevaluat [18].

Unele articole recente subliniazd rolul facilitant al roboticii
n asistarea manevrelor de dificultate tehnicd Tnaltd pe care le
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presupune cistectomia radicalda si mai ales realizarea
intracorporeald a derivatiilor urinare continente. Astfel, primul
caz de cistectomie radicald asistata robotic (sistemul da
Vinci™) cu neovezicd intracorporeald, a fost efectuat de
Beecken et al. la Clinica Urologicd a Universitdtii din
Frankfurt pe Main, Germania [51].

Tn 2006 a fost Tnfiintat Registrul International de
Cistectomii Radicale Laparoscopice, care include 9 centre
internationale cu experienta relevanta (in total 308 pacienti
(1999-2005), acest numar fiind intr-o continua crestere) [52].

Dupa Turk, cistectomia radicald ramane o procedurd
agresiva, cu morbiditate si mortalitate semnificativa.
Progresele Tn chirurgia laparoscopica au condus Tnsa la o
scadere semnificativa a morbiditatii bolnavilor si la o
accelerare a vindecdrii, cu scurtarea spitalizarii [53].

Conform experientei Institului Montsouris Paris,
reconstructia laparoscopicaa tractului urinar inferior este dificila,
iar progresele n cistectomiaradicald au fost mai lente [54].

Potrivit ghidurilor Asociatiei Europene de Urologie,
indicatiile cistectomiei radicale laparoscopice includ tumorile
T24N 0xMO, respectiv TtG3sau tumorile in situ BCG rezistente
[10]. Tn ceea ce priveste complicatiile cistectomiei radicale
laparoscopice, se poate afirma ca morbiditatea postoperatorie
este Tn principal dicatd de derivatia urinara efectuatd, iar
aceastanu poate fi lipsita de complicatii, intrucat tehnica deala
nu exista [55].

Tehnica operatorie presupune disectia spatiului prevezical
siizolareaureterelor ilio-pelvine, cu cliparea lor in vecinatatea
vezicii urinare. Urmeaza disectia latero- si retrovezicald, n
final fiind rezolvata ligatura plexului penian dorsal profund,
respectiv sectionarea uretrei cu eliberarea piesei de cisto-
prostato-veziculectomie (figura 6). in functie de derivatia
urinara aleasa, timpul operator se poate prelungi semnificativ.

Figura 6. Aspect de cistectomie radicala laparoscopica.
Cliparea ureteruluipelvin drept
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n serviciul nostru, prima cistectomie radicald
laparoscopica a fost efectuata in 10.03.2004, reprezentand si
ea 0 premierd nationala.

Asadar, quo vadis... laparoscopia in uro-oncologie?

Asa cum progresele tehnologice de pana acum au permis
aparitia si dezvoltarea acestei tehnici minim invazive, continua
ameliorare si perfectionare a instrumentarului va reprezenta
un avantaj net pentru statutarea ei [58, 59]. Se apreciaza ca
cea mai valoroasa directie actuald este robotica, aceasta
permitand cresterea complexitatii instrumentelor,
Tmbunatatirea calitatii imaginii, suprapunerea imaginilor CT
sau RMN peste imaginea operatorie, crearea unui feedback
tactil, precum si adoptarea tele-laparoscopiei ca metoda in
avantajul pacientilor, dar si al chirurgilor aflati Tn training.

Un element fundamental pentru latura didactica a
laparoscopiei este curba de Tnvétare, care a fost Tn amanunt
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Figura 7. Curba de Tnvatarepentru prostatectomia
radicala laparoscopica, urmaritafiind rata de margini
pozitive la disectia prostatei

descrisd pentru prostatectomiaradicald. Eareprezinta evolutia
ascendentd a performantelor unui chirurg ce incepe trainingul
Tn laparoscopie (figura 7) [56].

Exista doud concepte de curbd de invatare, anume cea
primara: timpul operator pentru cazurile initiale, dar si cea
secundara: pentru chirurgii deja antrenati in ceea ce priveste
tehnica, dar transpusi Tntr-un alt serviciu [57].

Succesul extinderii laparoscopiei urologice va consta nu
numai n cresterea performantelor tehnice ale instrumentarului
si ale aparaturii, dar si Tn crearea unor centre de training,
unde echipe de chirurgi antrenati vor avea rolul de educare a
urologilor incepatori n chirurgia laparoscopica. Ramane ca
timpul sa decida asupra viitorului acestei metode.
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HIPERPLAZIA BENIGNA DE PROSTATA - ASPECTE ACTUALE
DE DIAGNOSTIC SI DE TRATAMENT
(state of the art lecture)

Prof. Dr. F.Miclea

Clinica Urologicd, UMF Timisoara, Romdnia

Hiperplazia benigna de prostatd (HBP) reprezintd o
afectiune frecventa in rdndul barbatilor de peste 60 de ani. Se
considerd ci aproximativ 60% dintre acestia au leziuni
histologice de HBP. Procentul de mai sus creste la 70% la cei
de peste 70 de ani si la 90% la cei de peste 90 de ani. Mai
mult, se considerd ca aproximativ 50% dintre barbatii trecuti
de 60 de ani au simptome urinare joase produse prin HBP.

Multid vreme, majoritatea pacientilor cu HBP se prezentau
la medic doar in stadiile avansate ale bolii, ca urmare a
aparitiei retentiei acute de urind sau a complicatiilor uropatiei
obstructive subvezicale.

In ultimele decenii, imbunititirea gradului de educatie
sanitard si de informare medicali, coroborate cu publicitatea
uneori agresivd a companiilor farmaceutice producatoare de
medicamente utilizate in tratarea HBP a facut ca numaérul
pacientilor care se adreseazd medicului pentru simptome
urinare joase sd creascd considerabil. Desi nu dispunem de
date statistice certe, putem si apreciem amploarea
fenomenului compardnd cu ceea ce se intdmpld in SUA unde,
la o populatie de peste 200 milioane de locuitori, se
inregistreazd anual peste 1,7 milioane de consulturi la medicul
de familie pentru simptome dovedite a fi produse de HBP.

In ceea ce priveste diagnosticul pacientului cu HBP, la
ora actuald, ghidurile de referintd (EAU, AUA) recomanda :
anamneza, evaluarea simptomatologiei ( scorul prostatei-
1IPSS), tuseul rectal, PSA, ecografia (volum prostatic, rezidiu
postmictional, impactul HBP pe aparatul urinar superior),
uroflowmetria si evaluarea functiei renale (creatinina) §i
urocultura ca obligatorii in evaluarea pacientului cu HBP.

Legat de aceste aspecte, ag dori si punctez doar trei
elemente pe care le consider importante:

- tuseul rectal rimane ,standard” in evaluarea
depistarea cancerului de prostatd (20-30%) si a utilizarii pe
scard largd a PSA. Ghidurile Asociatiei Americane de
Urologie mentioneazi, de altfel, ca tuseul rectal riméne ca
procedurd standard in evaluarea HBP doar din considerente
de traditionalism si nu bazat pe mult-utilizata medicini bazata
pe dovezi. In conditiile noastre socioeconomice ins3, in care
doar o parte dintre pacienti isi pot permite si 1si dozeze PSA,
metoda rimane una necesara si obligatorie.

- dozarea PSA ar trebuie sd devind treptat regula pentru
a depista precoce cancerele de prostatd si a evita situatiile
jenante in care tratim medicamentos pacientul pentru
simptome urinare joase cauzate, de fapt, de cancerul de
prostatd. Ghidurile americane mentioneaza posibilitatea de a
nu determina PSA doar daca pacientul, caz nou, urmeazd si
fie tratat chirurgical (cu conditia ca metoda chirurgicald s&
furnizeze material pentru examen histopatologic).

- uroflowmetria este obligatorie in evaluarea
pretratament, deoarece, pe de o parte, s-a constatat ci cei
care beneficiaza cel mai mult de tratamentul chirurgical sunt
pacientii cu obstructie subvezicald certd (Q max sub 10 ml/
sec), iar, pe de altid parte, este utili pentru urmirirea
raspunsului la tratament (medicamentos sau chirurgical).
Reamintesc cd volumul minim de urind pentru ca
uroflowmetria sd fie interpretabild este de 150 ml
(nomogramele Siroky). Explordrile urodinamice complexe
se impun in urmétoarele situatii: volum urinar sub 150 ml,
repetat (uroflowmetria nerelevantd), Q max peste 15 ml/sec
(cu simptome severe), reziduu postmictional peste 300 ml,
suspiciune de vezicid neurologicd (detrusorul hiperactiv),
pacient peste 80 ani, esec al tratamentului chirurgical prealabil
sau in caz de chirurgie pelvind in antecedente. Datele din
literaturd mentioneazd ca hiperactivitatea detrusoriani
(detrusor overactivity — DO) apare la 52-80% dintre pacientii
cu obstructie subvezicald prin HBP. Aceasta poate explica
de ce aproximativ 20% dintre pacientii cu TURP continui s&
aibd LUTS, din cauza prezentei detrusorului hiperactiv.

Dezvoltarea cunostintelor privind HBP a fost exploziva in
ultimele decenii, probabil i stimulata de presiunea companiilor
farmaceutice interesate in introducerea produselor lor pe piata.
Au apérut multiple alternative de tratament non-chirurgical care
au ficut ca numirul interventiilor chirurgicale s scadi cu peste
60%. In plus, chiar si metodele de tratament chirurgical s-au
diversificat astfel incét in prezent chirurgia clasicd a devenit
exceptie, iar rezectia transuretrald a prostatei (TURP), desi inca
“golden standardul” tratamentului chirurgical, este contestatd (s&
nu uitdim ci, aga cum aritam anterior, Thomas Stamey, urolog
de renume din SUA, afirma in 1993, entuziasmat de primele
rezultate ale terapiei minim invazive in hiperplazia benigna de
prostatd ci “ de acum TURP devine istorie a urologiei™).

La ora actuald, optiunile de tratament ale HBP includ :

- urmaérirea fard tratament (watchful waiting);
- tratamentul medicamentos (alfa blocante, inhibitori de

5 alfa reductazi, terapia combinati intre cele doud,

fitoterapia, iar ca medicatie adjuvanti anticolinergicele

si inhibitorii de fosfodiesteraza 5);

- tratamentul chirurgical include TURP, chirurgia clasicd

si metodele de tratament minim invazive.

Spatiul nu ne permite o prezentare exhaustiva a acestor
metode. S-au scris biblioteci intregi despre tratamentul
adenomului de prostatd, motiv pentru care voi puncta doar
aspectele importante pentru practica curent.

Urmadrirea fard tratament — watchful waiting — se
recomandd in cazul pacientilor cu HBP cu simptome usoare
(IPSS 1-7) si fard complicatii. Urmérirea se face la 6-12
luni, iar recomanddrile includ modificarea stilului de viata.
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Subliniem incd o datd importanta dozérii PSA la inceperea
tratamentului.

Tratamentul medicamentos se adreseazi pacientilor cu
HBP necomplicat si cu simptome moderate. Este considerat
la ora actuald in lume tratamentul de prima intentie in
adenomul de prostati, deoarece tot mai multi pacienti se
prezintd la medic in stadiile initiale ale bolii, inainte de aparitia
complicatiilor. Dintre clasele de medicamente utilizate, cele
mai frecvente sunt alfa blocantele care se adreseazi
adenoamelor mici $i medii (in mod clasic sub 40 cmc, dupa
alti autori sub 30 cmc) deoarece aceste cazuri au in structura
HBP componenta musculard netedi (leiomiomatoas#) — tinta
alfablocantelor- mult mai bine reprezentatd decéit cea
adenomatoasa. Pentru prostatele mari (peste 40, respectiv 30
de grame) se recomandi inhibitorii de 5 alfa reductazi, in
care raportul leiomiom:adenom se inverseaza.

Alfablocantele actuale (doxazosin, terazosin, tamsulosin
si alfuzosin), dincolo de multitudinea de date din literatura,
au rezultate aseméndtoare privind eficienta (ameliorarea
simptomatologiei, Q max, instalarea rapidd a efectului),
singurele diferente, minore, fiind cele legate de reactile
adverse, dar si in aceste cazuri, per global, incidenta lor este
asemdndtoare. Se pare ci uroselectivitatea, verificata pe studii
comparative (head to head), nu aduce beneficii nete, din punct
de vedere clinic.

Inhibitorii de 5 alfa reductaza (finasterida, dutasterida)
au efecte similare privind ameliorarea simptomatologiei , a
debitului urinar maxim (Qmax) si a reducerii volumului
prostatei, cu efecte vizibile dupa o perioadd mai lungd (3-6
luni). Legat de studiul PCPT (prostate cancer prevention trial)
care a demonstrat cd finasteridul reduce cu 25% riscul de
cancer de prostatd, dar ci, se pare, cei care fac cancer de
prostatd in aceste cazuri fac forme mai agresive (Gleason 8-
10) (6,4% vs. 5,1%),ultimul consens EAU (iulie 2006),
bazandu-se pe analiza statisticd suplimentara a datelor trialului
a ardtat cd e vorba doar de detectarea mai frecventd a acestor
cancere, comparativ cu placebo si nu de risc suplimentar al
chemopreventiei pentru cancere mai agresive.

Terapia combinatd (alfa blocant + inhibitor de 5 alfa
reductazd) este beneficd, studiul MTOPS (doxazosin,
finasterid, placebo si combinatia) find singurul care a
demonstrat beneficiul net in cazul prostatelor peste 40 cmc
cu PSA>1,5 ng/ml dupd minim 1 an de tratament.

Un alt aspect, foarte interesant, care se cuvine a fi

mentionat, este legat de observatia lui Roehrborn (pe studiul
MTOPS), comunicatd la Congresul AUA din 2005, este ca
HBBP, asociatd cu leziuni de prostatita cronicd, rispunde mai
slab la tratament medicamentos (progresiune, retentie acutd
de urind) decét cei féra leziuni de prostatitd cronica.
HBP si tratamentul anticolinergic a dispirut din urologie,
deoarece s-a observat ca tratamentul anticolinergic asociat
alfablocantelor nu creste reziduul postmictional si nici nu
mareste incidenta RAU. Mai mult, alfa blocantele, asociate
cu tolterodine 2 mgx2 pe zi sau 4mg/zi doza unicd, par si
aibd efect benefic in ameliorarea LUTS cand exista
hiperreactivitate detrusoriana, iar alfa blocantele in
monoterapie nu dau rezultat.

Se pare ca nu existd o relatie intre LUTS si disfunctia
erectild ci, mai degrabi, ambele sunt consecinta modificérilor
fiziopatologice produse de imbatrinire, diabet, aterosclerozi,
reducerea sintezei de NO etc. Prin urmare, la intrebarea , Este
utild asocierea Alfa blocant + sildenafil in HBP + disfunctie
erectild?” raspunsul este - DA, dar fiecare actioneazd pe
componenta corespunzitoare si cu efecte de potentare a
actiunii sildenafilului de cétre alfa blocant (prin vasodilatatia
indusd de alfa blocant).

Fitoterapia. La ora actuald nu existd studii care s3 ateste
superioritatea acestor produse fatd de placebo, dar unele
dintre ele (Pigeum Africanum, Serenoa Repens) au ameliorat
IPSS si Q max in studii simple, non placebo-controlate.

Departe de noi gandul de a contesta in vreun fel avantajele
certe ale terapiei medicamentoase in HBP ins, reprezentand
un centru de referintd in endourologia roméaneasca (la Targu
Mures si Timigoara s-au pus bazele chirurgiei endourologice
romanesti ) ne-am pus de mai multe ori problema locului pe
care il ocupd in prezent si il va ocupa TURP in cadrul
armamentariumului terapeutic al HBP, al modului in care
rezultatele se pot Tmbunatiti si al mésurii in care elementele
moderne de diagnostic si de investigatie paraclinici
preoperatorie pot servi acestui scop, deoarece terapia
medicamentoasi, desi in mare voga la ora actuali, ridicd douid
probleme:

- costurile mari pe care le implica pe termen lung (spre
exemplu, in urma unui studiu efectuat pe un numér mare de
pacienti cu HBP, efectuat in Marea Britanie cu finasterid in
scopul prevenirii episoadelor de retentie acuta de urini s-a
ajuns la concluzia cd pentru prevenirea a 86 de retentii acute
de urina care ar fi necesitat ulterior interventii chirurgicale
totalizind 200.000 de lire sterline s-au cheltuit 1,6 milioane
de lire sterline!);

- eficienta tratamentului, care trebuie doveditd pe
termen lung si pe loturi mari de bolnavi.

Pe de o parte ne confruntdm cu dorinta pacientului care
are dreptul de consimtiméant informat (,,informed-consent™)
privind orice aspect legat de suferinta sa si isi alege metoda
de tratament dorit, iar, pe de alti parte, suntem constienti de
faptul ca sistemul de asiguriri de sénitate (si in parte
pacientul) nu poate suporta cheltuieli nelimitate atita vreme
cat acestea nu 1si regisesc utilitatea in raportul cost-eficienta.

Indicatile absolute ale tratamentului chirurgical in HBP
sunt: retentia acutd de urind (repetatd!), infectiile urinare
recurente, litiaza vezicald secundard HBP, insuficienta renal
secundard HBP, hematuria macroscopica, diverticulii vezicali
mari secundari HBP.

Desi numirul procedurilor a scdzut semnificativ in ultimi
ani, TURP raméne standardul in tratamentul chirurgical al
adenomului de prostata, nefiind detronat, pand in prezent de
nici una dintre metodele minim invazive. Mai mult,
acumularea de experientd, expertiza, ne permit ca in timp si
rezecidm adenoame din ce in ce mai mari, iar in mainile unui
urolog cu experientd putem afirma ci tratamentul chirurgical
clasic poate fi complet sau cvasicomplet eliminat (pentru
volumul mare al adenomului, in sine).

Diferentele dintre aceste TURP si metodele minim invazive
sunt cd in cazul TURP existd o incidentd ceva mai mare a
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incidentelor si a complicatilor intraoperatorii, Insd in cazul
metodelor minim invazive trebuie luate in calcul complicatiile
postoperatorii §i rata de reinterventie pe termen lung.

Chirurgia deschisd riméne metoda chirurgicala de rezerva,
in cazuri bine precizate, desi ea produce, de departe,
ameliorarea cea mai mare a Q max (175% vs. TURP 125%
sau alfa blocantele 25%).

Factorii predictivi de raspuns nefavorabil la tratamentul
chirurgical, fie el endoscopic, clasic sau minim invaziv sunt
considerati: simptomatologia predominant iritativa (actual -
“storage symptoms”) (ce poate traduce o hiperactivitate
detrusorian®) si pacientii cu simptome usoare (IPSS sub 8),
detrusorul hiperactiv, Q max peste 15 ml/sec, volumul
rezidual mare, volumul prostatic mic si varsta pacientului
peste 80 de ani.

2

In concluzie, se poate constata cd:
1. Tratamentul HBP s-a modificat semnificativ in ultimele

doui decenii.

2. Tratamentul medicamentos al adenomului de prostati
s-aimpus ca o alternativi la tratamentul chirurgical, consecinti
a dorintei pacientilor de a li se ameliora suferinta urinari fara
a fi necesarf pentru aceasta interventia chirurgicala.

3. Rezultatele tratamentului medicamentos sunt foarte
bune, DAR se intreziresc doud probleme:

- eficienta tratamentului pe termen lung (in special a
terapiei cu alfa blocante care este eminamente simptomatici);

- costurile pe care le implica pe termen lung terapia
medicamentoasd a HBP in conditiile cresterii sperantei de
viatd si a imbatranirii populatiei.

4. Tratamentul anticolinergic trebuie luat in considerare
la pacientii care nu au indicatie de tratament chirurgucal si
nu raspund la terapia cu alfa blocante.

5. TURPs-aimpuscametodi deelectic de tratament chirurgical.

6. Acumularea de experienta face posibil tratamentul prin
TURP chiar si in cazul adenoamelor mari, de peste 100 grame.

7. Terapia minim invazivd nu a fost confirmatd incd, din
punct de vedere al rezultatelor la distanta.
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EVALUAREA ABORDULUI TRANSPERITONEAL
iN NEFRECTOMIA PENTRU RINICHI PIONEFROTIC

Viorel C. Bucuras, Mircea Botoca, *Alice Dema, Alin Cumpanas, Razvan Bardan

Clinica Urologicd, *Departamentul de Anatomie Patologicd, Universitatea
de Medicind si Farmacie “Victor Babes”, Timisoara, Romdnia

Introducere

Nefrectomiile pentru pionefroza sunt adesea interventii
chirurgicale lungi si dificile, cu un numar crescut de complicatii
intraoperatorii potentiale, necesitdnd o experienta chirurgicala
deosebita. Procesul inflamator ce cuprinde rinichiul si grisimea
perirenald, cu perineftita scleroasd sau sclerolipomatoasa, poate
ingloba de asemenea si vasele pediculului renal, care este adesea
retractat. In aceste cazuri, disectia rinichiului si ligatura
pediculului sunt foarte dificile, cu riscul lezérii structurilor
invecinate (vena cavi, duoden, colon, ficat, splind, etc), mai
ales in cazul abordului chirurgical lombar.

Conform experientei noastre chirurgicale, abordul
transperitoneal oferd un acces mult mai bun la rinichi, cu
ligaturare a pediculului renal mult mai rapida si mai sigur3,
cu mai putine complicatii intraoperatorii.

Material si metodd
Am analizat retrospectiv 51 de nefrectomii

transperitoneale succesive pentru pionefroza, efectuate intre
1.01.2000. si 31.12.2005. S-au notat complicatiile
intraoperatorii $i postoperatorii, precum si durata spitalizarii.
Tehnica chirurgicald a inceput cu toracofrenolaparotomia
extrapleurald, continuatd pe partea dreaptd cu disectia
unghiului hepatic al colonului, mobilizarea duodenului, iar
pe partea stangi cu disectia unghiului splenic al colonului,
cu mobilizarea acestuia; mai apoi, se trece la disectia si la
ligaturarea pediculului renal, cu indepirtarea in bloc a
rinichiului si a grdsimii perirenale.

Rezultate

Varstamedie a pacientilor a fost de 58 de ani, iar raportul
barbati/femei de 0,8. Nefrectomia dreaptd a fost efectuatd in
41 de cazuri (80,4%), iar durata medie a interventiei a fost de
70 de minute.

Complicatiile intraoperatorii au fost reprezentate de:
deschiderea accidentald a pleurei (3 cazuri), lezarea
accidentald a splinei (1 caz) si de deschiderea accidentald a
rinichiului pionefrotic in cursul disectiei (3 cazuri); nu s-au
notat cazuri de lezare accidentala a venei cave.

Principalele complicatii postoperatorii au fost:
suprainfectia plagii (4 cazuri), febrd peste 38°C (4 cazuri).
Durata medie a spitalizarii postoperatorii a fost de 7,1 zile,
fard a se consemna nici un deces.

Concluzii

Dupd parerea noastra, abordul transperitoneal este prima
optiune in chirurgia deschisi a rinichiului pionefrotic, fiind
superior abordului lombar din urmétoarele motive:

1. interventia chirirgicala este mai scurta si mai usoar3, fiind
create conditii intraoperatorii ideale, in cazuri, de obicei, dificile;

2. deschiderea intraoperatorie accidentald a rinichiului
pionefrotic este foarte rard si, in general, usor de tratat, prin
lavaj intraperitoneal cu ser fiziologic si drenaj postoperator;

3. incidenta leziunilor structurilor anatomice adiacente este
mult mai scdzutd comparativ cu abordul lombar;

4. chiar daca cicatricea postoperatorie este mai mare,
durata refacerii si reintegririi sociale si profesionale este
comparabili cu cele din abordul lombar.
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MANAGEMENTUL FARMACOTERAPEUTIC
AL DISFUNCTIEI ERECTILE
I.Dumbraveanu

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Disfunctia erectila (DE) este cea mai frecventa patologie care afecteaza viata sexuald a milioane de barbati indiferent de nationalitate.
Pentru tratamentul DE au fost propuse mai multe remedii farmaceutice. Farmacoterapia orala reprezinta la ora actuala prima linie de
tratament al pacientilor cu DE. Sildenafilul citrat, inhibitor selectiv al fosfodiesterazei-5, este primul medicament competitiv cu alte
terapii interventioniste, propus pentru tratamentul DE, indiferent de etilogie. Alti 2 inhibitori selectivi de PDE -5 sunt vardenafilul si
tadalafilul. Pacientii care nu raspund la terapia orala sunt candidati la tratamentul intracavernos sau intrauretral. A treia linie terapeutica
este rezervata pacientilor refractari la primele doua metode si consta in efectuarea tratamentului chirurgical — protezarea corpilor
cavernosi.

Summary

The erectile dysfunction (ED) is the most common pathology that influence the sexual life of millions men of different nationality. For ED
treatment are proposed a lot of drugs. Actually oral pharmacotherapy of ED is a primary line treatment. A selective inhibitor of
phosfatdiesterase enzyme type 5 (PDE-5), sildenafil citrates, is the first drug to be use in ED of any etiology. Vardenafil and Tadalafil
are another 2 inhibitors of PDE-5. The patients with no response to oral treatment are potential candidates to intracavernous or
intraurethral treatment. Cavernous corps prosthesis is reserved as the third opportunity to the patients being refractory to the first two

treatment methods.

Actualitatea temei

Disfunctia erectild (DE) este definiti ca incapacitatea unui
barbat de a obtine si/sau mentine o erectie suficientd pentru
realizarea si finalizarea unui act sexual satisfacitor (NIH
Consensus Statement of Impotence, 1993) (1). Conform
datelor statistice realizate In SUA, prevalenta DE este de circa
52% la barbatii cu varsta cuprinsd intre 40-70 ani (The
Massachutes Male Aging Study, 1994).(2) Circa 150 milioane
barbati sufera de DE, iar pronosticurile aratd o crestere de
350 milioane cétre anul 2025. Un studiu realizat in 2000 indica
o corelatie semnificativi, dependentd de varstd, a DE, astfel
incidenta creste de la 10% intre 40-49 ani, 16% 1a 50 -59 ani,
34% intre 60-69 ani si peste 50% la barbatii trecuti de 70 ani,
prevalenta generld fiind de circa 19%. Prin urmare in medie
un birbat din 5 acuzi probleme de erectie. In urma studiilor
efectuate s-a schimbat radical conceptia etiopatogenicd asupra
disfunctiei erectile.(4,5,6) Daca in anii *70-’80 ai secolului
trecut se considera ca 70-90% dintre disfunctiile sexuale au
substrat psihogen si sunt functionale, in prezent se considerd
cd DE este datorata unor factrori preponderent organici, in
special pentru grupul de varsti de peste 40 ani. Printre factorii
incriminati in aparitia DE sunt cei cardiovasculari, neurogeni,
endocrini, metabolici, etc.... Circa 20% pacienti cu DE au si
un diabet zaharat diagnosticat sau nu, 30-48% suferd
concomitent de hipertensiune arteriala, 30-40% sunt fumitori
sau consuma in mod regulat alcool, iar peste 70% au niveluri
crescute ale colesterolului. (3, 5)

In managementul terapeutic al DE primul pas consti in
determinarea etiologiei afectinuii si in tratarea nemijlocitd a
ei, nu doar a simptomatologiei, pe de altd parte, doar tratarea
factorului de risc organic, de cele mai multe ori, nu
amelioreaza direct si semnificativ functia erectila. Prin urmare,

ca §i in majoritatea altor patologii, abordarea teraputicd a DE
va fi una complexa, in care un rol aparte, dar bine definit, il
are consensul psihosexual al partenerilor (5).

Prima optiune farmacoterapeuticd a pacientului cu
disfunctie erectild este administrarea medicamentelor pe cale
orald. Pentru terapia orald a DE sunt propuse si utilizate
numeroase remedii: inhibitori de PDE-5, apomorfina, a-
adrenoblocatorii. In unele situatii specifice, precum cele
induse de hipogonadismul secundar, se recurge la terapia
hormonald de substitutie. Daci terapia orald nu se soldeaza
cuun rezultat satisficator, se apeleaza, ca optiune terapeuticd
secundard, la administrarea de substante vasoactive pe cale
intrauretrald sau intracavernoasa. Linia tertiand de tratament
constd 1n aplicarea metodelor interventionale, precum
utilizarea sistemelor de vaccum sau a chirurgiei de
revascularizare si de protezare a corpilor cavernosi (5).

Farmacoterapia orald a Disfunctiei Erectile,
premize fiziologice

Tonusul musculaturii netede a corpilor cavernosi se afla sub
control neurogen. Existd numerosi mediatori responsabili de
producerea fenomenului erectiei, principalul fiind oxidul nitric
(NO). Stimularea sexuald determini eliberarea de NO la nivel de
terminatii nervoase, celulele endoteliului vascular si cele ale
musculaturii netede a corpilor cavernogi. Monoxidul de azot
activeazi enzima guanilatciclaza, care, la randul ei, produce
descompunerea  guanozintrifosfatului  (GTP) in
guanozinmonofoasfat ciclic (GMPc). Cresterea concentratiei de
GMPc induce, prin descresterea concentratiei intracelulare de Ca,
relaxarea musculaturii netede a corpilor cavernosi, ceea ce,
fmpreuna cu cresterea aportului arterial, produce fenomenul natural
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al erectiei. Fosfodiesteraza-5 (PDE-5) este o enzima implicata in
scindarea GMPc si in transformarea Iui in GMP. Inhibarea PDE-
5 faciliteazd atingerea unei concentratii sporite de GMPc si la
cresterea efectului vasodilatator. Inhibitorii de fosfodiesterazi nu
au efect direct miorelaxant, ci doar in prezenta unei stimuléri
sexuale cu eliminarea secventiald de oxid nitric (5,6,7,8,9).

Sildenafil citrat (Viagra

Inhibitorul selectiv al PDE-5, sildenafilul citrat, a fost
prezentat pentru prima datd in 1996 la congresul anual al
Asociatiei Urologilor din SUA. Aparitia sa oficiald sub
denumirea comerciali de ,,Viagra” dateazi cu luna martie a
anului 1998. Este primul preparat care nu cedeazid in
eficientd terapiei intracavernoase. Sildenafil citrat se
administreaza in doze de 25, 50 si 100 mg, cu o ord
premergitor actului sexual. Se recomandi utilizarea unei
doze initiale minime pentru aprecierea eficacititii si a
tolerantei preparatului. Daca doza initiala este insuficientd
pentru atingerea unei erectii satisfacitoare, se recomanda o
dozd mai mare, care nu va depasi 100mg. Absorbtia
sildenafilului este realtiv rapida, concentratia maxima este
la 1 ord de la administrare, cu o perioadd de semieliminare
de circa 4 ore. Eficienta sildenafilului citrat la interval de 1
ord de la utilizare este de 73%, la 8 ore — 60%, la 12 ore —
33%.(10) Absorbtia preparatului este redusd de mesele
copioase, bogate in grisimi, situatic in care sunt necesare
circa 2 ore pentru un raspuns erectil satisfacator.

Securitatea administririi sildenafilului este studiata si
discutatd in permanentd, indeosebi in legiturd cu aparitia
vasodilatatiei si a hipotoniei ca urmare a potentidrii actiunii
nitratilor. Toleranta bund a preparatului este confirmatd de
majoritatea studiilor. Efectele adverse sunt minore si tranzitorii,
care, in majoritatea cazurilor, nu necesitd intreruperea
tratamentului. Cele mai frecvente efecte adverse sunt: cefaleea -
18%, puseele de cildurd — 10%, dispepsia-6%, tulburiri ale
vederii —2%. De mentionat ca tulburdrile tranzitorii de percepere
a culorilor apar in special 1a dozele de 100 mg. (11) Administrarea
de sildenafil pacientilor care folosec concomitent nitrati este
absolut contraindicata. In literatura sunt descrise peste 500 cazuri
de deces in urma utilizzrii de sildenafil, sau circa 50 cazuri la 1
milion de pastile prescrise. (12) Astfel pacientii cu patologii
cardiovasculare in anamneza, in special stenocardii de efort sau
insuficienta cardiacd, vor fi informati despre posibilele riscuri i
vor utiliza preparatul cu precautie speciald. Primele studii vizind
eficienta sildenafilului au fost publicate in 1998, incluzénd un
numar de 4274 pacienti cu varsta cuprinsd intre 19— 87 ani si o
duratd a DE de la 0,5 la 26 ani, eficienta demonstratd prin
utilizarea scorului IIEF a fost de 43-83%, in comparatie 10-30%
la administarea de placebo.(5, 13) Un alt studiu multicentric,
orb randomizat, a inclus 21 de centre cu participarea a circa
3000 barbati cu DE de etiologie diversa. Rata globald de
ameliorare a erectiei a fost raportatd la 78%, iar de mentienere la
circa 75% dintre pacienti. Peste 12 luni de utilizare, efectul se
manifestd la 88% pacienti. Raspunsul pacientilor cu diabet
zaharat sau postradioterapie la nivelul micului bazin a fost de
doar 43-52%. (14)

Tadalafil (Cialis)
Tadalafilul a fost urmitorul inhibitor al PDE-5 lansat pe

piata farmaceutica. Perioada de semieliminare este de 17,5
ore, iar a actiunii inhibitorii de 36 ore. Spre deosebire de

sildenafil, administrarea alimentelor nu influenteazd
farmacocinetica preparatrului. Cele mai frecvente efecte
adverse au fost cefaleea (14%), mialgia si lombalgia (5%),
dispepsia (10%). La o serie de pacienti efectele adverse pot
avea o duratd echivalentd cu actiunea preparatului (15).
Tadalofil in doze de 20 mg nu actioneazd semnificativ
asupra tensiunii arteriale sau pulsului. Nu a fost semnalati
influenta tadalafilului asupra cresterii incidentei infarctului
miocardic. Ca si alti inhibitori ai PDE, tadalofilul nu se va
administra concomitent cu nitratii. (16) Ludnd in consideratie
perioada mare de eliminare, tadalafilul nu se va lua de cétre
pacientii care potential pot necesita administare de nitrati si
anume: bolnavii de infarct miocardic in ultimele 90 de zile,
pacientii cu anghina instabild sau anghind care survine in
cursul actului sexual, pacientii cu insuficientd cardiacd de
Clasa New York Heart Association 2 sau mai mare in ultimele
6 luni, pacientii cu aritmii necontrolate, hipotensiune (< 90/
50 mm Hg) sau hipertensiune necontrolati, persoanele cu
accident vascular cerebral in ultimele 6 luni.(5) In studii
randomizate eficienta globald a tadalafilului a fost de 81%,
inclusiv la 59% erectia s-a restabilit pand la nivel normal, iar
la 75% a fost suficientd pentru realizarea unui act sexual. La
pacientii cu diabet zaharat la administarea unei doze fixe de
20 mg tadalafil, ameliorarea erectiei a fost remarcata de 75%,
comparativ cu 30% placebo.(17) Tadalafilul este preferat de
o anume categorie de bolnavi, pentru care perioada mare de
actiune permite a nu planifica activitatea sexuald gi a pastra
spontanietatea si romantismul. Ludnd in consideratie fundalul
psihoemotional al anumitor pacienti, tadalafilul poate avea
un efect pozitiv la unii la care nu a avut efect administrarea
de sildenafil sau de vardenafil. (17) In acelasi timp unele studii
demonstreazi ci doar 13% dintre pacienti sunt interesati de
o actiune mai indelungati a preparatului, pe cdnd 40% mai
mult de eficientd, iar alte 40% de securitatea administrarii.(18)

Vardenafil (I evitra)
Vardenafilul este ultimul preparat din grupul inhibitorilor

de PDE-5 propus pentru tratamentul DE. Are selectivitate si
un echivalent al biodisponibialititii mai mare ca al primilor
2 inhibitori ai PDE-5. Vardenafilul este produs si poate fi
administrat in doze de 5, 10 si 20 mg. Absorbtia din tractul
gastrointestinal este rapida, concentratia plasmaticd maxima
fiind in unele cazuri la 15 minute de la administrare, iar la
90% dintre pacienti la 30 minute si se mentine timp de 120
minute. La administrarea zilnicd nu se produce o cumulare a
preparatului in organism, ceea ce il deosebeste esential de
tadalfil. (19) Farmacocinetic, vardenafilul este apropiat de
sildenafil. Perioada de semieliminare este de circa 4-5 ore.
Este metabolizat primar de cétre enzima CYP 3A4, excretia
primard cu fecalele este de 91%, iar 4,9% se elimind prin
urind. Spectrul efectelor adverse ale vardenafilului este
aseminator cu cel al sildenafilului, dar, datorita selectivititii
sporite, mai putin pronuntat. Au fost semnalate: cefalee -13%,
dispepsie — 6%, flus - 0,4%, riniti - 0,3%, care au constituit
si cele mai frecvente cauze de inrerupere a tratamentului. (20)
Aparitia lumbalgiilor pe fundal de tratment cu vardenafil -
1,8%, a fost mai mici decét la placebo - 3% . (21) Au fost
raportate 2 cazuri de aparitie a priapismului de la utilizarea a
40 mg de Vardenafil.(22) Vardenafilul a fost bine studiat in
studii placebo, dublu orb randomizate, inclisiv la pacientii



At . Editie speciald
Medica —=" 4

Al TV Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal 33

complicati cu diabet zaharat sau dupa interventii chirirgicale
la organele micului bazin. In grupele respective vardenafilul
a fost bine tolerat, efectele adverse au fost tranzitorii si
minime. Eficienta preparatului la pacientii cu diabet, respectiv
prostatectomie radicala a fost de 72% si 65%. In functie de
gradul DE, in doza de 20mg vardenafilul a fost eficient in
79% in forma usoara si In 40 % la pacientii cu DE, forma
grava, comparativ cu 20% si 4% placebo. (5, 23,24) Eficienta
preparatului nu a depins de varsta sau de etiologia DE. Studiile
au demonstrat eficienta sporita i toleranta bund, inclusiv la
pacientii cu terapie hipotensiva cu diuretice, B-blocanti,
antagonisi ai canalelor de calciu sau inhibitori ai enzimelor
de conversie. Gratie efectului rapid, perioadei crescute de
semielimenare, interactiunii minime cu alimentele sau
bauturile alcoolice, precum si farmacocineticii optime,
efectelor adverse minime, vardenafilul este preferat de tot
mai multi pacienti cu DE.

Analiza comparativi a inhibitorilor PDE-5

Toate cele trei preparate descrise au multe in comun, dar
prezinta si unele deosebiri in caracterizarea in vitro sau in
vivo, adeseori esentiale. Mecanismul de actiune al tuturor
inhibitorilor de PDE-5 este comun. Ei nu au efect miorelaxant
direct asupra corpilor cavernosi, ci potenteaza, in prezenta
stimulului sexual, actiunea relaxanti a oxidului de azot, prin
inhibarea PDE-5.(25) Absorbtia gastrointestinala este rapida.
In acelasi timp, alimentatia copioasi, bogatd in grasimi reduce
absorbtia sildenafilului. Viteza de absorbtie a vardenafilului
depinde mai putin de prezenta grasimilor, iar pentru tadalafil
componenta alimentara nu are importanti. Biodisponibilitatea
sildenafilului este de circa 40%, a vardenafilului de 15%. (26)
Timpul de atingere a concentratiei sanguine maxime se
deosebeste la inhibitorii de PDE-5. Astfel vardenafilul atinge
o concentratie maxima in circa 30-40 minute, iar unele studii
aratd un efect suficient al preparatului la 10 minute de la
administrare, in 25 minute, fiecare al 2-lea pacient cu DE va
ajunge la o erectie suficientd pentru un act sexual.(27)
Sildenafilul va atinge concentratia sanguind maxima in circa
1 ord, iar tadalafilul in 2 ore (vezi tabelul nr 1). Perioada de
injumatatire a preparatului este aproximativ de 4 ore pentru
sildenafil si vardenafil si de 17,5 ore pentru tadalafil. insa
perioada de actiune este mai mare. Circa 33% dintre pacientii
care utilizeaza sildenafil au o erectie suficientd la 12 ore de
la administare. Efectul clinic al tadalafilului se mentine la
59% dintre subiecti in decurs de 36 ore. (28)

Tabelul 1. Principalii indicatori farmacocinetici ai
sildenafilului, vardenafilului si ai Tadalafilului

Tabelul 2. Profilul selectivitatii ihibitorilor de PDE- 5.
Concentrarea CI,, (nM)

Sildenafil
3,5-66

Tadalafil
0,94-9

Vardenafil
0,14 -0,7

Preparatul
Cl 50 (nM)

Prin urmare capacitatea de inhibare a Vardenafilului este
mai mare de citeva ori decat a sildenafilului, fapt reflectat de
dozele recomandate pentru utilizare, 5, 10 sau 20 mg,
comparativ cu 25, 50, 100 mg.

Selectivitatea preparatului 1si manifesta actiunea sa doar
asupa unei izoforme a fermentului, fara afectarea altor forme
asemanatoare.

La ora actuald sunt cunoscute circa 55 forme de
fosfodieseraze, impartite in 21 subgrupe si 11 clase.
Fosfodiesterazele sunt localizate practic in toate tesuturile
umane, actiunea lor fiind diferitd. Nu existd diferente
semnificative in ceea ce priveste capacitatea de actiuine a
inhibitorilor PDE -5 asupra altor enzime, cu exceptia PDE-6
si PDE-11S (vezi tabelul nr. 3).

Tabelul nr.3 Selectivitatea Sildenafil, Vardenafil
si Tadalafil pentru diferite tipuri de PDE

: Cle Clmo Cle
Tipul PDE | o jonafil | Vardenafil | Tadalafil
PDE-3 3.5 0,14 6.7
PDE -6 34 0.6 1300
PDET! -a 203 346 71

Vardenafil Sildenafil Tadalafil
20mg 100mg 20mg
Tmax, ore 0,66 1,16 2
T1/2,0re 3,9+ 1,31 3,8+ 0,84 17,5

Alti doi termeni de comparatie a inhibitorilor de PDE-5
sunt echivalentul biologic al eficacitatii (potenta) si
selectivitatea.

In termeni de comparatie, potenta si selectivitatea unui
inhibitor al enzimei este CL, ceea ce reprezintd concentratia
minim necesara inhibitorului pentru a reduce eficienta unei
enzime la 50%, cu alte cuvinte, cu cét este mai mici valoarea
CL,, cu atat mai potent este agentul. In tabelul nr. 2 este
prezentata selectivitatea inhibitorilor de PDE-5.(5,8)

Astfel, vardenafilul actioneaza mult mai selectiv asupra
inhibitiei PDE-5 decét asupra altor tipuri de PDE. (29)
Varenafilul este mai selectiv decat Tadalafilul pentru FDE
11, care se gaseste In mugchii scheletici si cardiaci, fiind mai
bine tolerat de citre categoriile respective de pacienti.(30)
Tadalafilul are o actiune mai slaba asupra majoritatii PDE,
dar are o selectivitate mai mica fatd de PDE-11, comparativ
cu sildenafilul sau vardenafilul.

Existd putine studii clinice care au avut drept scop
compararea clinica a diversilor inhibitori de PDE-5, intr-un
grup omogen de pacienti. Studiul efectuat de Prost in 2003
asupra a 150 pacienti care au utilizat consecutiv cite 6 pastile
de sildenafil, vardenafil si tadalafil, a demonstrat cd 13%
pacienti au preferat sildenafilul, 30% vardenafilul, iar 45%
tadalafilul. (31) in studiul efectuat de Sommer pe un lot de
221 pacienti, care au administrat optional sildenafil 50mg,
vardenafil 10 mg sau tadalafil 10mg, circa 46% pacienti au
preferat vardenafilul, 34% sildenafilul i 20% tadalafilul. (32)
Vardenafil si sildenafil este preferat datoritd rapiditatii
instalarii efectului de catre pacientii cu o erectie satisfacatoare
cu un ritm moderat de activitate sexuald. Circa 90 % dintre
subiecti care preferd tadalafilul au remarcat durata sa de
actiune, acestia fiind pacienti de varstd medie, cu un ritm mai
intens al activitatii sexuale.(33) Insa in ultima instanta doar
pacientul este in drept de a prefera un anume inhibitor de
PDE-5, rolul medicului fiind de a-l1 informa despre
partcicularitatile fiecarui preparat si despre posibelele lui
efecte adverse.

Alte preparate cu actiune perifericd

Fentolamina. Este un preparat propus pentru tratamentul
DE forma usoara. Fentolamina este un inhibitor neselectiv al
U-adrenoreceptorilor postsinaptici ai musculaturii netede a
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corpilor cavernosi. Erectia obtinutd in urma terapiei
intracavernoase cu fentolamin este mai putin rigida, deoarece
fentolamina creste aportul arterial, dar nu contribuie la
cresterea presiunii intracavernoase. De aceea practic nu se
utilizeaza in monoterapie, ci doar in combinatie cu alte
prostaglandine. Administrarea de preparate orale de
fentolamini a fost studiatd in mai multe studii; astfel pe un
lot de 2000 pacienti cu DE se releva o eficientd de 51% la
administrarea orald in doze de 40mg pe zi. Majoritatea
autorilor aratd o ameliorare a functiei erectile la 40-69%
pacienti cu fentolamina. Un alt studiu randomizat indici o
eficientd de 42% la administarea a 50mg fentolamind cu 20-
30 minute premergitor actului sexual, comparativ cu 9%
placebo. Fentolamina nu influenteazd asupra libidoului,
orgasmului sau a ejacularii. Dintre efectele adverse (10%) s-
au remarcat rinitd, ameteli, cefalee. Este contraindicata in
hipotonia arteriald, stenocardie, insufcientd cardiaca. (5,33)

Agonistii receptorilor serotoninici

Este cunoscutd relatia intima intre terminatiile
parasimpatice si cele serotoninice la nivel de fibre musculare
ale corpilor cavernosi. Trazodonul, un antidepresant inhibitor
selectiv al recaptarii serotoninei, amelioreaza functia erectild
in contul actiunii directe a | blocante. Doar unele studii au
demonstrat o eficientd acceptabild a preparatului (pana la
78%) la pacientii tineri, dar si un risc crescut de aparitic a
priapismului. Doza recomandatd este de 50-200mg seara.
Efectele adverse constau in tulburiri de vedere, somnolenti,
greturi, aritmie si hipotensiune.(33,35)

Donatori de NO

L-arginina. L-arginina este un precursor al oxidului
nitric cu implicatii in mecanismul natural al erectiei. Totusi
in literaturd nu exista date sigure despre actiunea argininei.
Un studiu randomizat a ardtat o ameliorare a functiei erectile
la 40% pacienti, care au administrat cite 2800mg L-arginina
in 24 ore, timp de 2 sdptdmani. Efectul a fost inregistrat in
special, la pacientii tineri fard deregléri ale vascularizarii
peniene.(34)

Preparate orale cu mecanism central de actiune
Printre preparatele cu actiune centrald sunt: agonistii
receptorilor dopaminici, testosteronul si blocantul selectiv al
U 2 receptorilor- yohimbina.

Agonistii receptorilor dopaminici, Apomorfina

Apomorfina. Denumirea de ,,apomorfini” derivi din cea
amorfinei, dar molecula de apomorfini se deosebeste structural
de a morfinei. Apomorfina nu este un opiaceu, ci un agonist al
receptroilor dopaminenergici, care actioneazd prin stimularea
receptorilor centrali, in special de tip D2, siutati la nivelulul
nucleului paraventricular hipotalamic, ceea ce activeazi
stimularea si producerea erectiei prin NO si oxitocind. Eficienta
apomorfinei este de circa 49%, comparativ cu placebo -30%.
Efectele adverse ale apomorfinei sunt: greturi — 7%, congestie
nazald-6%, somnolentd - 4%. Eficienta relativ mici a
apomorfinei nu o situeazd printre preparatele de electie in
tratamentul DE, cota de utilizare a apomorfinei in térile
europene este de circa 5%.(5,7,33)

Yohimbina. Yohimbina este cel mai cunoscut preparat
din grupa blocatorilor adrenergici. Este un alcaloid extras din
rauvulvie, un agonist al receptorilor adrenergci centrali si

blocator al U2 adrenoceptorilor periferici ca urmare a actiunii
sale, in unele zone craniene, creste concentratia de
noradrenalind, care contribuie la cresterea libidouliu si a
potentei. O actiune directd asupra erectiei yohimbina nu are.
In sudii placebo, randomizate, eficienta sa nu e deosebita de
placebo. Cu efecte adverse, importante, mai ales la doze mari,
precum cresterea T/A, polachiurie, tulburiri neurovegetative,
yobimbina este recomandati, in special, in tratamentul DE
psihogene. (33,35)

Tratamentul hormonal al DE

Pe langa diabetul zaharat, care are un mecanism complex
vascular si neurogen in dereglérile erectile, alte 2 cauze
endocrine majore pot sta la originea DE §i anume:
hipogonadismul - insuficienta functionald a celulelor Leyding,
si formarea insuficientd a hormonului sexual masculin —
testosteronul. O altd patologie endocrind poate fi cauzatd de
tumorile hipofizare, asociate cu hiperprolactinemie,
manifestate initial doar prin DE.

