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INSUFICIENŢA RENALA ACUTA 
ÎN  PRACTICA MEDICALA ŞI CHIRURGICALA

(State of the art lecture)

Prof. Dr. Adrian Tănase
USMF “Nicolae Testemiţanu”, Centrul de Hemodializă şi Transplant Renal, IMSP SCR, Chişinău

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.

Definiţie: Insuficienţa Renală Acută (IRA) este o alterare 
(afectare) rapidă a funcţiei renale, care duce la retenţia 
azotată, la dereglări hidroelectrolitice şi acido-bazice.

Epidemilogie:
• 30-60 cazuri la 1 mln populaţie (EDTA).
• Letalitatea IRA de la 8% când sunt lezaţi doar rinichii 

şi până la 65-70% când sunt afectate şi alte organe şi sisteme 
(insuficienţă multiorgană).

• Rata incidenţei este de 100 de ori mai m are la 
persoanele mai în vîrstă de 80 ani, în comparaţie cu cele mai 
tinere de 50 ani (C.Kjellstrand, 1998).

Clasificare. IRA poate fi clasificată după următoarele 
criterii: etiologic, morfologic şi etiopatogenetic.

Cea mai completă clasificare este cea etiopatogenetică. 
Distingem următoarele tipuri de IRA : prerenală, renală şipostrenală :

IRA p prerenală
Sinonime: nefropatia hemocirculatorie acută, uremia 

funcţională, oliguria prerenală. Se produce la o scădere a 
filtraţiei glomerulare cu 50% şi la păstrarea integrităţii 
tubulare. Este cea mai frecventă formă şi se atestă în până la 
50-60% din toate cauzele.
Factorii care generează tu lburările  hemodinamice în  IRA 
prerenală  (N.Ursea, 1994)

- Hipotensiunea
- Hipovolemia
- Debitul cardiac scăzut
- Hipoperfuzia renală
- Creşterea rezistenţei vasculare renale 

Cauzele IRA prerenale
1. Antihipertenzivele
2. Embolii pulmonare
3. Embolii periferice
4. Şoc:

- cardiogen (infarct miocardic, tamponadă, pericardită,
chirurgie cardiacă, insuficienţă cardiacă);

- neurogen;
- infecţios endotoxic (avort septic, peritonite, septicemii,

cateterisme, etc.);

- anafilactic;
- hemoragic;

5. Pierderi sangvine (traumatisme, hemoragii, operaţii)
6. Pierderi hidro-electrolitice:

- electrolitice;
- gastrointestinale (vărsături, diaree, fistule biliare,

pancreatite, ileostomie);
- cutanate (arsuri, dermite, transpiraţii);
- urinare (diabet, insuficienţa suprarenalelor, diuretice,

poliurii).
7. Redistribuţie volemică:

- ileus, peritonite, pancreatite;
- hiposerinemii, arsuri, degerături, expuneri la căldură sau

la frig.

IRA renală:
Sinonime: IRA intrisecă, organică, parenchimatoasă, 

azotemie renală intrisecă). Este mai puţin frecventă şi reprezintă 
15-20% din cauze. In funcţie de tipul leziunilor distingem 
afectarea interstiţiului, tubilor, glomerulilor şi a vaselor.

Circim stanţe etiopatogenetice ale IRA de cauză renală
1. N e fr ite le  tu b u lo - in te r s t i ţ ia le  acu te  (n ec ro za  

in terstiţia lă  acută):
Ischem ice  (m ajorita tea  cauzelor care produc IRA 

prerenală);
Toxice endogene:
- pigm enţi heminici: hem o liza  tran sfu z ie  sânge 

incom patibil, hem oglobinurii paroxism ice, infecţii cu 
Clostridium perfrigens, toxice vegetale (ciuperci, favism), 
veninuri (şerpi, păianjeni, etc.);

- mioliză: Crush- syndrome Bywaters, zdrobiri de părţi 
moi, electrocutări, degerături mari, come prelungite;

- toxice endogene necunoscute: hepatopatii, pancreatită 
acută, peritonită, enteropatii, ileus, sarcină;

- Necroza Tubulară Acută în transplantul renal;
Toxice exogene (peste 200 de substanţe):
- substanţe chimice (acizi, alcool denaturat, crom, fenol, 

crezol, cupru, te traclorura  de carbon, DDT, săruri de 
As,Au,Bi,Cd,Hg,Pb, etc.);
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- medicamente  (b a rb itu ra ţi, ch in ină , clo ro fo rm , 
paracetamol, ciclosporină, dextrane, inhibitorii enzimelor de 
conversie a angiotenzinei (ACE), substanţe de contrast, 
chimioterapeutice anticanceroase, substanţe de contrast 
iodate; heroină, FK506; acyclovir, cimetidină);

- antib iotice  (am fo te ric in a  B, am inog licoz ide , 
kanam icină, po lim ix ină , strep tom icină , te trac ic lin ă , 
rifampicină).

2. Nefritele interstiţiale acute:
Infecţioase (direct sau prin invazie): stafilococ, germeni 

gram negativ, fungi, virusuri, legionelă, pneumococ, difterie, 
tifos; (pielonefritele ascendente sau descendente);

Infiltrative: limfoame, leucemii, sarcoidoză.
3. Nefropatii cu afectarea glomerulilor sau a vaselor 

(glomerulonefrite sau vasculite):
• G lom erulonefrite sau vasculite
- asociate cu anticorpi anti MBG - glomerulonefrita 

rapid progresivă; sindromul Goodpasture;
- asociate cu ANCA (anticorpi anti citoplasmă a 

neutrofilelor)- g ra lunom atoza  W egener, p o lia rte rita  
microscopică Churg-Strauss, unele forme de GNRP;

- asociate m aladiilor mediate prin  interm ediul 
complexelor imune- GN mezangiocapilară, GN în Lupus 
Eritematos, în crioglobulinemii, GNA poststreptococică, 
secundară infecţioasă, endocardita lentă;

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

• Sindroam e de hiperviscozitate a sângelui:
- po lic item ia  vera, CID, mielom multiplu, 

macroglobulinemii; sindromul hemolitico-uremic.
• Preeclam psia (IRA postpartum )
• Ocluzia şi trom boza vaselor m ari

IRA p postrenală
Sinonime: IRA mecanică, obstructivă, urologică.
Incidenţa acestei forme este sub 5% din cauzele totale de 

IRA. IRA postrenală se dezvoltă prin obstrucţia căilor urinare 
cu calculi, cheaguri, tumori sau ligaturări accidentale ale 
ureterelor.

Cauze obstructiv-m ecanice ale IRA (N.Ursea, 1994)
1. O bstrucţii in trarenale:
• C ristale: acid uric, oxalaţi, medicamente (sulfani

lamide, metotrexat)
• Parapro teine: mielom multiplu, neoplasme
2. O bstrucţii ureterale  bilaterale:
• E x trau re te ra le : tumori maligne - locale, prostată, 

vezică, col uterin, uter, pancreas, limfoame, metastaze 
ganglionare; retroperitoneale; fibroză retroperitoneală; 
hem atoam e re troperitoneale ; ligaturi acciden tale  ale 
ureterelor, ale vaselor bazinului;

• Intraureterale: litiază, fragmente de papilită necrotică, 
cheaguri de sânge, puroi; infecţii (tuberculoza; edem după 
ureteropielografie ascendentă; tumori primare sau secundare)

3. O bstrucţii vezico-prostatice:
• Tumori -  prostatice, vezicale, organe adiacente
• Litiază vezicală
• Cistită interstiţială

• Ruptură posttraumatică a vezicii
• Hipertrofia trigonului vezical
• Vezică neurogenă
4. O bstrucţii uretrale:
• Stricturi
• Litiază
• Stenoza meatului uretral
• Valvă uretrală posterioară
• Fimoză
• Alte malformaţii

Starea renoprivă
O formă aparte în cadrul diagnosticului şi al tratamentului 

IRA o constituie starea renoprivă sau arenală. Este mai rar 
atestată şi se caracterizează prin absenţa înnăscută (agenezie) 
sau prin pierderea dobândită a ambilor rinichi ori a unicului 
rinichi congenital. Cea dobândită se produce în 2 cazuri:

1. pierderea unicului rinichi sau a am bilor în urma 
traumelor, nefrectomiilor accidentale;

2. nefrectomia (binefrectomia) curativă la pacienţii cu 
insuficienţă renală cronică şi HTA malignă, rinichi polichistici 
sau pielonefrită cronică rezistentă la tratamentul antibacterial, 
ca o etapă de pregătire către transplantul renal.

Patogenia IRA
“IRA este o dramă majoră a metabolismului uman” . 

Principiile fiziopatologice ale IRA sunt următoarele:
1. Catabolismul azotat în IRA este extrem de pronunţat 

(hiperazotemia) . C reşterea azotului ureic depinde de 
catabolismul proteic, de aceea nu permite a face aprecieri 
asupra gradului de alterare a funcţiei renale. Ureea se produce 
foarte rapid în stare septică, în caz de deshidratare sau de 
folosire a unei diete bogate în proteine. Spre deosebire de 
uree, concentraţia creatininei nu depinde de regimul dietetic 
reflectând gradul de alterare a funcţiei renale.

2. Perturbările echilibrului apei si al sodiului. Balanţa 
h idro-salină în IRA poate fi negativă sau pozitivă, în 
conformitate cu predominarea pierderilor sau cu aportul de 
apă şi de sodiu. Riscul hiperhidratării în IRA este extrem de 
mare.

3. Hiperkaliemia (intoxicaţia cu K). In stadiul anuric se 
întrerupe calea principală (renală) de eliminare a potasiului. 
Acidoza contribue la ieşirea potasiului din celule în spaţiul 
extracelular. Necroza celulară, hemoliza şi catabolismul 
proteic accelerat constituie încă o sursă im portantă de 
producere a hiperkaliemiei. Intoxicaţia cu K dereglează ritmul 
cordului până la fluterul ventricular şi la stopul cardiac, 
afectează funcţiile musculare şi pe cele neurologice.

4. Acidoza metabolică. Abolirea completă a eliminării 
ionilor de hidrogen, concomitent cu creşterea importantă a 
produselor acide de catabolism duce rapid la o acidoză 
m etabo lică . E p u izarea  p ro g re s iv ă  a m ecan ism elo r 
compensatorii clinice şi respiratorii contribuie la o acidoză 
metabolică decompensată, cu scăderea pH-lui sanguin şi 
apariţia respiraţiei de tip Kussmaul.

In prezent se cunosc 3 teorii care explică patogenia IRA:
1. reducerea critică a filtratului glomerular consecutiv unei 

vasoconstriciţii corticale preferenţiale;
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2. retrodifuzia filtratului glomerular;
3. obstrucţia tubulară.

în anul 1965 Klaus Thurau a relevat un fenomen de “feed
back” tubuloglomerular, care explică fenomenele patogenetice 
în IRA: în stare normală în macula densa ajunge urină 
hipoosmotică. Dacă este dereglată reabsorbţia de sodiu în tubul 
proximal şi în porţiunea ascendentă a ansei Henle, spre macula 
densa ajunge urină izo- sau hiperosmotică, care activează la 
rândul său, producerea în exces a reninei în aparatul 
juxtamedular. Renina, având un efect vasoconstrictiv, duce la 
restricţia fluxului plasmatic glomerular. Astfel, rinichii păstrează 
(reţin) apa şi sodiul din organism. în IRA lezarea toxică sau 
ischemică a tubilor proximali, extrem de sensibili la lipsa de 
oxigen, are ca efect reducerea reabsorbţiei de sodiu şi creşterea 
concentraţiei acestuia în tubuii distali. Mecanismul de “feed
back” ne explică scăderea filtraţiei glomerulare în IRA.

Lezarea celulelor tubulare (tubulonecroză) şi a membranei 
bazale (tubulorexis) provoacă creşterea rapidă a retrodifuziei 
filtratului glomerular. Circulaţia limfatică eferentă se măreşte 
de 10-15 ori, iar diureza scade corespunzător.

Epiteliul renal descuam at, hem atiile, leucocitele şi 
proteinele formează cilindrele polimorfe la nivelul tubilor 
colectori, ceea ce produce obstrucţia tubulară.

Coagularea intravasculară diseminantă (sindromul CID) 
este considerată un mecanism adiţional vasoconstricţiei în 
procesul de reducere a fluxului sanguin glomerular.

Mediatorii neurohormonali responsabili de tulburările 
hemodinamice intrarenale în Insuficienţa Renală Acută

Factori vasoconstrictori Factori vasodilatatori
- Angiotensina II
- Norepinefrina
- Thromboxanele 

A-2, В-2
- Leuciotrinele D,C
- Factorul de activare 

a platelelor
- Endotelina 1

- Prostahlandinele E-1, 
E-2,1-2

- Acetilcolina
- Bradichinina
- Oxidul nitric
- Peptidele natriuretice 
atriale

M orfopatologia IRA
Leziunile anatomo-patologice caracteristice pentru IRA:
1. necroza tubulară acută (proximală şi distală);
2. tubulorexis (rupturile membranei bazale);
3. edem cu infiltrare celulară a interstiţiului;
4. stază şi tromboză în aparatul glomerular;
5. necroză corticală bilaterală totală sau subtotală (geneză 

obstetrico-ginecologică).

Tabloul clinic al IRA
Distingem 4 stadii de decurgere a maladiei:
I. 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 câteva ore până la 2-3 zile. 
Tabloul clinic este dominat de efectele etiologice care au 
produs declanşarea sindromului: intervenţia chirurgicală, 
hem oragia, eclam psia, diareea, avortul septic, trauma, 
in tox icaţia  etc. în  stadiul de debut, o liguria poate fi

funcţională, reversibilă, produsă prin diminuarea volumului 
circulant de sânge. Ea se defineşte ca o oligurieprerenală (a 
nu se confunda cu IRA prerenală). Oliguria prerenală este 
caracteristică pentru o “stare de şoc” şi se manifestă prin lipsa 
edemelor şi prin osmolaritate crescută a urinei. în unele cazuri 
stadiul de debut poate fi “întrerupt” prin restabilirea urgentă 
a funcţiilor organelor şi a sistemelor afectate şi prin prevenirea 
declanşării ulterioare a sindromului.

Stadiul al II-lea se caracterizează prin:
• Dezvoltarea oliguriei (diureza mai <500 ml/24 ore) şi 

frecvent prin anurie (diureza mai <50 ml/24 ore);
• Reducerea osmolarităţii urinare;
• Concentraţia mică a creatininei în urină;
• Sindromul de azotemie (creşte ureea şi creatinina 

sangvină);
• Simptome neurologice (somnolenţă, sopor, stopor, 

cefalee, insomnie, edem cerebral);
• Manifestări digestive (anorexie, greţuri, vărsături, 

peritonism);
• Disfuncţii cardio-vasculare (hipertensiune arterială, 

insuficienţă cardiacă);
• Dereglări respitratorii (edem pulmonar, respiraţie 

Kussmaul în acidoză metabolică şi respiratorie);
• Hiperhidratare (edeme, poliserozite);
• Hiperkaliemie;
• Hem oragii nazale, gastrointestinale, dezvoltarea 

sindromului intravascular de coagulare, anemie, leucocitoză, 
asocierea infecţiilor (pneumonii, etc.).

Stadiul de oligoanurie durează de la câteva zile, până la
1-2 săptămânî, însă în unele cazuri poate să se prelungească 
şi până la 2-3 luni.

Stadiul III - de restabilire a diurezei - poate fi divizat în 
2 faze consecutive:

• Faza diurezei precoce -  continuă creşterea ureei 
sangvine, persistă semne de intoxicaţie uremică (vomă, 
greţuri, insomnie, cefalee), pacienţii necesită prelungirea 
tratamentului cu metode extracorporeale (hemodializă).

• Faza poliurică se caracterizează prin creşterea rapidă 
a diurezei, atingând cifre de 3-10 litri/24 ore. Simptomatologia 
clinică înregistrează semne de ameliorare a stării pacientului: 
dispariţia edemelor, a vărsăturilor, sindromului hemoragic, 
apare pofta de mâncare. Concomitent apar simptome clinice 
legate de p ierderi h idroelec tro litice. P o liuria  m asivă 
necontrolată poate pune pacientul în noi situaţii de risc 
(hipokaliemie, stop cardiac, etc.).

Durata stadiului este de la 2-3 zile până la 2 săptămâni. în 
perioada restabilirii diurezei pacientul prezintă un risc major 
pentru asocierea diferitor infecţii, iar deshidratarea excesivă 
poate fi însoţită de fenomene de tromboză periferică.

• Stadiul IV- de recuperare (vindecare) începe cu 
normalizarea azotemiei, revenirea diurezei la cifre obişnuite 
şi durează până la 6-12 luni.

Diagnosticul IRA
Obiectivele principale ale diagnosticului IRA sunt:
• Depistarea cauzei
• Stabilirea mecanismului patogen
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• Precizarea stării funcţionale renale 

Evoluţia IRA. Complicaţii
1. Restabilirea funcţiei renale în stadiul de debut (oliguria 

funcţională, prerenală)
2. Evoluţie clasică a IRA cu stabilirea şi decurgerea 

tuturor stadiilor: debut, oligoanurie, poliurie, vindecare
3. Evoluţie atipică a IRA fără oligoanurie
4. Decesul în stadiul de debut sau oligoanurie (mai rar în 

stadiul de poliurie)
5. Trecerea IRA în IRC. Caracteristic pentru “necroză 

cortica lă  b ila te ra lă” subto tală  sau to ta lă  (obstetrică- 
ginecologie)

6. Nefropatie cronică, în cazul asocierii infecţiei urinare 
(nefrită interstiţială , p ielonefrită  cronică) cu sau fără 
diminuarea funcţiei renale

Condiţiile de in fluentă asupra evoluţiei IRA  
(D.Kleinkneecht, 1998)

Nefavorabile:
- IRA chirurgicală
- Chirurgie cardiovasculară
- Pancreatită acută
- Hipotensiune
- Şoc septic şi cel cardiogen
- Infarct miocardic
- Ventilaţie mecanică
- Insuficienţă respiratorie acută
- Comă
- Sepsis
- Oligurie
- Arsuri
- Nefropatie vasculară acută
- Cancer
- Necroză tubulară acută
- Insuficienţa multiorgană (poliorgană)

Favorabile:
- IRA nefrotoxică
- IRA obstetrică
- Oligurie prerenală
- Uropatie obstructivă
- Glomerulonefrită acută
- Rabdomioliză non-traumatică
- Nefrită interstiţială acută
- Absenţa insuficienţei multiorgane

Tratamentul IRA
I. Stadiul de debut:
1. Corijarea dereglărilor hemodinamice prin hemodiluţia 

artificială, ameloirarea reologică sanguină (dextrane, plasmă, 
albumină, în caz de necesitate hemotransfuzii, diureză forţată).

2. Stimularea diurezei începe cu infuzie de Sol.Glucoză 
10-20%-500,0 cu insulină; Sol.Euphylini 2,4%-10,0; acid 
ascorbinic.

3. In cazul ineficienţei infuziilor indicate, se recurge la 
administrarea salureticilor şi osmodiureticilor: Furosemidă 
(Lazix) 40-400 mg i/v sau perfuzie continuă -  1 g/24 ore 
(viteza de perfuzie < 4 mg/min); Manitol, 1 g la kg/corp, i/v.

4. După refacerea volemică: Dopmină în doze 1-5 mkg/ 
kg/min cu Furosemidă (30-50 mg/oră).

5. Lipsa diurezei, în urma medicaţiei sus-numite, necesită 
an u la rea  s tim u lă rii ei şi se va recurge la  m etode 
extracorporeale (de substituţie, eferente) de tratament: 
hemodializă, hemosorbţie, hemofiltrare, dializă peritoneală. 
Metodele eferente de tratament se vor aplica numai după 
lichidarea dereglărilor hemodinamice sau circulatorii, inclusiv 
a şocului, după restab ilirea  valorilo r norm ale de TA, 
înlăturarea posibilă a factorului cauzal de declanşare a IRA 
(hem oragie, otrăvire, diaree, focar infecţios, drenarea 
procesului inflamator,etc.).

II. S tadiul de oligoanurie:
1. Alimentarea hipoproteinică (până la 2000 kcal/zi). 

Excluderea produselor animaliere (carne, peşte, lactate);
2. Reglarea balanţei hidrice. Limitarea hidratării până la 

500 ml/zi, cu excepţia stărilor de pierdere a lichidului prin 
vome, diaree, transpiraţie ambundentă, fistule intestinale sau 
abdominale, arsuri, congestii. In caz de febră, cu fiecare grad 
C° r id ic a t su p lim en tar se in d ică  500 m l lich id . In 
hiperhidratare severă se indică Sorbitol oral 50-100 g, 
hemodializă cu ultrafiltrare.

3. Tratamentul hiperkaliemiei: Gluconat de Ca -10%-20- 
40 ml i/v, Hidrocarbonat de Sodiu 5%-200-300 ml, în funcţie 
de nivelul acido-bazic; Sol.Glucoză 40%-100,0, i/v. In 
h iperka liem ie  severă (1 6-6.5 m m ol/l) este in d ica tă  
hemodializa de urgenţă.

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

5. Profilaxia şi tratamentul complicaţiilor infecţioase prin:
- limitarea utilizării posibile a cateterismului uretral;
- recoltarea periodică a uroculturii şi a hemoculturilor;
- profilaxia pneumoniilor hipostatice;
- utilizarea antibioticelor în conformitate cu indicaţiile

vitale;
- tratamentul antibacterial al focarelor de infecţie.

6. Aplicarea tratamentului de substituţie (hemodializă, 
hemofiltrare, hem odiafiltrare, hemosorbţie, dializă  
peritoneală)

III. Stadiul de restabilire a diurezei (poliurie)
R estab ilirea  ech ilib ru lu i h id rosa lin  şi p reven irea  

complicaţiilor infecţioase. Principii de tratament:
1. Cantitatea de urină eliminată nu constituie indicele 

principal de întrerupere a dializei în IRA. Persistenţa 
intoxicaţiei uremice, hiperkaliemia la o diureză de 2-3 litri 
necesită continuarea metodelor extracorporeale de tratament.

2. De regulă, poliuria veritabilă poate fi apreciată la o 
diureză de 3 litri şi mai mult în 24 ore (fără diuretice). In 
acest caz tratamentul cu dializă se sistează.

3. Cantitatea de lichide adm inistrate pacientului va 
corespunde volumului de urină eliminat + 500-600 ml. In 
funcţie de temperatura aerului înconjurător, prezenţa febrei, 
respiraţia dirijată, eliminările prin plagă, fistule, abdomen, 
etc., cantitatea de infuzie necesită a fi majorată corespunzător.

4. Infuzia de soluţii necesită un supliment indispensabil 
de săruri (K, Na), în conformitate cu rezultatele ionogramei, 
EKG, starea cordului, TA, etc. In cazul necesităţii unei cantităţi 
m ari de KCl, acesta poate fi adm inistrat şi “per os” , 
concomitent cu alte lichide (ape minerale, sucuri, compoturi).
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La fel ca hiperkaliemia în primele stadii, hipokaliemia în 
stadiul de poliurie este extrem de periculoasă şi necesită o 
monitorizare zilnică.

5. Asanarea tuturor focarelor de infecţie, inclusiv infecţia 
urinară (pericolul asocierii pielonefritei tardive).

IV. Stadiul de recuperare (vindecare)
Recuperarea sau vindecarea rinichilor decurge foarte lent 

şi decurge mult timp. Această perioadă poate fi estimată până 
la 1 an, deoarece procesele regenerative pot suferi modificări 
calitative şi cantitative. în cazul absenţei unui focar de infecţie 
şi, în primul rând, în rinichi, restabilirea funcţiei renale este 
completă. Dacă IRA a decurs cu complicaţii majore, infecţie 
urinară, pot fi apreciate schimbări calitative ale funcţiei 
rinichilor. De aceea toţi pacienţii care au fost externaţi cu 
diagnoza de IRA necesită control permanent la nefrolog 
(urolog) -  peste 1 lună, 3 luni, 6 luni, 1 an, 2 ani, ş.a.m.d. 
Fiecare control medical, pe lângă investigaţiile generale, 
necesită aprecierea funcţiei renale (ureea, creatinina, proba 
Reberg, urografie i/v, ecografie, renograma cu izotopi), 
precum şi excluderea infecţiei urinare (urograma, urocultura, 
proba Neciporenco).

IRA la pacienţii spitalizaţi direct în secţia de 
Hemodializă a SCR în decurs de 26 ani (1979-2005)

Structura pacienţilor cu IRA în funcţie de etiologie, 
spitalizaţi în secţia de Hemodializă a SCR (1979-2004)

Etiologia Nr %
Şoc de etiologie diversă 72 15,3
Intoxicaţii exogene 68 14,4
Patologie obstetrico-ginecologică 53 11,2
Diselectrolitemii 46 9,7
Nefrite interstiţiale 37 7,8
Sepsis, peritonite 34 7,2
Obstrucţia căilor urinare 27 5,7
Crush-sindrom, sindrom 
poziţional

26 5,5

Pielonefrite acute 22 4,7
Leptospiroză 20 4,2
Hipovolemii 19 4,0
Sindrom hepato-renal 10 2,1
Glomerulonefrită 9 1,9
Diverse 28 5,9

în total: 471 100,0

Structura pacienţilor decedaţi în conformitate 
cu etiologia IRA spitalizaţi în secţia Hemodializă a SCR 

(1979-2005)
Etiologia IRA n %

Intoxicaţii exogene 31 25,4
Şoc de etiologie diversă 30 24,6
Sepsis, peritonite 20 16,4
Patologie obstetrico-ginecologică 10 8,2
Leptospitoză 9 7,4
Glomerulonefrite acute cu evoluţie 
malignă

8 6,5

Hepatite, sindrom hepato-renal 6 4,9
Hipokalieclorpenie 3 2,5
Alte cauze 5 4,1

în total: 122 100,0

IRA în SCR, inclusiv secţia Hemodializă în decurs de 5 
ani (2001- 2005), trataţi cu HD

n %
Numărul total de pacienţi cu IRA 
trataţi cu HD în SCR, inclusiv 
secţia Hemodializă în decurs 
de 5 ani

73 100,0

Nr. pacienţilor decedaţi, 
letalitatea 36 49,0

în total şedinţe HD

380
(în mediu 

5,2
şedinţe/
pacient)

Notă: 55% pacienţi au fost din alte secţii (ATI, reanimare, 
chirurgia septică, gastrochirurgie, chirurgia generală, 
vasculară, urologie, etc.)

Factorii de risc în declanşarea IRA la persoanele de 
vârstă  senilă

1. Hipovolemia şi diminuarea de Na:
- restricţii hidro-saline în perioada preoperatorie
- administrarea diureticelor în exces
- pierderi de Na prin tractul gastrointestinal
2. Insuficienţa cardio-vasculară:
- infarct miocardic acut
- aritmii
- cardiomiopatii ischemice şi hipertensive
3. Nefropatie ischemică:
- stenoza arterelor renale
- embolii de colesterol
4. Nefrotoxine potenţiale:
- inhibitorii ACE şi nesteroizii
- substanţele de contrast în diabetul zaharat

Insuficienţa R enală A cută 
şi intervenţiile chirurgicale

Intervenţia chirurgicală poate contribui la:
1. declanşarea unei IRA
2. complicarea în evoluţie cu IRA
3. agravarea unei IRA preexistente
F ac to rii ce p rovoacă  IRA  în  urm a in te rv en ţiilo r 

chirurgicale:
IRA postoperatorie precoce (0-6 zile):
1. Hemoragie intraoperatorie masivă necompensată
2. Tulburări cardiace de ritm severe
3. Accident posttransfuzional, care se manifestă în primele 

zile prin sângerări inexplicabile sau prin simptomatologia 
clinico-biologică a hemolizei şi IRA

IRA postoperatorie tardivă (7-14 zile):
1. Bilanţ hidro-salin negativ
2. Administrarea substanţelor nefrotoxice
3. Insuficienţă renală preexistentă 
IRA postoperatorie tardivă (15-20 zile):
1. Complicaţii postoperatorii (anastomoze, peritonită, 

fistule, etc.)
2. Hemoragii interne, hematoame, etc.
• L e ta lita tea  p a c ie n ţilo r  în  u rm a in te rv e n ţiilo r  

chirurgicale din sfera digestivă: stomac, duoden, pancreas, 
căi biliare, colon, complicate cu IRA, ajunge până la 61-71%
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• în obstetrică-ginecologie -  până la 40% • Dacă IRA postoperatorie este o parte componentă a
• în urologie -  până la 37%. insuficienţei poliorganice (pluriviscerale), prin menţinerea în

viaţă  a pacienţilor, graţie hem odializei, se realizează 
prelungirea agoniei şi nu reducerea mortalităţii.........
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STABILIREA CARACTERULUI OBSTRUCTIV AL UNEI 
DILATAŢII CONGENITALE A TRACTULUI URINAR

(state of the art lecture)

Prof. Dr. Ioiart Ioan
Universitatea de Vest„Vasile Goldiş”Arad, România

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.

1. INTRODUCERE
S u n t excluse d in  d iscu ţie  u ro p a tiile  o b stru c tiv e  

achiziţionate care sunt similare cu cele întâln ite  la adulţi.
Malformaţiile Urinare Congenitale Obstructive (MUCO) 

sunt deosebit de grave, deoarece, nerecunoscute la timp sau 
recunoscute, dar tratate necorespunzător, duc la distrugerea 
morfologică şi funcţională a rinichiului. Dacă boala survine pe 
rinichi unic congenital sau atinge simultan bilateral tractul urinar 
superior, ori dacă se localizează subvezical, în cele din urmă 
apare insuficienţă renală cronică, care duce la decesul 
bolnavului prin uremie, dacă nu se practică dializă sau/şi 
transplant renal. Indiferent de localizare (calice, joncţiunea 
pielo-ureterală, ureter, joncţiunea uretero-vezicală, vezica 
urinară sau uretră) aceste anomalii congenitale sunt obstructive, 
caracterizându-se prin hiperpresiune, element care duce la 
distrugerea morofofuncţională a unităţii renale supraiacente.

2. DIFERENŢIEREA DIAGNOSTICĂ  
DINTREDILATATIA OBSTRUCTIVĂ  

S I  CEA NONOBSTRUCTIVĂ
Introducere
Stabilirea caracterului obstructiv al unei dilataţii, ca şi 

identificarea momentului apariţiei ei, este determinant, în 
prevenirea degradării morfofuncţionale a rinichiului, prin 
aplicarea la timp a tratamentului chirurgical corector.

Dilatarea tractului urinar poate apare prin: (1) obstrucţie 
(congenitală sau achiziţionată), (2) modificări dinamice 
(hormonale, farmacologice, infecţioase) şi (3) debit urinar 
crescut (ex. diabet insipid).

Obstrucţia urinară parţială (grade variate) sau totală este un 
fenomen relativ şi nu absolut, deoarece există obstrucţii unde, din 
cauza pierderii funcţiei renale, debitul urinar scăzut nu duce la mărirea 
presiunii, aşa cum există şi debite urinare crescute care sporesc 
presiunea în interiorul tractului urinar şi în absenţa obstrucţiei.

Definirea obstrucţiei
Obstrucţia urinară poate fi definită fiziologic şi clinic 

(Dairiki Shortliffe, 1999).
Fiziologic, se consideră obstrucţie ori de câte ori deasupra 

unei zone îngustate a tractului urinar presiunea este mai mare 
ca dedesuptul acesteia.

Clinic, Koff (1987) consideră obstrucţie orice reducere a 
debitului urinar care, lăsată netratată, duce la degradarea 
funcţiei renale.

Cauzele dinamice duc la dilatarea tractului urinar prin 
complianţa crescută a căilor urinare. Tot aşa, maturizarea 
renală şi a căilor urinare, nefiind terminată la naştere, apar 
unele hidronefroze fetale, diagnosticate ecografic, care nu se 
m ai confirm ă după naştere (hidronefroze tranzitorii). 
Imaturitatea renală a nou-născutului constituie cel puţin factor 
favorizant pentru dilataţii, prin debitul urinar crescut realizat 
(capacitate slabă a concentrării urinii).

Factorii care afectează dilatarea tractului urinar
Debitul urinar
Studiile experimentale şi clinice precizează că presiunea 

în tractul urinar creşte direct proporţional cu debitul urinar 
(ml/sec). Sporirea debitului urinar poate apare în următoarele 
situaţii: (1) imaturitate renală, (2) diabet insipid, (3) tratamente 
cu litiu, (4) insuficienţă renală şi (5) pielonefrite cronice 
(deteriorarea mecanismului de concentrare a urinii).

Infecţia
Pielonefrita acută (PNA) şi cea cronică (PNC) pe lângă 

creşterea debitului urinar, măreşte presiunea şi dilataţia şi prin 
alte mecanisme: (1) prin hipotonia ureterală cu complianţă 
m are, p rin  endotoxine bacteriene şi (2) m odificarea  
depunerilor de colagen tip I şi IIA, făcând tractul urinar mai 
rigid (colagenul tip I este rigid). Aşa se explică de ce PNA, în 
absenţa unei obstrucţii anatomice, se asociază cu dilataţie 
variabilă şi cu hiperpresiune moderată, neexistând de fapt 
PNA non-obstructivă. (Dairiki Shortliffe,1999).

Repleţia vezicală
Presiunea endopielică este mult mai mare cu vezica plină, 

fiind maximă în micţiune, decât cu ea goală. Astfel se explică 
de ce testul W hitaker (1973) şi renograma izotopică, se 
efectuează cu sondă uretro-vezicală, iar unele fistule urinare 
după pieloplastie, pot fi prevenite prin drenaj uretro-vezical.

Hormonii
Estrogenii şi progesteronul la femeia gravidă, de regulă 

în  trim estru l II de sarcină, rea lizează  p rin  creşterea 
complianţei “ureterohidronefroză fiziologică de sarcină” 
(Fainstat, 1963; citat de Dairiki Shortliffe, 1999).
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Vârsta
Nou-născutul, mai ales dacă este imatur, oferă condiţii 

prin imaturitatea tractului urinar, pentru creşterea complianţei 
prin care se realizează “hidronefozele tranzitorii” sau se 
agravează cele congenitale obstructive.

Obstrucţia
Obstrucţia este considerată cauza cea mai semnificativă a 

dilataţiei de tract urinar. Obstrucţia, indiferent de localizare, 
se asociază constant cu dilatarea tractului urinar situat 
proximal de sediul ei.

Hiperpresiunea este aceea care realizează dilataţia, ea fiind 
proporţională cu severitatea obstrucţiei, măsurându-i gradul.

Amploarea dilataţiei depinde de două elemente: (1) gradul 
obstrucţiei, adică nivelul hiperpresiunii şi (2) complianţa 
sistemului. Bazinetele extrarenale se dilată mult mai mult 
(hidronefroze extrarenale) decât cele intrarenale (hidronefroze 
intrarenale) la acelaşi grad de obstrucţie, din cauza complianţei 
mai crescute. Prin aceasta, presiunea endopielică fiind mai 
mică, se protejează mult mai bine calicele şi parenchimul 
renal, astfel încât hidronefrozele intrarenale sunt mai agresive 
(complianţă mai mică şi presiune mare) decât cele extrarenale.

Refluxul vezico-renal (RVU)
RVU se asociază cu grade variabile de dilataţii ale tractului 

urinar, în funcţie de care de fapt se şi clasifică. RVU mai 
m are de gradul II se consideră  m alfo rm aţie  u rinară  
obstructivă, deoarece rinichiul se distruge prin hiperpresiunea 
indusă de turbulenţa urinii în ureter (sumarea mişcărilor 
retrograde cu cea de propulsie antegradă peristaltică). In RVU 
de gradul I şi II, d ila ta ţia  este dependentă num ai de 
hiperpresiunea ureterală, nu şi de cea bazinetală care este 
normală.

Evaluarea
Evaluarea unei dilataţii de tract urinar se poate face în 

circumstanţe diferite: (1) hidronefroze diagnosticate ecografic 
în perioada fetală, (2) infecţii urinare, (3) dureri de flanc şi 
(4) rinichi palpabil.

Următorul pas este stabilirea caracterului obstructiv al 
dilataţiei. Pentru aceasta, iniţial se vor identifica şi se vor 
trata factorii ce pot contribui la realizarea d ilataţiilor 
nonobstructive (infecţie, relaxante musculare administrate 
pentru intubaţii neonatale, tratament hormonal dat mamei, 
etc.), iar ulterior se vor efectua explorările prin care se 
stabileşte caracterul obstructiv al leziunii.

Graţie ecografiei fetale, s-a creat în ultimii ani un nou 
grup de pacienţi cu hidronefroze sau uretero-hidronefroze care 
sunt, de regulă, asimptomatici şi la care în perioada neonatală 
se impune doar confirmarea leziunilor bănuite prenatal şi 
stab ilirea  a titud in ii terapeu tice  u lterioare . S tab ilirea  
diagnosticului prenatal de hidronefroză trebuie efectuat 
riguros pentru a nu stresa părinţii şi pentru a nu se supune 
copilul unor investigaţii inutile şi costisitoare. De asemenea 
m ajo rita tea  c lin ic ien ilo r care apreciază d im ensiunile 
bazinetului fetal în raport cu vârsta sarcinii (15mm. la 18-20 
săptămâni şi 18mm. la 34 săptămâni de sarcină) consideră că 
dimensiunea bazinetului nu este un indicator relevant în 
patologia postnatală, mai ales pentru RVU (Walsch, 1996; 
citat de Fernbach, 1999). Trebuie considerată hidronefroză 
fetală orice dilataţie bazinetală în plan antero-posterior la 
ecografia efectuată după a 20-a săptămână de sarcină 11cm.

(Grignon, 1986; citat de Fernbach, 1999). Dilataţiile mai mici 
se rezolvă spontan fie prenatal, fie postnatal, rareori fiind 
asociate cu patologie urinară. Aproximativ 80% dintre cei cu 
hidronefroză (H) sau ureterohidronefroză (UH) fetală sunt 
de sex masculin, spre deosebire de predominarea infecţiei 
urinare la sexul feminin când copilul este mai mare. Aceste 
leziuni au şansa remisiunii spontane în perioada prenatală de 
30%. Cele mai frecvente cauze ale H şi UH prenatale sunt: 
obstrucţia joncţiunii pieloureterale (OJPU), RVU (30% izolate 
sau asoc ia te  cu O JPU  sau o b stru c ţia  jo n c ţiu n ii 
ureterovezicale) şi hidronefroza nespecifică nonobstructivă. 
Cauze mai rare pot fi: duplicitatea pielo-ureterală (obstrucţia 
pielonului superior şi RVU al pielonului inferior), ureterul 
retrocav, valvele uretrale posterioare, megaureterul congenital 
de tip obstructiv, inserţia ectopică a ureterului superior în 
duplicitatea pielo-ureterală, ureterocelul ortotopic sau ectopic, 
vezica neurologică, sindromul “Prune belly” şi obstrucţiile 
uretrale altele decât valvele de uretră posterioare. Uneori este 
dificil de diferenţiat H prenatală de rinichiul displazic 
multichistic (2-10% dintre anomaliile urologice detectate 
ecografic intrauterin) şi de piram idele renale medulare 
normale, hipoecogene. Pentru aceasta postnatal se impune 
studiul radioizotopic (renoscintigrama).

In perioada neonatală dilataţiile de tract urinar, cel mai 
frecvent se studiază ecografic, folosind graduarea recomandată 
de Societatea de Urologie Fetală a Statelor Unite pentru 
perioada prenatală. In această clasificare primele trei grade sunt 
pentru sistem pielo-caliceal normal (grad 0= bazinet fără 
conţinut lichidian, linear prin compresiune extrinsecă, realizată 
de grăsimea sinusală; grad 1= conţinut lichidian minim în 
bazinet cu aspect discoid şi grad 3= bazinet cu conţinut mai 
bogat lichidian şi aspect ovoid), iar ultimele două pentru 
distensie pielo-caliceală (grad 3= dilataţie moderată şi grad 4= 
dilataţie severă cu indice parenchimatos diminuat).

Ecografia
Ecografia este mijlocul cel mai rapid prin care se poate 

cunoaşte cu mare acurateţe morfologia tractului urinar dilatat, 
chiar dacă funcţia renală este aşa de alterată încât urografia 
nu poate fi efectuată. Ea poate furniza date şi asupra 
coexistenţei hiperpresiunii cu dilataţia, prin identificarea 
urm ătoarelor semne: (1) dim inuarea în grad variabil a 
parenchimului renal (indice parenchimatos), (2) grosimea 
bazinetală sau/şi ureterală ipsilaterală, (3) sinuozităţile 
ureterale (ureterul larg prezintă sinuozităţi numai în prezenţa 
hiperpresiunii), (4) grosimea detrusorului asociat cu celule şi 
coloane sau diverticul (-i) vezical, (5) modificări intermitente 
ale calibrului ureterului terminal, în caz de RVU, (6) prezenţa 
ureterocelului intravezical şi (7) dilatarea uretrei prostatice, 
în caz de valvă uretrală posterioară (VUP).

Din cauza stării de deshidratare a nou-născutului, în 
primele trei zile după naştere, care poate subestima dilataţia 
de trac t u rinar prin  d im inuarea diurezei, exam inarea 
ecografică, exceptând suspiciunea majoră de VUP (dilataţia 
întregului tract urinar superior şi inferior) se va efectua numai 
după această perioadă.

Din 1990, folosind ecografia Doppler, se poate determina 
rezistenţa (rezistivitatea) în circulaţia intrarenală, chiar şi în 
perioada fetală (Adriani şi colab. 2001; Rawashdeh şi colab. 
2001) care creşte peste 0,70 numai în prezenţa hiperpresiunii,
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caracterizând deci numai dilatabile obstructive. Indexul de 
rezistivitate a circulaţiei intrarenale (“Resistive index”) se 
calculează după formula următoare:

Resistive index =
peak systolic velocity -  end diastolic velocity 

peak systolic velocity

Din acest punct de vedere, obstrucţia tractului urinar 
evoluează în trei faze succesive: în faza iniţială, tranzitorie 
apare creşterea prin vasodilataţie a fluxului sanguin renal; 
urmează descreşterea fluxului sanguin renal, prin mărirea 
rezistenţei vasculare renale realizată direct proporţional cu 
creşterea presiunii din sistemul colector; şi după 5-6 ore 
continuă să crească rezistenţa vasculară renală, odată cu 
descreşterea sau normalizarea presiunii din sistemul colector 
urinar. Studii clinice diverse confirmă faptul că mărirea 
rezistivităţii circulaţiei intrarenale corelează cu obstrucţia. 
îndepărtarea obstrucţiei prin corectarea chirurgicală este 
urmată de descreşterea indexului de rezistivitate. Acesta este 
dependent de vârstă şi are valoare limitată în bolile nefrologice 
şi ori de câte ori există mult parenchim renal distrus (Platt, 
1992; citat de Dairiki Shortliffe, 1999).

Cistouretrografia micţională (CUM)
CUM este cea mai bună metodă de diagnostic a RVU, 

cauza cea mai frecventă a unei dilataţii de tract urinar 
diagnosticată prin ecografie fetală sau neonatală. Pentru a fi 
cât mai aproape de condiţiile fiziologice, se impune folosirea 
unui cateter uretro-vezical subţire de Ch 8-10, fără balon 
(pentru a nu obstrua colul şi a permite micţiunea pe lângă 
cateter), prin care se va introduce soluţie de contrast, la 
temperatura corpului şi sub presiune gravitaţională de la 1 m. 
în  afara RVU, prin acest procedeu diagnostic mai pot fi 
dep is ta te  a fec ţiun i co ngen ita le  vez ica le  (u re te ro cel 
intravezical, diverticul) sau/şi subvezicale (VUP, valvă 
uretrală anterioară sau strictura congenitală de uretră).

Urografia (UIV) este considerată metodă opţională de 
investigaţie, indicată în special preoperator sau dacă ecografia 
oferă date neconcludente.

Renograma radioizotopică diuretică 
A cest test este cel mai frecvent u tilizat (după 4-6 

săptămâni) pentru diferenţierea unei dilataţii obstructive de 
una neobstructivă. El măsoară şi cuantifică cel puţin doi factori 
prin care se apreciază obstrucţia urinară: funcţia renală 
separată şi traversarea rin ichiulu i (“renal up take”) şi 
eliminarea radioizotopului din segmentul dilatat. Testul se 
bazează pe monitorizarea (înregistrată grafic) a traversării 
renale şi a eliminării urinare a radioizotopului administrat 
i.v., urm ată de adm inistrarea unei substanţe diuretice. 
Renograma sugerează obstrucţie, dacă există întârziere în 
traversarea rinichiului şi în excreţia radioizotopului.

Testul este influenţat de următorii factorii: gradul de 
obstrucţie, debitul urinar, starea de deshidratare, doza şi tipul 
substanţei diuretice, starea de umplere a vezicii, maturizarea 
rinichilor, factori tehnici de execuţie (poziţia şi mişcările 
pacientului, substanţa radioactivă, m om entul injectării 
diureticului) şi interpretarea rezultatelor (Dairiki Shortliffe 
1999; Gordon, 2001; Huole şi colab. 2001).

Tehnica de execuţie este următoarea:
1. hidratarea orală a pacientului cu două ore înaintea de 

începerea testului;

2. inserarea unui cateter de 8 Ch transuretral în vezica 
urinară pentru a o menţine goală;

3. cu aproxim ativ 15 m inute înain te de in jectarea 
radioizotopului se puncţionează o venă şi se administrează 
i.v. ser fiziologic 15 ml/kg/h pentru 30 minute, urmată de 
200 ml/kg/h până la terminarea testului;

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

5. înregistrarea renogramei;
6. administrarea i.v. de Furosemid 1 mg/kg, când curba 

renogramei este la maximum.
începând cu injectarea radioizotopului, se înregistrează 

curba renogramei formată din: (1) traversarea substanţei 
radioactive prin rinichi (tranzit cortical intrarenal), (2) excreţia 
acesteia în sistemul colector şi (3) faza diuretică.

T im pul de în ju m ătă ţire  (T 1/2) a c lea ran ceu -lu i 
radioizotopului din bazinet, în timpul fazei diuretice este de 
asemenea măsurat. în prezenţa obstrucţiei acest T1/2 >20, 
iar în absenţa ei <10, rezultatele fiind considerate echivoce 
între 10-19.

Diminuarea ipsilaterală a funcţiei renale cu 10-15%, 
asociată cu T1/2 >20, sugerează obstrucţia, care, pentru oprirea 
distrugerii morfo-funcţionale a rinichiului ,necesită corecţie 
chirurgicală. Stabilirea exactă a indicaţiei chirurgicale se va 
face însă prin ecografie şi renoscintigrafie repetate, la intervale 
prestabilite de timp, prin care se demonstrează progresia 
hidronefrozei, concomitent cu diminuarea funcţiei renale.

Scintigrafia renală statică
Scintigrafia renală cu acid dimercaptosuccinic (DMSA), 

indicată numai după luna a 2-a de viaţă, este o metodă ideală de 
studiu a morfologiei renale normale şi patologice (zone de 
scleroatrofie renală, infecţii acute, displazia renală multichistică).

Testul Whitaker (“Pressure-Perfusion Studies”)
Whitaker a descris şi a recomandat în 1973 acest test 

pen tru  a se d ife ren ţia  o d ila ta ţie  obstructivă  de una 
neobstructivă prin monitorizarea presiunii intrapielice în 
timpul irigării acesteia cu ser fiziologic în debit fiziologic, de 
10 ml/min., vezica urinară fiind goală.

Testul se realizează astfel:
1. cateter uretro-vezical
2. tub de nefrostomie
3. irigarea bazinetului cu ser fiziologic 10 ml/min
4. măsurarea presiunii în bazinet şi în vezica urinară
în mod normal există o diferenţă de presiune bazinet- 

vezica urinară < 12-15cm H2O, diferenţe > 20-22cm H2O 
fiind  sugestive pen tru  obstrucţie . Pot apare erori de 
determinare în următoarele situaţii: (1) terminarea studiului 
înainte de umplerea completă a sistemului pielo-caliceal, (2) 
vezica urinară drenată incomplet şi (3) debitul de 10 ml/min. 
al irigaţiei nu este egal cu cel fiziologic al bolnavului (ex. 
pacienţii cu insuficienţă renală având redusă puterea de 
concentrarea a rinichiului au debit urinar >10 ml/min.). Deşi 
este considerată “gold standard” datorită relativei sale 
ag resiv ită ţi (nefrostom ie, ca te te r u re tro -v ez ica l), se 
recomandă folosirea lui numai în cazuri selecţionate, când 
alte teste au furnizat rezultate confuze sau echivoce.

RM N  şi TC
Deşi sunt metode excelente de studiu al morfologiei 

parenchimului renal şi al sistemului pielo-caliceal, RMN şi
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TC nu sunt încă aplicate în mod curent în diagnosticul 
obstrucţiilor urinare.

Abordarea raţională a diagnosticului şi tratamentul unei 
dilataţii de tract urinar

Pentru a fi corectă procedura diagnostică şi cea terapeutică, 
în prezenţa unei dilataţii de tract urinar trebuie să se ţină seama 
de următoarele date cunoscute şi acceptate astăzi:

1. Depistarea unei dilataţii de tract urinar astăzi se face 
cel mai frecvent ecografic, indiferent de vârsta copilului.

2. Dilataţiile diagnosticate prenatal vor fi confirmate 
postnatal, după 3-4 zile de la naştere, când oliguria fiziologică, 
cauză posibilă a subestimării leziunilor, a dispărut. Excepţia 
este făcută de dilataţiile severe bilaterale sau ale întregului 
tract urinar la băieţi, unde reevaluarea se va face imediat după 
naştere, deoarece există suspiciune majoră de VUP, care 
necesită drenaj uretro-vezical de urgenţă.

3. RVU fiind cea mai frecventă cauză de dilataţie a 
tractului urinar, CUM, va fi cea de a doua examinare efectuată 
copilului. Nu trebuie uitat faptul că 15% din cei cu obstrucţii 
ale JPU sau ale JUV prezintă asociat RVU.

4. Dacă cauza dilataţiei nu s-a determinat prin CUM, 
ulterior se va proceda astfel: a) dacă dilataţia este importantă, 
se va recurge la UIV şi renogramă iar b) dacă dilataţia este 
minimă, copilul va fi supravegheat numai ecografic. Ecografia 
efectuată după câteva luni, poate arăta fie dispariţia dilataţiei, 
fie persistenţa ei. în această ultimă situaţie supravegherea va 
fi continuată ecografic şi prin renoscintigrafie, la intervale 
dependente atât de vârsta copilului, cât şi de datele primelor 
determinări.

Ori de câte ori dilataţia progresează şi obstrucţia se 
instalează, având caracter progresiv cu diminuarea funcţiei 
renale, se va impune corecţia chirurgicală a malformaţiei 
congenitale obstructive.

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

Hidronefroză neon atolii

I
ecografie postnatală şi CUM 
(1-4 săptămâni după naştere)

Renograma diuretică 
(suspiciune de OJPU sau 
megaureter primar de tip 
obstructiv)

Tratament pentru RVU Supraveghere
Renogramă diuretică clinică

pentru a exclude 
coexistenţa leziunilor 

obstructive

Pentru a creşte şansa diagnosticului pentru RVU, mai ales 
a celui intermitent, se recomandă folosirea CUM ciclic (Paltiel 
şi colab. 1992, citat de Fernbach 1999) în care după CUM 
standard, vezica urinară se va umple pe cateter şi se va goli

prin micţiune (pe lângă cateter) de mai multe ori sub control 
radiologic (filme sau fluoroscopic). Ca alternativă la aceasta, 
se poate folosi şi cistografia micţională ciclică radioizotopică.

Societatea E uropeană de U rologie (G eneva 2001) 
recomandă următoarea schemă de diagnostic postnatal al unei 
hidronefroze diagnosticate prin ecografie fetală:shema2

ziua 1 -2 după naştere —► ecografie--------►
1

nedilatat

- dilatat ◄--------- ziua 3-5

.
după naştere

bilateral unilateral

1 Ir ^
r

ziua 3-5 la 2-3 săptămâni nedilatat
după naştere control ecografic
CUM (VUP?) CUM (RVU)

1r

4-6 săptămâni
renoscintigrafie
UIV (opţional)

în această schemă se observă că protocolul diagnostic al 
unei hidronefroze este dependent de uni- sau bilateralitatea 
ei. în cele ce urmează prezentăm numai protocolul diagnostic 
şi cel terapeutic în hidronefrozele bilaterale diagnosticate 
prenatal, aşa cum recom andă Societatea Europeană de 
Urologie.

•Funcţie renală <15% 
unilateral

Hidronefroză bilaterală prenatală

^  Nefrectomie percutană (NP) 

ameliorat ncamcliorat

chirurgie reconstructoare nefrectomie

Funcţie renală 15-40% - 
unilateral

---- ► supraveghere prin ecografie

I
Renoscintigrafie repetată la 3 luni

Funcţie renală <40% 

chirurgie re con structo are

Funcţie renală >40%
;

supraveghere

•Funcţie renală >40% diametral bazinctal diametrul bazinctal
unilateral a-p<15inm a-p>15mm

! 1
ecografie la 3 luni ecografie lunar 
renoscintigrafie la renoscintigrafie la 
fiecare 6 luni fiecare 3 luni

Ï
descreşterea <40%

I
Reconstrucţie chirurgicală
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QVO VADIS?...
PROSTATECTOMIA RADICALĂ LAPAROSCOPICĂ

(state of the art lecture)

COMAN I., PETRUŢ B.
Spitalul Clinic Municipal, Secţia Clinică de Urologie, UMF Cluj-Napoca, România

Prostatectom ia radicală laparoscopică (PRL) este o 
procedură minim invazivă dezvoltată ca o alternativă la 
tratamentul convenţional chirurgical al cancerului de prostată 
localizat intracapsular: prostatectomia radicală retropubică sau 
perineală.

Cancerul de prostată este cea mai răspândita formă de cancer 
în SUA, după malignităţile pielii, şi reprezintă actualmente a 
doua cauză de deces la barbaţi. In ciuda prevalenţei sale, istoria 
naturală a bolii prezintă o mare heterogenicitate şi este chiar în 
zilele noastre destul de puţin înţeleasă şi explicată. La un procent 
important de pacienţi evoluţia bolii este lentă, iar tumorile sunt 
intr-un stadiu moderat de diferenţiere. Cu toate că acestea 
prezintă potenţial o ameninţare pentru viaţa pacienţilor ele sunt 
în mare măsură tratabile atâta timp cât sunt surprinse în interiorul 
glandei prostatice. In alte cazuri de tumori slab diferenţiate, cu 
creştere celulară rapida, raspândirea acestora fie în limfaticele 
loco-regionale, fie la nivelul altor organe (os, creier) reduce 
semnificativ prognosticul, modificând şi atitudinea terapeutică 
înspre terapiile de paliaţie (AUA 2000).

Prostatectomia radicală laparoscopică este o procedură 
chirurgicală cu grad ridicat de dificultate tehnică, recomandată 
la ora actuală doar centrelor cu experienţă in chirurgia 
laparoscopică. Dezvoltarea şi impunerea acestei tehnici ca 
alternativă viabilă a tratamentului chirurgical deschis a urmat o 
traiectorie extrem de sinuoasă, pornind de la afirmaţia lui 
Schuessler din 1992 care nu recomanda abordul laparoscopic 
pentru prostata tumorală. Acest subiect a rămas câţiva ani buni 
neatins, până cand un grup de urologi laparoscopişti de la Paris 
perfecţionează la Institutul Montsouris tehnica prostatectomiei 
radicale transperitoneale anterograde. A ceştia codifică 
intervenţia şi publică primul set de date care atestă viabilitatea 
tehnică a acestui abord miniinvaziv al prostatei tumorale. La 
nici un an mai tărziu Rassweiler perfecţionează la Heilbronn 
tehnica prostatectomiei radicale laparoscopice retrograde care 
implementează prin mijloace laparoscopice cel mai fidel tehnica 
prostatectomiei radicale anatomice descrisă de Walsh. In acest 
rastimp s-au consolidat în Europa cei doi poli care vor defini, 
codifica, perfecţiona şi vor promova metodele laparoscopice 
radicale aplicate cancerului de prostată localizat. Aceste două 
centre au generat un număr mare de programe de antrenament 
şi au iniţiat un număr important de urologi pentru a depăşi 
perioadele iniţiale ale curbei de învăţare şi pentru a putea 
implementa în serviciile lor această tehnică dificilă şi fascinantă.

Variantele tehnice ale metodei sunt multiple şi au apărut pe 
măsură ce experienţa în acest domeniu creştea. Numărul mare 
de studii publicate actualmente ne permit să tragem nişte 
concluzii referitoare la fezabilitatea şi la indicaţiile diferitelor 
variante descrise. C om paraţia cu operaţia  c lasică  ne 
demonstrează că sângerarea şi confortul operator pentru 
disecţiile fine, în special în implementarea procedurilor de

prezervare a bandeletelor neuro-vasculare au rezultate mai bune 
în metoda laparoscopică Cathelineau et al. (2004). In cazul 
parametrilor funcţionali (erecţie şi continenţă), precum şi al 
celorlalţi param etri intraoperatori, rezultatele metodei 
laparoscopice sunt similare cu cele ale metodei clasice. 
Rassweiler et al (2002). Acelaşi grup de autori compară abordul 
transperitoneal cu cel extraperitoneal şi obţine similarităţi în 
ceea ce priveşte timpul operator, sângerarea, complicaţiile şi 
marginile pozitive.

Ruitz et al (2004) compară rezultatele oncologice pentru 
prostatectomiile radicale efectuate prin abord trans- respective 
extraperitoneal şi nu găseşte o diferenţă sem nificativă 
(n=2x165).

Artibani et al (2003) într-un studiu retrospectiv nerandomizat 
pe 71 de pacienţi demonstrează că timpul operator este 
semnificativ scăzut în cazul abordului extraperitoneal, iar rata 
transfuziilor e mărită în cazul abordului transperitoneal. Nu a 
fost notată nici o diferenţă în ceea ce priveşte rata complicaţiilor 
în cele două grupuri. La 12 luni continenţa a fost atinsă la 64% 
dintre pacienţii operaţi extraperitoneal faţă de 40% în cazul 
pacienţilor operaţi transperitoneal. Nu au existat diferenţe vizând 
stadializarea T şi scorul Gleason între grupurile trans- respective 
extraperitoneal.

In 2005, Rassweiler raportează, ca şi concluzie a unui studiu 
com parative prospectiv , că p rosta tec tom ia  rad icală  
laparoscopică a devenit o alternativă acceptată în chirurgia 
deschisă în efectuarea prostatectomiei radicale (n=1078).

Prostatectomia radicală robotică reprezintă maximul îmbinării 
tehnologiei cu chirurgia. Stadiul actual al investigaţiilor clinice în 
acest domeniu demonstrează echivalenţa unor parametri cu 
laparoscopia simplă: margini positive, sângerare. Parametrii net 
imbunătăţiţi sunt: transferabilitatea metodei, curba extrem de 
abruptă de învăţare, precum şi diminuarea semnificativă a timpului 
de efectuare a anastomozei şi mărirea calităţii acesteia. Totuşi 
costurile semnificative ale echipamentului, precum şi întreţinerea, 
menţin chirurgia robotica prohibitivă la ora actuală pentru marea 
masă a urologilor europeni.

Se constată în ultimii ani un derapaj din partea cerinţelor 
pacienţilor înspre conservarea funcţională după prostatectomia 
radicală. Pacienţii emancipaţi, informaţi solicită proactive 
medicului, aplicarea unor proceduri care să le permită continarea 
vieţii sexuale şi foarte important să fie continenţi. Din punct de 
vedere al medicului urolog, calea de urmat este extrem de îngustă 
între margini positive de rezecţie şi aplicare a unor proceduri 
de prezervare nervoasă subfascială (tehnica vălului Afroditei) 
şi de prezervare a colului vezical. Se constată o tendinţă actuală 
de a extinde aplicarea acestor tehnici (la presiunea pacienţilor), 
în pofida indicaţiilor clare enunţate de Walsh în aplicarea acestor 
tehnici de prezervare nervoasă. (M Menon , Concluziile 
Congresului Mondial de Endourologie, Cleveland, 2006).
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Experienţa Secţiei Clinice de Urologie de la Spitalul Clinic 
Municipal din Cluj Napoca cuprinde 41 de cazuri operate 
laparoscopic. Dintre acestea am aplicat abordul transperitoneal 
în primele 30 de cazuri. Aplicarea abordului extraperitoneal 
ultimelor 11 cazuri a dus la scăderea semnificativă a morbidităţii 
postoperatorii prin: reducerea scorului algic, mobilizarea 
precoce şi reluarea precoce a tranzitului digestiv.

Limfadenectomia pelvină a fost efectuată doar în cazurile 
cu PSA peste 20ng/ml şi scor Gleason mai mare sau egal cu 8 şi 
nu a relevat invazie ganglionară în nici un caz. Timpul operator 
după primele 20 de cazuri s-a stabilizat la 175 de minute, iar 
pierderile de sânge intraoperatorii le-am evaluat în medie la 
320 ml.

Am avut 2 cazuri de conversie la operaţia clasică în cazul 
p rim ilo r 15 pacienţi: un pacien t nu a to le ra t poziţia  
Trendelemburg, operaţia laparoscopică fiind extrem de dificilă 
din cauza pătrunderii anselor intestinale în câmpul operator, iar 
un alt caz a fost convertit la operaţia clasică, din cauza unei 
hemoragii din plexul venos penian profund, care, la data 
respectivă, am considerat că se poate soluţiona mai sigur prin 
chirurgie deschisă.

Din punctul de vedere al rezultatelor funcţionale, avem o 
rată de continenţă la 5 luni de 58%, iar erecţiile spontane au 
apărut într-un procent de 31%.

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

Figura 1. Incizia fasciei endopelvine

Prepararea rece a uretrei la apex şi secţionarea acesteia 
aproape de prostată permite conservarea structurilor musculo 
nervoase responsabile de funcţionalitatea continento-erectilă 
postoperatorie (fig. 2, 3).

Anastomoza uretro-vezicală o efectuam cu fir continuu 
PDS 3.0 începând de la ora 4. Se evită astfel începerea 
anastomozei în poziţia de la ora 6 nefavorabilă din punct de 
vedere a manualităţii laparoscopice (fig. 4, 5).

Piesa este exteriorizată în sac de organ prin orificiul de 
abord deschis (fig. 6).

Obţinerea unor parametri operatori şi a unor rezultate 
similare cu cele publicate în literatură s-a realizat pe baza 
experienţei de 10 ani a echipei clinicii noastre în laparoscopia

f t .

Figura 2. Prepararea uretrei subprostatice

Figura 3. Incizia peretelui posterior al uretrei

urologică. Prostatectomia radicală laparoscopică, fiind o 
tehnică chirurgicală cu dificultate ridicată, o recomandăm a 
fi implementată în echipele care au parcurs prima etapă a 
curbei de învăţare integrate în centre de excelenţă în chirurgia 
urologică laparoscopică.
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Figura 5. Anastomoza uretro-vezicala Figura 6. Piesa prostato-veziculo-deferenţială
cu PDS 3.0 extrasă laparoscopic



Al IV Congres de Urologie, Dializă şi Transplant Renal Ediţie specială • Arta Medica

QUO VADIS...
LAPAROSCOPIA ÎN URO-ONCOLOGIE?

I. Coman, A. R. Coţa, B. Feciche, D. Porav-Hodade
Spitalul Clinic Municipal, Secţia Clinică de Urologie, Cluj-Napoca, România

Introducere
La ora actuală laparoscopia reprezintă o tehnică ce ocupă un 

loc de necontestat în inventarul chirurgical urologic. începuturile 
acestei tehnici datează din anii ’70, când Sommerkamp a efectuat 
prima biopsie renală retroperitoneală fără cameră de gaz, Cortesi a 
folosit un endoscop şi un sistem de insuflare pentru a realiza primul 
diagnostic transperitoneal al criptorhidiei, iar Wickham a efectuat 
prima ureterolitotomie cu pneumoperitoneu [1, 2]. Apoi, în 1989, 
Schuessler şi Winfield au realizat în premieră limfadenectomia 
pelvină laparoscopică şi, respectiv, cura laparoscopică a 
varicocelului [3, 4]. Prima nefrectom ie laparoscopică 
transperitoneală, efectuată cu succes în 1990 de Clayman [5], a 
deschis calea alternativei minim invazive în chirurgia urologică, 
tot mai multe tehnici consacrate abordului chirurgical deschis fiind 
chiar preluate de către urologi din Europa, America, Japonia.

în România, pionieratul în laparoscopia urologică îi aparţine 
experienţei datând din 1996 a echipei profesorului Duca de la 
Clinica Chirurgie III din Cluj-Napoca, membru al Academiei 
Republicii Moldova, care a fost apoi preluată şi dezvoltată de 
conf. dr. Coman în Secţia Clinică de Urologie a Spitalului Clinic 
Municipal Cluj-Napoca. Aproape simultan, un alt centru de 
chirurgie generală antrenat în tehnicile laparoscopice transmite 
experienţa sa colectivului de urologi de la Spitalul Sf. Ioan din 
Bucureşti. în prezent, tot mai multe centre urologice din România 
apelează la tehnici laparoscopice pentru soluţionarea unei game 
extinse de afecţiuni urologice: Institutul Clinic Fundeni, Spitalul 
Th. Burghele, Spitalul Militar Central din Bucureşti, Institutul 
Clinic de Urologie şi Transplant Renal din Cluj-Napoca, Clinica 
de Urologie Timişoara, Secţia de Urologie a Spitalului Judeţean 
Vâlcea, iar un număr mare de tineri urologi sunt pregătiţi să îşi 
dezvolte competenţa în laparoscopie.

Ajunsă în secolul XXI, laparoscopia este pusă în faţa unei 
provocări remarcabile: definirea statulului său în tratamentul 
patologiei urologice oncologice. Aşa cum postulau Lee şi Smith, 
„era endo-oncologiei a sosit”. “Laparoscopia s-a extins şi a 
evoluat de la o tehnică diagnostică de limfadenectomie pelvină 
în cancerul de prostată până la a deveni o metodă de tratament 
radical chirurgical pentru fiecare organ abdominal al aparatului 
genito-urinar.” [6] Totuşi majoritatea procedurilor laparoscopice 
uro-oncologice mai trebuie supuse probei timpului. Rolul lucrării 
de faţă este să ofere o im agine de ansam blu asupra 
performanţelor pe care laparoscopia le-a atins deja, dar şi a 
direcţiilor de urmat în ceea ce priveşte tratamentul patologiei 
urologice oncologice.

Prostatectomia radicală
în 1992, Schuessler, Kavoussi, Clayman şi Vancaille realizau 

la Harvard Medical School din Boston prima prostatectomie 
radicală pe cale laparoscopică, dar performanţele tehnice limitate 
de atunci, precum şi investiţia masivă de timp şi efort a echipei 
operatorii i-au determinat să afirme că “laparoscopia nu

reprezintă o alternativă chirurgicală viabilă pentru prostata 
tumorală.” [7] Doisprezece ani mai târziu, Rassweiler susţinea 
că “prostatectomia radicală laparoscopică este un procedeu 
original, conceput să asigure aceleaşi rezultate oncologice 
precum prostatectomia radicală convenţională, dar în acelaşi 
timp cu scăderea m orbidităţii.” [8] Această diferenţă majoră 
de opinie a putut deveni posibilă datorită progresului tehnic, 
dar şi efortului colectivelor Institutului Montsouris Paris [9] şi 
al Clinicii Urologice Heilbronn [8], care au elaborat şi au 
standardizat o tehnică operatorie reproductibilă şi didactică.

Ind ica ţia  standard a prostatectomiei radicale pe cale 
laparoscopică este adenocarcinomul intraprostatic (T1b-2Nx-0M0), 
asociat cu o speranţă de viaţă a pacientului mai mare de 10 ani. 
Indicaţiile facultative includ stadiul T cu speranţă lungă de 
viaţă, stadiul T3a asociat cu Gleason > 8 şi PSA < 20 ng/ml şi 
respectiv pacienţii potenţi în stadiu T , Gleason < 7 şi PSA < 
10 ng/ml,m situaţie în care este indicată o tehnică operatorie cu 
prezervarea bandeletelor neurovasculare [10]. Un alt colectiv 
francez, de la Centrul Universitar Mondor Créteil, comunică o 
experienţă pe 4 ani (2002-2005) de 550 pacienţi, care au fost 
supuşi unui abord extraperitoneal, cu rezultate funcţionale care 
echivalează cu cele obţinute în chirurgia deschisă [11].

în Statele Unite trebuie citată experienţa de 400 pacienţi în 3 
ani şi jumătate aparţinând Hackensack University Medical Center 
New Jersey în prostatectomia robotică (introdusă de grupul 
Montsouris), utilizând iniţial un abord transperitoneal, apoi unul 
extraperitoneal, cu o pierdere de sânge şi spitalizare mai reduse 
comparativ cu prostatectomia retropubică deschisă [12], precum 
şi pe cea de 168 de pacienţi în 4 ani (2001-2004) de la Eastern 
Virginia Medical School Norfolk, care folosind sistemul “da 
Vinci”, raportează pe termen scurt timp operator şi spitalizare 
ameliorate şi reducerea riscului de leziuni rectale [13].

Figura 1. Aspect de prostatectomie radicală 
laparoscopică. Ligatura plexului venos penian profund  

cu f ir  cu nod intracorporeal
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Tehnica operatorie „clasică”, descrisă de Guillonneau şi 
Rassweiler, presupune o disecţie anterogradă, respectiv 
retrogradă a prostatei şi a veziculelor seminale şi realizarea unei 
anastomoze uretro-vezicale (figura 1).

In serviciu l nostru, prim a prostatectom ie radicală 
laparoscopică a fost efectuată în 14.10.2004, reprezentând o 
premieră naţională.

Limfadenectomia _ pelvină
Prima limfodisecţie pelvină a fost raportată în 1991 tot de 

Schuessler, care afirmă că “limfadenectomia endoscopică 
conferă  doar o m o rb id ita te  m in im ă  tra tam entu lu i 
radioterapeutic al cancerului prostatic, dar permite o stadializare 
m ai precisă şi, în consecinţă, o consiliere mai acurată a 
pacienţilor.” [14]

Tehnica operatorie constă într-un abord transperitoneal, 
care perm ite accesul în  fosele obturatorii şi evidarea 
limfoganglionară completă pe cale laparoscopică (figura 2).

Rareori preferată de noi ca indicaţie de sine stătătoare, 
limfadenectomia pelvină laparoscopică constituie un timp 
distinct al prostatectomiei radicale laparoscopice sau al 
cistectomiei radicale laparoscopice.

Figura 2. Aspect de limfadenectomie pelvină 
laparoscopică. Incizia peritoneuluiparietal 

şi pătrunderea în fosa obturatorie

Nefrectomia
Prima nefrectomie laparoscopică a fost realizată în 1991 de 

Coptcoat la Kings College Hospital, Londra [15]. Conform 
ghidurilor Asociaţiei Europene de Urologie, “nefrectomia 
radicală laparoscopică poate fi acum considerată un standard 
în managementul pacienţilor cu carcinom cu celule renale T12” 
[10]. Pentru carcinomul cu celule renale, nefrectomia radicală 
laparoscopică a rezistat probei tim pului în ceea ce priveşte: 
supravieţuirea fără recidivă, pierderea de sânge, disconfortul 
postoperator, metastazele de la punctele de abord, durata 
spitalizării şi a convalescenţei. Pentru celelalte proceduri, se 
încearcă obţinerea aceloraşi standarde [6].

In ceea ce priveşte tumorile renale parenchimatoase cu tromb 
tumoral în vena renală, „laparoscopia poate fi utilizată cu succes 
ca alternativă minim invazivă la chirurgia deschisă.” [16] 
Indicaţia principală clasică a nefrectomiei radicale laparoscopice 
o constituie tumorile mai mici de 7 cm. Principiile oncologice 
sunt întru totul respectate în timpul nefrectomiei radicale 
laparoscopice [17].

Progresul tehnic în ceea ce priveşte instrumentarul şi aparatura 
de laparoscopie a permis apariţia unor tehnici de vârf, precum 
nefrectomia laparoscopică asistată manual, nefrectomia parţială 
laparoscopică, ablaţia tumorală cu radiofrecvenţă sau crioablaţia 
tumorală.

Chirurgia laparoscopică asistată m anual este o tehnică 
promiţătoare, cu avantaje dovedite faţă de chirurgia deschisă, 
comparabilă cu laparoscopia pură, ce poate lărgi spectrul 
indicaţiilor laparoscopiei [18].

Nefrectomia parţială laparoscopică are ca indicaţie tumorile 
parenchimatoase sub 4 cm ( T ) ,  dar este necesară prezenţa unui 
chirurg experimentat [19].

Ablaţia tumorală percutană cu radiofrecvenţă oferă rezultate 
încurajatoare, precum controlul hematuriei macroscopice dată de 
invazia sistemului colector, controlul local al bolii metastatice, 
ameliorarea hemostazei în nefrectomia laparoscopică [20].

Tehnica operatorie „clasică” a nefrectomiei laparoscopice 
presupune pătrunderea în spaţiul perirenal pe cale lomboscopică, 
urmată de izolarea şi secţionarea ureterului, eliberarea feţelor şi a 
polilor renali şi disecţia elementelor pediculare renale. Piesa de 
nefrectomie este extrasă apoi într-o pungă de organ cu sau fără 
morselare (figura 3).

In experienţa noastră, prima nefrectomie laparoscopică 
datează din 1996, fiind efectuată de echipa coordonată de acad. 
prof. dr. Sergiu Duca.

Figura 3. Aspect de nefrectomie radicală. Ligatura 
pediculului renal în bloc cu stapler

Nefroureterectomia radicală
Prima nefroureterectomie radicală a fost efectuată în 1991 de 

Clayman. Autorii raportau atunci că “o metodă recent elborată 
de contenţionare a organelor intraabdominale şi un nou morselator 
tisular laparoscopic au făcut posibilă extragerea unui rinichi de 
190 g printr-o incizie de 11 mm.” [21]

Indicaţiile curente ale nefroureterectomiei radicale le 
constituie cazurile de carcinom tranziţional cu grad redus de 
m align ita te  [22-24]. A vantajele laparoscopiei în 
nefroureterectomia radicală oferă o morbiditate mai redusă, în 
condiţiile unor principii oncologice păstrate [25, 26].

Tehnica operatorie preferată de serviciul nostru pentru 
nefroureterectom ia radicală laparoscopică este tehnica 
retroperitoneală, care include un tim p operator iniţial 
endoscopic, prin care este efectuată o cistectomie perimeatică 
pe cale cistoscopică, ce va facilita disecţia ureterului pelvin şi 
intramural (figura 4).
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Figura 4. Aspect de nefroureterectomie radicală.
Cistectomia perimeatică endoscopică

Adrenalectomia
Pionierii suprarenalectomiei laparoscopice sunt Gagner, 

Rassweiler, Suzuki şi Go, care au aplicat această tehnică în 
premieră în acelaşi an 1991 [27-30]. Indicaţiile metodei sunt 
tumorile adrenale sub 6 cm [24, 31, 32], tumorile adrenale mari 
(> 6 cm) constitu ind  o ind icaţie  re la tivă  [33, 34]. 
Suprarenalectomia laparoscopică este o tehnică posibilă, ce oferă 
mai puţine incidente şi complicaţii comparativ cu procedura 
deschisă [35, 36].

Suprarenalectomia radicală laparoscopică este fezabilă şi 
în cazul tumorilor maligne adrenale, cu o echipă chirurgicală 
cu experienţă laparoscopică adecvată. Totuşi tehnica deschisă 
continuă să deţină un rol important în chirurgia adrenală [37]. 
Abordul retroperitoneal este de preferat celui transperitoneal, 
mai ales în cazul pacienţilor obezi sau cu istoric de chirurgie 
abdominală.

Decizia finală asupra relevanţei laparoscopiei în cancerul 
glandei suprarenale va fi determinată de timp şi de experienţa aflată 
în creştere, dar este foarte probabil că laparoscopia se va dezvolta 
până la a înlocui chirurgia deschisă în multe centre [38].

Tehnica operatorie retroperitoneală, agreată de serviciul 
nostru, presupune izolarea polului renal superior şi disecţia 
extrem de atentă a glandei tumorale, impusă de proximitatea 
vaselor mari şi de delicateţea elementelor vasculare adrenale 
(figura 5).

Figura 5. Aspect de adrenalectomie retroperitoneală. 
Cliparea ureteruluipelvin drept

Limfadenectomia retroperitoneală
Prima limfadenectomie retroperitoneală a fost efectuată 

în acelaşi an 1992 de Hulbert şi de Waterhouse la Harvard 
Medical School M assachusetts şi respectiv Mount Sinai 
Medical Center New York [39, 40].

Indicaţiile tehnicii includ tratamentul cancerului testicular 
non-seminomatos în stadiul I, când este cea mai sensibilă şi 
specifică procedură diagnostică în detectarea metastazelor 
limfatice oculte, dar şi în stadiul II, când poate fi efectuată ca 
tratament de primă linie (în combinaţie cu o umărire atentă) 
sau după chimioterapie. De asemenea, reprezintă o tehnică 
de elecţie pentru tumorile retroperitoneale reziduale după 
chimioterapie [41, 42].

Cistectomia radicală
Prima cistectomie radicală a fost efectuată în 1993 de 

Sanchez de Badajoz la Universitatea din Malaga, Spania. 
Autorul afirma că „deşi timpul operator este lung, traum a 
ch irurgicală este minim ă, deoarece inciziile tip McBurney 
în flancuri produc leziuni minime peretelui abdominal.” [43]

Au urmat mai multe raportări izolate de cistectomii 
radicale cu derivaţii urinare variate (1995-2000) [44-46], 
d in tre care m ai particu la ră  este c istectom ia rad ica lă  
transvaginală asistată laparoscopic, efectuată de Puppo la 5 
paciente cu cancer vezical, la care s-au confecţionat conducte 
ileale prin intermediul unei minilaparotomii.

în comunicările mai recente, din ultimii ani, asistăm la 
creşterea continuă a complexităţii tehnicilor abordate, care 
includ realizarea complet intracorporeală a unor derivaţii 
urinare continente, chiar ortotopice. Astfel, Gill de la 
Cleveland Clinic Foundation raportează în 2000 primele două 
cazuri de cistectomie radicală cu conduct ileal confecţionat 
pur laparoscopic, utilizând exclusiv suturi intracorporeale 
[47]. Un an mai târziu, Türk comunică experienţa berlineză 
cu primele 5 cazuri de derivaţii continente recto-sigmoidiene 
după cistectomia radicală, efectuate tot pe cale exclusiv 
laparoscopică [48].

Tot echipa lui Gill raportează în 2002 realizarea primelor 
două neovezici ortotopice strict prin suturi laparoscopice (în 
manieră Studer), neînregistrând complicaţii semnificative [49].

O căutare bibliografică prin algoritm boolean a National 
Institute fo r  Clinical Excellence din cadrul Registrului 
Australian de Siguranţă şi E ficienţă a Procedurilor 
Chirurgicale Noi în  baze de date precum  MedLine, 
PreMedLine, PubMed, Cochrane Library şi Science Citation 
Index oferea în noiembrie 2002 un număr total de 20 de 
comunicări despre cistectomia radicală laparoscopică, dintre 
care 8 serii de cazuri şi 10 prezentări de caz în literatura 
engleză, o serie de cazuri în cea germană şi o prezentare de 
caz în cea spaniolă.

După Carvalhal şi Gill (2002), avantajele cistectomiei 
laparoscopice presupun o m orbiditate mai m ică decât 
chirurgia deschisă, o vizualizare îmbunătăţită a structurilor 
pelvine, o pierdere de sânge inferioră, ileus postoperator şi 
spitalizare postoperatorie mai scurtă şi un rezultat cosmetic 
superior. Limitările constau într-un timp de învăţare prelungit, 
durată a intervenţiei şi costuri mai m ari şi un risc de 
metastazare la nivelul punctelor de abord încă neevaluat [18].

Unele articole recente subliniază rolul facilitant al roboticii 
în asistarea manevrelor de dificultate tehnică înaltă pe care le
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presupune cistectom ia rad icală  şi mai ales realizarea 
intracorporeală a derivaţiilor urinare continente. Astfel, primul 
caz de cistectomie radicală asistată robotic (sistemul da 
Vinci™) cu neovezică intracorporeală, a fost efectuat de 
Beecken et al. la Clinica U rologică a U niversităţii din 
Frankfurt pe Main, Germania [51].

în  2006 a fost înfiinţat R eg is tru l In te rn a ţio n a l de 
Cistectomii Radicale Laparoscopice, care include 9 centre 
internaţionale cu experienţă relevantă (în total 308 pacienţi 
(1999-2005), acest număr fiind într-o continuă creştere) [52].

După Türk, cistectomia radicală rămâne o procedură  
ag resivă , cu m orbiditate şi m ortalitate sem nificativă. 
Progresele în chirurgia laparoscopică au condus însă la o 
scădere sem nificativă a m orbidităţii bolnavilor şi la o 
accelerare a vindecării, cu scurtarea spitalizării [53].

C onform  experienţei Institu lu i M ontsouris Paris, 
reconstrucţia laparoscopică a tractului urinar inferior este dificilă, 
iar progresele în cistectomia radicală au fost mai lente [54].

Potrivit ghidurilor Asociaţiei Europene de Urologie, 
indicaţiile cistectomiei radicale laparoscopice includ tumorile 
T2-4N 0-xM0, respectiv TtG3 sau tumorile in situ BCG rezistente 
[10]. în ceea ce priveşte complicaţiile cistectomiei radicale 
laparoscopice, se poate afirma că morbiditatea postoperatorie 
este în principal dicată de derivaţia urinară efectuată, iar 
aceasta nu poate fi lipsită de complicaţii, întrucât tehnica deală 
nu există [55].

Tehnica operatorie presupune disecţia spaţiului prevezical 
şi izolarea ureterelor ilio-pelvine, cu cliparea lor în vecinătatea 
vezicii urinare. Urmează disecţia latero- şi retrovezicală, în 
final fiind rezolvată ligatura plexului penian dorsal profund, 
respectiv secţionarea uretrei cu eliberarea piesei de cisto- 
prostato-veziculectomie (figura 6). în funcţie de derivaţia 
urinară aleasă, timpul operator se poate prelungi semnificativ.

Figura 6. Aspect de cistectomie radicală laparoscopică. 
Cliparea ureterului pelvin drept

în  se rv ic iu l nostru , p rim a  c is tec to m ie  rad ica lă  
laparoscopică a fost efectuată în 10.03.2004, reprezentând şi 
ea o premieră naţională.

Aşadar, quo vadis... laparoscopia în uro-oncologie?
Aşa cum progresele tehnologice de până acum au permis 

apariţia şi dezvoltarea acestei tehnici minim invazive, continua 
ameliorare şi perfecţionare a instrumentarului va reprezenta 
un avantaj net pentru statutarea ei [58, 59]. Se apreciază că 
cea mai valoroasă direcţie actuală este robotica, aceasta 
p erm iţân d  c reş te rea  co m p lex ită ţii in s trum en te lo r, 
îmbunătăţirea calităţii imaginii, suprapunerea imaginilor CT 
sau RMN peste imaginea operatorie, crearea unui feedback 
tactil, precum şi adoptarea tele-laparoscopiei ca metodă în 
avantajul pacienţilor, dar şi al chirurgilor aflaţi în training.

Un elem ent fundam ental pentru  latura didactică a 
laparoscopiei este curba de învăţare, care a fost în amănunt

Figura 7. Curbă de învăţare pentru prostatectomia 
radicală laparoscopică, urmărită fiin d  rata de margini 

pozitive la disecţia prostatei

descrisă pentru prostatectomia radicală. Ea reprezintă evoluţia 
ascendentă a performanţelor unui chirurg ce începe trainingul 
în laparoscopie (figura 7) [56].

Există două concepte de curbă de învăţare, anume cea 
primară: timpul operator pentru cazurile iniţiale, dar şi cea 
secundară: pentru chirurgii deja antrenaţi în ceea ce priveşte 
tehnica, dar transpuşi într-un alt serviciu [57].

Succesul extinderii laparoscopiei urologice va consta nu 
numai în creşterea performanţelor tehnice ale instrumentarului 
şi ale aparaturii, dar şi în crearea unor centre de training, 
unde echipe de chirurgi antrenaţi vor avea rolul de educare a 
urologilor începători în chirurgia laparoscopică. Rămâne ca 
timpul să decidă asupra viitorului acestei metode.
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HIPERPLAZIA BENIGNĂ DE PROSTATĂ -  ASPECTE ACTUALE 
DE DIAGNOSTIC ŞI DE TRATAMENT

(state of the art lecture)

Prof. Dr. F.Miclea
Clinica Urologică, UMF Timişoara, România

H iperplazia benignă de prostată (HBP) reprezintă o 
afecţiune frecventă în rândul bărbaţilor de peste 60 de ani. Se 
consideră că aproximativ 60% dintre aceştia au leziuni 
histologice de HBP. Procentul de mai sus creşte la 70% la cei 
de peste 70 de ani şi la 90% la cei de peste 90 de ani. Mai 
mult, se consideră că aproximativ 50% dintre bărbaţii trecuţi 
de 60 de ani au simptome urinare joase produse prin HBP.

Multă vreme, majoritatea pacienţilor cu HBP se prezentau 
la medic doar în stadiile avansate ale bolii, ca urmare a 
apariţiei retenţiei acute de urină sau a complicaţiilor uropatiei 
obstructive subvezicale.

In ultimele decenii, îmbunătăţirea gradului de educaţie 
sanitară şi de informare medicală, coroborate cu publicitatea 
uneori agresivă a companiilor farmaceutice producătoare de 
medicamente utilizate în tratarea HBP a făcut ca numărul 
pacienţilor care se adresează medicului pentru simptome 
urinare joase să crească considerabil. Deşi nu dispunem de 
date s ta tis tic e  certe , pu tem  să ap rec iem  am ploarea  
fenomenului comparând cu ceea ce se întâmplă în SUA unde, 
la o populaţie de peste 200 m ilioane de locuitori, se 
înregistrează anual peste 1,7 milioane de consulturi la medicul 
de familie pentru simptome dovedite a fi produse de HBP.

In ceea ce priveşte diagnosticul pacientului cu HBP, la 
ora actuală, ghidurile de referinţă (EAU, AUA) recomandă : 
anamneza, evaluarea simptomatologiei (  scorul prostatei- 
IPSS), tuşeul rectal, PSA, ecografia (volum prostatic, rezidiu 
postmicţional, impactul HBP pe aparatul urinar superior), 
uroflowmetria şi evaluarea funcţiei renale (creatinina) şi 
urocultura ca obligatorii în evaluarea pacientului cu HBP.

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

- tu şeu l rec ta l răm âne „ s tan d a rd ” în  eva luarea  
pretratament în ciuda sensibilităţii reduse a metodei în 
depistarea cancerului de prostată (20-30%) şi a utilizării pe 
scară largă a PSA. G hidurile A sociaţiei Am ericane de 
Urologie menţionează, de altfel, că tuşeul rectal rămâne ca 
procedură standard în evaluarea HBP doar din considerente 
de tradiţionalism şi nu bazat pe mult-utilizata medicină bazată 
pe dovezi. In condiţiile noastre socioeconomice însă, în care 
doar o parte dintre pacienţi îşi pot permite să îşi dozeze PSA, 
metoda rămâne una necesară şi obligatorie.

- dozarea PSA ar trebuie să devină treptat regula pentru 
a depista precoce cancerele de prostată şi a evita situaţiile 
jenante în care tratăm  medicamentos pacientul pentru 
simptome urinare joase cauzate, de fapt, de cancerul de 
prostată. Ghidurile americane menţionează posibilitatea de a 
nu determina PSA doar dacă pacientul, caz nou, urmează să 
fie tratat chirurgical (cu condiţia ca metoda chirurgicală să 
furnizeze material pentru examen histopatologic).

- u ro flo w m etria  este o b lig a to rie  în  eva luarea  
pretratament, deoarece, pe de o parte, s-a constatat că cei 
care beneficiază cel mai mult de tratamentul chirurgical sunt 
pacienţii cu obstrucţie subvezicală certă (Q max sub 10 ml/ 
sec), iar, pe de altă parte, este utilă pentru urm ărirea 
răspunsului la tratament (medicamentos sau chirurgical). 
R eam intesc că vo lum ul m inim  de u rină  pen tru  ca 
u ro flo w m etria  să fie in te rp re ta b ilă  este de 150 ml 
(nomogramele Siroky). Explorările urodinamice complexe 
se impun în următoarele situaţii: volum urinar sub 150 ml, 
repetat (uroflowmetria nerelevantă), Q max peste 15 ml/sec 
(cu simptome severe), reziduu postmicţional peste 300 ml, 
suspiciune de vezică neurologică (detrusorul hiperactiv), 
pacient peste 80 ani, eşec al tratamentului chirurgical prealabil 
sau în caz de chirurgie pelvină în antecedente. Datele din 
literatură m enţionează că hiperactivitatea detrusoriană 
(detrusor overactivity -  DO) apare la 52-80% dintre pacienţii 
cu obstrucţie subvezicală prin HBP. Aceasta poate explica 
de ce aproximativ 20% dintre pacienţii cu TURP continuă să 
aibă LUTS, din cauza prezenţei detrusorului hiperactiv.

Dezvoltarea cunoştinţelor privind HBP a fost explozivă în 
ultimele decenii, probabil şi stimulată de presiunea companiilor 
farmaceutice interesate în introducerea produselor lor pe piaţă. 
Au apărut multiple alternative de tratament non-chirurgical care 
au făcut ca numărul intervenţiilor chirurgicale să scadă cu peste 
60%. In plus, chiar şi metodele de tratament chirurgical s-au 
diversificat astfel încât în prezent chirurgia clasică a devenit 
excepţie, iar rezecţia transuretrală a prostatei (TURP), deşi încă 
“golden standardul” tratamentului chirurgical, este contestată (să 
nu uităm că, aşa cum arătam anterior, Thomas Stamey, urolog 
de renume din SUA, afirma în 1993, entuziasmat de primele 
rezultate ale terapiei minim invazive în hiperplazia benignă de 
prostată că “ de acum TURP devine istorie a urologiei”).

La ora actuală, opţiunile de tratament ale HBP includ :
- urmărirea fără tratament (watchful waiting);
- tratamentul medicamentos (alfa blocante, inhibitori de

5 alfa reductază, terapia combinată între cele două, 
fitoterapia, iar ca medicaţie adjuvantă anticolinergicele 
şi inhibitorii de fosfodiesterază 5);

- tratamentul chirurgical include TURP, chirurgia clasică
şi metodele de tratament minim invazive.
Spaţiul nu ne permite o prezentare exhaustivă a acestor 

metode. S-au scris biblioteci întregi despre tratamentul 
adenomului de prostată, motiv pentru care voi puncta doar 
aspectele importante pentru practica curentă.

Urmărirea fă ră  tratament -  watchful waiting -  se 
recomandă în cazul pacienţilor cu HBP cu simptome uşoare 
(IPSS 1-7) şi fără complicaţii. Urmărirea se face la 6-12 
luni, iar recomandările includ modificarea stilului de viaţă.
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Subliniem încă o dată importanţa dozării PSA la începerea 
tratamentului.

Tratamentul medicamentos se adresează pacienţilor cu 
HBP necomplicat şi cu simptome moderate. Este considerat 
la ora actuală în lume tratam entul de prim ă intenţie în 
adenomul de prostată, deoarece tot mai mulţi pacienţi se 
prezintă la medic în stadiile iniţiale ale bolii, înainte de apariţia 
complicaţiilor. Dintre clasele de medicamente utilizate, cele 
m ai frecvente sunt a lfa  b locantele  care se adresează 
adenoamelor mici şi medii (în mod clasic sub 40 cmc, după 
alţi autori sub 30 cmc) deoarece aceste cazuri au în structura 
HBP componenta musculară netedă (leiomiomatoasă) -  ţinta 
alfablocantelor- m ult mai bine reprezentată decât cea 
adenomatoasă. Pentru prostatele mari (peste 40, respectiv 30 
de grame) se recomandă inhibitorii de 5 alfa reductază, în 
care raportul leiomiom:adenom se inversează.

Alfablocantele actuale (doxazosin, terazosin, tamsulosin 
şi alfuzosin), dincolo de multitudinea de date din literatură, 
au rezultate asemănătoare privind eficienţa (ameliorarea 
simptomatologiei, Q max, instalarea rapidă a efectului), 
singurele diferenţe, minore, fiind cele legate de reacţile 
adverse, dar şi în aceste cazuri, per global, incidenţa lor este 
asemănătoare. Se pare că uroselectivitatea, verificată pe studii 
comparative (head to head), nu aduce beneficii nete, din punct 
de vedere clinic.

Inhibitorii de 5 alfa reductază (finasterida, dutasterida) 
au efecte similare privind ameliorarea simptomatologiei , a 
debitului urinar maxim (Qmax) şi a reducerii volumului 
prostatei, cu efecte vizibile după o perioadă mai lungă (3-6 
luni). Legat de studiul PCPT (prostate cancer prevention trial) 
care a demonstrat că finasteridul reduce cu 25% riscul de 
cancer de prostată, dar că, se pare, cei care fac cancer de 
prostată în aceste cazuri fac forme mai agresive (Gleason 8
10) (6,4% vs. 5,1%),ultimul consens EAU (iulie 2006), 
bazându-se pe analiza statistică suplimentară a datelor trialului 
a arătat că e vorba doar de detectarea mai frecventă a acestor 
cancere, comparativ cu placebo şi nu de risc suplimentar al 
chemoprevenţiei pentru cancere mai agresive.

Terapia combinată (alfa blocant + inhibitor de 5 alfa 
reductază) este benefică, studiul MTOPS (doxazosin, 
finasterid, placebo şi com binaţia) find singurul care a 
demonstrat beneficiul net în cazul prostatelor peste 40 cmc 
cu PSA>1,5 ng/ml după minim 1 an de tratament.

Un alt aspect, foarte interesant, care se cuvine a fi 
menţionat, este legat de observaţia lui Roehrborn (pe studiul 
MTOPS), comunicată la Congresul AUA din 2005, este că 
HBP, asociată cu leziuni de prostatită cronică, răspunde mai 
slab la tratament medicamentos (progresiune, retenţie acută 
de urină) decât cei fără leziuni de prostatită cronică.

începând din anii 2000 “dogma” incompatibilităţii dintre 
HBP şi tratamentul anticolinergic a dispărut din urologie, 
deoarece s-a observat că tratamentul anticolinergic asociat 
alfablocantelor nu creşte reziduul postmicţional şi nici nu 
măreşte incidenţa RAU. Mai mult, alfa blocantele, asociate 
cu tolterodine 2 mgx2 pe zi sau 4mg/zi doză unică, par să 
aibă efect benefic în  am eliorarea LUTS când există 
h ip e rreactiv ita te  de trusoriană , ia r a lfa  b locan te le  în 
monoterapie nu dau rezultat.

Se pare că nu există o relaţie între LUTS şi disfuncţia 
erectilă ci, mai degrabă, ambele sunt consecinţa modificărilor 
fiziopatologice produse de îmbătrânire, diabet, ateroscleroză, 
reducerea sintezei de NO etc. Prin urmare, la întrebarea „Este 
utilă asocierea Alfa blocant + sildenafil în HBP + disfuncţie 
erectilă?” răspunsul este - DA, dar fiecare acţionează pe 
componenta corespunzătoare şi cu efecte de potenţare a 
acţiunii sildenafilului de către alfa blocant (prin vasodilataţia 
indusă de alfa blocant).

F ito terapia. La ora actuală nu există studii care să ateste 
superioritatea acestor produse faţă de placebo, dar unele 
dintre ele (Pigeum Africanum, Serenoa Repens) au ameliorat 
IPSS şi Q max în studii simple, non placebo-controlate.

Departe de noi gândul de a contesta în vreun fel avantajele 
certe ale terapiei medicamentoase în HBP însă, reprezentând 
un centru de referinţă în endourologia românească (la Târgu 
Mureş şi Timişoara s-au pus bazele chirurgiei endourologice 
româneşti ) ne-am pus de mai multe ori problema locului pe 
care îl ocupă în prezent şi îl va ocupa TURP în cadrul 
armamentariumului terapeutic al HBP, al modului în care 
rezultatele se pot îmbunătăţi şi al măsurii în care elementele 
m oderne de diagnostic şi de investigaţie paraclin ică 
preoperatorie pot servi acestui scop, deoarece terapia 
medicamentoasă, deşi în mare vogă la ora actuală, ridică două 
probleme:

- costurile mari pe care le implică pe termen lung (spre 
exemplu, în urma unui studiu efectuat pe un număr mare de 
pacienţi cu HBP, efectuat în Marea Britanie cu finasterid în 
scopul prevenirii episoadelor de retenţie acută de urină s-a 
ajuns la concluzia că pentru prevenirea a 86 de retenţii acute 
de urină care ar fi necesitat ulterior intervenţii chirurgicale 
totalizând 200.000 de lire sterline s-au cheltuit 1,6 milioane 
de lire sterline!);

- eficienţa tratamentului, care trebuie dovedită pe 
termen lung şi pe loturi mari de bolnavi.

Pe de o parte ne confruntăm cu dorinţa pacientului care 
are dreptul de consimţământ informat („informed-consent”) 
privind orice aspect legat de suferinţa sa şi îşi alege metoda 
de tratament dorită, iar, pe de altă parte, suntem conştienţi de 
faptul că sistemul de asigurări de sănătate (şi în parte 
pacientul) nu poate suporta cheltuieli nelimitate atâta vreme 
cât acestea nu îşi regăsesc utilitatea în raportul cost-eficienţă.

Indicaţile absolute ale tratamentului chirurgical în HBP 
sunt: retenţia acută de urină (repetată!), infecţiile urinare 
recurente, litiaza vezicală secundară HBP, insuficienţa renală 
secundară HBP, hematuria macroscopică, diverticulii vezicali 
mari secundari HBP.

Deşi numărul procedurilor a scăzut semnificativ în ultimi 
ani, TURP rămâne standardul în tratamentul chirurgical al 
adenomului de prostată, nefiind detronat, până în prezent de 
n ici una din tre m etodele m inim  invazive. M ai m ult, 
acumularea de experienţă, expertiza, ne permit ca în timp să 
rezecăm adenoame din ce în ce mai mari, iar în mâinile unui 
urolog cu experienţă putem afirma că tratamentul chirurgical 
clasic poate fi complet sau cvasicomplet eliminat (pentru 
volumul mare al adenomului, în sine).

Diferenţele dintre aceste TURP şi metodele minim invazive 
sunt că în cazul TURP există o incidenţă ceva mai mare a
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incidentelor şi a complicaţilor intraoperatorii, însă în cazul 
metodelor minim invazive trebuie luate în calcul complicaţiile 
postoperatorii şi rata de reintervenţie pe termen lung.

Chirurgia deschisă rămâne metoda chirurgicală de rezervă, 
în cazuri bine precizate, deşi ea produce, de departe, 
ameliorarea cea mai mare a Q max (175% vs. TURP 125% 
sau alfa blocantele 25%).

Factorii predictivi de răspuns nefavorabil la tratamentul 
chirurgical, fie el endoscopic, clasic sau minim invaziv sunt 
consideraţi: simptomatologia predominant iritativă (actual - 
“storage symptoms”) (ce poate traduce o hiperactivitate 
detrusoriană) şi pacienţii cu simptome uşoare (IPSS sub 8), 
detrusorul hiperactiv, Q max peste 15 ml/sec, volumul 
rezidual mare, volumul prostatic mic şi vârsta pacientului 
peste 80 de ani.

în  concluzie, se _poate constata că:
1. Tratamentul HBP s-a modificat semnificativ în ultimele 

două decenii.

2. Tratamentul medicamentos al adenomului de prostată 
s-a impus ca o alternativă la tratamentul chirurgical, consecinţă 
a dorinţei pacienţilor de a li se ameliora suferinţa urinară fără 
a fi necesară pentru aceasta intervenţia chirurgicală.

3. Rezultatele tratamentului medicamentos sunt foarte 
bune, DAR se întrezăresc două probleme:

- eficienţa tratamentului pe termen lung (în special a 
terapiei cu alfa blocante care este eminamente simptomatică);

- costurile pe care le implică pe termen lung terapia 
medicamentoasă a HBP în condiţiile creşterii speranţei de 
viaţă şi a îmbătrânirii populaţiei.

4. Tratamentul anticolinergic trebuie luat în considerare 
la pacienţii care nu au indicaţie de tratament chirurgucal şi 
nu răspund la terapia cu alfa blocante.

5. TURP s-aimpus cametodă de elecţie de tratamentchirurgical.
6. Acumularea de experienţă face posibil tratamentul prin 

TURP chiar şi în cazul adenoamelor mari, de peste 100 grame.
7. Terapia minim invazivă nu a fost confirmată încă, din 

punct de vedere al rezultatelor la distanţă.
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EVALUAREA ABORDULUI TRANSPERITONEAL 
ÎN  NEFRECTOMIA PENTRU RINICHI PIONEFROTIC

Viorel C. Bucuraş, Mircea Botoca, *Alice Dema, Alin Cumpănaş, Răzvan Bardan
Clinica Urologică, *Departamentul de Anatomie Patologică, Universitatea 
de Medicină şi Farmacie “Victor Babeş”, Timişoara, România

Introducere
Nefrectomiile pentru pionefroză sunt adesea intervenţii 

chirurgicale lungi şi dificile, cu un număr crescut de complicaţii 
intraoperatorii potenţiale, necesitând o experienţă chirurgicală 
deosebită. Procesul inflamator ce cuprinde rinichiul şi grăsimea 
perirenală, cu perinefrită scleroasă sau sclerolipomatoasă, poate 
îngloba de asemenea şi vasele pediculului renal, care este adesea 
retractat. In aceste cazuri, disecţia rinichiului şi ligatura 
pediculului sunt foarte dificile, cu riscul lezării structurilor 
învecinate (vena cavă, duoden, colon, ficat, splină, etc), mai 
ales în cazul abordului chirurgical lombar.

Conform  experienţei noastre chirurgicale, abordul 
transperitoneal oferă un acces mult mai bun la rinichi, cu 
ligaturare a pediculului renal mult mai rapidă şi mai sigură, 
cu mai puţine complicaţii intraoperatorii.

Material şi metodă
A m  an a liza t re tro sp ec tiv  51 de n efrec to m ii 

transperitoneale succesive pentru pionefroză, efectuate între 
1 .01.2000. şi 31 .12 .2005 . S -au n o ta t co m p lica ţiile  
intraoperatorii şi postoperatorii, precum şi durata spitalizării. 
Tehnica chirurgicală a început cu toracofrenolaparotomia 
extrapleurală, continuată pe partea dreaptă cu disecţia 
unghiului hepatic al colonului, mobilizarea duodenului, iar 
pe partea stângă cu disecţia unghiului splenic al colonului, 
cu mobilizarea acestuia; mai apoi, se trece la disecţia şi la 
ligaturarea pediculului renal, cu îndepărtarea în bloc a 
rinichiului şi a grăsimii perirenale.

Rezultate
Vârsta medie a pacienţilor a fost de 58 de ani, iar raportul 

bărbaţi/femei de 0,8. Nefrectomia dreaptă a fost efectuată în 
41 de cazuri (80,4%), iar durata medie a intervenţiei a fost de 
70 de minute.

Complicaţiile intraoperatorii au fost reprezentate de: 
deschiderea acciden tală  a p leurei (3 cazuri), lezarea 
accidentală a splinei (1 caz) şi de deschiderea accidentală a 
rinichiului pionefrotic în cursul disecţiei (3 cazuri); nu s-au 
notat cazuri de lezare accidentală a venei cave.

P rin c ip a le le  com p lica ţii p o s to p e ra to rii au fost: 
suprainfecţia plăgii (4 cazuri), febră peste 38oC (4 cazuri). 
Durata medie a spitalizării postoperatorii a fost de 7,1 zile, 
fără a se consemna nici un deces.

Concluzii
După părerea noastră, abordul transperitoneal este prima 

opţiune în chirurgia deschisă a rinichiului pionefrotic, fiind 
superior abordului lombar din următoarele motive:

1. intervenţia chirirgicală este mai scurtă şi mai uşoară, fiind 
create condiţii intraoperatorii ideale, în cazuri, de obicei, dificile;

2. deschiderea intraoperatorie accidentală a rinichiului 
pionefrotic este foarte rară şi, în general, uşor de tratat, prin 
lavaj intraperitoneal cu ser fiziologic şi drenaj postoperator;

3. incidenţa leziunilor structurilor anatomice adiacente este 
mult mai scăzută comparativ cu abordul lombar;

4. chiar dacă cicatricea postoperatorie este mai mare, 
durata refacerii şi reintegrării sociale şi profesionale este 
comparabilă cu cele din abordul lombar.
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MANAGEMENTUL FARMACOTERAPEUTIC 
AL DISFUNCŢIEI ERECTILE

I.Dumbrăveanu
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Disfuncţia erectilă (DE) este cea mai frecventă patologie care afectează viaţa sexuală a milioane de bărbaţi indiferent de naţionalitate. 
Pentru tratamentul DE au fost propuse mai multe remedii farmaceutice. Farmacoterapia orală reprezintă la ora actuală prima linie de 
tratament al pacienţilor cu DE. Sildenafilul citrat, inhibitor selectiv al fosfodiesterazei-5, este primul medicament competitiv cu alte 
terapii intervenţioniste, propus pentru tratamentul DE, indiferent de etilogie. Alţi 2 inhibitori selectivi de PDE -5 sunt vardenafilul şi 
tadalafilul. Pacienţii care nu răspund la terapia orală sunt candidaţi la tratamentul intracavernos sau intrauretral. A treia linie terapeutică 
este rezervată pacienţilor refractări la primele două metode şi constă în efectuarea tratamentului chirurgical -  protezarea corpilor 
cavernoşi.

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
Disfuncţia erectilă (DE) este definită ca incapacitatea unui 

bărbat de a obţine şi/sau menţine o erecţie suficientă pentru 
realizarea şi finalizarea unui act sexual satisfacător (NIH 
Consensus Statement o f Impotence, 1993) (1). Conform 
datelor statistice realizate în SUA, prevalenţa DE este de circa 
52% la bărbaţii cu vârsta cuprinsă între 40-70 ani (The 
Massachutes Male Aging Study, 1994).(2) Circa 150 milioane 
bărbaţi suferă de DE, iar pronosticurile arată o creştere de 
350 milioane către anul 2025. Un studiu realizat în 2000 indică 
o corelaţie semnificativă, dependentă de vârstă, a DE, astfel 
incidenţa creşte de la 10% între 40-49 ani, 16% la 50 -59 ani, 
34% între 60-69 ani şi peste 50% la barbaţii trecuţi de 70 ani, 
prevalenţa generlă fiind de circa 19%. Prin urmare în medie 
un bărbat din 5 acuză probleme de erecţie. In urma studiilor 
efectuate s-a schimbat radical concepţia etiopatogenică asupra 
disfuncţiei erectile.(4,5,6) Dacă în anii ’70-’80 ai secolului 
trecut se considera că 70-90% dintre disfuncţiile sexuale au 
substrat psihogen şi sunt funcţionale, în prezent se consideră 
că DE este datorată unor factrori preponderent organici, în 
special pentru grupul de vârstă de peste 40 ani. Printre factorii 
incriminaţi în apariţia DE sunt cei cardiovasculari, neurogeni, 
endocrini, metabolici, etc.... Circa 20% pacienţi cu DE au şi 
un diabet zaharat d iagnosticat sau nu, 30-48% suferă 
concomitent de hipertensiune arterială, 30-40% sunt fumători 
sau consumă în mod regulat alcool, iar peste 70% au niveluri 
crescute ale colesterolului. (3, 5)

In managementul terapeutic al DE primul pas constă în 
determinarea etiologiei afecţinuii şi în tratarea nemijlocită a 
ei, nu doar a simptomatologiei, pe de altă parte, doar tratarea 
factorului de risc organic, de cele mai m ulte ori, nu 
ameliorează direct şi semnificativ funcţia erectilă. Prin urmare,

ca şi în majoritatea altor patologii, abordarea teraputică a DE 
va fi una complexă, în care un rol aparte, dar bine definit, îl 
are consensul psihosexual al partenerilor (5).

Prim a opţiune farm acoterapeutică a pacientului cu 
disfuncţie erectilă este administrarea medicamentelor pe cale 
orală. Pentru terapia orală a DE sunt propuse şi utilizate 
numeroase remedii: inhibitori de PDE-5, apomorfina, a- 
adrenoblocatorii. In unele situaţii specifice, precum cele 
induse de hipogonadismul secundar, se recurge la terapia 
hormonală de substituţie. Dacă terapia orală nu se soldează 
cu un rezultat satisfăcător, se apelează, ca opţiune terapeutică 
secundară, la administrarea de substanţe vasoactive pe cale 
intrauretrală sau intracavernoasă. Linia terţiană de tratament 
constă în aplicarea m etodelor intervenţionale, precum  
u tiliza rea  sistem elor de vaccum  sau a ch iru rg ie i de 
revascularizare şi de protezare a corpilor cavernoşi (5).