Testosteronul. Terapia de substitutie cu testosteron este
indicata doar in cazurile confirmate de hipogonadism, cel mai
frecvent secundar. Terapia orald cu substituenti ai
testosteronului este de o eficacitate discutabild, dar asociati
de efecte adverse importante, hepatotoxicitate i cresterea
nivelului de lipide in plasma sanguind. Actualmente se
utilizeazd in mod special 2 cdi de administrare a
testosteronului: intramusculara, sub forma undeconatului de
testosteron (Nebido) si cea transdermali (Testogel, Androgel).
Contraindicatiile tratamentului hormonal al DE sunt cancerul
de prostatd sau cel mamar, tumorile hepatice, hipecalciemia.
Ipoteza inducerii de cétre substituentii testosteronului a
cancerului de prostati nu a fost confirmati, testosteronul insa
va actiona ca un potential catalizator al unui cancer
preexistent. Prin urmare aprecierea PSA total si liber pre-
terapie este indispensabild.(34, 36)

Bromcriptina este un preparat care se utilizezd mai rar,
doar in cazurile de hipogonadism, asociat cu
hiperprolactinemie. Este indicat in tratamentul adenoamelor
hipofizare.(35)

Terapia intrauretrald

(MUSE - Medicated Urethral System f or Erections)
Alprostadilul — prostaglandina PGE1, este elaborata si

sub formd de micro-supozitoare pentru administrare
intrauretrali. In cazuri selectate, eficacitatea sa este de circa
65-70%. Este mai eficace la persoanele cu disfunctii
vasculare, diabet sau dupd interventii chirurgicale la prostata.
Este medicatia pacientului care a refuzat terapia
intracavernosd, dar la care terapia orala nu este eficace. Dintre
efectele adverse se mentioneaza erectia dureroasa surveniti
la circa 10% pacienti. (37)

Terapia intracavernoasd
Terapia intracavernoasd a fost prima metoda care a permis

tratamentul satisfacator al DE si se considerd una dintre
metodele sigure de tratament conservator. Metoda a fost
propusd de urologul francez Ronald Virag in 1980, prin
injectarea intracavernoasi de papaverina. in 1983 Brindley
aratd cd si substantele alfa blocante produc erectie la
administare intracavernoasa. lar in 1986 se propune injectarca
de alprostadil (prostagalndina E1- PGE). Principiile terapiei
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intracavernoase rezultd din mecanismul intim al erctiei, care
constd in relaxarea musculaturii netede cavernoase arteriale
si arteriorale, urmati de cresterca fluxului sanguin arterial
penian, concomitent cu reducerea fluxului venos. Drept
urmare in spatiile lacunare, se acumuleazi o cantitate mai
mare de sdnge si creste presiunea intracavernoasi, cu erectia
consecutivd. Detumescenta este fenomenul invers, produs in
urma descarcirii de noradrenalind si a reinstaldrii tonusului
normal al musculaturii netede cavernoase. O substanti cu efect
relaxant asupra musculaturii netede este un potential inductor
al erectiei, iar o substantd contractild inhiba functia erectila.
Pentru ca unui pacient sd i se administreze terapie
intracavernoasi, este necesar a stabili exact indicatiile, a
selecta preparatul, doza si frecventa administrarii, a efectua
un antrenament cu pacientul pentru autoadminstrarea
ulterioard, precum si instruirea pentru complexul de mésuri
in caz de priapism. Rata de succes al administrarii
intracavernoase de papaverind este de 60-80%. Terapia cu
papaverind este limitatd, din cauza riscului crescut de aparitie
a fibrozei, a priapismului si a hepatotoxicitatii preparatului.
Prostaglandina E1 are actiune directd prin cresterea sintezei
de adenozinmonofosfat ciclic, care, la rindul sdu, declangeaza
o cascadi intreagd de procese cu efect final de relaxare a
musculaturii netede a corpilor cavernosi. Al doilea mecanism
de actiune al PGE1 este blocarea eliberirii de noradrenalina.
Eficienta PGE1 este de peste 70%. Efectele adverse ale pGE
1 sunt minime. Combinarea a 2 sau 3 preparate (alprostadil +
papaverina, alprostadil + papaverina + fentolamina) creste
spectaculos rata de succes pani la 98%, iar a efectelor adverse
scade. Printre neajunsurile metodei se mentioneaza: persitenta
senzatiei de erectie artificiald, durearea locald
postadministare, raportatd de 30% pacienti in cadrul testarii
si de 15% in timpul terapiei, riscul de priapism (1-2,7%), iar

o administarea indelungata poate favoriza aparitia fibrozei
corpilor cavernosi. (5, 39,40)

Tratamentul chirurgical
Interventii chirurgicale vasoreconstructive. Este cea mai

controversatd ramurd a chirurgiei vasculare. Eficienta
interventiilor este de circa 50%, ceea ce provoacd mult
scepticism. Revasularizarea arteriald poate fi eficienta doar la
subiectii tineri, cu mecanismul venos oclisiv pistrat si DE
secundari, ca rezultat al traumatsmului micului bazin sau al
perineului.(33) Protezarea corpilor cavernosi este cea mai
eficientd si mai frecvent utilizatd formid de restabilire
chirurgicala a functiei erectile. Indicatiile principale pentru
protezarea corpilor cavernosi sunt DE vasculogene, fibroza
corpilor cavernosi si diabetul zaharat. Implantarea
intracavernoasi este etapa finald de tratament al DE. In caz de
apreciere incorecti a indicatiilor si/sau a interventiilor nereusite,
utilizarea altor metode de tratament alternativ este imposibila.

Noi persepective de tratament al disfunctiei erectile

Problemele majore ale tratmentului DE sunt: cresterea
eficacitdtii tratamentului conservator, corespunzitor cu
micsorarea efectelor adverse si a dozelor preparatelor, in
special la pacientii in vérsta si/sau cu patologii asociate. O
posibila directie de rezolvare a problemei ar fi folosirea
efectului sinergic al diverselor preparate prescrise in terapie
combinati. Sunt deja cunoscute efectele benefice datorate
combindrii preparatelor administrate intracavernos
(papaverind, fentolamind prostagalndind E1). Exista
comunicéri despre utilizarea de combinatii intre inhibitorii
de PDE-5 si terpia intracavernoasi, intre inhibitorii de PDE-
5 si preparatele hormonale.(40,41) Cercetariile in directia datd
vor duce la aparitia a noi droguri farmaceutice sau a noi
scheme de tratament, aprobate astfel ca problema
farmacoterpiei DE si fie solutionati.
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KANbLUWUTPUON B JIEMEHUM PEHAJIBHOU OCTEOQUCTPODUMU
Y NAUMEHTOB HAXOAAWMXCA HA NPOTPAMMHOM NEMOAVAJIUZE

K. Cemuponxras, H. Koryaesuu, A. Kyups

Xapvrosckuit 00.,1acmuoll KAUHUYECKUIL yenmp ypojozuu u Heghpoiozuu, 2. Xapekos, Ykpauna

Summary

Calcitriolum in the renal osteodistrophy treatment of the hemodialysed patients

The increasing in the number of the patients with end stage renal disease exteriorized the problem of its complications, including renal
osteodistrophy, determined by the disregulation of remodelation procedures in the bone tissue. 73% of the hemodialysed patients (22
from 30) densitometry investigated suffers from osteopenia or osteoporosis. They undergo a 1,5 month treatment with “Forcal+” (0,25
mkg Calcitriolum, 500 mg Calcium Hydrocarbonate). The efficacy of the treatment is indirectly correlated with the duration of the
hemodialysis procedures: a shorter period a patient is under hemodialysis and a earlier initiation with “Forcal+” treatment better
mineralization indexes are achieved. After “Forcal+” utilization patient’s quality of life is increasing, including physical component, pain

release, emotional status and every day being.

Beeoenue

TTocnennue necATHNETHS B MIPE OTMEYACTCS TCHICHIHS
K HEYKIIOHHOMY POCTY 4uciia OONBHBIX, CTPaaFOIINX
XPOHUYECKOH MmoveuHo# HejocraTouHocthio (XITH).
Mex ity TeM, HECMOTPS Ha BCe JOCTHKEHHS COBPEMEHHOU
MEUIIHBI B pa3paboTke METO/IOB 3aMECTUTCIBHON
tepamnuu, XITH octaeTcs TsSKeIbIM HHBATHAUIHPYIOIIM
COCTOSIHHEM, CTABSIIUM IIepe/] KIIMHUIMCTAME U HCCIe-
JTIOBATEIIMI MHOKECTBO IIpo0IIeM, TpeOYIOIIHMX pellieHus!.
OnHOM 13 TAKUX CePbe3HBIX IIPOOIeM SIBISCTCH TIOYCUHAS
OCTEOTUCTPODUS — TSHKEIIOE MeTA0OIMIECKOE TOPAKECHUES
KOCTeHE crmocobHOe TPUBOANUTE K O0IISIM, 1ehopMAITIIM 1
niepenomam. [Toveunas ocreoucTpodus — coOnpaTeTbHbIA
TePMUH, UCIONB3YIOIMHUICS IS OMUCAHUS KOCTHBIX
ocnoxHeHn#t npu XITH u senstomuiicss cieacTBueM
HAPYIICHN [UKIIA peMoJieIupoBaHus KocTu. OnHaKO,
HECMOTPS Ha JIOCTATOYHO HENJOXYIO H3yYeHHOCTH
MIPOTIECCOB PEMOICANPOBAHMS KOCTHOM TKauu 1ipu XITH,
JIO CeTOIHANIHETO JHS He CYIIeCTBYEeT YHU(QUITUPOBAHHOTO
MIOJIX0/1a K TePAIlN! peHaNbHOHN octeomcTpodun. Taxxke
HE ACHO, HACKOJBKO HMCIOIB30BAHUE IATOTCHSTUYSCKON
Tepanuu (B YACTHOCTH NPUMEHEHHE aKTHBHBIX MeTa-
OomutoB BuTamMuHa D3) cnoco0HO HOPMANTU30BATH
MIPOIIECCHI PEMOICTTUPOBAHNS KOCTH, K KAKHM 00Pa3oM 3TO
MOJKET OTPasHUThCA Ha KAYeCTBE KHU3HU OONBHBIX, TIOMY-
YATOIIMX TeMO/IHAIIHS3.

Less Hamero HeceI0BaHus COCTOSIIA B ONITUMHU3AITIH
Tepanuu HehPOTEHHOU OCTEOTUCTPODUH Y TAITHEHTOB C
TEpPMHUHAIBHON ypeMHUel, NOJMyYalIuX JEYeHHUE IPOT-
PaMMHBIM TeMOTHATTI30M

Mamepuan u memodnt
Boumu obciienoBanbl 30 MAIMEHTOB ¢ TEPMUHAIBHON

TIOYEIHOM HEZIOCTATOYHOCTHIO, CPE/TN KOTOPBIX 19 My KumH
(63%) u 11 sxenumH (37%). Bece 60nbHBIC HAXOIWINCH HA
JIEYCHUH B OTACTCHUH «XPOHUYSCKOTO T'eMOTHATH3a»
XapbKOBCKOTO 00JACTHOTO KIMHHUYSCKOTO ICHTpPA
YPOTIOTHH 1 He(ppoIioTHH. Bee nanueH T ony4daii ceaHCh
reMo/ann3a 3 pasa B HEACHIO C NTUTEIbHOCTRIO OJHOTO
ceaHca 4 daca. Takum oOpazom, Juanu3Hoe BpeMs B
cpennem cocrasuino 11,73 + 0,3 vac/uen., a cpeauuii
JAuanus3HbIi Bo3pacT cocraun 30,4 £ 3,2 mecana.

IIpenocrapnennas nosa quammsa no KT/Vur cocrasuna
1,18 £ 0,2, a mexuanu3Has npubaska Beca 2,7 + 0,1 kr,
YTO CBHJICTENILCTBOBANO 00 a/leKBaTHOM jauanmse. Beem
OonpHBIM TpoBO M OukapOoHaTHbIA [/l Ha anmmapatype
Fresenius 4008S depe3 BpeMeHHBII COCYINUCTBIN JOCTYII B
BuJjie aprepuosenosnoro myara (ABIL) ¢ nocneayomnmm
1peoOpa3oBaHUEM €0 B APTCPUOBEHO3ZHYIO (PUCTYITY.
Onepanuio ABI BBITIONHSIIY 110 CTAHIAPTHON METOINKE
B o0JlacTH HUXKHEH TPEeTH OJHOTO U3 IpPEAIUIeYHH ¢
ucroib3oBanuem mynra CkpubHepa.

Bospacr 6osbHBIX KONebasics B mpeaenax ot 22 0
58 mer, cocrapnsas B cpennem 41,1 + 53 roma. Beem
00NBHBIM OBUIA MPOBE/IeHA KOCTHAA JICHCUTOMETPH S
neacutomerpoM Ahelios Express ¢ onpesneneHueM S-tu
mokKasaTele: HHASKC KECTKOCTH, OTHoImeHNe K 20
neraemy Bospacty (%), T-xpurepuii, oTHOUIEHUE K
Bo3pactHoit HopMe (%), Z — KpuTepuii. 22-M NalMeHTaM,
y KOTOPBIX OBUIN BBISIBIICHBI ABJICHHUS OCTSONCHUN WU
ocTeornoposa, Obln HasHaueH npenapat «Dopkrar +»
(mpoussoacteo Kusum Healthcare, Uuaus), conep-
xamuit 0,25 mMxr kansuutpuona u 500 Mr ruapo-
kapbonara xampius. «Popkant+» npuHUMacs no 1-i
Karcyle 2 pasa B JIeHb B TSUCHUE IIEPBBIX ABYX HEJICIb,
3ateM 110 1 Kamcysne B cyTku B TedeHne 30 nHel, mocie
Yero MPOBOINIACH TIOBTOPHAS JICHCUTOMETPHSL.

Beum onpenienieHsl nokazaTenu kadectsa ku3Hu (KIK)
MAIHEHTOB, YYACTBYIOINUX B UCCICIOBAHUU, /U YETO
ucnonsszoBanyu onpocauk SF — 36 Health Status Survey
[1]. OpocHUK COAEPKUT CASAYIOIINE IIKAIBI; CIIOCO0-
HOCTH BBIIepk)uBaTh ¢pusndeckue Harpysku (PF);
BIIMsSIHUE (PU3UUIECKOTO COCTOSHUA Ha IMOBCEIHEBHYIO
nearenbHOCTh (RP); uyBcTBUTeNnbHOCTH K Gonu (BP);
ob1ee cocrosiaue 310poBbst (GH); obmast akTuBHOCTS/
9HEPTUYHOCTh (V); conmanbHoe GYHKIMOHUPOBAHUE
(SF); BnusgHMEe SMOIMOHATIBHOTO COCTOSHIS Ha TIOBCE/I-
HeBHYIO JesTenbHOCTh (RE); mcuxudeckoe 310poBbe
(MH). Kpome Toro, paccunuTassl JBa WHTETPATbHBIX
nokazatenst KIK, koTopsele ckitanpBaroTCs U3 OT/ICIBHBIX
nokaszateneil onmpocanka SF — 36: cymmapHBIl noka-
3arens puszmdeckoro 370poBbs (PCS) u cymmapHsIii
[IOKa3aTeNb ICUXUISCKOTO0 3/10poBbs (MCS).



38 Al TV Congres de Urologie, Dializd si Transplant Renal

Editie speciali Arta
nes g Medica

OrneHKy KadecTBa >KH3HH GOJILHOTO NPOBENH Hepen
HaganoM Tepanuu «Popxan +», a Takke cmyctd 1,5
MecsI1a, [T0 OKOHYaHUH Kypca. Bee marmeHTs! 3anonHsum
AHKETy ¢ MOCIEAYIOIIM aHAIN30M U OLEHKOU pe3yilb-
TATOB M PAacYeTOM HHAWUBHAYAIBHOI'O MOKA3aTels
KauecTBa KM3HU — YeM BbIIIe 621, TeM JIydIlle KauecTBO
KHU3HU OOIBHOTO.

Cratuctndeckass o6paboTKa MOIyYeHHBIX Pe3yiib-
taToB Obl1a nmpoBedeHa Ha PC IBM — Pentium V ¢
HCIIONTB30BaHNEM 3NIeKTPOHHBIX Tabimi Microsoft Excel
AJaNTHPOBAHHEIX IS MEIHKO-OHOIIOTHYECKHX HCCIIe-
mosauuii C.H. Jlanau u np. [2]. ITonydennsie B xo/e
OaHHOH paboOTH pe3yiabTaThl OBIIH HOABEPTHYTEL
CTATHCTHYECKOMY aHAJIN3y, KOTOPBIH BKIIOYAN B cebs
H3ydeHHe 3HAUYUMBIX MMapaMeTPOB, MO3BOIAIOMINX
IOCTOBEPHO OLIEHUTH BEIGOPOYHYIO COBOKYITHOCTb.

Peszyavmamet uccaedosanun

W3 30 607BHBIX, 00CTETOBAHHBIX HAMH C TIOMOIIILIO
IEHCUTOMETPHH, SIBIIEHHS OCTEOMIEHHU HIIH OCTEOTIOPO32a
ObLIN BBIABIIEHBI y 22-X mauueHToB (73%). [ToaTomy B
JanpHelmeM HccleoBaHUN TPUHUMANHN y4yacTue 22
matdenTa. M3 3Toi rpynmbl OOIBHBIX, MTPUHUMABIIHX
«@opkall +», MOJIOKUTENbHAsS TUHAMHKA AEHCUTO-
METPHUYECKUX TokazaTelNeii oTMeueHa y 18 maiueHToB
(Tabmuua 1).

Kak BHIOHO U3 TaOMULBI, JOCTOBEpHAS THHAMMKA
OTMEeUEHa IO BCEM TIATH ToKa3aTelsaM, MpHUYeM HHIEKC
JKECTKOCTH KOCTH yBeTuumicd Ha §,4%, oTHoIeHue k 20
JIETHEMY BO3pacTy BBIpociio Ha §,4%, OTHOIIECHUE K
BO3pPACTHOM HOPME YBENMUUYMIIOCH Ha 7,6%, TMONIOXKHU-
TenbHad nMHaMmuka T u Z kpurepues coctasuna 20,5% u
38,8% COOTBETCTBEHHO.

Heo6xoaumMo 3aMeTUTh, UTO HE y BCeX MAIIMEHTOB
HaOIoJanach OJMHAKOBAd IMHAMHUKA TEHCUTOMET-
pUYECKHX ITOKA3aTellel B OTBET Ha Tepanuio «Dopkaia+».
Hawmu 6b110 OTMEUEHO, UTO Y TALIMEHTOB, Yeit THaTH3HBIH
BO3pAacT TMpeBhIIal 36 MeciAlieB, IMHAMHUKA pOCTa
IEeHCUTOMETPHUECKHUX MoKa3aTeleit Oblna He 3Ha-
YUTENbHOM MO0 OTCYTCTBOBAa U MOATOMY CpEIHHE
TEMITBI IPUPOCTa MoKa3aTeNel y MallueHTOB 3TOH IPYITITHL
OBUTH He JOCTOBEPHEIME (Tabmuia 2).

B rpynme maumeHTOoB, uell IMATU3HBIN BO3pacT coc-
TaBIAN OT 18 1o 36 Mecsies, BBISIBIEHA JOCTOBEpHAs
JUHAMMKA JIUITH ABYX mokazateneii — T u Z kpurepues (19,5
u 30,7% cooTBeTcTBeHHO). M ¥ allUeHTOB, HAXOOAIINXCA
Ha TeMoauanuse A0 1,5 meT oTMeueHbl JOCTOBEPHBIE
M3MEHEHNS BeeX MATH AeHCUTOMETPHYECKUX TIOKa3aTelet.

Mexny TUaTu3HbIM BO3PAcTOM B Mecsalax U 3¢ dex-
THUBHOCTBIO Tepanuu «Popkain+», koTopas Oblia

Tabauua 2. Temnol npupocma dencumomempueckux
noxazameneii ¢ 3A6UCUMOCINU OM OUAUZHOZ0 803pacma

JuanusHbii Bo3pacT (Mec.)
HeHcuTOMeTpUYECKUE o 18 %m 31: Bonee
nokKasarenu Mec. o 36 mec.
- Mec. _
n=8 n=6 n=8
VIHOEKC ECTKOCTH 15,8% * 6,8% 1,4%
OTHoweHwve k 20 o * o o
NeTHEMy BO3pacTy 15.8% 6,8% 1:4%
OTHOoWeHwWe K o % o o
BO3PACTHOW HOpMeE 14% 5.8% 2%
0,
T kpuTepuii 46,2% * 19‘*5/" 2,9%
0,
Z KpuTtepui 74% * 30‘*7/" 8,9%
*p <0,001

OIIEHEHA TI0 Pa3HOCTH IO U TIOCHe JIeYeHHU S, CYIIeCTBYeT
CHIIbHAS 0OpaTHasA KOpPEIAIHOHHAsA 3aBUHCUMOCTD () =
-0,81 £ 0,13), xoTtopas ¢ BepoITHOCTBIO 99,9% (t = 6,23)
TOBTOPUTCA B TeHEPATBHON COBOKYITHOCTH.

Ipu nccnemoBaHUM MOKa3aTenell KauecTBa JKU3HH JI0
JedeHUs U mocie jJedeHns «Popkan+» HaMH OBLIO
OTMEUEHO, YTO y MAIIHEHTOB, Yeil MUATTM3HBIA BO3PACT
MpeBHINAT 36 MecdleB, JOCTOBEPHBIX H3MEeHEeHHH
nokazareneir K)K BoiaBneno ne 6puto. B mByx mpyrux
TpyInax HalMeHTOB OBITH BBIABIIEHBI JOCTOBEpPHBIE
w3Menenns BP i RE (ta6muma 3).

Kpowme Toro, y HallieHTOB ¢ AHATTM3HBIM BO3PACTOM He
6oree 18 Mec. oTMeUEeHA TOCTOBEPHAS TUHAMUKA B IIIKAIAX:
BIHSHHE (PU3NYECKOTO COCTOSHUA Ha IMOBCETHEBHYIO
nmesrensHOCTE (RP), obimee cocrosme 3noposest (GH) n
CYMMAapHBI MTOKa3aTelb (HH3HIecKoro 3mopoBbs (PCS).

ObcysicoeHue pe3yromamoe ucciedo8anus

ITonyueHHbIe B XOJIe MCCIETOBAHUSA MAHHbIE CBHUIE-
TENLCTBYIOT O TOM, YTO Y YACTH MAIHSHTOB C TePMHU-
HaITbHOMH ypeMueii, MOoJyyatouuX perylsapHble CeaHCh!
OuKapOOHATHOTO TEMOUAIIN3A, UCTIOIb30BAHNUE AKTHB-
HBIX MeTab0IUTOB BUTAMUHA D3 (B YaCTHOCTH KAJIBI[UT-
puona), mo3BONsIET TOOUTHCT HOPMATH3aIMH TPOLIECCOB
peEMOIETUPOBAHNA KOCTHOM TKaHH, YTO MOKa3bIBaeTCs
YBEeTTMUEeHHEM MUHEPATLHOM TIIOTHOCTH KocTH. OHAKO
HeE Y BCEX MAIMEeHTOB, TPUHHUMABIITHX YUaCcTHE B HCCITENO-
BaHHMM, OTMEUEHBb! TTIO3UTHBHEIE CABUTH B TpoIleccax
peMonienupoBaHusa KocTH. M B MepBYI0 Ouepenn, 3TO
KacaeTcd TAIlUEHTOB, HAXOAAIUXCA Ha Juanuse Ooee
Tpex JeT. C 4eM Ke 3TO CBA3aHO?

B ocHoBe maToreHesa peHaJbHOM OCTEOAUCTPODUU
TIEKUT BTOPHUHBIH THIIepHapaTHpeo3. Cpemn pakToOpoB,

Tabauya 1. Juuamuxa dencumomempuueckux noxaszameneii 00 npuema «@opkan+» u nocie OKOHYAnUA npuUemMa

MHaeke OTtHOWeHKe K 20 CTHOWEHWE K
neTHeMY BO3pacTy BO3PACcTHOH HOpMe T KpUTSPHA Z kputepui
HECTKOCTH %}
do noche do nocnre do nocsae do nocne do nocne
Mim Mim Mim Wim Mim Mim M+m Mtm Mim Mim
729422 | 791£22 | 729+£22 | 79,1£22 81,9+19 880222 | 2102 -1,6£0,2 -1,320.1 -0,810,1
t2,0; p<0.,005 t+-2.0; p < 0,005 t+2.1; p<0.005 t2,1; p < 0,005 t-2,5; p < 0,001

t — kpuTepun CtblogeHTa, p — BEpoATHOCTb 6e3owmnbouHoro nporHosa 95%
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Tabauya 3. Ilokazamenu katecmea Hcu3nu naAyUeHmMos,
ROAYUAIOWUX CeANCl 2eMOOUATU3d 00 U nocie mepanuu «Doprant»

JuanuaHeld Bo3pact
18 — 36 mecryes MeHee 18 mecauee
Wekane SF -36 ao nocne ao nocne
Mz&:m Mtd;m M£&; m Mi5;m

CNocobHOCTE BoldeprHBaTE iMaNYeckae 17,21218,2 25.3£16.4 284217 1 31, 4£15.8
HArpy3KK (P F) 4,3 4.4 4.6 4,2
BrnvaHwe hznHeckoro cooto AHWMA HA 21,2+134 29 3+13.8 19,1213,6 1 ,4x14.0
NOBCEOHEBHYHS OeATeneHoCTE{  RP) 3.6 3.7 3.6 3.7

13,0212.0 50+18,7 16+11.3 AT 51156
“YBCTBMTENEHOCTE K GonK (BF) 3.2 45* 3.0 4.2

17.0210,7 20.3£13.8 16,1215.1 4081218
Ofwee cocTosaHwe 3gopoeeA {  GH) 29 37 4.0 5.8
OBLEA AKTMBHOCTL/SHETASHOCTS [ V) 375167 3338111 19,3218,3 31,5218

4.5 3.0 4.9 5.8

CoyvanebHoe QyHKUMOHApoBaHKWE {  S5F) 41 881394 46;?92'0 221131 59 253:;131 24
BrnvaHwe amoUWoHANEHOM COCTORHMA HA 13,0212, 0 284120 28,5122 4 43 8+188
NOBCEOHEEBHYHC OeATeNneHOCTE {  RE) 3.2 357 6.0 O #
Mewmxrdeckoe 3gopoBee (MH) 2931‘;1 5.2 33"5521 9.3 25?:; 2.4 2811; 62
CyMMAaPHbIR NokazaTens U3HYeckaro 30opoBLs 33,5+48.3 41.7£16,7 2214106 37,5125
{PCS5] 5,2 4.5 2.8 3,3
CynMMapHbIA NOKA3aTENE NCHXMUECKOrD 300 P0BLA 25 32164 29 5422 438+24 9 53,4440 4
{MCS) 4.4 5.9 6.5 10,8

*p<0,001;#0,1<p>0,05

KOTOPBIC BOBJICUCHBI B [ATOTE€HE3 BTOPUYHOTO TUIEP-
napaTtupeosa, KI0UYeBOE 3HAUCHHE UMEET HHU3Kasd
KOHIICHTpaIus KambiuTpuonaa [3], T.K. KaabIuTPuO
SIBJISIETCS. [IPUHITUITHANIBHBIM PETYISITOPOM (PYHKITAK
MapamuToOBUAHBIX kelie3. [lapaTupeouiHbiil rOpMOH
(ITTT) crumynupyeT CHHTE3 KaJAbIUTPUONA, AKTHBUAPYSI
16-ruipokcuasy B MPOKCUMANIBHBIX U3BUTHIX KAHAIb-
nax. Kanenutpuosn, B cBOI0O oUepenb, yCHUINBAET
BCACHIBAHME KAJIBI[US B TOHKOHN KUIIKE, U [TOBBIIIAS €r0
KOHIEHTPANWIO B IIa3Me, ONIOCPEI0BAHHO BIHSET Ha
cexpenuto IITT. Kamsriurpuon cBoe ipsmMoe BAUSHUES HA
(GYHKIUIO MApalluTOBUIHBIX JKEJIe3 OCYIIECTBISICT Ha
TEeHHOM YPOBHE, Uepes IIOCPEACTBO CIINATN3NPOBAHHBIX
PeLenTOPOB, OJABIISI TPAHCKPUIIIHIO TapaTUPEON/I-
HOTO TOPMOHA 1, COOTBETCTBEHHO €70 CHHTE3 U CEKPEITHIO.
Takum 00paszomM, BEICOKNE KOHIEHTPAIIUH KANBIIHUT-
puona, TOCTYIIAIONNE B OPTAHN3M H3BHE Pa3phIBAIOT
«IIOPOYHBIN» KPYTr NPOTPECCHPOBAHUS PEHAIBHOU
OCTEOTUCTPOGUH, TPUBO/ISI K HOPMATTU3AIIHHI [TPOIIECCOB
pemoaenupoBaHus kKoctu. OJHAKO, B IUTEpaType
UMEIOTCS CBEJICHUSL O TOM, UTO [IPU ypeMun GOpMUpyeTCs
pepakTepHOCTD A PAIUTOBUIHBIX KeJe3 K ITOIaBIIsIO-
meMy aeicTBuo KanpnuTpuoina [4]. Ilpoucxoaut 31o us-
33 YBEJIWUYEHHUS MACChl (PYHKIIMOHUPYIOIIEH TKAHU,
MOHOKJIOHATIBHOTO POCTa AaBTOHOMHO CeKPETHPYIOIINX
KJIETOK MapanuTOBUAHBIX Xeje3 [4], yMCHBIICHUS
KOIIMYECTBA PElENTOPOB K KAIBIIUTPHONY B y4acTKax
y3I0BO# Tpanchopmanuu [S].

ITo Bcell BepoATHOCTH, UMEHHO H3-34 PA3BUTHUS
MIPOIIeCCOB PehyPAKTEPHOCTH K KAJIBIIUTPUONY HAMU He
OBITO BBISIBJICHO JIOCTOBEPHOTO YBEIMYCHUA HHICKCA
KECTKOCTH KOCTH y IAIIEHTOB, HAXO/IAIINXCS Ha JUATTH3e
Hosee 36 mec. CneloBaATENBHO, MOXKHO IPEAIIONOKUTD,

YTO CYMIECTBYET 3aBHCUMOCTh MEXAY AUATU3HBIM
BO3PACTOM U BBIPAKEHHOCTBIO TATOPU3NOIOTUISCKUX
W3MEHEHUH MPOIECCOB PEMOJACIUPOBAHUS KOCTH.
OTYaCTH HTOT TE3UC TOATBEPK/IASTCS BBISIBIICHHOM HAMU
OTPULATEABPHOU KOPPENIUUOHHONU CBA3BIO MEXKIY
JUAT3HBIM BO3PACTOM M JIMHAMUKOU pocTa JIEHCUTO-
METPHUYECKUX IIOKA3ATENEH.

ITpu uccnenoBannu BiusHUS 3QHESKTUBHOCTH TPATHH
«Dopran+» Ha KAaYeCTBO KU3HU, HAMU OBIJIO OTMEUCHO,
YTO JIOCTOBEpHBIC n3MeHeHus nokaszareneid KWK Obuin
BBISIBIICHBI B TPYIIIAX AIEHTOB, Yell TMAIM3HBINA BO3PACT
cocrapisin ot 0 10 18 mec. moT 18 10 36 Mec. Y anueHTos,
HAXOJSIIMXCsl Ha auanmuse Oornee 36 Mec. JOCTOBEPHBIX
pasnmuuuii B mokasarensx KX no u mocme nedeHus
BbIsIBJICHO He ObU1o. HeobxoauMo oTMeTHTh, 4TO Ipak-
TUYSCKH BCE MAIUSHTHI OTMETUIH YMEHBIIICHUS BIUSHUS
0onu Ha TIOBCEHEBHYIO JIeATENIbHOCTE HA (hOHE IIpreMa
«Dopran+». Takue pe3yapTaThI SIBISTFOTCS, Ha HAII B3I,
3aKOHOMEPHBIMU U HANPAMYIO 3aBHCAT OT JUHAMHKH
JICHCUTOMETPHYECKUX [TOKA3ATEIICH.

Pe3ynbTaThl HCCIeJOBAHUS TPSACTABISIIOTCS HAM
KpaliHe BaXHBIMHU Ul HeQPOIOTUUECKOH 0OIIecTBeH-
HOCTH, T.K. Ha (papMaIleBTUICCKOM PhIHKE YKPAUHBI 10
MOCIeTHETO BPEMEHH OTCYTCTBOBAJNU NpENapaTs
AKTUBHBIX MeTabonuToB BuTaMuHa D3 (kambuuTpuona
1 anbGhakaIbIIAA0IIa) H TOTOMY Y Bpadel HehpoIoToB
He OBIIIO BOBMOKHOCTH 3(Q(heKTHBHO BIIUSATH Ha IIPOIIECCHI
TeUeHU s peHAIIbHO octeomucTpodun y GompHbIX ¢ XITH.
O/HAKO MCCIIEAOBAHMS MOCBAUICHHBIC JICUCHUIO OCTEO-
mucrpodun npu XITH, Hamo HajeqaTbes, enie He 3aKOH-
YEeHBI ¥ BCKOPE MOTYT OBITh IIOJYYeHBI HOBBIC IAHHBIE.

Buigoowt
HcnonszoBanne npenapata «PopKan+» y HallMEHTOB
¢ peHanbHOU ocTeoaucTpodueil, moOMydamIUX
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reMo/Inanus3, No3BoisieT 3GpGeKTHBHO KOPPUTHPOBATH
MPOIECCHI PEMOJICTTUPOBAHUS KOCTH. D(PPEKTUBHOCTD
JIEYCHUSI 3aBUCHT OT TUANIM3HOTO BO3PACTA: UeM PAHBIIE
HadaTta tepanus «Dopkan+» (T.e. 4eM MCHBIIC THATTH3-
HBIHl BO3PAacT), TeM BBIIIC KOHSUYHBIC MOKA3aTENH

MuHepanmmsanuu koctu. Mcnoms3zopanue «Dopran+»
JIOCTOBEPHO IIOBBINIAET KAYeCTBO KU3HU MAIUCHTOB 324
CYeT CYMMapHOTO (PU3NYECKOTO KOMIIOHEHTA, YMEHBIIIe-
HUsA 0ONU, MOBBIMICHUS BIUSHUS dMOIUOHAIBHOTO
COCTOSHUS HA TIOBCETHEBHYIO JICATEITbHOCTb.
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REZECTIA ENDOSCOPICA A ADENOMULUI VOLUMINOS
LA PACIENTII CU SI FARA DRENA) SUPRAPUBIAN

V.Ghicavii, E. Ceban, I. Dumbriveanu, C.Gutu, C. Spinu, V. Platon,

I. Nicu, G. Tricolici, S. Plesco

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Summary
Nowadays the transurethral resection is being often and best
accomplished in the majority of the different volume BPH cases.
We frequently find a growth of complications concerning urinary
system at the patients, with large BPH, which increase the risk of
the surgery treatment. Ussually in these cases it is indicated ur-
gent cistostomy, and afterwards to use the Reuter type resec-
tion. The objective of this publication is to enlarge the indication
field of the TUR. P for patients who might have multiple complica-
tions.

Introducere.Actualmente rezectia transuretrald reprezintd
operatia de electie aplicatd majoritdtii covarsitoare a
adenomelor de prostata de diferit volum. La pacientii cu adenom
de prostati voluminos se constatd o crestere frecventi a
complicatiilor atét a sistemului urinar (pielonefrita, IRC, retentie
de urina s.a.), cét si a altor sisteme (cardiovasculare, digestive,
neurologice, etc.) ce miresc riscul tratamentului chirurgical
(incepand cu hemoragia imediatd severd si termindnd cu
multiplele sechele de tip obstructiv). In majoritatea cazurilor
de acest gen se indicd instalarea cistostomei urgente si
efectuarea rezectiei tip Reuter ulterioare.

Scopul lucririi. Scopul lucririi este aprecierea valorii
cistostomiei prealabile TUR P la bolnavii cu multipli factori
de risc.

Material si metodd. Intre anii 1998-2005 in centrul
nostru au fost efectuate 507 rezectii transuretrale a prostatei
(TURP). Din 153 (30%) pacienti operati cu adenom
voluminos e” 60 gr, la 68 (44,4%) pacienti s-a efectuat
rezectia endoscopicé, cu instalarea preventiva a cistostomei
(grupul 1), iar in 85 (55,5%) cazuri rezectie fard instalarea
drenajului suprapubian preventiv (grupul II). Vérsta medie a
pacientilor a fost de 62 ani. Cistostoma a fost inldturati la a
doua zi la toti pacientii. Mentinerea sondei uretrale a constituit
in medie 4-5 zile postoperatorii in ambele grupe.

Rezultate. Interventia endoscopica pentru adenomul de
prostatd voluminos (cu si fard instalarea cistostomei) a fost

preconizati la 153 pacienti, carora operatia deschisd clasica
le-a fost contraindicatd din motive de risc inalt (patologii
asociate cardiovasculare, IRC, diabet zaharat, etc.). Cu toate
ca timpul rezectiei a fost mai mic in grupul bolnavilor cu
cistostoma cu ~20 min., decét in al doilea grup, nu s-a depistat
o deosebire relevantd in frecventa complicatiilor
intraoperatorii: (sdngerare masiva prin deschiderea de sinus
venos (2,8 % fatd de 3,2%), perforatia capsulei prostatice
(2,5 % s1 3,0%), sindromul TUR (3,3 % si 3,2%), precum si
frecventa complicatiilor postoperatorii: (hemoragii tardive (
2,4 % si 2,6 %), uretrite (2,2 % fatd de 2,8 %), stéri febrile
(12,8 % fatd de 18,1%).

Timpul rezectiei in medie (70 min) a fost mai mic cu 22,3%
in grupul I, iar volumul rezecat mai mare in grupul I
corespunzator cu 10% decat in al II-lea grup. Aceastd diferenta
a fost restabilita prin prelungirea rezectiei in medie cu 15-20
min §i cu obtinerea volumuri de adenom identic. Aceasta
prelungire a timpului operator nu s-a reflectat asupra
modificdrii numarului complicatiilor intra- i postoperatorii.

Concluzii

1. In cazul detinerii unui echipament endoscopic sofisticat
si al respectarii recomandérilor pentru rezectia adenomului
voluminos prelungirea interventiei endoscopice cu 15-20 min
nu influenteazi riscul si numarul complicatiilor intra- si
postoperatorii.

2. Instalarea cistostomei nu este obligatorie in adenoamele
voluminoase ca etapd de pregétire pentru TUR.P, cu exceptia
cazurilor de piclonefrite acute, IRC si a retentiei de urind
acuta.

3. Pentru a obtine rezultate operatorii considerabile in
adenomul de prostatd voluminos insotit de riscuri operatorii,
strategia operatorie trebuie stabilitd in functie de patologiile
grave asociate si de existenta sau de lipsa cistostomei instalate
prealabil.

TRATAMENTUL ENDOSCOPIC AL STRICTURILOR
URETRALE SURVENITE DUPA ADENOMECTOMIA
TRANSVEZICALA SI TRANSURETRALA

V.Ghicavii, E. Ceban, M. Popov, C.Gutu,V. Gorbatovschii, G. Scutelnic, E. Plesca, V.Tuchila
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Summary
Surgical treatment of the benign prostate hyperplasia (BPH) is
nowadays realized through the transurethral (~70%), transvesical
(~20%) approach and the minim invasive (~10%) methods. So

the open surgery as the endoscopic one in followed by a set of
complications of an obstructive type, like: urethral stricture, scle-
rosis of the bladder neck, restant of the adenoma tissues. The
aim of this work is to present the etiological incidence of the ure-
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thral stricturers, a complication which appears after the surgical
treatment of a BPH.

Obiective. Tratamentul chirurgical al adenomului de
prostatd se realizeazd actualmente pe cale transuretrala
(~70%), transvezicald (~20%) si miniminvaziva (~10%).
Indicatiile interventiei deschise au devenit bine codificate si
se efectueazd in adenoamele mari, iar indicatiile cétre
tratamentul endoscopic se largesc considerabil. Atat operatia
deschisd, cét si cea transuretrald sunt grevate de o serie de
complicatii sechelare de tip obstructiv: strictura uretrei,
scleroza de col vezical, tesut adenomatos restant.

Scopul lucririi este de a releva incidenta stricturii de
uretrd, survenitad dupa tratamentul chirurgical al adenomului
de prostata.

Material si metoda. Intr-o perioada de 7 ani (1998-2005)
in clinica noastra au fost operati pentru adenom de prostata
2371 pacienti. La 507 (21,3%) bolnavi s-a efectuat rezectia
transuretrald, iar la 1864 (78,7%) adenomectomia clasici
deschisd. Media varstei in ambele grupe a fost de 58 ani (48-
69 ani). Timpul de cateterizare postoperatorie a constituit in
medie 9 zile 1a bolnavii operati deschis si 3 zile la cei operati
endoscopic. La 98 pacienti operati din ambele grupe (28,5%
pacienti post- adenomectomie si 71,4% post TUR) au aparut
fenomene obstructive si acuze de dizurie manifestate prin
strangurie, iar investigatiile clinice si paraclinice punand in
evidentd prezenta unei stricturi uretrale. Acesti bolnavi au
fost examinati radiologic (uretrografie) si urodinamic de la 3
saptaméani dupi operatie si pana la 3 ani postoperator. In unele
cazuri incerte s-a efectuat uretroscopia. Tratamentul efectuat
la pacientii cu stricturd de uretra a fost pe cale endoscopica
in 86 (87,7%) siin 12 (12,2%) cazuri a fost pe cale chirurgicald
clasicd. La 64 (65,3%) bolnavi s-a efectuat o singurd
uretrotomie internd opticd, iar la 22 (22,4%) au fost necesare
interventii multiple (imetrotomie + sfincterotomie; uretrotomie

+ rezectie de tesut restant; uretrotomie + litotritie).

Rezultate. Dintre factorii etiologici ai stricturilor de uretrd
putem mentiona: infectia specificd si nespecificd a uretrei,
lubrifierea neadecvati a uretrei si mentinerea sondelor uretrale
timp mai indelungat. Din datele obtinute de noi se observa o
incidentd variabild a stricturilor de uretrd fatd de factorii
etiologici numiti mai sus. Aceasti variatic se datoreaza si
diferentei intre diametrul uretrei si al tecii rezectoscopului. Nu
au existat diferente semnificative intre grupele de varsta, timpul
de cateterizare postoperatorie si greutatea tesutului adenomatos
inléturat. Incidenta stricturilor s-a stabilit la 28 pacienti dupa
operatia deschisd si la 70 bolnavi dupa rezectia transuretral,
reprezentind 28,5% si 71,4% din totalul pacientilor cu stricturd
deuretra. O frecventd crescuti a acestei complicatii s-a depistat
in primii 3 ani, cdnd ea a reprezentat 51,5% din numérul total
de cazuri (62% post TUR si 41% post interventic deschisd).
Acest aspect statistic i preponderenta stricturilor dupa
operatiile endoscopice au ridicat problema unor deficiente de
tehnica chirurgicald (traumatism mecanic si electric al uretrei
un timp mai indelungat).

Concluzii

1. Incidenta stricturii de uretrd a survenit preponderent
dupa operatia endoscopica si, mai rar, dupa operatie deschisa.

2. Printre factorii etiologici siguri s-a plasat traumatismul
mecanic §i cel electric produs prin electrorezectia indelungata
si excesivi a uretrei. Nu putem exclude si rolul infectiei urinare
prezente.

3. Nu s-a identificat o corelatie semnificativd cu vérsta,
timpul operator si durata drenajului uretral.

4. Operatia endoscopicd oferd multiple avantaje: executie
facild, complicatii reduse, rezultate bune si posibilitatea
rezolvirii simultane a altor afectiuni concomitente sechelare
ale adenomectomiei (scleroza de col vezical, tesut adenomatos
restant, litiazd vezicald).

OPTIMIZAREA METODELOR DE HEMOSTAZA
S| A DRENARII VEZICII URINARE IN ADENOMECTOMIA
TRANSVEZICALA. ASPECT ECONOMIC

V.Bobu, B.Ipatii

Clinica Urologie IMSP SCM ,,Sfinta Treime”, Chisindu

Summary
Due to the appearance of a space for drainage between Foley’s
catheter, tubs and urethra the proposed method of adenomectomy
operation permits a better and adequate drainage of the bladder
adenoma’s site. By this the post-surgical hospital treatment de-
creased considerably.

Introducere. Hemostaza intraoperatorie si drenarea ciilor
urinare este un moment principial, cu posibile consecinte n
perioada postoperatorie imediata si in cea tardivi: hemoragii
intra- i postoperatorii, aparitia stricturilor uretrale, volumul
medicatiei aplicate si durata aflirii pacientului in stationar.

Material si metodi. Metoda pentru hemostaza, drenarea

vezicii urinare (VU) si a lojei adenomului de prostatd (AP), a
fost propusd pe 23.01.2001 de medicul B.Ipatii (inovatia Nr.
695/15). Studiul de evaluare a metodei a fost realizat pe un lot
de 200 pacienti cu adenom de prostat, tratati in Clinica Urologie
IMSP SCM ,,Sfanta Treime”, Chisiniu. Din numérul total de
pacienti, 100 au fost operati prin metoda clasica, iar 100 prin
procedeul propus de noi. Metoda consti in urmétoarele: dupid
enucleerca bimanuali a adenomului si hemostazi
corespunzitoare, se perfecteaza revizia lojei pentru inlaturarea
tesutului restant. Portiunile ambundent singerande se sutureazi
cu catgut. Daci loja este de dimensiuni mari, se sutureazi cu
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catgut mucoasi-mucoasi pentru a fi micsoratd si a permite
cateterului Foley (CF) asigurarea hemostazei mecanice. Paralel
cu CF, se instaleaza suplimentar un tub de perfuzie ce este fixat
cu suturi de capron scoase prin VU la abdomen. VU se sutureazi
ermetic. Astfel se formeaza un spatiu intre CF, tub si mucoasa
uretrei, ceea ce permite o drenare mai adecvatd a lojei
adenomului, a VU si a uretrei, fapt ce permite ameliorarea
evacudrii cheagurilor de singe, a tesuturilor necrotizate, detritului.
Catereul Foley si tubul se mentine in uretrd 7-9 zile, ceea ce
permite instituirea unui lavaj, in caz de hemoragie.

Rezultate si concluzii. In urma aplicarii metodei propuse nu
au fost semnalate hemoragii majore cu tamponada vezicii urinare,

stiri febrile sau frisoane; nu au fost necesare hemotransfuzii.
Vindecarea plagii s-arealizat ,,per primam”, féra formarea de fistule
urinare. La extragerea drenajului uretral mictiile au fost libere.
Studiul efectuat retrospectiv referitor la durata de spitalizare
postoperatoric a pacientilor a demonstrat o eficacitate superioard
a metodei propuse, in comparatie cu metoda clasici. Astfel, in
lotul I, durata medie de aflare a pacientilor in spital a costituit 20,5
zile. InTotul II (perioada 2000-2004), pentru bolnavii operati prin
metoda noastrd, durata tratamentului in stationar a constituit 11,3
zile. In concluzie, putem afirma ci aspectul economic al metodei
propuse este evident si necesita studii suplimentare.

COMPLICATIILE POSTOPERATORII
DUPA ADENOMECTOMIA TRANSVEZICALA
A PROSTATEI iN CADRUL SECTIEI UROLOGIE
A IMSP SCM ,,SFANTA TREIME”

C. Ieseanu, A. Ieseanu, C. Gutu, E. Plesca

Sectia Urologie, IMSP SCM ,,Sfanta Treime”, Chisindu

Summary

In the surgical treatment of the benign prostate hyperplasia
through transvesical adenomectomy, made in the Urological
Departament of the Municipal Clinical Hospital ,Sfanta Treime”,
the most frequent post-surgical complications in the period 2004-
2005 were acute orhoepididimits. They have a frequency of 3,11%
followed by late haemorrhages (1,86%) and the tamponade of
the bladder, which required both surgical treatment (3,41% from
cases), and medical treatment.

Introducere. in lucrare sunt expuse complicatiile
postoperatorii survenite in rezultatul tratamentului chirurgical
al adenomului de prostati, care, in pofida misurilor de
profilaxie aplicate, practic se ntdlnesc cu aceeasi frecventi
ca si in anii precedenti si rimén actuale si in prezent.

Obiective. A relata si a descrie complicatiile
postoperatorii care au survenit in rezultatul tratamentului
chirurgical al adenomului de prostati si metodele de tratament
specifice aplicate in cadrul Sectiei Urologie a IMSP SCM
»Sfanta Treime” in perioada anilor 2004-2005.