Farmacoterapia orală a Disfuncţiei Erectile, 
premize _ fiziologice

Tonusul musculaturii netede a corpilor cavernoşi se află sub 
control neurogen. Există numeroşi mediatori responsabili de 
producerea fenomenului erecţiei, principalul fiind oxidul nitric 
(NO). Stimularea sexuală determină eliberarea de NO la nivel de 
terminaţii nervoase, celulele endoteliului vascular şi cele ale 
musculaturii netede a corpilor cavernoşi. Monoxidul de azot 
activează enzima guanilatciclaza, care, la rândul ei, produce 
descom punerea guanozintrifosfatului (GTP) în 
guanozinmonofoasfat ciclic (GMPc). Creşterea concentraţiei de 
GMPc induce, prin descreşterea concentraţiei intracelulare de Ca, 
relaxarea musculaturii netede a corpilor cavernoşi, ceea ce, 
împreună cu creşterea aportului arterial, produce fenomenul natural
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al erecţiei. Fosfodiesteraza-5 (PDE-5) este o enzima implicată în 
scindarea GMPc şi în transformarea lui în GMP. Inhibarea PDE- 
5 facilitează atingerea unei concentraţii sporite de GMPc şi la 
creşterea efectului vasodilatator. Inhibitorii de fosfodiesterază nu 
au efect direct miorelaxant, ci doar în prezenţa unei stimulări 
sexuale cu eliminarea secvenţială de oxid nitric (5,6,7,8,9).

Sildenafil citrat (Viagra)
Inhibitorul selectiv al PDE-5, sildenafilul citrat, a fost 

prezentat pentru prima dată în 1996 la congresul anual al 
Asociaţiei Urologilor din SUA. Apariţia sa oficială sub 
denumirea comercială de „Viagra” datează cu luna martie a 
anului 1998. Este prim ul preparat care nu cedează în 
eficienţă terapiei intracavernoase. Sildenafil citra t se 
adm inistrează în doze de 25, 50 şi 100 mg, cu o oră 
premergător actului sexual. Se recomandă utilizarea unei 
doze iniţiale minime pentru aprecierea eficacităţii şi a 
toleranţei preparatului. Dacă doza iniţială este insuficientă 
pentru atingerea unei erecţii satisfăcătoare, se recomandă o 
doză m ai m are, care nu va depaşi 100mg. A bsorbţia  
sildenafilului este realtiv rapidă, concentraţia maximă este 
la 1 oră de la administrare, cu o perioadă de semieliminare 
de circa 4 ore. Eficienţa sildenafilului citrat la interval de 1 
oră de la utilizare este de 73%, la 8 ore -  60%, la 12 ore -  
33%.(10) Absorbţia preparatului este redusă de mesele 
copioase, bogate în grăsimi, situaţie în care sunt necesare 
circa 2 ore pentru un răspuns erectil satisfăcător.

Securitatea administrării sildenafilului este studiată şi 
discutată în permanenţă, îndeosebi în legătură cu apariţia 
vasodilataţiei şi a hipotoniei ca urmare a potenţiării acţiunii 
nitraţilor. Toleranţa bună a preparatului este confirmată de 
majoritatea studiilor. Efectele adverse sunt minore şi tranzitorii, 
care, în m ajoritatea cazurilor, nu necesită întreruperea 
tratamentului. Cele mai frecvente efecte adverse sunt: cefaleea - 
18%, puseele de căldură -  10%, dispepsia-6%, tulburări ale 
vederii -  2%. De menţionat că tulburările tranzitorii de percepere 
a culorilor apar în special la dozele de 100 mg. (11) Administrarea 
de sildenafil pacienţilor care folosec concomitent nitraţi este 
absolut contraindicată. In literatură sunt descrise peste 500 cazuri 
de deces în urma utilizării de sildenafil, sau circa 50 cazuri la 1 
milion de pastile prescrise. (12) Astfel pacienţii cu patologii 
cardiovasculare în anamneză, în special stenocardii de efort sau 
insuficienţă cardiacă, vor fi informaţi despre posibilele riscuri şi 
vor utiliza preparatul cu precauţie specială. Primele studii vizând 
eficienţa sildenafilului au fost publicate în 1998, incluzând un 
număr de 4274 pacienţi cu vârsta cuprinsă între 19 -  87 ani şi o 
durată a DE de la 0,5 la 26 ani, eficienţa demonstrată prin 
utilizarea scorului IIEF a fost de 43-83%, în comparaţie 10-30% 
la administarea de placebo.(5, 13) Un alt studiu multicentric, 
orb randomizat, a inclus 21 de centre cu participarea a circa 
3000 bărbaţi cu DE de etiologie diversă. Rata globală de 
ameliorare a erecţiei a fost raportată la 78%, iar de menţienere la 
circa 75% dintre pacienţi. Peste 12 luni de utilizare, efectul se 
manifestă la 88% pacienţi. Răspunsul pacienţilor cu diabet 
zaharat sau postradioterapie la nivelul micului bazin a fost de 
doar 43-52%. (14)

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

piaţa farmaceutică. Perioada de semieliminare este de 17,5 
ore, iar a acţiunii inhibitorii de 36 ore. Spre deosebire de

sildenafil, adm inistrarea a lim en telo r nu influenţează 
farmacocinetica preparatrului. Cele mai frecvente efecte 
adverse au fost cefaleea (14%), mialgia şi lombalgia (5%), 
dispepsia (10%). La o serie de pacienţi efectele adverse pot 
avea o durată echivalentă cu acţiunea preparatului (15).

Tadalofil în doze de 20 mg nu acţionează semnificativ 
asupra tensiunii arteriale sau pulsului. Nu a fost semnalată 
influenţa tadalafilului asupra creşterii incidenţei infarctului 
miocardic. Ca şi alţi inhibitori ai PDE, tadalofilul nu se va 
administra concomitent cu nitraţii. (16) Luând în consideraţie 
perioada mare de eliminare, tadalafilul nu se va lua de către 
pacienţii care potenţial pot necesita administare de nitraţi şi 
anume: bolnavii de infarct miocardic în ultimele 90 de zile, 
pacienţii cu anghina instabilă sau anghină care survine în 
cursul actului sexual, pacienţii cu insuficientă cardiacă de 
Clasa New York Heart Association 2 sau mai mare în ultimele 
6 luni, pacientii cu aritmii necontrolate, hipotensiune (< 90/ 
50 mm Hg) sau hipertensiune necontrolată, persoanele cu 
accident vascular cerebral în ultimele 6 luni.(5) In studii 
randomizate eficienţa globală a tadalafilului a fost de 81%, 
inclusiv la 59% erecţia s-a restabilit până la nivel normal, iar 
la 75% a fost suficientă pentru realizarea unui act sexual. La 
pacienţii cu diabet zaharat la administarea unei doze fixe de 
20 mg tadalafil, ameliorarea erecţiei a fost remarcată de 75%, 
comparativ cu 30% placebo.(17) Tadalafilul este preferat de 
o anume categorie de bolnavi, pentru care perioada mare de 
acţiune permite a nu planifica activitatea sexuală şi a păstra 
spontanietatea şi romantismul. Luând în consideraţie fundalul 
psihoemoţional al anumitor pacienţi, tadalafilul poate avea 
un efect pozitiv la unii la care nu a avut efect administrarea 
de sildenafil sau de vardenafil. (17) In acelaşi timp unele studii 
demonstrează că doar 13% dintre pacienţi sunt interesaţi de 
o acţiune mai îndelungată a preparatului, pe când 40% mai 
mult de eficienţă, iar alte 40% de securitatea administrării.(18)

Vardenafil (Levitra)
Vardenafilul este ultimul preparat din grupul inhibitorilor 

de PDE-5 propus pentru tratamentul DE. Are selectivitate şi 
un echivalent al biodisponibialităţii mai mare ca al primilor 
2 inhibitori ai PDE-5. Vardenafilul este produs şi poate fi 
administrat în doze de 5, 10 şi 20 mg. Absorbţia din tractul 
gastrointestinal este rapidă, concentraţia plasmatică maximă 
fiind în unele cazuri la 15 minute de la administrare, iar la 
90% dintre pacienţi la 30 minute şi se menţine timp de 120 
minute. La administrarea zilnică nu se produce o cumulare a 
preparatului în organism, ceea ce îl deosebeşte esenţial de 
tadalfil. (19) Farmacocinetic, vardenafilul este apropiat de 
sildenafil. Perioada de semieliminare este de circa 4-5 ore. 
Este metabolizat primar de către enzima CYP 3A4, excreţia 
primară cu fecalele este de 91%, iar 4,9% se elimină prin 
urină. Spectrul efectelor adverse ale vardenafilului este 
asemănător cu cel al sildenafilului, dar, datorită selectivităţii 
sporite, mai puţin pronunţat. Au fost semnalate: cefalee -13%, 
dispepsie -  6%, fluş - 0,4%, rinită - 0,3%, care au constituit 
şi cele mai frecvente cauze de înrerupere a tratamentului. (20) 
Apariţia lumbalgiilor pe fundal de tratment cu vardenafil - 
1,8%, a fost mai mică decât la placebo - 3% . (21) Au fost 
raportate 2 cazuri de apariţie a priapismului de la utilizarea a 
40 mg de Vardenafil.(22) Vardenafilul a fost bine studiat în 
studii placebo, dublu orb randomizate, inclisiv la pacienţii
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complicaţi cu diabet zaharat sau după intervenţii chirirgicale 
la organele micului bazin. în grupele respective vardenafilul 
a fost bine tolerat, efectele adverse au fost tranzitorii şi 
minime. Eficienţa preparatului la pacienţii cu diabet, respectiv 
prostatectomie radicală a fost de 72% şi 65%. în funcţie de 
gradul DE, în doza de 20mg vardenafilul a fost eficient în 
79% în forma uşoară şi în 40 % la pacienţii cu DE, formă 
gravă, comparativ cu 20% şi 4% placebo. (5, 23,24) Eficienţa 
preparatului nu a depins de vârstă sau de etiologia DE. Studiile 
au demonstrat eficienţa sporită şi toleranţa bună, inclusiv la 
pacienţii cu terapie hipotensivă cu diuretice, B-blocanţi, 
antagonişi ai canalelor de calciu sau inhibitori ai enzimelor 
de conversie. Graţie efectului rapid, perioadei crescute de 
semielimenare, interacţiunii minime cu alimentele sau 
băuturile alcoolice, precum şi farmacocineticii optime, 
efectelor adverse minime, vardenafilul este preferat de tot 
mai mulţi pacienţi cu DE.

Analiza com parativă a inhibitorilor PDE-5
Toate cele trei preparate descrise au multe în comun, dar 

prezintă şi unele deosebiri în caracterizarea in vitro sau in 
vivo, adeseori esenţiale. Mecanismul de acţiune al tuturor 
inhibitorilor de PDE-5 este comun. Ei nu au efect miorelaxant 
direct asupra corpilor cavernoşi, ci potenţează, în prezenţa 
stimulului sexual, acţiunea relaxantă a oxidului de azot, prin 
inhibarea PDE-5.(25) Absorbţia gastrointestinală este rapidă. 
în acelaşi timp, alimentaţia copioasă, bogată în grăsimi reduce 
absorbţia sildenafilului. Viteza de absorbţie a vardenafilului 
depinde mai puţin de prezenţa grăsimilor, iar pentru tadalafil 
componenta alimentară nu are importanţă. Biodisponibilitatea 
sildenafilului este de circa 40%, a vardenafilului de 15%. (26) 
Timpul de atingere a concentraţiei sanguine maxime se 
deosebeşte la inhibitorii de PDE-5. Astfel vardenafilul atinge
0 concentraţie maximă în circa 30-40 minute, iar unele studii 
arată un efect suficient al preparatului la 10 minute de la 
administrare, în 25 minute, fiecare al 2-lea pacient cu DE va 
ajunge la o erecţie suficientă pentru un act sexual.(27) 
Sildenafilul va atinge concentraţia sanguină maximă în circa
1 oră, iar tadalafilul în 2 ore (vezi tabelul nr 1). Perioada de 
înjumătăţire a preparatului este aproximativ de 4 ore pentru 
sildenafil şi vardenafil şi de 17,5 ore pentru tadalafil. însă 
perioada de acţiune este mai mare. Circa 33% dintre pacienţii 
care utilizează sildenafil au o erecţie suficientă la 12 ore de 
la administare. Efectul clinic al tadalafilului se menţine la 
59% dintre subiecţi în decurs de 36 ore. (28)

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

Alţi doi termeni de comparaţie a inhibitorilor de PDE-5 
sunt echivalentul biologic al eficac ităţii (potenţa) şi 
selectivitatea.

în termeni de comparaţie, potenţa şi selectivitatea unui 
inhibitor al enzimei este CI , ceea ce reprezintă concentraţia 
minim necesară inhibitorului pentru a reduce eficienţa unei 
enzime la 50%, cu alte cuvinte, cu cât este mai mică valoarea 
CI , cu atât mai potent este agentul. în tabelul nr. 2 este 
prezentată selectivitatea inhibitorilor de PDE-5.(5,8)

Tabelul 2. Profilul selectivităţii ihibitorilor de PDE- 5. 
Concentrarea CI50 (nM)

Preparatul S ildenafil
Cl so (nM) 3,5-6,6

Vardenafil
0 ,1 4 -0 ,7

Tadalafil
0,94-9

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

Selectivitatea preparatului îşi manifestă acţiunea sa doar 
asupa unei izoforme a fermentului, fără afectarea altor forme 
asemănătoare.

La ora actuală  sunt cunoscute circa 55 form e de 
fosfodieseraze, îm părţite  în 21 subgrupe şi 11 clase. 
Fosfodiesterazele sunt localizate practic în toate ţesuturile 
umane, acţiunea lor fiind diferită. Nu există diferenţe 
semnificative în ceea ce priveşte capacitatea de acţiuine a 
inhibitorilor PDE -5 asupra altor enzime, cu excepţia PDE-6 
şi PDE-11Ş (vezi tabelul nr. 3).

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

Tipul PDE CI 50
Sildenafil

CI 50
Vardenafil

CI 50 
Tadalafil

P D E -5 3,5 0,14 6,7
P D E -6 34 0,6 1300
PDE11 -a 203 346 7,1

Astfel, vardenafilul acţionează mult mai selectiv asupra 
inhibiţiei PDE-5 decât asupra altor tipuri de PDE. (29) 
Varenafilul este mai selectiv decât Tadalafilul pentru FDE 
11, care se găseşte în muşchii scheletici şi cardiaci, fiind mai 
bine tolerat de către categoriile respective de pacienţi.(30) 
Tadalafilul are o acţiune mai slabă asupra majorităţii PDE, 
dar are o selectivitate mai mică faţă de PDE-11, comparativ 
cu sildenafilul sau vardenafilul.

Există puţine studii clinice care au avut drept scop 
compararea clinică a diverşilor inhibitori de PDE-5, într-un 
grup omogen de pacienţi. Studiul efectuat de Prost în 2003 
asupra a 150 pacienţi care au utilizat consecutiv câte 6 pastile 
de sildenafil, vardenafil şi tadalafil, a demonstrat că 13% 
pacienţi au preferat sildenafilul, 30% vardenafilul, iar 45% 
tadalafilul. (31) în studiul efectuat de Sommer pe un lot de 
221 pacienţi, care au administrat opţional sildenafil 50mg, 
vardenafil 10 mg sau tadalafil 10mg, circa 46% pacienţi au 
preferat vardenafilul, 34% sildenafilul şi 20% tadalafilul. (32) 
Vardenafil şi sildenafil este preferat datorită rapidităţii 
instalării efectului de către pacienţii cu o erecţie satisfacătoare 
cu un ritm moderat de activitate sexuală. Circa 90 % dintre 
subiecţi care preferă tadalafilul au remarcat durata sa de 
acţiune, aceştia fiind pacienţi de vârstă medie, cu un ritm mai 
intens al activităţii sexuale.(33) însă în ultimă instanţă doar 
pacientul este în drept de a prefera un anume inhibitor de 
PD E-5, ro lu l m edicu lu i fiind  de a-l in form a despre 
partcicularităţile fiecărui preparat şi despre posibelele lui 
efecte adverse.

Alte preparate cu acţiune periferică
Fentolam ina. Este un preparat propus pentru tratamentul 

DE forma uşoară. Fentolamina este un inhibitor neselectiv al 
Ü-adrenoreceptorilor postsinaptici ai musculaturii netede a
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corp ilo r cavernoşi. E recţia  ob ţinu tă  în urm a terap iei 
intracavernoase cu fentolamină este mai puţin rigidă, deoarece 
fentolamina creşte aportul arterial, dar nu contribuie la 
creşterea presiunii intracavernoase. De aceea practic nu se 
utilizează în monoterapie, ci doar în combinaţie cu alte 
p rostag landine. A dm in istrarea  de preparate  orale de 
fentolamină a fost studiată în mai multe studii; astfel pe un 
lot de 2000 pacienţi cu DE se relevă o eficienţă de 51% la 
administrarea orală în doze de 40mg pe zi. M ajoritatea 
autorilor arată o ameliorare a funcţiei erectile la 40-69% 
pacienţi cu fentolamină. Un alt studiu randomizat indică o 
eficienţă de 42% la administarea a 50mg fentolamină cu 20
30 minute premergător actului sexual, comparativ cu 9% 
placebo. Fentolamina nu influenţează asupra libidoului, 
orgasmului sau a ejaculării. Dintre efectele adverse (10%) s
au remarcat rinită, ameţeli, cefalee. Este contraindicată în 
hipotonia arterială, stenocardie, insufcienţă cardiacă. (5,33)

Agonistii receptorilor serotoninici
E ste  cu n o scu tă  re la ţia  in tim ă  în tre  te rm in a ţiile  

parasimpatice şi cele serotoninice la nivel de fibre musculare 
ale corpilor cavernoşi. Trazodonul, un antidepresant inhibitor 
selectiv al recaptării serotoninei, ameliorează funcţia erectilă 
în contul acţiunii directe a 1 blocante. Doar unele studii au 
demonstrat o eficienţă acceptabilă a preparatului (până la 
78%) la pacienţii tineri, dar şi un risc crescut de apariţie a 
priapismului. Doza recomandată este de 50-200mg seara. 
Efectele adverse constau în tulburări de vedere, somnolenţă, 
greţuri, aritmie şi hipotensiune.(33,35)

Donatori de NO
L -arginina. L-arginina este un precursor al oxidului 

nitric cu implicaţii în mecanismul natural al erecţiei. Totuşi 
în literatură nu există date sigure despre acţiunea argininei. 
Un studiu randomizat a arătat o ameliorare a funcţiei erectile 
la 40% pacienţi, care au administrat câte 2800mg L-arginină 
în 24 ore, timp de 2 săptămâni. Efectul a fost înregistrat în 
special, la pacienţii tineri fără dereglări ale vascularizării 
peniene.(34)

Preparate orale cu mecanism central de acţiune
Printre preparatele cu acţiune centrală sunt: agoniştii 

receptorilor dopaminici, testosteronul şi blocantul selectiv al 
Ü 2 receptorilor- yohimbina.

Agoniştii receptorilor dopaminici. Apomorfina
Apom orfina. Denumirea de „apomorfină” derivă din cea 

a morfinei, dar molecula de apomorfină se deosebeşte structural 
de a morfinei. Apomorfina nu este un opiaceu, ci un agonist al 
receptroilor dopaminenergici, care acţionează prin stimularea 
receptorilor centrali, în special de tip D2, siutaţi la nivelulul 
nucleului paraventricular hipotalamic, ceea ce activează 
stimularea şi producerea erecţiei prin NO şi oxitocină. Eficienţa 
apomorfinei este de circa 49%, comparativ cu placebo -30%. 
Efectele adverse ale apomorfinei sunt: greţuri -  7%, congestie 
nazală-6% , som nolenţă - 4%. Eficienţa relativ  m ică a 
apomorfinei nu o situează printre preparatele de elecţie în 
tratamentul DE, cota de utilizare a apomorfinei în ţările 
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 şi

blocator al Ü2 adrenoceptorilor periferici ca urmare a acţiunii 
sale, în  unele zone cran iene, creşte  concen tra ţia  de 
noradrenalină, care contribuie la creşterea libidouliu şi a 
potenţei. O acţiune directă asupra erecţiei yohimbina nu are. 
In sudii placebo, randomizate, eficienţa sa nu e deosebită de 
placebo. Cu efecte adverse, importante, mai ales la doze mari, 
precum creşterea T/A, polachiurie, tulburări neurovegetative, 
yobimbina este recomandată, în special, în tratamentul DE 
psihogene. (33,35)

Tratamentul hormonal al DE
Pe lângă diabetul zaharat, care are un mecanism complex 

vascular şi neurogen în dereglările erectile, alte 2 cauze 
endocrine m ajo re  pot sta la o rig inea DE şi anum e: 
hipogonadismul - insuficienţa funcţională a celulelor Leyding, 
şi formarea insuficientă a hormonului sexual masculin -  
testosteronul. O altă patologie endocrină poate fi cauzată de 
tum orile  h ipofizare , asociate  cu h iperp ro lac tinem ie, 
manifestate iniţial doar prin DE.

Testosteronul. Terapia de substituţie cu testosteron este 
indicată doar în cazurile confirmate de hipogonadism, cel mai 
frecv en t secundar. T erap ia  o ra lă  cu su b stitu en ţi ai 
testosteronului este de o eficacitate discutabilă, dar asociată 
de efecte adverse importante, hepatotoxicitate şi creşterea 
nivelului de lipide în plasma sanguină. Actualmente se 
u tiliz e a z ă  în  m od spec ia l 2 căi de ad m in is tra re  a 
testosteronului: intramusculară, sub forma undeconatului de 
testosteron (Nebido) si cea transdermală (Testogel, Androgel). 
Contraindicaţiile tratamentului hormonal al DE sunt cancerul 
de prostată sau cel mamar, tumorile hepatice, hipecalciemia. 
Ipoteza inducerii de către substituenţii testosteronului a 
cancerului de prostată nu a fost confirmată, testosteronul însă 
va acţiona ca un po ten ţia l ca talizato r al unui cancer 
preexistent. Prin urmare aprecierea PSA total şi liber pre
terapie este indispensabilă.(34, 36)

B rom crip tina este un preparat care se utilizeză mai rar, 
doar în  cazu rile  de h ipogonad ism , a so c ia t cu 
hiperprolactinemie. Este indicat în tratamentul adenoamelor 
hipofizare.(35)

Terapia intrauretrală
(MUSE - Medicated Urethral System f  or Erections)
Alprostadilul -  prostaglandina PGE1, este elaborată şi 

sub form ă de m icro -supozitoare  pen tru  adm inistrare 
intrauretrală. In cazuri selectate, eficacitatea sa este de circa 
65-70%. Este mai eficace la persoanele cu disfuncţii 
vasculare, diabet sau după intervenţii chirurgicale la prostată. 
E ste  m ed ica ţia  p ac ien tu lu i care a re fu za t te rap ia  
intracavernosă, dar la care terapia orală nu este eficace. Dintre 
efectele adverse se menţionează erecţia dureroasă survenită 
la circa 10% pacienţi. (37)

Terapia intracavernoasă
Terapia intracavernoasă a fost prima metodă care a permis 

tratamentul satisfăcător al DE şi se consideră una dintre 
metodele sigure de tratament conservator. Metoda a fost 
propusă de urologul francez Ronald Virag în 1980, prin 
injectarea intracavernoasă de papaverină. In 1983 Brindley 
arată că şi substanţele alfa blocante produc erecţie la 
administare intracavernoasă. Iar în 1986 se propune injectarea 
de alprostadil (prostagalndina E1- PGE). Principiile terapiei
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intracavernoase rezultă din mecanismul intim al ercţiei, care 
constă în relaxarea musculaturii netede cavernoase arteriale 
şi arteriorale, urmată de creşterea fluxului sanguin arterial 
penian, concomitent cu reducerea fluxului venos. Drept 
urmare în spaţiile lacunare, se acumulează o cantitate mai 
mare de sânge şi creşte presiunea intracavernoasă, cu erecţia 
consecutivă. Detumescenţa este fenomenul invers, produs în 
urma descărcării de noradrenalină şi a reinstalării tonusului 
normal al musculaturii netede cavernoase. O substanţă cu efect 
relaxant asupra musculaturii netede este un potenţial inductor 
al erecţiei, iar o substanţă contractilă inhibă funcţia erectilă. 
P en tru  ca unui p ac ien t să i se adm in istreze  terap ie  
intracavernoasă, este necesar a stabili exact indicaţiile, a 
selecta preparatul, doza şi frecvenţa administrării, a efectua 
un antrenam ent cu pacientul pentru autoadm instrarea 
ulterioară, precum şi instruirea pentru complexul de măsuri 
în  caz de priapism . R ata de succes al adm inistrării 
intracavernoase de papaverină este de 60-80%. Terapia cu 
papaverină este limitată, din cauza riscului crescut de apariţie 
a fibrozei, a priapismului şi a hepatotoxicităţii preparatului. 
P rostaglandina E1 are acţiune directă prin creşterea sintezei 
de adenozinmonofosfat ciclic, care, la rândul său, declanşează
0 cascadă întreagă de procese cu efect final de relaxare a 
musculaturii netede a corpilor cavernoşi. Al doilea mecanism 
de acţiune al PGE1 este blocarea eliberării de noradrenalină. 
Eficienţa PGE1 este de peste 70%. Efectele adverse ale pGE
1 sunt minime. Combinarea a 2 sau 3 preparate (alprostadil + 
papaverina, alprostadil + papaverina + fentolamina) creşte 
spectaculos rata de succes până la 98%, iar a efectelor adverse 
scade. Printre neajunsurile metodei se menţionează: persitenţa 
senza ţie i de e rec ţie  a r tif ic ia lă , d u rea rea  lo ca lă  
postadministare, raportată de 30% pacienţi în cadrul testării 
şi de 15% în timpul terapiei, riscul de priapism (1-2,7%), iar

o administarea îndelungată poate favoriza apariţia fibrozei 
corpilor cavernoşi. (5, 39,40)

Tratamentul chirurgical
Intervenţii chirurgicale vasoreconstructive. Este cea mai 

controversată ram ură a chirurgiei vasculare. Eficienţa 
intervenţiilor este de circa 50%, ceea ce provoacă mult 
scepticism. Revasularizarea arterială poate fi eficientă doar la 
subiecţii tineri, cu mecanismul venos oclisiv păstrat şi DE 
secundară, ca rezultat al traumatsmului micului bazin sau al 
perineului.(33) Protezarea corpilor cavernosi este cea mai 
eficientă şi mai frecvent u tilizată formă de restabilire 
chirurgicală a funcţiei erectile. Indicaţiile principale pentru 
protezarea corpilor cavernoşi sunt DE vasculogene, fibroza 
co rp ilo r cavernoşi şi d iabetu l zaharat. Im plan tarea 
intracavernoasă este etapa finală de tratament al DE. In caz de 
apreciere incorectă a indicaţiilor şi/ sau a intervenţiilor nereuşite, 
utilizarea altor metode de tratament alternativ este imposibilă.

Noi persepective de tratament al disfunctiei erectile
Problemele majore ale tratmentului DE sunt: creşterea 

eficacităţii tratam entului conservator, corespunzător cu 
micşorarea efectelor adverse şi a dozelor preparatelor, în 
special la  pacienţii în vârstă şi/sau cu patologii asociate. O 
posibilă direcţie de rezolvare a problemei ar fi folosirea 
efectului sinergic al diverselor preparate prescrise în terapie 
combinată. Sunt deja cunoscute efectele benefice datorate 
com b in ării p re p a ra te lo r  ad m in is tra te  in tracav ern o s  
(papaverină, fen to lam ină p rostagalnd ină  E1). E xistă 
comunicări despre utilizarea de combinaţii între inhibitorii 
de PDE-5 şi terpia intracavernoasă, între inhibitorii de PDE- 
5 şi preparatele hormonale.(40,41) Cercetăriile în direcţia dată 
vor duce la  apariţia a noi droguri farmaceutice sau a noi 
schem e de tra tam en t, ap roba te  a s tfe l ca p rob lem a 
farmacoterpiei DE să fie soluţionată.
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КАЛЬЦИТРИОЛ В ЛЕЧЕНИИ РЕНАЛЬНОЙ ОСТЕОДИСТРОФИИ 
У ПАЦИЕНТОВ НАХОДЯЩИХСЯ НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ

Ж. Семидоцкая, Н. Котулевич, А. Кудря
Харьковский областной клинический центр урологии и нефрологии, г.Харьков, Украина

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
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release, emotional status and every day being.

Введение
Последние десятилетия в мире отмечается тенденция 

к неуклонному росту числа больных, страдаю щ их 
хронической почечной недостаточностью  (Х П Н ). 
Между тем, несмотря на все достижения современной 
м едицины  в р азр аб о тк е  м етодов зам ести тельной  
терапии, Х П Н  остается тяжелым инвалидизирующим 
состоянием, ставящ им перед клиницистами и иссле
дователями множество проблем, требующих решения. 
Одной из таких серьезных проблем является почечная 
остеодистрофия -  тяжелое метаболическое поражение 
костейё способное приводить к болям, деформациям и 
переломам. Почечная остеодистрофия -  собирательный 
терм и н , исп ользую щ ийся для оп и сан и я  костны х 
ослож нений при Х П Н  и являю щ ийся следствием 
наруш ения цикла ремоделирования кости. Однако, 
н есм о тр я  на д о стато ч н о  неп лохую  и зу ч ен н о сть  
процессов ремоделирования костной ткани при Х П Н , 
до сегодняшнего дня не существует унифицированного 
подхода к терапии ренальной остеодистрофии. Также 
не ясно, насколько использование патогенетической 
терапии (в частности применение активны х м ета
боли тов ви там и н а D 3) способно н орм али зовать  
процессы ремоделирования кости, и каким образом это 
может отразиться на качестве жизни больных, полу
чающих гемодиализ.

Цель наш его исследования состояла в оптимизации 
терапии нефрогенной остеодистрофии у пациентов с 
терминальной уремией, получающ их лечение прог
раммным гемодиализом

Материал и методы
Были обследованы 30 пациентов с терминальной 

почечной недостаточностью, среди которых 19 мужчин 
(63%) и 11 женщин (37%). Все больные находились на 
лечении в отделении «Х ронического гемодиализа» 
Х ар ь к о в ск о го  о б л астн о го  кл и н и ч еско го  ц ен тр а  
урологии и нефрологии. Все пациенты получали сеансы 
гемодиализа 3 раза в неделю с длительностью одного 
сеанса 4 часа. Т аким  образом , диализное время в 
среднем составило 11,73 ± 0,3 час/нед., а средний 
д и ал и зн ы й  в о зр а с т  со стави л  30,4 ± 3,2 м есяц а.

Предоставленная доза диализа по KT/Vur составила 
1,18 ± 0,2, а междиализная прибавка веса 2,7 ± 0,1 кг, 
что свидетельствовало об адекватном диализе. Всем 
больным проводили бикарбонатный ГД на аппаратуре 
Fresenius 4008S через временный сосудистый доступ в 
виде артериовенозного шунта (АВШ) с последующим 
преобразованием  его в артериовенозную  фистулу. 
Операцию АВШ  выполняли по стандартной методике 
в области  ниж ней трети  одного  из предплечий с 
использованием шунта Скрибнера.

Возраст больных колебался в пределах от 22 до 
58 лет, составляя в среднем 41,1 ± 5,3 года. Всем 
больны м  бы ла проведена костная денситом етрия 
денситометром Ahelios Express с определением 5-ти 
п оказател ей : индекс ж есткости , отнош ен ие к 20 
летнем у в о зр асту  (%), Т -кр и тер и й , отнош ен ие к 
возрастной норме (%), Z  -  критерий. 22-м пациентам, 
у которы х были выявлены явления остеопении или 
остеоп ороза, бы л назначен преп арат  «Ф оркал  +» 
(прои зводство  K usum  H ea lth ca re , И ндия), содер
ж ащ и й  0,25 м кг к а л ь ц и т р и о л а  и 500 м г г и д р о 
карбоната кальция. «Ф оркал+» принимался по 1-й 
капсуле 2 раза в день в течение первых двух недель, 
затем по 1 капсуле в сутки в течение 30 дней, после 
чего проводилась повторная денситометрия.

Были определены показатели качества жизни (КЖ) 
пациентов, участвующ их в исследовании, для чего 
использовали опросник SF -  36 H ealth  Status Survey 
[1]. Опросник содержит следующие шкалы: способ
н о сть  в ы д ер ж и в а ть  ф и зи ч ески е  н а гр у зк и  (P F ); 
влияние ф изического состояния на повседневную  
деятельность (RP); чувствительность к боли (ВР); 
общее состояние здоровья (GH); общ ая активность/ 
энергичность (V); социальное ф ункционирование 
(SF); влияние эмоционального состояния на повсед
невную  деятельность (R E); психическое здоровье 
(М Н ). К ром е того , рассчитаны  два  интегральны х 
показателя К Ж , которые складываю тся из отдельных 
показателей опросника SF -  36: суммарны й п ока
затель ф изического здоровья (PCS) и сум м арны й 
показатель психического здоровья (MCS).
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Оценку качества жизни больного провели перед 
началом  терапии «Ф оркал  +», а такж е спустя 1,5 
месяца, по окончании курса. Все пациенты заполняли 
анкету с последующим анализом и оценкой резуль
т а то в  и р асч ето м  и н д и в и д у ал ь н о го  п о к а за те л я  
качества жизни -  чем выше бал, тем лучше качество 
жизни больного.

С татистическая обработка полученных резуль
тато в  бы ла проведена на PC  IB M  -  P en tium  V c 
использованием электронных таблиц M icrosoft Excel 
адаптированны х для медико-биологических иссле
дований С .Н . Л апач  и др. [2]. П олученны е в ходе 
д ан н о й  р а б о т ы  р е зу л ь т а т ы  б ы ли  п о д в е р гн у т ы  
статистическому анализу, которы й вклю чал в себя 
и зу ч ен и е  зн ач и м ы х  п а р а м е т р о в , п о зв о л я ю щ и х  
достоверно оценить выборочную совокупность.

Результаты исследования
Из 30 больных, обследованных нами с помощ ью 

денситометрии, явления остеопении или остеопороза 
были выявлены у 22-х пациентов (73%). П оэтому в 
дальнейш ем  исследовании при ним али участие 22 
пациента. И з этой группы больных, принимавш их 
« Ф о р кал  +», п о л о ж и тел ьн ая  д и н ам и к а  д ен си то 
метрических показателей отмечена у 18 пациентов 
(Таблица 1).

К ак видно из таблицы , достоверная динам ика 
отмечена по всем пяти показателям, причем индекс 
жесткости кости увеличился на 8,4%, отношение к 20 
летнем у возрасту  вы росло на 8,4%, отнош ение к 
возрастн ой  норм е увеличилось на 7,6%, п олож и 
тельная динамика Т и Z критериев составила 20,5% и 
38,8% соответственно.

Н еобходимо заметить, что не у всех пациентов 
н аблю далась од и н аковая  д и н ам и ка ден си том ет
рических показателей в ответ на терапию «Ф оркал+». 
Н ами было отмечено, что у пациентов, чей диализный 
в о зр а с т  п р евы ш ал  36 м есяц ев , д и н а м и к а  р о с та  
д ен с и то м етр и ч е с к и х  п о к а за т е л е й  б ы ла  не з н а 
чительной либо отсутствовала и поэтом у средние 
темпы прироста показателей у пациентов этой группы 
были не достоверными (таблица 2).

В группе пациентов, чей диализный возраст сос
тавлял от 18 до 36 месяцев, выявлена достоверная 
динамика лишь двух показателей -  Т и Z критериев (19,5 
и 30,7% соответственно). И  у пациентов, находящихся 
на гем одиализе до 1,5 лет отмечены  достоверны е 
изменения всех пяти денситометрических показателей.

М ежду диализным возрастом в месяцах и эффек
т и в н о с т ь ю  т е р ап и и  « Ф о р к а л + » , к о т о р а я  б ы ла

Таблица 2. Темпыг прироста денситометрических 
показателей в зависимости от диализного возраста

Денситометрические
показатели

Диализный возраст (мес.)
Д о 18 
мес. 
п = 8

От 18 
до 36 
мес. 
п = 6

Более 
36 мес. 

п = 8

Индекс жесткости 15,8% * 6,8% 1,4%
Отношение к 20 
летнему возрасту 15,8% * 6,8% 1,4%

Отношение к 
возрастной норме 14% * 5,8% 2%

Т критерий 46,2% * 19,5%
* 2,9%

Z критерий 74% * 30,7%
* 8,9%

* р < 0,001

оценена по разности до и после лечения, существует 
сильная обратная корреляционная зависимость (ф = 
-0,81 ± 0,13), которая с вероятностью 99,9% (t = 6,23) 
повторится в генеральной совокупности.

П ри исследовании показателей качества жизни до 
лечения и после лечения « Ф о р к ал+ »  нам и  бы ло 
отмечено, что у пациентов, чей диализный возраст 
п р ев ы ш ал  36 м есяц ев , д о сто в е р н ы х  и зм ен ен и й  
показателей К Ж  выявлено не было. В двух других 
группах  п ац иентов  бы ли вы явлены  достоверны е 
изменения ВР и R E  (таблица 3).

Кроме того, у пациентов с диализным возрастом не 
более 18 мес. отмечена достоверная динамика в шкалах: 
влияние ф изического состояния на повседневную  
деятельность (RP), общее состояние здоровья (GH) и 
суммарный показатель физического здоровья (PCS).

Обсуждение результатов исследования
Полученные в ходе исследования данные свиде

тельствую т о том, что у части пациентов с терм и
нальной уремией, получаю щ их регулярные сеансы 
бикарбонатного гемодиализа, использование актив
ных метаболитов витамина D3 (в частности кальцит- 
риола), позволяет добиться нормализации процессов 
ремоделирования костной ткани, что доказывается 
увеличением минеральной плотности кости. Однако 
не у всех пациентов, принимавш их участие в исследо
вании, отм ечены  позитивны е сдвиги в процессах 
рем оделирования кости. И  в первую очередь, это 
касается пациентов, находящихся на диализе более 
трех лет. С чем же это связано?

В основе патогенеза ренальной остеодистрофии 
лежит вторичный гиперпаратиреоз. Среди факторов,

Таблица 1. Динамика денситометрических показателей до приема «Форкал+» и после окончания приема

Индекс
жесткости

Отношение к 20 
летнему возрасту 

(%)

Отношение к 
возрастной норме 

(%)
Т критерий Z критерий

до после do после до после do после do после
Af±m №±л\ №±m М±т М±т М±т JW±m M±т №±m JM±m

72,9 ±2,2 79,1±2.2 72,9±2,2 79.1 ±2,2 81,9±1.9 88,0±2,2 -2.1 ±0,2 -1.6±0,2 -1.3±0,1 -0,8±0,1
t-2,0; р <0,005 t-2,0; р < 0,005 t-2,1 ; р < 0,005 t-2,1; р < 0,005 t-2,5; p < 0,001

t -  критерий Стъюдента, р -  вероятность безошибочного прогноза 95%
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Таблица 3. Показатели качества жизни пациентов, 
получающих сеансы гемодиализа до и после терапии «Форкал+»

Шкалы SF -36

Диализный возраст
18 — 36 месяцев Менее 18 месяцев

до
М ±Й ;т

после
М±й;пт

до
М±Й;т

после
М±б;т

Способность выдерживать физические 
нагрузки (P F)

17,2+16,2
4,3

25,3+16.4
4,4

28,4±17,1
4,6

31,4±15.6 
4,2

Влияние физического состо яния на 
по все дне вную деятельность { RP)

21,2+13,4
3,6

29.3+13.8
3,7

19,1±13,6
3,6

31,4±14.0 
3,7*

Чувствительность к боли (ВР) 13,0+12,0
3,2

50+16,7 
4,5 *

16±11,3
3,6

37,5+15,6
4,2*

Общее состояние здоровья { GH) 17,0+10,7
2,9

29.3+13.8
3,7

1 S.1 ±15,1 
4,6

40,8+21,8
5,8*

Общая активность,''энергичность ( V) 37,5+16,7
4,5

33.3+11.1
3,0

19,3±18,3
4,9

31,5±21.8 
5,8

Социальное функционирование { S F ) 41,8+30,4
3,1

46+22,0
5,9

22,3±15,9
4,3

25,3±12.4 
3,3

Влияние эмоционального состояния на 
по все дне вную деятельность { RE)

13,0+12,0
3,2

28+12,0
3,5*

2 8.5 ±2 2,4 
6,0

43,8±18.8 
5,0 #

Психическое здоровье (МН)
29,3+15,2

4,1
33,5+19,3

5,2
25,3+12,4

3,3
28,4+16,2

4,3
Суммарный показатель физического здоровья 
{PCS)

33,5+9,3
5,2

41,7+16,7
4,5

22,1 ±10,6 
2,8

37,5±12.5 
3,3*

Суммарный показатель психического здоровья 
{M CS}

25,3+16,4
4,4

29,5+22
5,9

4 3.9 ±24,9 
6,6

53,4±40.4
10,8

* р < 0,001; # 0,1< р >0,05

которы е вовлечены в патогенез вторичного гипер- 
п а р а т и р е о з а , к л ю ч ев о е  зн ач ен и е  и м еет  н и зк ая  
концентрация кальц и три ола [3], т.к. кальц итриол  
является при н ц и п и альн ы м  регулятором  функции 
паращ итовидны х желез. П арати реоидны й горм он 
(ПТГ) стимулирует синтез кальцитриола, активируя 
1б-гидроксилазу в проксимальных извитых каналь
ц ах . К а л ь ц и т р и о л , в свою  о ч ер е д ь , у си л и в ает  
всасывание кальция в тонкой кишке, и повыш ая его 
концентрацию  в плазме, опосредованно влияет на 
секрецию П ТГ. К альцитриол свое прямое влияние на 
функцию паращ итовидны х желез осущ ествляет на 
генном уровне, через посредство специализированных 
рецепторов, подавляя транскрипцию  паратиреоид
ного гормона и, соответственно его синтез и секрецию. 
Т аки м  об разом , вы сокие кон ц ен трац и и  кальц ит- 
риола, поступаю щ ие в организм  извне разры ваю т 
« п о р о ч н ы й »  кр у г  п р о гр е с с и р о в а н и я  р ен ал ь н о й  
остеодистрофии, приводя к нормализации процессов 
р е м о д е л и р о в а н и я  ко сти . О д н ак о , в л и те р а ту р е  
имеются сведения о том, что при уремии формируется 
рефрактерность паращ итовидных желез к подавляю 
щему действию кальцитриола [4]. П роисходит это из- 
за  увели чен и я  м ассы  ф ун кц и он и рую щ ей  ткан и , 
м оноклонального роста автономно секретирующих 
кл ето к  п ар ащ и то в и д н ы х  ж елез [4], ум еньш ения 
количества рецепторов к кальцитриолу в участках 
узловой трансформации [5].

П о  всей вер о ятн о сти , им енн о и з-за  р азви ти я  
процессов рефрактерности к кальцитриолу нами не 
бы ло вы явлено достоверного  увеличения индекса 
жесткости кости у пациентов, находящихся на диализе 
более 36 мес. Следовательно, можно предположить,

что  сущ ествует  за в и с и м о с ть  м еж ду д и ал и зн ы м  
возрастом  и выраж енностью  патофизиологических 
и зм ен ен и й  п р о ц ессо в  р е м о д е л и р о в а н и я  к о сти . 
Отчасти этот тезис подтверждается выявленной нами 
о т р и ц а т е л ь н о й  к о р р е л я ц и о н н о й  св язью  м еж ду 
диализны м возрастом  и динамикой роста денсито
метрических показателей.

П ри исследовании влияния эффективности терапии 
«Ф оркал+» на качество жизни, нами было отмечено, 
что достоверные изменения показателей К Ж  были 
выявлены в группах пациентов, чей диализный возраст 
составлял от 0 до 18 мес. и от 18 до 36 мес. У  пациентов, 
находящихся на диализе более 36 мес. достоверных 
разл и ч и й  в п о к азател ях  К Ж  до и после лечения 
выявлено не было. Необходимо отметить, что прак
тически все пациенты отметили уменьшение влияния 
боли на повседневную деятельность на фоне приема 
«Форкал+». Т  акие результаты являются, на наш взгляд, 
законом ерны м и и напрямую  зависят от динамики 
денситометрических показателей.

Р езультаты  исследования представляю тся нам  
крайне важ ными для неф рологической общ ествен
ности, т.к. на фармацевтическом рынке У краины  до 
п о с л е д н е го  в р ем ен и  о т с у т с т в о в а л и  п р е п а р а т ы  
активных метаболитов витамина D3 (кальцитриола 
и альфакальцидола) и поэтому у врачей нефрологов 
не было возможности эффективно влиять на процессы 
течения ренальной остеодистрофии у больных с ХПН. 
О днако исследования посвященные лечению остео
дистрофии при Х П Н , надо надеяться, еще не закон
чены и вскоре могут быть получены новые данные.

Выводы
И спользование препарата «Ф оркал+» у пациентов 

с р е н а л ь н о й  о с т ео д и с т р о ф и е й , п о л у ч аю щ и х
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гемодиализ, позволяет эффективно корригировать 
процессы  рем оделирования кости. Эффективность 
лечения зависит от диализного возраста: чем раньше 
начата терапия «Ф оркал+» (т.е. чем меньше диализ
н ы й  в о з р а с т ) , тем  вы ш е к о н е ч н ы е  п о к а за т е л и

м инерализации кости. И спользование «Ф оркал+ » 
достоверно повыш ает качество жизни пациентов за 
счет суммарного физического компонента, уменьше
ния боли , п овы ш ен и я вли ян и я  эм о ц и о н ал ьн о го  
состояния на повседневную деятельность.
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REZECŢIA ENDOSCOPICA A ADENOMULUI VOLUMINOS 
LA PACIENŢII CU ŞI fA rA DRENAJ SUPRAPUBIAN

V.Ghicavîi, E. Ceban, I. Dumbrăveanu, C.Guţu, C. Spînu, V. Platon,
I. Nicu, G. Tricolici, S. Pleşco
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chişinău

Sum m ary
Nowadays the transurethral resection is being often and best 
accomplished in the majority o f the different volume BPH cases. 
We frequently find a growth o f 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 o f this publication is to enlarge the indication 
field o f the TUR.P for patients who might have multiple complica
tions.

Introducere.Actualmente rezecţia transuretrală reprezintă 
operaţia  de elecţie aplicată m ajorităţii covârşitoare a 
adenomelor de prostată de diferit volum. La pacienţii cu adenom 
de prostată voluminos se constată o creştere frecventă a 
complicaţiilor atât a sistemului urinar (pielonefrita, IRC, retenţie 
de urină ş.a.), cât şi a altor sisteme (cardiovasculare, digestive, 
neurologice, etc.) ce măresc riscul tratamentului chirurgical 
(începând cu hemoragia imediată severă şi terminând cu 
multiplele sechele de tip obstructiv). In majoritatea cazurilor 
de acest gen se indică instalarea cistostomei urgente şi 
efectuarea rezecţiei tip Reuter ulterioare.

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

M ateria l şi m etodă. Intre anii 1998-2005 în centrul 
nostru au fost efectuate 507 rezecţii transuretrale a prostatei 
(TURP). Din 153 (30% ) pacien ţi operaţi cu adenom  
voluminos e” 60 gr, la 68 (44,4%) pacienţi s-a efectuat 
rezecţia endoscopică, cu instalarea preventivă a cistostomei 
(grupul I), iar în 85 (55,5%) cazuri rezecţie fără instalarea 
drenajului suprapubian preventiv (grupul II). Vârsta medie a 
pacienţilor a fost de 62 ani. Cistostoma a fost înlăturată la a 
doua zi la toţi pacienţii. Menţinerea sondei uretrale a constituit 
în medie 4-5 zile postoperatorii în ambele grupe.

Rezultate. Intervenţia endoscopică pentru adenomul de 
prostată voluminos (cu şi fără instalarea cistostomei) a fost

preconizată la 153 pacienţi, cărora operaţia deschisă clasică 
le-a fost contraindicată din motive de risc înalt (patologii 
asociate cardiovasculare, IRC, diabet zaharat, etc.). Cu toate 
că timpul rezecţiei a fost mai mic în grupul bolnavilor cu 
cistostomă cu ~20 min., decât în al doilea grup, nu s-a depistat 
o deo seb ire  re lev an tă  în  frecv en ţa  co m p lica ţiilo r 
intraoperatorii: (sângerare masivă prin deschiderea de sinus 
venos (2,8 % faţă de 3,2%), perforaţia capsulei prostatice 
(2,5 % şi 3,0%), sindromul TUR (3,3 % şi 3,2%), precum şi 
frecvenţa complicaţiilor postoperatorii: (hemoragii tardive ( 
2,4 % şi 2,6 %), uretrite (2,2 % faţă de 2,8 %), stări febrile 
(12,8 % faţă de 18,1%).

Timpul rezecţiei în medie (70 min) a fost mai mic cu 22,3% 
în grupul I, iar volum ul rezecat mai m are în grupul I 
corespunzător cu 10% decât în al II-lea grup. Această diferenţă 
a fost restabilită prin prelungirea rezecţiei în medie cu 15-20 
min şi cu obţinerea volumuri de adenom identic. Această 
prelungire a tim pului operator nu s-a reflectat asupra 
modificării numărului complicaţiilor intra- şi postoperatorii.

Concluzii
1. In cazul deţinerii unui echipament endoscopic sofisticat 

şi al respectării recomandărilor pentru rezecţia adenomului 
voluminos prelungirea intervenţiei endoscopice cu 15-20 min 
nu influenţează riscul şi numărul complicaţiilor intra- şi 
postoperatorii.

2. Instalarea cistostomei nu este obligatorie în adenoamele 
voluminoase ca etapă de pregătire pentru TUR.P, cu excepţia 
cazurilor de pielonefrite acute, IRC şi a retenţiei de urină 
acută.

3. Pentru a obţine rezultate operatorii considerabile în 
adenomul de prostată voluminos însoţit de riscuri operatorii, 
strategia operatorie trebuie stabilită în funcţie de patologiile 
grave asociate şi de existenţa sau de lipsa cistostomei instalate 
prealabil.

TRATAMENTUL ENDOSCOPIC AL STRICTURILOR 
URETRALE SURVENITE DUPA ADENOMECTOMIA 

TRANSVEZICALA ŞI TRANSURETRALĂ
V.Ghicavîi, E. Ceban, M. Popov, C.Guţu,V. Gorbatovschii, G. Scutelnic, E. Pleşca, V.Tuchila
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chişinău

Sum m ary the open surgery as the endoscopic one in followed by a set of
Surgical treatment o f the benign prostate hyperplasia (BPH) is complications o fan obstructive type, like: urethral stricture, scle-
nowadays realized through the transurethral (~70%), transvesical rosis of the bladder neck restant o f the adenoma tissues. The
(~20%) approach and the minim invasive (~10%) methods. So aim o f this work is to present the etiological incidence o f 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 
prostată se realizează actualmente pe cale transuretrală 
(~70%), transvezicală (~20%) şi miniminvazivă (~10%). 
Indicaţiile intervenţiei deschise au devenit bine codificate şi 
se efectuează în adenoamele mari, iar indicaţiile către 
tratamentul endoscopic se lărgesc considerabil. Atât operaţia 
deschisă, cât şi cea transuretrală sunt grevate de o serie de 
complicaţii sechelare de tip obstructiv: strictura uretrei, 
scleroza de col vezical, ţesut adenomatos restant.

Scopul lucrării este de a releva incidenţa stricturii de 
uretră, survenită după tratamentul chirurgical al adenomului 
de prostată.

M aterial şi metodă. într-o perioadă de 7 ani (1998-2005) 
în clinica noastră au fost operaţi pentru adenom de prostată 
2371 pacienţi. La 507 (21,3%) bolnavi s-a efectuat rezecţia 
transuretrală, iar la 1864 (78,7%) adenomectomia clasică 
deschisă. Media vârstei în ambele grupe a fost de 58 ani (48
69 ani). Timpul de cateterizare postoperatorie a constituit în 
medie 9 zile la bolnavii operaţi deschis şi 3 zile la cei operaţi 
endoscopic. La 98 pacienţi operaţi din ambele grupe (28,5% 
pacienţi post- adenomectomie şi 71,4% post TUR) au apărut 
fenomene obstructive şi acuze de dizurie manifestate prin 
strangurie, iar investigaţiile clinice şi paraclinice punând în 
evidenţă prezenţa unei stricturi uretrale. Aceşti bolnavi au 
fost examinaţi radiologic (uretrografie) şi urodinamic de la 3 
săptămâni după operaţie şi până la 3 ani postoperator. în unele 
cazuri incerte s-a efectuat uretroscopia. Tratamentul efectuat 
la pacienţii cu strictură de uretră a fost pe cale endoscopică 
în 86 (87,7%) şi în 12 (12,2%) cazuri a fost pe cale chirurgicală 
clasică. La 64 (65,3% ) bolnavi s-a efectuat o singură 
uretrotomie internă optică, iar la 22 (22,4%) au fost necesare 
intervenţii multiple (metrotomie + sfincterotomie; uretrotomie

+ rezecţie de ţesut restant; uretrotomie + litotriţie).
Rezultate. Dintre factorii etiologici ai stricturilor de uretră 

putem menţiona: infecţia specifică şi nespecifică a uretrei, 
lubrifierea neadecvată a uretrei şi menţinerea sondelor uretrale 
timp mai îndelungat. Din datele obţinute de noi se observă o 
incidenţă variabilă a stricturilor de uretră faţă de factorii 
etiologici numiţi mai sus. Această variaţie se datorează şi 
diferenţei între diametrul uretrei şi al tecii rezectoscopului. Nu 
au existat diferenţe semnificative între grupele de vârstă, timpul 
de cateterizare postoperatorie şi greutatea ţesutului adenomatos 
înlăturat. Incidenţa stricturilor s-a stabilit la 28 pacienţi după 
operaţia deschisă şi la 70 bolnavi după rezecţia transuretrală, 
reprezentând 28,5% şi 71,4% din totalul pacienţilor cu strictură 
de uretră. O frecvenţă crescută a acestei complicaţii s-a depistat 
în primii 3 ani, când ea a reprezentat 51,5% din numărul total 
de cazuri (62% post TUR şi 41% post intervenţie deschisă). 
Acest aspect statistic şi preponderenţa stricturilor după 
operaţiile endoscopice au ridicat problema unor deficienţe de 
tehnică chirurgicală (traumatism mecanic şi electric al uretrei 
un timp mai îndelungat).

Concluzii
1. Incidenţa stricturii de uretră a survenit preponderent 

după operaţia endoscopică şi, mai rar, după operaţie deschisă.
2. Printre factorii etiologici siguri s-a plasat traumatismul 

mecanic şi cel electric produs prin electrorezecţia îndelungată 
şi excesivă a uretrei. Nu putem exclude şi rolul infecţiei urinare 
prezente.

3. Nu s-a identificat o corelaţie semnificativă cu vârsta, 
timpul operator şi durata drenajului uretral.

4. Operaţia endoscopică oferă multiple avantaje: execuţie 
facilă, complicaţii reduse, rezultate bune şi posibilitatea 
rezolvării simultane a altor afecţiuni concomitente sechelare 
ale adenomectomiei (scleroză de col vezical, ţesut adenomatos 
restant, litiază vezicală).

OPTIMIZAREA METODELOR DE HEMOSTAZA
şi a  d r e n Ar ii v e z ic ii u r in a r e  în  a d e n o m e c t o m ia  

t r a n s v e z ic a l A. a s p e c t  e c o n o m ic

V.Bobu, B.Ipatii
Clinica Urologie IMSP SCM„Sfânta Treime”, Chişinău

Sum m ary
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 o f the bladder 
adenoma’s site. By this the post-surgical hospital treatment de
creased considerably.

Introducere. Hemostaza intraoperatorie şi drenarea căilor 
urinare este un moment principial, cu posibile consecinţe în 
perioada postoperatorie imediată şi în cea tardivă: hemoragii 
întra- şi postoperatorii, apariţia stricturilor uretrale, volumul 
medicaţiei aplicate şi durata aflării pacientului în staţionar.

M aterial şi metodă. Metoda pentru hemostază, drenarea

vezicii urinare (VU) şi a lojei adenomului de prostată (AP), a 
fost propusă pe 23.01.2001 de medicul B.Ipatii (inovaţia Nr. 
695/15). Studiul de evaluare a metodei a fost realizat pe un lot 
de 200 pacienţi cu adenom de prostată, trataţi în Clinica Urologie 
IMSP SCM „Sfânta Treime”, Chişinău. Din numărul total de 
pacienţi, 100 au fost operaţi prin metoda clasică, iar 100 prin 
procedeul propus de noi. Metoda constă în următoarele: după 
enucleerea b im anuală a adenom ului şi hem ostază 
corespunzătoare, se perfectează revizia lojei pentru înlăturarea 
ţesutului restant. Porţiunile ambundent sângerânde se suturează 
cu catgut. Dacă loja este de dimensiuni mari, se suturează cu
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catgut mucoasă-mucoasă pentru a fi micşorată şi a permite 
cateterului Foley (CF) asigurarea hemostazei mecanice. Paralel 
cu CF, se instalează suplimentar un tub de perfuzie ce este fixat 
cu suturi de capron scoase prin VU la abdomen. VU se suturează 
ermetic. Astfel se formează un spaţiu între CF, tub şi mucoasa 
uretrei, ceea ce permite o drenare mai adecvată a lojei 
adenomului, a VU şi a uretrei, fapt ce permite ameliorarea 
evacuării cheagurilor de sânge, a ţesuturilor necrotizate, detritului. 
Catereul Foley şi tubul se menţine în uretră 7-9 zile, ceea ce 
permite instituirea unui lavaj, în caz de hemoragie.

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

stări febrile sau frisoane; nu au fost necesare hemotransfuzii. 
Vindecarea plăgii s-a realizat „per primam”, fără formarea de fistule 
urinare. La extragerea drenajului uretral micţiile au fost libere. 
Studiul efectuat retrospectiv referitor la durata de spitalizare 
postoperatorie a pacienţilor a demonstrat o eficacitate superioară 
a metodei propuse, în comparaţie cu metoda clasică. Astfel, în 
lotul I, durata medie de aflare a pacienţilor în spital a costituit 20,5 
zile. In lotul II (perioada 2000-2004), pentru bolnavii operaţi prin 
metoda noastră, durata tratamentului în staţionar a constituit 11,3 
zile. In concluzie, putem afirma că aspectul economic al metodei 
propuse este evident şi necesită studii suplimentare.

COMPLICAŢIILE POSTOPERATORII 
DUPĂ ADENOMECTOMIA TRANSVEZICALA 

A PROSTATEI ÎN CADRUL SECŢIEI UROLOGIE 
A IMSP SCM „SFÂNTA TREIME”

C. Ieşeanu, A. Ieşeanu, C. Guţu, E. Pleşca
Secţia Urologie, IMSP SCM „Sfânta Treime”, Chişinău

Sum m ary
In the surgical treatment o f the benign prostate hyperplasia 
through transvesical adenomectomy, made in the Urological 
Departament o f the Municipal Clinical Hospital „Sfanta Treime”, 
the most frequent post-surgical complications in the period 2004
2005 were acute orhoepididimits. They have a frequency o f 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.

In tro d u c e re . In lucrare sunt expuse com plicaţiile 
postoperatorii survenite în rezultatul tratamentului chirurgical 
al adenomului de prostată, care, în pofida m ăsurilor de 
profilaxie aplicate, practic se întâlnesc cu aceeaşi frecvenţă 
ca şi în anii precedenţi şi rămân actuale şi în prezent.

O b ie c tiv e . A re la ta  şi a d escrie  co m p lica ţiile  
postoperatorii care au survenit în rezultatul tratamentului 
chirurgical al adenomului de prostată şi metodele de tratament 
specifice aplicate în cadrul Secţiei Urologie a IMSP SCM 
„Sfânta Treime” în perioada anilor 2004-2005.

M aterial şi metode. Lotul de studiu a cuprins 373 pacienţi 
cu diagnosticul adenom de prostată, trataţi în cadrul Secţiei 
Urologie a IMSP SCM „Sfânta Treime” în perioada anilor 
2004-2005. Din lotul studiat 51 (13,7%) pacienţi nu au fost 
supuşi in terven ţie i ch irurg icale  rad icale  din m otivul 
patologiilor concomitente agravate. Ceilalţi 322 (86,3%) 
pacienţi au suportat intervenţia chirurgicală -  adenomectomia 
transvezicală, cu drenarea vezicii urinare transuretral cu 
cateter Folley şi tub de irigare din silicon fixate în lojă şi cu 
suturarea ermetică a pereţilor vezicii urinare şi a plăgii 
suprapubiene. Această metodă este aplicată în practica secţiei 
noastre din anul 2000.

Rezultate. Din 322 intervenţii chirurgicale efectuate, au 
survenit următoarele complicaţii postoperatorii la 19 pacienţi 
(5,9%): 1) tamponada vezicii urinare - 3 cazuri (0,93%); 2) 
hemoragii tardive - 6 cazuri (1,86%); 3) orhoepididimita acută 
-  10 cazuri: a) cu vasorezecţie bilaterală - 6 cazuri (1,86%); 
b) fără vasorezecţie bilaterală - 4 cazuri (1,25%). Hemoragiile 
acute precoce, cu tamponada vezicii urinare în primele 24 
ore după intervenţia chirurgicală au fost rezolvate în toate 
cazurile prin reintervenţie cu stoparea mecanică a sursei de 
hemoragie. Hemoragiile tardive, apărute în perioada a 9-14- 
a zi după in tervenţia chirurgicală au fost stopate prin 
adm inistrarea tratam entului hem ostatic medicamentos. 
Vasorezecţia bilaterală s-a efectuat practic la toţi pacienţii, 
cu excepţia celor care au refuzat categoric această intervenţie. 
In marea majoritate a cazurilor de orhoepididimită acută 
postoperatorie, fie uni- sau bilaterală, 8 (2,48%) pacienţi au 
fost supuşi următoarelor intervenţii chirurgicale: incizia şi 
drenarea epididimului - 5 (1,55%) cazuri; epididimectomia - 
2 (0,62%) cazuri; orhiectomia - 1 (0,31%) caz.

Concluzii
In tratamentul chirurgical al adenomului de prostată prin 

adenomectomie transvezicală, efectuat în cadrul Secţiei 
Urologie a IMSP SCM „Sfânta Treime”, cele mai frecvente 
complicaţii postoperatorii în perioada anilor 2004-2005 au 
fost orhiepididimitele acute, cu o frecvenţă de 3,11%, urmate 
de hemoragiile tardive (1,86%) şi de tamponada vezicii 
urinare (0,93%), care au necesitat atât intervenţii chirurgicale 
de corecţie (3,41% cazuri), cât şi efectuarea tratamentului 
medicamentos.
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TRATAMENTUL HIPERPLAZIEI BENIGNE 
A PROSTATEI CU PROSTAMOL®UNO

E.Ceban, V.Ghicavîi, V.Tuchila, G.Scutelnic,V.Gorbatovschi, A.Tănase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF „Nicolae Testemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
During 5 years, between 2001-2006, 200 patients with BPH were 
treated with ProstamoPUno, 320mg, daily. In this trial patients 
were assessed pre- and post- treatment with International Pros
tate Symptom Score (IPSS), the Quality o f Life (QOL) and vol
ume o f residual urine appreciated ecographically The analysis 
o f our data shows decrease in IPSS score, QOL and volume of 
residual urine with in 53,4 %, 57,5% and 48,7% respectively 
ProstamoPUno is one o f election drug in conservative treatment 
o f BPH.

A ctualitatea, obiective. Hiperplazia benignă a prostatei 
(HBP) este cea mai frecventă patologie a bărbaţilor în etate. 
M ajo rita tea  b ă rb a ţilo r după v â rs ta  de 50 ani acuză 
simptoamele cauzate de HBP, manifestându-se clinic prin 
obstrucţia vezicală. In prezent există o variaţie largă de metode 
curative în HBP: conservative, endoscopice, chirurgicale. 
Pacienţilor cu simptomatologie moderată a maladiei, precum 
şi celor cu contraindicaţii pentru tratamentul chirurgical şi 
endoscopic, bolnavilor cu risc major cauzat de prezenţa 
m a lad iilo r concom iten te  le este in d ica tă  te rap ia  
medicamentoasă.

Scopul lu c ră rii. Aprecieria eficacităţii preparatului 
Prostamol®uno în tratamentul adenomului de prostată.

M ateria l şi metode. Studiul a fost efectuat în Clinica de 
Urologie şi Nefrologie Chirurgicală a Spitalului Clinic 
Republican, USMF „N.Testemiţanu”, în perioada octombrie 
2001- mai 2006, pe un lot de 200 pacienţi, bărbaţi cu HBP, 
care au fost trataţi conservativ prin administrarea preparatului 
Prostamol®uno. Pacienţii au fost selectaţi după următoarele 
criterii: stabilirea diagnosticului de HBP în baza tuşeului 
rectal, ultrasonografiei transrectale a prostatei cu aprecierea 
dimensiunilor prostatei, nodulului adenomatos şi volumul 
urinei reziduale, fiind repetate şi la sfârşitul studiului clinic. 
Evaluarea clinică a HBP a fost apreciată prin Scorul 
Internaţional al Sim ptoam elor Prostatei (IPSS) şi prin 
determinarea Scorului Calităţii Vieţii (QOL) iniţial şi la sfârşit

de studiu. Vârsta pacienţilor a variat între 56 şi 80 ani cu 
media de 64,53 ±3,47 ani.Preparatul a fost administrat zilnic, 
în doze de 320 mg per os, într-o singură priză, seara după 
masă.

Rezultate. In conformitate cu materialul şi metodele 
de cercetare, analiza studiului a evaluat u rm ătoarele 
rezultate:indicii medii a simptoamelor prostatei IPSS după

tratament au constituit 8,9±0,4 (-53,4%) şi respectiv QOL 
1,7±0,2 (-57,5%) . Volumul rezidiului urinar s-a diminuat în 
medie de la 74,6 până la 38,2 ml. Complicaţii şi reacţii adverse 
s-au înregistrat la 7 pacienţi, peste 2 luni de tratament, fiind 
spitalizaţi pe motiv de retenţie acută de urină, în urma căreia 
s-a efectuat intervenţia chirurgicală- adenomectomia prostatei 
transvezicală şi tratamentul conservativ a fost întrerupt.La 5 
pacienţi a fost înregistrată diaree, tratamentul parţial a fost 
sistat, apoi prelungit ulterior peste 2 săptămâni. La 2 pacienţi, 
în urma tratamentului aplicat, a fost determinată scăderea 
funcţiei erectile.

Concluzii
1. P rep ara tu l P rostam ol ®uno este unu l d in tre  

m edicam entele contem porane de elecţie în tratam entul 
conservativ al HBP cu acţiune antiandrogenă (blocator de 
5a-reductază de origine naturală), efect antiinflamator şi 
antiexudativ.

2. Administrarea preparatului a îmbunătăţit IPSS prostatei 
de la 19,1 până la 8,9, fapt ce a constituit în medie 53,4% .A 
permis ameliorarea QOL de la 4,0 până la 1,7, ceea ce a 
constituit în medie 57,5%.

3. Volumul rezidiului urinar s-a micşorat în medie de la 
74,6 până la 38,2 ml, fapt ce constituie 48,7%.

4. In scopul preveniririi complicaţiilor şi a unor reacţii 
adverse, este necesar a selecta strict pacienţii pentru tratament, 
cu evaluarea tratamentului de probă. Se recomandă indicarea 
tratamentului în adenom de dimensiuni mici şi medii.

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

E. Ceban, V. Ghicavîi, A.Tănase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF „NicolaeTestemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
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 o f Life (QOL) and volume of 
residual urine appreciated ecographically. The analysis o f our 
data shows decrease in IPSS score, QOL, Qmax and volume of

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

A ctualitatea, obiective. Hiperplazia benignă a prostatei 
(HBP) este patologia bărbaţilor în etate. Astfel, conform 
datelo r ep idim iologice, bazate pe rezu lta te le  m orfo- 
histologice, HBP este prezentă la mai mult de 40% bărbaţi în
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vârstă de 50 ani, la etatea de 60 ani frecvenţa este mai mare 
de50% şi mai mult de 90% la 80 ani.Majoritatea bărbaţilor 
după vârsta de 50 ani acuză simptoamele cauzate de HBP, 
manifestându-se clinic prin dereglări de micţiune. Experienţa 
de ultimă oră în administrarea antagoniştilor selectivi de a1 
adrenoblocatori s-au dovedit a fi o opţiune terapeutică 
eficientă şi noninvazivă pentru pacienţii cu HBP.

Scopul lu c ră rii. A precieria eficacităţii preparatului 
Setegis (terazosin) EGIS în tratamentul HBP.

M aterial şi metode. Studiul a fost efectuat în perioada 
februarie - aprilie 2006 pe un lot de 30 pacienţi cu HBP, trataţi 
conservativ prin administrarea preparatului Setegis în doze 
iniţiale de 2 mg/zi 1 săptămână, apoi 5 mg/zi. Pacienţii au 
fost selectaţi după următoarele criterii: datele anamnezei, ale 
tuşeului rectal, USG transrectale a prostatei şi a vezicii urinare 
cu aprecierea volumului urinei reziduale; urogramei, PSA, 
U ro flo w m etria , R IR  (ren o g ra fie i ra d io izo to p ice ), 
investigaţiile fiind repetate după fiecare lună de studiu. 
Criteriile de excludere a bolnavilor din studiu au servit 
indicaţii absolute către tratamentul chirurgical, HBP cu calculi 
vezicali şi diverticuloză secundară, infecţie urinară, HBP 
complicată cu insuficienţă renală cronică, pacienţi hipotonici. 
Evaluarea clin ică a HBP a fost apreciată prin Scorul 
Internaţional al Sim ptoam elor Prostatei (IPSS) şi prin 
determinarea Scorului Calităţii Vieţii (QOL) iniţial, peste 1, 
2 şi 3 luni de tratament.

Rezultate.
In conformitate cu materialul şi metodele de cercetări, 

analiza studiului a relevat următoarele rezultate: indicii medii

ai simptoamelor prostatei IPSS s-au diminuat de la 16,5 până 
la 12,3 după tratament şi, respectiv, QOL de la 4,2 la 3,1. 
Volumul rezidiului urinar s-a redus în medie de la 76,8 până 
la 45,3 ml. Dinamica uroflowmetriei, în urma tratamentului 
cu Setegis: Qmax ml/s a înregistrat o majorare a rezultatelor 
de la 8,5 la 11,0 ml/s. Schimbări ale dimensiunilor prostatei, 
nodulului adenomatos, precum şi a nivelului PSA în sângele 
pacienţilor din lotul studiat nu s-au înregistrat. Complicaţiile 
şi reacţiile adverse au fost repartizate în modul următor: 
vertigii -1 pacient, cefalee -  6 bolnavi, colaps -  2 cazuri, 
scăderea funcţiei erectile -1 subiect.

Concluzii
1. Administrarea preparatului Setegis® EGIS în decurs de 3 

luni a îmbunătăţit Scorul IPSS de la 16,1 până la 12,3, iar Scorului 
QOL de la 4,2 până la 3,1; Qmax sa majorat de la 8,5 la 11,0 ml/s.

2. Tratamentul în decurs de 3 luni nu a influenţat asupra 
dimensiunilor adenomului şi ale prostatei.

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

4. Iniţierea tratamentului se efectuează cu doze mici (2mg/ 
zi) pentru o săptămână, apoi 5 mg/zi până la stabilirea dozei 
optime individuale.

5. In scopul prevenirii com plicaţiilor şi unor reacţii 
adverse este necesar a selecta strict pacienţii pentru tratament, 
cu evaluarea tratam entului de probă. Se recom andă în 
tra tam en tu l adenom ului m ic, m ediu şi p reponderen t 
pacienţilor hipertensivi.

6. Bolnavilor hipotonici, normotonici care acuză vertijii, 
astenie, scăderea TA, preparatul în cauză este contraindicat.

REZULTATELE STUDIULUI CLINIC PENTRU 
„ADENOPROSIN’’ ÎN TRATAMENTUL HIPERPLAZIEI 

BENIGNE ŞI PROCESELOR INFLAMATORII ALE PROSTATEI
A. Tănase, V. Ghicavîi, E. Ceban, I. Dumbrăveanu, M. Popov
Catedra de urologie şi nefrologie chirurgicală USMF “Nicolae Testemiţanu” Chişinău

Sum m ary
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 o f 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 o f the drug treatment, the initiation time, the therapy 
duration and the multitude necessity o f 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 o f administration with there further keeping 
during 4-6 months after the treatment.

Scopul şi sarcinile: Aprecierea eficacităţii, toleranţei şi 
acţiunii preparatului biologic activ Adenoprosin în combinaţie 
cu tratamentul antiinflamator nespecific şi ca monoterapie la 
începutul studiului, o lună şi două luni de tratament.

M ateria le  şi m etode. In studiu au fost incluşi 30 
pacienţi la care lipseau indicaţiile chirurgicale, dintre care: 
16 cu simptome moderat pronunţate ale adenomului de 
prostată, 10 pacienţi cu procese inflamatorii ale prostatei 
(cronică, faza remisie şi acutizare) şi 4 pacienţi cu sindrom 
algic al bazinului mic. Adenoprosin s-a administrat sub fomă 
de supozitorii o dată pe zi seara, timp de 1-2 luni. Vîrsta 
medie a pacienţilor cu HBP a fost de 62,5 ani (50-79 ani), iar 
a celor cu prostatită cronică şi sindrom algic de (20 - 48 ani), 
în mediu 38,6 ani. Criteriile de includere: Polakiurie nocturnă 
1-5 ori; Viteza maximă a jetului urinar 1 10 şi L 13; Volumul
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mărit al prostatei > 30 cm3 ; Nivelul seric PSA < 6 ng/ml; 
Volumul urinei rezid.< 150 ml; Pacienţii cu prostatită cronică 
(faza latentă şi acutizare) cu sindrom algic în regiunea 
bazinului mic cu o durată mai mare de 3 luni. Toţi pacienţii 
cu HBP, prostatită cronică şi sindrom algic au fost supuşi 
unui algoritm de investigaţii în conformitate cu recomandările 
Consultaţiei Internaţionale pe HBP (Paris, 1997), printre care: 
aprecierea simptomelor IPSS şi QOL, tuşeu rectal (TR), UIV, 
renografia cu I131, USG (transrectală), urofloumetria, PSA, 
analiza biochimică a sîngelui.

Criteriile de excludere: intervenţii chirurgicale la prostată; 
Cr de prostată sau vezicii urinare; infecţie recidivantă a căilor 
urinare superioare; utilizarea tratamentului medicamentos în 
ultimele 3 luni.

Indicii iniţiali ai afecţiunilor în cauză, determinaţi pînă 
la administrarea preparatului la pacienţii suferinzi atît de 
HPB, cît şi de prostatită în medie au fost: Polachiuria 
nocturnă - 3,8 micţii pe noapte (de la 0 pînă la 5 pe noapte); 
Volumul prostatei (conform datelor ecografice) ~ 28,9 cm3 
(de la 24,2 pînă la 49,6 cm3); Volumul nodulului adenomatos: 
2,3 cm3 (de la 1,1 pînă la 4,9 cm3); Volumul urinei reziduale 
-37,3 cm3 (de la 0 pînă la 130 cm3); Viteza maximă a jetului 
urinar -  12,0 ml/s (de la 9,2 pînă la 16,3 ml/s); Media 
indexului IPSS la etapa de încadrare în studiu a fost 17,5, 
iar indexul QOL m ediu 2,9; R eacţia  inflam atoare a 
secretului prostatic la microscopie (peste 15-20 leucocite 
în  cîm pul de vedere); A naliza secretu lu i p rostatei şi 
urograma în limitele normei.

R e z u lta te . S-a observat că sim ptom ele HPB şi a 
prostatitei, în urma tratamentului cu adenoprosin, se modificau 
deja în timpul efectuării curei de tratament de la a 5 zi şi la 
sfârşitul primei luni de la începutul administrării preparatului. 
Dizuria ce avea loc la 22 pacienţi (8 pacienţi fără semne de 
dizurie), a dispărut la 15 şi s-a micşorat la 7.

La majoritatea pacienţilor simptomele iritative dizurice 
(sforţare la micţiune, jet urinar subţiat, senzaţie de evacuare 
incompletă, senzaţii de usturime la micţie, dereglări imperative 
a micţiei şi disfuncţiile erectile) şi-au pierdut acuitatea lor. 
Dinamia pozitivă a acestor simptome persistă şi după a doua 
lună de tratament, deşi era mai puţin pronunţată. Rezultatele 
tratamentului au demonstrat, că la pacienţii cu HBP, care au folosit 
adenoprosin, volumul mediu al adenomului la a 2 lună de 
tratament nu a deviat esenţial faţă de valoarea medie iniţială a 
lui, respectiv de la 2,3 cm3 (de la 1,5 pînă la 4,8 cm3) pînă la 1,9 
(de la 1,4 pînă la 3,2 cm3), adică a scăzut cu 0,4 cm3 (13 %). La 
pacienţii cu prostatită volumul mediu al prostatei s-a micşorat 
de la 24,5 cm3 pînă la 31,3 cm3 . E de menţionat că datorită 
reducerii componentului epitelial al tumorii şi a acţiunii 
antiedematoase (antiinflamatoare) pronunţate a preparatului dat, 
care, influenţează faza vasculară a inflamaţiei, permiabilitatea 
capilarelor şi starea lor, are loc micşorarea volumului nodului 
adenomatos la pacienţii cu HBP şi volumului prostatei la cei cu 
prostatită. O scădere a indicilor IPSS de la 19,6 până la 12,8 
ceea ce constituia cu 22 % la tratamentul de 2 luni la cei cu HBP 
şi de la 5,4 pînă la 4,7 s-a apreciat la pacienţii cu prostatită, adică 
cu 13 %. Dacă la (56 %) dintre pacienţi s-a depistat o 
simptomatică medie iar la (42 %) o simptomatică severă a 
simptomelor IPSS la momentul încadrării în studiu, atunci peste 
2 luni de tratament numărul pacienţilor cu simptomatică severă

a scăzut brusc (13,2%), mărind corespunzător numărul de 
pacienţi cu simptome medii (76 %) şi uşoare a simptomaticii 
IPSS. La pacienţii cu prostatită deasemenea se observă o 
îmbunătăţire evidentă a simptomaticii IPSS cu 19 %. E de 
m enţionat că spre sfârşitul tratam entului îm bunătăţirea 
simptomaticii obstructive şi iritative s-a înregistrat la 98 % dintre 
pacienţii cu HBP şi la 95 % la cei cu prostatită.

S-a determinat o îmbunătăţire a indicelui calităţii vieţii la 
a doua lună de tratament cu 28 %, adică a scăzut de la 3,6 
pînă la 2,6 pentru pacienţii cu HBP şi de la 2,4 şi pîna la 1,8 
la cei cu prostatită, respectiv cu 25 %.

Au intervenit schimbări esenţiale şi în viteza maximă a 
jetului urinar, s-a mărit la fiecare examinare a pacienţilor pe 
parcursul studiului. Astfel la a 2 lună de tratament viteza 
maximă a jetului urinar a crescut în medie cu 2,7 ml/s (28%) 
faţă de valoarea iniţială la cei cu HBP şi cu 2,6 ml/s (19 %) 
la cei cu prostatită. S-a redus în medie şi volumul urinei 
reziduale cu 23,8 ml ( 55%). Nivelul AgPS seric sub acţiunea 
tratamentului nu s-a modificat.

Efecte adverse în timpul tratamentului nu s-au depistat. 
Nu s-au observat schimbări nici în plasma sanguină atât în 
baza investigaţiilor hematologice, cât şi în a celor biochimice.

Discuţii. Micşorarea vădită, în progresie, a criteriului de 
bază a eficacităţii (indicele IPSS) ne arată că adenoprosina a 
îmbunătăţit esenţial simptomatica HBP adică, indicele IPSS 
mediu iniţial s-a micşorat cu 22% peste 2 luni de tratament 
la pacienţii cu HBP şi 13 % în grupa pacienţilor cu prostatită. 
Iar îmbunătăţirea calităţii vieţii remarcată după 2 luni de 
tratament a fost de 69,7 % la cei cu HBP şi de 83,6 % la cei 
cu prostatită.

Ca rezultat al scăderii presiunii intravezicale la micţie, în 
baza cercetărilor efectuate s-a observat o reducere obiectivă 
a simptomelor obstrucţiei infravezicale la 98 % de pacienţi 
trataţi cu adenoprosin. Peste o lună de tratament, pentru 
ambele patologii simptomele manifestate s-au redus la 83% 
de pacienţi, iar peste 2 luni indicii analogici constituiau 97 
%. Tratam entul cu adenoprosin a dem onstrat, în baza 
cercetărilor efectuate o continuitate a rezultatelor. La 11 
pacienţi cu HBP sa observat o creştere a volumului nodulului 
adenom atos după o lună de tratam ent, iar la  sfârşitul 
tratamentului creşterea s-a stabilit doar la 7 pacienţi. Viteza 
maximă a jetului urinar a crescut spre sfărşitul tratamentului 
la 96,3% de pacienţi din ambele grupe pe parcursul a 2 luni 
de tratament, cu o tendinţă de ameliorare concomitentă a 
simptomaticii clinice.

Concluzii
1. Rezultatele tratamentului au determinat inofensivitatea 

şi eficacitatea medicamentului, timpul iniţierii şi durata 
terapiei, precum şi multitudinea necesităţilor de aplicare a 
acestu ia: - pen tru  p reven irea  apariţie i şi m icşorarea 
simptomelor HPB, pentru reţinerea evoluţiei prostatitei, 
pregătirea pacientului către intervenţia chirurgicală (tratarea 
bolilor intercurente, etc).

2. La bolnavii cu HPB sau prostatită adenoprosin exercită 
o ameliorare rapidă şi esenţială a simptomelor generale (la 
96-98% dintre pacienţi) şi parametrilor urodinamici în primele 
3-4 săptămîni de utilizare cu păstrarea lor ulterioară pe 
parcursul a 4-6 luni după tratament.
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3. Adenoprosin este efectiv şi poate fi pe larg utilizat în 
tratament atât sub formă de monoterapie, cât şi ca element al 
tratamentului complex.

4. Conform datelor clinice, preparatul este mai efectiv la 
pacienţii cu HBP de gradului II- III, în structura căruia predomină 
ţesutul epitelial şi com ponenta m ecanică a obstrucţiei 
infravezicale şi este destul de efectiv sub formă de supozitorii.

UROFLOWMETRIA IN DIAGNOSTICUL 
OBSTRUCŢIEI INFRAVEZICALE

G.Scutelnic, C.Lupasco, A. Ieşeanu, V. Ghicavîi, V. Ternovschii,
A.Oprea, V. Tuchila, M. Popov, A.Tănase
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicală, USMF „N.Testemitanu”, IMSP SCR, Chişinău

Sum m ary
In this article we analysed the role and utility of Uroflometry for the pa
tients with intravesical obstruction in the diagnosis and after the surgery.

S copu l lu c ră r i i .  A p recierea  ro lu lu i şi a va lo rii 
Uroflowmetriei la pacienţii cu obstrucţie infravezicală.

M ateria l şi metode. Studiul a fost relaizat pe un lot de 
140 bolnavi (68 pacienţi cu adenom de prostată, 32 cu 
adenocarcinom confirmat histologic, 42 pacienţi cu strictură 
de uretră), efectuat la aparatul „Mediwatch”.

Rezultate. Datele preliminare au confirmat cert prezenţa 
obstrucţiei infravezicale, prin scăderea Q max < 10,6 ± 1,1 
ml/s la pacienţii cu adenocarcinom, Q max < 9,7 ± 0,9 ml/s la 
bolnavii cu strictură postinflamatorie şi Q max < 9,1 ± 0,54 
ml/s la subiecţii cu adenom de prostată. In toate 3 loturile s
a stabilit mărirea timpului micţional. La pacienţii cu urină 
reziduală mai mult de 160 ± 39,5 ml (76 pacienţi), forma 
„dinţată” a curbei a determinat participarea la micţie şi a

m uşchilor abdom inali. R ezultatele postoperato rii ale 
uroflowmetriei la 6 luni şi la 1 an au confirmat lipsa obstrucţiei 
infravezicale la bolnavii operaţi chirurgical deschis (adenom 
de prostată, plastia uretrei) şi apariţia recidivelor la pacienţii 
operaţi endoscopic (stricturi la uretră, adenocarcinom).

D iscuţii. La pacienţii supravegheaţi în dinam ică se 
înregistrează scăderea severă a Q max, deseori cu apariţia 
curbei „dinţate”, fapt ce caracterizează „vezica de luptă” şi 
gradul decompensării detruzorului. Uroflowmetria confirmă 
obstrucţia infravezicală şi este o m etodă de evaluare a 
pacientului postoperator, dar nu stabileşte cauza obstrucţiei.

Concluzii:
1. U ro flo w m etria  con firm ă p rezen ţa  o b stru c ţie i 

infravezicale şi gradul de decompensare a detruzorului.
2. Uroflowmetria permite în mod inofensiv a evalua 

postoperator pacientul şi a diagnostica precoce recidivele.

COMPLICAŢIILE PUNCŢIEI BIOPSIEI PROSTATICE
(Studii preliminare)

V.Platon
Secţia Urologie IMSP, Spitalul Clinic Republican, Chişinău

Sum m ary
Prostatic biopsy (PB) is carried out 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: fever in 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 în multe ţări 
tumora malignă cea mai frecventă la bărbaţi şi a două cauză de 
deces prin cancer după carcinomul bronşic. După determinarea

antigenului specific prostatic (PSA) şi a tuşeului rectal (TR), 
urmează puncţia biopsia prostatică (PBP). PBP oferă importante 
informaţii suplimentare şi decizia terapeutică poate fi lăsată 
exclusiv în seama examinării citopatologice. Este necesar ca 
pacientul să fie prevenit asupra posibilităţii apariţiei febrei, 
frisonului, hematuriei, hemospermiei, rectoragiei sau a disuriei. 
Pacientul trebuie informat amănunţit, cel mai bine prin 
intermediul unor broşuri, iar consimţământul în scris al 
pacientului este obligatoriu. Discuţia medic-pacient trebuie să 
elucideze şi urmările posibile ale puncţiei.

Obiective. Ne-am propus să studiem complicaţiile, după PBP 
la pacienţii cu suspecţie de CP internaţi în Clinica de Urologie.

M ateriale şi metode. In perioada 01.01.2003 - 31.12.2005 
au fost efectuată PBP la 95 pacienţi. Vârstă medie a constituit
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67 ± 0,5 ani. BPP a fost efectuată transrectal sub ghidaj digital, 
cu recoltare ţintită şi sistematică de ţesut din diferite zone 
suspecte anatomice ale prostatei: (a bazei mijlocului, apexului, 
precum şi a lobilor laterali). Pentru profilaxia infecţiilor a fost 
efectuată o protecţie antibiotică cu un agent inhibitor al girazei 
bacteriene (chinolone) timp de 1-3 zile. De asemeni au fost 
efectuate obligatoriu clisme evacuatoare. Poziţia preferată 
pentru efectuarea PBP a fost cea de litotomie. Pentru atenuarea 
durerii a fost utilizat un gel anestezic (Lidochlor Gel). PBP a 
fost efectuată după două tehnici:

- Tehnică double-glove von Beudinger;
- Tehnica Fernandez de introducere a acului cu teacă de 

protecţie a acestuia.
Au fost folosite ace de puncţie Tru Cut.

Rezultate. La 95 pacienţi, după PBP, s-au atestat 28 
(29,4%) complicaţii, rata lor fiind următoarea: febră - 9 
(9,5%), hematurie - 10 (10,5%), hemospermie - 5 (5,3%), 
rectoragie - 23 (24,2%), disurie 7 (7,4%). Valoarea PSA a 
fost cuprinsă între 1,4 ng/ml şi 260,0 ng/ml. Valoarea medie 
a PSA a fost 74,0 ng/ml.

Concluzii
1. Pentru prevenirea complicaţiilor infecţioase trebuie 

asigurată o protecţie antibiotică, precum şi o analgezie suficientă.
2. Sângerările rectale m oderate pot fi tratate prin 

compresiune digitală de scurtă durată sau prin introducerea 
tampoanelor de tifon.

3. Dacă sângerarea persistă mai mult de o oră, se impune 
hemostază prin sutură transrectală.
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EXPERIENŢA CLINICII DE UROLOGIE DIN TARGU-MURES 
ÎN  TRATAMENTUL CALCULULUI CORALIFORM

R.Boja, V.Oşan, O.Golea, L.Vass, Corina Golovei, I.Negruţ
Clinica de Urologie Târgu-Mureş, România

A bstract
Percutaneous surgery is a safe and efficient method in the treat
ment of staghorn calculi. The analysis o f our experience in the 
percutaneous treatment o f 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 o f 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 o f them 
were children; 22 patients had bilateral staghorn 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 staghorn calculus 
using the percutaneous technique it is necessary a good knowledge 
of the 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 percutanată este o metodă sigură şi eficientă în 
tratamentul litiazei coraliforme.

Introducere. Analiza experienţei noastre în tratamentul 
percutanat al litiazei coraliforme într-o perioadă de 18 ani 
(1988-2005), în care nu am mai operat deschis, decât un număr 
foarte mic de pacienţi cu litiază renală şi ureterală superioară.

M ateria le  şi m etode. într-o serie de peste 6230 de 
pacienţi cu litiază renală şi ureterală superioară rezolvaţi 
percutanat în intervalul 1988-2005, am operat percutanat 1074 
pacienţi cu litiază coraliformă (7 au fost copii; 22 pacienţi au 
avut litiază coraliformă bilaterală).

Rezultate. Timpul operator a fost în medie de 115 minute, 
durata medie a spitalizării postoperatorii de 17,5 zile. Rata 
“stone free” postoperator a fost de 914/1074 (85,10%). Am 
avut complicaţii la 101/1074 (9,40%) pacienţi şi 3/1074 
(0,27%) decese prin hemoragie şi şoc toxico-septic.

Concluzii. Pentru rezolvarea percutanată cu succes a unui 
calcul coraliform este necesară o bună cunoaştere a anatomiei 
trid im ensionale a rin ichiulu i, traiecte de nefrostom ie 
percutanată bine alese şi corect efectuate, antrenament, 
experienţă şi o bună tehnicitate în endourologia aparatului 
urinar superior.

INCIDENŢA COMPLICAŢIILOR DUPA LITOTRITIA 
EXTRACORPORALA (ESWL) PENTRU CALCULI RENALI

DE PESTE 15 MM
Carmen Simion, V.Oşan, O.Golea, I.Muntoi, Săftica Boja, R.Boja
Clinica de Urologie Târgu-Mureş, România

A bstract
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 o f Târgu-Mureş, 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 o f 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% (3patients with double Jcatheter, 3 patients 
with endoscopic mobilisation o f the stone).
Extracorporeal lithotripsy was not efficient to 0,6% o f 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% o f patients (175) were needed other endo
scopic procedures o f resolving the complications (percutaneous 
nephrolithotomy to 1,2%, retrograde ureteroscopy + double J 
catheter to 7,53%, meatotomy to 4,1%. In spite o f 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 faţă îşi propune să evalueze 
incidenţa complicaţiilor (obstructive, infecţioase, hemoragice) 
apărute după practicarea litotriţiei extracorporale la bolnavii 
cu calculi renali mai mari de 1,5 cm diametru.

Materiale şi metode. în ultimii 11 ani (02.1995-03.2006), în 
Clinica Urologică T g-Mureş am practicat litotriţie extracorporală 
la 9024 bolnavi cu litiază reno-ureterală. 4330 bolnavi (47,98%) 
au avut calculi ureterali şi 4694 (52,02%) - litiază renală. 11,02% 
(994 pacienţi) au prezentat calculi renali mai mari de 1,5 cm 
diametru. La aceşti 994 de pacienţi, am practicat 1533 şedinţe de 
litotriţie extracorporală, ceea ce reprezintă o medie de 1,54 şedinţe/ 
pacient. La 648 de pacienţi (65,19%) am practicat o singură şedinţă 
de litotriţie extracorporală. în ciuda dimensiunii, manevrele 
associate, efectuate înaintea litotriţiei, au fost puţine, 0,6% (3 
pacienţi cu sondă autostatică, 3 pacienţi cu calcul mobilizat înaintea 
litotriţiei).

Rezultate. Litotriţia nu a fost eficientă la 0,6% dintre 
bo lnavi, fiind  necesare  alte in te rven ţii ch irurg icale. 
Complicaţiile post ESWL au fost mai numeroase (47,28%): 
p ie lo n efrită  acu tă  4,7% ), hem atoam e renale  (2,2% ), 
ureterohidronefroză infectată (3,8%), fragmente inclavate în 
ureter (5%), steinstrasse (31,58%). La 17,55% dintre bolnavi
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(175) au fost necesare alte metode endoscopice de rezolvare 
a co m p lica ţiilo r (nefrostom ie p ercu tanată  - la  12%, 
ureterorenoscopie retrogradă + sondă autostatică - la 7,53%; 
pielolitotomie - la 4,1%).

Concluzii. în pofida acestor complicaţii şi a evoluţiei post 
ESWL mai îndelungate, rata de stone-free la 3 luni după 
litotriţie a fost de 75,75% (757 bolnavi), deci putem conclude 
că litotriţia extracorporală se poate practica cu rezultate bune 
şi la calculi renali mai mari de 1,5 cm.

PROGNOZAREA REZULTATELOR LITOTRIPSIEI 
ŞI A COMPLICAŢIILOR DUPA ESWL

A.Oprea, I. Dumbraveanu, M.Popov, A. Tănase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF „NicolaeTestemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
The subject of this paper: results o f examining kidney functional 
condition in 110 patients suffering from urolithiasis and under
gone ESWL and “step by step" evaluation o f 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 o f kidney pa
renchyma patients should undergo ESWL in a consistent man
ner and in accordance with the developed algorythm.

Obiective. Pacienţii cu litiază renală trataţi prin ESWL 
au fost examinaţi pentru aprecierea funcţiei renale prin 
nefroscintigrafie dinamică (n=63) şi renografie radioizotopică 
(n=47) până şi dupa litotripsie.

M ateriale şi metode. Pentru valorificarea statistică s-a 
aplicat analiza discriminantă „pas cu pas”, care a demonstrat 
semnificaţia de pronostic şi autenticitatea unor semne variabile 
ce determină valoarea indicilor studiaţi (indicele evacuării 
to ta le  - TE si c lea ran ce -u l - Ts " ale p rep ara tu lu i 
radiofarmaceutic - PRF) după ESWL. Această dependenţă 
are forma unei ecuaţii liniare: Y=ax1+bx2+(...)+c; în care: Y 
- semnificaţia semnului dependent studiat; x1 - semnificaţia 
semnului care influenţează; a - coeficientul regresiei pentru 
x1; x2 - semnificaţia altui semn care influenţează şi b - 
coeficientul regresiei pentru x2; c - constantă (coeficientul 
deviaţiei conform Y sau membrul liber).

R ezulta te . Rezultatele studiului au demonstrat că 
prezenţa procesului inflamator în căile urinare (kp=3,937;

p<0,02), precum şi durata crescută a evacuării fragmentelor 
calculului dezintegrat (kp=-2,359; p<0,01), exercită un efect 
negativ asupra dinamicii indicelui evacuării totale a PRF în 
nefrosc in tig rafie. N um ărului to tal de şocuri aplicate 
(creşterea numărului) în tratament cu ESWL (kp=-0,001; 
p<0,03) la fel provoacă diminuarea indicelui evacuării totale 
a PRF în nefroscintigrafie şi scăderea proporţională a 
activităţii PRF în prim ul m inut şi în m inutele 3-7 ale 
renografiei radioizotopice (kpm=-0,06; p<0,01). „Durata de 
persistenţă” a nefrolitiazei a influenţat similar activitatea 
PRF (în primul şi în al doilea m inut RRI) şi rezultatul 
litotripsiei a determinat activitatea PRF în minutele 10-15 
RRI (kp1=386,813; p<0,003; kp2=404,396; p<0,02) 
(kp1 0 = -4 3 2 ,5 7 4 ; p< 0 ,05 , kp 1 5 = -6 8 3 ,4 4 6 ; p< 0 ,02). 
Utilizarea litotriptorului cu generator mai suplu, cu unde de 
ţoc, a exercitat asupra dinamicii clearance-ului T " al PRF o 
influenţă negativă mai redusă, fapt ce confirmă importanţa 
alegerii regimului energetic în tratamentul prin ESWL (kp= 
-3,155; p<0,004).

C o n c lu z ie . R ezu lta te le  stud iu lu i e fec tuat perm it 
recomandarea utilizării ecuaţiei liniare Y=ax1+bx2+(...)+c 
în  form ă de algoritm  pentru prognozarea rezu lta te lo r 
litotripsiei în funcţie de durata nefrolitiazei, dimensiunile 
concrementului, intensitatea procesului inflamator, nivelul 
energiei, etc. şi de complicaţiile posibile după ESWL, în 
special asupra funcţiei renale.

TRATAMENTUL URETEROLITIAZEI URETERULUI INFERIOR
I. Milici, V. Ghicavîi, A. Bocancea, V. Botnaru
Secţia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican,
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF „NicolaeTestemiţanu” Chişinău

Sum m ary
Even though the extraction o f 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 o f them were gone in the first day after the sur
gery took place.

I n tro d u c e re .  E ste b ine cu n o scu t fap tu l că 
ureterolitotomiile în regiunea treimei inferioare şi intramurale 
a ureterului sunt anevoioase. Aceasta este porţiunea oblică a

ureterului, cu lungimea aproximativă de 5 cm, cuprinsă între 
orificiul şi unghiul ureteral. Telelitotriţia, litotriţia prin 
ureteroscopii şi litoextracţia cu ansă au produs o adevărată 
revoluţie în tratamentul chirugical clasic al calculilor ureterali. 
în diverse situaţii clinice am fost nevoiţi să practicăm extracţia 
calculilor ureterului inferior cu ansa Dormia.

M ateriale şi metode. S-au analizat fişele de observaţie a 
339 pacienţi, cu vârsta medie cuprinsă între 18-77 ani, cu 
calculi ai ureterului inferior, care s-au tratat în Clinica Urologie 
SCR în perioada anilor 2001-2005 (187 femei şi 152 bărbaţi).
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La pacienţii cu urolitiaza uretemlui distal s-a încercat a extrage 
calculii cu ansa Dormia (Basket Tip), care, în opinia noastră, 
este mai eficientă comparativ cu ansa Teis (Lop Tip) şi cu 
ansa Tre Nail Tip. Fixarea calculului în coşul ansei şi extracţia 
s-a efectuat fără ghidaj radiologic. Calculii situaţii 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 
extracţie. Diametrul calculilor extraşi a fost de 0,4-0,6 cm.

Rezultate. Din 339 pacienţi cu ureterolitiază inferioară, 
la 61 (18%) pacienţi s-au extras calculii cu ansa Dormia, dintre 
care 37 femei (60, 6 %) şi 24 barbaţi (39,4 %). La 38 (11,2 
%) pacienţi s-a efectuat ureterolitotomia clasică. In cazul cînd 
calculii s-au inclavat în porţiunea intramurală, de la orificul 
ureteral şi 1,5 cm proximal la 39 pacienţi (10 %) s-a efectuat 
ureterotomia endoscopică. La 15 pacienţi cu colică renală 
nejugulată, în porţiunea inferioară, s-a aplicat catetirizarea 
ureterului blocat, de unde s-au extras calculi uraţi. La 
majoritatea pacienţilor dupa extracţia calculilor s-au instalat 
sonde ureterale pe 12 ore. După controlul radiologic, pe 
fundalul sondei ureterale, în lipsa febrei şi a durerilor lombare, 
pacienţii au fost externaţi în prima zi după extracţie. La 5 
pacienţi din cauza acutizării p ie lon ifrite i pe fundalul

tratamentului antibacterial, sondele ureterale s-au menţinut 
3-4 zile, până la dispariţia febrei. La 2 pacienţi cu calculi 
uraţi renali şi ureterali, extraşi din treimea inferioară, s-au 
instalat sonde autostatice şi s-a adm inistrat tratam ent 
ambulator corespunzător. La 14 pacienţi, de la 11-24 luni 
după extracţia calculilor cu ansa, s-a efectuat un control tardiv 
al funcţiei renale. La toţi pacienţii investigaţi tardiv funcţia 
renală s-a restabilit în 92,8%, cu excepţia unui pacient (7,2%) 
la care s-a depistat strictura ureterului inferior tip clepsidră, 
apărută postoperator.

Concluzii:
1. Litoextracţia cu ansă rămâne o metodă eficientă care 

m icşorează durata spitalizării şi urgentează restabilirea 
capacităţii de muncă.

2. In funcţie de mărimea şi de configuraţia calculului, 
extracţia cu ansa poate provoca un traumatism ureteral cu 
consecinţe corespunzătoare (acutizarea pielonefritei, strictura 
ureterului).

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

EFICACITATEA TRATAMENTULUI FIZIOTERAPEUTIC 
CU AMPLIPULS ÎN LITIAZA URETERALĂ JOASĂ

A.Axenti, V.Ciubotaru, D.Poneatenco, E.Vasiliev, A.Sadovnic
Clinica Urologie, Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic Medicină de Urgenţă, Chişinău

Sum m ary
Contemporary treatment of urolithiasis combines different ap
proaches to the destruction/elimination o f the urinary stones. 
There are a limited number o f researches dedicated to the appli
cation o f 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 îmbinate diverse metode de tratament (conservator 
convenţional, ESWL, NLP, litotriţie intracorporală, chirurgia 
deschisă). Un număr neînsemnat de cercetări este dedicat 
problemei utilizării metodelor fizioterapeutice în tratamentul 
urolitiazei şi anume a colicii renale (Gorovits, 1969; Kubarikov, 
1993). La momentul actual este reactualizată problema de 
ap licare  a m etodelo r a lte rna tive  în  asociere  cu cele 
convenţionale în tratamentul colicii renale (Davenport, 2005).

S co p u l lu c r ă r i i .  A n a liza  e ficac ita tii m etodei 
fizioterapeutice de curent diadinam ic “A m plipuls” în 
tratamentul litiazei ureterale joase.

M aterial si metodă. Studiul a fost realizat retrospectiv pe 
un lot de 1215 de bolnavi cu calculi ureterali pelvini, trataţi în

Clinica de Urologie a CNŞPMU, în perioada anilor 2002-2005. 
Dimensiunile calculului a variat de la 0,3 la 0,7 cm. Din lotul 
general de pacienţi, în lotul A (746 pacienţi) a fost administrat 
tratament conservator medicamentos (spasmolitice, antalgice, 
antiinflamatorii nesteroidiene) şi fizioterapie cu Amplipuls, iar 
în lotul B (469 pacienţi) numai tratament medicamentos. S-a 
urmărit în ambele loturi durata de eliminare a calculului în 
corelaţie cu dimensiunile lui. In studiu nu au fost incluşi pacienţii 
care au urmat metode miniminvazive de tratament (ESWL sau 
metode endoscopice).

Rezultate. Toţi pacienţii au eliminat spontan calculul. In 
lotul A de pacienţi s-a determinat eliminarea calculului 
ureteral de dimesiuni 0,3-0,4 cm în 1,4 zile şi de dimensiuni 
0,5-0,7 cm în 4,3 zile. In lotul B pacienţii au eliminat calculul 
de 0,3-0,4 cm în 2,5 zile şi cel de 0,5-0,7 cm în 5,8 zile, 
respectiv.

Concluzie. Tratamentul fizioterapeutic cu Amplipuls în 
litiază ureterală joasă  duce la elim inarea mai rapida a 
concrementilor: de 1,8 ori pentru calculi cu diametrul mediu 
0,3 -  0,4 cm şi de 1,3 ori pentru calculi cu diametrul mediu 
0,5-0,7 cm.
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APRECIEREA EFICACITĂŢII INSTALĂRII ITRAOPERATORII 
A SONDEI URETERALE JJ ÎN INTERVENŢII CHIRURGICALE

PE RINICHI ŞI URETER

V. Caraion, C.Guţu, Lilia Chiriţa, V.Muntean, A.Bondarenco, E.Nicoară
Secţia Urologie, IMSP SCM ”Sfânta Treime”, Chişinău

Sum m ary
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 
o f inpatient treatment.

In tro d u cere . Instalarea sondei tip JJ în tratam entul 
conservativ şi chirurgical este o metodă eficientă în rezolvarea 
patologiei urologice obstructive şi inflamatorii. In ultimii 2 
ani în Secţia de Urologie a IMSP SCM „Sf.Treime” se 
utilizează pe larg drenarea căilor urinare prin instalarea sondei 
tip JJ în tratamentul conservativ al urolitiazei, hidronefrozei, 
pielonefritei gravidelor, etc. Instalarea sondei JJ a fost utilizată 
şi in traoperato r în  tra tam entu l chirurgical, în caz de 
p ie lo lito tom ie , u re tero lito tom ie , p lastia  segm entului 
pieloureteral (SPU).

O b ie c tiv e . Scopul p rezen te i lu cră ri co n stă  în  
demonstrarea avantajului în tratamentul chirurgical urologic 
cu instalarea sondei ureterale tip JJ.

M ateria l şi metode. Conţinutul lucrării se bazează pe 
studiul comparativ al tabloului clinic şi al metodelor de 
tratam ent în perioada postoperatorie. Criterile evoluţiei 
perioadei postoperatorii au inclus: timpul vindecării plăgii, 
durata funcţionării drenurilor retroperitoneale, volumul şi 
conţinutul eliminărilor. Studiul a fost efectuat pe un grup de 
54 pacienţi, care au fost divizaţi în 2 loturi. Lotul I la-au 
constituit 26 de pacienţi cărora intraoperator le-a fost instalată 
sonda u re te ra lă  tip  JJ: u re te ro lito tom ie  - 12 cazuri, 
pielolitotomie - 10 cazuri, plastia SPU -  4 cazuri. Lotul II l
a format 28 de pacienţi, fără 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 ), asociată cu dereglarea urodinamicii, caracterul 
eliminărilor din plagă şi prezenţa urinei în ele, precum şi 
termenele de vindecare a plăgii şi durata postoperatorie.

Rezultate. In conformitate cu rezultatele obţinute, în lotul 
II acutizarea pielonefritei în caz de pielolitotomie a constituit 
55%, comparativ cu 30% în primul lot (cu 25% mai mult), 
iar durata postoperatorie fiind respectiv cu 1,6 zi mai lungă. 
In caz de ureterolitotomie, acutizarea pielonefritei în lotul II 
s-a confirmat la 47% de pacienţi, sau cu 12% mai mult în 
comparaţie cu lotul I. Rezultatele plastiei SPU au avut 
următoarele rezultate: diminuarea frecvenţei cazurilor de 
acutizare a pielonefritei cu 8% şi a duratei de spitalizare cu 
11,5 zile în lotul I, comparativ cu lotul II. O micşorare 
sem n ifica tiv ă  a d u ra te i de sp ita liza re  în  p erio ad a  
postoperatorie la bolnavii cu sonda tip JJ a fost apreciată şi 
în cazurile de uretero- şi pielolitotomie - cu 2,2 zile, iar în 
plastia SPU cu 10,5 zile. La 27% dintre pacienţii din lotul II 
drenurile retroperitoneale au fost înlăturate mai târziu de 8 
zile, în legătură cu colecţii urinare din plagă. La toţi pacienţi 
din lotul I drenarea retroperitoneală s-a utilizat până la 7 zile. 
Aplicarea nefrostomei a fost necesară numai pacienţilor din 
lotul II în 35% de cazuri.

C o n c lu z ie . R ezu lta te le  ce rce tă rilo r  e fec tuate  au 
demonstrat că instalarea sondei ureterale tip JJ intraoperator 
în cazurile de uretero-, pielolitotom ie şi plastiei SPU 
micşorează semnificativ apariţia complicaţiilor, diminuarea 
tim pului aflării în spital şi reduce adm inistrarea unor 
medicamente utilizate de către bolnavi.

TRATAMENTUL DIFERENŢIAT AL PACIENŢILOR CU UROLITIAZĂ
I.Draguţa, C. Lupaşco, M.Popov
Spitalul Central Militar, Chisinau

Sum m ary
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.

In troducere. Litiaza urinară este o patologie frecventă, 
ocupând locul I după bolile nespecifice inflamatorii ale 
rinichilor şi ale căilor urinare.

Scopul studiului. Aprecierea corelaţiei între metoda de 
tratament în funcţie de dimensiunile, mărimea concrementului 
şi de durata de la debtul maladiei. Evaluarea particularităţilor 
litiazei urinare.

M ateria l şi metode: In studiu au fost incluşi 38 pacienţi 
cu litiază urinară, trataţi în SCMC. Lotul de pacienţi a fost 
divizat în 3 grupe: gr.I -  20 pacienţi trataţi conservativ 
(spasmolitice, forţarea diurezei, stimularea ureterului cu unde 
d iad inam ice); gr.II -  5 pacien ţi tra ta ţi endoscopic: 
litoextractia cu ansa Dormia (2 cazuri combbinate cu ESWL); 
gr.III - 14 pacienţi trataţi chirurgical (4 pielotlitotomii: 2 
nefrectomii, 4 ureterolitotomii, 3 cistolitotomii). Repartizarea 
pacienţilor după vârstă, durata medie a bolii, durata medie 
zi/pat, d im ensiunile ca lcu lilo r se prez in tă  după cum 
urmează:vezi tabela
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Discuţii. Evaluând corelaţia între vârsta pacienţilor, durata 
bolii, dimensiunile calculilor, durata medie zi/pat s-a constatat 
că în grupa I pacienţii s-au adresat mai precoce; dimensiunile 
calculilor mai mici au avut o durată de tratament mai scurt. 
Pe când în grupa II şi III, cu durata bolii mai mare, tratamentul 
a fost mai îndelungat, necesitând interevenţii endoscopice, 
chirurgicale, în unele cazuri nefrectomii.