Material si metode. Lotul de studiu a cuprins 373 pacienti
cu diagnosticul adenom de prostati, tratati in cadrul Sectiei
Urologie a IMSP SCM ,,Sfanta Treime” in perioada anilor
2004-2005. Din lotul studiat 51 (13,7%) pacienti nu au fost
supusi interventiei chirurgicale radicale din motivul
patologiilor concomitente agravate. Ceilalti 322 (86,3%)
pacienti au suportat interventia chirurgicald — adenomectomia
transvezicald, cu drenarea vezicii urinare transuretral cu
cateter Folley si tub de irigare din silicon fixate in lojd si cu
suturarea ermetici a peretilor vezicii urinare $i a plagii
suprapubiene. Aceastd metoda este aplicatd in practica sectiei
noastre din anul 2000.

Rezultate. Din 322 interventii chirurgicale efectuate, au
survenit urmatoarele complicatii postoperatorii la 19 pacienti
(5,9%): 1) tamponada vezicii urinare - 3 cazuri (0,93%); 2)
hemoragii tardive - 6 cazuri (1,86%); 3) orhoepididimita acuta
— 10 cazuri: a) cu vasorezectie bilaterald - 6 cazuri (1,86%);
b) fird vasorezectie bilaterald - 4 cazuri (1,25%). Hemoragiile
acute precoce, cu tamponada vezicii urinare in primele 24
ore dupi interventia chirurgicala au fost rezolvate in toate
cazurile prin reinterventie cu stoparea mecanicd a sursei de
hemoragie. Hemoragiile tardive, aparute in perioada a 9-14-
a zi dupd interventia chirurgicald au fost stopate prin
administrarea tratamentului hemostatic medicamentos.
Vasorezectia bilaterald s-a efectuat practic la toti pacientii,
cu exceptia celor care au refuzat categoric aceastd interventie.
In marea majoritate a cazurilor de orhoepididimiti acuti
postoperatorie, fie uni- sau bilaterald, 8 (2,48%) pacienti au
fost supusi urmétoarelor interventii chirurgicale: incizia si
drenarea epididimului - 5 (1,55%) cazuri; epididimectomia -
2 (0,62%) cazuri; orhiectomia - 1 (0,31%) caz.

Concluzii

In tratamentul chirurgical al adenomului de prostata prin
adenomectomie transvezicald, efectuat in cadrul Sectiei
Urologie a IMSP SCM ,,Sfinta Treime”, cele mai frecvente
complicatii postoperatorii n perioada anilor 2004-2005 au
fost orhiepididimitele acute, cu o frecventd de 3,11%, urmate
de hemoragiile tardive (1,86%) si de tamponada vezicii
urinare (0,93%), care au necesitat atat interventii chirurgicale
de corectie (3,41% cazuri), cdt si efectuarea tratamentului
medicamentos.
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TRATAMENTUL HIPERPLAZIEI BENIGNE
A PROSTATEI CU PROSTAMOL®UNO

E.Ceban, V.Ghicavii, V.Tuchila, G.Scutelnic,V.Gorbatovschi, A.Tanase
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Summary

During 5 years, between 2001-2006, 200 patients with BPH were
treated with ProstamolPUno, 320mgq, daily. In this trial patients
were assessed pre- and post- treatment with International Pros-
tate Symptom Score (IPSS), the Quality of Life (QOL) and vol-
ume 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.
Prostamol®Uno is one of election drug in conservative treatment
of BPH.

Actualitatea, obiective. Hiperplazia benignd a prostatei
(HBP) este cea mai frecventd patologie a barbatilor in etate.
Majoritatea barbatilor dupa varsta de 50 ani acuzi
simptoamele cauzate de HBP, manifestandu-se clinic prin
obstructia vezicala. In prezent existi o variatie larga de metode
curative in HBP: conservative, endoscopice, chirurgicale.
Pacientilor cu simptomatologie moderat a maladiei, precum
si celor cu contraindicatii pentru tratamentul chirurgical si
endoscopic, bolnavilor cu risc major cauzat de prezenta
maladiilor concomitente le este indicatd terapia
medicamentoasi.

Scopul lucririi. Aprecieria eficacitatii preparatului
Prostamol®uno 1n tratamentul adenomului de prostata.

Material si metode. Studiul a fost efectuat in Clinica de
Urologie si Nefrologie Chirurgicald a Spitalului Clinic
Republican, USMF , N.Testemitanu”, in perioada octombrie
2001- mai 2006, pe un lot de 200 pacienti, barbati cu HBP,
care au fost tratati conservativ prin administrarea preparatului
Prostamol®uno. Pacientii au fost selectati dupa urmitoarele
criterii: stabilirea diagnosticului de HBP in baza tuseului
rectal, ultrasonografiei transrectale a prostatei cu aprecierea
dimensiunilor prostatei, nodulului adenomatos si volumul
urinei reziduale, fiind repetate si la sfarsitul studiului clinic.
Evaluarea clinici a HBP a fost apreciatd prin Scorul
International al Simptoamelor Prostatei (IPSS) si prin
determinarea Scorului Calitatii Vietii (QOL) initial si la sfarsit

de studiu. Vérsta pacientilor a variat intre 56 si 80 ani cu
media de 64,53 +£3,47 ani.Preparatul a fost administrat zilnic,
in doze de 320 mg per os, intr-o singurd prizd, seara dupi
masd.

Rezultate. In conformitate cu materialul si metodele
de cercetare, analiza studiului a evaluat urmitoarele
rezultate:indicii medii a simptoamelor prostatei IPSS dupd

tratament au constituit 8,9+0,4 (-53,4%) si respectiv QOL
1,7£0,2 (-57,5%) . Volumul rezidiului urinar s-a diminuat in
medie de 1a 74,6 pand la 38,2 ml. Complicatii si reactii adverse
s-au inregistrat la 7 pacienti, peste 2 luni de tratament, fiind
spitalizati pe motiv de retentie acuti de urini, in urma cireia
s-a efectuat interventia chirurgicald- adenomectomia prostatei
transvezicald si tratamentul conservativ a fost intrerupt.La 5
pacienti a fost inregistrata diaree, tratamentul partial a fost
sistat, apoi prelungit ulterior peste 2 sdptamani. La 2 pacienti,
in urma tratamentului aplicat, a fost determinatd sciderea
functiei erectile.

Concluzii

1. Preparatul Prostamol ®uno este unul dintre
medicamentele contemporane de electie in tratamentul
conservativ al HBP cu actiune antiandrogeni (blocator de
Sa-reductazi de origine naturald), efect  antiinflamator si
antiexudativ.

2. Administrarea preparatului a imbunatitit IPSS prostatei
de1a 19,1 pani la 8,9, fapt ce a constituit in medie 53,4% .A
permis ameliorarea QOL de 1a 4,0 pdna la 1,7, ceea ce a
constituit in medie 57,5%.

3. Volumul rezidiului urinar s-a micgorat in medie de la
74,6 pani la 38,2 ml, fapt ce constituie 48,7%.

4. In scopul preveniririi complicatiilor si a unor reactii
adverse, este necesar a selecta strict pacientii pentru tratament,
cu evaluarea tratamentului de proba. Se recomanda indicarea
tratamentului in adenom de dimensiuni mici si medii.

REZULTATELE STUDIULUI CLINIC IN TRATAMENTUL
ADENOMULUI DE PROSTATA CU PREPARATUL SETEGIS (EGIS)

E. Ceban, V. Ghicavii, A.Tanase

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicalda USMF ,, NicolaeTestemitanu”, Chisindu

Summary
During february-april 2006, 30 patients with BPH were treated
with Setegis (terazosin) EGIS, 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, Qmax and volume of

residual urine, respectively. Setegis is one of election drug in
conservative treatment of BPH.

Actualitatea, obiective. Hiperplazia benignd a prostatei
(HBP) este patologia barbatilor in etate. Astfel, conform
datelor epidimiologice, bazate pe rezultatele morfo-
histologice, HBP este prezentd la mai mult de 40% barbati in
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varstd de 50 ani, la etatea de 60 ani frecventa este mai mare
de50% si mai mult de 90% la 80 ani.Majoritatea barbatilor
dupa vérsta de 50 ani acuzi simptoamele cauzate de HBP,
manifestandu-se clinic prin deregléri de mictiune. Experienta
de ultimd ord in administrarea antagonistilor selectivi de 4,
adrenoblocatori s-au dovedit a fi o optiune terapeutica
eficientd i noninvaziva pentru pacientii cu HBP.

Scopul lucririi. Aprecieria eficacititii preparatului
Setegis (terazosin) EGIS in tratamentul HBP.

Material si metode. Studiul a fost efectuat in perioada
februarie - aprilie 2006 pe un lot de 30 pacienti cu HBP, tratati
conservativ prin administrarea preparatului Setegis in doze
initiale de 2 mg/zi 1 sdptimand, apoi 5 mg/zi. Pacientii au
fost selectati dupa urmitoarele criterii: datele anamnezei, ale
tuseului rectal, USG transrectale a prostatei si a vezicii urinare
cu aprecierea volumului urinei reziduale; urogramei, PSA,
Uroflowmetria, RIR (renografiei radioizotopice),
investigatiile fiind repetate dupd fiecare lund de studiu.
Criteriile de excludere a bolnavilor din studiu au servit
indicatii absolute cétre tratamentul chirurgical, HBP cu calculi
vezicali si diverticulozd secundari, infectie urinard, HBP
complicati cu insuficientd renald cronicd, pacienti hipotonici.
Evaluarea clinicd a HBP a fost apreciata prin Scorul
International al Simptoamelor Prostatei (IPSS) si prin
determinarea Scorului Calitatii Vietii (QOL) initial, peste 1,
2 si 3 luni de tratament.

Rezultate.

In conformitate cu materialul si metodele de cercetiri,
analiza studiului a relevat urmétoarele rezultate: indicii medii

ai simptoamelor prostatei IPSS s-au diminuat de la 16,5 pand
la 12,3 dupa tratament si, respectiv, QOL de 1a 4,2 1a 3,1.
Volumul rezidiului urinar s-a redus in medie de la 76,8 péna
la 45,3 ml. Dinamica uroflowmetriei, Tn urma tratamentului
cu Setegis: Qmax ml/s a inregistrat o majorare a rezultatelor
dela 8,51a 11,0 ml/s. Schimbari ale dimensiunilor prostatei,
nodulului adenomatos, precum si a nivelului PSA in sangele
pacientilor din lotul studiat nu s-au inregistrat. Complicatiile
si reactiile adverse au fost repartizate in modul urmator:
vertigii —1 pacient, cefalee — 6 bolnavi, colaps — 2 cazuri,
scaderea functiei erectile -1 subiect.

Concluzii

1. Administrarea preparatului Setegis® EGIS in decurs de 3
luni a imbunétatit Scorul IPSS de la 16,1 pand la 12,3, 1ar Scorului
QOL dela 4.2 pand la 3,1; Qmax sa majorat de la 8,5 1a 11,0 ml/s.

2. Tratamentul in decurs de 3 luni nu a influentat asupra
dimensiunilor adenomului si ale prostatei.

3. Volumul rezidiului urinar s-a diminuat in medie de la
76,8 pand la 45,2 ml.

4. Initierea tratamentului se efectucazi cu doze mici (2mg/
zi) pentru o sdptimand, apoi 5 mg/zi pana la stabilirea dozei
optime individuale.

5. In scopul prevenirii complicatiilor si unor reactii
adverse este necesar a selecta strict pacientii pentru tratament,
cu evaluarea tratamentului de probd. Se recomandd in
tratamentul adenomului mic, mediu gi preponderent
pacientilor hipertensivi.

6. Bolnavilor hipotonici, normotonici care acuza vertijii,
astenie, scaderea TA, preparatul in cauzi este contraindicat.

REZULTATELE STUDIULUI CLINIC PENTRU
,, ADENOPROSIN” iN TRATAMENTUL HIPERPLAZIEI
BENIGNE S1 PROCESELOR INFLAMATORII ALE PROSTATEI

A. Tanase, V. Ghicavii, E. Ceban, 1. Dumbriveanu, M. Popov
Catedra de urologie si nefrologie chirurgicaldi USMF “Nicolae Testemitanu” Chisindu

Summary

Until long time the most important way of the benign prostatic
hyperplasia (BPH) symptoms treatment was considered the sur-
gical cure consorted by reduced mortality (0,2%) and complica-
tions frequency (18%). In connection with this a lot of patients
who are recommended the surgical intervention tend to obtain a
therapeutically treatment. In our study were included 30 patients
with BPH, acute and chronic prostatitis who had no direct indica-
tions for surgical intervention. The drug Adenoprosin was ad-
ministrated in the shape of suppository once a day during 2 month.
All the patients were subjected to an investigational algorithm in
concordance with the International Consultation on BPH recom-
mendations. The treatment results determined the harmless and
the efficiency of the drug treatment, the initiation time, the therapy
duration and the muiltitude necessity of its application. In these
patients (96-98%) Adenoprosin exert a fast and an essential im-
provement of general symptoms and urodinamic parameters in
the first 3-4 weeks of administration with there further keeping
during 4-6 months after the treatment.

Scopul si sarcinile: Aprecierea eficacitatii, tolerantei si
actiunii preparatului biologic activ Adenoprosin in combinatie
cu tratamentul antiinflamator nespecific si ca monoterapie la
inceputul studiului, o luni si doud luni de tratament.

Materiale si metode. In studiu au fost inclusi 30
pacienti la care lipseau indicatiile chirurgicale, dintre care:
16 cu simptome moderat pronuntate ale adenomului de
prostata, 10 pacienti cu procese inflamatorii ale prostatei
(cronici, faza remisie si acutizare) si 4 pacienti cu sindrom
algic al bazinului mic. Adenoprosin s-a administrat sub foma
de supozitorii o datd pe zi seara, timp de 1-2 luni. Virsta
medie a pacientilor cu HBP a fost de 62,5 ani (50-79 ani), iar
a celor cu prostatita cronicd si sindrom algic de (20 - 48 ani),
in mediu 38,6 ani. Criteriile de includere: Polakiurie nocturna
1-5 ori; Viteza maxima a jetului urinar 1 10 si £t 13; Volumul
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mirit al prostatei > 30 cm® ; Nivelul seric PSA < 6 ng/ml;
Volumul urinei rezid.< 150 ml; Pacientii cu prostatitd cronica
(faza latentd si acutizare) cu sindrom algic in regiunea
bazinului mic cu o duratd mai mare de 3 luni. Toti pacientii
cu HBP, prostatiti cronici si sindrom algic au fost supusi
unui algoritm de investigatii in conformitate cu recomandarile
Consultatiei Internationale pe HBP (Paris, 1997), printre care:
aprecierea simptomelor IPSS si QOL, tuseu rectal (TR), UTV,
renografia cu I USG (transrectald), urofloumetria, PSA,
analiza biochimici a singelui.

Criteriile de excludere: interventii chirurgicale la prostata;
Cr de prostata sau vezicii urinare; infectie recidivanta a cailor
urinare superioare; utilizarea tratamentului medicamentos in
ultimele 3 luni.

Indicii initiali ai afectiunilor in cauzd, determinati pina
la administrarea preparatului la pacientii suferinzi atit de
HPB, cit si de prostatitd in medie au fost: Polachiuria
nocturna - 3,8 mictii pe noapte (de la 0 pind la 5 pe noapte);
Volumul prostatei (conform datelor ecografice) ~ 28,9 cm’
(dela 24,2 pini la 49,6 cm?); Volumul nodulului adenomatos:
2,3 cm? (dela 1,1 pind la 4,9 cm?); Volumul urinei reziduale
—37,3 cm® (dela 0 pind la 130 cm®); Viteza maxima a jetului
urinar — 12,0 ml/s (de la 9,2 pini la 16,3 ml/s); Media
indexului IPSS 1la etapa de incadrare in studiu a fost 17,5,
iar indexul QOL mediu 2,9; Reactia inflamatoare a
secretului prostatic la microscopie (peste 15-20 leucocite
in cimpul de vedere); Analiza secretului prostatei si
urograma in limitele normei.

Rezultate. S-a observat cd simptomele HPB si a
prostatitei, in urma tratamentului cu adenoprosin, se modifican
deja in timpul efectudrii curei de tratament de la a S zi si la
sfarsitul primei luni de la inceputul administrarii preparatului.
Dizuria ce avea loc la 22 pacienti (8 pacienti fard semne de
dizurie), a disparut la 15 si s-a micsorat la 7.

La majoritatea pacientilor simptomele iritative dizurice
(sfortare la mictiune, jet urinar subtiat, senzatie de evacuare
incompletd, senzatii de usturime la mictie, dereglari imperative
a mictiei si disfunctiile erectile) si-au pierdut acuitatea lor.
Dinamia pozitiva a acestor simptome persistd si dupd a doua
lund de tratament, desi era mai putin pronuntati. Rezultatele
tratamentului au demonstrat, c3 la pacientii cu HBP, care au folosit
adenoprosin, volumul mediu al adenomului la a 2 luna de
tratament nu a deviat esential fatd de valoarea medie initiala a
lui, respectiv dela 2,3 cm® (dela 1,5 pind1a 4,8 cm®) pindla 1,9
(dela 1,4 pindla 3,2 cm?), adicd a scizut cu 0,4 cm® (13 %). La
pacientii cu prostatitd volumul mediu al prostatei s-a micgorat
de la 24,5 cm’® pind la 31,3 cm® . E de mentionat ci datoritd
reducerii componentului epitelial al tumorii §i a actiunii
antiedematoase (antiinflamatoare) pronuntate a preparatului dat,
care, influenteazd faza vasculard a inflamatiei, permiabilitatea
capilarelor si starea lor, are loc micgorarea volumului nodului
adenomatos la pacientii cu HBP si volumului prostatei la cei cu
prostatiti. O scidere a indicilor IPSS de 1a 19,6 pénia la 12,8
ceea ce constituia cu 22 % la tratamentul de 2 Iuni la cei cu HBP
sidela 5,4 pindla4,7 s-a apreciat la pacientii cu prostatita, adicd
cu 13 %. Dacd la (56 %) dintre pacienti s-a depistat o
simptomaticd medie iar la (42 %) o simptomaticd severd a
simptomelor IPSS la momentul incadrarii in studiu, atunci peste
2 luni de tratament numérul pacientilor cu simptomatica severa

a scazut brusc (13,2%), méarind corespunzitor numarul de
pacienti cu simptome medii (76 %) si usoare a simptomaticii
IPSS. La pacientii cu prostatitd deasemenea se observd o
imbunititire evidentd a simptomaticii IPSS cu 19 %. E de
mentionat cd spre sféarsitul tratamentului imbunatatirea
simptomaticii obstructive si iritative s-a inregistrat la 98 % dintre
pacientii cu HBP sila 95 % la cei cu prostatita.

S-a determinat o Tmbunatitire a indicelui calitatii vietii la
a doua lund de tratament cu 28 %, adicd a scizut de 1a 3,6
pind la 2,6 pentru pacientii cu HBP sidela 2,4 sipinala 1,8
la cei cu prostatitd, respectiv cu 25 %.

Au intervenit schimbdri esentiale si in viteza maxima a
jetului urinar, s-a mérit la fiecare examinare a pacientilor pe
parcursul studiului. Astfel la a 2 lund de tratament viteza
maxima a jetului urinar a crescut in medie cu 2,7 ml/s (28%)
fatd de valoarea initiald la cei cu HBP si cu 2,6 ml/s (19 %)
la cei cu prostatitd. S-a redus in medie si volumul urinei
reziduale cu 23,8 ml ( 55%). Nivelul AgPS seric sub actiunea
tratamentului nu s-a modificat.

Efecte adverse in timpul tratamentului nu s-au depistat.
Nu s-au observat schimbari nici in plasma sanguind atit in
baza investigatiilor hematologice, cét i in a celor biochimice.

Discutii. Micsorarea vaditi, n progresie, a criteriului de
bazd a eficacititii (indicele IPSS) ne arata cd adenoprosina a
imbunitétit esential simptomatica HBP adicd, indicele IPSS
mediu initial s-a micgorat cu 22% peste 2 luni de tratament
la pacientii cu HBP si 13 % 1n grupa pacientilor cu prostatita.
Iar imbunétitirea calitdtii vietii remarcatd dupd 2 luni de
tratament a fost de 69,7 % la cei cu HBP si de 83,6 % la cei
cu prostatita.

Carezultat al sciderii presiunii intravezicale la mictie, in
baza cercetirilor efectuate s-a observat o reducere obiectiva
a simptomelor obstructiei infravezicale la 98 % de pacienti
tratati cu adenoprosin. Peste o luni de tratament, pentru
ambele patologii simptomele manifestate s-au redus la 83%
de pacienti, iar peste 2 luni indicii analogici constituiau 97
%. Tratamentul cu adenoprosin a demonstrat, in baza
cercetdrilor efectuate o continuitate a rezultatelor. La 11
pacienti cu HBP sa observat o crestere a volumului nodulului
adenomatos dupi o luni de tratament, iar la sfarsitul
tratamentului cresterea s-a stabilit doar la 7 pacienti. Viteza
maxima a jetului urinar a crescut spre sfarsitul tratamentului
la 96,3% de pacienti din ambele grupe pe parcursul a 2 luni
de tratament, cu o tendintd de ameliorare concomitenti a
simptomaticii clinice.

Concluzii
1. Rezultatele tratamentului au determinat inofensivitatea
si eficacitatea medicamentului, timpul initierii si durata
terapiei, precum si multitudinea necesitatilor de aplicare a
acestuia: - pentru prevenirea aparitiei si micsorarea
simptomelor HPB, pentru retinerea evolutiei prostatitei,
pregitirea pacientului cétre interventia chirurgicald (tratarea
bolilor intercurente, etc).
2. Labolnavii cu HPB sau prostatitd adenoprosin exercita
o ameliorare rapida si esentiald a simptomelor generale (la
96-98% dintre pacienti) si parametrilor urodinamici in primele
3-4 saptdmini de utilizare cu pastrarea lor ulterioard pe
parcursul a 4-6 luni dupé tratament.
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3. Adenoprosin este efectiv si poate fi pe larg utilizat in
tratament atét sub forma de monoterapie, cét si ca element al
tratamentului complex.

4. Conform datelor clinice, preparatul este mai efectiv la
pacientii cu HBP de gradului II- I1, in structura ciruia predomin
tesutul epitelial si componenta mecanicd a obstructiei
infravezicale si este destul de efectiv sub forma de supozitorii.

UROFLOWMETRIA IN DIAGNOSTICUL
OBSTRUCTIEI INFRAVEZICALE

G.Scutelnic, C.Lupasco, A. Ieseanu, V. Ghicavii, V. Ternovschii,

A.Oprea, V. Tuchila, M. Popov, A.Tanase

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,,N. Testemitanu”, IMSP SCR, Chisindu

Summary
In this article we analysed the role and utility of Uroflometry for the pa-
tients with infravesical obstruction in the diagnosis and after the surgery.

Scopul lucririi. Aprecierea rolului si a valorii
Uroflowmetriei la pacientii cu obstructie infravezicala.

Material si metode. Studiul a fost relaizat pe un lot de
140 bolnavi (68 pacienti cu adenom de prostati, 32 cu
adenocarcinom confirmat histologic, 42 pacienti cu strictura
de uretrd), efectuat la aparatul ,,Mediwatch”.

Rezultate. Datele preliminare au confirmat cert prezenta
obstructiei infravezicale, prin sciderea Q max < 10,6 = 1,1
ml/s la pacientii cu adenocarcinom, Q max < 9,7+ 0,9 ml/s la
bolnavii cu stricturd postinflamatorie gi Q max < 9,1 + 0,54
ml/s la subiectii cu adenom de prostata. In toate 3 loturile s-
a stabilit méarirea timpului mictional. La pacientii cu urind
reziduald mai mult de 160 + 39,5 ml (76 pacienti), forma
»dintatd” a curbei a determinat participarea la mictie §i a

musgchilor abdominali. Rezultatele postoperatorii ale
uroflowmetriei la 6 luni sila 1 an au confirmat lipsa obstructiei
infravezicale la bolnavii operati chirurgical deschis (adenom
de prostatd, plastia uretrei) si aparitia recidivelor la pacientii
operati endoscopic (stricturi la uretra, adenocarcinom).
Discutii. La pacientii supravegheati in dinamici se
inregistreazd scaderea severd a Q max, deseori cu aparitia
curbei ,,dintate”, fapt ce caracterizeazi ,,vezica de luptd” si
gradul decompensirii detruzorului. Uroflowmetria confirma
obstructia infravezicald si este 0o metodd de evaluare a
pacientului postoperator, dar nu stabileste cauza obstructiei.

Concluzii:
1. Uroflowmetria confirmd prezenta obstructiei
infravezicale si gradul de decompensare a detruzorului.
2. Uroflowmetria permite in mod inofensiv a evalua
postoperator pacientul si a diagnostica precoce recidivele.

COMPLICATIILE PUNCTIEI BIOPSIEI PROSTATICE
(Studii preliminare)

V.Platon

Sectia Urologie IMSP, Spitalul Clinic Republican, Chisindu

Summary
Prostatic biopsy (PB) is carried ot after the determination of the pro-
static specific antigen (PSA) and the digital rectal examination (DRE).
PB provides important additional information and the treatment deci-
sion depends exclusively on taking into consideration the results of
the cytopathologic examination of PB. Within the period of 3 years
(2003-2005) complications of PB in 95 patients were studied. The
complications were observed in 28 (29%) patients and they were the
following: feverin 9 (9,5%),; hematurie in 10 (10,5%), hemospermia 5
(5,3%), rectal hemorrhage in 23 (24,2%); dysurie in 7 (7,4%) cases.
In order to prevent the above mentioned complications one should
ensure antibacterial protection and an adequate anesthesia.

Introducere. Carcinomul de prostata (CP) este in multe téri
tumora malignd cea mai frecventd la barbati si a doud cauza de
deces prin cancer dupa carcinomul brongic. Dupa determinarea

antigenului specific prostatic (PSA) si a tuseului rectal (TR),
urmeaza punctia biopsia prostaticd (PBP). PBP oferd importante
informatii suplimentare si decizia terapeuticd poate fi lasatd
exclusiv in seama examindrii citopatologice. Este necesar ca
frisonului, hematuriei, hemospermiei, rectoragiei sau a disuriei.
Pacientul trebuie informat amanuntit, cel mai bine prin
intermediul unor brosuri, iar consimtamantul in scris al
pacientului este obligatoriu. Discutia medic-pacient trebuie s
elucideze si urmdrile posibile ale punctiei.

Obiective. Ne-am propus sa studiem complicatiile, dupd PBP
la pacientii cu suspectie de CP internati in Clinica de Urologie.

Materiale si metode. In perioada 01.01.2003 - 31.12.2005
au fost efectuatd PBP la 95 pacienti. Varstd medie a constituit
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67+ 0,5 ani. BPP a fost efectuata transrectal sub ghidaj digital,
cu recoltare tintitd si sistematicd de tesut din diferite zone
suspecte anatomice ale prostatei: (a bazei mijlocului, apexului,
precum si a lobilor laterali). Pentru profilaxia infectiilor a fost
efectuati o protectie antibioticd cu un agent inhibitor al girazei
bacteriene (chinolone) timp de 1-3 zile. De asemeni au fost
efectuate obligatoriu clisme evacuatoare. Pozitia preferatd
pentru efectuarca PBP a fost cea de litotomie. Pentru atenuarea
durerii a fost utilizat un gel anestezic (Lidochlor Gel). PBP a
fost efectuata dupa doui tehnici:

- Tehnica double-glove von Beudinger;

- Tehnica Fernandez de introducere a acului cu teacd de
protectie a acestuia.

Au fost folosite ace de punctie Tru Cut.

Rezultate. La 95 pacienti, dupad PBP, s-au atestat 28
(29,4%) complicatii, rata lor fiind urmétoarea: febrd - 9
(9,5%), hematurie - 10 (10,5%), hemospermie - 5 (5,3%),
rectoragie - 23 (24,2%), disurie 7 (7,4%). Valoarea PSA a
fost cuprinsa intre 1,4 ng/ml si 260,0 ng/ml. Valoarea medie
a PSA a fost 74,0 ng/ml.

Concluzii
1. Pentru prevenirea complicatiilor infectioase trebuie
asiguratd o protectie antibiotica, precum si o analgezie suficients.
2. Séngerarile rectale moderate pot fi tratate prin
compresiune digitald de scurtd durati sau prin introducerea
tampoanelor de tifon.
3. Daca sangerarea persistd mai mult de o oré, se impune
hemostaza prin suturd transrectala.
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EXPERIENTA CLINICII DE UROLOGIE DIN TARGU-MURES
iN TRATAMENTUL CALCULULUI CORALIFORM

R.Boja, V.Osan, O.Golea, L.Vass, Corina Golovei, I.Negrut

Clinica de Urologie Targu-Mures, Romania

Abstract
Percutaneous surgery is a safe and efficient method in the treat-
ment of staghom calculi. The analysis of our experience in the
percutaneous treatment of staghorn calculi over a period of 18
years (1988-2005). During this time practically we have performed
open surgery only in a few patient with renal and upper ureteral
calculi. From a number of over 6230 patients with renal and up-
per ureteral calculi treated with the endoscopic method, during
the period between 1988-2005, we have performed percutane-
ous surgery on 1074 patients with staghorn calculi (7 of them
were children; 22 patients had bilateral staghom calculus). The
average surgery time was 115 minutes, the average postsurgery
hospital care time was 17,5 days. The postoperative “stone free”
rate was 914/1074 (85,10%). In 101/1074 (9,40%) cases our
patients developed complications and in 3/1074 (0,27%) cases
the patient deceased due to hemorrhage and toxico-septic shock.
For the successfully treatment of a patient with staghom calculus
using the percutaneous technique it is necessary a good knowledge
ofthe 3D anatomy of the kidney, well chosen and correctly executed
percutaneous nephrostomy tracks, training, experience and good
technical skills in the endourology of the upper urinary tract.

Chirurgia percutanati este o metoda siguri si eficientd n
tratamentul litiazei coraliforme.

Introducere. Analiza experientei noastre in tratamentul
percutanat al litiazei coraliforme intr-o perioadd de 18 ani
(1988-2005), in care nu am mai operat deschis, decit un numér
foarte mic de pacienti cu litiaz renald si ureterald superioara.

Materiale si metode. Intr-o seric de peste 6230 de
pacienti cu litiaza renald si ureterald superioard rezolvati
percutanat in intervalul 1988-2005, am operat percutanat 1074
pacienti cu litiazd coraliforma (7 au fost copii; 22 pacienti au
avut litiazd coraliforma bilaterald).

Rezultate. Timpul operator a fost in medie de 115 minute,
durata medie a spitalizarii postoperatorii de 17,5 zile. Rata
“stone free” postoperator a fost de 914/1074 (85,10%). Am
avut complicatii la 101/1074 (9,40%) pacienti si 3/1074
(0,27%) decese prin hemoragie si soc toxico-septic.

Concluzii. Pentru rezolvarea percutanati cu succes a unui
calcul coraliform este necesari o buni cunoastere a anatomiei
tridimensionale a rinichiului, traiecte de nefrostomie
percutanati bine alese si corect efectuate, antrenament,
experientd si o bund tehnicitate in endourologia aparatului
urinar superior.

INCIDENTA COMPLICATIILOR DUPA LITOTRITIA
EXTRACORPORALA (ESWL) PENTRU CALCULI RENALI
DE PESTE I5 MM

Carmen Simion, V.Osan, O.Golea, I.Muntoi, Saftica Boja, R.Boja

Clinica de Urologie Targu-Mures, Romania

Abstract

On this study we want to evaluate the complication that occure
after extracorporeal shock wave lithotripsy on the patients with
renal stones bigher thean 1,5 cm. In the last 11 years (02.1995-
03.2006), in the Urologic Clinic of Targu-Mures, we performed
extracorporeal shock wave lithotripsy to 9024 patients with reno-
ureteral lithiasis. 4330 patients (47,98%) had ureteral stones and
4696 patients (52,02%) had renal stones. 994 (11,02%) had re-
nal calculi biger that 1,5 cm diameter. On theese 994 patients,
we performed 1553 lithotripsy treatments, representing an aver-
age of 1,54 extracorporeal lithotripsy patient. To 648 patients
(65,19%) we have done one lithotripsy treatment. Despite the
size of the calculi, the associated manouvres befor lithotripsy
were few, only 0,6% (3 patients with double J catheter, 3 patients
with endoscopic mobilisation of the stone).

Extracorporeal lithotripsy was not efficient to 0,6% of patient,
beeing needed other surgical procedures for this stones. Post
lithotripsy complications were numerouse (47,28%): acute pyelo-
nephritis (4,7%), impacted calculi in the ureter (5%), steinstrasse
(31,48%). To 17,55% of patients (175) were needed other endo-
scopic procedures of resolving the complications (percutaneous
nephrolithotomy to 1,2%, retrograde ureteroscopy + double J
catheter to 7,53%, meatotomy to 4,1%. In spite of these compli-
cations the stone-free rate at 3 months after lithotripsy was
75,75%. We can conclude that ESWL can be practiced with good
results evean on renal calculi biger than 1,5 cm diameter.

Introducere. Lucrarea de fatd isi propune si evalueze
incidenta complicatiilor (obstructive, infectioase, hemoragice)
aparute dupa practicarea litotritiei extracorporale la bolnavii
cu calculi renali mai mari de 1,5 cm diametru.

Materiale si metode. In ultimii 11 ani (02.1995-03.2006), in
Clinica Urologica Tg-Mures am practicat litotritic extracorporald
la 9024 bolnavi cu litiaza reno-ureterala. 4330 bolnavi (47,98%)
au avut calculi ureterali i 4694 (52,02%) - litiaza renala. 11,02%
(994 pacienti) au prezentat calculi renali mai mari de 1,5 cm
diametru. La acesti 994 de pacienti, am practicat 1533 sedinte de
litotritie extracorporald, ceea ce reprezintd o medie de 1,54 sedinte/
pacient. La 648 de pacienti (65,19%) am practicat o singurd sedint
de litotritie extracorporald. In ciuda dimensiunii, manevrele
associate, efectuate inaintea litotritiei, au fost putine, 0,6% (3
pacienti cu sond3 autostaticd, 3 pacienti cu calcul mobilizat inaintea
litotritiet).

Rezultate. Litotritia nu a fost eficientd la 0,6% dintre
bolnavi, fiind necesare alte interventii chirurgicale.
Complicatiile post ESWL au fost mai numeroase (47,28%):
pielonefritd acutd 4,7%), hematoame renale (2,2%),
ureterohidronefroza infectata (3,8%), fragmente inclavate in
ureter (5%), steinstrasse (31,58%). La 17,55% dintre bolnavi
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(175) au fost necesare alte metode endoscopice de rezolvare
a complicatiilor (nefrostomie percutanatd - la 12%,
ureterorenoscopie retrograda + sonda autostatica - 1a 7,53%;
pielolitotomie - la 4,1%).

Concluzii. In pofida acestor complicatii si a evolutiei post
ESWL mai indelungate, rata de stone-free la 3 luni dupa
litotritie a fost de 75,75% (757 bolnavi), deci putem conclude
cd litotritia extracorporald se poate practica cu rezultate bune
si la calculi renali mai mari de 1,5 cm.

PROGNOZAREA REZULTATELOR LITOTRIPSIEI
SI A COMPLICATIILOR DUPA ESWL

A.Oprea, I. Dumbraveanu, M.Popov, A. Tanase

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicalda USMF ,, NicolaeTestemitanu”, Chisindu

Summary
The subject of this paper: results of examining kidney functional
condition in 110 patients suffering from urolithiasis and under-
gone ESWL and “step by step” evaluation of results of treating
these 110 people. Linear equation (Y=ax1+bx2+(...)+c) shows
main indeces dependence of start conditions. Functional exami-
nations where done before and after ESWL. The examinatoin
results show that to exersize maximum protection of kidney pa-
renchyma patients should undergo ESWL in a consistent man-
ner and in accordance with the developed algorythm.

Obiective. Pacientii cu litiaza renald tratati prin ESWL
au fost examinati pentru aprecierea functiei renale prin
nefroscintigrafie dinamica (n=63) si renografie radioizotopici
(n=47) pani si dupa litotripsie.

Materiale si metode. Pentru valorificarea statistici s-a
aplicat analiza discriminantd ,,pas cupas”, care a demonstrat
semnificatia de pronostic si autenticitatea unor semne variabile
ce determind valoarea indicilor studiati (indicele evacudrii
totale - TE si clearance-ul - Ts ” ale preparatului
radiofarmaceutic - PRF) dupd ESWL. Aceastd dependenti
are forma unei ecuatii liniare; Y=ax1+bx2+(...)+c; in care: Y
- semnificatia semnului dependent studiat; x1 - semnificatia
semnului care influenteazd; a - coeficientul regresiei pentru
x1; x2 - semnificatia altui semn care influenteaza si b -
coeficientul regresiei pentru x2; ¢ - constanti (coeficientul
deviatiei conform Y sau membrul liber).

Rezultate. Rezultatele studiului au demonstrat ca
prezenta procesului inflamator in cdile urinare (kp=3,937;

p<0,02), precum si durata crescutd a evacudrii fragmentelor
calculului dezintegrat (kp=-2,359; p<0,01), exercitd un efect
negativ asupra dinamicii indicelui evacudrii totale a PRF in
nefroscintigrafie. Numirului total de socuri aplicate
(cresterea numadrului) in tratament cu ESWL (kp=-0,001;
p<0,03) la fel provoacd diminuarea indicelui evacuarii totale
a PRF in nefroscintigrafie si scaderea proportionald a
activitdtii PRF in primul minut si in minutele 3-7 ale
renografiei radioizotopice (kpm=-0,06; p<0,01). ,,Durata de
persistentd” a nefrolitiazei a influentat similar activitatea
PRF (in primul si in al doilea minut RRI) si rezultatul
litotripsiei a determinat activitatea PRF in minutele 10-15
RRI (kp1=386,813; p<0,003; kp2=404,396; p<0,02)
(kp10=-432,574; p<0,05, kp15=-683,446; p<0,02).
Utilizarea litotriptorului cu generator mai suplu, cu unde de
toc, a exercitat asupra dinamicii clearance-ului T “ al PRF o
influentd negativa mai redusa, fapt ce confirma importanta
alegerii regimului energetic in tratamentul prin ESWL (kp=
-3,155; p<0,004).

Concluzie. Rezultatele studiului efectuat permit
recomandarea utilizirii ecuatiei liniare Y=ax [+bx2-+(...)+c
in formd de algoritm pentru prognozarea rezultatelor
litotripsiei in functie de durata nefrolitiazei, dimensiunile
concrementului, intensitatea procesului inflamator, nivelul
energiei, etc. si de complicatiile posibile dupd ESWL, in
special asupra functiei renale.

TRATAMENTUL URETEROLITIAZEI URETERULUI INFERIOR

I. Milici, V. Ghicavii, A. Bocancea, V. Botnaru
Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican,

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicaldi USMF ,,NicolaeTestemitanu” Chisindu

Summary
Even though the extraction of the ureteral stone with the loops is
an old method, it still remains topical nowadays. In our hospital
exept ESWL, we practiced the extraction using the Dormia loops
Basket tip too. In our opinion this is the most efficient method. It
was extracted in 61 patients from 339 with the inferior ureteral
stone and most of them were gone in the first day after the sur-
gery took place.

Introducere. Este bine cunoscut faptul ca
ureterolitotomiile in regiunea treimei inferioare si intramurale
a ureterului sunt anevoioase. Aceasta este portiunea oblicd a

ureterului, cu lungimea aproximativi de 5 cm, cuprinsi intre
orificiul si unghiul ureteral. Telelitotritia, litotritia prin
ureteroscopii si litoextractia cu ansi au produs o adeviarati
revolutie in tratamentul chirugical clasic al calculilor ureterali.
In diverse situatii clinice am fost nevoiti s practicim extractia
calculilor ureterului inferior cu ansa Dormia.

Materiale si metode. S-au analizat figele de observatic a
339 pacienti, cu varsta medie cuprinsd intre 18-77 ani, cu
calculi ai ureterului inferior, care s-au tratat in Clinica Urologie
SCR in perioada anilor 2001-2005 (187 femei si 152 barbati).
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Lapacientii cu urolitiaza ureterului distal s-a incercat a extrage
calculii cu ansa Dormia (Basket Tip), care, in opinia noastr3,
este mai eficientd comparativ cu ansa Teis (Lop Tip) si cu
ansa Tre Nail Tip. Fixarea calculului in cosul ansei si extractia
s-a efectuat fara ghidaj radiologic. Calculii situatii proximal
de unghiul ureteral, mai sus cu 5-6 cm de la orificiu, nu s-au
extras, din cauza pericolului major de traumatism ureteral la
extractie. Diametrul calculilor extrasi a fost de 0,4-0,6 cm.
Rezultate. Din 339 pacienti cu ureterolitiazd inferioara,
la 61 (18%) pacienti s-au extras calculii cu ansa Dormia, dintre
care 37 femei (60, 6 %) si 24 barbati (39,4 %). La 38 (11,2
%) pacienti s-a efectuat ureterolitotomia clasica. In cazul cind
calculii s-au inclavat in portiunea intramurala, de la orificul
ureteral si 1,5 cm proximal la 39 pacienti (10 %) s-a efectuat
ureterotomia endoscopicd. La 15 pacienti cu colicd renala
nejugulatd, in portiunea inferioard, s-a aplicat catetirizarea
ureterului blocat, de unde s-au extras calculi urati. La
majoritatea pacientilor dupa extractia calculilor s-au instalat
sonde ureterale pe 12 ore. Dupéa controlul radiologic, pe
fundalul sondei ureterale, in lipsa febrei si a durerilor lombare,
pacientii au fost externati in prima zi dupd extractie. La 5
pacienti din cauza acutizdrii pielonifritei pe fundalul

tratamentului antibacterial, sondele ureterale s-au mentinut
3-4 zile, pana la disparitia febrei. La 2 pacienti cu calculi
urati renali si ureterali, extragi din treimea inferioars, s-au
instalat sonde autostatice si s-a administrat tratament
ambulator corespunzitor. La 14 pacienti, de la 11-24 luni
dupi extractia calculilor cu ansa, s-a efectuat un control tardiv
al functiei renale. La toti pacientii investigati tardiv functia
renald s-a restabilit in 92,8%, cu exceptia unui pacient (7,2%)
la care s-a depistat strictura ureterului inferior tip clepsidri,
apdrutd postoperator.

Concluzii:

1. Litoextractia cu ansi raméne o metoda eficientd care
micgoreazd durata spitalizarii si urgenteazd restabilirea
capacitdtii de munca.

2. In functie de mirimea si de configuratia calculului,
extractia cu ansa poate provoca un traumatism ureteral cu
consecinte corespunzatoare (acutizarea piclonefritei, strictura
ureterului).

3. Ureterotomiile endoscopice pot trauma fibrele circulare
musculare si fibroase ale meatului ureteral care deregleaza
mecanismul antireflux.

EFICACITATEA TRATAMENTULUI FIZIOTERAPEUTIC
CU AMPLIPULS IN LITIAZA URETERALA JOASA

A.Axenti, V.Ciubotaru, D.Poneatenco, E.Vasiliev, A.Sadovnic
Clinica Urologie, Centrul National Stiintifico-Practic Medicind de Urgentd, Chisindu

Summary
Contemporary treatment of urolithiasis combines different ap-
proaches to the destruction/elimination of the urinary stones.
There are a limited number of researches dedicated to the appli-
cation of physical factors in the treatment of urinary lithiasis i. e.
renal colic (Gorovits, 1969, Kubarikov, 1993). The ,,Amplipuls”
therapy in pelvic ureteral stones, has a greater efficiency than
conventional methods, a fact that was demonstrated in this study.

Introducere. in managementul contemporan al urolitiazei
sunt imbinate diverse metode de tratament (conservator
conventional, ESWL, NLP, litotritic intracorporal, chirurgia
deschisd). Un numir neinsemnat de cercetiri este dedicat
problemei utilizirii metodelor fizioterapeutice in tratamentul
urolitiazei gi anume a colicii renale (Gorovits, 1969; Kubarikov,
1993). La momentul actual este reactualizatd problema de
aplicare a metodelor alternative in asociere cu cele
conventionale in tratamentul colicii renale (Davenport, 2005).

Scopul lucririi. Analiza eficacitatii metodei
fizioterapeutice de curent diadinamic “Amplipuls” in
tratamentul litiazei ureterale joase.

Material si metodi. Studiul a fost realizat retrospectiv pe
un lot de 1215 de bolnavi cu calculi ureterali pelvini, tratati in

Clinica de Urologie a CNSPMU, in perioada anilor 2002—2005.
Dimensiunile calculului a variat de 1a 0,3 1a 0,7 cm. Din lotul
general de pacienti, in lotul A (746 pacienti) a fost administrat
tratament conservator medicamentos (spasmolitice, antalgice,
antiinflamatorii nesteroidiene) si fizioterapie cu Amplipuls, iar
in lotul B (469 pacienti) numai tratament medicamentos. S-a
urmirit in ambele loturi durata de eliminare a calculului in
corelatie cu dimensiunile hui. In studiu nu au fost inclusi pacientii
care au urmat metode miniminvazive de tratament (ESWL sau
metode endoscopice).

Rezultate. Toti pacientii au eliminat spontan calculul. In
lotul A de pacienti s-a determinat eliminarea calculului
ureteral de dimesiuni 0,3-0,4 cm in 1,4 zile i de dimensiuni
0,5-0,7 cmin 4,3 zile. In lotul B pacientii au eliminat calculul
de 0,3-0,4 cm in 2,5 zile si cel de 0,5-0,7 cm in 5,8 zile,
respectiv.

Concluzie. Tratamentul fizioterapeutic cu Amplipuls in
litiazd ureterald joasd duce la eliminarea mai rapida a
concrementilor: de 1,8 ori pentru calculi cu diametrul mediu
0,3-0,4 cm si de 1,3 ori pentru calculi cu diametrul mediu
0,5-0,7 cm.
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APRECIEREA EFICACITA'[II INSTALARII ITRAOPERATORII
A SONDEI URETERALE JJ IN INTERVENTII CHIRURGICALE
PE RINICHI SI URETER

V. Caraion, C.Gutu, Lilia Chirita, V.Muntean, A.Bondarenco, E.Nicoara

Sectia Urologie, IMSP SCM ”Sfanta Treime”, Chisindu

Summary

This study has been carried out on the patients operated for neph-
rolithiasis and hydronephrosis, including 26 patients in whom the
urethral catheter JJ has been placed during the intra-operational
period. The group of authors has demonstrated the efficiency of
this method in open surgical interventions, which is expressed in
improving post-operational dynamics and reducing the duration
of inpatient treatment.

Introducere. Instalarea sondei tip JJ in tratamentul
conservativ si chirurgical este o metoda eficientd in rezolvarea
patologiei urologice obstructive si inflamatorii. In ultimii 2
ani in Sectia de Urologic a IMSP SCM ,,Sf. Treime” se
utilizeazd pe larg drenarea céilor urinare prin instalarea sondei
tip JJ in tratamentul conservativ al urolitiazei, hidronefrozei,
piclonefritei gravidelor, etc. Instalarea sondei JJ a fost utilizata
si intraoperator in tratamentul chirurgical, in caz de
pielolitotomie, ureterolitotomie, plastia segmentului
picloureteral (SPU).

Obiective. Scopul prezentei lucriri consti in
demonstrarea avantajului in tratamentul chirurgical urologic
cu instalarea sondei ureterale tip JJ.

Material si metode. Continutul lucrérii se bazeazi pe
studiul comparativ al tabloului clinic si al metodelor de
tratament in perioada postoperatorie. Criterile evolutiei
perioadei postoperatorii au inclus: timpul vindecérii plagii,
durata functiondirii drenurilor retroperitoneale, volumul si
continutul eliminarilor. Studiul a fost efectuat pe un grup de
54 pacienti, care au fost divizati in 2 loturi. Lotul I la-au
constituit 26 de pacienti cdrora intraoperator le-a fost instalata
sonda ureterald tip JJ: ureterolitotomie - 12 cazuri,
pielolitotomie - 10 cazuri, plastia SPU — 4 cazuri. Lotul II 1-
a format 28 de pacienti, fard instalarea intraoperatorie a sondei

ureterale: ureterolitotomie — 16 cazuri, pielolitotomie — 10
cazuri, plastia SPU — 2 cazuri. Semnele evolutive ale perioadei
postoperatorii s-au considerat: acutizarea pielonefritei (febra
37,5-39,0 ), asociatd cu dereglarea urodinamicii, caracterul
elimindrilor din plagd si prezenta urinei in ele, precum si
termenele de vindecare a plagii si durata postoperatorie.