Concluzii. Pacienţii cu durata bolii până la 1 an şi 
dimensiunile calculilor până la 6 -  7 mm pot fi tratatţi cu 
succes conservativ. O perioadă mai îndelungată a bolii 
facilitează creşterea în dim ensiuni a calculilor făcând 
tratamentul conservativ puţin eficient.

Vârsta
pacienţilor

Durata  
medie  
a bolii

Durata
medie
zi/pat

D im ensi
unile

calculilor
1gr.(n=20) 

30,8+ 
0,4 ani

0,81 + 
0,1 ani

7,8+
1,3 zile

6,25 + 
0,2 mm

llgr.(n=5) 
40,2+ 
0,6 ani

3,05+ 
0,1 ani

9,6+ 
0,8 zile

7,6 + 
0,4mm

lllgr.(n=13) 
42,8+ 
0,7 ani

3,1± 
0,3 ani

12,2+ 
0,5 zile

2,02 +0,6 
mm

URETEROSCOPIA RETROGRADA IN TRATAMENTUL 
LITIAZEI URETERULUI PELVIN

V.Punga, A.Ghereg, I.Dumbrăveanu
Centrul Sănătăţii Familiei GALAXIA,
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF„NicolaeTestemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
Ureteroscopy combined with intracorporéal 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.

In troducere. In tratamentul litiazei ureterale se observă 
o reducere constantă a intervenţiilor clasice în favoarea celor 
endoscopice şi litotriţiei extracorporeale (ESWL). In arsenalul 
terapeutic al litiazei ureterului inferior, ureteroscopia 
retrogradă (URSR) constituie o metodă de tratament de 
valoare cel puţin egală cu ESWL.

O biective. Scopul studiului a fost stabilirea valorii 
ureteroscopiei retrograde rigide (URSR) în tratamentul litiazei 
ureterale pelvine.

M aterial şi metode. Este analizat un lot de 16 de pacienţi 
(11 femei şi 5 bărbaţi) cu litiaza ureterului pelvin supus URSR. 
In 3 cazuri (18.8%) litiaza a fost asociată cu malformaţii reno- 
ureterale. Vârsta medie a bolnavilor a fost de 43 ani, cu 
limitele între 21 şi 57 ani. Majoritatea litiazelor au fost unice 
(75%), cu diametrul sub 1,5 cm. In 5 cazuri (31.3%) au fost 
calculi radiotransparenţi. La 12 bolnavi (75%) URSR a fost 
tratament de primă intenţie, iar la 3 (18.8 %) -  a urmat după 
ESWL ineficient. In 7 (43.6%) dintre cazuri calculii s-au 
extras întregi cu sonda Dormia, iar 9 (56.4%) au necesitat 
fragmentare balistică. Accesul intraureteral s-a realizat fără 
dilataţia meatului ureteral în 5 (31.3%) cazuri şi cu dilataţia 
acestuia în 11 (68.7%). URSR a fost efectuată unui pacient 
(6.3%) cu anurie obstructivă litiazică în faza de toleranţă 
clinică. Indicaţia pentru URSR în 2 cazuri (12.5%) a fost

stenoza ureterală, la care s-a practicat dilataţie ureterală, 
ablaţia litiazei secundare şi montarea sondei double J. Sonda 
autostatică ureterală a fost instalată, după URSR, în 4 (25%) 
cazuri, în medie pentru 4 săptămâni. In restul cazurilor (75%) 
a fost montată sonda ureterală pentru 24 ore. Durata medie 
de spitalizare postoperatorie a fost de 3 zile. Perioada de 
urmărire a fost între 6 luni şi 3 ani.

Rezultate. Rata de succes a constituit 87.5%. Insuccesul 
s-a înregistrat în 12.5% dintre cazuri, ce au fost rezolvate 
prin ESWL sau ureterolitotomie. Motivele eşecului au fost 
lumenul ureteral îngust, calculul nidat în mucoasă fără a fi 
posibilă mobilizarea lui şi edemul ureteral de impactare 
asociat. Complicaţiile intraoperatorii (leziuni ale mucoasei 
ureterale -  18.8%) au fost minore. Complicaţii postoperatorii 
im ediate (hem aturie persisten tă  peste 3 zile -  6.3% , 
pielonefrită acută -  6.3%, colică renală -  18.8%) au fost 
rezo lvate  prin: m edicaţie  hem ostatică , spasm olitică , 
analgezică, antibioterapie adecvată şi sondă ureterală 
autostatică. Com plicaţii la distanţă (strictrri ureterale 
sechelare, reflux vezico-ureteral) nu s-au înregistrat.

Concluzii. URSR este o alternativă terapeutică minim 
invazivă şi eficace în tratamentul litiazei ureterale pelvine. 
Se poate afirma că URSR pentru calculii radiotransparenţi 
reprezintă metoda de elecţie. URSR ca prim gest îşi găseşte 
locul în tratamentul anuriei obstructive litiazice în faza de 
toleranţă clinică. Abordul endoscopic permite rezolvarea 
concom itentă a afecţiunilor aparatului urinar superior 
(stenoza ureterală), cauze ale litiazei. URSR este eficientă 
atunci când ESWL este contraindicat, ineficient sau nu este 
disponibil.



58 Al IV Congres de Urologie, Dializă şi Transplant Renal ’ Medica
Ediţie specială • Arta

TRATAMENTUL LITIAZEI VEZICII URINARE 
PRIN LITOTRIŢIE ENDOSCOPICA MECANICĂ

I.Dumbraveanu, V.Ghicavîi, E.Ceban, M.Popov, Gh.Scutelnic, A.Tanase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirirgicală, USMF „N.Testemiţanu”, Chişinău

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

In troducere. Litiaza vezicii urinare este cunoscută din 
antichitate, fiind una dintre primele maladii care au beneficiat 
de tratament chirurgical, iar operaţia de cistolitotomie, fiind 
pâna la finele secolului XIX unica metodă de ablaţie a 
calcului. Până în  anii 60 ai secolului trecu t lito triţia  
endoscopică era efectuată prin metoda oarbă, fiind grevată 
de numeroase incidente şi complicaţii intraoperatorii. Apariţia 
litoriptoarelor controlabile optic Hendrixon şi Punch, iar apoi 
a celor electorhidraulice şi ultrasonice au largit cu mult 
indicaţiile tratamentului endoscopic.

Scopul lucrării. Analiza experienţei personale a tratamentului 
litiazei vezicii urinare prin metode endoscopice mecanice.

M aterial şi metodă. în perioada 1998-2006 am practicat 
litotriţia endoscopică mecanică la 81 pacienţi, 68 bărbaţi şi 13 
femei, cea ce reprezintă 30% din numărul pacienţilor cu litiază 
a vezicii urinare, internaţi în Clinica Urologie a SCR. 
Dimensiunile calculului au variat de la 0,6 la 3,5 cm, cu o 
perioadă simptomatică de la 1 lună la 3 ani. Am efectuat 
litotriţia mecanică cu respectarea celor 3 faze ale litotirţiei 
vezicale: fragmentarea primară a calculului, prelucrarea şi 
evacurarea fragmentelor. în  situaţia când calculul a avut 
dimensiuni sub 2,5 cm am efectuat toate cele 3 etape cu ajutorul 
litoriptorului Punch. Dacă calculul a avut dimensiuni mai mari, 
am practicat in iţia l fragm entarea prim ară cu ajutorul 
litotriptorului mecanic Hendrixon, care are o vizibilitate mai 
redusă şi o manevriabilitate mai greoaie, din cauza branşelor 
mai mari ale instrumentului. Evacuarea fragmentelor cu ajutorul

litoriptorului Punch a fost facilă, datorită construcţiei sale 
speciale, cu un orificiu central al extermităţii active, fapt ce 
perm ite aspirarea totală şi orientată şi a fragm entelor 
impregnate în mucoasă, evită leziunile peretelui vezicii urinare, 
apelând destul de rar la instrumentar suplimentar, precum 
seringa Guyon sau pompa de aspiraţie. Nu am abordat deliberat 
calculi cu dimensiuni mai mari de 3,5 cm, supuşi cistolitotomiei.

Rezultate. Dintre 68 cazuri de litiază vezicală la bărbaţi, 
60 (88%) au avut o litiază secundară. La 23 pacienţi (39%) 
în aceeaşi şedinţă operatorie am practicat şi alte intervenţii 
endoscopice (TUR P, ITUP, TURV, uretrotom ie optică 
internă). Intervenţia chirurgicală a fost efectuată sub anestezie 
rahidiană (50 pacienti, 62%), intravenoasă (29 pacienţi, 35%), 
locală (2 pacienţi, 3%). Durata intervenţiei a variat de la 10 
minute la 1 ora, cu o medie de 25 minute. în 21 cazuri (26%) 
litotriţia propriu zisa a fost precedată de meatotomia meatului 
uretral extern, pentru a facilita introducerea tecii de 26 Ch. 
în perioada postoperatorie în 43 (53%) cazuri nu am aplicat 
sonda uretro-vezicală permanentă, pacientul fiind externat la 
un in terval de 24-48 ore de la in terven ţie . în  cazul 
intervenţiilor dificlie, prelungite sau ale celor asociate cu alte 
manevre endoscopice, am menţinut drenajul uretro-vezical 
permanent pe o durată de 3-4 zile, pacientul fiind externat la 
un interval maxim de 5 zile de la intervenţie. Durata medie 
de spitalizare a pacienţilor a fost de 3,5 zile.

Concluzii. Litoriţia endoscopică este metoda terapeutică 
de prim ă intenţie în tratamentul litiazei vezicii urinare. 
Abordul endoscopic permite rezolvarea concomitenă şi a altor 
maladii ale aparatului urinar inferior (adenom de prostată, 
scleroza coluli vezicii urinare, strictura uretrei, etc.). în 
situaţiile când calculul are dimensiuni sub 2,5 cm, şi/sau nu 
este complet neted, preferăm efectuarea litotiţiei Punch. 
Cistolitotomia îşi pastrează locul în arsenalul terapeutic al 
litiazei vezicale şi este rezervată calculilor cu dimensiuni mari, 
peste 3,5 cm, excesiv de duri, cu o suprafaţă netedă sau în 
situaţii particulare, precum adenomul de prostată voluminos.

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ 
МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ В Г. РЫБНИЦА 

И РЫБНИЦКОМ РАЙОНЕ МОЛДОВЫ
Марина Н.Ю., Донника М.М., Чернявый А.М.
ГУ “Рыбницкая ЦРБ”, ГУ “Центр гигиены и эпидемиологии”, г.Рыбница

Sum m ary
The authors o f the article have analyzed possible causes of 
urolithias in the town o f 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.

Исследования проведенные различными специа
листами говорят о том, что не смотря на неуклонный рост 
числа новых литолитических, антибактериальных и 
хим и опрепаратов, количество лю дей страдаю щ их 
уролитиазом продолжает расти. Даже с учетом того, что 
в последние годы  значительно углубились научные
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исследования по этой проблеме, в настоящее время единой 
теории патогенеза не существует. Доказано, что в основе 
образования мочевых конкрементов лежат различные 
метаболические нарушения, однако в возникновении их 
одни авторы отдают предпочтение эндогенным факторам, 
другие -  воздействию внешней среды, т.е. экзогенным 
ф акторам . Среди экзогенны х причин наибольш ее 
значение имеют: химический состав воды и флоры, 
геологические структуры почвы, климат. Большинство 
исследователей рассматривают указанные факторы как 
возможные звенья этиопатогенеза уролитиаза.

Зоны  эндемии м очекам ен ной  болезни ш ироко 
распространены в различных регионах земного шара. Что 
касается Молдовы, то с уверенностью можно отметить, 
что одной из зон эндемии можно назвать г. Рыбница и 
Рыбницкий район. Доказательством может служить 
приведенная ниже таблиц а болезненности и заб о 
леваемости уролитиазом по Рыбницкому району и г. 
Рыбница за 2004 год в сравнении с соседними районами.

Район
Заболеваемость 

на 10000 
жителей

Болезненность 
на 10000 
жителей

Рыбницкий 8,6 22,5
Дубоссарский 2,5 16,8
Г ригориопольский 4,5 8,3
г. Тирасполь 2,8 13,8

Как видно из приведенной таблицы и заболеваемость, 
и болезненность уролитиазом по Рыбницкому району и 
г. Ры бница превыш ает аналогичны е показатели в 
соседних районах в два и более раз. Целью настоящей 
работы  является выявление возможных литогенных

факторов уролитиаза и наметить пути профилактического 
воздействия на население путем их устранения. При 
анализе данных химического состава питьевой воды в г. 
Рыбница было установлено, что общая жесткость воды 
(показатели растворимости солей) составляет 14 мг/экв/ 
л, а содержание нитратов до 76 мг/л при норме жесткости 
воды до 7 мг/экв/л и нитратов до 45 мг/л соответственно. 
Учитывая, что жесткая вода с большим содержанием солей 
способствует появлению уролитиаза, приведенные данные 
могут рассматриваться как одно из звеньев заболе
ваемости уролитиазом в Рыбницком регионе. В связи с 
этим, одним из путей профилактики мочекаменной 
болезни являлось бы доведение качества питьевой воды 
до санитарных норм. С этой целью, в Центре гигиены и 
эпидемиологии г. Рыбница была разработана программа 
по смешиванию воды подземных водозаборов с общей 
жесткостью до 14 мг/экв/л и содержанием нитратов до 76 
мг/л с водой поверхностного водозабора из р. Днестр с 
общей жесткостью до 6 мг/экв/л и содержанием нитратов 
до 10 мг/л. В результате удалось добиться общей жесткости 
воды до 6 мг/экв/л и содержанием нитратов до 45 мг/л, 
что соответствует санитарны м  требовани ям . К ак  
следствие, уже через год число зарегистрированных 
случаев пациентов с уролитиазом по г. Рыбница снизилось 
до 6,4 случаев на 10000 жителей. Проведенные авторами 
статьи исследования, а затем  практические ш аги , 
предпринятые руководством города, можно рассмат
ривать как метод массовой профилактики мочекаменной 
болезни. Однако для правильной интерпретации данных 
исследования необходимо дальнейшее комплексное 
изучение проблемы с соответствующим анализом и 
обработкой материала.

MIGRAREA DISPOZITIVULUI INTRAUTERIN (DIU)
ÎN VEZICA URINARĂ CU FORMAREA CALCULULUI VEZICAL

(caz clinic)
I.Stegarescu, S.Stegărescu
Secţia de Urologie a IMSP Spitalul Raional Călăraşi 

Sum m ary
Frequency o f 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 complications, 
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 piesă de masă 
plastică sau de metal de diferite forme care se introduce în 
uter pe o durată de 5-10 ani pentru a provoca sterilitatea. 
Primul DIU a fost descoperit de Richard Richter în 1909, 
care a confectionat un inel din gogoaşa viermelui de mătase. 
Utilizarea pe scară largă începe după invenţia lui Tenrey Ota 
care a confecţionat nişte inele metalice. Din anii ‘60 pe piaţa

farmaceutica apar primele DIU recomandate pentru utilizare. 
Folosirea dispozitivului intrauterin ca metodă contraceptivă 
în unele cazuri poate provoca anumite complicaţii precoce şi 
tardive binecunoscute. Una dintre complicaţiile tardive poate 
fi perforaţia şi penetraţia steriletului în ţesuturi adiacente, 
inclusiv migrarea totală sau parţială în vezica urinară. 
Form area  secundară a ca lcu lu lu i v ez ica l p rez in tă  o 
complicaţie foarte rară şi mai puţin descrisă în literatură.

Scopul lucrării este de a prezenta şi a sublinia necesitatea 
colaborării medicilor de diferite specialităţi în investigarea 
complexă a pacienţilor pentru rezolvarea cazurilor mai rar 
întâlnite în practica medicală.

M a te r ia l  şi m eto d ă . Pacien ta  C. de 29 de ani se 
in ternează  în  Secţia  de U rologie  acuzând  durere cu 
lo c a liz a re  su p rap u b ian ă , p o la c h iu rie , d izu rie . D in 
anamneză rezultă că boala actuală a debutat în 2003, la 3 
ani după m o n ta rea  s te r ile tu lu i. A u rm at tra tam en t
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antibacterian, uroseptic, antispastic, antiinflam ator în alt 
serviciu medical, fără ameliorare timp de 3 ani. In aprilie 
2006 bolnava se prezintă la consult urologic. Investigarea 
pacientei relevă: bioumoral- în limete normale; imagistic 
(ecografic, urografic) şi cistoscopic se stabileşte un calcul 
4,0x2,5x2 cm, situat la nivelul latero-inferior drept a vezicii 
urinare. In anestezie generală s-a efectuat cistotom ia 
suprapubiană, cu vizualizarea calculului , fixat pe peretele 
latero-inferior drept, pe un dispozitiv intrauterin (sterilet), 
care perforează vezica urinară, extremitatea T a steriletului 
fiind exteriorizată extravezical. Se practică extragerea 
ca lcu lu lu i în  b loc cu DIU. E v o lu ţia  p o sto p era to rie  
favorabilă, cu vindecarea plăgii operatorii per primam. Se

externează afebrila, asim ptom atică la o săptămână după 
intervenţia chirurgicală.

Rezultate. Controlul primar a fost efectuat la 1 lună şi 
repetat la  3 luni cu constatarea însănătoşirii complete a 
pacientei.

C oncluzii. Cazul descris p rezin tă interes clinic şi 
diagnostic atât pentru urologi, cât şi pentru medicii de alte 
specialităţi prin faptul că m anifestările clinice nu sunt 
specifice, tabloul clinic fiind prezentat doar de simtomatologia 
ginecologică sau de cea urologică generală. O anamneză 
detaliată şi investigarea m inuţioasă aju tă la stabilirea 
diagnosticului corect şi la  rezolvarea cu success a cazurilor 
dificile din practica medicală.
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PIELOECTAZIA LA COPII
B.Curajos, J.Bernic, A.Curajos, V.Dzero, E.Gheţeul, Ahmad Al-Share
Centru Naţional Ştiinţiflco-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”, Chişinău

Sum m ary
The algorithm o f diagnostics was produced on the basis o f in
spection 1241 children which allows to determine the reason and 
level o f obstruction o f the urinary system.

In tro d u c e re . P ie loectaz ia  p rovocată  de dereglări 
urodinamice ale tractului urinar, în prezent se întâlneşte frecvent 
şi necesită un diagnostic diferenţial pentru aprecierea cauzei şi 
a nivelului de obstrucţie.

M aterial şi metodă. Studiul a fost efectuat în baza evaluării 
a 1241 copii cu pieloectazie pe parcursul anilor 2000-2005. S
au analizat datele examinării clinico-paraclinice : examen clinic, 
ecografie, sonografie d iuretică, u rografie excretorie, 
cistouretrografie micţională, scintigrafie, inclusiv diuretică, 
raport calice-parenchim, cistometrie, cistografie, etc.

Rezulate şi discuţii. De obicei, copiii se internează cu 
diagnosticul „Pieloectazie. Hidronefroză”, depistate ecografic, 
iar în faţa urologului apar mai multe întrebări:

- este o dilatarea a cavităţilor renale sau diverse chisturi renale;
- ce a provocat pieloectazia: obstrucţia tractului urinar, 

refluxul vezico-renal (RVR), diabetul insipid, etc.;
- dacă este obstrucţie - la ce nivel (joncţiunea pielo-ureterală, 

vezico-uretrală, uretră sau vezica neurogenă);
- în caz de obstrucţia joncţiunii pielo-ureterale -  e funcţională sau 

organică, e necesar şi când trebuie aplicat tratamentul chirurgical.
Am elaborat un algoritm de diagnostic diferenţial al 

pieloectaziei, în rezultatul implementării căruia, în lotul de 1241

copii -  hidronefoza s-a depistat la 189, megaureterohidronefroza 
obstructivă -  la 143, RVR -  la 464, vezica neurogenă -  la 174 
copii. In caz de obstrucţiajoncţiunii pielo-ureterale (OJPU), pentru 
a diferenţia obstrucţia funcţională, am recurs la ecografie şi 
scintigrafie diuretică pe vezica goală (sonda vezicală) exlusă 
gravitaţia de cea organică. Din 189 copii cu OJPU, la 23 s-a 
depistat obstrucţia funcţională cauzată de inmaturitatea JPU. 
Pieloectazia la aceşti copii se menţine ani la rând, fără a progresa 
şi fără a afecta funcţia renală. La 156 copii s-a depistat obstrucţia 
organică care a necesitat intervenţie chirurgicală. La 22 pacienţi 
cu hidronefroză avansată s-a efectuat nefrectomia. In perioada 
pre- şi postoperatorie s-a apreciat raportul calice-parenchim.

Concluzii:
1. Pentru un diagnostic precoce al pieloectaziei este necesar 

a efectua ecografia intrauterină, precum şi în primele 3 luni de 
viaţă ale copilului.

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

3. In perioada pre- şi postoperatorie în OJPU, aprecierea 
raportului calice-parenchim e un indice mai adecvat decât 
raportul bazinet-parenchim, deoarece mărimea bazinetului 
depinde de particularităţile anatomice şi de metodele de 
tratament chirurgical aplicate.

STRESUL OXIDATIV ÎN INFECŢIILE 
DE TRACT URINAR LA COPII

J.Bernic, B.Curajos, V.Dzero, A.Curajos, V.Roller, I.Zaharia, L.Seu, 
E.Gheţeul, V. Celac, C.Salimov
Catedra Chirurgie Pediatrică USMF “Nicolae Testemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
The preoperative and postoperative characteristics o f the oxida
tive stress in children with urinary infections are presented, as 
well as the complications that can occur as a result o f lipids per
oxide oxidation.

Introducere. Infecţiile tractului urinar reprezintă motivul 
pentru care copiii frecvent sunt consultaţi de medic. Lucrarea 
are caracter prospectiv şi analizează copiii cu malformaţii 
renourinare, asociate cu infecţie de tract urinar.

Obiectivele lucrării. Stabilirea rolului radicalilor liberi în 
fiziopatologia infecţiei de tract urinar la copii, justificarea 
profilaxiei antioxidante şi reducerea stresului oxidativ la nivelul 
răspunsului inflamator sistemic.

M aterial şi metode. Grupul de studiu cuprinde 342 copii 
cu vârstă de la 0 la 18 ani cu infecţie de tract urinar ce a survenit 
pe fundal de anomalii congenitale (rinichi dublu, rinichi în 
“potcoavă”, rinichi hipoplaziat, hidronefroză). Lotul martor a 
cuprins 20 copii practic sănătoşi. Determinarea indicilor 
proceselor de peroxidare lipidică şi activitatea antioxidantă 
serică s-a efectuat după metoda standard spectrofotometrică. 
S-a acceptat ca normă valoarea de 1,43 ± 0,13 un/ml pentru 
dienele conjugate (DC), 2,80 ± 0,20 mmol/l pentru dialdehida

malonică (DAM), 35,20+1,42 % pentru activitatea antioxidantă 
totală (AAO). Evaluarea indicilor s-a efectuat începând cu 
internarea pacientului. S-a continuat determinarea lor în 
dinamică, la intervale de 3-4 zile, la cele 5 etape clinico
evolutive. Tuturor pacienţilor li s-a făcut anestezie generală. 
Tehnicile chirurgicale au fost individualizate.

Rezultate. La copiii cu malformaţii congenitale şi infecţie 
urinară la toate etapele, inclusiv intra- şi postoperator, s-a constatat 
prezenţa unui grad de stres oxidativ exprimat prin creşterea 
peroxidării lipidice şi printr-o scădere a activităţii sistemelor 
antioxidante enzimatice. Parametrii urmăriţi au fost mai majoraţi 
la pacienţii cu rinichi dublu, rinichi în “potcoavă”, corespunzător 
cu martorul DC -  5,50 ± 0,64 un/ml; DAM 7,50 ± 0,41, AAO -  
15,10 ± 4,35 % faţă de martor şi au corelat cu modificările gazelor 
sângelui. S-a constatat un nivel preexistent crescut al peroxidării 
lipidice serice la internare, preoperator, exprimând un grad de stres 
oxidativ preexistent intervenţiei chirurgicale. Este de remarcat 
tendinţa de creştere precoce şi constantă a radicalilor liberi la a 4-a 
zi postoperator, cu o scădere către ziua a 10-a postoperator, până la 
valori foarte apropiate de lotul martor. Toţi pacienţii au beneficiat 
de o strategie sofisticată de apărare antioxidantă cu utilizarea acidului 
ascorbic, Vit.E, Acidului linoleic, Solcoseril, etc.
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Concluzii:
1. In baza unei prelucrări statistice, putem conchide: însăşi 

prezenţa infecţiei urinare în malformaţiile congenitale renale 
pare să inducă o creştere a peroxidării lipidice sistemice, deci 
un grad de stres oxidativ.

2. Intervenţia chirurgicală individualizată de urgenţă şi 
programată în malformaţiile congenitale este însoţită de o 
creştere a peroxidării lipidice şi induce un stres oxidativ

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

3. Modificările constatate în sistemul de peroxidare lipidică 
ar putea coinstitui un argument în favoarea folosirii acestui 
marcher ca indicator de prognostic privind riscul dezvoltării 
comlicaţiilor şi totodată justifică tentativa de profilaxie 
antioxidantă, în scopul reducerii stresului oxidativ şi deci a 
nivelului răspunsului inflamator sistemic.

PARTICULARITĂŢILE DIAGNOSTICULUI 
ŞI TRATAMENTULUI MEDICO-CHIRURGICAL 

ÎN  ATREZIILE ANORECTALE CU FISTULE UROGENITALE LA COPII
M.Bacalîm, B.Curajos, G.Boian
Centru Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”,
IMSPICŞOSMC Chişinău

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

Introducere. Soluţionarea problemei atreziilor anorectale 
(AAR) cu fistule în sistemul urogenital prezintă şi la etapa actulă 
un şir de dificultăţi diagnostico-curative, printre care mai serioase 
rămân a fi cele legate de tehnica intervenţiei chirurgicale şi de 
complicaţiile anatomo-funcţionale lim itrofe în perioada 
postoperatorie.

Scopul acestui studiu a fost analiza particularităţilor de 
diagnostic şi de tratament medico-chirurgical al copiilor cu AAR 
asociate cu fistule urogenitale, orientată spre optimizarea 
eficienţei curative.

M aterial şi metode. Cercetările au fost efectuate în baza 
evaluării a 192 copii cu diferite forme anatomo-morfologice de 
AAR, internaţi în instituţia noastră pe parcursul anilor 1986-2006. 
S-au analizat retrospectiv fişele de observaţie, protocoalele 
examenului clinico-paraclinic şi ale intervenţiilor chirurgicale, 
complicaţiile intra- şi postoperatorii, rezultatele curative la distanţă.

Rezultate şi discuţii. Cercetările efectuate au relevat forma 
intermediară şi înaltă a AAR în 56,2% din cazuri, fistule având 
84,9% din numărul total de pacienţi. După localizarea lor, 
fistulele digestive au fost repartizate în: perineale -  16,5%, 
vaginale -  15,8%, vestibulare -  19,2%, uretrale -  20,4%, 
vezicale -  2,6% şi scrotale -  1,7%. Pentru formele înalte de 
AAR caracteristică era comunicarea fistulară a tractului digestiv 
cu uretra, vagina şi vezica urinară. Cele mai complicate, din 
punct de vedere diagnostico-curativ şi în plan funcţional, s-au 
dovedit a fi fistulele uretrale. In diagnosticul fistulelor urorectale 
s-a u tiliza t u re trog rafia  re trogradă, c istografia  şi

uretrocistoscopia. Remarcăm că din 28 copii cu fistule uretrale, 
71,5% erau deţinători de malformaţii urogenitale concomitente 
(agenezia unui rinichi -  3,86%, hidronefroză -  6,4%, 
megaureterohidronefroză -  4,2%, etc.). Concomitent, în 19,8% 
cazuri din numărul total al copiilor luaţi în studiu, s-au depistat 
vicii ale tractului digestiv superior, sistemului cardiovascular, 
sistemului nervos central, etc., ce limitau acţiunile de corecţie 
chirurgicală a AAR. Intervenţii chirurgicale pe regiunea 
colorectoanală şi perineală au fost efectuate la 89,8% copii. 
Ceilalţi (10,2% ) n-au fost operaţi din motivul stării extrem de 
grave. Totodată, ţinem să menţionăm că 9,2% dintre copii au 
fost operaţi de 2-3 ori, aplicându-se colostomă de protecţie în 
23,5% dintre cazuri. In 43,9% am recurs la proctoplastia 
perineală, inclusiv perineotomia sagitală posterioară, după Pena 
(26,2%). In forma intermediară şi cea joasă, cu fistule în vagin, 
vestibulul vaginal, uretra anterioară şi în scrot s-a efectuat 
proctoplastia perineală (43,9%). Abordul abdomeno-perineal s
a folosit în 56,1% dintre cazuri, de regulă la copiii cu AAR forma 
înaltă şi cea intermediară, care aveau fistule în vezica urinară şi în 
uretra posterioară. Complicaţii postoperatorii la distanţă s-au 
constatat în 32,6% dintre cazuri, printre care lezarea organică a 
sfincterului anal extern (2,8%), stenozarea orificiului anal prin 
cicatrizare (15,8%), deformarea cicatriceală a perineului şi a 
vestibului vaginal (9,1%), distopia anterioară a orificiului anal 
(6,4%) şi, în 3 cazuri, recidiva fistulei uretrale. Aceste complicatii 
organice erau însoţite de insuficienţa funcţională al sfincterului 
anal, provocând decalare anală de diferit grad. Printre cei operaţi 
n-au fost înregistrate complicaţii organice şi funcţionale din partea 
tractului urinar.

Concluzii. AAR cu fistule în sistemul urogenital prezintă 
un grup de malformaţii congenitale dificile din punct de vedere 
diagnostico-curativ, având specificul lor tehnico-chirurgical. 
Conduita elaborării unui algoritm optim de examenare şi de 
tratam ent necesită implimentarea unui diapazon larg de 
examenări clinico-paraclinice, funcţionale şi histomorfologice, 
a căror aplicare necesită o atitudine individuală.
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MEGAURETER REFLUXANT LA BĂIEŢI
A.Curajos, B.Curajos, V.Dzero, J.Bernic, L.Seu, V.Celac
Centrul Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”, Chişinău

Sum m ary
The refluxing megaureter is often combinated with congenital 
stenosis of the posterior urethra. Diagnosis and early correction 
of the congenital stenosis o f 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.

In troducere. Megaureterul refluxant (MU) prezintă o 
problemă serioasă a urologiei pediatrice şi necesită o aplicare 
diferenţiată a metodelor de diagnostic şi de tratament, în funcţie 
de cauza MU care deseori este combinată cu alte anomalii ale 
tractului urinar.

Obiective. Optimizarea rezultatelor tratamentului MU 
refluxant la băieţi în combinaţie cu stenoza uretrei posterioare 
prin ameliorarea procedeelor de diagnostic şi de tratament.

M ateriale şi metode. Studiul este bazat pe analiza datelor 
examinărilor şi tratamentului aplicat la 43 băieţi cu MU refluxant, 
care paralel cu semnele de proces recidivant-inflamator al 
tractului urinar prezentau şi acuze dizurice: micţii frecvente, 
strangulate cu chemări imperative, incontinenţă parţială a urinei 
diurne, enurezis. Copiii au fost supuşi examinării clinico- 
parac lin ice, cu exam inare USG, cistom anom etriei, 
cistouretroscopiei, urografiei i/v, cistouretrografiei (CUG) 
micţionale, scintigrafiei şi calibrării uretrei cu bujii olivare.

Rezultate. Din tot lotul de pacienţi, MU bilateral a fost 
depistat în 25 de cazuri şi unilateral în 18 cazuri. Metoda 
„screening” este USG, care ne permite depistarea dilatării 
ureterelor şi a cavităţilor intrarenale, prezenţa urinei reziduale 
în v/urinară. La băieţei au predominat semnele generale: 
nelinişte, hipertermie „acauzală”, leucociturie, semne ale 
dereglării sistemului digestiv: vome, diaree, anorexie. La băieţii 
mai mari de 3 ani pe prim-plan erau acuzele dizurice. Stenoza 
congenitală a uretrei posterioare (SCUP) a fost depistată la CUG

în 34 cazuri, la 9 pacienţi SCUP a fost depistată prin calibrarea 
uretrei cu bujii olivare (la CUG tabloul stenozei uretrei 
posterioare nu s-a înregistrat din cauza îndreptării torentului 
maxim în uretere). Pacienţii au fost supuşi corecţiei chirurgicale 
prin 2 modalităţi: 1) efectuarea uretrotomiei ca primă etapă, 
pauză aprox.6 luni, cu tratamentul conservativ al disfuncţiei 
vezicale; plastia antereflux proc.Lich-Gregoir şi Mebel în 
modificare proprie (a 2-a etapă); 2) uretrotomia a fost efectuată 
simultan cu plastia antereflux (cu aplicarea cateterului 
transuretral permanent). Analiza rezultatelor tratamentului 
chirurgical ne-a demonstrat că în cazurile de MU refluxant, 
efectuarea uretrotomiei transuretrale într-un bloc cu plastia a/ 
reflux dă aceleaşi rezultate ca şi corecţia în 2 etape. In timpul 
studiului au fost înregistrate 7 cazuri de recidive ale RVR, 4 
dintre care din cauza diagnosticării tardive a SCUP (după 
aplicarea plastiei a/reflux). In timpul supravegherii dinamice a 
fost observată capacitatea organismului copilului de a contracta 
ureterele şi cavităţile intrarenale, care niciodată nu revin la 
dimensiuni normale.

Concluzii:
1. Băieţii cu MU bilateral necesită efectuarea obligatorie a 

calibrării uretrei cu bujii olivare.
2. SCUP şi MU la băieţi necesită diagnosticare cât mai 

precoce.
3. SCUP în îmbinare cu RVR refluxant poate să nu fie 

întegistrată la CUG, din cauza torentului maxim îndreptat în 
uretere şi poate constitui cauza insuccesului plastiilor a/reflux.

4. In MU refluxant poate fi aplicată benefic uretrotomia 
transuretrală într-un bloc cu plastia a/reflux.

5. După înlăturarea obstrucţiei infravezicale şi plastia a/ 
reflux, organismul copilului îşi păstrează capacitatea de 
contracţie a ureterelor şi a cavităţilor intrarenale.

REFLUX VEZICO-RENAL LA COPII
A. Buza, N. Starciuc, V. Şaptefraţi, N. Ramal
Spiatalul clinic municipal de copii “V. Ignatenco”,
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF „NicolaeTestemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
Based of the date permeting the conservative treatment which is 
indicated in vezico-ureteral reflux o f grade 1 -11, neurogenic uri
nary bladder. In the reflux o f grade 111, 1V, V in the base of 
neurogenic urinary bladder the operativ tretment is contraindi
cated till the restabilisation o f 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 controversată problemă de diagnostic şi de tratament, atât 
conservator, cât şi chirurgical. Este stabilit, că frecvenţa RVR la 
copii este diversă şi se întâlneşte în 49% până la 1 an, în 29% de 
cazuri la 1 an şi până la 12 ani şi numai în 4,4 % la copiii mai mari 
de 12 ani (Williams D., 1974; Ransley P., 1981, ş.a). Diminuarea 
frecvenţei RVR la copiii mai > 12 ani se explică prin maturizarea 
mecanismului anrireflux ca o consecinţă de alungire a segmentului 
intramural a ureterului. Afectarea interstiţială a parenchimului

renal, care apare în urma RVR şi infectarea precoce a sistemului 
urinar, pot contribui la dezvoltarea insuficienţei renale cronice 
sau a hipertensiunii arteriale.

Obiective. Studierea rezultatelor tratamentului difrenţiat în 
RVR la copii.

M aterial şi metodă. Sub observaţie s-au aflat 212 copii cu 
RVR, trataţi în Secţia Urologie, spitalul municipal „VIgnatenco” 
în ultimii 10 ani. Tramentului conservator au fost supuşi 158 
pacienţi, cu reflux de gr. I-II (unilateral - 112, bilateral -  46) 
asociat cu disfuncţii vezicale neurogene de diferite tipuri; iar 
intervenţiilor chirurgicale au fost supuşi 54 bolnavi cu reflux de 
gr.III-V, inclusiv  RVR b ila te ra l 26 pacienţi. 
Neoureterocistotomia a fost efectuată după procedeul Pero vici.

Rezultate. In funcţie de tipul disfuncţiei neurogene a vezicii 
urinare (VUN), tratamentul complex a inclus: tratament 
medicamentos (atropinizare, driptan, spasmex), fizioterapeutic 
şi antiimlamator în VUN hipereflectorie. In VUN hipoactivă -
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cateterismul vezical periodic, prozerină, galantamină. Durata 
tratamentul s-a extins pe parcursul a 3-4 ani. Cistouretrogramele 
de control efectuate peste 0,5, 1 şi 3 ani nu au relevat recidive 
de reflux, nefroscintigrafia dinamică cu evoluţie pozitivă. La 6 
bolnavi cu RVR unilateral de diferite grade s-a efectuat 
tratam entul endoscopic cu im plantarea subureterală de 
DEFLUX (Firma Q-Med, Suedia) şi s-au înregistrat rezultate 
pozitive. Rezultatele intervenţiilor chirurgicale antireflux au fost 
satisfăcătoare (abesenţa refluxului, sumarul de urină normal, 
funcţiile renale stabile) la 48 de copii. La 6 copii, peste 6 luni 
postoperator, au fost depistate recidiva refluxului de diverse 
grade şi dereglări ale funcţiei renale. La toţi copiii s-a stabilit

recidivă pe fundal de cistită cronică, disfuncţie vezicală 
neurogenă. Bolnavii au primit tratament, reoperaţi cu rezultate 
bune.

Concluzii:
1. Tratamentul conservator al RVR este indicat în gradele 

I-II, asociat cu vezică urinară neurogenă.
2. In RVR de gr. III-V, asociat cu vezică urinară neurogenă 

sau cu cistită cronică, tratamentul chirurgical este contraindicat 
până la restabilirea funcţiei vezicii urinare.

3. Toţi bolnavii cu RVR necesită excluderea obstrucţiei 
infravezicale şi a proceselor cronice imflamatorii.

FOLOSIREA STENTULUI URETRAL IN TRATAMENNTUL 
CHIRURGICAL A HIPOSPADIASULUI LA COPII

A. Buza, A. Tănase, N. Starciuc, M.Bîrsan, V. Şaptefraţi, N. Ramal, O. Scurtu
Spiatalul clinic municipal de copii “V. Ignatenco”,
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF „NicolaeTestemiţanu”, Chişinău

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

Introducere. Hipospadiasul se raportează la malformaţiile 
congenitale a uretrei şi este foarte răspândit, incidenţa fiind de 
1:200-1:300 de nou-născuţi (băieţei). Există mai multe clasificări 
ale hipospadiasului, bazate preponderent pe schimbarea poziţiei 
(ectopiei) orificiului uretral extern. In practica noastră, pentru 
aprecierea tacticii de tratament, inclusiv a celei chirurgicale, 
apelăm la repartizarea pacienţilor în trei loturi: cu hipospadias 
distal, proximal şi hipospadias farà hipospadias.

La hipospadiasul distal se referă formele glandulare, 
coronare, subcoronare şi formele joase peniene, fără curbarea 
penisului. Acestor pacienţi li se efectuează plastia de uretră într- 
o singură etapă.

Hipospadiasul proximal include formele peniene, scrotale 
şi perineale îmbinate cu deformare pronunţată a corpurilor 
cavernoase. Acestor pacenţi li se aplică plastia de uretră într-o 
singură etapă -  înlăturarea hordei cicatrizante şi formarea uretrei 
de tip Dakket sau Kayanaghi.

Hipospadiasul fără hipospadias se atestă în cazurile de curbare 
a penisului fără ectopia orificiului extern al uretrei. Tactica de 
tatament operativ depinde de gradul de curbare şi se recurge la 
plastia de uretră de tip Dakket, Nesbit. Exigenţele cosmetice 
contemporane dictează formarea orificiului extern uretral la apexul 
glandului penian. Totuşi ţesuturile spongioase ale glandului penian 
sunt sensibile la mobilizarea largă şi la incizia operatorie. Edemul 
postoperator şi creşterea pronunţată a presiunii în segmentul 
glandular al neouretrei deseori duce la formarea fistulelor

uretrocutane, mai des întâlnite la copiii de după 14-15 ani. Din 
aceste motive majoritatea chirurgilor preferă formarea meatului 
extern al uretrei la nivelul şanţului balanic. Plastia de uretră se 
efectuează pe o sondă Nelaton, corespunzătoare după mărime 
vârstei bolnavului, care, pe parcursul perioadei postoperatorii, 
deseori provoacă uretrite şi cistite.

M ateriale şi metodă. O alternativă de derivare a urinei este 
epicistostomia troacară sau cea deschisă şi stentul uretral. In 
perioada 1999 -  2006 au fost trataţi 104 copii cu hipospadias 
cu vârsta de la 2 şi pâna la 18 ani, cu hipospadias distal şi 
proximal. In primul lot (68) au intrat copii operaţi până la vârsta 
de 12 ani, cu derivarea urinei postoperator cu sondă uretrală 
pentru 8-12 zile. In al 2-lea lot (36 copii) au fost pacienţi cu 
hipospadias de diferite localizări (vârsta 12-18 ani). Derivarea 
urinei s-a efectuat prin epicistostomie suprapubiană troacară 
sau deschisă şi prin stent uretral de 3-4 cm.

Rezultate. Rezultate satisfăcătoare am înregistrat în primul 
lot la 58 de bolnavi, în al doilea lot - la 30 de pacienţi, la 16 
bolnavi din ambele loturi s-au dezvoltat fistule uretrale şi la doi 
- stenoză meatală. Fistulele uretrocutane au fost înlăturate prin 
suturarea ţesuturilor adiacente cu ajutorul tehnicii de mărire la 
6 luni de la tratamentul chirurgical al hipospadiasului, stenoza 
meatală a fost rezolvată prin meatoplasie.

Concluzii. Utilizarea stentului a contribuit la prevenirea 
dezvoltării uretritelor şi a cistitelor postoperatorii, cistalgiilor, 
disconfortului din bazinul mic. Copiii cu stent uretral au fost 
activi şi nu au acuzat dureri deja de la a 2-a -3-a zi. In rezultatul 
metodei aplicate, a fost diminuat esenţial numărul de complicaţii, 
inclusiv cu 50% numărul de stenoze ale orificiului uretral extern 
şi cu 25% formarea de fistule uretrale, preponderent la pacienţii 
mai mari de 12-13 ani şi la adolescenţi.
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DIAGNOSTICUL MODIFICĂRILOR MORFOLOGICE 
ALE PARENCHIMULUI RENAL ÎN HIDRONEFROZĂ LA COPII

PRIN PUNCŢIE-BIOPSIE
V. Petrovici, B.Curajos, I. Fuior, A.Al-Share
Laboratorul Morfopatologie, IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice 
în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului, Chişinău

Sum m ary
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 modificărilor morfologice în 
parenchimul renal, în cadrul hidronefrozei la copii, se bazează 
pe evaluarea leziunilor structurale care în mare măsură depind 
de diversitatea factorilor etiologici.

M aterial şi metode. Studiul morfologic întreprins a avut 
ca scop elucidarea modificărilor morfologice ale parenchimului 
renal prin puncţie-biopsie efectuate cu Bard Magnum Biopsy 
System. Au fost studiate bioptate ale parenchimului renal la 16 
copii cu hidronefroză. Bioptatele au fost fixate în sol. Formol 
neutru 4 şi 10%, incluse ulterior în parafină. Au fost utilizate 
coloraţiile hematoxilină-eozină, van Ghieson, Congo red.

Rezultate şi concluzii. Examenul efectuat la microsocpia optică 
a evidenţiat modificări variate în toate componentele nefronului şi 
ale structurilor interstiţial-vasculare de intensitate şi de origine

diversă: dilatativ-compresive -  ectazie generalizată, leziuni 
ischemico-sclerotice şi atrofico-deformative; obstructive -  de tip 
„hidronefroză intrarenală", transformare tubulară pseudochistică, 
displazice -  imaturitate şi mostruozităţi glomerulare, polimorfism 
structural, oligoglomerulonefronie, multiglomerularitate; 
inflamatorii - tubulo-interstiţiale, peri- şi intraglomerulare exudativ- 
alterative, polimorfocelulare şi infiltrativ sclerotice; stenoze 
vasculare, hipertrofice şi sclerozante, depozite calcinoase 
postischemice etc. Caracterul, gradul lezional şi complexitatea 
morfologică a modificărilor în parenchimul renal pun în evidenţă 
două variante histopatologice: varaianta complicată şi pe cea 
necomplicată. Referitor la evoluţia modificărilor morfopatologice 
în parenchimul renal, acesta suportă 2 faze succesive: faza de 
ectazie şi faza de atrofie. De menţionat că prezenţa elementului 
inflamator este determinantă în morfogeneza dereglărilor 
funcţionale renale în cadrul variantei complicate.

Aşadar, diagnosticul prin puncţie-biopsie în hidronefroză 
poate fi utilizat în aprecierea variantelor patologice şi a fazelor 
clinico-evolutive, a studiului unor verigi etiopatogenetice ale 
maladiei, ceea ce ar permite soluţionarea problemei în vederea 
păstrării organului, precum şi determinarea conduitei în perioada 
postoperatorie.

DIVERTICULII VEZICII URINARE
B.Curajos,V.Roller, V.Dzero, J.Bernic, A.Curajos, I.Zaharia
Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică “Natalia Gheorghiu” Chişinău

Sum m ary
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. în prezent lipseşte clasificarea diverticulilor 
vezicii urinare în funcţie de etiologie, localizare de care depind 
metodele de diagnostic şi de tratament.

M aterial şi metode. în clinica de urologie s-au examinat 
258 pacienţi cu patologia vezicii urinare. La 120 dintre ei au 
fost depistaţi diverticuli ai vezicii urinare, inclusiv băieţi - 94, 
fete - 40. Diverticulii au fost de diverse dimensiuni -  de la 1 
până la 15 cm în diametru, uneori de un volum mai mare ca 
vezica urinară, 80% fiind localizaţi dl partea stângă. Infecţia 
urinară s-a depistat la 68 
pacienţi, hematurie - la 13, la 
12 pacien ţi -  dureri 
suprapubiene. Numai la 6 
copii - reziduu vezical şi 
micţiuni în doi timpi. La 14 
copii diverticulii s-au depistat 
ocazional. La exam inarea 
pacienţilor a fost utilizat un

complex de investigaţii: sonografia, cistografia în 2 incidente, 
urografie, cistoscopie. în caz de pseudodiverticuli s-a aplicat şi 
cistometria, urofloumetria, calibrarea uretrei.

Discuţii şi concluzii. Diverticulii congenitali în majoritatea 
lor sunt localizaţi în apropierea sau în regiunea meatului ureteral 
şi dl peretele latero- posterior, mai rar în regiunea vezico-uracală. 
Pseudodiverticulul poate fi prezent practic dl tot traiectul vezicii 
urinare şi este cauzat de diverse patologii: obstrucţie 
infravezicală, vezică neurogenă.

Analiza materialului clinic ne demonstrează că, în caz de 
obstrucţie infravezicală, pseudodiverticulii apar în temei la băieţi 
şi foarte rar la fete. La o obstrucţie neînsemnată pseudodiverticulii 
sunt localizaţi dl peretele latero-posterior, în cazuri avansate - 
neuniform dl tot traiectul vezicii urinare. Din 162 băieţei cu 
obstrucţie infravezicală pronunţată, pseudodiverticuli s-au atestat

Forma Cauză Localizare
primar a) congenital

b) obliteraţie incompletă de uracă

, parau rete ral un i-ş i bilateral 
,  meatul ureteral un i-ş i bilateral 
,  alte localizări 

vezico-uracală
secundar 

(pseudo diverticuli)
a) vezică urinară neurogenă
b) obstrucţie infravezicală

- uşoară
- pronunţată

c) iatrogenii

uniformi pe tot tra iectul vezicii 
neuniform pe peretele posterior al v. urinare 
neuniform pe tot tra iectul vezicii urinare 
peretele latero-posterior
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numai la 38 bolnavi. Deoarece până în prezent lipseşte o clasificare 
care ar avea un rol important în diagnosticul şi alegerea metodelor 
de tratament aplicate, noi am încercat a clasifica diverticulii în 
funcţie de etiologie, localizare (după B.Curajos).

Diverticulii congenitali localizaţi dl peretele latero-posterior, 
cu sau fără reflux vezico-renal, se înlătură prin metoda combinată 
-  intra şi extravezicală, cei iatrogeni - numai în caz de recidivă 
de reflux vezico-renal. Diverticulii secundari necesită înlăturarea 
obstrucţiei şi tratamentul dereglărilor neurogene.

ЛЕЧЕНИЕ КИСТОЗНЫХ АНОМАЛИИ 
РАЗВИТИЯ ПОЧЕК У ДЕТЕИ

Дзеро В.Г., Куражос Б.М., Челак В.И., Гецеул Е.В., Захария И.Г., Роллер В.Г.
Национальный Научно-Практический Центр Детской Хирургии «Наталья Георгиу» Кишинев

Sum m ary
In given article is generalized the experience o f supervision and 
treatment o f 62 hildren with cystic anomalies o f kidneys.

Введение. Кисты почек у детей частая аномалия структуры 
паренхимы органа. Известно, что кистозные образования 
почек являются следствием нарушения эмбриогенеза. 
Общепринятой классификации кист почек нет до настоящего 
времени. Мы в своей работе пользуемся классификацией М.Д. 
Джавад-Заде.

Материал и методы. Нами наблюдалось с 2000 по 2006 
год 62 ребенка в возрасте от 1 месяца до 16 лет с данной 
патологией. Из них у 17 больных обнаружена 
мультикистозная почка, у 21 -  поликистоз, солитарные кисты 
были выявлены у 24 детей. В комплекс обследования 
наблюдаемых детей входило проведение ультразвуковой 
диагностики, динамической нефросцинтиграфии, 
экскреторной урографии.

Результаты и обсуждение. Наблюдая за больными с 
солитарными кистами почек, мы отметили, что обратного 
развития кист нет. Они все со временем увеличивались в 
размерах. Солитарные кисты малых размеров (1,5-2 см) не 
подвергались удалению. В случае медленного роста кисты и

стабильной функции почки считаем целесообразным 
динамическое наблюдение (УЗИ каждые 6 мес., динамическая 
сцинтиграфия с 1№1№-гиппураном). Если же отмечалось 
деформация почечных полостей когда киста граничила с 
капсулой, снижение функции почки и быстрый рост кисты, 
проводилось оперативное лечение (люмботомия, иссечение 
стенок кисты с дренированием) -  7 больных. При выявлении 
мультикистозной почки все дети оперированы -  проведена 
нефруретерэктомия (17 больных). 2 больным произведена 
чрезкожная пункция кисты под контролем УЗИ. При 
поликистозе почек все дети находятся под постоянным 
наблюдением: УЗИ контролем и наблюдением за 
функциональным состоянием почек, получают 
консервативное лечение.

При выраженном росте кист и присоединении инфекции 
(нагноении кист) прибегаем к люмботомии, вскрытию кист с 
последующим дренированием.

Заключение. Таким образом, считаем, что при наличии 
кистозной аномалии развития почек у детей, все они должны 
быть тщательно обследованы и при показаниях -  
оперированы. Кроме того, динамическое наблюдение за 
этими больными считаем необходимым.

СОНОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ОБСТРУКЦИИ 
ПИЕЛО-УРЕТЕРАЛЬНОГО СЕГМЕНТА У ДЕТЕИ

Ahmad Al-Share, А. Куражос, В.Морошану, М.Бакалым
Национальным Научно-Практический Центр Детской Хирургии «Наталья Георгиу», Кишинев

Sum m ary
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 o f the disease. To observe the evolution and 
to study the results o f the treatment the calca-parenchymal analy
sis was appreciated in dynamics. The urinary bladder must be 
empty at the effectuation o f echographical examination.

Введение. Пороки развития мочевыделительной системы 
относятся к наиболее часто диагностируемым патологиям 
при сонографии (УЗИ). По данным литературы 
пиелоэктазия составляет 21,7, а гидронефроз -  2,8 случая 
на 1000 новорожденных. Обструкция пиело-уретерального 
сегмента (ПУС) может быть функционального и 
органического характера.

Цель нашей работы состоит в выработке методики 
проведения УЗИ, диуретической сонографии, экскреторной 
урографии и ретроградной цистографии, которые 
позволяют определить степень дилатации и зону обструкции 
ПУС. Диуретическая сонография является малоинвазивным 
и информативным методом исследования, позволяющим 
определить характер обструкции ПУС.

Материал и методы. С 2003 по 2005 гг. было обследовано

81 ребенок с диагнозом гидронефроз. 58 из них -  с 
органической обструкцией ПУС, 23 -  с функциональной. 
Отношение чашечки-паренхима (Ч/П) является критерием, 
который характеризует состояние паренхимы и чашечек и 
указывает на необходимость хирургического вмешательства, 
либо наблюдения за ребенком в динамике. Низкий показа
тель Ч/П говорит о хорошем прогнозе послеоперационного 
периода и свидетельствует о том, что чашечки были 
расширены и паренхима сжата из-за повышенного давления 
в собирательной системе почки. Ч/П может служить 
маркером при наблюдении за пациентом в динамике.

Выводы
1. С помощью УЗИ можно выявить расширение 

собирательной системы почек как в интра-, так и в 
постнатальном периоде.

2. Для дифференциальной диагностики 
функциональной и органической обструкции ПУС показана 
диуретическая нагрузка, которая должна проводится на 
пустом мочевом пузыре.

3. Определение отношения размеров чашечек к 
толщине паренхимы (Ч/П) может способствовать выбору 
тактики лечения, а также оценке результатов лечения детей 
с обструкцией ПУС.
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EXPERIENŢA NOASTRA IN TRATAMENTUL CHIRURGICAL 
AL INCONTINENŢEI URINARE DE EFORT (IUE) LA FEMEI

V.Tuchila, C.Lupaşco, I.Milici, M.Popov, E.Ceban, A.Tănase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF „Nicolae Testemiţanu”,
Secţia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican, Chişinău

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

Introducere. Circa 7 milioane de femei suferă de IUE în 
SUA, pentru ele sunt alocate 10,3 bilioane dolari destinate 
îngrijirii lor (Rowe si colab., 1989) si 4 milioane de femei în 
A nglia necesită 424 m ln lire sterline pentru tratam ent 
(Continence Fundation, 2000). Astfel, IUE este o problemă 
nu numai medicală, dar si social-economică. Tratamentul IU 
la femei prezintă o problemă serioasă în uroginecologia 
contemporană. In prezent se întreprind mai multe eforturi 
pentru cercetarea acestei patologii si sunt elaborate o mulţime 
de metode noi de tratament, care permit ameliorarea situaţiei 
sau însănătoşirea completă a pacientelor.

Scopul lucrării. Aprecierea rezultatelor precoce şi ale 
celor tardive ale tratamentului chirurgical al IUE la femei.