Rezultate. In conformitate cu rezultatele obtinute, in lotul
IT acutizarea pielonefritei in caz de pielolitotomie a constituit
55%, comparativ cu 30% in primul lot (cu 25% mai mult),
iar durata postoperatorie fiind respectiv cu 1,6 zi mai lunga.
In caz de ureterolitotomie, acutizarea pielonefritei in lotul 1T
s-a confirmat la 47% de pacienti, sau cu 12% mai mult in
comparatie cu lotul I. Rezultatele plastiei SPU au avut
urmitoarele rezultate: diminuarea frecventei cazurilor de
acutizare a piclonefritei cu 8% si a duratei de spitalizare cu
11,5 zile in lotul I, comparativ cu lotul II. O micsorare
semnificativd a duratei de spitalizare in perioada
postoperatorie la bolnavii cu sonda tip JJ a fost apreciati si
in cazurile de uretero- si pielolitotomie - cu 2,2 zile, iar in
plastia SPU cu 10,5 zile. La 27% dintre pacientii din lotul II
drenurile retroperitoneale au fost inliturate mai tarziu de 8
zile, in legaturd cu colectii urinare din plaga. La toti pacienti
din lotul I drenarea retroperitoneald s-a utilizat pana la 7 zile.
Aplicarea nefrostomei a fost necesard numai pacientilor din
lotul I in 35% de cazuri.

Concluzie. Rezultatele cercetirilor efectuate au
demonstrat cd instalarea sondei ureterale tip JJ intraoperator
in cazurile de uretero-, piclolitotomie si plastici SPU
micsoreazd semnificativ aparitia complicatiilor, diminuarea
timpului aflarii in spital si reduce administrarea unor
medicamente utilizate de cétre bolnavi.

TRATAMENTUL DIFERENTIAT AL PACIENTILOR CU UROLITIAZA

I.Draguta, C. Lupasco, M.Popov
Spitalul Central Militar, Chisinau

Summary
In this article, we compare three groups of patients with urolitiasis
treated conservatively, endoscopically and by classic surgery
method. We concluded that for an efficient treatment it is important
to appreciate the size of the stone and the time persistence of the
stone in the urinary tract.

Introducere. Litiaza urinara este o patologie frecventa,
ocupand locul 1 dupi bolile nespecifice inflamatorii ale
rinichilor si ale ciilor urinare.

Scopul studiului. Aprecierea corelatiei intre metoda de
tratament in functie de dimensiunile, mérimea concrementului
si de durata de la debtul maladiei. Evaluarea particularitatilor
litiazei urinare.

Material si metode: In studiu au fost inclusi 38 pacienti
cu litiaza urinard, tratati in SCMC. Lotul de pacienti a fost
divizat in 3 grupe: gr.I — 20 pacienti tratati conservativ
(spasmolitice, fortarea diurezei, stimularea ureterului cu unde
diadinamice); gr.Il — 5 pacienti tratati endoscopic:
litoextractia cu ansa Dormia (2 cazuri combbinate cu ESWL);
gr.IIl - 14 pacienti tratati chirurgical (4 pielotlitotomii: 2
nefrectomii, 4 ureterolitotomii, 3 cistolitotomii). Repartizarea
pacientilor dupd varstd, durata medie a bolii, durata medie
zi/pat, dimensiunile calculilor se prezintd dupd cum
urmeaza:vezi tabela
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Discutii. Evaluénd corelatia intre vérsta pacientilor, durata
bolii, dimensiunile calculilor, durata medie zi/pat s-a constatat
cd in grupa I pacientii s-au adresat mai precoce; dimensiunile
calculilor mai mici au avut o duraté de tratament mai scurt.
Pe cénd in grupa II §1 I11, cu durata bolii mai mare, tratamentul
a fost mai ndelungat, necesitind intereventii endoscopice,
chirurgicale, in unele cazuri nefrectomii.

Concluzii. Pacientii cu durata bolii pand la 1 an si
dimensiunile calculilor pana la 6 — 7 mm pot fi tratatti cu
succes conservativ. O perioadd mai indelungatd a bolii
faciliteazd cresterea in dimensiuni a calculilor facand
tratamentul conservativ putin eficient.
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Varsta Dura_ta Dura_ta Dime_‘lnsi-
acientilor mEd'E rr!edle unr'e
P ’ a bolii zi/pat calculilor
1gr.(n=20)
30,8, 0,81# 7,8‘t 8,25 .
= 0.1 ani 1,3 zile 0,2 mm
0.4 ani
ligr.(n=5)

40.24 03’105# ogée'il 07216 "
0.6 ani 1 ani ,8 zile ,4mm
lligr.(n=13) 31, 12,2, 202,06
42,8, . = *

- 0.3 ani 0,5 zile mm
0,7 ani

URETEROSCOPIA RETROGRADA IN TRATAMENTUL
LITIAZEI URETERULUI PELVIN

V.Punga, A.Ghereg, .Dumbriveanu
Centrul Sdndtdtii Familiei GALAXIA,

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,,NicolaeTestemitanu”, Chisindu

Summary
Ureteroscopy combined with intracorporeal lithotripsy should be
regarded as an excellent first line therapy for distal ureteral cal-
culi. In the best hands, the outcome for endoscopic management
of ureteric stone in all sites is better than ESWL and is cheaper,
although equipment, expertise and experience are all required to
achieve this superior outcome.

Introducere. In tratamentul litiazei ureterale se observa
o reducere constanta a interventiilor clasice in favoarea celor
endoscopice si litotritiei extracorporeale (ESWL). in arsenalul
terapeutic al litiazei ureterului inferior, ureteroscopia
retrogradd (URSR) constituie o metoda de tratament de
valoare cel putin egald cu ESWL.

Obiective. Scopul studiului a fost stabilirea valorii
ureteroscopiei retrograde rigide (URSR) in tratamentul litiazei
ureterale pelvine.

Material si metode. Este analizat un lot de 16 de pacienti
(11 femei si 5 barbati) cu litiaza ureterului pelvin supus URSR.
in 3 cazuri (18.8%) litiaza a fost asociata cu malformatii reno-
ureterale. Varsta medie a bolnavilor a fost de 43 ani, cu
limitele Tntre 21 si 57 ani. Majoritatea litiazelor au fost unice
(75%), cu diametrul sub 1,5 cm. In 5 cazuri (31.3%) au fost
calculi radiotransparenti. La 12 bolnavi (75%) URSR a fost
tratament de prima intentie, iar la 3 (18.8 %) — a urmat dupa
ESWL ineficient. In 7 (43.6%) dintre cazuri calculii s-au
extras Intregi cu sonda Dormia, iar 9 (56.4%) au necesitat
fragmentare balistica. Accesul intraureteral s-a realizat fara
dilatatia meatului ureteral in 5 (31.3%) cazuri si cu dilatatia
acestuia in 11 (68.7%). URSR a fost efectuatd unui pacient
(6.3%) cu anurie obstructiva litiazicd in faza de toleranta
clinicd. Indicatia pentru URSR 1n 2 cazuri (12.5%) a fost

stenoza ureterald, la care s-a practicat dilatatie ureterala,
ablatia litiazei secundare si montarea sondei double J. Sonda
autostatica ureterald a fost instalatd, dupa URSR, in 4 (25%)
cazuri, in medie pentru 4 saptamani. In restul cazurilor (75%)
a fost montatd sonda ureterald pentru 24 ore. Durata medie
de spitalizare postoperatorie a fost de 3 zile. Perioada de
urmarire a fost intre 6 luni si 3 ani.

Rezultate. Rata de succes a constituit 87.5%. Insuccesul
s-a Inregistrat in 12.5% dintre cazuri, ce au fost rezolvate
prin ESWL sau ureterolitotomie. Motivele esecului au fost
lumenul ureteral ingust, calculul nidat in mucoasi fara a fi
posibild mobilizarea lui i edemul ureteral de impactare
asociat. Complicatiile intraoperatorii (leziuni ale mucoasei
ureterale — 18.8%) au fost minore. Complicatii postoperatorii
imediate (hematurie persistenta peste 3 zile — 6.3%,
pielonefritd acutd — 6.3%, colica renald — 18.8%) au fost
rezolvate prin: medicatie hemostaticd, spasmolitica,
analgezicd, antibioterapie adecvatd si sonda ureterald
autostaticd. Complicatii la distantd (strictrri ureterale
sechelare, reflux vezico-ureteral) nu s-au inregistrat.

Concluzii. URSR este o alternativa terapeuticd minim
invaziva si eficace in tratamentul litiazei ureterale pelvine.
Se poate afirma cd URSR pentru calculii radiotransparenti
reprezinti metoda de electie. URSR ca prim gest isi gaseste
locul in tratamentul anuriei obstructive litiazice in faza de
tolerantd clinicd. Abordul endoscopic permite rezolvarea
concomitentd a afectiunilor aparatulul urinar superior
(stenoza ureterald), cauze ale litiazei. URSR este eficienta
atunci cind ESWL este contraindicat, ineficient sau nu este
disponibil.



58 Al TV Congres de Urologie, Dializi si Transplant Renal

Edifie speciald o Arta .
re Medica

TRATAMENTUL LITIAZEI VEZICII URINARE
PRIN LITOTRITIE ENDOSCOPICA MECANICA

L.Dumbraveanu, V.Ghicavii, E.Ceban, M.Popov, Gh.Scutelnic, A.Tanase
Catedra Urologie si Nefrologie Chirirgicala, USMF ,,N. Testemitanu”, Chisindu

Summary
Lithiasis of the bladder is known from antiquity, beeing one of the
first diseases wich profits by surgical treatment. The discovery
of lithotripsy had spreaded the indication of endoscopic treat-
ment. In the period of 1998-2006 we practiced the mecanical
endoscopy in 30% of patients with lithiasis of the bladder. The
endoscopic lithotripsy is the initial method of therary in the treat-
ment of lithiasis of the bladder. The endoscopic acces alow to
solve also another diseases of the lower urinar system as TURP,
TURB, TUIP and other.

Introducere. Litiaza vezicii urinare este cunoscutd din
antichitate, fiind una dintre primele maladii care au beneficiat
de tratament chirurgical, iar operatia de cistolitotomie, fiind
pana la finele secolului XIX unica metodd de ablatie a
calcului. Pand in anii 60 ai secolului trecut litotritia
endoscopici era efectuatd prin metoda oarbi, fiind grevata
de numeroase incidente si complicatii intraoperatorii. Aparitia
litoriptoarelor controlabile optic Hendrixon si Punch, iar apoi
a celor electorhidraulice si ultrasonice au largit cu mult
indicatiile tratamentului endoscopic.

Scopul lucririi. Analiza experientei personale a tratamentului
litiazei vezicii urinare prin metode endoscopice mecanice.

Material si metoda. In perioada 1998-2006 am practicat
litotritia endoscopicd mecanicd la 81 pacienti, 68 barbati si 13
femei, cea ce reprezintd 30% din numarul pacientilor cu litiazd
a vezicii urinare, internati in Clinica Urologie a SCR.
Dimensiunile calculului au variat de 1a 0,6 1a 3,5 cm, cu o
perioadd simptomaticd de la 1 lund la 3 ani. Am efectuat
litotritia mecanicd cu respectarea celor 3 faze ale litotirtiei
vezicale: fragmentarea primard a calculului, prelucrarea si
evacurarea fragmentelor. In situatia cénd calculul a avut
dimensiuni sub 2,5 cm am efectuat toate cele 3 etape cu ajutorul
litoriptorului Punch. Daca calculul a avut dimensiuni mai mari,
am practicat initial fragmentarea primard cu ajutorul
litotriptorului mecanic Hendrixon, care are o vizibilitate mai
redusi si o manevriabilitate mai greoaie, din cauza brangelor
mai mari ale instrumentului. Evacuarea fragmentelor cu ajutorul

litoriptorului Punch a fost facila, datoritd constructiei sale
speciale, cu un orificiu central al extermititii active, fapt ce
permite aspirarea totald si orientatd si a fragmentelor
impregnate in mucoasa, evita leziunile peretelui vezicii urinare,
apeland destul de rar la instrumentar suplimentar, precum
seringa Guyon sau pompa de aspiratic. Nu am abordat deliberat
calculi cu dimensiuni mai mari de 3,5 c¢m, supusi cistolitotomiei.

Rezultate. Dintre 68 cazuri de litiaza vezicald la barbati,
60 (88%) au avut o litiazd secundard. La 23 pacienti (39%)
in aceeasi sedintd operatorie am practicat si alte interventii
endoscopice (TUR P, ITUP, TURYV, uretrotomie optici
internd). Interventia chirurgicala a fost efectuatd sub anestezie
rahidiand (50 pacienti, 62%), intravenoasa (29 pacienti, 35%),
locald (2 pacienti, 3%). Durata interventiei a variat de 1la 10
minute la 1 ora, cu o medie de 25 minute. In 21 cazuri (26%)
litotritia propriu zisa a fost precedatd de meatotomia meatului
uretral extern, pentru a facilita introducerea tecii de 26 Ch.
In perioada postoperatorie in 43 (53%) cazuri nu am aplicat
sonda uretro-vezicald permanentd, pacientul fiind externat la
un interval de 24-48 ore de la interventie. In cazul
interventiilor dificlie, prelungite sau ale celor asociate cu alte
manevre endoscopice, am mentinut drenajul uretro-vezical
permanent pe o durati de 3-4 zile, pacientul fiind externat la
un interval maxim de 5 zile de la interventie. Durata medie
de spitalizare a pacientilor a fost de 3,5 zile.

Concluzii. Litoritia endoscopici este metoda terapeuticd
de primi intentie in tratamentul litiazei vezicii urinare.
Abordul endoscopic permite rezolvarea concomiteni si a altor
maladii ale aparatului urinar inferior (adenom de prostata,
scleroza coluli vezicii urinare, strictura uretrei, etc.). in
situatiile cand calculul are dimensiuni sub 2,5 cm, si/sau nu
este complet neted, preferim efectuarea litotitiei Punch.
Cistolitotomia isi pastreaza locul in arsenalul terapeutic al
litiazei vezicale si este rezervati calculilor cu dimensiuni mari,
peste 3,5 cm, excesiv de duri, cu o suprafati netedd sau in
situatii particulare, precum adenomul de prostatd voluminos.

3ABOJIEBAEMOCTb U BO3MOXXHbLIE NYTU NPOPUITIAKTUKU
MO4EKAMEHHOW BOJIE3HU B I'. PbIBHULIA
U PbIBHULIKOM PAVIOHE MOJIAOBbI

Mapuna H.1O., /lonnuka M.M., Yepnussbiii A.M.

'Y “Poionuuran H{PB”, I'Y “Ilenmp cuzuenvt u snudemuonozuu’”, 2. Poionunya

Summary
The authors of the article have analyzed possible causes of
urolithias in the town of Rybnitsa Region. It has established that
drinking water in Rybnitsa Centre of Hygiene and Epidemiology
they developed and introduced measures to reduce hardness of
drinking water. This led to reduction in urolithias morbidity in the
above-mentioned region.

WccnenoBanust mpoBeICHHBIC PA3IUYHBIMU CIICIHA-
JIMCTAMHE TOBOPSIT O TOM, UTO HE CMOTPSI HA HEYKJIOHHBIH POCT
YKMCITA HOBBIX JINTOJIMTHYECKUX, aHTUOAKTEPUATBHBIX U
XMUMHOIIPENAPATOB, KOIHISCTBO JIOICH CTPalaiomnx
YPOIMTHA3OM IIPOIOIDKAST pacTh. Jlaxke ¢ y9eToM TOro, 9To
B IIOCIEAHUE TO/BI 3HAUUTEIBHO yrIIyOUINCh HAyUIHEBIC
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HCCITEZIOBAHNS 110 5TOH IIpoOrieMe, B HACTOSIIIRS BpeMsl e/TMHOK
TEOPHUH ITaTOTEHE3a He CyIecTBYeT. [{oKa3aHo, YTo B OCHOBE
00pa3oBaHUA MOYEBBIX KOHKPEMEHTOB JISKAT Pa3IIYHbIC
MeTa0OTMYecKre HAPYITICHHS!, OJJHAKO B BOSHUKHOBEHHH UX
OJTHU 4BTOPBI OT/IAFOT IIPSIIOYTEHIE SH/IOTEHHBIM (PaKTOPaM,
JIpyrue — BO3JACHCTBUIO BHEIIHEN CPEAbL, T.€. 3K30T€HHBIM
¢dakTopam. Cpean HK30TeHHBIX NIPUYUH HAuUOOIbIIce
3HAYCHHE UMEIOT: XUMUYSCKUI COCTAB BOJBI U (QIOPHI,
TEOJIOTHYECKHE CTPYKTYPBI ITOYBBI, KIIMMAaT. bONBIMHCTBO
HCCTI]NTOBATENEH PacCMATPHBAIOT YKA3aHHBIC (PaAKTOPBI KaK
BO3MOKHBIC 3BEHbSI 3THOIATOTEHE3a YPOIUTHA3A.

30HBI PHJIEMUU MOYECKAMEHHON OOJIe3HH HIHPOKO
PpacnpoCTpaHEHbl B PA3IMIHBIX PETHOHaX 3eMHOTO ITiapa. Yo
Kacaetcss MoIioBbl, TO ¢ YBEPEHHOCTBIO MOKHO OTMETHTH,
YTO OJHOUM M3 30H SHJEMHM MOKHO Ha3BaTh T. PoiOHMIA 1
PoiOHUIIKHN paitoH. JloKa3aTelbCTBOM MOKET CIIyKUTh
npuBejieHHAad Hike Tabnuna 6oNe3HeHHOCTH U 3a00-
JIEBAEMOCTH YPOIUTHA30M 110 PBIOHUIIKOMY palioHy U T.
Pei6rmna 3a 2004 To/1 B CpaBHEHNH C© COCEHIME PaiOHAMIL

3aboneBaemMocTk | BoneszHeHHOCTL
PanoH Ha 10000 Ha 10000
XUTenemn XUTenen
PuIBHUUKMIA 8,6 225
Oyboccapckuii 2,5 16,8
pMroprononsCcKUiA 4,5 8,3
r. Tupacnons 2,8 13,8

Kak BuyiHO 113 ipuBeieHHOHN TabmuITbt 1 3a007IeBAEMOCTb,
1 OOTIe3HEHHOCTh YPOIMTHA30M 110 PRIOHHUIIKOMY paiioHy 1
T. PI)I6HI/IHa NIPEBBIITACT AHATOTUYHBIC IIOKA34ATCIIA B
coceHUX padoHax B jBa U Oosee pas. Llenbio HacTosuiei
pa6OTI)I SABIISICTCA BBIABJICHUC BO3MOXHBIX JIMTOI'CHHBIX

(baKTOPOB yPOIMTIA3a M HAMETUTE Iy TH ITPODIIAKTHIECKOTO
BO3Z/ICHCTBHS HA HACENICHHUE IIyTeM MX ycTpaHeHus. [lpn
AdHAJIN3C JaHHBIX XUMHYCCKOT'O COCTaBa TIMTBEBOU BOIBI BT.
PoibHUIIa OBUIO YCTAHOBIECHO, YTO OOIIASL KECTKOCTH BOJIBI
(oKazareny pacTBOPUMOCTH COJIeit) cocransier 14 mr/ake/
11, & COZICPKaHNe HUTPATOB 70 76 MI/M ITPH HOPME KECTKOCTH
BOJIBI 10 7 MI/9KB/TT ¥ HUTPATOB JI0 45 MT/IT COOTBETCTBEHHO.
VUUTBIBASL, YTO KECTKASI BO/IA C OONMBINNIM COJIEPKAHUEM COMNEH
CIIOCOOCTBYET MOSABIICHUIO YPOIITHASA, [IPHBE/ICHHBIE TAHHBIC
MOTYT PacCMATPUBATBHCA KaK OJHO M3 3BEHBEB 3a00ure-
BAEMOCTH YPOIMTHA30M B PriOHMITKOM pernoHe. B cBssu ¢
9TUM, OJHUM U3 MyTed NpOoGWIAKTAKA MOYEKaAMEHHON
Hore3Hu SBISUTOCH ObI JIOBE/ICHUE KAYECTBA ITUTHEBOM BO/IBI
J10 caruTapabix HopM. C 3701 nierneto, B LleHTpe rTurueHs! u
anuieMuonorud . PeibHuna Obi1a pazpaboraHa mporpamma
10 CMEIMBAHUIO BOJIbI [TOJI3eMHBIX BO7103a00pOB ¢ 00I1IeH
KECTKOCTBIO JT0 14 MT/9KB/IT 1 COZIepKAHIEM HUTPATOB 10 76
MI/TT ¢ BOJIOH TIOBEPXHOCTHOIO Boj103abopa u3 p. JAuecrp ¢
00IIIel ’KeCTKOCTBIO JI0 6 MI/AKB/IT U COICPKaHUEM HUTPATOB
Jio 10 M1/, B pesysnbrare ynanock 100UThCs OOIIEH JKeCTKOCTH
BOJIbI JI0 6 MI/IKB/II ¥ COJIEPIKAHUEM HUTPATOB JI0 45 mr/,
YTO COOTBETCTBYET CaHUTApHBIM TpebopaHmaMm. Kaxk
CIIC/ICTBUE, YK€ Yepe3 TOJ] YUCIIO 3aperucTPUPOBAHHBIX
CTly4aeB MAIFICHTOR C YPOITTHAZ0M 110 T. PRIOHMITA CHUBWIIOCH
710 6,4 crywaes Ha 10000 xureneit. I1posenennsie aBTropamMu
CTATBY HCCIEIOBAHUSA, 4 34TEM NPAKTHYECKHUE IIATH,
MIPEANIPUHATEIE PYKOBOICTBOM TOpPOJia, MOKHO PaccMaT-
PHBATH KaK METO/I MACCOBOU ITPOPIIAKTUKY MOYEKAMEHHOH
OormesHn. OJIHAKO sl TPABIIIBHON HHTEPIIPETAIINHN TAHHBIX
HCCTIeIOBAHUS He0OX0IUMO JTallbHEeHIIee KOMIUIEKCHO®
H3yUYeHHE TPOOIIEMBI ¢ COOTBETCTBYIONIMM AHATHU30M U
00paboTKOH Marepuaa.

MIGRAREA DISPOZITIVULUI INTRAUTERIN (DIV)
IN VEZICA URINARA CU FORMAREA CALCULULUI VEZICAL
(caz clinic)

I.Stegarescu, S.Stegarescu

Sectia de Urologie a IMSP Spitalul Raional Caildrasi

Summary
Frequency of use intrauterine contraceptive device (IUCD) in
Republic Moldova makes 23%; in the Europe -13%,; USA -5%.
IUCD can by affected by many early and late complicaitions,
including uterine perforation and intravesical migration with sec-
ondary stone formation - a rare complication. The author report a
29 year old lady presenting with a bladder stone formed over a
migrated intrauterine device. The IUCD had originally been in-
serted 6 years earlier. Open cystolithotomy was performed un-
der general anesthesia. Post operative course was uneventful
and patient is currently asymptomatic.

Introducere. Dispozitivul intrauterin este o piesd de masa
plasticd sau de metal de diferite forme care se introduce in
uter pe o duratd de 5-10 ani pentru a provoca sterilitatea.
Primul DIU a fost descoperit de Richard Richter in 1909,
care a confectionat un inel din gogoasa viermelui de métase.
Utilizarea pe scard larga incepe dupa inventia lui Tenrey Ota
care a confectionat niste inele metalice. Din anii ‘60 pe piata

farmaceutica apar primele DIU recomandate pentru utilizare.
Folosirea dispozitivului intrauterin ca metoda contraceptiva
in unele cazuri poate provoca anumite complicatii precoce si
tardive binecunoscute. Una dintre complicatiile tardive poate
fi perforatia si penetratia steriletului in tesuturi adiacente,
inclusiv migrarea totald sau partiald in vezica urinara.
Formarea secundard a calculului vezical prezintd o
complicatie foarte rard gi mai putin descrisi in literatura.

Scopul lucririi este de a prezenta si a sublinia necesitatea
colabordrii medicilor de diferite specialititi in investigarea
complexa a pacientilor pentru rezolvarea cazurilor mai rar
intalnite n practica medicala.

Material si metodi. Pacienta C. de 29 de ani se
interneazd in Sectia de Urologie acuzdnd durere cu
localizare suprapubiand, polachiurie, dizurie. Din
anamnezi rezulti ci boala actuali a debutat in 2003, 1a 3
ani dupd montarea steriletului. A urmat tratament
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antibacterian, uroseptic, antispastic, antiinflamator in alt
serviciu medical, fira ameliorare timp de 3 ani. In aprilie
2006 bolnava se prezinti la consult urologic. Investigarea
pacientei releva: bioumoral- in limete normale; imagistic
(ecografic, urografic) si cistoscopic se stabileste un calcul
4,0x2,5x2 cm, situat la nivelul latero-inferior drept a vezicii
urinare. In anestezie generald s-a efectuat cistotomia
suprapubiand, cu vizualizarea calculului, fixat pe peretele
latero-inferior drept, pe un dispozitiv intrauterin (sterilet),
care perforeazi vezica urinari, extremitatea T a steriletului
fiind exteriorizatd extravezical. Se practicd extragerea
calculului in bloc cu DIU. Evolutia postoperatorie
favorabild, cu vindecarea plagii operatorii per primam. Se

externeaza afebrila, asimptomaticd la o séptimana dupd
interventia chirurgicald.

Rezultate. Controlul primar a fost efectuat la 1 luni si
repetat la 3 luni cu constatarea ins#ndtosirii complete a
pacientei.

Concluzii. Cazul descris prezinta interes clinic si
diagnostic atit pentru urologi, cat si pentru medicii de alte
specialitati prin faptul cd manifestarile clinice nu sunt
specifice, tabloul clinic fiind prezentat doar de simtomatologia
ginecologicd sau de cea urologicd generald. O anamnezi
detaliatd si investigarea minutioasa ajutd la stabilirea
diagnosticului corect si la rezolvarea cu success a cazurilor
dificile din practica medicala.
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PIELOECTAZIA LA COPII

B.Curajos, J.Bernic, A.Curajos, V.Dzero, E.Gheteul, Ahmad Al-Share
Centru National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,,Natalia Gheorghiu”, Chisindu

Summary
The algorithm of diagnostics was produced on the basis of in-
spection 1241 children which allows to determine the reason and
level of obstruction of the urinary system.

Introducere. Piecloectazia provocatd de dereglari
urodinamice ale tractului urinar, in prezent se intilneste frecvent
si necesitd un diagnostic diferential pentru aprecierea cauzei si
anivelului de obstructie.

Material si metoda. Studiul a fost efectuat in baza evaluarii
a 1241 copii cu pieloectazie pe parcursul anilor 2000-2005. S-
au analizat datele examindrii clinico-paraclinice: examen clinic,
ecografie, sonografie diureticd, urografie excretorie,
cistouretrografie mictionald, scintigrafie, inclusiv diuretici,
raport calice-parenchim, cistometrie, cistografie, etc.

Rezulate si discutii. De obicei, copiii se interneazi cu
diagnosticul ,,Picloectazie. Hidronefrozi”, depistate ecografic,
iar in fata urologului apar mai multe intrebari:

- este o dilatarea a cavitdtilor renale sau diverse chisturi renale;

- ce a provocat pieloectazia: obstructia tractului urinar,
refluxul vezico-renal (RVR), diabetul insipid, etc.;

- daci este obstructie - la ce nivel (jonctiunea pielo-ureterala,
vezico-uretrald, uretrd sau vezica neurogend);

-in caz de obstructia jonctiunii piclo-ureterale — e functionald sau
organic, e necesar i cand trebuie aplicat tratamentul chirurgical.

Am elaborat un algoritm de diagnostic diferential al
picloectaziei, in rezultatul implementirii cruia, n lotul de 1241

copii —hidronefoza s-a depistat la 189, megaureterohidronefroza
obstructivi — la 143, RVR - la 464, vezica neurogeni — la 174
copii. In caz de obstructia jonctiunii piclo-ureterale (OJPU), pentru
a diferentia obstructia functionald, am recurs la ecografie si
scintigrafie diureticd pe vezica goald (sonda vezicald) exlusa
gravitatia de cea organici. Din 189 copii cu OJPU, la 23 s-a
depistat obstructia functionald cauzati de inmaturitatea JPU.
Pieloectazia la acesti copii se mentine ani la rand, fird a progresa
si fard a afecta functia renald. La 156 copii s-a depistat obstructia
organicd care a necesitat interventie chirurgicala. La 22 pacienti
cu hidronefroza avansati s-a efectuat nefrectomia. In perioada
pre- si postoperatorie s-a apreciat raportul calice-parenchim.

Concluzii:

1. Pentru un diagnostic precoce al picloectaziei este necesar
a efectua ecografia intrauterind, precum si in primele 3 luni de
viata ale copilului.

2. Copiii cu pieloectazie necesitd un examen riguros, cu
utilizarea mai multor metode diagnostice, ca: ecografia si
scintigrafia diuretica, urografia, cistouretrografia, raportul calice-
parenchim, etc.

3. In perioada pre- si postoperatorie in OJPU, aprecierea
raportului calice-parenchim e un indice mai adecvat decat
raportul bazinet-parenchim, deoarece marimea bazinetului
depinde de particularititile anatomice si de metodele de
tratament chirurgical aplicate.

STRESUL OXIDATIV iN INFECTIILE
DE TRACT URINAR LA COPII

J.Bernic, B.Curajos, V.Dzero, A.Curajos, V.Roller, 1.Zaharia, L.Seu,

E.Gheteul, V. Celae, C.Salimov

Catedra Chirurgie Pediatricd USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Summary
The preoperative and postoperative characteristics of the oxida-
tive stress in children with urinary infections are presented, as
well as the complications that can occur as a result of lipids per-
oxide oxidation.

Introducere. Infectiile tractului urinar reprezinta motivul
pentru care copiii frecvent sunt consultati de medic. Lucrarea
are caracter prospectiv si analizeaza copiii cu malformatii
renourinare, asociate cu infectie de tract urinar.

Obiectivele lucririi. Stabilirea rolului radicalilor liberi in
fiziopatologia infectiei de tract urinar la copii, justificarea
profilaxiei antioxidante si reducerea stresului oxidativ la nivelul
raspunsului inflamator sistemic.

Material si metode. Grupul de studiu cuprinde 342 copii
cuvarstd dela0la 18 ani cuinfectie de tract urinar ce a survenit
pe fundal de anomalii congenitale (rinichi dublu, rinichi in
“potcoava”, rinichi hipoplaziat, hidronefroz#). Lotul martor a
cuprins 20 copii practic sdnitosi. Determinarea indicilor
proceselor de peroxidare lipidica si activitatea antioxidanti
sericd s-a efectuat dupd metoda standard spectrofotometric.
S-a acceptat ca norma valoarea de 1,43 + 0,13 un/ml pentru
dienele conjugate (DC), 2,80 £ 0,20 mmol/l pentru dialdehida

malonicd (DAM), 35,20+1,42 % pentru activitatea antioxidanta
totald (AAO). Evaluarea indicilor s-a efectuat incepand cu
internarea pacientului. S-a continuat determinarea lor in
dinamici, la intervale de 3-4 zile, la cele 5 etape clinico-
evolutive. Tuturor pacientilor i s-a ficut anestezie general.
Tehnicile chirurgicale au fost individualizate.

Rezultate. La copiii cu malformatii congenitale si infectie
urinard la toate etapele, inclusiv intra- si postoperator, s-a constatat
prezenta unui grad de stres oxidativ exprimat prin cresterea
peroxidarii lipidice si printr-o scidere a activititii sistemelor
antioxidante enzimatice. Parametrii urmariti au fost mai majorati
la pacientii cu rinichi dublu, rinichi in “potcoavd”, corespunzitor
cumartorul DC — 5,50 = 0,64 un/ml; DAM 7,50 + 0,41, AAO —
15,10+ 4,35 % fatd de martor gi au corelat cu modificarile gazelor
sangelui. S-a constatat un nivel preexistent crescut al peroxidarii
lipidice serice la internare, preoperator, exprimand un grad de stres
oxidativ preexistent interventiei chirurgicale. Este de remarcat
tendinta de crestere precoce si constantd a radicalilor liberi laa 4-a
7i postoperator, cu o scadere citre ziua a 10-a postoperator, pana la
valori foarte apropiate de lotul martor. Toti pacientii au beneficiat
de o strategie sofisticatd de aparare antioxidant? cu utilizarea acidului
ascorbic, Vit.E, Acidului linoleic, Solcoseril, etc.
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Concluzii:

1. In baza unei prelucriri statistice, putem conchide: insasi
prezenta infectiei urinare in malformatiile congenitale renale
pare si inducd o crestere a peroxidarii lipidice sistemice, deci
un grad de stres oxidativ.

2. Interventia chirurgicald individualizatd de urgenta si
programata in malformatiile congenitale este insotitd de o
crestere a peroxidarii lipidice si induce un stres oxidativ

semnificativ. Durata interventiei chirurgicale (2-3 ore) pare a fi
un factor foarte important de stres oxidativ in contextul
sindromului de rispuns inflamator sistemic postagresiv.

3. Modificdrile constatate in sistemul de peroxidare lipidicd
ar putea coinstitui un argument in favoarea folosirii acestui
marcher ca indicator de prognostic privind riscul dezvoltarii
comlicatiilor si totodata justificd tentativa de profilaxie
antioxidantd, n scopul reducerii stresului oxidativ si deci a
nivelului raspunsului inflamator sistemic.

PARTICULARITA'[ILE DIAGNOSTICULUI
S| TRATAMENTULUI MEDICO-CHIRURGICAL
IN ATREZIILE ANORECTALE CU FISTULE UROGENITALE LA COPII

M.Bacalim, B.Curajos, G.Boian

Centru National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,,Natalia Gheorghiu”,

IMSP ICSOSMC Chisindu

Summary
In clause the results of inspection and surgical treatment 192
children with the various forms of anorectal atresia, from which
60,2 % with fistulas in urogenital system are given. Topical diag-
nostics of anatomic variant of defect and localization of a fistula
requires the individual approach by way of application of clinical
and paraclinical methods of research, on which productivity the
choice of a method of surgical correction and remote anatomic
and functional resuits depends.

Introducere. Solutionarea problemei atreziilor anorectale
(AAR) cu fistule in sistemul urogenital prezintd si la etapa actuld
un sir de dificultati diagnostico-curative, printre care mai serioase
ramén a fi cele legate de tehnica interventiei chirurgicale si de
complicatiile anatomo-functionale limitrofe in perioada
postoperatorie.

Scopul acestui studiu a fost analiza particularititilor de
diagnostic si de tratament medico-chirurgical al copiilor cu AAR
asociate cu fistule urogenitale, orientatd spre optimizarea
eficientei curative.

Material si metode. Cercetarile au fost efectuate in baza
evaludrii a 192 copii cu diferite forme anatomo-morfologice de
AAR, internati in institutia noastrd pe parcursul anilor 1986-2006.
S-au analizat retrospectiv figele de observatie, protocoalele
examenului clinico-paraclinic gi ale interventiilor chirurgicale,
complicatiile intra- §i postoperatorii, rezultatele curative la distant3.

Rezultate si discutii. Cercetirile efectuate au relevat forma
intermediara i inaltd a AAR 1n 56,2% din cazuri, fistule avand
84,9% din numarul total de pacienti. Dupa localizarea lor,
fistulele digestive au fost repartizate in: perineale — 16,5%,
vaginale — 15,8%, vestibulare — 19,2%, uretrale — 20,4%,
vezicale — 2,6% si scrotale — 1,7%. Pentru formele inalte de
AAR caracteristica era comunicarea fistulard a tractului digestiv
cu uretra, vagina si vezica urinari. Cele mai complicate, din
punct de vedere diagnostico-curativ si in plan functional, s-au
dovedit a fi fistulele uretrale. In diagnosticul fistulelor urorectale
s-a utilizat uretrografia retrogradi, cistografia si

uretrocistoscopia. Remarcém cé din 28 copii cu fistule uretrale,
71,5% erau detindtori de malformatii urogenitale concomitente
(agenezia unui rinichi — 3,86%, hidronefroza — 6,4%,
megaureterohidronefrozi — 4,2%, etc.). Concomitent, in 19,8%
cazuri din numarul total al copiilor luati in studiu, s-au depistat
vicii ale tractului digestiv superior, sistemului cardiovascular,
sistemului nervos central, etc., ce limitau actiunile de corectie
chirurgicala a AAR. Interventii chirurgicale pe regiunea
colorectoanald si perineald au fost efectuate la 89,8% copii.
Ceilalti (10,2% ) n-au fost operati din motivul stérii extrem de
grave. Totodatd, tinem sd mentiondm cd 9,2% dintre copii au
fost operati de 2-3 ori, aplicAndu-se colostoma de protectie in
23,5% dintre cazuri. In 43,9% am recurs la proctoplastia
perineald, inclusiv perineotomia sagitald posterioard, dupd Pena
(26,2%). In forma intermediara si cea joasa, cu fistule in vagin,
vestibulul vaginal, uretra anterioard si in scrot s-a efectuat
proctoplastia perineald (43,9%). Abordul abdomeno-perineal s-
a folositin 56,1% dintre cazuri, de reguld 1a copiii cu AAR forma
inalti si cea intermediar, care aveau fistule in vezica urinard gi in
uretra posterioard. Complicatii postoperatorii la distantd s-au
constatat in 32,6% dintre cazuri, printre care lezarea organici a
sfincterului anal extern (2,8%), stenozarea orificiului anal prin
cicatrizare (15,8%), deformarea cicatriceala a perineului si a
vestibului vaginal (9,1%), distopia anterioard a orificiului anal
(6,4%) s1, in 3 cazuri, recidiva fistulei uretrale. Aceste complicatii
organice erau insotite de insuficienta functionala al sfincterului
anal, provocand decalare anald de diferit grad. Printre cei operati
n-au fost inregistrate complicatii organice si functionale din partea
tractului urinar.

Concluzii. AAR cu fistule in sistemul urogenital prezintd
un grup de malformatii congenitale dificile din punct de vedere
diagnostico-curativ, avand specificul lor tehnico-chirurgical.
Conduita elaborarii unui algoritm optim de examenare si de
tratament necesitd implimentarea unui diapazon larg de
examendri clinico-paraclinice, functionale si histomorfologice,
a céror aplicare necesita o atitudine individuala.
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MEGAURETER REFLUXANT LA BAIETI

A.Curajos, B.Curajos, V.Dzero, J.Bernic, L.Seu, V.Celac
Centrul Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, Chisindu

Summary
The refluxing megaureter is often combinated with congenital
stenosis of the posterior urethra. Diagnosis and early correction
of the congenital stenosis of posterior urethra is a binding condi-
tion for a suitable treatment of this joint anomaly. After removing
of the infravesical obstruction child’s organism keeps the ability
of ureter’s and renal cavity’s contraction.

Introducere. Megaureterul refluxant (MU) prezinti o
problema serioasi a urologiei pediatrice si necesitd o aplicare
diferentiata a metodelor de diagnostic si de tratament, in functie
de cauza MU care deseori este combinati cu alte anomalii ale
tractului urinar.

Obiective. Optimizarea rezultatelor tratamentului MU
refluxant la baieti in combinatie cu stenoza uretrei posterioare
prin ameliorarea procedeelor de diagnostic si de tratament.

Materiale si metode. Studiul este bazat pe analiza datelor
examindrilor si tratamentului aplicat la 43 baieti cu MU refluxant,
care paralel cu semnele de proces recidivant-inflamator al
tractului urinar prezentau si acuze dizurice: mictii frecvente,
strangulate cu chemdri imperative, incontinenta partiald a urinei
diurne, enurezis. Copiii au fost supusi examinarii clinico-
paraclinice, cu examinare USG, cistomanometriei,
cistouretroscopiei, urografiei i/v, cistouretrografiei (CUG)
mictionale, scintigrafiei si calibrarii uretrei cu bujii olivare.

Rezultate. Din tot lotul de pacienti, MU bilateral a fost
depistat in 25 de cazuri si unilateral in 18 cazuri. Metoda
»screening” este USG, care ne permite depistarea dilatirii
ureterelor si a cavitatilor intrarenale, prezenta urinei reziduale
in v/urinard. La bdietei au predominat semnele generale:
neliniste, hipertermie ,,acauzali”, leucociturie, semne ale
dereglirii sistemului digestiv: vome, diaree, anorexie. La baietii
mai mari de 3 ani pe prim-plan erau acuzele dizurice. Stenoza
congenitald a uretrei posterioare (SCUP) a fost depistatila CUG

in 34 cazuri, la 9 pacienti SCUP a fost depistata prin calibrarea
uretrei cu bujii olivare (la CUG tabloul stenozei uretrei
posterioare nu s-a Inregistrat din cauza indreptirii torentului
maxim in uretere). Pacientii au fost supusi corectiei chirurgicale
prin 2 modalititi: 1) efectuarea uretrotomiei ca prima etapa,
pauza aprox.6 luni, cu tratamentul conservativ al disfunctiei
vezicale; plastia antereflux proc.Lich-Gregoir si Mebel in
modificare proprie (a 2-a etapd); 2) uretrotomia a fost efectuata
simultan cu plastia antereflux (cu aplicarea cateterului
transuretral permanent). Analiza rezultatelor tratamentului
chirurgical ne-a demonstrat ci in cazurile de MU refluxant,
efectuarea uretrotomiei transuretrale Intr-un bloc cu plastia a/
reflux da aceleasi rezultate ca si corectia in 2 etape. In timpul
studiului au fost inregistrate 7 cazuri de recidive ale RVR, 4
dintre care din cauza diagnosticarii tardive a SCUP (dupa
aplicarea plastiei a/reflux). In timpul supravegherii dinamice a
fost observati capacitatea organismului copilului de a contracta
ureterele si cavititile intrarenale, care niciodatd nu revin la
dimensiuni normale.

Conclugii:

1. Baietii cu MU bilateral necesitd efectuarea obligatorie a
calibrérii uretrei cu bujii olivare.

2. SCUP si MU la baieti necesita diagnosticare cit mai
precoce.

3. SCUP in imbinare cu RVR refluxant poate si nu fie
integistratd la CUG, din cauza torentului maxim indreptat in
uretere si poate constitui cauza insuccesului plastiilor a/reflux.

4. In MU refluxant poate fi aplicatd benefic uretrotomia
transuretral3 intr-un bloc cu plastia a/reflux.

5. Dupa inlaturarea obstructiei infravezicale si plastia a/
reflux, organismul copilului isi pastreazd capacitatea de
contractie a ureterelor si a cavitatilor intrarenale.

REFLUX VEZICO-RENAL LA COPII

A. Buza, N. Starciuc, V. Saptefrati, N. Ramal
Spiatalul clinic municipal de copii “V. Ignatenco”,

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,,NicolaeTestemitanu”, Chisindu

Summary
Based of the date permeting the conservative treatment which is
indicated in vezico-ureteral reflux of grade 1 -11, neurogenic uri-
nary bladder. In the reflux of grade 111, 1V, V in the base of
neurogenic urinary bladder the operativ tretment is contraindi-
cated till the restabilisation of the urinary bladder function. All
patients vezico-ureteral reflux need to exclud the infravezical
obstrucion and the chronic inflamatory process.

Introducere. Refluxul vezico-renal (RVR) la copii este cea
mai controversatd problema de diagnostic si de tratament, atét
conservator, cit si chirurgical. Este stabilit, c3 frecventa RVR la
copii este diversd si se ntdlneste in 49% péand la 1 an, in 29% de
cazuri la 1 an gi pdnd la 12 ani $i numai in 4,4 % la copiii mai mari
de 12 ani (Williams D., 1974; Ransley P., 1981, s.a). Diminuarea
frecventei RVR la copiii mai > 12 ani se explicd prin maturizarea
mecanismului anrireflux ca o consecinti de alungire a segmentului
intramural a ureterului. Afectarea interstitiald a parenchimului

renal, care apare in urma RVR si infectarea precoce a sistemului
urinar, pot contribui la dezvoltarea insuficientei renale cronice
sau a hipertensiunii arteriale.

Obiective. Studierea rezultatelor tratamentului difrentiat in
RVR la copii.

Material si metodi. Sub observatie s-au aflat 212 copii cu
RVR, tratati in Sectia Urologie, spitalul municipal ,,V.Ignatenco”
in ultimii 10 ani. Tramentului conservator au fost supusi 158
pacienti, cu reflux de gr. I-II (unilateral - 112, bilateral — 46)
asociat cu disfunctii vezicale neurogene de diferite tipuri; iar
interventiilor chirurgicale au fost supusi 54 bolnavi cureflux de
gr.lII-V, inclusiv. RVR bilateral 26 pacienti.
Neoureterocistotomia a fost efectuata dupa procedeul Perovici.

Rezultate. In functie de tipul disfunctiei neurogene a vezicii
urinare (VUN), tratamentul complex a inclus: tratament
medicamentos (atropinizare, driptan, spasmex), fizioterapeutic
si antiimlamator in VUN hipereflectorie. In VUN hipoactiva —
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cateterismul vezical periodic, prozering, galantaming. Durata
tratamentul s-a extins pe parcursul a 3-4 ani. Cistouretrogramele
de control efectuate peste 0,5, 1 si 3 ani nu au relevat recidive
de reflux, nefroscintigrafia dinamica cu evolutie pozitiva. La 6
bolnavi cu RVR unilateral de diferite grade s-a efectuat
tratamentul endoscopic cu implantarea subureterald de
DEFLUX (Firma Q-Med, Suedia) si s-au inregistrat rezultate
pozitive. Rezultatele interventiilor chirurgicale antireflux au fost
satisficitoare (abesenta refluxului, sumarul de urind normal,
functiile renale stabile) la 48 de copii. La 6 copii, peste 6 luni
postoperator, au fost depistate recidiva refluxului de diverse
grade si dereglari ale functiei renale. La toti copiii s-a stabilit

recidivd pe fundal de cistitd cronica, disfunctie vezicala
neurogend. Bolnavii au primit tratament, reoperati cu rezultate
bune.

Concluzii:

1. Tratamentul conservator al RVR este indicat in gradele
I-11, asociat cu vezici urinard neurogeni.

2. InRVR de gr. IV, asociat cu vezicd urinari neurogeni
sau cu cistita cronica, tratamentul chirurgical este contraindicat
pand la restabilirea functiei vezicii urinare.

3. Toti bolnavii cu RVR necesitd excluderea obstructiei
infravezicale si a proceselor cronice imflamatorii.

FOLOSIREA STENTULUI URETRAL IN TRATAMENNTUL
CHIRURGICAL A HIPOSPADIASULUI LA COPII

A. Buza, A. Tanase, N. Starciuc, M.Birsan, V. Saptefrati, N. Ramal, O. Scurtu

Spiatalul clinic municipal de copii “V. Ignatenco”,

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,,NicolaeTestemitanu”, Chisindu

Summary
Introducing uretrhral stent allowed us to decrease the esential
number of complication after a uretrhral plastic specially for the
patients more that 12-13 years old and adolescentes. | decreased
two times numbers of external urethral orifice stenosis and re-
duced the formation of the urthral fistula for 25% of patients.

Introducere. Hipospadiasul se raporteaza la malformatiile
congenitale a uretrei si este foarte raspandit, incidenta fiind de
1:200-1:300 de nou-nascuti (baietei). Existd mai multe clasificari
ale hipospadiasului, bazate preponderent pe schimbarea pozitiei
(ectopiei) orificiului uretral extern. In practica noastra, pentru
aprecierea tacticii de tratament, inclusiv a celei chirurgicale,
apeldm la repartizarea pacientilor in trei loturi: cu hipospadias
distal, proximal si hipospadias fard hipospadias.

La hipospadiasul distal se referd formele glandulare,
coronare, subcoronare si formele joase peniene, fird curbarea
penisului. Acestor pacienti li se efectueaza plastia de uretrd intr-
0 singurd etapa.

Hipospadiasul proximal include formele peniene, scrotale
si perincale imbinate cu deformare pronuntati a corpurilor
cavernoase. Acestor pacenti li se aplicd plastia de uretrd intr-o
singurd etapd — inldturarea hordei cicatrizante si formarea uretrei
de tip Dakket sau Kayanaghi.

Hipospadiasul fard hipospadias se atestd in cazurile de curbare
a penisului fird ectopia orificiului extern al uretrei. Tactica de
tatament operativ depinde de gradul de curbare si se recurge la
plastia de uretrd de tip Dakket, Nesbit. Exigentele cosmetice
contemporane dicteaza formarea orificiului extern uretral la apexul
glandului penian. Totugi tesuturile spongioase ale glandului penian
sunt sensibile la mobilizarea largd si la incizia operatorie. Edemul
postoperator si cresterea pronuntatd a presiunii in segmentul
glandular al neouretrei deseori duce la formarea fistulelor

uretrocutane, mai des Intlnite la copiii de dupd 14-15 ani. Din
aceste motive majoritatea chirurgilor prefera formarea meatului
extern al uretrei la nivelul santului balanic. Plastia de uretrd se
efectueazi pe o sonda Nelaton, corespunzitoare dupd méarime
vérstei bolnavului, care, pe parcursul perioadei postoperatorii,
deseori provoaci uretrite si cistite.

Materiale si metoda. O alternativa de derivare a urinei este
epicistostomia troacard sau cea deschisi si stentul uretral. In
perioada 1999 — 2006 au fost tratati 104 copii cu hipospadias
cu varsta de la 2 si pana la 18 ani, cu hipospadias distal si
proximal. In primul lot (68) au intrat copii operati pana la varsta
de 12 ani, cu derivarea urinei postoperator cu sonda uretrala
pentru 8-12 zile. In al 2-lea lot (36 copii) au fost pacienti cu
hipospadias de diferite localizari (vérsta 12—18 ani). Derivarea
urinei s-a efectuat prin epicistostomie suprapubiand troacard
sau deschisd si prin stent uretral de 3-4 cm.

Rezultate. Rezultate satisfacitoare am inregistrat in primul
lot la 58 de bolnavi, in al doilea lot - la 30 de pacienti, la 16
bolnavi din ambele loturi s-au dezvoltat fistule uretrale si la doi
- stenoza meatald. Fistulele uretrocutane au fost inldturate prin
suturarea tesuturilor adiacente cu ajutorul tehnicii de mérire la
6 luni de la tratamentul chirurgical al hipospadiasului, stenoza
meatald a fost rezolvatd prin meatoplasie.

Concluzii. Utilizarea stentului a contribuit la prevenirea
dezvoltarii uretritelor si a cistitelor postoperatorii, cistalgiilor,
disconfortului din bazinul mic. Copiii cu stent uretral au fost
activi si nu au acuzat dureri deja de la a 2-a -3-a zi. In rezultatul
metodei aplicate, a fost diminuat esential numéarul de complicatii,
inclusiv cu 50% numarul de stenoze ale orificiului uretral extern
si cu 25% formarea de fistule uretrale, preponderent la pacientii
mai mari de 12-13 ani si la adolescenti.
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DIAGNOSTICUL MODIFICARILOR MORFOLOGICE
ALE PARENCHIMULUI RENAL iN HIDRONEFROZA LA COPII
PRIN PUNCTIE-BIOPSIE

V. Petrovici, B.Curajos, I. Fuior, A.Al-Share

Laboratorul Morfopatologie, IMSP Institutul de Cercetdri Stiintifice
in Domeniul Ocrotirii Sdndtdtii Mamei si Copilului, Chisindu

Summary
The authors present the results of the morphologic study of kidney
parenchyma’s pathologic modifications in 16 children with hydro-
nephrosis through puncture-biopsy (Bard Magnum Biopsy System).
In conclusion the puncture-biopsy method can be used to deter-
mine the disease clinical phase, as well as to reveal some pathoge-
netic mechanisms that allows by the aim of organ preservation the
surgical tactics optimization and postoperative treatment adjustment.

Introducere. Diagnosticul modificarilor morfologice in
parenchimul renal, in cadrul hidronefrozei la copii, se bazeaza
pe evaluarea leziunilor structurale care In mare masurd depind
de diversitatea factorilor etiologici.

Material si metode. Studiul morfologic intreprins a avut
ca scop elucidarea modificérilor morfologice ale parenchimului
renal prin punctie-biopsie efectuate cu Bard Magnum Biopsy
System. Au fost studiate bioptate ale parenchimului renal la 16
copii cu hidronefroza. Bioptatele au fost fixate in sol. Formol
neutru 4 si 10%, incluse ulterior 1n parafind. Au fost utilizate
coloratiile hematoxilind-eozind, van Ghieson, Congo red.

Rezultate si concluzii, Examenul efectuat la microsocpia optica
a evidentiat modificari variate 1n toate componentele nefronului si
ale structurilor interstitial-vasculare de intensitate si de origine

diversé: dilatativ-compresive — ectazie generalizata, leziuni
ischemico-sclerotice si atrofico-deformative; obstructive — de tip
Jhidronefrozd intrarenald”, transformare tubulard pseudochistica,
displazice — imaturitate $i mostruozitati glomerulare, polimorfism
structural, oligoglomerulonefronie, multiglomerularitate;
inflamatorii - tubulo-interstitiale, peri- si intraglomerulare exudativ-
alterative, polimorfocelulare si infiltrativ sclerotice; stenoze
vasculare, hipertrofice si sclerozante, depozite calcinoase
postischemice etc. Caracterul, gradul lezional si complexitatea
morfologicd a modificarilor in parenchimul renal pun in evidentd
doud variante histopatologice: varaianta complicatd si pe cea
necomplicata. Referitor la evolutia modificarilor morfopatologice
in parenchimul renal, acesta suportd 2 faze succesive: faza de
ectazie §i foza de atrofie. De mentionat ¢i prezenta elementului
inflamator este determinantd in morfogeneza dereglarilor
functionale renale in cadrul variantei complicate.

Asadar, diagnosticul prin punctie-biopsie in hidronefroza
poate fi utilizat in aprecierea variantelor patologice si a fazelor
clinico-evolutive, a studiului unor verigi etiopatogenetice ale
maladiei, ceea ce ar permite solutionarea problemei in vederea
pastrarii organului, precum si determinarea conduitei in perioada
postoperatorie.

DIVERTICULII VEZICIl URINARE

B.Curajos,V.Roller, V.Dzero, J.Bernic, A.Curajos, I.Zaharia

~

Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd “Natalia Gheorghiu” Chisindu

Summary
The classification of diverticul of a urinary bladder till their etiology
and localization is offered, on which further tactics of diagnostics
and treatment depends. Surgical treatment requires diverticuls of
the large sizes, at development of complications (urinary infection,
infringement of miction, stones) and bladder-renal reflux. In a case
of pseudodiverticul the basic pathology is treated.

Introducere. In prezent lipseste clasificarea diverticulilor
vezicii urinare in functie de etiologie, localizare de care depind
metodele de diagnostic si de tratament.

Material si metode. In clinica de urologie s-au examinat
258 pacienti cu patologia vezicii urinare. La 120 dintre ei au
fost depistati diverticuli ai vezicii urinare, inclusiv baieti - 94,
fete - 40. Diverticulii au fost de diverse dimensiuni — de la 1
pand la 15 ¢cm in diametru, uneori de un volum mai mare ca
vezica urinard, 80% fiind localizati dl partea stangd. Infectia

complex de investigatii: sonografia, cistografia in 2 incidente,
urografie, cistoscopie. In caz de pseudodiverticuli s-a aplicat i
cistometria, urofloumetria, calibrarea uretrei.

Discutii si concluzii. Diverticulii congenitali in majoritatea
lor sunt localizati in apropierea sau in regiunea meatului ureteral
sidl peretele latero- posterior, mai rar in regiunea vezico-uracala.
Pseudodiverticulul poate fi prezent practic dl tot traiectul vezicii
urinare si este cauzat de diverse patologii: obstructie
infravezicald, vezica neurogena.

Analiza materialului clinic ne demonstreaza ci, in caz de
obstructie infravezicald, pseudodiverticulii apar in temei la baieti
si foarte rar la fete. La o obstructie neinsemnata pseudodiverticulii
sunt localizati dl peretele latero-posterior, in cazuri avansate -
neuniform dl tot traiectul vezicii urinare. Din 162 bdietei cu
obstructie infravezicald pronuntatd, pseudodiverticuli s-au atestat

urinard s-a depistat la 68 F
arma
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numai la 38 bolnavi. Deoarece pand in prezent lipseste o clasificare
care ar avea un rol important in diagnosticul si alegerea metodelor
de tratament aplicate, noi am incercat a clasifica diverticulii in
functie de etiologie, localizare (dupa B.Curajos).

Diverticulii congenitali localizati di peretele latero-posterior,
cu sau fard reflux vezico-renal, se inldturd prin metoda combinata
— intra gi extravezicald, cei iatrogeni - numai 1n caz de recidivi
de reflux vezico-renal. Diverticulii secundari necesitd inldturarea
obstructiei si tratamentul dereglarilor neurogene.

NEMEHUE KUCTO3HbIX AHOMAJIUIA
PA3BUTUA NO4EK Y AETEN

3epo B.I'., Kypaxkoc b.M., Yeiak B.U., I'eneya E.B., 3axapus U.I'., Pouiep B.T'.
Hayuonanenotii Hayuno-Ipaxmuueckuit IHenmp Jlemckoii Xupypeuu «Hamanos I'eopzuy» Kumunes

Summary
In given article is generalized the experience of supervision and
treatment of 62 hildren with cystic anomalies of kidneys.

Baenenne. KucTsl oUek y ieTeit 4acTas aHOMaJIUsI CTPYKTYPBI
MAPEHXUMBI OpraHa. MI3BecTHO, YTO KUCTO3HBIE 0OpA3OBAHUS
MOYEK SBJISAIOTCS CIEJCTBHEM HAPYIICHUS 5MOpHOreHes3a.
OBmenprUHATON KITACCH(HKAIIMH KUACT IIOYEK HET JIO HACTOSINETO
BpeMeHH. Ml B cBoeit paboTte mosb3yemces xiaccudukaryein ML
JxaBan-3aze.

Marepuan n meroapt. Hamu Habmronanocs ¢ 2000 mo 2006
rox 62 peberka B Bospacre or 1 mecsna g0 16 jer ¢ qaHHOH
natosorueii. M3 Hux y 17 OGoxpHBIX OOGHapyxeHa
MYJIbTHKHCTO3HAS ITOYKA, Y 21 — MOJIMKHCTO3, COTHTAPHBIE KHCTHI
6b1n BhIABICHBI ¥ 24 metedl. B xowmiutexc obeneqoBanus
HaOIIOaeMBIX JETeH BXOJMIIO IIPOBEIACHHE YIbTPA3BYKOBOH
JUATHOCTHKH, JHHaMH4YecKod HedpocuuHTHrpadnu,
9KCKPETOPHOH yporpaduu.

Pesyabraret u ob6cyxnenne. Habmonas 3a 601pHBIMEA C
COJIMTAPHBIMU KHCTAMH IOYEK, Mbl OTMETHJIH, YTO OOPATHOTrO
pa3BuTHs KUCT HeT. OHU BCE CO BPEMEHEM YBEIMYHBAIIUCH B
pasmepax. CoauTapHbIe KHCThI MaJIbIX pasmepos (1,5-2 cM) He
IIOJIBEPTAIMCH YIAICHUIO. B ciyuae Me/UIeHHOTO pOCTa KUCTHI 1

cTabnIbHOW PYHKIMK MOYKH CUUTAEM ILEIeCO06PA3HBIM
nuHamuueckoe HabmroneHue (V33U kaxmpie 6 Mec., THHAMUYIECKAS
cimaTUrpadus ¢ INeiNe-runmypanom). Ecn ke ormedarnoch
nedopMalns MOYEUHBIX ITOJIOCTEH KOT/Ia KUCTA TPaHWYHIA C
KAaIICyJION, CHIDKEHHE (QYHKITMH IIOYKH U OBICTPBIA POCT KHUCTBI,
IIPOBOMIOCH ONIEPATHBHOE JIedeHHE (JIIOMOOTOMHS, HCCEUCHUE
CTEHOK KHCTBI C IPEHHPOBAHNEM) — 7 G0IbHBIX. [IpH BBISBICHHN
MYJIBTHKUCTO3HON MOYKH BCE JIETH ONEPHPOBAHBI — MIPOBE/ICHA
Hedpyperepaxkromus (17 60abHBIX). 2 GOIBHBIM HPOU3BEACHA
UPE3KOXKHAS MyHKIUS KUCTHL o koHTposeMm Y3U. Ilpnu
MOJIHKUCTO3E IOYEK BCE JETH HAXOJSTCS IOJ MOCTOSHHBIM
HabmoneHuem: Y3UW konTponem u HaOIOAeHHEM 3a
GYHKIMOHAIBHBIM  COCTOSHHEM  IOYEK, IOJy4aroT
KOHCEPBATHBHOE JICYCHHE.

TIpu BBIpasKeHHOM POCTE KUCT U NPUCOSAMHEHHH HHPEKIIHN
(HATHOGHHMH KUCT) IPpUGEraeM K JIOMOOTOMIH, BCKPBITHIO KUCT ¢
MTOCIIEIYFOIIIM JIPEHUPOBAHHEM.

3axmovyenne. Takimm 06pa3zoM, CAUTAEM, ITO TIPH HATHIUK
KHCTO3HOW AHOMAJIHU PA3BHTH OYEK Y IETEH, BCE OHU JIOJDKHBI
6BITh TINATENBHO OOCIENOBAHBI M NPH INMOKA3AHUAX —
onepupoBanbl. Kpome Toro, iMHaMHYECKoe HaGIIOAEHUE 3a
STHMH OOJBHBIMH CYHTAEM HEOOXOTUMBIM.

COHOIPA®UHECKAS ANATHOCTUKA OBCTPYKLUM
NUENO-YPETEPAJIbHOTO CETMEHTA Y JETEU

Ahmad Al-Share, A. Kypa:koc, B.Mopowmany, M.baka/jbim
Hayuonanenouit Hayuno-Ilpaxmuyueckuit Ilenmp Jlemcroi Xupypeuu «Hamanvsa I'eopeuy», Kuniunes

Summary
81 children suffering from pyeloectasis have passed the diuretic
echographic examination that gave the possibility to differentiate
the organic obstruction from the functional one, to observe the
pathological evolution and to appreciate the indications for the
surgical treatment of the disease. To observe the evolution and
to study the results of the treatment the calca-parenchymal analy-
sis was appreciated in dynamics. The urinary bladder must be
empty at the effectuation of echographical examination.

Beenenne. [Topoxu pa3BUTHS MOYEBBIACITHTEIFHON CHCTEMBI
OTHOCSTCS K HAMboJIee 4acTo JUATHOCTHPYEMBIM MATOIOT UM
npu coHorpadun (Y3U). Ilo maHHBIM JTHUTEPATYPHI
nuenosKrazus cocrapiser 21,7, a rugpoHedpos — 2,8 ciayuas
Ha 1000 HoBOpO)AEHHBIX. OOCTPYKIHSA THENIO-YPETEPATHHOTO
cermenra (ITVC) moxer 6bITh (QYHKIHMOHANBHOTO X
OPTaHUYIECKOIO XapaKTepa.

Henp Hameid paboTHl COCTOUT B BHIPAGOTKE METONHKH
nposeneHus Y3U, quypernueckoit coHorpadun, 3KCKPETOPHOR
yporpadun u perporpaaHoil nucrorpaduu, KoTopsie
MTO3BOJISIIOT OIIPEIEHTh CTENEHbD AMIATAIHH ¥ 30HY OOCTPYKIHI
TIVC. duyperudeckas coHOrpadus SBISIETCS MATIOHHBA3HBHBIM
1 UHGOPMATHBHBIM METOJOM HCCICIOBAHUS, HO3BOJLIIOIINM
ompeneanTs xapaktep obcrpykumu [TYC,

Marepuan u meroapt. C 2003 mo 2005 rr. 6su10 06CIEIOBAHO

81 pebGeHOK ¢ nMArHO30M TrUApoHedPpo3. 58 U3 HUX — ¢
opranndeckoit obcrpykiuent [T1VC, 23 — ¢ ¢hyHKIMOHATBHOH,
OrtHomrenne vameuku-apeaxuma (4/I1) sBiserca Kpurepuem,
KOTOPBIH XapaKTePH3YET COCTOSHHUE MAPEHXUMBL H YaIlICUeK 1
YKa3bIBAET HAa HEOOXOUMOCTD XUPYPrUUECKOI 0 BMEIIIATEIBCTBA,
6o Habronenus 3a pebernkoM B nuHamuke, Huskuit mokasza-
tess Y/I1 roOBOPUT O XOPOIIEM IIPOTHO3E MOCIEOIEPAIIHOHHOTO
NEpHONA W CBUIETEIBCTBYET O TOM, YTO YAIICUKU OBLIN
PACIIMPEHBI H ITAPEHXHMA CKATa H3-3a MOBBIIIEHHOT O JIABJICHHS
B cobuparenpHoil cucreme mouku. U/II MoXKeT CIyXKHTH
MapKepOM IIpH HAOIIIOICHNH 32 TTAIMECHTOM B JTHHAMHMKE.

Bbigoout

1. C momomspro Y3U MOXHO BBISIBUTH PAaCHIUPEHHUE
cobupaTeIbHONH CHUCTEMBI ITOYEK KaK B MHTpPa-, TAK U B
MTOCTHATAILHOM IIEPHOJIE.

2. Ans nuddepeHIHATBHOI JTUATHOCTHKH
byHKIIMOHATBHOI H opranndeckoit obcrpykimn [TYC nmokazaHa
JIUYyPETHYECKAs] HATPY3Ka, KOTOPAas JIOJDKHA HPOBOJIUTCS Ha
IIYCTOM MOYEBOM ITy3BIpE.

3. OmpeaeneHne OTHOIICHHUA pa3sMEpPOB dallleUeK K
toymmHe napeHxuMbl (Y/T1) moxer crioco6cTBOBaTH BHIGOPY
TAKTHKH JICUEHUS, & TAKKE OIICHKE Pe3yJIbTATOB JICYCHHUS ACTeH
¢ obcrpyxrmeit ITYC,



A ria Medfcd *E”¥e speciala Al 1V Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal



Al 1V Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal Editie speciala ¢ Arta Medica



At Medica

o Editie speciali

Al TV Congres de Urologie, Dializi si Transplant Renal 71

EXPERIENTA NOASTRA iN TRATAMENTUL CHIRURGICAL
AL INCONTINENTEI URINARE DE EFORT (1UE) LA FEMEI

V.Tuchila, C.Lupasco, I.Milici, M.Popov, E.Ceban, A.Tanase
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican, Chisindu

Summary
170 women with stress urinary incontinence has been operated
according to Gonchar method in the Urological Clinic of the Clini-
cal Republican Hospital during the period 2000-2005 years.
90,58% of patients have reported total continence rehabilitation
after 3 months and 86,4% of patients — after 1 year. This method
is efficient in the SUI treatment.

Introducere. Circa 7 milioane de femei suferd de IUE in
SUA, pentru ele sunt alocate 10,3 bilioane dolari destinate
Anglia necesitd 424 mln lire sterline pentru tratament
{Continence Fundation, 2000). Astfel, IUE este o problema
nu numai medicald, dar si social-economici. Tratamentul TU
la femei prezintd o problema serioasd in uroginecologia
contemporand. In prezent se intreprind mai multe eforturi
pentru cercetarea acestei patologii si sunt elaborate o multime
de metode noi de tratament, care permit ameliorarea situatiei
sau insdnatogirea completd a pacientelor.

Scopul lucriirii. Aprecierea rezultatelor precoce si ale
celor tardive ale tratamentului chirurgical al IUE la femei.

Material si metod:. In perioada anilor 2000-2005 au fost
supuse interventiei chirurgicale 170 de femei cu IUE purd, fard
patologie ginecologici sau neurologica asociati, varsta fiind
cuprinsa intre 43 si 64 ani (varsta medie - 51,5 ani). Toate
pacientele au acuzat pierdere de urind la efort fizic minim.
Investigatiile efectuate: cistograma cu mictie, sedimentul urinar,
urocultura si examinarea pe scaunul ginecologic pentru
precizarea absentei prolapsului genital. Din numarul total de
femei, 140 ( %) au avut in antecedente nasteri care au decurs
dificil; 1a 25 ( %) nasterile au decurs far3 dificultiti si doar 5
(%) paciente nu au avut nici o nagtere. Interventia chirurgicald

practicatd in clinica noastrd - angularea uretrei dupa Goncear
cu2 lambouri de piele, ce constd in fixarea tesutului parauretral
de peretele abdominal, care, dupa parerea noastra, este 0 metoda
mai fiziologica decat fixarea de simfiza pubiand. Durata medie
de spitalizare a constituit 10 zile, cateterul uretral a fost mentinut
in medie 7 zile.

Rezultate si discutii. Controlul primar s-a facut peste 3
luni de la efectuarea operatiei si la 1 an. La 3 luni: 154 de
paciente (90,58%) au relatat disparitia totald a simptoamelor
de incontinentd de urind chiar si la eforturi fizice destul de
pronuntate, 9(5,3%) au manifestat o ameliorare a
simptomaticii: cantitatea de urinid pierdutd s-a micsorat
considerabil si efortul la care survenea pierderea de urind a
devenit mai mare si doar 7 paciente (4,1%) nu au manifestat
nici un rezultat favorabil. La perioada de 1 an rezultatele au
constituit, respectiv: 147 de paciente (86,4%) au dovedit o
continentd totald, iar 14 paciente (9.4%) au relatat o
imbunétatire.

Din lotul total de paciente, la 3 luni dupd interventie,
90,6% au relatat o restabilire totald a continentei, iar la 1 an
numarul de paciente vindecate s-a micsorat cu 4,2%, ceea ce
ne permite si concluziondm cd, in perioda mai tardiva, dupa
operatie, rata recidivelor creste.

Concluzii. in urma tratamentului chirurgical aplicat, peste
1 an la 86,4% paciente s-a restabilit continenta totald a urinei
si nu au mai fost acuzate episoade de incontinentd, ceea ce ne
permite sa afirmam cd interventia chirurgicald practicati in
clinica noastra are o eficacitate inalti in tratamentul IUE. In
perioada tardivd, dupd interventie chirurgicald, creste rata
recidivelor reducandu-se eficacitatea tratamentului.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL INCONTINENTEI URINARE
DE EFORT ASOCIATE CU PROLAPSUL GENITAL

Gh. Feghiu

Sectia Ginecologie IMSP SCM ,,Sf. Arhanghel Mihail”, Chisindu

Summary
In the gynecology department of Clinical Municipal Hospital ,Saint
Arhanghel Mihail” during 1991-2006 (june) year, 504 female patients
with genital prolapse have been operated. In 345 (68,5%) SUI his
been detected. Concomitantly with treatment procedures of the pro-
lapse, we have performed interventions for normalizing urine pas-
sage: procedure Stoeckel — in 135 patients, Kelly's operation — in
82, Pereyra operation — 25, urethrocystopexy with vaginal Sheet- in
20, Mayo operation — 50, suburethral Sling procedure with
polypropilene mesh —12, ofher procedures in 18 patients. We con-
sider the results of the application of these procedures as good.

Introducere. Patologia prolapsului genital si a

incontinentei urinare raiméne in continuare o problema actuald.

In 70% prolapsul genital este asociat cu descensul vezicii
urinare, ca urmare a deteriorarii segmentului vaginal anterior
si a ligamentelor pubo-vezicale (Zaporojan V.N., Protepko
A.L., 2003).

Scopul studiului constd in aprecierea rezultatelor
tratamentului chirurgical al incontinentei urinare de efort
(IUE) asociati cu prolapsul genital si determinarea eficacitatii
diverselor procedee.

Material si metodai. In perioada anilor 1991-2006 (iunie)
in Sectia Ginecologie a SCM ,,Sf. Arhanghel Mihail” au fost
operate 504 paciente cu prolaps genital, cu varste intre 20 si
83 ani. La 345 (68,5%) paciente concomitent cu corectia
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chirurgicald a prolapsului au fost efectuate procedee de
restabilire a continentei urinare. Pacientele cu IUE au fost
repartizate in trei grupuri, in functie de tipul IUE (clasificarea
IUE conform standardelor recomandate de Societatea
Internationala de Continentd): A- IUE tipul I — 158 paciente.
Ca metode de tratament s-au aplicat procedeul Stoeckel —
136 si operatia Kelly- 22. B- IUE tipul II — 135 paciente.
Metode de tratament: procedeul Kelly — 60; uretrocistopexia
dupd Pereyra — 25; uretrocistopexia cu folosire de lambou
din peretele vaginal prolabat (metoda proprie) —20; operatia
Mayo — 30. C- IUE tipul III — 52 paciente, interventii de tip
,»3ling” suburetral din plasd de polipropilena — 12; operatia
Mayo  — 20; alte procedee in cazul de prolaps
posthisterectomic asociat cu IUE (pexia bontului vaginal sau
a colului uterin la aponeuroza dreptilor abdominali) +
colporafie anterioara si colpoperineomiorafie — 18.
Rezultate la 3 ani dupi interventie. Grupul A:
reexaminate 117 paciente - la 22 recidive de prolaps vaginal
gradul IT si TUE tipul I ce constituie 14%. Grupul B: reexaminate
127 paciente, dupd procedeul Kelly 7 paciente cu IUE tipul I1.
Procedeul Pereyra: reexaminate 17 paciente recidive de IUE

la 3 paciente tipul I -2, tipul I1 - 1, uretrocistopexia cu aplicare
de lambou din peretele vaginal, recidive de IUE la 3 paciente,
2 cazuri de instabilitatea detrusorului si in caz IUE tipul 1,
operatia Mayo sub evidentd 18 paciente, la 7 IUE tipul II.
Grupul C au fost reexaminate 4 paciente dupa ,,Sling”
suburetral, fara recidive de IUE, dupd operatia Mayo,
reexaminate 9 paciente, in 2 cazuri tipul II de TUE.

Concluzii

Rezultatele tratamentului IUE asociate cu prolapsul genital
le considerdm bune.

1. n cazul IUE tipul II procedeul Pereyra la 3 ani dupa
interventie, restabilirea continentei in 94%.

2. Uretrocistopexia cu folosire de lambou din peretele
vaginal prolabat este o interventie ce poate fi aplicatd la
pacientele cu IUE tipul II si cistocel pronuntat.

3. In cazul histerectomiei vaginale, operatia Mayo cu
33,3% recidive de IUE conduce la ideea aplicirii unei
interventii concomitente de tip ,,Sling” suburetral.

4, in grupul ,,C” cele mai stabile rezultate au fost obtinute
in procedee de tip ,,Sling” suburetral cu plasi din polipropilena.

ASPECTE CONTEMPORANE IN TRATAMENTUL CISTITEI
CRONICE COMPLICATE CU INCONTENENTA DE URINA

Lilia Chirita, C.Gutu, V.Caraion, V.Muntean, V.Turcanu, E. Plesco, L.Lopatin

Sectia Urologie IMSP SCM ,,Sfinta Treime”, Chisindu

Summary
This work represents the results of the study of the inflammatory
diseases of the urinary tract-the chronic cystitis in women in the
post climacteric period. According to the rising of the actual in-
dex we achieved the conclusion that for the more effective treat-
ment of the chronic cystitis in the post climacteric period is nec-
essary to use hormonal medication parallel with the classic
therapy.

Introducere. Tratamentul cistitelor cronice, complicate
cu incontenentd de urind prezintd unele dificultéti la origice
varstd, iar in perioada climactericd devine mult mai
problematici. Uneori, obtindnd asanarea urinei si lichidarea
schimbérilor morfologice intravezicale, mentiondm
persistenta simptomelor subiective ale cistitei, complicate cu
incontenentd de urind, fapt ce contribuie la agravarea calitatii
vietii la un numar impundtor de paciente incadrate in campul
muncii.

Obiective. Studiul comparativ al tratamentului simptomatic
antiinflamator gi antibacterial 1n cistitele cronice la persoanele
de varsta a doua (postclimactericd) si asocierea medicatiei cu
estrogeni de substitutie (pausogest, climara, trisecvens).

Materiale si metode. Studiul a fost bazat pe doui loturi
a cite 15 paciente de varsta a doua cu cistitd cronici,

complicatd cu incontenentd de urini. Primului lot i s-a
administrat tratament antiinflamator si antibacterial, conform
antibiogramei, instilatii in vezica urinard, timp de 10-14 zile.
In lotul II medicatia de bazi s-a completat cu tratament
estrogen de sustitutic (pausogest, climara, trisecvens), care
s-a exstins pe o perioadd indelungati, de 6-12 luni.

Rezultate. Analiza comparativa a tratamentului din
ambele loturi de paciente a demonstrat ci in primul lot, 1a 9
paciente din 15, tratamentul a fost neeficient si pacientele au
suferit cateva acutizari ale cistitei cronice, iar incontenenta
de urind a devenit persistentd, timp de 12 luni. La pacientele
din lotul doi nu au fost constatate recidive in perioada de
urmirire, iar in 5 cazuri incontenenta de urini de efort a
disparut, astfel ameliorand indicele calitatii vietii.

Concluzie. Analiza comparativd a eficacititii
tratamentului cistitelor cronice, complicate cu incontenenta
de urind, a demonstrat necesitatea completarii tratamentului
antiinflamator de baza cu cel estrogen, de substitutie
(pausogest, climara, trisecvens, tentex) la persoanele de varsta
a doua. Imbinarea tratamentului indicat contribuie esential la
majorarea indicelui calitétii vietii.
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SPASMEX iN TRATAMENTUL INCONTINENTEI URINARE
(1IU) PRIN IMPERIOZITATE

V.Tuchila, E.Ceban, V.Ghicavii,C.Lupasco, A.Esanu, E.Plesca, G.Scutelnic, A.Tanase
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican, Chisindu

Summary
In the Urology Department, Republican Hospital was analyzed
21 women suffering from Urgency Urinary Incontinence, during
Nov 2005-March 2006 period, which used Spasmex during six
weeks. After the treatment 62 % from the patients didn’t com-
plain more about urinary incontinence and other 23% had de-
crease of the clinical symptoms.

Introducere. Incontinenta prin imperiozitate este o
manifestare raspanditi a vezicii urinare hiperactive (OAB).
Este bine cunoscut faptul cd aproximativ fiecare a treia femeie
in virstd de ¢” 40 ani suferd de aceasti patologie, iar odata
cu varsta Tnaintatd creste frecventa episoadelor de pierdere
involuntard a urinei. Medicamentele cele mai utilizate in
tratamentul acestor simptome sunt M-cholinoliticele.

Scopul lucrarii. Aprecierea eficacititii preparatului
Spasmex (distribuitor-firma ProMed, Cehia) in tratamentul
femeilor cu mictii imperioase, convocate de contractarca
involuntar3 a detrusorului.

Material si metod:. in perioada noiembrie 2005 - martie
2006 sub observatie au fost 21 de femei cu vérsta de la 44 pana
la 77 ani (varsta medie 62,5 ani) cu incontinentd prin
imperiozitate. Aprecierea tabloului clinic, al sindromului
mictional prin imperiozitate s-a efectuat in baza metodei de tabela,
cu determinarea numarului de puncte acumulate. Evaluarea
simptomaticii, efectuatd cu ajutorul unei anchete pentru
aprecierea functiei vezicii urinare, relevd un tablou clinic
pronuntat al IU prin imperiozitate — punctajul mediu a fost de 23
(dela 10 pandla 35). Pand la completarea anchetei s-au efectuat
cercetarile de laborator (urogrami, investigatii radiologice,
ultrasonografia vezicii urinare cu aprecierea urinei reziduale).
Paralel s-a facut cistoscopia pentru a exclude lezirile locale ale
mucoasei vezicii urinare §i cercetarea pacientelor pe scaunul
ginecologic pentru a exclude o patologie ginecologici asociata.
La fiecare 2 sdpt. se recompleta ancheta pentru a observa
dinamismul tratamentului. Spasmex s-a indicat; primele 2 sapt.-
Smg. x 3 ori pe zi, urmétoarele 4 sdpt.- 15mg. x 2 ori pe zi.

Rezultate si discutii. Pe fundalul tratamentului cu Spasmex
au survenit schimbari evidente in simptomatica incontinentei prin
imperiozitate. In primele 2 sapt. dinamica a constituit 5,4 puncte
sau 0,38 puncte pe zi. Ulterior schimbarile nu au fost asa de
pronuntate: 3-4 sapt. — 2,1 puncte; 5-6 sipt.- 2,3 puncte. Intre a
2-asia4-asapt. s-amanifestat o scadere a cantitétii mictiunilor
diurne si nocturne. Caracteristic a fost faptul ¢ simptoamele de
imperiozitate au devenit mai sterse i manifestate mai rar.
Pacientele au mentionat c3 intervalele intre mictii au devenit
mai mari §i a apdrut posibilitatea de a inhiba aceste chemari
imperioase si, astfel, a prelungi faza de umplere. 13 paciente n-
aumai avut episoade de incontinent3 in procesul de administrare
a preparatului Spasmex, la 5 paciente a survenit o ameliorare,
dar continua pierderea de uring, desi Intr-un volum mai mic si
doar la 4 paciente nu s-a Inregistrat nici o schimbare. Reactiile
adverse s-au manifestat numai prin usciciune in guré, care a
putut fi suportati. Pacientele au demonstrat o imbunititire
considerabild a calitatii care a depins nunumai de episoadele de
incontinentd, ci si de cantitatea de mictii nocturne, cresterea
intervalului dintre mictii. Este bine stiut ca rezultatele corectiei
chirurgicale sunt foarte dependente de fundalul pe care este
efectuatd interventia, IU nu este o exceptie. Dacd ludm in
consideratie faptul c& la femei cel mai des se manifestd o
incontinentd mixtd, iar rezultatele negative ale interventiei
chirurgicale sunt legate de simptoamele de imperiozitate, se poate
de indicat o curd de tratament de 2-3 sipt. cu M-cholinolitice,
preoperator, pentru a evita insuccesul posibil in [U mixt3.

Concluzii. Preparatul Spasmex s-a dovedit a fi eficient
in 85% de cazuri: 62% de femei n-au mai acuzat episoade de
incontinentd, iar 23% au manifestat o ameliorare vizibila a
starii. La administrarea preparatului Spasmex se manifesta o
dinamicd pozitivd a tuturor componentelor simptomelor
mictiunilor imperioase. IU prin imperiozitate suferd schimbéri
vadite in primele 2 s&ptimani, imbundtatind calitatea vietii la
pacientele care il administreaza.

ACTUALITA'[I iN DIAGNOSTICUL
SI IN TRATAMENTUL VEZICII HIPERACTIVE

S. Persu, V., Adriana Cotarta, V. Rosca

Clinica de Urologie a Spitalului Clinic Prof.Dr.Th. Burghele

Summary
The overactive bladder is a medical condition reffering to the
symptoms of frequency and urgency, with or without urge in-
continence, when appearing in the absence of local patho-
logic or metabolic factors that would account for these symp-
toms. Pharmacologic treatment of overeactive bladder should
aim principally to decrease detrusor activity and increase func-

tional bladder capacity during the filing phase. Local injection
of BOTOX(R) to block nerve impulses that trigger overactive
bladder contractions is a novel approach to the management
of neurogenic urinary incontinence, and it may offer potential
safety and efficacy advantages for patients with inadequate
response to first-line therapy and who do not want to consider
invasive surgery.”
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Obiective. Prezentarea unor noi metode de tratament
medicamentos In vezica hiperactivi, cea mai recenta ar fi
toxina botulinica, care face parte din terapia costisitoare,
indicati in cazul esecului tratamentului ,,gold standard” ce
cuprinde terapia comportamentald si antimuscarinicd sau
anterior tratamentului chirurgical de mérire a vezicii urinare.
Printre medicamentele in studiu se afli cele ce actioneaza pe
canalele de potasiu, inhibitorii secretiei de prostaglandine,
capsaicin si resiniferatoxin ce actioneaza asupra receptorilor
vaniloid, care influenteaza calitatea vietii prin imbunétatirea
capacititii vezicale, cu mirirea intervalului intre mictiuni,
sciderea presiunii detrusorului, reducereca volumului
postmictional.

Material si metoda. S-au folosit articole si publicatii
din perioada 1998- 2006, prezentate in bibliografia de la

sféarsitul articolului, precum si unele observatii din experienta
clinica.

Concluzii. Tratamentul cu toxina botulinica este un
tratament scump si se administreazd in cazul esecului
tratamentului medicamentos. Trebuie cunoscute foarte bine
efectele adverse ale medicamentelor anticolinergice care pot
traversa usor bariera hematoencefalici, cét si starea functiilor
cognitive ale pacientilor pe care acest tratament le poate afecta
$i cu toate acestea tratamentul antimuscarinic, alaturi de
terapia comportamentald raméne tratamentul de baza in
overactive bladder. S-a dorit prin acest articol si se deschida
noi orizonturi pentru controlul farmacologic al reflexului
mictional prin actiune atét asupra sistemului nervos central
cat si asupra celui periferic, unele putind fi strategii viitoare
de tratament al vezicii hiperactive.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL DISFUNCTIILOR ERECTILE
CU PROTEZE PENIENE SINTETICE SEMIRIGIDE

C.Spanu, C.Lupasco, .LDumbraveanu, V.Ghicavii, V.Botnaru, A.Galescu, E.Plesca

Sectia Urologie IMSP, Spitalul Clinic Republican,

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Summary
The aim of this study is to represent the surgical treatment of the
organic impotence, by implanting the synthetic semi-rigid pro-
teases type Small-Carrion and to evaluate the efficiency and the
complications of this method for 30 patients, during the period of
1989-2005 years, in Urology Department Republican Hospital.

Introducere. Disfunctia erectild este cea mai frecventd
patolgie care afecteazd viata sexuald a milioane de bérbati.
Farmacoterapia orald si administarea intracavernoasd de
substante vasoactive reprezintd, la oara actuald, primele
optiuni terapeutice ale pacientului cu disfunctie erectila.
Pacientii care nu raspund la terapia conservatorie sunt
candidati pentru tratamentul chirurgical, protezarea corpilor
cavernosi.

Scopul lucrérii. Analiza rezultatelor protezarii peniene la
pacientii cu disfunctie erectild tratati in Clinica Urologie a SCR.

Materiale si metode. In perioada anilor 1989-2004 in
Clinica de Urologie SCR s-au efectuat 30 de interventii
chirurgicale pentru insertia protezelor peniene. in toate
cazurile am utilizat proteze peniene sintetice semirigide de
tip Small — Carrion, in consecintd penisul recapétd rigiditatea
necesard efectudrii unui act sexual. Varsta pacientilor a fost
cuprinsd Intre 25 §i 55 ani. Repartitia cazurilor, conform
cauzelor disfunctiei erectile, a fost urmatoarea:

1. Diabet zaharat — 8 (26.7%) cazuri

2. Leziuni vertebromedulare — 7 (23.3%) cazuri
. Disfunctii psihogene — 2 (6.7%) cazuri
4. Dereglari arteriogene — 12 (40%) cazuri
. Sechele dupa priapism — 1(3.3%) caz

In toate cazurile algoritmul diagnostic a fost realizat intr-
0 maniera sistematica pentru a incerca si se deceleze cauzele
vasculare, neurologice sau endocrine ale DE. Din punct de

(98]

9]

vedere ctiologic, majoritatea cauzelor de disfunctie erectild
organica sunt vasculare, cu rispuns foarte scizut la tratamentul
cu agenti vasoactivi gi la tratament intracavernos. Insertia
protezelor peniene este gestul chirurgical care exclude
definitiv alte modalitati de tratament al disunctiei erectile si
trebuie considerat ca un procedeu ireversibil atit de catre
chirurg, dar mai ales de pacient. Abordul chirurgical a fost in
exclusivitate penoscrotal. Dilatarea interiorului corpului
cavernos este asiguratd de inserarea unui Hegar de 10 mm.
Dilatarea continui pana la marimea de 13 mm a Hegarului.
Lungimea protezei trebuie masurati foarte atent, ca sa nu fie
nici mai scurtd, pentru ca determind deformari ale glandului
si nici prea lungd, deoarece in timpul utilizérii poate cauza
perforatii ale corpului cavernos.

Rezultate. In perioada postoperatorie imediati au fost
atestate urmatoarele complicatii:

1. Hematom fluctuient — 1 caz (3.3)%

2. Eroziunea si migrarea protezei - la 2 pacienti (6.7%)
cu leziuni vertebromedulare

3. Necroza marginalizata a tesutului cutanat fara afectarea
corpilor cavernosi — 1 caz (3.3%)

In perioada postoperatorie tardivd am semnalat un caz
(3.3%) de fracturd a protezei survenitd la un interval de peste
5 ani de la operatie.

Concluzii. Protezele peniene sunt indicate pentru
trtamentul disfunctiei erectile la subiectii cu o relatie stabila
si reprezintd un tratament cu rezultate garantate, dar care
trebuie rezervat cazurilor bine selectate, dupa esuarea altor
strategii terapeutice. In aspect general rezultatele implantirii
de proteze peniene sunt bune si favorizeaza reintegrarea
persoanelor respective intr-o viati normala.

EVALUAREA EFICACITA'[II S| TOLERANTEI PREPARATULUI
»LOVEX” IN TRATAMENTUL PACIENTILOR
CU DISFUNCTIE ERECTILA

I.Dumbraveanu, S.Gaibu, B.Balutel, I. Codreanu, A.Tanase
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF”NicolaeTestemitanu”,
Centrul de Hemodializd si Transplant Renal, IMSP SCR, Chisindu.

Summary

Lovex, sildenafil citrat 70 mg, Faramco, R. Moldova was pre-
scribed to 30 patients with erectile dysfunction (ED) including 10
patients with Chronic Renal Failure on hemodialysis. The effi-
cacy of the drug was appreciated according to the IIEF question-
naire. Lavex has shown a good efficacy on 80% of patients, com-
parable with 100mgq of sildenafil but with minimal adverse events
and could be recommended as an election treatment in patients
ED.

Introducere. Pentru tratamentul disfunctiei erectile (DE)
au fost propuse mai multe substante farmaceutice,
farmacoterapia orald reprezentand la ora actuald prima
optiune de tratament al pacientilor cu disfunctie erectila.
Incepand cu anul 1998 primul medicament prescris cu succes
in tratamentul DE, indiferent de etiologie a fost sildenafilul
citrat, inhibitor selectiv al enzimei fosfodiesteraza tip 5.
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Actualmente sildenafilul citrat este prezent pe piata
farmaceutic sub mai multe denumiri comerciale.

Scopul lucririi. Aprecierea profilului de eficientd si de
tolerantd in tratamentul DE a preparatului ,,Lovex”, sildenafil
citrat 70 mg, produs de compania farmaceuticd ,,Farmaco”,
Republica Moldova.

Material si metoda. Studiul a fost efectuat in cadrul
Catedrei de Urologe si Nefrologie Chirurgicald a USMF
,Nicolae Testemitanu” pe un lot de 30 pacienti cu disfunctie
erectild, inclusiv 20 pacienti ambulatori si 10 pacienti cu
Insuficientd Renald Cronicd (IRC), supusi hemodializei in
cadrul Centrului Republican de Hemodializi si Transplant
Renal. Varsta pacientilor a variat dela 21 la 68 ani. Pentru a
aprecia prezenta disfunctiei erectile, a gradului de dificultate
si a eficacitétii tratamentului a fost utilizat chestionarul IIEF
(International Index of Erectile Function), care permite
evaluarea screening a functiilor sexuale, independent de
particularitétile socio-culturale sau de moment ale pacientului.
Durata tulburarilor de erectie a variat de la 3 luni la 5 ani.
Disfunctia erectild usoara a fost diagnosticata la 8 pacienti,
moderati - la 15 si severd - la 7. Preparatul ,,Lovex” a fost
administrat o datd in zi, cu o ord inaintea actului sexual.
Evaluarea tratamentului a fost efectuati 1a 1 luna de la initierea
sa, prin completarea repetati a chestionarului IIEF, a fisierului
de apreciere a tolerantei, iar pacientii cu IRC au fost
monitoritai suplimentar prin aprecierea indicelor T/A si a unor
constante bioumorale. In perioada susnumita fiecare pacient
a luat intre 4 si 8 comprimate de ,,.Lovex”.

Rezultate. Analiza chestionarelor I1IEF, postterapie, a
demonstrat prezenta unor efecte terapeutice importante. Astfel
la intrebarile 3, 4 si 5 care se referd la capacitatea de a ajunge
s1 a mentine erectia pe durata raportului sexual, 24 (80%)
pacienti au remarcat o ameliorare evidentd a functiei erectile,

6 (20%) nu au observat nici o schimbare, 14(46%) au raportat
o crestere a libidoului, 21(70%) - o crestere evidentd a
satisfactiei de viatd, iar 19 (63%) - o reaparitie a increderii in
capacitatea de a avea si a mentine o erectie. Dintre pacientii
cuIRC aflati la dializa, imbunétitirea erectiei a fost semnalata
in 90% cazuri. Toleranta preparatului a fost in general buna.
Efectele adverse au fost minime si s-au manifestat prin cefalee
moderatd - 3 (10%) pacienti, dispepsie - 2 (6,6%) pacienti,
congestie nazala - 1 pacient (3,3%), cresterea valorilor T/A —
1 pacient (3,3%). Nuam semnalat suspendarea tratamentului
din cauza efectelor adverse.

Discutii si concluzii. In termeni de comparatie potenta
si selectivitatea unui inhibitor al fosfodiesterazei tip 5 este
CI,,, ceea ce reprezintd concentratia minim necesard a
inhibitorului pentru areduce eficienta enzimei la 50%. Pentru
a atinge un nivel de inhibare a PDE-5 de 90%, este necesard
o concentratie liberd plasmatici de circa 25nM sildenafil. O
dozd unicd de sildenafil citrat de 100 mg determind o
concentratie plasmaticid de varf de circa 38nM. Majoritatea
efectelor adverse raportate in literatura de specialitate se referd
la doza respectivd. Dozarea de 70 mg a preparatului ,,Lovex”
permite atingerea unui nivel inalt de inhibitie al PDE-5, nu
insd si a efectelor adverse, care in studiul nostru sunt
comparabile cu valorile de 50 mg sildenafil citrat. Ameliorarea
mai evidentd a erectiei la pacientii cu IRC se explicd, probabil,
prin atingerea unei concentratii plasmatice mai mari a
sildenafilului la atare categorie de pacienti, afirmatie care
necesitd insa studii suplimentare.

In concluzie, preparatul ,Lovex” sildenafil citrat 70 mg,
produs de compania farmaceutici ,,Farmaco”, are o eficacitate
remarcabild in tratamentul pacientilor cu disfunctie erectila,
comparabild cu dozele de sildenafil de 100mg, dar cu efecte
adverse minime si poate fi recomandat ca preparat de prima
linie terapeutica.

MANAGEMENTUL TERAPEUTIC AL MALADIEI PEYRONI

I. Dumbraveanu, C.Lupasco, C.Spanu, A.Oprea, D.Grosu, M.Prozor
Catedra Urologie si Nefrologie Chirirgicalid , USMF “Nicilae Testemitanu”,

Sectia Urologie IMSP SCR, Chisindu

Summary
Author experience of treatment results of 41 patients suffering
from Peyronie disease was evaluated. Basically conservative
treatment of Peyronie disease can be final or for starting initial
consolidation of fibroses area, that is forming ulterior surgical
facilities and recidivism prevention.

Introducere. Maladia Peyroni sau induratia fibroblastica
a corpilor caveronosi este cunoscuta si studiata din anul 1743.
In ultemile decenii se remarci o crestere a incidentei sale de
1a 0.4-1% in anii 50 ai secolului trecut 1a 3,2% in prezent.

Scopul lucririi. Studierea si prezentarea prin prizma
experientei personale a managementului terapeutic al maladiei
Peyroni.

Material si metod:i. Lucrarca se bazeaza pe un lot de 41
pacienti cu diagnosticul sus-mentionat, tratati in Clinica de
Urologie a SCR, in perioada 2000 — 2005. Varsta pacientilor
avariat de 1a 27 1a 68 de ani cu o medie de 46 ani. Durata de
la debutul maladiei a fost de 1a 2 luni la 6 ani. Printre cauzele

adresarii se remarca: erectie dureroasa — 35 (85%) pacienti,
disfunctie erectild severd — 6 (15%) pacienti, disfunctie
moderatd — 12 (30%), durere penian in flaciditate — 10(24%),
deformitate si curbare peniand in absenta simptomatologiei
subisective — 5 (12%) pacienti. La majorotatea pacientilor se
remarcd prezenta unei placi unice — 28 (68%) cazuri, si 0
localizare dorsald sau dorso-laterald, placi multiple am
semnalat in 13 (32%) cazuri. Am utilizat urmétoarele
protocoale terapeutice: conservator — 18 (44%) pacienti,
combinat (conservator +chirurgical) — 19 (46%) cazuri,
chirurgical — 4 (10%). La 37 pacienti (90% ) protocolul
terapeuric de prim intentie a fost axat pe tratamentul
conservator. Am utilizat in functie de caz urmétoarele
preparate in diverse combinatii: Vit E 400-800 mg, zilnic,
antiinflamatoare nesteroidiene (Diclofenac, Piroxicam, etc.),
preparate antihialinoridazice sau fermenti (Sol Lidaza 64 UN,
Wobenzim), imunomodulatoare, conform statutului imun si
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imunogramei (Timalin, Imunofan, Cicloferon, VMM, etc.),
preparate hormonale (Dexametazon, Hidrocortizon) si/sau
Verapamil administrate local, aplicatii locale cu Sol Dimexid
20-25%. Un rol aparte le-a revenit procedeelor
fizioterapeutice: electorforezi cu Sol. Lidaza, ampipuls,
fonoforezd cu Hidrocortizon, etc. Durata tratamentului
conservator a variat de la 6 la 12 luni. In caz de ineficients,
am recomandat tratament chirurgical. La 23 (56%) pacienti
am practicat interventia Nesbit in modificdrile Jonas sau
Sceplev.