M aterial şi metodă. în perioada anilor 2000-2005 au fost 
supuse intervenţiei chirurgicale 170 de femei cu IUE pură, fără 
patologie ginecologică sau neurologică asociată, vârsta fiind 
cuprinsă între 43 şi 64 ani (vârsta medie - 51,5 ani). Toate 
pacientele au acuzat pierdere de urină la efort fizic minim. 
Investigaţiile efectuate: cistograma cu micţie, sedimentul urinar, 
urocultura şi examinarea pe scaunul ginecologic pentru 
precizarea absenţei prolapsului genital. Din numărul total de 
femei, 140 ( %) au avut în antecedente naşteri care au decurs 
dificil; la 25 ( %) naşterile au decurs fără dificultăţi şi doar 5 
(%) paciente nu au avut nici o naştere. Intervenţia chirurgicală

practicată în clinica noastră - angularea uretrei după Goncear 
cu 2 lambouri de piele, ce constă în fixarea ţesutului parauretral 
de peretele abdominal, care, după părerea noastră, este o metodă 
mai fiziologică decât fixarea de simfiza pubiană. Durata medie 
de spitalizare a constituit 10 zile, cateterul uretral a fost menţinut 
în medie 7 zile.

Rezultate şi discuţii. Controlul primar s-a făcut peste 3 
luni de la efectuarea operaţiei şi la 1 an. La 3 luni: 154 de 
paciente (90,58%) au relatat dispariţia totală a simptoamelor 
de incontinenţă de urină chiar şi la eforturi fizice destul de 
p ro n u n ţa te , 9 (5 ,3% ) au m an ifes ta t o am elio ra re  a 
simptomaticii: cantitatea de urină pierdută s-a micşorat 
considerabil şi efortul la care survenea pierderea de urină a 
devenit mai mare şi 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 
continenţă totală, iar 14 paciente (9.4% ) au relatat o 
îmbunătăţire.

Din lotul total de paciente, la 3 luni după intervenţie, 
90,6% au relatat o restabilire totală a continenţei, iar la 1 an 
numărul de paciente vindecate s-a micşorat cu 4,2%, ceea ce 
ne permite să concluzionăm că, în perioda mai tardivă, după 
operaţie, rata recidivelor creşte.

Concluzii. în urma tratamentului chirurgical aplicat, peste 
1 an la 86,4% paciente s-a restabilit continenţa totală a urinei 
şi nu au mai fost acuzate episoade de incontinenţă, ceea ce ne 
permite să afirmăm că intervenţia chirurgicală practicată în 
clinica noastră are o eficacitate înaltă în tratamentul IUE. în 
perioada tardivă, după intervenţie chirurgicală, creşte rata 
recidivelor reducându-se eficacitatea tratamentului.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL INCONTINENŢEI URINARE 
DE EFORT ASOCIATE CU PROLAPSUL GENITAL

Gh. Feghiu
Secţia Ginecologie IMSP SCM „Sf. Arhanghel Mihail”, Chişinău

Sum m ary
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.

In tro d u c e re .  P a to lo g ia  p ro lap su lu i gen ita l şi a 
incontinenţei urinare rămâne în continuare o problemă actuală.

în 70% prolapsul genital este asociat cu descensul vezicii 
urinare, ca urmare a deteriorării segmentului vaginal anterior 
şi a ligamentelor pubo-vezicale (Zaporojan V.N., Proţepko 
A.L., 2003).

Scopul s tu d iu lu i constă în aprecierea rezultatelor 
tratamentului chirurgical al incontinenţei urinare de efort 
(IUE) asociată cu prolapsul genital şi determinarea eficacităţii 
diverselor procedee.

M aterial şi metodă. în perioada anilor 1991-2006 (iunie) 
în Secţia Ginecologie a SCM „Sf. Arhanghel Mihail” au fost 
operate 504 paciente cu prolaps genital, cu vârste între 20 şi 
83 ani. La 345 (68,5%) paciente concomitent cu corecţia
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chirurgicală a prolapsului au fost efectuate procedee de 
restabilire a continenţei urinare. Pacientele cu IUE au fost 
repartizate în trei grupuri, în funcţie de tipul IUE (clasificarea 
IUE conform  standardelor recom andate de Societatea 
Internaţională de Continenţă): A- IUE tipul I -  158 paciente. 
Ca metode de tratament s-au aplicat procedeul Stoeckel -  
136 şi operaţia Kelly- 22. B- IUE tipul II -  135 paciente. 
Metode de tratament: procedeul Kelly -  60; uretrocistopexia 
după Pereyra -  25; uretrocistopexia cu folosire de lambou 
din peretele vaginal prolabat (metodă proprie) -20; operaţia 
Mayo -  30. C- IUE tipul III -  52 paciente, intervenţii de tip 
„Sling” suburetral din plasă de polipropilenă -  12; operaţia 
M ayo -  20; alte  p rocedee  în  cazu l de p ro laps 
posthisterectomic asociat cu IUE (pexia bontului vaginal sau 
a colului uterin la aponeuroza drepţilor abdom inali) + 
colporafie anterioară şi colpoperineomiorafie -  18.

R e z u lta te  la  3 a n i d u p ă  in te rv e n ţie . G rupul A: 
reexaminate 117 paciente - la 22 recidive de prolaps vaginal 
gradul II şi IUE tipul I ce constituie 14%. Grupul B: reexaminate 
127 paciente, după procedeul Kelly 7 paciente cu IUE tipul II. 
Procedeul Pereyra: reexaminate 17 paciente recidive de IUE

la 3 paciente tipul I -  2, tipul II -  1, uretrocistopexia cu aplicare 
de lambou din peretele vaginal, recidive de IUE la 3 paciente, 
2 cazuri de instabilitatea detrusorului şi în caz IUE tipul I, 
operaţia Mayo sub evidenţă 18 paciente, la 7 IUE tipul II. 
Grupul C au fost reexam inate 4 paciente după „Sling” 
suburetral, fără recidive de IUE, după operaţia Mayo, 
reexaminate 9 paciente, în 2 cazuri tipul II de IUE.

Concluzii
Rezultatele tratamentului IUE asociate cu prolapsul genital 

le considerăm bune.
1. In cazul IUE tipul II procedeul Pereyra la 3 ani după 

intervenţie, restabilirea continenţei în 94%.
2. Uretrocistopexia cu folosire de lambou din peretele 

vaginal prolabat este o intervenţie ce poate fi aplicată la 
pacientele cu IUE tipul II şi cistocel pronunţat.

3. In cazul histerectomiei vaginale, operaţia Mayo cu 
33,3% recidive de IUE conduce la ideea aplicării unei 
intervenţii concomitente de tip „Sling” suburetral.

4. In grupul „C” cele mai stabile rezultate au fost obţinute 
în procedee de tip „Sling” suburetral cu plasă din polipropilenă.

ASPECTE CONTEMPORANE IN TRATAMENTUL CISTITEI 
CRONICE COMPLICATE CU INCONTENENŢA DE URINA

Lilia Chiriţa, C.Guţu, V.Caraion, V.Muntean, V.Ţurcanu, E. Pleşco, L.Lopatin
Secţia Urologie IMSP SCM„Sfânta Treime”, Chişinău

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

In troducere. Tratamentul cistitelor cronice, complicate 
cu incontenenţă de urină prezintă unele dificultăţi la orişice 
vârstă, iar in perioada clim acterică devine m ult mai 
problematică. Uneori, obţinând asanarea urinei şi lichidarea 
sch im b ărilo r m orfo log ice  in trav ez ica le , m enţionăm  
persistenţa simptomelor subiective ale cistitei, complicate cu 
incontenenţă de urină, fapt ce contribuie la agravarea calităţii 
vieţii la un număr impunător de paciente încadrate în câmpul 
muncii.

Obiective. Studiul comparativ al tratamentului simptomatic 
antiinflamator şi antibacterial în cistitele cronice la persoanele 
de vârsta a doua (postclimacterică) şi asocierea medicaţiei cu 
estrogeni de substituţie (pausogest, climara, trisecvens).

M ateriale şi metode. Studiul a fost bazat pe două loturi 
a câte 15 paciente de vârsta a doua cu cistită cronică,

complicată cu incontenenţă de urină. Primului lot i s-a 
administrat tratament antiinflamator şi antibacterial, conform 
antibiogramei, instilaţii în vezica urinară, timp de 10-14 zile. 
In lotul II medicaţia de bază s-a completat cu tratament 
estrogen de sustituţie (pausogest, climara, trisecvens), care 
s-a exstins pe o perioadă îndelungată, de 6-12 luni.

R ezu lta te . Analiza com parativă a tratam entului din 
ambele loturi de paciente a demonstrat că în primul lot, la 9 
paciente din 15, tratamentul a fost neeficient şi pacientele au 
suferit câteva acutizări ale cistitei cronice, iar incontenenţa 
de urină a devenit persistentă, timp de 12 luni. La pacientele 
din lotul doi nu au fost constatate recidive în perioada de 
urmărire, iar în 5 cazuri incontenenţa de urină de efort a 
dispărut, astfel ameliorând indicele calităţii vieţii.

C o n c lu z ie . A n a liza  co m p ara tiv ă  a e ficac ită ţii 
tratamentului cistitelor cronice, complicate cu incontenenţă 
de urină, a demonstrat necesitatea completării tratamentului 
antiinflam ator de bază cu cel estrogen, de substituţie 
(pausogest, climara, trisecvens, tentex) la persoanele de vârsta 
a doua. îmbinarea tratamentului indicat contribuie esenţial la 
majorarea indicelui calităţii vieţii.
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SPASMEX IN TRATAMENTUL INCONTINENŢEI URINARE
(IU) PRIN IMPERIOZITATE

V.Tuchila, E.Ceban, V.Ghicavîi,C.Lupasco, A.Eşanu, E.Pleşca, G.Scutelnic, A.Tănase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF „Nicolae Testemiţanu”,
Secţia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican, Chişinău

Sum m ary
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 o f the clinical symptoms.

In tro d u cere . Incontinenţa prin im periozitate este o 
manifestare răspândită a vezicii urinare hiperactive (OAB). 
Este bine cunoscut faptul că aproximativ fiecare a treia femeie 
în vîrstă de e” 40 ani suferă de această patologie, iar odată 
cu vârsta înaintată creşte frecvenţa episoadelor de pierdere 
involuntară a urinei. Medicamentele cele mai utilizate în 
tratamentul acestor simptome sunt M-cholinoliticele.

Scopul lu c ră rii. A precierea eficacităţii preparatului 
Spasmex (distribuitor-firma ProMed, Cehia) în tratamentul 
femeilor cu micţii imperioase, convocate de contracţarea 
involuntară a detrusorului.

M aterial şi metodă. In perioada noiembrie 2005 - martie 
2006 sub observaţie au fost 21 de femei cu vârsta de la 44 până 
la 77 ani (vârsta medie 62,5 ani) cu incontinenţă prin 
imperiozitate. Aprecierea tabloului clinic, al sindromului 
micţional prin imperiozitate s-a efectuat în baza metodei de tabelă, 
cu determinarea numărului de puncte acumulate. Evaluarea 
simptomaticii, efectuată cu ajutorul unei anchete pentru 
aprecierea funcţiei vezicii urinare, relevă un tablou clinic 
pronunţat al IU prin imperiozitate -  punctajul mediu a fost de 23 
(de la 10 până la 35). Până la completarea anchetei s-au efectuat 
cercetările de laborator (urogramă, investigaţii radiologice, 
ultrasonografia vezicii urinare cu aprecierea urinei reziduale). 
Paralel s-a făcut cistoscopia pentru a exclude lezările locale ale 
mucoasei vezicii urinare şi cercetarea pacientelor pe scaunul 
ginecologic pentru a exclude o patologie ginecologică asociată. 
La fiecare 2 săpt. se recompleta ancheta pentru a observa 
dinamismul tratamentului. Spasmex s-a indicat: primele 2 săpt.- 
5mg. x 3 ori pe zi, următoarele 4 săpt.- 15mg. x 2 ori pe zi.

Rezultate şi discuţii. Pe fundalul tratamentului cu Spasmex 
au survenit schimbări evidente în simptomatica incontinenţei prin 
imperiozitate. In primele 2 săpt. dinamica a constituit 5,4 puncte 
sau 0,38 puncte pe zi. Ulterior schimbările nu au fost aşa de 
pronunţate: 3-4 săpt. -  2,1 puncte; 5-6 săpt.- 2,3 puncte. Intre a
2-a şi a 4-a săpt. s-a manifestat o scădere a cantităţii micţiunilor 
diurne şi nocturne. Caracteristic a fost faptul că simptoamele de 
imperiozitate au devenit mai şterse şi manifestate mai rar. 
Pacientele au menţionat că intervalele între micţii au devenit 
mai mari şi a apărut posibilitatea de a inhiba aceste chemări 
imperioase şi, astfel, a prelungi faza de umplere. 13 paciente n- 
au mai avut episoade de incontinenţă în procesul de administrare 
a preparatului Spasmex, la 5 paciente a survenit o ameliorare, 
dar continua pierderea de urină, deşi într-un volum mai mic şi 
doar la 4 paciente nu s-a înregistrat nici o schimbare. Reacţiile 
adverse s-au manifestat numai prin uscăciune în gură, care a 
putut fi suportată. Pacientele au demonstrat o îmbunătăţire 
considerabilă a calităţii care a depins nu numai de episoadele de 
incontinenţă, ci şi de cantitatea de micţii nocturne, creşterea 
intervalului dintre micţii. Este bine ştiut că rezultatele corecţiei 
chirurgicale sunt foarte dependente de fundalul pe care este 
efectuată intervenţia, IU nu este o excepţie. Dacă luăm în 
consideraţie faptul că la femei cel mai des se manifestă o 
incontinenţă mixtă, iar rezultatele negative ale intervenţiei 
chirurgicale sunt legate de simptoamele de imperiozitate, se poate 
de indicat o cură de tratament de 2-3 săpt. cu M-cholinolitice, 
preoperator, pentru a evita insuccesul posibil în IU mixtă.

Concluzii. Preparatul Spasmex s-a dovedit a fi eficient 
în 85% de cazuri: 62% de femei n-au mai acuzat episoade de 
incontinenţă, iar 23% au manifestat o ameliorare vizibilă a 
stării. La administrarea preparatului Spasmex se manifestă o 
dinamică pozitivă a tuturor componentelor simptomelor 
micţiunilor imperioase. IU prin imperiozitate suferă schimbări 
vădite în primele 2 săptămâni, îmbunătăţind calitatea vieţii la 
pacientele care îl administrează.

ACTUALITĂŢI IN DIAGNOSTICUL 
ŞI ÎN TRATAMENTUL VEZICII HIPERACTIVE

S. Persu, V., Adriana Cotarta, V. Rosca
Clinica de Urologie a Spitalului Clinic Prof.Dr.Th. Burghele

Sum m ary
The overactive bladder is a medical condition reffering to the 
symptoms o f frequency and urgency, with or without urge in
continence, when appearing in the absence o f local patho
logic or metabolic factors that would account for these symp
toms. Pharmacologic treatment o f 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 hiperactivă, cea mai recentă ar fi 
toxina botulinică, care face parte din terapia costisitoare, 
indicată în cazul eşecului tratamentului „gold standard” ce 
cuprinde terapia comportamentală şi antimuscarinică sau 
anterior tratamentului chirurgical de mărire a vezicii urinare. 
Printre medicamentele în studiu se află cele ce acţionează pe 
canalele de potasiu, inhibitorii secreţiei de prostaglandine, 
capsaicin şi resiniferatoxin ce acţionează asupra receptorilor 
vaniloid, care influenţează calitatea vieţii prin imbunătăţirea 
capacităţii vezicale, cu mărirea intervalului între micţiuni, 
scăderea presiun ii detrusoru lu i, reducerea volum ului 
postmictional.

M ateria l si m etoda. S-au folosit articole şi publicaţii 
din perioada 1998- 2006, prezentate în bibliografia de la

sfârşitul articolului, precum şi unele observaţii din experienţa 
clinică.

Concluzii. Tratamentul cu toxina botulinica este un 
tratam ent scump şi se adm inistrează în cazul eşecului 
tratamentului medicamentos. Trebuie cunoscute foarte bine 
efectele adverse ale medicamentelor anticolinergice care pot 
traversa uşor bariera hematoencefalică, cât şi starea funcţiilor 
cognitive ale pacienţilor pe care acest tratament le poate afecta 
şi cu toate acestea tratamentul antimuscarinic, alături de 
terapia comportamentală ramâne tratamentul de baza în 
overactive bladder. S-a dorit prin acest articol să se deschidă 
noi orizonturi pentru controlul farmacologic al reflexului 
micţional prin acţiune atât asupra sistemului nervos central 
cât şi asupra celui periferic, unele putând fi strategii viitoare 
de tratament al vezicii hiperactive.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL DISFUNCŢIILOR ERECTILE 
CU PROTEZE PENIENE SINTETICE SEMIRIGIDE

C.Spânu, C.Lupaşco, I.Dumbraveanu, V.Ghicavîi, V.Botnaru, A.Galescu, E.Pleşca
Secţia Urologie IMSP, Spitalul Clinic Republican,
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chişinău

A rta  Medica * Edifie specială Al IV Congres de Urologie, Dializă şi Transplant Renal

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

Introducere. Disfuncţia erectilă este cea mai frecventă 
patolgie care afectează viaţa sexuală a milioane de bărbaţi. 
Farmacoterapia orală şi administarea intracavernoasă de 
substanţe vasoactive reprezintă, la oara actuală, primele 
opţiuni terapeutice ale pacientului cu disfuncţie erectilă. 
Pacienţii care nu răspund la terapia conservatorie sunt 
candidaţi pentru tratamentul chirurgical, protezarea corpilor 
cavernoşi.

Scopul lucrării. Analiza rezultatelor protezării peniene la 
pacienţii cu disfuncţie erectilă trataţi în Clinica Urologie a SCR.

M ateriale si metode. în perioada anilor 1989-2004 în 
Clinica de Urologie SCR s-au efectuat 30 de intervenţii 
chirurgicale pentru inserţia protezelor peniene. în  toate 
cazurile am utilizat proteze peniene sintetice semirigide de 
tip Small -  Carrion, în consecinţă penisul recapătă rigiditatea 
necesară efectuării unui act sexual. Vârsta pacienţilor a fost 
cuprinsă între 25 şi 55 ani. Repartiţia cazurilor, conform 
cauzelor disfuncţiei erectile, a fost urmatoarea:

1. Diabet zaharat -  8 (26.7%) cazuri
2. Leziuni vertebromedulare -  7 (23.3%) cazuri
3. Disfuncţii psihogene -  2 (6.7%) cazuri
4. Dereglări arteriogene -  12 (40%) cazuri
5. Sechele dupa priapism -  1(3.3%) caz
în toate cazurile algoritmul diagnostic a fost realizat într- 

o manieră sistematică pentru a încerca să se deceleze cauzele 
vasculare, neurologice sau endocrine ale DE. Din punct de

vedere etiologic, majoritatea cauzelor de disfuncţie erectilă 
organică sunt vasculare, cu răspuns foarte scăzut la tratamentul 
cu agenţi vasoactivi şi la tratament intracavernos. Inserţia 
protezelor peniene este gestul chirurgical care exclude 
definitiv alte modalitaţi de tratament al disuncţiei erectile şi 
trebuie considerat ca un procedeu ireversibil atât de către 
chirurg, dar mai ales de pacient. Abordul chirurgical a fost în 
exclusivitate penoscrotal. Dilatarea interiorului corpului 
cavernos este asigurată de înserarea unui Hegar de 10 mm. 
Dilatarea continuă până la mărimea de 13 mm a Hegarului. 
Lungimea protezei trebuie masurată foarte atent, ca să nu fie 
nici mai scurtă, pentru că determină deformări ale glandului 
şi nici prea lungă, deoarece în timpul utilizării poate cauza 
perforaţii ale corpului cavernos.

Rezultate. în perioada postoperatorie imediată au fost 
atestate urmatoarele complicaţii:

1. Hematom fluctuient -  1 caz (3.3)%
2. Eroziunea şi migrarea protezei - la 2 pacienţi (6.7%) 

cu leziuni vertebromedulare
3. Necroza marginalizată a ţesutului cutanat fară afectarea 

corpilor cavernoşi -  1 caz (3.3%)
în perioada postoperatorie tardivă am semnalat un caz 

(3.3%) de fractură a protezei survenită la un interval de peste 
5 ani de la operaţie.

C oncluzii. Protezele peniene sunt indicate pentru  
trtamentul disfuncţiei erectile la subiecţii cu o relaţie stabilă 
şi reprezintă un tratament cu rezultate garantate, dar care 
trebuie rezervat cazurilor bine selectate, dupa eşuarea altor 
strategii terapeutice. în aspect general rezultatele implantării 
de proteze peniene sunt bune şi favorizează reintegrarea 
persoanelor respective într-o viată normală.

EVALUAREA EFICACITĂŢII ŞI TOLERANŢEI PREPARATULUI 
„LOVEX” ÎN TRATAMENTUL PACIENŢILOR 

CU DISFUNCŢIE ERECTILĂ
I.Dumbrăveanu, S.Gaibu, B.Baluţel, I. Codreanu, A.Tanase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF”NicolaeTestemiţanu ”,
Centrul de Hemodializă şi Transplant Renal, IMSP SCR, Chişinău.

Sum m ary
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% o f patients, com
parable with 100mg o f sildenafil but with minimal adverse events 
and could be recommended as an election treatment in patients 
ED.

Introducere. Pentru tratamentul disfuncţiei erectile (DE) 
au fo st p ropuse  m ai m ulte  substan ţe  farm aceu tice , 
farm acoterapia orală reprezentând la ora actuală prima 
opţiune de tratament al pacienţilor cu disfuncţie erectilă. 
începând cu anul 1998 primul medicament prescris cu succes 
în tratamentul DE, indiferent de etiologie a fost sildenafilul 
citrat, inhibitor selectiv al enzimei fosfodiesteraza tip 5.
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A ctualm ente sildenafilu l c itra t este prezen t pe p ia ţa  
farmaceutică sub mai multe denumiri comerciale.

Scopul lucrării. Aprecierea profilului de eficienţă şi de 
toleranţă în tratamentul DE a preparatului „Lovex”, sildenafil 
citrat 70 mg, produs de compania farmaceutică „Farmaco”, 
Republica Moldova.

M ateria l şi m etodă. Studiul a fost efectuat în cadrul 
Catedrei de Urologe şi Nefrologie Chirurgicală a USMF 
„Nicolae Testemiţanu” pe un lot de 30 pacienţi cu disfuncţie 
erectilă, inclusiv 20 pacienţi ambulatori şi 10 pacienţi cu 
Insuficienţă Renală Cronică (IRC), supuşi hemodializei în 
cadrul Centrului Republican de Hemodializă şi Transplant 
Renal. Vârsta pacienţilor a variat de la 21 la 68 ani. Pentru a 
aprecia prezenţa disfuncţiei erectile, a gradului de dificultate 
şi a eficacităţii tratamentului a fost utilizat chestionarul IIEF 
(Internaţional Index o f Erectile Function), care permite 
evaluarea screening a funcţiilor sexuale, independent de 
particularităţile socio-culturale sau de moment ale pacientului. 
Durata tulburărilor de erecţie a variat de la 3 luni la 5 ani. 
Disfuncţia erectilă uşoară a fost diagnosticată la 8 pacienţi, 
moderată - la 15 şi severă - la 7. Preparatul „Lovex” a fost 
administrat o dată în zi, cu o oră înaintea actului sexual. 
Evaluarea tratamentului a fost efectuată la 1 lună de la iniţierea 
sa, prin completarea repetată a chestionarului IIEF, a fişierului 
de apreciere a toleranţei, iar pacienţii cu IRC au fost 
monitoriţai suplimentar prin aprecierea indicelor T/A şi a unor 
constante bioumorale. în perioada susnumită fiecare pacient 
a luat între 4 şi 8 comprimate de „Lovex”.

R ezultate. Analiza chestionarelor IIEF, postterapie, a 
demonstrat prezenţa unor efecte terapeutice importante. Astfel 
la întrebările 3, 4 şi 5 care se referă la capacitatea de a ajunge 
şi a menţine erecţia pe durata raportului sexual, 24 (80%) 
pacienţi au remarcat o ameliorare evidentă a funcţiei erectile,

6 (20%) nu au observat nici o schimbare, 14(46%) au raportat
0 creştere a libidoului, 21(70%) - o creştere evidentă a 
satisfacţiei de viaţă, iar 19 (63%) - o reapariţie a încrederii în 
capacitatea de a avea şi a menţine o erecţie. Dintre pacienţii 
cu IRC aflaţi la dializă, îmbunătăţirea erecţiei a fost semnalată 
în 90% cazuri. Toleranţa preparatului a fost în general bună. 
Efectele adverse au fost minime şi s-au manifestat prin cefalee 
moderată - 3 (10%) pacienţi, dispepsie - 2 (6,6%) pacienţi, 
congestie nazală - 1 pacient (3,3%), creşterea valorilor T/A -
1 pacient (3,3%). Nu am semnalat suspendarea tratamentului 
din cauza efectelor adverse.

Discuţii şi concluzii. în termeni de comparaţie potenţa 
şi selectivitatea unui inhibitor al fosfodiesterazei tip 5 este 
CI50, ceea ce reprezintă concentraţia minim necesară a 
inhibitorului pentru a reduce eficienţa enzimei la 50%. Pentru 
a atinge un nivel de inhibare a PDE-5 de 90%, este necesară 
o concentraţie liberă plasmatică de circa 25nM sildenafil. O 
doză unică de sildenafil citrat de 100 mg determ ină o 
concentraţie plasmatică de vârf de circa 38nM. Majoritatea 
efectelor adverse raportate în literatura de specialitate se referă 
la doza respectivă. Dozarea de 70 mg a preparatului „Lovex” 
permite atingerea unui nivel înalt de inhibiţie al PDE-5, nu 
însă şi a efectelor adverse, care în studiul nostru sunt 
comparabile cu valorile de 50 mg sildenafil citrat. Ameliorarea 
mai evidentă a erecţiei la pacienţii cu IRC se explică, probabil, 
prin atingerea unei concentraţii plasm atice mai mari a 
sildenafilului la atare categorie de pacienţi, afirmaţie care 
necesită însă studii suplimentare.

în concluzie, preparatul „Lovex” sildenafil citrat 70 mg, 
produs de compania farmaceutică „Farmaco”, are o eficacitate 
remarcabilă în tratamentul pacienţilor cu disfuncţie erectilă, 
comparabilă cu dozele de sildenafil de 100mg, dar cu efecte 
adverse minime şi poate fi recomandat ca preparat de primă 
linie terapeutică.

MANAGEMENTUL TERAPEUTIC AL MALADIEI PEYRONI
I. Dumbraveanu, C.Lupaşco, C.Spânu, A.Oprea, D.Grosu, M.Prozor
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirirgicală, USMF “Nicilae Testemiţanu”,
Secţia Urologie IMSP SCR, Chişinău

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

In troducere. Maladia Peyroni sau induraţia fibroblastică 
a corpilor caveronosi este cunoscută şi studiată din anul 1743. 
In ultemile decenii se remarcă o creştere a incidenţei sale de 
la 0.4-1% în anii 50 ai secolului trecut la 3,2% în prezent.

Scopul lucrării. Studierea şi prezentarea prin prizma 
experienţei personale a managementului terapeutic al maladiei 
Peyroni.

M ateria l şi m etodă. Lucrarea se bazează pe un lot de 41 
pacienţi cu diagnosticul sus-mentionat, trataţi în Clinica de 
Urologie a SCR, în perioada 2000 -  2005. Vârsta pacienţilor 
a variat de la 27 la 68 de ani cu o medie de 46 ani. Durata de 
la debutul maladiei a fost de la 2 luni la 6 ani. Printre cauzele

adresării se remarcă: erecţie dureroasă -  35 (85%) pacienţi, 
disfuncţie erectilă severă -  6 (15%) pacienţi, disfuncţie 
moderată -  12 (30%), durere peniană în flaciditate -  10(24%), 
deformitate şi curbare peniană în absenţa simptomatologiei 
subisective -  5 (12%) pacienţi. La majorotatea pacienţilor se 
remarcă prezenţa unei placi unice -  28 (68%) cazuri, si o 
localizare dorsală sau dorso-laterală, placi m ultiple am 
sem nalat în 13 (32%) cazuri. Am utilizat următoarele 
protocoale terapeutice: conservator -  18 (44%) pacienţi, 
combinat (conservator +chirurgical) -  19 (46%) cazuri, 
chirurgical -  4 (10%). La 37 pacienţi (90% ) protocolul 
terapeuric de prim ă intenţie a fost axat pe tratam entul 
conservator. Am utilizat în funcţie de caz urm ătoarele 
preparate în diverse combinaţii: Vit E 400-800 mg, zilnic, 
antiinflamatoare nesteroidiene (Diclofenac, Piroxicam, etc.), 
preparate antihialinoridazice sau fermenţi (Sol Lidază 64 UN, 
Wobenzim), imunomodulatoare, conform statutului imun şi
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imunogramei (Timalin, Imunofan, Cicloferon, VMM, etc.), 
preparate hormonale (Dexametazon, Hidrocortizon) şi/sau 
Verapamil administrate local, aplicaţii locale cu Sol Dimexid 
20-25% . Un ro l aparte  le -a  rev en it p ro ced ee lo r 
fizioterapeutice: electorforeză cu Sol. Lidază, ampipuls, 
fonoforeză cu H idrocortizon, etc. Durata tratam entului 
conservator a variat de la 6 la 12 luni. In caz de ineficienţă, 
am recomandat tratament chirurgical. La 23 (56%) pacienţi 
am practicat intervenţia Nesbit în modificările Jonas sau 
Şceplev.

Rezultate şi discuţii. Conform datelor din literatura de 
specialitate şi a experienţei personale, rezultatele positive în 
urma tratamentului conservator al maladiei Peyroni nu constau 
în dispariţia completă a zonei fibrozate, fenomen posibil doar 
după excizia chirurgicală, ci în dispariţia sau în diminiuarea 
acuzelor subiective şi restabilirea funcţiei erectile. La 37 
pacienţi care au urmat tratamentul conservator am semnalat 
următoarele rezultate: dispariţia sau diminuarea durerii în 
erecţie -  20 (54%) cazuri, ameliorarea activităţii sexuale -  
14 (38%) cazuri, reducerea în dimensiuni a plăcii fibroase şi 
a unghului de curbură - 15 (40%) cazuri. Nu am observat

dispariţia completă a plăcii fibroase. Printre efectele adverse 
ale terapiei conservatoare menţionăm: durere în timpul 
injectării de dexametazon sau verapamil în placa fibroasă, 
m icrohem atoam e peniene, arsuri superficiale în urm a 
supradozării procedeelor fizioterapeutice. R ezultatele 
tratamentului chirurgical au fost în general bune. Dispariţia 
completă a curburii peniene s-a observat la 16 (70%) pacienţi, 
iar diminuarea semnificativă în 5 (22%) cazuri, la 2 (8%) 
pacienţi s-a accentuat disfuncţia erectilă. Nu am atestat efecte 
adverse im portan te , pac ien tu l fiind  in fo rm at despre 
micşorarea postoperatorie a dimensiunilor peniene în erecţie 
în medie cu 1-2 cm. In perioada postoperatorie la un interval 
de 6-48 luni am remarcat apariţia recidivelor în 5 (22%) 
cazuri, în special la pacienţii, care nu au urmat preoperator 
tratament conservator.

C oncluzii. Conduita terapeutică în m aladia Peyroni 
continuă să rămână o problemă dificilă. Algoritmul terapeutic 
constă în iniţierea unui tratament consevator, care poate să 
fie definitiv sau în scop de consolidare a zonei fibrozate, ceea 
ce facilitează ulterior intervenţia chirurgicală şi previne 
apariţia recidivelor.

PRIAPISMUL IATROGEN. 
RECOMANDĂRI PRACTICE DE TRATAMENT

R.Ţurcanu, I.Dumbraveanu, A.Oprea, C.Guţu, V.Punga
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF ’Nicolae Testemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
Results o f 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 erecţia prelungită, dureroasă 
neînsoţită de libido sau de satisfacţie sexuală. Se observă, în 
special, la bărbaţii sexual activi cu vârsta de la 20 la 50 ani. 
Incidenţa priapism ului este relativ scăzută (sub 0,4%). 
Administarea intracavernoasă a preparatelor farmacologice 
pentru tratamentul disfuncţiei erectile, adeseori nejustificată 
şi necontrolată, a dus la creşterea bruscă a incidenţei.

Scopul lucrării. Analiza cazurilor de priapism iatrogen 
şi stabilirea unor m etode eficiente de tratam ent şi de 
profilaxie.

M a te r ia l  şi m eto d ă . In perioada 1999-2005 sub 
observaţia noastră s-au aflat 19 pacienţi cu priapism acut. 
Dintre aceştea, 12 (63%) au fost cu priapism iatrogen. La 2 
pacienţi priapismul a apărut în urma testării farmacologice a 
erecţiei cu papaverină, efectuată în clinica noastră, iar la 10 - 
în urma tratamentului disfuncţiei erectile prin injectare 
intracavernoasă de papaverină, Caverject, sau a unor substanţe 
necunoscute, administrate în alte instituţii. Vârsta pacienţilor 
a variat de la 21 (!) la 49 ani. Perioada de timp de la apariţia 
priapismului până la adresare a fost de la 2 ore (în cazul testării 
funcţiei erectile) la 96 (!) ore.

R ezu lta te . In urm a tratam entului conservator prin 
adminisrarea intracavernoasă de adrenomimetice, aspiraţia

coprilor cavernoşi, perfuzii cu Sol.Heparină, am reuşit 
eradicarea priapismului la 7 pacienţi, inclusiv în condiţii de 
ambulator. In 5 cazuri, la pacienţii cu o adresabilitate de peste 
24 ore, am recurs la tratament chirurgical. Am efectuat fistula 
sp o n g io cav ern o să  la  4 p ac ien ţi, ia r anastom oza 
spongicavernoasă la 1 pacient. N u am avut complicaţii 
intraoperatorii sau recidivă postoperatorie a priapismului.

D isc u ţii  şi c o n c lu z ii. C onform  sch im bărilo r 
hemodinamice în corpii cavernoşi deosebim priapism acut 
de stază şi priapism acut datorat creşterii aportului arterial. 
In prima situaţie, în circa 24 ore se produce necroza ţesutului 
cavernos, spre deosebire de a doua, când priapismul poate 
continua câteva zile. Tipul priapismului iatrogen nu este 
elucidat pe deplin, totuşi, deja peste 4 ore de la debut, în 
teşutul cavernos se produc fenomene evidente de hipoxie, 
care peste 12 ore duc la schimbări ireversibile. Prin urmare, 
intervalul maxim de timp admis înaintea detumiscenţei active 
va varia între 4 şi 12 ore. Dacă diagnosticul este stabilit până 
în acest interval, prezenţa  erecţiei dureroase im pune 
administrarea intracavernoasă de substanţe adrenomimetice. 
Din experienţa noastră am observat că efectul optim aparţine 
Fenilefrinei (Mezaton) în doze de la 1 la 5mg, în administrare 
lentă, sub controlul T/A. In caz de ineficienţă, la interval de 
0,5-1 ore, se readministrează. In priapismul cu o durată de 
peste 4 ore, în prima etapă se va efectua puncţia aspirativă 
din coprii cavernoşi a circa 50-60 ml sânge, în scopul scăderii 
p resiu n ii in tracav ern o ase , apoi, p rin  ace laşi ac, se 
administrează soluţia adrenomimetică. La un interval de peste



8 0 Al IV Congres de Urologie, Dializă şi Transplant Renal ’ Medica
Ediţie specială • Arta

12 ore, prealabil administrării de adrenomimetice se va efectua 
perfuzia corpilor cavernoşi cu Sol. Heparină 5000-10000 UN 
dizolvate în circa 200 ml Sol. NaCl 0,9%. In caz de ineficineţă 
la efectuarea repetată a manoperelor sus-numite, se impune 
tratamentul chirurgical. Fistula spongiocavernoasă (Operaţia 
Winter) constă în crearea unui flux nou de singe din corpii 
cavernoşi în cel spongios, prin efectuarea puncţiilor 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 
cavernoşi şi regiunea bulbară a uretrei. M enţionăm  că 
tratamentul adecvat şi în timp util a priapismului iatrogen

reduce rata intervenţiilor chirugicale şi restabilirea ulterioară 
a funcţiei erectile. Tratamentul conservator neadecvat, în 
special prin măsuri de ordin general (sedative, tranchilizante, 
comprese reci, antispastice) doar agravează decurgerea 
maladiei şi temporizează efectuarea tratamentului corect, 
având repercusiuni grave asupra funcţiei sexuale ulterioare. 
In acelaşi timp administrarea intracavernoasă a substanţelor 
farmacologcie fără o testare prealabilă a erecţiei şi a dozelor 
optime constituie o gravă eroare medicală.
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INDICII DE ACTIVITATE A CENTRULUI DE HEMODIALIZA 
A IMSP SCR PRIVIND TRATAMENTUL INSUFICIENŢEI 

RENALE CRONICE TERMINALE
S.Gaibu, A.Tanase, Larisa Evdochimov, Lilia Postolachi
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF “Nicolae Testemiţanu”,
Centrul de Hemodializă şi Transplant Renal, IMSP Spitalul Clinic Republican, Chişinău

Sum m ary
Year before year principle parameters o f 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 o f mortality, surviving rate rising 
and a small number o f kidney transplantations maintain a reduce 
number o f patients included in hemodialysis program.

Actualitatea. Spre finele anului 2005 numărul global de 
pacienţi care au ajuns în Stadiul Terminal al Maladiilor Renale 
(ESRD -  end-stage renal desease) a atins cifra de 1,9 mln. Dintre 
ei, circa 1,45 mln beneficiază de tratament cu dializă -  
Hemodializă (HD) sau Dializă Peritoneală (DP), iar 445 mii 
supravieţuesc graţie Transplantului Renal (TR) (FMC, 2006). 
In urma perfecţionării aparatajului şi a tehnicilor utilizate (staţii 
de epurare a apei, soluţia de dializă bicarbonat), a materialelor 
de consum pentru HD cu o biocompatibilitate destul de înaltă, 
rezultatele tratamentului Insuficienţei Renale Cronice (IRC) s
au am eliorat esenţial, fapt ce a contribuit la majorarea 
considerabilă a supravieţuirii pacienţilor. In pofida deschiderii 
a noi unităţi de HD, numărul bolnavilor primar incluşi în 
tratament rămâne totuşi insuficient, cauzele fiind următoarele: 
supravieţuirea durabilă la dializă, diminuarea letalităţii şi 
efectuarea unui număl insufucient de TR.

Scopul lucrării. Scopul lucrării constă în studierea indicilor 
de activitate a Centrului de Hemodializă a IMSP SCR vizând 
tratamentul prin hemodializă al pacienţilor cu IRC terminală.

M aterial şi metodă. Studiului au fost supuşi 1110 pacienţi 
cu IRC Terminală, internaţi în Centrul de Hemodializă a IMSP 
SCR, în perioada anilor 1981-2006. Au fost analizaţi următorii 
indici de activitate: numărul de pacienţi trataţi în decursul anilor; 
inclusiv internaţi primar, repartizarea după sex, vârstă, etiologia 
IRC, letalitatea şi supravieţuirea durabilă la HD.

Rezultate şi discuţii. In tratamentul cu HD programată, 
în decurs de 26 ani, au fost incluşi 1110 pacienţi cu IRC 
terminală. In perioada nominalizată numărul aparatelor de 
dializă (loc dializă) s-a majorat de la 8 la 20. Numărul de 
şedinţe HD de asemenea a progresat - de la 1251 în anul 1981, 
până la 13020 în anul 2005. In funcţie de sex, repartizarea 
este constantă: circa 57,4 % - bărbaţi şi 42,6 % - femei. 
Repartizarea după cauza ce a provocat dezvoltarea IRC: cea 
mai frecventă maladie - glomerulonefrita cronică -  50,2 %,

apoi pielonefrita cronică -  26,2%, iar pe locul 3 - polichistoza 
renală cu 9,6%, în rest etiologia IRC a fost diabetul zaharat, 
nefropatiile vasculare, interstiţiale, sindromul Alport, etc. 
Conform vârstei pacienţilor, majoritatea (86,0%) au fost de 
20-55 ani -  vârsta productivă şi aptă de muncă. Numai 8,5% 
au constituit pacienţii cu vârsta de 56-75 ani. Un indice 
important în tratamentul de substituţie este supravieţuirea 
pacienţilor la HD, care, de fapt, e relativ, deoarece o parte 
dintre pacienţi au fost transferaţi în alte secţii nou-create sau 
au întrerupt tratamentul după TR reuşit. Conform studiului, 
75 % au supravieţuit până la 5 ani, 19,3% - până la 10 ani şi 
5,7% - peste 10 ani. Dacă numărul total de pacienţi trataţi în 
decursul anului este stabil -  circa 115-120 pacienţi, apoi cei 
incluşi primar în HD diferă: de la 50-70 pacienţi în primii ani 
de activitate la 23-25 în ultimii 6-7 ani. Indicele de letalitate a 
pacienţilor la HD s-a diminuat considerabil de la 52% în anii 
’80, la 5-7 % în prezent. Cauzele decesului nu diferă pe an ce 
trece şi sunt legate preponderent de patologia pacientului 
dializat: insuficienţă cardio-vasculară, accidente vasculare 
cerebrale, dreglări metabolice, etc.

Concluzii:
1. In decurs de 25 ani în Centrul de HD a SCR 1110 

pacienţi cu IRC terminală au fost incluşi în tratament cu HD 
programată, iar numărul de şedinţe efectuate în această 
perioadă va atinge cifra de 200 mii la finele anului 2006.

2. Structura pacienţilor dializaţi a fost urm ătoarea: 
predomină bărbaţii cu 57,4%; cauzele principale ale IRC sunt 
glomerulonefritele cronice -  50,2 %, pielonefritele cronice 
-  26,2 % şi polichistoza renală -  9,6 %; circa 86 % dintre 
pacienţii spitalizaţi sunt de vârsta aptă de munca (20-55 ani).

3. Letalitatea pacienţilor trataţi cu HD s-a micşorat de la 
52,5%, în primii ani de activitate, la 5-7% în ultimii 5-6 ani. 
Cauzele deceseleor sunt legate preponderent de patologia 
pacientului dializat.

4. Graţie perfecţionării calitătii tratamentului aplicat, a 
sporit supravieţuirea pacienţilor la dializă (75% - până la 5 
ani, 19,3% - până la 10 ani şi 5,7% - peste 10 ani). In acelaşi 
timp spitalizarea pacienţilor primar incluşi în tratament nu s
a majorat, fapt ce necesită deschiderea a noi secţii de dializă 
şi sporirea numărului de transplante renale.
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NECESITATEA MODIFICĂRII LEGII PRIVIND TRANSPLANTUL 
DE ORGANE ŞI ŢESUTURI UMANE

G.Romanciuc, I.Codreanu, A.Tănase
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicală, USMF „Nicolae Testemiţanu”,
Centrul de Hemodializă si Transplant Renal, IMSP Spitalul Clinic Republican Chisinău

Sum m ary
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 o f 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 o f transplant services.

Transplantul de organe în Republica M oldova îşi are 
începutul odată cu intrarea în vigoare a ordinului Ministerului 
Sănătăţii R .M oldova cu nr.563 din 13.08.1982 despre 
“Crearea Centrului Transplant Renal în R.Moldova”. Prin 
acest document au fost legiferate Regulamentul Centrului 
Transplant Renal şi instituţiile cu drept de prelevare a 
organelor. Toate acestea au fost posibile doar după un şir de 
documente emise în fosta URSS, care au permis, iniţial în 
baza „morţii biologice”, “Dreptul de prelevare şi conservare 
a rinichilor pentru transplant”, apoi “Dreptul de a efectua 
operaţiile transplant renal în Spitalul Clinic Republican” . 
Primul transplant cu rinichi de donator cadavru a fost efectuat 
pe data de 24 septembrie 1982. Până în anul 1999 au fost 
efectuate 242 operaţii transplant renal, toate cu folosirea 
rinichilor de la donator cadavru în moarte biologică.

Pe 25 iunie 1999 Parlamentul R.Moldova a adoptat Legea 
Republicii Moldova nr.473-XIV “Privind transplantul de 
organe şi ţesuturi umane” . Pe parcursul a următorilor 6 ani 
după adoptarea legii au fost efectuate în total doar 16 operaţii 
de transplant renal, dintre care 10 cu rinichi de la donator viu 
înrudit de gradul I (mamă, tată, frate, soră) şi 6 cu rinichi de 
la donator cadavru în „moarte cerebrală”. Mai mulţi factori 
au contribuit la micşorarea activitatăţii Centrului de Transplant 
Renal, inclusiv unele lacune din legea în vigoare.

Din acest motiv, s-a impus necesitatea de a modifica 
legislaţia privind transplantul de organe şi de ţesuturi umane 
în vederea activizării serviciului în R.Moldova. In acest 
context, Guvernul ţării a inclus în Planului Naţional privind 
realizarea Programului Comun al Comisiei Europene şi al

Consiliului Europei pentru susţinerea reformelor democratice 
în Republica M oldova pe anii 2004-2006 şi reform a în 
domeniul transplantului de organe. De comun acord cu 
Consiliul Europei şi Comisia Europeană, la Chişinău în aprilie 
2005 a fost organizat un seminar consacrat perfecţionării 
legislaţiei în domeniul transplantului de organe şi combaterea 
traficului de organe în Republica Moldova, cu participarea a 
trei experţi din partea Consiliului Europei. In februarie 2006 
reprezentanţa Consiliului Europei în Republica Moldova şi 
Ministerul Sănătăţii şi Protecţiei Sociale a petrecut „Cursul 
de in s tru ire  p riv in d  asp ec te le  o rg an iza ţio n a le  ale 
tran sp lan tu lu i de o rgane” . E x p ertiza  se rv ic iu lu i de 
transplantologie în R.Moldova a permis de a face o serie de 
concluzii care stau la baza activităţii insufuiiciente în sistemul 
de transplant, cum ar fi: absenţa specialiştilor în domeniul 
coordonării de transplant, lipsa unui program complex în 
domeniul transplantului de organe şi de ţesuturi, lacunele 
legislaţiei în vigoare în domeniul transplantului, alocarea 
insuficientă a surselor financiare destinate dezvoltării 
transplantologiei în R.Moldova, lipsa aparatajului necesar 
pentru aprecierea morţii cerebrale ş.a.

In cadrul realizării Programului Comun, reieşind din 
realităţile şi din necesităţile vitale ale serviciului în vigoare, 
au fost propuse următoarele:

- Modificarea legii R.Moldova „Privind transplantul de 
organe, ţesuturi şi celule umane;

- O rg an izarea  şi c rea rea  A gen ţie i N aţio n a le  de 
Transplant;

- Implementarea recomandărilor experţilor Consiliului 
Europei;

- Iniţierea procedurilor de ratificare a documentelor 
Consiliului Europei şi ale Comisiei Europene ce vizează 
domeniul transplantului de organe şi protecţia drepturilor 
omului şi a demnităţii fiinţei umane în ceea ce priveşte 
aplicaţiile biologiei şi ale medicinei.

CORELAŢIA INTRE KT/V ŞI VALOAREA HEMOGLOBINEI 
LA PACIENŢII CU INSUFICIENŢĂ RENALĂ CRONICĂ 

TRATAŢI PRIN HEMODIALIZĂ
Natalia Cornea, A. Tănase
Centrul de Hemodializă şi Transplant Renal IMSP Spitalul Clinic Republican, Chişinău

Sum m ary plantation has been performed. Monitoring the efficacy of dialysis
A study of 33 patients with End Stage Chronic Renal Failure treated in an individual patient and correlation between hemoglobin val- 
with haemodialysis in the Center of Haemodialysis and Renal Trans- 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.

A ctualitatea. Scopul primordial al tratamentului prin 
hemodializă este de a prelungi viaţa bolnavilor cu insuficienţă 
renală cronică (IRC), a diminua mortalitatea şi numărul 
complicaţiilor. Pentru a evalua doza de dializă, se utilizează 
indicele Kt/V, unde K este clearance-ul ureei a dializorului, t 
-  durata dializei şi V este volumul de distribuţie a ureei în 
organism. Anemia renală, datorată acţiunii inhibitorii a 
toxinelor uremice asupra eritropoezei, este complicaţia cea 
mai frecventă a IRC la pacienţii dializaţi în patogenie 
implicându-se şi acţiunea mecanică şi fizico-chimică asupra 
eritrocitelor, m icşorarea vieţii eritrocitelor în condiţiile 
intoxicaţiei cronice cu alum iniu, a hipersplenism ului, 
deficitului a.folic, dereglărilor osmotice şi electrolitice, etc.

O b ie c tiv e le  s tu d iu lu i .  A de te rm ina  e ficac ita tea  
hemodializei în Centrul de Hemodializă şi Transplant Renal, 
IMSP SCR pe un lot arbitrar de pacienţi. A examina relaţia 
între doza de dializă şi valoarea hemoglobinei (Hb).

M aterial şi m etodă. S-a studiat un lot de 33 pacienţi 
cu IRC ce urmează tratament prin hemodializă programată. 
Toţi pacienţii au fost supuşi unei dialize similare, la aparate 
de tip Fresenius 4008B, cu utilizarea soluţiei dializante 
bicarbonat şi dializoarelor Hemoflow cu membrana polisulfon 
(Fresenius), dintre care: F6 -  1 (3%), F60 -  3 (9%), F4HPS -  
2 (6%), F5HPS -  3 (9%), F6HPS -  24 (72,7%). Au fost 
colectate 2 probe de sânge în condiţii standartizate: până şi 
după dializă. S-a calculat indicele eficacităţii dializei (Kt/V) 
cu ajutorul formulei Daugirdas, în funcţie de rata de reducere 
a ureei sangvine (U0, U t) Kt/V=-ln(U1/U0-0,008xtore)+(4- 
3,5x U 1/U0)x(m0-m1)/m 1 (unde t-durata dializei, m0, m 1 -  
greutatea bolnavului până şi după dializă). S-a determinat 
valoarea Hb până la dializă.

Rezultate şi discuţii. Dintre 33 pacienţi, la 18 (54,5%) 
persoane patologia primară ce a dus la dezvoltarea IRC a

fost Glomerulonefrita Cronică difuză, în 11 (33,3%) cazuri -  
Pielonefrita Cronică, iar în 3 (9,1%) cazuri -  Polichistoza 
Renală. Dintre ei: 22 bărbaţi (66,7%) şi 11 femei (33,3%). 
Durata aflării bolnavilor la tratament prin epurare extrarenală 
a fost de 0,5-11 ani (4,8±2,9 ani). Parametrii examinaţi: 
greutatea „uscată” 46 -  138,5 kg (70,4±16,9 kg), înălţimea 
186-145 cm (170,3±9,0 cm), durata şedinţei de dializă - 180
240 minute (232,85±10,51), volumul ultrafiltratului 1700 -  
5500 ml (3787,5±1030,9 ml). Toţi pacienţii urmează tratament 
de suplimentare cu preparate de fier şi vit. B12. Nici un pacient 
nu administreză eritropoetină. întreg lotul studiat a fost divizat 
în 2 grupuri, în fucţie de frecvenţa efectuării hemodializei: 2 
şedinţe sau 3 şedinţe pe săptămână, cu o distribuţie numerică 
uniformă a pacienţilor conform sexului, vârstei şi duratei 
aflării la tratament. Parametrii examinaţi în fiecare grup: ureea 
până la dializă şi după: grupul I - 23,4 şi 7,6 mmol/l, şi, 
respectiv 21,9 şi 7,4 mmol/l în al II-lea grup; Kt/v grupul I -  
1,06 -  1,79 (1,38±0,23), grupul II -0,9-1,79 (1,30±0,25). Kt/ 
V-ul săptămânal va fi net superior la persoanele ce urmează 
hemadializa de 3 ori/săptămână. în acelaşi grup se observă o 
predominare a Hb: în grupul I 56-111 (79,82±14,5) g/l, în 
grupul II -  63-127 (88,44±14,6)g/l. Valoarea Hb este într-o 
dependenţă indirectă faţă de doza de dializă (pI=0,26, 
pII=0,03).’

Concluzii
1. Kt/V-ul reprezintă indicele eficacităţii hemodializei ce 

permite a caracteriza eficacitatea tehnică a epurării extrarenale 
la un pacient concret. Eficacitatea dializei la pacienţii studiaţi 
a fost satisfăcătoare şi adecvată în 91% (30 cazuri), cu un Kt/ 
V>1,0.

2. Valoarea Hb este mai înaltă în grupul pacienţilor ce 
urmează hemodializă de 3 ori pe săptămână, decât la cei din 
grupul I (88,44 faţă de 79,82 g/l). Valoarea Hb este într-o 
corelaţie indirectă faţă de doza de dializă.

ASPECTE CONTEMPORANE ALE MANAGEMENTULUI 
INSUFICIENŢEI RENALE ACUTE

*Natalia Cornea, **B. Sasu
* Centrul de Hemodializă şi Transplant Renal IMSP Spitalul Clinic Republican,
** Secţia Nefrologie IMSP SCM „Sfânta Treime” Chişinău

Sum m ary
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 o f 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.

In tro d u c e re . Căderea funcţiei renale constituie un 
eveniment dramatic, cu urmări nefaste, ce pot fi preîntâmpinate 
prin evaluarea pacientului ex-tempore şi prin abordul terapeutic 
adecvat. îmbunătăţirea evoluţiei insuficienţei renale acute (IRA) 
este unul dintre scopurile principale puse în faţa nefrologilor şi

a medicilor secţiilor terapie intensivă la momentul actual. 
Frecvenţa IRA este de 5% în rândul pacienţilor secţiilor de 
profil general, având o mortalitate de 50% şi mai mult. Pe 
parcursul anilor au fost făcute tentative de elaborare a unor 
metode noi de abordare a IRA, având rezultate contradictorii.

Obiective. Analiza morbidităţii IRA în SCM „Sf. Treime” 
în contextul unor aspecte moderne de diagnostic şi tratament.

M ateriale şi metode. Au fost studiate 24 fişe de observaţie 
ale pacienţilor cu IRA ce s-au aflat la tratament în secţiile 
Nefrologie şi Terapie intensivă a SCM „Sf. Treime” pe 
parcursul anilor 2003-2005. S-a analizat frecvenţa IRA, 
factorii etiopatogenici, tratamentul urmat şi letalitatea. Au
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fost studiate peste 150 articole din literatura de specialitate 
privind managementul IRA.

Rezultate şi discuţii. Din 24 pacienţi: 14 femei (58,3%) 
şi 10 bărbaţi (41,7%) cu vârsta cuprinsă între 18-82 ani 
(50,46±16,17 ani). 11 pacienţi au fost internaţi în Secţia 
Reanimare în stare extrem de gravă. Factorii etiopatogenetici 
implicaţi în dezvoltarea IRA au fost: intoxicaţia exogenă 
însoţită de sindromul hepatorenal - 8 cazuri, glomerulonefrită 
acută - 7 cazuri, IRA hemodinamică - 5, glomerulonefrită 
subacută -  1, glomerulonefrită cronică -  1, nefrită tubulo- 
interstiţială acută -  1 şi IRA obstructivă 1 caz. Letalitatea a 
constituit 20,8% (80% a fost determinată de intoxicaţie 
exogenă şi a fost în so ţită  de afectare  po liorganică). 
Tratamentul urmat a fost simptomatic, de susţinere a funcţiilor 
vitale.

Multitudinea mecanismelor patogenetice implicate în 
dezvoltarea IRA, persistenţa mortalităţii înaltă în continuare 
impune elaborarea unor metode şi a unor tactici noi de 
tratament.

Agenţii vasoactivi: blocanţii canalelor de Ca, peptidul Na 
uretic atrial sporesc volumul diurezei în cazul IRA oligurice 
(prin creşterea ratei filtraţiei glomerulare (RFG) în urma 
dilatării a. aferente, constricţia celei eferente, inhibiţia 
reabsorbţiei sodiului intratubular). Fenomenele ischemice prin 
disfuncţie endotelială rezultă în disbalanţa între endotelină şi 
oxidul nitric (NO), eliberarea citokinelor, migrarea celulelor 
proinflamatorii şi infiltraţia ţesutului renal. Are loc sinteza

su bstan ţe lo r b io log ice  active, a rad ica lilo r oxizi cu 
progresarea dereglării funcţiei renale. In acest context se 
adm in istrează L -arg in ină p recurso r al NO. M igrarea 
neutrofilelor în ţesutul ischemic este limitată de activatorul 
plasm inogenic tisular, fiind o acţiune independentă de 
activitatea plasminică, producţia citokinelor şi activarea 
com plem en tu lu i. O ac ţiune  n e fro p ro tec to are  o are 
administrarea lipopolizaharidelor, ce preîntâmpină infiltrarea 
ţesuturilor cu leucocite şi induce cross-toleranţa la ischemie, 
p ro b ab il p rin  m a jo ra rea  T N F-â şi Il6m R N A . A lte 
medicamente ce ameliorează recuperarea funcţiei renale sunt 
eritropoetina (EPO), factorul de creştere 1 insulin-like (IGF1), 
inhibitorul Il1-â-convertazei, horm onul â-m elanocite 
stimulant (â-MSH).

Concluzii
1. Mortalitatea în urma IRA rămâne înaltă faţă de alte 

nosologii (e”50%), fără tendinţă de diminuare în ultimii ani. 
Aceasta poate fi explicat prin morbiditatea asociată dezvoltării 
IRA. In prezent IRA se întâlneşte mai frecvent la pacienţii în 
vârstă, fiind asociată cu insuficienţa poliorganică.

2. Prezenţa unui număr mare de verigi etiopatogenetice 
în  d ezv o lta rea  IRA  n eces ită  o abordare  com plexă  
multilaterală.

3. Implimentarea unor medicamente noi în tratamentul 
IRA  (p ep tid u l N a-u re tic , L -arg in in e i, IGF 1, EPO, 
lipopolizaharide etc.) este posibilă după efectuarea unor studii 
randomizate pentru demonstrarea eficacităţii lor.

PATOLOGIA VÂRSTNICILOR DIALIZAŢI:
EVALUAREA ASPECTELOR CLINICE ŞI PARACLINICE

Lilia Vlasov
Secţia Nefrologie, IMSP SCM „Sfânta Treime”, Chişinău, Spitalul „Barmherzigen Bruder Graz, Austria

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

Introducere. Vârsta în sine nu constituie o contraindicaţie 
pentru terapia de substituţie extrarenală, media de debut în Europa 
în anul 1999 fiind de 62 ani, iar odată cu accelerarea nivelului de 
trai continuă să crească. Astfel patologia vârstnicilor dializaţi 
prezintă interes de perspectivă, necesitând o studiere continuă.

O b ie c tiv e . E va luarea  ponderii m a lad iilo r renale  
preexistente dializei, stării de nutriţie, valorilor hemoglobinei 
pe fundal de tratament cu eritropoetină, analiza tulburărilor 
fosfocalcice la pacienţii vârstn ici d ializaţi, estim area 
eficacităţii hemodializei.

M ateriale si metode. Au fost selectaţi 31 de bolnavi 
vârstnici, dializaţi pe o perioadă medie de 1,8 ani în Secţia de 
Hemodializă a spitalului „Barmherzigen Bruder’’, or.Graz,

Austria şi au fost evaluate valorile următorilor indici: 
parathormonul (PTH) în ser -  (norma-15-65ng/dl), fosforul 
seric - (norma-2,3-5,0mg/dl), calciul seric - (2,0-2,6 mmol/l), 
hemoglobina (Hb) serică - (norma-12,0-15,0 g/dl), creatinina 
serică - norma-(0,08 mmol/l), albumina serică - (norma 3,5 g/ 
dl). Eficienţa hemodializei a fost apreciată cu ajutorul indicelui 
ratei de reducere a ureii - RRU (norma - e” 65%).

Rezultate. La pacienţii aflaţi în studiu - 18 bărbaţi si 13 
femei, vârsta medie constituind 68,3 ani, durata medie a 
tratamentului cu hemodializă cronică a constituit 1,8 ani. 
Patologia renală s-a repartizat la vârstnici în felul următor - 
Pielonefrita cronică în 28,6%, nefropatia diabetică DZ tip 2- 
la 23,8%, boala ischemică renală aterosclerotică în 14,3%, 
nefropatia analgetică în 9,5%, glom erulonefrita focal 
segmentară în 9,5%, IgA nefropatia în 4,8%, urmate de aceeaşi 
frecvenţă - 4,8% pentru nefrolitiază, m iloidoză renală, 
polichistoză renală. Valoarea PTH s-a situat pe parcursul unui 
an între 1,7 si 3137,0 ng.dl, în medie constituind 270,69 ng/ 
dl. Nivelul seric al calciului a fost cuprins între 1,2 si 3,2 
mmol/l, în medie-2,33 mmol/l. Valorile fosforului seric au
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constituit 1,9-12,8 mg/dl, în 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 între 1,1g/dl şi 5,0g/ 
dl, în medie-4,04g/dl. La 2 pacienţi cu vârsta între 78 şi 80 
ani, valorile albuminuriei s-au aflat sub limita inferioară a 
normei-3,4g/dl. Valorile Hb serice au variat între 8,8 şi 16,5g/ 
dl. La 8 bolnavi dializaţi Hb s-a situat, în medie, sub 12,0 g/ 
dl. Eficienţa hemodializei, apreciată după rata de reducere a 
ureii - RRU a constituit în medie 72,5%. Diagnosticul de 
osteoporoză a fost stabilit în 95,2% cazuri, fiind confirmat 
radiologic prin prezenţa sindromului de osteopenie.

Concluzii:
1. La pacien ţii vârstn ic i, incluşi în  tra tam ent cu 

hemodializă iterativă, maladia de bază, generatoare de IRC,

a fost pielonefrita cronică -28,6%, urmată de nefropatia 
diabetică -23,8%, nefropatia analgetică-9,6%, nefrolitiază - 
4,8%; glomerulonefrita cronică, evident având o pondere mică 
-4,8%.

2. Hiperfosfatemia e decelată în 71,4%, îndepărtarea 
toxinelor uremice contribuind la menţinerea PTH majorat în 
ser, fapt confirmat şi în literatura de specialitate.

3. V alorile m edii norm ale ale calciu lu i seric , ale 
hemoglobinei serice denotă un răspuns bun la vârstnicii 
dializaţi în rezultatul tratamentului cu preparate de calciu, 
fier, eritropoetină.

4. Starea de nutriţie bună (albumina în medie-4,04 g/dl), eficienţa 
hemodializei- (URR 72,5%) justifică includerea vârstnicilor în 
lista celor cu şanse de supravieţuire prin hemodializă.

DIFICULTĂŢI DE INTERPRETARE A MODIFICĂRILOR 
PULMONARE LA BOLNAVUL UREMIC

(caz clinic)
V. Botnaru, A. Gavriliuc, Doina Rusu, Oxana Munteanu, Ludmila Panfil
Catedra de Medicină Internă Nr 2 USMF „Nicolae Testemiţanu”, Chişinău

„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 o f distinction on plain 
chest X-ray with other pulmonary lesions.

„Plămânul uremic " este definit ca un sindrom clinico- 
radiologic polimorf, legat patogenetic de uremie şi caracterizat 
histologic prin exsudare intra- sau/şi interalveolară, cu reacţie 
histio-monocitară caracteristică şi prin răspuns particular al 
celulelor alveolare mari. Cazul de edem pulmonar la un 
p ac ien t urem ic creează  d if icu ltă ţi de in te rp re ta re  a 
modificărilor radiologice.

Retenţia de lichid în uremie determină deseori insuficienţa 
cardiacă congestivă şi/sau edemul pulmonar. Dar sunt 
raportate cazuri de edem pulmonar necardiogen (presiunea 
în  artera  pu lm onară fiind  norm ală), dato rat creşterii 
perm eab ilită ţii cap ilare lo r pulm onare şi transsudării 
intraalveolar a lichidului bogat în proteine.

Reacţia epiteliului alveolar (injuria pneumocitelor) şi 
exsudatul fibrinoid septal sau intraalveolar sunt considerate 
elementele histologice caracteristice plămânului uremic, dar 
nu patognomonice.

Mecanismele implicate în patogenia plămânului uremic 
sunt multiple: retenţia hidrică, hipertensiunea arterială, 
insuficienţa cardiacă, toxemia uremică, hipoxemia, anemia, 
m o d ifică rile  p ro te in e lo r  p lasm atice , m ecan ism ele 
imunoalergice, însă nu există dovezi sigure pentru a susţine 
vreunul dintre ele. Este posibil ca principalul mecanism să-l 
co n stitu ie  m o d ifică rile  can tita tiv e  şi ca lita tiv e  ale

surfactantului pulmonar, determinate de tulburările hidro- 
electro litice, toxice şi m etabolice din cursul oricărei 
insuficienţe renale.

Radiologic, apare o opacitate „în aripi de fluture”, de 
intensitate subcostală, difuză, cu baza la hil şi infrahilar. Clinic 
există o discrepanţă între dispnee, semnele radiologice şi 
examenul obiectiv cu date puţin relevante.

Prezentare de caz
Pacientul L., în vârstă de 27 ani, este internat în SATI a 

spitalului „Sfântul Arhanghel Mihail” în stare inconştientă 
(com ă I). C arte la  de am bu la to r absen tă ; în so ţito rii 
consemnează administrarea unui tratament în staţionarul de 
nefrologie 1 an în urmă; alte date anamnestice -  lipsă.

Obiectiv pacientul caşectic, tegumentele palide, tahipneic 
(FR 30-35/min), respiraţie tip Cheyne-Stockes cu halenă 
amoniacală. Semne de edem pulmonar (spută spumoasă, raluri 
umede difuz bilateral); anurie (la cateterizare 100 ml urină); 
TA 120/60 mmHg, FCC 120/min.

La examenul radiologic al cutiei toracice s-au determinat 
semne de edem pulmonar: opacitate „în aripi de fluture” .

Biologic: hem oglobina 84 g/l, eritrocite 2,8x1012/l, 
leucocite 19,2x109/l, nesegmentate-22%, VSH 31 mm/oră. 
Datele biochimice confirmă insuficienţa renală terminală 
( ureea 49,1mmol/l; creatinina  1360 ,7mmol/l).
Ultrasonografic nu s-a reuşit vizualizarea rinichilor.

La un pacient cu antecedente necunoscute prezenţa 
modificărilor caracteristice pentru insuficienţă renală avansată 
impune necesitatea diagnosticului diferenţial cu sindroamele 
reno-pulmonare: granulomatoza Wegener, Goodpasture, 
leptospiroza, uremia.



8 8 Al IV Congres de Urologie, Dializă şi Transplant Renal ’ Medica
Ediţie specială • Arta

La necropsie (deces peste 13 ore de la internare) au fost 
confirmate glomerulonefrita, edemul pulmonar şi edemul 
cerebral. Macroscopic rinichii de dimensiuni foarte mici 
(stângul -  8,1 cm, dreptul -  7,2 cm), cu subţierea extremă a 
stratului cortical (2-3 mm). Histologic interstiţiul fibrozat,

îngroşare hialină a vaselor cu necroze fibrinoide ale pereţilor, 
glomerulii hialinizaţi, unii glomeruli cu leziuni proliferative 
endo/extracapilare (semilune fibrozate). Examenul necroptic 
a mai pus în evidenţă bronhopneumonia pe stânga, prezenţa 
căreia a fost subestimată radiologic.
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ASPECTE CLINICO-EVOLUTIVE 
ÎN SINDROMUL HEPATORENAL

Natalia Caproş, Margareta Surlari
Catedra Medicină Internă Nr. 5, USMF “Nicolae Testemiţanu”, Chişinău
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Sum m ary
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 pacienţii cu 
ciroză sau cu insuficienţă hepatică acută poate determina 
apariţia unei forme speciale de insuficienţă renală, cunoscută 
ca sindromul hepatorenal (SHR). Importanţa acordată acestui 
sindrom se datorează pe de o parte gravidităţii sale, iar pe de 
altă parte incidenţei crescute cu care apare la pacienţii cu 
boală hepatică. 40% dintre pacienţii cu ciroză hepatică şi 
ascită vor dezvolta în 5 ani de la diagnostic SHR.

Obiective. Evaluarea particularităţilor clinico-evolutive 
şi a factorilor precipitanţi la pacienţii cu SHR.

M ateriale şi metode. Au fost studiaţi 45 de pacienţi cu 
ciroză hepatică decompensată şi SHR, dintre care 40 - bărbaţi, 
cu vârsta cuprinsă între 48 şi 62 ani. S-au urmărit parametrii 
clinici şi cei paraclinici: simptome, hipertensiunea portală, 
datele hemodinamice (ultrasonografic). Criteriile de diagnostic 
ale SHR (conform recomendaţiilor Clubului Ascitei de la 
Roma) au constituit: scăderea filtrării glomerulare măsurate 
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 urinară > 
osmolalitatea plasmatică, sodiul seric <130mE/l. Pacienţi cu 
şoc, sepsis, hipovolemie, uropatie obstructivă sau boală 
parenhimatoasă renală n-au fost incluşi în studiu.

Rezultate şi discuţii. Tipul 1 de SHR, caracterizat prin 
declin rapid al funcţiei renale într-o perioadă de 2 -  3

săptămâni, s-a relevat la 17 pacienţi. Prezentarea lor clinică 
a fost de insuficienţă renală acută cu dublarea creatininei serice 
la un nivel ce a depăşit 2,5±0,05 mg/dl la 25 pacienţi, a 
diametrului venei splenice (peste 14,3±1,2 mm) mult crescut, 
având prognosticul fatal şi care au supraveţuit timp de 7-10 
săptămâni. Tipul 2 de SHR s-a depistat la 28 pacienţi cu ascită 
refractară, cu funcţia renală deteriorată mai lent, cu creşterea 
progresivă şi ireversibilă a creatininei serice peste 1,5±0,02 
mg/dl, iar prezentarea a fost de insuficienţă renală stabilă, cu 
o supraveţuire de 10 luni - 1,5 ani. Afecţiuni sistemice care 
afectează rinichiul: malarie- 1 pacient, amiloidoză -1 , lupus 
eritematos sistemic-2, diabet zaharat în 5 cazuri. Factorii 
precipitanţi ai SHR s-au prezentat cu incidenţa: infecţii 
bacteriene în 47%, hemoragii digestive în 34 %, paracenteze 
agresive în 25 %, intervenţii chirurgicale în 5 %, administrarea 
medicamentelor în 48%. Toxicitatea medicamentelor s-a 
determinat în cazul utilizării de antixiolotice -  4, paracetamol 
- 6, aspirină -  5, am inoglicozide - 3, antiinflam atoare 
nesteroidiene - 3 pacienţi. Importanţa recunoaşterii factorilor 
precipitanţi este deosebită, având în vedere că în strategia de 
tratament unul dintre obiectivele principale este înlăturarea 
factorilor precipitanţi ai SHR. Studiile efectuate atestă că în 
24 % dintre cazuri nu se poate evidenţia o cauză a apariţiei 
complicaţiai renale.

Concluzii. Insuficienţa renală este o complicaţie frecventă 
a cirozei hepatice şi un indicator de prognostic nefavorabil. 
Pacienţii cu disfuncţie hepatică severă pot dezvolta SHR, 
caracterizat prin reducerea marcată a fluxului renal şi prin 
modificări hemodinamice importante. Factorii precipitanţi ai 
SHR sunt infecţile bacteriene, hem oragia digestivă şi 
paracentezele agresive.

EVALUAREA HEMODINAMICII RENALE LA PACIENŢII
V

CU CIROZE HEPATICE ŞI RISCUL INSTALĂRII 
SINDROMULUI HEPATO-RENAL

Lilia Vlasov, I.Prigorschi, Corina Salimov
Secţia Nefrologie IMSP SCM „Sfânta Treime”, Chişinău

Sum m ary
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 ultrasonography. 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.

In troducere. Afecţiunea renala se constată la mai mult 
de 30% dintre pacienţii cu ciroză hepatică. Letalitatea înaltă 
a pacienţilor cu ciroză hepatică, complicată cu „sindromul 
hepato-renal”, „necroza tubulară acută” este crescută şi 
variază de la 50%-70%, în cazul „necrozei tubulare acute”, 
la 75-100% în caz de „sindrom hepato-renal” . Odată cu 
progresarea afecţiunilor hepatice, disfuncţiile circulatorii se 
agravează, scade perfuzia renală, concomitent cu creşterea
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vasodilatării periferice. Este reactualizată necesitatea de a 
estim a  h em od inam ica  ren a lă  la  p ac ien ţii hep a tic i, 
dopplerografia vaselor renale fiind o alternativă neinvazivă 
şi precoce.

Obiective. Analiza indicilor hemodinamici renali prin 
intermediul examenului Ultrasonografic-Doppler al arterelor 
renale la pacienţii cu hepatite cronice şi ciroze hepatice. 
Identificarea pacienţilor cu ciroze hepatice şi risc crescut de 
instalare a sindromului hepato-renal .

M ateriale şi metode. Studiul a inclus examinarea a 32 
pacienţi cu afecţiuni hepatice, 14 - cu hepatite cronice virale, 
2 cu hepatite toxice şi 16 pacienţi cu ciroze hepatice, dintre 
care 6 bolnavi cu ciroze hepatice decompensate vascular şi 
parenchimatos. Pacienţii au fost examinaţi clinic şi paraclinic, 
au fost apreciate valorile creatininei plasm atice, ureei, 
ionogramei, probelor funcţionale renale, albuminei în ser, 
sedimentului urinar. A fost efectuată Dopplerografia arterelor 
renale (Tosiba SSA-340A) cu determinarea vitezei sistolice 
maxime şi a vitezei diastolice minime, indicelui de rezistenţă 
şi indicelui pulsativ în arterele renale ca marcheri ai rezistenţei 
vasculare renale.

Rezultate şi discuţii. S-a constatat creatinina serică la 
valori normale la toţi pacienţii incluşi în studiu, ureea serica 
crescută nesimnificativ la 5 pacienţi cu ciroză hepatică

decompensată, la care s-a depistat hipoalbum inem ie şi 
hipokaliemie. Rezultatele Dopplerografiei arterelor renale a 
permis determinarea următorilor parametri: scăderea vitezei 
diastolice minimale în arterele renale - mai puţin de 0,12 m/ 
sec la pacienţii cu ciroze hepatice decompensate, comparativ 
cu pacienţii cu ciroză hepatică compensată. Indicii de 
rezistenţă şi indicele pulsativ, viteza maximală diastolică a 
arterelor renale au fost semnificativ crescute în 91% la 
pacienţii cu ciroze decompensate faţă de cei cu ciroze 
hepatice compensate. Valori crescute ale indicilor de rezistenţă 
(mai mult de 0,7 m/sec) nu s-au determinat la pacienţii cu 
hepatite cronice.

Concluzii:
1. D opp lerog rafia  a rte re lo r renale  este o m etodă 

neinvazivă de determinare a perturbărilor hemodinamicii 
renale la pacienţii cu ciroze hepatice, fiind accesibilă, având 
o acurateţe comparabilă cu angiografia arterelor renale.

2. Indicele de rezistenţă a arterelor renale creşte odată cu 
progresia suferinţei hepatice, iar creşterea valorii lui mai mult 
de 0,78 m/sec vorbeşte de o posibilă prăbuşire a irigării 
sanguine renale şi de instalarea sindromului hepato-renal.

3. îmbinarea datelor clinice cu cele ecografice poate dirija 
conduita terapeutică optimă.

MODIFICĂRILE ECOCARDIOGRAFICE LA PACIENŢII 
CU PIELONEFRITĂ CRONICĂ BILATERALĂ ÎN FUNCŢIE 

DE GRADUL MALADIEI RENALE CRONICE
P. Cepoida, C. Babiuc
Catedra Medicină Internă Nr. 1, USMF “Nicolae Testemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
The transversal study o f 86 patients with chronic pyelonephritis 
in different stages o f chronic kidney disease was carried out in 
order to determine the echocardiographic parameters dependent 
on the renal function dim inution. The grand m ajority o f 
echocardiographic parameters correlates with blood creatinine 
levels and glomerular filtration rate. There is a clear difference 
between echocardiographic modifications in patients with grade 
I, II o f chronic kidney disease and those with grade III, IV, V of 
chronic kidney disease. So, the level of glomerular filtration less 
than 60 ml/min can be considered as threshold for cardiovascu
lar events prevention commencement.

In troducere . Complicaţiile cardiovasculare reprezintă 
cauza cea mai frecven tă  a decesu lu i la  p ac ien ţii cu 
insuficienţă renală cronică. Luând în consideraţie succesele 
indiscutabile în profilaxia dereglărilor cardiovasculare, 
realizate pe parcursul ultimului deceniu, este fundamentată 
d isc u ta re a  m om entu lu i in iţie r ii  ap lică rii m ăsu rilo r 
profilactice în grupa pacienţilor cu maladia renală cronică. 
Studiul modificărilor ecocardiografice oferă posibilitate de 
apreciere a m om entului de dezvoltare a m odificărilor 
av an sa te  a s tru c tu r ilo r  ca rd iace  an a to m ice  şi a 
h em o d in am ic ii c e n tra le , care  s o lic ită  in te rv e n ţie  
medicamentoasă profilactică.

Obiective. Evidenţierea corelaţiilor între unele modificări 
ecocardiografice la pacienţii cu pielonefrită cronică şi gradul 
maladiei renale cronice.

M a te ria l şi m etode. Studiul include 86 pacienţi cu 
pielonefrită cronică bilaterală spitalizaţi în Spitalul Clinic 
Republican, Secţia Nefrologie pe parcursul anului 2005. Grupul 
studiat cuprinde 20 (23%) bărbaţi şi 66 (77%) femei, intervalul 
de vârstă fiind cuprins între 18 şi 60 ani. Pacienţii au fost 
repartizaţi în 5 loturi conform clasificării maladiei renale cronice 
(MRC) propusă de Societatea Internaţională de Nefrologie 
(2005): gr. I -  16 pacienţi (grupa de control compusă din 
pacienţii cu pielonefrită cronică şi filtraţie glomerulară peste 
90 ml/min), gr. II -  25 pacienţi, gr. III -  24 pacienţi, gr. IV -  9 
pacienţi şi gr. V -  11 pacienţi. Analiza Krukalis-Wallis a 
demonstrat omogenitatea grupelor conform vârstei, indicelui 
masei corporale, tensiunii arteriale medii, componenţei gender. 
în studiul statistic au fost utilizate metodele Krukalis-Wallis, 
ANOVA şi metoda Spearman. Analiza parametrilor non- 
numerice a fost efectuată cu ajutorul chi-patrat (criteriul 
Fischer). Valorile P d” 0,05 au fost considerate statistic veridice.

Rezultate. Studiul a demonstrat o corelaţie egală între 
nivelul creatininemiei şi rata filtraţiei glomeruale (RFG) cu
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manifestările fibrotice valvulare mitrale, aortice şi tricuspide, 
gradul insuficienţei acestor valve (p<0,01). Creatinina şi RFG 
au corelat egal cu dimensiunile atriului drept şi ale celui stâng, 
ventriculului drept (p<0,05), volumul efuziunii pericardice 
(p<0,001), valorile presiunii sistolice în ventriculul drept 
(p<0,001). A fost determinată corelaţia între RFG şi masa 
ventriculului stâng, indicele relativ al masei ventriculului stâng 
şi grosimea relativă a ventriculului stâng (p<0,01), corelaţia 
cu creatininemia fiind totuşi mai strânsă. Parametrii structurali 
(volumul telediastolic (VTDVS), diametrul telediastolic 
(DTDVS), precum şi cei funcţionali (volum-bătaie, indice 
cardiac, debit cardiac, produs dublu) ai ventriculului stâng 
au corelat numai cu nivelul creatininei sanguine (p<0,01). 
Studiul efectuat a demonstrat diferenţa statistic veridică a

incidenţei fibrozei valvulare mitrale, tricuspide şi aortice, a 
indicelui relativ al masei miocardice, presiunii sistolice în 
ventriculul drept, volumul efuziunii pericardice între MRC 
gr. I, II şi BRC gr. III, IV, V (p<0,05).

C oncluzii. Studiul efectuat a dem onstrat că m area 
m ajoritate a param etrilor ecocardiografici corelează cu 
concen tra ţia  creatin inei sanguine şi cu rata  filtra ţie i 
glomerulare. Analiza statistică a depistat diferenţa statistic 
veridică între grupa pacienţilor cu MRC gr. I, gr. II şi bolnavii 
cu MRC gr. III, gr. IV, gr. V. Astfel a fost demonstrat că 
valorile filtraţiei glomerulare sub 60 ml/min sunt asociate 
cu un risc cardiovascular sporit şi, consecutiv, solicită 
in i ţ ie re a  m ă su rilo r  de p rev en ire  a ev en im en te lo r 
cardiovasculare.

MODIFICĂRILE RETINIENE LA PACIENŢII CU PIELONEFRITA 
CRONICĂ COMPLICATĂ CU INSUFICIENŢĂ RENALĂ

C. Ceban, P. Cepoida
Catedra Oftalmologie, Catedra Medicină Internă Nr. 1, USMF “Nicolae Testemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
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.

In troducere. Schimbările patologice la nivelul retinei 
corelează cu afectarea reţelei microcirculatorii la pacienţii 
cu patologie vasculară. Hipertensiunea arterială se numără 
printre cauzele principale în dezvoltarea retinopatiilor. Un 
interes special reprezintă studierea afectării retiniene la 
pacienţii cu hipertensiune arterială renală.

Obiective. Studiul modificărilor retiniene la pacienţii cu 
pielonefrită cronică (PC) asociată sau nu cu insuficienţa renală 
(IR) şi/sau hipertensiunea arterială (HTA).

M aterial şi metode. In studiul sunt incluşi 51 pacienţi cu 
vârsta cuprinsă de la 18 până la 60 de ani. Lotul studiat include 
36 (70,6%) femei şi 15 (29,4%) bărbaţi. 14 pacienţi cu PC 
fără IR şi HTA, 14 -  cu PC asociată cu HTA şi fără IR, 10 -  
cu PC şi IR, dar fără HTA, iar în 13 cazuri - PC complicată 
cu IR şi HTA. Severitatea afectării retiniene a fost repartizată 
conform clasificării Keith-Wagener-Barker (KWB). Pacienţii 
au fost supuşi examenului oftalmologic, investigaţiilor 
nefrologice clinice şi de laborator de rutină, ecocardiografiei, 
studiului nivelului de parathormon, de calcitonină, sistemului 
renină-angiotensină-aldosteron. In analiza statistică au fost 
utilizate testele Spearman şi Fischer.

R ezulta te . Conform criteriilor clasificării KWB, 14 
pacienţi nu au avut afectare retiniană, 2 pacienţi - afectare 
retiniană minimală (gr. I), 30 pacienţi -  angioretinopatie 
moderat avansată (gr. II), 3 -  pacienţi afectare retiniană

avansată (gr. III) şi la 2 bolnavi a fost depistată retinopatie 
complicată (gr. IV). In lotul pacienţilor cu PC izolată, la 10 
pacienţi a fost determinată lipsa retinopatiei şi la 4 bolnavi -  
retinopatie gr. II. La bolnavii cu PC+HTA a fost determinată 
la 13 pacienţi retinopatie de diferite grad, în grupul pacienţilor 
PC+IR -  la 8 bolnavi, în grupul PC+HTA+IR -  la 12 pacienţi. 
Au fost studiate următoarele criterii: modificările diametrului 
venos şi arterial, schimbările traiectului arterelor şi al venelor, 
raportul arterio-venos, modificările reflexului arterial, semnul 
Salus-G unn, culoarea discului nervului optic (DNO), 
schimbările conturului DNO, complicaţiile perivasculare şi 
vasculare. Gradul îngustării arteriale a corelat cu tensiunea 
arterială (TA) sistolică şi diastolică, filtraţia glomerulară (FG), 
nivelul creatininemiei, hipertrofia ventriculului stâng (HVS) 
(p<0,005), concentraţia parathormonului (PTH) (p<0,05). 
Congestia venoasă a corelat suplimentar cu vârstă şi cu 
concentraţia trigliceridelor (p<0,05). Traiectul arterial sinuat 
a corelat cu TA sistolică şi diastolică, HVS (p<0,001), vârsta, 
FG şi rap o rtu l P T H /ca lc ito n in ă  (p<0,05). C ore la ţii 
asemănătoare au fost caracteristice şi pentru accentuarea 
reflexului arterial. Caracterul sinuat al venelor retiniene corela 
cu TA sistolică şi diastolică (p<0,001), creatininemia sanguină 
şi HVS (p<0,05). Raportul arterio-venos -  cu TA sistolică şi 
diastolică (p<0,001), creatininemia sanguină, FG şi HVS, 
nivelul PTH şi diminuarea hemoglobinei (p<0,05). Edemul 
DNO a corelat cu TA sistolică şi diastolică, HVS (p<0,0001) 
şi cu nivelul de angiotensină I, precum şi cu activitatea reninei 
în plasmă (p<0,05). Schimbările coloraţiei DNO au corelat 
cu TA sistolică şi diastolică, cu vârsta şi raportul PTH/ 
calcitonină (p<0,05). Prezenţa şi gradul semnului Salus-Gunn, 
de asemenea, nu a fost specifică HTA: corelaţii cu TA sistolică, 
diastolică, HVS (p<0,001), vârstă, indicele masei corporale, 
indicele cardiac, hemoglobină, creatinină sanguină, FG 
(p<0,05).
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C on c lu z ii. M odificările  re tin iene u tiliza te  pentru  
aprecierea gradului de retinopatie hipertensivă, conform 
clasificării KWB, sunt incomplet specifice HTA: modificările 
similare se atestă şi la pacienţii cu PC, mai ales complicată

cu IR. Pentru afectarea retiniană hipertensivă în grupul 
p ac ien ţilo r cu pato logie  renală  sunt specifice num ai 
m odificările patologice avansate (com plicaţii retiniene 
vasculare şi perivasculare), precum şi edemul DNO.

ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПОСЛЕ ПЕРЕСАДКИ ПОЧКИ БОЛЬНЫХ, 
ПОЛУЧАВШИХ ЗАМЕСТИТЕЛЬНУЮ ПОЧЕЧНУЮ ТЕРАПИЮ 

ПОСТОЯННЫМ АМБУЛАТОРНЫМ ПЕРИТОНЕАЛЬНЫМ ДИАЛИЗОМ
А.Д.Сапожников, Б.И.Харитонов, Р.Р.Беков, И.Н. Детиненко
ГУЗ «Волгоградский областной уронефрологический центр», г. Волжский, Россия

Sum m ary
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 o f ureterocystostomy to prevent 
retroperitoneal leakage o f urine. Removal o f peritoneal catheter 
must be carrying out since 30 -  35 days after transplantation if  
the patient has stable graft function.

С н оября  2001 по м арт 2006 года  больн ы м  из 
группы  П А П Д  вы полнено 17 аллотрансплантаций 
почки. У  14 больных функция трансплантата была 
нем едленной, проведения д и ал и за  в п о сл ео п ер а
ционном периоде не требовалось. В 1 случае была 
отсроченная функция почечного трансплантата, в 2 
сл у ч аях  -  о тсу тстви е  ф ун кц и и . Всем б о л ьн ы м , 
нуждающимся в проведении диализа после трансплан
та ц и и  п о ч к и , у д ал о сь  п р о д о л ж и т ь  п р о в ед ен и е  
перитонеального диализа. Э тот вариант представ
ляется  более предп очти тельн ы м , чем перевод  на 
гем одиализ, так  как  последний требует до п о л н и 
тельны х вм еш ательств по создан ию  сосудистого 
доступа. Перед «включением» почечного трансплан
тата в кровоток проводилась инфузия растворов в 
объем е 3-4 ли тр о в  под ко н тр о л ем  ц ен тр ал ьн о го  
венозного давления. В послеоперационном периоде у 
ряда больных отмечалось значительное (по 500 -  700 
мл) отделяемое по дренаж у в течение 4 -  5 дней с

п о степ ен н ы м  его  у м ен ьш ен и ем , что  т р е б о в а л о  
продления сроков дренирования ложа трансплантата. 
Ж идкость из брюш ной полости ежедневно удалялась 
через перитонеальный катетер. П ри наличии примеси 
крови в удаляемой жидкости, брюш ная полость через 
пери тон еальн ы й катетер  еж едневно пром ы валась 
небольш им количеством диализирую щ его раствора. 
В н аш ем  ц ен тр е  п р и м ен я ется  ан ти р е ф л ю к с н а я  
методика уретероцистостомии, которая обеспечивает 
надёжную герметизацию раны мочевого пузыря в зоне 
анастом оза и предотвращ ает возм ож ность ф орм и
р о ван и я  м очевого  затёка  в лож е тр ан сп л ан тата . 
Скопление мочи в забрю ш инном пространстве может 
стать причиной развития перитонита. П ри развитии 
перитонита показано проведение перитонеального 
диализа с использованием антибиотиков интрапери- 
то н еал ьн о . У даление п ер и то н еал ьн о го  катетер а  
производится за 7 -  10 дней до выписки больного при 
условии стабилизации функции почечного трансплан
тата, отсутствия выделения жидкости из брюш ной 
п о л о сти  п ри  асп и р ац и и  и явлен и й  п ер и то н и та , 
отсутствия жидкостных образований ложа трансплан
тата. П ациенты , получавш ие П А П Д  до пересадки 
почки, по нашему мнению, адекватно реабилитиро
ваны  данны м  м етодом  и хорош о подготовлены  к 
трансплантации.

ОЦЕНКА ЭЛАСТИЧНОСТИ СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ У БОЛЬНЫХ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК 5 СТАДИИ 

НА АМБУЛАТОРНОМ ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ 
С НАРУШЕНИЕМ ФОСФОРНО-КАЛЬЦИЕВОГО ОБМЕНА

Сапожников А.Д., Кириллова С.Н., Лемешкина И.С.
ГУЗ «Волгоградский областной уронефрологический центр», г. Волжский

Sum m ary
E stim ation  o f vascu la r w a ll‘s e la s tic ity  in pa tien ts  with 
chron ic  rena l fa ilu re  (5-th  stage o f chron ic k idney  d is 
ease) and in fringem ent o f phosphorus-ca lc ium  m etabo-

lism  (secondary hype r (o r hypo) pa ra thyro id ism  trea ted  
with am bu la to ry  hem od ia lys is  before and unde r tre a t
m ent with 1 a lpha-hyd roxy la ted  de riva tives  o f v itam in
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Актуальность. Назначение активных метаболитов 
витамина Д  под контролем эластичности сосудистой стенки.

Ц ель. О ценить состояние ком п лекса интим а- 
м едиа и количественны е показатели  кр о во то к а  в 
сонной артерии у больны х с хронической болезнью  
почек 5 стадии и наруш ением фосфорно-кальциевого 
обмена.

М атериалы  и методы. О бследовано 90 пациентов 
(м уж ч и н ы -44 , ж ен щ и н ы -4 6 ), ср едн его  в о зр а с т а  
44,4±2,05 лет, которы е находятся на програм м ном  
гемодиализе 3,2,±0,5 лет. После определения пара- 
ти р ео д н о го  го р м о н а  (П Т Г ) электрохем и олю м и - 
нисцентны м  м етодом , уровня кальция сы воротки  
крови ионометрическим методом и фосфора- ф ото
м етри ческим  сп особом  с вы числением  ф осф оро
кальц и евого  п рои зведени я, вы явлен о наруш ение 
фосфоро-кальциевого обмена у 32 пациентов (мужчин 
-18, женщин-14). П ациенты разделены на три группы 
по уровню  лабораторн ы х показателей: первая- со 
зн ачи м ы м  сниж ением  П Т Г  ( 102,8±13 пг/м л)- 14 
пациентов (44%), вторая - 7 больных с умеренным 
снижением П Т Г  до 140±21 пг/м л (21,8%) и п овы 
шенным показателем П ТГ - 425,4±20 пг/мл 11 человек 
(34,2% ). В эти х  гр у п п ах  п р о в ед ен о  д у п л ексн о е  
сканирование сонной артерии справа на аппарате 
A lo k a  SSD  1700 до  н а ч а л а  л ечен и я  акти в н ы м и

м етаболитам и витам ина Д 3 и после трехмесячного 
курса с оценкой величины диаметра сосуда, комплекса 
интима-медиа на 1,5 см проксимальнее бифуркации 
по задн ей  стен ке с оп ределен и ем  ско р о стн ы х  и 
спектральных характеристик кровотока.

Результаты . Д о начала терапии во всех группах 
отмечалось снижение диаметра сосуда до 4,3±0,5 мм, 
утолщение интима -медиа до 2,3 ±0,21 мм, снижение 
скоростных показателей кровотока с повышением R I 
до 0,89 ±0,05. Н а фоне проводимой терапии в первых 
двух группах достоверно увеличился диаметр до 4,9± 
0,32 мм и 5,1 ±0,21 мм соответственно, снизилась 
величина интима-медиа до 1,96±0,12 и 1,88±0,13 мм с 
уменьшением R I до 0,65±0,08. В третьей группе выявлена 
отрицательная динамика: изменение диаметра было не 
достоверным 4,1±0,08 мм, но интима-медиа увеличилась 
до 2,6±0,06 мм и R I составил 0,91±0,04.

В ы воды . В ы ш еизлож енны е дан ны е свидетель
ствуют о необходимости включения ультразвукового 
исследован ия сосудов в стан дарт  динам ического  
наблюдения за пациентами с хронической болезнью 
почек на програм м ном  гемодиализе и наруш ением 
фосфорно-кальциевого обмена.

Н еобосн ованность назначения активны х м ета
болитов витамина Д 3 приводит к изменению эластич
ности сосудистой стенки и нарушению кровотока.

РОЛЬ ВАРИАНТА УРЕТЕРОЦИСТОСТОМИИ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА 

ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ
Казимиров В.Г., Сапожников А.Д., Харитонов Б.И., Детиненко И.Н., Беков Р.Р.
ГУЗ «Волгоградский областной уронефрологический центр», г. Волжский, Россия

Sum m ary
Since 2001 we use original “drop in" technique o f 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 o f 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.

Урологические осложнения при трансплантации 
почки составляют в среднем 6 -  7%. К  ним относят 
обструкц и ю  м о чето ч н и к а , м очевы е затеки  лож а 
трансплантата при несостоятельности анастомоза или 
некрозе мочеточника трансплантата. Гораздо мень
шее внимание уделяется пузырно-мочеточниковому 
рефлюксу (П М Р) в аллотрансплантат, обусловлен
ному ф ункциональной несостоятельностью  вновь 
сформированного уретероцистоанастомоза (УЦА). С 
2001 года  нам и используется м оди ф и ц и рован н ая  
методика У Ц А  по типу «drop in» c антирефлюксной 
защитой. Сущность методики заключается в создании

антирефлю ксного механизма путем формирования 
подслизистого туннеля и его удлинение при фиксации 
мочеточника в месте его входа в подслизистый канал, 
а такж е удлинение и рассечение внутрипузы рной 
части  м очеточника. У  двух групп больн ы х бы ла 
и зу ч ен а  ч ас т о т а  П М Р  в т р а н с п л а н т а т  м ето д о м  
м и к ц и о н н о й  ц и с т о гр а ф и и  и м и к ц и о н н о го  
ультразвукового  исследования. В I группу (n=43) 
вош ли пациенты, оперированные по нашей методике, 
во II группу (n=28) пациенты, у которы х применялись 
другие вари ан ты  У Ц А  (М ебеля-Ш ум акова, L ich, 
Starzl). В I группе П М Р в трансплантат отсутствовал 
у всех больны х. Во II  группе вы явлено 6 случаев 
(21,42%) П М Р в трансплантат. В 5 случаях отмечено 
н егати вн ое  влияни е П М Р  на ф ун кц и он и рован и е 
трансплантата. У 2 больных констатировано постоян
ное течение ПМ Р: в 1 случае развился острый гнойный 
пиелонефрит трансплантата, что потребовало его 
удаления; во втором  случае своевременная хирур
ги ч еск ая  к о р р е к ц и я  п р и в ел а  к в ы зд о р о в л ен и ю
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больного. У  2 больных отмечено интермиттирующее 
течение П М Р: у одного из них произведена рекон
структивная операция с формированием пиелоуре- 
тер о ан асто м о за  с собственн ы м  м очеточн и ком , у 
второго больного трансплантатэктомия выполнялась 
на фоне уросепсиса с наруш ением  функции т р ан 
сплантата, и привела к смерти. В 2 случаях течение

П М Р  носило латентный характер, однако в 1 случае 
привело к потере функции трансплантата через 5 лет, 
у второго  больного спустя 3 года после операции 
сущ ественного отрицательного влияния на переса
женную почку нет. И спользуем ая нам и м етодика 
формирования УЦ А  представляется более надежной 
в плане профилактики развития П М Р в трансплантат.
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PATOGENEZA PROCESELOR INFLAMATORII IN RINICHI
C.Guţu, E.Ceban, M.Creţu, V.Caraion, E.Pleşca
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF Nicolae Testemiţanu”,
IMSP SCM “Sfânta Treime”, Chişinău

Sum m ary
The aim o f this study was to investigate the mechanisms o f mi- 
crobian inoculation and their influence on the inflammatory pro
cess development in the kidneys. The study was based on the 
group o f 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 infecţiilor urinare sunt localizate 
primar la nivelul intestinului uman, de unde acestea ajung în 
regiunea permeala la femei şi în regiunea meatului uretral la 
bărbaţi. Prin meatul uretral în ambele cazuri germenii vor 
accenziona contracurent cu ajutorul fimbriilor în uroteliul 
căilor urinare. Pe parcursul tubului urinar germenii se fixează 
pe celulele epiteliale are uroteliului, determinând apariţia 
sindromului inflamator. Prin secreţia unor lizine şi a unor 
endotoxine se realizează paralizia căilor urinare, ureterul 
transformându-se într-un tub rigid, ce permite ascensiunea 
germenilor patogeni până la bazinetul renal. Procesul de 
paralizie a musculaturii pieloureterale continuă, ceea ce 
contribu ie  la  apariţia  stazei, favorizând  pătrunderea  
germenilor în interstiţiul renal.

O b ie c tiv e . D ez id era tu l aceste i lu cră ri co n stă  în 
determ inarea rolului refluxului urinar şi a fenomenului

adheziei microbiene în patogeneza inflamaţiilor renale.
M ateria l şi m etodă. Studiul se bazează pe un grup de 

pacienţi cu pielonefrită cronică în număr de 18 persoane, 
cărora paralel cu investigaţiile de rutină l-i s-a determinat 
prezenţa refluxului urinar prin m etoda radioizotopică 
(ren o g ram ă  sau sc in tig ram ă), p recu m  şi p rezen ţa  
fenomenului adheziei fimbriale m icrobiene (FAFM) în 
sedimentul urinar.

R ezultate. Prezenţa refluxului urinar determinat prin 
metoda radioizotopică a fost depistată la 15 pacienţi dintre 
cei 18 din lotul examinat. Schimbări ale sedimentului urinar, 
nu depistare a fenomenului adheziei fimbriale, au fost relevate 
la 14 pacienţi. Aşadar, se determină o corelaţie directă în 
ambele investigaţii efectuate. Mai frecvent fenomenul 
adheziei microbiene s-a depistat în sedimentul urinelor 
alkaline. Examenul bacteriologic al urinei examinate a depistat 
mai des geneza colibacilară şi pe cea proteică a infecţiei.

Concluzie. Conform materialelor prezentate, în care la 
majoritatea pacientilor s-a depistat refluxul urinar în asociere 
cu FAFM, putem presupune prezenţa ambelor mecanisme de 
inoculare microbiană în organ, care asociîndu-se duc la o 
progresare a procesului inflamator în rinichi.

CONTEMPORARY TREATMENT OF METABOLIC 
AND INFLAMMATORY DISEASES OF KIDNEY 

AND URINARY WAYS
C. Guţu, I Dumbrăvianu, M. Creţu, C. Ieşanu, V
Chair o f Urology and Surgical Nephrology,
State University o f Medicine and Pharmacy “Nicolae

In troduction . The problem o f an adequate lavage o f 
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.

O bjective. 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 
(I.M.D).

M ethods and Factual M aterial. A group o f 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 o f  30 patients who underw ent the usual 
treatment only. All the patients were subject to monitoring of

7, Ghicavii, E. Pleşca, A.Tanase

Testemitanu”, Chishinau

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 
un co m fo rtab le  and hav ing  num erous com plains. 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, 
k y d n e y s‘ esta te  w as s tud ied  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 o f clinical 
indexes in 20 out o f 22 patients, and in 19 out o f 30 patients 
in control group. The functional estate o f kidneys has also 
improved in 17 out o f 22 patients, and in 18 out o f 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 o f the 
first group who took the drug were found.

Conclusions. The comparative study that was carried out 
firstly, shows an important efficacy o f Nephroclins in the 
treatment o f inflammatory and metabolic diseases o f  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 
ÎN  PATOLOGIA INFLAMATORIE RENALA ACUTĂ

A. Bocancea
Secţia Radiologie IMSP, Spitalul Clinic Republican, Chişinău

Sum m ary
Uncomplicated infection o f 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 o f the urinary tract.

Introducere. Frecvenţa infecţiilor renale acute este destul 
de înaltă. Destingem infecţii urinare simple şi infecţii urinare 
cu complicaţii. Progresarea complicaţiilor infecţiei renale sunt 
cauzate de diverşi factori predispozanţi. D iagnosticul 
imagistic are un rol important în evaluarea exstensiei şi a 
difuziei infecţiei urinare acute, orientând tratam entul 
terapeutic şi aplicarea ghidării intervenţionale.

Scopul lu c ră r ii . Evaluarea diagnosticului imagistic 
complex în patologia inflamatorie renală acută.

M aterial şi metode. Studiul prospectiv în perioada 2003
2006, pe 120 de pacienţi cu patologie inflamatore renală acută. 
Toţi pacienţii au fost examinaţi ecografic, urografic, s-a 
examinat funcţia renală prin renografie. Rezultatele studiului 
imagistic a fost confruntat cu studiul clinic şi cel de laborator. 
S-au utilizat sondele ecografice de 7,5 MHz, aparatul 
radiologic EDR 750, tomografia computerizată (CT) în caz 
de necesitate.

Rezultate. Ecografia şi urografia sunt cele mai frecvente 
metode utilizate în investigarea renală a pacientului, precizând 
diagnosticul. Ecografia a permis detectarea paralelă a dilatării 
căilor excretorii şi a pielitei, cu identificarea grosimii peretelui 
pielic. U tilizarea sondelor de frecvenţă înaltă a permis 
evidenţierea mai facilă a afectării focale a parenchimului renal 
şi a celui contrar, a împiedicat determinarea infiltraţiei peri-renale, 
care a fost posibilă a fi vizualizată la CT cu utilizarea substanţelor 
de contrast. Explorarea spaţiului peri-renal cu ferestre adecvate 
la CT este deosebit de importantă în diagnosticul diferenţial, 
im portan tă pentru  conduita operatorie v iitoare. Faza 
nefrogrammei la urografie a permis depistarea focarelor 
parenchimului renal, care s-au manifestat prin leziuni de 
intensitate scăzută. Urogramele efectuate standard, au permis 
caracterizarea morfologică şi funcţională a arhitectonicii arborelui 
pielo-caliceal. Clişeele tardive au relevat locul obstrucţiei.

Concluzii. In baza rezultatelor din analiza lotului studiat, a 
protocoalelor operatorii se poate concluziona că metodele 
imagistice permit evidenţierea şi monitorizarea patologiei 
inflamatore renale acute. Examenul prin CT a permis un 
diagnostic corect în aprecierea infiltraţiei peri-renale, dar 
importanţa lui rezidă în posibilitatea aprecierii corecte a capsulei 
renale, a spaţiului peri-renal, a vaselor renale, ceea ce este 
important în diagnosticul oportun al patologiei respective.

PARTICULARITĂŢILE TRATAMENTULUI 
PIELONEFRITEI ACUTE LA GRAVIDE

E. Pleşca, A. Tănase, V. Ghicavîi, C. Guţu, G. Scutelnic, C. Spînu, V. Tuchila, V. Caraion
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF „Nicolae Testemiţanu”,
Secţia Nefrologie IMSP SCM “Sfânta Treime”, Chişinău

Sum m ary
The tactics o f AOP in pregnant women depends o f the 
urodynamics rehabilitation by the conservative and endoscopic 
treatm ent: cystoscopy with uretera catheterization. The 
maintaince o f ureter o f renal pelvis hyponicity (pielonectasis, 
hydrocalicosis) and relapse o f obstructive pyelonephritis the in

stallation of “j j ” ureteral stand. Using of these methods, the drug 
administration and period o f treatment which important for preg
nancy have been minimized.

Introducere. Apariţia pielonefritei acute (PA) obstructive 
la gravide este legată de un complex de schimbări fiziologice, 
topografoanatom ice în  tim pul gravidităţii, dereglarea
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urodinamicii din cauza măririi uterului. Se evedenţiază 
hipotonia şi lărgirea sistemului bazinet-caliceal şi a ureterului 
(volumul bazinetului şi al ureterului care este de 3-4 ml până 
la graviditate, ajunge în a II-a perioadă până la 20- 40 ml, 
uneori 70ml). In această etapă a gravidităţii uterul deviază şi 
se roteşte spre dreapta formând o compresie a rinichiului drept, 
prin acest fapt se poate explica apariţia frecventă a patologiei 
sistemului urinar pe dreapta.

M ateriale şi metode. Lotul de studiu a cuprins 74 gravide 
supuse tratamentului în Secţia Urologie IMSP SCM “Sf. 
Treime “ şi în secţiile de patologie a gravidelor a IMSP SCM 
Nr.1, în perioada anilor 2004- 2006. Conţinutul lucrării este 
bazat pe m etodele de tratam ent al gravidelor cu (PA) 
obstructivă, repartizate în două loturi:

- Lotul I -  30 gravide, sarcina 22-34 săptămâni, tratament 
etiotrop: terapie antiinfecţioasă (grupa penicilinelor şi a 
cefalosporinelor, ftocrhinolone, nitrofurane, etc), inclusiv 
40%, conform sensibilităţii agentului patogen, ameliorarea 
hemodinamicii renale, diuretice, fitoterapie, spasmolitice, 
vitaminoterapie, antipiretice, etc.

- Lotul II - 44 gravide, sarcina 20-33 săptămâni, a fost 
supus tratamentului endoscopic la a 3-5-a zi după eficacitatea 
parţială a tratamentului etiotrop aplicat. S-a efectuat cistoscopia 
cu cateterizarea ureterului sau instalarea stentului “JJ”.

Rezultate şi discuţii. Lotul I - administrarea tratamentului 
bacterian cu posibilile efecte teratogene, embriotoxice, 
nefrotoxice, în funcţie de durata sarcinii şi de farmacocinetica 
medicamentului. Lotul II - cateterism ureteral, instalarea 
stendului “JJ” ureteral cu continuarea tratamentului etiotrop.

Tratam entul
aplicat

Etiotrop Catete rism  
ureteral

Stend
„JJ”

Nr. gravidelor 30 26 18
Ameliorarea
stării 6 -  10 zi 1 -  3 zi 1- 3 zi

Durata
tratamentului

10- 15 
zile 6 - 9  zile 6 - 9  zile

Recidivarea
pielonefritei 13 6 2

Concluzii. Tactica tratamentului PA obstructive la gravide 
constă în restabilirea urodinamicii. Dacă tratamentul, timp 
de 2-5 zile, n-a dat rezultate scontate (menţinerea febrei, 
durerile lombare, pieloectazia, etc.), s-a utilizat metoda 
endoscopică: cistoscopia cu cateterizarea ureterului timp de
3-5 zile. La apariţia pielonefritei obstructive recidivante, cu 
hipotonia bazinetului şi ureterului, după cateterizare s-a aplicat 
instalarea stendului “JJ” ureteral timp 1-2 luni. Metoda a 
micşorat durata tratamentului şi cantitatea medicamentelor 
utilizate cu 30- 50%.

UTILIZAREA STENTURILOR URETERALE JJ ÎN TRATAMENTUL 
UROPATIEI OBSTRUCTIVE GESTAŢIONALE -  MORBIDITATEA 

ŞI IMPACTUL ASUPRA CALITĂŢII VIEŢII
A. Axenti, I. Dumbraveanu*, D. Poneatenco, S. Pascari, A. Bragaru
Secţia Urologie CNSPMU,
* Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF„Nicolae Testemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
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 o f side effects and bears a 
significant impact on patients’ everyday function and overall qual
ity of life. The untoward effects o f ureteral stenting must be kept 
in mind when deciding on ureteral stent placement.

In tro d u cere . D ilatarea căilor urinare superioare se 
dezvoltă la mai mult de 80% dintre gravide în al doilea 
trim estru de sarcină (Johansen, 1992). La m ajoritatea 
gravidelor dilatarea căilor urinare superioare prezintă un 
caracter fiziologic, însă la un grup de gravide se dezvoltă 
hidronefroza gestaţională simptomatică. în cazul eşuării 
tratamentului conservativ, este indicată drenarea internă a 
căilor urinare prin instalarea stentului JJ sau a nefrostomei 
percutane. Aplicarea stentului ureteral JJ este o tehnică simplă 
şi eficientă de asigurare a drenajului adecvat al căilor urinare 
superioare (Leibovici, 2005). Stenturile ureterale însă sunt 
asociate cu efecte adverse frecvente (semne urinare iritative, 
dureri lombare, hem aturie) şi cu com plicaţii specifice 
(migrarea stentului, fragmentaţie, urosepsis).

Obiective. Evaluarea impactului stenturilor ureterale 
asupra calităţii vieţii şi a efectelor adverse a stentingului la 
gravidele cu hidronefroză gestaţională.