Rezultate si discutii. Conform datelor din literatura de
specialitate si a experientei personale, rezultatele positive in
urma tratamentului conservator al maladiei Peyroni nu constau
in disparitia completd a zonei fibrozate, fenomen posibil doar
dupa excizia chirurgicald, ci in disparitia sau n diminiuarea
acuzelor subiective si restabilirea functiei erectile. La 37
pacienti care au urmat tratamentul conservator am semnalat
urmétoarele rezultate: disparitia sau diminuarea durerii in
erectie — 20 (54%) cazuri, ameliorarea activititii sexuale —
14 (38%) cazuri, reducerea in dimensiuni a placii fibroase si
a unghului de curburd - 15 (40%) cazuri. Nu am observat

disparitia completd a placii fibroase. Printre efectele adverse
ale terapiei conservatoare mentiondm: durere in timpul
injectarii de dexametazon sau verapamil in placa fibroasa,
microhematoame peniene, arsuri superficiale in urma
supradozirii procedeclor fizioterapeutice. Rezultatele
tratamentului chirurgical au fost in general bune. Disparitia
completi a curburii peniene s-a observat la 16 (70%) pacienti,
iar diminuarea semnificativi in 5 (22%) cazuri, la 2 (8%)
pacienti s-a accentuat disfunctia erectild. Nu am atestat efecte
adverse importante, pacientul fiind informat despre
micgorarea postoperatorie a dimensiunilor peniene in erectic
in medie cu 1-2 cm. In perioada postoperatorie la un interval
de 6-48 luni am remarcat aparitia recidivelor in 5 (22%)
cazuri, in special la pacientii, care nu au urmat preoperator
tratament conservator.

Concluzii. Conduita terapeuticd in maladia Peyroni
continud sd ramana o problema dificila. Algoritmul terapeutic
constd 1n initierea unui tratament consevator, care poate si
fie definitiv sau in scop de consolidare a zonei fibrozate, ceea
ce faciliteaza ulterior interventia chirurgicald si previne
aparitia recidivelor.

PRIAPISMUL IATROGEN.
RECOMANDARI PRACTICE DE TRATAMENT

R.Turcanu, I.Dumbraveanu, A.Oprea, C.Gutu, V.Punga
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ”Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Summary
Results of examining and treatment of 19 patients suffering from
acute Priapism and was evaluated. Adequate therapy consider-
ably reduce surgery rate and increase erectile function recupera-
tion. We consider the serious medical error is not performing
preventive test before intracavernose injection.

Introducere. Priapismul este erectia prelungiti, dureroasa
neinsotitd de libido sau de satisfactie sexuald. Se observd, in
special, la barbatii sexual activi cu varsta de 1a 20 1a 50 ani.
Incidenta priapismului este relativ scdzutd (sub 0,4%).
Administarea intracavernoasé a preparatelor farmacologice
pentru tratamentul disfunctiei erectile, adeseori nejustificata
si necontrolatd, a dus la cregterea brusci a incidentei.

Scopul lucririi. Analiza cazurilor de priapism iatrogen
si stabilireca unor metode eficiente de tratament si de
profilaxie.

Material si metodi. In perioada 1999-2005 sub
observatia noastrd s-au aflat 19 pacienti cu priapism acut.
Dintre acestea, 12 (63%) au fost cu priapism iatrogen. La 2
pacienti priapismul a apdrut in urma testérii farmacologice a
erectiei cu papaverin, efectuati in clinica noastra, iar la 10 -
in urma tratamentului disfunctiei erectile prin injectare
intracavernoasd de papavering, Caverject, sau a unor substante
necunoscute, administrate in alte institutii. Vérsta pacientilor
avariatde la 21 (1) la 49 ani. Perioada de timp de la aparitia
priapismului pand la adresare a fost de la 2 ore (in cazul testarii
functiei erectile) 1a 96 (1) ore.

Rezultate. In urma tratamentului conservator prin
adminisrarea intracavernoasd de adrenomimetice, aspiratia

coprilor cavernosi, perfuzii cu Sol.Heparind, am reusit
eradicarea priapismului la 7 pacienti, inclusiv in conditii de
ambulator. In 5 cazuri, la pacientii cu o adresabilitate de peste
24 ore, am recurs la tratament chirurgical. Am efectuat fistula
spongiocavernosd la 4 pacienti, iar anastomoza
spongicavernoasd la 1 pacient. Nu am avut complicatii
intraoperatorii sau recidiva postoperatorie a priapismului.
Discutii si concluzii. Conform schimbdrilor
hemodinamice in corpii cavernosi deosebim priapism acut
de stazi i priapism acut datorat cresterii aportului arterial.
In prima situatie, in circa 24 ore se produce necroza tesutului
cavernos, spre deosebire de a doua, cdnd priapismul poate
continua cateva zile. Tipul priapismului iatrogen nu este
elucidat pe deplin, totusi, deja peste 4 ore de la debut, in
tesutul cavernos se produc fenomene evidente de hipoxie,
care peste 12 ore duc la schimbdri ireversibile. Prin urmare,
intervalul maxim de timp admis inaintea detumiscentei active
va variaintre 4 si 12 ore. Daci diagnosticul este stabilit pAnd
in acest interval, prezenta erectiei dureroase impune
administrarea intracavernoasi de substante adrenomimetice.
Din experienta noastrd am observat ci efectul optim apartine
Fenilefrinei (Mezaton) in doze de la 1 la Smg, in administrare
lents, sub controlul T/A. In caz de ineficients, la interval de
0,5-1 ore, se readministreaza. In priapismul cu o durati de
peste 4 ore, in prima etapd se va efectua punctia aspirativa
din coprii cavernosi a circa 50-60 ml sange, in scopul scéderii
presiunii intracavernoase, apoi, prin acelasi ac, se
administreaza solutia adrenomimetica. Laun interval de peste
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12 ore, prealabil administrérii de adrenomimetice se va efectua
perfuzia corpilor cavernosi cu Sol. Heparini 5000-10000 UN
dizolvate in circa 200 ml Sol. NaC10,9%. in caz de ineficinets
la efectuarea repetatd a manoperelor sus-numite, se impune
tratamentul chirurgical. Fistula spongiocavernoasa (Operatia
Winter) constd in crearea unui flux nou de singe din corpii
cavernosi in cel spongios, prin efectuarea punctiilor repetate
cu un ac de biopsie (Tru Cut) prin glandul penian. Tehnica
Al-Chorab va forma anastomoze spongiocavernoase cu
diametrul de circa 0,5 cm prin glandul penian la ambii corpi
cavernosi $i regiunca bulbarid a uretrei. Mentiondm ci
tratamentul adecvat si In timp util a priapismului iatrogen

reduce rata interventiilor chirugicale si restabilirea ulterioard
a functiei erectile. Tratamentul conservator neadecvat, in
special prin mésuri de ordin general (sedative, tranchilizante,
comprese reci, antispastice) doar agraveazd decurgerea
maladiei si temporizeazd efectuarea tratamentului corect,
avand repercusiuni grave asupra functiei sexuale ulterioare.
In acelasi timp administrarea intracavernoasi a substantelor
farmacologcie fird o testare prealabild a erectiei si a dozelor
optime constituie o grava eroare medicala.
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INDICII DE ACTIVITATE A CENTRULUI DE HEMODIALIZA
A IMSP SCR PRIVIND TRATAMENTUL INSUFICIENTEI
RENALE CRONICE TERMINALE

S.Gaibu, A.Tanase, Larisa Evdochimoyv, Lilia Postolachi
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF “Nicolae Testemitanu”,
Centrul de Hemodializd si Transplant Renal, IMSP Spitalul Clinic Republican, Chisindu

Summary
Year before year principle parameters of hemdialysis treatment
of end stage renal disease become better, due to new treatment
approach, high quality ,artificial kidney”, spare parts, pure water
and concentrates. Decreasing of mortality, surviving rate rising
and a small number of kidney transplantations maintain a reduce
number of patients included in hemodialysis program.

Actualitatea. Spre finele anului 2005 numérul global de
pacienti care au ajuns in Stadiul Terminal al Maladiilor Renale
(ESRD —end-stage renal desease) a atins cifra de 1,9 mln. Dintre
ei, circa 1,45 min beneficiazi de tratament cu dializd —
Hemodializd (HD) sau Dializd Peritoneala (DP), iar 445 mii
supravietuesc gratie Transplantului Renal (TR) (FMC, 2006).
Inurma perfectionrii aparatajului si a tehnicilor utilizate (statii
de epurare a apei, solutia de dializi bicarbonat), a materialelor
de consum pentru HD cu o biocompatibilitate destul de inalt,
rezultatele tratamentului Insuficientei Renale Cronice (IRC) s-
au ameliorat esential, fapt ce a contribuit la majorarea
considerabili a supravietuirii pacientilor. In pofida deschiderii
a noi unititi de HD, numirul bolnavilor primar inclusi in
tratament riméne totusi insuficient, cauzele fiind urmétoarele:
supravietuirea durabild la dializa, diminuarea letalitatii si
efectuarea unui numal insufucient de TR.

Scopul lucririi. Scopul lucririi constd 1n studierea indicilor
de activitate a Centrului de Hemodializa a IMSP SCR vizand
tratamentul prin hemodializa al pacientilor cu IRC terminala.

Material si metodi. Studiului au fost supusi 1110 pacienti
cu IRC Terminald, internati in Centrul de Hemodializa a IMSP
SCR, in perioada anilor 1981-2006. Au fost analizati urmétorii
indici de activitate: numarul de pacienti tratati in decursul anilor;
inclusiv internati primar, repartizarea dupa sex, varst, etiologia
IRC, letalitatea si supravietuirea durabila la HD.

Rezultate si discutii. In tratamentul cu HD programata,
in decurs de 26 ani, au fost inclusi 1110 pacienti cu IRC
terminala. In perioada nominalizatd numirul aparatelor de
dializd (loc dializd) s-a majorat de la 8 la 20. Numarul de
sedinte HD de asemenea a progresat - de la 1251 in anul 1981,
pand la 13020 in anul 2005. In functie de sex, repartizarea
este constantd: circa 57,4 % - barbati si 42,6 % - femei.
Repartizarea dupa cauza ce a provocat dezvoltarea IRC: cea
mai frecventd maladie - glomerulonefrita cronica — 50,2 %,

apoi pieloneftita cronicd —26,2%, iar pe locul 3 - polichistoza
renald cu 9,6%, in rest etiologia IRC a fost diabetul zaharat,
nefropatiile vasculare, interstitiale, sindromul Alport, etc.
Conform varstei pacientilor, majoritatea (86,0%) au fost de
20-55 ani — varsta productiva si aptd de muncd. Numai 8,5%
au constituit pacientii cu vérsta de 56-75 ani. Un indice
important 1n tratamentul de substitutie este supravietuirea
pacientilor la HD, care, de fapt, e relativ, deoarece o parte
dintre pacienti au fost transferati in alte sectii nou-create sau
au intrerupt tratamentul dupd TR reusit. Conform studiului,
75 % au supravietuit pand la 5 ani, 19,3% - pand la 10 ani si
5,7% - peste 10 ani. Daca numarul total de pacienti tratati in
decursul anului este stabil — circa 115-120 pacienti, apoi cei
inclusi primar in HD difera: de la 50-70 pacienti in primii ani
de activitate la 23-25 in ultimii 6-7 ani. Indicele de letalitate a
pacientilor la HD s-a diminuat considerabil de la 52% in anii
’80, la 5-7 % in prezent. Cauzele decesului nu diferd pe an ce
trece si sunt legate preponderent de patologia pacientului
dializat: insuficientd cardio-vasculara, accidente vasculare
cerebrale, dregliri metabolice, etc.

Concluzii:

1. in decurs de 25 ani in Centrul de HD a SCR 1110
pacienti cu IRC terminali au fost inclugi in tratament cu HD
programati, iar numirul de sedinte efectuate in aceasti
perioadd va atinge cifra de 200 mii la finele anului 2006.

2. Structura pacientilor dializati a fost urmatoarea:
predomina barbatii cu 57,4%; cauzele principale ale IRC sunt
glomerulonefritele cronice — 50,2 %, pielonefritele cronice
— 26,2 % si polichistoza renald — 9,6 %; circa 86 % dintre
pacientii spitalizati sunt de véarsta aptd de munca (20-55 ani).

3. Letalitatea pacientilor tratati ca HD s-a micsorat de la
52,5%, in primii ani de activitate, la 5-7% in ultimii 5-6 ani.
Cauzele deceseleor sunt legate preponderent de patologia
pacientului dializat.

4. Gratie perfectiondrii calitatii tratamentului aplicat, a
sporit supravietuirea pacientilor la dializa (75% - pandla 5
ani, 19,3% - pana la 10 ani i 5,7% - peste 10 ani). In acelasi
timp spitalizarea pacientilor primar inclusi in tratament nu s-
a majorat, fapt ce necesitd deschiderea a noi sectii de dializa
si sporirea numarului de transplante renale.
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NECESITATEA MODIFICARII LEGII PRIVIND TRANSPLANTUL
DE ORGANE S1 TESUTURI UMANE

G.Romanciuc, I.Codreanu, A.Tanase

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
Centrul de Hemodializd si Transplant Renal, IMSP Spitalul Clinic Republican Chisindu

Summary
To qualify for entry to the European Union, Moldova will have to
meet, inter alia, recognized European standards in organ and
tissue transplantation. The purpose of the Workshop and Train-
ing Course was to identify any changes to Moldovan laws which
would help combat organ trafficking and facilitate the develop-
ment of transplant services.

Transplantul de organe in Republica Moldova 1isi are
inceputul odati cu intrarea 1n vigoare a ordinului Ministerului
Sanatitii R.Moldova cu nr.563 din 13.08.1982 despre
“Crearea Centrului Transplant Renal in R.Moldova”. Prin
acest document au fost legiferate Regulamentul Centrului
Transplant Renal si institutiile cu drept de prelevare a
organclor. Toate acestea au fost posibile doar dupa un sir de
documente emise in fosta URSS, care au permis, initial in
baza ,,mortii biologice”, “Dreptul de prelevare si conservare
a rinichilor pentru transplant”, apoi “Dreptul de a efectua
operatiile transplant renal in Spitalul Clinic Republican”.
Primul transplant cu rinichi de donator cadavru a fost efectuat
pe data de 24 septembric 1982. Pani in anul 1999 au fost
efectuate 242 operatii transplant renal, toate cu folosirea
rinichilor de la donator cadavru in moarte biologica.

Pe 25 iunie 1999 Parlamentul R.Moldova a adoptat Legea
Republicii Moldova nr.473-XIV “Privind transplantul de
organe si tesuturi umane”. Pe parcursul a urmétorilor 6 ani
dupi adoptarea legii au fost efectuate in total doar 16 operatii
de transplant renal, dintre care 10 curinichi de la donator viu
inrudit de gradul I (mama, tata, frate, sord) si 6 cu rinichi de
la donator cadavru 1n ,,moarte cerebrald”. Mai multi factori
au contribuit la micsorarea activitatétii Centrului de Transplant
Renal, inclusiv unele lacune din legea 1n vigoare.

Din acest motiv, s-a impus necesitatea de a modifica
legislatia privind transplantul de organe si de tesuturi umane
in vederea activizirii serviciului in R.Moldova. In acest
context, Guvernul térii a inclus in Planului National privind
realizarea Programului Comun al Comisiei Europene si al

Consiliului Europei pentru sustinerea reformelor democratice
in Republica Moldova pe anii 2004-2006 si reforma in
domeniul transplantului de organe. De comun acord cu
Consiliul Europei si Comisia Europeana, la Chisindu in aprilie
2005 a fost organizat un seminar consacrat perfectionarii
legislatiei in domeniul transplantului de organe si combaterea
traficului de organe in Republica Moldova, cu participarea a
trei experti din partea Consiliului Europei. in februarie 2006
reprezentanta Consiliului Europei in Republica Moldova si
Ministerul Sanatatii si Protectiei Sociale a petrecut ,,Cursul
de instruire privind aspectele organizationale ale
transplantului de organe”. Expertiza serviciului de
transplantologie in R.Moldova a permis de a face o serie de
concluzii care stau la baza activitétii insufuiiciente in sistemul
de transplant, cum ar fi: absenta specialistilor in domeniul
coordondrii de transplant, lipsa unui program complex in
domeniul transplantului de organe si de tesuturi, lacunele
legislatiei in vigoare in domeniul transplantului, alocarea
insuficientd a surselor financiare destinate dezvoltarii
transplantologiei in R.Moldova, lipsa aparatajului necesar
pentru aprecierea mortii cerebrale s.a.

In cadrul realizirii Programului Comun, reiesind din
realititile si din necesititile vitale ale serviciului in vigoare,
au fost propuse urmitoarele:

- Modificarea legii R. Moldova ,,Privind transplantul de
organe, tesuturi si celule umane;

- Organizarea $i crearea Agentiei Nationale de
Transplant;

- Implementarea recomandérilor expertilor Consiliului
Europei;

- Initierea procedurilor de ratificare a documentelor
Consiliului Europei si ale Comisiei Europene ce vizeazd
domeniul transplantului de organe si protectia drepturilor
omului si a demnitétii fiintei umane 1n ceea ce priveste
aplicatiile biologiei si ale medicinei.

CORELATIA INTRE KT/V SI VALOAREA HEMOGLOBINEI
LA PACIENTII CU INSUFICIENTA RENALA CRONICA
TRATATI PRIN HEMODIALIZA

Natalia Cornea, A. Tanase

Centrul de Hemodializd si Transplant Renal IMSP Spitalul Clinic Republican, Chisindu

Summary
A study of 33 patients with End Stage Chronic Renal Failure treated
with haemodialysis in the Center of Haemodialysis and Renal Trans-

plantation has been performed. Monitoring the efficacy of dialysis
in an individual patient and correlation between hemoglobin val-
ues and dialysis efficacy (Kt/V) were the aim of this study. Dialysis
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efficacy was adequate in 91% with Kt/V>1. We determined that
hemoglobin level is in indirect correlation with the dialysis dose.

Actualitatea. Scopul primordial al tratamentului prin
hemodializi este de a prelungi viata bolnavilor cu insuficienta
renald cronicd (IRC), a diminua mortalitatea $i numéarul
complicatiilor. Pentru a evalua doza de dializa, se utilizeazi
indicele Kt/V, unde K este clearance-ul ureei a dializorului, t
— durata dializei si V este volumul de distributie a ureei in
organism. Anemia renald, datoratd actiunii inhibitorii a
toxinelor uremice asupra eritropoezei, este complicatia cea
mai frecventd a IRC la pacientii dializati in patogenie
implicdndu-se i actiunea mecanicd si fizico-chimicd asupra
eritrocitelor, micsorarea vietii eritrocitelor in conditiile
intoxicatiei cronice cu aluminiu, a hipersplenismului,
deficitului a.folic, dereglarilor osmotice si electrolitice, etc.

Obiectivele studiului. A determina eficacitatea
hemodializei in Centrul de Hemodializa si Transplant Renal,
IMSP SCR pe un lot arbitrar de pacienti. A examina relatia
intre doza de dializ4 si valoarea hemoglobinei (Hb).

Material si metodi. S-a studiat un lot de 33 pacienti
cu IRC ce urmeaza tratament prin hemodializa programata.
Toti pacientii au fost supusi unei dialize similare, la aparate
de tip Fresenius 4008B, cu utilizarea solutiei dializante
bicarbonat si dializoarelor Hemoflow cu membrana polisulfon
(Fresenius), dintre care: F6 — 1 (3%), F60 — 3 (9%), F4HPS —
2 (6%), FSHPS — 3 (9%), F6HPS — 24 (72,7%). Au fost
colectate 2 probe de sdnge 1n conditii standartizate: pana si
dupa dializa. S-a calculat indicele eficacitdtii dializei (Kt/V)
cu ajutorul formulei Daugirdas, in functie de rata de reducere
a ureei sangvine (U, U,) Kt/V=-In(U /U -0,008xtore)+(4-
3,5x U /U x(m,-m, )/m, (unde t-durata dializei, m, m —
greutatea bolnavului pand si dupa dializd). S-a determinat
valoarea Hb péani la dializa.

Rezultate si discutii. Dintre 33 pacienti, la 18 (54,5%)
persoane patologia primarid ce a dus la dezvoltarea IRC a

fost Glomeruloneftita Cronicd difuza, in 11 (33,3%) cazuri —
Pielonefrita Cronicd, iar in 3 (9,1%) cazuri — Polichistoza
Renala. Dintre ei: 22 barbati (66,7%) si 11 femei (33,3%).
Durata aflarii bolnavilor la tratament prin epurare extrarenald
a fost de 0,5-11 ani (4,84+2,9 ani). Parametrii examinati:
greutatea ,uscatd” 46 — 138,5 kg (70,4+16,9 kg), indltimea
186-145 cm (170,3£9,0 cm), durata sedintei de dializa - 180-
240 minute (232,85+10,51), volumul ultrafiltratului 1700 —
5500ml (3787,5+£1030,9 ml). Toti pacientii urmeaza tratament
de suplimentare cu preparate de fier si vit. B12. Nici un pacient
nu administrez3 eritropoetina. Intreg lotul studiat a fost divizat
in 2 grupuri, in fuctie de frecventa efectudrii hemodializei: 2
sedinte sau 3 sedinte pe sdptimana, cu o distributie numerica
uniformé a pacientilor conform sexului, varstei si duratei
aflarii la tratament. Parametrii examinati in fiecare grup: ureea
pana la dializa si dupd: grupul I - 23,4 si 7,6 mmol/l, si,
respectiv 21,9 si 7,4 mmol/l in al II-lea grup; Kt/v grupul I -
1,06 -1,79 (1,38+0,23), grupul I1-0,9-1,79 (1,30+0,25). Kt/
V-ul sdptamanal va fi net superior la persoanele ce urmeaza
hemadializa de 3 ori/saptimana. In acelasi grup se observi o
predominare a Hb: in grupul I 56-111 (79,82+14,5) g/, in
grupul IT — 63-127 (88,44+14,6)g/1. Valoarea Hb este intr-o
dependentd indirectd fatd de doza de dializd (pI=0,26,
plI=0,03).

Concluzii

1. Kt/V-ul reprezinta indicele eficacititii hemodializei ce
permite a caracteriza eficacitatea tehnicd a epurdrii extrarenale
la un pacient concret. Eficacitatea dializei la pacientii studiati
a fost satisfécatoare si adecvatd in 91% (30 cazuri), cuun Kt/
V>1,0.

2. Valoarea Hb este mai inaltd in grupul pacientilor ce
urmeazd hemodializa de 3 ori pe sdptdméand, decét la cei din
grupul 1 (88,44 fatd de 79,82 g/l). Valoarea Hb este intr-o
corelatie indirectd fata de doza de dializa.

ASPECTE CONTEMPORANE ALE MANAGEMENTULUI
INSUFICIENTEI RENALE ACUTE

*Natalia Cornea, **B. Sasu

* Centrul de Hemodializd si Transplant Renal IMSP Spitalul Clinic Republican,
** Sectia Nefrologie IMSP SCM ,,Sfinta Treime” Chisindu

Summary
Patients with acute renal failure (ARF) have high morbidity and
mortality rates, particularly if they have serious comorbid condi-
tions. In the past several years, a number of attempts have been
made to influence the course of ARF: atrial natriuretic peptide,
insulin growth factor 1 etc. This article reviews the incidence of
ARF in the nephrology and intensive care departments of MCH
“Sf. Treime” in the period of 2003-2005 years.

Introducere. Ciderea functiei renale constituie un
eveniment dramatic, cu urméri nefaste, ce pot fi preintdmpinate
prin evaluarea pacientului ex-tempore si prin abordul terapeutic
adecvat. Imbunitatirea evolutiei insuficientei renale acute (IRA)
este unul dintre scopurile principale puse in fata nefrologilor si

a medicilor sectiilor terapie intensivd la momentul actual.
Frecventa IRA este de 5% in rdndul pacientilor sectiilor de
profil general, avind o mortalitate de 50% si mai mult. Pe
parcursul anilor au fost ficute tentative de elaborare a unor
metode noi de abordare a IRA, avand rezultate contradictorii.

Obiective. Analiza morbidititii IRA in SCM ,,Sf. Treime”
in contextul unor aspecte moderne de diagnostic si tratament.

Materiale si metode. Au fost studiate 24 fige de observatie
ale pacientilor cu IRA ce s-au aflat la tratament 1n sectiile
Nefrologie si Terapie intensivd a SCM ,,Sf. Treime” pe
parcursul anilor 2003-2005. S-a analizat frecventa IRA,
factorii etiopatogenici, tratamentul urmat si letalitatea. Au
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fost studiate peste 150 articole din literatura de specialitate
privind managementul IRA.

Rezultate si discutii. Din 24 pacienti: 14 femei (58,3%)
s1 10 barbati (41,7%) cu varsta cuprinsd intre 18-82 ani
(50,46£16,17 ani). 11 pacienti au fost internati in Sectia
Reanimare in stare extrem de gravi. Factorii etiopatogenetici
implicati in dezvoltarea IRA au fost: intoxicatia exogeni
insotitd de sindromul hepatorenal - 8 cazuri, glomerulonefrita
acutd - 7 cazuri, IRA hemodinamica - 5, glomerulonefrita
subacutd — 1, glomerulonefriti cronici — 1, nefritd tubulo-
interstitiald acutd — 1 si IRA obstructiva 1 caz. Letalitatea a
constituit 20,8% (80% a fost determinatd de intoxicatie
exogend si a fost insotitd de afectare poliorganici).
Tratamentul urmat a fost simptomatic, de sustinere a functiilor
vitale.

Multitudinea mecanismelor patogenetice implicate in
dezvoltarea IRA, persistenta mortalitétii inaltd in continuare
impune elaborarea unor metode si a unor tactici noi de
tratament.

Agentii vasoactivi: blocantii canalelor de Ca, peptidul Na
uretic atrial sporesc volumul diurezei in cazul IRA oligurice
(prin cresterea ratei filtratiei glomerulare (RFG) 1n urma
dilatdrii a. aferente, constrictia celei eferente, inhibitia
reabsorbtiei sodiului intratubular). Fenomenele ischemice prin
disfunctie endoteliala rezulté in disbalanta intre endotelina si
oxidul nitric (NO), eliberarea citokinelor, migrarea celulelor
proinflamatorii si infiltratia tesutului renal. Are loc sinteza

substantelor biologice active, a radicalilor oxizi cu
progresarea dereglarii functiei renale. In acest context se
administreazd L-arginina precursor al NO. Migrarea
neutrofilelor in tesutul ischemic este limitatd de activatorul
plasminogenic tisular, fiind o actiune independenta de
activitatea plasminicd, productia citokinelor si activarea
complementului. O actiune nefroprotectoare o are
administrarea lipopolizaharidelor, ce preintdmpind infiltrarea
tesuturilor cu leucocite si induce cross-toleranta la ischemie,
probabil prin majorarea TNF-4 si II6mRNA. Alte
medicamente ce amelioreaza recuperarea functiei renale sunt
eritropoetina (EPO), factorul de crestere 1 insulin-like (IGF1),
inhibitorul I11-4-convertazei, hormonul 4-melanocite
stimulant (&-MSH).

Concluzii

1. Mortalitatea in urma IRA rdméne inaltd fatd de alte
nosologii (€”50%), fard tendinta de diminuare in ultimii ani.
Aceasta poate fi explicat prin morbiditatea asociatd dezvoltarii
IRA. Inprezent IRA se intdlneste mai frecvent la pacientii in
varsta, fiind asociati cu insuficienta poliorganica.

2. Prezenta unui numir mare de verigi etiopatogenetice
in dezvoltarea IRA necesitd o abordare complexd
multilaterald.

3. Implimentarea unor medicamente noi in tratamentul
IRA (peptidul Na-uretic, L-argininei, IGF 1, EPO,
lipopolizaharide etc.) este posibila dupa efectuarea unor studii
randomizate pentru demonstrarea eficacitétii lor.

PATOLOGIA VARSTNICILOR DIALIZATI:
EVALUAREA ASPECTELOR CLINICE SI1 PARACLINICE

Lilia Vlasov

Sectia Nefrologie, IMSP SCM ,,Sfédnta Treime”, Chisindu, Spitalul ,,Barmherzigen Bruder”, Graz, Austria

Summary
The pathology of old age haemodialized patients is an actual
problem, the performed study have the aim to evaluate nutri-
tional status, bone system disturbances, treatment of renal ane-
mia, efficiency of haemodialysis. The findings obtainded justify
the necessity to include this category of old age patients in renal
replacement techniques.

Introducere. Virsta in sine nu constituie o contraindicatie
pentru terapia de substitutic extrarenald, media de debut in Europa
in anul 1999 fiind de 62 ani, iar odati cu accelerarea nivelului de
trai continud sd creascd. Astfel patologia vérstnicilor dializati
prezintd interes de perspectivd, necesitdnd o studiere continud.

Obiective. Evaluarea ponderii maladiilor renale
preexistente dializei, stérii de nutritie, valorilor hemoglobinei
pe fundal de tratament cu eritropoetind, analiza tulburérilor
fosfocalcice la pacientii varstnici dializati, estimarea
eficacititii hemodializei.

Materiale si metode. Au fost selectati 31 de bolnavi
varstnici, dializati pe o perioadd medie de 1,8 ani n Sectia de
Hemodializ3 a spitalului ,,Barmherzigen Bruder”, or.Graz,

Austria si au fost evaluate valorile urmatorilor indici:
parathormonul (PTH) in ser — (norma-15-65ng/dl), fosforul
seric - (norma-2,3-5,0mg/dl), calciul seric - (2,0-2,6 mmol/l),
hemoglobina (Hb) sericd - (norma-12,0-15,0 g/dl), creatinina
sericd - norma-(0,08 mmol/1), albumina serica - (norma 3,5 g/
dl). Eficienta hemodializei a fost apreciata cu ajutorul indicelui
ratei de reducere a ureii - RRU (norma - € 65%).

Rezultate. La pacientii aflati in studiu - 18 barbati si 13
femei, varsta medie constituind 68,3 ani, durata medie a
tratamentului cu hemodializd cronicd a constituit 1,8 ani.
Patologia renald s-a repartizat la varstnici in felul urmétor -
Pielonefrita cronici in 28,6%, nefropatia diabeticd DZ tip 2-
la 23,8%, boala ischemica renali aterosclerotica in 14,3%,
nefropatia analgeticd in 9,5%, glomerulonefrita focal
segmentard in 9,5%, IgA nefropatia in 4,8%, urmate de aceeasi
frecventd - 4,8% pentru nefrolitiazd, miloidoza renal,
polichistozi renald. Valoarea PTH s-a situat pe parcursul unui
an intre 1,7 1 3137,0 ng.dl, in medie constituind 270,69 ng/
dl. Nivelul seric al calciului a fost cuprins intre 1,2 si 3,2
mmol/l, in medie-2,33 mmol/l. Valorile fosforului seric au
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constituit 1,9-12,8 mg/dl, in medie-5,99 mg/dl. Valoarea
medie a calciemiei a constituit 2,25 mmol/l, iar a PTH-88,8%.
Nivelul seric al albuminei a fost cuprins intre 1,1g/dl i1 5,0g/
dl, in medie-4,04g/dl. La 2 pacienti cu varsta intre 78 si 80
ani, valorile albuminuriei s-au aflat sub limita inferioar3 a
normei-3,4g/dl. Valorile Hb serice au variat intre 8,8 51 16,5g/
dl. La 8 bolnavi dializati Hb s-a situat, in medie, sub 12,0 g/
dl. Eficienta hemodializei, apreciatd dupd rata de reducere a
ureii - RRU a constituit in medie 72,5%. Diagnosticul de
osteoporoza a fost stabilit in 95,2% cazuri, fiind confirmat
radiologic prin prezenta sindromului de osteopenie.

Concluzii:
1. La pacientii varstnici, inclusi 1in tratament cu
hemodializa iterativa, maladia de bazi, generatoare de IRC,

a fost pielonefrita cronica -28,6%, urmati de nefropatia
diabetici -23,8%, nefropatia analgetici-9,6%, nefrolitiazi -
4,8%; glomerulonefrita cronic, evident avind o pondere mici
-4,8%.

2. Hiperfosfatemia e decelatd in 71,4%, indepirtarca
toxinelor uremice contribuind la mentinerea PTH majorat in
ser, fapt confirmat si in literatura de specialitate.

3. Valorile medii normale ale calciului seric, ale
hemoglobinei serice denotd un rdspuns bun la véarstnicii
dializati in rezultatul tratamentului cu preparate de calciu,
fier, eritropoetina.

4. Stareadenutritie buna (albumina inmedie-4,04 g/dl), eficienta
hemodializei- (URR 72,5%) justificd includerea varstnicilor in
lista celor cu sanse de supravietuire prin hemodializa.

DIFICULTATI DE INTERPRETARE A MODIFICARILOR
PULMONARE LA BOLNAVUL UREMIC
(caz clinic)

V. Botnaru, A. Gavriliuc, Doina Rusu, Oxana Munteanu, Ludmila Panfil
Catedra de Medicind Internd Nr 2 USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chisindu

,Uremic lung” is a spectrum of pulmonary disease in renal
failure wich ranges from asymptomatic changes in pulmonary
capillary membrane permeability to pulmonary edema and
finally to uremic pneumonitis. Pulmonary edema in uremic
patient caused considerable difficulties of distinction on plain
chest X-ray with other pulmonary lesions.

., Plamdnul uremic” este definit ca un sindrom clinico-
radiologic polimorf, legat patogenetic de uremie si caracterizat
histologic prin exsudare intra- sau/si interalveolard, cu reactie
histio-monocitara caracteristica si prin rdspuns particular al
celulelor alveolare mari. Cazul de edem pulmonar la un
pacient uremic creeazd dificultiti de interpretare a
modificarilor radiologice.

Retentia de lichid in uremie determind deseori insuficienta
cardiacd congestiva si/sau edemul pulmonar. Dar sunt
raportate cazuri de edem pulmonar necardiogen (presiunca
in artera pulmonara fiind normald), datorat cresterii
permeabilitatii capilarelor pulmonare si transsudarii
intraalveolar a lichidului bogat in proteine.

Reactia epiteliului alveolar (injuria pneumocitelor) si
exsudatul fibrinoid septal sau intraalveolar sunt considerate
elementele histologice caracteristice pldmanului uremic, dar
nu patognomonice.

Mecanismele implicate in patogenia pldméanului uremic
sunt multiple: retentia hidrica, hipertensiunea arterialg,
insuficienta cardiaci, toxemia uremici, hipoxemia, anemia,
modificidrile proteinelor plasmatice, mecanismele
imunoalergice, insd nu existd dovezi sigure pentru a sustine
vreunul dintre ele. Este posibil ca principalul mecanism s&-1
constituic modificirile cantitative si calitative ale

surfactantului pulmonar, determinate de tulburirile hidro-
electrolitice, toxice si metabolice din cursul oricirei
insuficiente renale.

Radiologic, apare o opacitate ,,in aripi de fluture”, de
intensitate subcostald, difuzi, cu baza la hil si infrahilar. Clinic
existd o discrepantid intre dispnee, semnele radiologice si
examenul obiectiv cu date putin relevante.

Prezentare de caz

Pacientul L., in varsti de 27 ani, este internat in SATI a
spitalului ,,Sfantul Arhanghel Mihail” in stare inconstient3
(comi I). Cartela de ambulator absentid; insotitorii
consemneaza administrarea unui tratament in stationarul de
nefrologie 1 an in urma; alte date anamnestice — lipsa.

Obiectiv pacientul cagectic, tegumentele palide, tahipneic
(FR 30-35/min), respiratie tip Cheyne-Stockes cu halend
amoniacald. Semne de edem pulmonar (sputd spumoasa, raluri
umede difuz bilateral); anurie (la cateterizare 100 m/ urind);
TA 120/60 mmHg, FCC 120/min.

La examenul radiologic al cutiei toracice s-au determinat
semne de edem pulmonar: opacitate ,,in aripi de fluture”.

Biologic: hemoglobina 84 g/, eritrocite 2,8x10%%/I,
leucocite 19,2x10°/1, nesegmentate-22%, VSH 31 mm/ord.
Datele biochimice confirmd insuficienta renald terminald
(ureea 49,1mmol/l; creatinina 1360,7mmol/l).
Ultrasonografic nu s-a reusit vizualizarea rinichilor.

La un pacient cu antecedente necunoscute prezenta
modificérilor caracteristice pentru insuficientd renald avansata
impune necesitatea diagnosticului diferential cu sindroamele
reno-pulmonare: granulomatoza Wegener, Goodpasture,
leptospiroza, uremia.
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La necropsie (deces peste 13 ore de la internare) au fost ingrosare hialind a vaselor cu necroze fibrinoide ale peretilor,
confirmate glomerulonefrita, edemul pulmonar si edemul glomerulii hialinizati, unii glomeruli cu leziuni proliferative
cerebral. Macroscopic rinichii de dimensiuni foarte mici endo/extracapilare (semilune fibrozate). Examenul necroptic
(stangul — 8,1 ¢m, dreptul — 7,2 cm), cu subtierea extrema a a mai pus in evidentd bronhopneumonia pe stdnga, prezenta
stratului cortical (2-3 mm). Histologic interstitiul fibrozat, careia a fost subestimati radiologic.
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ASPECTE CLINICO-EVOLUTIVE
iN SINDROMUL HEPATORENAL

Natalia Capros, Margareta Surlari

Catedra Medicind Internd Nr. 5, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Summary
Clinical evolutive aspects have been analyzed in 45 patients with
hepatorenal syndrome. We have established that renal failure is
a frequent complication of liver cirrhosis and unfavorable pronostic
index. The patients with hepatic dysfunction can develop
hepatorenal syndrome, caracterized by a marked reduction of
renal flux and important hemodinamic modifications.

Introducere. Alterarea fiziologiei renale la pacientii cu
cirozd sau cu insuficientd hepatica acutd poate determina
aparitia unei forme speciale de insuficienta renal, cunoscutd
ca sindromul hepatorenal (SHR). Importanta acordata acestui
sindrom se datoreaza pe de o parte graviditatii sale, iar pe de
altd parte incidentei crescute cu care apare la pacientii cu
boala hepaticd. 40% dintre pacientii cu ciroza hepatica si
ascitd vor dezvolta in 5 ani de la diagnostic SHR.

Obiective. Evaluarea particularititilor clinico-evolutive
si a factorilor precipitanti la pacientii cu SHR.

Materiale si metode. Au fost studiati 45 de pacienti cu
ciroza hepaticd decompensati si SHR, dintre care 40 - barbati,
cu varsta cuprinsi intre 48 gi 62 ani. S-au urmirit parametrii
clinici si cei paraclinici: simptome, hipertensiunea portal3,
datele hemodinamice (ultrasonografic). Criteriile de diagnostic
ale SHR (conform recomendatiilor Clubului Ascitei de la
Roma) au constituit: scaderea filtrarii glomerulare méasurate
prin clearance-ul creatininei <40 ml/min sau valoarea creatininei
serice 1,5 mg/dl, proteinurie 500 mg/dl, volumul urinar < 500
ml/24h, sodiul urinar <10mE/l., osmolalitatea urinari >
osmolalitatea plasmaticd, sodiul seric <130mE/l. Pacienti cu
soc, sepsis, hipovolemie, uropatie obstructivd sau boala
parenhimatoasa renald n-au fost inclusi in studiu.

Rezultate si discutii. Tipul 1 de SHR, caracterizat prin
declin rapid al functiei renale intr-o perioadd de 2 — 3

saptamani, s-a relevat la 17 pacienti. Prezentarea lor clinici
a fost de insuficientd renald acuti cu dublarea creatininei serice
la un nivel ce a depdsit 2,5+0,05 mg/dl la 25 pacienti, a
diametrului venei splenice (peste 14,3+1,2 mm) mult crescut,
avand prognosticul fatal si care au supravetuit timp de 7-10
saptamani. Tipul 2 de SHR s-a depistat 1a 28 pacienti cu ascitd
refractard, cu functia renali deterioratd mai lent, cu cresterea
progresivi si ireversibild a creatininei serice peste 1,5+0,02
mg/dl, iar prezentarea a fost de insuficientd renald stabild, cu
o supravetuire de 10 luni - 1,5 ani. Afectiuni sistemice care
afecteaza rinichiul: malarie- 1 pacient, amiloidozd —1, lupus
eritematos sistemic-2, diabet zaharat in 5 cazuri. Factorii
precipitanti ai SHR s-au prezentat cu incidenta: infectii
bacteriene in 47%, hemoragii digestive n 34 %, paracenteze
agresive in 25 %, interventii chirurgicale in 5 %, administrarea
medicamentelor in 48%. Toxicitatea medicamentelor s-a
determinat in cazul utilizarii de antixiolotice — 4, paracetamol
- 6, aspirind — 5, aminoglicozide - 3, antiinflamatoare
nesteroidiene - 3 pacienti. Importanta recunoasterii factorilor
precipitanti este deosebiti, avand in vedere ci in strategia de
tratament unul dintre obiectivele principale este inldturarea
factorilor precipitanti ai SHR. Studiile efectuate atesti ca in
24 % dintre cazuri nu se poate evidentia o cauzi a aparitiei
complicatiai renale.

Concluzii. Insuficienta renald este o complicatie frecventa
a cirozei hepatice si un indicator de prognostic nefavorabil.
Pacientii cu disfunctie hepaticd severd pot dezvolta SHR,
caracterizat prin reducerea marcati a fluxului renal i prin
modificdri hemodinamice importante. Factorii precipitanti ai
SHR sunt infectile bacteriene, hemoragia digestiva si
paracentezele agresive.

EVALUAREA HEMODINAMICII RENALE LA PACIENTII
CU CIROZE HEPATICE SI RISCUL INSTALARII
SINDROMULUI HEPATO-RENAL

Lilia Vlasov, I.Prigorschi, Corina Salimov

Sectia Nefrologie IMSP SCM ,,Sfinta Treime”, Chisindu

Summary

Hepatorenal syndrome, a well-recognized complication of hepatic
cirrhosis is characterized by early renal vasoconstriction before
clinically recognized renal disease.This renal hemodynamic
changes,increased renal vascular resistance is detectable by
Doppler uitrasonography.We studied the possibility of renal Dop-
pler ultrasonography to detect the hemodinamic abnormalities in
pacients with liver disease and its prognostic value for kidney
status.

Introducere. Afectiunca renala se constatd la mai mult
de 30% dintre pacientii cu ciroza hepaticd. Letalitatea naltd
a pacientilor cu ciroza hepaticd, complicatd cu ,,sindromul
hepato-renal”, ,,necroza tubulard acutd” este crescutd si
variazi de la 50%-70%, in cazul ,,necrozei tubulare acute”,
la 75-100% 1in caz de ,sindrom hepato-renal”. Odata cu
progresarea afectiunilor hepatice, disfunctiile circulatorii se

agraveazi, scade perfuzia renald, concomitent cu cresterea
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vasodilatarii periferice. Este reactualizatd necesitatea de a
estima hemodinamica renald la pacientii hepatici,
dopplerografia vaselor renale fiind o alternativi neinvaziva
$1 precoce.

Obiective. Analiza indicilor hemodinamici renali prin
intermediul examenului Ultrasonografic-Doppler al arterclor
renale la pacientii cu hepatite cronice si ciroze hepatice.
Identificarea pacientilor cu ciroze hepatice si risc crescut de
instalare a sindromului hepato-renal .

Materiale si metode. Studiul a inclus examinarea a 32
pacienti cu afectiuni hepatice, 14 - cu hepatite cronice virale,
2 cu hepatite toxice si 16 pacienti cu ciroze hepatice, dintre
care 6 bolnavi cu ciroze hepatice decompensate vascular si
parenchimatos. Pacientii au fost examinati clinic si paraclinic,
au fost apreciate valorile creatininei plasmatice, ureei,
ionogramei, probelor functionale renale, albuminei in ser,
sedimentului urinar. A fost efectuatd Dopplerografia arterelor
renale (Tosiba SSA-340A) cu determinarea vitezei sistolice
maxime i a vitezei diastolice minime, indicelui de rezistenta
si indicelui pulsativ in arterele renale ca marcheri ai rezistentei
vasculare renale.

Rezultate si discutii. S-a constatat creatinina sericd la
valori normale la toti pacientii inclusi in studiu, ureea serica
crescutd nesimnificativ la 5 pacienti cu cirozd hepatica

decompensatd, la care s-a depistat hipoalbuminemie si
hipokaliemie. Rezultatele Dopplerografiei arterelor renale a
permis determinarea urméatorilor parametri: sciderea vitezei
diastolice minimale in arterele renale - mai putin de 0,12 m/
sec la pacientii cu ciroze hepatice decompensate, comparativ
cu pacientii cu cirozd hepaticd compensatd. Indicii de
rezistentd si indicele pulsativ, viteza maximali diastolicd a
arterelor renale au fost semnificativ crescute in 91% la
pacientii cu ciroze decompensate fatd de cei cu ciroze
hepatice compensate. Valori crescute ale indicilor de rezistenti
{mai mult de 0,7 m/sec) nu s-au determinat la pacientii cu
hepatite cronice.

Concluzii:

1. Dopplerografia arterelor renale este o metoda
neinvazivd de determinare a perturbérilor hemodinamicii
renale la pacientii cu ciroze hepatice, fiind accesibila, avand
o0 acuratete comparabild cu angiografia arterelor renale.

2. Indicele de rezistentd a arterelor renale creste odati cu
progresia suferintei hepatice, iar cresterea valorii lui mai mult
de 0,78 m/sec vorbeste de o posibild prabusire a irigarii
sanguine renale si de instalarea sindromului hepato-renal.

3. Imbinarea datelor clinice cu cele ecografice poate dirija
conduita terapeuticd optima.

MODIFICARILE ECOCARDIOGRAFICE LA PACIENTII
CU PIELONEFRITA CRONICA BILATERALA IN FUNCTIE
DE GRADUL MALADIEI RENALE CRONICE

P. Cepoida, C. Babiuc

Catedra Medicind Internd Nr. 1, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Summary

The transversal study of 86 patients with chronic pyelonephritis
in different stages of chronic kidney disease was carried out in
order to determine the echocardiographic parameters dependent
on the renal function diminution. The grand majority of
echocardiographic parameters correlates with blood creatinine
levels and glomerular filtration rate. There is a clear difference
between echocardiographic modifications in patients with grade
1, Il of chronic kidney disease and those with grade Ill, IV, V of
chronic kidney disease. So, the level of glomerular filtration less
than 60 mi/min can be considered as threshold for cardiovascu-
lar events prevention commencement.

Introducere. Complicatiile cardiovasculare reprezintd
cauza cea mai frecventd a decesului la pacientii cu
insuficientd renald cronicd. Luand in consideratie succesele
indiscutabile in profilaxia dereglérilor cardiovasculare,
realizate pe parcursul ultimului deceniu, este fundamentati
discutarea momentului initierii aplicdrii méasurilor
profilactice in grupa pacientilor cu maladia renala cronica.
Studiul modificarilor ecocardiografice oferd posibilitate de
apreciere a momentului de dezvoltare a modificédrilor
avansate a structurilor cardiace anatomice i a
hemodinamicii centrale, care solicitd interventie
medicamentoas profilactica.

Obiective. Evidentierea corelatiilor intre unele modificari
ecocardiografice la pacientii cu pieloneftita cronicd si gradul
maladiei renale cronice.

Material si metode. Studiul include 86 pacienti cu
pielonefritd cronicd bilaterald spitalizati in Spitalul Clinic
Republican, Sectia Nefrologie pe parcursul anului 2005. Grupul
studiat cuprinde 20 (23%) barbati 51 66 (77%) femei, intervalul
de varstd fiind cuprins intre 18 si 60 ani. Pacientii au fost
repartizati in 5 loturi conform clasificérii maladiei renale cronice
(MRC) propusa de Societatea Internationald de Nefrologie
(2005): gr. I — 16 pacienti (grupa de control compusi din
pacientii cu pielonefritd cronicd si filtratie glomerulara peste
90 ml/min), gr. IT - 25 pacienti, gr. IIl — 24 pacienti, gr. [V -9
pacienti si gr. V — 11 pacienti. Analiza Krukalis-Wallis a
demonstrat omogenitatea grupelor conform vérstei, indicelui
masei corporale, tensiunii arteriale medii, componentei gender.
In studiul statistic au fost utilizate metodele Krukalis-Wallis,
ANOVA si metoda Spearman. Analiza parametrilor non-
numerice a fost efectuatd cu ajutorul chi-patrat (criteriul
Fischer). Valorile P d” 0,05 au fost considerate statistic veridice.

Rezultate. Studiul a demonstrat o corelatie egald intre
nivelul creatininemiei si rata filtratiei glomeruale (RFG) cu
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manifestirile fibrotice valvulare mitrale, aortice si tricuspide,
gradul insuficientei acestor valve (p<0,01). Creatinina si RFG
au corelat egal cu dimensiunile atriului drept si ale celui stang,
ventriculului drept (p<0,05), volumul efuziunii pericardice
(p<0,001), valorile presiunii sistolice in ventriculul drept
(p<0,001). A fost determinati corelatia intre RFG si masa
ventriculului stdng, indicele relativ al masei ventriculului sting
si grosimea relativa a ventriculului stdng (p<0,01), corelatia
cu creatininemia fiind totusi mai stransa. Parametrii structurali
(volumul telediastolic (VTDVS), diametrul telediastolic
(DTDVS), precum si cei functionali (volum-bétaie, indice
cardiac, debit cardiac, produs dublu) ai ventriculului sting
au corelat numai cu nivelul creatininei sanguine (p<0,01).
Studiul efectuat a demonstrat diferenta statistic veridica a

incidentei fibrozei valvulare mitrale, tricuspide si aortice, a
indicelui relativ al masei miocardice, presiunii sistolice in
ventriculul drept, volumul efuziunii pericardice intre MRC
gr. I, IT si BRC gr. 111, IV, V (p<0,05).

Concluzii. Studiul efectuat a demonstrat cd marea
majoritate a parametrilor ecocardiografici coreleazd cu
concentratia creatininei sanguine si cu rata filtratiei
glomerulare. Analiza statistici a depistat diferenta statistic
veridica intre grupa pacientilor cau MRC gr. I, gr. IT si bolnavii
cu MRC gr. 1T, gr. IV, gr. V. Astfel a fost demonstrat ci
valorile filtratiei glomerulare sub 60 ml/min sunt asociate
cu un risc cardiovascular sporit si, consecutiv, solicitd
initierea masurilor de prevenire a evenimentelor
cardiovasculare.

MODIFICARI\!.E RETINIENE LA PACIENTII CU PIELONEFRITA
CRONICA COMPLICATA CU INSUFICIENTA RENALA

C. Ceban, P. Cepoida

Catedra Oftalmologie, Catedra Medicind Internd Nr. 1

Summary
We have examined 51 patients with chronic pyelonephritis aged
from 18 to 60 years old. The examined group included both pa-
tients with and without chronic renal failure (CRF) and/ or arterial
hypertension (AH). The study demonstrated that the majority of
conventionally applied criteria for hypertensive retinopathy evalu-
ation can develop in renal patients even without AH and corre-
lates with the CRF aggravation. Only vascular and perivascular
complications as well as optic disque oedema correlated solely
with AH presence.

Introducere. Schimbarile patologice la nivelul retinei
coreleazd cu afectarea retelei microcirculatorii la pacientii
cu patologie vasculard. Hipertensiunea arteriald se numara
printre cauzele principale in dezvoltarea retinopatiilor. Un
interes special reprezintd studierea afectérii retiniene la
pacientii cu hipertensiune arteriala renald.

Obiective. Studiul modificarilor retiniene la pacientii cu
piclonefritd cronica (PC) asociatd sau nu cu insuficienta renala
(IR) si/sau hipertensiunea arteriald (HTA).

Material si metode. In studiul sunt inclusi 51 pacienti cu
vérsta cuprinsd de la 18 pand la 60 de ani. Lotul studiat include
36 (70,6%) femei si 15 (29,4%) barbati. 14 pacienti cu PC
fard IR si HTA, 14 — cu PC asociatd cu HTA si fard IR, 10 —
cu PC si IR, dar fard HTA, iar in 13 cazuri - PC complicatd
cu IR si HTA. Severitatea afectarii retiniene a fost repartizati
conform clasificérii Keith-Wagener-Barker (KWB). Pacientii
au fost supusi examenului oftalmologic, investigatiilor
nefrologice clinice si de laborator de rutini, ecocardiografiei,
studiului nivelului de parathormon, de calcitonini, sistemului
renini-angiotensini-aldosteron. In analiza statistici au fost
utilizate testele Spearman si Fischer.

Rezultate. Conform criteriilor clasificirii KWB, 14
pacienti nu au avut afectare retiniand, 2 pacienti - afectare
retiniand minimald (gr. I), 30 pacienti — angioretinopatie
moderat avansata (gr. I1), 3 — pacienti afectare retiniani

, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu

avansatd (gr. I1I) si la 2 bolnavi a fost depistata retinopatie
complicati (gr. IV). In lotul pacientilor cu PC izolat, 1a 10
pacienti a fost determinati lipsa retinopatiei si la 4 bolnavi —
retinopatie gr. I1. La bolnavii cu PC+HTA a fost determinati
la 13 pacienti retinopatie de diferite grad, in grupul pacientilor
PC+IR —1a 8 bolnavi, in grupul PC+HTA+IR —1a 12 pacienti.
Au fost studiate urmétoarele criterii: modificérile diametrului
venos si arterial, schimbirile traiectului arterelor si al venelor,
raportul arterio-venos, modificarile reflexului arterial, semnul
Salus-Gunn, culoarea discului nervului optic (DNO),
schimbdrile conturului DNO, complicatiile perivasculare si
vasculare. Gradul ingustarii arteriale a corelat cu tensiunea
arteriald (TA) sistolica si diastolicd, filtratia glomerular3 (FG),
nivelul creatininemiei, hipertrofia ventriculului sting (HVS)
(p<0,005), concentratia parathormonului (PTH) (p<0,05).
Congestia venoasd a corelat suplimentar cu varstd si cu
concentratia trigliceridelor (p<0,05). Traiectul arterial sinuat
a corelat cu TA sistolicd si diastolicd, HVS (p<0,001), varsta,
FG si raportul PTH/calcitonind (p<0,05). Corelatii
aseminitoare au fost caracteristice si pentru accentuarea
reflexului arterial. Caracterul sinuat al venelor retiniene corela
cu TA sistolicd si diastolica (p<0,001), creatininemia sanguini
si HVS (p<0,05). Raportul arterio-venos — cu TA sistolicd si
diastolicd (p<0,001), creatininemia sanguind, FG si HVS,
nivelul PTH si diminuarea hemoglobinei (p<0,05). Edemul
DNO a corelat cu TA sistolica si diastolicd, HV'S (p<0,0001)
si cunivelul de angiotensind I, precum i cu activitatea reninei
in plasma (p<0,05). Schimbdrile coloratiei DNO au corelat
cu TA sistolicd gi diastolicd, cu varsta si raportul PTH/
calcitonina (p<0,05). Prezenta si gradul semnului Salus-Gunn,
de asemenea, nu a fost specifica HTA: corelatii cu TA sistolica,
diastolicd, HVS (p<0,001), vérsta, indicele masei corporale,
indicele cardiac, hemoglobini, creatinind sanguini, FG
(p<0,05).
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Concluzii. Modificarile retiniene utilizate pentru
aprecierea gradului de retinopatie hipertensiva, conform
clasificdrii KWB, sunt incomplet specifice HTA: modificérile
similare se atestd si la pacientii cu PC, mai ales complicatd

cu IR. Pentru afectarea retiniand hipertensiva in grupul
pacientilor cu patologie renald sunt specifice numai
modificdrile patologice avansate (complicatii retiniene
vasculare si perivasculare), precum si edemul DNO.

OCOBEHHOCTU BEAEHNA NOCHE NEPECAAKU NOHKU BOJIbHbIX,
NOJIYHABLUNX 3AMECTUTEJIbHYIO NO4EYHYIO TEPAMUIO
NOCTOAHHbIM AMBYJIATOPHbLIM NEPUTOHEAJIbHBIM ANAJIN3OM

A Jd.Canoxnukon, b..Xapuronos, P.P.bexos, U.H. /lernnenko
I'Y3 «Boncozpadckuii obracmuoii ypouepoiocuueckuit uenmp», 2. Boancckuit, Poccus

Summary

We have studied 17 kidney transplant recipients receiving PAPD
prior transplantation. In 3 cases there was no initial graft’s func-
tion. We successfully resumed PAPD in all these patients. We
use original “drop in” technique of ureterocystostomy to prevent
retroperitoneal leakage of urine. Removal of peritoneal catheter
must be carrying out since 30 — 35 days after transplantation if
the patient has stable graft function.

C Hoa0ps 2001 mo mapt 2006 roga GONbHBIM U3
rpynmnsl ITATI[ BeimonHeHo 17 ammoTpaHCIaHTAIMHA
noukd. Y 14 6onpHBIX QYHKIUA TpaHCIDIAaHTATa OblIa
HEME/JICHHOM, MPOBe/eHUs ualn3a B mocieomepa-
IIMOHHOM Tiepuo/ie He TpeboBanock. B 1 cnyuae 6buia
OTCpOYeHHAs (PYHKIMS [IOYEYHOT'O TpaHCIUIAHTATA, B 2
cny4yadax — oTcyTrcTBue QyHKUHU. Becem O0nbHBIM,
HYXKAIOUIMMCA B IPOBE/ICHUH JIMATTN3a TIOCIIC TPAHCIUIAH-
TAUM TOYKH, YJaN0Ch NPOJOIKUTh NIPOBEICHUE
MIEPUTOHEABHOTO AUANH3a. DTOT BAPUAHT NPEACTAB-
nsieTcs Goliee MPeAMOYTUTEIBHBIM, YeM MEepeBoj Ha
reMojIMalins, TaK KaK IOCIeHUN TpedyeT AOTONHH-
TENBHBIX BMEIIATEIBCTB 11O CO3/IAHUI0 COCYJUCTOTO
npocryna. Ilepen «BKIFOUCHHEM) TOUCTHOTO TPAHCILIAH-
TaTa B KPOBOTOK MPOBOAMIACH UH(Y3HUSI PACTBOPOB B
o0beMe 3-4 TUTPOB IOJ KOHTPOJIEM LEHTPAIBHOTO
BEHO3HOTO JaBIICHUSL. B mocneonepannoHHOM [Iepuoze y
paaa OOJIBHBIX OTMEYANIOCh 3HaUNTeNbHOe (110 500 — 700
MIT) OTJISJISIeMOE IO JAPeHaXy B TeueHue 4 — 5 qHEH ¢

MMOCTENIGHHBIM €T0 YMEHBIIeHHEM, YTO TpeboBalo
MIPOJUICHHSI CPOKOB JIPSHUPOBAHUSA JIOKA TPAHCIIIAHTATA.
KuakocTs 13 OPIONIHOHN ITOIOCTU SKSTHEBHO YAASNACH
Yepes IepUTOHeATbHBIH KaTeTep. [Ipyn Hanumauu npuMecu
KPOBH B yJIaJISIeMOM )KUAKOCTH, OPIOUTHAS ITIONOCTH Yepes
MIePUTOHECANBHBIN KaTeTep e€KeAHSBHO NIPOMBIBAIIACH
HeOOMBIIMM KOIMYECTBOM JIMATTU3UPYIOLIETO PACTBOPA.
B HamieMm neHTpe IpUMEHASTCSA aHTUPeDIIOKCHAS
METOJINKA YPETEPOIUCTOCTOMIM, KOTOPas o0ecreunBaeTt
HAJIEKHYFO TEPMETH3AIIHIO PAHBI MOYEBOTO ITy3BIPS B 30HE
AHACTOMO3a W IPEJOTBPAIIAET BO3MOKHOCTE (HOPMHU-
POBaHUA MOYEBOTO 3aTEKa B JIOKE TPAHCIIAHTATA.
CKoIUIeHne MOYH B 320 PIOIITMHHOM IPOCTPAHCTBE MOKET
CTaTh IPHYNHON pasBUTHA IIepuTOHUTA. I1pH pasBuTHH
MIEPUTOHHUTA TIOKA3aHO MPOBE/ICHHE [IEPUTOHEANBHOTO
JAATI3a C UCIONb30BAHIEM aHTUOHOTUKOB UHTpAIepH-
TOHEAJNbHO. YJaJIEHNE NTEPUTOHEAIBHOTO KaTeTepa
npousBoautcs 3a 7 — 10 qHEH 10 BBITUCKE OOIBHOTO IIPH
YCIIOBUY CTAOMIHM3AIINN (PYHKIIMH TOYSYHOTO TPAHCIUIAH-
TaTa, OTCYTCTBHS BBIJICJICHUS KHUJIKOCTU U3 OPIONTHON
MOJIOCTH MIPU ACHUPAINU U ABJICHUN IEPUTOHUTA,
OTCYTCTBHUS JKUAKOCTHBIX 00PA30BAHUH JI0KA TPAHCIIAH-
tata. [lanuenTsr, monyuasmme I[TATTJ] no nepecaaku
MMOYKH, 110 HAIIEMY MHEHHIO, aJIeKBATHO peadumuTupo-
BaHBI JAHHBIM METOJ0OM H XOPOIIO IOATOTOBICHB K
TPAHCILTAHTAIINH.

OLIEHKA 3JIACTUMHOCTU COCYAUCTOMN CTEHKU Y BOJIbHbIX
C XPOHUHECKOW BOJIE3HbIO NMO4EK 5 CTAOUM
HA AMBYJIATOPHOM NMPOrPAMMHOM FEMOAUAJINIE
C HAPYLUEHUEM ®OCPOPHO-KAJIbLIUEBOTO OBMEHA

Canosxknuxos A./l., Kupwuiosa C.H., Jlememkuna U.C.
I'Y3 «Boncozpadckuit o61acmuoii yponepoiozuseckuit yenmpr, 2. Bocckui

Summary
Estimation of vascular wall's elasticity in patients with
chronic renal failure (5-th stage of chronic kidney dis-
ease) and infringement of phosphorus-calcium metabo-

lism (secondary hyper (or hypo) parathyroidism treated
with ambulatory hemodialysis before and under treat-
ment with 1 alpha-hydroxylated derivatives of vitamin
D

3.
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AKkTyanbHocTh. HasHaueHHe aKTHBHBIX MeTa0ONUTOB
BUTaMHUHA [, 101l KOHTPOIEM SMACTHHOCTH COCY/ICTOR CTCHKH.

Hean. O1eEUTE COCTOSHUE KOMIIJIEKCA MHTUMA-
MeJIMa ¥ KOJMYECTBeHHBIC IIOKA3aTeNN KPOBOTOKA B
COHHOM apTepuu y OOJBHBIX C XPOHUUYCSCKOH OONe3HBIO
[OYeK 5 CTa M U HApyIeHHEM (POChOPHO-KATBIIUEBOTO
obMeHa.

Marepuasunt u Meroabl. O6cnenopano 90 manueHToB
(Myx)auHBbI-44, KeHIIUHBI-46), Cpe/IHEr0 BO3pacra
44,4%2 05 ner, KOTOpBIE HAXOATCA HA IPOTPAMMHOM
remouammse 3,2,10,5 mer. Ilocne ompeaenerus mapa=
tupeognoro ropmona (IITI) snekTpoxemMuonroMu-
HUCIICHTHBIM METOJIOM, YPOBHS KalbIlUS CBIBOPOTKH
KPOBU HOHOMETPUUYECKUM MeToioM u dochopa- dorto-
METPHUYECKUM criocoboM ¢ BeruucieHueMm Gochopo-
KalbIIMEBOTO NPOU3BE/ICHNS, BBISIBICHO HAPYIICHUE
dochopo-kanpieBoro 0OMeHa y 32 MaleHTOB (My:KYUH
-18, sxkeHmuH-14). ITanmeHTH pas/ieneHbl Ha TPU TPYIIIBI
110 YPOBHIO Ta00OPATOPHBIX MTOKA3aTeNel: mepBasi- co
sHauuMbIM cHIbkeHueMm 1T ( 102,8£13 nr/mm)- 14
nanueHToB (44%), BTopas - 7 OONBHBIX C YMEPEHHBIM
camxkeruem IITT no 140+21 nr/mn (21,8%) u noBHI-
meHHEBIM nokazaremeMm I1TT - 425,420 /v 11 genosek
(34,2%). B >TuX rpynnax mpoBeaeHO AYIJIEKCHOE
CKAHUPOBAHHE COHHOW apTepHH CIIpaBa Ha anmnapare
Aloka SSD 1700 no mHauana jedyeHHs aKTUBHBIMHU

MeTaboNuTaMU BUTaMUHA [I, B 1IOCIE TPEXMECIIHOrO
Kypca ¢ OIICHKOM BeJIMYUHBI AUAMETPA COCYAa, KOMITIEKCa
uHTUMA-MeAua Ha 1,5 cM npokcuManbaee Oudypranuu
Mo 3aJHel CTCHKE C OMpeaeJIeHUEM CKOPOCTHBIX U
CIICKTPANBHBIX XaPAKTePUCTHK KPOBOTOKA.

Pesynbrarel. [lo Hawana Tepanuy BO BCeX T'PyNIax
OTMEUATIOCh CHIDKEHHIE nuamMeTpa cocyaa 1o 4,310,5 mm,
yTommieHne naTUMa —Meana 1o 2,3 +0,21 MM, cHmkeHMe
CKOPOCTHBIX MTOKa3aTellell KPOBOTOKA ¢ nosbiicHIeM RI
1o 0,89 £0,05. Ha dbore npoBoauMoOil Tepanu B IISPBBIX
JIBYX TPyIIax JTOCTOBEPHO YBEMMYWICS auamerp jo 4,9+
0,32 MM m 5,1£0,21 MM COOTBETCTBEHHO, CHU3UIACH
BemunHA HHTUMAa-Meana o 1,9610,12 1 1,88%£0,13 MM ¢
ymensbiienneM R1 10 0,65£0,08. B TpeTseii rpytinie BeIsSIBICHA
OTpHUIATENBHAS JIMHAMUKA: U3MEHEHUE JUaMeTpa ObUIO He
nocrosepabM 4,110,08 MM, HO HTHTHMA-MeHA YBEITTIUIACH
10 2,6£0,06 M u RI cocrasun 0,91£0,04.

BeiBoabl. Beiien3mokeHHBIC JAHHBIC CBUICTCIb-
CTBYIOT 0 HEOOXOIUMOCTH BKITIOUYCHHUS YIIBTPA3BYKOBOTO
HUCCNEAOBAHNUS COCYAOB B CTAHAAPT AUHAMHYECKOTO
HaOIO/ISHUS 33 TAIUEHTAMU ¢ XPOHUYECKON OOJIE3HBIO
IMOYeK Ha MPOTPAMMHOM TEMOJANANN3E U HAPYIICHICM
thochopHO-KAIBIIEBOTO OOMEHA.

HeobocHoBaHHOCTh HA3HAYECHUS AKTUBHBIX METa-
O0nuTOB BUTAMUHA [, IPUBOIUT K M3MEHEHHIO JIIACTHY-
HOCTH COCYIUCTOMN CTCHKU W HAPYIICHUIO KPOBOTOKA.

POJIb BAPUAHTA YPETEPOLIUCTOCTOMUU ANA NPOPUNAKTUKA
NY3bIPHO-MO4ETO4MHUKOBOIO PEDJIIOKCA
NOCJNE TPAHCIJIAHTALUAM NOHKU

Kazumupos B.I'., Canoxknuxos A.Jl., Xapuronos b.U., /lerunenko U.H., bexos P.P.
I'Y3 «Bonrcozpadckuii obaacmuoii yponepoaozuueckuit yenmp», 2. Bownccxuit, Poccus

Summary

Since 2001 we use original “drop in” technique of ureterocys-
tostomy to prevent vesicoureteric reflux (VUR) in transplanted
kidney. 43 renal transplant recipients were examined by voiding
cystography and ultrasound voiding cystography. No cases of
VUR in transplanted kidney were found. In the group of patients
with the other methods of ureterocystostomy (n=26) we detected
VUR in 6 cases (21,42%). In 5 cases there were severe forms of
VUR.

Yponoruyeckue OCIOKHEHUS IIPH TPAHCILIAHTAIIIN
TIOYKH COCTaBIISIIOT B cpeaHeM 6 — 7%. K HuM oTHOCAT
OOCTPYKIIHIO MOYETOYHHKA, MOUYEBBIC 3aTEKU JIOXKA
TPAHCIUTAHTATA IIPY HECOCTOATEBHOCTY AHACTOMO32 MK
HEKPO3¢ MOYCTOYHNKA TpaHCIUTaHTaTa. ['opasio MeHb-
1iee BHUMAHHE YACISIETCs IIy3bIPHO-MOYETOYHHKOBOMY
pedmiokcy (ITMP) B ajuorpanciuianTar, oOyciioBIieH-
HOMY (PYHKIIMOHATBHONU HECOCTOSATENbHOCTHIO BHOBD
chopmupoBaruoro ypereporucroanacromosa (YI[A). C
2001 roja HAMU HUCIHOJB3YETCSI MOAUPUIUPOBAHHAS
Meroauka YIIA o tuny «drop in» ¢ aHTHpeQIIOKCHOM
samuTol. CyIHOCTh METOAMKH 3aKIFOYACTCS B CO3/TaHUH

AHTUPEPIFOKCHOTO MEXaHH3Ma MyTeM (hOpPMUPOBAHUS
MIOJICIT3ACTOTO TYHHEIIS U €T0 Y/UTHHEHHE IIPU (PUKCAITHH
MOUYETOYHNKA B MECTE €TO BX0/1a B TIO/IC/IN3UCTHIN KaHAaT,
a TaKX€ Y/UIMHCHUE W PAacCeYeHNE BHYTPUIY3BIPHOH
YacTH MOYETOUYHHKA. Y JBYX Tpynn OONbHBIX Oblna
nsydeHa wgactora IIMP B TparncmmanTtat MeTonom
MUKIIMOHHOW nucTorpaduu ¥ MHUKIUOHHOTO
VIBTpa3ByKoBoro uccnenopanud. B I rpynmy (n=43)
BOIIUIH [TAITUEHTHI, OTIEPUPOBAHHBIC I10 HAIIICH METOIMKE,
Bo Il rpymy (n=28) manmeHTsl, y KOTOPBIX IPUMCHSITICH
apyrue Bapuantsl YIIA (Mebens-Illymakosa, Lich,
Starzl). B I rpyme ITIMP B TpadciianTaT OTCYyTCTBOBAI
y Bcex OonbHBIX. Bo Il rpynmne BeIMBIGHO 6 ciyvyaes
(21,42%) IIMP B Tparcitanrat. B 5 cmyuasax orMedeHo
HeratupHoe Baugaue IIMP Ha dyHKIMOHUpOBaHUE
TpaHCIUTAaHTATa. Y 2 OOMBHBIX KOHCTATUPOBAHO IIOCTOSH-
Hoe teueHue IIMP: B 1 cityuae pasBusicst ocTpbIii THOHHBIH
MUSIOHEPPUT TPAHCIUIAHTATA, YTO NOTPeOOBaANO ero
yAQJICHHS; BO BTOPOM CIIydae CBOCBPEMEHHAsI XUPYp-
ruyeckass KOPPEeKIHs NpHUBEIa K BHI3JOPOBICHHUIO
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00mbHOTO. Y 2 GONBHBIX OTMEYCHO HHTEPMUTTHPYIOIIICE
teueHne [IMP: y ogHOTO M3 HUX IIpoW3BEACHA PEKOH-
CTPYKTHBHAS ollepanus ¢ GOpMUPOBAHHEM MIHEIOYpe-
TepOaHACTOMO3a ¢ COOCTBEHHBIM MOYETOYHUKOM, Y
BTOPOTO OOIIBHOTO TPAHCIIAHTATIKTOMUS BBITIOTHSIIACH
Ha (poHE ypocerncuca ¢ HapyuieHueM (QpYHKIUU TpaH-
CIUTAHTAaTa, U IpUBeNa K cMepTu. B 2 ciywasx TeueHue

TIMP vOCHITO NMaTeHTHBIN XapakTep, OJHAKO B 1 cmydae
MIPUBEIIO K TOTepe (PYHKIIMU TPAHCIUIAHTATA Yepes S Jier,
y BTOPOTO OONBHOTO CIIyCTs 3 T'0/a TOCTe ONepaluu
CYIIECTBCHHOT'O OTPUIATEIIBHOTO BJIMIAHNA HaA IIEpeca-
KEHHYIO NO4YKy HeT. Mcnonb3yeMasl HaMH METOUKa
dopmuposanus YLA npencrasmsiercs: 0oiee HageKHON
B IIaHe TpodiakTuky paseutus [IMP B rpaHcimaHTAaT.
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PATOGENEZA PROCESELOR INFLAMATORII IN RINICHI

C.Gutu, E.Ceban, M.Cretu, V.Caraion, E.Plesca

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF Nicolae Testemitanu”,

IMSP SCM “Sfanta Treime”, Chisindu

Summary
The aim of this study was to investigate the mechanisms of mi-
crobian inoculation and their influence on the inflammatory pro-
cess development in the kidneys. The study was based on the
group of pacients with the chronic pielonefritis, which were par-
allel with the routine investigation, examinated for the presence
of the urinary reflux by the radioizotopic methods and the AFMF.

Introducere. Majoritatea infectiilor urinare sunt localizate
primar la nivelul intestinului uman, de unde acestea ajung in
regiunea perineali la femei si n regiunea meatului uretral la
barbati. Prin meatul uretral in ambele cazuri germenii vor
accenziona contracurent cu ajutorul fimbriilor in uroteliul
cailor urinare. Pe parcursul tubului urinar germenii se fixeazd
pe celulele epiteliale are uroteliului, determinédnd aparitia
sindromului inflamator. Prin secretia unor lizine si a unor
endotoxine se realizeazd paralizia cdilor urinare, ureterul
transformandu-se intr-un tub rigid, ce permite ascensiunca
germenilor patogeni pand la bazinetul renal. Procesul de
paralizie a musculaturii picloureterale continud, ceea ce
contribuie la aparitia stazei, favorizdnd pétrunderea
germenilor in interstitiul renal.

Obiective. Dezideratul acestei lucrdri constd in
determinarea rolului refluxului urinar si a fenomenului

adheziei microbiene in patogeneza inflamatiilor renale.

Material si metodi. Studiul se bazeazi pe un grup de
pacienti cu pielonefritd cronicd in numér de 18 persoane,
carora paralel cu investigatiile de rutina 1-i s-a determinat
prezenta refluxului urinar prin metoda radioizotopica
(renogrami sau scintigramd), precum si prezenta
fenomenului adheziei fimbriale microbiene (FAFM) in
sedimentul urinar.

Rezultate. Prezenta refluxului urinar determinat prin
metoda radioizotopicd a fost depistatd la 15 pacienti dintre
cei 18 din lotul examinat. Schimbiri ale sedimentului urinar,
nu depistare a fenomenului adheziei fimbriale, au fost relevate
la 14 pacienti. Asadar, se determind o corelatie directd in
ambele investigatii efectuate. Mai frecvent fenomenul
adheziei microbiene s-a depistat in sedimentul urinelor
alkaline. Examenul bacteriologic al urinei examinate a depistat
mai des geneza colibacilara si pe cea proteicd a infectiei.

Concluzie. Conform materialelor prezentate, in care la
majoritatea pacientilor s-a depistat refluxul urinar in asociere
cu FAFM, putem presupune prezenta ambelor mecanisme de
inoculare microbiand 1n organ, care asociindu-se duc la o
progresare a procesului inflamator in rinichi.

CONTEMPORARY TREATMENT OF METABOLIC
AND INFLAMMATORY DISEASES OF KIDNEY
AND URINARY WAYS

C. Gutu, I Dumbriavianu, M. Cretu, C. Iesanu, V. Ghicavii, E. Plesca, A.Tanase

Chair of Urology and Surgical Nephrology,

State University of Medicine and Pharmacy “Nicolae Testemitanu”, Chishinau

Introduction. The problem of an adequate lavage of
kidneys and urinary ways, regardless the new diuretic drugs
that invaded the market, is still accute. A modern, effective
drug shold have a detoxicating, antiseptic, spasmolytic, anty-
inflammatory, proteolytic action on the urinary tube formed
of renal pelvis and calyces, ureter, bladder, and urethra.

Objective. The present research has the objective to
analyze the treatment results of two groups of patients with
kidney and urinary ways inflammatory and metabolic diseases
(IM.D).

Methods and Factual Material. A group of 22 patients
with inflammatory and metabolic diseases underwent a
classical treatment with anty-inflammatory, spasmolytic,
detoxicating, etc. drugs and Nephroclins (drug produced by
New Spirit Naturals Co., USA & Vitamax XXI century
branch) twice a day for 30 days, and were compared with the
control group of 30 patients who underwent the usual
treatment only. All the patients were subject to monitoring of

dysuria, pollakiuria, pain, feebleness, lack of appetite, and
Jordano‘s sign before and after the treatmen, as well as
patients® subjective assessment of their own estate with
number 1- as being fully comfortable and 5- as feeling
uncomfortable and having numerous complains. A
comparative analyzis of the results of patients* tests from both
groups, namely blood, urine, creatinine, bilirubin, alanine and
asparagine transaminase examination, was undertaken. Then,
kydneys® estate was studied using renography,
chromocystoscopy, echography, and i.v urography. Patients
from both groups underwent microbial adhesion test (MAT).
Patients with no pyuria, hematuria, and epithelium that did
not exceed the acceptable threshold followed De-Almeida
test. Test results before and after drug taking were recorded
using a previously drawn up form.

Results. Comparative study of clinical signs monitoring
and subjective estate of the patients in both groups, showed
good efficacy all 22 patients from the basic group with
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inflammatory and metabolic diseases, including those with
obstructive pyelonephritis and internal bladder obstruction.
8 patients from the control group had persisting urologic signs.
Clinic and laboratory tests showed improval of clinical
indexes in 20 out of 22 patients, and in 19 out of 30 patients
in control group. The functional estate of kidneys has also
improved in 17 out of 22 patients, and in 18 out of 30 patients
respectively. It is interesting that microbialadhesion test was
negativ in all patients from the first group and in 19 patients

out 30 in the control group. No side effects in patients of the
first group who took the drug were found.

Conclusions. The comparative study that was carried out
firstly, shows an important efficacy of Nephroclins in the
treatment of inflammatory and metabolic diseases of the
kidney and urinary ways. Secondly, the drug proves its
efficacy both in patients with obstructive and non-obstructive
diseases. And thirdly, none of the patients was victim of drug*s
side-effects.

DIAGNOSTICUL IMAGISTIC COMPLEX
iN PATOLOGIA INFLAMATORIE RENALA ACUTA

A. Bocancea

Sectia Radiologie IMSP, Spitalul Clinic Republican, Chisinau

Summary
Uncomplicated infection of the urinary tract is frequent and usu-
ally resolves rapidly with treatment and imaging is unnecessary.
Progression to complex infection often occurs in patients with
predisposing factors. Imaging assists in evaluating the extent of
isease, plays a role in directing therapy and guides interventional
procedures if necessary. This pictorial essay reviews the role of
imaging and intervention in infections of the urinary tract.

Introducere. Frecventa infectiilor renale acute este destul
de inaltd. Destingem infectii urinare simple si infectii urinare
cu complicatii. Progresarea complicatiilor infectiei renale sunt
cauzate de diversi factori predispozanti. Diagnosticul
imagistic are un rol important in evaluarea exstensiei §i a
difuziei infectiei urinare acute, orientind tratamentul
terapeutic si aplicarea ghidarii interventionale.

Scopul lucririi. Evaluarea diagnosticului imagistic
complex in patologia inflamatorie renald acuta.

Material si metode. Studiul prospectiv in perioada 2003-
2006, pe 120 de pacienti cu patologie inflamatore renald acuta.
Toti pacientii au fost examinati ecografic, urografic, s-a
examinat functia renald prin renografie. Rezultatele studiului
imagistic a fost confruntat cu studiul clinic si cel de laborator.
S-au utilizat sondele ecografice de 7,5 MHz, aparatul
radiologic EDR 750, tomografia computerizatd (CT) in caz
de necesitate.

Rezultate. Ecografia si urografia sunt cele mai frecvente
metode utilizate in investigarea renald a pacientului, precizand
diagnosticul. Ecografia a permis detectarea paralela a dilatarii
céilor excretorii gi a pielitei, cu identificarea grosimii peretelui
pielic. Utilizarea sondelor de frecventa inaltd a permis
evidentierea mai facild a afectirii focale a parenchimului renal
si a celui contrar, a impiedicat determinarea infiltratiei peri-renale,
care a fost posibild a fi vizualizatd la CT cu utilizarea substantelor
de contrast. Explorarea spatiului peri-renal cu ferestre adecvate
la CT este deosebit de importantd in diagnosticul diferential,
importantd pentru conduita operatorie viitoare. Faza
nefrogrammei la urografie a permis depistarea focarelor
parenchimului renal, care s-au manifestat prin leziuni de
intensitate scdzutd. Urogramele efectuate standard, au permis
caracterizarea morfologicd si functionald a arhitectonicii arborelui
pielo-caliceal. Cliseele tardive au relevat locul obstructiei.

Concluzii. In baza rezultatelor din analiza lotului studiat, a
protocoalelor operatorii se poate concluziona cd metodele
imagistice permit evidentierea si monitorizarea patologiei
inflamatore renale acute. Examenul prin CT a permis un
diagnostic corect in aprecierea infiltratiei peri-renale, dar
importanta lui rezida in posibilitatea aprecierii corecte a capsulei
renale, a spatiului peri-renal, a vaselor renale, ceea ce este
important in diagnosticul oportun al patologiei respective.

PARTICULARITA'[ILE TRATAMENTULUVUI
PIELONEFRITEI ACUTE LA GRAVIDE

E. Plesca, A. Tanase, V. Ghicavii, C. Gutu, G. Scutelnic, C. Spinu, V. Tuchila, V. Caraion
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicali USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
Sectia Nefrologie IMSP SCM “Sfinta Treime”, Chisindu

Summary
The tactics of AOP in pregnant women depends of the
urodynamics rehabilitation by the conservative and endoscopic
treatment: cystoscopy with uretera catheterization. The
maintaince of ureter of renal pelvis hyponicity (pielonectasis,
hydrocalicosis) and relapse of obstructive pyelonephritis the in-

stallation of ‘jj” ureteral stand. Using of these methods, the drug
administration and period of treatment which important for preg-
nancy have been minimized.

Introducere. Aparitia piclonefritei acute (PA) obstructive
la gravide este legatd de un complex de schimbari fiziologice,
topografoanatomice in timpul graviditatii, dereglarea
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urodinamicii din cauza maéririi uterului. Se evedentiaza
hipotonia si largirea sistemului bazinet-caliceal i a ureterului
(volumul bazinetului si al ureterului care este de 3-4 ml pana
la graviditate, ajunge in a II-a perioadd pana la 20- 40 ml,
uneori 70ml). In aceastd etapd a graviditatii uterul deviaza si
se roteste spre dreapta formand o compresie a rinichiului drept,
prin acest fapt se poate explica aparitia frecventa a patologiei
sistemului urinar pe dreapta.

Materiale si metode. Lotul de studiu a cuprins 74 gravide
supuse tratamentului in Sectia Urologie IMSP SCM  “Sf.
Treime “ si in sectiile de patologie a gravidelor a IMSP SCM
Nr.1, in perioada anilor 2004- 2006. Continutul lucrarii este
bazat pe metodele de tratament al gravidelor cu (PA)
obstructiva, repartizate in doua loturi:

- Lotul I -30 gravide, sarcina 22-34 saptdmani, tratament
etiotrop: terapie antiinfectioasa (grupa penicilinelor si a
cefalosporinelor, ftocrhinolone, nitrofurane, etc), inclusiv
40%, conform sensibilitdtii agentului patogen, ameliorarea
hemodinamicii renale, diuretice, fitoterapie, spasmolitice,
vitaminoterapie, antipiretice, etc.

- Lotul IT - 44 gravide, sarcina 20-33 sdptamaéni, a fost
supus tratamentului endoscopic la a 3-5-a zi dupa eficacitatea
partiald a tratamentului etiotrop aplicat. S-a efectuat cistoscopia
cu cateterizarea ureterului sau instalarea stentului “JJ”.

Rezultate si discutii. Lotul I - administrarea tratamentului
bacterian cu posibilile efecte teratogene, embriotoxice,
nefrotoxice, n functie de durata sarcinii si de farmacocinetica
medicamentului. Lotul II - cateterism ureteral, instalarea
stendului “JJ” ureteral cu continuarea tratamentului etiotrop.

Tratamentul . Cateterism Stend
aplicat Etiotrop ureteral wddJ”

Nr. gravidelor 30 26 18
Ameliorarea . . .
Starii 8 —-10zi 1-32zi 1-3zi
Durata 10- 15 . .
tratamentului Zile 6-9zile 6-9zile
R_emdlva.ree.z 13 6 2
pielonefritei

Concluzii. Tactica tratamentului PA obstructive la gravide
constd in restabilirea urodinamicii. Daca tratamentul, timp
de 2-5 zile, n-a dat rezultate scontate (mentinerea febrei,
durerile lombare, pieloectazia, etc.), s-a utilizat metoda
endoscopica: cistoscopia cu cateterizarea ureterului timp de
3-5 zile. La aparitia pieloneftritei obstructive recidivante, cu
hipotonia bazinetului si ureterului, dupa cateterizare s-a aplicat
instalarea stendului “JJ” ureteral timp 1-2 luni. Metoda a
micsorat durata tratamentului si cantitatea medicamentelor
utilizate cu 30- 50%.

UTILIZAREA STENTURILOR URETERALE ] iIN TRATAMENTUL
UROPATIEI OBSTRUCTIVE GESTATIONALE - MORBIDITATEA
SI1 IMPACTUL ASUPRA CALITATII VIETII

A. Axenti, I. Dumbraveanu*, D. Poneatenco, S. Pascari, A. Bragaru

Sectia Urologie CNSPMU,

* Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Chigindu

Summary
Ureteral stents are a convenient means of drainage for the upper
urinary tract in pregnant women with gestational hydronephro-
sis. However, their use is not devoid of side effects and bears a
significant impact on patients’ everyday function and overall qual-
ity of life. The untoward effects of ureteral stenting must be kept
in mind when deciding on ureteral stent placement.

Introducere. Dilatarea cdilor urinare superioare se
dezvoltd la mai mult de 80% dintre gravide in al doilea
trimestru de sarcind (Johansen, 1992). La majoritatea
gravidelor dilatarea cdilor urinare superioare prezintd un
caracter fiziologic, nsa la un grup de gravide se dezvoltd
hidronefroza gestationala simptomatica. In cazul esuirii
tratamentului conservativ, este indicati drenarea internd a
cailor urinare prin instalarea stentului JJ sau a nefrostomei
percutane. Aplicarea stentului ureteral JJ este o tehnica simpla
si eficienta de asigurare a drenajului adecvat al céilor urinare
superioare (Leibovici, 2005). Stenturile ureterale Tnsd sunt
asociate cu efecte adverse frecvente (semne urinare iritative,
dureri lombare, hematurie) si cu complicatii specifice
(migrarea stentului, fragmentatie, urosepsis).

Obiective. Evaluarea impactului stenturilor ureterale
asupra calitdtii vietii si a efectelor adverse a stentingului la
gravidele cu hidronefroza gestationala.

Material si metode. Esantionul examinat prezintd un grup
de 12 gravide, care au urmat tratamentul in Sectia Urologie a
CNSPMU in perioada 2004 — 2006. in acest lot de paciente
cu hidronefrozd gestationald unilaterala , refractara la
tratamentul conventional (infuzional, antibacterian,
gimnasticd posturald) omolateral au fost instalate catetere
ureterale JJ de poliuretan. Efectele adverse dupa stenting au
fost studiate prospectiv (la 2 sdptimani dupd instalarea
stentului si peste o saptdméana dupd inlaturarea lui) prin
aplicarea chestionarului original pentru evaluarea calitatii
vietii $1 a manifestarilor adverse ale instaldrii stenturilor.
Efectele adverse au avut scorul de la 1 (minimal) la 5
(maximal).

Rezultate. Cele mai frecvente efectele negative ale
stentingului sunt: semnele urinare iritative (disurie, polakiurie,
strangurie) > 70% - (scorul > 3); dureri lombare periodice,
associate cu mictiune — 3 paciente (25%); dureri constante,
care au necesitat administrarea analgezicelor— 1 pacientd; o
treime au necesitat spitalizdri repetate; macrohematuria — 1
pacientd; deplasarea ascendent a stentului- 2 cazuri. Intr-un
caz a fost extras un stent afunctional prin cistoscopie. Scaderea
semnificativa a calitatii vietii a fost depistatd la 75% (9) dintre
paciente.
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Discutii. Studiul nostru demonstreazi ci la un numér important
de gravide se dezvoltd o simptomatologic adversd, cauzati de
prezenta stentului nsusi, care persistd pe parcursul aflérii stentului
in ciile urinare si afecteazd multe aspecte de viatd cotidiand a
pacientelor, ceea ce este in consens cu studiile recente
(Damiano,2002; Leibovici,2005). Aceste cercetiri demonstreazi
cd n solutionarea uropatiei obstructive stentul ureteral este un
instrument rezonabil, insé nelipsit de complicatii (“stent ideal”).

Concluzii. Stentul ureteral este un dispozitiv care asigurd
un drenaj eficient al cdilor urinare superioare la gravidele cu
uropatie gestationald. Instalarea stenturilor in hidronefroza
gestationald trebuie bine argumentati si prezintd o metoda
rezervatd situatiilor in care beneficiile depasesc riscurile.
Instalarea stentului ureteral are un impact important asupra
calitétii vietii gravidelor.

TRATAMENTUL LAPAROSCOPIC
AL CHISTULUI RENAL SIMPTOMATIC

A.Ghereg, I.Dumbriaveanu, A.Axenti

Clinica Endoscopie, Clinica Urologie USMF “Nicolae Testemitanu”,
Centrul National Stiintifico-Practic Medicind de Urgentd, Chisindu

Summary
New endoscopic techniques changed the management of symp-
tomatic renal cysts greatly. For a simptomatic simple cyst the
laparoscopic approach is an excellent alternative to open sur-
gery. The resuits of transperitoneal laparoscopic treatment of 42
patients with symptomatic renal cyst are presented.

Introducere. Practic toate interventiile chrurgicale renale
deschise au fost dublate sau modelate laparoscopic. Noile
tehnologii endoscopice au revolutionat tratamentul chistului
renal simptomatic, iar chirurgia laparoscopicd tinde sd devina
standardul de aur in tratamentul maladiei.

Scopul lucririi. Analiza rezultatelor tratamentului
laparoscopic al chistului renal simptomatic.

Material si metodi. Studiul a fost realizat pe un lot de 42
pacienti cu chisturi renale simptomatice, rezolvate prin abord
chirurgical laparoscopic in clinicile de Endoscopie si Urologie
a Centrului National Stiintifico-Practic Medicind de Urgenta
din Chisinau in perioada 1998-2005. Rezectia laparoscopicd a
chistelor renale a fost indicati Tn urmitoarele situatii:

- chistrenal simptomatic, indiferent de dimensiune, care
a cauzat durere, hematurie, obstructia tractului urinar, infectii
urinare repetate, hipertensiune;

- chistrenal cu aplicarea in antecedente a tratamentului
conservator fard succes (tratament antialgic, antiinflamator,
punctie percutanatd cu sau fird injectare de agenti sclerozanti);

- chistrenal cu dimensiuni de peste 6 cm, care au modificat
morfologia si permiabilitatea ciilor urinare si care, prin
dimensiunile mari au prezentat un element de risc evolutiv.

Dimensiunile chistului au variat de la 4 1la 10 cm, cu o
localizare practic in toate segmentele renale, inclusiv
parapielic in 5 cazuri. In toate situatiile am practicat abordul
laparoscopic transperitoneal. In 2 cazuri s-au practicat
interventii chirurgicale combinate (colecistectomie). S-a
urmarit: durata interventiei, sdngerarea peroperatorie,
complicatiile intra- si postoperatorii, durata de spitalizare
postoperatorie, eficienta din punct de vedere simptomatic si
paraclinic (ecografia, urografia intra-venoasa).

Rezultate. Tratamentul laparoscopic a fost radical in 41
cazuri. Intr-un caz nu s-a reusit identificarea intraoperatorie
a chistului. (Ulterior- hidrocalicozd). Durata interventiei a
fost in medie de 38 min (25-75 min). SAngerarea peroperatorie
a fost minima (50 ml). Nu au fost inregistrate cazuri de
conversie sau de deces. Postoperator am semnalat 2
complicatii: 1- fistuld urinar gi 1- stare febrila prin acutizarea
pielonefritei cronice. Durata de spitalizare postoperatorie a
variat de la 2 la 5 zile, cu o medie de 3,4 zile. Toti pacientii
au fost urmdriti de la 1 an la 6 ani. Nu au fost semnalate
cazuri de recidivare.

Concluzii. Abordul laparoscopic in urologie oferd
avantaje functionale certe prin menajarea structurilor
anatomice parietale, aldturi de rezultate cosmetice
excelente. Rezectia laparoscopici a chistului renal avand
rezultate similare rezectiei chirurgicale deschise, dar cu o
invazivitate minimi, devine standardul de aur in
tratamentul chirurgical.

CURA LAPAROSCOPICA A VARICOCELULUI

I.Coman, F.Nechita, V.Petcu, B.Petrut, D.Stanca, 1.Sirb, D.Porav-Hodadae,
B.Feciche, N.Crisan, R.Cota, B.Jalalizadeh, Z.Mihaly, O.Metes
Spitalul Clinic Municipal, Sectia Clinicd de Urologie, Cluj-Napoca, Romania

Varicoceleul reprezinti cauza cea mai usor
corectabild chirurgical a infertitlitatii masculine. Inca
de la aparitia tehnicilor laparosocopice, varicocelul a
fost una dintre primele patologiii abordate din sfera
urologica. Din punct de vedere tehnic, cura

laparoscopicd a varicocelului este una dintre cele mai
simple tehncici laproscopice din urologie. Primele
mentiondri in literatura de specialitate privind abordul
laparosocpic al acestei patologii apartin lui
Winfield&Donovan, Sancez de Badajos in 1991 12,
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Existd 3 indicatii majore pentru rezolvarea chirurgicala a
varicocelului

1. Varicocel asociat cu infertilitate masculing

2. Varicocel simptomatic

3. Varicocel asociat cu retard in dezvoltarea normald
testiculard la adolescent

Clasic existi trei tehnici prin care se poate aborda pachetul
vascular spermatic si care diferd in principal prin nivelul la
care se face abordul. Astfel venele spermatice se pot aborda
lanivel retroperitoneal (tehnica Palomo), la nivelul canalului
inghinal (tehnca Ivanissevich) si la nivel scrotal, imediat sub
orificiul inghinal superficial (tehnica Marmar). Prin tehnica
laparoscopicid pachetul vascular spermatic este abordat la
nivel retroperitoneal ca si in tehnica Palomo.

Pentru abordul laparosocpic al varicocelului se pot folosi
doud cdi de abord. Abordul transperitoneal si abordul
retroperitoneal. Se preferd abordul transperitoneal, abordul
retroperitoneal fiind rezervat pentru cazurile de recidiva a
varicocelului i cazurilor cu aderente pelvine®.

Abordul transperitoneal

Colectivul nostru are experientd in abordul transperitoneal
al varicocelului din anul 1996.

Pacientul este pozitionat in decubit dorsal. Operatorul este
agezat 1n partea dreaptd a bolnavului si ajutorul de partea
opusa. Sunt necesare 3 puncte de abord :

1. Punctul ombilical, la nivelul plicii supraombilicale,
pentru trocarul scopic (10mm)

2. Punctul MacBurney (10mm)

3. Pelinia spino-ombilicald stangi, la unirea doua treimi
medial cu treimea laterald (Smm)

Seinsereaza acul Veress in cavitatea peritoneald prin plica
supraombilicald si se insufld CO2 pand la o presiune de 14
mmHg. Se introduc la vedere trocarele de lucru si se
efectueaza inspectia cavitdtii. Pacientul este agezat in pozitie
Trendelenburg de 20-30°, simultan cu rotatia usoard a mesei
operatorii spre dreapta. Se cautd inelul inghinal profund si
prin transparenta peritoneului se pot recunoaste cu usurinti
vasele spermatice la nivelul patrunderii lor n canalul inghinal.
In cazurile in care apar dificultiti de identificare a vaselor
spermatice, acestea vor fi puse in tensiune printr-o usoara
tractiune externd de funiculul spermatic sting. Se incizeaza
peritoneul parietal la aproximativ 2-3 cm de inelul inghinal
profund sting si la 1-2 mm lateral de vasele spermatice
longitudinal cu endofoarfecele sau cu carligul electrod pe o
distantd de aprox. 4 cm. Pneumopeitoneul comprima vena
spermatici internd stangi dilatatd varicos, colaband-o usor.
Artera spermaticd nu se colabeazi, din cauza presiunii ei
intraluminale, facilitind astfel izolarea venei de artera
spermaticd. Se izoleazi pe o lungime de 2-3 cm venele
spermatice, de artera spermatici. Se clipeaza i se sectioncaza
intre clipuri venele spermatice. Se efectueazi controlul atent
al hemostazei. Daca varicocelul este bilateral, se recurge la
rezolvarea varicocelului si pe partea dreaptd in aceeasi
manierd, Evacuarea gazului si inchiderea punctelor de abord
incheie interventia®,

Abordul retroperitoneal

Pozitia pacientului este de decubit lateral drept. Operatorul
este agezat in spatele bolnavului, iar ajutorul in fata
operatorului. Sunt necesare doud puncte de abord :

* Punctul subcostal posterior, de 12 mm, situat in unghiul
costo-muscular stdng si pentru laparoscop.