M aterial şi metode. Eşantionul examinat prezintă un grup 
de 12 gravide, care au urmat tratamentul în Secţia Urologie a 
CNSPMU în perioada 2004 -  2006. în acest lot de paciente 
cu hidronefroză gestaţională unilaterală , refractară la 
tra tam en tu l conven ţional (in fuz iona l, an tibac te rian , 
gimnastică posturală) omolateral au fost instalate catetere 
ureterale JJ de poliuretan. Efectele adverse după stenting au 
fost studiate prospectiv (la 2 săptămâni după instalarea 
stentului şi peste o săptămână după înlăturarea lui) prin 
aplicarea chestionarului original pentru evaluarea calităţii 
vieţii şi a manifestărilor adverse ale instalării stenturilor. 
Efectele adverse au avut scorul de la 1 (minimal) la 5 
(maximal).

R ezulta te . Cele mai frecvente efectele negative ale 
stentingului sunt: semnele urinare iritative (disurie, polakiurie, 
strangurie) > 70% - (scorul > 3); dureri lombare periodice, 
associate cu micţiune -  3 paciente (25%); dureri constante, 
care au necesitat administrarea analgezicelor- 1 pacientă; o 
treime au necesitat spitalizări repetate; macrohematuria -  1 
pacientă; deplasarea ascendentă a stentului- 2 cazuri. într-un 
caz a fost extras un stent afoncţional prin cistoscopie. Scăderea 
semnificativă a calităţii vieţii a fost depistată la 75% (9) dintre 
paciente.
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Discuţii. Studiul nostru demonstrează că la un număr important 
de gravide se dezvoltă o simptomatologie adversă, cauzată de 
prezenţa stentului însuşi, care persistă pe parcursul aflării stentului 
în căile urinare şi afectează multe aspecte de viaţă cotidiană a 
pacientelor, ceea ce este în consens cu studiile recente 
(Damiano,2002; Leibovici,2005). Aceste cercetări demonstrează 
că în soluţionarea uropatiei obstructive stentul ureteral este un 
instrument rezonabil, însă nelipsit de complicaţii (“stent ideal”).

Concluzii. Stentul ureteral este un dispozitiv care asigură 
un drenaj eficient al căilor urinare superioare la gravidele cu 
uropatie gestaţională. Instalarea stenturilor în hidronefroza 
gestaţională trebuie bine argumentată şi prezintă o metodă 
rezervată situaţiilor în care beneficiile depăşesc riscurile. 
Instalarea stentului ureteral are un impact important asupra 
calităţii vieţii gravidelor.

TRATAMENTUL LAPAROSCOPIC 
AL CHISTULUI RENAL SIMPTOMATIC

A.Ghereg, I.Dumbrăveanu, A.Axenti
Clinica Endoscopie, Clinica Urologie USMF “Nicolae Testemiţanu”,
Centrul Naţional Ştiintiflco-Practic Medicină de Urgenţă, Chişinău

Sum m ary
New endoscopic techniques changed the management o f symp
tomatic renal cysts greatly. For a simptomatic simple cyst the 
laparoscopic approach is an excellent alternative to open sur
gery. The results o f transperitoneal laparoscopic treatment o f 42 
patients with symptomatic renal cyst are presented.

Introducere. Practic toate intervenţiile chrurgicale renale 
deschise au fost dublate sau modelate laparoscopic. Noile 
tehnologii endoscopice au revoluţionat tratamentul chistului 
renal simptomatic, iar chirurgia laparoscopică tinde să devină 
standardul de aur în tratamentul maladiei.

Scopul lu c ră r ii . A naliza rezultatelor tratam entului 
laparoscopic al chistului renal simptomatic.

M aterial şi metodă. Studiul a fost realizat pe un lot de 42 
pacienţi cu chisturi renale simptomatice, rezolvate prin abord 
chirurgical laparoscopic în clinicile de Endoscopie şi Urologie 
a Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic Medicină de Urgenţă 
din Chişinău în perioada 1998-2005. Rezecţia laparoscopică a 
chistelor renale a fost indicată în următoarele situaţii:

- chist renal simptomatic, indiferent de dimensiune, care 
a cauzat durere, hematurie, obstrucţia tractului urinar, infecţii 
urinare repetate, hipertensiune;

- chist renal cu aplicarea în antecedente a tratamentului 
conservator fără succes (tratament antialgic, antiinflamator, 
puncţie percutanată cu sau fără injectare de agenţi sclerozanţi);

- chist renal cu dimensiuni de peste 6 cm, care au modificat 
morfologia şi permiabilitatea căilor urinare şi care, prin 
dimensiunile mari au prezentat un element de risc evolutiv.

Dimensiunile chistului au variat de la 4 la 10 cm, cu o 
localizare practic în toate segmentele renale, inclusiv 
parapielic în 5 cazuri. In toate situaţiile am practicat abordul 
laparoscopic transperitoneal. In 2 cazuri s-au practicat 
intervenţii chirurgicale combinate (colecistectomie). S-a 
urm ărit: durata intervenţiei, sângerarea peroperatorie, 
complicaţiile intra- şi postoperatorii, durata de spitalizare 
postoperatorie, eficienţa din punct de vedere simptomatic şi 
paraclinic (ecografia, urografia intra-venoasă).

Rezultate. Tratamentul laparoscopic a fost radical în 41 
cazuri. Intr-un caz nu s-a reuşit identificarea intraoperatorie 
a chistului. (Ulterior- hidrocalicoză). Durata intervenţiei a 
fost în medie de 38 min (25-75 min). Sângerarea peroperatorie 
a fost minimă (50 ml). N u au fost înregistrate cazuri de 
conversie sau de deces. P ostoperator am sem nalat 2 
complicaţii: 1- fistulă urinară şi 1- stare febrilă prin acutizarea 
pielonefritei cronice. Durata de spitalizare postoperatorie a 
variat de la 2 la 5 zile, cu o medie de 3,4 zile. Toţi pacienţii 
au fost urmăriţi de la 1 an la 6 ani. Nu au fost semnalate 
cazuri de recidivare.

C oncluzii. A bordul laparoscopic în urologie oferă 
avantaje funcţionale certe prin m enajarea structurilor 
anatom ice  p a rie ta le , a lă tu ri de rezu lta te  cosm etice  
excelente. Rezecţia laparoscopică a chistului renal având 
rezultate similare rezecţiei chirurgicale deschise, dar cu o 
in v a z iv ita te  m in im ă , d ev in e  s ta n d a rd u l de au r în  
tratam entul chirurgical.

CURA LAPAROSCOPICA A VARICOCELULUI
I.Coman, F.Nechita, V.Petcu, B.Petrut, D.Stanca, I.Sirb, D.Porav-Hodadae,
B.Feciche, N.Crisan, R.Cota, B.Jalalizadeh, Z.Mihaly, O.Metes
Spitalul Clinic Municipal, Secţia Clinică de Urologie,

V a r ic o c e le u l  r e p r e z in tă  c a u z a  c e a  m ai u şo r  
corectab ilă  chirurgical a in fertitlită ţii m asculine. Incă 
de la  apariţia  tehn icilo r laparosocopice, varicocelul a 
fost una d in tre  prim ele pato logiii abordate d in  sfera 
u ro lo g ic a . D in  p u n c t d e  v e d e re  te h n ic ,  c u ra

Cluj-Napoca, România

laparoscopică a varicocelulu i este una dintre cele mai 
sim ple teh n c ic i lap ro sco p ice  d in  u ro log ie . P rim ele  
m enţionări în lite ra tu ra  de specialitate priv ind  abordul 
la p a ro s o c p ic  a l a c e s te i  p a to lo g i i  a p a r ţ in  lu i 
W infield& D onovan, Sancez de Badajos în 1991 12.
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Există 3 indicaţii majore pentru rezolvarea chirurgicală a 
varicocelului

1. Varicocel asociat cu infertilitate masculină
2. Varicocel simptomatic
3. Varicocel asociat cu retard în dezvoltarea normală 

testiculară la adolescent
Clasic există trei tehnici prin care se poate aborda pachetul 

vascular spermatic şi care diferă în principal prin nivelul la 
care se face abordul. Astfel venele spermatice se pot aborda 
la nivel retroperitoneal (tehnica Palomo), la nivelul canalului 
inghinal (tehnca Ivanissevich) si la nivel scrotal, imediat sub 
orificiul inghinal superficial (tehnica Marmar). Prin tehnica 
laparoscopică pachetul vascular spermatic este abordat la 
nivel retroperitoneal ca şi în tehnica Palomo.

Pentru abordul laparosocpic al varicocelului se pot folosi 
două căi de abord. Abordul transperitoneal şi abordul 
retroperitoneal. Se preferă abordul transperitoneal, abordul 
retroperitoneal fiind rezervat pentru cazurile de recidivă a 
varicocelului şi cazurilor cu aderenţe pelvine3.

A bordul transperitoneal
Colectivul nostru are experienţă în abordul transperitoneal 

al varicocelului din anul 1996.
Pacientul este poziţionat în decubit dorsal. Operatorul este 

aşezat în partea dreaptă a bolnavului şi ajutorul de partea 
opusă. Sunt necesare 3 puncte de abord :

1. Punctul ombilical, la nivelul plicii supraombilicale, 
pentru trocarul scopic (10mm)

2. Punctul MacBurney (10mm)
3. Pe linia spino-ombilicală stângă, la unirea două treimi 

medial cu treimea laterală (5mm)
Se inserează acul Veress în cavitatea peritoneală prin plica 

supraombilicală şi se insuflă CO2 până la o presiune de 14 
mmHg. Se introduc la vedere trocarele de lucru şi se 
efectuează inspecţia cavităţii. Pacientul este aşezat în poziţie 
Trendelenburg de 20-30°, simultan cu rotaţia uşoară a mesei 
operatorii spre dreapta. Se caută inelul inghinal profund şi 
prin transparenţa peritoneului se pot recunoaşte cu uşurinţă 
vasele spermatice la nivelul pătrunderii lor în canalul inghinal. 
In cazurile în care apar dificultăţi de identificare a vaselor 
spermatice, acestea vor fi puse în tensiune printr-o uşoară 
tracţiune externă de funiculul spermatic stâng. Se incizează 
peritoneul parietal la aproximativ 2-3 cm de inelul inghinal 
profund stâng şi la 1-2 mm lateral de vasele spermatice 
longitudinal cu endofoarfecele sau cu cârligul electrod pe o 
distanţă de aprox. 4 cm. Pneumopeitoneul comprimă vena 
spermatică internă stângă dilatată varicos, colabând-o uşor. 
Artera spermatică nu se colabează, din cauza presiunii ei 
intralum inale, facilitând astfel izolarea venei de artera 
spermatică. Se izolează pe o lungime de 2-3 cm venele 
spermatice, de artera spermatică. Se clipează şi se sectionează 
între clipuri venele spermatice. Se efectuează controlul atent 
al hemostazei. Daca varicocelul este bilateral, se recurge la 
rezolvarea varicocelului şi pe partea dreaptă în aceeaşi 
manieră. Evacuarea gazului şi închiderea punctelor de abord 
încheie intervenţia4.

A bordul retroperitoneal
Poziţia pacientului este de decubit lateral drept. Operatorul 

este aşezat în spatele bolnavului, iar aju torul în faţa 
operatorului. Sunt necesare două puncte de abord :

• Punctul subcostal posterior, de 12 mm, situat în unghiul 
costo-muscular stâng şi pentru laparoscop.

• Punctul subcostal anterior stâng, de 10 mm, situat pe 
linia axilară anterioară pentru instrumentele de lucru.

Se practică incizia pielii la nivelul punctului de abord 
pentru  trocarul scopic şi se pătrunde până în  spaţiul 
retroperitoneal. Se delcolează digital peritoneul parietal 
posterior de pe peretele abdominal. Se practică disecţia 
spaţiului retroperitoneal în maniera Gaur, se introduce trocarul 
scopic şi se inspectează spaţiul retroperitoneal. Se introduce 
trocarul de lucru sub ghidaj scopic. Abordul retroperitoneal 
în  m aniera  G aur produce o bună d isecţie  a grăsim ii 
retroperitoneal facilitând identificarea ureterului şi a venei 
spermatice în imediata lui vecinătate. Vena spermatică este 
identificată şi apoi disecată cât mai aproape de vărsarea sa în 
vena renală stângă, nivel la care rareori există vene spermatice 
accesorii sau arteră spermatică. Vena va fi clipată cu un singur 
clip sau va fi dublu clipată şi secţionată între clipuri4. 

A bordul properitoneal
Desi posibil si descris în literatura de specialitate, sunt 

puţine date statistice care să facă referinţă la acest abord, 
recomandat în special pentru varicocelul bilateral şi, mai ales, 
atunci când se suspectează aderenţe intraperitoneale după 
intervenţii chirurgicale anterioare.

E xperienta clinica
Experienta clinca cuprinde 240 de pacienţi operaţi între 

1997 şi 2006 la Clinica Chirurgie III si Spitalul Clinic 
Mnicipal. Dintre aceştia, 26 (10.83%) având varicocel 
bilateral, iar 2 dintre ei având recidive dupa tratamentul 
deschis. Majoritatea pacienţilor prezentau varicocel manifest 
clinic, iar 60% dintre ei prezentau asociat alterări ale 
spermogramei. M edia de vârstă a fost de 25.8 (13-32). 
Diagnosticul a fost stabilit prin examen clinic şi ecografie 
scrotală Doppler. Toţi pacienţii au fost operaţi prin abord 
transperitoneal.

• Timpul mediu de intervenţie a fost de 20 minute, nu s
au semnalat incidente intraoperatorii sau complicaţii 
postoperatorii.

• Media de spitalizare postoperatorie a fost de 1.5 zile (1-7).
• 90% de pacienţi nu au solicitat analgezice postoperator.
• Mobilizarea pacientului a fost posibilă în seara operaţiei.
• Tranzitul digestiv şi alimentaţia per os au fost reluate în 

prima zi postoperator.
• Reinserţia profesională a fost posibilă în medie după 7 zile.
• 6 (2.5%) pacienţi au prezentat recidive, 3 dintre ei fiind 

tratati prin scleroterapie, iar3 dintre ei fiind tratati prin 
reintervenţie laparoscopică.

• îmbunătăţirea spermogramei a fost observată la 57,14% 
din cei cu IF=5-50 preoperator şi la 37,5% dintre cei 
cu IF=0,1-5 preoperator.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПРОСТОИ КИСТЫ ПОЧКИ
В. В. Пунга, А. В. Герег, А. Г. Мартов, И. В. Думбрэвяну
Центр здоровья семьи «ГАЛАКСИЯ», ГУМФ “Николае Тестемицану”, Кишинев, Молдова, 
НИИ урологии, Москва, Россия

Sum m ary
Laparoscopic resection o f common renal cysts was made in 18 
patients who complained o f low back pains and hypertension. In 
16 cases (89%) results achieved after these procedure proved 
to be good: pain relief, stabilization o f arterial pressure and im
provement or renal function. Laparoscopic resection is safe and 
effective for treatment of common renal cysts.

В ведение. Л ап ар о ск о п и ч ески й  м етод  лечения 
простой кисты почки стал альтернативой традицион
ной хирургической операции.

Цель: Представление собственного опыта лапаро
скопической резекции простой кисты почки.

М атериал и методы. Л апароскопическое лечение 
симптоматических простых кист почек проведено у 
18 больных (11 женщин и 7 мужчин) в возрасте от 34 
до 65 лет. У  12 (67%) пациентов были постоянные 
н ою щ и е боли  в п о ясн и ч н о й  о б л асти , у 8 (44% ) 
отмечено повыш ение артериального давления, у 3 
(16%) выявлено пальпируемое обьемное образование. 
Д лительность заболевания варьировала от 6 мес до 5 
лет. У  4 (22%) пациентов выявили солитарную кисту 
верхнего сегмента почки, у 5 (28%) -  среднего, у 9 
(50%) -  нижнего сегмента. В 12 (67%) случаях кисты 
имели переднее, в 2 (11%) -  латеральное, в 4 (22%) -  
заднее располож ение. В результате проведенного

обследования выявлены бессосудистые жидкостные 
образования диаметром от 6 до 14 см, расположенные 
больш ей  частью  эк стр ар ен ал ьн о . Д л и тел ьн о сть  
операции варьировала от 45 до 90 мин. Контрольное 
исследование п роводи лось через 3 и 6 мес после 
лечения.

Результаты . Лапароскопическая резекция простой 
кисты почки была эффективной в 16 (89%) случаях. У 
пациентов отмечены исчезновение болей, норм али
зация артериального давления, улучшение функцио
нального состояния почек и отсутствие рецидивов 
кисты. У  14 (78%) больных кисту резецировали по 
краю  почечной паренхимы. В 4 (22%) случаях из-за 
локализации кист у верхнего сегмента и по задней 
поверхности почки возникли затруднения с выделе
нием  и м акси м альн ы м  иссечением  стенки кисты . 
О слож нен ия после л ап ар о ско п и ч еск о й  резекц ии  
кисты возникли в 2 (11%) случаях и были купированы 
консервативными мероприятиями.

З а к л ю ч е н и е . Л а п а р о с к о п и ч е с к о е  и ссеч ен и е  
я в л я е т с я  м е т о д о м  в ы б о р а  в л е ч е н и и  
с и м п т о м а т и ч е с к и х , с о л и т а р н ы х  п р о сты х  ки ст , 
диаметром  более 6 см, располагаю щ ихся по передней 
поверхности почки.
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EXPERIENŢA NOASRTA IN TRATAMENTUL PACIENŢILOR
CU ABCES AL PROSTATEI

A. Ieşeanu, I. Dumbrăveanu, M. Popov, C. Ieşeanu, V. Tuchilă, V. Gorbatovschi
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, Clinica Urologie,
IMSP Spitalul Clinic Republican, Chişinău

Sum m ary
The management of patients with abscess o f prostate made in 
the framework o f the “Urology” clinics o f 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% o f cases. From surgical methods applied in 68,3% 
of cases, it’s worth mentioning the prevalence o f the transvesical 
drainage o f the abscess of prostate (61%) comparing to that tran
surethral, made in 7,3% o f cases.

Introducere. Abcesul prostatei reprezintă cea mai gravă 
formă a inflamaţiei prostatei.

Scopul lucrării. Analiza tratamenului pacienţilor cu abces 
al prostatei şi elaborarea în baza experienţei personale a unui 
algoritm optim de tratament.

M aterial şi metode. A fost studiat un lot de 233 pacienţi 
cu patologie inflamatorie a prostatei, internaţi şi trataţi în 
Clinica Urologie a Spitalului Clinica Republican în perioada 
anilor 2001-2005. Din lotul studiat la 88 (37,7%) pacienţi a 
fost stabilit diagnosticul de prostatită cronică; la 92 (39,5%) 
pacienţi -  prostatită cronică, în acutizare; la 12 (5,2%) pacienţi
-  prostatită acută parenchimatoaşă şi la 41 (17,6%) pacienţi
-  abces al prostatei. Vârsta medie a pacienţilor cu abces al 
prostatei a constituit 49±15,6 ani. Ca boli concomitente am 
remarcat: diabetul zaharat în diferite forme -  10 cazuri 
(24,4%), strictura postinflamatorie a uretrei -  1 caz (2,4%), 
adenom de prostată -  2 cazuri (4,8%). Complicaţii ale

patologiei de bază: un caz de tromboflebită acută a membrelor 
inferioare şi o tamponadă a vezicii urinare.

Rezultate. Toţi pacienţii cu abces al prostatei au urmat un 
tratament conservator, antibacterian cu preparate de spectru larg 
de acţiune : 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 generaţia I-III (Cefazolină, 
Cefuroxim, Cefotaxim, Ceftazidim) i.m. sau i.v. Durata 
tratamentului medicamentos a fost în funcţie de gravitatea bolii 
şi de durata spitalizării în staţionar. Tratamentul antibacterian a 
fost aplicat ca primă intenţie absolut la toţi pacienţii cu abces al 
prostatei sub formă de mono- sau politerapie. Dintre toţi pacienţii 
cu abces al prostatei -  13 (31,7%) nu au fost supuşi intervenţiei 
chirurgicale; la 3 pacienţi abcesul s-a rezolvat în rezultatul 
tratamentului conservativ, iar la 7 s-a recurs la drenarea spontană 
uretrală. Ceilalţi 28 (68,3%) pacienţi au fost supuşi tratamentului 
chirurgical prin drenarea transvezicală a abcesului -  25 cazuri 
(61,0%); transuretrală -  3 cazuri (7,3%).

Concluzii. Managementul de tratament al pacienţilor cu 
abces al prostatei în cadrul Clinicii Urologie a IMSP SCR în 
perioada anilor 2001-2005 este bazată pe tratam entul 
conservator infuzional, antiinflamator şi antibacterian masiv 
ca primă intenţie în 100% cazuri. Dintre metodele chirurgicale 
aplicate în 68,3% cazuri prevalează metoda transvezicală de 
drenare a abcesului p rostatei (61,0% ), versus de cea 
transuretrală, efectuată în 7,3% cazuri.

SPECTRUL MICROBIAN AL PACIENŢILOR 
CU PROSTATITĂ CRONICA n e s p e c if ic A

Iu. Bîrsan*, V. Ghicavâi*, V. Platon*, A. Dicusar**, A. Mereuţă**, A. Tănase*, Iu. Roşcin** 
* Secţia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican 
**Centrul Medical Diagnostic „Modus Vivendi”, Chişinău

Sum m ary
In this work we have done the analysis o f the microbial spectrum 
of the prostate secret for patients with nonspecific chronic pros
tatitis. Investigations, which were accomplished, had emphasized, 
in the majority o f 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.

In tro d u c e re . Studiile m icrobiologice prezentate în 
literatura de specialitate relevă date controversate privitor la 
factorul etiologic al prostatitei cronice (PC) nespecifice, fapt 
ce menţine actualitatea cercetărilor microbiologice în cauză.

Obiective. Cercetarea spectrului microbian al secreţiei 
prostatei la  pacienţii cu PC nespecifică şi evidenţierea 
tulpinilor patologice depistate frecvent la aceşti pacienţi.

M ateriale şi metode. Studiul a fost efectuat pe un lot 
de 62 pacienţi cu vârsta între 20 şi 55 ani, cu semne clinice 
de PC, cu leucocite în secreţia prostatei mai mult de 10 în 
câmpul vizual, fixate la  m icroscopie nativă a secreţiei 
prostatice (x280-400) şi cu gradul de infectare a secreţiei 
prostatice e” 100000. Pacienţii au fost supuşi următoarelor 
investigaţii:

- examenul citomorfologic al secreţiei prostatei, prelucrat 
după metoda Gram;

- examenul microbiologic al secreţiei prostatei;
- imunofluorescenţa directă pentru aprecierea antigenului

C. trachomatis, U. urealyticum, M. hominis.
Rezultate. Rezultatele obţinute au relevat o gamă variată 

de germeni izolaţi din secreţia prostatei (15 germeni). In lotul
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analizat a fost depistată monoinfecţie bacteriană la 9 (14,5%) 
pacienţi, asociere a doi germeni la 45 (72,6%) bolnavi, 
asociere a trei şi mai mulţi germeni la 8 (12,9%) subiecţi. 
Comparativ cu alte studii efectuate, rata germenilor gram
negativi a fost relativ mică -  22,6%, rata florei gram-pozitive 
constituind 77,4%. In 31 de cazuri (50%) infecţia bacteriană 
a fost asociată cu germeni sexual transmisibili (C. trachomatis 
-  12, M. hominis -  9, U. urealyliticum -  6, T. vaginalis -  4 
cazuri). Atât germenii gram-pozitivi, cât şi cei gram-negativi 
au manifestat o sensibilitate crescută faţă de fluorchinolone 
şi cefalosporinele de generaţia a treia: germenii gram-pozitivi 
în 61,5% -  84,6%, vs germenii gram-negativi în 61,1% - 
93,5% cazuri.

Concluzii:
1. Examenele bacteriologice efectuate au evidenţiat 

predominarea germenilor gram-pozitivi în flora secreţiei 
prostatice a pacienţilor cu prostatită cronică nespecifică.

2. Flora secreţiei prostatei a pacienţilor cu PC constituie, 
în majoritatea cazurilor, o infecţie mixtă cu doi şi mai mulţi 
germeni (85,5%) şi este asociată frecvent cu infecţiile sexual 
transmisibile.

3. Germ enii bacterieni depistaţi la pacienţii lotului 
analizat manifestă o sensibilitate crescută la fluorchinolone 
şi la cefalosporinele de generaţia a treia.

LOCUL MEDICAŢIEI ALFABLOCANTE SELECTIVE 
ÎN  TRATAMENTUL PROSTATITEI CRONICE

C.Pricop*, I.Tomac**, C.Ristescu**
*Clinica Urologică, UMf Iaşi
**Ambulatorul Urologic, Spitalul Clinic “Dr.CJ.Parhon”Iaşi

A bstract
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 o f all men suffer from symptoms o f 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 o f 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 ml.Each patient has recived a file con
ta in ing general recom andations 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 o f the treatment 
from the point o f view of: pain, urinary symptoms and a better 
quality o f 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 o f the illness raises numerous obstacles for urologists trying 
to find the ideal treatment for prostatitis 

Rezum at
Pornind de la dificultăţile de diagnostic ş i de tratament ale 
prostatitei cronice (unanim recunoscută in lumea urologică) şi

de la estimarea că aproape jumătate din numărul bărbaţilor vor 
prezenta simptome de prostatită la un moment dat, am încercat 
să evaluăm într-un studiu prospectiv, aflat în desfăşurare, impactul 
medicaţiei alfablocante selective (Tamsulosin, Alfuzosin SR) 
asupra simptomatologiei acestei patologii. Au fost incluşi în studiu 
pacienţi cu vârsta între 30 şi 55 de ani, cu cel puţin un episod de 
prostatită în antecedente, dimensiunile prostatei (evaluate 
echografic) în limite normale, reziduu vezical d" 20ml.
Fiecare pacient a prim it un dosar care cuprinde o fişă cu 
recomandări generale şi două chestionare de evaluare (NIH- 
CPSI) la început şi după 3 luni de la tratament. Schema de 
tratament a inclus: antibioterapie, tratament cu antiinflamatorii, 
alfablocantul selectiv (Tamsulosin sau Alfuzosin). Am introdus 
pentru pacienţii care admiteau un consum important de proteine 
animale şi tratament cu Allopurinol, dar lotul este încă prea mic 
pentru a trage concluzii.
Pe baza chestionarelor am evaluat atât beneficiile tratamentului 
sub raportul durerii (totalul punctelor 1, 2, 3, 4), al simptomelor 
urinare (totalul punctelor 5 şi 6), cât şi impactul asupra calităţii 
vieţii (7, 8, 9).
Rezultatele preliminare ale studiului nostru la lotul respectiv indică 
benefică asocierea alfablocantelor, în special pentru ameliorarea 
simptomelor urinare. Considerăm, totodată, că evoluţia ondulantă 
a bolii ridică numeroase obstacole în calea stabilirii unui tratament 
ideal în prostatita cronică.

FORSEF (CEFTRIAXON) ÎN TRATAMENTUL 
ORHOEPIDIDEMITELOR ACUTE POSTOPERATORII

E.Ceban, V.Ghicavîi, C.Guţu, V.Tuchila, A.Tănase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF „NicolaeTestemiţanu” Chişinău

Sum m ary
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

(Forsefs) are the first choise drugs in the empiric treatment of 
acute postsurgery orhoepididimitis.

In tro d u c e re . In flam aţia  acu tă  a te s ticu le lo r şi a 
epididimului este o patologie frecvent întâlnită în practica
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urologică. Ea este cauza in ternărilor în 4-5% din rata 
maladiilor urologice. In structura patologiilor de urgenţă 
frecvenţa orhoepididemitelor acute variază de la 4,6, la 10,2 
% cazuri. Mai mult de 25% dintre bărbaţi pe parcursul vieţii 
suportă această patologie (A.^amalov, 2004). In SUA anual 
circa 600 mii de bărbaţi se adresează după ajutor medical, 
cauza fiind orhoepididemitele acute (Caler, 1990). Frecvenţa 
după vârstă denotă 80% cazuri de la 20 la 40 ani şi 20% 
cazuri de la 40 la 70 ani (cauza fiind procedurile transuretrale 
de d iagnostic  şi de tra tam ent, adenom ectom iile  atâ t 
transuretrale, cât si cele transvezicale). Orhoepididemita acută 
este o patologie polietiologică. Datele despre rolul infecţiei 
bac te rien e  în  aceas tă  pa to lo g ie  p o a rtă  un ca rac ter 
contradictoriu. Unii autori consideră că rolul primordial în 
provenienţa orhoepididemitelor acute îl are infecţia cauzată 
de Chlamydia trachomatis şi Mycoplasma hominis. In ultimul 
timp mai frecvent este înregistrată infecţia intraspitalicească: 
Escherichia Colli, Staphylococcus aureus. Nu ultimul rol îl 
are forma condiţionat patogenă (saprofită): Streptococcus 
viridans, Staphylococcus saprofiticus şi Staphylococcus 
epidermidis (K.A. Papadakis, 1997; B.Kashivagi, 2000). In 
urma unor studii speciale B.Mcdîiîâ (2003) a constatat: în 
75% cazuri la bărbaţii până la 45 ani s-a depistat infecţia 
sexual transmisibilă: hlamidia hrachomatis, micoplasma 
hominis, naissera gonorrhoeae, iar în 25% dintre cazuri, după 
45-70 ani, s-a depistat flora saprofită, condiţionată de 
epidermidis, saprophiticus şi flora gram negativă.

M ateriale şi metode. In Clinica de Urologie şi Nefrologie 
Chirurgicală a USMF “Nicolae Testemiţanu” (Secţia Urologie 
a Spitalului Clinic Republican) în perioada anilor 2003-2005 
au fost supuşi tratam entului cu F orsef 30 pacienţi cu 
o rh o ep id id em ită  acu tă  p o sto p era to rie . R ep artiza rea  
pac ien ţilo r a fost u rm ătoarea: după adenom ectom ie 
transvezicală - 28 pacienţi, dintre ei la 5 pacienţi a fost 
efectuată vasorezecţia; după adenomectomie transuretrală - 
1 pacient şi după laparatomie - 1 pacient. Orhoepididemita a 
fost constatată unilateral în 28 cazuri şi bilaterală în 2 cazuri. 
Pacienţilor li s-a efectuat blocada după Lorin-Epştein în 
regiunea funiculului spermatic, pe partea afectată cu soluţie 
Forsef (Ceftriaxon) 1 gram, diluat cu soluţie Lidocaină 1% 
în număr de 5 proceduri.

Rezultate. In urma tratamentului aplicat rezultate pozitive 
s-au înregistrat la 27 pacienţi, ceea ce a constituit 90% şi numai 
la 3 pacienţi (10%) efectul a fost negativ. Absenţa eficacităţii în 
urma tratamentului conservator a necesitat rezolvaea cazurilor 
prin intervenţie chirurgicală. Efecte adverse şi complicaţii după 
administrarea soluţiei Forsef nu au fost înregistrate.

Concluzii
1. C eftriaxona de generaţia  a 3-a Sol. F o rsef este 

preparatul de elecţie în tratamentul impiric al orhoepidide- 
mitelor acute postoperatorii ce nu se supun tratamentului 
obişnuit conservator.

2. Eficienţa administrării locale a Ceftriaxonei în orhoepidi- 
demitele acute conform rezultatelor obţinute, este de 90% .

MANAGEMENTUL ÎN DIAGNOSTICUL 
ŞI TRATAMENTUL EPIDIDIMITE! ACUTE

P. Cuşnir
Spitalul Raional Căuşeni

Sum m ary
The study contains a lot o f 271 patients with diseases o f acute 
scrota which have been occurred in hospital o f Causeni dis
trict during last 30 years. In etiology o f 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%. A fter opera
tional period were diagnosed 20% o f testicular torsion and 
hydatida, 15%-testicular epididymitis abscesses, 3%-necro- 
ses, testicular heart attack, 10%-hematomas, 2%- infringe
ments o f ectopic testicle, 40%-strangulations o f vascular sol
dering and other causes.

In troducere . Epididimita acuta este diagnosticată în 1 
din 350 de adresări la urolog şi este plasată pe locul 5 printre 
maladiile genito-urinare ale celor cu vârsta de 18-50 ani, 
după prostatite , uretrite , u ro litiază  şi infectii sexual- 
transmisibile. Ea este destul de răspândită la tinerii cu vârsta 
cuprinsă între 24 şi 28 ani, afectarea bilaterală fiind în 9% 
cazuri. In ultimii ani se observa o tendinţă spre creşterea 
incidenţei formelor grave de epididim ită cu abscedare, 
necroze şi infarcte ale testicului, fapt ce impune un tratament 
chirurgical de urgenţă.

Obiective. Studierea unui lot de pacienţi cu epididimită 
acută, alegerea tacticii eficiente de diagnostic si de tratament 
al maladiilor scrotului acut.

M ateriale si m etode. Studiul cuprinde un lot de 271 
pacienti cu maladiile scrotului acut, internaţi şi trataţi în Sectia 
de Urologie a Spitalului Raional Căuşeni timp de 30 de ani. 
Vârsta pacientilor - de la 3 la 75 de ani. Investigatiile efectuate: 
hemogramă, urogramă, RW, frotiu uretral, analiza secretului 
prostatic, urocultura, ultrasonografia sistemului genito-urinar, 
u rografia  i/venoasă, testarea la chlam idii, gonoree si 
tuberculoză. Diagnosticul diferenţiat al epididimitei acute s
a efectuat în raport cu alte maladii ale scrotului.

R ezultate şi discuţii. In m ajoritatea cazurilor (60%) 
pacienţii s-au adresat la medicul urolog în primele 24 de ore 
de la debutul bolii, în 30% cazuri - în primele 3 zile, în 10% 
cazuri - mai târziu de 3 zile. Epididimita acuta a constituit 70% 
din toate maladiile studiate, urmată de traumatismul organelor 
scrotale şi respectiv de orhita nespecifică şi de afecţiunile acute 
ale hidatidei. Intra- şi postoperator au fost diagnosticate 20% 
de torzii testiculare (hidatidale), 15% abcese testiculo- 
epididimale, 3% necroze testiculare, 1% tromboze ale vaselor 
testiculare, strangulări ale funicului spermatic de vase şi bride
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în 40%, în 10% cazuri- hematoame cu lezări ale testicului, 
epididimului si fonicului spermatic, 2% - încarcerări de testicul 
ectopic, foniculocel, epiploon, epididimită tuberculoasă etc. 
In 60% cazuri s-a efectuat epididimotomia, iar în 45% - 
orhiectomia (necroze, distructii purulente, epididimite repetate, 
infarct). In etiologia epididimitelor acute cel mai frecvent a 
fost diagnosticată flora gram- negativă -53%, chlamidia 
trahomatis - 22%, viruşi -13%, micoze - 8%, tuberculoză - 
0,8%. Factorii importanţi care au influenţat asupra patologiei 
au fostprostatitele cronice, stricturele de uretră, adenomul şi 
cancerul de prostată, diverse anomalii sau traume. Complicaţii 
înregistrate în rezultatul tratamentului: 20% - abcese şi atrofii

de testicul în infecţii cu E.Coli; 1,6% - infertilitate la infecţii cu 
chlamidii; trecere în epididimita cronică - 40%, cazuri unice 
cu infiltrate cronice caudale, formare de chisturi, fistule 
epididimo-scrotale, testiculo-algii cronice. Toţi pacienţii au 
necesitat o monitorizare strictă, repaos la pat, tratament 
antibacterial şi antiinflamator. In cazurile de absenţă a efectului 
la tratament conservator în primele 3 zile, în 26% cazuri de 
epididimită acută s-a întreprins intervenţia chirurgicală. Toate 
cazurile de traume ori de suspecţie la torsiune a testicului, 
hidatidei, infarctul testisular, încarcerarea testicului în canalul 
inghinal, abcesul testicular şi epididimal au necesitat intervenţie 
chirurgicală de urgenţă.

VALOAREA URETROTOMIEI INTERNE OPTICE 
ÎN TRATAMENTUL STRICTURILOR URETRALE

Gh. Scutelnic, V. Ghicavîi, C. Lupaşco, M.Popov, E. Ceban, I. Dumbrăveanu,
V. Tuchila, E. Pleşca, I. Draguţă, I.Veveriţă
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală USMF „NicolaeTestemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
Recently the indications for internal optic uretrotomia are more 
limited by the high percentage o f postoperative recidives. The 
incidence o f urethral strictures diagnosed and treated in the uro
logic departments o f Republic o f Moldova consists 1-3% in the 
last 10 years. Surgical treatment o f 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.

A ctualitatea temei. Actualmente conform datelor din 
literatura de specialitate indicaţiile către uretrotomia internă 
optică devin din ce în ce mai puţin frecvente, din cauza 
procentului înalt de recidive. Incidenţa stricturilor uretrale 
depistate şi tratate în departamentele urologice din Republica 
Moldova în ultimii zece ani cuprind 1-3% dintre pacienţi. In 
ultimii ani tratamentul chirurgical al stricturilor uretrale 
rămâne a fi o problemă cotraversată. In studiul nostru au fost 
investigaţi 562 de bolnavi pe parcursul anilor 1995-2004, 
trataţi chirurgical cu stricturi uretrale. Rezultatele obţinute 
ne relevă că uretrotomia internă optică rămâne metoda de 
elecţie în tratamentul stricturilor uretrale, fiind miniminvazivă, 
iar tratam entul chirurgical este preferabil în rezolvarea 
stricturilor uretrale posttraumatice obliterate.

Scopul lu c ră rii. Analiza com parativă a rezultatelor 
tratam entului chirurgical al stricturilo r de uretră prin 
uretrotomie internă optică şi prin operaţii deschise.

M ateriale şi metode. S-a efectuat analiza rezultatelor 
tratamentului chirurgical deschis şi endoscopic la 562 pacienţi 
cu stric tu ri u re tra le  de etio log ie  postin flam ato rie  şi 
posttraum atică pe perioada anilor 1995-2004, ceea ce 
constituie 2,1%din numărul pacienţilor trataţi cu patologii 
ale căilor urinare inferioare. Limitele de vârstă ale pacienţilor 
au fost cuprinse între 17-75 ani (vârsta medie - 45 ani).

Rezultate. Din 562 de pacienţi internaţi au fost trataţi 
chirurgical 463(82,4%) şi conservativ - 99(17,6). Tratamentul 
conservativ a inclus administrarea de preparate antibacteriene,

antiinflamatorii, imunomodulatorii, bujarea uretrei, proceduri 
fizioterapeutice etc. Dintre cei trataţi chirurgical, 278 (60,1%) 
bolnavi au fost trataţi prin uretrotomie internă optică (UIO) 
şi 185(39,9%) - prin operaţii clasice deschise. Operaţii 
deschise au fost efectuate preponderent în cazurile stricturilor 
posttraumatice, cu obliterarea lumenului uretrei, şi anume: 
plastia uretrei după Holţov-Marion - 119 (64,3%), plastia 
uretrei dupa Solovov-Badenoc - 59 (31,9%) etc. (plasarea 
uretrei la  perineu, m eatotom ii, cistostom ii ş.a.). Rata 
recidivelor tardive ale stricturilor uretrale operate în clinică: 
după operaţiile conform procedeului Holţov-Marion -8,5% ; 
după operaţiile Solovov-Badenoc -  12%; după UIO -  13%.

Majoritatea recidivelor după operaţiile Holţov-Marion 
au survenit peste 5-7 ani, după Solovov-Badenoc -  peste 2-3 
ani, după intervenţiile endoscopice - peste 1 an.Durata medie 
de spitalizare a pacienţilor operaţi Holţov-Marion a fost de 
16-18 zile, Solovov-Badenoc - 23-25 zile, endoscopice - 6-8 
zile. Drenajul vezical după procedeul Holţov-Marion s-a 
menţinut 10 zile, Solovov-Badenoc - 21 zile, UIO - 4-5 zile.

Concluzii
1. UIO este indicată atât în recidive după uretrotomii sau 

uretroplastii deschise, cât şi în stricturile vechi, tratate prin 
dilataţii uretrale.

2. Tratamentul de elecţie al stricturilor uretrale este 
uretrotomia internă optică.

3. UIO are prioritate în cazul bărbaţilor tineri care doresc 
să-şi păstreze potenţa şi fertilitatea.

4. Stricturile posttraumatice cu obliterearea lumenului 
uretral se tratează preponderent prin operaţii deschise (Holţov- 
Marion, Solovov-Badenoc, etc.).

5. Cu toate că rata recidivelor stricturelor uretrale după 
o pera ţiile  deschise  este de 12%, ia r după opera ţiile  
endoscopice este de 16%, spitalizarea pentru o durată scurtă, 
cheltueli şi traumatism minim ridică semnificativ efectul 
terapeutic al operaţiilor endoscopice.



A rta  • Ediţie specială
Medica ’ Al IV Congres de Urologie, Dializă şi Transplant Renal

Vârsta (ani) Nr. pacienţilor %
Strictura

posttraum atica
%

Strictură  
postinfla mato rie

%

20 63 11,2 26 8,9 36 13,2
21-30 B1 14,4 40 13,8 39 14,3
3 1 ^0 92 16,4 50 17,2 45 16,5
41-50 90 16,0 51 17,6 40 14,7
51-60 109 19,4 55 19,0 53 19,5
61-75 127 22,6 68 23.5 59 21,7
Total: 562 100,0 290 100,0 272 100,0

CISTITA NECROTICA -  DIFICULTĂŢI DIAGNOSTICE
ŞI TERAPEUTICE

V.Oşan, R.Boja, L.Schwartz, C.Catarig, O.Golea,
Carmen Simion, Martha Orsolya, S.Nedelcu, L.Vass
Clinica de Urologie Târgu-Mureş, România

A bstract
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
der tumor. 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.

In troducere. Cistita necrotică, denumită în literatură şi 
“cistita de incrustaţie”, ridică probleme de etiopatogenie, 
prezentând dificultăţi terapeutice, cu recidiva necrozei după 
îndepărtarea ţesuturilor patologice.

M ateriale şi metode. între 01.01.1999-31.12.2005 au fost 
internaţi în clinica noastră 55 de pacienţi cu fenomene urinare 
joase de tip iritativ. Investigaţiile paraclinice au pus în evidenţă 
peretele vezical îngroşat, situaţie frecventă în trigon. Ecografia 
şi cistografia nu puteau exclude aspectul unei tumori vezicale 
infiltrative.Cistoscopia a evidenţiat un ţesut vezical necrozat, 
cu incrustaţii calcare, fiind urmată de rezecţia ţesutului 
patologic. La 45 de pacienţi rezultatul histopatologic a fost 
de cistită necrotică, iar la 10 bolnavi s-a depistat tumoră 
vezicală urotelială infiltrativă sau metaplazie epidermoidă. 
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 declanşare a necrozei (intervenţii în antecedente, 
manevre endoscopice, etc.).

R ezultate şi discuţii. La 5 bolnavi cu proces autoimun, 
tratam entul a constat din rezecţie transuretrală şi din 
plasmafereză. Evoluţie favorabilă, cu vindecare - la 4 bolnavi. 
Eşec: 1 pacientă. La 12 bolnavi cauza necrozei este sugerată 
a fi o vasculită diabetică, după aspectul profund al necrozei 
în puncte dispersate, evoluţia postterapeutică este influenţată 
de tratamentul corect al diabetului. La 10 pacienţi cu manevre 
chirurgicale endoscopice în antecedente, inducţia procesului 
necrotic a fost provocat de curenţi electrici inadecuaţi sau de 
leziuni mecanice. La 18 bolnavi cauza a fost necunoscută.

Concluzii. Necroza limitată a vezicii urinare poate avea 
cauze au to im une, v ascu la re  (d iabe t), m anevre 
endouretrale.R ezecţia endoscopică a peretelui vezical 
necrozat până în ţesut bine vascularizat este un gest terapeutic 
im portan t. T ratam entu l cauzal (au to im un, vascu lar, 
etc.)consolidează vindecarea. Necunoaşterea şi a altor cauze 
duce la eşec, iar tratamentul endoscopic repetat - la ameliorări 
pasagere.
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LEIOMIOM AL VEZICII URINARE
(prezentare de caz )

V.Oşan, R.Boja, Angela Borda*, Orsolya Martha, Carmen Simion, L.Vass
Clinica de Urologie Târgu-Mureş, România 
*UMF Tg-Mureş, Disciplina de Morfopatologie

A bstract
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 Târgu-Mureş 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 o f the bladder. This 
tumour had an omogenous structure, produced bladder outlet 
obstruction, the residual urine was about 150 ml. 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 o f the tumour was like the adenomatous 
tissue o f the prostate in man. The histopathological finding 
(hematoxilin eosing dying, imunohistochemical ex.) revealed lei
omyoma o f the bladder (no signs o f 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.

In troducere. Leiomiomul vezicii urinare este o tumoră 
benignă mezenchimală cu incidenţă scăzută sub 0,43%, în 
literatura de specialitate raportându-se aproximativ 200 de 
cazuri.Localizarea leiomiomului poate fi endovezicală, 
intramurală şi extravezicală.

M ateriale şi metode. Prezentăm cazul unei bolnave U.V. 
în vârstă de 70 ani, internată în clinica noastră între 15.11.
21.11.2005 pentru acuze urinare de tip obstructiv (disurie,

polakiurie).Examinările paraclinice (ecografie, urografie în faza 
cistografică, cistoscopie) pun în evidenţă o formaţiune tumorală 
de 5/5 cm situată în vecinătatea colului vezical ataşat peretelui 
stg al vezicii urinare.Investigaţiile efectuate sugerau existenţa 
unei tumori bine delimitate, cu structură omogenă şi cu caracter 
obstructiv tip clapetă pe colul vezical, pacienta având un reziduu 
urinar de 150 ml. Sunt prezentate imagini radiologice, 
ecografice, endoscopice şi histologice ale tumorii vezicale 
benigne. Bolnava a fost supusă unei intervenţii transuretrale 
cu rezecţia în totalitate a tumorii, în greutate de 50 gr.

Rezultate şi discuţii. Intervenţia endoscopică a pus în 
evidenţă formaţiunea tumorală descrisă, acoperită de un 
uroteliu normal, având baza de inserţie pe peretele stg în 
imediata vecinătate a colului, cu caracterele obstructive 
amintite. Rezecţia transuretrală a dus la îndepărtarea tumorii 
în totalitate. Aspectul macroscopic al ţesutului rezecat fiind 
asemănător cu cel al adenomului de prostată de la bărbat. Ex. 
h is to p a to lo g ic  (co lo ra ţiile  h em ato x ilin ă  eozină, 
imunohistochimice) pun diagnosticul de leiomiom al vezicii 
urinare fără elemente atipice. După îndepărtarea sondei uretro- 
vezicale, fenomenele obstructive semnalate de pacientă au 
dispărut.

Concluzii. Leiomiomul vezical este o tumoră benignă 
extrem de rară. Forma prezentată în poster este endovezicală 
obstructivă. Intervenţia endoscopică a dus la îndepărtarea 
tumorii în totalitate, cu dispariţia simptomatologiei. Controlul 
endoscopic la 3 luni a relevat o vezică urinară normală.

EVALUAREA ULTRASONOGRAFICĂ A PATOLOGIEI SCROTALE
(studii preliminare)

V. Platon1, I. Gheţiu2, Iu. Bîrsan1
1Secţia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican
2 IMSP Centrul de Diagnosticare Medicală Chişinău

Sum m ary
Ultrasonography o f the scrotal pathology (USG SP) is significant 
and sensitive method for clinical diagnosis o f this pathology. 
During the period of 3 years (2003-2005) 79 patients with scrotal 
pathology (SP) were examined ultrasonographically (USG). The 
rates o f 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 o f testicle -  4 (5,1%); torsion of testicle -  1 (1,3%); hypopla
sia of testicle - 1  (1,3%). USG SP evaluation must become obliga
tory when examining patients with SP.

In troducere . Patologia scrotală (PS) are o frecvenţă 
considerabilă în sfera maladiilor urologice. Ultrasonografia 
patologiei scrotale (USG) demonstrează o semnificaţie şi o 
sensibilitate majoră clinică (98-99%) în diagnoza anomaliilor,

tulburărilor scrotale, în diferenţierea leziunilor scrotale şi 
paratesticulare. Principala indicaţie a USG PS o constituie 
evaluarea simptoamelor scrotului acut (durere sau mărire în volum), 
îndeosebi în diagnosticul torsiunii şi al tumorilor testiculare.

Obiective. Ne-am propus să studiem ultrasonografic un 
lot de pacienţi asimptomatici şi cu simptoame scrotale (durere 
şi/sau mărire în volum).

M a te r ia le  şi m e to d e . în  p e rio a d a  0 1 .0 1 .2 0 0 3 
31.12.2005 au fost examinaţi ultrasonografic 79 pacienţi 
cu PS. Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă între 15 şi 73 ani. 
Vârsta medie a pacienţilor a constituit 40,9±0,7 ani. PS 
extratesticulară au avut 73 (92,4%), vs PS intratesticulară 6 
(7,6%) pacienţi.
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R ezultate. în  lotul studiat (n=79) PS unilaterală s-a 
depistat în 66 (83,5%) cazuri, vs PS bilaterală - 13 (16,5%) 
cazuri. PS pe stânga a fost atestată la 47 (59,5%) pacienţi, vs
- 19 (24,0%) pe dreapta. Ponderea PS depistate a fost 
următoarea: varicocel pe stânga -  21 (26,6%) cazuri; varicocel 
bilateral -  1 (13%); spermatocele -  17 (21,5%); hidrocele -  
22 (27,8%); epididimită -  12 (15,1%); tumoră testiculară -  4 
(5,1%); torsiune testiculară -  1 (1,3%); hipoplazie testiculară
-  1 (1,3%) cazuri.

Concluzii:
1. Utilizarea USG PS ne permite o diagnosticare a PS de 

origine inflamatorie, tumorală, vasculară, traumatică.
2. USG PS prezintă avantaje faţă de alte investigaţii

paraclinice prin neinvazitate, facilitate, comoditate, rapiditate, 
condiţii minime de pregătire.

3. US stabileşte originea PS într-un procent foarte mare 
din afecţiunile scrotale.

4. La pacienţii asimptomatici, USG a permis diagnos
ticarea şi precizarea PS.

5. USG PS este necesară pentru evaluarea şi caracte
rizarea ţesuturilor scrotale lezate, evoluţia hidrocelului, 
varicocelului, durerii şi a măririi în volum a scrotului, 
diagnosticarea torsiunii testiculare, eestim area traumei 
scrotale, a criptorhidiei şi a bărbatului infertil.

6. Analiza USG PS ar trebui să intre obligatoriu în 
protocolul de investigaţii ale afecţiunilor scrotale.

EFICIENŢA PREPARATULUI “MYCOSYST” 
ÎN  PROFILAXIA ANTIMICOTICĂ

Irina Edu, I.Dumbraveanu, A.Axenti, A.Tanase
Catedra de Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF „NicolaeTestemiţanu”, Chişinău

Sum m ary
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 o f mycosys. The Mycosysts 
compliance is higher and there are no adverse reactions detected. 
The drug can be recomanded, as well in the profilaxy o f micosys 
in urology.

In troducere. Micozele reprezintă o grupă mare de boli 
cauzate de agenţi micotici parazitari (ciuperci). Tratamentul 
şi profilaxia micozelor prezintă o importanţa majora în 
menţinerea organismului într-o stare de echilibru fiziologic. 
în scopil profialxiei antimicotice se utilizează o serie de 
preparate din diverse grupe farmaceutice.

Scopul lucrării. Determinarea eficacităţii unor preparate 
antimicotice la pacienţii internaţi în Clinica de Urologie prin 
efectuarea unui studiu comparativ a doua remedii: “Mycosyst” 
(fluconazol) produs de compania farmaceutică “Ghedeon 
Rihter” şi Nistatină.

M aterial şi metode. în studiu au fost incluşi 48 pacienti, 
selectaţi pe baza unor criterii bine definite: pacienti supusi 
timp îndelungat terapiei antimicrobiene masive, pacienţi cu 
micoze în antecedente, pacineţi cu patologii concomitente 
precum diabetul zaharat, tumori maligne, etc. La 24 pacienţi 
ca rem ediu  antim icotic am fo losit M ycosyst 100mg, 
adm inistrat de 2ori la a 3-a şi a 5-a zi de la iniţierea 
tratamentului antibacterian. în lotul martor au fost incluşi 24 
pacienţi la care s-a administrat Nistatina, 1 pastila de 4 ori/ 
zi, timp de 7 -  22 zile. Pe parcursul tratamentului pacienţii 
au fost supravegheaţi şi evaluarea rezultatelor a fost efectuată 
pe baza protocolului unic.

R ezu lta te . C om plianţa M ycosystului a fost înalta, 
utilizarea preparatului în doză zilnică unică nu a pus probleme

de respectare a intervalului de administrare. Nistatina are o 
complianţă joasa, din cauza necesităţii 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 pacienţi care au folosit Mycosyst la nici unul nu au 
apărut manifestări micotice, inclusiv la 5 pacienţi (20,8%) cu 
micoză în antecedente. Din lotul de pacienţi care au utilizat 
Nistatină, la 3 pacienţi (12,5%) am constatat simptomatologie 
micotică a sistemului digestiv şi a celui genital. în primul lot 
nu am observat reacţii adverse. La 6 pacienţi (25%) care au 
uitilizat Nistatină au apărut reacţii adverse manifestate prin 
greţuri, discomfort abdominal sau cefalee.

Discuţii. Mecanismul de acţiune a Mycosystului este bazat 
pe inhibiţia sintezei ergosterolului ce intră în componenţa 
membranei celulare a ciupercilor. Mycosystul posedă acţiune 
specifică înalta asupra fermenţilor fungici bazaţi pe citocroma 
P450. El este activ în cazul Candidei spp., Cryptococcus 
neoform ans, H istop lasm a capsu la tum , B lastom yces 
dermatitidis, Coccidioides immitis, Mycrosporum. Preparatul 
se absoarbe practic totalm ente la adm inistarea per os. 
Biodisponibilitatea Mycosystului depăşeste 90%. Cmax în 
plasmă se înregistrează peste 1-2 ore de la primire. Pătrunde 
în toate ţesuturile şi umorile organismului. T 1/2 este de 
aproximativ de 30 ore. Se elimină prin rinichi: 80% în stare 
neschimbată; 11% sub formă de metaboliţi. In profilaxia 
candidozei se indică doza de la 50 la 400 mg în priză unica 
sau multiplă în funcţie de gravitatea procesului.

Concluzii: Preparatul “Mycosyst” (fluconazol, Ghedeon 
Rihter) s-a dovedit a fi mai eficient în profilaxia micozelor, 
comparativ cu Nistatina. Compleanta Mycosystului este mai 
înalta, iar reacţiile adverse sunt absente. Preparatul poate fi 
recomandat ca remediu antimicotic, profilatic în urologie.
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