* Punctul subcostal anterior stang, de 10 mm, situat pe
linia axilard anterioara pentru instrumentele de lucru.

Se practicd incizia pielii la nivelul punctului de abord
pentru trocarul scopic si se patrunde pand in spatiul
retroperitoneal. Se delcoleazd digital peritoneul parietal
posterior de pe peretele abdominal. Se practicd disectia
spatiului retroperitoneal in maniera Gaur, se introduce trocarul
scopic si se inspecteazi spatiul retroperitoneal. Se introduce
trocarul de lucru sub ghidaj scopic. Abordul retroperitoneal
in maniera Gaur produce o bund disectie a grasimii
retroperitoneal facilitind identificarea ureterului si a venei
spermatice in imediata lui vecindtate. Vena spermatica este
identificatd si apoi disecatd cat mai aproape de varsarea sa in
venarenala stAngd, nivel la care rareori existd vene spermatice
accesorii sau arterd spermaticd. Vena va fi clipatd cu un singur
clip sau va fi dublu clipatd si sectionata intre clipuri®.

Abordul properitoneal

Desi posibil si descris in literatura de specialitate, sunt
putine date statistice care si facd referintd la acest abord,
recomandat in special pentru varicocelul bilateral si, mai ales,
atunci cind se suspecteazd aderente intraperitoneale dupd
interventii chirurgicale anterioare.

Experienta clinica

Experienta clinca cuprinde 240 de pacienti operati intre
1997 si 2006 la Clinica Chirurgie III si Spitalul Clinic
Mnicipal. Dintre acestia, 26 (10.83%) avind varicocel
bilateral, iar 2 dintre ei avind recidive dupa tratamentul
deschis. Majoritatea pacientilor prezentau varicocel manifest
clinic, iar 60% dintre ei prezentau asociat alteriri ale
spermogramei. Media de varstd a fost de 25.8 (13-32).
Diagnosticul a fost stabilit prin examen clinic si ecografie
scrotald Doppler. Toti pacientii au fost operati prin abord
transperitoneal.

* Timpul mediu de interventie a fost de 20 minute, nu s-
au semnalat incidente intraoperatorii sau complicatii
postoperatorii.

* Media de spitalizare postoperatorie a fost de 1.5 zile (1-7).

* 90% de pacienti nu au solicitat analgezice postoperator.

* Mobilizarea pacientului a fost posibila 1n seara operatiei.

* Tranzitul digestiv si alimentatia per os au fost reluate in
prima zi postoperator.

* Reinsertia profesionald a fost posibild in medie dupa 7 zile.

* 6 (2.5%) pacienti au prezentat recidive, 3 dintre ei fiind
tratati prin scleroterapie, iar3 dintre ei fiind tratati prin
reinterventie laparoscopica.

* imbunitatirea spermogramei a fost observati la 57,14%
din cei cu IF=5-50 preoperator si la 37,5% dintre cei
cu IF=0,1-5 preoperator.
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JNIANAPOCKOMNUHECKAS PE3EKLIMS MPOCTOM KUCTbl MOHKMU

B. B. Ilynra, A. B. I'eper, A. I'. Mapros, U. B. Ilym0p3Bsiny
Henmp 300poees cemvu <UAJIAKCUSY, I'YM® “Huxonae Tecmemunany”, Kunuunes, Monoosa,

HHUH yponozuu, Mockea, Poccus

Summary
Laparoscopic resection of common renal cysts was made in 18
patients who complained of low back pains and hypertension. In
16 cases (89%) results achieved after these procedure proved
to be good: pain relief, stabilization of arterial pressure and im-
provement or renal function. Laparoscopic resection is safe and
effective for treatment of common renal cysts.

Beenenne. JlamapockonuYecKUil MeTOI JIeUeHUS
[IPOCTON KUCTBI IOYKH CTAJ JIbTEPHATUBOU TPAIUIIIOH=
HOU XUPYPTrUYECKOU ONEPALIAH.

Heus: [TpencTasnerre COOCTBEHHOTO OIIBITA TAIapO-
CKOIIMYECKOU PE3EKIINU ITPOCTON KUCTBI ITOYKH.

Marepuan u MeTonbl. JamapocKoIMIecKoe IeucHne
CUMIITOMATHYECKUX MTPOCTBIX KUCT TOYEK IPOBLSIEHO Y
18 GonbHBIX (11 keHIUH U 7 MyXK4YlH) B BO3pacte oT 34
J10 65 ner. ¥V 12 (67%) nanueHTOB OBUIN [TOCTOSHHBIE
Howmue O00Nu B NOsCHUYHOU obmacTtu, y 8 (44%)
OTMEYCHO NOBBIIICHIE APTePUATBHOTO JAaBICHUS, V 3
(16%) BBIIBNIEHO TABIIIPYyeMOe 00beMHOE 0Opa3oBaHue.
JnurtensHOCTD 3200NeBaHS BApbUPOBAIA OT 6 MeC 10 S
net. Y 4 (22%) nanueHToB BBISBIUIH COMUTAPHYIO KUCTY
BEPXHETO CerMeHTa Mouku, y 5 (28%) — cpennero, y 9
(50%) — Hnxrero cermerTa. B 12 (67%) cny4asx KUCTBI
uMmenu nepennee, B 2 (11%) — narepanbHoe, B 4 (22%) —
3aJHee pacHoyioXeHue. B pesynbpTaTe IpoBeIcHHOTO

obcre10BaHNS BBIABIICHBI 0©CCOCYIUCTBIC KUIAKOCTHBIC
obpazoBaHust TUaMeTpoM oT 6 710 14 ¢M, pacIioNOKeHHbBIE
Oonpurefl 4acThI0 IKCTpApeHANbHO. JINTEeNbHOCTD
omnepanuu Bapbuposana ot 45 1o 90 mun. KorTpomsHoe
HCCIIEIOBAHNE ITIPOBOANUIIOCH Yepe3 3 u 6 Mec mocie
JIeUeHUSL.

Pesyabrarsl. Jlanapockonmaeckas pe3eKIus IpocTon
KUCTBI TOYKH OblTa 3¢ dekTUBHOH B 16 (89%) cnyuasx. Y
MAIACHTOB OTMEYCHBI NCUE3HOBeHUE 0OMell, HopMalu-
3a1Usl ApTEPUAIBHOTO JABICHUS, YIydllieHHe (DYHKINO-
HAIIBHOT'O COCTOSIHUS TIOYEK M OTCYTCTBHE PelIUINBOB
kuctel, Y 14 (78%) OONBHBIX KUCTY PE3CHUPOBAIN 11O
Kparo moyeyHoi napeHxumbl. B 4 (22%) cimygasx uz-3a
TMOKAIM3AIMKY KUCT Y BEPXHET'0 CErMEHTa U MO 3a/HeH
MMOBEPXHOCTH MTOYKH BO3HUKIIN 3aTPYAHEHUS C BbIjIENe-
HHEM U MaKCUMAaIIbHBIM HCCEYCHUEM CTCHKH KHCTBI.
OcnoXHEeHUA Toce NaNapOCKONUISCKOH pe3eKIInu
KUCTBI BOSHUKIH B 2 (11%) cirydasx u ObITH Ky POBAHBI
KOHCePBATUBHBIMU MEPOIIPUSATHSIMIU.

3akarodenne. JlanapocKonnueckoe UCCEUEHUE
ABJSIETCS  METOoJO0M  BbIOOpa B  JICUYCHHUHU
CHUMIITOMATUYECKUX, COMUTAPHBIX IPOCTHIX KHUCT,
JraMeTpoM Ooliee 6 CM, paCIONATAIONTIXCS 110 TIepeIHeH
MTOBEPXHOCTH IMOYKH.
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EXPERIENTA NOASRTA iN TRATAMENTUL PACIENTILOR
CU ABCES AL PROSTATEI

A. leseanu, I. Dumbraveanu, M. Popov, C. leseanu, V. Tuchila, V. Gorbatovschi
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, Clinica Urologie,

IMSP Spitalul Clinic Republican, Chisindu

Summary
The management of patients with abscess of prostate made in
the framework of the “Urology” clinics of the Clinical Republican
Hospital conducted in the period 2001-2005 doesn't differ from
that adopted on the international arena and includes conserva-
tive anti-inflammatory and antibacterial massive cure, as first in-
tent in 100% of cases. From surgical methods applied in 68,3%
of cases, it’s worth mentioning the prevalence of the transvesical
drainage of the abscess of prostate (61%) comparing to that tran-
surethral, made in 7,3% of cases.

Introducere. Abcesul prostatei reprezintd cea mai grava
form3d a inflamatiei prostatei.

Scopul lucririi. Analiza tratamenului pacientilor cu abces
al prostatei si elaborarea in baza experientei personale a unui
algoritm optim de tratament.

Material si metode. A fost studiat un lot de 233 pacienti
cu patologie inflamatorie a prostatei, internati si tratati in
Clinica Urologie a Spitalului Clinica Republican in perioada
anilor 2001-2005. Din lotul studiat la 88 (37,7%) pacienti a
fost stabilit diagnosticul de prostatitd cronicd; la 92 (39,5%)
pacienti — prostatitd cronic, in acutizare; la 12 (5,2%) pacienti
— prostatitd acutd parenchimatoasd si la 41 (17,6%) pacienti
— abces al prostatei. Varsta medie a pacientilor cu abees al
prostatei a constituit 49+15,6 ani. Ca boli concomitente am
remarcat: diabetul zaharat in diferite forme — 10 cazuri
(24,4%), strictura postinflamatorie a uretrei — 1 caz (2,4%),
adenom de prostatd — 2 cazuri (4,8%). Complicatii ale

patologiei de bazi: un caz de tromboflebita acutd a membrelor
inferioare si o tamponad a vezicii urinare.

Rezultate. Toti pacientii cu abees al prostatei au urmat un
tratament conservator, antibacterian cu preparate de spectru larg
de actiune : Sol. Ciprofloxacin 200mg de 2 ori/24h i.v., Sol.
Metronidazol 500mg de 2 ori/24h i.v., Sol. Gentamicini 80mg
de 2-3 ori/24h i.m., cefalosporine de generatia I-111 (Cefazoling,
Cefuroxim, Cefotaxim, Ceftazidim) i.m. sau i.v. Durata
tratamentului medicamentos a fost in functie de gravitatea bolii
si de durata spitalizdrii in stationar. Tratamentul antibacterian a
fost aplicat ca prima intentie absolut la toti pacientii cu abces al
prostatei sub forma de mono- sau politerapie. Dintre toti pacientii
cu abces al prostatei — 13 (31,7%) nu au fost supusi interventiei
chirurgicale; la 3 pacienti abcesul s-a rezolvat in rezultatul
tratamentului conservativ, iar la 7 s-a recurs la drenarea spontana
uretrald. Ceilalti 28 (68,3%) pacienti au fost supusi tratamentului
chirurgical prin drenarea transvezicala a abcesului — 25 cazuri
(61,0%); transuretrald — 3 cazuri (7,3%).

Concluzii. Managementul de tratament al pacientilor cu
abces al prostatei in cadrul Clinicii Urologie a IMSP SCR in
perioada anilor 2001-2005 este bazatad pe tratamentul
conservator infuzional, antiinflamator si antibacterian masiv
caprima intentie in 100% cazuri. Dintre metodele chirurgicale
aplicate Tn 68,3% cazuri prevaleaza metoda transvezicald de
drenare a abcesului prostatei (61,0%), versus de cea
transuretrali, efectuatd in 7,3% cazuri.

SPECTRUL MICROBIAN AL PACIENTILOR
CU PROSTATITA CRONICA NESPECIFICA

Iu. Birsan*, V. Ghicavai*, V. Platon*, A. Dicusar**, A. Mereuti**, A. Tanase*, Iu. Roscin**

* Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican

**Centrul Medical Diagnostic ,,Modus Vivendi”, Chisindu

Summary
In this work we have done the analysis of the microbial spectrum
of the prostate secret for patients with nonspecific chronic pros-
tatitis. Investigations, which were accomplished, had emphasized,
in the majority of the cases, the existence of an associated bac-
terium infection, frequently joined by the sexual transmissible
diseases and by the prevail of the gram-positive germs in the
prostate secret.

Introducere. Studiile microbiologice prezentate in
literatura de specialitate releva date controversate privitor la
factorul etiologic al prostatitei cronice (PC) nespecifice, fapt
ce mentine actualitatea cercetérilor microbiologice in cauza.

Obiective. Cercetarea spectrului microbian al secretiei
prostatei la pacientii cu PC nespecificd si evidentierea
tulpinilor patologice depistate frecvent la acesti pacienti.

Materiale si metode. Studiul a fost efectuat pe un lot
de 62 pacienti cu varsta Intre 20 si 55 ani, cu semne clinice
de PC, cu leucocite in secretia prostatei mai mult de 10 in
campul vizual, fixate la microscopie nativd a secretiei
prostatice (x280-400) si cu gradul de infectare a secretiei
prostatice ¢” 100000. Pacientii au fost supusi urmétoarelor
investigatii:

- examenul citomorfologic al secretiei prostatei, prelucrat
dupi metoda Gram;

- examenul microbiologic al secretiei prostatei;

- imunofluorescenta directd pentru aprecierea antigenului
C. trachomatis, U. urealyticum, M. hominis.

Rezultate. Rezultatele obtinute au relevat o gama variata
de germeni izolati din secretia prostatei (15 germeni). In lotul
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analizat a fost depistatd monoinfectie bacteriana 1a 9 (14,5%)
pacienti, asociere a doi germeni la 45 (72,6%) bolnavi,
asociere a trei si mai multi germeni la 8 (12,9%) subiecti.
Comparativ cu alte studii efectuate, rata germenilor gram-
negativi a fost relativ mica — 22,6%, rata florei gram-pozitive
constituind 77,4%. In 31 de cazuri (50%) infectia bacteriani
a fost asociatd cu germeni sexual transmisibili (C. trachomatis
— 12, M. hominis — 9, U. urealyliticum — 6, T. vaginalis — 4
cazuri). Atat germenii gram-pozitivi, cét i cei gram-negativi
au manifestat o sensibilitate crescuta fatd de fluorchinolone
si cefalosporinele de generatia a treia: germenii gram-pozitivi
in 61,5% — 84,6%, vs germenii gram-negativi in 61,1% -
93,5% cazuri.

Concluzii:

1. Examenele bacteriologice efectuate au evidentiat
predominarea germenilor gram-pozitivi in flora secretiei
prostatice a pacientilor cu prostatitd cronica nespecificd.

2. Flora secretiei prostatei a pacientilor cu PC constituie,
in majoritatea cazurilor, o infectie mixtd cu doi si mai multi
germeni (85,5%) si este asociati frecvent cu infectiile sexual
transmisibile.

3. Germenii bacterieni depistati la pacientii lotului
analizat manifesta o sensibilitate crescutd la fluorchinolone
si la cefalosporinele de generatia a treia.

LOCUL MEDICATIEI ALFABLOCANTE SELECTIVE
iN TRATAMENTUL PROSTATITEI CRONICE

C.Pricop¥, .Tomac**, C.Ristescu**
*Clinica Urologicd, UM lasi

**Ambulatorul Urologic, Spitalul Clinic “Dr.C.1.Parhon” lagsi

Abstract

Although the term “chronis prostatitis” has been used for differ-
ent entities that cannot be easily separated, it has been esti-
mated that up to half of all men suffer from symptoms of prostati-
tis at some point in their lives. Having these aspects in mind, the
authors have tried, in this prospective study, to evaluate the im-
pact of introducing selective alfa blockers in the treatment of
chronic prostatitis(Tamsulosin and Alfuzosine).The including
criterias were: age between 30 and 55; at least one episode of
prostatitis in the past; a normal prostate size and a postvoid re-
sidual urine volume< 20 mi.Each patient has recived a file con-
taining general recomandations and has filled out two
questionforms (NIH-CPSID Chronic Prostatitis Symptom Index
Domain), to evaluate the situation before and three months from
the treatment after 3 month.

Based on this we have evaluated the benefits of the treatment
from the point of view of: pain, urinary symptoms and a better
quality of life. The preliminary results show that urinary simptoms
have been ameliorated and that almost all the patients have no-
ticed the benefits of selective alfa blockers. The ondulant evolu-
tion of the iliness raises numerous obstacles for urologists trying
to find the ideal treatment for prostatitis

Rezumat

Pornind de la dificultatile de diagnostic si de tratament ale
prostatitei cronice (unanim recunoscuté in lumea urologicé) si

de la estimarea ca aproape jumétate din numdrul barbatilor vor
prezenta simptome de prostatita la un moment dat, am incercat
sé& evaludm intr-un studiu prospectiv, aflat in desfasurare, impactul
medicatiei alfablocante selective (Tamsulosin, Alfuzosin SR)
asupra simptomatologiei acestei patologii. Au fost inclugi in studiu
pacienti cu vérsta intre 30 $i 55 de ani, cu cel putin un episod de
prostatitd in antecedente, dimensiunile prostatei (evaluate
echografic) in limite normale, reziduu vezical d” 20ml.

Fiecare pacient a primit un dosar care cuprinde o fiséd cu
recomandari generale si doud chestionare de evaluare (NIH-
CPSI) la inceput si dupd 3 luni de la tratament. Schema de
tratament a inclus: antibioterapie, tratament cu antiinflamatorii,
alfablocantul selectiv (Tamsulosin sau Alfuzosin). Am introdus
pentru pacientii care admiteau un consum important de proteine
animale si tratament cu Allopurinol, dar lotul este inca prea mic
pentru a trage concluzii.

Pe baza chestionarelor am evaluat atat beneficiile tratamentului
sub raportul durerii (totalul punctelor 1, 2, 3, 4), al simptomelor
urinare (totalul punctelor 5 si 6), cat si impactul asupra calitatii
vietii (7, 8, 9).

Rezultatele preliminare ale studiului nostru la lotul respectiv indica
benefica asocierea alfablocantelor, in special pentru ameliorarea
simptomelor urinare. Consideram, totodata, ¢ evolutia ondulanta
a bolii ridicd numeroase obstacole in calea stabilirii unui tratament
ideal in prostatita cronica.

FORSEF (CEFTRIAXON) iN TRATAMENTUL
ORHOEPIDIDEMITELOR ACUTE POSTOPERATORII

E.Ceban, V.Ghicavii, C.Gutu, V.Tuchila, A.Tanase

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicaldi USMF ,,NicolaeTestemitanu” Chisindu

Summary
In our departament were treated 30 patients with acute
postsurgery orhoepididimitis. We used Forsef® (Ceftriaxone) for
antibacterial blocade of spermatic cord. Pozitive results were
noticed in 27 patients (90%). Cefalosporines as Ceftriaxon

(Forsef®) are the first choise drugs in the empiric treatment of
acute postsurgery orhoepididimitis.

Introducere. Inflamatia acutd a testiculelor si a
epididimului este o patologie frecvent intdlnitd in practica
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urologicid. Ea este cauza internirilor in 4-5% din rata
maladiilor urologice. In structura patologiilor de urgenta
frecventa orhoepididemitelor acute variazi de la 4,6, 1a 10,2
% cazuri. Mai mult de 25% dintre béarbati pe parcursul vietii
suportd aceasti patologie (A.Eamalov, 2004). In SUA anual
circa 600 mii de barbati se adreseazd dupd ajutor medical,
cauza fiind orhoepididemitele acute (Caler, 1990). Frecventa
dupi varstd denotd 80% cazuri de la 20 la 40 ani si 20%
cazuri de 1a 40 1a 70 ani (cauza fiind procedurile transuretrale
de diagnostic gi de tratament, adenomectomiile atat
transuretrale, cét si cele transvezicale). Orhoepididemita acuti
este o patologie polietiologica. Datele despre rolul infectiei
bacteriene in aceastd patologie poartd un caracter
contradictoriu. Unii autori considerd c& rolul primordial in
provenienta orhoepididemitelor acute 1l are infectia cauzati
de Chlamydia trachomatis si Mycoplasma hominis. In ultimul
timp mai frecvent este inregistratd infectia intraspitaliceasca:
Escherichia Colli, Staphylococcus aureus. Nu ultimul rol il
are forma conditionat patogend (saprofitd): Streptococcus
viridans, Staphylococcus saprofiticus si Staphylococcus
epidermidis (K.A. Papadakis, 1997; B.Kashivagi, 2000). In
urma unor studii speciale B.M¢&diiia (2003) a constatat: in
75% cazuri la barbatii pand la 45 ani s-a depistat infectia
sexual transmisibild: hlamidia hrachomatis, micoplasma
hominis, naissera gonorrhoeae, iar in 25% dintre cazuri, dupa
45-70 ani, s-a depistat flora saprofiti, conditionatd de
epidermidis, saprophiticus si flora gram negativa.

Materiale si metode. In Clinica de Urologie si Nefrologie
Chirurgicald a USMF “Nicolae Testemitanu” (Sectia Urologie
a Spitalului Clinic Republican) in perioada anilor 2003-2005
au fost supusi tratamentului cu Forsef 30 pacienti cu
orhoepididemitd acutd postoperatorie. Repartizarea
pacientilor a fost urmétoarea: dupd adenomectomie
transvezicala - 28 pacienti, dintre ei la 5 pacienti a fost
efectuatd vasorezectia; dupd adenomectomie transuretral -
1 pacient si dupa laparatomie - 1 pacient. Orhoepididemita a
fost constatata unilateral in 28 cazuri si bilateral in 2 cazuri.
Pacientilor 1i s-a efectuat blocada dupd Lorin-Epstein in
regiunea funiculului spermatic, pe partea afectatd cu solutie
Forsef (Ceftriaxon) 1 gram, diluat cu solutie Lidocaind 1%
in numir de 5 proceduri.

Rezultate. in urma tratamentului aplicat rezultate pozitive
s-au Inregistrat la 27 pacienti, ceea ce a constituit 90% si numai
la 3 pacienti (10%) efectul a fost negativ. Absenta eficacititii in
urma tratamentului conservator a necesitat rezolvaea cazurilor
prin interventie chirurgicald. Efecte adverse si complicatii dupa
administrarea solutiei Forsef nu au fost inregistrate.

Concluzii
1. Ceftriaxona de generatia a 3-a Sol. Forsef este
preparatul de electie in tratamentul impiric al orhoepidide-
mitelor acute postoperatorii ce nu se supun tratamentului
obignuit conservator.
2. Eficienta administrarii locale a Ceftriaxonei in orhoepidi-
demitele acute conform rezultatelor obtinute, este de 90% .

MANAGEMENTUL iN DIAGNOSTICUL
S| TRATAMENTUL EPIDIDIMITEI ACUTE

P. Cusnir
Spitalul Raional Cduseni

Summary
The study contains a lot of 271 patients with diseases of acute
scrota which have been occurred in hospital of Causeni dis-
trict during last 30 years. In etiology of acute epididymitis there
was frequently present negative gram flora 53%, Chlamydia
trohomatis-22%, the virus-13%, mycosis-8%, tuberculosis-
0,8%. In the cases when the antibacterial treatment does not
give necessary effect in first 1-3 days, we proceed to the sur-
gical treatment which has been applied in 26%. After opera-
tional period were diagnosed 20% of testicular torsion and
hydatida, 15%-testicular epididymitis abscesses, 3%-necro-
ses, testicular heart attack, 10%-hematomas, 2%- infringe-
ments of ectopic testicle, 40%- strangulations of vascular sol-
dering and other causes.

Introducere. Epididimita acuta este diagnosticata in 1
din 350 de adreséri la urolog si este plasatéd pe locul 5 printre
maladiile genito-urinare ale celor cu varsta de 18-50 ani,
dupa prostatite, uretrite, urolitiazd si infectii sexual-
transmisibile. Ea este destul de raspandita la tinerii cu vérsta
cuprinsd intre 24 si 28 ani, afectarea bilaterala fiind in 9%
cazuri. In ultimii ani se observa o tendinti spre cresterea
incidentei formelor grave de epididimitd cu abscedare,
necroze si infarcte ale testicului, fapt ce impune un tratament
chirurgical de urgenta.

Obiective. Studierea unui lot de pacienti cu epididimitd
acuta, alegerea tacticii eficiente de diagnostic si de tratament
al maladiilor scrotului acut.

Materiale si metode. Studiul cuprinde un lot de 271
pacienti cu maladiile scrotului acut, internati si tratati in Sectia
de Urologie a Spitalului Raional Ciugeni timp de 30 de ani.
Varsta pacientilor - de la 3 1a 75 de ani. Investigatiile efectuate:
hemogramai, urogrami, RW, frotiu uretral, analiza secretului
prostatic, urocultura, ultrasonografia sistemului genito-urinar,
urografia i/venoasd, testarea la chlamidii, gonoree si
tuberculoza. Diagnosticul diferentiat al epididimitei acute s-
a efectuat in raport cu alte maladii ale scrotului.

Rezultate si discutii. In majoritatea cazurilor (60%)
pacientii s-au adresat la medicul urolog in primele 24 de ore
de la debutul bolii, in 30% cazuri - in primele 3 zile, in 10%
cazuri - mai tarziu de 3 zile. Epididimita acuta a constituit 70%
din toate maladiile studiate, urmata de traumatismul organelor
scrotale si respectiv de orhita nespecifici si de afectiunile acute
ale hidatidei. Intra- si postoperator au fost diagnosticate 20%
de torzii testiculare (hidatidale), 15% abcese testiculo-
epididimale, 3% necroze testiculare, 1% tromboze ale vaselor
testiculare, stranguliri ale funicului spermatic de vase si bride
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in 40%, in 10% cazuri- hematoame cu leziri ale testicului,
epididimului si funicului spermatic, 2% - incarceriri de testicul
ectopic, funiculocel, epiploon, epididimitd tuberculoasi etc.
In 60% cazuri s-a efectuat epididimotomia, iar in 45% -
orhiectomia (necroze, distructii purulente, epididimite repetate,
infarct). In etiologia epididimitelor acute cel mai frecvent a
fost diagnosticatd flora gram- negativd -53%, chlamidia
trahomatis - 22%, virusi -13%, micoze - 8%, tuberculoza -
0,8%. Factorii importanti care au influentat asupra patologiei
au fostprostatitele cronice, stricturele de uretrd, adenomul si
cancerul de prostata, diverse anomalii sau traume. Complicatii
inregistrate in rezultatul tratamentului: 20% - abcese si atrofii

de testicul in infectii cu E.Coli; 1,6% - infertilitate la infectii cu
chlamidii; trecere in epididimita cronica - 40%, cazuri unice
cu infiltrate cronice caudale, formare de chisturi, fistule
epididimo-scrotale, testiculo-algii cronice. Toti pacientii au
necesitat o monitorizare strictd, repaos la pat, tratament
antibacterial si antiinflamator. In cazurile de absenti a efectului
la tratament conservator in primele 3 zile, in 26% cazuri de
epididimita acuti s-a Intreprins interventia chirurgicala. Toate
cazurile de traume ori de suspectie la torsiune a testicului,
hidatidei, infarctul testisular, incarcerarea testicului in canalul
inghinal, abcesul testicular si epididimal au necesitat interventie
chirurgicald de urgent.

VALOAREA URETROTOMIEI INTERNE OPTICE
iN TRATAMENTUL STRICTURILOR URETRALE

Gh. Scutelnic, V. Ghicavii, C. Lupasco, M.Popov, E. Ceban, I. Dumbraveanu,

V. Tuchila, E. Plesca, I. Draguta, I.Veverita

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicalda USMF ,, NicolaeTestemitanu”, Chisindu

Summary

Recently the indications for internal optic uretrotomia are more
limited by the high percentage of postoperative recidives. The
incidence of urethral strictures diagnosed and treated in the uro-
logic departments of Republic of Moldova consists 1-3% in the
last 10 years. Surgical treatment of urethral strictures remains
rather controversial. Our study reviews 562 patients with ure-
thral strictures surgically treated by the 1995-2004 years. Gained
results confirm the internal optic uretrotomia being the elective
treatment for urethral strictures.

Actualitatea temei. Actualmente conform datelor din
literatura de specialitate indicatiile cdtre uretrotomia interna
opticd devin din ce in ce mai putin frecvente, din cauza
procentului Tnalt de recidive. Incidenta stricturilor uretrale
depistate si tratate in departamentele urologice din Republica
Moldova in ultimii zece ani cuprind 1-3% dintre pacienti. In
ultimii ani tratamentul chirurgical al stricturilor uretrale
ramane a fi o problemi cotraversati. In studiul nostru au fost
investigati 562 de bolnavi pe parcursul anilor 1995-2004,
tratati chirurgical cu stricturi uretrale. Rezultatele obtinute
ne relevd cd uretrotomia internd opticd rdmane metoda de
electie in tratamentul stricturilor uretrale, fiind miniminvaziva,
iar tratamentul chirurgical este preferabil in rezolvarea
stricturilor uretrale posttraumatice obliterate.

Scopul lucririi. Analiza comparativd a rezultatelor
tratamentului chirurgical al stricturilor de uretrd prin
uretrotomie internd optici si prin operatii deschise.

Materiale si metode. S-a efectuat analiza rezultatelor
tratamentului chirurgical deschis si endoscopic la 562 pacienti
cu stricturi uretrale de etiologie postinflamatorie si
posttraumaticad pe perioada anilor 1995-2004, ceea ce
constituie 2,1%din numarul pacientilor tratati cu patologii
ale cailor urinare inferioare. Limitele de varstd ale pacientilor
au fost cuprinse intre 17-75 ani (vérsta medie - 45 ani).

Rezultate. Din 562 de pacienti internati au fost tratati
chirurgical 463(82,4%) si conservativ - 99(17,6). Tratamentul
conservativ a inclus administrarea de preparate antibacteriene,

antiinflamatorii, imunomodulatorii, bujarea uretrei, proceduri
fizioterapeutice etc. Dintre cei tratati chirurgical, 278 (60,1%)
bolnavi au fost tratati prin uretrotomie interni optici (UIO)
s1 185(39,9%) - prin operatii clasice deschise. Operatii
deschise au fost efectuate preponderent in cazurile stricturilor
posttraumatice, cu obliterarea lumenului uretrei, i anume:
plastia uretrei dupd Holtov-Marion - 119 (64,3%), plastia
uretrei dupa Solovov-Badenoc - 59 (31,9%) etc. (plasarea
uretrei la perineu, meatotomii, cistostomii s.a.). Rata
recidivelor tardive ale stricturilor uretrale operate in clinici:
dupi operatiile conform procedeului Holtov-Marion —8,5%;
dupi operatiile Solovov-Badenoc — 12%; dupd UIO — 13%.

Majoritatea recidivelor dupa operatiile Holtov-Marion
au survenit peste 5-7 ani, dupi Solovov-Badenoc — peste 2-3
ani, dupd interventiile endoscopice - peste | an.Durata medie
de spitalizare a pacientilor operati Holtov-Marion a fost de
16-18 zile, Solovov-Badenoc - 23-25 zile, endoscopice - 6-8
zile. Drenajul vezical dupa procedeul Holtov-Marion s-a
mentinut 10 zile, Solovov-Badenoc - 21 zile, UIO - 4-5 zile.

Concluzii

1. UIO este indicati atdt in recidive dupd uretrotomii sau
uretroplastii deschise, cit si in stricturile vechi, tratate prin
dilatatii uretrale.

2. Tratamentul de electie al stricturilor uretrale este
uretrotomia internd optica.

3. UIO are prioritate n cazul béarbatilor tineri care doresc
sd-si pastreze potenta si fertilitatea.

4. Stricturile posttraumatice cu obliterearea lumenului
uretral se trateaza preponderent prin operatii deschise (Holtov-
Marion, Solovov-Badenoc, etc.).

5. Cu toate ci rata recidivelor stricturelor uretrale dupd
operatiile deschise este de 12%, iar dupd operatiile
endoscopice este de 16%, spitalizarea pentru o durati scurti,
cheltueli si traumatism minim ridici semnificativ efectul
terapeutic al operatiilor endoscopice.
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Vérsta (ani) | Nr. pacientilor Y Strlctura_ 5 k] S_trlctura . %
; posttraumatica postinflamatarie

20 83 11.2 26 89 36 13,2
21-30 81 14 4 40 13.8 39 14.3
31-40 g2 16,4 50 17.2 45 186.5
41-50 80 16,0 51 17.6 40 14,7
51-60 109 194 55 190 53 19.5
B1-75 127 2268 68 23.5 59 21,7
Total: 562 100,0 290 100,0 272 100,0

CISTITA NECROTICA - DIFICULTA'[I DIAGNOSTICE
S1 TERAPEUTICE

V.Osan, R.Boja, L.Schwartz, C.Catarig, O.Golea,

Carmen Simion, Martha Orsolya, S.Nedelcu, L.Vass

Clinica de Urologie Targu-Mures, Romdnia

Abstract
Necrotic cystitis, also called incrustation cystitis, raises
etiopathological and therapeutical problems, with relapse of the
necrosis after removal of pathological tissue. Between 01.01.1999
and 31.12.2005 there have been 55 patients institutionalized in
our Clinic, presenting lower urinary tract symptoms (LUTS). In-
strumental investigations have demonstrated the thickening of the
bladder wall, more frequently in the trigonum area. Ultrasound
examination and cystography couldn’t exclude an infiltrative blad-
dertumor. Cystoscopy which showed necrotic bladder tissue, with
calcareous incrustations, followed by the resection of the patho-
logic tissue. In 45 cases the histopathological result was necrotic
cystitis and in 10 cases infiltrative urothelial bladder tumor or epi-
dermoid metaplasia. In order to clarify the etiology of the necrosis
an investigation protocol have been used, consisting of laboratory
tests for autoimmune diseases, vascular or local causes that ini-
tiate the necrosis (previous surgery in the area, endoscopic inter-
ventions). In 5 cases with autoimmune disease, the treatment was
transurethral resection and plasmapheresis. The evolution was
favorable in 4 cases. Failure: 1 patient. In 12 cases the cause of
the necrosis appears to be a diabetic vasculitis, judging by the
deep necrosis, dispersed over several small areas. The
posttherapeutic evolution depends on the correct treatment of dia-
betes. In 10 patients with previous endoscopic surgery, the necro-
sis has been induced by inadequate electrical currents or mechani-
cal lesions. In 18 patients the causing factor remained unknown.
The limited necrosis of the bladder can be caused by autoimmune
diseases, vascular diseases (diabetes) and endo-urethral maneu-
vers. The endoscopic resection of the necrotic bladder wall to the
healthy, well vascularised tissue beneath is an important thera-
peutic procedure. The treatment of the causing factors (autoim-
mune, vascular) will consolidate the healing. Not knowing the other
causes will lead to failure, and repeated endoscopic treatment will
result in short term ameliorations.

Introducere. Cistita necroticd, denumitd in literaturd si
“cistita de incrustatie”, ridicd probleme de etiopatogenie,
prezentand dificultdti terapeutice, cu recidiva necrozei dupa

indepartarea tesuturilor patologice.

Materiale si metode. Intre 01.01.1999-31.12.2005 au fost
internati in clinica noastrd 55 de pacienti cu fenomene urinare
joase de tip iritativ. Investigatiile paraclinice au pus in evidenta
peretele vezical ingrosat, situatie frecventa in trigon. Ecografia
si cistografia nu puteau exclude aspectul unei tumori vezicale
infiltrative.Cistoscopia a evidentiat un tesut vezical necrozat,
cu incrustatii calcare, fiind urmata de rezectia tesutului
patologic. La 45 de pacienti rezultatul histopatologic a fost
de cistitd necroticd, iar la 10 bolnavi s-a depistat tumora
vezicald uroteliald infiltrativa sau metaplazie epidermoida.
Pentru a elucida etiopatogenia necrozei, s-a aplicat un protocol
de investigare care include teste de laborator pentru depistarea
unui proces autoimun, a unor cauze vasculare sau a unor cauze
locale de declansare a necrozei (interventii In antecedente,
manevre endoscopice, etc.).

Rezultate si discutii. La 5 bolnavi cu proces autoimun,
tratamentul a constat din rezectie transuretrald si din
plasmafereza. Evolutie favorabila, cu vindecare - 1a 4 bolnavi.
Esec: 1 pacienta. La 12 bolnavi cauza necrozei este sugerata
a fi o vasculitad diabeticd, dupd aspectul profund al necrozei
n puncte dispersate, evolutia postterapeuticd este influentata
de tratamentul corect al diabetului. La 10 pacienti cu manevre
chirurgicale endoscopice in antecedente, inductia procesului
necrotic a fost provocat de curenti electrici inadecuati sau de
leziuni mecanice. La 18 bolnavi cauza a fost necunoscuta.

Concluzii. Necroza limitata a vezicii urinare poate avea
cauze autoimune, vasculare (diabet), manevre
endouretrale.Rezectia endoscopicd a peretelui vezical
necrozat pana n tesut bine vascularizat este un gest terapeutic
important. Tratamentul cauzal (autoimun, vascular,
etc.)consolideaza vindecarea. Necunoasterea si a altor cauze
duce la esec, iar tratamentul endoscopic repetat - la ameliorari
pasagere.
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LEIOMIOM AL VEZICIl URINARE
(prezentare de caz)

V.Osan, R.Boja, Angela Borda*, Orsolya Martha, Carmen Simion, L.Vass

Clinica de Urologie Tiargu-Mures, Romdnia
*UMF Tg-Mures, Disciplina de Morfopatologie

Abstract

Bladder leiomyoma is a benign tumour, with a rather low inci-
dence, 0,43%, at about 200 cases presented in the literature.
The authors present a case of a female patient aged 70 years,
who was treated in the Clinic of Urology Targu-Mureg presenting
dysuria and polakysuria. The abdominal ultrasound examination,
IVU, cystoscopy revealed a tumour (5x5 cm dimension) localised
near the bladder neck on the left lateral wall of the bladder. This
tumour had an omogenous structure, produced bladder outlet
obstruction, the residual urine was about 150 mi. A transurethral
resection was performed for the tumour (weight 50 gr).
The endoscopic control revealed a tumour covered with normal
urothelium, localised on the left lateral bladder wall near neck.
The macroscopic aspect of the tumour was like the adenomatous
tissue of the prostate in man. The histopathological finding
(hematoxilin eosing dying, imunohistochemical ex.) revealed lei-
omyoma of the bladder (no signs of malignancy). The patient
had no bladder obstruction after the endoscopic procedure. Blad-
der leiomyoma is a very rare, benign tumour. The one presented
is an endovezical one causing bladder obstruction. The
endoscopia procedure solved the case, the 3 month follow up
revealed a normal bladder.

Introducere. Leiomiomul vezicii urinare este o tumora
benignd mezenchimali cu incidentd scizutd sub 0,43%, in
literatura de specialitate raportdndu-se aproximativ 200 de
cazuri.Localizarea leiomiomului poate fi endovezicala,
intramural3 gi extravezicala.

Materiale si metode. Prezentim cazul unei bolnave U. V..
in varstd de 70 ani, internatd in clinica noastrd intre 15.11.-

21.11.2005 pentru acuze urinare de tip obstructiv (disurie,

polakiurie).Examindrile paraclinice (ecografie, urografie in faza
cistografici, cistoscopie) pun in evidentd o formatiune tumorald
de 5/5 cm situatd in vecindtatea colului vezical atasat peretelui
stg al vezicii urinare. Investigatiile efectuate sugerau existenta
unei tumori bine delimitate, cu structurd omogena si cu caracter
obstructiv tip clapetd pe colul vezical, pacienta avand un reziduu
urinar de 150 ml. Sunt prezentate imagini radiologice,
ecografice, endoscopice si histologice ale tumorii vezicale
benigne. Bolnava a fost supusa unei interventii transuretrale
cu rezectia in totalitate a tumorii, in greutate de 50 gr.

Rezultate si discutii. Interventia endoscopicd a pus in
evidentd formatiunea tumorald descrisd, acoperitd de un
uroteliu normal, avand baza de insertie pe peretele stg in
imediata vecindtate a colului, cu caracterele obstructive
amintite. Rezectia transuretrald a dus la indepartarea tumorii
in totalitate. Aspectul macroscopic al tesutului rezecat fiind
asemanator cu cel al adenomului de prostatd de la barbat. Ex.
histopatologic (coloratiile hematoxilind eozini,
imunohistochimice) pun diagnosticul de leiomiom al vezicii
urinare fara elemente atipice. Dupa indepartarea sondei uretro-
vezicale, fenomenele obstructive semnalate de pacientd au
disparut.

Concluzii. Leiomiomul vezical este o tumord benigna
extrem de rard. Forma prezentata in poster este endovezicald
obstructiva. Interventia endoscopica a dus la indepértarea
tumorii in totalitate, cu disparitia simptomatologiei. Controlul
endoscopic la 3 luni a relevat o vezica urinard normala.

EVALUAREA ULTRASONOGRAFICA A PATOLOGIEI SCROTALE
(studii preliminare)

V. Platon’, I. Ghetiu?, Iu. Birsan'
Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican

2 IMSP Centrul de Diagnosticare Medicald Chigindu

Summary
Ultrasonography of the scrotal pathology (USG SP) is significant
and sensitive method for clinical diagnosis of this pathology.
During the period of 3 years (2003-2005) 79 patients with scrotal
pathology (SP) were examined ultrasonographically (USG). The
rates of scrotal pathology was the following: left-side varicocele
— 21 (26,6%); bilateral varicocele — 1 (13%); spermatocele — 17
(21,5%), hydrocele — 22 (27,8%); epididymitis — 12 (15,1%); tu-
mor of testicle — 4 (5,1%); torsion of testicle — 1 (1,3%); hypopla-
sia oftesticle — 1 (1,3%). USG SP evaluation must become obliga-
tory when examining patients with SP.

Introducere. Patologia scrotald (PS) are o frecventi
considerabild 1n sfera maladiilor urologice. Ultrasonografia
patologiei scrotale (USG) demonstreazd o semnificatie §i o
sensibilitate majord clinicd (98-99%) in diagnoza anomaliilor,

tulburérilor scrotale, in diferentierea leziunilor scrotale si
paratesticulare. Principala indicatie a USG PS o constituie
evaluarea simptoamelor scrotului acut (durere sau mérire in volum),
indeosebi in diagnosticul torsiunii si al tumorilor testiculare.

Obiective. Ne-am propus si studiem ultrasonografic un
lot de pacienti asimptomatici §i cu simptoame scrotale (durere
si/sau marire in volum).

Materiale si metode. In perioada 01.01.2003—
31.12.2005 au fost examinati ultrasonografic 79 pacienti
cu PS. Vérsta pacientilor a fost cuprinsa intre 15 si 73 ani.
Varsta medie a pacientilor a constituit 40,9+0,7 ani. PS
extratesticulard au avut 73 (92,4%), vs PS intratesticulara 6
(7,6%) pacienti.
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Rezultate. In lotul studiat (n=79) PS unilaterald s-a
depistat in 66 (83,5%) cazuri, vs PS bilaterald - 13 (16,5%)
cazuri. PS pe stdnga a fost atestatd la 47 (59,5%) pacienti, vs
- 19 (24,0%) pe dreapta. Ponderea PS depistate a fost
urmatoarea: varicocel pe stanga—21 (26,6%) cazuri; varicocel
bilateral — 1 (13%); spermatocele — 17 (21,5%); hidrocele —
22 (27,8%); epididimits — 12 (15,1%); tumor3 testiculard — 4
(5,1%); torsiune testiculard — 1 (1,3%); hipoplazie testiculard
-1 (1,3%) cazuri.

Concluzii:
1. Utilizarea USG PS ne permite o diagnosticare a PS de
origine inflamatorie, tumorali, vasculari, traumatic.
2. USG PS prezinta avantaje fatd de alte investigatii

paraclinice prin neinvazitate, facilitate, comoditate, rapiditate,
conditii minime de pregitire.

3. US stabileste originea PS intr-un procent foarte mare
din afectiunile scrotale.

4. La pacientii asimptomatici, USG a permis diagnos-
ticarea si precizarea PS.

5. USG PS este necesara pentru evaluarea si caracte-
rizarea tesuturilor scrotale lezate, evolutia hidrocelului,
varicocelului, durerii si a miririi in volum a scrotului,
diagnosticarea torsiunii testiculare, eestimarea traumei
scrotale, a criptorhidiei si a barbatului infertil.

6. Analiza USG PS ar trebui si intre obligatoriu in
protocolul de investigatii ale afectiunilor scrotale.

EFICIENTA PREPARATULUI “MYCOSYST”
iN PROFILAXIA ANTIMICOTICA

Irina Edu, .Dumbraveanu, A.Axenti, A.Tanase

Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,,NicolaeTestemitanu”, Chisindu

Summary
A study upon the Mycosyst drug, regarding the profilaxy of uro-
logical mycosys in 48 patients has been performed. Was
constatated that the Mycosyst medicine proved itself as a better
drug then Nystatine in the profilaxy of mycosys. The Mycosysts
compliance is higher and there are no adverse reactions detected.
The drug can be recomanded, as well in the profilaxy of micosys
in urology.

Introducere. Micozele reprezintd o grupd mare de boli
cauzate de agenti micotici parazitari (ciuperci). Tratamentul
si profilaxia micozelor prezintd o importanta majora in
mentinerea organismului intr-o stare de echilibru fiziologic.
In scopil profialxiei antimicotice se utilizeazi o serie de
preparate din diverse grupe farmaceutice.

Scopul lucririi. Determinarea eficacititii unor preparate
antimicotice la pacientii internati in Clinica de Urologie prin
efectuarea unui studiu comparativ a doua remedii: “Mycosyst”
(fluconazol) produs de compania farmaceuticd “Ghedeon
Rihter” gi Nistatina.

Material si metode. In studiu au fost inclusi 48 pacienti,
selectati pe baza unor criterii bine definite: pacienti supusi
timp 1ndelungat terapiei antimicrobiene masive, pacienti cu
micoze in antecedente, pacineti cu patologii concomitente
precum diabetul zaharat, tumori maligne, etc. La 24 pacienti
ca remediu antimicotic am folosit Mycosyst 100mg,
administrat de 2ori la a 3-a si a 5-a zi de la initierea
tratamentului antibacterian. In lotul martor au fost inclusi 24
pacienti la care s-a administrat Nistatina, 1 pastila de 4 ori/
zi, timp de 7 — 22 zile. Pe parcursul tratamentului pacientii
au fost supravegheati si evaluarea rezultatelor a fost efectuata
pe baza protocolului unic.

Rezultate. Complianta Mycosystului a fost inalta,
utilizarea preparatului in doza zilnica unic nu a pus probleme

de respectare a intervalului de administrare. Nistatina are o
compliantd joasa, din cauza necesitdtii de administare a
preparatuluii de 4 ori pe zi, intervalul recomandat de 6 ore nu
este respectat, adeseori utilizarea preparatul fiind de 2 ori pe
zi. Din 24 pacienti care au folosit Mycosyst la nici unul nu au
aparut manifestiri micotice, inclusiv la 5 pacienti (20,8%) cu
micozd in antecedente. Din lotul de pacienti care au utilizat
Nistating, la 3 pacienti (12,5%) am constatat simptomatologie
micotica a sistemului digestiv si a celui genital. In primul lot
nu am observat reactii adverse. La 6 pacienti (25%) care au
uitilizat Nistatind au aparut reactii adverse manifestate prin
greturi, discomfort abdominal sau cefalee.

Discutii. Mecanismul de actiune a Mycosystului este bazat
pe inhibitia sintezei ergosterolului ce intrd in componenta
membranei celulare a ciupercilor. Mycosystul posedi actiune
specificd Tnalta asupra fermentilor fungici bazati pe citocroma
P450. El este activ in cazul Candidei spp., Cryptococcus
neoformans, Histoplasma capsulatum, Blastomyces
dermatitidis, Coccidioides immitis, Mycrosporum. Preparatul
se absoarbe practic totalmente la administarea per os.
Biodisponibilitatea Mycosystului depédseste 90%. Cmax in
plasma se inregistreazd peste 1-2 ore de la primire. Patrunde
in toate tesuturile si umorile organismului. T  este de
aproximativ de 30 ore. Se elimind prin rinichi: 80% in stare
neschimbatd; 11% sub forma de metaboliti. In profilaxia
candidozei se indicd doza de la 50 la 400 mg in priza unica
sau multipld in functie de gravitatea procesului.

Concluzii: Preparatul “Mycosyst” (fluconazol, Ghedeon
Rihter) s-a dovedit a fi mai eficient in profilaxia micozelor,
comparativ cu Nistatina. Compleanta Mycosystului este mai
inalta, iar reactiile adverse sunt absente. Preparatul poate fi
recomandat ca remediu antimicotic, profilatic in urologie.
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